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Praktische Anwendung und theoretische Uberlegungen zur
Festhaltetherapie bei Kindern mit friihkindlichem autistischen Syndrom

Von Falk Burchard

Zusammenfassung

Die Durchfithrung, Geschichte, bisher veroffentlichte
Erklirungsansitze und erste statistische Daten der Festhalte-
therapie (HT) bei Autisten werden referiert, Probleme, die
in diesem Zusammenhang auftreten konnen, diskutiert. Es
wird versucht, einen integrierenden Ansatz zu finden, unter
dem die neuen, durch die HT bekanntwerdenden Befunde
erkldrt werden konnen.

Es geht letztlich um die Frage, inwieweit autistische Syn-
drome affektiv oder kognitiv verursacht sind, wobei eine
enge Wechselwirkung affektiver und kognitiver Komponen-
ten anzunehmen ist. Es wird versucht, herauszuarbeiten, in
welcher Weise in frithster Kindheit und spiter affektiver und
kognitiver Bereich zusammenwirken.

Besonderes Augenmerk wird auf die primire Bedeutung
der korperlichen Selbstwahrnehmung, auf die Entstehung
von affektiven Bindungen und auf den Aspekt der Entwick-
lung gelegt.

1. Einleitung

Die Haltetherapie ist ein Therapieansatz, der bisher in der
Bundesrepublik hauptsichlich bei autistischen Kindern
angewendet wird, recht umstritten ist, aber z.T. grofie
Erfolge aufzuweisen hat. Der englische Verhaltensforscher
Tinbergen (1983), hat wieder Fluf§ in die Autismusdiskus-
sion gebracht. Er geht, wie Kanner, Bettelbeim und andere
aus den SOer und 60er Jahren davon aus, daff Autismus
keine kognitive Storung, sondern daf§ die Ursache im emo-
tional-sozialen Bereich der kindlichen Verhaltenssteuerung
zu suchen ist, wobei das Kind in einer Ambivalenzsituation
zwischen dem Wunsch nach Kontakt und seiner Fluchtten-
denz gefangen ist. Im Gegensatz zu den psychoanalytisch
orientierten Erklarungsansitzen der Vergangenheit bertick-
sichtigt Tinbergen hauptsichlich den ethologischen Aspekt
des Verhaltens und schlief3¢ teilweise von Tierbeobachtun-
gen auf den Menschen. Als therapeutische Moglichkeit
propagiert er die Festhaltetherapie (HT). Hierbei wird die
Mutter angeleitet, ihr Kind zunichst trotz seines Widerstan-
des an ihrem Korper festzuhalten, und es, sobald es prote-
stiert, zu tedsten und thm ihre Liebe zu zeigen. In der Folge
entspannt sich das Kind gewdhnlich und nimmt einen positi-
ven Kontakt zu seiner Mutter auf, da es, so Tinbergen, aus
seiner Ambivalenzsituation herausgekommen sei.

Jirina Prekop hat sich im Rahmen eines padiatrischen
Zentrums in der Bundesrepublik seit ca. 21/2 Jahren prak-
tisch fiir diese Therapiemethode eingesetzt und sie mit
autistischen Kindern aus der ganzen Bundesrepublik begon-
nen. Etwa gleichlange arbeitet man auch an der Abtei-
lung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitat
Miinster modifiziert mit der Haltetherapie. Im Rahmen

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 33: 282-290/(1924), (SSN-003 27034
@ Vandenhoeck & Ruprecht 1984

einer grofSeren heilpadagogischen Einrichtung hat Mall diese
Therapieform eingesetzt. Zaslow arbeitet schon seit ca.
15 Jahren in den USA mit der Haltetherapie.

2. Die Festhaltetherapie in der Bundesrepublik
Deutschland

2.1 Praxis der Festhaltetherapie (HT)

Prekop macht sich zunidchst zusammen mit allen Fami-
lienmitgliedern ein Bild iiber die Gesamtsituation des Kin-
des, um hieraus auf die individuelle Aetiologie des Autismus
und die Indikation zu schlieffen. Dann fiihrt sie die Mutter in
die erste Haltetherapiesitzung ein. Spiter sieht sie die Kinder
in grofferen Abstinden, steht fiir Beratung zur Verfiigung,
bietet Haltesitzungen in Gruppen und regt Selbsthilfegrup-
pen der Eltern an.

Wihrend der HT halt die Mutter ihr Kind in den Armen
und zeigt ihm durch Streicheln und begiitigendes Zureden
ihre positive Zuwendung. Auch wenn das Kind sich wehrt,
schreit, beifst, kneift oder tritt, 1ift die Mutter nicht nach,
ihr Kind zu trésten, allenfalls reagiert sie mit einem kurzen
»nein, das tut weh“ auf besonders schmerzhafte Aggressio-
nen ihres Kindes. Es darf keine Aggressivitdt bei der Mutter
entstehen, weil sie dann ihr Kind nicht mehr trésten und ihm
ihre Liebe zeigen konnte.! Nach einer Zeit des Kampfes
beruhigt sich das Kind zunehmend und beginnt z.B. mit der
Mutter ganz anders zu reden als vorher, schaut ihr Gesicht
an oder sendet andere Zeichen der Umweltzugewandheit
aus. Wichtig ist es jetzt, dem Kind die positive Erfahrung
dieser Kontaktsituation zu vermitteln und diese Erfahrung in
dem Kind zu festigen. Die Mutter muf§ die Sitzung beenden,
solange das Kind noch Gefallen daran findet. i

In den ersten Sitzungen ist der Widerstand am stirksten,
spater ,gewohnt* sich das Kind zunehmend an das Halten.
Dann kommt es darauf an, durch die subtileren Kontaktbar-
rieren des Kindes hindurchzustoflen, die das Kind anstelle
der offensichtlichen Kontaktabwehr aufbaut (Hemminger,
1983). Es arrangiert sich mit der Situation, wenn die Mutter
nicht darauf achtet, das Kind nicht in eine Scheinanpassung
und Scheinentspannung verfallen zu lassen. Der Muskelto-
nus verrdt dann noch die innere Spannung. Einige Kinder
erfinden auch Ablenkungsmandver gegen das Halten, denen
nicht nachgegeben werden soll. Das Festhalten darf nicht zu
einem stereotypen Schema werden, weil sich das Kind dann
ungiinstig mit der HT arrangieren wiirde, und ihre Wirk-

' Diese Forderung ist besonders problematisch, da weder der
Therapeut, noch die Mutter selbst sich tiber ihre unbewufSten
Gefiihle im klaren sind, d.h. es bedarf hier zunichst einer grundsatz-
lichen Klirung. Es erscheint kaum denkbar, daf§ nicht auch Aggres-
sionen entstehen, wenn eine Mutter von ihrem Kind vier Stunden
lang maltratiert wird.
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samkeit eingeschrinkt wire. Zwischen Trost und Schmusen
existiert ein entscheidender Unterschied. Erst Trost vermit-
telt Sicherheit. Jede Mutter muf8 ihre eigene natiirliche Art
finden, ihr Kind zu trosten und in einen wirklichen zwi-
schenmenschlichen Kontakt zu kommen. ,Ich werde Dich
so lange halten, bis Du keine Angst mehr hast“, nennt Pre-
kop als Zitat einen Satzes, den die Mutter ihrem Kind wih-
rend der Haltesitzung immer wieder sagen kann; denn
eigentlich ist es ja die Angst, die das Kind daran hindert, sich
positiv in die Welt zu stellen, auch wenn in der akuten Halte-
Situation die Aggression nach aufSen dominiert. Im Gegen-
satz hierzu setzen Robmann/Hartmann Trost nur als ge-
zielte Verstiarkung ein.

Innerhalb der Haltetherapie wird der Widerstand des
Kindes provoziert (Prekop), damit sich im Konflikt zwischen
Widerstand und dem Wunsch nach Nihe und Zuwendung
beim Kind die Erfahrung festigt, daff es ja eigentlich die
Beziechung mochte. Hartmann/Robmann provozieren den
Widerstand des Kindes nicht. Im Gegensatz zu Roh-
mann/Hartmann, die nur begrenzte Zeit lang halten
(30—45 Min.), um die Kinder nicht zu iiberlasten, spricht
sich Prekop dagegen aus, das Halten abzubrechen, bevor das
Kind die ,wirkliche® Entspannung erreicht hat. Dies kann
zundchst bis zu vier Stunden (!) dauern, spater im Normal-
fall ca. 30 Min. (Hiufigkeit der HT ca. einmal pro Tag,
besonders bei Anldssen von Ungliicklichkeit oder Zwang-
haftigkeit beim Kind, spater nach Bedarf, nicht mehr unbe-
dingt taglich.)

Im Heimbereich wendet Mall (1983) das Verfahren der
Festhaltetherapie vorwiegend bei Kriseninterventionen nach
aggressiven Ausbriichen an. Bei einer Anwendung als konse-
quente Therapie seien die Mitarbeiter iiberfordert. Das
Festhalten habe nur soweit Erfolg, als es sich im Alltag in
Bindung, Bezichung und Erziehung fortsetzt. Mall halt eine
enge Supervision der Mitarbeiter fiir unabdingbar.

Zaslow (1969, 1975, 1982) (USA) ,,hilt“ im Gegensatz zu
Prekop selbst und fiihrt die Mutter eventuell spiter in die
Praxis des Haltens ein. Die Position des Haltens ist primir
die liegende.? Wenn der Widerstand nachlift, fordert der
Therapeut u.U. das Kind auf, Blickkontakt aufzunehmen,
im Sinne einer Auseinandersetzung mit der Realitit.

Stirker noch als Prekop sieht Zaslow den Aspekt der
Kontrolle iiber das Kind im Vordergrund und das Freisetzen
von Aggressionen durch Provokation im Rahmen der HT.
Wenn das Kind sich dem Therapeuten endlich untergeordnet
hat, nimmt der Therapeut seine Provokationen und den
korperlichen Druck sofort zuriick, steigert aber wieder,
sobald der Widerstand des Kindes wieder ansteigt. Im Falle
von kriftigeren Jugendlichen arbeiten zwei Therapeuten
zusammen, von denen jedoch nur einer Bezugsperson ist.

2.2 Zielrichtung der Festhaltetherapie (HT)

Die Festhaltetherapie hat vor allem Erfolge beim alltdgli-
chen Verhalten zu verzeichnen. Die Kinder sind weniger

2 Prekop 1iflt den Miittern bei der Wahl der Position die Ent-
scheidung, nur der Blickkontakt soll in der betreffenden Stellung
moglich sein, Rohmann/Hartmann schlagen die sitzende Position
des Kindes auf dem Schof8 der Mutter (Angesicht zu Angesicht) vor.

zwanghaft, emotional ausgeglichener, lernbereiter und ihrer
Umwelt gegeniiber zugewandter. Sekundir zeigen sich auch
Fortschritte im Lernbereich je nach individuellen Moglich-
keiten. Festhalten wird als Basistherapie verstanden (Pre-
kop, 1983, 1984), die es autistischen Kindern ermoglicht,
lernbereiter zu werden (Robhmann/Hartmann, 1984)3. An-
dere Therapie- und Férderformen kénnen vielfach effektiver
als vorher eingesetzt werden.

2.3 Begriindungen fiir die Festhaltetherapie (HT)

Es existieren viele Vermutungen zu den Wirkmechanis-
men der HT, die ich im folgenden kurz darstellen mochte.
Im Gegensatz zu seinen psychiatrischen Landsleuten (Wing,
Rutter, Hermelin, O’Connor, Frith), die im Autismus im
wesentlichen eine kognitive Stérung der Wahrnehmungsver-
arbeitung und neuerdings auch des sprachlich sozialen
Lernens sehen, sieht Tinbergen Autismus als motivationalen
Konflikt einer Ambivalenzsituation zwischen dem Bediirfnis
nach Anbindung und dem Vermeiden-Wollen des Kontak-
tes. Nach Tinbergen existieren zwei gegensitzliche biolo-
gisch fixierte Verhaltenssysteme, das der Anndherung und
das der Flucht, wobei bei Autisten die Aktivitit des Fluchtsy-
stems dominiert, da sie meist in Angst leben. Prekop meint,
die Stufe des intentionalen Handelns sei den Autisten durch
ihre Angst versperrt. Es enstehe durch die HT eine desensibi-
lisierende, spannungsldsende Konditionierung dem Kontakt
gegeniiber. In der HT werde das kindliche sensorische Input
(Prekop, 1982) durch die miitterliche Stimulation inhibiert
und geordnet. Durch einen konsequenten Erziehungsstil, der
mit der HT Hand in Hand gehen soll, und durch die HT
selbst, verdndere sich das Interaktionsmuster zwischen
Mutter und Kind. Die Miitter machen die Erfahrung, in der
Beziehung zu ihrem Kind doch etwas bewirken zu konnen.
Grenzen sind eine wesentliche Grundlage fiir das Gefiihl der
Sicherheit. Die HT ist mit ihrem liebevollen Hindern am
autistischen Verhalten eine Alternative zum Nichtbeachten,
das ja hdufig im Rahmen der VT angewendet wird und
bietet ein positives Alternativangebot zur autistischen Ab-
kapselung (Prekop). Die Haltetherapie fordere vom Kind,
sich an die Umwelt zu akkomodieren, komme dabei jedoch
dem primiren Unvermdgen zur Selbststeuerung entgegen,
und fiihre zu einem vertrauenden Annehmen der AufSen-
steuerung, meint Mall (1983), wobei der primire Egozen-
trismus abgebaut werde.

Das von Tinbergen der Festhaltetherapie zugrunde gelegte
Prinzip der Korrektur einer frith verursachten emotionalen
Stérung wird von Rohmann/Hartmann (1984) bezweifelt,
Die Autoren sehen das wirksame Prinzip darin, daf8 die
Kinder gezwungen werden, sich mit der fiir sie schwierigen
Situation erfolgreich auseinanderzusetzen. Hierbei stiitzt
man sich auf die Annahme zweier informationsverarbeiten-
der Systeme, die fiir eine erfolgreiche Integration des Be-
wufStseins miteinander koordiniert arbeiten miissen, was bei
Autisten sonst nicht gegeben sei (Hartmann/Robmann
1984, in diesem Heft).

3 Simtliche Empfehlungen basaler Stimulation lassen sich inner-
halb der HT anwenden und verstirken den Effekt (Prekop, 1983).
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Im Gegensatz zu Tinbergen, der die Aggression weitge-
hend als Angstzeichen wertet, ordnet Zaslow, eigentlicher
LErfinder® der HT in Amerika um 1969, die Aggression
grundsatzlich anders ein. Zaslow sieht die Mutter-Kind-
Beziehung als Fliefgleichgewicht, als sensomotorische affek-
tiv-kognitive Balance zwischen positiver Beziehung, Stimula-
tion der Passivitit, Ausdruck der Entstehung aggressiver
Autonomie und Kontrolle der kindlichen Aggressionen.
Wenn die kindlichen Aggressionen nicht von der Mutter
gesteuert werden, konne ein Kind zu einer verfriithten aggres-
siven oder negativistischen Autonomie kommen. In der
autistischen Interaktion zwischen Mutter und Kind sieht
Zaslow ein durch negativ-affektive und negativ-orientie-
rende Erwiderungen gekennzeichnetes, geschlossenes System
(siche auch Tinbergens ,downward spiral®, Tinbergen,
1983). Negativistisches Verhalten dem menschlichen Kon-
takt gegeniiber sieht Zaslow als Vorldufer von negativisti-
schen kognitiven Wahrnehmungsstilen an, wobei sich das
autistische Kind Orientierung bei anderen Umweltgegeben-
heiten sucht als bei seinen Sozialpartnern. Als frithe Fehl-
konditionierung nimmt Zaslow an, daf§ der kleine Saugling
den Kontakt mit der Mutter nicht mit Streffreduktion asso-
ziiert.

Die Schliisselannahme der z-Prozef3-Therapie, wie Zaslow
die HT nennt, liegt darin, daff Individuen, die unter den
verschiedenen Graden von Protest, Schmerz und Ablehnung
leiden, den sie aber nicht mehr ausdriicken konnen, in ein
Stadium des aktiven Protestes gebracht werden, um emotio-
nale Bindungen auszubilden. Er weist auf Befunde von
Lorenz hin, nach denen bei aggressiven Tieren viel stirkere
Bindungen zwischen Muttertier und Kindtier bestiinden als
bei friedlicheren Rassen. Der Stref-Entspannungszyklus
wird als ,Basiseinheit des Wohlbefindens* angesehen,
wobei je intensiver der anfingliche StrefS ist, um so grofSer
auch die Entspannung am Ende der Sequenz sei.

2.4 Vorliufige Indikationen fiir die Haltetherapie (Prekop,
1984)

a) Autistische Verhaltensweisen, autistisches Syndrom

b) Kinder mit Autoaggressionen (Rohmann/Hartmann)

¢) Neurotische Stérungen wie z.B. ,,autokratische* Kinder,
oder Kinder mit einer im Zentrum stehenden frithkindli-
chen Bindungsproblematik

d) Zwangsneurosen und Phobien

e) Adaptionsstérungen bei angenommenen und adoptierten
Kindern

t) Kleinkinder nach lingeren Krankenhausaufenthalten bei
Vertrauensverlust

2.5 Vorlaufige Kontraindikationen fiir die Haltetherapie
(Prekop)

a) Falls das Kind von der Mutter abgelehnt wird, sollte die
HT nicht durchgefiihrt werden. ?

¢ Eine ablehnende Haltung kann sich auch aufgrund der geistigen
Behinderung ergeben. Uber die Maglichkeit, daf§ sich infolge der HT
zwar die autistische Problematik vermindert, die geistige Behinde-
rung als Folge des Hirnschadens jedoch bestehen bleibt, miissen die

b) Die Mutter zeigt Unbehagen gegeniiber dem Korperkon-
takt.

¢) Ein unter Umstinden begrenzender Faktor ist die Fahig-
keit der Mutter, den Strefd der HT auszuhalten, in diffe-
renzierter Weise eine neue Beziehung zu dem Kind aufzu-
nehmen, sich konsequent und eindeutig zu verhalten, und
Lernangebote systematisch zu strukturieren. Erst eine
Hilfe bei der Personlichkeitsbildung, Reifung und Erzie-
hungsberatung fiir die Eltern wiren die Voraussetzun-
gen fiir das Einleiten der HT.

d) Die familidre Dynamik ist nachhaltig gestort. Hier ist
zumindest eine gute familientherapeutische Begleitung
indiziert. Ebenfalls bei einer zu erwartenden Geschwi-
sterproblematik grofferen Ausmafles ist Vorsicht gebo-
ten.

e) Bei verwohnten Kindern, die von ihren Miittern schon
vorher tiberbehiitet und Giberstimuliert wurden, kann die
HT sich als pathologieverstirkend auswirken (Overpro-
tection als verdeckte Ablehnung des Kindes).

f) Die korperliche Uberlegenheit des Kindes bildet eine
relative Kontraindikation, die jedoch zum Teil durch
Helfer (Vater oder Geschwister) und/oder Hilfsmittel
beeinflufit werden kann.

3. Erste Ergebnisse der Festhaltetherapie (HT)

3.1 Prekop (1984)

104 Autisten wurden innerhalb von 28 Monaten mittels
der Haltetherapie durch ihre Miitter ,,gehalten®- (96 Kinder,
6 Jugendliche, 2 Erwachsene, davon 49 Autistisches Syn-
drom, 26 autistische Psychopathie (Asperger), 29 friihkin-
derlicher Hirnschaden mit autistischen Ziigen).

Ergebnis der Elternbefragung:

— 13 Kinder (12,5%) zwischen 1;6 und 7;6 Jahren — volles
Verschwinden der autistischen Symptome, das Festhalten
konnte weitgehend beendet werden,

— 19 Kinder (18,3%) — bis heute sehr vielversprechende
Anderungen. Das Festhalten wird weiter durchgefiihrt.

— 72 Kinder (69,2%) — geringere oder keine deutlichen
Besserungen. Bei sechs Kindern gab es nach anfinglicher
Besserung Riickfille in autistisches Verhalten, die jedoch
teilweise durch erneutes Halten reversibel waren.

Ein Viertel der Kinder reagierte in der ersten Zeit mit einer
Beunruhigung im tiglichen Verhalten und Anstieg der
Aggressionsbereitschaft. 64,3% der Kinder zeigen deutliche
Verbesserungen bei den Items ,Interessierter und zugingli-
cher fiir Kontakt®, ,Interessierter an anderen Gegenstinden
und Titigkeiten®, Bereiter fiir Blickkontakt‘, nur bei 13,3%
der Kinder blieben bei diesen Items Erfolge ganz aus. Bei den
Items ,Verinderungsangst’, ,Weniger empfindlich gegen
bestimmte Reize’, und ,Unabhingiger von stereotypen
Bewegungen® sind immer noch 43,3% der Kinder sehr
deutlich verbessert, bei 33,3% hingegen gibt es iiberhaupt

Eltern vor dem Einleiten der HT aufgekldrt werden. Sollten die
Eltern nicht in der Lage sein, das Problem der Behinderung anzuneh-
men, wiirde die HT nicht den gewiinschten Erfolg bringen.
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keine Anderung. Die Items ,Produktiver im Spiel und Han-
deln‘ und ,Verbesserung der Nachahmung® enthalten einen
wesentlichen Intelligenzanteil. Hier gibt es erwartungsge-
maf wesentliche Unterschiede bei den einzelnen Autismusty-
pen, die in den vorher genannten Fillen nicht in dem Maf§
erkennbar waren.

3.2 Robmann/Hartmann (1984)

Die Eltern von 11 Kindern im Alter von vier bis sieben
Jahren wurden vor Beginn der HT und nach einer Therapie-
dauer von einem Monat nach 73 Items befragt.

Ergebnisse: Bei allen Kindern wurden positive Verinde-
rungen festgestellt. Zusammenfassend kann gesagt werden,
dafl das Interesse an der Umwelt, der aktive Sprachge-
brauch, die Wahrnehmung des Anderen als Person, affektive
Labilitdt, Kontaktbereitschaft, und manche Stereotypen sich
bei fast allen Kindern positiv verdndert haben. Sprachver-
stindnis, Vorliebe fiir bestimmte Gerdusche, Koérperjakta-
tionen waren relativ ,therapiesistent’. Nahezu alle Kinder
zeigten unmittelbar nach der HT eine gesteigerte Lern- und
Kontaktbereitschaft. '

Die Forschungen zur HT haben gerade erst begonnen. Ob
eine eindeutige und monomodale Klirung des Wirkprinzips
iiberhaupt methodisch moglich ist, erscheint wegen der
vielen Einflufvariablen zweifelhaft.

3.3 Eigene Erfahrungen mit Festhalten

a) Ich wurde vor etwa zwei Jahren auf die HT aufmerksam,
als ein von mir im Heim lange betreuter 14jihriger Junge
von den Eltern plotzlich aus dem Heim herausgenommen
wurde, weil die Eltern entschlossen waren, diese neue
Chance mit ihrem Kind zu nutzen. Gerade dieses Kind
war im Umgang extrem schwierig gewesen, hatte prak-
tisch Tag und Nacht eine Bezugsperson in seiner Nihe
gebraucht, und die Eltern hatten ihn im Alter von sieben
Jahren unter dramatischen Umstinden des Zusammen-
bruchs innerhalb der Familie ins Heim geben miissen.
Diagnostiziert wurde er mehrfach als klassischer Kanner-
scher Autist ohne aktive Sprache und mit wenig Sprach-
verstindnis. Die Eltern waren von der HT so begeistert,
daf ich einerseits skeptisch, andererseits jedoch auch sehr
neugierig auf die Verinderungen war, die sich bei B.
einstellen wiirden. Das Ergebnis war folgendes: Die
starke Unruhe, Getriebenheit, Traurigkeit, Schlaflosig-
keit und Autoaggression machten einer stirkeren Ausge-
glichenheit und zunichst einer gréfleren Bereitschaft zu
Aggressionen nach auflen Platz. Seine Handlungsfahig-
keit, kleine Auftrige auszufithren, wie auch sein Sprach-
verstindnis wuchsen, und die Eltern fithlten sich dem
Jungen gegeniiber wieder gewachsen. Probleme gab es
bei der Sexualitit des heute 15jdhrigen und der wachsen-
den korperlichen Kraft des Jungen, so daf die Eltern das
Halten vor kurzem einstellten, was bisher keine negati-
ven Auswirkungen hatte. Deutlicher sichtbar wurde bei
B. eine geistige Behinderung als Folge eines frithkindli-
chen Hirnschadens.

b) Bei einem von mir seit zwei Jahren behandelten 14j3hri-
gen autistisch-hospitalisierten Jungen, der in einem Heim
mit Schichtdienst lebt, riet ich vor etwa einem Jahr den
Betreuern, ihn, besonders wenn er emotionelle Verunsi-
cherung zeigt, entweder ins Bett zu legen und ihn dort zu
halten, oder ihn bei verunsichernden Gelegenheiten fest
in den Arm zu nehmen. Auch in der Therapie halte ich
ihn gelegentlich fest, iiberlasse das aber in der Hauptsa-
che den Betreuern. Bei P. spielte der Widerstand keine so
ausgedehnte Rolle, denn er zeigte bald selbst das Bediirt-
nis nach korperlicher Nihe und Gehalten-Werden. P. hat
innerhalb des letzten Jahres auch im Lernbereich beacht-
liche Fortschritte gemacht. Das Halten hat hier die Funk-
tion des Geborgenheit-Gebens und der Reizreduktion.

¢) Bei einem 21/zjdhrigen Jungen, der letztlich nicht als
autistisches Kind zu bezeichnen war, aber Tendenzen in
diese Richtung hatte, habe ich das Halten der Mutter
demonstriert und ihr dann empfohlen, ihr Kind selbst zu
halten, und Kontakt zu thm aufzunehmen, wenn es
emotionale Erregung zeigte. Es lag eine symbiotische
Konstellation (Mahler) vor. Wenn M. etwas niche be-
kommen sollte, was er haben wollte, verletzte er sich u.U.
stark, indem er z. B. mit dem Kopf gegen Winde lief. Hier
dauerte das Halten bis zur Beruhigung des Kindes, nach-
dem sich sein Schreien zunichst steigerte, auch beim
ersten Mal nicht linger als 10-15 Minuten, und nachher
war er ausgeglichener und zum Kontakt bereit. Der
Erfolg dieser Therapie, die allerdings nicht allein im
Halten bestand, sondern eine Verianderung der Familien-
verhaltnisse insgesamt einschlof}, war frappierend. Aus
dem schwer sprachretardierten, mutistischen, gehemm-
ten, dngstlichen und kontaktscheuen Kind wurde inner-
halb eines.Jahres (die Therapie selbst dauerte als Intensiv-
mafinahme nur vier Monate) ein in seiner Entwicklung
fast normales Kind, das frohlich mit anderen Kindern
spielt, spricht und einen fast normalen Kontakt zu seiner
Mutter hat. Das Halten hatte hier stark die Funktion des
Eingrenzens und der Kontaktaufnahme.

4. Anmerkungen zur Haltetherapie

4.1 Stephan Becker

Becker als Psychoanalytiker und Therapeut autistischer
Kinder hat eher Schwierigkeiten mit der HT, weil der psy-
choanalytische Ansatz die Fremdstrukturierung von Situa-
tionen weitgehend ablehnt, und es Ziel einer Kinderbehand-
lung ist, dem Kind in Freiheit einen Weg zu weisen. Nach
Beckers Meinung muf§ man das Halten, wenn man es schon
anwendet, innerhalb des biographischen Zusammenhanges
und des Beziehungsgefiiges des Kindes sehen, wobei die
Bedeutung des Haltens unterschiedlich sein kann. UnbewufS-
ten Anteilen muff Rechnung getragen werden. Im iibrigen ist
die Funktion des Haltens in der Psychoanalyse seit langem
bekannt. Es besteht die Befiirchtung, daff mit der HT im
Einzelfall pathologisierende Entwicklungen verstirkt wer-
den konnten.
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4.2 Georg Feuser

Feuser (Sonderpiddagoge) hilt es nicht fiir gerechtfertigt,
wenn die HT derartig ausufernd angewendet wird, wie es
zur Zeit geschehe. Thm sind die Wirkmechanismen noch
nicht klar, und er meint, dafS diese vor einer groferen An-
wendung gekldrt werden miifften. In einem Referat (Feuser,
1983) stellte er die HT als sehr problematisch dar, besonders
hinsichtlich der Frage, ob mit der HT nicht das Kind in
Wirklichkeit vergewaltigt werde. Feuser mochte das Selbst-
bestimmungsprinzip als piddagogische Grundlage aufrecht-
erhalten sehen.

4.3 Eigene Uberlegungen

Bei der Vorbereitung dieser Arbeit habe ich mit vielen
Menschen gesprochen, denen ich fiir thre Hinweise danken
mochte. Ich mochte hier eine Stellungnahme versuchen,
auch auf die Gefahr hin, daf§ einige Aspekte von mir iiberbe-
wertet gesehen, andere vielleicht zu kurz kommen werden.

Die innere Haltung der Eltern muf$ der dufferen Durchfiih-
rung der HT entsprechen, da es im gegenteiligen Fall zu einer
klassischen double bind-Situation kommen wiirde. Es
kommt durch das Halten auf jeden Fall zu einer grundlegen-
den Verdnderung in der Beziehung zwischen Kind und
Eltern. Die Erwartungen, die an die HT von Eltern zur Zeit
gestellt werden, konnen dazu fithren, daff sie die Therapie
enttauscht abbrechen, weil die geistige Beeintrichtigung
thres Kindes nicht in dem Maf beeinfluf$t wurde, wie sie dies
erwartet hatten. Die Eltern miissen vor Beginn der HT
wissen, ob sie thr Kind wirklich lieb haben, auch wenn es
geistig behindert ist. Es wire bedenklich, wenn die HT von
Eltern nur dazu benutzt wiirde, ihr Kind ,normal“ zu ma-
chen. Meiner Ansicht nach beinhaltet das Halten das Einge-
hen einer grofien, das normale Maf vielleicht iibersteigen-
den Verpflichtung der Mutter ihrem Kind gegeniiber. Ver-
hingnisvoll wire es, wenn innerhalb eines Elternhauses das
Halten ,mal ausprobiert® wird, um zu sehen, wie es denn
wohl wirkt, oder als emotionslose Technik angewendet
wiirde. Dem Kind wiirden zunichst Hoffnungen auf eine
Verbesserung seiner Situation durch Stabilisierung einer
Beziehung gemacht, seine Abwehrmechanismen genommen,
und diese Hoffungen dann wieder zerstort. Es wire ver-
standlich, wenn sich ein Kind nach einem solchen Vorgang
sogar noch weiter als vorher in seine autistischen Verhal-
tensweisen zuriickziehen wiirde. Auch in Zeiten, in denen es
dem Kind trotz HT nicht so gut geht, darf das Kind nicht
plotzlich Ablehnung erfahren. Das Halten und ,zu seinem
Kind emotional Stehen® sollte gewissermafien zur Lebens-
form werden.

Die Miitter miifsten in die Lage kommen, ihr Kind wirk-
lich verstehen zu lernen, und innerhalb dieses neuen Bildes
ihres Kindes seine Reaktionen und seine psychische Situa-
tion beurteilen lernen. Hierzu sollte ein Therapeut, der am
besten auch familientherapeutische Kenntnisse hat, die
Durchfithrung der HT zumindest bis zum Einstellen eines
neuen Gleichgewichtes beratend oder auch einzeltherapeu-
tisch begleiten. Eine Gefahr sehe ich auch in dem Freisetzen
von unkontrollierbaren Erregungszustinden besonders bei

hirngeschidigten Kinden. Es muf§ darauf geachtet werden,
dafl die Eltern eines autistischen Kindes auch in der Lage
sind, derartige Zustinde und Entwicklungen abzufangen. Es
ist wohl vom Einzelfall abhingig, wie dicht die therapeuti-
sche Betreuung ausfallen mufS. Vor dem Beginn der Halte-
therapie muf8 abgeschitzt werden, ob die Eltern die Bedin-
gungen fiir eine erfolgreiche Durchfithrung des Haltens
iberhaupt erfiillen konnen.

Ein hiufig genannter Einwand gegen die HT ist, daf§ mit
der HT die Problematik des Autisten wieder auf die Mutter-
Kind-Beziehung verschoben wird, d.h. sich die alte ldngst
ausgestandene Schuldfrage mit allen ihren negativen Konse-
quenzen erneut stellt. Dies scheint sich in der Praxis nicht zu
bewahrheiten. Die Miitter empfinden eher Erleichterung
dartiber, wieder als handelnder Partner mit dem Kind umge-
hen zu kénnen mit dem Gefiihl, nicht mehr verdringen zu
missen und Schuld zu haben (Prekop, 1983). Die Schuld-
problematik war ja frither so gravierend, da die Miitter
nichts an der Beziehung zu ihrem Kind 4ndern konnten.
Diese Schwierigkeit wird mit der Haltetherapie aufgehoben,
woraus sich auch die Euphorie mancher Eltern erklart. Die
Fihigkeit mit einem autistischen Kind pddagogisch optimal
umzugehen, ist von ,gewohnlichen Menschen®, wie es die
Eltern ja nun einmal sind, nicht zu erwarten. Die Moglich-
keit zur systemischen Betrachtungsweise zeigt, dafS zu einer
zwischenmenschlichen Situation immer mehrere Partner und
ein grofes Umfeld, moglicherweise bis in die Vergangenheit
hinein, gehoren.

Der Vater sollte die HT unterstiitzen, sei es direkt in der
Haltesitzung, oder indem er die Mutter psychisch stiitzt, die
Belastung der HT durchzustehen. Besonders unglinstig wire
es, wenn die Mutter in einen Zuwendungskonflikt zwischen
Vater und Kind kdme. Alle Mitglieder der Familie miissen
das Halten des einen Kindes, das ja ohnehin schon stark im
Mittelpunkt steht, unterstiitzen.

Im Heimbereich sind zum Teil starke Abhingigkeitsbezie-
hungen einzelner Kinder von bestimmten Bezugsbetreuern
zu beobachten, wobei die Kinder in Gegenwart der betref-
fenden Betreuer sehr gut integriert schienen, jedoch z.B. an
freien Tagen dieser Betreuer vollig aus dem Gleichgewicht
kamen. Moglicherweise ergeben sich derartige Beziehungs-
strukturen auch im Rahmen der HT. Hat das Kind eine
gewisse Sicherheit im Zusammenhang mit seiner Mutter
erreicht, sollte langsam versucht werden, die Selbststeuerung
beim Kind zu férdern, indem selbstintendiertes Verhalten
verstirkte, eigene Aktivitaten des Kindes unterstiitzt und in
enger Orientierung an den Bediirfnissen des Kindes damit
begonnen wird, eine Ablgsung aus der entstandenen Abhin-
gigkeit von der Mutter zu erreichen. Es wird individuell sehr
verschieden sein, wie lange das Kind dazu braucht, um
eigene steuernde Strukturen aufzubauen. Hier sind aber
wohl durchaus wesentliche Erfolge zu erzielen, wenn die
Abl6sung von der Mutter in das Konzept der HT einbezogen
und von begleitenden Therapeuten supervidiert wird. Es
darf im tidglichen Leben mit einem autistischen Kind auch
nicht die Folge der Haltetherapie sein, daf§ Eltern beginnen,
jede eigene Initiative des Kindes als Stereotypie zu verurtei-
len und vermeiden zu wollen. Nach Roedler (1983) lernt das
autistische Kind, indem es von seinem zunichst rigiden und
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stereotypen System ausgehend expandiert und langsam
einen grofferen Freiheitsgrad gewinnt.

Auch der sexuelle Aspekt kann zu Komplikationen fiih-
ren. Einerseits kann das Kind das Halten als sexuell anre-
gend empfinden und damit die Eltern in eine Konfliktfrage
bringen, andererseits konnen aber auch die Eltern von sich
aus, z.B. bei schon etwas alteren Kindern, gewisse Bedenken
haben. Wie im Einzelfall mit dieser mdglichen Problematik
umgegangen wird, kann nur die konkrete Situation zeigen.

Da Prekop und die Mitarbeiter der Abteilung fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie Miinster ja nicht alle Autisten der
Bundesrepublik behandeln kénnen und ein unkontrolliertes
Ausufern der HT nicht wiinschenswert erscheint, meine ich,
daf$ dieser Therapieansatz in seiner klassischen und harten
Form von der Ausbildung der Therapeuten und der Durch-
fithrung her institutionalisiert und damit stirker kontrolliert
werden sollte, wobei Vorbehalte fiir die Indikationsstellung
im Einzelfall sehr sorgfiltig zu priifen sind.

Die HT ist jedoch ein Therapieansatz, der iiber die Ver-
mittlung von einzelnen Fihigkeiten hinaus das ganze Gefiige
der Beziehungen des autistischen Kindes tangiert und durch-
aus positiv beeinflussen kann. Abzulehnen ist allerdings das
Halten als ausschliefSlich verhaltenstherapeutisches Kon-
zept. Alle Folgen der positiven Entwicklung basieren auf der
emotionalen Beziehung, dies sollte man nicht aus den Augen
verlieren, wenn man die Wirkungen der HT aus verhaltens-
biologischer Sicht analysiert.

5. Versuch einer Wertung des Wirkprinzips — Fragen des
kindlichen Autismus

Bisher wurden im streng wissenschaftlichen Rahmen
kaum Konsequenzen daraus gezogen, daff es sich beim
friihkindlichen Autismus um eine Entwicklungsstdrung
(Specht, 1984) handelt, obwohl im psychoanalytischen
Bereich wesentlich weitergehende Konzepte existieren. Rut-
ter (1980) hat zwar kiirzlich ein sehr reichhaltiges Buch
(Scientific foundations of developmental Psychiatry) heraus-
gegeben, das aber immer noch wenig integriert, sondern
Erkenntnisse eher aneinanderreiht. Die Defektorientiert-
heit und die bessere Verifizierbarkeit kognitiver Leistungen
gegeniiber affektiven und interaktiven Komponenten des
Verhaltens verhinderte iiber lange Zeit ein Sich-Einlassen
auf die Frage einer moglichen affektiven Verursachung des
frithkindlichen Autismus, so daf§ heute der kognitive, neuro-
logisch bestimmte Ansatz in der Autismusforschung domi-
niert. Ein System phdnomenologisch bestimmter diagnosti-
scher Einheiten und das Forschen nur anf dieser Ebene kann
eine multidisziplindre, systemisch-funktionell integrierende
Gesamtsicht nicht ersetzen.

S.1 Autismus, geistige Bebinderung und Hirnschidigung

Rédler (1983) mochte die Diagnose des Autismus auf die
Kannerschen Kerncharakteristika des Vermeidungsverhal-
tens dem Kontakt gegeniiber und der Verdnderungsangst,
die er als Kehrseite derselben Sache ansieht, begrenzt sehen.
An die Stelle von zwischenmenschlichem Kontakr und fort-
schreitendem Aufbau von Erfahrungen tritt bei autistischen

Menschen reizabschirmende Aktivitdt, die mit erh&hter
vegetativeriErregung. (Angst?) werbunden ist {(Frankel, 1984;
Koots, 1981). Das Vermeidungsverhalten des Autisten ist
primir motivational bedingt und weniger ein Erkenntnis-
problem (s.a. Nissen in Harbauer, et al., 1976). Dabei ist
eingeschlossen, daf aus kognitiven Mingeln resultierende
schlechte Erfahrungen bei dem Versuch, cin kohirentes
Wahrnehmungssystem und Weltbild aufzubauen, oder cine
standige Reiziiberflutung bei hoher Reizempfindlichkeit zu
Unlust fithren und damit Vermeidungsverhalten auslésen
konnen.

Die Gruppe der Autisten ist sehr heterogen, es kénnen die
unterschiedlichsten pathogenetischen Faktoren im Einzelfall
eine Rolle spielen. Das autistische Verhalten kann die ver-
schiedensten Ursachen haben und temporir sein (Rédler,
1983). Es gibt besonders bei geistig Behinderten jegliche Art
und Auspridgung autistischer Symptome. Auch im Bereich
normaler Intelligenz finden sich jedoch Kinder mit autisti-
schen Entwicklungsphasen und Verhaltensweisen. Autisti-
sches Verhalten ist also nicht von erkennbarer organischer
Schadigung abhingig, obwohl es haufiger im Zusammen-
hang mit Hirnschidigungen auftritt als bei gesunden Kindern.

5.2 Autismus als individuelle Reaktion

Fir die individuelle Pathogenese eines autistischen Syn-
droms lassen sich in der Kindheit meist Umstinde eruieren,
die als psychogene oder auch somatogene Noxen mit dem
Autismus in Zusammenhang gebracht werden konnen.
Jedoch verarbeiten beispielsweise hospitalisierte Kinder ihre
schwerwiegende Deprivation ganz anders, als Autisten ihre
Umwelt verarbeiten; sie bilden trotzdem Fihigkeiten zu
Konzeptbildung und Lernen aus und erscheinen mit ihrer
Bereitschaft zur leichten Kontaktaufnahme bindungs-
schwach. Dennoch haben sie — wenn auch hiufig nicht sehr
tiefe - Bindungen an ihre Umwelt. Dies zeigt, daf§ die Reak-
tion des Kindes auf seine Gesamtsituation einen wesentli-
chen Faktor bei der Entstehung von Stérungen darstellt.

Ciompi (1982) stellte kiirzlich sein Konzept der ,, Affektlo-
gik“ vor. Er bringt die affektive und kognitive Entwicklung
in einen sich gegenseitig bedingenden Zusammenhang und
stellt klar, dafs jede kognitive Anpassung auch im frithkindli-
chen Entwicklungsabschnitt motiviert sein mufl. In den
letzten Jahren hatte man eher diskutiert, in welcher Weise
kognitive Teilleistungsschwichen sich auf den Affektbereich
auswirken (Berger, 1976; Lempp, 1979; Milz, 1980).
Ciompi geht nicht von einfachen kausalen Uberlegungen
aus, sondern betrachtet menschliche Entwicklung als System
von Wechselwirkungen.

5.3 Entwicklung psychischer Strukturen, Bindung und
Autismus

Die Entwicklungsaktivitdten des Siuglings streben dem
Aufbau von Struktur und damit einem kohirenten Wahr-
nehmungs- und Aktionssystem zu, das auf den verschieden-
sten Altersstufen als labiles Gleichgewicht arbeitets. Inva-

5 Die Psychose stellt beispielsweise eine Stérung dieses Gleichge-
wichtes dar.
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rianzen, also das verld8liche wiederholte Zusammentreffen
mehrerer wahrgenommener Elemente sind der primire
Schliissel zur Konstanz (Piaget, 1976). Diese Invarianzen
werden affektiv hochst positiv bewertet und dienen der
Orientierung (Papousek, 1983).

Die Komplexitit und Stimmigkeit des aufgebauten Wahr-
nehmungssystems beim Kind hingt von verschiedenen
Faktoren ab. Die vom Kind aufgewandte Energie, aus Feh-
lern immer wieder neu zu lernen (Akkomodation), organi-
sche Begrenzungen der Integrationsfihigkeit von Reizen,
allgemeine Erregbarkeit (Hirnschidden), genetisch mitbe-
dingte, in der Entwicklung entstandene Charakteristika der
Informationsverarbeitung und auch die angebotenen Reize
selbst sind sicherlich einige der entscheidenden Faktoren
hierbei. Dazu ist eine wesentliche Voraussetzung fiir eine
normale Entwicklung ein nur qualitativ zu beschreibender
Bezug zur menschlichen Umwelt, also zunichst meist der
Mutter. Die Mutter bietet dem Kind wesentliche Orientie-
rung bei seiner Einordnung in die Welt. Dies wurde in der
letzten Zeit besonders von Papousek nachgewiesen (Papou-
sek, 1982, 1983; Mabler, 1980). Aus der zunichst bestehen-
den volligen Verschmelzung des Kindes mit seiner Umwelt,
in der das Kind nur seine vegetative Befindlichkeit als ,,ko-
gnitive Struktur® zur Verfiigung hat, differenzieren sich
Teile der Mutter als unabhingig wahrgenommene, an die
jeweilige Befindlichkeit assoziierte positive und negative
Teile, werden allmdhlich wieder zusammengefiigt, und es
entsteht das erste vom Kind unabhingig erlebte, iiberwie-
gend positiv bewertete, jedoch mit ithm in noch vielfiltiger
Weise verbundene ,,Objekt* Mutter (Mabhler, 1980).

Die Veranderungsangst bei autistischen Kindern demon-
striert die Gespanntheit dieser Kinder (siehe auch Koots,
1980). Wolfensberger-Haessig (1982) stellt bei der Angstent-
stehung eine Kumulationstendenz fest. Es ist also an einen
sich verstarkenden kreisenden Prozeff der Angstentstehung
und Angststeigerung zu denken, wobei die Angst dann
weitere expandierende Aktivitdten blockiert (Birbaumer,
1975). Gleichzeitig zu dem erhohten Angstniveau besteht bei
Autisten kaum Bindung, ein Mechanismus, der besonders
auch durch den aktiven Teil des Bindungspartners (Trost,
Schutz) normalerweise besonders der Angstreduktion dient
(vgl. Rutter).

In der Verinderung, also in Weiterentwicklung und
aktiver Anpassung, sicht der Autist die Bedrohung, einen
mithsam aufrechterhaltenen Gleichgewichtszustand verlas-
sen zu miissen, und er hat kein Vertrauen in die eigene
Integrationsfihigkeit, wieder ein neues Gleichgewicht errei-
chen zu konnen. Die milhsame Form der Aquilibration
(Piaget, 1976)°% von Hand, wie sie autistische Kinder zu
praktizieren scheinen, entspricht der autistischen Sauglings-
phase in der ,die stindigen Bemiithungen zur Homoeostase
zu gelangen im Mittelpunke der Aktivititen steht* (Mahler,
1980).

Sicherheit und Orientierung bleiben bei Wahrnehmungs-
bzw. Objektinkonstanzen auf der Strecke. Immer wieder

¢ Piaget spricht von Aquilibrationsprozessen, die im Normalfall
stindig zwischen Akkomodation und Assimilation geleistet werden
miissen.

ragen nicht integrierbare Teile der Realitit stérend in eine
mithsam und mit Angstspannung aufrechterhaltene labile
Wahrnehmungssituation hinein, wodurch wiederum die
Angst verstirkt wird. Der Riickgang der Angstlichkeit und
affektiven Labilitat mit zunehmendem Alter 148t sich gut mit
einer Abnahme dieses Hineinragens infolge rigider werden-
der Uberselektivitatsprozesse (Frankel, 1984) erkliren (Rod-
ler, 1983), die als Schutzmechanismus arbeiten.

Daff nun die HT bei threm Angriff auf das Verteidigungs-
system des autistischen Kindes dennoch eine Stabilisierung
bewirkt, kann allein hieraus nicht erklirt werden. Hinzu-
kommen muf§ das Uberwiegen positiver Erfahrungen, wie es
die neue Erfahrung der Beziehung und Bindung ist. Ambiva-
lenz und damit Entscheidungs- und Handlungsunfihigkeit
hort auf (Tinbergen, 1983).

5.4 Selbstkonzept

Feuser (1979) stellte dar, dafd autistische Kinder, wenn sie
mit Gegenstinden manipulieren, weniger den Gegenstand
wahrnehmen, sondern vielmehr ihre eigene, am Gegenstand
ausgeiibte Aktivitdt. Besonders deutlich vermeiden Autisten
ja den Kontakt zu anderen Menschen, wenn das Kontaktan-
gebot von diesen ausgeht; sie sind aber durchaus manchmal
von sich aus zum Schmusen bereit. Hier kommt die Seins-
weise des Autisten zum Ausdruck, der sich selbst nicht als
geschlossene Einheit und die Umwelt als Verlingerung
seines nicht zentrierten Selbst erlebt. Er kann demzufolge
nicht wahrhaben, daf8 die ihn umgebende Welt auf ihn
zugehend von sich aus aktiv ist und ihm gegeniiber steht.
Man sieht beim autistischen Kind korrespondierend zum
schwachen emotionalen Kontakt zur Umwelt einen abge-
schwichten Kontakt zum eigenen Selbst als kdrpergebun-
dene zentrische Struktur (s.a. Newbauer, 1976; Berger,
1981).

Aus der Beobachtung autistischer Kinder wird deutlich,
daf8 die Identifikation mit dem Kérper und das Sich-Stiitzen
auf die elementarsten Korpergrunderlebnisse des Selbst-
Seins und der Geschlossenheit als ruhende Punkte der wahr-
nehmungsmifigen Konstanz 7 ungeniigend geschieht, so daf§
Reize von autistischen Kindern vielfach nur als isoliert
dastechend aufgenommen werden. Disjunktive, also unver-
bundene Wahrnehmungen (Feuser, 1979) und Stérungen im
intermodalen Transfer sind eine zwangslaufige Folge. Das
fehlende Selbstkonzept und fehlende Konzepte der Realitit
machen es unmdglich, sich zielgerichtet und aktiv zu entwik-
keln, und zwingen die Kinder weiter in die Isolation hinein.
Durch die HT kommt es zu einer starken Neubesetzung des
Korpers und der Mutter als primires Objekt.

5.5 Kognitive Storungen

Einige angloamerikanische Forscher (Wing, 1981; How-
lin, 1981, 1982) schiatzen zunehmend einen definierten

7 Raumlichkeit und Zeitlichkeit als kognitive Prinzipien und
damit auch die Moglichkeiten von Dualitit, Zentrierung, u. a., sind
an die Wahrnehmung und Konzeptualisierung des eigenen Kérpers
in Raum und Zeit gebunden (Konig, 1971).
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kognitiven Defekt, sprachlich-soziales Unvermogen als Ur-
sache des Autismus ein, da bei wiederholten Untersuchun-
gen vor und nach einer ,befriedigenden® Therapie und
sozialen Einordnung beziiglich ihrer kognitiven Leistungen
keine Strukturverinderungen nachzuweisen seien8,

Bei Autisten sind jedoch schon die grundlegendsten kom-
munikativen Prozesse der Gegenseitigkeit und infolgedessen
die Sprachfunktion gestort (Martinius, 1982; s.a. Tager-
Flusberg, 1981), die sich ja in Fortfilhrung der vorsprachli-
chen dialogischen Kommunikation aufbaut. Es erscheint
einleuchtend, daff bei einem fehienden Selbstkonzept die
Fahigkeit und das Bediirfnis nach Kommunikation gering
sein miissen, da Kommunikation immer Partner voraussetzt.
So zeigt sich bei sprechenden Autisten hiufig ein Sprachent-
wicklungsknick als Ausdruck des Riickzuges®.

Rutter (1983) veroffentlichte kiirzlich in Abwandlung
fritherer Konzepte die Meinung, dal moglicherweise eine
Art ,kognitives Defizit“ im sozialen und emotionalen Be-
reich ursdchlich mitbeteiligt sein konnte, und nahert sich
hierbei Nissens ,Autismusfaktor® (Harbauer et al., 1976),
aber auch der Auffassung des Autismus als emotionaler
Storung an. Das Umlernen autistischer Kinder in der HT
widerspricht aber der These der Irreversibilitit, und belegt
eher einen Abspaltungsprozefs, der durch die HT integriert
wird (Hemminger, 1983).

Meine Hypothese lautet folgendermafen: Bei mangelnden
Entwicklungsaktivititen, also letztlich eher affektiv-motiva-
tional bedingt, konnen in frither Kindheit schwerwiegende
irreversible kognitive Schidigungen ohne organische De-
fekte, aber auch auf dem Boden schon vorbestehender
organischer Schiddigungen entstehen. Auch noch in der
fritheren Kindheit 1afSt sich eine derartige Genese kognitiver,
schwer reversibler Ausfille denken. Interessant wird nun
sein, wie langfristig und wie weit sich kognitive Defizite bei
Autisten noch veriandern kénnen, wenn der affektive Block
mittels der HT gelost wurde.

6. Thesen zur Wirksamkeit der Festhaltetherapie

a) Die Interaktion zwischen Kind und Umwelt wird nach-
haltig verandert.

b) In einem konditionierenden Desensibilisierungsprozef§
entsteht eine grofere Toleranz dem Kontakt gegeniiber.

c) Die frithkindliche Kommunikation zwischen Siugling
und Mutter wird in der HT nachgeholt, der gestorte
Bezug zur menschlichen Umgebung und zu sich selbst

8 Hier wird irreversibel mit kognitiv gleichgesetzt. Verstandlich
wiirde dieser Ansatz, wenn man kognitiv und strukturell bedingt
synonym gebrauchen wiirde.

? Wie Vygotsky und Luria herausarbeiteten, hat die Sprache
selbst eine wesentliche Funktion im Bereich der Verhaltenssteuerung
und Zielausrichtung des Verhaltens, die autistische Kinder kaum
entwickeln, so daf8 sie durch ihr sprachliches Defizit zusitzlich, auch
ihre Verhaltenskompetenz betreffend, beeintrichtigt sind. Autisti-
sche Kinder bevorzugen als Ordnungsmuster das visuell-riumliche
System, das nach Luria als erstes System der praktischen Intelligenz
aufgebaut wird (Martinius, 1982). Das sprachlich dominierte zweite
System wird nur sehr unvollstindig aufgebaut.

(vgl. Specht, 1963), wird wiederhergestellt. Die neue
affektive Bindung vermittelt Sicherheit und Angstreduk-
tion. Das Kind kommt also wihrend der HT in eine
Regression, kann ,jeden Tag mal wieder ein Baby sein“
und darf sich von Tag zu Tag wieder der Vertrauens-
wiirdigkeit der Umwelt versichern.

d) Durch die vom Kind unabhingige und zum Teil gegen
seine Abwehr gerichtete Aktion wird die Mutter als
eigenaktiv erlebt und kann so vom Kind als Person er-
kannt werden. Korrespondierend entsteht im Kind ein
inneres Selbstkonzept.

e) Das gesteigerte Korpererleben und die stirkere Besetzung
des Korpers durch die HT fordert das grundlegende
Existenz-Vitalitdtsgefithl und den Aufbau des Korperbil-
des, was auch zur Bildung des Selbstkonzeptes beitrigt.
Das grundlegende Vitalitdtsgefithl und das Gefiihl der
Geschlossenheit des eigenen Selbst ist Grundlage fiir die
Bereitschaft zu expandierenden Entwicklungsaktivititen,
die durch die HT deblockiert werden.

f) Die noch einmal aufgenommene Auflensteuerung gibt
dem Kind die Moglichkeit, seine Eigensteuerung, also
sein Ich aufzubauen. Durch den Abbau von Egozentris-
mus und die Trennung der Auflen- von der Innenwelt
gewinnen die Wahrnehmungen einen Bezug zum Kind, so
dafs es nicht mehr den iiberwiegenden Anteil der Wahr-
nehmungen ausschlieSen muf.

g) Wieweit sich eine Selbststeuerung und eine Rehabilita-
tion im kognitiven Bereich noch als autonome Leistung
des Kindes nach der Durchfithrung der HT einstellen
kann und wieweit sich kognitive Schwichen noch werden
ausgleichen lassen, hiangt wohl von verschiedenen Bedin-
gungen ab wie:

— Zeitpunkt des Einsetzens der Therapie,

— Zeitpunkt des Einsetzens der autistischen Stérung und
damit des Einstellens der Entwicklungsaktivitiiten,

— Grad der Riickzugsreaktion bei Einsetzen des Autis-
mus,

— Qualitit und Stirke des neu aufgebauten Mutterbezu-
ges,

— Vortliegen von organisch bedingten Begrenzungen,

— Fihigkeit und Bereitschaft der Umwelt, das Kind sich
zur Selbstandigkeit ablésen zu lassen.

Summary

Practice of and Theoretical Considerations on Holding
Therapy with Autists

Implementation, history, attempts of explanations so far
published, and first statistical data of holding therapy (HT)
with autists are reported, problems which can occur in this
context are discussed, and attempts are made to discover an
integrating approach, under which the findings that have
emerged through HT can be seen.

In the final analysis the point at issue is the extent to
which autistic syndromes are caused affectively or cogniti-
vely, in this respect a reciprocal action of affective and
cognitive components is postulated. Attempts are made to
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establish in what way in earliest childhood, and also later,
the affective interacts with the cognitive sector.

Particular attention is paid to the primary significance of
physical perception, to the emergence of affective attach-
ment, and to the development aspect.
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