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Diagnose: Entwicklungsstillstand — Ein Therapiebericht

Von Gisela Bronder, Kite Bottcher und Sigrid Rohlfs

Zusammenfassung

Es wird uiber ein verhaltenstherapeutisches Programm mit
einem geistig schwerbehinderten, 10jahrigen Maidchen
berichtet, das extreme Ef§schwierigkeiten — Unfihigkeit, die
Nahrung zu schlucken ~, sowie weder Spiel- und Sozialver-
halten, noch Sprachverstindnis zeigte. Das therapeutische
Vorgehen beinhaltete operantes Konditionieren und Lernen
am Modell, wobei imitatives Verhalten erst aufgebaut
werden mufSte. Nach dem Aufbau erster, einfacher Verhal-
tensweisen zeigte die Patientin zunehmend spontanes Ver-
halten. Sie lernte selbstindig essen und spielen, konnte
Bediirfnisse primitiv verbal duflern, zeigte emotionale Reak-
tionen und begann, laufen zu lernen.

Der Erfolg der Therapie wird als beispielhaft fiir die
Moglichkeiten diskutiert, die es trotz mangelhafter institu-
tioneller Bedingungen gibt, Schwerstbehinderte in Langzeit-
einrichtungen zu f6rdern und damit ihre Lebensbedingungen
zu verbessern.

1. Einleitung

Intensive heilpddagogische Betreuung und therapeutische
Forderung schwerstbehinderter Kinder werden auch in der
Arbeit der Pflegeeinrichtungen seit Jahren mit zunehmen-
dem Nachdruck gefordert (Verband evangelischer Einrich-
tungen 1974). Die Realisierung dieser Anspriiche scheitert
jedoch oft an der Praxis des Alltags; denn der Umfang der
Leistungen, die fiir die pflegerische Versorgung der Betreu-
ten und die organisatorische Abwicklung des Tagesablaufs
erforderlich sind, ist so grof, daf kaum Zeit fiir eine gezielte
pidagogische Forderung Einzelner bleibt. Mit Recht wird
dieser Mangel an Férderung und Zuwendung als wesentli-
cher Aspekt der inhumanen Lebensbedingungen Schwerst-
behinderter in Langzeiteinrichtungen kritisiert. Als Losung
des Problems werden vor allem die Reduzierung der
Anstaltsgrofie, die Unterbringung der Betreuten in kleinen,
familienorientierten Gruppen und die Verbesserung der
personellen Ausstattung diskutiert. Sicher wiirde mit der
Verinderung von Organisation und Struktur der Pflegean-
stalten ein wichtiger Beitrag zur Humanisierung der Lebens-
bedingungen geleistet. Andererseits wire es stark vereinfa-
chend, wollte man die Problematik allein auf diese Bedin-
gungen reduzieren. Aus verschiedenen vergleichenden
Untersuchungen gibt es Hinweise darauf, daff die Art der
Betreuungspraktiken (institutions- versus klientorientiert)
nicht zwangsldufig mit der Grofle der Institution (King et
al. 1971) oder dem Patienten-Personal-Schliissel (McCor-
mick et al. 1975) in Zusammenhang stehen. Es bestehen also
auch unter den gegebenen Bedingungen in Grofinstitutionen
Maéglichkeiten, die Situation der Behinderten zu verdndern.
Als Beispiele hierfiir gibt es bereits Versuche, das Anstaltsle-
ben durch stirkere Offnung zur Gemeinde zu normalisieren
oder Patienten in kleinen, externen Gruppen zu rehabilitie-

ren. Von diesen Bemiihungen bleiben jedoch zwangsliufig
all die schwerstbehinderten Kinder ausgeschlossen, die
anscheinend nicht einmal iiber minimale Voraussetzungen
an intellektuellen, emotionalen und physischen Fihigkeiten
verfiigen. Sie werden weiterhin auf den sogen. Liegestatio-
nen der Pflegeanstalten versorgt.

Mit Nachdruck vertritt M. Oswin (1977) in ithrem Bericht
liber behinderte Kinder in Langzeiteinrichtungen die Forde-
rung nach intensiver emotionaler Zuwendung auch fiir diese
schwerstbehinderten Kinder. Es wird wohl niemanden
geben, der diese Forderung nicht unterstiitzte, doch die
Alltagssituation auf den Liegestationen erschwert es aufSer-
ordentlich, diesem Anspruch zu gentigen. Sicher sind es nicht
nur die objektiv notwendigen pflegerischen Leistungen, die
einer intensiven Betreuung und Forderung in vielen Fillen
im Wege stehen. Wer jedoch selbst die Leere erfahren hat,
die entsteht, wenn Kinder auf Zuwendung und Fiirsorge nie
mit einem Licheln oder Wort reagieren, wird sehr vorsichtig
die Tendenz der Mitarbeiter beurteilen, ausschliefflich der
pflegerischen Versorgung ihrer Schiitzlinge den Vorrang zu
geben.

In der festen Uberzeugung, daff auch die Situation
schwerstbehinderter Kinder grundlegend veridndert werden
kann, fiithrten wir ein verhaltenstherapeutisches Training
mit einem ,typischen Fall“ auf einer Liegestation in einer
Anstalt fiir geistig behinderte Kinder durch. Der Erfolg ging
weit liber unsere eigenen anfinglichen Erwartungen hinaus.
Er zeigte nach u.M. beispielhaft, daff es selbst unter den
gegebenen Bedingungen in stationdren Langzeiteinrichtun-
gen Moglichkeiten gibt, die Lebensbedingungen Schwerstbe-
hinderter zu humanisieren.

2. Entwicklungsgeschichte

S. wurde als 5. von 5 Kindern durch Sturzgeburt mit
einem Geburtsgewicht von 3500 g geboren. Im 4. Lebens-
monat erkrankte sie an einer Encephalitis und Toxikose.
Infolge dieser Erkrankung trat ein antikonvulsiv gut einstell-
bares cerebrales Anfallsleiden auf. Nach zwei Klinikaufent-
halten in den ersten Lebensjahren wurde das Kind mit 4
Jahren in eine Anstalt fiir geistig behinderte Kinder einge-
wiesen. Die Einweisungsdiagnose lautete: Schwerer Cere-
bralschaden mit Entwicklungsstillstand.

Wegen extremer Effunfihigkeit mufite die Patientin zu
Beginn ihres Anstaltsaufenthaltes ca. ein Jahr lang sondener-
ndhrt werden. In den folgenden Jahren wurden immer
wieder Versuche unternommen, die Fliissigbrei-Nahrung
mit dem Loffel zu verabreichen. Diese Versuche blieben
jedoch ohne Erfolg: In der Regel behielt S. die Nahrung ohne
zu schlucken im Mund bis sie wieder hinauslief. In der
verzweifelten Hoffnung, doch noch eine Verinderung zu
erreichen, griffen die Pfleger daher immer wieder zu einem
Mittel, das denjenigen nicht unbekannt sein diirfte, die mit
der Situation in Pflegeeinrichtungen fiir Schwerstbehinderte
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vertraut sind: Sie hielten der Patientin die Nase zu, um auf
diese Weise den Schluckreflex auszulosen. Sowohl fiir die
Patientin als auch fiir die Betreuer wurden die Mahlzeiten zu
einer qualvollen Situation, fiir die es keine Lésung zu geben
schien.

3. Klinisches und psychologisches Zustandsbild

Als wir S. kennenlernten, war sie 10511 Jahre alt. Sie lag
ganztags im Bett auf einer sogen. Liegestation und wurde
nur bei guter Personalbesetzung gelegentlich stundenweise
in einen Rollstuhl gesetzt. Eine Mitarbeiterin, die iiber
langere Zeit versucht hatte, das Madchen zu irgendeiner Art
von Beschiftigung anzuregen, hatte sich gerade wegen der
Erfolglosigkeit ihrer Bemiithungen zuriickgezogen. S. ver-
folgte zwar offensichtlich interessiert alle Vorginge im
Zimmer mit den Augen, zeigte auch Reaktionen der Freude,
wenn sie angesprochen wurde, es fehlte jedoch jeder Ansatz
zu zielgerichtetem Handeln. Sie griff nicht nach dargebote-
nen Gegenstanden. Ins Bett gelegtes Spielzeug blieb unbe-
riihrt liegen. Bei Freude oder, wie wir annahmen, um sich
selbst zu stimulieren, stieff S. hohe Quietschtone aus.
Ansitze zu sprachlichem Verhalten waren nicht zu beobach-
ten. Es war auch anzunehmen, daff das Sprachverstdndnis
minimal war. Nach den Berichten der Mitarbeiter der Sta-
tion zeigte S. in all den Jahren eine gleichbleibend freund-
lich-apathische Stimmung. Anzeichen von Unmut waren
ihres Wissens nie zu beobachten gewesen.

Psychologische Beobachtung und medizinische Untersu-
chung ergaben, daf es sich bei S. um eine hypotone cerebrale
Bewegungsstorung mit leichter Athetose und um eine
schwere geistige Retardierung handelte. Nach den uns
bekannten anamnestischen Daten bezweifelten wir, da§ der
extreme Entwicklungsriickstand ausschliefSlich organisch
bedingt und durch gezielte therapeutische Maffnahmen nicht
reduzierbar sei. Der Rachen zeigte keine Veranderungen. Da
S. nicht sabberte, war anzunehmen, dafS der Schluckreflex
intakt war. Passive Beweglichkeit und Reflexverhalten
erschienen unauffillig. Die spontane Handmotorik mufite
gezielte Bewegungsabldufe, auch Greifen, erlauben.

4, Therapieziele

Obwohl S. als entwicklungsunfihig eingestuft worden
war, beschlossen wir, fiir den Zeitraum von einem halben
Jahr eine intensive verhaltenstherapeutische Forderung des
Maidchens durchzufithren. Als erste Therapieziele, die zeit-
lich nacheinander erreicht werden sollten, legten wir fest:
a) Schlucken der Nahrung, b) Greifen nach und Umgang mit
einfachem Material, wie Rasseln, Billen u.4. Diese Ziele
sollten im Laufe der Therapie modifiziert werden.

5. Verhaltensbeobachtung

Eine Woche lang wurden bei allen drei taglichen Mahlzei-
ten Beobachtungen durchgefithrt. Im allgemeinen lag S.
wihrend der Mahlzeiten im Bett. Sobald ihr das Litzchen

umgebunden wurde, 6ffnete sie den Mund weit und schlof§
ihn auch nicht beim Schlucken, das im allgemeinen erfolgte
nachdem ihr 30 bis 40 sec lang die Nase zugehalten worden
war. Nur bei der Verabreichung von Tee (mit dem Loffel)
wurde der Schluckreflex sofort ausgel6st. In Ausnahmefil-
len wurde S. vor dem Essen in einen Rollstuhl gesetzt und im
Sitzen gefiittert. Auch hier zeigten sich die gleichen konditio-
nierten Verhaltensweisen: Sobald das Latzchen umgebunden
wurde, legte S. den Kopf weit zuriick und 6ffnete den Mund
weit. Offensichtlich war die Anwesenheit der Betreuerin bei
den Mahlzeiten eine stark wirksame positive Verstirkung
des unangepaf§ten Efiverhaltens. S. lief§ die Betreuerin wih-
rend der Mahlzeit keinen Augenblick aus den Augen, gab
quietschende bzw. mit vollem Mund gurgelnde Laute von
sich und ruderte mit Armen und Beinen, um — wie wir
annahmen — Korperkontakt zu bekommen. Wir stellten die
Hypothese auf, dafl das Midchen auch bei zugehaltener
Nase die Nahrung moglichst lange im Mund behielt, um die
angenehme Situation ,Anwesenheit einer Person* moglichst
lange aufrechtzuerhalten. Die Beobachtung ergab ferner,
daf$ Lob keinen hoheren Verstarkerwert besafs als Anwesen-
heit einer Person oder Ansprache mit unspezifischem Inhalt.

6. Therapie
6. 1. Erste Stufe des therapeutischen Programms

Die vorausgegangene Beobachtung hatte gezeigt, dafd
soziale Verstirkung durch Anwesenheit einer Person zu
diesem Zeitpunkt als einzig wirksamer Verstirker eingesetzt
werden konnte. Durch eine am Rollstuhl befestigte Sicht-
blende wurde die Moglichkeit fiir die Therapeutin geschaf-
fen, sich sofort nach der Verabreichung eines Loffels Fliissig-
brei aus dem Gesichtsfeld der Patientin zuriickzuziehen und
sie iiber einen Spiegel im Raum zu beobachten, um dann
sofort zu ihr zu gehen, wenn sie die Nahrung geschluckt
hatte.

Dieser Plan erwies sich als vollig ineffektiv. S. saff am
ersten Tag (3 Mahlzeiten) mit geéffnetem Mund und
zuriickgelegtem Kopf mit dem Brei gurgelnd im Rollstuhl
und lie§ die Nahrung wieder aus dem Mund laufen. Die
Sitzungen wurden jeweils abgebrochen in der — wie sich
zeigte triigerischen — Hoffnung, daff durch die Nahrungsde-
privation leichter ein Erfolg erreicht werden konnte. In der
Sorge um den Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt des
Maidchens begannen wir die erste Mahlzeit am zweiten Tag
damit, Tee zu 16ffeln, der mit Traubenzucker angereichert
war. S. schluckte den Tee sofort hinunter. Anschlieffend
gegebener sehr fliissiger Brei wurde relativ schnell, nach
1,30 bis 3,30 min, geschiuckt. Es fand nach unserer
Annahme also ein Ubungstransfer statt, so daff wir unser
Vorgehen dnderten: Abwechselnd wurden ein Loffel Tee
und ein Loffel Brei gegeben.

In den folgenden Tagen gab es abwechselnd in anschei-
nend zufilliger Abfolge Erfolge und MifSerfolge (Erfolg = -
Nahrung in einer Spanne von 5 sec bis 3 min geschluckt)
ohne geringste Anzeichen einer systematischen Verianderung
des Verhaltens. S. behielt die Nahrung z. T. 20 min im Mund
und lief§ sie dann wieder hinauslaufen.
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Abbildung: Lernkurven — selbstindiges Schlucken in % der insgesamt gegessenen Loffe] Brei
wihrend der drei tiglichen Mahlzeiteniiber den Zeitraum von 27 Therapietagen

6.2. Zweite Stufe des therapeutischen Programms

Wihrend der Reflexion des Problems spielten wir die
einzelnen Sequenzen der Essenssituation durch und steliten
fest, daf§ Schlucken bei gedffnetem Mund sehr unangenehm
ist. Wir verwarfen daher unsere erste Hypothese, die Patien-
tin behalte die Nahrung moglichst lange im Mund, um die
angenehme Situation ,Anwesenheit einer Person® moglichst
lange aufrechtzuerhalten. Statt dessen steliten wir die Hypo-
these auf, S. behalte die Nahrung moglichst lange im Mund,
um den aversiven Reiz ,,Schlucken bei ge6ffnetem Mund“ zu
vermeiden.

Am 7. Tag nach Beginn der Therapie gaben wir sofort
nach der Vergabe des Breis eine Hilfestellung (prompting)
durch gleichzeitigen Druck auf die Schideldecke und unter
den Unterkiefer, um so zu erreichen, daff das Miadchen den
Mund schiof. Der Erfolg bestitigte die Richtigkeit unserer
Annahme: Sobald S. den Mund geschlossen hatte, schluckte
sie den Brei hinunter. Dieser Erfolg 16ste bei ihr sofort starke
Reaktionen der Freude aus, wirkte also selbstverstirkend,
und wurde zusitzlich durch Lob und Hin- und Herfahren
des Rollstuhls bekriftigt. Bereits bei der 2. und 3. Mahlzeit
schlof S. selbstindig, also ohne prompting, den Mund und
schluckte den Brei hinunter. Die Mahlzeiten reduzierten sich
nun von durchschnittlich 1 /2 Stunden auf 15 bis 20 min, so
daf8 anschlieffend Zeit zur Beschiftigung blieb: Im Rollstuhl
umbherfahren und singen.

Wie die Abbildung zeigt, war der Erfolg ,,Schlucken ohne
Prompting“ bei den Morgen- und Abendmabhizeiten bald
100%ig. Einen Riickschritt gab es am 4. und 5. Tag als der
Brei zum ersten Mal etwas dicker angeriihrt worden war.
Nachdem diese erste Schwierigkeitssteigerung bewiltigt
war, konnte er in der Folgezeit problemlos zunehmend fester
gereicht werden. Problematisch blieb auf lingere Zeit das
Mittagessen. In der Freude iiber die Erfolge des Trainings
bestellten die Mitarbeiter der Station mittags fiir S. Gemiise-
brei mit gehacktem Fleisch, eine Nahrung, die das Mid-

chen bis dahin nicht kannte und daher verstindlicherweise
verweigerte. Wir gingen daher auf den iiblichen siiffen
Schrot- und Haferbrei zuriick und mischten ihn allmihlich
mit Gemiise.

6.3. Dritte Stufe des therapeutischen Programms

Als sich das Schluckverhalten zu stabilisieren schien und
die Mahizeiten wesentlich weniger Zeit in Anspruch nah-
men, konnte ein Programm zum Aufbau weiterer Verhal-
tensweisen aufgestellt werden. Drei Bereiche erschienen uns
wesentlich:

a) Aufbau eines einfachen Sprachverstandnisses

aa) S. sollte lernen, bestimmte wertende, verbale Reaktio-
nen zu diskriminieren: ,Gut“ als positive Bewertung
erwiinschten Verhaltens, ,schon, fein® als Ausdruck positi-
ver Emotionen, ,nein“ als negative Bewertung unerwiinsch-
ten Verhaltens u. 4.

ab) S. sollte einfache Bezeichnungen fiir Situationen oder
Gegenstinde erkennen lernen, z.B. ,alle* fiir den leeren
Teller bzw. das Ende der Mahlzeit, ,Ball“ fiir jeden runden,
hantierbaren Gegenstand (Ball, Luftballon, Wollkniuel).

Um dieses Ziel zu erreichen, schrinkten die Therapeuten
die Variation ihres verbalen Verhaltens in Gegenwart des
Kindes stark ein und begleiteten die haufig und mit Nach-
druck wiederholten Reizwérter mit motorischen Reaktio-
nen, die dem Midchen angenehm zu sein schienen, z.B. bei
»alle® mit dem Loffel auf den leeren Teller schlagen.

b) Imitationslernen

Ein Modell nachahmen zu konnen, ist eine wesentliche
Voraussetzung fiir die Abkiirzung einfacher Lernprozesse,
den Aufbau sozialer Verhaltensweisen, spontanen Verhal-
tens, Sprachverhaltens und komplexer Verhaltensweisen
(Bandura 1969, Gottwald und Redlin 1972). Das Fehlen
imitativen Verhaltens ist sicher eine wesentliche Bedingung
dafiir, daff viele geistig schwerst behinderte Kinder in
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Anstalten keine Entwicklungsfortschritte zeigen. Sie sind
hiufig nicht einmal in der Lage, einfachste Reaktionen ihrer
Zimmerkameraden nachzuahmen.

Fiir den Aufbau von Imitationsverhalten griffen wir
zunichst Bewegungen auf, die S. zufillig und spontan aus-
fiihrte. Bei freudiger Erregung schlug sie gelegentlich mit den
Handen auf den Tisch. Die ersten Lernschritte waren daher:
dem Modell entsprechend mit beiden Hinden gleichzeitig
auf den Tisch schlagen, nur mit einer Hand, dann abwech-
selnd mit der rechten und linken Hand auf den Tisch schla-
gen usw. Die weiteren, systematisch aufgebauten Lern-
schritte sollen hier nicht detailliert dargestellt werden. Wir
hielten uns an die aus der Literatur bekannten Prinzipien des
Aufbaus imitativen Verhaltens (vgl. Lovaas et al. 1967, Baer
et al. 1967).

In der ersten Zeit war fiir jede neue Imitation Prompting
erforderlich: Eine Therapeutin fithrte vor der Patientin
sitzend die Bewegung aus, die andere stand hinter ihr und
fiihrte, ihre Hande haltend, das Gezeigte nach. Allmahlich
wurden die Hilfestellungen zuriickgenommen bis S. in der
Lage war, die dargebotenen Reize selbstindig zu imitieren.
Nach 10 Tagen (= 30 Therapiesitzungen) bestand das
Repertoire aus 21 verschiedenen Reaktionen der Hinde, die
mit einer Kinderliedmelodie verbunden in beliebiger Reihen-
folge dargeboten und imitiert wurden. Der nachste, wesent-
lich schwierigere Schritt war, das Imitieren von mimischen
Reaktionen zu lernen: Mund 6ffnen/schliefen, Augen
zukneifen, Backen aufblasen usw. Da S. das Prinzip des
Imitierens offensichtlich erlernt hatte, stellte sich jedoch bald
der Erfolg ein. Im nichsten Schritt wurden dann bestimmte
Mundstellungen mit Lauten verbunden. So wurde das
Schliefen des Mundes mit ,m‘, das Offnen mit ,a* kombi-
niert. Knallartiges Herauslassen der Luft aus den aufgeblase-
nen Backen durch gleichzeitigen Druck der Finger auf die
Wangen ergab ein ,b‘. Anfangs sehr zufillige Imitationen
dieser Laute wurden kontinuierlich verstarkt (Lob, im
Rollstuhl hin- und herfahren), so daf§ die Rate der erfolgrei-
chen Imitationen schnell erhoht und schlielich stabilisiert
werden konnte.

c) Beschdftigung mit einfachem Material

Voraussetzung fiir jede Beschiftigung mit Material ist,
daf§ das Kind greifen und gezielt hergeben kann. Trotz der
Erfolge bei den Imitationsiibungen war S. nach wie vor nicht
in der Lage, nach einem dargebotenen Gegenstand zu grei-
fen, auch wenn er positiv besetzt war (z.B. ein Gummitier).
Sie hatte nie gelernt, es als angenehm zu empfinden, etwas in
der Hand zu halten, etwas zu besitzen. Fiir das Greifenlernen
wihlten wir folgende Strategie: Als Verstirker fiir
erwiinschtes Verhalten konnte inzwischen Hin- und Herfah-
ren im Rollstuhl eingesetzt werden. S. sollte daher ein Reif,
eine Stange 0. 4. dargeboten werden, an dem sie im Rollstuhl
durch das Zimmer gezogen werden konnte solange sie sich
daran festhielt. Sobald sie losliefs, blieb sie stehen. Nach zwei
Sitzungen, in denen sie sehr viel Hilfestellungen benétigte,
hatte S. das Prinzip dieser neuen Aufgabe gelernt. Der Reif
bzw. die Stange konnte nach und nach durch andere Gegen-
stinde ersetzt werden, die dann in anderen Situationen
verwendet wurden. Sie lernte z.B. wihrend der Mahlzeit

nach dem Loffel zu greifen, an dem sie sich hatte festhalten
miissen, um durch das Zimmer gezogen zu werden.

6.4. Vierte Stufe des therapeutischen Programms

Wihrend der dritten Stufe unseres Therapieprogramms
hatte S. zu lernen gelernt. Die vierte Stufe war daher im
wesentlichen dadurch gekennzeichnet, daf§ wir das Verhal-
ten, das das Midchen spontan zeigte, aufgriffen und syste-
matisch weiter ausbildeten und daf$ wir die einzeln gelernten
Reaktionen zu einem sinnvollen Ablauf verbanden (Verhal-
tensverkettung). So wurden z.B. das Greifen nach dem
Loffel und das Spielen mit den Fingern an den Lippen all-
mahlich zum selbstindigen Essen verkettet, das imitierte
Offnen und Schlieen des Mundes zu Kaubewegungen und
die Auflerungen von ,b‘ und ,a‘ zu ,ba‘ und dann zu ,ball‘. Es
war erstaunlich zu beobachten, daf§ S. im Verlauf dieses
Trainings immer haufiger spontanes Verhalten zeigte. Als
sehr grofien Erfolg empfanden wir es, als sie etwa zwei
Monate nach Therapiebeginn nach dem ersten Loffel des
immer noch recht unbeliebten Mittagessens ,alle, alle® sagte
und jede weitere Nahrungsaufnahme durch festes Zusam-
menpressen der Lippen verweigerte.

Ein weiteres Ziel dieser Phase der Therapie war es, die
Mitarbeiter der Station aktiv in das Programm einzubezie-
hen. Die Motivation zur Mitarbeit war so grof§, daf auch die
anfingliche strenge Kontrolle und Kritik durch die Thera-
peuten nicht zur Entmutigung fiihrten. Die groBte Schwie-
rigkeit bestand in der konsequenten Anwendung von positi-
ven Verstarkern unter genauer Einhaltung des gesetzten
Anforderungsniveaus und in der Einschrinkung der verba-
len Kommunikation mit dem Kind. Es ist fiir den Therapeu-
ten sehr schwierig, nur ,gut“ zu sagen, wenn er sich iiber
einen Erfolg aufrichtig freut, fiir das Kind, dessen Sprachver-
stindnis erst aufgebaut werden mufS, ist es jedoch wesent-
lich, zunachst einmal nur ,gut“ als Ausdruck hochster
Anerkennung und Freude erkennen zu lernen. Vorausset-
zung fiir die Beteiligung von Cotherapeuten an unserem
Programm war es daher, den Mitarbeitern diese Zusammen-
hinge zu verdeutlichen und damit ihre Bereitschaft zu stren-
ger Kontrolle des eigenen Verhaltens zu wecken.

7. Abschlieffende Bemerkungen

Was anfangs nur ,Dressur“ war, hatte bereits nach zwei
Monaten erste spontane motorische und schliefflich auch
emotionale Reaktionen zur Folge, die die Skepsis gegeniiber
der Art unseres Vorgehens und die Uberzeugung von der
Diagnose ,Entwicklungsstilistand“ beseitigte. Wie weitrei-
chend die in Gang gesetzten Lernprozesse fiir die gesamte
Befindlichkeit dieses Kindes waren, sei nur noch an einem
Beispiel verdeutlicht: Nach einem Kurzurlaub der Therapeu-
tinnen berichteten die Mitarbeiter der Station iibergliicklich,
daf§ S. nach einer Mabhlzeit, als sie wegen Personalmangels
sofort ins Bett gesetzt worden war, bitterlich geweint habe.
Es war das erste Mal — sie lebte inzwischen 7 Jahre auf der
Station —, dafl sie eine wahrnehmbare Reaktion des
Ungliicklichseins gezeigt hatte.

Vier Monate nach unseren ersten, erfolglosen Therapiesit-
zungen konnte die Patientin auf eine Station mit Kindern
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verlegt werden, die sich z.T. frei bewegen und sich verbal
duflern konnten und die trotz schwerer geistiger Behinderun-
gen mit einfachem Material beschiftigt werden konnten. Die
therapeutischen Interventionen erfolgten im wesentlichen
nur noch iiber die Anleitung der Mitarbeiter. Durch die
spontane Imitation des Verhaltens anderer Kinder und der
Mitarbeiter (S. begann z.B. eines Tages zu pfeifen) und
durch gezielte Ubungen der Mitarbeiter lernte S., soziale
Kontakte aufzunehmen, sich mit einem Ball o.4. Spielmate-
rial zu beschiftigen, wenn sie allein war, selbstindig zu essen
und primare Bediirfnisse, wie Hunger, Durst oder allgemei-
nes Unwohlsein, mit einfachen Worten zu artikulieren.

Etwa 6 Monate nach Beginn der Therapie lernte sie, mit
Unterstiitzung unter den Armen und an den Hiiften ihre
ersten Schritte zu machen und konnte nach zwei weiteren
Monaten, allerdings noch sehr unsicher, an einer Hand
gehalten laufen.

Sie hatte gelernt, deutlich wahrnehmbare Reaktionen der
Zustimmung und Ablehnung zu zeigen. Das gleichbleibend
freundlich-apathische Kind hatte trotz der zu spit eingesetz-
ten gezielten therapeutischen Bemiihungen eine Personlich-
keit entwickelt, die weitgehend adidquat auf ihre Umgebung
reagierte und gezielt Reaktionen der Umgebung auf eigene
Bediirfnisse und Emotionen provozierte. Der Weg dahin war
mithsam und durch einen hiufigen Wechsel von Erfolgen
und Miferfolgen gekennzeichnet. Es bestitigte sich jedoch
sehr deutlich, dal mit der Etikettierung ,,Entwicklungsstill-
stand“, die heute noch in vielen Fillen schwerer geistiger
Behinderung erfolgt, behinderten Kindern wesentliche Ent-
wicklungsméglichkeiten und damit die Voraussetzungen fiir
ein Minimum an ,Lebensqualitidt genommen werden. Ein
intensiver therapeutischer Einsatz iiber wenige Monate
konnte die Situation vieler schwerst behinderter Kinder in
Pflegeeinrichtungen grundlegend veridndern.

Summary

Diagnosis: Developmental Arrest. A Therapeutic Program

A behaviour modification program is described which
was used with a profoundly retarded 10 years old girl who

suffered from an extreme eating disorder — inability to
swallow food —, was neither able to play or socialize, and
did not exhibit any understanding of speech. The therapeu-
tic procedure included operant conditioning and imitation
learning whereby it was first necessary to establish imitative
behaviour. After having aquired some basic behaviour
patterns the child increasingly developed spontaneous
behaviour. She learned to feed herself and to play on her
own; she became able to verbalize her needs in a simple way,
showed emotional reactions, and attempted to learn to
walk.

The success of the program is discussed as an example of
the possibilities there are to help the profoundly mentally
handicapped and thereby to improve the quality of their
lives despite the adverse conditions in long-stay hospitals.
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