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Behandlung schwerer Verhaltensstorungen bei geistig Behinderten
— Literaturiibersicht —

Von John F. Kane

Zusammenfassung, Summary, Résumé

In der Literaturiibersicht werden vier verhaltenstherapeutische Programme zur Be-
handlung schwerer Verhaltensstorungen wie Aggressionen, Selbstverletzung und exzes-
siven Stereotypien besprochen: Loschung, Ausschluf®, Korrekturverfahren und Wut-
reduktion. Jedes Verfahren wird zunichst in seinen Grundkomponenten beschrieben.
Dann wird die aus der Literatur erkennbare Effektivitit besprochen und zwar fir drei
Bereiche: 1. die Beeinflussung des Problems in der therapeutischen Situation; 2. die
Bedeutung der Behandlung fir die Alltagssituation; 3. das Auftreten positiver oder
negativer Verinderungen in anderen Verhaltensbereichen wihrend der Therapie.

Ein Vergleich der vier Therapien zeigt, da® noch wenig dariiber bekannt ist, welche
Therapiekomponenten in einzelnen Programmen wirksam sind und welche Therapie-
form am ehesten fiir spezifische Patienten geeignet ist. AbschlieBend wird diskutiert,
wie eine griindlichere Dokumentation zur Klirung dieser Fragen beitragen konnte.

The treatment of severe behavior disorders exhibited by mentally retarded individuals

This literature review describes four behavior modification procedures for treat-
ment of severe behavior disorders in retarded people such as aggression, self-injury and
stereotypies. These procedures are extinction, time out from positive reinforcement,
overcorrection and rage reduction. First the basic components of each procedure are
described. Then the effectiveness reported for each procedure is discussed with respect
to a) changes in the problem behavior in the treatment situation, b) transfer of treat-
ment effects to the daily routine and c) correlated changes (positive or negative) in
untreated behavior during therapy.

Comparison of the procedures revealed that very little is known about the effective-
ness of specific treatment components or about the appropriateness of any of these
therapies for specific cases. It is suggested that more thorough documentation of
patient, environment and therapy variables might help to clarify these issues.
(Ubersetzt vom Verfasser)

Traitement de troubles graves du comportement chez les handicapés psychiques;
Survol de la littérature

Quatre programmes visant au traitement de troubles graves du comportement tels
qu’agressions, auto-destruction, stéréotypes excessifs, font I'object d’'un commentaire:
extinction, exclusion, correction et réduction de la colére. Chaque procédé est d’abord
décrit en ses composantes fondamentales. Puis on commente le degré d’efficacité
constaté dans la littérature en ce qui concerne trois aspects:

— moyens d’influencer le probléme dans la situation thérapeutique;

— importance du traitement pour la situation quotidienne;

— modifications positives ou négatives au cours du traitement dans d’autres domaines
du comportement.

,,Heilpidagogische Forschung
Bd. VIIIL, H. 2, 1979
S. 143-175
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Une comparaison des quatre procédés montre que I’on ne sait pas encore trés bien
quelles composantes thérapeutiques opérent a I'intérieur des divers programmes. On
manque également de principes de choix thérapeutique dans telle ou telle situation
concréte. A cet effet, il faudrait d’abord que fussent publiés non seulement les traite-
ments efficaces, mais aussi bien les essais malheureux.

1. Einleitung

Bei einigen schwer geistig Behinderten fithren schwere Verhaltensstorun-
gen in Form exzessiver Aggression gegen die Umwelt oder gegen die eigene
Person zu einer erheblichen Selbst- und Fremdgefiahrdung. Dariiber hinaus
belasten gefahrliche Attacken gegen andere bzw. dramatische Verletzungen,
ja Verstimmelungen der eigenen Person den Kontakt zu Eltern und Be-
treuern, denn sie provozieren bei ihnen Resignation und Ablehnung, oder
in extremer Form sogar Affekthandlungen.

SchlieBlich erschweren sie jede gezielte Forderung, da sie ruhiges, kon-
zentriertes Arbeiten meist unmoglich machen. Letzteres gilt auch fiir starke
Hyperaktivitit und exzessive Stereotypien und Tics, die Behinderte iiber
Stunden so herumtreiben und beschiftigen konnen, daf} sie nicht ansprech-
bar sind und nichts von dem aufnehmen, was um sie herum geschieht.

Die Ursachen fiir die Entstehung von Stereotypien und aggressiven,
selbstzerstorerischen und hyperaktiven Verhaltensweisen lassen sich oft
nicht klaren. Sicher liegt bei solch extremen Verhaltensstorungen fast immer
eine cerebrale Dysfunktion vor. Zusitzlich konnen aber auch Umwelt-
variablen wie extreme Reizdeprivation oder soziale Verstirkung von Pro-
blemverhalten Einfluf haben.

Fiir die Behandlung dieser Probleme ist eine genaue Klirung der Entste-
hungsursachen meist nicht wesentlich. Sie ist im allgemeinen nicht kausal
orientiert, da ihr die primire Ursache, nimlich die cerebrale Dysfunktion,
normalerweise nicht zuginglich ist. Es gibt heute medizinisch orientierte
Behandlungsverfahren, die direkt am Organismus ansetzen und psycholo-
gisch-padagogische Versuche, die an der Umwelt ansetzen. Hier werden nur
letztere besprochen, da sich die Arbeit an Psychologen und Sonderpidago-
gen wendet. Selbstverstindlich soll damit weder die Bedeutung organischer
Ursachen fiir die Entstehung der extremen Verhaltensstorungen verkannt,
noch eine Bewertung der Effektivitit der verschiedenen Ansidtze nahegelegt
werden.

In dieser Arbeit werden vier Therapieansitze besprochen, die versuchen,
exzessive Verhaltensweisen mit moglichst geringer physischer Belastung fiir
den Patienten abzubauen. Eine Reihe weiterer Verfahren, wie z. B. korper-
liche Ziichtigung, sind nicht beriicksichtigt, da sie einen so starken Eingriff
bedeuten, dal ihre Anwendung hochstens zu rechtfertigen ist, wenn alle
anderen Therapieversuche erfolglos blieben (71).

Jedes Verfahren wird zunichst kurz in seinen Grundziigen charakterisiert.
Dabei wollen die Beschreibungen nur iiber therapeutische Moglichkeiten
informieren, sie konnen nicht das Erlernen des Verfahrens ermoglichen.
Hierzu ist das griindliche Studium der Originalarbeiten notig.
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Im Anschlu} an die Beschreibung wird die Wirksamkeit fiir verschiedene
Problembereiche diskutiert.

Unter ,Wirksamkeit* wird zunichst verstanden, daf das Problemverhalten
in der Therapie zuriickgeht. Dariiber hinaus ist aber auch zu fragen, ob sich
auch die Alltagssituation durch die Therapie bessert. So ist es durchaus
denkbar, daB eine Behandlung unter optimalen Bedingungen in einem spe-
ziellen Therapieraum gute Erfolge bringt, dafl aber unter nicht-optimalen
Bedingungen, wie in einer Kindergruppe mit wenigen Betreuern, die alten
Schwierigkeiten fortbestehen (48).

Schlieflich ist im Zusammenhang mit der ,Wirksamkeit‘ auch zu fragen,
welche Verinderungen in anderen Verhaltensbereichen parallel zu einem
Riickgang schwerer Verhaltensstorungen festzustellen sind. Solche Verinde-
rungen sind mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten, zumindest wenn das
Storverhalten lingere Zeit in Anspruch nahm und zudem eine wichtige
Funktion erfiillte (14). Die vorher storend verbrachte Zeit wird wahrschein-
lich mit anderen Verhaltensweisen ausgefiillt, und in vielen Fillen wird zu-
dem ein anderes Verhalten die Funktion des Storverhaltens iibernehmen.
Solche parallelen Verianderungen konnen eine Bereicherung des Verhaltens-
repertoires bedeuten, zum Beispiel, wenn Stereotypien durch konstruktives
Spiel ersetzt werden. Sie konnen aber auch bedenklich sein, wenn zum Bei-
spiel Aggressionen gegen Objekte durch Aggressionen gegen Spielgefihrten
ersetzt werden.

Die Bedeutung einer Therapie fir die Praxis ist nicht nur durch ihre
Effektivitit bestimmt, sondern auch durch ihre Anwendbarkeit. Deshalb
werden die Vorteile und Schwierigkeiten besprochen, die beim Einsatz einer
bestimmten Therapieform in der Praxis zu erwarten sind, sowie der perso-
nelle Aufwand, den die Therapie fordert.

2. Loschungsverfahren

2.1. Beschreibung

Bei nichtbehinderten Kindern ist Aufmerksamkeit von und Interaktion
mit Betreuern oder Altersgenossen eine verstirkende Konsequenz fiir hyper-
aktive und aggressive Verhaltensweisen (17, 19). Werden auch extreme Pro-
blemverhalten bei geistig Behinderten durch Aufmerksamkeit aufrechterhal-
ten, so sollte das Problemverhalten zuriickgehen, wenn man die verstirkende
Interaktion verhindert. Aus dieser Uberlegung heraus entstand das Loschungs-
verfahren (extinction procedure), bei dem Aufmerksamkeit und Zuwendung
fiir unerwiinschte Verhaltensweisen vermieden werden. Tritt ein Problem-
verhalten auf, so wird dies vollig ignoriert, der Behinderte wird nicht beach-
tet, auf seine Aggressionen oder Destruktionen reagiert niemand. Erst wenn
der Patient kein Stérverhalten mehr zeigt, wird wieder Kontakt aufgenom-
men. Im giinstigsten Falle wird dieses Loschungsverfahren den ganzen Tag
iiber angewandt, so da} jegliches Auftreten des Problemverhaltens von allen
Bezugspersonen ignoriert wird (74). Dadurch wird sichergestellt, da auf
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Aggressionen keine Aufmerksamkeit mehr folgt und somit die Verstirkung
durch Zuwendung fortfillt.

Doch hiufig sind nicht alle Bezugspersonen bereit und fihig, extreme
Aggressionen zu ignorieren. Zudem kann es auch eine Uberforderung aller
Beteiligten sein, ein solches Programm den ganzen Tag hindurch in der
normalen Umgebung durchzufiihren. Deshalb wird das Loschungsverfahren
oft nur fiir eine begrenzte Zeit (1 bis 4 Stunden) in einem speziellen Isola-
tionsraum durchgefiihrt. Bei der Behandlung von Aggressionen gegen Mit-
menschen kann der Therapeut als ,,Aggressionsobjekt* mit im Therapieraum
bleiben und die gegen ihn gerichteten Angriffe ignorieren (60).

Bei der Behandlung von selbstzerstorerischem Verhalten bleibt der
Patient als Therapie eine bestimmte Zeit lang allein im Raum. Durch diese
vollige Isolation wird sichergestellt, dafl kein ungeplanter sozialer Kontakt
auf Selbstzerstorung folgt. Nach Beendigung der Isolationsphase werden
extrem problematische Patienten meist festgebunden oder stark sediert, um
Verletzungen zu verhindern und soziale Verstirkung hierfiir zu vermeiden.

2.2. Ergebnisse

Das Loschungsverfahren wurde bisher iiberwiegend bei der Behandlung
von selbstzerstorerischem Verhalten erprobt, gelegentlich auch bei Aggres-
sionen, die von auflen her ausgelost wurden (Tabelle 1).

Tabelle 2 zeigt fiir jede Untersuchung die Zahl der Behandelten, die Dauer
der einzelnen Behandlungssitzungen, Verinderungen des Problemverhaltens
wihrend der Therapie- bzw. Isolationssitzungen und Verinderungen des
Problemverhaltens im Alitag. Alle Untersuchungen sind Fallstudien, meist
sogar Einzelfalluntersuchungen. Die Sitzungen dauerten in vier Untersuchun-
gen zwei Stunden oder weniger, in drei Untersuchungen wurde das Léschungs-
programm ganztigig eingesetzt.

Wihrend der Therapie verschwand das Problemverhalten bei 4 von
11 Patienten und bei zwei weiteren war es deutlich gebessert. Bei fiinf
Patienten trat keine bzw. eine geringfligige Besserung ein. Bei den gering-
figig gebesserten Patienten bedeuteten die Selbstaggressionen weiterhin eine
so emste Gefihrdung, daf die Isolationsbehandlung abgebrochen wurde.

Neben diesen Ergebnissen aus der Therapiesitzung interessiert natiirlich,
ob auch eine Besserung in der normalen Umgebung eintrat. Fiir drei Patienten
wurde berichtet, dafl das Problemverhalten auch im Alltag deutlich zuriick-
ging, wobei bei zweien die Behandlung ganztigig in der Alltagsumgebung
durchgefiihrt wurde.

Bei zwei Patienten traten die selbstzerstorerischen Verhaltensweisen, die
durch das Loschungsverfahren verschwunden waren, bei neuen Betreuern
wieder auf. Fiir einen im Therapieraum erfolgreich behandelten Patienten
wurden die Erfolge der Therapie im Alltag nicht beschrieben. Doch weist
das Wiederauftreten der Storungen in zwei Untersuchungen (20, 55) darauf
hin, daB die Ubertragung von Therapieerfolgen auf neue Situationen (Gene-
ralisation) nicht automatisch stattfindet, sondern sorgfiltig geplant werden
mufl. Gerade bei Aggressionen, die durch Zuwendung verstirkt werden,
diirften solche Generalisationsprogramme eine entscheidende Rolle spielen.
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2.3. Diskussion

Die Ergebnisse sprechen fiir die These, dafl zumindest ein Teil der selbst-
zerstorerischen und aggressiven Verhaltensweisen durch direkt folgende Zu-
wendung aufrechterhalten wird. Trotzdem wird das Loschungsverfahren in
der Praxis kaum angewandt. Dafiir gibt es mehrere Erklirungen. Zum einen
diirfte der Zusammenhang zwischen Problemverhalten und Zuwendung nicht
in jedem Fall zutreffen. Es ist aber leider bisher nicht méglich, die Bedeu-
tung von Zuwendung fiir die Stérung vor Beginn der Behandlung abzukliren.
Sie zeigt sich erst durch den Erfolg des Loschungsverfahrens, oft erst nach
lingerer konsequenter Anwendung. So waren in einer Untersuchung (47)
476 Stunden Isolation notwendig, bis die Selbstzerstorungen vollig ver-
schwunden waren. Dies bedeutet, dal man beim Loschungsverfahren schwe-
res Storverhalten iiber lingere Zeit ignorieren und somit tolerieren muf,
ohne im voraus abschitzen zu konnen, inwieweit das Verfahren fiir die Sto-
rung addquat ist. Dies diirfte zumindest bei sehr gefihrlichen Verhaltens-
weisen kaum durchfiihrbar sein.

Auch dort, wo das Problemverhalten durch die Zuwendung aufrechter-
halten wird, bleiben erhebliche Schwierigkeiten bei der Anwendung des
Loschungsverfahrens.

Zunichst einmal ist es im Alltag oft schwierig, soziale Verstirkung fiir
extrem storendes Verhalten auszuschliefen. Schmerzhafte bzw. gefihrliche
Attacken zu ignorieren ist schon fiir Betreuer schwierig, fiir andere Behin-
derte in einer Gruppe aber oft unmoglich. Und das untitige Zuschauen bei
oft dramatisch wirkenden Selbstzerstdrungsversuchen diirfte fiir viele eine
Uberforderung sein. Generell ist die Erhaltung der Gesundheit des Patienten
selbst und seiner Bezugspersonen oberstes Ziel jeder Behandlung, und
manche Aggressionen bedeuten eine so grofe Gefdhrdung, daf es unverant-
wortlich wire, sie zu ignorieren (47).

Riicksicht auf den Patienten und seine Umgebung erfordert in solchen
Fillen die Suche nach anderen, besser schiitzenden Therapieformen. Dazu
kommt, daf die Loschung hiufig zunichst zu einer Verschlechterung der
Situation fiihrt, sei es, daB das Storverhalten hiufiger wird oder aber inten-
siver (55).

Und in dieser Phase 148t sich dann oft ein Eingreifen zum Schutz des
Patienten oder der Umgebung nicht vermeiden, womit dann unter Umstin-
den noch extremere Formen von Problemverhalten verstirkt werden.

Ein weiterer Nachteil des Loschungsverfahrens ist es, dafl es einen Ver-
lust an Zuwendung mit sich bringt, da ja bisher gezeigte Aufmerksamkeit
entzogen wird. Werden nicht zugleich Wege gezeigt, diese Zuwendung in
addquater Form zu erreichen, so fiihrt der Abbau der Aggressionen leicht
zu stirkerer Isolation statt zu besserer Integration in die Gemeinschaft. Hier
ist kaum eine dauerhafte Verhaltensbesserung zu erwarten, sondern eher die
Entwicklung neuer Storungen zur Wiedergewinnung der Aufmerksamkeit.

Besonders problematisch ist die Loschung durch vollstindige Isolierung
iiber lingere Zeitriume. Denn wihrend der Isolation kénnen auch andere,
erwiinschte Verhaltensweisen abnehmen, die durch soziale Interaktion auf-
rechterhalten werden. Somit besteht nicht nur keine Moglichkeit, neue,
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positive Verhaltensweisen zu lernen, sondern es ist eine Verarmung im
schon vorhandenen Verhaltensrepertoire moglich.

Die therapeutische Bedeutung des Loschungsverfahrens ist demnach be-
grenzt. Zu einer deutlichen Besserung kann es fithren, wenn das Storverhal-
ten tatsichlich durch Sozialverstirkung aufrechterhalten wird, wenn es nicht
sehr gefihrlich ist, wenn der Patient alternative Verhaltensmoglichkeiten hat,
um Zuwendung und Kontakt zu erreichen, und wenn die Kooperation aller
Bezugspersonen gewihrleistet ist. Diese Voraussetzungen sind bei Schwer-
behinderten wohl nur selten zu erfiillen.

Bedeutet dagegen das Problemverhalten eine echte Gefihrdung des
Patienten selbst oder seiner Umgebung, ist es die wichtigste Kontaktmdg-
lichkeit oder besteht Gefahr, da® das Problemverhalten auch nach der
Therapie von Bezugspersonen weiter verstiarkt wird, so ist das Loschungsver-
fahren kaum geeignet.

3. Ausschluiverfahren

3.1. Durchfiihrung des Ausschlusses

Bei dem Loschungsverfahren wird Storverhalten ignoriert, man reagiert nicht
darauf. Das Ausbleiben der verstirkenden Zuwendung soll zum Verschwin-
den des Problemverhaltens fiihren. Aber hiufig gibt es in einer Situation
neben der Zuwendung auch andere Verstirker. Beim Ausschlufiverfahren
(time out) wird versucht, nach Auftreten eines Problemverhaltens alle Ver-
stirkung zu verhindern. Hierzu wird der Patient, sobald er ein starkes Pro-
blemverhalten zeigt, fiir eine bestimmte Zeit von allen gerade stattfindenden
Aktivititen ausgeschlossen, indem er aus der momentanen Situation heraus-
genommen und isoliert wird.

In den Untersuchungen war das Ausmaf} dieser Isolation sehr unterschied-
lich. Am stirksten war die Isolierung, wenn ein besonderer Raum fiir den
Ausschlufy benutzt wurde (18, 22, 24, 27, 28, 36, 54, 65, 83, 85). Weniger
stark war sie, wenn der Patient in einem abgetrennten Bereich des gleichen
Raumes bleiben (42, 66) oder fiir einige Zeit im Wohnbereich auf einem
Stuhl sitzen mufite (11, 12, 21, 40, 75).

Auch die Dauer des Ausschlusses war sehr unterschiedlich. Sie schwankte
in den Extremen zwischen 2 Stunden und mehr einerseits (40) und 15 Sekun-
den andererseits (13).

In den meisten Untersuchungen dauerte der Ausschluf zwischen 1 und
15 Minuten.

Mit dem Ende des Ausschlusses wird der Patient wieder in die Alltags-
situation mit allen ihren Verstirkungsmoglichkeiten integriert. Dadurch
diirfte die Beendigung des Ausschlusses verstirkend wirken und sollte mog-
lichst nicht mehr mit sehr storenden Verhaltensweisen (wie Schreien und
Toben) zusammenfallen (45, 58).

Um eine zufillige Verstirkung unangebrachter Verhaltensweisen zu ver-
meiden, haben mehrere Autoren in das AusschluBprogramm ein Verzoge-
rungsverfahren eingebaut (18, 24, 75). Hier wurde der Ausschluff erst dann
beendet, wenn der Patient kurze Zeit keinerlei Storverhalten zeigte.



Behandlung schwerer Verhaltensstorungen bei geistig Behinderten 151

Beim Ausschlu3verfahren sollten unnotige, d.h. nicht-therapeutische
physische oder psychische Belastungen fiir den Patienten vermieden werden.

Dem dienen drei Forderungen:

— das Ausschluigebiet darf die Bewegungsfreiheit des Patienten nur soweit
notwendig einschrinken,

— der Patient sollte wihrend des Ausschlusses beobachtet werden,

— es miissen Vorkehrungen gegen ein Vergessen im Ausschluf getroffen
werden.

Richtlinien fiir die Erfiillung dieser Grundforderungen geben fiir das Aus-
schluBgebiet May et al. (1975), fiir die Uberwachung wihrend des Ausschlus-
ses Romanczyk und Goren (1975) und fiir die Kontrolle der Ausschlu3dauer
Naisworth und Madle (1976).

3.2. Zusditzliches Verstirkungsprogramm

Vukelich und Hake (1971) haben darauf hingewiesen, daf} das Ausschluft-
verfahren nur wirkungsvoll sein kann, wenn die Umgebung, aus der der
Patient ausgeschlossen wird, tatsichlich verstirkend fiir ihn ist. Leider leben
aber viele geistig Behinderte in einer Umgebung, in der angepafite und
erwiinschte Verhaltensweisen nur selten beachtet und verstirkt werden.
Auch die hier besprochenen Programme zeigen grofie Unterschiede im Aus-
maf und in der Systematik der Verstirkung fiir nicht-aggressive Verhaltens-
weisen.

In einigen Untersuchungen wird iiberhaupt nicht beschrieben, ob und
welche Verstirkungsmoéglichkeiten im Alltag bestanden (21, 65, 66, 75, 83).
Andere Autoren erwihnen nur, da das Pflegepersonal angehalten war, ange-
messene Verhaltensweisen, soweit moglich, zu verstirken (27, 28, 78) bzw.,
daB die Patienten in nicht niher beschriebene Férderungsgruppen aufgenom-
men waren (22, 24, 75). Die Verstirkungsform ist klarer in Programmen
zur differentiellen Verstirkung von Alternativverhalten (differential rein-
forcement of other behaviour ,DRO*), in denen Zeiten ohne Stérverhalten
durch freundliche Zuwendung allein (56) oder zusammen mit E8barem
(12, 18, 68, 69, 80) verstirkt wurden. Um einen besonders wirkungsvollen
Einsatz von ef3baren Verstitkern zu ermoglichen, wurden einige Therapien
(besonders bei der Behandlung von selbstzerstorerischem Verhalten) zunichst
nur wihrend der Mahlzeiten durchgefiihrt. Hier fiihrte jedes Auftreten des
Problemverhaltens zu einer Unterbrechung der Mahlzeit. Storungsfreie
Zeiten wurden durch die Fortsetzung der Mahlzeit verstirkt. Dariiber hinaus
gibt es Untersuchungen, die im Detail beschreiben, welche Verhaltensweisen
mit welchen Konsequenzen verstirkt wurden (36, 54, 56, 63).

Bei jeder Kombination von Ausschlufiverfahren und Verstirkungspro-
gramm ist es wichtig, dafl unangepafite Verhaltensweisen, die kurz vor dem
Zeitpunkt der Verstirkung auftreten, nicht versehentlich verstirkt werden.
In einigen Untersuchungen wurde zufillige Fehlverstirkung vermieden,
indem nach unangepafitem Verhalten stets ein Ausschlufl durchgefihrt
wurde und eine Mindestzeit zwischen Beendigung des Ausschlusses und der
Verstirkung storungsfrei vergehen mufite.
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3.3. Ergebnisse

Das Ausschluverfahren wurde bei einer Reihe verschiedener Verhaltens-
storungen eingesetzt: bei Aggressionen gegen Personen oder gegen Objekte;
bei selbstzerstorerischen Verhaltensweisen und bei exzessiven Stereotypien
(Tabelle 1). Zusitzlich wurde es auch bei Stérungen im Zusammenhang mit
der Nahrungsaufnahme erprobt.

Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber die Effektivitit des Ausschlufiver-
fahrens. Wieder sind fiir jede Untersuchung die Zahl der behandelten Patien-
ten, die tigliche Therapiedauer, der Erfolg des Ausschlufiverfahrens sowie
seine Bedeutung fiir den Alltag angegeben. Wenn mdoglich, wurden fiir jede
Kategorie die genauen Patientenzahlen notiert. Untersuchungen, die nur
Durchschnittswerte fiir eine Gruppe angeben, wurden nach der Gruppen-
tendenz eingestuft. Wihrend der Therapie ging das behandelte Problemver-
halten bei 65 von insgesamt 89 Patienten deutlich zuriick, bei 13 weiteren
verschwand es vollig.

Keine Besserung wurde fiir 10 Patienten berichtet.

In den Untersuchungen mit Gruppenwerten wurden 58 Patienten behan-
delt. Insgesamt ging das Problemverhalten in allen drei Untersuchungen
zuriick. Aber es bleibt offen, ob die Behandlung fiir alle Patienten erfolg-
reich war.

Wihrend im iiberwiegenden Teil der Untersuchungen ein deutlicher Riick-
gang der Problematik in der Therapie berichtet wurde, ist die Bedeutung
des Ausschluverfahrens fir den Alltag des Kindes nicht so eindeutig.

Fiir 25 Patienten wurde keine Information gegeben, inwieweit sich die
Verinderungen in der Therapie auch im Alltag zeigten. Von den iibrigen
62 in der Therapie gebesserten Patienten wurde fiir 44 auch eine Besserung
im Alltag berichtet, fiir 10 blieben die Schwierigkeiten im Alltag trotz guter
Therapieerfolge bestehen.

Fiir die als Gruppe dargestellten Patienten wurde ebenfalls eine Besserung
im Alltag berichtet. In diesem Zusammenhang scheinen Dauer und Ort der
Therapie eine wesentliche Rolle zu spielen. Die im Alltag erfolgreichen
Therapien wurden hiufig ganztags in der normalen Umgebung des Patienten
durchgefithrt — zumindest im letzten Therapieabschnitt.

Dagegen dauerten die Therapien, die fiir den Alltag keine Bedeutung
hatten, meist weniger als zwei Stunden am Tag und fanden zum Teil aus-
schlieBlich in einer speziellen Therapieumgebung statt.

Gelegentlich traten parallel zur Anwendung des Ausschluiverfahrens neue,
unangepafite Verhaltensweisen auf. Bei vier Patienten waren diese Begleit-
erscheinungen nur voriibergehend bzw. konnten durch ein zusitzliches Aus-
schluBprogramm wieder abgebaut werden. Bleibende Begleiterscheinungen
wurden nur bei einem Patienten berichtet, der im Ausschluf} regelmifig ein-
nifte und heftige emotionale Reaktionen zeigte (65).

Allerdings waren diese Verhaltensweisen bei diesem Kind schon im Zu-
sammenhang mit einem Verfahren aufgetreten, in dem ein elektrischer
Schlag als Strafe eingesetzt wurde. Sie konnten demnach eine Reaktion auf
dieses Strafverfahren gewesen sein, die im Ausschluf beibehalten wurde.
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3.4. Diskussion

Insgesamt war das Ausschlufiverfahren bei einem groflen Teil der berich-
teten Fille wirksam. Man sollte diese Daten jedoch mit Vorsicht betrachten,
da sie moglicherweise nicht reprisentativ sind. White, Nielsen und Johnson
(1972) wiesen darauf hin, da moglicherweise erfolgreiche Einzelfallbehand-
lungen ofter berichtet werden als erfolglose. Tatsichlich wurden Miferfolge
mit dem Ausschlufiverfahren nur berichtet, wenn die Autoren ein wirksames
Alternativverfahren fanden (10, 33, 70, 82) oder wenn das Verfahren in
der gleichen Untersuchung bei anderen Patienten eine Besserung brachte.

Berichte von vollig erfolglosen Versuchen, Problemverhalten durch Aus-
schlu abzubauen, liegen nicht vor, obwohl anzunehmen ist, da} solche
Miferfolge vorgekommen sind.

Sicher ist das Ausschluiverfahren nicht bei allen Patienten und Problem-
verhalten gleich effektiv. Doch stimmen die Autoren darin iiberein, dafl
sich — falls das Verfahren bei einem Patienten wirksam ist — erste Erfolge
schon nach kurzer Therapiedauer zeigen. War nicht innerhalb der ersten
fiinf Sitzungen eine deutliche Besserung zu sehen, so blieb die Behandlung
meist auch bei langfristiger Anwendung unwirksam. Demnach kann man die
Wirksamkeit des Ausschluverfahrens zwar nicht bei Therapiebeginn voraus-
sagen, erhilt aber nach relativ kurzer Therapiedauer deutliche Hinweise dar-
auf.

Bisher wurde global vom ,Ausschlufiverfahren‘ gesprochen, aber es wurde
auch schon darauf hingewiesen, da® mehrere Aspekte des Verfahrens von
Untersuchung zu Untersuchung anders waren. So wurde in manchen Unter-
suchungen der Ausschluf} erst durchgefiihrt, nachdem das Storverhalten voll
aufgetreten war, in anderen schon bei seinen ersten Anzeichen. Hierzu fan-
den Bucher, Reykdal und Albin (1976), daB nur der friihzeitig einsetzende
Ausschluf zum volligen Verschwinden des Problemverhaltens fiihrte. Eine
andere Variable ist, dal der AusschluB zum Teil durch ein verbales State-
ment wie ,nein‘ angekiindigt wurde. Die Bedeutung dieses Signals ist noch
offen. Auf Unterschiede beziiglich des Ausschlufiortes wurde schon hinge-
wiesen. Man kann sicher nur dort ohne raumliche Isolierung ausschliefen,
wo keine ungeplante Verstirkung, z. B. durch Gleichaltrige, zu befiirchten
ist.

Ein anderer Aspekt, der oft mit dem Ausschluort zusammenhingt, ist
die Einschrinkung der Bewegungsfreiheit durch den Ausschlul. Bei Isolation
in einem gesonderten Raum ist meist innerhalb dieses Raumes volle Bewe-
gungsfreiheit gegeben. Bei Ausschluf innerhalb der normalen Umgebung
dagegen mufl der Ausgeschlossene hiufig auf einem bestimmten Stuhl sitzen
bleiben, bzw. — besonders bei der Behandlung von selbstzerstorerischen
Verhaltensweisen — wird er direkt festgehalten. Moglicherweise ist diese
starke FEinschrinkung der Bewegungsfreiheit zusitzlich eine aversive Kompo-
nente des Ausschlusses.

Etwas besser untersucht ist inzwischen die Bedeutung der Ausschluilinge
(38, 65, 83). Sicher gibt es keine ,Idealzeit’. Zum einen spielen Vorerfah-
rungen mit dem Ausschluiverfahren eine Rolle. Dabei scheint es problema-
tisch, fiir einen Patienten die Ausschlufllinge zu reduzieren, wihrend eine
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Verlingerung der AusschluBdauer die Effektivitit des Verfahrens erhéhen
kann (83). Zum anderen bestehen auch von vornherein grofle interindivi-
duelle Unterschiede im Ansprechen auf bestimmte Ausschluflingen. Deshalb
muf diese fiir jeden einzelnen Patienten nach sorgfiltiger Beobachtung fest-
gelegt werden.

Insgesamt scheinen Ausschlufizeiten zwischen 5 und 15 Minuten optimal.
Unter dieser Bedingung zeigten die meisten Patienten eine Besserung, wih-
rend die Variabilitdt bei kiirzerer Ausschluffdauer erheblich grofer war. Eine
lingere Ausschludauer war dhnlich effektiv wie die zwischen 5 und 15 Minu-
ten, hat aber andere Nachteile. Ethische Bedenken sprechen gegen eine un-
notig lange Isolierung, aber auch therapeutische, da die Zeit im Ausschlufy
stets eine Zeit ohne Lernmoglichkeit ist. In einem Fall filhrte sogar ein zu
langer Ausschlu zu einer Zunahme von Storverhalten: der Ausschluf} schien
seinen aversiven Charakter zu verlieren, als der Patient im Ausschluf} ein-
schlief (38).

Gelegentlich ist parallel zum Ausschlufiverfahren eine Zunahme anderer
unerwiinschter Verhaltensweisen berichtet worden, die jedoch meistens
leicht wieder abgebaut werden konnten. Solche unerwiinschten Begleit-
erscheinungen scheinen am ehesten bei Patienten mit sehr verarmtem Ver-
haltensrepertoire aufzutreten, oder aber in Situationen mit wenig Verstir-
kungsmoglichkeiten fiir angepafites Verhalten. Doch sind hier weitere Unter-
suchungen mit detaillierten Beobachtungen des gesamten Verhaltensreper-
toires notwendig, um die Bedingungen zu kldren, unter denen sich neue un-
erwiinschte Verhaltensweisen zeigen.

In der Praxis ist das Ausschlufiverfahren bekannter und weiter verbreitet
als das Loschungsverfahren. Dies konnte einmal daran liegen, dafl das Aus-
schluiverfahren besser erprobt und wohl auch gerade bei schweren Stérun-
gen erfolgversprechender ist. Dariiber hinaus bietet es auch in der Anwen-
dung Vorteile.

Durch das Isolieren werden Aggressionen nach auflen unterbrochen, d. h.
die Umgebung kann wirkungsvoll geschiitzt werden. Beim Ignorieren kann
die Stérung dagegen unvermindert fortgesetzt werden, ja, sie wird haufig
zunichst noch heftiger. Der grole Vorteil des Ausschlusses ist, dafl sich
hier im Gegensatz zur Loschung die Wirksamkeit des Verfahrens meist rela-
tiv schnell zeigt. Dies diirfte zum einen mit der Eindeutigkeit des Verfahrens
und zum anderen mit dem Entzug aller Verstirkungsmoglichkeiten zusammen-
hingen.

Der Ausschluff — meist von einem ,Nein‘ eingeleitet — ist eine klare
Reaktion auf die Storung. Dies erleichtert wahrscheinlich dem Behinderten
das Erfassen der Kontingenz ,auf Storverhalten folgt Isolation‘. Dariiber
hinaus unterbricht die Isolation nicht nur die Sozialverstirkung, sondern
auch angenehme Aktivititen oder auch materielle Verstirkung, wenn die Thera-
pie zum Beispiel in der Spielzeit oder wihrend des Essens durchgefihrt wird.

Auch bei der Behandlung von selbstzerstorerischen Verhaltensweisen
bringt der Ausschlu Vorteile im Vergleich zur Loschung durch vollige
Isolation. Er bietet zwar auch keinen Schutz vor Verletzung — es sei denn,
weitere Selbstverletzungen wiirden im Ausschluff verhindert. Doch wird beim
Ausschlufiverfahren nur nach Auftreten von selbstzerstorerischem Verhalten
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isoliert, d.h. nur als Konsequenz dafiir. Und die Beendigung der Autoaggres-
sionen kann durch das Ende des Ausschlusses verstirkt werden. Dariiber
hinaus kénnen in Zeiten ohne Attacken gegen die eigene Person erwiinschte
Verhaltensweisen verstirkt werden, was bei voller Isolation nicht moglich
ist.

Alle diese Griinde sprechen fiir eine Uberlegenheit des Ausschlufverfah-
rens iiber das Léschungsverfahren bei der Behandlung schwersten Storverhal-
tens. Sie fihrten auch dazu, da® das Ausschlufiverfahren in vielen Bundes-
staaten in den USA offiziell fir Programme fiir geistig Behinderte empfohlen
wurde (70).

4. Korrekturverfahren

4.1. Beschreibung des Verfahrens

Bei Loschungs- und Ausschlufiverfahren werden storende Verhaltens-
weisen dadurch angegangen, da Verstirkung nach der Stérung vermieden
bzw. entzogen wird. Dariiber hinaus werden bei einigen kombinierten Pro-
grammen in storungsfreien Phasen positive Verhaltensweisen verstirkt. Bei
den Korrekturverfahren (,overcorrection procedures‘, Foxx und Azrin,
1972) werden bei Auftreten von Problemverhalten zusitzlich zum Verstir-
kerentzug positive, korrigierende Verhaltensalternativen geiibt. Es gibt zwei
Methoden, nach denen der Patient die durch ihn verursachte Storung korri-
gieren kann. Beim Wiederherstellungsverfahren (restitutive overcorrection)
lernt er, die Verantwortung fiir die Stérung zu iibernehmen, indem er die
Situation wiederherstellt, die vor seinem unangepafiten Verhalten bestanden
hat. Beim Ubungsverfahren (positive practice overcorrection) werden neue,
der entsprechenden Situation angemessenere Verhaltensweisen geiibt, die
eine Alternative zum unerwiinschten Verhalten darstellen.

Beide Arten des Korrekturverfahrens fordern Verhaltensweisen, die schwer
retardierte Personen kaum oder iiberhaupt nicht zeigen und die deshalb im
Rahmen des Verfahrens geiibt werden miissen. In den meisten Untersuchungen
gibt der Therapeut zunichst direkte Hilfe und reduziert diese in dem Mafe,
in dem der Patient alleine die Korrektur oder Ubung durchfithren kann.
Wihrend der Ubung wird nicht sozial verstirkt, um nicht das vorausgegan-
gene unerwiinschte Verhalten durch Zuwendung zu verstirken.

Die Dauer von Korrektur oder Ubung variierte zwischen 2 Minuten
(29, 33) und 2 Stunden (81), meist lag sie bei etwa 20 Minuten. In fast
allen Therapien mit Korrekturverfahren war zumindest zu Beginn des Pro-
gramms standig ein zusitzlicher Betreuer anwesend, bei der Behandlung von
selbstzerstorerischem Verhalten wihrend der ersten Ubungstage sogar in
unmittelbarer Nihe des Patienten.

Das Korrekturverfahren wurde bei einer Vielzahl schwerer Verhaltens-
storungen erprobt. Aggressivitit und selbstzerstorerisches Verhalten wurden
behandelt, Hyperaktivitit, Stereotypien und Tics (Tabelle 1). dariiber hin-
aus sind Korrekturverfahren auch bei anderen schweren Verhaltensstorungen,
sowie als Komponente in komplexeren Trainingsprogrammen angewandt
worden, wie z. B. beim Efitraining und beim Sauberkeitstraining. Da beim
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Korrekturverfahren unerwiinschtes Verhalten durch adiquate Alternativen
ersetzt werden soll, sollte das geiibte Verhalten stets direkten Bezug zum
jeweiligen Storverhalten haben. Deshalb muf fiir jedes Storverhalten ein spe-
zielles Korrektur- und Ubungsprogramm entwickelt werden, und so ent-
spricht der Vielzahl der behandelten Verhaltensstdrungen eine Vielzahl unter-
schiedlicher Verfahren.

Hier sollen einige Beispiele das Prinzip verdeutlichen:

Ein Patient, der hiufig Betten umwarf, muflte als Konsequenz erst ein-
mal das umgeworfene Bett wieder aufstellen und machen (Wiederherstellung),
dann noch mehrere andere Betten machen (Ubung) (33). Auf diese Weise
wurde die urspriingliche Ordnung wieder hergestellt und zusitzlich ein Ver-
halten geiibt, das dem Problemverhalten entgegengesetzt war.

Tics und nervose Angewohnheiten treten ebenfalls hiufig als Problemver-
halten auf. Hierfiir wurden zwei verschiedene Trainingsprogramme entwik-
kelt:

,Uben von inkompatiblen Bewegungen* (functional movement) und das
,Bewufitmachen der stereotypen Bewegung* (hand movement awareness
training).

Beim Training inkompatibler Bewegungen iibt der Patient, sobald eine
Stereotypie auftritt, eine Zeitlang (2—20 Minuten) andere Bewegungen, die
nicht gleichzeitig damit durchgefiihrt werden konnen (6, 29, 34). Beim
Training zum BewufStmachen der stereotypen Bewegung (5) macht der
Therapeut den Patienten sofort auf unerwiinschte Bewegungen aufmerksam
und fordert ihn auf, sie zu unterbrechen. Folgt der Patient nicht, so muf}
er entgegengesetzte Bewegungen iiben wie beim ,Uben von inkompatiblen
Bewegungen®. Zusitzlich erinnert der Therapeut den Patienten immer wie-
der daran, die Stereotypie zu vermeiden, bzw. er verstirkt ihn fiir Zeiten
ohne Stereotypien.

Fiir Patienten, die hyperaktives und aggressives Verhalten nur im Er-
regungszustand zeigen, wurde von Webster und Azrin (1973) ein ,Bettruhe
Korrekturverfahren‘ (bed rest restitution) entwickelt. Dabei muf} sich der
erregte Patient im Schlafraum in sein Bett legen und sich dort etwa 2 Stun-
den lang entspannen. Das ausgedehnte Entspannungstraining soll iiber den
Erregungszustand hinweghelfen. Dariiber hinaus bedeutet es fiir die anderen
Patienten auf der Station eine Verschnaufpause und kann auch hier zu einer
Beruhigung und Stabilisierung fithren.

In neueren Untersuchungen wurde auch die Ubertragung des in der Kor-
rekturphase geiibten Verhaltens in den Alltag (Generalisation) beriicksichtigt.
Beispiel hierfiir ist eine Therapie mit einem Patienten, der Zigarettenkippen
aus Aschenbechern af} (35). Die Korrektur bestand aus Hindewaschen und
Zihneputzen, die Ubung aus der Reinigung aller Aschenbecher auf der
Station. Wie iiblich gab es wihrend der Korrektur- und Ubungsperiode keine
Verstirkung. Zu Zeiten, zu denen das Problemverhalten nicht auftrat, wurde
der Patient regelmifig gebeten, Aschenbecher zu reinigen. Auch zum Hinde-
waschen und Zihneputzen wurde er zu den entsprechenden Zeiten aufge-
fordert. Im Alltag wurde er fiir beide Gruppen erwiinschten Verhaltens mit
viel Zuwendung und auch mit Siiligkeiten verstirkt. Auf diese Weise sollte
einerseits die Korrekturperiode eine sehr unangenehme Konsequenz fiir das
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Problemverhalten bleiben, andererseits angemessenes Verhalten mit Verstir-
kung geiibt werden.

Uber die Ubung inkompatibler Verhaltensweisen hinaus gehen einige
Therapieprogramme, die zusitzlich zum Korrekturverfahren andere Lern-
programme anbieten, deren Lerninhalte nicht in direktem Zusammenhang
mit dem Problemverhalten stehen.

Mehrere Autoren (3, 5, 6, 34) planten den Tagesablauf auf der Station
so, dafl den ganzen Tag iiber strukturierte Programme mit viel Verstarkung
fiir positive Verhaltensweisen angeboten wurden, in die das Korrekturver-
fahren eingebettet war.

4.2. Ergebnisse

Tabelle 4 gibt in der gleichen Form wie die Tabellen 2 und 3 einen Uber-
blick iiber die Effektivitdt des Korrekturverfahrens. Es liegen fiir 78 Patien-
ten Therapieberichte vor. Die unerwiinschten Verhaltensweisen gingen bei
fast allen Patienten deutlich zuriick (76) und verschwanden bei mehr als der
Hilfte davon (40) vollstindig.

Bei 5 Patienten kam es zunichst bei einer Form der Korrektur (Bett-
ruhe) zu einer Verhaltensverschlechterung. Besserung trat erst ein, als eine
andere Art der Korrektur (aktives Uben) eingesetzt wurde (5, 10, 34). Nur
bei zwei Patienten konnte mit dem Korrekturverfahren keine Verringerung
des Problemverhaltens erreicht werden, bei einem der beiden wurde es sogar
haufiger (62, 72).

Diesen insgesamt positiven Ergebnissen stehen zwei Untersuchungen
gegeniiber, in denen wihrend der Behandlung mit Korrekturverfahren neue
Problemverhalten beobachtet wurden. Rollings et al. (1974) beobachteten
bei zwei Patienten wihrend der Behandlung von Stereotypien mit dem
Korrekturverfahren das Auftreten von neuen Stereotypien und von Auto-
aggressionen. Diese Verschlechterung trat bei einem Patienten parallel zu
einer Verbesserung des behandelten Verhaltens ein, beim anderen Patienten,
obwohl das Korrekturverfahren wirkungslos blieb.

Positive und negative Nebenwirkungen berichteten Epstein et al. (1974).
Sie fanden, daB bei einem Patienten der Riickgang von Stereotypien in einer
Situation von vermehrten Aggressionen gegen Objekte begleitet war, in einer
anderen von einer Zunahme adidquaten Spielverhaltens.

Bei den Korrekturverfahren wurden fiir fast alle erfolgreich behandelten
Patienten auch deutliche Besserungen im Alltag berichtet (fir 74 von ins-
gesamt 76); fiir nur zwei Patienten liegen keine Angaben zum Verhalten im
Alltag vor.

Die grofie Bedeutung dieser Behandlungsmethode fiir den Alltag ist im
Zusammenhang damit zu sehen, daf} die Behandlung im allgemeinen ent-
weder ganztags durchgefiihrt wurde (bei 52 Patienten), oder aber in der
Situation, in der das Problemverhalten vor allem auftrat (z. B. beim Stehlen
von Essen wihrend der reguliren Mahlzeiten). Die Korrekturverfahren wur-
den also fast alle im Alltag eingesetzt und brachten von daher auch eine im
Alltag spiirbare Besserung. Einige Untersucher schlugen zusitzlich zum
Korrekturverfahren eine strukturierte Lernumgebung fiir die Patienten vor.
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Doch nur in vier Untersuchungen wurde von einer Kombination von Korrek-
turverfahren und strukturierter Lernumgebung berichtet. In vielen Fillen
schien demnach das Korrekturverfahren allein auszureichen, wobei es doch
méglich ist, da® zumindest in einigen Untersuchungen auch ohne besondere
Lernprogramme viele Verstirkungsmoglichkeiten adiquater Verhaltensweisen
bestanden.

Zur Bedeutung der Lernumgebung fanden Azrin, Kaplan und Foxx
(1973), da Stereotypien in giinstiger Lernumgebung etwa um die Hilfte
zuriickgingen, wihrend sie bei einer Kombination von Korrekturverfahren
und Lernumgebung vollig verschwanden. Foxx und Azrin (1973) berichteten
keine Wirkung der strukturierten Umgebung allein und ein volliges Ver-
schwinden des Problemverhaltens bei der Kombination beider Verfahren.
Somit liegen noch keine klaren Ergebnisse zum EinfluB einer strukturierten
Alltagsumgebung vor.

4.3. Diskussion

Insgesamt wirken die Ergebnisse zum Korrekturverfahren ermutigend,
besonders wenn man sie mit den Erfolgen der anderen Verfahren vergleicht.
Doch sind bei genauerer Betrachtung einige Einschrinkungen angebracht.
Zunichst ist auch beim Korrekturverfahren nicht sichergestellt, dafd die
berichteten Erfolge wirklich reprisentativ sind. Auch hier konnte dhnlich
wie beim Ausschlufiverfahren eine Tendenz bestehen, dal erfolgreiche
Therapieversuche eher veroffentlicht werden als erfolglose (83). So kann
man aus den bisher publizierten Ergebnissen sicher nicht schliefen, dafl
Korrekturverfahren bei jedem Patienten und bei jeder Stérung zum Erfolg
filhren.

Die Korrekturverfahren sind kein ,Patentrezept‘. Sie setzen voraus, daf}
in jedem einzelnen Falle die Therapie ganz gezielt fiir die Stérung geplant
wird. Wie schwierig dies sein kann, zeigen Berichte von Therapieversuchen,
in denen sich ein Erfolg erst nach der Modifikation des urspriinglichen Pro-
gramms einstellte. Zum Beispiel berichten Foxx und Azrin (1973) von einer
Patientin mit starken Stereotypien, bei der die Korrektur — finfminiitiges
Uben unvereinbarer Bewegungen — zunichst keine wesentliche Besserung
brachte. Als die Ubungssitzungen dann auf 20 Minuten ausgedehnt wurden,
gingen die Stereotypien bald deutlich zuriick und verschwanden allmihlich.

In einer anderen Untersuchung (5) nahmen bei zwei Patienten mit dem
Bettruhe-Korrekturverfahren selbstzerstorerische Verhaltensweisen zu, d.h.
die Bettruhe wirkte verstirkend. Sobald als Alternative ein aktives Korrek-
turverfahren eingesetzt wurde, ging das selbstzerstorerische Verhalten bei
beiden Patienten deutlich zuriick. Dies verdeutlicht, da® man das fiir den
jeweiligen Patienten und fiir die entsprechende Storung geeignete Korrektur-
verfahren finden muf}, wenn man Mierfolge vermeiden will.

Selbst wenn ein geeigneter Therapieplan aufgestellt ist, konnen schon
kleine Abweichungen den Erfolg in Frage stellen. So berichteten Foxx und
Azrin (1972) von einem Patienten, dessen Problemverhalten sich nach Be-
ginn des Korrekturverfahrens verschlechterte. Eine genauere Beobachtung
zeigte, daf® der Betreuer den Patienten zum Uben iiberredete, statt ihn direkt
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zu filhren und ihn nach den einzelnen Wiederherstellungsaufgaben lobte.
Sobald der Betreuer diese beiden Punkte seines Verhaltens dnderte, ver-
schwanden die Storverhalten.

Diese Beobachtungen weisen nachdriicklich darauf hin, dafl die Koopera-
tion des Personals auch hier fiir den Erfolg des Programms entscheidend ist.
Ein grofer Teil der erfolgreichen Therapien wurde von der gleichen Autoren-
gruppe in der gleichen Einrichtung durchgefiihrt (18 von 24 Untersuchungen
sind von Azrin, Foxx und Mitarbeitern). Bei einem Versuch, in einer anderen
Einrichtung mit Korrekturverfahren zu arbeiten, wurden die Programme vom
Personal abgebrochen, obwohl sie erfolgreich waren (5).

Die Korrekturverfahren lassen sich demnach kaum iiberall mit gleicher
Erfolgswahrscheinlichkeit einsetzen.

JKorrekturverfahren‘ ist ein Sammelbegriff fir eine Vielzahl von Thera-
pien, die versuchen, Storverhalten durch eine Korrektur anzugehen. Die ein-
zelnen Therapien unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht: die geforderten
Verhaltensweisen sind inhaltlich verschieden, manche fordern stindige Akti-
vitit vom Patienten, andere vollige Ruhe und Passivitit. Die Dauer der
JKorrekturphase‘ schwankt zwischen einigen Minuten und mehreren Stunden,
und das AusmaB an Kontakt zum Betreuer reicht von stindiger direkter
Fithrung bis zu volliger Isolierung. In einigen Untersuchungen kommt dann
noch eine Strukturierung des gesamten Tagesablaufes hinzu, wihrend in
anderen nur die Korrektur eingesetzt wird. Bedenkt man, wie komplex und
variabel dieses Verfahren ist, so ist es wichtig zu tiberpriifen, welche Kom-
ponenten welche Bedeutung fiir den Therapieerfolg haben.

Grundgedanke des Korrekturverfahrens ist, unerwiinschtes Verhalten da-
durch zu eliminieren, da es durch addquates Verhalten ersetzt wird. In den
bisherigen Untersuchungen gibt es allerdings kaum Aussagen dariiber, ob die
Patienten die in der Therapie geiibten Verhaltensweisen auch zu anderen
Zeiten im Tagesablauf zeigen. Nur Azrin und Wesolowski (1975) berichteten,
daf das geiibte addquate Verhalten nach Riickgang des Problemverhaltens
im Alltag haufiger zu werden schien. Dagegen beobachteten Epstein et al.
(1974) auch nach Verschwinden des Problemverhaltens keinerlei Zunahme
der in der Therapie geiibten Verhaltensweisen. Letztere Beobachtung ist
einleuchtend, da die automatische Generalisierung eines neu gelernten Ver-
haltens in andere Situationen eher die Ausnahme ist (48). Tatsichlich hiufi-
ger wurde das neue Verhalten im Alltag in der einzigen Untersuchung, in
der es dort regelmifig geiibt und verstiarkt wurde (35).

Somit diirfte die allgemein beschriebene Effektivitit des Korrekturver-
fahrens kaum allein darauf zuriickgehen, daf} unangebrachtes Verhalten
durch adidquates ersetzt wird.

Eine Erklirungsmoglichkeit ist, da8 das Uben wihrend der Korrektur fiir
den Patienten bestrafend ist und da diese bestrafende Wirkung zum Riick-
gang des Storverhaltens fithrt. Die Beobachtung von Epstein et al. (1974),
da eine einzige Form der Ubung topographisch unterschiedliche Storver-
halten abbauen konnte, spricht fiir eine bestrafende Wirkung. Hier ver-
schwand das Problemverhalten, obwohl das geiibte Verhalten keinen inhalt-
lichen Zusammenhang damit hatte, d. h. obwohl kein in der Funktion dhn-
liches Ersatzverhalten aufgebaut wurde. Betrachtet man das Korrekturver-
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fahren genauer, so zeigen sich drei aversive Komponenten: die linger dau-
ernde korperliche Anstrengung, die unangenehme feste Fithrung durch den
Therapeuten und die Tatsache, daf} die Korrekturperiode einen Ausschluf}
von Verstirkung bedeutet. Sind diese drei Komponenten wesentlich, so
erscheint das Bettruhe-Korrekturverfahren in einem neuen Licht. Da kérper-
liche Anstrengung und feste Fiihrung fortfallen, ist es eigentlich ein Aus-
schlufverfahren mit relativ langer Ausschlufdauer. Doch berichteten schon
Freeman, Graham und Ritvo (1975) bei einem Patienten, der bei sehr lan-
gem Ausschlu} einschlief, eine Verhaltensverschlechterung. Da Einschlafen
eine sehr wahrscheinliche Reaktion auf lingere Bettruhe ist, diirften fiir
einige Patienten dadurch alle aversiven Komponenten des Verfahrens ent-
fallen. Dies konnte die ungiinstige Wirkung der Bettruhe bei fiinf Patienten
erkliren.

Steht der bestrafende Aspekt bei der Wirkung des Korrekturverfahrens
im Vordergrund, so sollte man genauer iiberlegen, welche Verhaltensweisen
wihrend der Korrektur geiibt werden. Bedenkt man, wie mithsam geistig
Behinderte neues Verhalten unter optimalen Ubungsbedingungen lernen, so
wird es fragwiirdig, ob man ein fiir den Patienten wichtiges Verhalten aus-
schlieflich wihrend der Korrektur, d.h. in aversivem Zusammenhang und
unter nicht-optimalen Lernbedingungen iiben sollte. Sinnvoller scheint es,
fir die Ubung Verhaltensweisen auszuwihlen, die der Patient schon be-
herrscht, aber zu selten bzw. nur in anderen Situationen zeigt. Zudem
scheint es wesentlich, daf} wihrend der Korrektur geiibtes Verhalten in
anderen Situationen verstirkt wird, um zu vermeiden, daf} es aversiv gefirbt
und somit seltener wird.

Optimal, besonders fiir Patienten mit Stereotypien und fiir sehr aggres-
sive Patienten, scheinen Programme, in denen das Korrekturverfahren in ein
gut strukturiertes Tagesprogramm mit vielen Lern- und Verstarkungsmog-
lichkeiten eingebettet ist (33, 34, 35). Hier konnen Verhaltensalternativen
in positivem Zusammenhang unter optimalen Lernbedingungen aufgebaut
und die oben geforderte Ubertragung des in der Korrektur geiibten Verhal-
tens in den Alltag erleichtert werden. Moglicherweise kann eine solche Lern-
umgebung auch dazu beitragen, negative Begleiterscheinungen des Korrektur-
verfahrens zu vermeiden (29). Allerdings ist bisher unklar, wie diese Lern-
umgebung aussehen sollte, welche Mindestforderungen sie im Hinblick auf
Programmdauer, Ubungsintensitit, Verstirkungsdichte usw. erfiillen muf.
Bedenkt man die hohen Kosten eines solchen Programms, so wird die Not-
wendigkeit weiterer Forschung auf diesem Gebiet deutlich.

Zusammenfassend ldfdt sich sagen, daf8 das Korrekturverfahren eine gute
Moglichkeit zum Abbau von Storverhalten zu bieten scheint. Allerdings ist
ungeklirt, welche Komponenten des Verfahrens fiir seine Wirksamkeit aus-
schlaggebend sind. Moglicherweise liegt seine allgemeine Effektivitit gerade
in seiner Komplexitit. Fiir unterschiedliche Patienten und Stdrungen koénn-
ten unterschiedliche Aspekte wesentlich sein. So zeigte sich z. B. bei sehr
ruhigen, lethargischen Patienten eine Zunahme des Storverhaltens wihrend
des Bettruhe-Verfahrens, wihrend aktives Uben einen Riickgang bewirkte.
Bei sehr aktiven, sich stark widersetzenden Patienten scheint das aktive
Uben dagegen problematisch. Die Klirung, bei welchen Patienten welche
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Variablen des Korrekturverfahrens wirksam sind, ist eine vordringliche Auf-
gabe zukiinftiger Forschung.

Die Einfiilhrung der Korrekturverfahren in die Praxis bringt viele Schwie-
rigkeiten. Das Kernproblem sind die hohen Kosten. Das Korrekturverfahren,
kombiniert mit einer strukturierten Lernumgebung, setzt ein intensives Trai-
ning aller Mitarbeiter voraus und fordert in der Anwendung hohen organisa-
torischen und personellen Aufwand. Bedenkt man andererseits, dafd solch
ein intensives Programm dem Patienten den Eintritt in ,normale‘, d.h. weni-
ger aufwendige Lernumgebungen ermoglichen kann, so 14t sich solcher
Aufwand auf lange Sicht rechtfertigen.

5. Akzeptable WutiuBerung und Wutreduktion

S.1. Methode und erste Ergebnisse

Als letztes wird hier ein Verfahren beschrieben, das besonders fiir selbst-
zerstorerisches Verhalten entwickelt wurde. Es ist ein Versuch, das Problem-
verhalten nicht zu unterdriicken, sondern es in weniger gefihrliche Bahnen
zu lenken. Das Verfahren basiert auf der Beobachtung, daf Selbstdestruk-
tion hiufig im Zustand der Erregung auftritt. Da sich leider stark erregende
Situationen auch mit relativ viel Personal nicht immer vermeiden lassen,
muf} der Patient lernen, auf Erregung anders zu reagieren. Deshalb werden
beim Wutreduktionsverfahren (rage reduction) mit dem Patienten fiir jhn
selbst weniger gefihrliche Reaktionen auf den Konflikt geiibt (Zaslow und
Breger, 1969, S. 268). Dieses Wutreduktionsverfahren besteht aus zwei
Teilen. Zunichst wird ein Wutanfall provoziert, indem man eine Konflikt-
situation herstellt. Dadurch wird sichergestellt, da die gefihrliche Aufle-
rung wihrend einer Therapiesitzung stattfindet. Wenn dann der Patient
selbstdestruktiv reagiert, hindert ihn der Therapeut daran und iibt statt-
dessen als neue Form der Erregungsidufierung ein mit dem Problemverhalten
nicht vereinbares Verhalten, bis der Patient sich beruhigt hat.

Diese Art der ,Wutreduktion® wurde bis jetzt nur mit zwei sehr selbst-
zerstorerischen Patienten experimentell untersucht, wobei die Programme
in Methode und Ergebnis sehr dhnlich sind (76, 77). Hier soll zur Verdeut-
lichung ein Programm genauer beschrieben werden. Die Therapie wurde mit
einem Kind durchgefiihrt, das vor Beginn der Therapie stindig angebunden
war, um damit ernsthaften Gesundheitsschiden vorzubeugen. Die Therapie
wurde zunichst in einem speziellen Raum in dreistiindigen Sitzungen durch-
gefithrt. Nur wihrend dieser Zeit war das Kind losgebunden. Mindestens
einmal wihrend der Sitzung hielt es der Therapeut fiir einige Minuten auf
dem Schof fest, eine Situation, die beim Kind starke Erregung und Wutaus-
briiche provozierte. Versuchte es, sich ins Gesicht zu schlagen, so verhin-
derte der Therapeut dies. Er fithrte das Kind so, da} es stattdessen als Alter-
nativverhalten auf den Arm des Therapeuten schlug, und zwar so lange, bis
dieses einen entspannten Eindruck machte und das Kind weder sich noch
den Therapeuten schlug. Traten in der Sitzung spontan selbstzerstorerische
Verhaltensweisen auf, so wurde das gleiche Verfahren benutzt. In den Zei-
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ten, in denen nicht das Wutreduktionsverfahren angewandt wurde, wurden’
mit dem Kind Spielverhalten und lebenspraktische Dinge geiibt.

Nachdem das selbstzerstorerische Verhalten wihrend der Therapiesitzun-
gen verschwunden war, schlof sich ein langes Generalisierungstraining an,
um eine Ubertragung der Therapiefortschritte in den Alltag zu erleichtern.
Zunichst wurden die dreistiindigen Sitzungen nicht mehr im abgesonderten
Therapieraum durchgefiihrt, sondern in der normalen Umgebung. Wihrend
dieser Sitzungen wurde das Kind nur einmal durch Festhalten provoziert.
Zu allen anderen Zeiten wurden, wie schon im Therapieraum, positive Ver-
haltensweisen geiibt. Trat wihrend dieser Sitzungen selbstzerstorerisches
Verhalten auf, so wurde das Kind aufgefordert, den Therapeuten auf den
Arm zu schlagen.

Als nichstes lernten die Betreuer, beim Auftreten von selbstzerstoreri-
schem Verhalten sofort das Wutreduktionsverfahren durchzufiihren, das bis-
her nur der Therapeut angewandt hatte. Das Kind wurde iiberhaupt nicht
mehr angebunden. Unter dieser Bedingung wurde selbstzerstorerisches Ver-
halten weniger als einmal téglich beobachtet. Nach sechs Monaten waren
Ansitze zu Selbstaggressionen so selten, da das Verfahren hochstens ein-
oder zweimal in der Woche angewandt werden mufite. Zu diesem Zeitpunkt
wurde das selbstzerstorerische Verhalten nicht mehr als Problem betrachtet,
und das Kind nahm an verschiedenen Beschiftigungs- und Therapieprogram-
men teil.

5.2. Diskussion

Da dieses Verfahren bis jetzt nur bei zwei Patienten systematisch unter-
sucht worden ist, kann nicht gesagt werden, ob es sich fiir die Anwendung
bei verschiedenen Arten von selbstzerstorerischem Verhalten bzw. bei ver-
schiedenartigen Patienten eignet.

Jedoch scheint es aus mehreren Griinden interessant. Das Wutreduktions-
programm schlieft dhnlich wie einige Korrekturverfahren das Lernen posi-
tiver Verhaltensweisen ein. Dariiber hinaus wird nicht einfach versucht,
unerwiinschtes Verhalten zu unterdriicken, sondern es wird eine alternative
Reaktionsmoglichkeit auf Konflikte geiibt. Auflerdem wird versucht, die
Schmerzen fiir den Patienten auf ein Minimum zu reduzieren. Leider gibt es
aber bei den Wutreduktionsverfahren eine Reihe von Nachteilen, die in
kiinftigen Forschungsbemiihungen beachtet werden sollten. So scheint es
schwierig, dieses Verfahren bei grofleren, starken und sehr aktiven selbst-
zerstdrerischen Patienten anzuwenden, die sich kaum iiber lingere Zeitriume
festhalten und fithren lassen. Auflerdem ist das Verfahren zeitraubend, weil
der Therapeut an jedem Therapietag mehrere Stunden lang fiir ein einziges
Kind zur Verfiigung stehen mufl. Vor allem aber ist es bedenklich, Reak-
tionen zu iiben, die eventuell zu Schmerzen oder sogar Schiden bei anderen
fiilhren konnten. Es scheint naheliegend, dafl manche Patienten im Laufe der
Behandlung anfangen, bei Erregung nicht nur den Therapeuten, sondern
auch andere Patienten zu schlagen. In diesem Falle wiirde die Therapie eine
gefihrliche Verhaltensweise durch eine andere ersetzen. Vielleicht kénnte
das Verfahren in Zukunft so modifiziert werden, da das ,,Therapeuten-
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Schlagen® durch ein weniger gefihrliches Verhalten ersetzt wird wie z. B.
Schlagen gegen dafiir vorgesehene Matratzen, Sandsicke o. 4. Es ist wichtig
und lohnend, durch weitere Untersuchungen die Effektivitit und Durchfiihr-
barkeit dieses neuartigen Behandlungsansatzes abzuklaren.

6. Schludiskussion

Bei einem Riickblick auf die vier Verfahren 148t sich zu ihrer Effektivitit
folgendes sagen: Jedes Verfahren fiihrte bei der Mehrzahl der berichteten
Fille zu einem deutlichen Riickgang des Problemverhaltens bzw. zu seinem
volligen Verschwinden. Die Besserung trat — mit Ausnahme des Loschungs-
verfahrens — innerhalb relativ kurzer Zeit ein, blieb allerdings zunichst auf
die therapeutische Situation beschrinkt. Zusatzliche Generalisationstrainings
in der Alltagssituation halfen bei der Ubertragung und Stabilisierung des
Therapieerfolges. Diese Stabilisierungshilfen mufiten oft lange beibehalten
werden, bevor der Patient sicher symptomfrei war und die Behandlung ganz
beendet werden konnte.

Relativ selten wurde von Schwierigkeiten berichtet, wie Gleichbleiben
oder Verschlechterung des Problemverhaltens trotz Therapie, Auftreten von
neuem Problemverhalten usw. Dies kann unter anderem durch die Veroffent-
lichungsgrundsitze der einschligigen Zeitschriften bedingt sein und ist kein
Beweis fiir eine allgemeine Effektivitit der Verfahren.

Der Praktiker wird jetzt fragen, welches der vier Verfahren in welcher
Situation zu empfehlen sei. Leider sind wir jedoch heute noch weit von
klaren Entscheidungskriterien entfernt.

Insgesamt brachten bei gleichen Storverhaltensweisen unterschiedliche
Therapien Erfolg (Tabelle 1). Bei unkontrollierten Wutausbriichen mit
Aggressionen oder Destruktionen wurde meist das Ausschlufverfahren ein-
gesetzt, seltener ein Korrektur- oder Loschungsverfahren. Bei selbstzerstore-
rischen Verhaltensweisen wurden alle vier Verfahren angewandt, wobei die
meisten Miflerfolge bei der Loschung berichtet wurden. Exzessive Stereo-
typien wurden entweder mit Ausschlufl oder mit dem Korrekturverfahren
angegangen.

Die Kriterien, nach denen fiir einen Patienten eine bestimmte Behand-
lungsform ausgewihlt wurde, wurden fast nie berichtet. Die Wahl konnte
ebenso durch Priferenzen einzelner Forscher bestimmt sein wie durch Unter-
schiede in der Eignung der einzelnen Verfahren. Untersuchungen, die den
Erfolg verschiedener Therapieansitze bei der gleichen Storungsform syste-
matisch vergleichen, stehen noch aus.

Vergleicht man die Programme untereinander, so zeigen sich viele Ahn-
lichkeiten in Teilaspekten. Bei Loschung, Ausschluff und Korrektur wird als
Konsequenz fiir Stérverhalten jede positive Interaktion vermieden bzw.
unterbrochen. Bei Ausschluf und Korrektur werden zusitzlich auch andere
Verstirkungsmaoglichkeiten unterbunden. Das bedeutet, dafl alle Programme
eine Umgebung mit vielen Verstirkungsmoglichkeiten voraussetzen, da man
nur hier von Verstirkungsentzug sprechen kann.
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Bei Loschung und Ausschluf wird wihrend der verstirkungsfreien Zeit
Passivitit erwartet, zumindest sind keine Aktivititen gefordert. Der Patient
ist meist sich selbst iiberlassen, ohne Kontakt zum Betreuer, mit Ausnahme
des Ausschlusses durch Festhalten. Bei den Korrekturverfahren dagegen mufl
der Patient in der verstirkungsfreien Zeit aktiv sein, er muf} fiir lingere Zeit
bestimmte Bewegungen oder Handlungen ausfiihren, die zum Teil korperlich
anstrengend sind. Dabei wird er stindig iiberwacht und, wo notwendig, mit
festem Griff gefiihrt, d. h. es besteht in dieser Zeit Kontakt zum Betreuer,
der unangenehm sein konnte. Ausnahme ist das Bettruhe-Korrek turverfahren,
bei dem die Konsequenz Passivitidt ohne Kontakt ist.

Das Wutreduktionsverfahren hat gewisse Ahnlichkeiten mit dem Aus-
schlu® durch Festhalten. Auch hier wird der Patient nach Auftreten des
Storverhaltens festgehalten. Allerdings wird die Moglichkeit zu weiterer
Aktivitit offen gelassen. Nur gegen die eigene Person gerichtete Aggressivitit
wird verhindert, wihrend nach auflen gerichtete Aggressionen ermutigt wer-
den.

Bei allen vier Verfahren ist die Beendigung der Mafinahme mit einer
Wiederaufnahme positiver Kontakte und — bei Ausschlufl, Korrektur und
Wutreduktion — mit einer Riickgliederung in die Alltagssituation mit ihren
Verstitkungsmoglichkeiten verbunden. Dies konnte eine negativ verstirkende
Wirkung fiir die Beendigung von Storverhalten bzw. bei der Korrektur fiir
kooperatives Verhalten haben.

Bei den drei ersten Verfahren beruht der Riickgang von Stérverhalten
moglicherweise primir auf seiner Unterdriickung. Loschung und Ausschluf}
bieten keine Verhaltensalternativen an, die die Funktion des Storverhaltens
ibernehmen konnten. Das Korrekturverfahren versucht dies, aber mit unkla-
rem Erfolg, denn es wurde fast nie von einer Zunahme der geiibten Verhal-
tensweisen im Alltag berichtet.

Nur beim Wutreduktionsverfahren scheint eine echte Verhaltensalterna-
tive gelibt zu werden, wenn auch eine, die im Alltag weiterhin problematisch
bleibt und allméhlich verschwinden solite.

Die Bedeutung aller dieser Aspekte fir die Wirkung der vier Verfahren ist
bisher offen. Dies erschwert die Einschitzung ihrer Erfolgswahrscheinlich-
keit.

Doch die Erfolgswahrscheinlichkeit hingt nicht nur von der Therapie
selbst ab, sondern auch von einem Zusammenwirken der Behandlungs-
variablen mit Patientenvariablen.

In allen Programmen ist der Sozialkontakt als eine Art der Verstirkung
vorgesehen. Doch ist dieser gute Kontakt nicht in allen Fillen gegeben. So
scheinen Patienten mit korperlichen Defiziten oder starken Verhaltenspro-
blemen seltener positiven Kontakt zu ihren Betreuern zu haben als andere
Patienten (2, 26, 41, 59). Dies kann einmal daran liegen, dal diese Patienten
weniger attraktiv fiir ihre Betreuer sind als andere. Aber es gibt auch geistig
schwer Behinderte, die von sich aus soziale Interaktion vermeiden, bzw.
fiir die sie bestrafend wirkt (44, 62). Fiir sie entfillt die Moglichkeit, iiber
Sozialkontakte zu verstirken, es ist sogar denkbar, da bei ihnen stattdessen
eine lingere Isolation verstirkend wirkt. Dariiber hinaus hat fiir diese Kinder
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auch der stindige Kontakt beim Korrekturverfahren moglicherweise eine
andere Bedeutung als fiir Kinder, die Kontakt suchen.

Auch das individuelle 4 ktivititsniveau konnte eine Bedeutung fiir die
Effektivitit einer Therapie haben. Sehr aktive Patienten konnten anders auf
Programme reagieren, die anstrengende Tiatigkeiten bzw. volliges Ruhig-Sein
fordern, als Patienten, die meist untitig sind. Hinweis darauf geben Azrin
et al. (1975), die fanden, daf® Bettruhe-Korrekturverfahren bei sehr passiven
Patienten weniger erfolgreich waren als bei aktiveren.

Weiterhin kdénnte auch der Kontext bedeutsam sein, in dem die Storun-
gen auftreten. Bei manchen Patienten sieht man ein Problemverhalten beson-
ders hiufig in unruhigen Situationen mit vielen Sozialpartnern. Bei anderen
findet man das gleiche Verhalten eher in reizarmen Situationen. Das indivi-
duelle Ansprechen auf bestimmte Situationen konnte die Wirksamkeit ein-
zelner Verfahrenskomponenten mitbestimmen. So ist fraglich, ob ein Patient,
der vor allem bei Reizdeprivation Storverhalten zeigt, mit Ausschluf behan-
delt werden sollte.

Schlieflich diirfte auch ein Zusammenhang zwischen verfiigbaren Verhal-
tensalternativen und dem Auftreten von neuen Verhaltensauffilligkeiten
im Verlaufe der Behandlung bestehen (62).

Bei Patienten mit wenig Verhaltensalternativen muf sicher noch mehr
Gewicht auf positive Ubungs- und Lernprogramme gelegt werden als bei
solchen mit komplexerem Verhaltensrepertoire, wo schon eine gezielte Ver-
stirkung ausreichen kann.

Bisher gibt es kaum gesicherte Informationen iiber die Interaktion zwi-
schen Patientenvariablen und Therapievariablen. Die oben angedeuteten
Zusammenhinge sind nur Spekulationen, die andeuten sollen, da die Wirk-
samkeit einer Therapie auch von den Charakteristiken des Patienten abhingt.
Nur eine ausfiihrliche Beschreibung dieser Parameter fiir erfolgreich und
erfolglos behandelte Patienten kann diese Frage kliren helfen.

Neben der Therapie und dem Patienten hat auch die Umwelt wesent-
lichen Einflu auf den Therapieverlauf. Zunichst spielen Qualifikation
und Erfahrung des Therapeuten eine entscheidende Rolle (33, 85). Gerade
bei der Behandlung von Problemverhalten kann es leicht zu einer fiir den
Patienten und seine Umwelt gefihrlichen Verhaltensverschlechterung kom-
men, wenn Programme nicht adidquat geplant und durchgefiihrt werden.
Deshalb ist dies kein Ubungsbereich fiir den unerfahrenen Therapeuten!

Daneben spielen auch die Lern- und Verstirkungsmoglichkeiten der All-
tagsumgebung eine wichtige Rolle. Bei allen vier Programmen sprechen
ethische und klinische Uberlegungen gegen ihre Anwendung in einer sehr
reiz- und anregungsarmen Umgebung, die moglicherweise mitverantwortlich
ist fiur die Aufrechterhaltung oder sogar die Entstehung von Problemver-
halten (15, 49, 51, 57). Behandlungen in ungiinstiger Umgebung werden
kaum zu einer dauerhaften Besserung fithren, sondern Problemverhalten nur
kurzzeitig unterdriicken (52), oder aber neue Probleme in anderen Verhal-
tensbereichen hervorrufen (29).

Dariiber hinaus scheint die Gefahr des Miflbrauches dieser Behandlungs-
methoden in Einrichtungen grofier, in denen keine Forderung der Patienten
angestrebt wird (56, 71). Deshalb haben verschiedene Gruppen von Verhal-



Behandlung schwerer Verhaltensstorungen bei geistig Behinderten 171

tenstherapeuten zum Schutze der Patienten detaillierte Richtlinien fiir den
Einsatz von Verfahren zum Abbau von Problemverhalten aufgestellt (1, 53,
61, 85). Diese Richtlinien sind zwar auf die Verhiltnisse in amerikanischen
Einrichtungen abgestimmt, enthalten aber auch wesentliche Anregungen fiir
nicht-amerikanische Institutionen, die sich um die Behandlung von Patienten
mit starken Problemverhaltensweisen bemiihen.

Dieser Uberblick zeigt, da} die psychologisch-piadagogische Behandlung
von exzessiven Verhaltenstorungen bei geistig schwer Behinderten noch im
Anfangsstadium ist. Die Forschungsarbeiten dokumentieren zwar, daf die
Verfahren in einzelnen Fillen bei schweren Verhaltensstorungen Hilfe brin-
gen konnten, doch die Einbeziehung dieser Forschungsergebnisse in die
Praxis ist noch sehr problematisch.

Vor allem ist ungeklirt, fir welche Patienten Hilfe moglich ist, bzw.
nach welchen Kriterien man sich in einer konkreten Situation fiir ein Ver-
fahren entscheiden kann. Hier ist notwendig, daf} verstirkt neben erfolg-
reichen Behandlungen auch erfolglose Versuche veroffentlicht werden, und
zwar zusammen mit einer ausfiihrlichen Dokumentation von Patienten- und
Umweltvariablen vor, wihrend und nach der Behandlung sowie einer detail-
lierten Beschreibung des gesamten Therapieprogramms. Nur auf der Grund-
lage solcher Informationen kénnen Entscheidungshilfen fir den Einzelfall
erarbeitet werden, die dann diese Verfahren fiir die Praxis zuginglich machen.
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