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Kurzfassung

Selbstverletzende Verhaltensweisen und Autoaggressionen im Kontext Geistiger Behinderung
sowie deren Fernwirkungen auf die Betreuungspersonen in Wohnheimen und Werkstitten gilt
das Hauptinteresse vorliegender Arbeit. Ausgehend von der Darstellung der Spezifizitit Geisti-
ger Behinderung unterschiedlicher Schweregrade als Hintergrundvariablen der Genese und Auf-
rechterhaltung selbstverletzenden Verhaltens werden wesentliche theoretische Konzepte autoag-
gressiven Handelns diskutiert: medizinisch-physiologischen Befunde, psychodynamische Deu-
tungsmuster, entwicklungspsychologische Annahmen, behaviorale Theorien, kognitive und sy-
stemische Ansitze. Im empirischen Teil der Arbeit, der sich auf eine Befragung von 136 Betreu-
ungspersonen in Einrichtungen fiir Menschen mit Geistiger Behinderung stiitzt, lasst sich als we-
sentliche kognitive Deutung der Probanden die Provokationsannahme und das Vermeidungs-
motiv bestitigen. Emotional stehen Arger, Angst und Hilflosigkeit bei den Befragten im Vorder-
grund. Bestrafende Interventionen als entsprechende Handlungstendenz treten jedoch generell
nicht vermehrt hervor, vielmehr scheint ein Interventionspluralismus auf, sich der weitgehend
unabhingig von den angenommenen theoretischen Ursachen des selbstverletzenden Verhaltens
entwickelt. Im Bezug auf Ausbrennen im Beruf und psychosomatische Belastungen ergeben sich
keine direkten linearen Zusammenhinge zur Haufigkeit und zum Ausmal3 der beobachteten Au-
toaggression. Auf der Grundlage einer pfadanalytischen Betrachtung, kénnen lediglich ausge-
hend von der Vermeidungs- und Provokationsannahme iiber Argerreaktion und Bestrafungsten-
denz hohere Burnout-Werte und groB3ere psychosomatische Belastung aufgezeigt werden. Im
Schlussteil der Arbeit werden Ableitungen fir die Praxis im Umgang mit selbstverletzendem
Verhalten und Autoaggressionen dargestellt.

Abstract

The main aspect of this submitted paper is the self-injurious behaviour and aggressions of insti-
tutionalized people who are mentally retarded as well as the effect they have on the people who
care for them, working in homes and special workshops. In the first part of the monographic, a
review of research literature shows several major theories to explain the emergence and mainte-
nance of self-destructive behaviour: physiological findings, psychoanalytical theories, develop-
mental psychological assumptions, behavioralist explanations, cognitive approaches, and multi-
dimensional systemic concepts of self-destructive behaviour are discussed. In the empirical, evi-
dence has been found, based on a survey in which 136 nurses and care staff working in
institutions for the mentally handicapped, participated, that people who are mentally handi-
capped engage in self-injurious behaviour in order to provoke someone or to avoid a task. Self-
destruction is likely to elicit negative emotions in professional care staff, such as anger, fear and
also a feeling of helplessness. The data does not show a general tendency in punishment. In prac-
tice, there seems to be an interventionism without respecting the own underlying theories or
explanations. There is no empirical evidence for the assumption that caring staff who observe
self-destructive behaviour may suffer from psychosomatic problems or burnout. On the basis of
a path analytical proceeding we can merely observe beginning with the assumption of avoidance
and provocation that there are then higher levels of anger and punishment tendency leading to
burnout and greater psychosomatical pressure. The closing part of this document presents some
helpful suggestions on dealing with mentally handicapped people and their self-destructiveness
and self-injury.
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Einleitung

Klingt es nicht geradezu paradox ausgerechnet ein so augenfillig selbstbezogenes Verhalten wie
Autoaggression' bei Menschen mit Geistiger Behinderung?, die noch dazu im Ruf stehen, wenig
Interesse an ihrer Umwelt zu haben, als Ausgangspunkt einer systemischen Analyse vorzuschla-
gen? Bei aggressiven Verhaltensweisen erscheint die Betroffenheit der Erziehungspersonen doch
unmittelbar gegeben. Wie hat man sich dies aber bei selbstverletzenden Verhaltensweisen vorzu-
stellen? Wie reagieren Erzichungspersonen im Angesicht autoaggressiver Handlungen? Welche
kognitiven, emotionalen und aktionalen Muster werden bei ihnen durch die Beobachtung von Au-
toaggressionen wachgerufen? Welche psychosozialen Auswirkungen sind zu erwarten? Welche
Ruckwirkungen flieBen davon wiederum auf das autoaggressive Verhalten zuriick? Fragen, die sich
bisher noch weitgehend dem wissenschaftlichen Interesse entzogen haben. Herausforderndes Ver-
halten bei Geistiger Behinderung steht wie
kaum ein vergleichbares Phinomen im Schnitt-
punkt von Medizin, Pidagogik und Psycholo-
gie. Ab Mitte der 80er Jahren sind einige wich-

tige Forschungsarbeiten, Aufsitze und Mono-

Psychologie

graphien zum Thema Autoaggression erschie-
nen: BREZOVSKY, 1985; JANTZEN & von
SALZEN, 1986; KLLAUB, 1987a; ROHMANN
& HARTMANN. 1988: SCHROEDER et al. Abbildung 1 Autoaggression als multidisziplinire
’ ’ " Herausforderung

1990; LUISELLI, 1992; GARDENER &

SOVNER, 1994; MORELLE, 1995. Im deutschsprachigen Raum verdienen insbesondere die neu-
eren Veroffentlichungen von HETTINGER, 1996; MUHL, NEUKATER & SCHULZ, 1996,
ROHMANN & ELBING, 1998 hervorgehoben zu werden. Die Aufarbeitungen der therapeuti-

schen Interventionsformen und pidagogischen Handlungsweisen berticksichtigen meist nur am
Rande die Rolle emotionaler Belastungen der Betreuungspersonen, die jedoch in der Praxis fiir die

Auswahl der Interventionsmittel und Gestaltung des Alltags hoch relevant sein konnen.

! Die Begriffe »Autoaggression« und »selbstverletzendes Verhalten« werden im Folgenden synonym
gebraucht.

2 In Anlehnung an die Empfehlungen zur Terminologie wurde “Geistige Behinderung” stets grof3
und soweit stilistisch vertretbar in der Form »Menschen mit Geistiger Behinderung« wider-
gegeben.
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So weist ACKERMANN (1994) auf die fast vollige Ausblendung des Pidagogen im Zusammen-
hang mit Aggression und Autoaggression hin und fragt weiter, ob eine Offenlegung der Emotio-
nen und affektiven Reaktionen von Pidagogen zu riskant wire oder gegen moralische Leitsitze
verstole, weil sie eventuell Formen erzieherischer Gegengewalt - d.h. bislang tabuisierte zerstoreti-
sche und selbstzerstorerische Tendenzen des Betreuers - sichtbar machen kénnte. Diesen blinden
Fleck der Forschung zu belichten wird ein zentrales Anliegen der vorliegenden Arbeit sein.

Einen wesentlichen Anstof3 zur Beschiftigung mit dieser Problematik lieferten in vivo Beobach-
tungen und Supervisionen im Zusammenhang mit selbstvetletzendem Verhalten und den Reaktio-
nen der Betreuungspersonen. Fine moderne, in der Literatur als wesentlich und erfolgreich
beschriebene Perspektive beztiglich selbstverletzendem Verhalten scheint in der Praxis noch kaum
an Boden gewonnen haben (cf. EMERSON, 1996; MARKOWETZ, 1996; WEBER, 1996). Gene-
rell bestehen beziiglich der Verbreitung aktueller Erkenntnisse auf dem Gebiet Geistiger
Behinderung offenbar noch immer grofle Defizite. Dies mag darauf zuriickzuftihren sein, dass
Menschen mit Geistiger Behinderung bis vor nicht allzu langer Zeit zu der ,,pddagogisch wohl am
lingsten und am umfinglichsten vernachlissigten Gruppe der Gesellschaft gehorten.” (BACH,
1974, p. 17)3.

Auch in der Psychologie war Geistige Behinderung tiber weite Strecken kein Forschungsthema.
Dieser Ausblendung von Menschen mit Geistiger Behinderung in Psychologie und allgemeiner Er-
ziechungswissenschaft steht mittlerweile ein reicher Fundus an entsprechender Literatur entgegen
z.B. AAMR, 1992; SPECK, 1996; NEUHAUSER, 1999; etc.. SchlieBlich entdecken auch Psycho-
therapeuten zunehmend in Menschen mit Geistiger Behinderung potenzielle Klienten (cf.
GORRES & HANSEN, 1992; HENNICKE & ROTTHAUS 1993; LOTZ et al. 1994). Positiv zu
bewerten ist auch, dass eine interdisziplinire Zusammenarbeit zwischen Pidagogik, Medizin und
Psychologie sich anzubahnen beginnt (cf. LINGG & THEUNISSEN, 1993). Dartberhinaus etab-
liert sich auch mit der ,,Heilpidagogischen Psychologie (FENGLER & JANSEN, 1994) ein
junges Fachgebiet innerhalb der Behindertenarbeit.

Mit der fachwissenschaftlichen Beschiftigung mag aber auch die Gefahr aufkeimen, im alleinigen
Einsatz von disziplinimmanenter und individuumzentrierter Behandlung, sei diese nun medizi-

nisch, pidagogisch oder psychologisch zu nennen, die Losung sogenannter Verhaltensprobleme

3 Selbst die elfbindige EnzykloEadle der Erziehungswissenschaft widmet der Geistigen Behinderung
nur wenige Zeilen und beschrinkt sich auf Stichpunkte zu einem speziellen Bildungsbegriff bei
Menschen mit Geistiger Behinderung: ,,anschaulich vollziehendes Lernen, motorische Bildbarkeit
und lebenspraktische Zurtistung.” (BLEIDICK 1983 p. 276).

+ Fur das Desinteresse der Psychologie sicht MEYER (1981) vor allem formal empirische Griinde
wie z.B. die zu geringen Populationsgréf3en und die eingeschrinkte Anwendbarkeit standardisier-
ter Testverfahren. Zudem entsprechen Menschen mit Geistiger Behinderung am wenigsten dem
Typus des Lieblingsklienten der Psychologen, dem YA(R)VIS [jung, attraktiv, verbalisationsfahig,
intelligent, erfolgreich] (cf. THEUNISSEN, 1997).
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bei Menschen mit Geistiger Behinderung zu suchen, ohne den Alltagskontext einschlief3lich der
Betreuungspersonen zu berticksichtigen. ,,Denn Therapie kann eine lebensweltorientierte Behin-
dertenarbeit nicht ersetzen.” (THEUNISSEN, 1996, p. 5).

Allzu leicht geraten soziale Bedingungen der ,,Verhaltensstérungen® in den Hintergrund. Zu diesen
sozialen Bedingungen gehéren in erster Linie die Betreuungspersonen, iiber deren Belastung im
Zusammenhang mit Autoaggression jedoch bisher noch kaum Erkenntnisse vorliegen.

Infolge medizinischer Fortschritte hat sich die Lebenserwartung von Kindern mit Geistiger Behin-
derung wesentlich verbessert’. Immer mehr Menschen mit Geistiger Behinderung stehen daher vor
der Aufgabe, sich mit ihrer besonderen physischen und psychischen Situation auseinanderzusetzen.
Damit steigt nun aber auch die Anzahl derer, die iberhaupt erst Stérungen oder Auffilligkeiten
entwickeln kénnen und zusitzlicher pidagogischer oder psychologischer Dienste bedirfen (cf.
GORRES & HANSEN, 1992). In Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen kommen be-
sonders schwere und schwerste Formen der Behinderungen immer hiufiger vor (cf. MARKO-
WETZ, 1996), was ein haufigeres Auftreten von Autoaggressionen erwarten lisst. Verhaltensauf-
falligkeiten wie selbstverletzendes Verhalten stellen nach LANWER-KOPPELIN (1997) zuneh-
mend ein ,,piadagogisches Schlusselproblem® dar, das den Verbleib von vielen Personen mit
Geistiger Behinderung in psychiatrischen Einrichtungen mitbedingt und somit einer Integration
entgegenstehts. Nimmt man noch die auf3erordentliche Belastungssituation von Menschen mit Be-
hinderungen und ihrer Bezugspersonen hinzu, so kommt man nicht umhin, eine intensive
Nachfrage padagogisch-therapeutischer Angebote in diesem Feld konstatieren zu missen (cf.
ELBING & ROHMANN, 1994).

Mit dem Umbruch vom traditionellen zum neuen Paradigma (cf. KUHN, 1967) in der Arbeit mit
hospitalisierten geistigbehinderten Menschen gewinnen auch verstehende Konzepte wie Rehistori-
sierung (JANTZEN & LANWER-KOPPELIN, 1996) und Hermeneutik (THEUNISSEN, 1999)
zunehmend (wieder) an Bedeutung. Dies sollte nun jedoch nicht zum vélligen Ignorieren traditio-
neller Konzepte fiithren, zumal diese fiir die heute titigen Betreuungspersonen lange Zeit als wis-
senschaftlich abgesichert und handlungsleitend galten und wohl auch noch immer gelten. Will man

also die emotionale Betroffenheit und Handlungsweisen der Betreuungspersonen verstehen, so ist

5 MEINS (1995) spricht gar davon, dass die Lebenserwartung fiir Menschen mit Geistiger Behinde-
rung (wenn man von besonders schweren Formen einmal absieht) in etwa der durchschnittlichen
Lebenserwartung der Allgemeinbevolkerung entspreche.

¢ ,,Eine uneingeschrinkte schulische Integration von Menschen mit besonderen Beeintrichtigungen,
zum Beispiel seelischer Art, erfordert Lehrerinnen und Lehrer, die iiber ein unbegrenztes Mal% an
Integrationswillen, Toleranz und Belastbarkeit verfiigen. In diesem Sinne setzt eine Integration
ohne Grenzen und die mit ihr verbundene Hoffnung, die Kategorien von Behinderung mégen
ganzlich verschwinden, Menschen ohne Ertriglichkeitsgrenzen voraus.” (AHRBECK, 1996, p.
04).
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zunichst eine Beschiftigung mit den vorgegebenen Bildern des geistigbehinderten Menschen und

dem Phinomen selbstverletzenden Verhaltens unumginglich.

Die vorgeschaltete Darstellung des Konzepts ,,Geistige Behindernng' mag dazu fithren, die jeweils in-
dividuelle Problemlage und Lésungskompetenz des Individuums mit Geistiger Behinderung und
autoaggressiven Verhaltensweisen in seiner sozialen Situation besser zu erkennen und geeignete
therapeutische und pidagogische Konzepte abzuleiten (cf. LANWER-KOPPELIN, 1997) und
somit auch den Betreuungspersonen aus der oftmals konstatierten Hilflosigkeit, emotionalen Be-
dringtheit und Tendenz zur Gegengewalt (cf. KLAUB, 1999) herauszuhelfen. Wie der Uberblick
zeigen wird, steht hinter der auf den ersten Blick scheinbar eindeutigen Zustandsbeschreibung
“Geistig Bebindert” ein recht heterogenes Biindel an individuellen Fihigkeiten und Moglichkeiten a-
ber auch an Einschrinkungen und Benachteiligungen in konkreten Lebenssituationen, die einen
Einfluss auf die Manifestation von Autoaggressionen haben.

Die doch umfangreiche theoretische Grundlagenarbeit zeigt, wie und wo Autoaggressionen gemal3

—> Auto- —

) Person mit Geistiger Behinderung
Agoression

Betreuungsperson
4—

Abbildung 2 Systemische Einbettung der Autoaggression

den unterschiedlichen Modellvorstellungen entstehen mogen, wirksam gemildert oder ginzlich ab-
gebaut werden konnen. Als Metamodelle dienen abschlieBend mehrfaktorielle und systemische
Sichtweisen.

Natiirlich ist obige Abbildung noch viel zu grob, um der Komplexitit der Zusammenhinge des
Geschehens gerecht zu werden, aber sie zeigt zumindest den theoretischen Ansatzpunkt vorlie-
gender Arbeit, insofern Autoaggression hier nicht isoliert als eine Figenschaft einer Person mit
Geistiger Behinderung verstanden werden soll, sondern als beziehungsstiftendes und interaktions-
beeinflussendes Element einer spezifischen Situation beschrieben wird. Nicht bzw. nur am Rande
erwihnt werden ,,normale” Autoaggressionen bzw. psychopathologische Krankheitsbilder allge-
mein psychiatrischer Erkrankungen ohne Geistige Behinderung aber mit autoaggressiven Ziigen.
Der anschlieBende empirische Teil stellt die Betreuungsperson des geistigbehinderten Menschen
mit autoaggressiven Verhaltensweisen in den Mittelpunkt: In welchem Ausmal} werden autoaggres-

9



sive Handlungen wahrgenommen? Welche Rolle spielen personliche Variablen der Betreuungsper-
son im Zusammenhang mit beobachteter Autoaggression? Uber welche kognitiven Vorstellungen
beztglich der Autoaggression verfiigen Betreuungspersonen? Welche emotionalen Verarbeitungs-
muster werden aktualisiert? Welche aktionalen Priferenzen herrschen vor? Schliefllich wird der
Frage nachgegangen, welche Entlastungsfaktoren im Angesicht der Autoaggression wichtig sind,
um psychosomatische Beschwerden und ein Ausbrennen im Beruf zu vermeiden.

Wie den Fragen zu entnehmen ist, werden vielfiltige Einflussfaktoren untersucht und mit der Au-
toaggression in Zusammenhang gebracht. Im Mittelpunkt steht die emotionale Reaktionsbereit-
schaft der Betreuungspersonen, wobei auch Ruckwirkungen und interne rekursive Prozesse auf
Seiten der Betreuungspersonen postuliert werden.

SchlieBlich werden im letzten Kapitel der Arbeit Ableitungen und Empfehlungen fiir die Praxis aus

der Literaturiibersicht und den gewonnenen Daten vorgestellt.
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,,Geistige Behinderung gehért zu dem, was ich auf die Welt mitbringe - wie die Haarfarbe, die KérpergroRe, das Temperament.

Sie ist eine Eigenart, die mir bis zu meinem Tod eigen ist.“ (DORNER & PLOG, 1996, p.67)

Wissenschaftliche Konstruktion Geistiger Behinderung

Wissenschaftliche Reflexionen Geistiger Behinderung, deren therapeutische und pidagogische
Praxis, sowie spontanes Alltagshandeln stehen wie jedes Handeln allgemein unter dem Einfluss
mehr oder weniger bewusst a priori gesetzter Annahmen. Problematisch werden diese Vorannah-
men, wenn sie nicht explizit offengelegt und in ihren Auswirkungen tberprift werden. Trotz der
,Unvorstellbarkeit geistiger Behinderung® (IKOBI, 1983, p. 155) liegt eine stattliche Anzahl von
mehr oder minder sinnvollen Ansitzen GEISTIGER BEHINDERUNG vor. Diese bestimmen nicht zu-
letzt das Bild und die Finstellung in der Gesellschaft gegeniiber Menschen mit Geistiger Behinde-
rung. Damit werden auch bei Betreuungspersonen dhnliche Vorstellungen, Emotionen und ent-
sprechende Handlungsbereitschaften angeregt, die dann z.B. beim Auftreten selbstverletzender
Verhaltensweisen aktualisiert werden. Das Aufarbeiten dieser wissenschaftlichen Leitvorstellungen
ist daher unumginglich, um emotionale, kognitive und handlungsmaf3ige Reaktionen von Betreu-
ungspersonen in der Auseinandersetzung mit Autoaggressionen bei Menschen mit Geistiger Be-

hinderung verstehen zu kénnen.

1.1 Intelligenz als Messlatte Geistiger Behinderung

Versucht man umgangssprachliche Entsprechungen zum Begriff ,,GEISTIGE BEHINDERUNG“ zu
sammeln, so tauchen sogleich AuBerungen aus dem Bereich geringer Intelligenz wie ,,dumm, idio-
tisch, schwachsinnig, blodsinnig®, meist diskriminierend oder pejorativ gebraucht auf (cf. ANTOR
& BLEIDICK, 1995). Auch im wissenschaftlichen Kontext steht die Definition Geistiger Behinde-
rung im engen Zusammenhang mit Begriffen kognitiver Leistungsschwichen. So wird Geistige
Behinderung kurz als ,,eine unvollstindige oder ungeniigende Entwicklung der Intelligenz® be-
schrieben (SEIDENSTUKER, 1995, p. 164).

Bemerkenswert ist jedoch die Tatsache, dass trotz vielfacher Versuche bis heute noch keine als ver-
bindlich angesehene Definition der Intelligenz existiert. Lediglich tber allgemeine Grundsitze be-

steht ein gewisser Konsens’. Geistige Behinderung wird in enger Anlegung an das psychometrische

7 Intelligenz ist ein hypothetisches Konstrukt, das zur Erklirung der Feststellung gemacht wurde,
dass Personen sich darin unterscheiden, wie gut oder schlecht sie bei sehr unterschiedlichen Test-
aufgaben abschneiden, mit denen das Gedachtnis, die praktische Urteilsfihigkeit, die Vorstel-
lungskraft, bestimmte numerische Fihigkeiten und andere kognitive Leistungsbereiche erfasst
werden.” (TEWES & WILDGRUBE, 1992, p. 163).
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Intelligenzkonzept tber das Ergebnis in einem standardisierten Intelligenztest operationalisierts.
1Q-Tests sind in der Regel so konzipiert, dass sie einer Normalverteilung (siche Abb. 3) mit einem
bestimmten Mittelwert (100) und einer bestimmten Standardabweichung (meist 15) entsprechen.
Damit ist allerdings noch nichts dartiber ausgesagt, ob die Tests auch tatsichlich das messen, was
sie zu messen vorgeben (Validititsproblem) und wie zuverlissig sie dies tun (Reliabilititsproblem).
SchlieBlich wird auch darauf hingewiesen, dass nicht nur rein quantitativ bei Geistig Behinderten
eine geringere Intelligenz festzustellen ist, sondern auch qualitativ eine geringere Ausdifferenzie-
rung der Intelligenzstruktur zu Gunsten eines starken g-Faktors® zu beobachten sei (cf. MEYER,
1981).

50,00

1Q-Punktwerte 286 40 56 70 86 100 116 1830 146 180 176
STABW -68 -4s -3s -2s8 -1s X +1s8 +28 +3s +43 +8s
' |_ 68,26% J
96,44%
90,72%

sehr schwer schwer m#Big lelcht

>0,001 >0,01 0,18 2,14

Abbildung 3 Normalverteilung der Intelligenz und Geistige Behinderung

Die Population der Menschen mit Geistiger Behinderung wird mathematisch nun so konstruiert,
dass ihr Testwert in der Verteilung mindestens einen gewissen Abstand zum Mittelwert, in Stan-
dardabweichungen gemessen, aufweist (cf. BRACK, 1989 p. 84). Uber die GauBsche Normal-

verteilungsfunktion!® lassen sich sodann die statistisch zu erwartenden Héufigkeiten ermitteln. Es

8 Zu den bekanntesten Intelligenztests gehdren: Adaptive Intelligenz Diagnostikum, KAB-C, die
Matrizen-Tests nach RAVENS (APM, CPM SPM), MIT, IST, Stanford-Binet Intelligence Scale,
die WECHSLER Tests (HAWIE-R, HAWIK-R).

¢ Differenzierende Intelligenz-Modelle sehen neben dem "g-Faktor" noch weitere spezifische
Faktoren fiir die intellektuelle Leistungsfahigkeit einer Person verantwortlich.

1"Die nach Gaul3 benannte Funktion lautet: 0=t e 262
2

2no
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herrscht allerdings kein allgemeiner Konsens dartiber, ab welcher kritischen Standardabweichung
von ,,Geistiger Behinderung® zu sprechen sei. Im Gegensatz zum amerikanischen Sprachgebrauch,
in dem ,,mental retardation alle Formen Geistiger Behinderung einschlief3t (also auch leichte For-
men), wird in der deutschsprachigen Literatur meist die Stufe der Leichten Geistigen Behinderung
als ,,LLernbehinderung® bezeichnet und von der eigentlichen ,,Geistigen Behinderung abgegrenzt
(cf. WENDELER, 1993). Nach den Empfehlungen der BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT
FUR REHABILITATION (1994) wird demnach der kritische 1Q-Wert fiir Menschen mit Geisti-
ger Behinderung in der Regel mit einem IQ unter 50 angegeben. Der DEUTSCHE BILDUNGS-
RAT (1973) sieht dhnlich erst bei drei Standardabweichungen unterhalb des Mittelwerts das Kiri-
terium als erfiillt an und setzt die Obergrenze mit maximal 55 I1Q-Punkten fest. Diese pidago-
gische Festlegung findet auch in entwicklungspsychologischen Veréffentlichungen ihren Nieder-
schlag (cf. RAU, 1995). Legt man zwei Standardabweichungen vom Mittelwert zugrunde, d.h. ein
IQ kleiner als 70, wie dies aktuell die meisten, vor allem anglo-amerikanische Arbeiten vorsehen, so
fielen per definitionem ca. 2,3% der Gesamtpopulation unter die Bezeichnung , GEISTIG BEHIN-
DERT*. Mit einem IQ von bis zu 80 Punkten sieht die AAMR (1992) noch hohere Grenzwerte vor.
Die 1995er Definition der AAMD lie3 sogar 85 IQ-Punkte als maximale Obergrenze zu, wodurch
tber 15% der Bevolkerung Nordamerikas in den Verdacht einer Geistigen Behinderung gerieten.

In der Diskussion der Grenzwerte schilen sich zwei Positionen als am wenigsten willkiirlich her-
aus: Als Begrindung fiir die Festlegung auf einen IQ von ca. 70 Punkten wird angefiihrt, dass hier
meist eine mangelnde Anpassungsfihigkeit im personlichen und sozialen Bereich einhergehe (cf.
COMER, 1995). Und gegen hohere Grenzwerte sei einzuwenden, dass Stigmatisierungen be-
stimmter Bevolkerungsschichten, die dann Gberproportional vertreten wiren, zu befiirchten seien
(cf. JACOBSON & MULICK, 1992). Die zweite Position, die den Grenzwert der Geistigen Behin-
derung bei ca. 55 IQ-Punkten ansiedelt, lasst sich damit begriinden, dass der Erwerb elementarer
Kulturfertigkeiten (z.B. sinnentnehmendes Lesen und Schreiben) in der Regel hier nicht mehr adi-
quat vollzogen werden kénne, beziehungsweise der Erwerb dieser Kompetenzen mit den tblichen

padagogischen Programmen nicht mehr vermittelt werden kénne.
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1.2 Privalenz Geistiger Behinderung

Entsprechend den unterschiedlichen Grenzwertfestsetzungen steigen oder fallen natiirlich die je-
weils zu erwartenden Haufigkeiten. Abweichend von der theoretischen Verteilung ist die Privalenz
Geistiger Behinderung mit zunehmender Stirke tatsachlich hoher zu veranschlagen (siehe Abb. 3).
So findet sich realiter eine ca. 0,5% Ausbeulung der Verteilung im IQ-Wertebereich unter 40 (cf.
REMSCHMIDT & SCHMIDT, 1985). Empirische Feldstudien im deutschsprachigen Raum
schwanken in ihren Privalenzangaben je nach herangezogenem Intelligenzwert und Alter der un-
tersuchten Stichprobe mit einem Maximum in der Gruppe der 10-20jihrigen bei ca. 0,8% (cf.
COOPER, 1990). Offizielle Statistiken aus Volkszahlungen liegen nicht vor. THIMM (1990) rezi-
tiert die Auftretenshiufigkeit der Geistigen Behinderung seit den 70er Jahren in Deutschland mit
ca. 0,4%-0,6% (IQ ca. 55). Das DSM-IV (1998) gibt die Punktprivalenz in Nordamerika mit etwa
1% (Q ca. 70) wider. DOSEN (1995) sieht 1-1,5% (IQ ca. 70) der Bevélkerung aller Linder be-
troffen. ROJAHN & WEBER (1995) gehen aufgrund der ihnen vorliegenden Daten von 1%-2%
(IQ ca. 70) in den USA aus.

1.3 Psychiatrische Konzepte Geistiger Behinderung

In der friher hiufig gebrauchlichen psychiatrischen Nomenklatur wird Geistige Behinderung als
Oligophrenie (aus dem Griechischen ,,0AY0G wenig, OpeV Verstand, Seele®) oder Schwachsinn be-
zeichnet und von der Demenz, dem sekundiren Abbau intellektueller Funktionen aufgrund
hirnganischer Prozesse oder Verletzungen abgegrenzt. Unter Schwachsinn versteht man einen ,,an-
geborenen, anlagebedingten oder perinatal erworbenen Intelligenzmangel, verbunden mit einer
mangelhaften Differenzierung der Personlichkeit. (SCHULTE & TOLLE, 1973, p. 287). Inner-
halb der Oligophrenie werden folgende Schweregrade unterschieden.

Tabelle 1 Internationale psychiatrische Nomenklatur der Oligophrenie

Bezeichnungen Schweregrad vergleichbare Leitdefizit
Altersstufe

debil (moron; débile) Leichte Geistige Behinderung 7 - 10 Jahre Abstraktion

imbezill (imbecile; imbécile) Mittlere Geistige Behinderung 2 - TJahre Lesen/ Schreiben

idiotisch (ideot; idiot) Schwere Geistige Behinderung 0 - 2Jahre Sprechen

(erweitert nach WEGENER, 1963, p.13)
Die Simplizitit und Stringenz der Einteilung ist wohl dafiir verantwortlich, dass diese Terminologie

auch heute bisweilen noch Anwendung findet, obwohl der Begrift ,,Sehwachsinn® sachlich inkorrekt
14



ist und im Alltag hiufig abwertenden Charakter hat (cf. GAGE & BERLINER, 1986; HENSLE,
1988). Dartiberhinaus ist generell die Frage aufzuwerfen, inwieweit Geistige Behinderung per se als
psychiatrische Kategorie, d.h. als medizinisches Phinomen angesehen werden diirfe. Ist die Geisti-
ge Behinderung eine psychiatrische Storung, der Geistig Behinderte eine kranke Personlichkeit, was
liegt da niher, als seine Verhaltensweisen als pathologisch anzusehen und gegebenenfalls mit Psy-
chopharmaka zu behandeln? So wird die autoaggressive Tendenz des Menschen mit Geistiger
Behinderung direkt auf seine ,,Storung® oder , Krankheit™ zuriickgefithrt und auf medizinischem
Wege sanktioniert, was eine Suche nach sozialen oder gesunden Anteilen der Autoaggression tber-
flissig erscheinen lasst.

»Anders als in der Vergangenheit wird geistige Behinderung heute nicht linger als Krankheit be-
trachtet, sondern als psychologische Entwicklungsstérung, von der insbesondere die kognitiven
Fahigkeiten betroffen sind.“ (DOSEN, 1995, p. 8). Auch wenn diese Perspektive an Boden ge-
winnt (cf. LOTZ & KOCH, 1994), dominierten andererseits lange Zeit und teilweise noch immer
medizinische und paramedizinische Publikationen das Bild der Geistigen Behinderung sowohl in

der theoretischen Auseinandersetzung als auch in der Praxis.

1.4 Definitionen Geistiger Behinderung

Die einflussreiche AMERICAN ASSOCIATION ON MENTAL DEFICIENCY benannte be-
reits 1983 als die drei Charakteristika der Geistigen Behinderung:

e cin wesentlich unterdurchschnittliches Intelligenzniveau,
e Defizite im sozialen Anpassungsverhalten und
e cin Erstmanifestationsalter von unter 18 Jahren!

Signifikant unterdurchschnittlich gilt ein 1Q-Wert von ungefihr 70 oder geringer in einem standar-
disierten Intelligenztest. Aufgrund moglicher Messfehler der Testung werden auch noch 1Q-Werte
von 75 Punkten als Kappungsobergrenze zugelassen. Anpassungsverhalten oder adaptives Verhal-
ten meint den Grad der Erreichung personlicher und lebenspraktischer Unabhingigkeit, kommu-
nikativer Kompetenz und sozialer Verantwortung vor dem Hintergrund altersgemil3er und sozio-
kultureller Erwartungen. Als Operationalisierungen kommen hier Inventare zur individuellen An-
passungsfahigkeit, wie die ,,Vineland Sociale Maturity Scale®, ,,Vineland Adaptive Behavior Scale,

,2American Association on Mental Retardation Adaptive Behavior Scales* etc. in Frage.

11 “Mental retardation refers to significantly subaverage general intetlectual functioning existing con-
currently with deficits in adaptive behavior and manifested during the developmental period.”
(AAMD, 1983, p. 1).
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GroBtenteils sind die Definitionskriterien der AAMR bereits von den Autoren des DSM-III-R und
anschlieBend im DSM-IV aufgegriffen worden'.

Als Pendant einer deutlich unterdurchschnittlichen allgemeinen intellektuellen Leistungsfahigkeit
im Jugend- und Erwachsenenalter wird bei Sauglingen und Kleinkindern der klinische Befund ei-
nes Entwicklungsriickstandes eingefithrt'. Dieser orientiert sich an motorischen, sprachlichen, so-
zialen und kognitiven Meilensteinen der normalen kindlichen Entwicklung,.

Auch in frankophonen Lindern werden Operationalisierungen Geistiger Behinderung auf ent-
sprechender Grundlage vorgenommen: ,l.a défience mentale est géneralement définie par trois
criteres: une efficience mentale limitée, des difficultés d’adaptation sociale, une apparition de ces
troubles au cours du développement.” (HUTEAU, 1994, p. 227).

Im ICD-10 System psychischer Stérungen wird Geistige Behinderung unter der Bezeichnung Inzel-
ligenzmindernng (F70 - F79) behandelt: ,,Eine sich in der Entwicklung manifestierende, stehen geblie-
bene oder unvollstindige Entwicklung der geistigen Fihigkeiten, mit besonderer Beeintrichtigung
von Fertigkeiten, die zum Intelligenzniveau beitragen, wie Kognition, Sprache, motorische und so-
ziale Fihigkeiten. Eine Intelligenzminderung kann allein oder zusammen mit einer anderen psy-
chischen oder korperlichen Stérung auftreten. Das Anpassungsverhalten ist stets beeintrichtigt.*
(ICD-10, Kapitel V (F), 1991, p. 238)1+. Es wird ein umfassendes multiaxiales System gefordert, das
insbesondere Verhaltensstorungen und begleitende Zustandsbilder durch weitere Schliisselnum-
mern erfassen konne. Neben erhShten Privalenzraten fiir psychiatrische Stérungen wird auf das
hohere Risiko fiir Menschen mit Geistiger Behinderung hingewiesen, ausgenutzt und sexuell miss-
braucht zu werden.

Eine der umfassensten Definitionen Geistiger Behinderung findet sich in der revidierten Ausgabe
der nun umbenannten AMERICAN ASSOCIATION ON MENTAL RETARDATION (1992)
unter dem Vorsitz von R. LUKASSON: ,,Mental retardation refers to substantial limitations in pre-
sent functioning. It is characterized by significantly subaverage intellectual functioning, existing

concurrently with related limitations in two ore more of the following applicable adaptive skill ar-

12 IJm DSM-III-R (1991) wurde Geistige Behinderung in der Achse II zu den Entwicklungsstérung-
en eingeordnet.

13> GRIFFITH (1983) sicht in ihren Entwicklungsskalen die Diagnose eines signifikanten Entwick-
lungsdefizites dann erfiillt, wenn sich das Testergebnis zwei Standardabweichungen unter dem
Mittelwert befinde. Es w1rd also die gleiche Trennlinie wie in der Intelligenzmessung gezogen.
Entsprechend liege eine Gelstlge Behinderung dann vor, wenn die Testergebnisse wiederholt in-
nerhalb der untersten zwei Prozentringen zu positionieren seien.

14 Erginzend wird in der 94er Ausgabe der ICD-10 Forschungskriterien darauf verwiesen, dass "die
beiden Hauptkomponenten der Intelligenzminderung, nidmlich die niedrige kogmtlve Fihigkeit
und die verminderte soziale Kompetenz deutlich sozial und kulturell beeinfluit werden." (ICD-10
Kapitel V (F) Forschungskriterien 1994 p. 171).
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eas: communication, self-care, home living, social skills, community use, self-direction, health and

safety, functional academics, leisure, and work.” (p.5)".

Es wird folgender Dreisprung aus Diagnose, Klassifikation und Feststellung der Unterstiitzungs-

bedurftigkeit bei Geistiger Behinderung vorgeschlagen:

1.) Diagnose: 1Q-Wert, adaptive Fertigkeiten, Alter

2.) individuelle Klassifikation: Fihigkeiten und Defizite der Gesamt-Personlichkeit, in Bezug zu den
jeweils gegebenen Umweltanforderungen

3.) Art und Intensitit der Unterstiitzung: Welche individuelle Unterstiitzung wird an Hand der ein-
zel erfassten folgenden Dimensionen bendtigt?
intellektuelle Fahigkeit, adaptive Fertigkeiten, psycho-emotionale Struktur,
korperliche Gesundheit und Stérungsitiologie sowie gegebene Umwelteigenschaften

folgende Abstufungen der benétigten Hilfen sind vorgesehen:

. intermittent (Jeitweise)

. limited (befristet)

. exctensive  (nmfassend)

. pervasive  (durchgebend)

Ausdriicklich wird darauf hingewiesen, dass diese Kategorien nicht blo3 neue Begriffe fur die fru-
heren Finteilungskriterien seien, sondern eine grundsatzlich andere Perspektive darstelltents. Diese
Betrachtungsweise ist legitim und hilfreich, als ein an der Lebenspraxis orientiertes Gegengewicht
zu der einseitig medizinisch oder intelligenz-psychologisch dominierten Kategorisierung Geistiger
Behinderung,

Allerdings steht zu befiirchten, dass die gleichzeitige Erhchung der IQ-Obergrenze auf einen Wert
von bis zu 75, sowie der Verzicht auf alle weiteren Binnendifferenzierungen, einschlief3lich der un-

terschiedlichen atiologischen Ursachen, zu einem ,,Verlust der Meinungsfiihrerschaft® innerhalb

15 Die zur Diagnose der Geistigen Behinderung herangezogenen Funktionsbereiche sollten genauer
Ubersetzt werden als: Kommunikationskompetenz, Eigenstindigkeit in alltiglichen Verrichtungen,
héusliches (alleine) Zurechtkommen, soziale und zwischenmenschliche Fertigkeiten, Nutzung
offentlicher Einrichtungen, Selbstbestimmtheit und Handlungsfahigkeit, gesundheitserhaltendes
und forderndes Verhalten, funktionale Schul-, und Kulturfertigkeiten wie Rechnen, Lesen und
Schreiben, eigene Auswahl und Gestaltung der Freizeit, Sicherheit und Nachgehen einer geregel-
ten Arbeit (auf dem ersten oder zweiten oder beschtitzenden Arbeitsmarkt).

16 "The terms used to describe a person's intensities of needed supports (...) do not replace the old
labels of edncable and trainable ot mild, moderate, severe, and profound. Instead, these new terms cot-
respond to specific intensities of needed supportts reflecting a person's functioning within the vat-
ious adaptiv skill areas and their needs in three other dimensions: psychological /emotional con-
siderations, physical/health/etiology considerations and environmental considerations." (AAMR
1992, p. 113).
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der Geistigen Behinderung fithren werden” (cf. MacMILLAN, GRESHAM & SIPERSTEIN,
1993, p. 333).

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt muss man noch davon ausgehen, dass Geistige Behinderung im kli-
nischen Sprachgebrauch simplifizierend als das Zusammentreffen von signifikant verminderter
Intelligenz und ebenso verminderter sozialer Kompetenz verstanden wird. In der Praxis bleibt bis-
weilen als Leitsymptom der Geistigen Behinderung lediglich die Intelligenzminderung tbrig, un-
beschadet jeglicher sozialen Kompetenz, die in Extremfillen noch nicht einmal untersucht wird.
Dies ist um so bedauetlicher, als sich durchaus Belege fiir eine zumindest partielle Unabhingigkeit

von kognitiven Faktoren und sozial integrativen sowie prosozialen Verhaltensweisen finden lassen

(cf. HOLTZ, 1994).

17 "The radicale departure represented in the LUKASSON et al's definition from the essentiall
identical classification schemes of DSMIII-R and AAMR (GROSSMAN, L. 1983) might WCE
result in AAMR losing its position of leadership in defining mental retardation." (MacMILLAN,
GRESHAM & SIPERSTEIN, 1993, p. 333).

Kernpunkte der Kiritik sind vor allem: Fur die Bestimmung des Ausmalles des adaptiven Funk-
tionsniveaus liegen kaum verldBliche Mefinstrumente vor. Dies betrifft auch die ausgewihlten 10
Adaptionsbereiche, sowie thre Unabhingigkeit voneinander, die nicht empirisch abgesichert ist
(BROTHWICK-DUFFY, 1993). Das Festgfyegen des Versagens in mindestens zwei Bereichen als
Conditio sine qua non erscheint arbitrir JACOBSON, 1993) und greift zudem im Kleinkindalter
zu kurz (MacMILLIAN, GRESHAM & SIPERSTEIN, 1993). Durch die Erhohung der 1Q-
Obergrenze auf 75 steigert sich der Anteil der Bevolkerung, die unter das Etikett Geistige Behin-
derung fallen, was neben der intendierten Bereitstellung von Hilfen, zu nicht unerheblichen
ethischen Problemen und Stigmatisierung fithren durfte: Bei einem Ausgangs-IQ von 75 betrifft
dies 5,48% der Population. Nimmt man nun noch die Testunschirfe von 5 Punkten als tiblichen
Standardmef3fehler hinzu (Testwerte bis 80 kommen dann in Frage), so stehen 10,56% der Ge-
samtpopulation plotzlich unter dem Verdacht, geistigbehindert zu sein. Bedenklich muss auch
stimmen, wie JACOBSON & MULICK (1992) zeigen, dass der Anteil der schwarzen Bevolke-
rung in den USA unter einem Cutoff-1Q) von 80 Punkten bei 30,5% liege, wihrend fur Weile nur
5,7% ermittelt werden. Solche Befunde besitzen inhirend eine Affinitit ideologisch ausgeschlach-
tet zu werden, zumal meist nur die Definition der Geistigen Behinderung rezipiert wird
(GREENSPAN, 1993). Dabei wird dann meist tibersehen, dass das Aufklaffen (%eser ethnischen
Differenz bei hoheren 1Q-Werten mit unterschiedlichen Lebensbedingungen einhergeht, die im
oberen Bereich der Geistigen Behinderung ungleich stirker zum Tragen kommen als bei einem
cher biologisch verursachten geringeren kognitiven Funktionsniveau.

Es bleibt abzuwarten, ob die neuen Richtlinien der AAMR in Zukunft von Politikern, Wis-
senschaftlern und Praktikern aufgegriffen und fruchtbar im Sinne der Betroffenen implementiert
werden kénnen.

—
o
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s Homo sum. Humani nibil a me alienum puto. “Ich bin ein Mensch und nichts Menschliches halte ich fir befremdlich.

(Terenz, Heautontimorumrnos I, 1.)

Formen Geistiger Behinderung

Innerhalb der Gruppe der Menschen mit Geistiger Behinderung bestehen grof3e Unterschiede. Die
Intragruppenvarianz ist grof3er als die Varianz zwischen der zahlenmiQig am stirksten vertretenen
Gruppe (dies sind die Leicht Geistig Behinderten) und den Nicht-Behinderten. Mit anderen Wor-
ten: eine schwere Form Geistiger Behinderung ist von Leichter Geistiger Behinderung in allen
psychodiagnostischen Parametern weiter entfernt als Leichte Geistige Behinderung von Nicht-
Behinderung. Aber auch innerhalb der verschiedenen Untergruppen der Geistigen Behinderung
findet sich eine recht heterogene Mischung aus Kompetenzen und Stérungen. Als Binnendif-
ferenzierung der Geistigen Behinderung werden in der international maf3geblichen Literatur iiber-

wiegend vier Schweregrade unterschieden, die sich weitgehend entsprechen.

Tabelle 2 Geistige Behinderung nach DSM-IV und ICD-10

DSM-IV ICD-10 Kategorie |Q-DSM-IV IQ-ICD 10 Entwicklungsalter
317 F70.9 Leicht, 50-55 - ca.70 50-69 9-12 Jahre
318.0 F71.9 MaRig 35-40 - 50-55 35-49 6- 9 Jahre
318.1 F72.9 Schwer 20-25 - 35-40 20-34 3- 6 Jahre
318.2 F73.9 Schwerst <20-25 <20 max. 2 Jahre
319 F79.9 Unspezifischer Schweregrad *°

(DSM-1V, 1998, p.75; ICD-10, 1991 p.381)

Die Angabe von Altersiquivalenten ist zwar sehr verbreitet, aber ebenso umstritten. Einerseits
schwanken die Angaben des kognitiven Entwicklungsalters recht hoch, z.B. werden fiir einen 1Q

von 50 als Aquivalenzalter 7-9 Jahre angegeben, andererseits legen Altersangaben eine Reduzierung

1” Neben den angefithrten Kategorien der Geistigen Behinderung wird im DSM als Restkategorie
noch die Geistige Behinderung unbestimmter Auspriagung (319.00) benannt. Diese sollte immer
dann Anwendung finden, wenn eine Messung mit einem Standardintelligenztest nicht méglich ist,
aber mit grofler Wahrscheinlichkeit eine Geistige Behinderung vorliegt. Selbige Funktion erftillen
die ICD-10 Kategorien F78 und F79. SchlieB3lich wird als sogenannte V-Kodierung fiir Zustinde,
die nicht einer psychischen Stérung zuzuschreiben sind, aber Anlass zur Beobachtung oder Be-
handlung geben, der Grenzbereich der intellektuellen Leistungsfahigkeit angegeben (V' 40.00).
Neben der Bezeichnung Lernbehinderung finden sich in der Literatur desweiteren eine Reihe un-
terschiedlicher und verwirrender Begriffe wie "Grenzfille" und "Borderline", bisweilen ebenso
"Minderbegabung" und filschlicherweise auch "Teilleistungsschwiche" wider, wobei die Tet-
minologien, wie auch die Abgrenzungen sowohl zu Geistiger Behinderung als auch zu normaler
Intelligenz nicht einheitlich vorgenommen werden (cf. HENSLE, 1988).
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der Gesamtpersonlichkeit auf das vermeintliche kognitive Alter nahe. Altersiquivalenzen sollten
daher nur allgemein-deskriptiv angewandt und je nach Personlichkeitsbereich spezifiziert verwen-
det werden.

Die Besonderheit der Situation Geistiger Behinderung sollte auch zur Vorsicht gemahnen, allge-
mein psychiatrische Diagnoserichtlinien zu iibernehmen. Verhaltensauffilligkeiten wie Stereotypien
oder Autoaggression konnen im Kontext Geistiger Behinderung nicht mit der gleichen diag-

nostischen Valenz fiir psychotische Storungen betrachtet werden.

1.5 Schwerste Geistige Behinderung

Lediglich ca. 1%-2% (DSM-1V, 1998) bzw. weniger als 1% (GONTARD, 1999) aller Menschen
mit Geistiger Behinderung mussen als schwerstgeistigbehindert eingestuft werden. Zusitzliche kor-
petliche und sensorische Funktionseinbuflen wie auch Epilepsie und Stérungen aus dem autisti-
schen Formenkreis sind die Regel. Die geistigen Einschrinkungen sind massiv, und nur durch eine
spezielle Umweltgestaltung und Foérderung kann eine bestmogliche Entwicklung der verfigbaren
Ressourcen ermoglicht werden. Motorische, kommunikative und soziale Fertigkeiten lassen sich in
vielen Fillen durch geeignete Programme optimieren, bleiben aber auf einem sehr niedrigen Ni-
veau, das eine Selbstversorgung unmoglich macht. Die Fihigkeiten, fiir die eigenen Grundbe-
dirfnisse zu sorgen, bleiben daher lebenslinglich unvollstindig. Grundlegenste und einfachste Au-
ge-Hand-Koordinationsaufgaben, wie sortieren und zuordnen, kénnen bisweilen bewiltigt werden.
Schwerste Geistige Behinderung steht nach dem Entwicklungsstufenkonzept der Intelligenz
(PIAGET & INHELDER, 1973) auf der Stufe der sensomotorischen Intelligenz (ca. 0-2 Jahre). Je
nachdem welches der sechs Substadien dieser Stufe bereits durchlaufen wurde, besteht eine gewis-
se motorische Fertigkeit und eine zaghafte Exploration der Umwelt, kann mit Gegenstinden mani-
puliert werden und liegt eine diffuse Vorstellung der Objektpermanenz vor. Einfachste Bezie-
hungen zwischen Objekten und Kontingenzen konnen eventuell wahrgenommen werden; z.B.
Sich-selbst-schlagen fiihrt dazu, dass etwas geschieht. Bezugspersonen kénnen eventuell in bekannt
und unbekannt unterschieden werden. Der Erwerb eines Symbolsystems (Sprache) gelingt nicht. In
der Auseinandersetzung mit der Umwelt bleibt eine andauernde Abhingigkeit von Anderen. Die
klinische Diagnose psychischer Stérungen ist weitestgehend auf Beobachtungsdaten und Fremd-
berichte angewiesen. Selbstverletzende Verhaltensweisen stehen hier hiufig im Bezug zur Reiz-
situation, Reizaufnahme und Reizverarbeitung und dienen damit der Aufrechterhaltung eines als
angenehm erlebten Stimulationsniveaus, konnen aber auch Schmerzen oder Unwohlsein anzeigen.

Von der Gruppe der Schwerst Geistig Behinderten werden noch die sogenannten Schwerstmehr-

fachbehinderten (SMB) unterschieden. Es handelt sich hierbei um Menschen, deren Entwicklungs-
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moglichkeiten in der gegebenen sozialen Umwelt auf dem Gebiet der Kommunikation, Perzeption,
Handfunktion, Koérperstellfunktion und Fortbewegung das vergleichbare Niveau eines 4-6 Monate
alten gesunden Siuglings nicht tibersteigen (cf. FROHLICH, 1992). Physiologische Aktivitits - und
Bewegungsstorungen wie Hypotonie, Hypertonie und das Persistieren der Frihreflexe sind in aller
Regel zu beobachten. Selbstverletzendes Verhalten ist hier oftmals einer der wenigen verbliebenen
Zuginge um Reizerfahrungen zu machen und hingt eventuell mit einem (noch) nicht entwickelten

eigenen Korperschema zusammen.

1.6 Schwere Geistige Behinderung

Die Angaben zur Haufigkeit dieses Schweregrades innerhalb der Population Geistiger Behinderung
schwanken je nach Quelle zwischen 3-4% (DSM-1V, 1998) und 7% (DAVISON & NEALE, 1988;
GONTARD, 1999). Bereits bei Geburt vorliegende oder perinatal erworbene Schidigungen des
zentralen Nervensystems sind hier noch immer hiufig und treten zudem mit weiteren korpetlichen
und sensomotorischen Einschrinkungen auf. Das Intelligenzniveau entspricht dem Aufkeimen des
praoperationalen-intuitiven Stadiums (2-4 Jahre). Neben der Objektpermanenz etabliert sich all-
mihlich auch ein erstes Begriffssystem fiir Objekte oder Personen. Dinge kénnen damit (verbal
bzw. paraverbal) benannt oder via Gesten bezeichnet werden. Es fehlt jedoch noch ein echtes
Symbolverstindnis losgelost vom konkreten Gegenstand. Auch gelingen Generalisierungen nur
sehr begrenzt oder auf unangemessene Art und Weise. Verbale Kommunikation wird, wenn iiber-
haupt, meist erst im Schulalter in geringem Umfange erworben. Kulturfertigkeiten erreichen kaum
das Vorschulniveau. Das Erlernen von ,,Ubetlebensgesten® zum Ausdriicken grundlegender Be-
dirfnisse ist moglich. Routinierte Handlungen kénnen in ihrer Gesamtheit und Abfolge wahrge-
nommen und verinnerlicht werden. Ein Einbezug von Vergangenheit und Zukunft sowie die Be-
ricksichtigung von externen Rollen in Handlungen kann nicht vollzogen werden, vielmehr wird in
der Regel eine ,,hier und jetzt* egozentristische Position eingenommen.

Die tberwiegende Zahl der betroffenen Personen bedarf der permanenten Aufsicht und Unter-
stutzung. Elementare Fertigkeiten der Hygiene konnen durch Training erlernt werden. Lethar-
gische Tendenzen und ausgeprigte Passivitit sind haufig anzutreffen. Das Einpassen in beaufsich-
tigte Wohngruppen ist fir viele dennoch méglich. Auch kénnen unter intensiver Anleitung und
bestindiger Aufsicht einfache Arbeiten ibernommen werden. Autoaggressionen treten hier biswei-
len im Zusammenhang mit Anspannung und Erregung sowie Uberforderung auf, lassen sich aber

unter anderem auch als Suche nach Aufmerksambkeit verstehen.
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1.7 Mifige Geistige Behinderung

Ca. 10% - 12% (DSM-VI, 1998; GONTARD, 1999) der Menschen mit Geistiger Behinderung be-
finden sich in diesem Bereich. Kinder mit einer MiBigen Geistigen Behinderung werden in allen
soziookonomischen Schichten beobachtet. In weitaus mehr Fallen als in der Gruppe der Leicht
Behinderten werden hier medizinische Diagnosen koérperlicher oder neurophysiologischer Dys-
funktionen gefunden. Sensomotorik, Spracherwerb und soziale Entwicklung kénnen augenfillig
beeintrichtigt sein, so dass die betroffenen Kinder schon frihzeitig auffallen. Die meisten Down-
Syndrom-Triger befinden sich im Bereich MaBiger Geistiger Behinderung (cf. SELINKOWITZ,
1992; RAU, 1995).

Das Intelligenzniveau entspricht noch am ehesten der Stufe der prioperational-anschaulichen In-
telligenz (4-7 Jahre). Es ist gekennzeichnet durch die fortschreitende Verbegrifflichung der Um-
welt, die aber noch an die Anschauung gebunden bleibt. Klassifikationsaufgaben werden fast aus-
schliefllich anhand von augenfilligen Eigenschaften der Objekte bewiltigt. Einfache Konzepte
konnen losgel6st verstanden werden, z.B. Farben und Formen. Die unmittelbare Wahrnehmung
dominiert Problemlosungen und Entscheidungen via ,,Versuch und Irrtum®-Strategien. Mehrere
Handlungen kénnen meist nicht innerlich gleichzeitig vollzogen werden. Die Flexibilitit geistiger
Operationen ist auffillig eingeschrinkt. Einer einfachen Unterhaltung tiber konkrete Dinge kann
gefolgt werden. Abstrakte Begriffe oder Sprachfiguren werden jedoch in aller Regel nicht verstan-
den. Das schulische Leistungsniveau geht selten tGber den Stand der zweiten Schulklasse hinaus
und wird zudem bisweilen erst im frithen Erwachsenenalter erreicht.

Personen mit einer MiBigen Geistigen Behinderung konnen eine gewisse kommunikative und le-
benspraktische Fertigkeit erreichen, die thnen ermdglicht, unter Aufsicht selbst fiir sich zu sorgen
und an sozialen und beruflichen Trainingsprogrammen? teilzunehmen.

Autoaggressionen werden hier hiufig im Zusammenhang mit der Durchsetzung eigener Ziele be-

nannt und als provokativ etikettiert.

1.8 Leichte Geistige Behinderung

Hierunter fallen nach GONTARD (1999) 80%, nach dem DSM-IV (1998) ca. 85%, sowie nach
ROJAHN & WEBER (1995) gar 95-98% der Population Geistiger Behinderung. Enzephalopa-
tische Zustandsbilder sind selten anzutreffen. Viele Menschen mit Leichter Geistiger Behinderung

entstammen aus wenig Anreiz bietenden sozialen Umwelten oder Problemfamilien 6konomisch

% In friheren Terminologien wurden Menschen mit Geistiger Behinderung auf dieser Stufe daher
als trainierbar (trainable) bezeichnet.
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benachteiligter Schichten, in denen ebenfalls niedrige Intelligenzwerte und schlechte Entwicklungs-
bedingungen vorherrschen (cf. GONTARD, 1999). Die lebenspraktischen Fertigkeiten sind in der
Regel kaum beeintrichtigt. Entwicklungsverzogerungen in der frithen Kindheit werden im Lebens-
kontext oft nicht sofort augenfillig. Hiufig geben erst entsprechende diagnostische Verfahren ge-
naueren Aufschluss. Bedeutsam werden die Differenzen in einzelnen Funktionsbereichen meist
nicht vor dem Beginn der Einschulung. Schreiben, Lesen und einfache Rechenoperationen werden
eventuell mit Schwierigkeiten bewiltigt und entsprechen in etwa dem Stand der sechsten Schul-
klasse. Betrachtet man die Intelligenzentwicklung isoliert von den anderen Lebensbereichen, so
kann eine Leichte Geistige Behinderung in etwa mit dem Stadium der konkreten Denkoperationen
(7-11 Jahre) nach PIAGET & INHELDER (1973) gleichgesetzt werden. Vor allem, wenn die
Adoleszenz bereits durchschritten wurde, gelingen auch Problemlsungen auf der Grundlage kon-
kreter Denkoperationen. Ereignisse oder Folgen konnen in Gedanken vorweggenommen werden.
Der Invarianzbegriff fiir Mengen in unterschiedlichen Anordnungen wird realisiert. Klassifizierun-
gen und Einordnungen von Objekten in Rangreihen gelingen. Abstrakte Operationen oder forma-
lisierte Anweisungen stellen jedoch kaum zu iberwindende Probleme dar. Im Erwachsenenalter
sind weitgehende Selbstindigkeit und Autonomie in allen Lebensbereichen erreichbar.

Nach GAGE & BERLINER (1986, p. 243) konnte in einer Langzeitstudie in den USA festgestellt
werden, dass 83% der geistig zurtickgebliebenen Kinder spiter ihren Lebensunterhalt selbst be-
stritten. Es wird allerdings nicht mitgeteilt, inwieweit sich im Erwachsenenalter das individuelle
Intelligenzniveau entwickelt hatte. Es darf auch nicht tbersehen werden, dass gerade fir gering
ausgebildete Personen geeignete Arbeitsplitze immer stirker durch Maschinen wegrationalisiert
werden und die 6konomische Sicherung des eigenen Lebensunterhalts nicht zuletzt von der kon-
junkturellen Situation abhingt. So lebten Ende der 60er denn auch nur knapp 1% der Leicht
Geistig Behinderten ganz oder zeitweise in Institutionen, wihrend 80% in Arbeit waren, geheiratet
hatten und auch eigene Kinder hatten (cf. BALLER, CHARLES & MILLER, 1967).

30 Jahre spiter ,,sieht sich die Wirtschaft von den Behinderten derart behindert, dass sie diese
lingst wegrationalisiert hat. (DORNER & PLOG, 1996, p.67). Bei der Suche nach geeigneten Ar-
beitsplitzen und in sozio-Okonomischen Problemlagen wird daher meist professionelle
Hilfestellung ben6tigt werden.

Autoaggressionen zeigen sich bei Leichter Geistiger Behinderung bisweilen im gleichen Kontext
wie bei Nicht-Behinderten: als Indikator psychischer Stérungen wie Depression oder Schizo-

phrenie.
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1.9 Entwicklungspsychologische Aspekte

Die American Association on Mental Deficiency (AAMD, 1983) hat zwar einen elaborierten Uber-
blick der Entwicklung des adaptiven Verhaltens bei Menschen mit unterschiedlich ausgeprigter
Geistiger Behinderung vom Séuglingsalter bis zum Erwachsenenalter aufgestellt, jedoch werden
selbstverletzende Verhaltensweisen darin nicht erwihnt.

Trotz des Mangels an speziellen Entwicklungsiibersichten siecht RAU (1995) auf Grund der Ver-
gleichsdaten im familidgren und institutionellen Kontext eine generell héhere Vulnerabilitit bei
Kindern mit Geistigen Behinderungen gegentiber ungiinstigen Umwelteinfliissen. Entsprechend
besteht eine héhere Gefahr, dass sich Verhaltensstérungen wie auch selbstverletzendes Verhalten
bereits in der frithen Kindheit entwickeln und persistieren (cf. SHENTOUB & SOULAIRAC,
1961). Bedingt durch hormonelle Verinderungen und der Entwicklungsdynamik wihrend der Pu-
bertit nehmen selbstverletzende Verhaltensweisen in dieser Phase meist zu (cf. ROHMANN &
HARTMANN, 1992). Einige Eltern etleben sich hier an der Grenze ihrer Leistungsfihigkeit, so
dass in diesem Alter wieder vermehrt um Unterstutzung nachgefragt wird. Auch iltere Menschen
mit Geistiger Behinderung? koénnen neben einer Vielzahl psychischer Stérungen Autoaggressio-
nen manifestieren (cf. WEBER, 1997). Hier sind depressive Grundténungen in die Ursachentber-

legungen verstirkt miteinzubeziehen.

Phinomenologisch stellt Geistige Behinderung ein graduelles ,,Anderssein?2* gegeniiber der Nor-
malpopulation dar, dessen Grenzpunkte historisch und gesellschaftlich definiert werden. In der
padagogischen Praxis herrscht noch vielfach ein defizitorientiertes Leitbild vor, das den Intelligenz-
mangel in den Vordergrund stellt. Zur Diagnostik selbstverletzenden Verhaltens und zur Generie-
rung von Hypothesen beztglich ursichlicher Entstehungsbedingungen und aufrechterhaltender
Faktoren dieses Verhaltens ist eine differenzierte und individuelle Betrachtung des Ausmalles der
Geistigen Behinderung vor dem Hintergrund der konkreten Umweltanforderungen und Hilfsange-
bote jedoch unabdingbar. Die dargestellten Definitionen und Einteilungen Geistiger Behinderung
konnen lediglich als erste Ausgangspunkte einer ganzheitlichen Betrachtung der Personlichkeit mit

all ihren Bedurfnissen und Kompetenzen verstanden werden.

2 Je nach Autor schwanken die dazugehérigen Altersangaben zwischen 45-85 Jahren, mit einem
eindeutigen Schwerpunkt im Bereich von 55 und 60 Jahren. (cf. ERN, 1992, p. 61).

2 Konsequenterweise sprechen ROHMANN & ELBING, 1998 statt von Menschen mit Geistiger
Behinderung von “anders-fahigen Menschen”.
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wDie Krankheit des Gemiites loset sich in Klagen und Vertranen am leichtesten anf.* (Goethe, Tasso 111, 2)

Psychiatrische Syndrome und Geistige Behinderung

Beim Hinweis, dass Geistige Behinderung keine psychische Erkrankung sei, darf aber nicht verges-
sen werden, dass diese Personengruppe auch seelisch erkranken kann (cf. WARNKE, 1995). In
jingster Zeit hat sich die Forschung dem Phinomen der Doppeldiagnose (dual diagnosis®) Geisti-
ger Behinderung und psychischer Stérung zu widmen begonnen.

Typische Anzeichen einer psychischen Stérung oder Verhaltensauffilligkeiten bei Menschen mit
Geistiger Behinderung werden systematisch als genuiner Ausdruck ihrer Behinderung und nicht als
Anzeichen einer zusitzlichen psychischen Stérung interpretiert? (,,diagnostic overshadowing®
REISS, et al. 1982). Jedoch liegt in der Psychiatrisierung von Verhaltensproblemen bei Menschen
mit Geistiger Behinderung auch die Gefahr, reduktionistisch auf individuumsspezifische Aspekte
begrenzt zu bleiben und soziale, systemisch-6kologische Anteile auer Acht zu lassen. Es fehlt eine
spezielle Psychopathologie, die der Situation von Menschen mit Geistiger Behinderung gerecht
wird. ,,Gerade weil es fiir Menschen mit Geistiger Behinderung manchmal sehr schwer ist, Befind-
lichkeitsstorungen mitzuteilen, kommt es in ganz besonderer Weise darauf an, dass ihre
Mitmenschen sie erkennen. (WARNKE, 1995, p. 286). Unbefangen bieten sich zwei Thesen des
Zusammenspiels zwischen Geistiger Behinderung und psychischer Stérung an:

a.) Menschen mit Geistiger Behinderung sind aufgrund ihrer einfacheren Struktur und

geringerer Rollenerwartungen weniger von psychischen Stérungen betroffen.

b.) Geistig Behinderte leiden auf Grund ihrer Einschrinkungen im Vergleich zu nicht-behinderten
Menschen hiufiger an psychischen Stérungen.

Auch wenn beide Thesen auf den ersten Blick plausibel sein mdgen, unterstiitzen die meisten Au-
toren die zweite Annahme. So werden die Privalenzraten zusitzlicher psychischer Stérungen so-
wohl im DSM-IV (1998) als auch im ICD-10 (1991) um drei bis viermal hoher als in der All-
gemeinbevolkerung angesetzt. Es bleibt in beiden Publikationen allerdings offen, anhand welcher
Datenbasis diese Feststellung getroffen wurde. STARK & MENELASCINO (1992) halten diese

Raten denn auch fir zu hoch veranschlagt.

2 "dual diagnosis" meint Personen, die sowohl geistig behindert sind als auch eine psychische oder
psychiatrische Stoérung aufweisen. (cf. DUPONT, 1993.) In Amerika existiert hierzu bereits ein in-
stitutionalisiertes Diskussionsforum in der NATIONAL ASSOCIATION DUALLY DIAG-
NOSED.

2 Wie REISS, LEVITHAN & SZYZKO, 1982 zeigten, hat die Mitteilung unterschiedlicher Intelli-
genzwerte (I1Q=58 vs 1Q =108) bei sonst gleichen Vorinformationen wesentliche Auswirkungen
auf die Diagnose und Behandlungsempfehlung einer Angststérung durch Psychologen. Bei geistig
behinderten Personen wurde nur etwa in 40% der Fille eine Angststorung erwihnt, gegeniiber
80% unter normalen Bedingungen. (cf. WENDELER, 1993).
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Versucht man die vorliegenden empirischen Ergebnisse zur Privalenz zusammenzufassen, so spre-
chen diese klar im Sinne einer deutlich héheren Vulnerabilitit fiir psychische Stérungen und Ver-
haltensprobleme bei Menschen mit Geistiger Behinderung gegentiber der Allgemeinbevélkerung.
Dabei wird das gesamte Spektrum psychischer Stérungen abgedeckt. Von der Vielzahl der ein-
schlagigen Untersuchungen an klinischen Probanden gibt MENELASCINO (1988) ein reprisen-
tatives Bild der Verteilung einzelner psychischer Stérungen bei Patienten mit Geistiger Behinde-
rung wider. Bei 543 Personen mit Geistiger Behinderung einer stationir-psychiatrischen Station
wurden folgende Zustandsbilder diagnostiziert (siche Tabelle 3):

Unter den hiufigsten psychiatrischen Diag- tapejle 3 Psychische Storungen bei Menschen mit

nosen rangieren, neben den Schizophrenien Geistiger Behinderung

. . . . § P t
und organisch bedingten psychischen Sto- Storung rozen
.. Schizophrenien 25,4%
rungen, Anpassungs- und Verhaltensstorun- P

) ] _ organ. bedingte psych. Stérungen 19,3%

gen, die weitgehend das soziale Zusammen- ) .
Anpassungs- und Verhaltensstérungen 18,9%
leben gefihrden, weit vorne. Riickschlusse Perstnlichkeitsstorungen 12, 5%
auf allgemeine Privalenzen sind aus diesen  Affektive Stérung 8,2%
Daten jedoch nicht ableitbar. Man kann al-  psychosexuelle Strungen 6,2%
lerdings vermuten, dass selbstverletzende —ANgStstorungen 3,6%
andere Storungen 5,5%

Verhaltensweisen quer zu vielen Sympto-
men bei psychiatrisch auffilligen Menschen (MENELASCINO, 1988 in LOTZ & KOCH, 1994, p. 20)

mit Geistiger Behinderung vorkommen. Auf der Grundlage einer kritischen Wiirdigung von 75
recht unterschiedlichen Studien im Zeitraum von 1970 - 1990 gehen LOTZ & KOCH (1994) von
einem allgemeinen Anteil psychisch gestorter Menschen mit Geistiger Behinderung von 30%-40%
aus. DOSEN (1995) sieht die Raten gar bei 30-50%.% In einem Uberblicksartikel differenziert
MEINS (1994) zwischen den verschiedenen Formen der Geistigen Behinderung. Danach liegt die
Privalenz von psychischen Storungen bei Leichter Geistiger Behinderung um die Hilfte héher als
bei Normalintelligenten, wihrend die Haufigkeitsraten bei Schwerer Geistiger Behinderung um das

zwei- bis dreifache gegentiber Normalintelligenten erhcht sind. Umgerechnet auf die Geistig Be-
hinderten hie3e dies: 32% der Leicht und 42%-63% der Schwer Geistig Behinderten leiden an

3 Versucht man nun einen Vergleich zur allgemeinen Privalenz psychischer Storungen zu ziehen,
so muss man in Rechnung stellen, dass hier die Punktprivalenz zwischen 15% bis 20% (BLAND,
1988) schwankt und das Erkrankungsrisiko fir mindestens eine klinisch bedeutsame Stérung im
Laufe des Lebens bei 25-30 % liegt (AROLT, 1998). Als Fazit ergibt sich ein um den Faktor 1,5
bis 2 bzw. 3 bis 5 erhohtes Stérungsrisiko, wobei jedoch die unterschiedlichen Selektions- und Re-
krutierungsprozesse nicht hinreichend kompatibel sind. Nimmt man auch im nichtgeistig-
behinderten Bereich eine klinisch selegierte Stichprobe eines Allgemeinkrankenhauses, was der
Datengewinnung bei Menschen mit Geistiger Behinderung eher entspricht, so steigt der Anteil
der Patienten mit psychischen Auffalligkeiten, die nicht geistig behindert sind, auf ca. 33% (cf.
EHLERT, 1995).
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irgendeiner psychischen Stérung. Die doch recht bedeutenden Schwankungen hingen mit den Un-
terschieden der verwendeten Diagnoserichtlinien und den unterschiedlichen Rekrutierungsstra-
tegien zusammen. Zudem buflen die Mehrzahl der Untersuchungen in ihrer Aussagekraft ein, da
sie an hoch selegierten, klinischen Gruppen gewonnen wurden (cf. LINGG & THEUNISSEN,
1993).

Die aufgrund von Felduntersuchungen in zwei amerikanischen Bundesstaaten von ROJAHN &
WEBER (1995) veroffentlichten Zahlen zeigen eine etwas geringere Erkrankungshaufigkeit bei
Lebensjahr, die von Unterstitzungsprogrammen fir Men-

Kindern und Erwachsenen bis zum 45.

schen mit Geistiger Behinderung

Gebrauch machen (siche Tab. 4)
Auch diese Daten beinhalten jedoch

Tabelle 4 Ausgewahlte Punktprévalenz bei Klienten von Ver-
sorgungseinrichtungen fir Menschen mit Geistiger Behinderung

Psychische Stdrung mittlere Punkt-Pravalenz
cinige Inponderabilien. So lisst sich  Hyperakivitat/Aufmerksamkeitsstérung 0,45%
nur schwer abschatzen, wie hoch der  Fiihrungs - & Disziplinstérungen 0,80%
Anteil derer ist, die zwar psychische  Entwicklungsstorungen 1,00%
. . " 0,35%
Probleme haben, aber nicht um Hilfe Anpassungsstorungen
A 0,40%
nachsuchten. Umgekehrt ist auch Angste
. . 0,45%
denkbar, dass unter den Hilfesuchen- Gehimorganisches Syndrom
. . . Schizophrenien 0,85%
den sich einige Personen ohne Gei- )
_ _ ) Affektive Erkrankungen 0,35%
stige Behinderung befinden. Nicht zu- 0 255
o . _ Personlichkeitsstrungen rese
letzt mag auch die in Amerika eine ) 11,90%
Aggressives Verhalten 1Y
rominente Rolle spielende behavio- o
p p Selbstverletzendes Verhalten 7,95%
rale Diagnostik zu einer gewissen Stereatypes Verhalten 6,50%
Uberbetonung niher am beobachtba-  pagyukiives Verhalten 5,55%
36,80%

ren Verhalten angesiedelter Stérungen
gefiihrt haben. Dennoch bleibt die

dominante Position aggressiver und

Diagnostizierte Stérungen insgesamt

N =79793

(nach ROJAFIN & WEBER, 1995)

autoaggressiver  Verhaltensprobleme

auffillig. Die Halfte der Punktprivalenz geht allein auf das Konto dieser beiden ,,Stérungen®.
Nimmt man nun noch hinzu, dass innerhalb anderer Stérungskategorien ebenfalls fremd und
selbstattakierende Verhaltensweisen wahrscheinlich sind, so wird klar, welches Belastungspotenzial
sich hier verbirgt. Eine differenzierte Betrachtung der Population lisst zwei gegenldufige Trends
erkennen: Mit steigendem Grad der Geistigen Behinderung wichst der Prozentsatz der berichteten
Verhaltensstorungen, wihrend die Diagnosen Schizophrenie und Depression mit steigendem Aus-

pragungsgrad der Geistigen Behinderung fallen (cf. ROJAHN, 1994; SCHROEDER, ROJAHN &

OLDENQUIST, 1991). Fir autoaggressives Verhalten werden entsprechend hohere Auftretens-
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wahrscheinlichkeiten beim Vorliegen Schwerer bis Schwerster Geistiger Behinderung mitgeteilt (cf.
DSM-1V, 1998, p. 160).

Empirische Untersuchungen bestitigen eine deutlich hhere Vulnerabilitit fir psychische Stérun-
gen und Verhaltensprobleme bei Menschen mit Geistiger Behinderung gegeniiber der Allgemein-
bevolkerung. Innerhalb der Population mit Geistiger Behinderung wird das gesamte Spektrum
psychischer Stérungen abgedeckt. Als eine der wesentlichsten Abweichungen zur Allgemeinpopu-
lation fillt die relativ starke Verbreitung autoaggressiver Verhaltensweisen bei Menschen mit Gei-
stiger Behinderung auf. In Bertcksichtigung des Diagnostic Overshadowing ist beziiglich
selbstverletzenden Verhaltens auch die Hypothese einer zusitzlichen psychiatrischen Erkrankung

der betroffenen Person mit Geistiger Behinderung zu tberpriifen.
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L antomutilation est non seulement un symptome mentionné en psychiatrie mais également un phénomene culturel et

universel.” (MORELLE, C. 1995, p.7)

Autoaggression

Wer sich eingehend mit der Autoaggression beschiftigt, wird entdecken, dass diese eine lange Tra-
dition in verschiedenen Kulturen besitzt. MORELLE (1995) belegt autoaggressive Themen in der
griechischen Mythologie ebenso wie im jiidischen Glauben, im Christentum und im Islam. In der
Psychiatrie beginnt man sich mit der Jahrhundertwende dem Phidnomen der Autoaggression zu-
zuwenden.

Seit den Tagen von WITTE, der 1898 auf 18 Seiten seine medizinische Dissertation ,,zber ein Fall von
Selbstbeschiidigung bei einer hysterischen Fran® ablegte, hat sich die Forschung enorm weiter entwickelt,
wenn auch nicht davon ausgegangen werden darf, dass Autoaggression nun zu einem allgemein be-
kannten Forschungsthema geworden ist. Allerdings ist zumindest der Begriff der Aggression (aus
Lateinisch ,,aggredr* an etwas herangehen, angreifen) in unserem Alltagsverstindnis fest etabliert, so
dass er fast keiner weiteren Erlduterung mehr bedarf. Psychologische Definitionen sehen Aggressi-

on als ein Verhalten an, das eine Schidigung oder Verletzung intendiert (TEWES & WILTGRUBE,

1992). Bei Autoaggression (,,0TOG " gr. selbst, also: selbst an sich herangehen) handelt es sich dem Wort-
sinn nach um eine spezielle Form der Aggression, bei der das Subjekt selbst das Ziel seines eigenen
aggressiven Verhaltens ist. In der Medizin werden unter Autoaggression zwei verschiedene Phino-
mene verstanden:

1.) das Wenden des Immunsystems gegen den eigenen Korper: die sog. ,,Autoimmunkrankheiten®
und

2.) die ,,gegen das Individuum selbstgerichtete Aggression, Suizid oder symbolische Akte mit selbst-
zerstorendem Charakter” (PSYCHREMBEL, 1998, p. 158)2.

BREZOVSKY (1985) sicht daher den Begriff ,,selbstverletzendes Verhalten [SEB|* als passender
an, wenngleich er in der Literatur seltener benutzt wird. Neben Autoaggression und selbstverlet-
zendem Verhalten finden sich in Veroffentlichungen auch Begriffe wie Selbstschadigung, Selbst-
beschidigung, Automutilation oder Selbstverstimmelung und selbstdestruktives Verhalten. Im
anglo-amerikanischen Sprachraum haben ROSS & McKAY (1979) tber 30 verschiedene Bezeich-

nungen gefunden, von denen ,,self-injurious behavior [SIB], ,,self mutilation® und ,,self-destructi-

>3

ve behavior am hiufigsten vorkamen. Als Klassiker der Autoaggressionsdefinition kann die

Begriffsbestimmung von TATE & BAROF (1966) angesehen werden.“Self-injurious behavior

2 Als Beispiele nennt die 1996er Ausgabe: "Unfille, Sucht, Depression” und sieht das "Vorkommen
z.B. bei metabolischen Stérungen (vgl. Lesch-Nyhan-Syndrom), infolge von Frustration, bei de-
pressivem Syndrom oder Schizophrenie." (PSYCHREMBEL, 1996, p. 142), wihrend sich dieser
Zusatz in der 1998er Ausgabe nicht mehr findet (cf. PSYCHREMBEL, 1998, p.153).
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does not imply an attempt to destroy, nor does it suggest aggression; it simply means behavior
wich produces physical injury to the individual’s own body.* (nach HETTINGER, 1996, p. 14).

Im franzésischen Sprachraum wird meist, vor dem Hintergrund psychodynamischer Vorstel-
lungen, von ,,automutilation® gesprochen (cf. MORELLE, 1995)7. Sowohl im ICD-10 (F984.1) als
auch im DSM-IV (307.3) wird Autoaggression unter ,,stereotype Bewegungsstorung mit selbst-

schidigendem Verhalten® subsummiert. Die diagnostischen Kriterien nach DSM-1V lauten:

A) Repetitives, haufig scheinbar getriebenes und nicht funktionales motorisches Verhalten (z.B.
Hinde schiutteln oder winken, wiegende Korperbewegungen, Kopfanschlagen, Gegenstinde in
den Mund nehmen, sich selbst beilen, an der Haut oder an Korperoftnungen zupfen, sich selbst
schlagen).

B) Das Verhalten behindert deutlich die normalen Aktivitidten oder fithrt zu selbstzugefiigten kor-
perlichen Verletzungen, die medizinische Behandlung benétigen (bzw. wiirden ohne
Anwendung von Gegenmalinahmen zu kérperlichen Verletzungen fithren).

C) Liegt eine Geistige Behinderung vor, ist das stereotype oder selbstschidigende Verhalten schwer-
wiegend genug, um einen Schwerpunkt der Behandlung zu bilden.

D) Das Verhalten kann nicht durch einen Zwang (wie bei einer Zwangsstorung), einen Tic (wie bei
einer Ticstorung), eine Stereotypie, die Teil einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung ist, oder
durch Haareziehen (wie bei der Trichotillomanie) besser erklirt werden.

E) Das Verhalten geht nicht auf die direkte kérperliche Wirkung einer Substanz oder eines medizi-
nischen Krankheitsfaktors zuriick.

F) Das Verhalten dauert mindestens vier Wochen lang an.

Bestimme, ob:

Mit Selbstschadigendem Verhalten (F98.41): Wenn das Verhalten zu korperlichen Vetletzungen
fihrt, die spezifische Behandlung benétigen (bzw. ohne Anwendung von Gegenmal3nahmen zu
korperlichen Verletzungen fihren wiirde).

(DSM-1V, 19982, p.160-162)

Es ist evident, dass die DSM Festlegungen damit die Frage nach der Entstehung und Entwicklung
autoaggressiver Phinomene weitgehend unberticksichtigt lassen, aber auch deskriptiv den autoag-

gressiven Verhaltensphinotyp bei bestimmten Stérungsbildern ausklammern.

25 <<

7 Weitere franzosischspachige Bezeichnungen sind: “aggressivité contre soi-méme”, “auto-aggressi-
vité”’ sowie “autovulnération”.
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BREZOVSKY (1985) erstellt aus der Sichtung einer Vielzahl von unterschiedlichen Beschreibun-
gen und Bestimmungen autoaggressiven und selbstverletzenden Verhaltens drei Kristallisations-
punkte:

®  gerichtet gegen die eigene Person

o physische Schéidigung

o tercotyper Charakter

Hieraus leitet er nun folgende Definition ab: ,,Autoaggression ist ein beobachtbares Verhalten, das
hiufig wiederholt auftritt, stereotypen Charakter haben kann und bei dem ein Individuum Reize
gegen den eigenen Korper setzt, deren Ziel oder Wirkung physische Verletzung ist.*
(BREZOVSKY, 1985, p. 3).

Die Ziel- beziehungsweise Wirkungsthese der Selbstverletzung ist jedoch unzureichend. Auto-
aggressionen konnen auch als Ziel die Durchsetzung eigener Interessen oder die Vermeidung einer
als unangenehm erlebten Situation haben, andererseits aber auch ungezielt, automatisiert und un-
willkiirlich ablaufen, wie ROHMANN & HARTMANN (1988) zu Recht kritisch einwenden. Die
Autoren formulieren daher etwas ausfithrlicher: ,,Autoaggressionen sind Verhaltensweisen, die sich
gegen den eigenen Korper richten, die meist stereotyp und mit hoher Geschwindigkeit ablaufen
und dem eigenen Korper physische Schadigung oder extreme Reizung zufiigen, wobei abhingig
vom beobachtbaren Grad der Erregung und Spannung, die Qualitit und Intensitit in andersartige
stereotype oder aggressive Verhaltensweisen iibergehen kénnen. (ROHMANN & HARTMANN,
1988, p. 17).

Auf einen weiteren wesentlichen Aspekt weisen MUHL, et al. (1996) hin. Danach scheint das
selbstverletzende Verhalten aus der Sicht des betroffenen Individuums sinnvoll zu sein und insbe-
sondere eine Stimulation spezifischer Wahrnehmungsbereiche zu bewirken: ,,Selbstverletzendes
Verhalten von Personen mit Geistiger Behinderung ist ein gegen den eigenen Korper gerichtetes
beobachtbares Verhalten, das rhythmischen und stereotypen Charakter haben kann und in der Re-
gel mit hoher Geschwindigkeit ablduft, haufig eine Stimulation des propriozeptiven, vestibuliren
und/ oder kinistethischen Wahrnehmungsbereichs bewitkt und dem eigenen Korper physische
Vetletzungen und/oder extreme Reizung zufiihrt und aus der Sicht des betroffenen. Individuums
sinnvoll zu sein schein. (MUHL et al. 1996, p. 25).

ROHMANN & ELBING (1998) erweitern die Definition der Autoaggresion durch die Einfiith-
rung der Begriffe ,,exoreaktiv und ,,endoreaktiv® selbstverletzendes Verhalten. Exoreaktiv meint,
dass das Verhalten im beobachtbaren Zusammenhang mit Umweltereignissen stehe und interak-
tionssteuernde Funktion habe. Endoreaktives selbstverletzendes Verhalten stehe demgegentiber
nicht in einem beobachtbaren Zusammenhang mit duleren Umweltereignissen, sondern beziehe

sich auf person-interne Ereignisse oder Regulationsprozesse und sei fiir den Betroffenen selbst
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nicht mehr bewusst kontrollierbar. Thre Definition selbstverletzenden Verhaltens lautet damit:
,woelbstverletzendes Verhalten umfasst Verhaltensweisen, die sich gegen den eigenen Korper rich-
ten und ihn physisch extrem reizen oder schidigen. Sie haben interaktiv steuernde Funktion so-
wohl fiir externe als auch fiir personeninterne Ereignisse. Ihr Verlauf kann exoreaktiv oder endo-
reaktiv sein. Selbstverletzende Verhaltensweisen konnen stereotypen bzw. automatisierten Charak-
ter haben. Sie kénnen in Qualitit und Intensitit leichte bis schwere Ausprigungen annehmen. Die
daraus entstehenden Schidigungen umfassen alle Verletzungsgrade bis hin zur Lebensbedrohlich-
keit.“ (ROHMANN & ELBING, 1998, p. 134.)

Die Betrachtung selbstverletzenden Verhaltens als spezifisches Syndrom bei Geistiger Behinderung
ist in der Literatur trotz entsprechender korrelativer Zusammenhange und clusteranalytischer Er-
gebnisse umstritten (cf. MEINS, 1994; FEUSER, 1985). Einerseits werden bei weitem nicht alle
Menschen mit Geistiger Behinderung oder autistischen Stérungen autoaggressiv, andererseits wer-
den Autoaggressionen auch bei nichtgeistigbehinderten Personen berichtet?® (z.B. OLBRICHT,
1989; HEYDE, 1992; TROSTER, 1994). Wie man dies auch immer bewerten méchte, so scheint
dennoch eine gewisse Anfilligkeit oder Pridisponiertheit fiir autoaggressives Verhalten im Zu-
sammenhang mit Geistiger Behinderung und Autismus gegeben zu sein. Es bleibt damit allerdings
noch zu untersuchen, ob dies auf die Behinderungen selbst oder auf die Umwelt zurtickzufithren
ist.

In einem engen Bezug zur Autoaggression stehen meist auch Fremdaggressionen. BREZOVSKY
(1985) berichtet bei tber 90% der Personen mit Autoaggressionen von weiteren Verhaltensauffal-
ligkeiten, wovon 28% Fremdaggressionen seien. ROHMANN & HARTMANN (1992) fanden in
ihrer Stichprobe bei 67% der Personen neben autoaggressiven auch fremdaggressive Verhaltens-

weisen.

1.10 Autoaggression — Ein- und Abgrenzungen

In verschiedenen Veroffentlichungen werden eine ganze Reihe von Phinomenen unter Autoag-
gression beschrieben; so z.B. Autoimmunerkrankungen, Krebs, Drogensucht, Kleptomanie, Angst-
storungen, Magersucht, usw. (cf. DOGS, 1980), die jedoch im Rahmen dieser Arbeit aus

unterschiedlichen Gesichtspunkten nicht einbezogen wurden.?

% Als wohl prominenteste Person sprach die verstorbene Prinzessin von Wales, Llady Diana, in ei-
nem BBC-Interview vom November 1995 o6ffentlich tiber ihre selbstverletzenden Handlungen in
Folge psychischer Belastung.

2 Suizid und Suizidversuche werden im Gegensatz zu ROSS & McKAY (1979) im Folgenden nicht
unter Autoaggression subsurmert da hier vermutlich andere Faktoren der Genese hinzukommen.
Auch die Gleichbetrachtung "reinen" stereotypen Verhaltens ohne jeden selbstschidigenden Cha-
rakter mit Autoaggression (cf. GOODALL & CORBETT, 1982) wird abgelehnt, obwohl enge
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Als Konklusion aus den unterschiedlichen Anndherungen und Abgrenzungen wird folgende Ein-

grenzung im Rahmen der Untersuchung zur emotionalen Betroffenheit der Betreuungspersonen

propagiert:

Autoaggression oder selbstverletzendes Verhalten meint die extreme Stimulation oder physische
Schidigung des eigenen Korpers vornehmlich bei Menschen mit Geistiger Behinderung,

Individuell kann dieses Verhalten durchaus sinnvoll sein; fiir die soziale Umwelt ist das Verhalten
jedoch schwierig zu deuten, so dass die psychische Wahrnehmung der Betreuungspersonen auf

den Aspekt der Selbstschidigung zentriert angenommen wird.

Der Bezug zur Geistigen Behinderung soll nicht bedeuten, dass Selbstverletzung und Auto-
aggression lediglich hier vorkommen, vielmehr wird diese Verbindung im Hinblick auf die Unter-
suchungsfrage als wesentlich erachtet, da die emotionalen Reaktionen der Betreuungspersonen
auch vom jeweiligen Vorverstindnis gegeniiber den selbstverletzenden oder autoaggressiven Per-

sonen beeinflusst werden.

1.11 Ausprigungsgrade der Autoaggression

Die konkreten Manifestationsformen autoaggressiven Verhaltens sind vielfiltig und individuell
recht unterschiedlich ausgepragt, wenngleich einige Formen besonders hervortreten. Das Spektrum
erstreckt sich von harmlosen Einzelaktionen bis hin zu schwersten Vetletzungen mit tédlichem
Ausgang. In Untersuchungen findet sich eine Haufung autoaggressiver Akte gegen den oder mit
dem Kopf wie ins Gesicht schlagen, mit dem Kopf an eine harte Oberfliche schlagen, sich tiefe
Kratzwunden im Gesicht zufiigen oder Bisswunden an den Wageninnenseiten, Zunge oder Lip-
pen. (78,4% bei ROHMANN & HARTMANN, 1992; 76,8% bei SCHLOSSER & GOETZE,
1991; 46% bei BREZOVSKY, 1985).

korrelative Beziehungen gefunden wurden (z.B. MURPHY et al. 1993). Die individuellen, sozialen
und affektiven Auswirkungen auf Betreuungsiersonen und daher auch der therapeutlsche Impakt
sind bei Stereotypien von einer anderen Qualitit, gleichwohl dhnliche Behandlungsmodelle zum
Einsatz gelangen koénnen. Dennoch: nicht jede Stereotyple kann als Autoaggression bezeichnet
werden, wie auch Autoaggressionen nicht immer als Stereotyﬁie ablaufen (WIESELER et al.
1985; JONES, 1987). Ebenfalls soll auch masochistisches Verhalten (cf. BACHMANN, 1972)
nicht zur Autoaggression gerechnet werden, wenngleich autoerotische Phinomene nicht immer
auszuschlieflen sind, so liegt der wesentliche ‘Unterschied doch darin, dass bei der Autoaggression
die ausfithrende und die betroffene Person definitionsgemal identisch sind. SchlieBlich soll auch
gesundheitsschidliches, risikohaftes und stichtiges Verhalten wie Drogenkonsum, S-Bahnsurfen,
Fehlernihrung usw. ausgeschlossen bleiben, obwohl die zugrundeliegenden 1nnerpsychlschen
Prozesse uberraschende Ahnlichkeiten zu autoaggressivem Verhalten zu zeigen scheinen (cf.
DOGS, 1980).
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Weitere Formen autoaggressiven Verhaltens sind: Ausreilen von Haaren, massives Kratzen oder
Beil3en z.B. in Handriicken oder Fingerkuppen, gewaltsames Finfiihren von Gegenstinden in Kor-
peréftnungen, intensives Bohren oder Driicken der Augen, absichtliches Fallenlassen oder Hin-
werfen, heftiges Zusammenschlagen der Knie usw.

In Anlehnung an ROHMANN & FACION (1984) und ROHMANN & HARTMANN (1988)
werden auf der phinomenologischen Ebene drei Abstufungen selbstverletzenden Verhaltens un-

terschieden:

1. Leichte Autoaggression
z.B. Schlagen mit der ge6ffneten Hand an die Stirn, Wange oder Kinn

geringe Intensitit, in der Regel ohne sichtbare Vetletzungen
héufig mit erkennbarem Situationsbezug wie Uberforderung, Wut,

Verweigerung und Vermeidung oder Aufmerksamkeitswunsch

2. Mittlere Autoaggression

z.B. Schlagen mit flacher Hand ins Gesicht oder mit der Faust an den Kopf,
Beillen, Kratzen, Knuffen, Petzen, Haare ausreil3en, usw.

Heftigkeit und Regelmil3igkeit stirker ausgeprigt,

Verletzungen, Verschorfungen, Verhornungen und Narben sichtbar,

Situationsbezug und Selbststeuerung nur noch teilweise beobachtbar

3.) Schwere Autoaggression

z.B. massives Schlagen mit dem Kopf gegen Fenster und Winde, Stechen

mit Fingern in Augen, Abbeilen von Fingerkuppen, Zunge oder Lippen;
Hinde oder Kopf tiber offene Flammen halten,

Auspragungsgrad sehr massiv, meist stereotyp und repetetiv oder eruptiv,
ernste und lebensbedrohliche Vetletzungen méglich,

ohne erkennbaren Grund, automatisiert, ohne Selbstkontrolle ablaufend

Problematisch an dieser Einteilung ist die Vermischung der Dimensionen Konrollierbarkeit und
Verletzungsschwere. In der Praxis kann man bisweilen beobachten, dass gerade im Falle ostentati-
ver Selbstverletzung die Schwere trotz vorhandener Kontrollierbarkeit bis hin zu schlimmsten Ver-
letzungen zunimmt. Héufig ldsst sich bei genauer Betrachtung bisweilen auch noch eine Ein-

gangsstufe der Autoaggression finden, womit Handlungen gemeint sind, die eher symbolisch gegen
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den eigenen Korper gerichtet sind oder erst mit der stindigen Wiederholung ihren selbstschidigen-
den Charakter offenbaren (z.B. heftige Stereotypien).
Selbstverstindlich entsprechen diese Stufen einer lediglich pragmatischen Ubereinkunft eines an-
sonsten kontinuierlichen Geschehens: Insbesondere Heftigkeit, Verletzungsrisiko, Situationsab-
hingigkeit und Selbstkontrollierbarkeit sind die wesentlichen Determinanten der Einschitzung des
Schweregrades der Autoaggression. Wihrend Heftigkeit sowie Vetletzungsrisiko mit der Aus-
pragung der Autoaggression steigen, nehmen Situationsbezug und Selbstkontrolle parallel ab.
HEINRICH (1993) vermutet einen ,,point of no return® an Intensitit autoaggressiver Akte, bei de-
ren Uberschreitung die Selbstkontrolle verloren geht
Intensitét (Abb. 4). Hilfreich kann auch eine getrennte Be-
T trachtung von Frequenz und Intensitit der autoag-
gressiven Handlungen sein, da sich diese nicht in al-

len Fillen gleichsinnig entwickeln.

KISCHKEL & STROMER (1986) differenzieren

zwischen einer entwicklungspsychologisch ,,friihen®

v

Zeit ..
Form der Autoaggression, die vor dem Ubergang

Abbildung 4 Eskalativer Verlauf der Autoag-

. zur gegenstindlichen Titigkeit des Kindes, also
gresslon

meist vor Vollendung des ersten Lebensjahres auf-
tritt, sich aus stereotypen Bewegungsmustern entwickelt und in erster Linie dem Bediirfnis nach
Invarianzerfahrungen bzw. Sicherheit und Stabilitit der Erlebniswelt entspricht und einer ,,spate-
ren® Form, die thre Wurzeln in einer mangelnden Wertschitzung, Ablehnung oder Isolation der
Person durch ihre soziale Umwelt hat und daher auch ohne vorherige Stereotypien auftreten kann.
Auf der Grundlage seiner Beobachtungen kommt JONES (1987) zu einer qualitativen Einteilung.
Er unterscheidet zwei Klassen selbstverletzenden Verhaltens: stereotyp-selbstverletzendes Verhal-
ten (stereotyped-self-injurious-behaviour [SSIB] und Selbstaggression [self-aggression]). Ersteres
steht fiir das stindig sich wiederholende, mit immer gleichbleibendem Muster und im wesentlichen
unabhingig von der Umgebung ablaufende Verhalten, wihrend das zweite stirker umweltabhéingig
ist und weniger hiufig auftritt. Ein Bezug zu KISCHKEL & STROMER (1986) liegt auf der Hand.
Auf eine dhnliche Unterscheidung autoaggressiven Verhaltens machen ROHMANN & HART-
MANN (1992) aufmerksam. Danach gibt es einen hypermotorischen und einen hypomotorischen
Typus. Das hypermotorische Bild zeichne sich dadurch aus, dass die Autoaggression zu einer Erre-
gungsreduktion fihre, hiufig reaktiv und in kurzen Phasen aber oft mit hoher Intensitit verliefe. In
der Regel nutzen Klienten mit diesem Autoaggressionsmuster auch ihre Fernsinne, was ftr hypo-
motorische Autoaggressive nicht so zutreffe. Fir den hypomotorischen Typus geht Autoaggres-

sion mit einer Spannungsreduktion aber gleichzeitig mit einer Erregungserhohung einher. Die Au-
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toaggressionsphasen sind meist linger und nicht kontrollierbar. Diese Form kommt vor allem bei
Personen mit Schwerster Geistiger Behinderung und in Situationen erheblicher sozialer und senso-
rischer Deprivation vor. Autoaggression bedeutet hier eventuell, die aus der Besonderheit der Situ-
ation erwachsene Realisation von Wohlergehen oder Lebensqualitit. In einer spateren Revision
sprechen ROHMANN & ELBING (1998) hier von exoreaktivem (im Gegensatz zu und endore-
aktivem) selbstverletzendem Verhalten (siche Kap. 5.4.3.3).

ECKHARDT (1994) schlieB3lich trennt auf psychodynamischer Basis zwischen heimlicher und of-
fener Selbstbeschiadigung: das zentrale Symptom der heimlichen Selbstbeschadigung bestehe darin,
dass Menschen aufgrund friherer Traumatisierungen Krankheitssymptome kunstlich erzeugen o-
der vortiuschen, um sich damit als Patienten vorzustellen (Miinchhausen-Syndrom), wihrend
offene Selbstbeschidigung das wiederholte, impulshafte meist auf einen akuten inneren Span-

nungszustand zuriickgehende Verhalten meine.

1.12 Verbreitung und Hiufigkeit autoaggressiven Verhaltens

Die allgemeine Vorkommenshiufigkeit autoaggressiven Verhaltens ist bisher noch kaum erforscht.
In einer amerikanischen Untersuchung aus dem Jahre 1986 ergab sich ein Anteil von 0,75%-1,6%
Personen mit selbstverletzendem Verhalten innerhalb eines Jahres (FAVAZZA et al. 1989)%. Die
Autoren fanden in ihrer Studie einen Frauenanteil von 97%.

Das DSM-IV nennt als pridisponierende Faktoren autoaggressiven Verhaltens Geistige Behinde-
rung, sensorische Behinderungen (Blindheit, Taubheit), Stérungen oder Degeneration des Zentral-
nervensystems, Temporallappen-Epilepsie, postenzephalitische Wesensverandungen, Schizophrenie
und Zwangsstorung, sowie psychotrope-substanzinduzierte (z.B. durch Amphetamine) psychische
Storungen. KALLERT (1993) berichtet von autoaggressiven Tendenzen bei Schlaganfallpatienten.
Unter den klassischen psychiatrischen Diagnosen mit autoaggressiven Symptomen steht die Schi-
zophrenie mit 6,5% an herausragender Stelle, wohingegen fiir organische Psychosen lediglich in
2,8% und bei Depressionen in 1,8% der Fille selbstverletzende Verhaltensweisen berichtet werden
(cf. BALLINGER, 1971). Charakteristische Haufungen autoaggressiver Verhaltensweisen finden
sich auch bei folgenden klinischen Syndromen, die meist mit Geistiger Behinderung einhergehen:
Lesch-Nyhan-Syndrom, Cornelia-de-Lange-Syndrom, und Smith-Margenis-Syndrom (ROJAHN &
WEBER, 1995) sowie Gilles-de-la-Tourette-Syndrom (ROBERTSON, 1992). Dariiberhinaus lie-

* Vor dem Hintergrund einer korperlichen beziehungsweise sexuellen MiShandlung sowie mit min-
destens einem alkoholabhingigen Elternteil portraitierten sie die autoaggtessive Person als weib-
lich, zwischen Mitte 20 bis Anfangs 30, vetletzt sich selbst seit 1hrer] end, ist Angehorige der
Mittelschicht, intelligent und wohlerzogen schlief3lich sind Ef3 storun en auﬁ zu beobachten (cf.
FAVAZZA & ROSENTHAL, 1993; Http: Www.palace.net~ /psych/etio.html, 1998).
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gen auch entwicklungspsychologische Daten iiber autoaggressives Verhalten normalintelligenter
Kinder vor (cf. TROSTER, 1994). Zu den am hiufigsten zitierten Studien gehort die Untersu-
chung von SHENTOUB & SOULAIRAC, die bereits 1961 bei 300 Kindern in Frankreich folgen-
de Autoaggressionsraten ermittelte: im Alter von 9, 12 und 18 Monaten: 11%-17%; im Alter von
zwei Jahren 9% und schlieB3lich ab dem vierten bis fiinften Lebensjahr so gut wie keine automutila-
tiven Handlungen. Bei normal-intelligenten Sduglingen sehen KRAVITZ & BOEHM (1971) die
Autoaggressionshaufigkeit bei 7%. Trotz dhnlicher Stichprobe (normal entwickelte Kindern im Al-
ter von 9-32 Monaten) kommt De LISSEVOY (1961) mit 15,2% auf doppelt so hohe Raten. Mit
4%-6% geben FRANKEL & SIMMONS (1976) die entsprechenden Quoten bei schizophrenen
und behinderten Kindern an.

Fir Menschen mit Geistiger Behinderung allgemein werden recht unterschiedliche Privalenzen
mitgeteilt, die zwischen 8% und 35% schwanken’. FROHLICH & HERINGER (1996) fanden in
ithrer Untersuchung an Rheinland-Pfilzischen Sonderschulen einen Anteil von 7,95% der Schiiler
mit selbstverletzenden Verhaltensweisen. Bei Geistig Behinderten Kindern einer Kinderheilstitte
sehen STOMER & FACION (1980) Autoaggressionen in 45% der Fille als gegeben an. Bei
Schwerst Geistig Behinderten Kindern und Jugendlichen im Langzeitbereich eines Kinderpsychiat-
rischen Krankenhauses registrierten ROHMANN & HARTMANN (1992) einen Anteil von
41,2%. Fir autistische Kinder weist WEBER (1970) zu tiber 65% Autoaggressionen aus. ROH-
MANN & HARTMANN (1992) rechnen auf der Grundlage ihrer Untersuchungen mit 60% bei
Kindern und Jugendlichen mit deutlich autistischen Ziigen und beim Vorliegen des frithkindlichen
autistischen Syndroms gar mit 74% autoaggressiven Verhaltensstorungen. Interessant ist die von
den Autoren festgestellte hohe Diskrepanz der Autoaggressionsraten zwischen institutionalisierten
(35%) und nicht in Heimen lebenden (2,6%) Geistig Behinderten. Nach DSM-IV Angaben belau-
fen sich Privalenzschitzungen selbstschidigender Verhaltensweisen bei Geistig Behinderten
Personen ,,bei Kindern und Jugendlichen, die in der Gemeinde leben, zwischen 2 und 3% und bei
Erwachsenen mit Schwerer oder Schwerster Geistiger Behinderung, die in Heimen untergebracht
sind, bei 25%. (DSM-1V, p. 160).

Versucht man nun aus dem verwirrenden Zahlenmaterial der untersuchten Gruppen Schlussfolge-
rungen zu ziehen, so fillt auf, dass das Auftreten der Autoaggression im Rahmen normaler
Entwicklung noch am ehesten den ersten beiden Lebensjahren zugeordnet werden kann, Selbstver-
letzungen im Zusammenhang mit bestimmten medizinischen Syndromen wie Autismus oder Lesh-
Nyhan-Syndrom stehen, Autoaggressionen bei Menschen mit Geistiger Behinderung vermehrt

vorkommen und mit der Zunahme des Behinderungsgrades ebenfalls zunehmen. Hieraus kann

3 8-15% bei BAUMEISTER & ROLLINGS (1976); 10% bei BRYSON et al. (1971); 16% bei
HILL & BRUININKS (1984); 35% bei BREZOVSKY (1985).
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spekuliert werden, dass Situationen intensiver Abhingigkeit und Einschrinkung im kommunikati-
ven Bereich in einer Beziehung zu Autoaggressionen stehen. Schlief3lich lassen sich die im hospi-
talisierten Habitat hoheren Werte als Hinweis auf eine Relevanz der Umwelt fir das Auftreten von

Autoaggressionen deuten.

1.13 Theorien autoaggressiven Verhaltens

Fine systematische Aufarbeitung der verschiedenen theoretischen Uberlegungen autoaggressiven
Verhaltens steht bisher noch aus. Zudem ist die empirische Basis recht unterschiedlich, so dass teil-
weise spekulative Elemente vorherrschen. Inhaltlich unterscheiden sich die einzelnen Modelle stark
beztiglich der als ursachlich betrachteten Faktoren, der theoretischen Reichweite und prognosti-
schen Valenz sowie der Implikationen auf der MaBnahmenebene. Aufgrund der Unterschied-
lichkeit der Konzepte wird die Suche nach brauchbaren Handlungskonzepten fiir die Praxis auf-

wendig und schwierig.

[ MedizristeMaddle | ( Psychogendtische Maddlle

Vehdtengohénatyp ba Psychoendytische Moddlle Entwicdklungs- LemtheordischeModdle
Syndromenwie frihe Mutter-Kind- psychdogsches| | Konditionierungsresktion
Lesch-Nyhen Interaktionssdrung Moddl postive Vagérkung
CorndiadeLange primémarzigische Sérung Vemadungdhypathese
Tourdte SErung der Ich-ldentitét Maood Iverhelten
Srith-Marganis symbdisthe
Fremdeggresson
Samikiitische Spikesks Emdtionele Saung
Epilepse
Neuratrangitter- Kognitive Moddle
g6rungen, z. B. Autoeggress ons-Hudrations Theorie/ Kommunikati onsdefi zittheorie
Dopamir/Sxatonin

Sydamische & mehrfaktaridle Ansize

nech JANTZEN / sensu BRONFENBRENNER / nech ROHMANN & dl.

Abbildung 5 Autoaggressionstheorien im Uberblick

Es ist daher nicht verwunderlich, dass zwei gegensitzliche Reaktionen in der Auseinandersetzung
mit Ergebnissen der Autoaggressionsforschung zu beobachten sind: bisweilen werden vermeintlich
neue und erfolgversprechende Programme unkritisch und euphorisch aufgenommen, bisweilen

stollen innovative Manahmen auf eine pessimistisch-fatalistische Grundhaltung und ein Verhar-
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ren in eingefahrenen Handlungsmustern. Die bestehende Theorienvielfalt und die mangelnde em-
pirische Absicherung moégen ihre Ursache darin haben, dass autoaggressives Verhalten mehr noch
als andere Verhaltensweisen ein multifaktorielles Phinomen darstellt. Zum besseren Verstindnis
sollen einige wesentliche Theorien kursorisch vorgestellt werden:

Vereinfachend lassen sich zwei Paradigmen autoaggressiven Verhaltens unterscheiden: das medi-
zinische und das psychologische Paradigma. Populir konnte man auch von der Trennung zwi-
schen Hardware und Software sprechen. Wihrend sich Biologen und Mediziner vorwiegend mit
den organisch-physiologischen Aspekten autoaggressiven Verhaltens beschiftigen, sehen Pidago-
gen und Psychologen Autoaggression cher in Verbindung mit psychosozialen Phinomenen. In
Anlehnung hierzu werden psychotherapeutisch-padagogische Behandlungsvorschlige von medizi-
nisch-pharmakologischen Therapien zu unterscheiden sein. In der Praxis wird diese idealtypische
Trennung zunehmend in Form von mehrfaktoriellen und systemischen Modellen im interdis-

ziplindren Austausch tiberwunden.

1.13.1 Medizinische Modellvorstellungen

Autoaggression wird hier von biologisch-physiologischer Warte aus, von genetischen Defekten o-
der vor dem Hintergrund psychiatrischer Stérungen betrachtet. Spitestens seit der biologischen
Wende in der psychiatrischen Forschung in den 80er Jahren geraten auch im Rahmen von Verhal-
tensauffilligkeiten bei Menschen mit Geistiger Behinderung zunehmend biologisch-genetische
Aspekte in den Vordergrund (cf. AHRBECK, 1996). Fiir eine organische Mitbedingtheit autoag-
gressiven Verhaltens werden die erhchten Autoaggressionsraten bei bestimmten Krankheitsbildern
angefthrt. Hierzu gehoéren das Lesch-Nyhan-Syndrom, das Cornelia de Lange-Syndrom und das
Gilles de la Tourett-Syndrom sowie das Smith-Magenis-Syndrom (cf. KING, 1993; OLIVER,
1995). SchlieBlich wird von psychiatrischer Seite eine hdufige Komorbiditit von autoaggressiver
Storung mit Autismus (ROHMANN & HARTMANN, 1992) und Major Depression (MEINS,
1995) berichtet. Auch wird ein gewisser Zusammenhang zwischen Autoaggression und Epilepsie
vermutet. Danach kénnten autoaggressive Verhaltensweisen auf subklinische epileptische Entla-
dungen, sogenannte ,,semikritische Spike-Aktivititen® zuriickgefiihrt werden. Als Evidenz fir
diese Hypothese wurde der therapeutisch giinstige Effekt von Antiepileptika wie Carbamazepin
auch auf aggressives Verhalten hin gedeutet (cf. STEINERT, 1995).

Beim Lesch-Nyhan-Syndrom handelt es sich um eine genetisch bedingte und bisher nur bei mann-
lichen Klienten beobachtete Stérung mit einer Privalenz von 1 zu 100.000 bis 380.000. Auf der
physiologischen Ebene liegt ein Defekt des Purinstoffwechsels vor, der seine Ursache im Fehlen
des Enzyms Hypoxanthin-Guanin-Phosphoribosyltransferase [HGPRT]| hat. Neben einer ver-
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mehrten Ausscheidung von Harnséure, zentraler Bewegungsstorungen und Geistiger Behinderung
recht unterschiedlichen AusmalBes (IQ zwischen 35-60 bis zu fast normalen Werten) geh6ren das
Auftreten selbstverletzenden Verhaltens zu den typischen Symptomen dieses Krankheitsbildes.
Charakteristischerweise neigen Klienten zu Selbstverletzungen im Mundraum (Beillen auf Lippen,
Zunge, Wangeninnenseite) und an Fingerkuppen. Diese konnen schwere Verletzungen und Ver-
stummelungen wie Verlust einzelner Fingerglieder, Teile der Lippen oder Zunge nach sich ziehen.
Autoaggressionen beim Lesch-Nyhan-Syndrom sind zwar sehr hiufig, aber dennoch nicht obligat
(cf. NEUHAUSER, 1999).

Das Cornelia de Lange-Syndrom betrifft mit einer Privalenz von 1 zu 50.000 beiderlei Geschlech-
ter. Bereits bei Geburt sind geringes Gewicht, verzégertes Wachstum und craniofaciale Dysmor-
phien sowie Fehlbildungen an Hinden und Fiflen augenfillig. Daneben besteht ebenfalls eine
nachweisbare Stoffwechselverinderung. Meist liegt eine ausgeprigte Geistige Behinderung vor. Die
ermittelten Intelligenzquozienten schwanken in der Regel zwischen 30 und 50, wobei jedoch auch
tber annidhernd normale Intelligenzwerte berichtet wird. Neben der Neigung zu Stereotypien wer-
den vermehrt Aggressionen und Autoaggressionen bei diesen Patienten beobachtet, allerdings
weniger gleichférmig, weniger zwanghaft und weniger dramatisch als dies beim Lesch-Nyhan-
Syndrom der Fall ist (cf. NEUHAUSER, 1999).

Auch bei der Tourette-Stérung werden neben den obligaten multiplen motorischen und verbalen
Ticks als Komplikationen autoaggressive Tendenzen? bis hin zur Selbstverstimmelung erwihnt.
Aufgrund der Aufmerksamkeitsstorung und Hyperaktivitit [Attention deficit hyperactivity disorder
-ADHA] sind Lernschwierigkeiten hier recht haufig. Die Privalenz des Syndroms wird bei Knaben
mit 1-8 und mit 0,1-4 fir Madchen jeweils pro Tausend angegeben (cf. PETERSON et al. 1995).
Beim Smith-Magenis-Syndrom handelt es sich um eine Deletion des Chromosom 17, wobei eben-
falls erhohte autoaggressive Verhaltensweisen berichtet werden (COLLEY, et al. 1990). Das duf3ere
Erscheinungsbild ist nur wenig auffillig. Neben einer ausgeprigten Geistigen Behinderung besteht
Kleinwuchs und Mikrocephalie. Epileptische Anfille werden haufig berichtet. Autoaggressive Ten-
denzen zeigen sich in Abbeilen von Finger- und FuBnigeln, Haareausreilen und auch durch die
Neigung Gegenstinde in Kérperdffnungen zu stecken (cf. NEUHAUSER, 1997).

Das Auftreten von Autoaggressionen bei den genannten Syndromen, selbst beim Vorliegen nor-

maler Intelligenz, legt die Annahme einer genetisch-physiologischen Basis zumindest eines Teils

32 Nach ROBERTSON et al. (1989) zeigen bis zu 30% der Patienten mit Tourette-Syndrom selbst-
verletzendes Verhalten.
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der Autoaggression nahe. Auf der Suche nach den méglichen Agenzien konzentriert man sich zu-
nehmend auf Neurotransmittervorginge?, insbesondere Dopamin und Serotonin.

Die Dopamin-These (cf. BREESE et al., 1989) geht an Hand von Ergebnissen aus Tierversuchen
und durch Befunde bei klinischen Syndromen wie Cornelia-de-Iange-, Lesch-Nyhan-, Rett-, Tour-
ette-Syndrom etc. von einer Beeintrichtigung des dopaminergen Systems aus. Nach VALEN-
STEIN (1976) fiihrt eine Uberakivitit des dopaminergen Systems zu einer Erhéhung des Erre-
gungsniveaus und einer Uberempﬁndlichkeit gegeniiber Aullenreizen, was in SchutzmaB3nahmen
der Person, in Stereotypien und selbstverletzendem Verhalten miinden kann. LEWIS & BAU-
MEISTER (1982) berichten tiber eine Storung des normalenn Gleichgewichtes zwischen Serotonin
und Dopamin beim Lesh-Nyhan-Syndrom, was mit hiufigen selbstverletzenden Verhaltensweisen
assoziiert ist. LEWIS & BODFISH (1995) fanden bei geistig behinderten Personen, die stereotypes
und selbstverletzendes Verhalten zeigten, einen nicht naher spezifizierten Dopaminmangel ,,do-
pamin deficiency* und iiberansprechbare (,,supersensitive®) Dopaminrezeptoren. Gegen die Dopa-
minthese wird eingewandt, dass nicht alle Patienten mit klinischen Syndromen wie Lesch-Nyhan,
bei denen veranderte Dopaminwerte gefunden wurden, autoaggressiv sind. Ebenso spricht gegen
die Dopaminthese die Tatsache, dass bei der Behandlung von Schizophrenie mittels Neuroleptika
wie z.B. Phenothiazine, die den Dopaminspiegel unter den normalen Wert absenken, bisher keine
Autoaggressionen als Nebenwirkungen bekannt wurden (cf. KING, 1993).

Vor dhnlichen Problemen steht die Serotonin(mangel)*-These der Autoaggression®. Beim Lesch-
Nyhan-Syndrom fanden sich neben Dopamin- auch erniedrigte Serotonin-Spiegel*. Veranderun-
gen im Metabolismus des Neurotransmitters scheinen eher Folgen einer vorgelagerten Stérung®
oder unspezifische Epiphinomene der Syndrome zu sein; als Ursache des autoaggressiven Verhal-

tens konnten sie jedoch nach den bisherigen Ergebnissen nicht eindeutig identifiziert werden.

32 Neurotransmitter sind chemische Botenstoffe, die fir die Ubertragung von Nervenimpulsen eine
wichtige Rolle spielen.

# Generell geht heute die Forschung nicht mehr von der Hypothese einer Zwangsstorung als
“Hyposerotoninsyndrom” aus, da sich die Verhiltnisse pyhsiologisch-anatomisch als weitaus
komplizierter darstellten. cf. HOHAGEN, 2000, p. 47-60.

3 Interessanterweise findet sich ein erniedrigter Serotonin-Spiegel auch bei depressiven Personen
(cf. MOLLER, 1992), was die Vermutung einer Wesensverwandtschaft zwischen Depression und
Autoaggression bestitigt, wie dies schon seit geraumer Zeit von psychoanalytischer Seite dar-
gestellt wird.

3% GREENBERG & COLEMAN (1973) ermittelten beim Cornelia de Lange-Syndrom, MIZUNO
& YUAGRI (1974) beim Lesch-Nyhan-Syndrom und COMINGS (1990) beim Tourett-Syndrom
erniedrigte Serotoninwerte im Blut.

37 Aktuelle Untersuchungen von BRETT et al. (1995) konnten beim Tourette-Syndrom eine geneti-
sche Variation der Serotonin Rezeptoren (5-HT,,) und des Tryptophan-Oxigenase-Gens nicht
bestitigen. Sie schlieBen damit beide Faktoren als Ursache der veranderten physiologischen Werte
bei dieser Stérung aus.

38 Auch bei der Trichotillomanie erwies sich Serotonin nicht als "primary dysfunctional transmitter"
(STREICHENWEIN & THORNBY, 1995, p. 1196).
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Medizinische Erfolge durch die Gabe von entsprechenden Medikamenten, die in den Neurotrans-
mitterkreislauf eingreifen wie Serotonin Reuptake Hemmer (I.-5-HTP), konnten auf der Verhal-
tensebene jedoch nicht durchgingig aufrecht erhalten werden (cf. MIZUNO & YUGARI, 1974;
75; CASTELLS et al. 1979)%.

Giinstige Ergebnisse werden aktuell von COHEN et al. 1998 zur Behandlung selbstverletzenden
Verhaltens bei Erwachsenen mit Geistiger Behinderung mittels Risperidone, einem Medikament
mit antipsychotischer Wirkung, das in den Dopamin- und Serotoninkreislauf eingreift, berichtet.
Weniger von speziellen Krankheitsbildern als vielmehr von allgemeinen Stoffwechselprozessen

geht die Endorphin-These (cf. SANDMAN, 1988; 1990) aus. Sie sieht folgenden Prozess: Auto-

aggressionen fithren durch die Freisetzung korpereigener Morphine zu einem, die Schmerzwaht-
nehmung verringernden, euphorischen und rauschihnlichen Zustand. Dieser wird als duf3erst ange-
nehm erlebt und durch neuerliche Autoaggressionen aufrechtzuerhalten versucht. Theoretisch lasst
sich so Autoaggression auf zwei Ebenen erkliren:

1. als Kreisprozess der Reizverarbeitung und

2. als stichtiges Verhalten.

ad 1.) Der Kreisprozess dreht sich um das Bediirtnis etwas zu empfinden und um die sinkende
Sensitivitdt durch die Ausschiittung der korpereigenen Morphine. Mit anderen Worten: die Auto-
aggression dient der auf anderem Wege nicht mehr zu erreichenden Stimulation. Die hdufig zu
beobachtende Eskalation der Autoaggression bis hin zum voélligen Kontrollverlust wird hier er-
kliarbar aus dem Bediirfnis, das angenehm etrlebte rauschartige Erregungsniveau bei sinkender
(Schmerz-) Empfindungssensibilitit aufrecht zu halten. Als empirische Evidenz fiir diese Theorie
wird angefuhrt, dass die Behandlung mit Opiat-Antagonisten (die den korpereigenen Endorphie-
nen entgegen wirken) die Haufigkeit und Heftigkeit autoaggressiver Akte verringen kann (SINGH,
SINGH & ELLIS, 1992).

ad 2.) Die zweite Version vergleicht die korperlichen Prozesse mit herkommlicher Drogensucht.
Der Autoaggressive wird mit der Zeit von seiner Endorphinausschiittung koérperlich abhingig. Das
Mittel oder besser das Verhalten der Wahl, um die Droge zu erhalten und Entzugserscheinungen
zu entgehen, ist hier die Autoaggression. Nach dieser Betrachtungsweise miisste die Behandlung
mit Opiat-Antagonisten aber geradezu autoaggressive Anfille provozieren, wofir es allerdings kei-

ne empirischen Belege gibt (IKING, 1993).

3 Neben dem Verdacht eines Placeboeffektes (ANDERSON et al. 19706) traten zudem innerhalb
weniger Monate Toleranzerscheinungen auf (NYHAN et al. 1980). Lediglich eine kombinierte
Gabe mehrerer Priparate (I-5-HTP, Carbidopa und Imipramin) zeigte einen gewissen, zeitlich
befristeten Erfolg.
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Eine Einschrinkung beider Endorphintheorien prinzipieller Art ist, dass sie mit ihrer Analyse quasi
erst mittendrin beginnt: das erstmalige Entstehen der Autoaggression bleibt unthematisiert.
KIRMAYER & CARROLL (1987) versuchen diese Liicke zumindest teilweise zu schlieBen. Nach
ithrer Hypothese entwickeln Kinder, denen es nicht méglich ist ihren Arger und ihre Wutgefiihle
auf normalem Weg abzufithren, eine Stérung des Schmerzempfindens und eine Verringerung der
schmerzbedingten Reflexe, so dass selbstschidigende Handlungen wahrscheinlicher werden und
schlieBlich suchtihnliche Abliufe entstehen.

Gegen die These der generellen Schmerzunempfindlichkeit autoaggressiver Personen steht der re-
lativ hiufig beobachtete Zusammenhang zwischen vorausgehenden Schmerzzustinden - wie zum
Beispiel bei Mittelohrentziindungen (Otitis medea)- und vermehrten Autoaggressionen (cf. ROH-
MANN & HARTMANN, 1992). Auch die zumindest kurzfristige Verringerung autoaggressiver
Handlungen mittels sensorischer Schmerzreize spricht gegen eine Schmerzunempfindlichkeit. E-
ventuell fihrt ein zu schnelles Unterbrechen der Autoaggression zu nicht vollumfinglicher
Schmerzwahrnehmung, die zudem durch Aufmerksamkeitshinwendung tiberformt wird.

Nicht zu vernachlissigen sind schlie8lich Befunde, nach denen Autoaggressionen als allergiebe-
dingte Reaktion auf bestimmte Nahrungsmittel* auftreten kénnen, auch wenn hier noch keine
wissenschaftlich abgesicherte Ergebnisse sondern meist nur unsystematische Einzelbeobachtungen
zu Grunde liegen.

Die Darstellung der medizinischen Modelle ldsst erkennen, dass biologische Faktoren durchaus ei-
ne wichtige Rolle bei der Manifestation autoaggressiver Storungen spielen. Es wird aber ebenfalls
deutlich, dass die identifizierten Wirkmechanismen nicht konsistent das Entstehen und Aufrecht-
erhalten der Autoaggression allein erkliren koénnen. Im Sinne des Diathese-Stress-Modells
(DAVISON & NEAL, 1988) scheint die Annahme einer biologischen Pradisponiertheit fiir Auto-
aggressionen zumindest bei den erwihnten Syndromen berechtigt zu sein. Auf der Grundlage me-
dizinischer Modelle stehen medikamentdse Therapien konsequent an erster Stelle. Insbesondere
im institutionellen Kontext lisst sich entsprechend eine (zu) hohe Behandlungsrate durch Psycho-
pharmaka vermuten. Die Kritik einer Ubermedikation bezieht sich weniger auf die Krisen-
intervention bei akuten, schweren autoaggressiven Verhaltensweisen (cf. Bond et al., 1989) als viel-

mehr auf die einmal eingefiihrte und dann langfristige und regelmaflige psychopharmakologische

% So berichtet FLADE (1992) tiber ein krasses Beispiel einer durch Schokolade und Kaffee ausge-
16sten schweren aggressiven und autoaggressiven Symptomatik.

41 Zu den am hiufigsten eingesetzten Psychopharmaka gehéren Neuroleptika gefolgt von Tranquili-
zern, Antidepressiva und Antiepileptika (cf. MEINS, 1989a).

2 MUHL, et al. (1996) zitieren Untersuchungen aus den USA, wonach die Psychopharmaka-Be-
handlungsrate zwischen 35% und 50% bei institutionalisierten und zwischen 25% und 35% bei
nicht-institutionalisierten Menschen mit Geistiger Behinderung liege.
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Behandlung von Menschen mit Geistiger Behinderung mit selbstverletzenden Tendenzen. BATES
et al. (1986) ,,fanden bei psychopharmakologisch behandelten Personen mit Geistiger Behinderung
in etwa 50% der Fille eine Verordnungspraxis, die den allgemein akzeptierten Grundsitzen fur ei-
ne solche Therapie nicht entspricht. (zitiert nach MEINS, 1989a, p. 28). Als Ergebnis restimiert
MEINS seine eigene Untersuchung mit der vorsichtigen Feststellung ,,einer nicht immer nach rati-
onalen Gesichtspunkten erfolgten Psychopharmakotherapie bei Menschen mit Geistiger Behin-
derung® (MEINS, 1989a, p. 34). Eine medizinische korrekte Verordnung von Psychopharmaka
sollte klar die Diagnose benennen, auf die sie sich bezieht. Das zu heilende oder minimierende
Symptom (die autoaggressive Handlung) sollte eng definiert und in seiner Art und seinem Ausmal}
(quantitativ wie qualitativ) erfasst werden. Das Ergebnis der Medikation beziiglich des so spezifi-

zierten Symptoms sollte laufend kontrolliert werden, um gegebenenfalls die Medikation zu dndern.

Auch wenn eine neurophysiologische Bedingtheit selbstverletzenden Verhaltens nicht ausgeschlos-
sen werden darf, so sollte dies nicht zu padagogischer Resignation fithren. Es liegen einige positive
Resultate nicht medizinischer Programme zum Abbau der Autoaggression selbst bei Lesch-Nyhan-

Patienten vor (cf. DUKER, 1975b; ANDERSON et al., 1978; KOCH et al., 1979).

1.13.2 Psychogenetische Erklarungen

Gemeinsamer Nenner psychogenetischer Ansitze autoaggressiven Verhaltens ist die Suche nach
individuell-psychischen oder psychosozialen Wirkfaktoren der Entstehung und Fortdauer der Au-
toaggression. Binige dieser Ubetlegungen kénnen schon auf eine lange historische Entwicklung zu-
rickblicken, wihrend andere Modelle erst aktuell ausgearbeitet wurden. Psychogenetische Theo-
rien fokusieren auf die lerngeschichtliche Erfahrung der Person und die Funktion autoaggressiven

Verhaltens im sozialen Kontext.

1.13.2.1 Psychoanalytische Deutungsmuster

Psychoanalytische beziehungsweise psychodynamische Vorstellungen zu Beginn dieses Jahrhunderts
sensu FREUD (1905; 1938) gingen von einer Triebstruktur des Menschen aus. Den lebensbejahen-
den und auf Vereinigung zielenden Impulsen des Eros setzte Freud spiter die destruktiven und
zerstorerischen Tendenzen des Thanatos gegeniiber. Autoaggressionen lassen sich nun als Manifes-
tationen dieser Impulse auffassen. Einen sehr weiten Bogen spannt DOGS (1980), indem er sowohl
korperliche Erkrankungen wie Krebs als auch seelische Storungen auf selbstzerstorerische Krifte im
Menschen zuriickfihrt. Nach psychoanalytischem Selbstverstindnis kdnne es zu selbstvetletzendem
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Verhalten dort kommen, wo z.B. eine allzu michtige Uberich-Instanz dem Individuum nicht erlau-
be, seine Aggression offen dem eigentlich gemeinten Objekt (z.B. der Mutter) zu zeigen (FREUD,
A. 1954; 1968). Die urspringliche Aggression richte sich so auf das Selbst und gerate zur Autoag-
gression. Ahnlich sieht MENNINGER (1935) verdringte Wut und BERES (1952) verdringte
Schuldgefiihle als Ursache autoaggressiver Verhaltensstorungen.

Auf psychodynamischen Entwicklungsvorstellungen beruhend sieht die Hypothese von HART-
MAN et al. (1949) Kinder mit Schweren Geistigen Behinderungen nicht in der Lage, zwischen Ich
und Nicht-Ich zu unterscheiden. Autoaggressive Handlungen lassen sich sodann als Versuche der Er-
forschung der eigenen Korperreprisentation (,ego boundries®) verstehen (cf.: BYCHOWSKI,
1954; GREENACRE, 1954; GREEN, 1967).

Unter Heranziehung des psychoanalytischen Libidokonzeptes vermutet SPITZ (1972) eine frithe
Storung in der Etablierung einer Objektbeziehung zwischen Mutter und Kind. Dies fithre dazu,
dass das Kind auf der psychosexuellen Stufe des primaren Narzismus verbleibe und seine libidindse
Energie in thythmischen Jaktationen bis hin zu selbstverletzenden Verhaltensweisen umsetze. Als
Ursache fiir diese autoerotische Fixierung werden inkonsequentes und widerspriichliches Verhalten
der Hauptbezugspersonen genannt.

Andere Autoren psychoanalytischer Provinienz heben den destruktiven Charakter selbstver-
letztender Verhaltensweisen hervor. GREEN (1968) markiert Uber-Ich induzierte Selbstbestrafun-
gen als Hintergrund autoaggressiven Verhaltens, wihrend FREDERICK & RESNIK (1971) von
symbolischen Suizidhandlungen schreiben.

Neuere psychodynamische Ansitze thematisieren wieder stirker die emotionale Dimension, nun
aber vor allem unter kommunikativen Gesichtspunkten. Danach ist die Autoaggression ein Versuch,
sich vor negativen Gefiihlen wie Einsamkeit, Trauer usw. zu schiitzen oder diese Gefiihle non-
verbal auszudriicken (CONN & LION, 1983). Autoaggression als mégliche Reaktion bei Arger be-
schreibt WEBER, H. (1992).

Erwahnenswert ist auch der Ansatz der sekundiren Behinderung ,,secondary handicap” (cf. SINA-
SON, 1986). Behinderte entwickeln nach dieser Theorie eine weitere Einschrinkung dadurch, dass
sie sich gewissermal3en eine zweite Stérung hier die Autoaggression als Abwehrmechanismus bor-
gen. Die Abwehr kann sich gegen Mitleidsgefithle oder negativ erlebte Aufmerksamkeit durch die
soziale Umgebung richten, aber auch vor Uberforderung oder Anstrengung schiitzen.

SINASON (1986) unterscheidet drei Kategorien der sekundiren Behinderung:

1. Milde sekundire Behinderung besteht im Ubertreiben der urspriinglichen Behinderung
(sich ungeschickter anstellen als man ist).

2. Opportunistische Behinderung als zusitzliche Personlichkeitsstorung mit starken negati-
ven Geftihlen (z. B. Neid und Hass).
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3. Behinderung als Abwehrmechanismus gegen (frihere) Traumatisierungen zum Schutz
des Selbst vor belastenden Gedichtnisinhalten und Geftihlen (z.B. Scham und Schuld).

Hier ergeben sich nicht nur Beriihrungspunkte zu verhaltenstheoretischen Uberlegungen der posi-
tiven Verstirkung autoaggressiven Verhaltens, sondern auch Fragen zu den sozialen Kontexten, in-
denen das Individuum auf sekundire Behinderungen zurtickgreift (cf. Kap. 5.4).
Es gehort zweifellos zum Verdienst psychodynamischer Autoaggressionstheorien, als erste darauf
aufmerksam gemacht zu haben, dass selbstverletzendes Verhalten vom individuellen Standpunkt
aus nicht sinnlos erscheinen mag, sondern eine wichtige Funktion fir das Individuum erfillen
kann, auch wenn sich das Individuum dieser Bedeutung nicht immer bewusst ist. Psychoanalyti-
sche Theorien haben auch friihzeitig auf die Bedeutung des Einbezugs der sozialen Umwelt fiir die
Entstehung und Therapie autoaggressiver Verhaltensweisen hingewiesen. Empirische Untersu-
chungen zu psychodynamischen Theorien autoaggressiven Verhaltens stehen aber vor dem
schwierigen Problem, die hypothetischen Konstrukte zu operationalisieren, ohne ihren symboli-
schen Gehalt aufzugeben. Es liegen nur wenige Studien vor, die sich explizit mit psychoanaly-
tischen Autoaggressionsannahmen beschiftigen. Zudem fehlt es an empirischen Ergebnissen, die
entsprechende psychodynamische Theorien bestitigen. KRAVITZ et al. (1960) konnten zeigen,
dass eine Storung der Mutter-Kind-Beziehung in der Gberwiegenden Mehrzahl der Fille autoag-
gressiver Verhaltensweisen nicht vorliege. Auch die Annahme der Autoaggression als Folge nicht
realisierbarer Fremdaggression lie3 sich nicht bestitigen, da in einer Vielzahl von Untersuchungen
sowohl auto- als auch fremdaggressive Verhaltensweisen parallel beobachtet wurden (cf.
DIZMANG & CHEATHAM, 1970). SchlieBlich herrscht nicht nur beziiglich der theoretischen
Vorstellungen sondern auch bezuglich der Wirksamkeit psychoanalytischer Behandlungskonzepte
grofle Skepsis vor (cf. CARR, 1977; O’BRIEN, 1981)5. Andererseits finden sich durchaus Einzel-
fallstudien erfolgreicher Intervention auf psychoanalytischer Basis (z.B. BALBERNIE, 1987),
wobei auf die besondere Bedeutung der Mitarbeit der Betreuungspersonen hingewiesen wird (cf.
GAEDT, 1994). Ein Standpunkt, der auch vom systemischen Paradigma vehement propagiert
wird (cf. Kap. 5.4.3).

1.13.2.2 Entwicklungspsychologische Autoaggressionstheorien

Zu den am hiufigsten replizierten Befunden gehoéren die Angaben tber autoaggressive Tendenzen

bei Siuglingen und Kleinkindern (cf. LOURIE, 1949; SHENTOUB & SOULAIRAC, 1961;

# Thren Uberblick psychodynamischer Ansitze der Autoaggtession schlieBen SCHROEDER et al.
mit der Feststellung: “What little research is availible on these theories does not support such
interpretations, and most psychotherapeutic methods have been ineffective in treating SIB.”

(1990,p. 114)
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De LISSEVOY, 1962; KRAVITZ & BOEHM, 1971; TROSTER, 1994). Fasst man diese Befunde
zusammen, so ergibt sich bei gesunden und normalintelligenten Kindern eine relative Hiufung au-
toaggressiver Verhaltensweisen in den ersten zwei bis drei Lebensjahren. Wie die Beobachtungen
zeigen, verschwindet dieses Verhalten im Normalfall spitestens zwischen dem vierten und fiinften
Lebensjahr wieder.

Uberall dort, wo diese Remission nicht auftritt, verstirkt sich der Verdacht einer frithkindlichen
Psychose oder Geistigen Behinderung (cf. BREZOVSKY, 1985). Der entwicklungspsycholo-
gischen Interpretation nach bewegen sich selbstverletzende Verhaltensweisen in den ersten
Lebensjahren durchaus im Bereich des Normalen. PIAGET (1969) wies auf die Bedeutung repete-
tiver Bewegungsmuster fiir die kognitive Entwicklung des Kindes hin. Zu Beginn der senso-
motorischen Phase (1. bis 4. Lebensmonat) erfolgen die Bewegungen meist ungezielt und
Uberschieflend. Eine Unterscheidung zwischen Ich und Nicht-Ich erfolgt noch nicht bzw. noch
nicht konsistent. Beil3t sich nun beispielsweise das Kind auf den Daumen, bringt es den Schmerz
noch nicht in Verbindung mit seinem eigenen Handeln. Erst im Laufe der stindigen Wiederholung
und des Antizipierens der Handlungsfolgen bilden sich entsprechende kognitive Verkniipfungen
heraus. Spiter (4. bis 9. Monat) bezieht der Sdugling auch Objekte aus seiner Umgebung in seine
repetetiven Bewegungen ein. Aus den frithkindlichen Bewegungsmustern kénnen Stereotypien und
Autoaggressionen entstehen (cf. KISCHKEL & STROMER, 1980).

Fir die Wahl autoaggressiver Handlungen kommen mehrere Griinde in Frage: fehlende oder unge-
nugende Ruckmeldung eigener korperlicher Sensationen z.B. angeborene Schmerzunempfind-
lichkeit (Analgie), mangelnde Fahigkeit der Verarbeitung der zuriickgemeldeten Kontingenzen,
mangelnde sensorische Stimulation (SALLUSTRO & ATWELL, 1978; FROHLICH, 1992).
Gemail der entwicklungspsychologischen Vorstellung entsprechen selbstverletzende Verhaltens-
weisen dem Verharren oder der Regression auf den frithesten rhythmischen und repetetiven Bewe-
gungsmustern. Autoaggression stehe somit entwicklungsfunktionell noch unterhalb manipulativ-
stereotyper Bewegungsstorungen. Damit ldsst sich auch in Verbindung bringen, dass sich haufig
ein Zusammenhang zwischen der Schwere der Geistigen Behinderung und dem Ausmal} autoag-
gressiver Verhaltensweisen finden lisst (cf. BARTAK & RUTTER, 1976; EYMAN & CALL,
1977; O’BRIEN, 1981).

Insgesamt ist die entwicklungspsychologische Forschung autoaggressiver Phinomene jedoch noch
nicht befriedigend weitergekommen. So kann sie nicht erkliren, wieso manche Kinder mit Geisti-
ger Behinderung trotz niedrigem strukturellem IQQ nicht autoaggressiv werden. Was sind (Entwick-
lungs-) Bedingungen, die ein Kind autoaggressiv werden lassen? Unter welchen Umstinden ver-

flichtigt sich das Verhalten wieder? Antworten auf diese Fragen bleibt der Ansatz grofBtenteils
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ebenso schuldig, wie auch nur indirekt Hinweise fur vorbeugende und erzieherische Mallnahmen
bereitgestellt werden.

Zumindest gebthrt dem Ansatz das Verdienst, selbstvetletzendes Verhalten auch als (ent-
wicklungs) diagnostische Information nutzbar gemacht zu haben. Demnach ist autoaggressives
Verhalten ein Indikator fiir das Stehenbleiben oder die Regression auf einer frithkindlichen Ent-
wicklungsphase. Beim Vorliegen autoaggressiver Verhaltensweisen sollte daher die Hypothese
untersucht werden, ob nicht zumindest Teile der Personlichkeitsstruktur auf einem sehr niedrigen
Entwicklungsalter anzusiedeln sind. Eventuell werden dann Uberforderungen sichtbar, die als Aus-
16ser der Autoaggression minimiert werden kénnen. Gerade fur Personen mit Schwerstmehr-
fachbehinderung und mit einem entsprechend sehr niedrigen Entwicklungsalter (4-6 Monate) hat
FROHLICH (1992) urspriinglich das Konzept der Basalen Stimulation vorgesehen.

In analoger Betrachtung lasst sich aus dem entwicklungspsychologischen Ansatz auch der Erfolg

therapeutischer Bemithungen evaluieren (siche Abb. 6):

r[ sozialangepasste Interaktion ]_>
_—Y

_—Y P | __——
—> Fremdaggression

N N

V[ Stereotypie ]
S SN

[ Autoaggression ]

therapeutischer Fortschritt

Abbildung 6 Stufen der Entwicklung von der Autoaggression zu sozial angpasstem Verhalten

Stehen Autoaggressionen in der Entwicklung vor stereotypen Bewegungsmustern, so kann die Zu-
nahme einiger stereotyper Verhaltensweisen unabhingig von der autoaggressiven Thematik als
Indiz fir den therapeutisch richtigen Weg angesehen werden. Nimmt man noch psychodynami-
sche und kognitive Uberlegungen hinzu, so sind auch (fremd-) aggressive Handlungen durchaus als
Wegmarken innerhalb einer erfolgreichen Autoaggressionsbehandlung zu deuten. An deren Ende

steht, bisweilen nach einem wechselvollen Auf und Ab der Verhaltensweisen, der Erwetb sozialan-
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gepasster Verhaltensweisen, um sich seiner Umwelt mitteilen und eine ausreichende Bediirfnisbe-
friedigung erlangen zu kénnen.

Tatsichlich kann man dieses theoretische Modell in der Praxis zumindest bei einigen autoaggressi-
ven Personen wiederfinden. Problematisch gestaltet sich der weitere therapeutische Fortschritt je-
doch, wenn von der sozialen Umwelt die aggressiven Reaktionen als wesentlich aversiver und be-
drohlicher erlebt werden, sozialvertrigliche Interaktionsformen noch nicht wahrgenommen
wurden und eine Regression in autoaggressive Phasen geradezu gewiinscht wird. Die Phase des
(Wieder-) Aufflammens von Stereotypien kann auch bisweilen tbersprungen werden, vornehmlich
dann, wenn die Autoaggression reaktiv als Vermeidungs- oder Erlangungsverhalten eingesetzt

wurde (cf. Kap. 5.4.2.3.).

1.13.2.3 Lernpsychologische Theorien

Lern- oder verhaltenstherapeutische Konzeptionen haben einen dominanten Platz in psychologi-
schen und pidagogischen Erklirungsmodellen eingenommen und wurden auch zumindest zeit-
weise bereitwillig in der Behindertenarbeit aufgenommen. Eine allgemeine Darstellung der Axiome
der Lerntheorie wiirde weit iiber den Rahmen der Arbeit hinausgehen. Soweit es das Verstindnis
der folgenden Kapitel erfordert, werden jedoch die jeweiligen zugrundeliegenden theoretischen
Annahmen kurz erldutert. Das gemeinsame Kondensat lerntheoretischer Modelle ist die Vorstel-
lung, autoaggressives Verhalten sei, wie anderes Verhalten auch, etlernt und unterliege damit den
als allgemeingtiltig erachteten Lerngesetzen. Nach den Paradigmen des klassischen und des operan-
ten Konditionierens sowie gemil den Vorhersagen des Modellernens reduziert sich damit
Autoaggression als Reflexverbindung, als Funktion der herrschenden Verstirkerbedingungen sowie
als Funktion der vorhandenen sozialen Modelle:

Nach dem Paradigma des klassischen Konditionierens kann spekuliert werden, ob Autoaggression

bei Menschen mit Geistiger Behinderung ein Reflexresiduum darstellt, das immer dann reaktiviert
werde, wenn (diskriminative Reize fiir) angst - oder stressbesetzte Situationen auftauchen. Dahinter
steht die Annahme, Autoaggression sei ein entwicklungspsychologisch spontan auftretendes Ver-
halten im Falle heftiger emotionaler Erregung oder einer Bedrohung. Treten nun die Hinweisreize
hiufig genug (auch ein einziger prigender Moment kann schon gentigen) zusammen mit der unan-
genehm empfundenen Situation auf, so mogen die Hinweisreize bald schon alleine zum Auslésen
der Autoaggression gentigen. Ein Beispiel hierzu ist die bisweilen beobachtbare Zunahme autoag-
gressiver Akte beim Anblick eines Zahnarztstuhles. Es ist aber auch ein unmittelbarer Zusammen-
hang denkbar: unertraglicher Lirm, flackernde Neonrohren, penetrante Fliegen, Effekte der Mas-

sierung und des Crowding mit mangelnden sozialen Riickzugsmoglichkeiten kénnen Nervositit
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und bei entsprechend anfilligen Personen Autoaggressionen auslosen (cf. HEINRICH, 1993). Die
Beseitigung dieser Stressoren sollte, wo immer méglich, realisiert werden. Wenngleich hier vermut-
lich nur Auslésemechanismen vorliegen, so kann allein schon eine Reduzierung der Personen im

Raum eine Senkung autoaggressiver Verhaltensraten nach sich ziehen.

Die Kernthesen des operanten Konditionierens sehen als zentralen Punkt die Konsequenzen des
Verhaltens an. Danach sind die herrschenden Verstirkerbedingungen verantwortlich dafiir, ob ein
Verhalten beibehalten oder aufgegeben wird. Umgekehrt kann man auch formulieren, dass das
Verhalten funktional eingesetzt wird, um eine bestimmte Konsequenz zu erhalten. Aus den Di-
mensionen Belohnung versus Bestrafung und Darbietung versus Entziehung ergeben sich die

folgenden vier moglichen Ansitze:

Autoaggression ist Autoaggression ist
verbunden mit angenehmen verbunden mit aversiven
Konsequenzen Konsequenzen
Belohnung Bestrafung 1. Art
Hypothese der Intervention durch
positiven Verstarkung Sanktionierung

1 2

3 4
Autoaggression filhrt Autoaggression filhrt
zZur zZur
Entziehung Beendigung
angenehmer Dinge aversiver Situationen
Bestrafung 2. Art negative Verstarkung
Verstarkerentzug Vermeidungshypothese

Abbildung 7 Lerntheoretische Kontingenzmodelle und Autoaggression

Wiahrend die angebenen Konsequenzen des ersten und vierten Quadranten die Haufigkeit und
Heftigkeit autoaggressiver Verhaltensweisen vermutlich erhéhen, reprisentieren die Quadranten 2
und 3 padagogische Ansatzpunkte zur Destabilisierung und Verminderung selbstverletzenden Ver-
haltens.

Wendet man nun dieses Model konsequent zur Erklirung autoaggressiven Verhaltens an, so lassen
sich formal zwei Hypothesen unterscheiden:

1. die positive Verstirkung der Autoaggression und

2. die autoaggressive Vermeidungstheotie.
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1.13.2.3.1 Hypothese der positiven Verstirkung

Hier wird Autoaggression als ein operantes Verhalten thematisiert, das durch wie auch immer gear-
tete positive Konsequenzen verstirkt wird. Es liegen mittlerweile viele Veroffentlichungen vor, die
das Aufrechterhalten von Autoaggressionen durch ,,reinforcing consequences® (OLIVER, 1995, p.
991) bestitigen. Verstirker konnen hierbei sowohl einfache sensorische Reize, wie das Farben- o-
der Sternchensehen bei einem Schlag auf das Auge, als auch komplexe sozial vermittelte Stimuli
darstellen. Verinderungen in der Aufmerksamkeitszuwendung der sozialen Umwelt gehoren zu
den wahrscheinlichsten Reaktionen, mit denen eine autoaggressive Person rechnen darf. Betrachtet
man die soziale Situation der Autoaggression, so stellt man mitunter verbliifft fest, dass das selbst-
verletzende Verhalten in weiten Teilen durch Betreuungspersonen oder aber durch Peergroupe-
Angehorige hiufig positiv verstirkt wird. Zu den positiven Konsequenzen zihlen Aufmerksam-
keitshinwendung und Zuwendung bis hin zu intensiver korperlicher Bertihrung (cf. ROHMANN
& HARTMANN, 1985). Auch das Anrufen, Schimpfen, Festhalten und Fixieren kann individuell
positiv verstirkend wirken. Mitunter verfestigt sich das selbstverletzende Verhalten durch das Auf-
schaukeln ungiinstiger Lernerfahrungen:

Beim Auftauchen der ersten Autoaggressionen versuchen die Betreuer das Verhalten zu ignorieren.
(Dies gelingt jedoch bisweilen nicht allen Bezugspersonen und ist nur bis zu einem bestimmten
Grad der Autoaggression ethisch und rechtlich vertretbar). Was folgt ist eine gegenseitige Lern-
erfahrung, mit der Moglichkeit unterschiedlicher Weichenstellungen. So kann die sich selbstverlet-
zende Person ihre autoaggressiven Akte wiederholen und steigern. Bei den Bezugspersonen erhéht
dies den Stress und die Anspannung, was das Aufgeben der Missachtung wahrscheinlicher werden
lasst. In der folgenden autoaggressiven Phase kénnen die Bezugspersonen das selbstverletzende
Verhalten eventuell bereits etwas linger ertragen, geraten aber zwangsweise wieder an einen End-
punkt ihrer Strategie des Nichtbeachtens, wenn das Verhalten eskaliert. Schlieflich entsteht eine
Lerngeschichte, die vergleichbar ist mit einem intermittierenden, progressiv ausschleichenden Ver-
starkerplan, von dem bekannt ist, dass er ein sehr 16schungsresistentes Verhalten produziert (cf.
GAGE & BERLINER, 19806). Zusitzlich beschleunigt wird dieser Lernprozess dadurch, dass mit-
unter die positive Verstirkung (z.B. die Aufmerksamkeit) nach Beendigung der Autoaggression so-
gleich wieder entzogen wird (cf. OLIVER, 1995). Aus den dargelegten Misserfolgsgefahren und
dem Konflikt zu ,,elementarem mitmenschlichem Gefihl“ rit WENDELER (1993, p. 179) von
Ignorieren ginzlich ab.

Unter Beriicksichtigung von motivationstheoretischen Uberlegungen kann angenommen werden,
dass die positive Verstirkung um so wesentlicher wirkt, je weniger das generelle Bediirfnis nach

Aufmerksamkeit und Zuwendung der Personen mit Geistiger Behinderung anderwiirtig realisiert
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werden kann. Vielleicht liegt darin eine Erklirung fir den Befund, dass in Heimsituationen, die
wenig Stimulation und Aufmerksamkeit bieten, Autoaggressionen haufiger zu beobachten sind (cf.
HETTINGER, 19906).

Auch ein unglinstiger Betreuungsschliissel mag langfristig die Deprivationen in der Bedtirfnisbe-
friedigung der institutionalisierten Personen so nachhaltig prigen, dass Autoaggressionen zum
einzig méglich erscheinenden Ausweg werden, um Aufmerksamkeit und Zuwendung zu bekom-
men. Allerdings treten selbstverletzende Verhaltensweisen bisweilen selbst in glinstigen sozialen
Umwelten auf, lisst sich kein Situationsbezug erkennen und kénnen keine positiven Verstirker i-

dentifiziert werden.

Eine negative Verstirkung auf sensorischer Ebene liegt vor, wenn das vortbergehende Lindern ir-
ritierender Ohrenschmerzen durch ein festes Driicken oder Schlagen auf das betroffene Ohr er-
reicht wird. Auf physiologischer Ebene kénnen auch intrinsische Verstirkungen eine wesentliche

Rolle spielen* (siche Kap. 5.4.1).

1.13.2.3.2 Vermeidungshypothese

Auf der Grundlage der Arbeiten von SKINNER (1953) wird angenommen, dass ein Individuum
sich unangenehmen Reizen aussetzt, wenn ein noch stirker aversiver Reiz dadurch vermieden wer-
den kann. Vermeidungslernen ist im Alltag ein hiufig zu beobachtendes Phinomen. Autoaggres-
sion wird von dem Individuum eingesetzt, um eine unangenehm oder bedrohlich erlebte Situation
zu beenden oder gar nicht erst aufkommen zu lassen.

In generalisierter Form konstatiert die Anstrengungsvermeidungshyvpothese, dass das Individuum
gelernt habe, durch den Finsatz der Selbstverletzung sich vor Anstrengungen oder aversiven Situa-
tionen zu schitzen. So berichten TAYLOR et al. (in Druck) von einem 8-jihrigen Jungen, der
mittels Autoaggressionen sich vor schwierigen Aufgaben zu schiitzen suchte (,,he engaged in self-
injury to avoid demanding tasks®). Das Vermeidungslernen wird in aller Regel von heftigen emoti-
onalen Reaktionen begleitet. Ein erfolgreiches Abblocken des urspriinglich antizipierten aversiven
Reizes und die hohe Affektladung tragen dazu bei, dass das Verhalten sehr resistent gegentiber Lo-

schungsversuchen bleibt.

“ Im engen Bezug zur sensorischen Verstirkung stehen einige bereits dargestellte physiologische
Ansitze. Selbststimulation und Endorphinfreisetzung lassen sich demnach als intrinsische Ver-
starkungen auffassen. ROHMANN & ELBING 1998 sprechen hier von endoreaktivem selbst-
verletzenden Verhalten (sieche Kap. 5.4.3.3).

52



Die Retrospektion der biographischen Lerngeschichte der Vermeidung ergibt beim Anlaufen the-
rapeutischer Interventionen in der Regel einen gewissen, wenngleich meist nur noch fragmen-
tarischen Erkenntnisgewinn. Zumal die Klienten haufig zu Selbstberichten nicht in der Lage sind
und der urspriingliche Situationskontext lingst nicht mehr bestehen mag. Das Selbsthilfepotenzial
ist meist durch die feste Verhaltensgewohnheit stark eingeschrinkt, selbst wenn aktuell andere 1.6-
sungsmoglichkeiten vorhanden sind, um der aversiven Situation zu entgehen®.

Die autoaggressiven Abwehrgesten bei Menschen mit autistischen Stérungen lassen sich ebenfalls
als Vermeidung ihrer sozialen Distanzverletzungen interpretieren. Ganz im Sinne der Konditio-
nierungsprozesse wird auch das scheinbar paradoxe Verhalten einiger autoaggressiver Personen
verstehbar, die sich Fixierungen widerstandslos anlegen lassen, ja geradezu darauf dringen, fixiert
zu werden (cf. CORTE, et al. 1971; TATE, 1972). Diente urspriinglich die Autoaggression dazu,
einen unangenchm empfundenen Zustand zu beenden, so mag diese Funktion die Fixierung iiber-
nommen haben. Beim Lésen der Fixierung steht die Vermeidung in Gefahr. Andererseits mag die
Fixierung aber auch eine gewisse Sicherheit und Geborgenheit vermittelt haben, nach der sich die
autoaggressive Person sehnt (positive Verstirkung). Liegt der Autoaggression aber tatsichlich ein
reaktives Vermeidungsmoment zu Grunde, so gilt es zu suchen, welche Mechanismen das Verhal-
ten noch immer aufrecht erhalten, was vermieden werden soll und wodurch eventuell auf eine
weniger drastische Art und Weise Ahnliches erreicht werden kann. Die Vermittlung eines auf A-
quifinalitit gegriindeten Alternativverhaltens besitzt hier ein hohes Erfolgspotenzial.

Neben den zeitlich zuriickliegenden Bedingungen spielen natiirlich auch aktuelle Aufrechterhal-
tungsbedingungen eine bedeutende Rolle. So mégen in den besonders von autistischen Personen
als aversiv etlebten sozialen Interaktionen stindig wiederkehrende Ausloser autoaggressiver Ver-
haltenssequenzen liegen. Die Gefahr, dass es zu Kontakten mit anderen kommt, wichst natiirlich
mit der Anzahl der Personen im sozialen Habitat. Reaktive aggressive und autoaggressive Akte er-
weisen sich meist als sehr erfolgreich, soziale Kontaktaufnahmen in einem begrenzten Raum zu
verhindern. Abhilfen sind hier die Schaffung von Ruckzugsnischen und der schrittweise Aufbau
sozialer Interaktionsfihigkeit. Erfolgreiche Vermeidung und positive Verstirkung laufen in vivo
hiufig Hand in Hand, so dass die Autoaggression doppelt belohnt wird.

Dennoch lisst sich in einigen Fillen autoaggressiver Verhaltensweisen ein zu vermeidender aver-
siver Situationsbezug oder eine positive Verstirkung nicht ausmachen, so dass neben den Mecha-

nismen der Verstirkung oder Vermeidung noch weitere Faktoren angenommen werden mussen.

# Das Erklirungsmodell besitzt darin eine gewisse Ahnlichkeit zum Konzept der "etlernten Hilf-
losigkeit" (SELIGMAN, 1995), aus der die Betroffenen aus alleinigem Antrieb auch nicht mehr
herausfinden.
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1.13.2.3.3 Autoaggression als Modellverhalten

Insbesondere in Institutionen diirften auch Phinomene des Modelllernens bei der Ausbreitung au-
toaggressiver Verhaltensweisen eine nicht unbedeutende Rolle spielen. Erlebt ein Heimbewohner
die positive Verstirkung eines anderen Bewohneres im Gefolge einer Autoaggression, so mag dies
durchaus zu einer Ubernahme des Modellverhaltens durch einen bis dato noch nicht autoaggres-
siven Bewohner fithren kénnen. Bei einer ungiinstigen Gruppenkonstellation kann gar eine auto-
aggressive Konkurrenz um die Gunst der Aufmerksamkeit durch die Betreuer entstehen. Das
Stressniveau in einer ganzen Gruppe erhéht sich, was bei dem ein oder anderen wiederum zum
Ausbruch selbstvetletzender Tendenzen fuhren kann. Andererseits konnte vermutet werden, dass
sensorische und kognitive Einschrinkungen die Wahrscheinlichkeit der Wahrnehmung und Uber-
nahme von Modellverhaltensweisen mit der Zunahme des Behinderungsgrades eher geringer wer-
den lieBen. Empirische Befunde sehen jedoch gerade im Widerspruch hierzu héhere Autoaggres-
sionswerte bei stirker Behinderten (cf. ROHMANN & HARTMANN, 1992).

Verhaltenstheoretische Modelle stellen ihre Uberlegungen gerne in Form von Flussdiagrammen
oder Blockschaltplinen dar. Fir die Autoaggression ergibt sich unter Ausblendung systemischer

und rekursiver Elemente folgendes Schema:

keine Ver- Abflachen oder
/ starkung: — Verringern der >

Bestrafung Autoaggression

- spontanes
keine 2 | Auftauchen spontane
Autoaggression der Auto- Remission
agression
\ Sozmle.OCLCr - Zunahme
sensorische d
. — cr
Verstirkung Autoagression

N ~

VERFESTIGTE, SCHWER LOSCHBARE,
HAUFIGE UND HEFTIGE AUTOAGGRESSION

Abbildung 8 Verhaltenstheoretisches Modell der Autoaggression
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Trotz des hohen Formalisierungsgrades* und der theoretischen Stringenz bleibt aber eine grof3e
Licke im lerntheoretischen Erklirungsmodell. Letztendlich wird nur beschrieben, wie ein bereits
aufgetretenes autoaggressives Verhalten aufrechterhalten, verstirkt und giinstigsten Falles wieder
abgebaut werden kann, nicht aber wie und warum es urspringlich entstanden ist. Die Ausblendung
motivationaler, emotionaler und kognitiver Faktoren sowie die Nichtberiicksichtigung situativer
und systemischer Aspekte erweist sich als wesentlicher Mangel der Modellvorstellungen. Einen
speziellen Weg, die Grenzen des Lerntheoretischen Modells auch auf die pri-autoaggressive Phase
auszudehnen, schen GARDENER & SOVNER (1994) in der Hereinnahme homdoostatischer Re-

gelungsprozesse. Thr Stimulationsmodell verkntipft das individuelle Bedirfnis nach einem be-

stimmten Erregungsniveau mit lerntheoretischen Konzepten der Verhaltensausformung.

Danach tritt infolge einer Unterstimulation, beispielsweise durch eine eintdnige und wenig ab-
wechslungsreiche Umwelt, zuerst stereotypes Verhalten auf. Dieses wird gespeist aus dem Beduirf-
nis nach Aufrechterhaltung einer gewissen physiologischen Stimulation. Mit der Zunahme der
Bewegungsintenstit und vermutlich ersten eher aleatorischen Autoaggressionen steigt nicht nur die
Erregung, sondern auch die Wahrscheinlichkeit einer Riickmeldung durch die soziale Umwelt.
Durch kontingente Verstirkung kann sich so aus der urspringlichen Stereotypie immer stéirker au-
toaggressives Verhalten kristallisieren. Die Person hat aus der Erfahrung gelernt, je intensiver die

selbstverletzenden Verhaltensweisen sind, um so sicherer ist die Erregung und soziale Beachtung,.

Zum kaum bestrittenen gro3en Verdienst verhaltenstheoretischer Modelle gehort die Bereitstellung
klar strukturierter Anweisungen und Behandlungsmodelle der Autoaggression. Sie schufen damit
bei Betreuungspersonen ein Geftihl der Handlungskompetenz und etleichterten eine professionelle
Distanz, da Bindungen und Beziehungsaspekte eher in den Hintergrund traten?.

In den frithesten Arbeiten zur Theorie der Entstehung und Behandlung selbstverletzender Verhal-
tensweisen auf verhaltenstherapeutischer Basis wurden konsequentes Ignorieren, weitgehendes
Nichtbeachten und Entzug von Aufmerksamkeit eingesetzt (cf. WOLF et al. 1964; LOVAAS et al.
1965). Loschungsmethoden allein erwiesen sich allerdings schnell als unzureichend. Intrinsisch mo-
tivierte Autoaggression entzieht sich hier ebenso der Loschung durch Ignorieren wie alle

lebensbedrohlichen Formen selbstvetletzenden Verhaltens.

% Noch starker formalisiert kann nach der allgemeinen Verhaltensgleichung B = (A * C) auch
autoaggressives Verhalten (B = behaviour) als Funktion von vorausgehenden Reizbedingungen
(A = antecendens) und wesentlichen dem Verhalten (B) folgenden Konsequenzen (C = conse-
quens) beschrieben werden [cf. ROJAHN & WEBER 1995].

41 “Verhaltensmodifikation und Verhaltenstherapie sind psychologische Methoden, die in den letz-
ten 30 Jahren zu den wirksamsten Interventionen bei autistischen und geistig behinderten Men-
schen geworden sind.” (BERNARD-OPITZ, 1995, p. 298).
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Aber selbst bei operanter, nach Aufmerksamkeit und sozialer Verstirkung heischender Auto-
aggression kann nur in den seltensten Fillen ein Umweltarrangement realisiert werden, das konse-
quentes Ignorieren tatsichlich gewahrleistet (siche Kap. 7.6). Gezieltes und planmaliges Ignorieren
des autoaggressiven Verhaltens ist zudem nur dann erfolgversprechend, wenn in autoaggressions-
freien Zeiten gleichzeitig Alternativverhaltensweisen angeboten und aufgebaut werden. Dies erfor-
dert gewisse personale Voraussetzungen und riumliche Umweltangebote, die gegebenenfalls erst
geschaffen werden mussen.

SchlieBlich mag das vollige Nichtbeachten des in seiner Mitteilungskompetenz eingeschrinkten
Menschen mit Geistiger Behinderung dessen letzte verbliebene Kommunikationsmoglichkeit neh-

men und bedarf daher unbedingt dem Aufbau positiver Alternativen.

In den 70er Jahren standen vor allem einfache Bestrafungstechniken# im Mittelpunkt der Ver-
haltenstherapie bei Autoaggressionen. Es liegen auch Erfahrungen tiber die Konditionierung von
vorausgehenden Stoppsignalen im Zusammenhang mit Bestrafungen selbstverletzender Verhal-
tensweisen vor. So berichten bereits LOOVAS & SIMMONS (1969), dass auf Grund von Kon-
ditionierungsprozessen ein deutliches «NEIN die Qualitit eines Blockierers autoaggressiven Ver-
haltens erlangt habe.

Einen Uberblick der Ergebnisse aversiver Techniken anhand der Literaturstudie von JOHNSON
& BAUMEISTER (1978) liefert BREZOVSKY (1985). Danach ergibt sich zwar eine Gberwiegend
positive Bewertung der Effektivitit, jedoch werden an der Validitit des Ergebnisses massive Zwei-
fel gedulBert. Trotz der weitverbreiteten Meinung schneller und globaler Erfolge, haben Mal3-
nahmen der Bestrafung sich in der Praxis hiufig langfristig als fragwiirdig erwiesen®. So berichten
ROHMANN & HARTMANN (1992) iber sehr hohe Riickfallquoten bestrafender Verfahren.
Gesicherte empirische Daten tber die Wirksamkeit bestrafender Verfahren, die tber kurzfristige

Effekte hinausgehen, sind selten. Eine Ausnahme bildet die vierjahrige Nachfolgestudie einer Au-

“# Wichtig im Zusammenhang mit Bestrafungsszenarien bei Geistig Behinderten Menschen (aber
nicht nur dort) ist es zu hinterfragen, ob eine Bestrafung auch tatsachlich vorliegt. Bisweilen kann
es namlich passieren, dass eine aversive Konfrontation zwar intendiert wurde, das Individuum
dies jedoch als angenehm erlebt. So mag das laute und heftige Schimpfen beim Behinderten eher
interessant und abwechslungsreich empfunden werden; timeout kann die Qualitit der Zuflucht
vor sozialer Uberforderung erlangen; das bestrafend gemeinte Fixieren kann zum angenehmen
Sicherheitsgefithl beim Empfinger mutieren. Es ist bisweilen nur im konkreten Einzelfall ent-
scheidbar, ob eine bestimmte Konsequenz angenehm oder unangenehm empfunden wird.

% Zu den in der Forschungsliteratur veroffentlichten Formen der Bestrafung gehoren: Eintraufeln
von Zitronensaft (SAJAWA], et al. 1974; KELLY & DRABMAN, 1977, MAYHEW & HARRIS,
1979), Schlagen (IKOEGEL et al. 1974; DUKER, 1975), Unangenehmes Kitzeln (GREENE &
HOATS, 1971), laute Gerdusche (SAJAWA]J & HEDGES, 1971), stechende Gertche (TANNER
& ZEILER, 1975, ), Haareziechen (GRIFFIN, et al. 1975), EinschlieBen (SAPOSNEK &
WATSON, 1974), Sprithnebel (PETERSON & PETERSON, 1977), Elektroschocks (TATE &
BAROFF, 1966a) etc..
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toaggressionsbehandlung via kleinerer Elektroschocks von RICKETTS, GOZA & MATESE
(1993). Die Daten der Autoren zeigen einen in der ersten Phase der Autoaggressionsbehandlung
dramatischen Abfall der Autoaggressionsraten und ein Plafonieren auf niedrigem (nahe Null-) Ni-
veau. Nach ca. 30 Monaten jedoch schnellen die Werte wieder so hoch, dass von keiner effektiven
Behandlungsform mehr gesprochen werden kann.

Das langfristige Scheitern rein bestrafender Maf3nahmen mag zum einen damit zusammenhingen,
dass die vorangestellten Bestrafungstechniken meist in keinem inhaltlichen Zusammenhang mit der
autoaggressiven Handlungsweise stehen und zum anderen keine Einfihrung alternativer Verhal-
tensweisen vorgesehen wurde.

Dariiberhinaus sind bestrafende Verfahren vermutlich mit gravierenden Nebenwirkungen behaftet,
die einer positiven Entwicklung entgegenwirken konnen. So sehen HARRIS & ERSNER-
HERSHFIELD (1978) bei einer direkten Bestrafung selbstverletzender Verhaltensweisen als uner-
winschte Nebenwirkung eine generalisierte Angstlichkeit, sozialen Ruckzug, Fremdaggression,
Flucht und Vermeidungsverhalten sowie Symptomverschiebung. Daher sollte gerade auch bei a-
versiven Mal3nahmen als Maxime gelten: Bestrafungen diirfen nur in Frage kommen, wenn alle anderen
Versuche nachweisbar ohne Erfolg geblieben sind! (sieche Kap. 9.3).

Prinzipiell sollten immer nur die am wenigsten schidlichen und die effektivsten Optionen ange-
wandt werdens!!

Neben den bestrafenden Verfahren stehen heute eine Vielzahl elaborierter positiver Verstirkungs-
techniken zur Verfiigung. Grundgemeinsambkeit ist hier der Ansatz problematisches Verhalten da-
durch abzubauen, indem alternatives und erwiinschtes Verhalten verstirkt wird. Bekannt sind diese
Verfahren unter der Bezeichnung DR-Techniken (engl.: differential reinforcement, cf. ROJAHN &
WEBER, 1995). Hierzu gehoren die Technik der Verstirkung alternativer Verhaltensweisen (dif-
ferential reinforcement of other behavior DRO) und als spezielle Form davon die Verstirkung mit
der Autoaggression unvereinbarer Verhaltensweisen (differential reinforcement of incompatible
behavior DRI). BREZOVSKY (1985) diskutiert einige Studien der erfolgreichen Behandlung von
Autoaggression mittels DR-Techniken in Kombination mit weiteren Verfahren.

Schwierigkeiten ergeben sich, wenn die selbstverletzenden Handlungen quasi ununterbrochen ab-
laufen oder kaum zu verstirkende, alternative Verhaltensweisen gezeigt werden. Hier mag die
differentielle Verstirkung von Verhalten mit geringer Aulftrittsrate (differential reinforcement of

low rate behavior) einen Ansatz zur Erweiterung des Verhaltenspotenzials beitragen, bis schlief3lich

50 “In practice, punishment often fails to work.” SCHROEDER, et al. (1990, p. 157).

51 Es steht zu befiirchten, dass eine solche ethische Selbstverpflichtung jedoch in der institutionali-
sierten Praxis vielfach aufgrund struktureller und personeller Probleme unerfiillt bleibt.
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nur noch das erwiinschte Verhalten verstirkt zu werden braucht (differential reinforcement of ap-
propriate behavior).

Bei einigen Personen hat sich die Anwendung des Premack-Prinzips (PREMACK, 1965) als hilf-
reich erwiesen. Danach wird ein haufig, spontan und gern gezeigtes Verhalten mit dem vorherigen
Austiben des geforderten Verhaltens gekoppelt - hier mit dem Unterlassen unerwiinschter autoag-
gressiver oder mit der Produktion autoaggressions-inkompatibler Verhaltensweisen.

In besonders schweren Fillen der Autoaggression, bei unglinstiger Raumausstattung mit hohem
Verletzungsrisiko und bei zu geringem Personalschlussel sind mechanische Fixierungen bisweilen
unumginglich. Jedoch ist eine Symptomverschiebung z.B. vom Kopf auf andere freie Korperteile
héufig. Fixieren schiitzt, ist aber sonst kaum wirksam.

Massive Schwierigkeiten sind zu erwarten, wenn die Fixierung wieder aufgehoben wird. Es sollten
immer die Fixierungen gewahlt werden, die den besten Schutz aber auch die héchste Bewegungs-
und Handlungsfreiheit garantieren z.B. eher Schutzhelm als Armmanschette. Der Abbau der Fixie-
rung bedarf meist einer abgestuften Lockerung und sollte in einem gegenseitigen Aushand-
lungsprozess zu einer erhohten Selbstbestimmung der Person fiihren. Weitere Moglichkeiten bietet
die Selbstfixierung, einschlieSlich der symbolischen Fixierung, z.B. Hinde in den Hosentaschen,

stindig etwas in den Hinden halten usw..

1.13.2.4 Kognitive Modelle

Die Loslosung von radikal behavioristischen Positionen und die sogenannte ,,kognitive Wende* zu
Beginn der 80er Jahre hat nach den Worten von SCHUCKER (1994, p.154) ,,bislang in der Arbeit
mit geistig behinderten Personen nur wenig Niederschlag gefunden. Dies mag wohl mit daran lie-
gen, dass in einer Verkimmerung des kognitiven Gedankens eben Menschen mit Geistiger Be-
hinderung eine ausreichende Kognitionsfahigkeit abgesprochen wurde. Kognitive Ansitze haben
es schwer, auf der theoretischen Ebene neben behavioralen Konzepten zu bestehen, da die hypo-
thetisierten inneren Prozesse zur Erklirung von Verhaltensstorungen im Allgemeinen und Auto-
aggressionen im Besonderen gerade bei Menschen mit Geistiger Behinderung meist nicht direkt er-
fragt werden kénnen und damit dem Stigma des Spekulativen unterliegen. Die wenigen kognitiv zu
nennenden Ansitze zur Erklirung autoaggressiver Verhaltensweisen, sieht man einmal von homo-
ostatischen Stimulationsmodellen ab, beziehen sich einerseits auf emotionale Dimensionen und

andererseits auf kommunikative Phinomene der Autoaggression.

58



1.13.2.4.1 Autoaggressions-Frustrations-Theorie

Einen gewissen kognitiven Bezug bot bereits die spezielle Anwendung der Frustrations-Aggres-
sions-Theorie nach DOLLARD et al. (1939) auf den Bereich der Auto-Aggression an. In Analogie
zur Frustrations-Aggressions-Hypothese mag Autoaggression dann auftauchen, wenn ein Individu-
um sonst keine Moglichkeit sieht, seine Frustrationen auszudriicken. Die Autoaggressions-Frustra-
tions-Theorie erweitert damit das verhaltenstheoretische Kontingenzmodell um frustrationserzeu-
gende Vorliuferkomponenten sowie die Kompetenz des Individuums, mit Frustrationen umzu-
gehen. Tatsdchlich kann bei vielen Personen mit Geistiger Behinderung davon ausgegangen
werden, dass sie im Vergleich zur Normalbevolkerung einer gro3eren Anzahl von potenziell fru-
strierenden Situationen unterliegen und ihnen in der Regel ein weitaus geringeres, kognitiv reflek-
tiertes Verhaltensrepertoire zur Verfiigung steht, um Frustrationen meistern zu kénnen. Gleichfalls

konnen aus Argergefiihlen selbstverletzende

Verhaltensweisen entstehen (cf. WEBER, H.

1992).
Transzendenz Legt man das Modell der Bediirfnispyramide
Selbstverwirklichung (MASLOW, 1954)2 zugrunde (siehe Abb. 9),
Wertschétzung

so lassen sich deutliche Hinweise flir eine ho-

Liebe und Zugehdrigkeit . . . .
9 g here Bedurfnisfrustraion bei Menschen mit

Sicherheit .. . . . .
Geistiger Behinderung aufzeigen. Bereits die

pysiologische Bedlrfnisse .. . .
Befriedigung der Bediirfnisse auf der physiolo-

Abbildung 9 Bediitfnispyramide (MASLOW, 1954) gischen Ebene ist z.B. bei Menschen mit
schwerstmehrfachen Behinderungen gefihrdet.
Gentigend Sauerstoff zu bekommen, keinen Durst und Hunger zu erleiden und keine Schmerzen
zu haben gehéren zu den elementarsten Bedingungen, um sich als Mensch wohlfithlen zu kénnen.
Bei Menschen mit schwerstmehrfachen Behinderungen kann jedoch die Flussigkeits- oder Nah-
rungsaufnahme durch motorische Beeintrichtigungen schwierig sein. Saug-, Kau- oder Schluck-
probleme kénnen das Trinken und Essen zu einer sehr anstrengenden Titigkeit werden lassen.
Schmerzzustinde kénnen nicht verbal mitgeteilt werden. Zugehorigkeits- und Bindungsbediirfnis-
se gerade auch in der Phase der Frithen Kindheit werden durch wechselnde Klinik- oder

Heimaufenthalte wiederholt frustriert. Das Gefiihl, angenommen und geliebt zu werden, kollidiert

bisweilen mit den zurtickweisenden Reaktionen aus der sozialen Umwelt (siche Kap. 5.4.2.1).

52 In Einklang mit der urspriinglichen Konzeption wird lediglich von einer relativen Vorrangigkeit
der Bedtrtnisse ausgegangen, was bedeutet, dass zu jedem Zeitpunkt, neben dem aktuell im
Fordergrund stehenc%en Bedurfnis, auch alle anderen Bediirfnisse wirksam sein kénnen. So kann
ein auf der physiologischen Ebene depriviertes Individuum dennoch gleichzeitig vehement nach
Liebe, Wertschitzung und Selbstverwirklichung streben.
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Sichtbar behinderte Kinder 16sen meist kein typisches Elternverhalten aus. Sie werden seltener ge-
streichelt oder in den Arm genommen. Bisweilen geraten Eltern in eine Kotherapeutenrolle, die
den Austausch spontaner Zirtlichkeiten zwischen ihnen und dem Kind nicht gerade férdert. Men-
schen mit Geistiger Behinderung erfahren hiufig, dass sie ,,nachgebessert, , therapiert™ oder
,,behandelt” werden miussen. Stolz auf vorhandene Leistungen oder Fahigkeiten wird kaum her-
vorgerufen. Ein Gefiihl der Selbstachtung kann sich unter diesen Bedingungen schwertlich
entwickeln. Schliefllich stellt die Behinderung ein fast nicht zu tiberwindendes Hindernis in der Re-
alisation des Bediirfnisses nach Unabhingigkeit, Selbstindigkeit und Selbstverwirklichung dar.
Auch die in der Hierarchie von Maslow zuoberst stehende Frage nach Transzendenz, nach dem
Sinn des eigenen Daseins, stellt sich Menschen mit Geistiger Behinderung in besonderer Form.

Aufgrund der herabgesetzten Lernfahigkeit und mangelnden Flexibilitit gegentiber Verinderungen
in der Umwelt darf auch angenommen werden, dass sich im primiren kognitiven Bewertungsvor-
gang schneller Bedrohtheitsempfindungen einstellen (cf. LAZARUS, 1966). Rechnet man nun
noch die geringere Bewiltigungskompetenz hinzu, d.h. es steht eben fast nur Autoaggression als
Verarbeitungsmechanismus zur Verfiigung, so erscheint die Autoaggressions-Frustrations-Hypo-

these plausibel.

1.13.2.4.2 Kommunikationsdefizit-Theotie

Gerade in junster Zeit ist der Zusammenhang zwischen Kommunikation und selbstverletzendem
Verhalten dank der Arbeit von HETTINGER (1996) wieder verstikt ins Forschungsinteresse ge-
ruckt. Hettinger belegt erste entsprechende wissenschaftliche Berichte bereits in den frithen
Arbeiten von BERKSON & DAVENPORT (1962) sowie LOVAAS et al. (1965) und weist auf
den doppelten Charakter des Zusammenhangs hin:

1. ,,Geringe kommunikative Fihigkeiten auf Seiten des behinderten Menschen bzw. Stérungen im
kommunikativen Austausch zwischen dem behinderten Menschen und seiner Umwelt gehéren
zum Bedingungshintergrund von selbstverletzendem Verhalten.

2. Selbstverletzendes Verhalten hat (in bestimmten Fillen) eine kommunikative Funktion, d.h. es
wird als Mittel zur Beeinflussung der sozialen Umwelt eingesetzt.”

(HETTINGER, 1996, p. 147-148)

Zur ersten Aussage finden sich in empirischen Studien immer wieder umgekehrt proportionale Be-
ziehungen zwischen den Auspriagungen der Kommunikationskompetenz und der Autoaggression
(cf. ROHMANN & HARTMANN, 1992). Zur zweiten Aussage ist noch zwischen analoger und
digitaler Funktion der Kommunikation sensu WATZLAWICK et al. 1969 zu unterscheiden: Ana-

log mogen Autoaggressionen sich als Gefiihlsauerungen mit Appellfunktion deuten lassen: ,,Ich
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bin traurig, hilf mirl“ (DURAND, 1986; DURAND & CARR, 1987). Eine Parallelitit zu psycho-
analytischen Ansitzen ist unverkennbar (sich Kap. 5.4.2.1). Digital mag selbstverletzendes Verhal-
ten ein drastisches Stoppsignal darstellen. ROHMANN & HARTMANN (1992) schen vor allem
ein ,,NEIN®, d.h. etwas nicht tun oder haben wollen als haufigste Funktion (40%) der Autoaggres-
sions (vgl. Kap. 5.4.2.1). Nicht immer darf dieses Verweigern oder Neinsagen als pathologisch
angesehen werden. In der Mehrheit der Fille liegen durchaus nachvollziechbare Griinde dahinter.
Selbst wenn der Vermeidungswunsch nicht erfiillt werden kann, so hilft es bisweilen schon, wenn
man der Person aufzeigt, dass man zumindest ihr Anliegen verstanden hat. Auf dieser Basis erotf-
nen sich dann eventuell auch Wege einen Kompromiss zu finden, der fiir alle tragbar ist. Hier ist
der Betreuer gefordert, sich auf das kommunikative Niveau des Gegentibers einzulassen, seine
Botschaft zu entschliisseln und mit ihm gemeinsam eine Lésung zu finden. HETTINGER (1996,

p.155) listet folgende finf kommunikative Funktionen selbstverletzenden Verhaltens auf:

Aufmerksamkeit auf sich lenken
Kontaktaufnahme (,,showing off*)
Abweht, Protest

Verlangen nach einem Gegenstand

Verlangen nach einer Tatigkeit

So betrachtet FEUSER (1979) Autoaggression denn auch als Versuch, die interpersonelle Bezie-
hung (wieder) herzustellen, von dem eine ,jinnovative Wirkung* auf den Erzieher ausgehe.
SchlieBlich nitzt es dem in seiner Kommunikationskompetenz gestiegenen Individuum wenig,
wenn es zwar gelernt hat, seine Bediirfnisse besser auszudriicken, dies durch die Betreuer jedoch
nicht wahrgenommen oder die Bedurfnisse vielleicht wahrgenommen aber nicht erfillt werden.
Hier entstehen nur neuetlicher Arger, Frustration und eventuell Autoaggressionen.

Fallstudien der Verringerung autoaggressiven Verhaltens, nach dem Erlernen alternativer Moglich-
keiten sich mitzuteilen, liegen bereits seit lingerem vor (WARREN & BURNS, 1970; CARR &
DURAND, 1985; BIRD et al. 1989).

Ein weiterer Hinweis auf die hohe Relevanz der Kommunikation liefert die bereits erwihnte Kor-
relation zwischen Autoaggression und Autismus; gehoren Stérungen des Kommunikations- und
Sozialverhaltens doch zu den Bestimmungsmerkmalen des autistischen Syndroms. Andererseits
darf der Zusammenhang zwischen Kommunikationsdefizit und Autoaggression nicht als einfache
lineare Beziechung betrachtet werden. Zum einen kann beobachtet werden, dass gerade Menschen
mit Geistiger Behinderung und zusitzlichen autistischen Stérungen wohlgemeinte kommunikative

Angebote mit vermehrter Autoaggression beantworten, andererseits ist bisweilen ein schneller

53 Danach kommen Aufmerksamkeit erregen mit 15% und Selbststimulation mit 15%, die restlichen
30% sind nicht naher erlauterten Funktionen zuzuordnen.
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Wechsel zwischen mitteilungsarmen autoaggressiven Phasen und verbal exaltierten aggressiven
Phasen zu beobachten. Wahrscheinlich wirken mehrere Faktoren gleichzeitig, so dass die kommu-
nikative Funktion der Autoaggression neben anderen Ursachen eine zusitzliche Rolle spielt, die
wichtig ist zu berticksichtigen, aber nicht losgelost von lerntheoretischen und physiologischen Fak-
toren als allein ausschlaggebende zu betrachten ist. ,,It is too simplistic to describe self-injury as a

form of communication.” (LOVAAS & SMITH, 1991 zitiert nach HETTINGER, 1996, p.150).

1.13.3 Systemische und mehrfaktorielle Ansitze der Autoaggression

Nachdem lange Zeit monodisziplinire und individuumzentrierte Vorstellungen das Bild des Men-
schen dominierten, kann sich heute kaum noch ein Zweig der Humanwissenschaften systemischen
Gedanken®* verschlieBen. Waren frithere Konzepte der Systemtheorie noch rein kybernetisch ge-
pragt, so thematisiert die ,,Systemtheorie der zweiten Generation® (ROTTHAUS, 1989, p.10)
zunehmend auch aleatorische und autopoietische Prozesse. Im therapeutischen Bereich war es vor
allem die Familientherapie, die systemtheoretische Erkenntnisse als erste fur ihre Arbeit nutzbar
machte. Finen guten Uberblick der Entwicklung und des aktuellen Standes systemischer Therapie
und Beratung findet sich in SCHLIPPE (1990). Seit mittlerweile 10 Jahren mehren sich die Versu-
che, systemische Betrachtungsweisen auch im Bereich der Arbeit bei Menschen mit Geistiger
Behinderung einzubringen (cf. SORRENTINO, 1988; KLEEMANN, 1993; von LUXBURG,
1994, HENNICKE, 1994).

3+ Wesentlich fiir das Verstindnis systemischer Theorien der Autoaggression sind folgende Grund-
annahmen:
Nicht der autoaggressive Index-Klient steht im Vordergrund, sondern das Bezugssystem mit all
seinen Mitgliedern und gegenseitigen Beziechungen. Monokausale und lineare Erklirungsmodelle
werden der Autoa%gression nicht gerecht. Ruckbeziechungen und kreisf6rmige Prozesse sind
wahrscheinlich. Zirkulire Kausalitit hebt auf die Erscheinung ab, dass in bestimmten Kontexten
Ursache und Wirkung nicht mehr zu trennen sind, sondern vielmehr in kreisférmigen (zirkuldren)
und rekursiven Prozessen miteinander verwoben sein konnen. Ob es Kausalitit iberhaupt gibt,
wird innerhalb des systemischen Ansatzes kontrovers diskutiert. (cf. GIRGENSOHN-MARCH-
AND, 1992).
Die getrennte Analyse von Wirkfaktoren der Autoaggression gentigt nicht, um das ganze System
abzubilden. Die Autoaggression i3t sich nicht zwingend aus den einzelnen Elementen vorher-
sagen (Prinzip der Ubersummation).
Systeme und damit auch das System, in dem die Autoaggression eingebettet ist, besitzen Mog-
lichkeiten der Anpassung an innere und duflere Verinderungen und eine Tendenz der Selbster-
haltung und Entwicklung auf der Grundlage ihrer aktuellen (hier autoaggressiven) Struktur (Auto-
polesis-Konzept). Autopoiese, Selbstreferenz oder Selbstorganisation beziehen sich nach
MATURANA & VARELA (1987) bzw. LUHMANN (1988) auf das Bestreben lebender Syste-
me, sich eine eigene Organisationstform zu geben, sich gegen die Umwelt abzugrenzen und mit ihr
in einen Austausch zu treten.
Relevanz fiir menschliches Verhalten besitzt weniger die physikalische Welt der objektiven Dinge
als vielmehr die Bedeutung, die Individuen diesen Dingen zuordnen. Insofern konstruieren Ini-
viduen ihre Realitit. Vertreter eines "radikalen Konstruktivismus" gehen so weit, dass alle men-
schliche Erkenntnis blole Konstruktion darstelle und es somit eine “wirkliche Wirklichkeit* gar
nicht gebe. (cf WATZLAWICK, 1995). Diese Weltsicht hebt das subjektive Erleben der Auto-
aggression gegentiiber der objektiven Messung heraus.
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Entsprechend der systemischen Sichtweise stellt sich der therapeutische und padagogische Kontext

gegeniiber traditioneller (Heil)- Padagogik und klassischer Psychotherapie stark veriandert dars.

HENNICKE (1994) hat die wesentlichen Unterschiede zwischen traditioneller und systemischer

Zugangsweise auf den Ebenen Diagnose, Therapie und Grundannahmen bei Menschen mit Gei-

stiger Behinderung und mit psychischen Stérungen pointiert gegentibergestellt. Der Autor unter-

streicht in seiner Analyse, dass beide Positionen sinnvoll und hilfreich im Rahmen Geistiger Be-

hinderung nebeneinander bestehen und sich eher erginzen als einander ausschlief3en.

Tabelle 5 Gegenliberstellung traditioneller und systemischer Perspektive

Traditionelles Modell Systemisches Modell

wissenschafts- Empirismus/Positivismus Konstruktivismus

theoretische

Position

Geistige Behin-  unveridnderbarer, absoluter und konstanter individuelle Lebenserscheinung, relativ im

derung Defekt Bezugsrahmen, verinderlich
medizinisches Paradigma systemisches Paradigma
statistische, normorientierte Klassifikation —deskriptive, individuelle Erfassung der Le-
z.B. ICD-10 / DSM-IV bensbedingungen im Systemzusammen-

hang
Verhaltens- objektive Feststellung einer Stérung, Hypothesen zu Funktion und Bedeutung
storung Krankheit des Verhaltens als sinnvolle und positive
LebensiuBlerung im Kontex

Pathologisierung eines Verhaltens als End- Verhalten als Ausdruck zirkuldrer Wech-
produkt linear-kausaler-Wirkungen selwirkungen im System

autoaggressive Objekt oder Opfer von Trauma, Krank- Subjekt, Titer und Opfer, Objekt im k-

Person heit, Behinderung oder sozialen Verhalt- ologischen und biographischen Kontext
nissen

diagnostische nach den Ursachen des "warum" eines nach dem Sinn, des "wozu" eines Verhal-

Frage Verhaltens tens

therapeutischer  vorausgeschaltete Diagnose als grundle- keine zeitliche & inhaltliche Trennung von

Prozel} gende Voraussetzung der Therapie Therapie und Diagnose

Feststellung der Behandlungsbediirftigkeit,
Heilungsverantwortung bei Therapeut

individuumzentriertesVorgehen
Kompensation / Behebung von Defekten

Herstellung eines Konsenses der Verinde-
rungsnotwendigkeit

spezifische Heilungsverantwortung aller
beteiligten Personen

kontext-, system-zentriertes Vorgehen
(Re-) Aktualsierung von Ressourcen

(in Anlehnung an HENNICKE, 1994)

55 Neben der veranderten Ursachensuche und der Berticksichtigung meherer Einflussrichtungen ist
insbesondere zu fragen, welche erzieherischen Maflnahmen vom Team oder von den Eltern tGber-
haupt getragen werden koénnen, welche therapeutischen Interventionen realisierbar und in vivo
aufrechterhaltbar sind.
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Versucht man systemische Theorien auf den Bereich der Verhaltensauffilligkeiten bei Menschen
mit Geistiger Behinderung konkret werden zu lassen, so ist als erstes festzuhalten, dass die so-
genannten ,,Stérungen® im gegebenen familidren Zusammenhang, in Wohngruppe oder Werkstatt
durchaus positive Funktionen erfiillen kénnen. Sie stellen nun nicht mehr per se pathologische Er-
scheinungen dar, sondern sind als Wechselbeziehungen innerhalb eines bestimmten Kontextes zu
beschreiben®. Sie kénnen betrachtet werden als eine Anpassung an vorherrschende Regeln oder
sind interpretierbar als Versuche der Problemlosung im Rahmen des vorhandenen Beziehungsge-
flechtes und der individuellen Kompetenzen. So sehen KISCHKEL & STROMER (1986) mototische
Stereotypien wie selbstvetletzendes Verhalten als Ausdruck sinnhafter und systemhafter Entwick-
lungen des Psychischen unter Bedingungen der Isolation.

Fir eine Losung spielen dann kausale Fragestellungen weniger eine Rolle als finale Aspekte: Wozu
mag das Verhalten dienen, welche positive Funktion erfillt es fiir das System? Prinzipiell aus-
geschlossen sind ursichliche Erklirungsansitze damit jedoch nicht. Systemische Ansitze der Auto-
aggression heben sich in ihrer differenzierten Betrachtungsweise und weniger reduktionistischen
Verkiirzung tiber die meisten der bisher behandelten Theorien heraus. Sie eignen sich daher als
Rahmen oder Metamodell der Autoaggression. Innerhalb dieses Rahmens kénnen nun eine Viel-
zahl verschiedener ineinander verschachtelter Ebenen und Subsysteme betrachtet werden. Die
Situation kann so zugespitzt oder instabil beschaffen sein, dass bereits das Hinzukommen einer
kleinen und an sich unbedeutenden Anderung auf einer entfernten Ebene im Nahbereich zu dra-
matischem selbstverletzendem Verhalten fithrts?. Andererseits erreicht bisweilen eine Intervention
innerhalb des sozialen Systems allein schon eine wesentliche Entschirfung, ja Losung des Prob-
lems, ohne dass der Index-Klient iiberhaupt ,,behandelt™ wurde.

Nach der Phase der stiirmischen Ubernahme systemischer Positionen werden in jiingster Zeit auch
kritische Tone untiberhorbars. Gerade auch im (sonder -)piadagogischen Feld wird von Praktikern

auf die Schwachpunkte des postmodernen Paradigmas aufmerksam gemacht. So set schliefllich auf

56 Das sich hier duf3ernde Grundanliegen systemischer Theorienbildung ist die Abkehr von mono-
kausalen Erklirungsmustern und Vermeidung von einseitigen Storungsnominalisierungen des
Symptomtrigers. Insofern werden diagnostische Zuschreibungen abgelehnt.

7In einem Vergleich aus der Chaostheorie sagt man, dass bei bestimmten Wetterlagen bereits das
Fligelschlagen eines Schmetterlings zu einem Orkan fihren kénne.

sEGGEL (1996) bemingelt die komplizierte und allgemeinverstindnisferne Sprache der System-
therapie, die bei Klienten das Gefithl aufkommen lasse, nicht verstanden oder nicht ernst genom-
men zu werden. Es bestehe die Gefahr, dass die Systemtheorie zu einer reinen philosophischen
Erkenntnistheorie gerate, die sich den konkreten erzieherischen und therapeutischen Problemen
entziehe und somit die praktische Bodenhaftung verliere. Die schnelle Expansion systemtheore-
tischer Begriffe und Modelle ging bisweilen mit einer allzu bereitwilligen und unkritischen Uber-
nahme scheinbar revolutionirer Erkenntnisse einher, die sich bestenfalls als alter Wein in neuen
Schlduchen entpuppten. Zudem bleiben verschiedene systemische KonzeFtC recht oberflichlich,
stehen unverbunden nebeneinander oder verschleiern sich mittels "begritflicher Nebelbomben"
(GIRGENSOHN-MARCHAND, 1992); vgl auch ZIEGLER (1977 ; 1978).
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die Gefahr problematischer Attributionen hingewiesen: Die systemische Sicht dehnt den Bereich
der Verantwortung fiir edukative oder therapeutische Erfolge wie auch fiir Fehlschlige tiber die
unmittelbare dyadische Beziehung hinaus aus. Dies mag zum modernen Wiederaufleben vergange-
ner Misserfolgszuschreibung an die ,inkompetenten” oder ,,unwilligen® Erzieher, Eltern oder
Lehrer verfithren®.

Bet aller berechtigter Kritik an systemischen Ansitzen sollte jedoch nicht der Gewinn fur die pada-
gogische Praxis tibersehen werden: Es werden einseitige Storungszuschreibungen aufgeweicht und

kreative Lésungsmoglichkeiten eréffnet.

1.13.3.1 Der materialistische Ansatz nach JANTZEN

Auch wenn die Begriffswahl eine monokausale Verursachung assoziiert, so werden innerhalb die-
ses Ansatzes neben ,,materialistischen Uberlegungen“ (JANTZEN & von SALZEN, 1986) auch
transaktionale, psychoanalytische sowie entwicklungspsychologische und neurowissenschaftliche
Theorien miteinander verkniipft. In Rickgriff auf die These der gesellschaftlichen Mitbedingtheit
des Menschen® wendet dieser Ansatz sich gegen einen biologischen Determinismus der Autoag-
gression. Stattdessen wird die Entstehung autoaggressiven Verhaltens mit den Bedingungen der
Aneignung der gegebenen Umwelt in der frithen Kindheit in Verbindung gebracht.

JANTZEN (1980) beschreibt einen anhand der ,,dominierenden Tatigkeit™ orientierten Entwick-
lungsverlauf. Dominierende Titigkeit meint ,,jene Tatigkeitsform, die vorrangig in einer Entwick-
lungsphase zu Bildung und Umgestaltung der psychischen Vorginge fiihrt, zu grundlegenden Ver-
anderungen der kindlichen Personlichkeit.” (JANTZEN, 1980, p. 15) Die ontogenetische Entwick-
lung vollzieht sich entlang dieser dominierenden Titigkeiten, wobei es unter ,,Bedingungen der
Isolation® zu ,,Stereotypentwicklungen kommen kann. Stereotyp meint hier die Realisationsform
isolierender Bedingungen.

Isolation definiert Jantzen als ,,den Ausdruck inadiquater Lebensbedingungen lebendiger Indivi-
duen..., als Uberschreiten der Stabilititsgrenzen eines lebendigen Systems durch Verinderung in-
nerer oder dullerer Bedingungen..., in der Weise, dass die stammesgeschichtlich und individualge-
schichtlich erworbenen je hochsten Niveaus der Titigkeit nicht realisiert werden kénnen.*

(JANTZEN, 1980, p. 45).

» ,,In Hinblick auf die pyschogenen Stérungen im Kindesalter ist nicht blof3 Therapie, sondern auch
zum Theil Prophylaxe Sache des Piadagogen. Hier kommt zunichst in Betracht, dass zahlreiche
Erziehungsfehler von Pidagogen selbst begangen werden, die sich iber die Figenart ihrer
Zoglinge nicht hinlidnglich Rechenschaft geben.” (HELLER, 1904, p.135).

o Aber das menschliche Wesen ist kein dem einzelnen Individuum innewohnendes Abstraktum. In
seiner Wirklichkeit ist es das Ensemble der gesellschaftlichen Verhiltnisse” (MEW, Bd.3, 1969, p.
0) zitiert nach JANTZEN & von SALZEN, 1990, p. 5.
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Tabelle 6 Entwicklungsmodell der Autoaggression nach JANTZEN

Dominierende Chronol. Stereotyp Sinn-
Titigkeit Alter Ebene
Perzeptive 0 bis 6 Motortische Stereotypie wie z.B. Head banging,|  Biologisch
Tatigkeit Monate Autismus, erste psychosomatische Stérungen

(Drei- Monats-Koliken)
Manipulative bis 12 Autoaggressionen (im Zusammenhang des Individuell
Titigkeit Monate Hospitalismus-Syndroms bzw. Kindesmiss-

handlung)
Gegen- bis ca. 3 Aggression, Psychopathie im psychoanalyti-
standliche Jahre schen Sinn, Entstehung von Ich-Liicken
Titigkeit

Bordetline-Syndrom, psychotische Entwick-
lungen im Zusammenhang des gestorten Ich-

Aufbaus
Spiel-Tatigkeit ca. 3 bis Stottern, Neurosen Personlich
6
Schulische 7 bis Stottern, Neurosen
Lern-Titigkeit 13/14
Arbeitstatigkeit ab ca. Schizophrenie als Folge ambivalenter Bezie-
14/15 hungen in der frihen Ich- und Personlichkeits-

entwicklung, Depression als Folge gelernter
Hilflosigkeit in der frithen Ich- und Persénlich-
keitsentwicklung

JANZEN & von SALZEN, 1986, p. 100 (Erweiterung durch den Autor)

Die Sinnebenen beschreiben Kategorien der Selbstreferenz, ausgehend von genetisch-biologisch
verankerten Bedurfnissen tber individuelle Ichbezogenheit, noch ohne Einbezug des sozialen Um-
felds, hin zu personlichem Sinn als Knotenpunkt des Ich mit dem Bewusstsein um soziale Bedeu-
tungen der Titigkeiten.

Ein gesundes, den Entwicklungsfortschritt generierendes Zusammenwirken zwischen dominieren-
der Tatigkeit und Umwelt bedarf auf den ersten beiden Stufen der Befriedigung basaler Grund-
bedurfnisse auf der Ebene der Objektbeziechungen (cf. SPITZ, 1972, p. 73). Diese sind im ersten
Lebensjahr: der eigene Korper des Kindes, Bezugspersonen und erste Objekte im gegenstind-
lichen Sinne.

,»Das frithe Entstehen der Autoaggression fillt zusammen mit dem Entstehen der ersten Objekt-
beziehungen. Autoaggressive Titigkeit ist daher eine spezifische Form der Aufnahme von Bezie-
hungen zur objektiven Welt (hier dem eigenen Koérper) unter den Bedingungen der Isolation.*
(JANTZEN & von SALZEN, 1990, p. 48). Als Beispiele des Zustandes innerer Isolation nennen
die Autoren krankhafte Prozesse, Sinnesschiden, Bewegungsbeeintrichtigungen sowie zentrale

Storungen und Geistige Behinderung.

66




In diesem Sinne beschreiben HARTMANN & ROHMANN (1984) vom kognitionspsycho-
logischen Standpunkt anhand der ,,Zwei-Proze3-Theorie der Informationsverarbeitung®, Mecha-
nismen der inneren Isolation. Danach fithrt eine Stérung im Bereich der Unterscheidung ein-
gehender Informationen nach Neuheit versus Bekanntheit zu einer Uberforderung der
Informationsverarbeitung und einem Entgleisen des Wahrnehmungs- und Handlungsprozesses.
Unsicherheit, Angst und Panik, aber auch Abwendung und Riickzug kénnen sich einstellen. Dieses
Modell macht auch die Priferenz der Nahsinne bei Menschen mit Schwerer Geistiger Behinderung
oder bei autistischen Personen verstindlich. Im Bereich der Nahsinne ist das Ausmal3 der einge-
henden Informationseinheiten pro Sekunde geringer. FEUSER (1985) sicht bei autistischen
Menschen die Fahigkeit Situationen oder Handlungen innerlich zu antizipieren, eingeschrankt, wo-
durch keine oder nur geringe Erwartungssicherheit aufgebaut werden kann. Eine Moglichkeit,
diese angstauslosende Unsicherheit unter den genannten Bedingungen zu reduzieren, liegt in der
Ausiibung von Stereotypien und rhythmischen Autoaggressionen, da sich diese durch eine hohe
Erwartungssicherheit auszeichnen.

AuBere Isolation betrifft den sensorischen Anregungsgehalt der Umwelt. Eine extrem reizarme o-
der durch Reiziiberflutung gekennzeichnete Umwelt stellt das Individuum ebenfalls vor die Auf-

gabe der Adaptation auf der Grundlage seiner aktualisierbaren Handlungstahigkeiten.

Umwelt Isolation  |Individuum
— v — > > >
stoffliche Kognitive Negati Stress Vegetative
- . , . Wertung als egative otress cgetatve
Gegebenheiten W a\%ﬂﬁhliung Verarbeitung  Bedrohune limotionen Symptom-
anmmeh” Macht ° i bildung:
personclle mungstitigkeit s
Gegebenheiten —— ) kétper- ¢
_ entsprechend liche Stercotypic
b_‘_omal_ . gai;lallung den liber die K onflikt Angst Symptome v
okonomische crhalten dominicrende  [iyecht Weinen Auto-
Gegebenheiten Tatiokeit ver 7 .
8 Assimilation iiuzjl;lii ver i Wat B aggression
¢ <komodation Mitteln Kooperation Aggression lirbrechen Autismus

= 1—=l-1—]

A

innere Reproduktion der Isolation

d
A

Abbildung 10 Stérungsgenese der Autoaggression nach JANTZEN & von SALTZEN (1990)

Wie sich aus dem Schaubild ergibt, werden sowohl Umwelt (dullere Bedingungen der Isolation, z.B

Reizdeprivation oder Uberstimulation) als auch Individuum (innere Bedingungen der Isolation wie
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z.B Geistige Behinderung, Autismus) bei der Entstehung autoaggressiven Verhaltens in die Analyse
miteinbezogen. Die Einflussrichtungen beschreiben dabei Kreisprozesse sich aufschaukelnder Iso-
lation. Als therapeutische Relevanz lisst sich aus diesem theoretischen Modell die Wichtigkeit der
addquaten Stimulation nicht nur in der frithen Kindheitsphase festhalten. Sowohl Unterstimulation
als auch Uberstimulation behindern die angelegten Reifungsprozesse und kénnen in selbstver-

letzendem Verhalten munden.

1.13.3.2 Die 6kologische Perspektive nach BRONFENBRENNER

Bronfenbrenner hat sich zwar nicht explizit mit selbstverletzendem Verhalten beschiftigt, er hat
aber ein allgemeines Modell vorgestellt, das geeignet ist, die in sozial-Gkologischen Zusammenhin-
gen menschlicher Entwicklung auftretende Komplexitit bewiltigbar abzubilden.

BRONFENBRENNER's (1979; 1981) ,,6kologisches Modell*“ (siche Abb. 11) hat sich schon viel-
fach in der Analyse und Deskription auch individueller Verhaltensweisen bewihrt. Angewandt auf
das Gebiet der Autoaggression lassen sich damit auf jeder postulierten Ebene Ereignisse und Fak-
toren identifizieren, die einen positiven wie negativen Impetus auf die Autoaggressionsbereitschaft

eines Individuums haben.

Makrosystem geselIschaftliche Wertung Geistiger Behinderung,
politische Entscheidungen und Bereitstellung von Ressourcen
Fxosystem Beratungs & V ersorgungseinrichtungen, Arbeitsplatzsituation,
elternentlastende Dienste, Supervision & Heimaufsicht
v
Lebensumwelt in Elternhaus, Heim, Schule und Werkstatt,
I@_ Zusammenarbeit der verschiedenen Einrichtungen
v
Mikrosystem Regeln und Auftrége,
Kommunikationsstile und Grenzziehungen
in Wohngruppe oder Familie
v v i
v

verfligbares
Verhaltensrepertoire

Autoaggression
und aktuelle Organismusfaktoren

Abbildung 11 Okologisches Entwicklungsmodell der Autoaggression in Anlehnung an Bronfenbrenner
(1981)
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Politische Einstellungen auf der gesellschaftlichen Ebene des Makrosystems beziiglich Behinderter
haben nicht nur mittelbare Konsequenzen, sondern kénnen auch direkt Einfluss auf die Teilhabe
am ,,normalen” Leben haben. Juristische Setzungen bestimmen mit, inwieweit Selbstverletzungen
toleriert werden dirfen. Generell fillt es schwer zu glauben, dass die sozialen Ausgrenzungen und
damit verbundenen Deprivierungen ohne Belang fiir das Auftreten autoaggressiver Verhaltens-
weisen seien. Wie wiirden sich wohl die Lebensbedingungen dndern, wenn Menschen mit Geistiger
Behinderung bei uns wie z. B. einige Behinderungsarten in der Antike mit einem ,,positiven Stigma
der Heiligkeit (HENSLE, 1988, p. 36) bedacht wiirden?

Im Exosystem ist vor allem die angespannte konjunkturelle Situation auf dem Arbeitsmarkt zu
nennen, die mit einer Zunahme der Anforderungen an (noch) Werktitige und der Angst vor Ar-
beitslosigkeit verbunden ist. Beides Faktoren, die nicht gerade die Geduld und Ausdauer der Eltern
im Umgang mit ihren autoaggressiven Kindern stirken. Aber auch professionelle Mitarbeiter wa-
gen eventuell trotz Uberlastung nicht den Arbeitsplatz zu wechseln oder gegen unzumutbare Ar-
beitsbedingungen in Einrichtungen aufzubegehren. Uberlastete und finanziell unter Druck
stehende Eltern, frustrierte, nicht adiquat ausgebildete und ausgebrannte Mitarbeiter bringen wohl
kaum giinstige Bedingungen mit, aggressiven und autoaggressiven Verhaltenstendenzen wirksam
zu begegnen.

Auf der Mesosystemebene treten vor allem die institutionellen Gegebenheiten in den Vordergrund.

Wie arbeiten die verschiedenen Fachdienste und Lebensgruppen zusammen? Gibt es einen regen
und fruchtbaren Informationsaustausch? LINGG & THEUNISSEN (1993) nennen als ungiin-
stige, entwicklungshemmende und krankmachende und damit auch Autoaggressivitit begiin-
stigende Faktoren auf Institutionsebene: stationdres Wohnmilieu, klinisch organisierte Regelung
des Alltags, Personalmangel, hierarchisch-autoritire Einrichtungsstruktur und restriktive Arbeits-
bedingungen, hiufiger Personal- und Bewohnerwechsel in der Gruppe, unglnstige Lage und
Infrastruktur, sowie padagogisch-konzeptionelle Unzulidnglichkeiten wie verkiirztes, starres, heim-
liches oder fehlendes Betreuungskonzept. Je ausgepriagter diese ungiinstigen Systemeigenschaften
vorliegen, um so wahrscheinlicher sind selbstverletzende Verhaltensweisen anzunehmen. Hier bie-
tet vor allem ein modernes Leitungsmanagement die Chance der Besserung.

Auf der Mikrosystemebene sind insbesondere die Beziehungen zwischen Menschen mit Geistiger

Behinderung untereinander und zu professionell Titigen zu beleuchten. Wohngruppen mit mehr
als sieben bis acht Bewohnern stellen eine stindige Bedrohung der sozialen Verarbeitungskapazitit
dar, grofle Fluktuation fihrt unweigerlich zu abrupten Beziehungsabbriichen, Kommunikations-
und Forderangebote kénnen nicht individuell angepasst werden oder fehlen ginzlich, Fremd-
steuerung, Kontrolle und Uberbehiitung schaffen ein restriktives Klima, das autoaggresives Ver-

halten geradezu herausfordert.
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SchlieBlich soll auch das Vorkommen von Gewalt, Misshandlungen und sexuellem Missbrauch bei
Menschen mit Geistiger Behinderung durch Betreuungspersonen nicht geleugnet werden.

Eine Moglichkeit, nicht nur auf der Mikrosystemebene, sondern im gesamten institutionellen Kon-
text bestehende Probleme zu thematisieren, bietet regelmallige Supervisions'.

Auf den wichtigen Prozess des ,,0kologischen Ubergangs“ gilt es auch im Zusammenhang mit
Geistiger Behinderung hinzuweisen. Der Ubergang vom Elternhaus in die Schule, vom Elternhaus
in die Wohngruppe, vom behiitenden Heim in die semi-autonome Wohnform usw. kénnen ein
Wiederaufflammen autoaggressiver Tendenzen mitsichbringen aber auch im zu langen Aufschie-
ben der Uberginge liegt hier ein hohes Risikopotenzial, das sich gegebenenfalls in aggressiven oder

autoaggressiven Ausbriichen zu dullern vermag.

1.13.3.3 Multifaktorielle Konzeption der Autoaggression nach Rohmann et al.

Eine multiperspektivische Betrachtung der Autoaggression liefern die Modelle von Rohmann und
Mitarbeitern (ROHMANN & HARTMANN, 1988; ROHMANN & ELBING, 1998). Innerhalb
dieser Ansitze werden eine Vielzahl von vorausgehenden Faktoren und aufrechterhaltenden Be-
dingungen der Autoaggression auf Seiten der selbstverletzenden Person mit Faktoren der Umwelt
in Bezug gestellt. Ausdriicklich wird darauf hingewiesen, dass diese Faktoren miteinander in Wech-
selbeziehungen treten konnen. So kann z.B. auch Autoaggression selbst wieder zum vorausgehen-
den Faktor weiterer Autoaggression werden. Im Modell werden neben vier Aspekten, die zur
Autoaggressionsproblematik beitragen konnen, auch gleich therapeutische Losungsstrategien mit-

geliefert:

I._Vorausgehende Umweltfaktoren, die den Autoaggressionsbeginn bedingen kénnen:
einengend-deprivierende Umweltbedingungen, territoriale Einengung, mangelnde Variation im Le-
bensbereich, Mangel in der Befriedigung sonstiger Grundbediirfnisse
* therapeutische Strategien:

Verinderungen der Tagesstrukturierung,

Schaffung glinstigerer Umfeldbedingungen,

Orts- und Betreuungspersonenwechsel

it So gehort es zu den hiufiger vorkommenden Situationen, dass ein Problemverhalten wie Auto-
aggression bei bestimmten Betreuungspersonen verstirkt oder ausschlieB3lich auftritt. Dies mun-
det meist in einen ungunstigen Prozess innerhalb des Erzieherteams, aufgeheizt von Schuld- und
Inkom etenzgefuhlen einerseits und entsprechenden Botschaften andererselts Problematische
Personlichkeiten, die ein Team belasten, und die erzieherische und therapeutische Arbeit behin-
dern konnen, smd leider gar nicht so selten und in allen Professionen anzutreffen. SchlieBlich
stellt sich sogar das Problem neurotischer und psychopathischer Tendenzen einschlielich einer
symbiotischen Verschrinkung zwischen Index-Patient und Betreuer. Losungsvorschlige hierzu
tangieren schnell den psychot%erapeutischen Bereich im engeren Sinne.
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II. Vorausgehende Patientenvariablen, die den Autoaggressionsbeginn bedingen kénnen:

1. stindige Ubererregung, abhingig vom Erregungsgradienten flieBende Ubergéinge in fremdag-
gressives und/oder nicht autoaggressives bewegungsstereotypes Verhalten

2. wechselnde motorische Rhythmen (Autoaggressionen laufen mit schnellerer Rhythmik ab als die
sonstige Motorik), abhingig vom Erregungsgradienten flieBende Differenzierung von mindes-
tens zwel motorisch-kognitiven Mustern:

a extreme Hypermotorik bei geringer Spannung: hochgradig erregte Kinder, perseverierend, Au-
toaggression von wechselnder Hiufigkeit, hoher Intensitit, aber geringer phasischer Dauer.
Fihigkeit zur Nutzung der Fernsinne

b hohe Spannung bei geringer motorischer Aktivitit: Riickzugsverhalten, mangelnder Kontakt,
apathisch passiv, starke muskulire Verspannung und vegetative Reaktionen, Autoaggression
tberwiegend automatisiert, Nutzung der Nahsinne

3. psychotisch / autistische Realitits- oder Kommunikationsstorung
4. behinderungsbedingte Lernstérung mit daraus resultierender verminderter Handlungskompetenz
* therapeutische Strategien:

erregungsreduzierende Methoden: Musik-Ko6rpererfahrungstherapie (FACION, 1986); Wut-Re-

duktions-Methode (nach ZASLOW & BREGER, 1969); Modifizierte Festhaltetherapie (ROH-

MANN & HARTMANN, 1985); Korperzentrierte Interaktion (ROHMANN et al.1988),

erregungsfordernde Methoden, Stimulations - bzw. Provokationstechniken wie: interaktives Bo-

xen (ROHMANN & HARTMANN, 1987); Jogging (BAUMEISTER & McLEAN, 1984) u.i.

1I1. aufrechterhaltende bzw. verstirkende Umweltfaktoren:
Erlebnisweisen der Bezugspersonen, die Autoaggressionen als Angst oder Provokation interpre-
tieren; autoaggressionskontingente Verhaltensweisen, die von Patienten als angenehm und schiit-
zend etlebt werden koénnen, u.a. in Form von kontingenter Fremdkontrolle; Verzicht auf Forde-
rungen bei autoaggressivem Verhalten des Patienten; mangelnde Wahrnehmung der Wechsel-
wirkungen zwischen eigenem und Patientenverhalten

* therapeutische Strategien:
Aufbau von Selbstkontrollmechanismen; Verstirkung bereits vorhandener und Aufbau inkom-
patibler Verhaltensweisen; Aufbau neuer Handlungsebenen, sowie Sprach- und Kommunika-
tionsanbahnung; Aufmerksamkeits-Interaktionstherapie (ROHMANN & HARTMANN, 1987;
HARTMANN, 1990).

IV. aufrechterhaltende bzw. verstirkende Patientenvariablen:

1. nicht-intentionale Autoaggression wird zum interaktionssteuernden Signal

2. Autoaggressionen verindern (wahrscheinlich) die Wahrnehmung des eigenen Korpers mit einer
moglichen Verminderung der Schmerzwahrnehmung

3. Autoaggressionen 16sen moglicherweise rauschartige Zustinde aus

4. Verringerung von Selbststeuerungskompetenz durch zunehmende Fremdkontrolle

* therapeutische Strategien:
Methoden der Korperzentrierten Interaktion wie Aufbau inkompatibler Bewegungsabliufe; Ag-
gressionsfordernde Ubungen; Nutzung natiirlicher Reflexe bzw. Reflexaufbau; muskulire Ent-
spannungsiibungen; Interaktives Boxen (ROHMANN & HARTMANN, 1987); Korperzentrierte
Interaktion auf Basis der Musik-Koérpererfahrungstherapie und Aufmerksamkeits-Interak-
tionstherapie [KMA] (ROHMANN & HARTMANN, 1987)

(cf. Vier Strategien-Modell der Autoaggression, ROHMANN et al. 1988)

Autoaggressionsfordernde Wechselwirkungen zwischen vorausgehenden und aufrechterhaltenden

Faktoren sind auch im Sinne von Rekursionen denkbar: aufrechterhaltende Faktoren konnen wei-
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tere vorausgehende Faktoren schaffen, z.B. Verminderung der Schmerzwahrnehmung durch Auto-
aggression erleichtert weitere Autoaggression; Autoaggression l6st neuerliche Autoaggressionen
aus; wichtige Wechselwirkungen sind zwischen der Entwicklung bestimmter Verhaltensmuster der
Bezugsperson und dem Auftreten der Autoaggression zu beobachten: Zuriickziehen einer Auffor-
derung wegen Autoaggression als verstirkendes Moment (siche Kap. 5.4.2.3.2). Schlief3lich trennen
ROHMANN & ELBING (1998) Autoaggresion in ,,exoreaktives® und ,,endoreaktives” selbstver-
letzendes Verhalten. Endoreaktiv hebt auf person-interne Ereignisse oder Regulationsprozesse ab,
wihrend exoreaktiv das Verhalten im Zusammenhang mit Umweltereignissen sicht (siche Kap. 5).
Aus der Ubersicht wird deutlich, dass das Phinomen der Autoaggression innerhalb des Modells
vielschichtig, sowohl in Bezug auf mogliche Verursachungen als auch in Bezug auf verschiedene
Funktionen, in Erscheinung tritt.

So erscheint es wenig erfolgversprechend, einem autoaggressiven Verhalten time-out Verfahren
folgen zu lassen, wenn die Person sich durch die Autoaggression sozial isolieren mochte, wie dies
bei Menschen mit Autismus bisweilen zu beobachten ist. Desgleichen bedeutet das Fixieren einer
autoaggressiven Person, die unter Reizdeprivation leidet, nur eine zusitzliche Verschlimmerung der

Ausgangslage, was eine vermehrte Tendenz zur Autoaggression eher wahrscheinlich werden ldsst.

Dem Einsatz therapeutischer Interventionen sollte eine systematische Beobachtung und sukzessive
Abtestung von Hypothesen zum Zustandekommen und Aufrechterhalten der Autoaggression in-
newohnen. Die einsetzbaren Interventionen beinhalten dingliche Umweltmodifikationen, Verin-
derungen der Tagesstrukturierung, differentielle Verstirkungen oder Bestrafungen, paradoxe Reak-
tionen, Beratung und Supervision der Betreuergruppe sowie psychotherapeutischen Verfahren im
engeren Sinne wie Korpertherapie, Aufmerksamkeitsinteraktionstherapie, Kommunikations- und
Musiktherapie.

In der Uberarbeitung der Strategienkonzeption fassen ROHMANN & ELBING (1998) ihre thera-
peutischen Vorschlage zu vier Strategien zusammen:

1. symptomatische Behandlung im Sinne einer Verhaltensmodifikation auf verhaltenstherapeuti-
scher Grundlage

2. korpertherapeutische Konzepte zur Beeinflussung der physiologischen Erregungssteuerung

3. Kommunikationstherapie mit dem Ziel, die Gesamtpersonlichkeit in ihrer Entwicklung zu un-
terstiitzen

4. Bearbeitung systemischer Zusammenhinge im unmittelbaren Lebensumfeld unter Einbezug
der institutionellen Rahmenbedingungen

Im engen Bezug zu ithrem Modell haben ELBING & ROHMANN (1992) ein heuristisches Bezie-

hungsdiagramm der moglichen autoaggressionsbedingenden Instanzen entwickelt.
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Abbildung 12 Verortungsmodell der Entstehung und Behandlung von Autoaggressionen (in Anlehnung an
ELBING & ROHMANN, 1992, p. 178)

Dazu passend werden folgende allgemeine Handlungsempfehlungen vorgeschlagen:

1. Den unbekannten Menschen hinter der Autoaggression mit all seinen Fahigkeiten, Moglich-
keiten und Grenzen entdecken, um alternative Angebote lancieren zu kénnen.

2. Das Bedingungsgefiige der Autoaggression erforschen.

a.) die autoaggressive Person selbst: Organismusfaktoren, Selbstkontrollierbarkeit, Kommunika-
tionsfahigkeiten usw)

b.) das nidhere Umfeld: Reaktionen aus dem niheren sozialen Umfeld und die rdaumliche Gestal-
tung der Umwelt

c.) das weitere Umfeld: die Institution oder das Wohnheim. Ursachen und Ausloser auf den drei
Ebenen ab,c identifizieren

3. Verstehen der Autoaggression als ein Versuch der Problemlésung: aufgrund der Erfahrungen
und der aktuell vorliegenden Lebensumwelt: Wozu dient die Autoaggression? Welche Funktion
erfllt sie?

(cf. ELBING & ROHMANN, 1992, p. 179-181)

Autoaggression stellt sich somit als eine mogliche (und sinnvolle) Art menschlicher Reaktion in ei-

ner gegebenen Umwelt-Organismus-Konstellation dar.
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1.14 Autoaggression: Was nun ?

Keine Theorie und auch kein Rahmenmodell der Autoaggression bietet die Gewihr umfassenden
therapeutischen Erfolgs. Zwar beansprucht fast jede Konzeption, einen Niederschlag in erfolg-
reichen Behandlungen gefunden zu haben, jedoch kann zum einen dariiber spekuliert werden, ob
die eingesetzten Maf3nahmen sich auch stringent aus dem jeweiligen theoretischen Modell ableiten
lassen und zum anderen, ob die erzielten Wirkungen tatsichlich auf den vom jeweiligen Modell
veranschlagten Mechanismen beruhen. Fir den Praktiker vor Ort sind diese Fragen jedoch meist
ohne Belang. Hier steht die Wirksamkeit und Effizienz der MaBnahmen im Vordergrund.
Evaluationsstudien zu Interventionsmal3nahmen bei selbstverletzendem Verhalten liegen jedoch
fast nur fir verhaltenstherapeutische und pharmakologische Behandlungskonzepte vor und be-
legen jeweils mit recht unterschiedlichen Ergebnissen die Wirksamkeit oder Wirkungslosigkeit der
applizierten Methoden.

In einer methodisch recht aufwendigen Metaevaluation Gber Interventionen bei Verhaltensproble-
men kommen SCOTTI et al. (1991) nach der Auswertung von annihernd 100 Verétfentlichungen
in amerikanischen Fachzeitschriften aus den Jahren 1976 bis 1987 zu dem Ergebnis, dass je nach
angewandtem Effektivitdtsparameter kurze Unterbindung und Loschung sowie Léschung und
kontingente aversive Stimulation unter den herangezogenen Interventionsformen die gro3ten Er-
folge in der Unterdrickung selbstverletzenden Verhaltens erzielen konnten. Medikamentose The-
rapien schnitten in der Auswertung dagegen vergleichsweise schlecht ab. Bei der Interpretation
dieses Ergebnisses ist aber eine gewisse Zuriickhaltung geboten, da die einzelnen Zellgrof3en recht
klein waren und keine Berticksichtigung des Ausmalles der selbstverletzenden Verhaltensweisen er-
folgte. SchlieBlich fehlen Aussagen zur Dauerhaftigkeit der erzielten Erfolge.

In einer Lingsschnittstudie mit bis zu vierjdhriger Katamnese zur Behandlung schwerer Verhal-
tensstorungen einschlieBlich Autoaggressionen bei Menschen mit Geistiger Behinderung fanden
ELBING & ROHMANN (1993) in finf von sieben Fillen eine Bestitigung der Wirksamkeit der
eingesetzten systhemtherapeutischen Mal3nahmen¢?.

Neben den allgemeinen Erfolgserwartungen sollten aber auch ethische Uberlegungen bei der Aus-
wahl der einzusetzenden Mal3nahmen eine Rolle spielen. Hierfiir sind Empfehlungen entwickelt
worden, die sich am Prinzip der jeweils geringsten Einschrinkung, Einwirkung oder Gefihrdung

orientieren:

22 Aufmerksamkeits-Interaktions-Therapie, Korperzentrierte Interaktion, Korperzentrierte Interak-
tion auf der Basis der Musik-Korpererfahrungs-Therapie ROHMANN & HARTMANN 1988),
Basale Kommunikation (MALL, 1984), Ansitze der Gestalttherapie mit Geistig Behinderten
(BESEMS & vanVUGHT, 1985) sowie Restrukturierung des padagogischen Alltags.
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1.) Erfassung des Systems der Autoaggression mit seinen vorausgehenden und aktuellen auslésenden und
aufrechterhaltenden Bedingungen.

2.) Beseitigung fraglicher Situationen und Konstellationen, wo immer dies sinnvoll und in Abwigung der zu
erwartenden kurz wie langfristicen Konsequenzen realisierbar ist.

3.) Versuch durch positive Verstirkung alternativer Verhaltensweisen und durch vertretbare Nichtbeachtung
der Autoaggressionen die selbstverletzenden Verhaltensweisen abzubauen.

4.) Fihrten die vorangestellten Malnahmen nachweislich nicht zum Ziel, so kénnen aversive und bestrafende
Methoden zum Einsatz gelangen.

5.) Nehmen die Autoaggressionen ein bedrohliches Ausmal3 an, so dass gesundheitliche Folgen wahrschein-
lich werden, ist eine Fixierung unumginglich.

6.) Kann die Autoaggression nicht auf ein vertrigliches Mal3 reduziert werden, ist eine medizinische Behand-
lung mit Psychopharmaka notwendig®.

(in Anlehnung an BREZOVSKY, 1985)

Dieses ethisch-hierarchisierte Vorgehensmodell ist so zu verstehen, dass nur dann eine Stufe in der
MafBnahmenleiter weiter gegangen werden darf, wenn die vorhergehende Stufe nachweislich nicht
zum Erfolg fihrte. Eine sinnvolle Kombination von Methoden verschiedener Stufen schlie3t dies
allerdings nicht aus, so lange das Prinzip der Hierarchie nicht verletzt wird. So ist es sinnvoll und
wohl auch tiblich, beim Einsatz aversiver Konsequenzen nicht auf die Verstirkung positiver Ver-
haltensweisen zu verzichten. Es bedarf wohl noch einiger Aufklirungsarbeit, bis sich diese Regeln
generell durchgesetzt haben.

Neben anglo-amerikanischen Veroffentlichungen (ROSS & McKAY, 1979; SCHROEDER et al.
1990; JONES & EAYRES, 1993; OLIVER, 1995) liegen mittlerweile auch mehrere deutsch-
sprachige Monographien und Sammelbinde vor, die ausfiihtlich die verschiedensten Maf3nahmen
zur Verminderung aggressiver und autoaggressiver Verhaltensweisen bei Menschen mit Geistiger
Behinderung besprechen (cf. BREZOVSKY, 1985; HARTMANN & ROHMANN, 1992; HET-
TINGER, 1996; MUHL, NEUKATER & SCHULZ, 1996, ROHMANN & ELBING, 1998).

Als pragmatische Empfehlungen herausgegriffen werden folgende Thesen festgehalten:
Autoaggressionsbehandlung ist mehr als nur der Abbau des autoaggressiven Verhaltens. Die ILe-
bensbedingungen des autoaggressiven Menschen miissen menschenwiirdig sein. Nicht die perfekte
therapeutische Steuerung mittels Verstirkung und Bestrafung, Psychopharmaka oder Fixierung soll
angestrebt werden, sondern die Schaffung eines Systems, in der Autoaggression tiberflissig wird.
Gemeinsam festgelegte Interventionen sollten, trotz einer moglichen anfinglichen Verschlech-
terung des autoaggressiven Verhaltens, iiber einen gewissen Zeitraum (individuell verschieden 1 - 2

Wochen) beibehalten werden, da jede Neuerung eine Bedrohung fiir den Menschen mit Geistiger

63 Neurochirurgische Operationen klammert BREZOVSKY (1985) aus, da er die Effektivitit dieser
Verfahren noch nicht ausreichend gesichert sieht.
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Behinderung darstellen kann, die mit vermehrtem Krisenverhalten beantwortet wird bis eine gewis-
se Anpassung (Akkomodation und Assimilation) erfolgt ist.

Ein Ortswechsel sowie eine Verinderung des Bezugspersonensystems kann zum Abbau von Au-
toaggressionen sehr wichtig sein. Nicht zu unterschitzen ist die hilfreiche Wirkung eines struktu-
rierten Tagesablaufes mit unterschiedlichen Titigkeiten und einem Wechsel aus Ruhe und korper-
licher Aktivitat.

Positive Umdeutung der Autoaggression eroffnet meist kreative Losungswege in festgefahren Situ-
ationen. Fir den Klienten stellt Autoaggression eventuell ein hoch wirksames kommunikatives
Verhalten dar. Es erméglicht ihm seine Ziele zu erreichen. Fur die Betreuergruppe bedeutet die
Autoaggression moglicherweise eine wichtige gemeinsame Aufgabe, die den Zusammenhalt des
Teams sichert (siche Kap. 9.)

Eine verdichtete Ubersicht zur bisher besprochenen Autoaggressionsthematik findet sich im An-

hang V.
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o Wirke! Nur in seinen Werken, kann der Mensch sich selbst bemerkeen. “ (Friedrich Ruckert, 1788-1860)

Der Autoaggression andere Seite

Nach den Postulaten der Systemtheorie ist nicht nur der Trager der Autoaggression, sondern auch
das soziale Umfeld bei der Losung der Autoaggression miteinzubeziechen. Wie aber reagieren nun
Erziehungspersonen auf Autoaggressionen, was steuert diese Reaktionen und welche Rickwirkun-
gen auf das System sind zu erwarten? Welche internen Prozesse werden bei Betreuern im Ange-
sicht der Autoaggression wachgerufen, und welche Folgen hat dies fiir ihr Handeln und fiir ihr psy-
chisches Befinden? Diese Aspekte wurden von der Forschung bisher vollig vernachlassigt. In
theoretischen Erérterungen tauchen zwar hiufig Hinweise auf die Wichtigkeit solcher Fragen und
Wechselwirkungen zwischen Erziehungspersonlichkeit, pddagogischem Handeln und zu be-
treuender Person auf, empirische Belege liegen jedoch kaum vor.

Zurtckkehrend zur Autoaggression ist eine Voraussetzung fiir deren erfolgreiche pidagogische Be-
wiltigung das Verfiigen tber ein hinreichend funktionales internes Modell selbstverletzenden Ver-
haltens, um im individuellen Kontext geeignete Selbstorganisationsbedingungen und systemfor-
dernde Manahmen zu realisieren. Das heif3t, Betreuungspersonen sollten iiber die verschiedenen
Bedingungen, Erscheinungsformen und Funktionen der Autoaggression Bescheid wissen, tber
Moglichkeiten zur Privention verfiigen und ein breitgefichertes Interventionsrepertoire anwenden
koénnen und dies vor dem Hintergrund einer nicht unerheblichen physischen wie psychischen Be-
lastung. Es ist evident, welch hohe Anspriiche hier gestellt werden.

Schaut man in die nur im geringen Mafle vorhandene Literatur, die Wirkungen von Selbstverlet-
zenden Verhaltensweisen auf Betreuungspersonen und Reaktionen von Erzieher/innen in der
Auseinandersetzung mit Autoaggressionen expliziert, so wird zwar grundsitzlich auf die Wichtig-
keit der Fragestellung hingewiesen, aber kaum niher aut das Problem eingegangen.

Nach ACKERMANN (1994) reicht das Spektrum des Betreuerverhaltens von Hilflosigkeit iber
Angst bis zur piadagogischen Gegengewalt unterschiedlicher Form. KLAUB (1987a) sieht auf der
Grundlage seiner Mitarbeiterbefragungen als primire emotionale Reaktion Hilflosigkeit, die in Wut
und Arger umschlagen konne. Auf der padagogischen Handlungsseite stiinden Festhalten, Verhin-
dern der Autoaggression und Trésten im Vordergrund, meist jedoch ohne Erfolg. Hilflosigkeit und
Stressbelastung schaukeln sich auf.

Auch ein Blick in die Praxis scheint dies zu bestitigen: Es finden sich schnell Betreuer, deren emo-
tionale Belastung durch die Beobachtung selbstvetletzenden Verhaltens eine optimale Losungs-

strategie verhindert, deren erzieherische Handlungskompetenz blockiert und deren berufliches En-
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gagement ausgebrannt ist. Ein circulus vitiosus gespeist aus dem Konfrontiertwerden mit der Au-
toaggression.

Andererseits gibt es auch immer wieder Beispiele von erfahrungsoffenen Erzicher/innen, die mit
ithrer Aufgabe wachsen, ohne auf ein entsprechendes theoretisches Wissen zurtickgreifen zu kon-
nen, die sich dennoch eine praktische Kompetenz im Umgang mit autoaggressiven Klienten
erwerben, welche durchaus als erfolgreich zu bezeichnen ist.

Eine zentrale und immer wieder hervorgehobene Rolle spielt zweifelsohne die emotionale Verar-
beitung. Wie stark sich die Betreuungspersonen Autoaggressionen gegentiber ausgesetzt sehen und
welche emotionalen Reaktionen dadurch bei thnen wachgerufen werden, bleibt nicht ohne Konse-
quenzen auf die gewihlten Ma3nahmen und Handlungsstrategien.

Untersuchungen zur Bedeutung von Emotionen auf Wahrnehmung, Gedichtnis und probleml-
sendes Handeln zeigen aber, dass der Zusammenhang zwischen den einzelnen Variablen in der Re-
gel nicht linear, sondern nur in Form eines komplexen ,,Rickkopplungsgeflechts* (KUHL, 1983)
zu beschreiben ist. Unzweifelhaft hingen Emotionen mit den eingehenden Sinnesreizen und
Wahrnehmungen zusammen: Sie beeinflussen und werden beeinflusst von den Wahrnehmungen
und kognitiven Bedeutungszuschreibungen und spielen bei der Ausgestaltung problemlsenden
Verhaltens eine wesentliche Rolle.

KUHL (1992) sieht auf der Handlungsseite zwei Pole, die er als Handlungs- versus Lageorientierung
beschreibt. Es handelt sich hierbei um ein theoretisches Konstrukt, das Beeintrichtigungen der
Handlungsfihigkeit thematisiert, wie sie in Gegenwart von Autoaggressionen immer wieder zu be-
obachten sind: Betreuungspersonen geraten in eine Art Handlungslihmung oder verfallen einem
blanken Aktionismus. Eigentlich vorhandene Kompetenzen kommen nicht zum Einsatz. Nahelie-
gende Losungen werden tibersehen. KUHL (1992) spricht bei Personen, die besonders anfillig
sind fiir Beeintrichtigungen der Handlungsfihigkeit von Lageorientierung®.

Handlungsorientierung liegt gemifl den Vorstellungen von KUHL (1994) dann vor, wenn auch
unter Belastungen die eigene Handlungskompetenz gut ausgeschopft werden kann, wihrend Lage-
orientierung als Gegenpol die Handlungslihmung oder den Aktionismus in Stresssituationen
meint. KUHL weist mit Recht darauf hin, dass Lageorientierung auch das Ergebnis eines langan-
dauernden oder wiederkehrenden Misserfolgserlebnisses sein kann. Das Persistieren der Auto-

aggression unter entsprechenden edukativen und therapeutischen Misserfolgen mag eine solche

¢ ,Manche Menschen erleben solche Beeintrichtigungen, besonders unter Belastung, hiufiger als
andere. Sie schauen dann wie gebannt auf die eingetretene ILage, ohne dass sie iiberhaupt darauf
kommen, an Handlungsmdoglichkeiten zu denken, die sie aus dieser Lage wiederherausbringen
konnten. Es fehlt oft nicht an Wissen und sonstigen Fihigkeiten, aber das vorhandene Wissen ist
nicht immer einsetzbar. Menschen, die ihre Handlungskompetenz unter Belastung genauso gut
oder sogar besser ausschopfen kénnen als unter entspannten Bedingungen, nennen wir hand-
lungsorientiert.” (KUHL, 1992, p. 1).
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Lageorientierung induzierende Situation darstellen. Ahnlich dem Konzept der gelernten Hilflosig-
keit verhindert hier die Vorerfahrung eine effiziente Problemlésung.

Nach den Vorstellungen von DORNER et al. (1984) gehen die Emotionen ,,Arger und ,,Furcht
mit einem relativ hohen Grad des erlebten Kontrollverlustes einher. In deren Folge postulieren die
Autoren ein Absinken der Motivation unter das Maf3, welches fiir eine effiziente Problemlsung
bei komplexen Aufgaben nétig sei. Schliefilich lisst das emotionstheoretische Modell ebenfalls eine
funktionale Handlungsbeeintrichtigung erwarten.

Kontrollverlust im Zusammenhang mit der Betreuung von Personen mit Autoaggressionen betrifft
die Wirksamkeit der eingesetzten MaB3nahmen, aber auch die zu Grunde liegenden Ursachen, die
mehr oder weniger eine Beeinflussung der Autoaggression durch Betreuungspersonen erlauben.
Andererseits mag gerade die postulierte pidagogische Nicht-Beeinflussbarkeit des selbstverletzen-
den Verhaltens fiir einige Betreuungspersonen eine protektive Funktion haben, da die Autoaggres-
sionsbehandlung dann auflerhalb der eigenen Verantwortung liegt.

Die emotionale Betroffenheit stellt hdufig nicht den Endpunkt der Belastung dar. Vielmehr ist zu
erwarten, dass Betreuungspersonen mit der Zunahme der emotionalen Belastung vermehrt unter
Burnout leiden und psychosomatische Beschwerden entwickeln.

Ausgebrannte Erzieher/innen® zeichnen sich aus durch emotionale Erschépfung, Depersonalisie-
rung der zu betreuenden Personen und Einbuflen der eigenen Leistungsfahigkeit.

STRABMEIER (1995) resimiert seine Befragung mit dem Befund, dass Minner, Lehrkrifte an
Schulen fiir lernbehinderte und verhaltensgestorte Kinder vor allem durch Burnout betroffen sei-
en, wahrend kaum Lehrkrifte an Schulen fiir Geistigbehinderte und keine Kollegen tiber 59 Jahre

ausgebrannt seien.

Um der Komplexitit einigermallen habhaft zu werden, wird folgendes vereinfachtes Arbeits-
modell, in dem nicht die Autoaggression selbst, sondern vielmehr die soziale Reaktion darauf im

Mittelpunkt der Analyse steht, vorgeschlagen:

% Die Bedeutung von biographischen Variablen fiir das Ausmal3 emotionaler Belastung, Burnout
und psychosomatischer Beschwerden gibt immer wieder Anlass fiir kontroverse Diskussionen. In
friheren Veroffentlichungen ermittelten MASLACH & JACKSON (1981) ein generell groBeres
Ausmal} des Ausgebranntseins bei Frauen gegeniiber Mannern. Insbesondere im Bereich der
emotionalen Erschépfung zeigten Frauen demnach héhere Werte. Auch BREHMER (1989) sieht
insbesondere in der Schule Frauen stirker durch Burnout belastet und stressanfilliger als Manner.
Die Differenzierung nach Geschlechtszugehorigkeit ist insofern von Bedeutung, als Frauen in
sonderpidagogischen Einsatzfeldern stark tberreprisentiert sind. In neueren Untersuchungen
und Reanalysen unter Beriicksichtigung dieser geschlechtsspezifischen Berufshiufigkeiten lief3
sich die hohere Betroffenheit von Frauen nicht aufrechterhalten. (siche BARTH, 1990).
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Abbildung 13 Theoretisches Arbeitsmodell der Verarbeitung selbstverletzenden Verhaltens

Das Modell sieht eine direkte Verbindung (gepunktete Pfeile) vom Ausmal3 der selbstverletzenden
Verhaltensweisen (Schwere, Héufigkeit, Anzahl der zu betreuenden Personen mit Autoaggressio-
nen) zu Burnout und psychosomatischen Beschwerden vors. Daneben wird aber auch ein tber
kognitive, emotionale und aktionale Prozesse vermittelter Einfluss als wesentlich angenommen.
Damit ergibt sich ein Beziehungsgeflecht ausgehend von der Betreuungsperson, die selbstvetlet-
zende Verhaltensweisen bei Menschen mit Geistiger Behinderung wahrnimmt, Gber deren emo-

tionale, kognitive und aktionale Reaktion hin zu Burnout und psychosomatischen Beschwerden.

1.15 Hypothesen und Forschungsfragen

Zur Beantwortung der zentralen Fragestellung, wie Autoaggression Geistig Behinderter Menschen

von Betreuungspersonen wahrgenommen und verarbeitet wird, musste eine Vielzahl unterschied-

6 Diese direkte Verbindung konnte in der empirischen Uberpriifung jedoch nicht bestitigt werden
(sieche Kap. 7.7 und 7.8).
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licher Variablen erthoben werden, deren Auswahl in folgenden Forschungsfragen und Hypothesen

begrindet liegt:

° In welchen Zeiteinheiten werden autoaggressive Verhaltensweisen beobachtet?

. Wieviele Personen mit selbstverletzenden Verhaltensweisen werden betreut?

° Welche Schweregrade des selbstverletzenden Verhaltens herrschen vor?

° In welchem Ausmal3 sind Betreuungspersonen selbstvetletzendem Verhalten bei Men-

schen mit Geistiger Behinderung ausgesetzt?
Differenzierter wird sodann zu kliren sein, inwiefern es soziodemographische Besonderheiten be-

ziglich des Ausmalles der Autoaggressionsbeobachtungen gibt.

(H1) Als erste thematisch eingebettete Hypothese wird untersucht, ob sich bei Betreuungsperso-
nen unter der Bedingung der Autoaggression von Menschen mit Geistiger Behinderung Lageorien-
tierung einstelle. ROHMANN & ELBING (1998, p. 193) sprechen bei Aggression und anhalten-
der Selbstverletzung von der Gefahr des Verlustes der Handlungskompetenz, was sich mit dem
Begriff der Lageorientierung nach KUHL (1994) deckt.

(H2) Bezuglich kognitiver Muster der Betreuungspersonen zur Autoaggression lautet die Hypo-
these, dass Erklirungen dominieren, die auf den Index-Klienten zentriert sind und pathologische
bzw. provozierende Anteile der Autoaggression herausstellen. Diese Hypothese stiitzt sich nicht
zuletzt auf die Erfahrung aus der Praxis, wonach noch immer am medizinischen Modell orientierte
Erklarungsparadigmen die Arbeit mit geistig behinderten Menschen dominieren (cf. HENNICKE,
1994). ,,In den Augen vieler Betreuer ist Autoaggression eine Provokation, Erfiillung eines Wun-
sches Erzwingen.” (KLAUB, 1987a p.115; cf EMERSON, 1990a, 1992).

(H3 & H4) Die emotionalen Reaktionen der Betreuungspersonen auf Autoaggression werden vor
allem in Angst (H3a) und Hilflosigkeit (H3b) sowie in Arger (H4) gesehen. Je nach Autor werden
verschiedene Emotionen behandelt: KLLAUB (1987a) nennt Hilflosigkeit, Arger, Wut; JANTZEN
& von SALZEN (1990) sehen ,,extreme Hilflosigkeit; LANWER-KOPPELIN (1997) schreiben
Uber ,,stirkste emotionale Reaktionen® vor allem ,,Unsicherheit, Unverstindnis, Hilflosigkeit und
Ohnmacht®. HASTINGS & REMINGTON (1998) schen in selbstverletzendem Verhalten mit
hoher Wahrscheinlichkeit einen Auslosefaktor fiir negative Emotionen bei Betreuungspersonen.
Insbesondere Angst, das Gefiihl hilflos ausgeliefert zu sein und Verzweiflung stehen bei ithnen an
erster Stelle. MUHL et al. 1996 vermuten als Konsequenz des Auftretens von schweren Verhal-
tensproblemen bei Menschen mit Geistiger Behinderung eine psychische Belastung der Bezugs-
personen, das Gefithl Giberfordert zu sein und Hilflosigkeit im Umgang mit den betroffenen

Personen.
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(H5 & H6) Als hiufigste Interventionsmuster in der intra-muralen Praxis werden medikament&se
Behandlung (H5) und bestrafende Interventionen (H6) vermutet. Bezlglich medikamentdser Be-
handlungen weist HETTINGER (1996) auf die relative Indikationsunabhingigkeit der Medikation
bei selbstverletzendem Verhalten hin. RUSCH, HALL & GRIFFIN (1986) beobachten restriktive
Reaktionen, Strafen und ineffektive Interventionen bei selbstvetletzendem Verhalten. EMERSON
(1990a, 1992) sicht Ignorieren und Bestrafen im Vordergrund, wenn Autoaggression als Provoka-
tion attribuiert wurde. MUHL et al. 1996 befiirchten, dass aus dem Gefiihl, tiberfordert zu sein, die
Gefahr erwachse, dass diese emotionale Belastung der Betreuungspersonen in Aggressionen, Mei-
dung oder Bestrafungstendenzen minden kénne.

(H7) Beziiglich Burnout der Betreuungspersonen autoaggressiver Klienten geht die Hypothese
von einem linearen Anstieg aus. MARQUARD et al. (1993) sehen in Behindertenarbeit generell ei-
nen Erosionsprozess der Personlichkeit, der zur Erschopfung fihre. Wihrend STRABMEIER
(1995) und ANSTOTZ (1987) eine héhere Gefahr des Ausbrennens im Zusammenhang mit der
Arbeit bei behinderten Menschen verneinen.

(HB8) Es wird eine lineare Zunahme psychosomatischer Beschwerden bei Betreuungspersonen mit
steigender Autoaggressionsexposition erwartet. Bezugnehmend auf das Stre3-Modell nach SELYE
(1956) wird vermutet, dass die Adaptationskompetenz mit zunehmender Dauer der Exposition er-
schopft wird und sich psychosomatische Beschwerden einstellen. FENGLER (1994) fiihrt als Bei-
spiele psychosomatischer Beschwerden bei Mitarbeiter/innen in Erziehungs- und Untertichtspro-
zessen im Behindertenbereich exemplarisch einige Stellungnahmen von betroffenen Personen an,
die ein hohes Ausmaf} der Somatisierung vermuten lassen, ohne jedoch auf die Prozesse der Adap-
tation oder allmihlichen Erschopfung einzugehen.

(H9) Als ein méglicher Moderator des Ausmalles der emotionalen Belastung wird die Attribution
der Autoaggression angenommen. Danach wird empirisch zu tberpriifen sein, welche Ursachen-
attribution die emotionale Belastung beeinflusst. Aufgrund Beobachtungen in der Praxis wird der
Provokationsattribution eine hohe Valenz in der Verstirkung der emotionalen Belastung zuge-
schrieben. ROHMANN & ELBING (1998) schen eine enge Verbindung zwischen Provokation
und Arger.

(H10) Als positive Moderatoren im Sinne einer Entlastung werden Faktoren der sozialen Unter-
stutzung angenommen (cf. FENGLER, 1994). Hierbei wird auch die Frage, welche individuellen
Entlastungsfaktoren wirksame Moderatoren beztiglich der emotionalen Betroffenheit, beruflichen
Erschépfung und psychosomatischer Beschwerden darstellen, zu kliren sein.

Im Zusammenhang mit den Hypothesentestungen ergaben sich bisweilen neue komplexe Frage-
stellungen und Moderatorhypothesen, die sich auf differentielle Unterschiede emotionaler Ver-

arbeitung bei Betreuungspersonen gegeniiber selbstverletzender Verhaltensweisen bei Menschen
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mit Geistiger Behinderung beziehen oder tber die Belastungstrage hinaus Verbindungen zwischen
den untersuchten aktionalen Variablen aufzeigten.

(H11) Zwischen dem Ausmal3 der emotionalen Betroffenheit auf den Dimensionen Arger bezie-
hungsweise Angst/Hilflosigkeit und dem Ausmal3 des Gebrauchs bestrafender Interventionen wur-
de ein gleichsinniger und linearer Zusammenhang vermutet.

(H12) In Form eines linearen Modells wird angenommen, dass die etlebte Effizienz in der Betreu-
ung autoaggressiver Personen mit Geistiger Behinderung die emotionale Belastung, Burnout und
psychosomatische Beschwerden moderiere.

SchlieBlich wird in einem pfadanalytischen Strukturmodell auf der Grundlage der empirisch vorlie-
genden Daten versucht, die Komplexitit der Beziehungen zwischen den einzelnen Variablen zu-

sammenfassend abzubilden.

1.16 Zusammenfassung der grundlegenden Hypothesen:
H1 Betreuungspersonen sichselbstverletzender geistig behinderter Personen haben eine hohere
Lageorientierung als der Normwert, und das Ausmal3 der Lageorientierung sollte mit dem

Ausmal3 der Betroffenheit durch Autoaggressionen steigen.

H2 Betreuungspersonen erkliren Autoaggression primir im Bezug auf eine Stérung, Krankheit
oder Provokation des Index-Klienten.

H3 Angst und Hilflosigkeit auf Seiten der Betreuungspersonen nehmen linear mit dem Ausmal}
der Exposition gegeniiber autoaggressiver Handlungen zu.

H4 Arger auf Seiten der Betreuungspersonen nimmt linear mit dem Ausmal3 der Exposition ge-
gentiber autoaggressiver Handlungen zu.

H5 Medikamentose Behandlung der Autoaggression nimmt linear mit dem Ausmal3 der Autoag-
gression zu.

H6 Die Tendenz zu bestrafenden Interventionen nimmt linear mit dem Ausmal} der Autoaggres-
sion zu.

H7 Zwischen Burnout der Betreuungspersonen und Autoaggression der Klienten besteht ein po-
sitiver linearer Zusammenhang.

H8 Zwischen psychosomatischen Beschwerden der Bezugspersonen und Autoaggression der
Klienten besteht ein positiver linearer Zusammenhang.

H9 Die Attribution der Autoaggression moderiert die emotionale Belastung.

H10 Entlastungsfaktoren konnen die Belastungen im Zusammenhang mit selbstverletzendem
Verhalten modetieren.
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H11 Zwischen Arger, Angst/Hilflosigkeit und dem AusmalB des Gebrauchs bestrafender Interven-
tionen besteht ein linear-gleichgerichteter Zusammenhang,.

H12 Die etlebte Effizienz in der Betreuung autoaggressiver Personen mit Geistiger Behinderung
verringert die emotionale Belastung, Burnout und psychosomatische Beschwerden.

1.17 Erhebungsmethode und Aufbau des Fragebogens

Als Erhebungsmethode wurde eine schriftliche Befragung gewihlt. Dieses Verfahren hat nach
SCHNELL, HILL & ESSER (1999) den Vorteil gegentiber mundlichen Interviews, dass Inter-
viewfehler ausgeschlossen werden kénnen und die Antworten vermutlich ehtlicher ausfallen, nicht
zuletzt deswegen, da die Anonymitit glaubwiirdiger erscheint. Zudem wird in schriftlichen Befra-
gungen meist Uberlegter und konzentrierter geantwortet. Diesen Vorteilen stehen aber auch einige
Nachteile gegentiber, wobei insbesondere die Gefahr einer systematischen Verzerrung der Stich-
probe hervorzuheben ist. Im vorliegenden Falle mag die ,,Selbstrekrutierung® dazu fithren, dass
gerade Mitarbeiter/innen mit einer hohen emotionalen Belastung und hohen Burnoutwerten nicht
mehr die Energie aufbringen, den doch umfangreichen Fragebogen auszufillen. Auch die Mog-
lichkeit, den Fragebogen zu Hause in einer entspannten Atmosphire auszufillen, legt nahe, dass
die gewonnenen Daten das wahre Ausmal} der emotionalen Belastungen eher unterschitzen.
Fragen zu emotionalen Erlebnisinhalten, eigenen kognitiven Verarbeitungsmustern und psychoso-
matischen Beschwerden setzen einen gewissen Grad an Introspektionsfihigkeit voraus und unter-
liegen einer nur schwer einzuschitzenden Tendenz der Beantwortung im Sinne sozialer Er-
wiunschtheit. Auch dieses kann dazu fiihren, dass negative Gefiihle oder Handlungstendenzen in
Richtung Gegengewalt nicht addquat abgebildet werden.

Die Zusammenstellung und Komposition der Fragen, mit deren Hilfe die vorangestellten Hypo-
thesen getestet werden sollen, erfogte ausgehend von miindlichen Befragungen und einer schrift-
lichen Pilotstudie. Als biographische Basisvariablen wurden Alter, Geschlecht, Art der Ausbildung,
Berufserfahrung und momentane Titigkeit sowie Teilnahme an Fortbildungen zum Thema Auto-
aggression / selbstvetletzendes Verhalten und Zugang zu Supetvision erfragts’. Auf weitere Fragen
zur Person wurde verzichtet, um die Anonymitit der Angaben nicht zu gefdhrden.

Als Autoaggressionsparameter wurden drei Fragestellungen vorgelegt: Mit welcher Haufigkeit wer-
den selbstverletzende Verhaltensweisen beobachtet, was war die schwerste je beobachtete Auto-

aggression und wieviele autoaggressive Personen betreut die befragte Person.

7 Ein Exemplar des kompletten Fragebogens befindet sich in Anhang I, p. 217 ff.
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Zur Erfassung des personlichkeitstheoretischen Konstrukts Handlungsorientierung schlief3t sich
die Skala ,,Handlungsorientierung bei Tatigkeitsorientierung (HOT) aus dem Fragebogen ,,Hand-
lungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und prospektiv (HAKEMP 90) von KUHL (1994) an.

Die vorherrschenden kognitiven Muster zur Autoaggression wurden tber Stellungnahmen zu 17
vorgegebenen Aussagen und einer offenen Antwortkategorie beztiglich autoaggressiven Verhaltens
gegeben. Die Ablehnungen oder Zustimmungen konnten jeweils gewichtet angekreuzt werden:
Von 1 (,,stimmt gar nicht®) bis 6 (,,stimmt ganz genau®). Die Auswahl der Fragen orientierte sich
an Protokollen aus der Supervisionspraxis und den in der Literatur behandelten Modellen (cf.
ROHMANN & HARTMANN, 1992).

Anschlieflend folgten als Schwerpunkt der Untersuchung 25 Items zur emotionalen Belastung der
Betreuungspersonen im Zusammenhang mit Autoaggressionen. Auch hier konnten wieder gewich-
tete Bewertungen von 1 (,,stimmt gar nicht®) bis 6 (,stimmt ganz genau®) zu vorgegebenen Aus-
sagen abgegeben werden. Die zu Grunde gelegten Emotionsdimensionen und Formulierungen
wurden an Hand von Supervisionsprotokollen, Einzelinterviews und auf der Grundlage der vorlie-
genden Forschungsliteratur ausgewshlt. (cf. MUHL, et al. 1996; KILAUB (1987a); JANTZEN &
von SALZEN (1990); LANWER-KOPPELIN (1997). Insbesondere Items zu den Emotionen
Hilflosigkeit, Angst und Arger wurden den Probanden vorgelegt.

Zur konkreten Handlungsbereitschaft der Betreuungspersonen als aktionale Komponente schloss
sich eine zweigeteilte Fragenreihe an, die sowohl nach der Héufigkeit der angewandten Interven-
tion als auch nach dem beigemessenen Erfolg dieser Intervention fragte. Als Abstufungen wurden
in der Spalte Anwendungshaufigkeit die beiden Endpunkte ,,nie” (=1) und ,,oft* (=06) vorgegeben.
Beztglich des beigemessenen Erfolgs lauteten die Pole ,,gering” (=1) und ,,gut® (=0), siche Kap.
7.2.1.

Schwierigkeiten ergaben sich hier bei der konkreten Bezeichnung der Interventionen. So zeigte sich
in der Pilotphase, dass differentielle Verstirkungstechniken wie auch Basale Stimulation zumindest
als Begriffe einigen Betreuungspersonen nicht bekannt waren und entsprechend umschrieben wer-
den mussten (siche Kap. 7.2.2). Die sich anschlieBende Skala der Entlastungsfaktoren sollte ur-
springlich ans Ende des Fragebogens gestellt werden. In der Voruntersuchung zeigten sich aber
viele vermutlich konzentrations- oder motivationsbedingte Ausfille insbesondere in der Spalte
Vertiigbarkeit, so dass die Skala direkt hinter die parallel aufgebaute Interventionsskala vorgezogen
wurde. Die abzugebenden Stellungnahmen bezogen sich hier zum einen auf die Einschitzung der
Bedeutsamkeit (1=,,gering® bis zu 6= ,,hoch®) des jeweiligen Faktors und zum anderen auf die in-
dividuelle Verftugbarkeit (1=,,gering* bis zu 6=,,hoch®), siche Kap. 7.2.5.

Zur Ermittlung des Burnout wurde auf das Maslach-Burnout-Inventory (MBI) nach MASLLACH &

JACKSON (1981) in seiner Ubertragung durch BARTH (1990) zuriickgegtiffen. In engem Bezug
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zum Untersuchungsanliegen wurde der Begriff ,,.Schiller” durch ,,geistig behinderte Person mit au-
toaggressiven Verhaltensweisen® ersetzt (siche Kap. 7.2.6).

Die Abstufungen des MBI bestehen aus einem zeitlichen Raster mit 0 = ,,niemals®; 1 = ,ein paar
mal im Jahr oder weniger®; 2 = , monatlich®; 3 = ,ein paar mal im Monat®; 4 = | w6chentlich®; 5
= ,,ein paar mal in der Woche®; 6 = ,,taglich®.

SchlieBlich wurde als letzte Skala die ,,Beschwerdenliste® (BL) nach von ZERSSEN (1976) zur Ex-
fassung psychosomatischer Beschwerden vorgelegt (siche Kap. 7.2.7), wobei hier die urspriing-

lichen Abstufungen von Zerssens ,,stark®, ,,maBig*, ,,kaum®, ,,gar nicht” verwendet wurden.

23

Ergebnisse der empirischen Uberpriifung der jeweiligen Skalengiite und zur faktoriellen Struktur

finden sich in Kapitel 7.2.

Den Abschluss des Fragebogens bildete eine Rubrik zum Eintragen einiger kritischer Bemerkungen

oder sonstiger Anmerkungen.
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s ist ein tausendmal bestitigtes Gesetz unserer Psyche: Fiir eine positive Korrelation, von der wir iibergengt sind,

suchen wir immer wieder nach nenen Bestatigungen und rechtfertigenden Griinden, so illusorisch diese Korrelation ob-

Jektiv anch sein mag. “ (Massimo Piattelli-Palmarini 1993: Die Illusion zu wissen)

Ergebnisse der empirischen Untersuchung

1.18 Gliederung der Stichprobe

Insgesamt wurden 300 Fragebogen in verschiedenen Einrichtungen im Raum Saarland, Rheinland-

Pfalz und Luxemburg verteilt. Neben zwei Grofleinrichtungen wurden mehrere kleinere Wohn-

heime® befragt. Die Datenerhebung zog sich vom Friihjahr bis Herbst 1997 hin. Der Einbezug

einer Sonderschule scheiterte an der erfordetlichen Genehmigung. Die Riicklaufquoten fielen

héchst unterschiedlich aus und schwankten von 0-100%, wobei beide Extrema jeweils in Kleinein-

richtungen erzielt wurden. (siche Tab. 7).

Tabelle 7 Stichprobenumfang und Riicklauf ¢

Einrichtung Anzahl | Bearbeitet Quote
GroReinrichtung A 100 36 36.0%
GroReinrichtung B 100 48 48.0%
Wohnheim | 18 8 44.4%
Wohnheim Il 18 18 100.0%
Wohnheim [lI 7 7 100.0%
Wohnheim IV 15 0 0.0%
WFB 15 5 33.3%
Sonderkindergarten 5 4 80.0%
Kursteilnehmer 17 7 41.2%
Sonderschule 5 0 0.0%
Sonst 3

Total 300 136 45.3%

Der komplette Ausfall lag bei ei-
ner Institution an der nicht ein-
gegangenen Genehmigung der
Befragung. In einer anderen Ein-
richtung erreichten die Bogen
nicht die Mitarbeiter/innen.
Unter der Rubrik ,,Sonst™ befin-
den sich drei Fragebogen, die oh-
ne Herkunftsangabe zugeschickt
worden waren, so dass eine ein-
deutige Zuordnung nicht moglich
war. Vier der sieben Fragebogen
der Kursteilnehmer einer Wei-
terbildungsveranstaltung wurden
von Personen ausgefiillt, die zum
Zeitpunkt der Befragung nicht in
Einrichtungen arbeiteten.

Formal ergibt sich eine Gesamt-

@ Aus einigen Einrichtungen wurde der Wunsch geduBlert, zur Wahrung der Anonymitit auf die
Bennennung der Institution zu verzichten.

© In den nachfolgenden statistischen Tabellen ist das Dezimalzeichen in der Regel ein Punkt (.) und
die fithrende Null wird ausgelassen: so bedeutet .5 demnach 0,5.
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ricklaufquote von 45,3%, was im Rahmen ahnlicher Erhebungen als ein recht guter Wert gelten
kann (cf. BERMEJO & MUTHNY, 1994). Nimmt man noch die beiden ,,Total-Ausfille” heraus,
so steigt die Riicklaufquote auf knapp 50% (48,57%).

Innerhalb der zur Auswertung vorliegenden Stichprobe arbeiteten 62% der Probanden zum Zeit-
punkt der Befragung in Grofinstitutionen (mit mehr als 100 Beschiftigten bzw. Bewohnern), wih-
rend 38% in kleineren Einrichtungen beschiftigt waren. Als biographische Merkmale wurden
erfragt:

Ych bin O...eine Frau /  [...ein Mann (SEX)

2Mein Geburtsjahrgang ist 19 (GEB)

3Ich habe eine abgeschlossene Berufsausbildung als: (AUSBILD)

4Momentan arbeite ich als: (MOMTAET)

SIch bin im Sozialen Bereich tatig seit 19 JOBJAHR)

6lch habe bereits an Fortbildung(en) tiber autoaggressive Verhaltensweisen geistig behinderter Menschen teilgenommen.
nein....c ja...00->wann zuletzt? 19 (FORTBIL)

%Haben Sie Gelegenheit zur Supervision oder fachlichen Beratung im Zusammenhang mit der Auseinandersetzung mit
autoaggressiven Verhaltensweisen?  0.. nein, nie

. ca. 1 Mal jahrlich

. ca. 1 Mal im Monat

. ca. 1 Mal pro Woche

. ca. (SUPERVI)

cooo

Auf weitere Fragen zur Person wurde verzichtet, um die Anonymitit der Angaben nicht zu ge-

fahrden.

1.18.1 Geschlechterverteilung

Wie aus der Tabelle sogleich ersichtlich, sind mehr als 2/3 Tabelle 8 Geschlechterverteilung

aller Probanden weiblich. Ein Befund, der angesichts des  gagchlecht

absolut  Prozent

hohen Anteils an weiblichen Betreuungspersonen in Hei-  weiblich 96 70.6
men fir Menschen mit Geistigen Behinderungen auch in mannlich 38 27.9
dieser Hohe zu erwarten war. Untenstehende Graphik illu- keine Angaben 2 1.5

Total 136 100.0

striert das ﬁbergewicht weiblicher Betreuungspersonen
x2=25.105 df=1 sig=.000

deutlich. Entsprechend bestitigt die teststatistische Ab-

sicherung mittels Chi® fir nicht parametrische Daten die Bedeutsamkeit des Ergebnises.

weiblich

Abbildung 14 Geschlechterverteilung der Stichprobe
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1.18.2 Alter

Beziiglich der Altersvariable ergibt sich in der Stichprobe eine recht gute Normalverteilung inner-
halb der Grenzen von 18 bis 60 Jahren, und dies gilt fur beiderlei Geschlecht. Somit befanden sich
ca. 2/3 aller Fragebogenteilnehmer/innen zum Zeitpunkt der Erhebung im Alter zwischen 25 und
42 Jahren. Eine gewisse Verschiebung des Mittelwertes nach oben besteht in Groflinstitutionen ge-

gentiber kleineren Wohneinheiten. In drei Fillen wurde keine Altersangabe eingetragen.

35T X Median | Mode S Min | Max N
33.7 34 34 8.6 18 60 133

30

HSooNB

25 ==

20

15 ==

10T

2'0 2'5 3'0 3'5 4'0 4'5 5'0 55 60 Jahre
ALTER
Abbildung 15 Altersverteilung der Stichprobe

1.18.3 Berufsjahre

Beztglich der Berufserfahrung gemessen in Jahren, in denen im Sozialen Bereich gearbeitet wurde,
lassen sich die statistischen Kennzahlen so interpretieren, dass eine gro3e Anzahl von Mitarbeiter
/innen nur tber eine geringe Berufserfahrung verfigt (hdufigster Wert=1 Jahr), es aber auch einige
Personen gibt, die schon tiber 20 Jahre im ,,Sozialen-Bereich® arbeiten. Fast 20% verftigen tber ei-
ne Berufserfahrung von maximal 2 Jahren, etwa die Hilfte haben bis zu 7 Jahre und ca. 15% gar 20

Jahre und mehr Berufserfahrung. Dies verdeutlicht das folgende Balkendiagramm:
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X Median | Mode S Min | Max
9.6 7.0 1.0 7.7 0 31
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Berufsjahre im Sozialen Bereich

Abbildung 16 Balkendiagramm der Berufserfahrung in Jahren

1.18.4 Berufsausbildung

Aufgrund der deutlichen Uberreprisentanz weiblicher Probanden wird im Folgenden jeweils die
weibliche Form der Berufsbezeichnung gewihlt, mannliche Vertreter sind natiirlich inbegriffen.
Insgesamt wurden viele verschiedene Berufsausbildungen (einschlieBlich Mehrfachnennungen) an-
gegeben. Als hdufigste Ausbildung im sozialen Bereich wurde ,,Erzieherin® gegenannt (32 mal).
Berufe aus dem Bereich der medizinischen Versorgung wie Krankenschwester, Krankenpfleger,
Kinderkrankenschwester, Arzthelferin folgten mit 27 Nennungen. Heilerziehungsberufe, Heiler-
zieherin, Heilerziehungspflegerin, Heilerziehungspflegehelferin usw. wurden in 16 Fillen genannt.
Daneben wurden noch Familienhelferin (2) Sonder- bzw. Grundschullehrerin (2) und Altenpflege-
rin (3) angegeben. 14 Personen gaben eine Hochschulausbildung oder Fachhochschulausbildung
mit Diplom an: (Psychologin, Padagogin jeweils 3, Sozialarbeiterin: 7, Juristin: 1). Sozial und Erzie-
hungsberufe im engeren Sinne ergeben zusammen 68 Nennungen. Das entspricht genau 50% aller
Fragebogenteilnehmer. Unter Einbezug der medizinischen Ausbildungen ergeben sich 95 Nen-
nungen (69,8%). Eine ,,fachfremde® Ausbildung wurde in 23 Fillen (16,9%) angegeben. Zu diesen
zihlen Berufsnennungen wie: Biirokauffrau, Elektriker, Fotolaborantin, KFZ-Mechaniker, Verkiu-
ferin, Winzer, technischer Zeichner usw.. Keine abgeschlossene Berufsausbildung wurde in 12

Fallen (8,8%) angegeben. Keine Angaben zu ihrer Berufsausbildung machten 6 Personen (4,4%).

1.18.5 Momentane Titigkeit

Beim Vergleich von Berufsausbildung und momentaner Titigkeit fallt auf, dass sowohl Personen
ohne adidquate Ausbildung im ,,Leitungsbereich® als auch héher qualifizierte Personen auf Erzie-
herpositionen arbeiten. Als haufigste Angaben standen auch hier: Erzieherin (38), Tatigkeiten aus
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dem Bereich der Krankenpflege (29), Heilerzieherin (19). Eine ihrer akademischen Ausbildung ent-
sprechende Aufgabe gaben 10 Personen an. In Leitungspositionen titig zu sein, gaben 6 Personen
an. Die restlichen Titigkeiten bezichen sich auf so unscharfe Bezeichnungen wie Mitarbeiterin,

Betreuerin oder betreffen den Status als FS], Praktikantin, ZDL usw..

1.18.6 Fortbildung im Bereich Autoaggression

Uber 82% aller Befragten gaben an, noch nie eine Fort - oder Weiterbildung tiber autoaggressives
Verhalten bei geistig behinderten Menschen besucht zu haben. Bei zwei Personen lag diese Fortbil-
dung schon tber 10 Jahre zuriick. Nach 1990 haben 21 Personen eine entsprechende Fortbildung

besucht. Dies entspricht 15,4% aller Fragebogenteilnehmer/innen.

1.18.7 Hiufigkeit des beobachteten autoaggressiven Verhaltens

Als Autoaggressionsparameter wurden drei Fragestellungen vorgelegt: Mit welcher Haufigkeit
werden selbstverletzende Verhaltensweisen beobachtet, was war die schwerste je beobachtete Au-
toaggression und wieviele autoaggressive Personen betreut die befragte Person.

"Ich beobachte autoaggressive Verhaltensweisen mindestens: (BEOBAA)
...ein Mal im Jahr oder seltener

...ein paar Mal im Jahr

...monatlich

...ein paar Mal im Monat

...wochentlich

...ein paar Mal in der Woche

.taglich

...ein paar Mal am Tag

ooooooog

8Beschreiben Sie bitte kurz die schlimmste autoaggressive Verhaltensweise, die Sie je bei einer Person mit geistiger Be-
hinderung erlebt haben. (SCHLIAA):

10Wieviele Personen mit autoaggressiven Verhaltensweisen haben Sie zu betreuen? _ autoaggressive Personen

In der weiteren Bearbeitung der Daten wurde ein zusammenfassendes Mal3 der Exposition gegen-
Uber selbstverletzender Verhaltensweise aus der Summation der drei Variablen vorgenommen
(AAEXPO). Die unmittelbare Erfahrung der Autoaggression war die wesentliche Filterbedingung,
um an der Befragung teilzunehmen. Insofern sollte hier wenigstens ,,1 Mal im Jahr oder seltener®
(1) angekreuzt werden. Alle Probanden hatten dariiberhinaus mindestens ,,ein paar Mal im Jahr*
selbstverletzende Verhaltensweisen beobachtet. In der Voruntersuchung hatte sich die Frage nach
der absoluten Haufigkeit der Beobachtung autoaggressiver Verhaltensweisen als recht fehleranfallig
erwiesen. Bei einer eindimensionalen Kategorie ,,Anzahl wochendlich® wurden recht grobe Schitz-
werte oder nur Bereichswerte von 0-10 angegeben, abwechselnd fand sich die Dimenson durch
,monatlich® bzw. ,,tiglich® ersetzt. Aufgrund dieser Antworttendenzen wurde daher ein abgestuf-
tes Schema vorgegeben, das den Dimensionen der Probanden besser entsprach (siche Tab.9).
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Tabelle 9 Haufigkeit der Beobachtung autoaggressiven Tabelle 10 Auf beobachtete Autoaggres-

Verhaltens sion pro Monat transformierte Werte
Antwortkategorie N % % cum Mean 36.68
/ / / Median 30.42
1 gin Mal im Jahr oder seltener Mode 91.25
, . 11 8.1 8.1 Std dev 36.12
2 gin paar Mal im Jahr Std err 3.10
6 4.4 12.5 o :
3 monatlich Minimum .25
i ) 9 6.6 19.1 Maximum 91.25
ein paar Mal im Monat Valid cases 136
) . 8 5.9 25.0
5 wochentlich
, ) 32 23.5 48.5
6 ein paar Mal in der Woche
. 31 22.8 71.3
7 taglich
39 28.7 100.0

8 gin paar Mal am Tage
TOTAL (BEOBAA)

136 100.0 100.0

Allerdings ergab sich nun der Nachteil unterschiedlich grof3er Intervalle beztglich der chronolo-
gischen Erstreckung innerhalb der Skala, was das Kriterium der Aquidistanz und damit das Skalen-
niveau berthrt. Die formale Berechnung liefert einen Mittelwert x=6.154 und eine Standardab-
weichung s=.841. Der Betrag des Mittelwertes, wonach im Durchschnitt mindestens ,,ein paar Mal
in der Woche* Autoaggressionen beobachtet werden, bedarf aber des Hinweises, dass dieser Wert
das wahre Ausmal3 eher unterschitzt, da die Hiufigkeiten tberproportinal am Ende der Verteilung
zunehmen, wobei gleichzeitig die Beobachtungszeitraume sich verkiirzen. Um hier mehr Klarheit
zu gewinnen, wurden die Werte zur Basis monatlicher Beobachtungshaufigkeiten umgerechnet™
(siche Tab. 10). Auf dieser Datenbasis legt das arithmetische Mittel (Mean) von 36,68 ebenfalls na-
he, dass tiglich autoaggressive Verhaltensweisen beobachtet werden. Auch der Median mit 7 fiir
die Originaldaten und 30,42 auf monatlich umgerechnet halbiert die Rangreihe bei der Angabe
wtaglich®. Als haufigster Wert (Mode) ergibt sich mit 8 ,,ein paar Mal am Tage®, was sich ebenfalls
mit dem umgerechneten Wert von 91,25 pro Monat deckt. In den weiteren Untersuchungen erwie-
sen sich kaum Unterschiede in den Ergebnissen zwischen den Originaldaten und den auf monat-
licher Basis umgerechneten Daten. Durchgingig fielen die Korrelationen und Regressionsko-
effizienten bei Verwendung der Originaldaten geringfiigic hoher aus, so dass diese beibehalten
wurden. In Anlehnung an die Praxis der ,,Perfiat-Messungen (BORTZ, 1999, p.27) wurde die
Skala als stetige Abbildung der Beobachtung autoaggressiven Verhaltens mit den Endpolen ,.ein
Mal im Jahr oder seltener* versus ,,ein paar Mal am Tage angenommen, und die gewihlten Eintei-

lungen als psychologisch dquidistant betrachtet.

0 Fir “ein paar Mal” wurde jeweils mit 3 multipliziert.

7 Measurement by fiat meint, dass nicht physikalische sondern auf Festsetzungen beruhende Gros-
sen gemessen werden.
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Insgesamt stiitzt sich die Untersuchung auf fast 60.000 (59856) Beobachtungen autoaggressiver
Verhaltensweisen. Dies entspricht ca. 440 Beobachtungen pro Proband und Jahr.

Wie folgendes Kurvendiagramm zeigt, handelt es sich um eine stark rechtsschiefe Verteilung, mit
einer rapiden Zunahme der Beobachtungen ab ,,wochentlich® (5). Autoaggressionen treten also,
wenn sie vorkommen, gleich gehéuft auf, wihrend nur wenige Betreuungspersonen Autoaggressio-

nen mit gréBerem zeitlichen Abstand beobachteten.
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einpaar Mal im Jahr  monatlich mehrmalsim wochentlich mehrmals téglich mehrmals
BEOBAA Monat wochentlich taglich

Abbildung 17 Hiufigkeitsverteilung der Autoaggression

Kategorie 1 ,,ein Mal im Jahr oder seltener wurde in keinem Falle angekreuzt’2. Die weite Ver-
breitung hochfrequenter Autoaggressionsbeobachtungen ist insofern hervorzuheben als, wie in
Kap. 7.5 und 7.7 noch gezeigt werden wird, die GewShnung an Autoaggressionen eine wichtige
Rolle gegeniiber emotionaler Belastung und beruflichem Ausbrennen spielt. Dartiberhinaus spie-
gelt sich in dieser Kurve in frapanter Ahnlichkeit das Eskalationsmodell der Autoaggtession (siche
Kap. 5.2) wider, wonach Autoaggtessionen sich beim Uberspringen eines gewissen Schwellenwer-

tes expotentiell in Frequenz und Heftigkeit entwickeln.

72 Entweder haben die Probanden tatsichlich keine beobachtet, oder diese seltenen Autoaggressio-
nen wurden schlicht vergessen bzw. in der Erinnerung als haufiger abgespeichert.
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SchlieBlich wurden die Autoaggressionsdaten am Median dichotomisiert (AADIS). Danach fallen
in die untere Halfte ,,wenige Beobachtungen® (ein paar Mal die Woche oder seltener) 48,53% und
in die obere Hilfte ,,viele Beobachtungen® (ein paar Mal am Tage oder hiufiger ) 51,47% der Teil-

nehmer/innen.

1.18.8 Schlimmste je beobachtete Form der Autoaggression

Unabhingig von der Hiufigkeit der Beobachtung autoaggressiven Verhaltens sollte auch das Aus-
maf} der schwersten je etlebten Autoaggression erfasst werden.

Tabelle 11 Ausmal der schwersten beobachteten Autoaggression

Schlimmste je beobachtete Autoaggression N % % cum
-1- niir symhalische hig leichte 3 2 .65 2 .65
-2- méRige Form 39 34.52 37.17
-3- schwere 60 53.10 90.27
-4- sehr schwere bis lebensbedrohliche 11 9.73 100.00
TOTAL (SCHLIAA) 113 100.00

X S Median Modal

2.24 1.19 3.00 8.00

Es fillt auf, dass sich die Ausfallquote mit 23 Personen oder fast 17% hier recht hoch darstellt.
Dies mag eventuell an der Beantwortungsform liegen, da hier eine kurze Beschreibung der
schlimmsten je beobachteten Autoaggression gefordert wurde.

Die Antworten wurden inhaltlich in vier Kategorien unterteilt, wobei die Trennung zwischen den
Kategorien in Erweiterung der Dreigliederung von ROHMANN & HARTMANN (1992) zu einer
vierfachen Abstufung erfolgte. Unter lichte Antoaggression wurde das Ziehen an den eigenen Haaren
oder das Schlagen mit dem Handriicken auf die Stirn ohne sichtbare Folgen eingeordnet. Als #zifii-
ge Autoaggression steht prototypisch das Aufkratzen der Haut oder das Schlagen mit der Faust an den
Kopf mit sichtbaren Folgen, jedoch ohne dass es blutet. Beispiele schwerer Autoaggression sind das
Blutigschlagen oder das Herausreillen von Ful3- oder Zehennigel. Sebr schwere Autoaggressionen wur-
den meist als das Aufschlagen des Kopfes an Winden mit schweren Verletzungsfolgen be-
schrieben. Bisweilen musste aus den Schiden an den Objekten auf die Schwere der Autoaggression
geschlossen werden. Die vorliegenden Daten zeigen, dass die Mehrheit der Befragten, die zur

schlimmsten je beobachteten Autoaggression Stellung nahmen, schon einmal schwere Autoaggres-

7 ,,Mit dem Kopf gegen eine Ecke geschlagen, bis Eisentriger zu sehen ist®, “Bewohner schlug mit
seinem Kopf dermal3en fest gegen die Wand, so dass der Putz sowie Betonteile rausbrachen.”

™ Bs wire interessant Griinde zu untersuchen, weshalb einige Probanden vorzogen Schiden an Ge-
béiudeteilen zu beschreiben statt auf die Verletzungsfolgen einzugehen.
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sionen etlebt hatten, und nur eine kleine Gruppe von 2,65% lediglich leichte Autoaggressionen an-
gaben. Damit verfiigen fast 98% tber Erfahrungen aus dem Bereich mif3iger bis sehr schwerer Au-
toaggression. Im Vergleich zu den Daten von FROHLICH & HERINGER (1996), die bei 46%
der Sonderschiiler ,,selten und maBige* und lediglich bei 25,4% ,,oft und starke Autoaggressionen

ermittelten, iiberwiegen in der vorliegenden Untersuchung schwere Formen der Selbstverletzung,

sehr schwexr

9,7%

Abbildung 18 Schlimmste je beobachtete Autoaggression

SchlieBllich haben annihernd 10% (9,7%) der Betreuungspersonen bereits sehr schwere bis lebens-
bedrohliche Autoaggressionen beobachtet. Aktuelle Vergleichsdaten hierzu gibt es in der For-
schungsliteratur kaum. NISSEN (1997) berichtet in einer Langzeitstudie bei 57 Geistig
Behinderten Personen mit schweren selbstverletzenden Verhaltensweisen von 6 Fillen (12%), in

denen das selbstverletzende Verhalten mit dem Tod der Person in Verbindung stand.

1.18.9 Anzahl der zu betreuenden autoaggressiven Personen

Als ein weiterer Parameter zur Kennzeichnung der Exponiertheit gegentiber autoaggressiven
Handlungen wurde die Anzahl der zu betreuenden Personen mit autoaggressiven Verhaltensweisen

erfragt. Aus den Antworten ergeben sich folgende statistische Kennzahlen:
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Abbildung 19 Anzahl zu betreuender autoaggressiver Personen (AAPERSO)
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Wie aus der Abbildung zu entnehmen ist, liegt der Schwerpunkt auf 2 Personen, bleibt auf hohem
Niveau im Bereich 1-5 und fillt dann diskontinuierlich mit zwei Spitzen bei 7 und 10 Personen all-
mahlich ab. Damit verfiigt der groBte Teil der Fragebogenteilnehmer/innen tber ausgiebige
Erfahrungen mit einer Vielzahl autoaggressiver Personen. Bei den Personen, die angaben keine au-

toaggressive Person zu betreuen, handelt es sich zum Teil um Praktikanten oder

Zivildienstleistende.

1.18.10 Interkorrelation der Autoaggressions-Parameter

Die korrelative Auswertung zeigt, dass ein Bezug

zwischen der Hiufigkeit mit der Autoaggressionen .Irr?tle):lgtl)?rglztion der Autoaggressionsparemeter
beobachtet werden (BEOBAA) und der Anzahl BEOBAA AA PERSO
der Personen mit autoaggressiven Verhaltens- AAPERSO A0™
weisen, die betreut werden, (AAPERSO) erwar- SCHLIAA 08 16
* Signif.< .05 ** Signif. < .01 N=136

tungsgemal} besteht. Mit r=.40 fillt die Korrela-
tion jedoch geringer als erwartet aus. Zwischen den beiden Variablen AAPERSO & BEOBAA und
dem Ausmal} der schlimmsten je beobachteten Autoaggression (SCHLIAA) besteht tberhaupt
kein statistisch signifikanter Zusammenhang. Damit bestitigt sich, dass diese drei Parameter zu-
mindest partiell unterschiedliche Aspekte erfassen. In den folgenden Untersuchungen lassen sich
zum Teil auch unterschiedliche Folgeeffekte nachweisen.

Dennoch wurde in Anbetracht des explorativen Charakters der vorliegenden Untersuchung ein
Summenmal} der Exposition von Betreuungspersonen gegeniiber selbstverletzenden Verhaltens-
weisen bei Menschen mit Geistiger Behinderung additiv aus den drei Teilaspekten (BEOBAA +
SCHLIAA + AAPERSO) gebildet.

1.18.11 Supervision

Uber die Hilfte aller Befragten hat keine Gelegenheit zur Supervision oder fachlichen Beratung im
Zusammenhang mit Autoaggressionen bei Gruppenmitgliedern, Bewohnern, Klienten oder Schiil-
ern. Etwa 20% konnen wenigstens einmal pro Monat und 10% einmal pro Woche auf Supervision
oder Beratung zurtickgreifen. Bei Bedarf kénnen 4% Beratung und Supervision in Anspruch neh-

men. Fir 12 Personen (8,8%) liegen hier keine Daten vor.
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1.19 Ergebnisse der Faktoren- und Skalenanalysen

Die in der Befragung eingesetzten Instrumente wurden zur Uberpriifung der Messeigenschaften
umfangreicher Skalen- und Faktorenanalysen unterzogen. Der Ausschluss fehlender Werte (mis-
sing values) erfolgte stets listenweise. Dieses Vorgehen liefert zwar die verlasslichsten Statistiken,
reduziert jedoch schnell die Anzahl der einzubeziechenden Fille. Daher wurden Items mit hohen
Ausfallquoten schon vorab ausgeschlossen.

Die Faktorenanalysen wurden als Hauptkomponentenanalysen (principal-components analysis) mit
gegebenenfalls anschlieBender Varimaxrotation durchgefiithrt, um das vorliegende Datenmaterial
moglichst ohne inhaltlichen Verlust auf ein tiberschaubares Mal3 zu reduzieren. Innerhalb der Fak-
torenanalysen werden folgende Kennwerte mitgeteilt:

Die Kommunalititen h*> (Communality) geben den Anteil der erklirten Varianz der Items durch
die Faktoren an”. Um die komplexititsreduzierende Funktion der Faktorenanalyse zu nutzen wer-
den nur solche Faktoren zugelassen, deren Eigenwert einen Wert von mindestens 1 erreicht.

Die Ladung 1 entspricht der Korrelation zwischen der Variablen und dem Faktor. Items sollen ein-
em Faktor nur dann zugeordnet werden, wenn die I.adungen 1 in der Faktormatrix einen Wert von
tber .50 erreichen; d.h., dass das betreffende Item mindestens 25% seiner Varianz gemeinsam mit
dem Faktor hat. Diejenige Variable, die am hochsten auf den Faktor liddt, wird auch Markieritem
genannt.

Der Eigenwert (cigenvalue) eines Faktors ergibt sich durch die Summation der quadrierten La-
dungen aller Items auf diesen Faktor. Dividiert man diesen durch die Anzahl der Items ldsst sich so
der prozentuale Anteil der durch diesen Faktor erklirten Varianz aller Items ermitteln.

PCT OF VAR gibt im SPSS Ausdruck den Prozentsatz der durch den Faktor aufgeklirten Varianz
aller Variablen an. In der Spalte CUM PCT werden diese Varianzanteile aufsummiert.

Bei Unsicherheiten in der Interpretation der Daten wurde gelegentlich mit dem SCREE-PLOT auf
ein weiteres Hilfsmittel zur Bestimmung des Faktorenmodells zurtickgegriffen. Nach der graphi-
schen Darstellung des Scree-Plot werden nur die Faktoren zugelassen, welche vor dem Knick des
Eigenwertverlaufs der Faktoren liegen. Fir die endgiltige Entscheidung tiber das Faktorenmodell
wurden jedoch nicht nur diese statistischen Empfehlungen herangezogen, sondern auch tberge-

ordnete Gesichtspunkte und inhaltliche Kriterien fanden ebenfalls Berticksichtigung.

Als zentrales Maf3 der Reliabilitit der Skalen wird CRONBACHS’s ALPHA o berechnet; bei un-
klaren Reliabilititen werden auch noch die Split-half-Koeffizienten SPEARMAN-BROWN (fur

5 Der Wert der Kommunalitit kann theoretisch von 1 = 100% Varianzaufklirung bis 0 = keine
Varianzaufklirung schwanken. Die Kommunalititen sind dann 1, wenn alle Faktoren (d.h. alle
Variablen) in das Faktorenmodell einbezogen werden.
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varianzhomogene Skalenhilften) und GUTTMAN herangezogen. Fir CRONBACHS’s ALPHA o
werden in der Literatur bis zu .80 (cf. BORTZ & DORING, 1995) als Mindestmal} der Skalengite
verlangt. In empirischen Studien und insbesondere bei explorativen Arbeiten werden jedoch im-
mer wieder auch Werte von .60 als Untergrenze der Reliabilitit zugelassen. Nach dem Linert’schen
Kiriterium gelten selbst Werte von = .50 ausreichend fiir den Gruppenvergleich. Als weitere Mal3-
zahlen werden folgende Kennwerte auf Itemebene ausgegeben:

der quadrierte multiple Korrelationskoeffizient R*> (SQUARED MULTIPLE CORRELATION):
in diesen gehen alle tibrigen Items der Skala als Priadiktoren ein.

der Skalenwert von o ohne das betreffende Item (ALPHA IF ITEM DELETED).

der Trennschirfekoeftizient r, (CORRECTED ITEM-TOTAL CORRELATION), als kritischer
Wert gilt hier ein r, < .30.

SchlieBllich werden die Mittelwerte (x) und Standardabweichungen (s) der Items mitgeteilt.

1.19.1 Handlungsorientierung bei Titigkeitsorientierung (HOT)

Das Konzept der Handlungs- und Lageorientierung geht auf Julius KUHL (1994) zuriick. Es han-
delt sich hierbei um ein Personlichkeitskonstrukt, das Beeintrichtigungen der Handlungsfahigkeit
thematisiert, wie sie in Gegenwart von Autoaggressionen immer wieder zu beobachten sind: Be-
treuungspersonen geraten in eine Art Handlungslihmung oder verfallen einem blanken (Inter-
ventions-)Aktionismus. Eigentlich vorhandene Kompetenzen kommen nicht zum Einsatz. Nahe-
liegende Losungen werden tibersehen. Handlungsorientierung liegt gemil3 den Vorstellungen von
KUHL (1994) dann vor, wenn auch unter Belastungen die eigene Handlungskompetenz gut aus-
geschopft werden kann, wihrend Lageorientierung als Gegenpol die Handlungslihmung oder den
Aktionismus in Stref3situationen meint. Als Messinstrument hat KUHL (1996) den ,,HAKEMP
90* entwickelt. Dieser Fragebogen besteht aus jeweils 12 Items auf den drei Skalen:

1., Handlungsorientierung nach Misserfolgserfahrungen (HHOM)®

2. ,,Grad der Entscheidungs- und Handlungsplanung (HOP)*

3. ,,Handlungsorientierung bei Tatigkeitsorientierung (HOT)*

In einer Revision gegentiber dlteren Ausgaben siecht KUHL (1996) bei der letzten Skala nun die Po-
lung zwischen ,, Tatigkeitszentrierung® und ,,Aktionismus®. Den Betreuungspersonen autoaggressi-
ver Menschen wurde in der vorliegenden Studie lediglich diese dritte Skala des HAKEMP 90
vorgelegt. Sie misst das Ausmal3, in dem eine Person in einer Tatigkeit “aufgeht’, ohne dass ihre
Aufmerksamkeit von der Titigkeitsausfihrung abgelenkt wird. Tatigkeitszentrierte Personen sind
nach KUHL (1996, p. 2) ,,bei der Losung komplexer Problemsituationen zuversichtlicher, moti-

vierter, ambiguititstoleranter und effizienter. Alles Tugenden, die gerade in der Auseinander-
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setzung mit autoaggressiven Menschen dringend bendtigt werden. Gemal3 der Skala HOT wurden
folgende Fragen vorgelegt, fiir die jeweils eine der beiden Antwortalternativen (,,a* oder ,,b*) ange-
kreuzt werden sollte:

Handlungsorientierung

IWenn ich ein neues, interessantes Spiel gelernt habe, dann
[ a) habe ich auch bald wieder genug davon und tue etwas anderes.
[ b) bleibe ich lange in das Spiel vertieft.

2Wenn ich filr etwas mir Wichtiges arbeite, dann
O a) unterbreche ich gern zwischendurch, um etwas anderes zu tun.
[ b) gehe ich so in der Arbeit auf, dass ich lange Zeit dabei bleibe.

$Wenn ich einen interessanten Film sehe, dann
O a) bin ich meist so vertieft, dass ich gar nicht auf den Gedanken komme zu unterbrechen.
O b) habe ich zwischendurch trotzdem manchmal Lust, zu unterbrechen und etwas anderes zu machen.

4Wenn ich mich lange Zeit mit einer interessanten Sache beschéftigt habe, dann
[ a) denke ich manchmal darliber nach, ob diese Beschaftigung auch wirklich niitzlich ist.
[ b) gehe ich meist so in der Sache auf, dass ich gar nicht daran denke, wie sinnvoll sie ist.

5Wenn ich einen interessanten Artikel in der Zeitung lese, dann
[ a) bin ich meist sehr in das Lesen vertieft und lese den Artikel zu Ende.
[ b) wechsele ich trotzdem oft zu einem anderen Artikel, bevor ich ihn ganz gelesen habe.

6Auf einer Urlaubsreise, die mir recht gut gefallt,
O a) habe ich nach einiger Zeit Lust, etwas ganz anderes zu machen.
O b) kommt mir bis zum Schluss nicht der Gedanke, etwas anderes zu machen.

"Wenn ich mit einem Nachbarn (iber ein interessantes Thema rede, dann
[ a) entwickelt sich leicht ein ausgedehntes Gespréch.
O b) habe ich bald wieder Lust etwas anderes zu tun.

8Wenn ich mit einer interessanten Arbeit beschéftigt bin, dann
[0 a) suche ich mir zwischendurch gern eine andere Arbeit.
[ b) kdnnte ich unentwegt weitermachen.

SWenn ich mich auf einer Party mit jemandem (iber ein interessantes Thema unterhalte, dann
O a) kann ich mich fir lange Zeit in das Thema vertiefen.
[ b) wechsele ich nach einiger Zeit gern zu einem anderen Thema.

10Wenn ich bei einem Spiel viel besser abgeschnitten habe als die Tbrigen Spieler, dann
O a) habe ich Lust mit dem Spiel aufzuhéren.
O b) mochte ich am liebsten gleich weiter spielen.

HWenn ich etwas Interessantes lese, dann
[ a) beschaftige ich mich zwischendurch zur Abwechslung auch mit anderen Dingen.
[ b) bleibe ich oft sehr lange dabei.

12Wenn ich versuche etwas Neues zu lernen, das mich sehr interessiert, dann
O a) vertiefe ich mich fiir lange Zeit in diese Sache.
[ b) unterbreche ich gern nach einiger Zeit, um mich anderen Dingen zuzuwenden.

Nachfolgende Tabelle 13 zeigt eine detailierte Gegentiberstellung der Referenzdaten des Fragebo-
gens (KUHL, 1994, p. 54) mit den Ergebnissen der aktuellen Untersuchung , wobei 135 Daten-

sitze ausgewertet werden konnten.
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Tabelle 13 Handlungsorientierung bei Tatigkeitsorientierung 76

ltem Xk X S I Tt Rz % o7
IWenn ich ein neues, interessantes Spiel... .64 .83 37 49 .07 17 11 .58
2Wenn ich fiir etwas mir Wichtiges arbeite... 71 92 27 59 19 27 2.9 55
3Wenn ich einen interessanten Film sehe... .86 .85 .36 43 A1 .05 4.9 .57
4Wenn ich mich lange Zeit mit einer Sache ... 75 A4 50 49 25 A1 7.9 54
5Wenn ich einen interessanten Artikel... 75 .85 35 .52 .26 A7 126 .54
8Auf einer Urlaubsreise, die mir... 59 12 45 50 24 18 186 54
"Wenn ich mit einem Nachbarn iber... .82 .88 32 A48 17 08 256 .95
8Wenn ich mit einer interessanten Arbeit... a7 .87 34 .63 24 19 347 54
Wenn ich mich auf einer Party... .78 A7 42 46 22 A7 482 .95
10Wenn ich bei einem Spiel... 71 .76 43 39 24 A3 675 .54
1\Wenn ich etwas Interessantes lese... a7 .79 41 57 32 23 859 52
12\Wenn ich versuche, etwas Neues zu lernen... 74 A7 43 .56 45 30 100 49
Gesamtskala (HOT) 046 1.96 56

Es fillt auf, dass die Mittelwerte in der vorliegenden Untersuchung zum Teil erheblich von den O-
riginaldaten bei KUHL (1994, p. 54 ) abweichen. Als Reliabilitit gibt KUHL o mit .74 an, einen
Wert, den die vorliegende Reliabilitdtsanalyse nicht bestitigen konnte. Hier ergeben sich CRON-
BACH’s o0 =.56; GUTTMAN Split-Half = .597; lediglich der Koeffizient nach SPEARMAN-
BROWN fiir gleichlange Testhilften erreicht mit .602 knapp die Mindestanforderungen. Zusitz-
lich haben mehrere Items zu geringe (< .30) Trennschirfen. Die Faktorenanalyse™ ergibt auf der
Basis der vorliegenden Daten eine vierfaktorielle Lésung, die 51,2% der Varianz der Skala abbildet
(siche Anhang II, Tab. 79 und 80). Bei einigen Variablen ergeben sich fir dieses Modell recht ge-

ringe Ladungen (< 50). Aufgrund der vorliegenden Daten bleibt die Verwendung des Summen-

7 x“=Mittelwert, r," =Trennschirfe, %" '=kummulierter Prozentsatz des betreffenden Scorewertes
nach den Originaldaten von KUHL (1994, p. 54).

77 Der Wert o errechnet sich hier jeweils ohne das betreffende Item.

78 Fine Faktorenanalyse der HOT-Skala allein wird von Kuhl nicht mitgeteilt.
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wertes mit einem hohen Mal3 an Unsicherheit verbunden. Da es sich beim HOT jedoch um ein
eingefithrtes Verfahren handelt, wurden die Items unverindert zur Auswertung zugelassen.
Ein niedriger Wert in der HOT-Skala bedeutet, dass die Person verfriht zu neuen Titigkeiten

wechselt (Aktionismus). Hohe Werte stehen demgegentiber fiir Tatigkeitszentrierung,

1.19.2 Ausloser, Ursachen und aufrechterhaltende Faktoren

Die Fragen zu kognitiven Vorstellungen der Betreuungspersonen tiber Autoaggression und selbst-
verletzendes Verhalten waren a priori nicht zur Konstruktion einer Summenskala konzeptualisiert
worden, sondern sollten die verschiedenen Ansichten und Vorstellungen Gber das Zustandekom-
men, iber das Aufrechterhalten und tber die Funktionen autoaggressiven Verhaltens mdglichst
breit abbilden.

Die vorherrschenden kognitiven Muster zur Autoaggression wurden tber Stellungnahmen zu 17
vorgegebenen Aussagen und einer offenen Antwortkategorie beztiglich autoaggressiven Verhaltens
erfasst. Die Ablehnungen oder Zustimmungen konnten jeweils gewichtet angekreuzt werden: Von
1 (,,stimmt gar nicht™) bis 6 (,sttmmt ganz genau®). Die Auswahl der Fragen orientierte sich an
Protokollen aus der Supervisionspraxis und den in der Literatur behandelten Modellen (cf. ROH-

MANN & HARTMANN, 1992).

1 Mondphasen, Jahreszeiten, Wetter (URSIMON) 1-2-3-4-5-6
2 Medizinische Ursache oder Krankheit (URS2MED) 1-2-3-4-5-6
8 Folge der geistigen Behinderung (URS3GB) 1-2-3-4-5-6
4 Eigentlimliche Form der Befriedigung des Mitteilungsbediirfnisses (URS4MIT) 1-2-3-4-5-6
5 Larm, Enge, Hektik, Stress (URS5LEH) 1-2-3-4-5-6
6 Psychische oder emotionale Stérung (URS6PES) 1-2-3-4-5-6
7 Austesten der eigenen Kdrperempfindungen oder Korperregionen (URS7KER) 1-2-3-4-5-6
8 Suche nach Aufmerksamkeit, Stimulation oder Zuwendung (URS8ASZ) 1-2-3-4-5-6
9 Reaktion bei Uberforderung (URS9RBU) 1-2-3-4-5-6
10 Vermeiden, verweigern einer Aufgabe (URS10VV) 1-2-3-4-5-6
. Bewusste Provokation (URS11BP) 1-2-3-4-5-6
12 Verhaltensweisen der Eltern (URS12EL) 1-2-3-4-5-6
13 Fehlverhalten von Betreuungsperson(en) (URS13FB) 1-2-3-4-5-6
14 Unstimmigkeit in der Betreuer/innen-Gruppe (URS14UUB) 1-2-3-4-5-6
15 Koordinations- oder Leitungsprobleme bzw. institutionelle Rahmenbedingungen (URS15KL) 1-2-3-4-5-6
16 Lustvolle Selbststimulation (URS16LS) 1-2-3-4-5-6
g Durchsetzung eigener Bediirfnisse, Wiinsche oder Interessen (URS17DU) 1-2-3-4-5-6
18 sonst: 1-2-3-4-5-6

Das Scree-Plot der explorativen Faktorenanalyse tber alle Items lieferte bei insgesamt 17 Items
hier 5 Faktoren mit einem Eigenwert tiber 1 (siche Anhang II, Abb. 51). Dies spricht fiir eine recht
heterogene Sichtweise der Probanden beziiglich der Ursachen, Aufrechterhaltungsbedingungen
und Funktionen der Autoaggression. Allerdings hebt sich als stirkster Faktor die Vermeidungsan-
nahme gegeniiber allen anderen hervor. In der unrotierten Faktorlésung laden die Items 57 8 9 10
11 13 14 15 16 17 hoch auf diesen Faktor, der damit einen Eigenwert von 4.15 und eine Varianz-

aufklirung von 24,4% erreicht. Wihrend die folgenden Faktoren 2-5 lediglich 11,1%; 8,8%; 7,9%
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und 6,8% Varianz aufkliren (siche Anhang II, Tab. 81 und 82). Die Faktoren lassen sich aufgrund

der Markieritems™ der varimaxrotierten Faktormatrix folgendermal3en beschreiben.

Tabelle 14 Varimaxrotierte Faktorldsung der Ursachenskala

Faktor ~ Bezeichnung Eigenwert Varianz®® kum.Var. o [tem8l
Fl (UREGO) Vermeidung: Autoaggression 2.70 15.9 159 77 10917115

wird gezeigt, um eine unangenehme Si-
tuation zu vermeiden oder sich vor Uber-
forderung zu schiitzen, von Betreuern oft
als Provokation interpretiert.

Fll (URAND) Sozialumfeld: Ursache oder 2.32 13.7 296 .74 14 1315 12
Ausldser der Autoaggression liegen bei
Bezugspersonen im (sozialen) Umfeld.

Flll (URMED) Krankheit: Medizinische oder 1.83 10.7 403 .55 3261
psychische Ursachen der
Autoaggression

FIV (URKOM) Kommunikation: Autoaggres- 1.61 9.5 498 .50 48
sion wird als Kommunikationsmittel ein-
gesetzt

Fv (URLUST) Lebensqualitat: Autoaggres- 153 9.0 588 .56 16 7 8
sion gilt der Lustgewinnung oder Kérper-
erfahrung

Befriedigende Reliabilititen erfiillen nur die beiden ersten Faktoren, jedoch wurden in Anbetracht
der explorativen Fragestellungen der Untersuchungen auch die anderen Faktoren einer niheren
Analyse zugefithrt. Zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse wurden die Mittelwerte jeweils
durch die Anzahl der Items geteilt, so dass sich wiederum nur Werte zwischen 1 und 6 ergeben

konnen.

1.19.2.1 Autoaggression als Vermeidung

Diese Skala UREGO besteht urspriinglich aus den Items 5, 9, 10, 11 und 17 der Fragebogenliste
tber Ursachen der Autoaggression. Inhaltlich lassen sich jedoch lediglich die Items 10 Vermeiden
/Verweigern, 11 bewusste Provokation und 17 Durchsetzung eigener Winsche zuordnen. Aus
diesen drei Items ergab sich eine Reliabilitit ot von .77; einen Figenwert bei 2.00 und Varianzauf-
klirung von 66,8%. Hohe Werte sprechen fir eine Verortung der Autoaggression im Vermei-

dungswunsch, als bewusste Provokation oder als Durchsetzung, wihrend niedrige Werte bedeuten,

" Als Markieritem wird dasjenige Item bezeichnet, das auf dem entsprechenden Faktor die hochste
Ladung trigt. Die Markieritems der Ursachen-Skala kénnen Tab. 82 im Anhang II enthommen
werden.

8 durch den Faktor erklirte Varianz der Skala in Prozent.
81 Jtems geordnet nach den Ladungen auf die rotierten Faktoren, beibehaltene Items in Fettdruck.
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dass die Betreuungspersonen Autoaggression weniger als ein Vermeidungs-, Provokations- oder

Durchsetzungsverhalten ansehen.

Tabelle 15 Autoaggression als Vermeidung

ITEM I h2 X82 S Mi R2 o3
10Vermeiden, Verweigern einer Aufgabe .82 .68 4.30 1.36 .59 .35 .65
17Durchsetzung eigener Bediirfnisse etc. .82 .68 4.70 1.28 .59 .31 .69
hewusste Provokation .80 .65 4.05 1.51 .56 .35 .66
N =130 4.35 1.38 .74

1.19.2.2 Verortung der Autoaggression im Bezugspersonenumfeld

Die Skala URAND bestand urspriinglich aus den Items 12 bis 15 der Fragebogenliste. Item 12
(URS12EL ,,Eltern®) gentigte jedoch nicht den geforderten Maf3stiben und wurde daher eliminiert.
Mit einem Reliabilititskoeffizient 0t von .78 und einer einfaktoriellen Losung (Eigenwert = 2.09;
Varianzaufklirung = 70,0%) sind die Messanforderungen erfiillt. Je hoher die Werte ausfallen, des-
to stirker wird Autoaggression im sozialen Umfeld (im Erzicher/innen- Team, bei Betreuungs-

personen oder im Leitungsbereich der Institution) verursacht angesehen.

Tabelle 16 Bedeutung des sozialen Umfelds fiir Autoaggressionen

ITEM I h? X S Tit R2 o
14Unstimmigkeiten in der Betreuer/innen Gruppe 90 82 378 143 74 55 55
15K oordination, Leitungsprobleme, institutioneller Rahmen 81 65 357 154 57 40 75
13Fehlverhalten von Betreuungspersonen(en) .78 62 390 141 54 .36 .78
N =133 375 146 .78

Niedrige Werte bedeuten, dass die Befragten die Quelle der Autoaggression im sozialen Umfeld

eher verneinen.

1.19.2.3 Autoaggression als Krankheit

Die Items 2, 3 und 6 legen eine medizinische Sichtweise der Autoaggression nahe. Die Faktoren-
analyse liefert zwar eine einfaktorielle Losung, jedoch klirt dieser Faktor mit einem Eigenwert von

1.55 gerade 51,6% Varianz der drei Items umfassenden Skala URMED auf. Die Items korrelieren

82 Die leichte Verinderung der Mittelwerte und Standardabweichungen gegentiber der Hiufigkeits-
auszahlung erklirt sich §urch die unterschiedlichen zugelassenen Fallzahlen beider Prozeduren.
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nur miBig miteinander (r<.30), so dass sich keinerlei Optimierung der Reliabilitit der Skala errei-
chen lieB3 (00=.52; Spearmen-Brown=.52). Die Summenscorebildung umfasst hier mit den Facetten
psychische Storung, geistige Behinderung und medizinische Ursache das ,,herkémmliche® Para-
digma einer itiologisch in Krankheit oder Behinderung begriindbaren Autoaggression.

Hohe Werte spiegeln die Sicht der Autoaggression als Krankheit wider, wihrend niedrige Werte

eine Abkehr von dieser Perspektive bedeuten.

Tabelle 17 Autoaggression als Krankheit

ITEM I h? X S T R? o

2Medizinische Ursache oder Krankheit 73 .95 4.25 143 .36 A3 .38
3Folge der Geistigen Behinderung 71 51 4.35 1.40 34 12 42
5Psychische oder emotionale Stérung .10 49 4.96 1.00 33 A1 45
N =129 4.52 1.27 .52

1.19.2.4 Autoaggression als Kommunikation

Auf diesen Faktor der urspriinglichen Ursachenskala laden nur die Items 4 und 8 hoch. Die Be-
rechnung der Faktorenanalyse (Eigenwert = 1.34 und Varianzaufklirung = 66.9%) basiert hierbei
nur auf zwei Items. Die Reliabilitit liegt mit .50 unterhalb der Skalenanforderungen, auf die Sum-

menwertbildung (URKOM) wurde daher verzichtet.

Tabelle 18 Autoaggression als Kommunikationsmittel

ITEM I h2 X S le Rz s
“Eigentlimliche Form der Befriedigung des Mitteilungsbedtirfnisses 82 67 426 124 34 11
2Suche nach Aufmerksamkeit, Stimulation oder Zuwendung 82 67 501 90 34 1
N =133 463 1.07 .50

1.19.2.5 Autoaggression als Lebensqualitit

Inhaltlich wurden hier drei Items zugeordnet (7, 8 und 16). Die statistischen Berechnungen (Eigen-
wert = 1.60; Varianzaufklirung = 53,4%; Reliabilitit ot =.56) ergeben zwar recht geringe Kennwer-
te, lassen aber unter Beriicksichtigung der niedrigen Itemanzahl die Bildung des Summenscores
(URLUST) zu. Hohe Werte bedeuten die Betrachtung der Autoaggression als Lebensqualitit des

Individuums, wihrend niedrige Werte diesen Aspekt verneinen.

8 Bei einer Skala aus zwei Items unterbleibt die Berechnung von o ohne das betreffende Item, da
nur noch das andere Item verbliebe.
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Tabelle 19 Autoaggression als Lebensqualitat

ITEM | h? X S I R2 o

7 Austesten der eigenen Korperempfindungen oder Korperregionen 80 64 344 143 45 20 31

16 L ustvolle Selbststimulation 74 b5 347 143 39 .16 43
8 Suche nach Aufmerksamkeit und Stimulation .65 42 498 .94 .30 .10 .56
N=133 397 127 .56

Als Zusammenfassung der Ergebnisse der Skalenanlysen beziiglich der Ausloser, Ursachen und
aufrechterhaltenden Bedingungen der Autoaggression lassen sich vier divergierende Sichtweisen
selbstverletzenden Verhaltens festhalten:

(UREGO):  Autoaggression als Vermeidung, Provokation

(URMED) :  Autoaggression als organische oder psychische Krankheit
(URLUST) :  Autoaggression als Form der Lebensqualitat

(URAND):  Autoaggression als Funktion des (sozialen) Umfeldes

1.19.3 Emotionale Belastung &

Die 25 Items zur emotionalen Belastung der Betreuungspersonen im Zusammenhang mit Autoag-
gressionen stellten einen Schwerpunkt der Untersuchung dar. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit
wurde in nachfolgender Zusammenstellung der Fragen auf die Angabe der Bewertungskategorien
(1-2-3-4-5-6) von stirkster Ablehnung bis zu vollster Zusimmung verzichtet:

1Es macht mir nichts aus zu sehen, wenn sich jemand autoaggressiv verhalt. (EBIMANI)

2|ch kann ruhig bleiben, auch wenn Selbstverletzungen drohen. (EB2RUHI)

An Autoaggressionen bei geistig behinderten Menschen habe ich mich gewéhnt. (EB3GEWO)
“Es gelingt mir auch im Falle von Selbstverletzungen Ruhe zu bewahren. (EB4ARUHE)

5Ich lasse mir durch Autoaggressionen nicht die Freude an der Arbeit nehmen. (EB5FREU)

8lch bin bisweilen froh, wenn sich Behinderte selbst schlagen, statt andere anzugreifen. (EB6FRO)

"Je mehr ich mit autoaggressivem Verhalten zu tun bekomme, um so neugieriger bin ich, mehr dariiber zu erfahren.
(EB7NEUG)

8ch habe keine Angst vor autoaggressiven Verhaltensweisen wahrend der Arbeit. (EBS8KEIA)

9Autoaggressionen und Selbstverletzungen fléRen mir Angst und Schrecken ein. (EB9SCHR)

19Je haufiger Autoaggressionen vorkommen, um so grof3er wird meine Angst. (EBLOGRA)

ich kann Betreuer/innen verstehen, die sich vor autoaggressiven Personen furchten. (EB11VBF)

12Bej heftigen Autoaggressionen gerate ich in Panik. (EB12PAN)

13]ch habe Angst, wenn ich etwas tun muss, was bei Behinderten eine autoaggressive Krise auslésen kénnte. (EB13ANG)
14Ich werde wiitend, wenn sich ein Behinderter immer wieder selbst schadigt. (EB14WUT)

15Es &rgert mich, wenn Behinderte autoaggressives Verhalten zeigen, um etwas durchzusetzen. (EB15ARG)

16 Am liebsten wirde ich auch einmal hinlangen, wenn sich jemand sténdig selbst schldgt, kratzt oder bei3t. (EB16HIN)
Y|ch verstehe Kollegen/innen, die auf autoaggressive Bewohner zornig sind. (EB17ZOR)

18lch merke, dass ich bei autoaggressiven Personen unruhig und gereizt werde. (EB18GER)

19 Je langer ich mit autoaggressiven Menschen zusammen hin, um so aggressiver werde ich bisweilen selbst. (EB19AGG)
2lch bin unsicher, wie ich mich bei Selbstverletzungen verhalten soll. (EB20UNS)

21 Angesichts der Autoaggressionen und Selbstverletzungen behinderter Menschen fihle ich mich hilflos. (EB21HIL)

22 Je l&nger ich mit autoaggressiven behinderten Menschen arbeite, um so grof3er wird meine Hilflosigkeit. (EB22GH])

Z3|n der Arbeit mit Autoaggressiven erfahre ich auch Lob und Anerkennung. (EB23LOB)

24ch bin auf meine Arbeit mit autoaggressiven behinderten Menschen stolz. (EB24STO)

|ch empfinde die Arbeit mit autoaggressiven Menschen als Erfiillung einer religiésen Aufgabe. (EB25REL)

85 Nicht zu verwechseln mit der Burnout-Subskala ,,Emotionale Erschopfung® nach Maslach.
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Die urspringlichen 25 Items der Skala wurden so umkodiert, dass hohe Werte eine grof3e emotio-
nale Belastung angeben und geringe Werte fiir eine geringe emotionale Belastung stehen. Das
Scree-Plot zeigt einen dominierenden Faktor an (siche Anhang II, Abb. 52). Eine erste Faktoren-
analyse lieferte ein etwas unscharfes Muster mit 8 Faktoren. Aufgrund zu geringer Trennscharfen
wurden die Items 6, 7, 11, 15, 23, 24 und 25 ausgeschlossen, so dass noch 18 Items verblieben. Fir
die so optimierte Itemliste ergab sich formal eine fiinf-faktorielle Losung, die sich jedoch inhaltlich
auf 4 Faktoren verkiirzen la3t (siche Anhang II, Tab. 83). Diese Skala erzielt nun mit 0t=.87 eine
gute Reliabilitit. Innerhalb der Faktorenanalyse dominiert ein Faktor, der mit einem Eigenwert von
5,71905 eine Varianzaufklirung von 31,8% erreicht und damit mehr Varianz als alle tibrigen aufge-

nommenen Faktoren zusammen aufklirt.

Tabelle 20 Faktorenstruktur der unrotierten Skala Emotionale Belastung

Faktor Eigenwert aufgekldrte Varianz in Prozent | Kumulation der Varianz in %
Fl 5.71905 31.8 31.8
Fll 2.07397 115 43.3
Fll 141799 7.9 51.2
FIV 1.37164 7.6 58.8

Auf eine inhaltliche Ausdiffernzierung der Faktoren kann verzichtet werden, da hier nur die emoti-

onale Belastung als solche im Vordergund steht.

Tabelle 21 Emotionale Belastung

ITEM I h2 X S fit R? o
8lch habe keine Angst vor autoaggressiven Verhaltensweisen wah- 67 74 259 146 59 58 .86
rend der Arbeit.

18Ich merke, dass ich bei autoaggressiven Personen unruhig und ge- 67 73 347 270 60 62 .86
reizt werde.

2]Je langer ich mit autoaggressiven behinderten Menschen arbeite, .63 68 202 121 5 53 .86
um so groer wird meine Hilflosigkeit.

2lch bin unsicher, wie ich mich bei Selbstverletzungen verhalten soll. 62 61 262 154 55 46 .86

9Autoaggressionen und Selbstverletzungen fléfien mir Angst und 59 77 256 148 52 60 .86
Schrecken ein.

“Es gelingt mir auch im Falle von Selbstverletzungen Ruhe zu be- .58 J1 291 142 51 60 .86
wahren.
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Fortsetzung Tabelle 21

ITEM

h2

R2

X S it o
19Je langer ich mit autoaggressiven Menschen zusammen bin, um so .58 66 205 128 50 53 .86
aggressiver werde ich bisweilen selbst.
2IAngesichts der Autoaggressionen und Selbstverletzungen behin- S57 79 307 169 49 55 86
derter Menschen flihle ich mich hilflos.
?lch kann ruhig bleiben, auch wenn Selbstverletzungen drohen. 56 81 348 155 49 60 .86
13|ch habe Angst, wenn ich etwas tun muss, was bei Behinderten eine .56 46 283 144 48 38 .86
autoaggressive Krise auslosen konne.
5|ch lasse mir durch Autoaggressionen nicht die Freude an der Arbeit .55 68 263 143 47 49 86
nehmen.
12Bej heftigen Autoaggressionen gerate ich in Panik. bS5 36 231 138 47 30 .86
3An Autoaggressionen bei geistig behinderten Menschen habe ich 53 S57 413 164 45 49 87
mich gewohnt.
10Je hufiger Autoaggressionen vorkommen, um so grof3er wird mei- bS53 78 230 143 46 54 86
ne Angst.
1Es macht mir nichts aus zu sehen, wenn sich jemand autoaggressiv 49 46 512 132 43 43 87
verhalt.
16Am liebsten wiirde ich auch einmal hinlangen, wenn sich jemand A48 67 182 122 42 50 .87
sténdig selbst schlagt, kratzt oder beif3t.
141ch werde wiitend, wenn sich ein Behinderter immer wieder selbst 47 60 264 138 41 40 87
schédigt.
7|ch verstehe Kollegen/innen, die auf autoaggressive Bewohner 40 b53 347 158 34 42 87
zornig sind.
N =133 286 .49 .87

Die Daten berechtigen zur Bildung einer Summenskala emotionaler Belastung. Zur besseren Ver-

gleichbarkeit mit den anderen Itemwerten wurde der Summenwert durch die Anzahl der Items ge-

teilt, so dass die Werte von 1 bis 6 variieren kénnen. Hohe Werte sprechen fiir eine grof3e emotio-

nale Belastung, wihrend niedrige Skalenwerte geringe Belastung anzeigen. Zur weiteren Differen-

zierung der Skala wurden die Ergebnisse der varimaxrotierten Faktorladungen der Gesamtskala be-

trachtet. Hierbei ergab sich eine recht schliissige Faktormatrix (siche Anhang II, Tab. 83) Die

Faktorladungen der einzelnen Items zeigen eine eindeutige Zuordnung zu den Faktoren an, was

die Bildung recht homogener Subskalen ermdglicht.

Anhand der extrahierten Faktoren lieBen sich so vier aussagekriftigce Emotionsaspekte identifizie-

ren. Diese reprisentieren jeweils unterschiedliche belastende Emotionen im Zusammenhang des

Ausgesetztseins durch Autoaggressionen:
Arger,
Erregung,
Hilflosigkeit und
Angst.
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Tabelle 22 Faktorielle Struktur der Skala emotionale Belastung

Faktor Markieritem  Bezeichnung Eigenwert Varianz ~ Kum Varianz o ltem

FI EB16HIN Arger 2.74 15.26 15.26 .80 14-18
Fll EB4RUHE  Erregung 2.38 1321 2847 a7 1-4
Fill EB21HIL Hilflosigkeit 2.27 12.59 41.06 74 20-22
FIV EB10GRA  Angst 2.23 12.38 53.44 78 9-13

1.19.3.1 Skala Arger

Die Faktorenanalyse bestitigt fiir die Items 14 bis 18 die Findimensionalitit der Skala (Eigenwert:

2.80; Varianzaufklirung 56%0). Mit einem O von .80 kann auch die Reliabilitit als gesichert gelten.

Hohe Werte der Skala ,,Arger* stehen fiir eine groBe Ausprigung dieser Gefiihlsdimension wih-

rend niedrige Werte geringe Argerwerte bedeuten.

Tabelle 23 Arger
ITEM I h2 X S le R2 o
15Es drgert mich, wenn Behinderte autoaggressives Verhalten zeigen, a7 59 384 163 61 41 75
um etwas durchzusetzen.
16Am liebsten wiirde ich auch einmal hinlangen, wenn sich jemand .75 S56 264 138 58 .38 .76
standig selbst schlgt, kratzt oder beif3t.
14Ich werde wiitend, wenn sich ein Behinderter immer wieder selbst .75 56 182 122 .59 .38 77
schédigt.
Ich verstehe Kollegen/innen, die auf autoaggressive Bewohner zor- .75 S6 347 158 59 39 .76
nig sind.
18ch merke, dass ich bei autoaggressiven Personen unruhig und ge- 73 S54 270 151 5 .33 .77
reizt werde.
N =133 290 110 .80

1.19.3.2 Skala Erregung

Zur Konstruktion dieser Skala wurden die ersten vier Items der urspringlichen Fragenliste ,,emo-

tionale Belastung™ herangezogen. Eindimensionalitit und Reliabilitit lieBen sich statistisch ab-

sichern: (Eigenwert: 2.35; Varianzaufklirung 58,8%; o bei .77).

Zur Wahrung der Messrichtung emotionale Belastung wurden die Items umkodiert. Demnach ent-

sprechen geringe Werte auf dieser Skala einer GewShnung und emotionalen Meisterung, wihrend

hohe Werte eine erhohte Vigilanz, Aufregung oder Erregung bedeuten.
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Tabelle 24 Erregung

ITEM I h? X S f R2 o
?|ch kann ruhig bleiben, auch wenn Selbstverletzungen 83 69 348 155 65 49 66
drohen.

“Es gelingt mir auch im Falle von Selbstverletzungen Ruhe zu J7 59 291 142 57 43 71
bewahren.

3An Autoaggressionen bei geistig behinderten Menschenhabe .76 57 413 164 56 .34 .72
ich mich gewghnt.

1Es macht mir nichts aus zu sehen, wenn sich jemand autoag- .70 .49 512 158 50 29 74
gressiv verhalt

N =134 391 114 g7

1.19.3.3 Skala Hilflosigkeit

Die Items 20-22 lassen sich zur Skala Hilflosigkeit zusammenfassen: ot liegt bei 78; der Eigenwert
des extrahierten Faktors betrigt 2.09 und die Varianzaufkliarung erreicht 69,8%.

Hohe Werte der Skala ,,Hilflosigkeit™ geben eine hohe Ausprigung auf dieser Gefithlsdimension
wider; analog dazu stehen niedrige Werte fiir geringe Auspragungen im Bereich Hilflosigkeit auf-

grund von Autoaggressionen bei Menschen mit Geistiger Behinderung.

Tabelle 25 Hilflosigkeit
ITEM I h2 X S r R2 o

2IAngesichts der Autoaggressionen und Selbstverletzungen 88 .78 307 169 69 50 .60
behinderter Menschen fuhle ich mich hilflos.

22Je langer ich mit autoaggressiven behinderten Menschen arbeite, 83 70 202 121 62 42 11
um so groRer wird meine Hilflosigkeit.

2lch bin unsicher, wie ich mich bei Selbstverletzungen verhalten soll. 79 62 262 154 56 .32 .75

N =134 257 124 .78

1.19.3.4 Skala Angst

Diese Skala wird durch die Items 9, 10, 12 und 13 reprisentiert. Die Findimensionalitit bestitigt
sich mit einem Eigenwert von 2.25, was einer Varianzaufklirung von 56,3% entspricht. Die Relia-
bilitit o liegt bei .74.

Hohe Werte signalisieren Angst im Umfeld selbstverletzender Verhaltensweisen, wihrend niedrige

Werte bedeuten, dass keine oder lediglich geringe Angst vor Autoaggressionen besteht.

109



Tabelle 26 Angst

ITEM [ h? X S I R2 o

9Autoaggressionen und Selbstverletzungen fléfien mir Angst und 83 70 256 148 .62 50 .62
Schrecken ein.

10Je haufiger Autoaggressionen vorkommen, um so groRRer wird 81 66 230 143 .60 A48 .64
meine Angst.

13|ch habe Angst, wenn ich etwas tun muss, was bei Behinderten .69 48 283 144 A7 24 71
eine autoaggressive Krise auslosen konne.

12Bej heftigen Autoaggressionen gerate ich in Panik. .65 42 231 138 43 20 .73
N=134 250 1.07 .74

Als Zusammenfassung der Ergebnisse der Skalenanalysen beziiglich der emotionalen Belastung

durch Autoaggression konnen folgende Auswertungsgesichtspunkte festgehalten werden:

(EMBEG) : globale emotionale Belastung

(AERGER) : Arger als primire emotionale Belastung
(ERREGUNG) :  unspezifische Erregung und ausbleibende Gewohnung
(HILFLOS) : Gefiihl der Hilflosigkeit

(ANGST) : Angst und Panikgefiihle angesichts der Autoaggression

Damit wird sowohl die allgemeine als auch eine differentielle Betrachtung der emotionalen Be-
lastung durch Autoaggression untersuchbar. Die jeweiligen Emotions-Skalen wurden so trans-
formiert, dass ansteigende Werte eine Zunahme der emotionalen Belastung bedeuten. Schlief3lich
wurden die Summenwerte durch die Anzahl der Items geteilt, um innerhalb der Polwerte 1-6

verbleiben zu konnen.

1.19.4 Interventionsmallnahmen bei Autoaggression

Beziglich der Interventionsmal3inahmen, deren Erfolgseinschitzung und zur Ermittlung eines Ef-
fizienzmalles wurden 24 Items vorgegeben, die wiederum mittels der abgestuften Kategorien von
1-6 zu beantworten waren:

tAblenken, Aufmerksamkeit auf etwas anderes filhren (MALABL/A/E)

2Bewusstes Ignorieren, Abwenden, Wegschauen (MA2BIG/A/E)

3Verbal bremsen, anrufen (MA3VBR/A/E)

4Schimpfen oder drohen (MA4VBR/A/E)

SKlappse und korperliche Bestrafungen (MASKLA/A/E)

6Verstérkerentzug, Wegnahme eines angenehmen Reizes oder Objektes (MAGVEN/A/E)
"Timeout: in ein anders Zimmer filhren, soziale Isolierung (MA7OUT/A/E)
8Elektroschocks (MASELE/A/E)

SAnbinden, Fixieren, Manschetten, Schutzhelm etc. (MA9AFM/A/E)

10Einem Facharzt vorstellen (MAL0FA /A/E)

1Verstérken von Tétigkeiten, die mit Autoaggressionen unvereinbarer sind (MA11VE/A/E)
12Belohnen in autoaggressionsfreien Zeiten (MA12BE/A/E)

13Bereitstellen eines alternativen Stimulations/Kommunikationsangebotes (MA13AK/A/E)
MAufmerksamkeit schenken, trosten, korperlichen Kontakt herstellen (MA14AU/A/E)
15Medikamentdse Behandlung (MA15MB /A/E)
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5Paradoxe Intervention (z.B. Auffordern zu weiterer Autoaggression) (MA16 PI/A/E)

"Umlenken der Selbstaggression auf ein anderes Objekt, z.B. Kissen schlagen (MA17UM/A/E)
18psychologe/in einschalten (MA18PS /A/E)

19Beseitigung dulRerer Ursachen oder aufrechterhaltender Bedingungen der Autoaggressionen (MA19BE/A/E)
20Jbereinstimmung im padagogischen Handeln aller Betreuungspersonen herstellen (MA20UE/A/E)
ZTeam-Supervision (MA21TS/A/E)

2\/erhesserung der institutionellen Rahmenbedingungen der Arbeit (MA22IR /A/E)

ZAkzeptanz der Autoaggression als spezifische Lebensaul3erung der betreffenden Person (MA23AAA/AIE)
Zsonst: _ (MA24SO/AIE)

Aufgrund der betrichtlichen Ausfille bei Item 8 ,,Elektroschocks® (MASELE) mit 29,4% fehlen-
der Angaben wurde dieses Item von der weiteren Auswertung innerhalb der Skalen- und Faktoren-
untersuchungen ausgeschlossen. Beztiglich der eingesetzten Mal3nahmen lieferte die Faktorenana-
lyse ein achtfaktorielles Modell, das sich inhaltlich jedoch nicht eindeutig interpretieren lief3. Auch
die nachfolgenden Reliabilititsuntersuchungen blieben unterhalb der geforderten Mindestgiite. Auf
eine Summenskalenbildung wurde daher verzichtets.

Uber eine quantitative Auswertung wurden die am hiufigsten eingesetzten und die am erfolg-
reichsten eingeschatzten Mal3nahmen ermittelt (siche Kapitel 7.6). Die faktorenanalytisch nicht zu
begrindende, aber inhaltlich plausible Zusammenlegung der bestrafenden Mallnahmen ergab fir
die Items Bewusstes Ignorieren (MA2BIGA), Schimpfen (MA4SODA), Klapse (MASKILAA),
Verstirkerentzug (MAGVENA) und Time-out (MA7OUTA) zwar eine einfaktorielle Losung mit

einem Higenwert 1.96 aber gleichzeitig eine geringe Varianzaufklirung von 39,2%

Tabelle 27 Bestrafung

ITEM I h? X S T R? o
MAGVENA Verstérkerentzug .78 61 3.09 172 .54 .30 42
MA4SODA Schimpfen oder Drohen 71 .50 276 156 41 23 51
MA2BIGA Bewusstes Ignorieren .56 31 357 172 30 14 57
MA7OUTA Time-out .95 30 369 167 .30 12 57
MASKLAA Klapse 49 24 1.24 75 .26 .10 .59
N =122 3.74 .89 .60

Wie die Tabelle zeigt, erfillt Item 5 (MASKLAA) nicht die geforderte Ladung und Trennschirfe.
Aus pragmatischen Uberlegungen wurde es dennoch in der Auswertung belassen. Hohe Werte zei-
gen einen hiufigen Ruckgriff auf bestrafende Ma3nahmen an; niedrige Werte bedeuten, dass von

solchen Maf3nahmen seltener Gebrauch gemacht wird.

86 Bezogen auf die von den Betreuungspersonen angewandten MaB3nahmen kann dieser Befund fol-
gendermallen interpretiert werden: Zur Minimierung autoaggressiver Handlungen werden in der
Praxis verschiedenste Ma3nahmen unterschiedlichster theoretischer Provinienz eingesetzt (siche
Kap. 7.6).
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Aus dem Vergleich der Anwendungs- und Erfolgsparameter wurde ein Mal3 fiir die Effizienz der
Interventionen errechnet. Ein vollstindiger Uberblick der Itemkennwerte der MaBnahmenskala be-

findet sich in Anhang IT (Tab. 84).

1.19.5 Skala Effizienz

Aus den Angaben zur Anwendung und Einschitzung des Erfolgs wurde ein Maf3 zur Beurteilung
der Effizienz der erzieherischen Arbeit nach folgender Formel errechnet:

Effizienz = 6-abs(Anwendung - Erfolg)
Als theoretische Voriibetlegung ging in diesen Berechnungsmodus die Annahme ein, dass eine er-
folgreich eingeschitzte Intervention (beim Auftreten von selbstverletzendem Verhalten) hiufig an-
gewandt werde, wihrend nicht erfolgreich eingeschitzte Mal3nahmen gar nicht oder nur selten
zum Einsatz gelangen wirden®'.
Padagogische Effizienz liege dann vor, wenn Anwendung und Erfolgserwartung sich in etwa deck-
en®. Generell liegt hohe Effizienz meist invers zur Anwendungshidufigkeit vor, d.h. die héchsten
Effizienzwerte werden jeweils von Mal3nahmen erzielt, die nur selten angewandt werden (siche
Anhang II, Tab. 84).
Wie schon bei der Anwendung, so lieferte auch die Effizienz der Mal3nahmen keine inhaltlich ein-
deutig interpretierbaren Faktoren. Fir die Gesamtskala ergab sich jedoch mit einem o von .74 eine
befriedigende Reliabilitit, allerdings unter Inkaufnahme einer Ausfallquote von 47,8%. Durch ge-

eignete Itemselektion und Aggregation liel3 sich eine aus sechs Items bestehende Skala mit aus-

reichenden MeBeigenschaften (00 = .68) und einem Umfang N von 100 herstellen.

Tabelle 28 Skala MaBnahmeneffizienz

ITEM I h2 X S T R? o

22 Effizienz institutioneller Rahmen .66 67 484 142 48 27 .59
21 Effizienz Supervision .64 75 443 176 A4 .28 .62
12 Effizienz in autoaggressionsfreien Zeiten verstarken 63 61 532 100 39 21 63

87 Andererseits mag allerdings auch eine erfolgreiche Intervention selten eingesetzt werden, wenn
mit unerwiinschten Nebenwirkungen gerechnet wird, der zu bewiltigende Aufwand als zu grof3
erachtet wird, oder aber die Mal3nahme so erfolgreich ist, dass sie keiner weiteren Wiederholung

bedatf.

88 Die am wenigsten effizient realisierte Ma3nahme ist Team-Supervision (URS21TS), da hier der
hohen Erfolgseinschitzung (x=4.32)eine geringe Anwendungshaufigkeit (x=2.94) gegentibersteht.
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Tabelle 28 Fortsetzung der Skala MaBnahmeneffizienz

ITEM I h2 X S T R? o
13 Effizienz alternative Stimulation 63 40 531 97 42 19 .62
9 Effizienz Fixieren .99 38 581 A7 .36 .16 .63
17 Effizienz Umlenken der Autoaggression .56 51 520 1.09 34 .15 .64
N =100 5.05 N .68

Der Absolutbetrag der Differenz gewichtet sowohl positive als auch negative Abweichungen
gleich. Das heil3t: es spielt fiir das Effizienzmal3 keine Rolle, ob eine als erfolgreich eingeschitzte
MafBnahme nur selten eingesetzt wird oder ob einer hiufig angewandten Mal3nahme nur geringer
Erfolg beschieden wird®.

Durch den mehrfach beschriebenen Berechnungsmodus (Division der Summenwerte durch An-
zahl der Items) konnen auch bei dieser neuen Variablen nur Werte zwischen 1 und 6 entstehen,
was die Vergleichbarkeit mit anderen Variablen etleichtert. Hohe Werte spiegeln gute Effizienz wi-
der, wihrend kleine Werte auf geringere Effizienz schlieSen lassen.

Die Faktoren- und Skalenanalysen beztiglich der Interventionsmal3nahmen ergaben keine einheit-
lichen Modelle, so dass auf Skalenebene lediglich auf die faktorenanalytisch nicht abgesicherte, heu-
ristisch konstruierte Skala "Bestrafung" (BESTRAF) im Folgenden zuriickgegriffen werden kann.
Als Indikator der MaBnahmeneffizienz erméglicht eine Skala aus 6 Items eine Einschitzung der
jeweils selbsterlebten Effizienz beziiglich autoaggressiven Verhaltens.

(BESTRAF) : Tendenz auf bestratende Mal3nahmen
(MAEFF):  MaB der Effizienz der eingeleiteten Mal3nahmen

1.19.6 Skala Entlastungsfaktoren

Hier wurden folgende Fragen vorgelegt, die sowohl nach Vorhandensein als auch nach Bedeut-
samkeit beurteilt werden sollten:

1 Eine bessere finanzielle Anerkennung (EF1FIN/B/V)

2 \Vermehrt Pausen wahrend der Arbeit und freie Tage (EF2VPF)

3 Ein vertrauensvolles Verhaltnis zu Kollegen/innen und Vorgesetzten (EF3VKO/B/V)

4 Gutes Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen (EFAGSB/B/V)

5 RegelmaRige Supervision direkt am Arbeitsplatz (EFSRSU/B/V)

6 Einen haltgebenden Freundeskreis, eine Partnerschaft oder eine Familie (EF6HGF/B/V)

7 Eine psychologische Schulung oder Beratung (EF7PSB/B/V)

8 Eine ausgleichende Freizeitbeschaftigung, Hobbies, Sport usw. (EF8FHS /B/V)

9 Einen Riickhalt in religiosem Glauben (EFOREL/B/V)

10Eine hohe Belastbarkeit und innere Gelassenheit (EF10BG/B/V)

HBeherrschung von Entspannungsverfahren wie Muskelrelaxation, Joga, Autogenes Training etc. (EF11AT/BIV)
1250nst; (EF12SON/B/B)

# Die so gewonnene Skala hat jedoch den Nachteil, dass der Mittelwert nahe am oberen Maximum
liegt, die Verteilung also nach rechts verschoben ist.

113



Messintention dieser Skala ist, psycho-soziale, individuelle und arbeitsbezogene Faktoren zu identi-
fizieren, die einen moderierenden Einfluss auf die emotionale Belastung durch Autoaggression
haben kénnen. Da vorweg angenommen wurde, dass verschiedene Faktoren je nach Betreu-
ungsperson unterschiedliche Bedeutungen haben, wurde sowohl die Verfiigbarkeit als auch die Be-
deutsamkeit des jeweiligen Entlastungsfaktors erfragt.

Zur Ermittlung der Valenz oder aktuellen Wertigkeit eines Entlastungsfaktors wurde das Produkt
aus den um 1 verminderten Werten der Bedeutsamkeit und Verfligbarkeit gebildet, sowie anschlie-

Bend die Wurzel gezogen und 1 addiert, um wieder Werte im Bereich von 1 bis 6 zu erhalten.

Entlastung = ,/(Bedeutsamkeit — 1) x (Verfiigbarkeit —1) +1

Durch diese Formel wird den Randbedingungen Rechnung getragen, dass ein unwichtiger Faktor
oder ein Faktor, der gar nicht zur Verfiigung steht, keine aktuelle Valenz der Entlastung besitzt. Ei-
ner der beiden Klammerausdriicke wird dann 0. Es spielt also keine Rolle, ob ein wichtiger Faktor
nicht verftigbar ist oder ein unwichtiger Faktor hochverfiigbar ist: beide Male ist das Produkt 0.
Durch geeignete Itemkombination lie3 sich eine finf Items umfassende Summenskala mit einer
Reliabilitit von 0=.68 und einem N > 100 zusammenstellen. Die Faktorenanalyse (vgl. Anhang II,
Abb. 54 und Tab. 85) lieferte zwar eine zweifaktorielle Losung, jedoch luden alle Items tiber .50 auf
den ersten Faktor der unrotierten Faktormatrix (Eigenwert FI: 2.21; Varianzaufklirung 44,2%; Ei-
genwert FII: 1.03; Varianzaufklirung 20,6%).

Hohe Werte bedeuten, dass eine grofle Entlastung vorliegt; niedrige Werte zeigen entsprechend

geringe Entlastung an.

Tabelle 29 Entlastung

ITEM I h2 X S le R? o

8 ausgleichende Freizeitbeschéaftigung 81 75 4.78 1.16 .60 27 .55
6 haltgebenden Freundeskreis 71 .62 5.02 1.18 A7 .28 .62
10 Belastbarkeit .64 A48 474 1.00 41 21 .64
3 Verhdltnis zu Kollegen & Vorgesetzten .62 .64 5.05 1.05 40 24 .65
4 Selbstvertrauen 51 75 4.98 .80 31 17 .68
N =130 492 .69 .68

Die Faktoren- und Skalenanalyse erlaubt die Bildung eines einheitlichen Entlastungsmalles ,,psy-

chosoziale Entlastung® (ENTLAST), das in der weiteren Untersuchung eingesetzt werden kann.
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1.19.7 Skala Burnout

,,Burn-out oder seine deutsche Ubersetzung »Ausbrennen bzw. ,,ausgebrannt sein® sind mittler-
weile fester Bestandteil des Vokabulars der Sozialen Arbeit geworden. Es bleibt jedoch meist un-
klar, was denn nun genau darunter zu verstehen sei, oder wer denn als ausgebrannt gelten miusse.
,»Das schwerwiegenste Hindernis fiir eine fundierte Erforschung des Burnout-Syndroms ist zwei-
fellos das Fehlen einer handhabbaren oder gar operationalen Definition, die tberzeugen kénnte.*
(BURISCH, 1989, p. 8). Fiir die vorliegende Untersuchung wurde es als ausreichend erachtet, sich
auf die Definition von Maslach, einer der Pionierinnen des Burnout-Konzeptes, zu beschrinken:
,Burnout is a syndrome of emotional exhaustion, depersonalization, and reduced personal accom-
plishment that occur among individuals who do ‘people work’ of some kind.”“ (MASLACH &
Jackson, 1981, p.1). Die drei Teilaspekte Emotionale Erschépfung (BOEE), Depersonalisation
(BOD) und Reduzierte Leistungsfahigkeit bzw. Reduzierung der eigenen Leistungsfihigkeit oder
auch personliche Abwertung genannt (BOPA) werden als gleichwertig betrachtet.

Fiir die Messung des Burnout bei Betreuern autoaggressiver Personen wurde auf die deutsche U-
bersetzung des MBI®* durch BARTH (1990) zuriickgegriffen. Zur Angleichung an den Aufbau des
Gesamtfragebogens wurden statt des in der Originalversion vorgesechenen Eintrags der jeweiligen
Zahlenwerte Ankreuzskalen vorgegeben. Der Begriff | Schiiler” bei BARTH (urspriinglich ,,stu-
dents bzw. recipients im MBI-Educators Survey bzw. Human Services Survey) wurde
entsprechend durch ,,autoaggressive geistig behinderte Personen® ersetzt. Aus Lesbarkeitsgriinden
wurde auf den Hinweis der zusitzlichen Geistigen Behinderung in lingeren Satzkonstruktionen
verzichtet.

Dem Zahlenwert ,,1° wurde statt der Bedeutung ,,ein paar Mal im Jahr* bei BARTH die genauere
Ubersetzung ,,ein paar Mal im Jahr oder weniger* zugeordnet. Dies ist insofern von Bedeutung, als
zwischen den Werten 0="nie* und 1="“ein paar Mal im Jahr bei BARTH eine Liicke blieb, die ge-
rade fir Betreuer, die nur selten mit Autoaggressionen konfrontiert werden, Schwierigkeiten der
eigenen Zuordnung bereiten kénnte.

L |ch fiihle mich von meiner Arbeit emotional ausgelaugt. (BO1EMAU)

2 |ch fuhle mich am Ende eines Arbeitstages geschafft. (BE2GESC)

3 |ch fiihle mich erschdpft, wenn ich morgens aufstehe und wieder einen Arbeitstag vor mir habe. (BO3ERSC)

4 Ich kann mich gut in die Gefiihle der mir anvertrauten autoaggressiven und geistig behinderten Persoen hineinversetzen.
(BO4GEHI)

5 Ich fiihle, dass ich manche autoaggressive Behinderte so behandele, als ob sie unpersénliche Objekte wéren. (BO50B-
JE)

6 Tagaus, tagein mit Menschen zu arbeiten, bedeutet wirklich eine Anspannung fiir mich. (BOGANSP)

7 Ich gehe sehr erfolgreich mit den Problemen der mir anvertrauten autoaggressiven geistig behinderten Menschen um.
(BO7ERFO)

8 |ch fuihle mich ausgebrannt von meiner Arbeit. (BOBAUSG)

9 |ch fiihle, dass ich durch meine Arbeit das Leben anderer Menschen positiv beeinflusse. (BO9POSE)

90 MASLACH BURNOUT INVENTORY (MASLACH & JACKSON, 1980).
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10Ich bin abgestumpfter gegeniiber den Menschen geworden, seitdem ich in diesem Beruf arbeite. (BO10ABG)

Hch fiirchte, dass dieser Beruf mich innerlich verhartet. (BO11VER)

12|ch fiihle mich voller Energie. (BO12VEN)

13|ch fiihle mich frustriert in meinem Beruf. (BO13FRAU)

14ich flihle, dass ich in meinem Beruf zu hart arbeite. (BO14ZUH)

15Bei manchen autoaggressiven Behinderten kiimmere ich mich nicht wirklich darum, was mit ihnen passiert. (BO15KUM)
18Es bedeutet fiir mich zu viel Stress, direkt mit Menschen zu arbeiten. (BO16STR)

7Es fallt mir leicht, fir die mir anvertrauten autoaggressiven Behinderten eine entspannte Atmosphére zu schaffen.
(BO17LEI)

18|ch fiihle mich angeregt, wenn ich sehr eng mit den mir anvertrauten autoaggressiven Menschen zusammen gearbeitet
habe. (BO18ANG)

Blch habe viele wertvolle Dinge in diesem Beruf geleistet. (BO19VWD)

2ch habe das Gefilhl, als ob ich am Ende wére. (BO20AME)

2Zlin meiner Arbeit gehe ich mit Gefiihlsproblemen sehr ruhig um. (BO21GRU)

22|ch fuhle, dass mir manche autoaggressive geistig Behinderte die Schuld fiir ihre Schwierigkeiten geben. (BO22SCH)

In ihrer ersten Version sahen MASLACH & JACKSON (1981) fiir die Berechnung eines Gesamt-
Burnout die Summe der Subskalenwerte dividiert durch die jeweilige Anzahl der Items und addiert
mit 10 zur Vermeidung negativer Zahlen vor:
Burnout(BO) = BOEE +9+ BOD + 5+ BOPA+8+10

Wie aus der Faktormatrix (siche Anhang II, Tab. 86 ) ersichtlich wird, deckt sich die faktorielle
Zuordnung der Items 12, 16 und 21 nicht mit den Angaben von MASLACH & JACKSON
(19812). Uber hnlich inkonsistente Befunde berichtet BARTH (1990, p. 165). Andererseits han-
delt es sich bei der Burnout-Skala um ein weitgehend anerkanntes Messinstrument, so dass die
vorliegende Ungenauigkeit der faktoriellen Struktur in der weiteren Auswertung ignoriert wurde.
Zur Bestimmung der Reliabilitit wurden die Items des Faktors BOPA | personliche Abwertung®
umgepolt. Danach ergab sich mit einem 0L von .83 eine recht hohe Reliabilitit der Gesamtskala.

In spiteren Auflagen haben die Forscher um Maslach vom Gebrauch des Summenscores abge-
raten und stattdessen eine getrennte Betrachtung der drei Subskalen Emotionale Erschépfung,

Depersonalisation und Reduzierte Leistungstihigkeit empfohlen sowie eine Profilauswertung der
drei Subskalen vorgeschlagen (MASLACH & JACKSON, 1980).

1.19.7.1 Skala Emotionale Erschépfung

Emotionale Erschépfung stellt nach MASLLACH & JACKSON (1986) bezuglich der Varianzer-

klirung des Burnout den stirksten Faktor dar. In der vorliegenden Untersuchung erreichte die Ska-

la ein oL von .82.
Hohe Werte der Skala bedeuten einen hohen Grad an Emotionaler Erschopfung, wihrend niedri-

ge Werte eine entsprechend geringe Emotionale Erschopfung markieren.
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Tabelle 30 Burnout-Skala Emotionale Erschépfung

ITEM I h2 X S T R? o
8 Ich filhle mich ausgebrannt von meiner Arbeit. J4 55 149 136 62 44 78
1 Ich fuhle mich von meiner Arbeit emotional ausgelaugt. 70 49 213 13 59 45 78

20 Ich habe das Gefthl als ob ich am Ende wére. 68 .46 81 113 55 38 .79

13 Ich fiihle mich frustriert in meinem Beruf. 66 .66 158 151 53 37 .79
2 Ich fiihle mich am Ende eines Arbeitstages geschafft. 65 .65 319 152 53 39 .79
6 Tagaus, tagein mit Menschen zu arbeiten, bedeutet wirklicheine .59 .35 187 158 47 271 .80

Anstrengung fur mich.

3 Ich fiihle mich erschépft, wenn ich morgens aufstehe und wieder .57 .57 163 131 45 24 80
einen Arbeitstag vor mir habe.

16 Es bedeutet fiir mich zu viel Stress, direkt mit Menschen zu ar- .56 .32 74 110 46 .28 .80
beiten.

14 Ich fiihle, dass ich in meinem Beruf zu hart arbeite. .56 31 225 163 44 .25 .80

N=131 15.69 7.96 .82

1.19.7.2 Skala Depersonalisation

Die Burnout-Skala Depersonalisation besteht aus den Items 5, 10, 11, 15 und 22 des MBI. Sie er-
reicht in der vorliegenden Untersuchung ein o von .70.

Hohe Werte bedeuten eine statke Tendenz zur Depersonalisation, wihrend geringe Werte ent-
sprechend gegen diese Tendenz sprechen. Inhaltlich bedeutet Depersonalisation im Burnout-
konzept mehr als nur die Abwertung der anvertrauten Personen oder deren bewusste Missachtung,.
Ausgebrannte Betreuungspersonen beschreiben sich selbst als abgestumpft und verhirtet, haufig

sind auch Zynismus und Sarkasmus anzutreffen.

Tabelle 31 Item - und Skalenkennwerte Depersonalisation

ITEM I h? X S I R? o

101ch bin abgestumpfter gegenliber den Menschen geworden, seit- 78 60 127 158 56 41 60
dem ich in diesem Beruf arbeite.

Uch fiirchte, dass dieser Beruf mich innerlich verhéartet. .76 58 116 145 .55 39 .61

5|ch fiihle, dass ich manche autoaggressive Behinderte so 68 47 70 113 47 25 .64
behandele, als ob sie unpersénliche Objekte waren.

15Bei manchen autoaggressiven Behinderten kiimmere ich mich 61 37 104 136 39 .16 67
nicht wirklich darum, was mit ihnen passiert.

22|ch fuhle, dass mir manche autoaggressive geistig Behinderte die 52 .23 g1 119 31 15 70
Schuld fiir ihre Schwierigkeiten geben.

N =132 483 448 .70
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1.19.7.3 Skala Reduzierte Leistungsfihigkeit

Die von MASLACH & JACKSON (1986) ,,personal accomplishment® genannte dritte Burnout-
Subskala setzt sich aus den Items 4, 7,9, 12, 17, 18, 19 und 21 des MBI zusammen. Obwohl Item
4 und Item 21 sowohl niedrige .adungen als auch geringe Item-Skala-Korrelationen aufweisen, er-
gibt sich in der vorliegenden Untersuchung eine Reliabilitit o von .70.

Aufgrund der Inversion der MeBrichtung der Items bedeuten hier hohe Werte niedrigen Burnout

und niedrige Werte hohen Burnout.

Tabelle 32 Item - und Skalenkennwerte Reduzierte Leistungsfahigkeit

Item [ h? X S I R2 o

17Es fallt mir leicht, fiir die mir anvertrauten autoaggressiven Be- 79 .63 380 146 .62 .46 .60
hinderten eine entspannte Atmosphére zu schaffen.

18|ch flihle mich angeregt, wenn ich sehr eng mit den mir anver- 69 48 311 185 49 .35 63
trauten autoaggressiven Menschen zusammen gearbeitet habe.

"Ich gehe sehr erfolgreich mit den Problemen der mir anvertrauten 68 .46 356 147 471 32 .64
autoaggressiven geistig behinderten Menschen um.

12|ch fiihle mich voller Energie. 63 .40 395 135 45 29 .64
19|ch habe viele wertvolle Dinge in diesem Beruf geleistet. 50 .25 376 157 34 17 .66

9Ich fiihle, dass ich durch meine Arbeit das Leben anderer Mensch- A7 .23 414 155 30 .20 .68
en positiv beeinflusse.

2n meiner Arbeit gehe ich mit Geftihlsproblemen sehr ruhig um. 42 18 398 163 25 .19 .69

4|ch kann mich gut in die Gefiihle der mir anvertrauten autoaggres- 31 .10 163 131 .19 .08 71
siven und geistig behinderten Personen hineinversetzen.

N =117 29.86 7.05 .70

Auf der Grundlage der Daten des MBI stehen beziiglich Burnout somit drei Teilaspekte des Aus-
brennens und ein Globalmaf3 des Burnout zur Verfiigung:

BO) : Burnout als globales Mal3 des ,,Beruflich-Ausgebranntseins®

(BOEE) : Emotionale Erschopfung

(BOD) : Depersonalisation

(BOPA) : Reduzierung der eigenen Leistungsfahigkeit oder personliche Abwertung

1.19.8 Skala Psychosomatische Beschwerden

Zur Erfassung der Beschwerden, die bereits bei den Betreuungspersonen eingetreten sind, wurde

eine Adaptation der ,,Beschwerdenliste” (von ZERSSEN, 1975) vorgelegt:
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1 KloBRgefiihl, Engigkeit oder Wiirgen im Hals (BELIKEWH)
2 Kurzatmigkeit (BE2KURZ)

3 Schwachegefiihl (BE3SWAE)

4 Schluckbeschwerden (BE4SLUK)

5 Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust (BE5SSZB)
6 Druck oder Voéllegefiihl im Leib (BEGDVIL)

7 Mattigkeit (BE7MATT)

8 Ubelkeit (BESUEBE)

9 Sodbrennen oder saures AufstoRen (BE9SODB)
10Reizbarkeit (BE10REI)

11Griibelei (BE11GRU)

12Starkes Schwitzen (BE12SWI)

13Kreuz- oder Riickenschmerzen (BE13KRE)

¥nnere Unruhe (BE14INU)

15Schweregefiihl bzw. Midigkeit in den Beinen (BEL15SMB)
16Unruhe in den Beinen (BE16UNB)
170berempfindlichkeit gegen Warme (BE17WAM)
180berempfindlichkeit gegen Kalte (BE18KAL)
190bermaRiges Schlafbediirfnis (BE19SLB)
20Schlaflosigkeit (BE20SLL)

21Schwindelgefiihl (BE21SWI)

227ittern (BE22ZIT)

23Nacken- oder Schulterschmerzen (BE23NAS)
24Gewichtsabnahme (BE24GEW)

Die im Original vorgesehenen Bezeichnungen (stark, mdfSig, kanm, gar nicht) wurden hier zur An-
gleichung an den Gesamtfragebogen in die Zahlenwerte 1 bis 4 Gbersetzt. Zur schnelleren Ein-
ordnung der Variablen wurden die Zahlenwerte so umkodiert, dass hohe Werte ein hohes Ausmal3
an psychosomatischen Beschwerden und niedrige Werte ein entsprechend geringes Ausmal3 an
solchen Beschwerden anzeigen. SchlieSlich musste zum Vergleich mit der Eichstichprobe die

Kodierung in ,,stark® =3, , maBig* =2, , kaum* =1 und ,,gar nicht

33

0 erfolgen.

Die Faktorenanalyse stiitzt die Eindimensionalitit der Skala. Es ergab sich ein mit gro3em Abstand
dominierender Hauptfaktor (Eigenwert 7.40 gegentiber den folgenden Faktoren mit Eigenwerten
kleiner als 1.8). Die Reliabilitdtsanalyse erbrachte ein ¢ von .90 (siche Anhang II, Abb. 56 und Tab.
87).

Hohe Werte zeigen ein entsprechend grofles Ausmal} an Beschwerden an, wihrend niedrige Werte
fiir ein geringes Ausmal3 der Beschwerden stehen. Im Unterschied zu den anderen Skalen des Fra-

gebogens kénnen die Werte hier jedoch nur zwischen 0 und 4 schwanken.
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Tabelle 33 Beschwerdenliste

ITEM | h2 X S le R? o

6 Druck oder Vollegefuhl im Leib 70 49 .68 .89 .64 .60 .89
23Nacken- oder Schulterschmerzen .68 46 155 115 .64 .62 .89
21Schwindelgefiihl .66 44 40 73 .59 .63 .89
5 Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust .64 41 52 .79 .64 .60 .89
227ittern 63 40 .39 .68 .56 .56 .89
7 Mattigkeit 63 39 1.20 .85 57 56 89
Reizbarkeit .63 39 141 .76 .56 57 .89
14Innere Unruhe .62 .39 1.24 .90 .56 .65 .89
3 Schwéchegefihl .62 .38 .53 .68 .95 52 .89
18Unruhe in den Beinen 57 32 41 75 51 A7 .89
155chweregefihl bzw. Miidigkeit in den Beinen .56 .32 .69 .90 5l .59 .89
180berméRiges Schlafbediirfnis 55 31 1.34 1.07 51 .38 .89
8 Ubelkeit 55 31 32 63 49 A4 89
13Kreuz- oder Riickenschmerzen 55 30 1.58 1.16 51 59 .89
20Schlaflosigkeit 55 .30 .65 .87 48 54 .89
9 Sodbrennen oder saures AufstoRen 54 29 43 .85 48 49 .89
12Starkes Schwitzen 53 .28 57 .38 48 45 .89
18berempfindlichkeit gegen Kalte 50 25 55 .94 44 .36 .89
UGriibelei A48 .23 1.62 1.00 43 31 .89
70berempfindlichkeit gegen Wérme 44 19 32 71 .38 39 90
1 KloRgefiihl, Engigkeit oder Wiirgen im Hals 43 19 .26 59 .38 45 .90
4 Schluckbeschwerden .38 14 .20 .55 34 35 .90
2 Kurzatmigkeit 37 13 33 .67 32 34 .90
2Gewichtsabnahme .30 .09 34 .68 .26 32 .90
N=127 73 .82 .90

Die groB3e faktorielle Homogenitit und gute skalenanalytische Absicherung der Beschwerdenliste
gestattet die Verwendung eines Globalmal3es der psychosomatischen Belastung:

(BESCHW) : psychosomatische Beschwerden

1.19.9 Zusammenfassung der zur Verfiigung stehenden Skalen

Zum Abschluss der Faktoren und Skalenanalysen seien noch einmal alle zur Verfiigung stehenden

(abhangigen, unabhingigen und Moderator-) Variablen’! auf Skalenniveau zusammengefasst:

91 Die klassische Unterscheidung in abhingige und unabhingige Variablen wird hier nur als eine vor-
ldufige Einteilung betrachtet. In der systemischen Perspektive relativiert sich die Gerichtetheit der
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unabhingige Variablen:

I (BEOBAA):
1 (SCHLIAA):
I (AAPERSO):
v (AAEXPOA)

abhingige Variablen

A% (HOT):

VI (UREGO):
VII (URMED):
VIII (URLUST):
X (URAND):
X (EMBEG)
XI (AERGER)
XII (ERREGUNG)
XIII (HILFLOS)
X1V (ANGST)
XV (BESTRAF)
XVII BO)

XVIII (BOEE)
XIX (BOD)

XX (BOPA)
XX1 (BESCHW)
Moderatorvariable

XXII (ENTLAST)

Haufigkeit der Beobachtung von Autoaggressionen
schlimmste je beobachtete Autoaggression

Anzahl der zu betreuenden autoaggressiven Personen
additives Modell der Exposition gegeniiber Auto-
aggressionen (BEOBAA + SCHLIAA + AAPERSO)

Lageorientierung oder Aktionismus bei Betereuungs-
personen

Autoaggression als Vermeidung, Provokation
Autoaggtession als otganische / psychische Krankheit
Autoaggression als Form der Lebensqualitit
Autoaggression als Funktion des sozialen Umfeldes
globale emotionale Belastung

Arger als primire emotionale Belastung

unspezifische Erregung und ausbleibende Gewchnung
Gefiihl der Hilflosigkeit

Angst und Panikgefithle angesichts Autoaggressionen
Tendenz zu bestrafenden Mal3nahmen

Maf3 der Effizienz der eingeleiteten Mal3nahmen
Burnout als globales Maf3 des Ausgebranntseins
Emotionale Erschopfung

Depersonalisation

Reduzierung der eigenen Leistungsfahigkeit oder per-
sonliche Abwertung

psychosomatische Beschwerden

Ausmal} der vorhandenen Entlastung

Hier nicht aufgenommen sind Einzelitems wie z.B. Geschlecht, Supervision, Berufsausbildung, Al-

ter, usw.

Einflussnahme zu Gunsten kreisférmiger Prozesse. Zudem sollte die Untersuchung ja gerade kla-
ren, ob z.B. HOT oder Supervision einen moderierenden Einfluss entfalten.
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1.20 Bezugspunkte der Autoaggression

1.20.1 Statistisches Auswertungsdesign

Als Eingangsverfahren zur Untersuchung der Zusammenhinge zwischen Autoaggression und den
erhobenen Variablen wurde die Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson eingesetzt (SPSS-
Routine: correlation). Die Signifikanzabsicherung erfolgte jeweils auf dem .05=* bzw .010=** Ni-
veau. Bei einzelnen Fragestellungen wurde auf die Varianzanalyse (SPSS-Routine anova) zurtickge-
griffen. Um festzustellen, welchen Erklirungswert beziehungsweise welche Vorhersagevalenz
Autoaggression fur die verschiedenen erhobenen Variablen habe, wurden regressionsanalytische
Verfahren (SPSS-Routine: reggression) durchgefiihrt. Mit Hilfe der Regressionsstatistik konnen Be-
ziehungen zwischen mehreren Pradiktoren und einem Kiriterium untersucht werden (multiple
regression). Die Methode setzt voraus, dass die Beziehungen zwischen den Variablen linear?? sind,
und dass die Kriteriumsvariablen mindestens auf Intervallskalenniveau vorliegen, wihrend fur die
Pridiktorvariablen Nominalskalenniveau gentgt. Interaktionseffekte zwischen einzelnen Pridikto-

ren wurden gesondert berechnet.

Mathematisch ldsst sich das Grundmodell der Regressionsanalyse

durch folgende allgemeine Gleichung beschreiben:

P,
‘\A @ y=bx+a. In dieser allgemeinen linearen Funktionsgleichung

kennzeichnet x die unabhingige Variable oder den Pradiktor, y

P, gibt die abhingige Variable oder das Kriterium an. Der Propor-

O tionalititsfaktor oder die Steigung / bedeutet fiir positive Werte,

E dass mit steigenden x-Werten auch die y-Werte steigen, bei nega-
tivem Vorzeichen werden die j-Werte kleiner, wenn x gro3er

Abbildung 20 wird. Die additive Konstante « besitzt in den meisten sozialwis-

Modell der Regressionsanalyse ) . .
senschaftlichen Untersuchungen wenig Relevanz und wird daher

hiufig vernachlissigt. Im Falle multipler Regressionsanalysen er-
weitert sich obige Gleichung um die Anzahl der einbezogenen Pradiktoren. Fiir zwei Pradiktor-
variablen sieht die Gleichung dann unter Auslassung der additiven Konstante folgendermal3en aus:

y=b,x;tb,x,. Aufgabe der Regtessionsanalyse ist es nun die Steigungskoeffizienten (bei standar-
disierten Daten auch Standardpartialregressionskoeffizient oder Beta-Gewicht: ,,8%) zu berechnen.
Es konnen auch mehr als nur zwei Pridiktoren einbezogen werden, was bei der muliplen Regressi-

on der Regelfall ist.

92 Vereinfachend wurde ein linear-additives Modell angenommen.
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Als statistische Maf3zahlen werden im Folgenden mitgeteilt:

multiple R: multipler Korrelationskoeffizient als Korrelation zwischen dem vorhergesagten und

dem tatsichlichen Kriteriumswert. Dieser entspricht bei Regressionsgleichungen mit nur einem

Pradiktor dem Korrelationkoeffizienten r.

R% Bestimmtheitsmal3 oder ,,Fit (etklirte Streuung/Gesamtstreuung). ,,Fur die Praxis der empi-

rischen Wirtschafts- und Sozialforschung kann man wohl sagen, dass sich R* als das Maf3 fiir die

Erklirungsgiite bzw. die Gute der Anpassung einer Regressionsgleichung durchgesetzt hat.*

(BROSIUS, 1988, p. 318).

R?adj: das nach Stichprobengrofle und Pradiktoranzahl minderungskorrigierte R? Auf dieses

Mal3 wurde nur zuriickgegriffen, wenn mehr als drei Pradiktoren auf ein Kriterium zutrafen, um

Vorhersageverschlechterungen identifizieren zu kénnen.

F als Prifstatistik mit df als zu berticksichtigende Freiheitsgrade und dem Signifikanzniveau

sigF.

Das Hauptaugenmerk liegt hierbei auf R* Es kann zwischen 0 und 1 schwanken und gibt an, wie

gut die theoretisch auf der Grundlage der Pradiktoren erwarteten Werte des Kriteriums mit den

tatsichlichen Werten tbereinstimmen und entspricht mathematisch der Korrelation beider Wer-
te.

Innerhalb der Regressionsgleichung werden angegeben:

- der Regressionskoeffizient B, auch Steigungsmal3 genannt, gibt anhand des Vorzeichens sowohl
die Richtung als auch durch den Vergleich untereinander die relative Bedeutsamkeit des Pri-
diktors fiir die Vorhersage eines Kriteriums an

- der Standardmessfehler von B (SEB)

- der Standardpartialregressionskoeftizient auch Beta-Gewicht ,,8“, zum Aufbau pfadanalytischer
Modelle; 3 ermdglicht daneben, Einflussstirken untereinander direkt zu vergleichen

- als statistische Absicherung T mit dem dazugehoérigen Signifikanzniveau sigT.

Die Konstante und damit auch deren Signifikanz spielt bei der Interpretation von Regressions-

gleichungen bis auf wenige spezielle Fragestellungen keine Rolle (cf. BROSIUS, 1988, p. 316).

Bei graphischen Darstellungen wurde zur Verdeutlichung der Tendenzen und aus Grinden der

Platzersparnis meist nur der jeweils besetzte y-Achsenabschnitt dargestellt.
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1.20.2 Autoaggression und soziodemographische Merkmale

Als erste bedeutsame Korrelation féllt auf, dass es eine geschlechtsspezifisch unterschiedliche Be-
troffenheit gibt: Betreuerinnen haben demnach mehr autoaggressive Personen zu betreuen als ihre
minnlichen Kollegen. Der entsprechende Korrelationskoeffizient liegt bei r=-.224** und ist da-
mit hoch signifikant (siche Tab. 34).

Zwischen der ausgetibten Titigkeit und einzelnen Autoaggressionsparametern bestehen negative
Korrelationen: Bezogen auf die Haufigkeit der Beobachtung autoaggressiver Vehaltensweisen (BE-
OBAA) und der Anzahl der zu betreuenden Personen (AAPERSO) sinkt demnach die Betrof-
fenheit mit der Hohe der beruflichen Qualifikation.

Bedenklich muss stimmen, dass auch die Gelegenheit zur Supervision negativ mit der Anzahl der
zu betreuenden Personen korreliert: je mehr autoaggressive Personen betreut werden, um so weni-
ger steht Supervision zur Verfiigung (r=-.17%). Dieser Zusammenhang geht groB3tenteils auf die
geringere Zuganglichkeit der Supervision fiir Mitarbeiterinnen (Korrelation Geschlecht und Super-
visionsgelegenheit 1=.16) zuriick. Entsprechend verringert sich der Zusammenhang bei Konstant-
haltung der Geschlechtsvariablen bis unter die Signifikanzgrenze (Partialkorrelation 1, =-.13).
Andererseits steigt mit der Betroffenheit durch Autoaggressionen die Anzahl der Mitarbeiter/ in-
nen, die spezielle Fortbildungen besucht haben. Schliefllich kann festgehalten werden, dass berufs-

erfahrene und dltere Mitarbeiter/innen in der Arbeit mit autoaggressiven Personen eingesetzt sind.

Tabelle 34 Korrelation biographische Merkmale und Autoaggression

BEOBAA SCHLIAA AAPERSO
Beobachtete Haufigkeit au- schlimmste je beobachtete Anzahl der zu betreuenden
toagressiven Verhaltens Autoaggression Personen
SEX Geschlecht:T'=2;E=1 -.22%*
SUPERVI Supetvision =17
TAET momentane Tatigkeit -18* - 16*
BERUF Berufsaushildung 15*
JOBJAHR Berufsjahre 22+
ALTER A7
FORTBILDUNG 16* 15*

Als erster Entwurf einer Vorhersagegleichung wurden soziodemographische Variablen als Pradik-
toren fiir die Konfrontation mit Autoaggression untersucht. Hypothesen bestanden beziiglich der

einzelnen soziodemographischen Merkmale nicht, so dass hier alle Variablen einzeln pro Kriterium

9 Das negative Vorzeichen ergibt sich aus der Kodierung (mit weiblich =1 und minnlich J'=2).
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untersucht wurden. Es ergibt sich fir die Anzahl der zu betreuenden autoaggressiven Personen ein

bedeutsamer Vorhersagewert aus Geschlecht, Ausbildung und Dauer der Berufserfahrung,

Tabelle 35 Regression Anzahl der zu betreuenden autoaggressiven Personen auf Beruf, Geschlecht, Al-
ter und Berufserfahrung

Kriterium Pradiktor r R R® Radf B SEB  Beta T Df  SigT

Anzahl der betreuten  Jobjahr 23 225 051 .044 243 077 276 3160 128  .002
Autoaggressiven Beruf -13 307 094 .080 -1.191 449 -231 -2.655 128 .009
Personen Sex -21 366 134 114 -2975 1233 -200 -2413 128  .017
(AAPERSO) Constant+ 11179 2.269 4926 .000

F=6.953 sigF=.000

Da Geschlecht (SEX) mit 1=weiblich und 2=minnlich sowie die Berufsausbildung (BERUF) in der
Qualifikation ansteigend kodiert wurden, bedeuten die negativen Steigungskoeffizienten, dass eher
Frauen und/oder eher geringer qualifizierte Betreuungspersonen im Beruf mit Autoaggressionen
zu tun bekommen. Mit der Berufserfahrung (JOBJAHR) und entsprechendem Alter (aber nicht

mehr signifikant) steigt die Wahrscheinlichkeit, mit Autoaggressionen konfrontiert zu werden.

1.20.3 Autoaggression und Titigkeitsorientierung

Die in Kapitel 6.1 formulierte Hypothese (H1) postuliert, dass sich bei Betreuungspersonen unter
der Bedingung der Autoaggression bei Menschen mit Geistiger Behinderung Lageorientierung ein-
stelle.

Kuhl (1994) spricht bei einem Scorewert von 0 bis 9 _12pehe 36 Haufigkeitstafel HOT

. “ o « . Value Frequency Percent Cum-percent
von ,,lageorientierung oder ,,Aktionismus‘; ab ei- ; A 29 29
nem Wert von 10 sieht er das Kriterium der ,,Hand-
6 8 59 8.8
lungsorientierung® als erreicht an. 7 13 96 18.4
In der hier vorliegenden Stichprobe ergibt sich ein 8 17 125 30.9
Skalen-Mittelwert (x) von 9,46 bei einer Standard- 9 19 14.0 44.9
abweichung (s) von 1,96 (siche Tab. 13). Damit liegt ~ -° 24 116 625
. o _ 11 26 191 816
der Mittelwert aller Befragten nicht im Bereich ,,Ia-
12 25 184 100.0
georientierung®, wenngleich sich der Wert nur ge- Total 136 1000

ring iiber dem kritischen Grenzwert (bei 9) befindet.

Im Bereich der Lageorientierung (Scorewert 0-9) liegen 44,9% oder 61 Personen der Stichprobe.

% In den folgennden Regressionsanalysen wurde auf die Mitteilung der Konstante verzichtet.
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Als Extrema ergeben die Daten 4 Personen (2,9%) mit einem Scorewert von 5 Punkten und 25
Personen (18,4%) mit dem maximal erreichbaren Wert von 12 Punkten. Von einer generellen La-
georientierung kann demnach fiir die Mehrheit der Befragten nicht gesprochen werden. Hypothese
H1 ist also zumindest fir tiber die Hilfte (55.1%) der Befragten zuriickzuweisen.

Unerwarteter Weise besteht dartiberhinaus, wie Tabelle 37 zeigt, ein positiver korrelativer Zusam-
menhang sowohl zwischen Handlungsorientierung (HOT) und der Tabelle 37 Korrelationen

.. . . Autoaggression und HOT
Hiufigkeit der Beobachtung autoaggressiven Verhaltens (BEOBAA)

als auch zwischen Handlungsorientierung und der Anzahl der zu -AA-Parameter HOT
Kk
betreuenden Menschen mit autoaggressiven Verhaltensweisen (AA- BEOBAA 25
AAPERSO 14*

PERSO).
SCHLIAA -.05

Regressionsanalytisch bestitigt sich der positive Zusammenhang zwi-
schen HOT und der beobachteten Haufigkeit der Autoaggression (BEOBAA), wihrend SCHLI-
AA und AAPERSO dartiberhinaus keine signifikante Vorhersageverbesserung beisteuern:

Tabelle 38 Regression Handlungsorientierung (HOT) auf Autoaggression

Kriterium Pradiktor r R R? B SEB Beta T Df p

HOT BEOBAA Beobachtete Haufigkeit der 25 246 061 263 090 .246 2938 134 .004
Autoaggression

Handlungs-

orientierung  F=8.634 sigF=.004

Wie dem positiven Beta-Wert zu entnehmen ist, steigt also die Handlungsorientierung (als Gegen-
pol der Lageorientierung der HOT-Skala) mit der beobachteten Haufigkeit von selbstverletzenden
Verhaltensweisen (BEOBAA) an. Damit ist die Hypothese der sich bei Betreuungspersonen ein-
stellenden Lageorientierung unter dem Eindruck selbstverletzender Handlungen von Menschen

mit Geistiger Behinderung (H1) auch regressionsstatistisch widerlegt!

w100
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90
85
80
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BEOBAA

Abbildung 21 Handlungsorientierung als Funktion der Hiufigkeitsbeobachtung selbstvetletzenden Verhal-

tens
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Im Gegenteil, Autoaggressionen werden von Betreuungspersonen mit einer hohen Handlungsori-
entierung vermehrt berichtet. Es ergibt sich also mit zunehmender Beobachtungshdufigkeit selbst-
vetletzender Handlungen ein stetiges Anwachsen der Handlungsorientierung und damit eine ste-
tige Abnahme der Lageorientierung.

Das Zustandekommen der unerwarteten Ergebnisse mag folgende Griinde haben: Es konnte sich
um einen Selektions- oder Plazierungseffekt handeln (2.B. Erzieher/innen, die nicht zu Aktionis-
mus und Lageorientierung neigen, werden verstarkt in der Betreuung bei Menschen mit auto-
aggressiven Verhaltensweisen eingesetzt). Aus der erfolgreichen Auseinandersetzung mit Autoag-
gression mag aber auch der Erwerb einer hohen Handlungsorientierung erwachsen. SchlieBlich
kann spekuliert werden, ob lediglich handlungsorientierte Betreuungspersonen in der Arbeit durch-
halten, lageorientierte hingegen frithzeitig ausscheiden.

Die ermittelten Zusammenhinge zwischen der beobachteten Hiufigkeit autoaggressiver Verhal-
tensweisen (BEOBAA) und einer hohen Titigkeitsorientierung sind vor dem Hintergrund der nur
mifligen Skaleneigenschaft der HOT-Skala zu relativieren.

Bei Konstanthaltung der Burnout-Variablen ,,Reduzierte Leistungsfihigkeit® (BOPA), die mit
Handlungsorientierung nicht signifikant korreliert, sinken die Korrelationen unter die Signifikanz-
grenze. Dies deutet daraufhin, dass eine hohe Handlungsorientierung in der Auseinandersetzung
mit Autoaggressionen sich nur dann entwickeln kann, wenn das ,,Geftihl ausgebrannt zu sein®
nicht zu grof} wird. Entsprechend wird der Zusammenhang zwischen Handlungsorientierung und

beobachteter Autoaggression bei hohen Burnout-Werten geringer.

In ihrer Gesamtheit zeigen die Betreuungspersonen keine ausgeprigte Lageorientierung gegentiber
dem Normwert. Lediglich fiir ca. 45% der Befragten liegen die Werte im Bereich der Lageorien-
tierung. Das Ausmal} der Lageorientierung steigt zudem nicht mit dem Ausmal} der Betroffenheit
durch Autoaggressionen an.

Im Gegenteil, die Lageorientierung fillt und die Handlungsorientierung nimmt mit der Erfahrung

selbstverletzender Handlungen der zu betreuenden Personen stetig zu.

1.21 Autoaggression und Zuschreibung von Ursachen und Funktionen

Als Hypothese wurde hier angenommen, dass Provokation als Ursache der Autoaggression klar
dominiere (H2). Bei FROHLICH & HERINGER (1996) bezeichnen 65% der Sonderschulpid-
agogen entsprechendes Verhalten als provozierend und aufmerksamkeitsstichtig. ROHMANN &

127




HARTMANN (1992) schen ebenfalls Provokation als mdgliche Form der Autoaggression an.
CARR (1977) sieht unter anderem in 15% der Fille Aufmerksamkeitssuche und in 40% der Falle
Vermeidung als Funktion selbstverletzenden Verhaltens.

Die deskriptive Auswertung liefert folgende Rangreihe der Zustimmungen tber Ursachen, auf-

rechterhaltende Bedingungen oder Funktionen der Autoaggression:

Tabelle 39 Mittelwerte und Standardabweichungen Ursachen der Autoaggression

Rangplatz ITEM Aussage X s Verteilung
1 UR5LEH Larm, Enge, Hektik, Stress 517 90
2 URSBASZ  Zuwendungs- und Aufmerksamkeitssuche 4.99 93
3 URS9RBU  Reaktion bei Uberforderung 4.97 99 X+1s
4 URS17DU  Durchsetzung eigener Bediirfnisse 470 1.28
5 URS6PES  Psychische oder emotionale Stérung 4.30 1.34
6 URS10VV  Vermeidungs-, Verweigerungsverhalten 4.30 1.34
7 URS3GB Folge der geistigen Behinderung 4.30 1.39
8 URSAMIT  Eigentiimliche Form der Mitteilung 4.25 124
9 URS2MED  Medizinische Ursache/Krankheit 4.26 1.42 X
10 URS11BP  Bewusste Provokation 4.04 1.53
11 URSI13FB  Fehlverhalten von Betreuungspersonen 3.90 141
12 URS14UB  Differenzen im Betreuer-Team 3.86 141
13 URSIMON Mondphasen, Jahreszeiten, Wetter 3.63 1.29
14 URS15KL  Leitung, institutioneller Rahmen 3.57 154
15 URS16LS  Lustvolle Selbststimulation 3.47 1.43 X-1s
16 URS12EL  Elternverhalten 3.44 1.55
17 URS7KER  Austesten der eigenen Kérperempfindung 3.44 1.42
TOTAL N=123 4.19 .60

Als erstes fallt auf, dass bis auf die letzten drei Items alle tiber ihrem theoretischen Mittelwert (3.50)
liegen; demnach werden alle angesprochenen Bereiche von den befragten Personen als relevant fiir
die Entstehung und Aufrechterhaltung von Autoaggression angesehen. Bei einer Orientierung am
empirischen Mittelwert (x = 4.19; s = .60) tber alle Itemmittelwerte der Skala liegen im Bereich
oberhalb der ersten Standardabweichung (x+1s) stressevozierende Gegebenheiten, aber auch die
Suche nach Aufmerksamkeit und Zuwendung sowie schlieBlich Uberforderung, wihrend im Be-
reich unterhalb der ersten Standardabweichung (x-1s) Rahmenbedingungen, Selbststimulation,
Elternverhalten und Austesten eigener Korperempfindungen rangieren. Mit 39,0% erzielt Item 5

(Larm, Enge, Hektik, Stress) den hoéchsten Prozentsatz aller absoluten Zustimmungen (,,stimmt
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ganz genau®). Am stirksten abgelehnt (,,stimmt gar nicht®) wird Item 12 (Elternverhalten) mit
16,2% %.

Das generelle Vorherrschen einer einheitlichen monokausalen Erklirung kann anhand der Rang-
reihe erst einmal nicht bestitigt werden. Hypothese H2, wonach Betreuungspersonen generell Au-
toaggression in Bezug auf eine Stérung, Krankheit oder Provokation des Index-Klienten erklaren,
muss insofern zuriickgewiesen werden. Wie folgende Abbildung zeigt, sicht die Mehrheit der Be-

fragten ein recht breites Ursachenbtindel koinzident bei Autoaggressionen als gegeben an.

25T
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monokausal mehrfaktorielle, systemische Perspektive

Breite der einbezogenen Faktoren

Abbildung 22 Glockenkurve der einbezogenen Ursachen und Funktionen der Autoaggression

Allerdings zeigt die Auswertung auf Faktorebene eine gewisse Dominanz bei medizinischer Ur-
sachenzuschreibung (URMED) und Vermeidung, Verweigerung/Provokation (UREGO) gegen-
Uber den anderen beiden Faktoren. Bei diesem Vergleich miissen aber die problematischen
Messeigenschaften der Ursachen-Skala Lebensqualitit (URLUST) berticksichtigt werden. Nachfol-

gende Graphik verdeutlicht die Mittelwertunterschiede der vier Faktoren:

95 Hs folgen in der Rangreihe der stirksten Ablehnungen: Item 15 (institutioneller Rahmen) 12,8%,
Item 16 (lustvolle Selbststimulation) 11,3% und Item 7 (Austesten der Korperempfindungen) mit
9,7%.
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Abbildung 23 Mittelwertvergleich der Ursachenskalen

Die Mittelwertunterschiede erreichen jedoch, selbst bei einer nach der Geschlechtszugehérigkeit
getrennten Betrachtung, keine statistische bedeutsame Signifikanz und gentigen daher nicht, die
Hypothese H2 aufrechtzuerhalten. Generell steigt mit dem Ausmal} der Autoaggression die Anzahl
der in Betracht gezogenen Faktoren (Korrelation beobachtete Hiufigkeit und Anzahl der Ursa-

chen: r=.17%), wobei allerdings einige Items besonders stark an Gewicht zunehmen.

Tabelle 40 Korrelationen zwischen Autoaggression und Ursachenannahmen

(URS) BEOBAA Haufigkeit ~ SCHLIAA Schlimmste  AAPERSO Anzahl der

Funkiion oder Ursache der Autoaggression der Beobach_tung von je beobe_xchtete Auto-  zu betre_uenden auto-
Autoaggressionen aggression aggressiven Personen

URS2MED Medizinische Ursache .16%

URS4MIT Eigentiimliche Form der Mitteilung L24%%

URS5LEH L&rm, Enge, Hektik, Stress L17% .18+%

URS7KER Austesten der eigenen Kdrperempfindung .19%

URS8ASZ Zuwendungs- und Aufmerksamkeitssuche .20% .19%

URS10W Vermeidungs-, Verweigerungsverhalten L17%

URS11BP Bewusste Provokation L21%%

URS12EL Verhaltensweisen von Eltern -.18% -.22%%

URSL3FB Fehlverhalten von Betreuungspersonen .14%

URS14UB Unstimmigkeiten in der Betreuergruppe .1le* .15%

URSL5KL Leitung, institutioneller Rahmen .14%

URS17DU Durchsetzung eigener Bediirfnisse L24 %%

FI: Vermeidung (UREGO) L26%%

Fll: soziales Umfeld (URAND) L17*

FV: Lebensqualitat (URLUST) .14*
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Mit der Anzahl der zu betreuenden Personen riickt die Mitteilungsfunktion der Autoaggression
(URS4MIT, URS12EL, URAND) besonders in den Vordergrund, wihrend die Schuld zunehmend
weniger bei den Eltern gesucht wird. Im Verlauf der Beobachtung der Autoaggression heben sich
Vermeidung, Durchsetzung und Provokation (URS17DU, URS11BP, UREGO) als hiufig ge-
nannte Ursachen heraus. Am Beispiel der Items 2 (URS2ZMED) ,,medizinische Ursache® und 11
(URS11BP) ,,bewusste Provokation® 13t sich exemplarisch die Komplexitit der Dynamik der Ur-

sachenattributionen aufzeigen.

S oo =

URS2MED

3,4 URS11BP

BEOBAA

Abbildung 24 Provokationsattribution und medizinische Ursachenannahme in Abhingigkeit der Haufigkeit
der Autoaggression

Wie die Abbildung zeigt, nimmt die Provokationsannahme (URS11BP) mit der Hiufigkeit der Au-
toaggression zu. Interessanterweise ergibt sich ein markanter Sprung bei der Angabe 6= ,.cin paar
Mal die Woche®. Damit bestitigt sich die Annahme von KILAUB (1987a) und EMERSON (1990a;
1992), wonach Autoaggression in den Augen vieler Betreuer als Provokation widerscheint, zu-
mindest ab einer gewissen Frequenz recht deutlich.

Die medizinische Ursachenannahme hingegen erreicht bereits ab 3= ,,;monatlich® ein hohes Nive-
au mit einem deutlichen Einknicken ab 5= ,;w&chentlich® und einem lokalen Tief bei 6= ,,ein paar
Mal die Woche®, um dann wieder steil nach oben zu steigen.

Vergleicht man fir beide Kurven Anfangs- und Endpunkt, so liegt eine Zunahme der jeweiligen

Ursachenattribution vor, wenngleich der Weg dorthin nicht entlang einer Geraden folgt.

96 KLAUSS (19873, p. 115): In den Augen vieler Betreuer ist Autoaggression eine Provokation "Erfullung eines
Wunsches erzwingen.”
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Generell wird mit der Zunahme der Schwere der Autoaggression die Ursache eher in die autoag-
gressive Personlichkeit hineinverlagert (mit Ausnahme von Item 5 URS5LEH- Lirm, Enge und
Hektik) und auch als Aspekt der Lebensqualitit betrachtet (siche Tab. 41). Regressionsanalytisch

ergeben sich bedeutsame Haupteffekte zu den Parametern der Autoaggression fiir folgende Items:

Tabelle 41 Regression Ursachenannahmen auf Autoaggressionsparameter

Kriterium Prédiktor r R R? B SEB Beta T df p
URSSLEH L&rm, Enge,  AAPERSO Anzahl der zu be- A8 177 031 024 012 177 2.081 134 .039
Stress treuenden Personen

F=4.330 sigF=.039
URS7KER Austesten der SCHLIAA Schlimmste je beo- 19 185 034 220 102 185 2165 132 .032

eigenen Kérperempfin-  bachtete Autoaggression

dungen oder Kérperre- _ _—
gionen F=4.688 sigF=.032

URSBASZ Suche nach  BEOBAA Beobachtete Haufig- 20 197 039 .100 .043 .197 2309 132 .023
Aufmerksamkeit, Stim-  keit der Autoaggression
ulation und Zuwendung F=5331 sigF=.023

URS11BP Bewusste BEOBAA Beobachtete Haufig- 21 206 .043 169 .070 206 2415 96 .017
Provokation keit der Autoaggression
F=5.835 sigF=.017

URS17DU Durchsetzung BEOBAA Beobachtete Haufig- 24 237 056 .162 .060 .237 2755 128 .007
eigener Bedirfnisse, keit der Autoaggression

Wiinsche oder In- F=7.591 sigF=.007

teressen
URSAMIT Form der Mit-  AAPERSO Anzahl der zu be- 24 244 059 045 016 244 2886 132 .005
teilung treuenden Personen
F=8.331 sigF=.005
URS12EL Verhaltens-  AAEXPOA AA Exposition -25 -245 060 -002 .0001 -245 -2.864 128 .005

weisen der Eltern F=8.204 sigF=.005

Beziiglich der Verursachungsannahme ,,Verhalten der Eltern® (URS12EL) ergibt sich ein negativer
Vorhersagewert aus der Addition der drei Autoaggressionsparameter: je mehr Autoaggression von
den Betreuungspersonen antizipiert wird, um so weniger werden Verhaltensweisen der Eltern als
Ursache angenommen. Fir die Gbrigen sechs Ursachenannahmen gilt, dass mit der Zunahme der
Autoaggression die jeweilige Ursachenattribution um so stirker in den Vordergrund tritt. Eine ge-

wisse Zuspitzung der Verursachungsannahmen auf drei Bereiche zeichnet sich ab:

a. die aul3ere Situation als stressevozierender Faktor
b. die innere Kompetenz- und Bedurfniskonstellation (Aufmerksamkeitswunsch, Stimulation)
c. Durchsetzung und Provokation
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Auffallend ist, dass die Regressionsanalyse keine Priferenz fur krankheitsbedingte Verursachung
der Autoaggression (URS2ZMED, URS3GB, URSGOPES) erkennen liess, wie dies in der Praxis bis-
weilen aufzutreten scheint. Recht kompliziert stellt sich der Zusammenhang bei einer differentiel-
len Betrachtung der kognitiven Vorstellungen der Betreuungspersonen beztiglich des selbst-

verletzenden Verhaltens bei Menschen mit Geistiger Behinderung dar.

Tabelle 42 Regression biographische Merkmale auf kognitive Muster

Kriterium Pradiktor r R R? B SEB Beta T df p

URMED ALTER -20 205 .042 -022 .009 -205 -2317 123 .022
F=5.370 sigF=.022

URLUST JOBJAHR 24 237 056 .030 011 237 2742 123 .007
F=7.516 sigF=.007

UREGO HOT 23 233 054 135 051 .233 2652 123 .009
F=7.035 sigF=.009

URAND JOBJAHR 22 222 049 036 014 222 2551 123 012
F=6.506 sigF=.012

Wie aus der Tabelle ersichtlich prigen das Alter und die Berufserfahrung sowie die Handlungsori-
entierung eine gewisse Tendenz der Zuschreibung der Autoaggression weg von medizinischer Ur-
sache (URMED) hin zu Lebensqualitit (URLUST), Vermeidung, Verweigerung, Provokation (UR-
EGO) sowie hin zum Einbezug des sozialen Umfeldes (URAND). Dies gilt unabhinig davon, wie
hiufig und in welchem Ausmal3 Selbstverletzungen beobachtet werden. Das Geschlecht der Be-
treuungsperson spielt ebenfalls keine bedeutsame Rolle fiir die Attribution der Autoaggression.
Dennoch lassen sich tendentiell geschlechtsspezifisch unterschiedliche Attributionsverliufe er-

kennen, wie folgendes Schaubild zeigt:
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Abbildung 25 Differentielle Zuschreibung der Autoaggression als Krankheit

Minner (3) gehen demnach bei seltener Konfrontation mit Autoaggressionen eher von einer me-
dizinischen Verursachung aus, wihrend Frauen (%) generell weniger medizinisch attribuieren. Bei
zunehmender Erfahrung mit Autoaggressionen nihern sich die unterschiedlichen Zuschreibungen
an. Die Unterschiede liegen jedoch auflerhalb der statistischen Signifikanz. Auch fiir den Faktor
,,Lebensqualitit ergab sich kein statistisch signifikanter Befund.

Im Gegensatz dazu erlaubten die Autoaggressionsmalle (BEOBAA und AAPERSO) fiir die bei-
den Ursachen-Faktoren ,,Vermeidung® (UREGO) und ,,Soziales Umfeld“ (URAND) recht gute

Vorhersagen:

Tabelle 43 Regression Ursache Vermeidung und soziales Umfeld auf Autoaggressionsparameter

Kriterium Prédiktor r R R? B SEB Beta T df p
Vermeidung BEOBAA Beobachtete Haufigkeit 26 257 066 207 .056 .341 3.720 127 .000
UREGO der Autoaggression

AAPERSO Anzahl der zu betreu- -07 321 103 -037 .016 -211 -2300 127 .023
enden autoaggressiven Personen

F=7.310 sigF=.001

Soziales Umfeld ~ AAPERSO Anzahl der zu betreu- A7 173 030 .033 016 174 2025 131 .045
URAND enden autoaggressiven Personen

F=4.102 sigF=.045

Wie sich aus dem ersten Block der Tabelle ergibt, wird das Vermeidungsmotiv um so cher ange-

nommen, je hiufger Autoaggressionen beobachtet werden. Bei der Anzahl der zu betreuenden
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Personen zeichnet sich eine ,,negative Suppression® (BORTZ, 1999, p. 426) ab: Die Variable kor-
reliert nur sehr gering mit dem Kiriterium, unterdriickt aber irrelevante Varianz in der anderen
Pridiktorvariablen und erhéht so den Vorhersagewert. Der zweite Block zeigt an, dass mit der An-
zahl der zu betreuenden Personen die Ursache eher im sozialen Umfeld gesucht wird.

Interessanterweise gibt es gerade zu diesen beiden Ursachenfaktoren eine bedeutsame Regression
zur emotionalen Belastung ,,Arger. Eine theoretische Erklirung liefert hierfiir die Attributions-
forschung. Nach SCHWARZER & WEINER (1990) reagieren Beobachter vermehrt mit Arger,

wenn eine Krankheit von Patienten selbst verursacht wird und kontrollierbar ist.

Tabelle 44 Regression Arger auf Vermeidung und soziales Umfeld

Kriterium Pradiktor r R R? B SEB  Beta T Df p
Arger Vermeidung UREGO 33 327 107 .396 084 407 4684 127 .000
Soziales Umfeld URAND -09 -394 155  -214 080 -233 -2679 127 .008

F =15.343 sigF=.000

Damit ergibt sich die Frage, inwieweit durch Autoaggressionen direkt oder indirekt emotionale Be-

lastungen entstehen.

Eine medizinische Sichtweise der Betreuungspersonen dominiert zwar die Erklarungsmuster zur
Autoaggression, andererseits werden jedoch gleichzeitig alternative Erkliarungen bejaht. So werden
Provokation und Durchsetzung eigener Ziele sowie stressevozierende Situationen als mogliche
Muster hervorgehoben. Am wenigsten erfolgt eine Attribution auf die soziale Umwelt. Diese Er-
klirungsmuster fallen differentiell und in Abhidngigkeit der Exposition gegentber
selbstverletzenden Verhaltensweisen unterschiedlich aus. SchliefSlich gehen die Ursachenattributio-

nen Vermeidung und Durchsetzung mit Arger auf Seiten der Betreuungspersonen einher.

1.22 Autoaggression und emotionale Belastung

Die emotionalen Belastungswerte schwanken in der vorliegenden Stichprobe zwischen 1 und 4,72
(bei einem maximal moglichen Wert von 6,0). Nimmt man das obere Quartil (x>3,47) als Kriteri-
um, so konnen 33 Personen (25%) der Stichprobe als hoch emotional belastet gelten. Selbst-
beobachtung und Verhaltensexperimente legen nach HASTINGS & REMINGTON (1998) eine

negative emotionale Reaktion auf herausforderndes Verhalten besonders bei selbstverletzendem
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Verhalten nahe. MUHL et al. (1996) vermuten als Konsequenz des Auftretens schwerer Verhal-
tensprobleme bei Menschen mit Geistiger Behinderung eine psychische Belastung der Bezugs-
personen, das Gefithl Giberfordert zu sein und Hilflosigkeit im Umgang mit den betroffenen
Personen. Auch LANWER-KOPPELIN (1997) weist auf stirkste emotionale Reaktionen bei
Betreuungspersonen in Folge autoaggressiver Handlungen hin und hebt vor allem Unsicherheit,
Unverstindnis, Hilflosigkeit und Ohnmacht hervor. Hilflosigkeit und Angst stehen als emotionale
Belastungen auch bei ACKERMANN (1994) im Vordergrund. KILAUB (1987a) sieht auf der
Grundlage seiner Mitarbeiterbefragungen als primire emotionale Reaktion Hilflosigkeit, die in Wut
und Arger umschlagen konne.

Zur ersten Untersuchung dieser Thesen wurden die Daten der Skala BEOBAA am Median in ,,vie-

le® versus ,,wenige® Autoaggressionbeobachtungen dichtomisiert und die jeweilige emotionale

Belastung berechnet:
M 6,00
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wenige Beobachtungen viele Beobachtungen
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Abbildung 26 Emotionale Belastung bei dichotimisierter Skala BEOBAA

Wie bereits der graphische Vergleich der Mittelwerte zeigt, fillt die emotionale Belastung in beiden
Gruppen fast gleich hoch aus. Der verbleibende Unterschied liegt weit au3erhalb der tiblichen Sig-
nifikanzgrenzen.

Die Dynamik der Belastung zeigt folgendes Sdulendiagramm (Abbildung 27). Demnach liegt die
héchste emotionale Belastung bei (5) wochentlich vorkommenden Autoaggressionen, wihrend die

geringsten Belastungen in unmittelbarer Nachbarschaft (4 und 6) dazu liegen.
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Abbildung 27 Emotionale Belastung als Funktion der Beobachtungshiufigkeit selbstverletzenden Ver-
haltens

Fir die anderen Autoaggressionsparameter ergeben sich nur in wenigen Fillen bedeutsame Korre-
lationen und wenn, dann meist mit negativem Vorzeichen (siche Tab. 45). Dies bedeutet, dass mit
der Zunahme des Ausgesetztseins gegeniiber Autoaggressionen die emotionale Belastung tenden-
ziell eher sinkt. Ahnlich berichten SARIMSKI & HOFFMANN (1994) iiber keine generell
héheren Belastungsangaben bei Miittern behinderter Kinder.

Die Hypothesen H3 und H4 einer zunehmenden Tabelle 45 Korrelation Emotionsfaktoren mit

Autoaggression

emotionalen Belastung bei steigender Autoaggres- =

. _ _ BEOBAA  SCHLIAA  AAPERSO
sion lassen sich auf Grund der vorliegenden Daten

' . EMBEG .02 01 -11
nicht bestitigen. Weder H3 Angst (ANGST) noch AERGER 07 0 17+
H4 Hilﬂosigkeit (HILFLOS), wie dies z.B. KLAUB HILFLOS -.06 06 -.05
(1987a), JANTZEN & von SALZEN (1990) sowie ANGST -.16* -.08 .05
ACKERMANN (1994) annchmen, resultieren _ERREGUNG -07 -.02 -10

nach vorliegender Untersuchung aus der Beobachtung von Autoaggressionen. Es gelingt den neu-
gebildeten Emotionsfaktoren nicht, statistische Signifikanz im Sinne einer Belastung durch
Autoaggression zu erreichen.

Entgegen der Hypothesen gibt es fiir einzelne belastende Emotionen wie Arger (ABRGER) sogar
eine negative Beziehung zur Anzahl der zu betreuenden Personen (AAPERSO) und zur Emotion
Angst (ANGST) eine ebenfalls negative Beziechung zur beobachteten Haufigkeit von Autoaggres-
sionen (BEOBAA), siehe Tab. 45. Angst und Arger verringern sich also im Mittel mit der Zunahme
der Antizipation von Autoaggression. Insbesondere bei Angst ist dieser Effekt stark ge-

schlechtspezifisch ausgeprigt:
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Die Korrelationen betragen fiir Manner: r=-.35**, fiir Frauen: r=-.14*. Die geringere Korrelation
bei weiblichen Bezugspersonen geht darauf zuriick, dass hier der Abbau der Angst mit dem Andau-
ern der Autoaggressionen weniger stark ausfillt. Wahrend FALLON (1983) einen Ruckgang der
emotionalen Belastung nicht finden konnte, berichten HASTINGS & REMINGTON (1998) eben-
falls Giber eine Immunititsentwicklung bei anhaltenden Autoaggressionen. Das Bild der emotionalen
Abhirtung wird durch die regressionsanalytischen Berechnungen weitgehend bestitigt. Weder fiir
das Gesamtmal} der ,,Emotionalen Belastung” (EMBEG) noch fiir die Emotionen Angst, Arget,
Erregung, Hilflosigkeit lies sich ein direkter Einfluss der wahrgenommenen Autoaggression nach-
weisen. Lediglich die Interaktion Geschlechtszugehérigkeit und beobachtete Hiufigkeit der
Autoaggression (BEOBAASEX)) erbrachte signifikante Befunde, wie nachfolgende Tabelle zeigt:

Tabelle 46 Effekte antizipierter Autoaggression auf emotionale Reaktionen

Kriterium Pradiktor r R R? B SEB Beta T Df p

Angst BEOBAASEX Interaktion -24 244 059 -073 .026 -244 -2.863 130 .005
F=8.199 sigF=.005

EB2RUHI AAEXPOA Addition der AA-MalRe A8 182 033 .002 .001 .182 213 133 035

(umgepolt) F=4.539 sigF=.035

EB7NEUG SCHLIAA schlimmste je beobachete 23 231 .04 -045 017 -231  -268 132 .008
Autoaggression

(umgepolt)
F=7.838 sigF=.002

EBBKEIA BEOBAA Beobachtung von Autoag-  -26 .263 .069 -208 .066 -263 -3.14 133 .002
gression

(umgepolt)
F=9.883 sigF=.002

EBISCHR BEOBAA Beobachtung von Autoag-  -20 .200 .040 -160 .068 -200 -235 133 .020
gression
F=5.523 sigF=.020

EB11VBF BEOBAA Beobachtung von Autoag-  -22 218 .047 -213 .069 -218 -311 132 .002
gression

(umgepolt)
F=6.517 sigF=.002

Eb17ZOR AAPERSO Anzahl der betreuten Per-  -23 226 .051 -056 .021 -226  -267 133 .009
sonen

F=7.100 sigF=.009

EB24STO AAPERSO Anzahl der betreuten -27 271 073 -190 .088 -.271 -217 131 .002
Personen

F=10.427 sigF=.002

(umgepolt)

Abgesehen davon, dass nur wenige Items der Emotionsskala aufgrund der Betroffenheit durch Au-
toaggressionen vorhergesagt werden konnen, ergibt sich fiir die Mehrzahl der verbliebenen Items
eine negative Steigung der Regressionsgeraden. Da alle Items im Sinne einer emotionalen Be-

lastung gerichtet wurden, bedeutet dies eine Abnahme der emotionalen Belastung bei steigender
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Antizipation von Autoaggressionen! Der Effekt der GewShnung an Autoaggressionen scheint sich

demnach durchzusetzen.

Allerdings ist bei dieser Interpretation Vorsicht geboten, da keine linear-additive Beziehungen der

Variablen vorliegen. Exemplarisch verdeutlicht dies

bachteten Haufigkeit autoaggressiven Verhaltens.

der Abgleich der Emotionen mit der beo-
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Abbildung 28 Emotionen und Beobachtung autoaggress

tver Handlungen

Wie aus den vier Kurven der Graphik hervor geht, ergibt sich ein sinusférmiges Auf und Ab emo-

tionaler Belastungen auf Grund der Autoaggressionen. Interessanterweiser zeichnet sich bei den

unterschiedlichen emotionalen Belastungen ein recht paralleles Muster der Schwingungen ab, mit

einem lokalen Maximum der Belastung (abgesehen

von Erregung) um wochentliche Autoaggres-

sion (5). Eventuell liegt hier eine kritische GroRe, die ein Umschalten der Verarbeitung (Anderung

der Intervention, Verlust der Gewohnung, Suche nach Entlastung) herausfordert. Diese greift je-

doch nur bis zu einer erneuten Zunahme der Autoaggression, was sich an den dann wieder stei-

genden emotionalen Belastungen zeigt. Lediglich das Absinken der Angst bildet hier eine Aus-

nahme.
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Abbildung 29 Emotionale Belastung und Beobachtung autoaggressiver Handlungen

Transferiert man die querschnitlich gewonnenen Daten in ein individuelles Entwicklungsmodell, so
markiert der kurvenférmige Verlauf der emotionalen Belastung unterschiedliche Phasen der Reak-
tion auf Autoaggressionen. Beim ersten Auftreten der Autoaggressionen entsteht eine Schockphase
(2), die von der Phase der Gewchnung abgelost wird (3-4). Danach folgt eine Phase der Be-
lastungssteigerung oder Erschépfung (5). Auch an die nun hohere Frequenz der Autoaggression
erfolgt eine Adaptation (6), die jedoch bei einer neuerlichen Steigerung der Autoaggression wieder-
um in Erschopfung (7-8) mundet. (sieche Abb. 29).

Zum Abschluss der Untersuchung emotionaler Auswirkungen wird noch ein zusammenfassender
Blick auf geschlechtsspezifische Unterschiede in der emotionalen Belastung durch Autoaggression

geworfen:
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Abbildung 30 Differentieller emotionaler Belastungsverlauf bei Mannern und Frauen
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Interpretiert man die punktuell bei unterschiedlichen Personen erhobenen Daten als Spiegelbild ei-
nes dynamischen Prozesses, so zeigen sich Frauen bei geringer Autoaggression stirker belastet als
Minner. Mit der Zunahme der Autoaggressionshaufigkeit dul3ern Minner jedoch hohere Bela-
stungswerte. Die weitere Entwicklung konnte als gedimpfte Schwingung beschrieben werden,
wobei sich die Geschlechterverhiltnisse noch mehrfach mit verminderten Amplituden umkehren
(siche Abb. 30).

Bei der Interpretation der jeweiligen emotionalen Belastungsangaben miissen die parallel hohen
Werte in den Skalen ,,soziale Entlastung® (82% des Maximalwertes) und ,,Malnahmeneffizienz*
(84% des Maximalwertes) in Rechnung gestellt werden. In der vorliegenden Stichprobe dimpfen
beide Faktoren eventuell die direkte emotionale Belastung der Betreuungspersonen. Bei einer Kon-
stanthaltung der Effizienz- bzw. Entlastungsmalle ldsst sich statistisch wenigstens der Tendenz
nach eine Verringerung der negativen Steigungskoeffizienten erkennen. Dauer der Berufserfah-
rung, Geschlechtszugehorigkeit und Handlungsorientierung moderieren in keinem signifikanten

Ausmal} die Vorhersage der emotionalen Belastung.

Es gibt keine allgemeine lineare Steigerung der emotionalen Belastung bei wiederholter Autoag-
gression. Lediglich vor den ,,Adaptationsphasen® nimmt die emotionale Belastung jeweils zu. Auch
fur Angst und Hilflosigkeit auf Seiten der Betreuungspersonen bei fortgesetzter Exposition gegen-
tber autoaggressiven Handlungen ergibt sich keine kontinuietliche Zunahme. Ebenso nimmt
Atger nicht linear mit dem Ausmal3 der beobachteten Autoaggression zu.

Es handelt sich bei dem Zusammenhang zwischen Autoaggression und emotionaler Reaktion der
Betreuungsperson um ein dynamisches und differentiell unterschiedlich ausgeprigtes Geschehen

mit mehreren ,,H6hen und Tiefen®.

1.23 Autoaggression und Mafinahmen

Ein Umschlagen der emotionalen Belastung der Betreuungspersonen in Aggressionen, Meidung
oder Bestrafungstendenzen gegeniiber Menschen mit Geistiger Behinderung nehmen MUHL et al.
(1996) an. Nach ACKERMANN (1994) reicht das Spektrum des Betreuerverhaltens von emo-
tionaler Belastung, Angst und Hilflosigkeit bis hin zu padagogischer Gegengewalt unterschiedlicher
Form. KLLAUB (1987a,b, 1999) sieht auf der Grundlage seiner Mitarbeiterbefragung ebenfalls die
Gefahr der Gegengewalt, nennt aber auch Festhalten, Verhindern der Autoaggression und Trésten

als prototypische Handlungsbereitschaften bei Autoaggressionen und setzt hinzu, dass dies meist

141




jedoch ohne Erfolg sei. VOB pointiert typisches Betreuerverhalten bei schwierigen Kindern als:
,»Wir fliehen in pidagogischen Aktionismus, in Medizinisierung, Therapeutisierung und Esoterik

anstatt uns mit unserem Spiegelbild zu konfrontieren® (VOB, 1998, p. 21).

1.23.1 MalBnahmenanwendung

Die vorliegenden Daten vermégen die Gefahr bestrafender Ma3nahmenpriferenzen, Giberschneller
Medikation und mangelnder (Selbst-)Reflektion nur bedingt zu stiitzen. Eine erste rein quantitative
Auswertung ergibt folgende Rangreihe der angewandten Mal3nahmen bei Autoaggressionen, er-

rechnet aus den Mittelwerten (x) der Anwendungshdufigkeiten (siche Anhang 11, Tab.84):

Im oberen Dirittel der sieben haufigsten angewandten Mal3nahmen liegen: x)
1. 2(0bereinstimmung im padagogischen Handeln herstellen 493
2. *Ablenken, Aufmerksamkeit auf etwas anderes fiihren 483
3. 3Verbal bremsen, anrufen 4.69
4. MAufmerksamkeit schenken, trosten, kérperlichen Kontakt herstellen 455
5. 1Beseitigung &ulerer Ursachen oder aufrechterhaltender Bedingungen 435
6.  1Einem Facharzt vorstellen 414
7. 12Belohnen in autoaggressionsfreien Zeiten 4.13

Zum Mittelfeld gehéren neun Mal3nahmen:

8. 3Bereitstellen eines alternativen Stimulations/Kommunikations-angebotes 3.92
9.  23Akzeptanz der Autoaggression als spezifische Lebenséufierung 3.75
10.  "Time out: in ein anders Zimmer fiihren, soziale Isolierung 371
11.  BMedikamentdse Behandlung 3.62
12.  18Psychologefin einschalten 3.61
13.  2Bewusstes Ignorieren, Abwenden, Wegschauen 3.48
14.  2Verbesserung der institutionellen Rahmenbedingungen der Arbeit 3.18
15.  MVerstérken von Tétigkeiten, die mit Autoaggressionen unvereinbarer sind 3.18
16.  SVerstarkerentzug, Wegnahme eines angenehmen Reizes etc. 3.12

Im unteren Dirittel stellen sich die Rangplitze wie folgt dar:

17.  ZATeam-Supervision 2.94
18.  °Anbinden, Fixieren, Manschetten, Schutzhelm, etc. 2.89
19.  Umlenken der Selbstaggression auf ein anderes Objekt 2.88
20.  4Schimpfen oder drohen 277
21.  15Paradoxe Intervention 2.76
22.  SKlapse und korperliche Bestrafungen 1.22
23.  8Elektroschocks 1.01
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Eine Priferenz fur strafende oder medikamentdse Interventionsformen ldsst sich an Hand der
Rangtreihe nicht belegen. Die klassischen bestrafenden Interventionen stehen mehrheitlich am En-
de der Skala, wihrend lediglich Item 3 (MA3VBRA) ,,verbal Bremsen® als eindeutig unterbindende
Sanktionsform den Sprung unter die ersten sieben Items schaffte. Hervorzuheben ist, dass sowohl
in der Rubrik Amwendung als auch in der Rubrik Erfolg ,,eine Ubereinstimmung im pidagogischen
Handeln herstellen” (MA20UE) an vorderster Stelle liegt (siche Anhang II, Tab. 84). Dem Team
wird hier also eine Schlisselrolle zugewiesen. Auf welche piadagogischen Richtlinien man sich eini-
gen soll bleibt dabei allerdings offen. Die Hypothesen H5 (Dominanz medikamentdser Be-
handlungsformen) und H6 (Tendenz zu bestrafenden Malinahmen) sind zurtickzuweisen.
Interessant ist als Exkurs der Vergleich der Daten mit Befragungen zu de facto vorkommenden
MaBnahmen bei Autoaggressionen. So berichten FROHLICH & HERINGER, dass selbstverletz-
ende Schiiler in Sonderschulen zu 21% Psychopharmaka bekommen, 37,4% fachtherapeutisch und
47,6% facharztlich behandelt werden. Mit dem Summenmal3 der Exposition gegeniiber selbstver-
letzendem Verhalten (AAEXPOA) korrelieren folgende Items, geordnet nach der Héhe der Kor-
relation r: (Signifikanzniveau p: * = 0.5; ** =0.1)

1. Ablenken (MATABLA: r= .3063**)
2. Fixieren (MAYIAFMA: r=  2762%%)
3. Facharzt hinzuziehen (MA10FAA:  r= .2481*%)
4. Verbesserung der institutionellen Rahmenbedingungen (MA22IRA: = .1824%)
5. Medikamentose Behandlung (MA1SMBA: r=.1734%)
6. Aufmerksamkeitszuwendung MAT4AUA: r= .1682%)
7. Verbal Bremsen (MA3VBRA: r= .1509%)

Aufgeschliisselt auf die einzelnen Autoaggressionsparameter wird das Bild etwas verwirrend. Mit

dem Ausmal} wahrgenommener Autoagg- Tabelle 47 Korrelation Interventionen und Autoag-

. . . . . ression
ression steigt die Haufigkeit verschiedener g
Interventionsmal3nahmen in unterschiedli- BEOBAA SCHLIAA AAPERSO
chem AusmaB3 an. Wihrend ,,Ablenken® MALABLA 25 27
MA4SODA 23%
(MATABLA), ,,Schimpfen oder Drohen®
MA70UTA 5%
A ixi « AF-
(MA4SODA) und ,,Fixierungen® (MA9AF MASAFMA D5 26%
MA) zunehmen, werden ,,differentielle Ver-  \a10raa 26
stairkung® (MA11VEA), ,alternatives Stim- MA11VEA - 20% - 27k
ulations/ Kommunikationsangebot (MA13- MA13AKA -23%
AKA) und das ,,Umlenken der Autoaggres- MAL4AUA 20
. MA15MBA A7
sion” (MA17UMA) seltener angewandt. Das
o . MA17UMA - 24
,Hinzuziehen eines Facharztes” (MA10F-
MA21TSA 21%
AA), ,,medikamentdse Behandlung® (MA15- MA22IRA o
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MBA)
Aufmerksamkeit” (MA14AUA) zeichnen sich als positive Funktion der Anzahl der zu betreuenden

, »Verbesserung der institutionellen Rahmenbedingungen® (MA22IRA) und ,,vermehrte
autoaggressiven Personen aus. Bei schwereren Autoaggressionsformen wird zunehmend ,, Time-
out“ (MA7OUTA) und ,,Teamsupervision (MA21TSA) realisiert. Als Beleg fir die Tendenz zu
bestrafenden Mal3nahmen kann neben der Korrelation von Item 4 ,,Schimpfen oder Drohen*
(MA4SODA) lediglich noch Item 9 ,,Fixieren® (MA9AFMA) herangezogen werden. Die neugebil-
dete Skala ,,BESTRAF* erreichte keine signifikante Korrelation zu einem der Autoaggressions-
parameter. Wie folgende Abbildung (Abb. 31) zeigt, wird Bestrafung ziemlich gleichmif3ig tiber alle

Hiufigkeiten der Autoaggression hinweg verteilt.

Soon =

el e e R o N e ve)
S
o
q

1,0

2 3 4 5 6 7 8

BEOBAA

Abbildung 31 Bestrafung und Haufigkeit der Beobachtung autoaggressiven Verhaltens

Die Identifikation einer Tendenz zu Bestrafungen gelingt bei der Berticksichtigung der Ursachen-
annahmen der Autoaggression: Wird in der Autoaggression ein provokativer Akt, eine Verwei-
gerung oder Vermeidung gesehen, so nimmt die Bereitschaft der Betreuungspersonen zu bestrafen

zu, wie folgende Tabelle zeigt:

Tabelle 48 Regression Ursache UREGO auf MaBnahmenfaktor BESTRAF

Kriterium Prédiktor r R R? B SEB Beta T df p

BESTRAF Bestrafung UREGO Vermeidung, Verweige- 40 407 166 333 .075 407 4412 98 .000
rung Provokation

F=19.463 sigF=.000

Beztglich der Fragestellung zum Gebrauch medikamentéser Behandlungen ergibt sich lediglich ei-
ne Korrelation mit der Anzahl der zu betreuenden Personen (AAPERSO) mit r =.17*. Zur

Vermeidung leerer Zellen und zur besseren graphischen Aufbereitung wurde die Anzahl der be-
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treuten Personen in vergleichbare Gruppen zusammengefasst, so dass jeder Datenpunkt minde-
stens 7 Betreuungspersonen reprisentiert. Die jeweilige Gruppengrofe wurde auf der x-Achse
eingetragen. Der entsprechede Korrelationskoeffizient erhoht sich fir dieses gestufte Modell leicht
auf r=.19%

Wie folgende Graphik (Abb. 32) anzeigt, steigt die Tendenz auf medikamentése Behandlungen zu-
rickzugreifen mit der Anzahl der zu betreuenden Personen. Dies wohl auch, da mit der Anzahl der
zu betreuenden Personen die Moglichkeit einer intensiven padagogischen Begleitung und Interven-
tion sinkt, was die negative und hoch signifikante Korrelation (r=-27**) von Item 11 der Skala

(MA11VEA) ,differentielle Verstirkung* mit der Anzahl der betreuten Personen (AAPERSO) be-

statigt.
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Abbildung 32 Medikament&se Behandlung als Funktion der Anzahl zu betreuender Personen

Bezogen auf soziodemographische Merkmale ergeben sich keine signifikanten Korrelationen zu
bestrafenden Mainahmen. Das Alter (ALTER), die Berufsausbildung (BERUF), die Teilnahme an
einer Fortbildung (FORTBIJN) und die Berufserfahrung in Jahren (JOBJAHR) scheinen jedoch
nicht ohne Auswirkung auf andere realisierte Mal3nahmen zu sein. Mit der Hohe der Ausbildung
werden MafBnahmen aus dem Bereich des Verstirkermanagements hdufiger. Die Rahmenbedin-
gungen werden mit dem Besuch einer Fortbildung angegangen, wiahrend die Akzeptanz der Auto-

aggression mit den Berufsjahren schwindet (siche Anhang II, Tab. 88).
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Geschlechtsspezifisch 1463t sich unabhingig von der
Schwere und Haufigkeit des selbstverletzenden Ver-
haltens festhalten, dass Frauen eher bereit sind Auf-
merksamkeit zu geben, hiufiger ein alternatives Kom-
munikations- und Interaktionsangebot bereitstellen, eh-
er externe Hilfe von einem Facharzt oder Psychologen

nachsuchen und haufiger auf Ablenken zuriickgreifen.

Tabelle 49 Geschlechtsspezifische Mai3-
nahmenpraferenzen

Mafl3nahme SEX

MA1ABLA Ablenken -.16*

MA10FAA Facharzt hinzuziehen -17*

MA13AKA alternatives Angebot bereitstellen  -.18*

MA14AUA Aufmerksamkeit schenken - 29"
MA18PSA Psychologen einschalten -1

Die grofite Differenz klafft bei der Aufmerksamkeitshinwendung (MA14AUA). Unter Berticksich-

tigung der Haufigkeit der Autoaggression ergibt sich folgende Graphik:
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Abbildung 33 differentielle Aufmerksamkeitszuwendung bei Autoaggression

Die Tatsache, dass Frauen (9) eher Aufmerksamkeit und Zuwendung bei selbstvetletzenden Ver-

haltensweisen geben als dies Minner (J) zu tun angeben, mag in Erziehungsgruppen ein

Spannungsfeld ergeben: Die autoaggressive Person bekommt mal von weiblichen Teammitgliedern

Zuwendung, mal von minnlichen Kollegen beim gleichen Verhalten keine Zuwendung. Eventuell

entwickelt sich so ein intermittierender Verstirkerplan mit dem Ergebnis eines recht 16schungs-

resistenten selbstverletzenden Verhaltens wie in Kapitel 5.4.2.3.1 beschrieben wurde. Wie ein Blick

auf Abbildung 33 zeigt, gibt es zwei Bereiche in denen die differentiellen Reaktionsmuster am wei-

testen auseinanderklaffen: bei monatlicher Autoaggression (3) und bei mehrmals wochentlichem

(6) bis tiglichem (7) selbstvetletzenden Verhalten. Da die Verteilung der Beobachtungshiufigkeiten

stark nach rechts verschoben ist (die letzten drei Kategorien [6, 7, 8] sind mit 23,5%, 22,8% und

28,7% am stirksten besetzt) fallt eine Regression zum Mittelwert fiir diesen Verlauf als Erklirung

aus.
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Die Tendenz zu bestrafenden Interventionen steht weder an erster Stelle der angegebenen Inter-
ventionsma3nahmen, noch nehmen Bestrafungen mit dem Ausmal} der Autoaggression generell
zu. Erst bei der Vorstellung der Autoaggression als Provokation, Verweigerung oder Vermeidung
zeigt sich die Dominanz bestrafender Verfahren, jetzt jedoch unabhingig von der Haufigkeit
selbstverletzender Verhaltensweisen. Verbales Schimpfen und Fixieren stehen zwar mit dem Aus-
mal} der Autoaggression in Verbindung, doch muss hier offenbleiben, inwieweit der bestrafende
Charakter im Vordergund steht. Medikamentose Behandlung der Autoaggression steht an mittlerer
Stelle innerhalb der angegebenen Mal3nahmen. Vermehrt auf Medikamente wird bei einer anstei-
genden Zahl zu betreuender Personen zuriickgegriffen.

Vereinfacht kann als Muster der Interventionen festgehalten werden: Die Herstellung einer ge-
meinsamen padagogischen Handlungsweise im Team steht an erster Stelle, es folgen Ablenken,
Fixieren, Facharzt rufen einschlieB8lich medikamentéser Behandlung.

Auch hier gibt es grof3e individuelle Unterschiede, die zum Teil an Hand biographischer Merkmale

wie Geschlecht, Ausbildungsstand und Berufserfahrung erklirt werden kénnen.

1.23.2 Maflnahmenerfolg

Beztglich der Erfolgseinschitzung der Mal3nahmen ergibt sich folgende Rangreihe der Interventi-
onsmalinahmen geordnet nach den jeweiligen Mittelwerten (x) (siche Anhang II, Tab. 84):
Oberes Drittel:

x)
1. 2(0bereinstimmung im padagogischen Handeln herstellen 4.82
2. ZTeam-Supervision 4.32
3. 19Beseitigung aulerer Ursachen oder aufrechterhaltender Bedingungen 431
4. MAufmerksamkeit schenken, trosten, kérperlichen Kontakt herstellen 4.27
5. 13Bereitstellen eines alternativen Stimulations/Kommunikationsangebotes 4.18
6.  2Verbesserung der institutionellen Rahmenbedingungen der Arbeit 4.09
7. 1Ablenken, Aufmerksamkeit auf etwas anderes fiihren 408

Mittelfeld:

x)
8. Belohnen in autoaggressionsfreien Zeiten 4.06
9. TTime out: in ein anders Zimmer fiihren, soziale Isolierung 3.95
10.  2Akzeptanz der Autoaggression als spezifische LebenséuRRerung 3.59
11.  18Psychologefin einschalten 3.59
12.  19Einem Facharzt vorstellen 351
13.  BMedikamentdse Behandlung 348
14.  Werstarken von Tétigkeiten, die mit Autoaggressionen unvereinbar sind 3.45
15.  2Bewusstes Ignorieren, Abwenden, Wegschauen 3.33
16.  "Umlenken der Selbstaggression auf ein anderes Objekt 3.15
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Unteres Drittel:

)
17.  SAnbinden, Fixieren, Manschetten, Schutzhelm etc. 3.14
18.  SVerstarkerentzug, Wegnahme eines angenehmen Reizes etc. 3.09
19.  %Paradoxe Intervention 297
20.  3Verbal Bremsen 2.77
21.  4Schimpfen oder drohen 2.45
22.  SKlapse und korperliche Bestrafungen 1.36
23.  BElektroschocks 120

Wie der Uberblick zeigt, liegen auch hier bestrafende MaBnahmen entgegen der Hypothesen nicht
in Fihrung. Gegentiber der Anwendung hat sich sogar die Position des Items 3 ,,verbal Bremsen*
(MA3VBRE) verschlechtert.

Was den erwatteten Erfolg be- Tabelle 50 MaBnahmenerfolg und Autoaggression

tﬂfft, SO ergeben SlCh ahnhche ITEM BEOBAA SCHLIAA AAPERSO
Zusammenhinge wie bei An-  MAIABLE Ablenken 21#*
wendung, zusitzlich werden  MAZBIGE  Ignorieren 225
noch als weitere Ttems mit der MAGVENE  Verstérkerentzug 9%
. MA70OUTE  Timeout 24+ -.15%
Zunahme der Konfrontation
) ) ) MA9AFME  Fixieren 21 23+
mit Autoaggression Ignorieren
MA10FAE Facharzt 21+
(MAI1BIGE) und Verstitker-  \aj1veg  unvereinbar, Tatigkeiten  -.20* - 24
entzug (MAGVENE) als erfolg-  MA13AKE  alternative Stimulation -17*
reich eingeschitzt. (Tab. 50) MAL4AUE  Aufmerksamkeit geben 26
Bezogen auf die Anzahl der MAISMBE Medikamente 24+
. . MA17UME  Umlenken =17
Personen mit Autoaggressionen
) MA18PSE  Psychologe -.16*
werden zunehmend medika-
MA23AAE  Akzeptanz 16*
mentdse Behandlungen (MA- MA24SOE  Sonst 80

10FAE) und die Hinnahme der

Autoaggression als spezifische Lebensaullerung (MA23AAE) positiver eingeschitzt.

Beachtung verdient auch die aus dem Rahmen fallende Korrelation mit .80°7 fur Erfolgserwar-
tungen sonstiger Mal3nahmen™ bei schlimmster Autoaggression. Hier spiegelt sich vermutlich die

Sehnsucht nach der erlosenden Mal3nahme fiir sich selbst schwerstverletzende Personen wider.

Als geschlechtsspezifische Erfolgserwartungen erweisen sich fiinf Items (siche Tabelle 51): Minner
glauben demnach weniger an den Erfolg von Aufmerksamkeit schenken (MA14AUE), paradoxer
Intervention (MA16PIE), dem Umlenken der Autoaggression auf ein anderes Objekt (MA-

97 Mit n=10 steht diese hohe Korrelation jedoch auf einer allzugeringen Basis.

% Obwohl im Fragebogen inhaltliche Eintragungen vorgesehen waren, wurde kaum davon Ge-
brauch gemacht.
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17UME). Auch das Einschalten eines Psychologen (MA18PSE) und die Herstellung eines iiberein-
stimmenden piddagogischen Handelns

(MA20UEE) wird von Minnern weniger

Tabelle 51 geschlechtsspezifische Erfolgserwartung

erfolgreich erachtet als von Frauen. Das ltem [
) ) ) MA14AUE Aufmerksamkeit schenken -.16*
negative Vorzeichen der Korrelationen _
MA16PIE Paradoxe Intervention -.16*
liegt in der Kodierung der Geschlechts- MA17UME Umlenken der Autoaggression -18*
variablen mit 1=weiblich und 2= ménn-  \a18PSE Psychologen einschalten -2
lich begriindet. MA20UEE Ubereinstimmung im padagogischen Handeln -.18*

Als erfolgreich angesehene Ma3nahmen werden zum einen auf der Teamebene angesiedelt (Uber-
einstimmung im padagogischen Handeln und Supervision), zum anderen nimmt mit dem Ausmal}
der Autoaggression die positive Erfolgseinschitzung beziiglich einiger lernorientierter Verfahren
(Ablenken, Ignorieren, Timeout) und Fixieren sowie medikamentoser und fachirztlicher Behand-

lung zu.

1.23.3 Mallnahmeneffizienz

Es gibt keine lineare zentrale Tendenz der Zu- oder Abnahme der Effizienz in Abhingigkeit der
Hiufigkeit der beobachteten Autoaggression. Stattdessen zeigt sich auch bei dieser neugebildeten

Variablen ein kurvenférmiger Verlauf:
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Abbildung 34 Mallnahmeneffizienz (MAEFF) und Haufigkeit der Autoaggression (BEOBAA)
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RUSCH, HALL & GRIFFIN (1986) gehen generell von einem Ubergewicht ineffektiver Inter-
ventionen bei selbstverletzendem Verhalten aus. Im Gegensatz dazu geben die Betreuungsper-
sonen in der vorliegenden Studie mehrheitlich recht gute Erfolgseinschitzungen beztiglich der vor-
gegebenen Mal3nahmen an. Alle Parameter der Mal3nahmeneffizienz liegen weit tber dem theore-
tischen Mittelwert (empirischer Range von 4.43-5.81; bei einer Skalierung von 1-6). Fir die Skala
MafBnahmeneffizienz liegt der Mittelwert fast am oberen Ende der Skala (x=5.05; s=.77). In den
Augen vieler Betreuungspersonen werden die Interventionen mehrheitlich effizient und erfolgreich
eingesetzt”. Zwischen dem Ausmal3 der antizipierten Autoaggression und der Mal3nahmeneffi-
zienz sollte theoretisch unter sonst gleichen Umstinden ersteinmal eine negative Korrelation beste-
hen. Je effizienter die Mal3nahmen eingesetzt werden, um so seltener sollten Autoaggressionen
(noch) auftreten. In der vorliegenden Untersuchung lie3 sich ein solcher globaler Zusammenhang
selbst als Partialkorrelation bei Konstanthaltung vermuteter Storvariablen wie z.B. Anzahl der zu
betreuenden Personen nicht finden. Lediglich auf Itemebene ergaben sich einige bedeutsame kor-
relative Zusammenhinge in der erwarteten Richtung (siche Tab. 52), die jedoch einer weiteren
Analyse bedurfen:

So korreliert Item 4 der Effizienz-Skala (MA4SOD) ,,Schimpfen oder Drohen® negativ mit BEO-
BAA (r= .-27*%). Dies kann bedeuten, dass Betreuungspersonen bei geringen autoaggressiven
Handlungen Schimpfen oder Drohen hoch effektiv einsetzen (d.h. z.B. als wenig erfolgreich ein-
schitzen und diese Malinahme somit nur selten anwenden, was wiedetum zu hohen
Effizienzwerten fithrt) oder aber das Gegenteil kann vorliegen: bei zunehmenden Autoaggressio-

nen wird Schimpfen oder Tabelle 52 Korrelation Effizienz einzelner MaBnahmen und Auto-

aggression

Drohen ineffektiv  ange- %
. Effizienzitem BEOBAA AAPERSO

wandt (z.B. trotz geringer
Erfolgserwartung wird hiu- MA2BIG Bewusstes Ignorieren 20%

MA4SOD Schimpfen/Drohen 27 -.20*
fig davon Gebrauch ge- P

MA14AU Aufmerksamkeit geben 24+
macht, was geringe Effi- )

MA16PI| Paradoxe Intervention -15*
zienzwerte ergibt). Tatsich-  a1epg Psychologe einschalten 19¢
lich liegen die Mittelwerte MA20UE Ubereinstimmung im padagogischen Handeln 18*
bei ,,Schimpfen oder Droh- _MA22IR Institutionelle Rahmenbedingungen 18*

en (MA4SOD) sowohl fir die Anwendung (x=2.77) als auch fiir den erwarteten Erfolg (x=2.45)
jeweils im untersten Drittel der Skalen, d.h. es liegt eine hohe Effizienz bei geringer Anwendung

vor (vgl. Anhang II, Tab.84). Die Hiufigkeit des ,,Schimpfens oder Drohens® (MA4SODA)

% Hine Falsifikation der Erfolgserwartung an Hand des Ausmal3es der beobachteten Autoaggression
erlauben die vorliegenden Daten nicht, da keine objektive von der Einschitzung der Betreuungs-
personen unabhingige Erhebung der Autoaggression erfolgte.
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nimmt jedoch mit der Haufigkeit der Autoaggression (BEOBAA) zu (r=.23**). Die Erfolgsein-
schitzung kann dabei nicht Schritt halten (r=.07), so dass die Effizienz geringer wird (r=.-27*¥).
Mit anderen Worten: es wird vermutlich zu haufig von Schimpfen oder Drohen Gebrauch ge-
macht. Die Partialkorrelation t, fallt unter Konstanthaltung der Betreuungspersonenanzahl mit r,=-
21**% etwas kleiner aus, bleibt aber hoch signifikant. Die Personenzahl kann damit weitgehend als
Erklarung fiir den Zusammenhang ausgeschlossen werden.

Inhaltlich kann somit angenommen werden, dass Ineffizienz sich hier aus der (zu) hiufigen An-

wendung (siche folgende Abbildung) ergibt.
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Abbildung 35 Effizienz (MASOD), Anwendung (MASODA) und Erfolgserwartung (MASODE) des
Schimpfens oder Drohens in Abhingigkeit zur Haufigkeit der Autoaggression BEOBAA

Allgemeiner formuliert bedeutet dies, dass mit zunehmender Autoaggressivitit Mal3nahmen ein-
gesetzt werden, obwohl deren Erfolg bezweifelt wird. Oder aber (was eher nicht zu erwarten ist) es
werden erfolgreich eingeschitzte Mal3nahmen seltener appliziert. Beides widerspricht den Regeln
einer rationalen Interventionspraxis.

Fir soziodemographische Merkmale und Manahmen-Effizienz ergeben sich auf Itemebene fol-
gende Korrelationen

Tabelle 53 MaBnahmeneffizienz und soziodemographische Merkmale

ltem ALTER BERUF JOBJAHR SEX
Berufliche Qualifikation ~ Jahre im Beruf  E=1.T"=2

MA1ABL Ablenken -.15%

MA3VBR Verbal Bremsen -19*

MA9AFM Fixieren 16*

MA13AK Bereitstellen eins alternativen Angebotes A7+

MA14AU Aufmerksamkeit schenken 9%

MA16PI Paradoxe Intervention -.16* -.20*

MA19BE Beseitigung &duBerer Ursachen - 16* A7+
MA20UE Ubereinstimmung im padagogisch. Handeln -17*
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Wie ein Blick in die Tabelle 53 zeigt, gibt es kein durchgingiges Bild. Alter und Berufserfahrung
korrelieren in einigen Fillen negativ mit der Effizienz. Auf einigen biographischen Variablen liegen
sowohl positive als auch negative Korrelationen vor. Entsprechend ergeben sich auch keine be-

deutsamen Korrelationen zum Summenwert der Effizienzskala.

Fir die Betreungspersonen errechnen sich recht hohe Effizienzwerte, die sich nur auf Itemniveau
mit ausgewihlten biographischen Merkmalen wie Berufserfahrung, Ausbildung etc. erkliren lassen.
Mit der Zunahme der Autoaggression verringern sich fiir einige MaBlnahmen die Effizienzwerte.
Dieser Effekt beruht in der Regel auf dem Anstieg der Applikationen, ohne dass die Er-

folgserwartung ebenso steigt.

1.23.4 Exkurs Ursachenattributionen, Maflnahmen und Erfolgseinschitzung

Welche Interventionsmal3nahmen in Betracht gezogen werden, sollte bei professioneller Entschei-
dung im Zusammenhang mit den angenommenen Funktionen und Ursachen der Autoaggression
stehen. Hier wurde gewissermal3en riickwirts analysiert: Welche angewandten Ma3nahmen lassen
auf welche Ursachenattribution zurtckschlieBen? Nach EMERSON (1990a, 1992) wurde ver-
mutet, dass Ignorieren und Bestrafen insbesondere dann angewandt werden, wenn Autoaggression
als Provokation aufgefasst wird. Das Nicht-Provozieren-Lassen oder Ignorieren erscheint hier
sinnvoll, da es der Autoaggression die interaktive Grundlage entzieht. Tatsdchlich kann in der vor-
liegenden Untersuchung ein enger Zusammenhang zwischen der Ursachenannahme

,Provokation® (URS11BP) und der Mal3nahme ,,Ignorieren* (MA2BIGA) nachgewiesen werden.

Tabelle 54 Regression Ursache Provokation (URS11BP) auf MaBnahme Ignorieren (MA2BIGA)

Kriterium Prédiktor r R R? B SEB  Beta T df p
URS11BP MA2BIGA 30 301 091 334 094 301 3559 127  .001
Provokation Ignorieren

F=12.664 sigF=.001

Auf der Ebene des MaBnahmenerfolgs wird der Zusammenhang geringer und die statistischen
Kennzahlen rutschen unter die Signifikanzgrenzen (p=.0571). Mit anderen Worten: Ignorieren
wird zwar konsequent von Betreuungspersonen, die eine Provokation als Ursache der Autoaggres-
sion annehmen, angewandt, erweist sich aber nach den Bewertungen der Betreuungspersonen

nicht im gleichen Umfange als erfolgreich. Dies gibt Anlal3 zu zwei Interpretationen: Entweder
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liegt der Autoaggression primir eine andere Ursache als die Provokation zu Grunde oder das Igno-
rieren stellt tatsichlich auch hier keine erfolgreiche pidagogische Strategie dar, sofern es denn
realiter durchgehalten wurde. Denn wie schwierig es sein kann, konsequentes Ignorieren durchzu-
halten, liefert ein Blick auf weitere Mal3nahmen, die hoch mit der Ursachenannahme Provokation

korrelieren.

Tabelle 55 Korrelation Ursachenannahme Provokation (URS11BP) und MaBnahmenanwendung

N=121 MA2BIGA MA4SODA MA18PSA MA3VBRA MAGVENA
Bewusstes Ignorieren  Schimpfen / Drohen  Psychologen Einschalten  Verbal Bremsen Verstarkerentzug
URS11BP 34+ .33% .28%* .26%* 21+

Bewusste Provokation

Tabelle 55 demonstriert, dass ,,Schimpfen oder Drohen® (MA4SODA) fast genauso hoch mit der
Provokationsannahme korreliert wie Ignorieren (MA2BIGA), gefolgt von ,,verbal Bremsen® (MA-
3VBRA) und ,Verstirkerentzug, Wegnahme eines angenehmen Reizes oder Objektes™ (MA-
6VENA). Dartiberhinaus wird hier Gberzufillig hdufig um psychologische Hilfe nachgefragt (MA-
18PSA). Im Regressionsmodell lisst sich die hervorgehobene Position des Ignorierens (MA2-
BIGA) bestitigen (siche Tab. 506).

Tabelle 56 Regression Provokationsannahme auf MaBnahmenanwendungen

Kriterium Prédiktor r R R2 R%adf B SEB Beta T df.  SigT
URS11BP MAZ2BIGA Bewusstes Ignorieren 34 337 113 098 283 .075 313 3.794 116 .000
Bewusste MA3VBRA Verbal Bremsen 26 449 202 180 238 107 192 2217 116 .029
Provokation ~MA18PSA Psychologen Einschalten .28 487 237 219 .148 .067 .182 2201 116 .030

MA4SODA Schimpfen Drohen 33 517 267 242 183 .085 .186 2.168 116 .032

F=10.567 sigF=.000

Aus der Vorhersagegleichung wurde Item 6 ,,Verstirkerentzug® (MAGVENA) trotz der bedeut-
samen Korrelation mit der Provokationsannahme herausgenommen, da der resultierende T-Wert
in obigem Regressionsmodell nicht das erforderliche Signifikanzniveau erreichte. Fasst man die
korrelativen und regressionsanalytischen Befunde zusammen, so scheint eine personenbezogene
Koinzidenz von Ignorieren und Mal3nahmen, die mit Aufmerksamkeitszuwendung zusammen-
hingen, wahrscheinlich zu sein. Als dynamisches Geschehen betrachtet wird nach dem Ignorieren
als nichstes versucht, mittels verbalem Bremsen die Autoaggression zu vermindern. Fihrt auch
dieses nicht zum Ziel, wird ein Psychologe eingeschaltet. Bringt dieser ebenfalls nicht die ge-

wunschte Erleichterung, wird nun durch Schimpfen oder Drohen versucht, der Autoaggression
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Herr zu werden. Dies bestitigen auch Beobachtungen aus der Praxis, wonach eine sukzessive Maf3-
nahmensteigerung von Ignorieren hin zu direkt bestrafenden und psychologisch-medizinischen
Interventionen besteht. Ein Prozess, der bedenklich ist, wenn zu immer ,hérteren® Mitteln gegrif-
fen werden muss, zumal wenn in den bestrafend gemeinten Interventionen eine Verstirkung liegt.
So kann sich ein dullerst problematischer Lernprozess eroffnen, der zu immer stirkerer Autoag-
gression fihrt.

Ein doch etwas anderes Bild ergibt sich, wenn man nach den Erfolgseinschitzungen der einzelnen
Interventionsmalinahmen bei einer bewusst provokativ erachteten Autoaggression fragt. Hier
bleibt lediglich Item 4 ,,Schimpfen oder Drohen® aus der vorangegangenen Vorhersagegleichung
erhalten. Daneben kommt ,,Ubereinstimmung im pidagogischen Handeln hinzu (MA20UEE).
,»Ablenken (MATABLE) und ,,korperliche Bestrafungen® (MASKLAE) gehen mit negativen Vor-
zeichen in die Gleichung ein, werden also als signifikant weniger erfolgreich bei provokativer Auto-

aggression erachtet (siche Tab. 57).

Tabelle 57 Regression MaBnahmenerfolg und Ursachenannahme Provokation

Kriterium Prédiktor r R R? R%j B SEB Beta T df.  SigT
URS11BP  MA20UEE Ubereinstimmung im 36 355 126 106 405 126 351 3219 62 .002
padagogischen Handeln
Bewusste
. MA4SODE Schimpfen, Drohen 23 449 201 170 475 141 424 3370 62 .001
Provokation
MA1ABLE Ablenken -20 502 252 217 -289 129 -233 -2.234 62 .029

MABKLAE Korperliche Bestrafung -12 549 302 257 -455 218 -269 -2.092 62 .041

F=6.692 sigF=.000

Wie aus Tabelle 57 ersichtlich, liefert statt ,,bewusstes Ignorieren nun die Erfolgseinschitzung fiir
»ochimpfen oder Drohen® (MA4SODE) den besten Vorhersagewert zur Ursachenattribution
,Provokation® (URS11BP). Mit anderen Worten: Schimpfen oder Drohen wird als erfolgreiches
Mittel zur Verminderung von Autoaggressionen, die auf bewusste Provokation zuriickzufithren
seien, ansgesehen. Die hohe Erfolgseinschitzung des Schimpfens bei einer auf Provokation beru-
henden Autoaggression lasst sich kaum pidagogisch begriinden. Steckt hinter der Provokation das
Aufmerksamkeitsmotiv, so erreicht die Geistig Behinderte Person doch genau das, was sie mit ih-
rem Verhalten will, geht man davon aus, dass Schimpfen immer auch mit Aufmerksamkeit ver-
bunden ist. Diese doppelte pidagogische Diskrepanz mag auf der realistischen Einschitzung der
Schwierigkeiten eines konsequenten Ignorierens beruhen. So gesehen macht es Sinn, die Uberein-

stimmung im pidagogischen Handeln (MA20UEE) als wesentliche und erfolgreiche Maf3nahme
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anzugeben. Kaum Erfolg bei bewusst provokativer Autoaggression wird beim ,,Ablenken®
(MA1TABLE) und bei ,,kérperlichen Strafen* (MASKILAE) gesehen.
Was hier auf Itemebene aufgezeigt wurde, bestitigt sich leicht modifiziert beztiglich der neuge-

bildeten Skala ,,Autoaggression als Vermeidung® (UREGO).

Tabelle 58 Regression MaBnahmenanwendung und Ursachenannahme Vermeidung

Kriterium Prédiktor r R R2 R%adf B SEB Beta T  df SigT
Vermeidung MA2BIGA Bewusstes Ignorieren .38 .343 .117 .098 228 .055 .339 4.129 120 .000
UREGO MA3VBRA Verbal Bremsen 33 458 210 190 221 081 236 2.739 120 .007

MA4SODA Schimpfen / Drohen 42 489 240 221 138 063 .189 2.178 120 031

F=12.601 sigF=.000

Zwar bleibt es dabei, dass Betreuungspersonen Autoaggressionen insbesondere dann negativ sank-
tionieren, wenn sie als Ursache eine Verweigerung oder Machtausibung der geistighehinderten
Person annehmen, wobei ,,bewusstes Ignorieren® (MA2ZBIGA) noch immer im Vordergrund steht;
psychologische Beratung wird jedoch nicht nachgesucht. (siche Tab. 58).

Beztglich der Erfolgseinschitzung auf der MaBlnahmenebene bei provokativer Autoaggression er-

langte nur das Item (MA20UEE) ,,pidagogische Ubereinstimmung* einen signifikanten T-Wert.

Tabelle 59 MaBnahmenerfolg und Ursachenannahme Vermeidung

Kriterium Prédiktor r R R?  RZadj B SEB Beta T df. SigT

UREGO MA20UEE Ubereinstimmung im 29 293 086 .072 244 099 .293 2469 65 .016
Vermeidung  pédagogischen Handeln

F=6.096 sigF=.016

Liegt in den Augen der Betreuungspersonen der Autoaggression zunchmend ein Vermeidungsver-
halten oder eine Provokation zu Grunde, dann wird signifikant lediglich die ,,Herstellung einer Ub-
ereinstimmung im padagogischen Handeln* (MA20UEE) als erfolgreiche Mal3nahme angesehen,
wie Tabelle 59 zeigt.

Bei den Analysen sei noch einmal in Erinnerung gerufen, dass Stellungnahmen der Betreuungsper-
sonen die Datenbasis bilden und somit nichts dartiber ausgesagt werden kann, inwieweit bei-
spielsweise die Verweigerungsannahme auch tatsiachlich den Kern der Autoaggression in der Praxis
trifft. Das Gleiche gilt fiir die Erfolgsangaben. Sie beziehen sich nur auf den subjektiven Erfah-
rungshintergrund und die Erwartungen der Befragungsteilnehmer/innen.
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Liegt eine ,,medizinische Ursachenannahme oder Krankheit“ (URS2ZMED) vor, ergibt sich weder
korrelativ noch regressionsanalytisch eine bedeutsame Beziehung zu irgendeiner Maf3nahme, auch
nicht zu den entsprechenden medizinisch orientierten Items ,,Facharzt einschalten” (MA10FAA)
oder ,,medikamentdse Behandlung ,,(MA15MBA). Die Mal3nahmenskala liefert bis auf Item 14
Aufmerksamkeit schenken auch fiir die neugebildete Skala ,,Autoaggression als Krankheit (UR-
MED) keine bedeutsamen Beztige.

Tabelle 60 Regression Autoaggression als Krankheit auf MaBnahme Aufmerksamkeit schenken

Kriterium Pradiktor r R R? B SEB Beta T df SigT

Autoaggression  MA14AUA Aufmerksamkeit schenken, 22 224 050 134 063 225 2137 86 .035
als Krankheit trosten

URMED F=4.568 sigF=.035

Als Erklarung des Ausbleibens eines Haupteffektes der medizinischen Ursachenannahme auf die
priferierten MaBBnahmen kommt mdglicherweise eine nur geringe Verfiigbarkeit drztlicher Hilfe-
stellungen oder ein nur milliges Vertrauen der Betreuungspersonen in medizinische Behandlungs-
methoden bei Autoaggressionen in Frage (siehe Kap. 7.6.2 Rangreihe der als erfolgreich ein-
geschitzten Mal3nahmen: dort stechen [MA10FAA] ,,einem Facharzt vorstellen” und [MA15MBA]
,»medikamentose Behandlung® nicht unter den ersten zehn erfolgreichsten Mal3nahmen).

Im Widerspruch dazu ergibt sich aus den vorliegenden Daten fiir die Erfolgseinschitzung bei me-
dizinischer Verursachungsannahme der Autoaggression neben der Ablehnung eines Verstirker-
entzugs (negative Vorzeichen) ein signifikanter Haupteffekt beztglich des Einschaltens eines Fach-

arztes.

Tabelle 61 MaBnahmenerfolgseinschdtzung und medizinische Ursachenannahme

Kriterium Variable r R R? B SEB Beta T df. SigT

Krankheit als Ursache  MABVENE Verstarkerentzug -36 3% 0127 -205 062 -376 -3.300 63 .002

ﬂe}{,\’;gg’aggress'on MALOFAE einem Facharzt 21 431 0186 137 064 244 2137 63 037
vorstellen

F=7.188 sigF=.002

Bei der Interpretation dieses Zusammenhangs ist jedoch Vorsicht geboten, da in die statistischen
Berechnung nur 65 Personen (47,79% der Stichprobe) einbezogen werden konnten.

Wird in der Autoaggression die Befriedigung eines Lustprinzips oder das Austesten der eigenen
Korperempfindungen gesehen (URLUST), so stehen ,,Umlenken® (MA17UMA), ,,Belohnen in au-
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toaggressionsfreien Zeiten (MA12BEA) und ,,Ignorieren® (MA2BIGA) als Interventionsmal3nah-
men bei den Betreuungspersonen im Vordergrund.

Tabelle 62 Regression MaBnahmenanwendung und Erfolg auf Autoaggression als ,Lebensqualitat®

Kriterium Prédiktor r R R2 Radi B SEB Beta T df. SigT

Autoaggression MA17UMA Umlenken der 36 .35 126 101 159 055 280 2902 84 .005
als Lebensqualitdt  Autoaggression

(URLUST) MA12UMA Belohneninau- .34 460 .165 .147 190 .058 317 3305 84 .001
toaggressionsfreier Zeit
MA2BIGA Bewusstes Igno- .22 502 255 225 119 .05 204 2123 84 .037
rieren

F=9.420 sigF=.000

Autoaggression MA3VBRE Erfolg verbalen .32 .318 .101 .086 .251 .100 .287 2501 64 .015
als Lebensqualitdt  Bremsens

(URLUST) MA12BEE Erfolg Belohnen .30 413 171 152 162 070 .265 2652 64 .024
in autoaggressionsfreier Zeit

F= 6.571 sigF=.003

Beztglich der als erfolgreich eingeschitzten MaB3nahmen bleiben, wie der zweite Teil der Tabelle

zeigt, nur zwel Items relevant, wobei ,,verbal Bremsen® (MA3VBRE) neu hinzugekommen ist.

Fir die Annahme, die Autoaggression sei durch das gegebene soziale Umfeld verursacht, ergibt
sich der scheinbar paradoxe Befund, dass hier neben der Ubereinstimmung im piadagogischen
Handeln (MA20UEA) das Konsultieren eines Facharztes (MA10FA) hiufig vorgeschlagen wird,
wie nachfolgende Tabelle zeigt:

Tabelle 63 Regression MaBnahmen auf Ursache des sozialen Umfeldes

Kriterium Prédiktor r R R2 Radf B SEB Beta T df. SigT

das soziale Umfeld MA20UEA Ubereinstimmung .31 .309 .095 .079 .172 .090 .198 1982 87 .057
ist verantwortlich  im padagogischen Handeln

ggg'““toaggres' MA10FAA Einem Facharzt 29 383 147 154 185 071 260 2601 87 .011
vorstellen

(URAND) MA23AMA Akzeptanz der 24 433 187 159 173 083 211 2092 87 039
Autoaggression

F=6.692 sigF=.000

Das Paradoxon der medizinischen Abklirung bei sozialer Verursachungstheorie mag seine Auf-
klirung dadurch finden, dass der Ausschluss medizinischer Erklirungsmuster von vielen Erzieh-
ungspersonen in der Praxis als Anstof3 zur Diskussion sozialer Ursachen der Autoaggression in

Teambesprechungen und bei Gesprichen mit Eltern gerne aufgenommen wird. Bei der Er-

157



folgseinschitzung fillt die drztliche Konsultation wie auch die Ubereinstimmung im pidagogischen
Handeln wieder heraus.

Tabelle 64 Regression MaBnahmenerfolg auf Ursache des sozialen Umfeldes

Kriterium Prédiktor r R R? B SEB Beta T df. SigT
das soziale MA23AAE Akzeptanz der Autoaggression .27 .332 110 277 .098 .322 2.833 64 .006
Umfeld istver- )1 BEE Belohnen in au- 33 419 176 194 086 256 2251 64 .028

antwortlich fur
die Autoag-
gression
(URAND)

toaggressionsfreien Zeiten
F=6.813 sigF=.002

Das heif3t, bei der Verursachungshypothese der Autoaggression im sozialen Umfeld ergibt sich auf
der Seite der Erfolgseinschitzung lediglich fir die Akzeptanz der Autoaggression und fir das Be-
lohnen in autoaggressionsfreien Zeiten ein bedeutsamer Bezug.

Abschlielend werden in einer simultanen Regression der Anwendung der Mal3nahmen spezifische

Ursachenannahmen der Betreuungspersonen zu ermitteln versucht.

Tabelle 65 Ubersicht Regressionen MaBnahmen auf Ursache/Funktion der Autoaggression

Kriterium Pradiktor r R R? B SEB Beta T df SigT
MA1ABLA Ablen- URS12EL Verhaltensweisen der
ken, Aufmerksam-  Eltern -27 267 071 -191 061 -274 -3.155 117 .002
keit auf etwas URSBASZ Aufmerksamkeit, Stimu-
anderes filhren lation etc. 21 343 118 265 107 .216 2484 117 014
F= 7.803 sigF=.001
MA2BIGA Bewus-  URS11BP Bewusste Provokation
stes Ignorieren F= 15184 sigF=000 34 339 115 384 .098 339 3.897 117 000
MA3VBRA Verbal ~ URS10VV Vermeiden, Verweigern
Bremsen F= 14611 sigF=.000 33 331 110 294 077 331 3.822 119 .000
MA4SODA Schim-  URS11BP Bewusste Provokation
ofen, Drohen F=1351  sigF=.000 32 319 102 334 091 319 3676 119 .000
MASKLAA Klappse, URS1MON Mondphasen,
kérperlich bestrafen  Jahreszeit, Wetter ~20 200 040 -117 053 -200 2217 118 .029
F=4.913 sigF=.029
MA6VENAVer- URS11BP Bewusste Provokation 23 223 050 289 102 254 2289 117 006
stdrkerentzug, URS2MED Medizinische Ursache
Wegnahme eines oder Krankheit -14 288 083 -214 106 -181 -2.024 117 .045
angenehmen F=5.280 sigF=.006
Reizes e gr=
MA7OUTA Timeout URS16LS Lustvolle Selbststimula-
fion F-3.959 sigF=.049 A8 179 032 210 106 179 1990 120 .049
MASAFMA Anbin-  URS14 Unstimmigkeit in der Be-
den, Fixieren, treuungsgruppe 21 207 043 279 122 207 2299 118 232
Schutzhelm etc. F=5.287 sigF=.023
MA10FA Facharzt ~ URS13FB Fehlverhalten von Be-
vorstellen treuungspersonen J9 185 034 224 109 185 2.053 119 .042

F= 4217 sigF=.0422
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Fortsetzung Tabelle 65

Kriterium Pradiktor r R R? B SEB Beta T df SigT
MA12BEA Beloh- ~ URS16LS Lustvolle Selbststimula-
nen in autoaggres-  tion 26 263 069 365 .100 323 3649 119 .000
sions-freien Zeiten ~ URSAMIT Form des Mitteilungs-
bediirfnisses -16 353 125 -322 118 .-242 2734 119 .007
F=8.441 sigF=.000
MA15MBA Medika. URS12EL Eltern
Behandlung F=4.988 sigF=.027 20 201 040 211 .094 201 2233 118 .027
MA16PIA Paradoxe URS11BP Bewusste Provokation
Intervention F=6.527 sigF=.012 23 229 052 254 100 229 2555 118 .012
MA17UMA URS16LS Lustvolle Selbststimula-
Umlenken auf ein tion 18 180 .032 259 106 219 2432 119 .017
anderes Objekt URS17DU Durchsetzung eigener
Bedirfnisse -16 266 .070 -269 122 -199 -2214 119 .029
F=4.536 sigF=.013
MA18PSA Psycho- URS11BP Bewusste Provokation
loge einschalten F=10.799 sigF=.001 29 293 086 376 114 293 3286 115 .001
MAL9BEA Besei-  URS9RBU Reaktion bei Uberfor-
tigung uRerer Ur-  derung 19 188 035 279 136 .188  2.047 114 .043
sachen F= 4190 sigF=.043
MA20UEA URS14UB Unstimmigkeit in der
Ubereinstimmung ~ Betreuungsgruppe 20 198 039 176 .083 .189 2109 116 .037
im padagogischen ~ URS1MON Mondphasen, Jahres-
Handeln Zeiten, Wetter 20 273 075 194 092 187 2095 116 .038
F=4.662 sigF=.011
MA21TSA Team-  URS15KL Koordinations- und Lei-
supervision tungsprobleme 20 204 042 261 115 204 2263 118 .026
F=5.121 sigF=.026
MA22IRA Verbes-  URS1IMON Mondphasen, Jahres-
serung der institu-  zeiten, Wetter 24 244 060 304 111 237 2741 115 .007
tionellen Rahmen-  URSSLEH Larm, Enge, .. 23 315 009 528 168 283 3134 115 .002
bedingung URS17DU Durchsetzung eigener
Bedirfnisse -15 404 163 -351 118 -268 -2.971 115 .004
F=7.493 sigF=.000
MA23AAA Akzep-  URS13FB Fehlverhalten von Be-
tanz der Autoag- treuungspersonen 23 225 051 246 101 225 2422 110 .017
gression F= 5.867 sigF=.017

Die systematische regressionsanalytische Untersuchung aller angewandten MaBnahmen auf der

Grundlage der angenommenen Ursachen liefert ein recht verwirrendes und widerspriichliches Bild.
Beziiglich der Mal3nahme ,,Ablenken, Aufmerksamkeit auf etwas anderes fihren* (MA1ABLA) er-
geben lediglich die beiden Ursachenannahmen ,,Verhaltensweisen der Eltern® (URS12EL) und

,ouche nach Aufmerksamkeit, Stimulation oder Zuwendung® (URS8ASZ) einen bedeutsamen Zu-

sammenhang. Wihrend bei letzterer Ursachenannahme unmittelbar ein Bezug zur Mal3nahme er-

sichtlich wird, kann das Spenden von Aufmerksamkeit nicht unmittelbar aus der Relevanz der El-

tern abgeleitet werden. Denkbar ist hier die vermittelnde Kognition, wonach Eltern den betrof-

fenen geistigbehinderten autoaggressiven Personen nicht genug Aufmerksamkeit schenken mogen.
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Fir die Mal3nahmen ,,Elektroschocks® (MASELEA), ,,Verstirken von Titigkeiten unvereinbar mit
der Autoaggtression (MA11VEA), , Bereitstellen eines alternativen Stimulations-/ Kommunika-
tionsangebotes (MA13AKA) und ,,Aufmerksamkeit spenden‘ (MA14AUA) ergaben sich keinerlei
bedeutsame Beziehungen zu vermuteten Ursachen der Autoaggression. Ein Blick auf die jeweiligen
R>-Werte in der Tabelle zeigt, dass bei den verbliebenen Mal3nahmen nur eine geringe Varianz-
aufklirung beztglich der Ursachenannahmen der Autoaggression erzielt werden kann (maximal
16,3%). Zudem stellen sich fiir einige Mal3nahmen Regressionen zur Verursachung oder Funktion
der Autoaggression dar, die nur schwer nachzuvollziehen sind; z.B. steht (MA9IAFMA) ,,Anbinden,
Fixieren, Schutzhelm® in einer statistischen Verbindung zu (URS14UB) ,,Unstimmigkeit in der
Betreuungsgruppe®. Mit anderen Worten, es wird die geistigbehinderte, sich selbst verletzende Per-
son dann fixiert, wenn Unstimmigkeiten in der Betreuungsgruppe als Ausléser oder Ursache der
Autoaggressionen gesehen werden. Ahnlich problematisch ist der statistische Zusammenhang zwi-
schen dem Zuriickfihren der Autoaggression auf das ,,Fehlverhalten von Betreuungspersonen®
(URS13FB) und dem ,,Konsultieren eines Facharztes® (MAT0FAA).

Dies lasst fiir die Praxis befiirchten, dass Interventionen zur Verringerung der Autoaggression bis-
weilen ohne Reflexion auf die vermuteten Ursachen oder angenommenen Funktion des selbst-
vetletzenden Verhaltens vorgenommen werden. LENNOX und Mitarbeiter fanden in ihrer Li-
teraturiibersicht 1988 entsprechend haufiger ,,intuitive® als auf funktionaler Analyse beruhende In-

terventionsauswahl (cf. LENNOX et al. 1988).

Fir einige Malnahmen lassen sich stringente Verursachungstheorien finden, die das gewihlte pa-
dagogische Vorgehen rational erscheinen lassen, z.B. Ignorieren bei einer provokativen Selbstver-
letzung. Die Applikation einiger anderer Malinahmen erfolgt nicht im FEinklang mit einer dazu
passenden Atiologie der Autoaggression. Medizinische Ursachenannahme bedeutet auf der Mal3-
nahmenseite nicht, dass medizinische Behandlungen als primire Intervention erfolgten, wihrend
die Hinzuzichung eines Facharztes in enger Verbindung mit der Annahme, die Ursache der Auto-
aggression liege im Fehlverhalten einer Betreuungsperson, steht. Andererseits wird bei der Ver-
ortung der Stérungsursache im sozialen Umfeld Fixieren als Interventionsmal3nahme zunnehmend

angewandt, was sich ebenfalls nicht ohne weiteres begriinden lisst.
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1.24 Autoaggression und Burnout

Als zentrale Hypothese (H7) beztiglich Burnout wurde angenommen, dass mit dem Ausmal} des
selbstverletzenden Verhaltens auch das Ausbrennen im Beruf zunehme (cf. FROHLICH &
HERINGER, 1996). In Burnoutuntersuchungen bleibt die nidhere Betrachtung potenzieller beruf-
licher Begleit- oder Auslosebedingungen meist unbefriedigend analysiert. In der Regel begntigen
sich entsprechende Veroffentlichungen mit allgemeinen Angaben zu bestimmten Berufsgruppen
wie Arzte, Erzieher, Lehrer, Sozialarbeiter, Therapeuten usw. (vgl. BURISCH, 1989). Welche Be-
dingungen am Arbeitsplatz jedoch fir Burnoutphinomene in welchem Ausmal3 verantwortlich zu
machen sind, bleibt im Dunkeln. Die hier hauptsichlich interessierende Frage lautet: Gibt es Zu-
sammenhinge zwischen dem Ausmal} des Ausbrennens und der perzeptierten Autoaggression.
SEIFERT (1995) spricht allgemein von Angsten, Selbstzweifeln, eigener Aggression, Hilflosigkeit,
Resignation und Burnout bei Betreuungspersonen von Menschen mit schweren geistigen Behinde-

rungen. Beziglich des Gesamtburnout- Tabelle 66 Gesamtburnout

wertes (siche Kap. 7.2.7) nach der ur-
X Median  Mode s Min Max N

9.06 8.96 6.10 205 479 1766 115

sprunglichen Berechnungsvorschrift von

MASLACH & JACKSON (1981a) zeigt

sich kein erhohter Burnout. Die Kennwerte sind im Vergleich zu Burnout bei Lehrern (cf.
BARTH, 1990) x=9,11 bei einer Standardabweichung s=2,404 sogar geringer. BARTH (1990)
weist allerdings darauf hin, dass in ihrer Untersuchung eine bimodale Verteilung vorlag und spricht
ab einem BO-Summenwert von 11,5 von einer ,,klinischen Stichprobe®, die aul3ergewohnlich hoch
durch Burnout betroffen sei, was fiir 15,5% ihrer Stichprobe (n=122) zutreffe. Hiervon sind die
vorliegenden Werte weit entfernt. Auch Gegentiber x=9,15 als Mittelwert in der Referenzpopulati-
on ,,Mental Health* von MASLLACH & JACKSON (1981) fallen die entsprechenden Parameter in
der votliegenden Untersuchung geringer aus. Global gesehen leiden also die Betreuer nicht auf3er-
gewohnlich hoch an Burnout.

Kein erhohter Burnout ergibt sich auch bei einer getrennten Betrachtung der Subskalen: Fiir Emo-
tionale Erschépfung (EE) liegt der Mittelwert der Fragebogenteilnehmer mit 15,69 leicht unter den
Normdaten des ,,Mental Health® (x=16,89; s=.890) bei MASLACH & JACKSON, 1980). Die de-
mographischen Normen der Skala Depersonalisation (D) im Bereich ,,Mental Health® (x=5,72;
s=4,62) werden mit 4,83 in der vorliegenden Untersuchung ebenfalls nicht erreicht. Lediglich Re-
duzierte Leistungsfihigkeit (PA) zeigt mit 29,86 im Vergleich zu x=30,87; s=06,37 der Originaldaten
eine gering héhere Reduzierung der eigenen Leistungsfihigkeit (inverse Skalierung) und damit

Ausgangspunkte fiir Burnout an (vgl. Kap. 7.2.7).
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Tabelle 67 Burnoutvergleichsdaten (Summenmittelwerte -x-)

Datenbasis x-EE x-PA xD
MASILACH,1986 ,,Mental Health* 16,9 30,9 5,7
MASLACH, 1986 ,,0Overall Sample® 21,0 3406 87
BARTH, 1990 deutsche Lehrer 184 324 56
ANSTOTZ, 1992 Pidagogen: Bereich Geistige Behinderung 18,5 31,1 4,1
STRABMEIER, 1995 Schule fiir Verhaltensgestorte 243 338 52
STRABMEIER,1995 Geistigbehinderten Schule 19,7 35,6 39
vorliegende Stichprobe ,,Autoaggression® 2000 15,7 299 48

Im Vergleich der Ergebnisse zeigt die vorliegende Untersuchung keinen auffallend erhéhten Bur-
nout. Mehr noch zeigt sich die Gruppe der Betreuungspersonen mit vielen Beobachtungen selbst-
verletzender Handlungen (dichotmisiert aus der Skala BEOBAA, siehe Kap. 7.1.7) geringer burn-
outbelastet, wie folgende Abbildung zeigt.
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Abbildung 36 Burnout in Abhingigkeit der am Median dichotomisierten Héufigkeit der Beobachtung au-
toaggressiven Verhaltens

Die Hypothese (H7) der Burnoutgefahr durch die Beobachtung selbstvetrletzenden Verhaltens ist
somit zurtickzuweisen.

In der Literatur wird die Gefahr des Ausbrennens im Bereich der Arbeit mit Behinderten kontro-
vers diskutiert: Wihrend STRABMEIER (1995) eher eine geringe Gefahr feststellt und ANSTOTZ
(1987; 1992) in diesem Zusammenhang gar von einem ,,Burnout Phantom® spricht, vermuten
MARQUARD et al. (1993) dazu im Widerspruch einen Erosionsprozess der Persénlichkeit in der

Behindertenarbeit, der auf Dauer zur Erschépfung fiihre.
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Zur weiteren Klirung wurde eine Betrachtung des Burnoutprofils vorgenommen und mit den Da-

ten von MASLACH & JACKSON (1986) verglichen.

Tabelle 68 Profilauswertung Burnout

Subskala Interpretation | Burnout AA-Betreuer % Anzahl AA-Betreuer Burnout mental health
Emotionale hoch 26,7% 35 >21
Erschopfung mittel 29,0% 38 14-20
gering 44,3% 58 <13
Depersonali- hoch 22,0% 29 > 8
sation mittel 22,7% 30 5-7
gering 55,3% 73 <4
Reduzierte hoch 41,9% 49 <28
Leistungs- mittel 28,2% 33 29-33
fahigkeit!co gering 29,9% 35 >34

Die Anwendung der kritischen Burnout-Grenzwerte von MASLACH & JACKSON (1986) ergibt
tir die vorliegende Stichprobe, dass eine durchgingig geringe Belastung auf den drei Dimensionen
bei 14,8% der Befragten vorliegt.; 28,7% zeigen mindestens mittlere Burnoutwerte auf jeder der
drei Dimensionen, und 45,2% zeigen wenigstens in zwei der drei Dimensionen mittleren Burnout.
Diese Zahlen decken sich mit den Daten von FROHLICH & HERINGER (1996), wonach 44,8%
der Lehrer an Sonderschulen sich hiufig und intensiv durch Autoaggressionen belastet fithlen. Im
Bereich mindestens mittleren Burnouts befinden sich auf den Dimensionen ,,Emotionale Ersch6p-
fung® 55,7%, auf ,,Depersonalisation® 44,7% und auf ,,Reduzierte Leistungsfahigkeit™ 70,1% der
Betreuungspersonen. So gesehen kann durchaus davon ausgegangen werden, dass zumindest bei
einem Teil der Betreuungspersonen nicht unerheblicher Burnout vorliegt. Fihrt man die drei
Burnoutsubskalen zusammen, so lisst sich eine Extremgruppe herauskristallisieren, die in jeder
Subskala hoch Burnout belastet ist, was ca. 7% der Probanden betrifft. STRABMEIER (1995)
kommt bei vergleichbarer Datenaggregation innerhalb einer Stichprobe von 1036 Befragten auf 25
(2,41%) hoch Burnout belastete Personen im Heilpidagogiksektor. Fir die in der vorliegenden
Datenerhebung hoch Burnout belastete Gruppe ergibt sich allerdings kein direkter Bezug zum
Ausmal} der antizipierten Autoaggression. Beziiglich der Haufigkeit der Beobachtung autoaggres-
siver Verhaltensweisen (BEOBAA) liegt der Mittelwert mit x=5,63 gar unter dem Mittelwert der

Gesamtstichprobe (x=6,15). Andererseits hat die extrem Burnout belastete Gruppe im Durch-

10 Die Skala ,,Reduzierte Leistungsfahigkeit” ist gegeniiber den beiden anderen Skalen umgekehrt
gepolt.
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schnitt ca. 11 Personen (x=11,13) zu betreuen, wihrend der Vergleichswert (AAPERSO) der
Gesamtstichprobe unter 6 liegt (x=5,90). Beziiglich der schlimmsten je erlebten Autoaggression
(SCHLIAA) liegen die Werte bei x=3,00 fiir die Extremgruppe und x=2,24 fiir die Gesamtgruppe.
Die Unterschiede bleiben jedoch unterhalb der Signifikanzgrenzen.

Im Bezug auf die erhobenen Autoaggressionsdaten stellen sich die erwarteten Zusammenhinge
demnach nicht eindeutig dar: Beztiglich des Gesamtburnout trigt keiner der drei Autoaggressions-
parameter allein weder eine additive Verkniipfung noch die Interaktion der Parameter signifikant

zum Ausmal3 des Ausbrennens bei. Entsprechend

. ) ) . Tabelle 69 Korrelation Autoaggression und
negativ fielen die Regressionen, Varianzanalysen Reduzierte Leistungsfahigkeit (BOPA)

und t-Tests aus. Gleiches gﬂt fur die Subskalen ,,E— Autoaggressionsparameter BOPA
motionale Erschopfung™ (BOEE) und ,,Deperso- BEOBAA (Haufigkeit) 23+
nalisation® (BOD). Lediglich fiir die Skala ,,Redu- AAPERSO (Anzahl der Personen) 15

zierte Leistungsfahigkeit” (BOPA) besteht ein sig- AAEXPOA (Verknipfung der Parameter) 18"

nifikanter Zusammenhang, jedoch im Sinne einer Verminderung des Burnouts!

Das hiufige Beobachten und eine steigende Anzahl zu betreuender autoaggressiver Personen fithrt
demnach keinesfalls zu einer Reduzierung der eigenen Leistungsfihigkeit. Das Zurtickweisen der
Hypothese hat auch hier wieder eine Ursache in der nicht additiv linearen Entwicklung der Zu-
sammenhinge. Wie die folgenden beiden Graphiken aufzeigen, gibt es ein wellenférmiges Auf und
Ab, das sich bereits bei den Skalen der emotionalen Belastung fand, sowohl in Abhingigkeit von
der Hiufigkeit der Autoaggression als auch in Abhingigkeit von der Anzahl der zu betreuenden

Personen mit selbstvetletzenden Verhaltensweisen.
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Abbildung 37 Burnout in Abhangigkeit zur Anzahl der zu betreuenden Personen mit selbstverletzendem
Verhalten!o!

1 Aufgrund der geringen Zellbesetzungen fiir mehr als 5 zu betreuende Personen mit selbstverlet-
zendem Verhalten, musste ein Kompromiss aus gofleren Finheiten und Eindeutigkeit der opti-
schen Interpretation gewihlt werden.
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Abbildung 38 Burnout in Abhingigkeit der beobachteten Haufigkeit der Autoaggression

Aufgrund der uneinheitlichen Ergebnislage beztiglich Burnout und den Mal3en der perzeptierten
Autoaggression kann vermutet werden, dass den Kurven verschiedene Verteilungsfunktionen zu-
grunde liegen. So kann plausibel angenommen werden, dass ab einer bestimmten Anzahl zu be-
treuender Personen die personliche intensive Beziehung zu Gunsten einer distanzierteren und
damit psychisch weniger belastenden Einstellung aufgegeben wird.

Ein Blick auf Geschlechtsdifferenzen zeigt, dass Frauen und Minner unterschiedlich stark mit
Burnout auf die Gegenwirtigkeit selbstverletzender Verhaltensweisen reagieren. Die Divergenzen

erreichen jedoch nicht das erforderliche Signifikanzniveau.
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Abbildung 39 Burnout und Geschlecht in Abhingigkeit der beobachteten Haufigkeit der Autoaggression!??

102 Aufgrund zu gerinﬂgler Zellenbesetzung bei seltener Autoaggressionsbeobachtung wurden erst die
Werte ab 3 ,,monatliche Beobachtungen” in die differentielle Auswertung aufgenommen.
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Beztglich den Subskalen des Burnout ergeben sich wiederum spezifische Kurvenverliufe der Be-
lastung, die sich nicht in ein linear-additives Modell einpassen lassen. Zur besseren Darstellung der
Verldufe wurden die Burnoutsubskalen (BOEE, BOPA, BOD) jeweils mit der Erweiterung -
HMG) nach den Anweisungen von MASLACH & JACKSON (1986) auf die Dimensionen
hoch=3, mittel=2, gering=1 verkiirzt (siche Tabelle 68).
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Abbildung 40 Kategorisierter Burnout in Abhangigkeit der beobachteten Héufigkeit der Autoaggression

Diese Transfomation hat den Vorteil, dass nun die Vetlidufe innerhalb der Grenzwerte 1 und 3 un-
mittelbar miteinander verglichen werden kénnen.

Wie das so gewonnene Schaubild verdeutlicht, schwanken die Werte mit der Haufigkeit der Beo-
bachtungen, wobeti als zentrale Tendenz gleichbleibende, wenn nicht gar fallende Belastungen au-
genfillig sind.

Die regressionsanalytische Profilbetrachtung ergibt ebenfalls keine erwarteten statistisch signifikan-
ten Befunde fiir die Subskalen ,,Emotionale Erschépfung™ (BEE) und ,,.Depersonalisation®
(BOD). Lediglich auf ,,Reduzierte Leistungsfihigkeit (BOPA) iiben die Haufigkeit der Beobach-
tung autoaggressiver Handlungen (BEOBAA sowie die additive Zusammenfassung der Auto-
aggressionsparameter) einen signifikanten Effekt aus. Da die Items der Skala BOPA jedoch
gegeniiber den anderen Burnoutskalen umgekehrt gepolt sind, bedeuten die positive Korrelationen
und Steigungskoeffizienten, dass mit der Antizipation der Autoaggression die eigene Leistungsfa-

higkeit positiver wahrgenommen wird, so dass sich im Umkehrschluss Burnout also reduziert!
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Tabelle 70 Regression Beobachtete Haufigkeit auf Reduzierte Leistungsfahigkeit

Kriterium Prédiktor r R R? B SEB Beta T df. SigT

BOPA Reduzierte =~ BEOBAA Haufigkeit der Beobachtung .23 229 .052 .869 .345 .228 2517 115 .0132

Leistungsfahigkeit autoaggressiver Handlungen

F=6.333 sigF=.013

Demnach schlagen sich Autoaggressionen bei Menschen mit Geistiger Behinderung positiv in der
Leistungsfahigkeit bei Betreuungspersonen nieder. Ein Befund, der so nicht erwartet wurde. Ne-
ben der Mdglichkeit einer Deckvariablen oder interferierender Entlastung (siche Kap.7.9) darf
angenommen werden, dass (erfolgreiche Verminderung der) Autoaggression eine leistungsanrei-
zende Herausforderung fiir viele Betreuungspersonen darstellt.

Dariiberhinaus mag auch das wachsende Verstindnis der Betreuungspersonen mit der Zunahme
der Autoaggression Burnout verringern, indem die Selbstverletzung weniger feindselig, weniger un-
vorhersehbar und damit weniger belastend etlebt wird. So bringt Heuser ihre Untersuchung zur
Reaktion auf Autoaggression auf den Punkt: ,,Gerade Erzieher, die viele Autoaggressionen erlebt

haben, berichten selten, dass diese sie belaste.” (HEUSER, 1998).

Fir ca. 7% der Befragten ergeben sich extreme Burnoutwerte, wihrend im Bereich geringen Burn-
outs ca. 14,8% der Betreuungspersonen liegen. Zwischen Burnout der Betreuungspersonen und
Autoaggression der Klienten besteht kein positiver linearer Zusammenhang. Es ergibt sich ein dif-
ferentiell oszillierender Belastungsverlauf. Andere Faktoren als die Antizipation der Autoaggression

allein scheinen fur das Ausbrennen verantwortlich zu sein.

1.24.1 Ausbrennen und Mafinahmenerfolg

Das absolute Ausmal3 der antizipierten Autoaggression scheidet also als Hauptursache zur Entste-
hung des Burnout aus. Auf der Grundlage des ,,transaktionalen Stressmodells* (LAZARUS, 1966)
wurde nun geprift, ob Autoaggression dann zum Ausloser fiir Burnout wird, wenn im sekundiren
Bewertungsprozess keine ausreichenden Interventionsmittel gesehen werden. Zur Klirung dieser
Fragestellung wurde tber die Summation der Erfolgsangaben beziiglich der Items aus Skala Mal3-
nahmeneffizienz (siche Kap. 7.6.3) ein Erfolgsindex!® errechnet. Der so gewonnene Index
korreliert mit der trichotomisierten Burnoutskala (BOHMG, siche Tab. 68) mit r= -.1975* signifi-
kant. Dieser Befund wird auf Itemebene von einigen Erfolgsangaben konfirmiert, wie nach-

folgende Tablle zeigt:

113 (MA22IRe + MA21TSe + MA12BEe + MA13AKe + MA9AFMe +MA17UMe)/6: mit o =.63
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Die Daten zeigen, dass der wahrge-
nommene oder erwartete Erfolg einiger
MalBnahmen tatsichlich eine wesentli-
che Rolle beim Entstehen des Aus-
brennens spielt. Die negativen Vorzei-
chen bei BURNOUT, BOEE und
BOD bedeuten, dass mit einer hohen
Erfolgserwartung geringe Burnoutwerte
einhergehen bzw. mit einer geringen
Erfolgserwartung hohe Burnoutwerte.
Wihrend bei BOPA das positive Vor-
zeichen aufgrund der umgekehrten Pol-

Tabelle 71 Korrelation MaBnahmenerfolg und Burnout

BURNOUT BOEE BOPA BOD
MA1ABLE -.18* 21 -15%
MA4SODE -17*
MABELEE A7*
MA9AFME 24%
MA10FAE 24%
MA12BEE 19
MA14AUE 19
MA19BEE 16
MA20UEE A7+
MA21TSE -.28* -.18* 20% -21*
MA22IRE -.20* 24* -.15*%

ung den selben Zusammenhang ausdriickt. Das Prinzip Hoffnung oder aber die Antizipation er-

folgreicher Intervention vermag demnach eine abmildernde Wirkung auf Burnout auszutiben.

Die Erfolgserwartungen der Betreuungspersonen beztiglich der zur Verfiigung stehenden Mal3nah-

men zur Reduzierung selbstverletzenden Verhaltens moderieren das Ausmal3 des Ausbrennens sig-

nifikant.

1.24.2 Ausbrennen und Mallnahmeneffizienz

Ein bedeutender Beitrag zur Aufklirung der Wirkung von Autoaggressionen auf das berufliche

Ausbrennen geht neben der Erfolgserwartung auch von der Effizienz der Interventionsmalinah-

men aus. Somit kann Hypothese H12 (Moderatoreffekte im Zusammenhang mit Ausbrennen) fiir

Mafnahmeneffizienz angenommen werden (siche Tab. 72).
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Tabelle 72 Regression MaBnahmeneffizienz auf BOEE, BOPA, BOD und Burnout

Kriterium Prédiktor R Rz Rzadj B SEB Beta T df  sigT

BOEE Effizienz MA23AA .40 402 161 154 -3306 863 -400 -3831 61 .000

Emotionale Effizienz MA21TS 32 496 246 231 1216 452 279 2687 61 .009

Erschopfung Effizienz MA15MB 21 547 299 269 1658 .760 230 2212 61 .03l
Effizienz MALABL 22 588 346 303 -1652 793 -216 -2085 61 041
F=8.050 _sigF=.000

BOPA Effizienz MAL6Pi .34 384 148 134 2742 782 -405 -3508 57 001

Abwertung der Effizienz MALOFA 28 466 218 191 1785 628 314 2843 57 .00

f;%%“ki?t"eismngs' Effizienz MA21TS .25 522 272 235 -913 424 -240 -2.154 57 034
Effizienz MALABL 08 569 323 276 1766 853 .237 2069 57 .043
F=6.807 sigF=.000

BOD Effizienz MALABL 29 285 081 068 -1328 475 -319 2799 68 .007

Depersonalisation Effizienz MA12BE -19 369 136 111 -1.035 499 -236 -2.076 68 .042
F=5.361 sigF=.007

Gesamt Effizienz MA23AA .33 330 .109 083 343 209 -164 -1638 53 .107

Burnout Effizienz MA21TS 32 434 188 157 484 117 431 4129 53 000

(BURNOUT) Effizienz MASELE 25 5% 275 258  -768 284 -264 -2704 53 009
Effizienz MALABL .29 578 335 324 -852 227 -385 -3749 53 .000
Effizienz MAL6P 27 637 406 301 791 222 398 3568 53 .001
Effizienz MALLVA 01 681 464 405 -460 169 -301 2714 53 009
Effizienz MALOFA 21 726 528 465 437 163 -261 2671 53 010

F=8.461 sigF=.000

Wie der letzte Block der Regressionsanalyse zeigt, liefert die Mal3nahmeneffizienz eine bedeutsame
Vorhersage beziiglich des Gesamtburnouts. Bis auf zwei Ausnahmen sind die entsprechenden Be-
ta-Werte erwartungskonform negativ, was bedeutet, dass der Burnout um so gro3er wird, je weni-
ger effektiv die Malnahmen eingesetzt werden. Teamsupervision (MA21TS) und paradoxe Inter-
vention (MA16PI) kontrastieren hierzu mit jeweils positiven Vorzeichen. Hier steigt Burnout mit
der MaB3nahmeneffizienz. Fiir Teamsupervision ist dieser Befund insofern nicht iiberraschend, da
einerseits eben bei hohem Burnout Teamsupervision als Hilfsangebot realisiert wird, oder ander-
erseits Burnout die Erwartungen an Supervision minimiert, und mangelnde Bereitschaft, an Super-
vision teilzunehmen, aufkeimt; beide Falle sind durchaus ein gingiges Phinomen in der Praxis.
SchlieBlich mag das Schwinden der Hoffnung auf den Erfolg einer Teamsupervision ein Indikator
fir beginnenden Burnout darstellen. Wie ein Blick auf die entsprechenden Mittelwerte der Effi-
zienzitems bestitigt, kommt die geringe Effizienz (mit x=4.43 niedrigster Wert der gesamten Skala)
dadurch zustande, dass eine hohe Erfolgserwartung (zweit hochster Wert der Skala) vorliegt. Die
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Summenskala der Effizienz erreichte keine bedeutsame Pridiktion auf Burnout. Auffillig ist je-
doch, dass Ablenken (MA1ABL) zu jeder Burnoutvorhersage einen signifikanten Anteil beitragt
(siche Tab. 72). Effizientes Ablenken erweist sich demnach als eine Schlisselvariable des Ausbren-

nens im Beruf im Zusammenhang mit Autoaggressionen.

Ausbrennen im beruflichen Umgang mit Personen, die selbstverletzende Verhaltensweisen zeigen
wird mitbestimmt von der Effizienz, mit der die MaBnahmen zur Reduzierung der Autoaggres-

sionen eingesetzt werden.

1.25 Autoaggression und psychosomatische Beschwerden

Es wurde angenommen, dass Betreuungspersonen autoaggressiver Menschen mit Geistiger Behin-
derung erhohte Beschwerden-Werte aufzeigen, und die Beschwerden mit dem Ausmal3 der Betrof-
fenheit linear stiegen (Hypothese HS).

Im Vergleich mit der Eichstichprobe (x=0,59) ergibt sich tber alle Probanden gemittelt mit x=0,73
auch ein leicht erhchter Wert, der jedoch noch weit unterhalb des klinischen Referenzwertes
(x=1,25) liegt. Der mittlere Rohwert der Stichprobe von 17,53 liegt ebenfalls leicht iber dem Mit-
telwert von 14,26 nach von ZERSSEN (1976). Allerdings wird die Grenze problematischer oder
»fraglich abnormer® Werte (21) von 30,9% der Befragten erreicht. Daran dndert sich auch kaum
etwas, zieht man aufgrund des Ubergewichts weiblicher Probanden die entsprechende Normie-
rungstabelle von Zerssen‘s heran.

Ein Blick auf die Verteilung der Werte zeigt, dass die meisten Probanden (69,1%) im vorderen Be-
reich der nicht klinisch erhéhten Belastung (<21,00) liegen.
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Abbildung 41 Verteilung psychosomatischer Beschwerden innerhalb der Stichprobe
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Beztglich der psychosomatischen Auswirkungen der Exposition gegeniiber autoaggressiver Ver-
haltensweisen ergibt sich keine gleichsinnig positive statistische Beziehung. Entsprechende Korre-
lationen bleiben weit unterhalb des Signifikanzniveaus oder zeigen gar negative Vorzeichen. Auch
via Regressionsanalyse und Varianzanalyse konnen weder Haupteffekte noch Interaktionseffekte
der Autoaggression auf psychosomatische Beschwerden nachgewiesen werden. Die Antizipation
von Autoaggressionen hat nach den vorliegenden Daten keine unmittelbare psychosomatisch vul-
nerative Wirkung auf Betreuungspersonen. Hypothese HS8 ist also zuriickzuweisen. Dies ist in-
sofern tiberraschend, als im institutionellen Kontext hiufig Gber psychosomatische Folgen der

dauernden Belastung mit Autoaggressionen berichtet wird.
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Abbildung 42 Psychosomatische Beschwerden in Abhingigkeit von der beobachteten Hiufigkeit autoag-
gressiver Verhaltensweisen (BEOBAA)
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Abbildung 431 Psychosomatische Beschwerden in Abhingigkeit von der Anzahl der zu betreuenden Per-
sonen (AAPERSOG) mit selbstverletzenden Verhaltensweisen

14 Aufgrund der geringen Zellbesetzungen fiir mehr als 5 zu betreuende Personen mit selbstverlet-
zendem Verhalten, musste ein Kompromiss aus gofleren Finheiten und Eindeutigkeit der opti-
schen Interpretation gewihlt werden.
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Beide Abbildungen vermitteln wieder einen charakteristischen kurvenférmigen Verlauf. Die psy-
chosomatischen Beschwerden sind zu Beginn bereits recht hoch. Es folgt ein Abfall mit der Zu-
nahme der Autoaggression und anschlieBend wieder eine Steigerung der Beschwerden mit einer
Plafonierung dhnlich dem Ausgangsniveau beztglich der beobachteten Haufigkeit und einem sehr
starken Riickgang des Ausbrennens bei einer hohen Personenanzahl. Letzteres mag wohl dadurch
erklirbar sein, dass die Intensitit der Betreuung bei einer so hohen Anzahl der Personen (20 und
mehr) eher gering einzuschitzen ist.

Als eine weitere mogliche Erklirung fiir das Ausbleiben der erwarteten linearen Beziehung wird im

Folgenden noch der Einfluss der Geschlechtszugehérigkeit untersucht.
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Abbildung 44 differentielle Entwicklung psychosomatischer Beschwerden in Abhingigkeit von der Haufig-
keit autoaggressiver Verhaltensweisen

Die unterschiedlichen Verldufe des Beschwerdescors zeigen, dass Minner und Frauen zu unter-
schiedlichen Belastungsmomenten vermehrt mit psychosomatischen Stérungen auf selbstverlet-
zende Verhaltensweisen reagieren. Die Differenzen liegen jedoch unterhalb des gewahlten Signifi-

kanzniveaus.

Ca. 30,9% der Befragten zeigen klinisch relevante Werte im Bereich psychosomatischer Beschwer-
den. Zwischen den Beschwerden der Bezugspersonen und Autoaggression der Klienten besteht je-
doch kein positiver linearer Zusammenhang. Differentielle Unterschiede zwischen Mannern und

Frauen bezlglich der Beschwerden treten im Belastungsverlauf tendenziell hervor.
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1.26 Autoaggression und Entlastungsfaktoren

Soziale Unterstlitzung, personliche Ressourcen und die individuellen Moglichkeiten des Stressab-
baus werden von Betreungspersonen immer wieder als wesentliche Elemente des ,,Verkraftens®
der Arbeit mit autoaggressiven Personen hervorgehoben. Inwieweit diese aus dem Alltagsver-
stindnis erwachsene protektive Funktion von Entlastungsfaktoren sich auch empirisch bestitigen
ldsst, war unter anderem ein Ziel der Erhebung (cf. Hypothese H10).

Beziiglich der Wichtigkeit der Entlastungsfaktoren ist festzuhalten, dass insgesamt fast alle Fakto-
ren als hoch bedeutsam eingestuft werden. Lediglich Item 1 ,,finanzielle Anerkennung® und Item 9
,»religioser Ruckhalt™ rangieren weitabgeschlagen am Ende der Nennungen. Es liegt die Vermu-
tung nahe, dass hier ein Effekt der sozialen Erwiinschtheit die Ergebnisse mitgepriagt hat.
Geordnet nach ,,Bedeutsamkeit™ und ,,Verfugbarkeit als Entlastungsfaktoren bei Autoaggressio-

nen ergeben sich folgende Rangreihen:

Tabelle 73 Rangreihe Entlastungsfaktoren bei Autoaggressionen

Bedeutsamkeit Rang Verfiigbarkeit

Item 3 Verhdltnis zu Kollegen &. Vorgesetzten 1. ltem 6 Freundeskreis

Item 4 Selbstbewusstsein 2. ltem 3 Verhdltnis zu Kollegen & .Vorgesetzten
ltem 6 Freundeskreis 3. ltem 4 Selbstbewusstsein

Item 10 Belastbarkeit 4, Item 8 Freizeitbeschaftigung
Item 8 Freizeitbeschéftigung 5. Item 10 Belastbarkeit

Item 5 Supervision 6. ltem 9 religidser Ruckhalt
Item 7 psychologische Beratung 7. ltem 2 Pausen

Item 11 Entspannungstechniken 8. ltem 11 Entspannungstechniken
Item 2 Pausen 9. ltem 7 psychologische Beratung
Item 9 religioser Riickhalt 10. A ltem 5 Supervision

Item 1 finanzielle Anerkennung 11. ltem 1 finanzielle Anerkennung

Die unmittelbare Gegentiberstellung zeigt, dass Bedeutsamkeit meist mit Verfiigbarkeit in nur ge-
ringem Abstand einhergeht. Eine Ausnahme bildet lediglich Item 5 ,,Supervision®, das zwar auf
einem mittleren Platz der Bedeutsamkeit aber nur auf dem vorletzten Platz der Verfiigbarkeit ran-
giert. Umgekehrt verhidlt es sich mit Item 9 ,religiéser Rickhalt®. Hier wird die Bedeutsamkeit
gering erachtet, aber die Verfiigbarkeit hoch bewertet. Versucht man die ersten drei Plitze beider
Skalen unter einer Uberschrift zu fassen, so bietet sich das Topos einer giinstigen psychosozialen
Situation an, bestehend aus einem vertrauensvollen Verhaltnis zu Kollegen und Vorgesetzten, einer

guten Portion Selbstbewusstsein und einem stabilen privaten Freundeskreis. Ein Blick auf die zu
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Grunde liegenden Mittelwerte und Standardabweichungen zeigt, dass fiir alle Items recht hohe

Werte vorliegen.

Tabelle 74 Entlastungsfaktoren Bedeutsamkeit(Be), Verfiigbarkeit(Ve) und Wertigkeit(We)

ltem xBe sBe xNe sNe xWe sWe
iEine bessere finanzielle Anerkennung 297 18 172 106 180 118
\lermehrt Pausen wahrend der Arbeit und freie Tage 434 149 304 150 325 146
sEin vertrauensvolles Verhéltnis zu Kollegen/innen & Vorgesetzten 5.52 83 480 121 505 105
‘Gutes Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen 5.42 83 468 100 498 .80
sRegelmalige Supervision direkt am Arbeitsplatz 486 143 259 168 281 174
sEinen haltgebenden Freundeskreis, Partnerschaft, Familie 538 1.02 492 132 502 118
'Eine psychologische Schulung oder Beratung 482 148 291 153 330 160
sEine ausgleichende Freizeitheschéftigung, Hobbies, Sport,... 528 103 456 133 478 116
sEinen Rickhalt in religisem Glauben 274 174 313 178 270 168
«Eine hohe Belastharkeit und innere Gelassenheit 5.35 91 440 110 474 100
sBeherrschung von Entspannungsverfahren wie.... 446 148 294 165 322 170
N =130 4.66 63 361 63 382 58

Der aus Wichtigkeit und Verfiigbarkeit spezifischer Entlastungsfaktoren gewonnene Parameter
(Berechnungsvorschrift siche Kap. 7.2.6) zur Ermittlung der individuellen Ressourcen, um die
wahrgenommenen Autoaggressionen bewiltigen zu koénnen, zeigt eine generell hohe Entlastung

an.

120

100

S co O

80

60

40

20

ENTLASTG

Abbildung 45 Verteilung psychosozialer Entlastung
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Gegentber einem theoretischen Mittelwert bei 3 liegt der empirische Wert hier knapp unter 5
(x=4,92). Demnach verfiigen die meisten Fragebogenteilnehmer tiber vielfaltige psychosoziale Ent-
lastungen.

Bezogen auf Autoaggresion ergibt sich eine bedeutsame korrelative Beziehung (r=.20%) zwischen
der Ressource Supervision (EF5RSU) und dem Ausmal3 der schlimmsten je beobachteten Auto-
aggression (SCHLIAA). Betreuungspersonen, die schon massivere Autoaggressionen gesehen ha-
ben, greifen demnach verstirkt auf Supervison am Arbeitsplatz zurtiick und sehen dies als eine
wichtige Bereicherung ihrer Arbeit an. Positive, aber nicht mehr signifikante Beziehungen bestehen
auch beziiglich der beobachteten Hiufigkeit der Autoaggression (BEOBAA, r=.12) und der An-
zahl der zu betreuenden Personen mit selbstverletzenden Verhaltensweisen (AAPERSO, r =. 05).
Aufgrund des Untersuchungsdesigns muss die Frage, was zuerst da war - Autoaggression oder Su-
pervision, unbeantwortet bleiben.

Bei einer weiteren Analyse der Daten fillt auf, dass eine sehr bedeutsame inverse Beziehung des
Vorhandenseins sozialer Entlastungen (ENTLAST) zu den verschiedenen Burnoutskalen (BO,
BOEE, BOPA, und BOD) und psychosomatischen Beschwer-  +_pone 75 Korrelationen  Ent-
den (BESCHWER) besteht (siche nebenstehende Tabelle). Das _lastung zu Burnout

positive Vorzeichen bei BOPA geht auf dessen umgekehrte ENTLAST
Kodierung im Original bei MASLACH (1981) zuriick. Am CooCWER 21
. o . BURNOUT - 45+
deutlichsten zeigt sich der Zusammenhang zwischen psycho- BOEE 37u
sozialer Entlastung und Ausbrennen im Beruf beim Globalmaf3 BOPA a5+
des Burnout (BURNOUT). Hypothese H10 kann beibehalten pgop - 24%
werden.
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Abbildung 46 Burnout als Funktion psychosozialer Entlastungsfaktoren

Diese Ergebnisse lassen (bei gleichzeitiger positiver Korrelation mit den Autoaggressionspara-
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metern) die Vermutung aufkommen, dass das Ausmal} an vorhandenen Entlastungsfaktoren die
Auswirkungen der Autoaggression tatsidchlich zu kompensieren vermag. So zeigt die Partialkorre-
lation (Korrelationsberechnung bei Konstanthaltung aller Entlastungsfaktoren unter Auslassung
von Item 1 finanzielle Anerkennung und 5 religiéser Riickhalt) der Burnoutvariablen Emotionale
Erschopfung (BOEE) mit der Haufigkeit der Beobachtung autoaggressiver Verhaltensweisen
(BEOBAA) eine signifikante Beziehung an (r,=.19*%, N= 88). Das positive Vorzeichen besagt hier,
dass mit der Zunahme der Antizipation von Autoaggressionen die Emotionale Erschopfung steigt,

wenn nicht soziale Unterstiitzungsfaktoren hinzutreten.
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Abbildung 47 Burnout, Entlastung und viele versus wenige Autoaggressionsbeobachtungen

In der generell hohen Entlastung liegt auch eine plausible Erklirung fiir die mehrheitlich kaum er-
héhten Burnout- und Belastungswerte der Betreuungspersonen im Zusammenhang mit Autoag-
gressionen. Nicht die Autoaggression selbst, sondern vielmehr Art und Ausmal3 psychosozialer
Unterstutzung bei Autoaggressionen sind demnach wesentlich fiir das Ausmal} des Ausbrennens
im Beruf. Wie obige Gegeniiberstellung (Abb. 47) von Probanden mit wenigen (AADICHOT = 1)
und mit vielen Beobachtungen selbstverletzender Handlungen (AADICHOT = 2) zeigt, verringern

sich die Unterschiede im Burnout mit den Entlastungsfaktoren.

Tabelle 76 Regression Entlastungsfaktoren auf Beschwerden, Burnout Emotionale Belastung

Kriterium Pradiktor r R R? B SEB Beta T df  SigT

Beschwerden Entlastung -21 210 .044 -014 006 -210 -2.368 123 .020
F= 5606 sigF=.020

Emotionale Belastung  Entlastung -31 310 .09 -268 .073 -310 -3.680 127 .000
F= 13.546 sigF=.000

Burnout Entlastung -45 451 204 -153 029 -451 5352 112 .000

F= 8.645 sigF=.000
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Beztglich der verschiedenen Faktoren der emotionalen Belastung bestehen unterschiedlich enge
Zusammenhinge zu den Entlastungsfaktoren. Den grofiten Einfluss bt die psychosoziale Ent-
lastung auf Hilflosigkeit aus (Beta=-.333) gefolgt von Angst (Beta=-.255) und Erregung (-.185) so-
wie schlieBlich Arger fiir den sich keine signifikante Regression mehr ergibt.
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Abbildung 48 Geschlechtsspezifischer Verlauf der Entlastung

Psychosoziale Entlastung steht in keiner Verbindung zu demographischen Merkmalen oder zur
Tatigkeitsorientierung. Auch differentielle Unterschiede wie Geschlechtszugehorigkeit, Berufsaus-

bildung oder Alter treten statistisch nicht in den Vordergrund.

Entlastungsfaktoren moderieren die Auswirkungen von stressevoziierenden Ereignissen wie die
Beobachtung selbstvetletzenden Verhaltens von Menschen mit Geistiger Behinderung auf die e-
motionale Belastung, Burnout und psychosomatische Beschwerden der Betreuungspersonen. Als
wichtigster Entlastungsfaktor wird ein vertrauensvolles Verhaltnis zu Kollegen und Vorgesetzen
genannt. Je hoher die Exposition gegentiber selbstverletzendem Verhalten, um so stirker spielt Su-
pervision als Entlastungsfaktor eine wesentliche Rolle. Die meisten Betreuungspersonen kénnen
auf ein hohes Maf3 an erlebter Unterstutzung zuriickgreifen, so dass sich bei ithnen die Exposition
gegeniiber autoaggressiven Verhaltensweisen weder in emotionaler noch in psychosomatischer

Form noch in Burnout niederschligt.
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1.27 Ansitze einer systemischen Betrachtung

Fine wesentliche Komponente systemischer Sichtweisen ist die Uberwindung einseitiger, unidirek-
tionaler Einflussfragestellungen und damit der Einbezug von Rickwirkungen in die Analysen. In-
nerhalb des vorgeschlagenen Arbeitsmodells der Autoaggression liegen nur wenige Variablen (z.B.
Alter, Geschlecht etc.) eindeutig unidirektional vor. Ob jedoch beispielsweise Lageorientierung, ge-
ringe Angstwerte oder Hilflosigkeitsattributionen als Personlichkeitsmerkmale zuvor bestehen oder
sich erst aus der Erfahrung und mangelnden Gewohnung an (hiufige) selbstverletzende Verhal-
tensweisen entwickeln, wie diese auf die konkrete Autoaggressionsbereitschaft der betreuten
Personen zurtickwirken, ist aus Querschnittsuntersuchungen wie der vorliegenden Studie kaum zu
entscheiden. Lediglich theoretisch kann basierend auf entsprechenden Vorannahmen zwischen
Ein- und Auswirkung unterschieden werden. Auf Grund des Ausbleibens einer Vielzahl erwarteter
Ergebnisse beziiglich der Auswirkungen der Perzeption autoaggressiver Verhaltensweisen auf
Handlungsorientierung, emotionale Belastung, Burnout und psychosoziale Belastung von Betreu-
ungspersonen ertbrigt sich hiufig die Frage nach der Einflussrichtung. Selbst durch die Herein-
nahme mehrerer Pridiktoren auf die Kiriterien (hier die zurtickbeeinflusste Grof3e) ergaben sich
meist keine neuen Zusammenhinge. Als erstes Beispiel einer systemischen Betrachtung werden im
folgenden die aussagekriftigsten Befunde, die im Sinne einer direkten oder indirekten Riickkopp-

lung auf das Ausmal3 der Autoaggressionen in Betracht kommen, zusammengefasst:

Tabelle 77 Wirkungen und Rickwirkungen innerhalb des Modells

Variable moderierende Wirkung oder (Riick-)Wirkung auf Beta P

soziale Unterstiitzung emotionale Belastung -310 .000
Arger Ursachenannahme Vermeidung, Provokation 407 .000
Burnout emotionale Belastung 451 .000
Beschwerden Burnout .528 .000

Die beiden letzten Variablen BURNOUT und BESCHWERDEN herausgegriffen, bedeutet obi-
ger Beta-Wert, dass Burnout in einer engen gleichsinnigen Beziechung mit psychosomatischen Be-
schwerden steht und diesem vermutlich vorausgeht, sowie dass Burnout sich in der Folge psycho-
somatischer Beschwerden verstirkt. Medizinische und psychologische Langzeiterfahrungen bestiti-
gen seit langem eine krankmachende Wirkung (Symptombildung) aufgrund beruflicher Uber-
lastung und Stressoren am Arbeitsplatz (cf. SELYE, 1956). Mitarbeiter, die unter Burnout leiden
und psychosomatisch angeschlagen sind, diirften jedoch kaum die Garantie einer optimalen Be-

treuung sich selbstverletzender geistigbehinderter Personen bieten. Da soziale Unterstiitzung ein
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wesentlicher Faktor der Burnoutprophylaxe darstellt, und ein vertrauensvolles kollegiales Verhilt-
nis am Arbeitsplatz als wichtigster Aspekt dieser Unterstiitzung genannt wird (siche Tab. 73), muss
sich die Arbeit mit autoaggressiven geistighbehinderten Menschen auch auf der Team- und Lei-
tungsebene engagieren, um ein solches Verhiltis gegebenenfalls zu erhalten oder aufzubauen.

Als zweites Beispiel sei ein Blick auf die enge Verkniipfung von emotionalen Aspekten und Hand-
lungsbereitschaften geworfen: So steht ,,nicht ruhig bleiben kénnen® als Ausdruck innerer Er-
regung (ERREGUNG) mit der MaBnahme des Aufmerksamkeitschenkens (MA14AUA) in
positiver Verbindung (Beta=.180, siche Tabelle 78). Demnach neigen Betreuungspersonen, die
weniger gelassen mit selbstverletzenden Verhaltensweisen umgehen, vermehrt dazu, Aufmerksam-
keit und Trost zu spenden, was bei einer lerngeschichtlich verursachten oder aufrechterhaltenen
Selbstverletzung bedenklich erscheint. Eventuell driickt sich hier ein Mitleidsempfinden aus, das

einer professionellen Reflexion bedarf, um pidagogische Handlungsfreiheit wieder zu erlangen.

Tabelle 78 Regression Aufmerksamkeitschenken und Bestrafung auf Emotionsaspekte

Kriterium  Prédiktor r R R? B SEB Beta T df  SigT

Erregung  MA14AUA Aufmerksamkeit A8 0182 .033 149 .071 180 2090 130 .039
schenken
F=4.368 sigF =.0386

Arger Bestrafung 39 386 150 304 .072 386 4.252 103 .000
F=18.081 sigF=.000

Angst Bestrafung -21 211 045 -179 082 -211 -2180 102 .032

F=4.754 sigF=.032

Wie obige Tabelle deutlich macht, besteht auch eine Briicke zwischen bestrafenden MaB3nahmen
und den Emotionen Arger und Angst. Mit Bestrafung gehen Argergefiihle tiber die Autoaggression
einher, wihrend Angst vor Autoaggressionen in den Hintergrund tritt. Drastisch ausgedriickt heil3t
dies: Wer sich tber das selbstverletzende Verhalten von Menschen mit Geistiger Behinderung ar-
gert, neigt dazu, bestrafend zu reagieren, wihrend Betreuer, die Angst empfinden, eher vor einer
Bestrafung Abstand nehmen. Hypothese H11 ist also im Zusammenhang mit der Emotion Arger
beizubehalten und sowohl fiir Angst als auch fir Hilflosigkeit zurtickzuweisen. Als theoretische
Erklirung fiir die Tendenz der Bestrafung bei Arger lassen sich die Ergebnisse der Aggressions-
forschung heranziehen, wonach Aggression als geradezu ,,prototypische* Argerreaktion angesehen
wird (cf. WEBER, H. 1992). Sowohl Angst als auch Arger tragen somit die Gefahr unpassender
professioneller Reaktion auf selbstverletzendes Verhalten in sich: Dominiert die Argerkomponente,
konnen pidagogische Handlungen zum Deckmantel eigener Aggressionen werden, steht die

Angstkomponente im Vordergrund, erscheinen konsequente padagogische Verhaltensmodifikatio-
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nen wie Verstirkerentzug oder konfrontative Verfahren kaum durchfithrbar. In beiden Fillen soll-
te eine Reflexion der eigenen Handlungsbereitschaft emotionale Anteile klar herausstellen und zu
einer der gegebenen Situation angepassten Reaktionsweise fithren. Zur Bewiltigung der Komplexi-
tit der einbezogenen Variablen und Einflussfaktoren gibt ein Pfadmodell die Zusammenhinge
verdichtet wider, wobei auch hier eine gewisse Reduktion der Daten zu Gunsten der Ubersicht-

lichkeit vorgenommen werden musste.
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Abbildung 49 empirisches Pfadmodell'’> der Betroffenheit der Betreuungspersonen durch Autoaggressio-
nen bei Menschen mit Geistiger Behinderung

Wie das Pfadmodell der wesentlichen Variablenbeziehungen zeigt, entwickelt sich die Betroffenheit
der Betreuungspersonen in der Realitit auf recht verschlungenen Pfaden aus der Konfrontation
mit selbstverletzendem Verhalten. Antizipierte Autoaggression fihrt nicht wie bereits mehrfach

dargestellt auf direktem Wege zu Burnout oder psychosomatischen Beschwerden. Entgegen den

105 Zur Berechnung der Pfadkoeffizienten (8) wurden jeweils Regressionsanalysen beziiglich der im
Vorfeld als relevant identifizierten Summenwerte durchgefiihrt, wodurch es zu Verschiebungen
gegeniiber multiplen Gleichungssystemen kommen kann. Auf den jeweils vorausgehenden Dezi-
malpunkt wurde im Pfadmodell verzichtet. Pfeile in Fettdruck kennzeichnen einen mdoglichen
Pfad der Variablenbeziehungen von biographischen Merkmalen der Betreuungsperson tber die
Antizipation selbstverletzenden Verhaltens bis hin zu psychosomatischen Beschwerden.
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Erwartungen scheint zumindest bei einem Teil der Betreuungspersonen in der Beobachtung selbst-
verletzenden Verhaltens ein protektives Potenzial zur Aufrechterhaltung der eigenen Leistungs-
tahigkeit und damit verbunden geringerer psychosomatischer Beschwerden zu liegen. Bei einem
anderen Teil der Betreuungspersonen wichst jedoch mit dem Ausmal} der Autoaggression auf der
kognitiven Ebene die Attribution des selbstverletzenden Verhaltens als egoistisch (Vermeidung,
Provokation), was auf emotionaler Ebene mit Arger einhergeht. Von Arger wiederum ergeben sich
direkte Beziige auf der Mal3nahmenebene zu bestrafenden Interventionen und zu Burnout sowie
zu psychosomatischen Beschwerden. Auch fur die Emotionen Hilflosigkeit und Angst lassen sich
ihnliche Pfade verfolgen. Diese wurden jedoch aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht im Modell
aufgenommen. Die besondere Hervorhebung der Emotion Arger griindet auBerhalb der vorlie-
genden Fragestellung auch in der hohen Relevanz, die dieser Emotion im Rahmen psychischer und
physischer Gesundheit zugesprochen wird. WOLF (1996) spricht von einem ,,Killergefiihl“i%, Ar-
ger weist unter allen Emotionsdimensionen im Modell die meisten signifikanten Beziige zu den
erhobenen Variablen auf und erzielt den hochsten Mittelwert der drei ausgewihlten Emotionen
(siche Kap. 7.5). Angst und Hilflosigkeit stehen in keinem Zusammenhang mit kognitiven Mus-
tern, Hilflosigkeit liefert zudem keine bedeutsame Vorhersage zu Bestrafung. Beide Emotionen
miunden jedoch ebenfalls in Burnout (Angst: .268; Hilflosigkeit: .262) und psychosomatischen Be-
schwerden (Angst: .228; Hilflosigkeit: .239).

e Arger ist in den letzten Jahren von Psychologen und Kardiologen als hochgefihrliches Gefiihl
entlarvt worden, und wer sich oft und heftig drgert, muss mit dem Schlimmsten rechnen - mit
einem Herzinfakt. Haufiger Arger ist tatsachlich vergleichbar mit tiglich in kleinen Dosen verab-
reichtem Gift - etwa Arsen. Arger totet langsam, aber ebenso sicher. (WOLF, 1996, p. 20).
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wZum Schluss unserer Studie bleibt noch eine letzte Fiktion, eine grundsétzliche Tauschung aufznlisen. Alle «Er-
kldrungen», alle Psychologie, alle 1 ersuche des 1V erstehens bediirfen ja der Hilfsmittel, der Theorien, der Mytholo-
gien, der Liigen; und ein anstandiger Autor sollte es nicht unterlassen, am Schluss einer Darstellung diese 1iigen

nach Maglichkeit anfzulisen. “ (Hermann Hesse, Tractat vom Steppenwolf)

Zusammenfassung der Ergebnisse

Geistige Behinderung und selbstverletzendes Verhalten werden in der Praxis miteinander zwar
nicht kausal aber statistisch in Verbindung gebracht. Die in der ,,scientific community* kursieren-
den Definitionsmerkmale Geistiger Behinderung sind nicht unumstritten und werden zunehmend
in Abhingigkeit zur vorherrschenden Umwelt gesehen. So erlangen an Stellenwert neben intelli-
genzabhangiger Diagnostik zunehmend soziale Kompetenz und Verhaltensmerkmale sowie die
Einbettung in den jeweiligen Kontext aus Umweltanforderungen und Hilfsangeboten. Innerhalb
der Population, die als Geistig Behindert etikettiert wird, bestehen grof3e Unterschiede beztiglich
der Vulnerabilitit und der Entwicklungspotenziale, was die Entstehung und Aufrechterhaltung
selbstverletzenden Verhaltens betriftt.

Trotz eines recht homogenen phinotypischen Musters und Verlaufs der Autoaggressionen existiert
eine Vielzahl unterschiedlichster Theorien und Erklirungsmodelle. Ein definitorischer Grund-
konsens besteht in der Beschreibung des Verhaltens als extrem reizend oder schadigend fiir den
eigenen Korper. Ob dariiber hinaus Verletzungsabsicht, Schadigungsbewusstsein, Schmerzempfin-
dung, Kontrollverlust oder stereotyper Charakter etc. als zusitzliche Bestimmungsmerkmale her-
angezogen werden, hingt von der jeweiligen Position ab.

In medizinischen Modellen wird Autoaggression als genetisch-physiologisch determiniert betrach-
tet. Autoaggressionen lieBBen sich beispielsweise als verhaltensphinotypische Begleiterscheinungen
des LESH-NYHAN-Syndroms oder als Stérungen des Neurotransmitterhaushaltes auffassen. Psy-
chodynamische Theorien sehen individuell frihe Traumatisierungen, Stérungen der Entwicklung
des Korperschemas oder eine mangelnde Kommunikationskompetenz als Quelle der Autoaggres-
sion an. Ahnlich beschreiben entwicklungspsychologische Konzepte Selbstverletzungen als Mani-
festationen einer bestimmten Entwicklungsphase bzw. einer frithen Entwicklungsstorung. Diese
konnen auf der Seite des Individuums in Form hirnorganischer Defekte oder auf der Umweltseite
in Form eines mangelnden Stimulationsangebotes liegen. Auf lerntheoretischer Basis werden klas-
sische und operante Verstirkerprozesse fiir das Ausmal3 selbstverletzenden Verhaltens verant-
wortlich gemacht, wobei in unterschiedlichem Ausmal} zusitzlich kognitive Variablen mit einbe-

zogen werden. Das Vermeiden einer unangenehmen Situation oder die Erlangung eines positiven
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Verstirkers munden je nach vorliegender Bediirfnislage und Frustrationstoleranz in selbst-
verletzendem Verhalten. Systemische und mehrfaktorielle Ansitze verzichten auf den Anspruch
einer monokausalen Erklirung und gehen von verschiedenen Analyseebenen aus. Umwelt und In-
dividuum, vorausgehende und aktuelle Faktoren werden gleichzeitig betrachtet.

Vor dem Hintergrund der Theorienvielfalt wird ein ethisch begriindetes Konzept zur Auswahl und
Reihenfolge mdglicher Interventionen bei Autoaggressionen gefordert. Die Leitfrage ist hierbei
nicht, wie kann das selbstverletzende Verhalten am besten unterdriickt werden, sondern welche
Lebensbedingungen will oder braucht die Person mit Geistiger Behinderung um sich sozial ver-
triglich entfalten zu kénnen. Das Recht des Menschen auf Selbstbestimmung kann hier auch be-
deuten, die Autoaggression zuzulassen, solange dem nicht Griinde der Selbst- oder Fremdgefihr-
dung entgegen stehen.

Anliegen des empirischen Teils der Arbeit war zu kliren, wie Betreuungspersonen im Kontakt mit
Autoaggressionen von Menschen mit Geistiger Behinderung reagieren. Zunachst muss festgestellt
werden, dass hauptsidchlich Frauen, gering qualifizierte und handlungsorientierte Betreuungs-
personen selbstverletzende Verhaltensweisen bei Menschen mit Geistiger Behinderung beobach-
ten. Fast 2/3 aller Befragungsteilnehmer sind weiblich. Je hoher die berufliche Ausbildung und je
geringer die Handlungsorientierung, desto weniger autoaggressive Personen werden betreut.

Auf der kognitiven Ebene stehen bei Betreuungspersonen Provokation, Vermeidung und Verwei-
gerung als angenommene Ursache des selbstvetletzenden Verhaltens im Vordergrund. Danach
kommen medizinisch orientierte Erklirungen. Die soziale Umwelt oder angenehme Erlebens-
weisen werden eher selten als ursidchlich angenommen.

Beziiglich der emotionalen Belastung stehen neben einer generellen Erregung primir Arger, gefolgt
von Angst und Hilflosigkeit, im Vordergrund. Die emotionalen Reaktionsmuster erscheinen je-
doch unabhingig vom erlebten Ausmal} der Autoaggression, nicht jedoch von der angenommenen
Ursache der Autoaggressionen. Auch herrschen differentielle Unterschiede zwischen minnlichen
und weiblichen Bezugspersonen vor, die sich nicht linear mit dem Ausmal3 der Autoaggression ab-
bilden lassen. Vielmehr scheint ein kurvenférmiger Zusammenhang zu bestehen. Die emotionalen
Belastungen wie auch Burnout und psychosomatische Beschwerden setzen noch vor oder unmit-
telbar bei Beginn der Konfrontation mit Autoaggressionen ein (Schockphase), nehmen dann je-
doch stetig mit dem Ausmal3 der Autoaggression ab (GewShnungsphase), um schlief3lich bei einer
weiteren Steigerung der Autoaggression wieder zuzunehmen (Erschopfungsphase). Ein mehr-
maliges Durchlaufen der Belastungsphase und Gewéhnungsphase scheint evident. Arger {iber
selbstverletzendes Verhalten entsteht besonders bei einer Ursachenannahme, die auf Vermeidung,

Verweigerung und Provokation hindeutet.
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Beztglich den eingesetzten Interventionen hat sich eine generelle Tendenz zu bestrafenden Mal3-
nahmen nicht bestitigt. Als hédufigste und auch erfolgreichste Intervention wird das Herstellen
eines pidagogischen Konsens gesehen, gefolgt von Ablenken. Innerhalb des obersten Dirittels der
hiufigsten Mal3nahmen befinden sich auller verbaler Zurechtweisung keine eindeutig unterbinden-
den Interventionen. Verursachungsannahme und Intervention lassen nicht immer einen nachvoll-
ziehbaren Zusammenhang erkennen. Ein gewisser Interventionismus kann nicht ausgeschlossen
werden. Auf bestrafende Mal3nahmen wird nur dann vermehrt zurtickgegriffen, wenn die Selbst-
vetletzung als Vermeidung, Verweigerung und Provokation oder als Ausdruck der Lebensqualitit
angesehen wird.

Das Ausbrennen im Beruf a3t sich an Hand der vorliegenden Daten nicht als unmittelbare Folge
antizipierter Autoaggression nachweisen. Das allgemeine Burnoutmal liegt innerhalb des Normal-
bereichs. Fine Extremgruppe mit hohem Burnout erlebt nicht mehr Autoaggressionen als die
Gesamtgruppe. Die Einschitzung der eigenen Leistungsbereitschaft steht gar im positiven Verhalt-
nis zur Hiufigkeit der Beobachtung von Autoaggressionen. Es gelingt augenscheinlich einigen
Betreuungspersonen im Umgang mit Selbstverletzungen bei Menschen mit Geistiger Behinderung
sich als kompetent und erfolgreich zu erleben. Betreuungspersonen, die mit Arger auf Autoaggres-
sion reagieren, berichten hingegen tiber hohere Burnoutwerte.

Zwischen psychosomatischen Beschwerden und antizipierter Autoaggression vermitteln Ursache-
nattribution (Vermeidung, Verweigerung, Provokation) und emotionale Reaktion (Arger) sowie
Burnout. Ein direkter Bezug besteht augenscheinlich nicht. Beziiglich des Stichprobenmittelwertes
liegt keine klinisch auffillige psychosomatische Belastung vor. Auch eine nach Geschlecht getrenn-
te Betrachtung ergibt keine signifikanten Befunde. Uber weitreichende soziale Entlastungsfaktoren
verfiigen die meisten Betreuungspersonen. Entlastungsfaktoren moderieren sowohl die emotionale
Belastung als auch Burnout und psychosomatische Beschwerden, stehen aber selbst nicht zu be-
stimmten soziodemographischen Merkmalen in Bezug.

Insgesamt bediirfen die Ergebnisse jedoch vor dem Hintergrund der nur mittleren Stichproben-
gr6fle und den FEinschrinkungen der Messgenauigkeit einzelner Skalen weiterer empirischer

Untersuchungen.
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WAber bier, wie iiberbanpt, kommt es anders, als man glanbt.“ (Wilhelm Busch: Plisch und Plum)

Ableitungen fiir die Praxis

Als Generalkonklusion aus der Durchsicht der Literatur selbstverletzenden Verhaltens und Auto-
aggression und der votliegenden empirischen Ergebnisse der emotionalen Betroffenheit der
Betreuungspersonen ist festzuhalten, dass alles, was immer auch vorgeschlagen wird einer individu-
ellen und auf das jeweilige Umfeld angepassten Differenzierung bedarf. Die primare Intervention
zur Privention und zum Abbau emotionaler Belastungen, Burnoutphinomenen und psychosoma-
tischen Beschwerden liegt in der erzieherisch erwirkten Reduktion des selbstverletzenden Verhal-
tens. Autoaggression und Selbstverletzung sind beziiglich ihrer Ursache, aufrechterhaltenden
Bedingungen und Funktionen jedoch duferst heterogen. Die Komplexitit wird noch dadurch ge-
steigert, dass die Gruppe, bei der selbstverletzende Verhaltensweisen vermehrt beobachtet werden,
nimlich Menschen mit Geistiger Behinderung und autistischer Symptomatik, ebenfalls recht hete-
rogen ist und sich mit zunchmender Behinderungsschwere unserem ,,normalen” Verstehen und
kommunikativem Zugang entzieht.

Auch die Betreuungspersonen stellen kein homogenes Kollektiv dar, sondern variieren in ihrer
theoretischen Ausbildung, psychischen Verarbeitungs- und Handlungsbereitschaft, um nur einige
Variablen zu nennen, die wie beschrieben im Zusammenhang mit selbstverletzenden Verhalten
von Bedeutung sind. Schlief3lich bestimmt das institutionelle und soziale Umfeld, in dem selbstver-
letzendes Verhalten stattfindet, mit, welche MaBnahmen ,,undenkbar® oder ,,undurchfithrbar
sind.

Die folgenden Empfehlungen fiir den Umgang mit selbstverletzendem Verhalten und Autoaggres-
sion verstehen sich daher als ein Gesamt miglicher Herangebensweisen, aus dem ein individueller Straul3
passender Manahmen ausgewihlt werden kann. Sie beruhen auf den Arbeiten von Praktikern wie
ELBING, KLEEMANN und ROHMANN und eigener mehtjahriger Tatigkeit in einem Heim fir
behinderte Menschen. Den Betreuungspersonen bleibt der mithevolle und mitunter langjihrige
Weg, die geeigneten Mal3nahmen zu finden und jeweils neu anzupassen, nicht erspart. Doch selbst
bei einer ausdauernden Suche mag die verzweifelt anmutende Verbissenheit, mit der manche Men-
schen an ihren selbstverletzenden Verhaltensweisen festhalten, neben ,,chemischer Keule® und
»leinener Fixierung in der gegebenen Situation keine andere Intervention als erfolgreich erschei-
nen lassen. Diese Uberlegungen im Vorhinein klar herauszustellen soll nun nicht in einen agogi-
schen Nihilismus fithren, sondern den Betreuungspersonen als Schutz vor Selbstiiberforderung
und unrealistischen Allmachtsfantasien dienen, um die Gefahr des Umkippens in depressives Re-
signieren und Ausbrennen in der Auseinandersetzung mit selbstverletzendem Verhalten zu

verringern.
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SchlieBlich sei noch auf ein weiteres Phinomen aufmerksam gemacht, das bisher eher im Rahmen
der Familientherapie beschrieben wurde, aber auch in Betreuungsgruppen bisweilen zu beobachten
ist. Hier wie dort kann das Problemverhalten des ,,Indexklienten® eine wichtige Funktion fir die
Betreuungspersonen erfiillen. Solange das Problem besteht, existiert ein gemeinsames Ziel, eine
gemeinsame Aufgabe, die eventuell latent vorhandene Konflikte minimiert und fir die Konstitu-
tion der eigenen Identitit eine wesentlich Rolle spielt. Solche Konstellationen sind nicht von der

Gruppe selbst zu 16sen und bediirfen einer intensiven Supervision.

1.28 Am Anfang steht das Team

Wie sich aus der empirischen Befragung ergibt, sehen die Betreuungspersonen die Herstellung ei-
ner gemeinsamen pidagogischen Handlungsweise im Team als wichtigste Intervention bei
selbstverletzendem Verhalten und Autoaggression an. Primar fiir Erfolg oder Misserfolg wird also
die Zusammenarbeit auf der Teamebene angesehen. Die Betreuungspersonen befinden sich damit
in Einklang mit den Forderungen verschiedener Autoren wie z.B. MUHL et al. (1996), die ein
vorgeschaltetes Mitarbeitertraining als bindend erachten. Dieses Training kann auch parallel zum
aufzubauenden piadagogischen Programm stattfinden, was den Vorteil hat, dass dann der Praxisbe-
zug allen unmittelbar klar wird. An diesem Programm sollten alle Betreuungspersonen teilnehmen,
die in Kontakt mit der sich selbstverletzenden Person stehen. Eventuell sind auch die Heimleitung
oder leitende Mitarbeiter zumindest partiell einzubezichen, um Transparenz und notwendige Zu-
stimmungen zu gewihrleisten. SchlieBlich miissen auch strukturellen Vorausetzungen (z.B. rium-
liche Gegebenheiten, Betreuungsschliissel, keine permanente Arbeitsiiberlastung) gegeben sein.

Die Fruchtbarkeit des geforderten Mitarbeitertrainings hingt nun seinerseits davon ab, inwieweit es
gelingt, in dieser Konstellation ein vertrauensvolles und kollegiales Klima zu realisieren, in dem ex-
terne Beratung und Supervision nicht als Bedrohung oder als herabwiirdigende Belehrung
empfunden werden. Ein gut organisiertes ,,reflecting team® mag sogar ohne externe Hilfe aus-
kommen, solange die Problemkonstellation noch mittels der im Team vorhandenen personalen
Ressourcen bearbeitet werden kann, und ein Kommunikationsstil vorherrscht, der diese Kompe-
tenzen auch entfalten lisst, d.h.. ,,ein vertrauensvolles Verhiltnis zu Kollegen und Vorgesetzten®
besteht (siche Kap. 7.9).

Da im Habitat der institutionalisierten Praxis nicht davon ausgegangen werden darf, dass eine aus-
reichende (sonder-)padagogische Ausbildung aller beteiligten Mitarbeiter vorliegt, sollte eine
Einfihrung zu Gbergeordneten Prinzipien in der Arbeit bei geistighehinderten Menschen wie z.B.
Relativitit Geistiger Behinderung, Normalisierung und Menschenbild sowie ethische Betrachtun-

gen piadagogischer Verhaltensmodifikation gegebenenfalls angeboten werden. Anschliefend stehen
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Ubetlegungen zur systemischen Betrachtung der Autoaggression und selbstverletzenden Verhal-
tens im Vordergrund (wesentliche Desiderate dieser Herangehensweise gegentiber traditionellen
Konzepten finden sich in Kap. 5.4.3).

So ist zuvorderst die Frage zu kliren, ob das selbstverletzende Verhalten denn tberhaupt einen
Anlass zu pidagogischer Intervention darstelle. Dies provoziert natirlich im Angesicht schwerster
Autoaggressionen wie Schlagen mit dem Kopf an Winde und Mauern meist Irritationen und Un-
verstindnis, kann aber auch unterschiedliche Meinungen innerhalb der Betreuungsgruppe
beztiglich medizinischer, psychologischer und pidagogischer Verantwortungsbereiche offenlegen.
So mag bei der ein oder anderen Betreuungsperson die Ansicht bestehen, dass das vorliegende
selbstverletzende Verhalten nur noch medikamentds zu behandeln sei, da erziecherisch schon alles
versucht wurde. Berufserfahrene und vermeintlich ,hartgesottene® Kollegen argumentieren even-
tuell gegen eine pidagogische Intervention mit dem Argument, dass die betreffende autoaggressive
Person nicht noch mehr Aufmerksamkeit bekommen solle, wihrend andere immer meht in den
Hintergrund gedriickt wiirden. Beide Positionen besitzen durchaus eine Berechtigung und diirfen
nicht Gibergangen werden.

Meist entwickelt sich ein Konsens iiber das prinzipielle pidagogische Vorgehen, wenn einmal los-
gelost von der aktuellen Problematik Verhalten als Funktion innerer und duflerer Faktoren
dargestellt wird:

V = f(Umwelt * Organismus [LEWIN zugeschrieben]). In einem Schritt weiter wird die Ausformung eines
Verhaltens als ABC Model betrachtet (ABC:= Antecedens * Behaviour * Control ) und schlieflich mit dem
SORKC-Schema (Stimulus -> Organismus-> Reaktion -> Konsequenz -> Contingenz) schon ein recht
komplexes Modell menschlichen Verhaltens vorgelegt. Ziel dieser Darstellungen ist es, Verhalten und somit
auch selbstverletzendes Verhalten als ein Zusammenspiel von Individuum und Umwelt, Vergangenheit, Ge-
genwart und antizipierter bzw. nicht antizipierter Zukunft zu begreifen, um spezifische Ansatzpunkte padago-
gischer Arbeit zu finden.

Entwickelt sich kein gemeinsames Handlungskonzept oder nur ein halbherziges ,,Ja-aber, sollte ex-
terne Supervision realisiert werden. Mittels professionell begleiteter Verfahren wie Rollenspiel,
Skulptur-Techniken und gruppendynamischer Ubungen sowie Videoprotokollen lassen sich meist
gegenseitige Blockierungen aufzeigen und aus dem Weg riumen (cf. ROHMANN & ELBING,
1998).

Konnte eine Ubereinstimmung erzielt werden, so besteht der nichste Schritt darin, die anstehenden
Aufgaben zu bestimmen und zu verteilen. Es hat sich in der Praxis gezeigt, dass eine schriftliche Fi-
xierung der Verantwortungs- und Aufgabenbereiche hilfreich ist, um die Kontinuitit der beschlos-
senen Mal3nahmen zu sichern und den gewahlten Ablauf zu gewihren. Bei der Zuordnung der Auf-
gabenfelder kénnen auch im Team vorhandene Priferenzen, Vorlieben oder Schwichen Be-
ricksichtigung finden, sofern die getroffene Verteilung der ersten Aufgabenbereiche von allen mit-

getragen wird.
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1.29 Phase der Informationssammlung und Auswertung

Spontan und eher unsystematisch zusammengetragene Beobachtungen wihrend der ersten Phase
zu Vorliuferbedingungen (antecedens) des selbstverletzenden Verhaltens, Spekulationen tber
vermutete organische Stérungen und Hypothesen tber falsche Handlungskonsequenzen zeigen
schnell die Notwendigkeit einer systematischen Verhaltensanalyse auf. Womit die nun anstehende
Aufgabe benannt ist.

Die systematische Beobachtung ermdglicht es, das Erscheinungsbild des selbstverletzenden Ver-
haltens genau zu beschreiben. Wesentlich ist die Erfassung dreier Bereiche: das selbstverletzende
Verhalten, die sich selbstverletzende Person und die Situation. Dazu kénnen Fragen, je nach Vor-

erfahrung des Teams, vorgegeben oder aber vom Team selbst formuliert werden:

zum Verhalten:

Wie duBert sich das selbstvetletzende Verhalten (Kratzen, Beillen, Schlagen, mit den Hinden, Fausten, mit
dem Kopf, etc. )? Wie heftig, wie oft pro Zeiteinheit (Minute, Stunde, Tag, Woche, Monat) zeigt die Person
Selbstverletzungen? Wie lange dauert das Verhalten (ohne Intervention falls moglich)?

zur Person:

Was tat die Person unmittelbar zuvor? Welche Stimmung, Erregung, Gefiihle herrschen bet ithr vermutlich
vor? Wodurch lasst sich das Verhalten auslosen, verschlimmern? Was will die Person mit ithrem Verhalten?
Wo liegen Kompetenzen und Stirken der Person?

zur Situation:

In welchen Situationen (beim Essen, bei einer Anforderung, beim Alleinsein etc.) tritt das Verhalten auf,
wann nicht ? Was sind typische Vorliufer? Was war vorher in der Situation? Welche Personen waren zuge-
gen?

Die Frage nach bestimmten Betreuungspersonen, die hiufiger autoaggressive Verhalten beobach-
ten als andere, bedarf gelegentlich einer kurzen Einleitung, um deutlich zu machen, dass es
keinesfalls um einseitige Schuldzuweisungen geht. Vielmehr steht bei allen Fragen die Klirung
moglicher Ursachen, Ausloser, aufrechterhaltender Bedingungen und Funktionen des Verhaltens
im Vordergrund. Hierbei kénnen gerade hochgradig betroffene Betreuungspersonen einen wesent-
lichen Beitrag leisten. SchlieBlich kénnen biographische Daten erginzen, ob das Verhalten frither
einmal eine durchaus sinnvolle und erfolgreiche Strategie darstellte.

Stehen die als wesentlich erachteten Fragen fest, werden diese schriftlich zu einem Beobachtungs-
bogen zusammengefasst. Die nun anstehende Aufgabe besteht darin, Gber einen definierten Zeit-
raum hinweg keine neuen Interventionen einzufithren, sondern alles so zu handhaben wie bisher.
Je nachdem inwieweit die selbstverletzenden Handlungen es zulassen kann dieser Beobachtungs-
zeitraum wenige Tage, eine bis vier Wochen oder auch linger betragen. Sinn dieser Wartezeit ist es,
genauere Daten zu erhalten, um geeignete Interventionen auszuwihlen und eine Grundrate (,,base-

line®) zu ermitteln, auf die zur Beurteilung des Ma3nahmenerfolgs zurtickgegriffen werden kann.
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Innerhalb einer festgesetzten Frist wird die gesamte Lebenssituation der sich selbstverletzenden
Person, ihre Tagesstruktur, ithre soziale und physische Umwelt sowie ihre kognitive, motorische
und soziale Kompetenz zu erfassen versucht. Auch biographische Daten, aktuelle wie frithere psy-
chologische und medizinische Berichte werden miteinbezogen.

Liegen nun alle Daten vor, werden sie danach ausgewertet, ob bestimmte physische oder soziale
Umweltbedingungen (siche Kap. 5.4.3.3) das Auftreten des selbstverletzenden Verhaltens begiinsti-
gen, ob wiederkehrende Situationen zu erkennen sind, ob die Lebens-, Lern,- Arbeits,- und
Therapiebedingungen menschenwiirdig sind, ob sie eine Personlichkeitsentwicklung im Sinne
JANTZEN's (siche Kap. 5.4.3.1) zulassen, ob die vorgefundene Situation den Standards eines opti-
malen Lebensumfeldes fir Personen mit Geistiger Behinderung im vorliegenden Fall entspricht.
Werden Diskrepanzen festgestellt, so gilt es unter den gegebenen strukturellen, finanziellen und
personellen Umstinden diese weitestgehend zu minimieren.

In der Praxis ergibt sich hiufig ein Dissens betreffend der optimalen Umweltgestaltung, je nach-
dem ob ein eher medizinisch-pflegerisches oder ein eher pidagogisch-psychologisches Verstindnis
der Arbeit vorherrscht. In der Regel brauchen sich selbstverletzende Menschen beides: Pflege und
Forderung. Schwierig ist es aber das optimale Mischungsverhiltnis zu finden, versteckt sich doch
hinter der Pflege bisweilen auch Fremdhilfe, Bevormundung und Uberbehiitung, wihrend Férde-
rung auch eine Uberpédagogisierung des Alltags, ein dauernder Kampf um Verhaltensmodifikation
mit Gummibirchen und Schimpfen bedeuten kann. Um zu beurteilen, wieviel Pflege nétig und
wieviel Forderung sinnvoll ist, bedarf es verlasslicher Angaben iiber die Bedurfnisse und Kompe-
tenzen der betreffenden Person. Ein mogliches Missverhaltnis zwischen Pflege und Pidagogik

kann selbstverletzendes Verhalten anzeigen.

1.29.1 Erfassung der Kompetenzen und Entwicklungspotenziale

Welche Malinahmen erfolgversprechend eingesetzt werden kénnen hingt natiirlich auch von der
Verinderungskompetenz und dem Stand der Entwicklung der betroffenen Person ab. So ist zu
kliren, ob eine Einsichtsfihigkeit beziiglich der Problematik des Selbstvetrletzenden Verhaltens be-
steht, d.h. ob davon ausgegangen werden kann, dass die Person ihr Verhalten als belastend,
schidlich oder sozial unangepasst erlebt (siche Kap. 3). Dies diirfte in den wenigsten Fillen selbst-
vetletzenden Verhaltens bei Menschen mit Geistiger Behinderung der Fall sein, ist aber gerade bei
leichteren Formen durchaus méglich und erschlie3t dadurch eher klassisch psychotherapeutische
Zuginge, zumal wenn austeichende Verbalisationsfahigkeit vorhanden ist. Bei schwereren Formen
Geistiger Behinderung ist zu fragen, ob Lob und Tadel (Lautstirke, Tonfall, Gestik) in der inten-

dierten Form verstanden werden. Um ein Verstirkerprogramm zu initiieren, bendtigt man Anga-
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ben dariiber, was fiir die Person ein Verstirker (positiv wie negativ) darstellt, was als positiv, ange-
nehm erlebt wird, was als unangenehm aversiv erlebt wird. Wenn eine bestimmte Funktion der
Selbstverletzung als wesentlich erachtet wird (z.B. Kommunikation), so ist zu untersuchen, welche
anderen Fihigkeiten der Person (kommunikativ) eingesetzt werden kénnen. Wenn (sensorische
oder psycho-motorische) Deprivation hinter der Autoaggression steht, ist zu fragen, welche Alter-
nativen die Verfassung der Person zuldsst? Werden emotionale Elemente (einschiefende Waut,
aufkommende Angst, das Gefiihl der Orientierungslosigkeit oder heftige Trauer) als auslosende
Faktoren angenommen, so gilt es entsprechend emotional zu enlasten oder alternative Moglichkei-
ten der emotionalen Ausdrucksgewohnheiten einzuiiben. Schlief3lich sollte generell ein positives

Ziel tiber die Verringerung der selbstverletzenden Verhaltensweisen hinaus formuliert werden.

1.29.2 Bisheriger Losungsversuche

Die Informationssammlung sollte nicht ohne einen Uberblick zu den bisher (erfolglos?) eingesetz-
ten Mallnahmen abgeschlossen werden. Erfahrungsgemil3 sind Informationen zu fritheren
Losungsversuchen meist mit einem hohen Unsicherheitsfaktor behaftet, beschrinken sich auf epi-
sodenhafte Berichte und sind stark vom weiteren Entwicklungsgang her gefirbt. Dennoch lohnt
die Betrachtung folgender Fragen:

Was wurde schon alles versucht?

Wie sahen diese fritheren Losungsversuche konkret aus?

Wer war daran beteiligt?

Wie lange wurden die MaB3nahmen durchgehalten und gegebenenfalls warum wurden die Mallnahmen be-
endet?

Zu welchen Ergebnissen fiihrten die damaligen Versuche?

Welche Griinde fir den (kurzfristigen?) Erfolg oder Misserfolg lassen sich finden?

Gab es ,,Nebenwirkungen® und wenn ja, in welchem Ausmal3?.

Was sollte aus heutiger Sicht anders gemacht werden?

Ziel der Erfragung fritherer Losungsversuche ist es, einmal die bereits vorhandenen Erfahrungen
zu nutzen und zum andern, berechtigtes mudes Licheln und Abwinken mit der Bemerkung ,,alles
schon probiert™ bei vermeintlich neuen und revolutioniren Vorschligen zu vermeiden. Die Be-
sprechung kann aber auch einerseits zeigen, dass eben doch noch nicht alles versucht wurde oder
andererseits mag diese Besprechung die Strategie des ,,Mehr des Gleichen® z.B. im Sinne schirferer
Sanktionierung, hoherer Medikamentation oder intensiverer Fixierung als unfruchtbar entlarven, da
sich kaum vertretbare Argumente finden lassen, weshalb unter diesen Bedingungen lingerfristiger

Erfolg zu erwarten sei.
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1.29.3 Analyse der Ursachen und Funktionen selbstverletzenden Verhaltens

Welche Deutungen, Theorien, Ursachenannahmen und Funktionen beziiglich des selbstverletzen-
den Verhaltens in der Betreuungsgruppe bestehen, hat fur die spitere Auswahl der Maflnahmen
wesentliche Bedeutung. Es gilt daher sich dieser Vorannahmen bewusst zu werden und gezielt
auch gegenteilige Informationen zu sammeln (sieche Kap.7.4):

Liegt eine Lernerfahrung vor, in dem Sinne, dass das selbstverletzende Verhalten positive Konsequenzen
nach sich zieht z.B. Fallenlassen einer Aufforderung, Gewinn an Zuwendung und Aufmerksambkeit etc. ?
Liegt ein medizinisches Problem vor z.B. Mittelohrentziindung, eine genetische Erkrankung mit haufigen
Selbstverletzungen (z.B. LESCH-NYHAN) ?

Liegt eine Provokation vor? Wer soll provoziert werden, weshalb?

Handelt es sich um unpassende Aufmerksamkeits- oder Kontaktsuche?

Sind es besondere emotionale Zustinde, die in Selbstverletzungen miinden? z.B. Traurigkeit, Depression,
Scham, Angst, Bedrohungsgefthl, Uberforderung, Grundgereiztheit etc.

Koénnten Schlafmangel, Langeweile, Hunger, Durst oder Schmerzen Selbstverletzungen auslésen?

Liegt das Verhalten in der Kontrolle der Person?

Entsteht das selbstvetletzende Verhalten ohne ersichtliche Ursache?

Kindigen Selbstverletzungen epileptische Anfille an?

Handelt es sich um eine (paradoxe) Reaktion auf ein Medikament?

Welche Funktion erfillt das Verhalten? Verbindet die Person einen Zweck damit?

Dient die Autoaggression der Selbststimulation?

Will die Person sich (aus welchen Griinden auch immer) selbst strafen?

Versucht die Person mittels Selbstverletzung zu kommunizieren, z.B. ,,nein® zu sagen?

MUHL et al. 1996 unterscheiden innerhalb ihres Behandlungsplans vier Atiologien Selbstverletzen-
den Verhaltens:

1.) Selbststimulation

2.) organische Ursache

3.) Vermeidungsverhalten

4.) positiv verstirktes selbstverletzendes Verhalten

und bieten zu jeder Form ein methodisches Vorgehen an. Erschwert wird jedoch die Zuordnung
und damit nachfolgend die Methodenauswahl dadurch, dass haufig mehrere Faktoren zusammen-
wirken. Fine wissenschaftlich exakte Absicherung ist in der Praxis weder méglich noch nétig. Statt
sich in spekulativen Theorien zu verirren, geniigt hdufig ein pragmatischer und plausibler Ansatz
beztiglich der vermuteten Ursachen, Funktionen und Ausléser, zumal einige Verfahren, wie z.B.
differentielle Verstirkung (D.R.) von MUHL bei jeder Form empfohlen werden. Problematisch
wird es, wenn kontrire Annahmen sich gegentiberstehen: z.B. Uberforderung versus Unterforde-
rung, Provokation versus Unkontrollierbarkeit. Hier mag eine zeitliche und situative
Differenzierung zur Auflésung der Widerspriche fithren. Die Aufgabe der Betreuungspersonen
kreist letztendlich darum, Situationen so zu gestaltet, dass die zu betreuende Person auf selbstver-

letzendes Verhalten immer mehr verzichten lernt.
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1.30 Maf3nahmenvorschlige

Generell werden sechs Handlungsbereiche unterschieden, die sukzessive oder auch parallel bear-
beitet werden kénnen.

1.) positive Umwertung des Verhaltens

2.) Verinderung und Umgestaltung der Umwelt

3.) piadagogische Verhaltensmodifikation

4.) psychotherapeutische Konzepte

5.) Fixierungen

0.) medikamentose Behandlung

Welches Vorgehen ausgewahlt wird, hingt direkt von der Auswertung der vorausgegangenen Beob-
achtungen ab. Insbesondere die Beantwortung der Frage nach den Ursachen, Funktionen und

Auslosern des selbstverletzenden Verhaltens liefert wesentliche Entscheidungshilfen

1.30.1 Positive Umwertung des Verhaltens:

Hierzu ein kleiner Exkurs: Wie mittlerweile sicherlich bekannt ist, schadet Rauchen der Gesund-
heit, aber wer kime auf die Idee ,Raucher mit Medikamenten ruhigzustellen, ihnen Manschetten
anzulegen oder sie gegen ihren Willen padagogisch oder therapeutisch zu behandeln. Natirlich
kann dieses Bild nur partiell auf die Situation sich selbstverletzender Menschen iibertragen werden.
Es gentigt aber, um aufzuzeigen, dass nicht jede Selbstverletzung ,,gceahndet werden muss, dass
Autoaggressionen Spannungen abbauen kénnen dhnlich wie man es dem Rauchen nachsagt. Viel-
leicht erinnern sich noch einige Leser an die berihmte Sequenz ,,Wer wird denn gleich in die Luft
gehen®, die Dank des Rauchens sich wie von selbst bereinigte. Umwertung kann hier also bedeu-
ten: Autoaggression stellt eine Verhaltenseigentiimlichkeit der Person dar, die zu deren Lebens-
qualitit beitrdgt (siche Kap. 7.4). Nimmt man sie ihr weg, so wird die Person vermutlich
Widerstand zeigen. Ein sich aufschaukelnder Prozess an Aktion und Reaktion folgt.

Umwertung kann auch bedeuten, dass die Person mit ithrem selbstverletzenden Verhalten die ge-
wohnte Struktur der Gruppe mit aufrecht erhilt, interne Konflikte klein hilt und damit im Sinne
H.E. RICHTERSs (1969) zum Mittelpunkt des Teams wird. Hort das selbstverletzende Verhalten
auf, besteht die Gefaht, dass die Teamstrukturen zerfallen. In dem Mal3e wie eine solche Konstella-
tion von den Betreuungspersonen erkannt wird, verringert sich womoglich das selbstverletzende
Verhalten in nicht unerheblichem Mal3e.

Umwerten kann auch bedeuten, dass aus dem provozierenden Gebaren, dem Erpressungsversuch

oder der selbstschidigenden Nétigung und Ruhestérung in den Augen der Betreuungspersonen
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eine kommunikative Handlung wird. Vor dem Hintergrund der vorhandenen kognitiven und psy-
chischen Fertigkeiten teilt die behinderte Person sich und ihrer Umwelt in Form von
Selbstschidigung mit. Kénnen diese Botschaften verstanden werden und kann entsprechend ge-
handelt werden, besteht die Chance, dass die Selbstverletzung auf ein symbolisches Mal3 herabfillt
oder ganz verschwindet, wenn alternative Kommunikationsmoglichkeiten an deren Stelle treten.

Das Ziel derlei Umdeutungen besteht darin, den oftmals stark ausgeprigten (vorschnellen) pidago-
gischen Handlungsimpuls bei einigen Betreuungspersonen zu bremsen, eingefahrene Wege frucht-
loser Sanktionierung zu verlassen und wieder mehr pidagogische Handlungsfreiheit zuzulassen.
Nicht zuletzt verringern positive Umdeutungen auch das Risiko des Burnout und psychosomati-
scher Beschwerden (siche Kapitel 7.7). Natirlich hat diese Sichtweise auch eine direkte Inter-
ventionen erforderliche Gegenseite, spatestens dann, wenn es um akute, schwerste Selbstgefahr-

dung bis hin zu irreversiblen Organschiden und Todesfillen kommen kann.

1.30.2 Verinderung und Umgestaltung der Umwelt

Verinderungen der Umwelt konnen sich auf scheinbar banale aber hoch stressevoziierende Situati-
onsmerkmale beziehen. Das nervose Flackern einer defekten Neonrohre, das Hochdrehen einer
Waschmaschine im Nebenraum beim Schleudern, der Lirm durch vorbeifahrende Autos oder
Bauarbeiten in der Nihe, unregelmilliges Tropfen eines Wasserhahnes, das schrille Klingeln eines
Telefons usw. all das kann nicht nur im Zusammenhang mit Autismus oder Geistiger Behinderung
unertriglich werden. Aber auch eine hohe Anzahl von Personen im Raum, ein Gewirr von Stim-
men, Gerduschen, Bewegungen und Gerlichen stellen bisweilen Stressfaktoren da. Die in der
Literatur immer wieder geforderte Verkleinerung der durchschnittlichen Gruppengréfien auf 5 bis
7 Personen bleibt in der Praxis oftmals in unerreichbarer Ferne. Hinzu kommen personelle Eng-
pésse nicht nur zu Urlaubszeiten, so dass Gruppen noch zusitzlich zusammengelegt werden
mussen. Sofern moglich bringt hier die Schaffung von zumindest optisch abgetrennten Rickzugs-
nichen etwas Erleichterung. Ansonsten ist die Leitungsebene und auch der Gesetzgeber gefragt,
unhaltbare Zustinde schnellstmoglich zu beenden.

Es ist selbst fir berufserfahrene Mitarbeiter immer wieder verbliffend, wie sich auch schwerstbe-
hinderte Personen mit massiven Verhaltensstorungen in einem Kontext auflerhalb der
institutionellen Mauern ,,friedlich® und ,,problemlos® zeigen kénnen. Wenngleich auch das Gegen-
teil bisweilen vorkommt, bleiben ,,Verhaltenskrisen® meist auf intramurale Orte begrenzt. Neuen
Mitarbeitern fillt es am Anfang ihrer Tatigkeit hdufig schwer, berichtete exzessive Verhaltenswei-
sen zu glauben, da die betreffende Person bei ithnen doch so ,,ruhig ist. Eine Person wird wegen

extremer Selbst- und Fremdgefihrdung in die Psychiatrie eingewiesen und verhilt sich dort tGber
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Wochen ,,ganz normal®, ohne irgendeine zusitzliche medikamentdse Behandlung oder Psychothe-
rapie. All die Beispiele zeigen, wie erfolgreich allein der Wechsel des ILebensortes oder
Verinderungen innerhalb des Lebensumfeldes sein kénnen. Diese Erkenntnis kann im kleinen wie
im grof3en Rahmen nutzbar gemacht werden. Im kleinen Rahmen heif3t z.B. den gewohnten Sitz-
platz zu veriandern, Bilder und Wandschmuck gelegentlich auszuwechseln. Eine ,,gesunde
Mischung aus altem und neuem Personal zu realisieren, wiederkehrendes Verlassen der Institution
zu ermoglichen, eine Tagesstruktur, die regelmiflige Personal- und Ortswechsel beinhaltet zu ge-
wihtleisten, Urlaubsfahrten und Freizeitaktivititen, wie es das Normalisierungskonzept (NIRJE,
1974) fordert, durchzufiihren. Auch diese Empfehlungen erfahren sogleich wieder eine bedeutsa-
me Einschrinkung: Die gerade beschriebenen Wechsel kénnen fir viele Personen mit autoaggres-
sivem Verhalten mit vermehrter Selbstverletzung einhergehen. Hierunter fallen typischerweise au-
tistische Personen, die einen Grof3teil der autoaggressiven Population stellen. Bei diesem Personen-
kreis ist ein vorsichtiges Herantasten an Verdnderungen angezeigt, insbesondere wenn iiber Jahre
hinweg keine Erfahrungen mit neuen Situationen gesammelt werden konnten.

Verinderung der Umwelt kann im Falle einer ,,autoaggressiven Provokation® schon bedeuten,
nicht mit Arger zu reagieren und sich nicht provozieren zu lassen. Argervermeidung gelingt dort

am besten, wo Humor und Selbstironie als alltdglicher Begleiter der Betreuungspersonen erscheint.

1.30.3 Pidagogische Verhaltensmodifikation

Uber MaBnahmen der pidagogischen Verhaltensmodifikation im Rahmen sonderpidagogischer
Praxis liegt bereits seit den 70er Jahren eine stattliche Anzahl an Veroffentlichungen vor (z.B.
KANE & KANE, 19706), die stindig aktualisiert wird. (z.B. FENGLER & JANSEN, 1999%). Zu-
sammenfassungen und Bewertungen der Malnahmen im Kontext selbstverletzenden Verhaltens
finden sich zB. bei SCHROEDER et al. (1990); ROJAHN & WEBER (1995); MUHL et al.
(1996). Theoretische Herleitung und wesentliche Konzepte wurden bereits in Kapitel 5.4.2.3 darge-
stellt.. Zu den verbreitesten Verfahren gehéren die sogenannten ,,D.R.-Techniken® (differential
reinforcement):

DRO (= differentia reinforcement of other behavior):

Eswird ales (fast dles) positiv verstérkt, was mit dem Problemverhaten nichts zu tun hat; z.B wird in einem
gewissen zeitlichen Abstand in dem keine AA auftritt ein positiver Verstérker prasentiert
DRI (= differential reinforcement of incompatible behavior):

Eswird verstérkt, was unvereinbar mit dem Problemverhalten ist; z.B. Armbewegungen weg vom K opf
DRL (= differential reinforcement of low rates):

Eswird immer dann ein Verstérker dargeboten, wenn Selbstverletzung nur gering (oder geringerwerdend)
stattfindet
DRA (= differentia reinforcement of appropriate behavior):

Eswird nur noch das erwiinschte Verhalten verstérkt; z.B. sich verbal, paraverba oder via Gesten mitzuteilen
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Dartiberhinaus stehen als komplexe Konzepte zur Verfiigung:

Tokenprogramme: Verteilen von symbolischen Verstirkern wie Miinzen, Murmeln, Bildchen usw., die ge-
sammelt werden und gegen einen anderen Verstirker eingetauscht werden kénnen.

Verhaltensformung: Shaping, das Ausdifferenzieren und Formen einer bestimmten Handlungsweise aus be-
reits vorhandenen einzelnen Verhaltensweisen.

Verhaltensverkettungen Chaining, das Verketten mehrerer Teilhandlungen.

Wiederherstellung: Wiedergutmachung: soweit es moglich ist, muss der frithere Zustand wiederhergestellt,
der angerichtete Schaden wiedergutgemacht werden.

Uberkorrektur: Uber die Wiederherstellung des urspriinglichen Zustandes hinaus muss noch mehr geleistet
werden.

Response cost: Vorenthalten oder Wegnahme eines Verstirkers.

Versuche der Verhaltensmodifikation iiber die Applizierung negativer Konsequenzen sollten nicht
prinzipiell ausgeschlossen werden. Neben den bereits oben angeftihrten Konzepten kénnen be-
wusstes Ignorieren, demonstratives Abwenden oder die Beibehaltung einer Aufforderung (zumin-
dest kurzfristig) durchaus erfolgreich bestimmte Formen selbstverletzenden Verhaltens verringern
helfen. Erfahrungen in der Praxis zeigen aber, dass bestrafende Verfahren immer dann langfristig
scheitern, wenn nicht gleichzeitig ein sozial angepal3tes gleichwertiges Verhalten aufgebaut werden
kann. Zu den unmittelbar bestrafenden Verfahren gehoren: verbales Tadeln, Wegnehmen eines be-
liebten Gegenstandes, Ansprihen mit kaltem Wassernebel, Time-out, etc.

Generelle Bedenken gegeniiber Techniken der Verhaltensmodifikation sind vor allem dann berech-
tigt, wenn im Vorfeld keine ethischen Verfahrensweisen und Grenzen festgelegt wurden (siche
Kap. 5.5), keine tibergeordnete Supervision und kein gegenseitiger Austausch stattfindet.

Time-out wird zwar allgemein als eine negative Konsequenz und Bestrafung erachtet, im institutio-
nellen Alltag gibt es aber immer wieder Personen, die ein Weitwegsein von Hektik und Trubel
durchaus als angenehm erleben. Dies lenkt den Blick auf das Dilemma verstirkerbasierter Verfah-
ren. Letztendlich kann nur das empirische Ergebnis anzeigen, ob ein wirksamer Verstirker (positiv
wie negativ) gefunden wurde oder nicht. Hier ist neben der Alltagsbeobachtung der Betreuungs-
person die systematische Verhaltensbeobachtung gefragt.

Hilfreich ist die Einfithrung eines diskriminativen Reizes, welcher der eigentlichen Bestrafung vor-
ausgeht und diese ankiindigt. Werden beide Reize eine Zeitlang miteinander dargeboten, so gentigt
bisweilen schon der Hinweisreiz, um ein Verhalten zu verhindern, ohne dass zu einer Bestrafung
gegriffen werden muss. Sprachliche Vorankiindigungen, Ermahnungen und das Aussprechen von
Verboten bediirfen einer auch fiir den eher analog-dekodierenden Menschen mit Geistiger Behin-

derung authentischen und stimmigen Qualitit: z.B. ein festes, bestimmendes und eindeutiges
,,INein/<, mit entsprechender Mimik und Gestik unterstiitzt. Verstirker miissen zu Beginn unmit-

telbar und konsistent erfolgen. Spiter kann zu weniger intermittierender Verstirkung iber-
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gegangen und ein allmahliches Ausblenden versucht werden. Bestrafungen sollten prinzipiell nur

als ultima ratio, wenn alles andere schon gescheitert ist, eingesetzt werden!

1.30.4 Psychotherapeutische Konzepte

Die Beschiftigung im geschiitzten therapeutischen Raum, abseits von der Normalitit des Grup-
penalltags mit Personen, die selbstverletzende Verhaltensweisen zeigen, hat sich in vielen Fillen als
hilfreich erwiesen. Kinstlichkeit und Arrangiertheit der Situation ermdglichen neue Lernerfahrun-
gen und Handlungsalternativen auf beiden Seiten. Insbesondere die jiingsten Arbeiten von MUHL
et al. (1996), HETTINGER (1996) und ROHMANN & ELBING (1998) bieten ausfiihrliche Dat-
stellungen psychotherapeutischer Verfahren. Dazu gehdren: gestalttherapeutische Verfahren
(BESEMS & van VUGHT, 1988), Musikkorpererfahrungstherapie (FACION, 1986), Modifizierte
Festhaltetherapie (ROHMANN & HARTMANN, 1988), Aufmerksamkeits-Interaktions-Therapie
(HARTMANN, 1990) Korperzentrierte Interaktion auf der Basis der Musik-Korpererfahrungs-
therapie und der Aufmerksamkeits-Interaktions-Therapie, K.M.A. (ROHMANN & HART-
MANN, 1992; ROHMANN & ELBING, 1998). In ihrem ecklektischen Konzept greifen
ROHMANN & ELBING (1998) auf vier unterschiedliche Strategien zurtick:

* systemische Vorgehensweise,

* kommunikationstherapeutische Intervention,

* kérpertherapeutische Methoden,

* verhaltenstherapeutische Techniken.

Systemische Vorgehensweisen beziehen sich auf das soziale Beziehungsgeflecht, wihrend im direk-
ten Kontakt mit der sich selbstvetletzenden Person individualtherapeutische Verfahren
beschrieben werden, so z.B.: Kommunikation und Interaktion tGber verschiedene Formen der Imi-
tation und Variation, Abwarten und Ignorieren, indirektes Sprechen, interessantes unabhingiges
Handeln, paradoxe Interventionen, Prinzipien therapeutischer Unberechenbarkeit. Die Verfahren
der Korperzentrierten Interaktion (IKMA = korperzentrierte Interaktion auf der Basis der Musik-
Korpererfahrungstherapie und der Aufmerksamkeits-Interaktions-Therapie) setzen eine jeweils eng

umrissene Indikation voraus und erfordern auf Seiten des Therapeuten eine spezielle Ausbildung,.

1.30.5 Fixierungen

In der institutionellen Praxis entstehen immer wieder Situationen, in denen sich Fixierungen nicht
vermeiden lassen. Sei es, dass personelle Engpisse in der Betreuung, suboptimale (gefihtliche)
Umwelteigenschaften oder massive Formen der Selbstverletzung vorliegen, die sich mit anderen
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Mitteln nicht vertretbar reduzieren lassen. Physische Einschrinkung zitieren MUHL et al. (1996)
als ,,die am héufigsten in Alltagssituationen angewandte Methode zum Schutz von sich selbst stark
vetletzenden Personen®. Wenn auf Fixierungen zuriickgegriffen werden muss, so sollte mit einer
passiven Fixierung begonnen werden. ,,Passiv in dem Sinne, dass die wiederholt betroffenen Kor-
perregionen (meist der Kopf) geschiitzt werden. Hierzu eignen sich je nach Selbstverletzungs-
gewohnheit der Person unterschiedlich ausgeformte Helme. Hiufig ist eine integrale Abdeckung
der Ohren angezeigt. Bisweilen findet jedoch eine Verschiebung der Selbstverletzung auf noch
ungeschiitzte Korperregionen statt. Mussen Arme und Hinde fixiert werden, so sind bewegungs-
puffernde, bewegungsverlangsamende Moglichkeiten einer Fixierung der Arme hinter dem Riicken
vorzuziehen. Schwere, gepolsterte Boxhandschuhe oder dicke und versteifte Armmanschetten er-
fullen meist diese Funktion. Fixierungen sollen unter piadagogischer Beobachtung und unter ge-
eigneten Schutzvorkehrungen regelmillig abgenommen werden, um Muskeln, Sehnen und Gelen-
ke bewegen zu konnen. Generell gilt es die Form der Fixierung und deren zeitliche Erstreckung zu
wihlen, die den gréBtmoglichen Bewegungs- und Erfahrungsspielraum der sich selbstvetletzenden
Person zulisst. Bei jahrelanger nichtlicher Fixierung kann diese zum Einschlafritual geworden sein,
das mit vermehrter allabendlicher Autoaggression eingefordert wird. Hier ldsst sich meist beobach-
ten, dass Personen sich freiwillig Manschetten und Gurtel anlegen lassen. Ein solchermallen ge-
dullertes Bedurfnis sollte respektiert werden, und ein Abbau der Fixierung nur in kleinen Schritten
angegangen werden. Eventuell kann eine gewisse Zeitspanne eingefithrt werden, wihrend der die
Person im Bett Korpererfahrungen machen kann (z.B. in Form eigener genital-sexueller oder sons-
tiger Stimulation). Erst anschlieBend wird dann die Fixierung angelegt. Schritte zum Abbau der
Fixierung gelingen um so eher, wenn sukzessive neue Verhaltensweisen stabilisiert werden kénnen.
Eine bisweilen erfolgreiche Méglichkeit bietet symbolische Fixierung, z.B. durch stindiges Herum-

tragen eines Objektes an.

1.30.6 Medikamentése Behandlung

Haben alle vorangehenden Versuche das selbstverletzende Verhalten auf ein ertrigliches Mal3 zu
reduzieren keinen Erfolg gebracht, so ist eine medikamentdse Therapie unumginglich. Der Einsatz
von Medikamenten zur Behandlung von geistigbehinderten Personen mit selbstverletzendem Ver-
halten verlangt neben ,,einem sehr differenzierten Wissen tiber die spezifischen Wirkungen psycho-
troper Substanzen in dieser Population auch ein grundsitzliches Wissen und Verstindnis tber
verhaltenstherapeutische bzw. sonstige klinisch-psychologische und psychotherapeutische Behand-
lungsmoglichkeiten (WEBER, G. 1997b). Dieses doppelte Wissen wie auch die anzustrebende

gegenseitige Zusammenarbeit zwischen Arzt und Betreuungspersonen steckt in der Praxis meist
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noch in den Kinderschuhen. Auch wenn die Initiative zu einer medikamentésen Behandlung meist
von den unmittelbaren Betreuungspersonen als Mitverantwortliche fiir das psychische und leibli-
che Wohl der geistighehinderten Person ausgeht, so bleibt die primire Verantwortung fir die
Verschreibung des gewihlten Medikamentes und dessen Dosierung beim behandelnden Arzt, der
den erwarteten Erfolg stets vor dem Hintergrund méglicher Risiken und Nebenwirkungen abzu-
wiagen hat.

Zu den am haufigsten eingesetzten Medikamenten und Wirkstoffen zahlen:

Neuroleptika: Chlorpromazin, Haloperidol, Thioridazin, Risperidon

Opiatantagonisten: Naltrexon(e), Naloxon(e)

Antidepressiva: Clomipramin, Lithium

sonstige: Carbamazepin, Fenfluramin, I.-5-Hydroxytryptophan, Serenika.

Eine knappe Diskussion der einzelnen Wirkstoffe und Medikamente bei selbstverletzendem Ver-
halten findet sich in HETTINGER, 1996, p. 127-135 und WEBER, G. 1997b, p. 112- 128.

Hiufig bewegen sich psychopharmakologische Behandlungen bei selbstverletzendem Verhalten
durchaus in einem gewissermallen experimentellen Stadium des trial and error. Gute klinische Pra-
xis (SCHWARZ, 1991) zeichnet sich hierbei dadurch aus, dass der Arzt im direktem Kontakt mit
der sich selbstverletzenden Person steht, ihre Einwilligung in die Behandlung ersucht und mit ihr
soweit wie moglich Zweck, voraussichtliche Dauer und mogliche Nebenwirkungen bespricht. Je
nach vorliegender Einschrinkung kann nicht die verstindnisvolle Compliance das Ziel sein, hier
steht vielmehr die Vermittlung von Selbstverantwortlichkeit und Respekt vor der Person im Vor-
dergrund. Wenn Psychopharmaka im engen Indikationsbereich der Steuerung autoaggressiven
Verhaltens gegeben werden, dann sollte dieses Vorgehen objektivierbar gemacht werden. D.h. es
muss eine Grundrate der Selbstverletzungen erstellt werden, vor deren Hintergrund der Erfolg der
eingesetzten Medikamente in regelmidBigem Abstand tberpriift werden kann. Eine solche Doku-

mentation entwickelt sich vielerorts jedoch erst langsam als klinischer Standard der Evaluation.

1.31 Evaluation

Systematische und standardisierte Erfolgskontrollen sollten nicht nur bei der Uberwachung medi-
kamentOser Therapien eine wichtige Rolle spielen, sie sind auch bei der piddagogischen Arbeit im
Kontext selbstvetletzenden Verhaltens unverzichtbar. Doch leider spielen hier wie dort in der Pra-
xis, abgesehen von wissenschaftlich begleiteten Projekten, Evaluationen noch kaum eine grof3e
Rolle. Dies hat mehrere Griinde: Die enge, alltigliche Begegnung im institutionellen Habitat er-
weckt den Anschein, jederzeit die unmittelbare Auswirkung der eingeschlagenen padagogischen

Mafnahmen vor Augen zu haben. Die hiufig hochstressbesetzten Situationen bei selbstverletzen-
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den Verhaltensweisen dringen nach direkter Intervention und nicht nach distanziertem Notieren
der Qualitit und Quantitit des Verhaltens. Manchmal mag auch das ungute Gefiihl, das eigene er-
zieherische Scheitern nun auch noch an Hand von kalten Zahlen bestitigt zu bekommen, einer sy-
stematischen Erfolgskontrolle entgegenstehen. SchlieB3lich verhindern bisweilen strukturelle Schwi-
chen, Praxisferne und Facharroganz innerhalb von Evaluations- und Qualititsmanagementprojek-
ten die bereitwillige Nutzung dieses Instrumentariums.

Dennoch stellt die Evaluation nicht nur fir die Optimierung der einzusetzenden Verfahren, son-
dern auch fir die Selbstbewertung (und Aufwertung) der Arbeit und damit ebenso fiir die emotio-
nale Entlastung ein unverzichtbares Hilfsmittel dar.

Wie sich aber der Erfolg einer Intervention feststellen lasst, ist gar nicht so einfach zu beantworten:
Es miussen Kriterien aufgestellt werden, die eindeutig beobachtbar und interpretierbar sind. Unge-
naue Beschreibungen wie ,hat sich viel geschlagen®, ,hat sich oft geschlagen®, ,hat sich heftig
geschlagen® etc. erschweren eine Auswertung, solange keine niahere Erliuterung erfolgt und die
Begriffe unterschiedlich angewandt werden. Beispiele fiir standardisierte Erhebungsbégen finden
sich im Anhang V.

Giinstig ist es, bereits bei Beginn einer Maf3nahme Kriterien festzulegen, ab welcher Verinderung
von einem Erfolg gesprochen werden kénne. Zu hoch gesetzte Zielvorstellungen beinhalten die
Gefahr, nur frustrierende Ergebnisse zu liefern, so dass vorliegende Erfolge leicht iibersehen wer-
den. Eine zu geringe Erfolgserwartung mag eventuell im Vorfeld demotivierend in Anbetracht der
einzusetzenden Zeit, der Energie und der Mittel auf die Betreuungspersonen wirken. Bei der ab-
schlieBenden Erfolgsbeurteilung sind auch Nebenwirkungen wie Symptomverschiebungen und
sonstige Aktivitits- und Personlichkeitsverinderungen miteinzubeziehen.

SchlieBllich sind die Ergebnisse schriftlich allen Betreuungspersonen vorzulegen, um eine gemein-
same Wissensbasis zu gewihtleisten. Graphische Aufbereitungen der Daten sollten bei der Ver-
mittlung einer erfolgreichen Intervention nicht unterschitzt werden. Sie versinnbildlichen anschau-
lich den Erfolg in einer emotionsnahen Form und tragen damit zur Privention emotionaler Be-
lastung wesentlich bei.

Gro3tmogliche Transparenz, die Herstellung eines gemeinsamen Informationsstandes und eine
damit verbundene Anerkennung der geleisteten Arbeit wirken wiederum positiv auf die Motivation

der Betreuungspersonen zurtick.
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ALLGEMEINE HINWEISE

Die Datener hebungen und die Auswertungen erfolgen absolut anonym. Se missen an keiner
Stelle des Fragebogens Ihren Namen nennen oder Thre Identitét preisgeben.

Anliegen der schriftlichen Befragung ist es, Ausmal3 und Auswirkungen von Autoaggressionen
auf die Betreuungspersonen in Institutionen zu ermitteln.

Unter Autoaggressionen sollen im Folgenden Ver haltenswel sen ver standen werden, bei denen
eine Person sich selbst zB. schlégt, beild, kratzt oder sehr stark stimuliert, oder sich

Sd bstverletzungen beibringt. Autoaggressionen kénnen sich von harmlosen Formen bis zu
schweren und |ebensbedrohlichen Verletzungen er strecken.

Ziel der Untersuchung ist es, ein geeignetes Hilfskonzept zur Bewaltigung autoaggressiver
Handlungswei sen zu entwickeln.

Neben einigen wenigen Fragen zu statistischen Zwecken liegt uns ausschliefdich daran, Ihre
per sonlichen Erfahrungen und Meinungen kennenzulernen. Daher gibt es hier keinerichtigen
oder falschen Antworten.

Ihre Meinungen, Erfahrungen, Einstellungen und Gefiihle kénnen Se uns dadurch mitteilen,
indem Se vorformulierte Aussagen an Hand gegebener Mef3-Skalen durch Ankreuzen bewerten.
Die einzelnen Skalen sehen dabel unterschiedlich aus.

[rrtimlich angekreuzte Antwortvorgaben kreisen Se hitte ein und vergessen Se bitte nicht, die
nun zutreffende Zahl beziehungsweise den zutreffenden Buchstaben anzukreuzen.

Korrekturbeispiele:
1 2 3 4 5 6
a b

vorab, viden Dank
fur lhre Aufmerksamkeat und Mihe
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Zu Beginn bendtigen wir einige statistische Daten. Bitte kreuzen Se die zutreffende Antwort an oder tragen Sedie

gewtinschte Information ein.

Ych bin (SEX)

2Mein Geburtsjahrgang ist (GEB)

3lch habe eine abgeschlossene Berufsaushildung als (AUSBILD)
4Momentan arbeite ich als (MOMTAET)

5lch bin im Sozialen Bereich tétig seit (JOBJAHR)

blch habe bereits an Fortbildung(en) Uber autoaggressive
Verhaltensweisen geistig behinderter Menschen teilgenommen.

(FORTBIL)

’Ich beobachte autoaggressive Verhaltensweisen mindestens:
(BEOBAA)

8Beschreiben Sie bitte kurz die schlimmste autoaggressive
Verhaltensweise, die Sie je bei einer Person mit geistiger
Behinderung erlebt haben. (SCHLIAA)

9Haben Sie Gelegenheit zur Supervision oder fachlichen Beratung im
Zusammenhang mit der Auseinandersetzung mit autoaggressiven
Verhaltensweisen? (SUPERVI)

10Wieviele Personen mit autoaggressiven Verhaltensweisen haben
Sie zu betreuen?
(AAPERSO)

[...eine Frau / O...ein Mann

19

19

nein...
ja...->wann zuletzt? 19

...1 Mal im Jahr oder seltener
...ein paar Mal im Jahr
...monatlich

...ein paar Mal im Monat
...wdchentlich

...ein paar Mal in der Woche
...taglich

...ein paar Mal am Tag

OoOoooooon

0.. nein, nie

0.. ca. 1 Mal jahrlich

0.. ca. 1 Mal im Monat
0.. ca. 1 Mal pro Woche
0.. ca.

autoaggressive
Personen

Zunachst ein paar allgemeine Fragen zu Ihrer generellen Handlungsorientierung. Es geht hierbei um die Tendenz,
lieber bei einer einmal gewahlten Tatigkeit zu verbleiben oder einen Wechsel der Tatigkeiten vorzuziehen. Hier
stehen Ihnen nur z2wei Antwortmoglichkeiten zur Wahl. Bitte kreuzen Se jeweils nur die Antwortmdglichkeit an, die

fur Se eher autrifft.
(entweder a oder b)

Handlungsorientierung

IWenn ich ein neues, interessantes Spiel gelernt habe, dann

[ a) habe ich auch bald wieder genug davon und tue etwas anderes.

[ b) bleibe ich lange in das Spiel vertieft.

2Wenn ich fiir etwas mir Wichtiges arbeite, dann

O a) unterbreche ich gern zwischendurch, um etwas anderes zu tun.
[ b) gehe ich so in der Arbeit auf, daR ich lange Zeit dabei bleibe.
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3Wenn ich einen interessanten Film sehe, dann
O a) hin ich meist so vertieft, daf ich gar nicht auf den Gedanken komme zu unterbrechen.
O b) habe ich zwischendurch trotzdem manchmal Lust, zu unterbrechen und etwas anderes zu machen.

4Wenn ich mich lange Zeit mit einer interessanten Sache beschaftigt habe, dann
O a) denke ich manchmal dariiber nach, ob diese Beschaftigung auch wirklich nitzlich ist.
O b) gehe ich meist so in der Sache auf, daR ich gar nicht daran denke, wie sinnvoll sie ist.

5Wenn ich einen interessanten Artikel in der Zeitung lese, dann
O a) bin ich meist sehr in das Lesen vertieft und lese den Artikel zu Ende.
O b) wechsele ich trotzdem oft zu einem anderen Artikel, bevor ich ihn ganz gelesen habe.

Auf einer Urlaubsreise, die mir recht gut gefallt,
O a) habe ich nach einiger Zeit Lust, etwas ganz anderes zu machen.
O b) kommt mir bis zum SchiuR nicht der Gedanke etwas anderes zu machen.

"Wenn ich mit einem Nachbarn (iber ein interessantes Thema rede, dann
O a) entwickelt sich leicht ein ausgedehntes Gespréch.
O b) habe ich bald wieder Lust, etwas anderes zu tun.

8Wenn ich mit einer interessanten Arbeit beschéftigt bin, dann
O a) suche ich mir zwischendurch gern eine andere Arbeit.
O b) kénnte ich unentwegt weitermachen.

Wenn ich mich auf einer Party mit jemandem (iber ein interessantes Thema unterhalte, dann
O a) kann ich mich fiir lange Zeit in das Thema vertiefen.
O b) wechsele ich nach einiger Zeit gern zu einem anderen Thema.

10Wenn ich bei einem Spiel viel besser abgeschnitten habe als die Gbrigen Spieler, dann
O a) habe ich Lust mit dem Spiel aufzuhdren.
O b) mdchte ich am liebsten gleich weiter spielen.

Wenn ich etwas Interessantes lese, dann
O a) beschaftige ich mich zwischendurch zur Abwechslung auch mit anderen Dingen.
O b) bleibe ich oft sehr lange dabei.

2\Wenn ich versuche etwas Neues zu lernen, das mich sehr interessiert, dann
O a) vertiefe ich mich fiir lange Zeit in diese Sache.
O b) unterbreche ich gern nach einiger Zeit, um mich anderen Dingen zuzuwenden.
(SUMME = HOT)

Woran liegt es Ihrer Auffassung nach, wenn geistig behinderte Menschen sich selbst verletzen oder autoaggressiv
wer den beziehungsweise bleiben? Welche Ursachen oder Auddser sind Threr Meinung nach verantwortlich? Was
hélt Autoaggressionen aufrecht? Hier steht Ihnen folgende Antwortskala zur Verfligung:

- - - 1= stimmt gar nicht :=> maximale Ablehnung

-~ 2=stimmt weitgehend nicht :=> mittlere Ablehnung

- 3= stimmt eher nicht :=> geringe Ablehnung

+ 4= stimmt eher :=> geringe Zustimmung
++ 5= stimmt weitgehend :=> mittlere Zustimmung
+++ 6= stimmt ganz genau :=> maximale Zustimmung

Kreuzen Se bitte jeweils die Zahl an, welcheihrer persinlichen Meinung, Erfahrung oder ihrem Gefiihl am besten
entspricht! Ein Beispiel:

Aussage: Bewertung:
stimmt stimmt
gar ganz
nicht genau
Wer sich selbst schlégt, splrt keine Schmerzen - - - + o+

. 1 2 3 4 5 6
Wenn Se der Meinung waren, dai’ diese Aussage "weitgehend stimmt”, so sollten Se die Zahl "5" ankreuzen!

220



Ausloser, Ursachen und Faktoren, die Autoaggressionen aufrechterhalten

AUSSAGE

IMondphasen, Jahreszeiten, Wetter (URSIMON)
2Medizinische Ursache oder Krankheit (URS2MED)
3Folge der geistigen Behinderung (URS3GB)

“Eigentimliche Form der Befriedigung des Mitteilungsbe-
dirfnisses (URS4AMIT)

5Larm, Enge, Hektik, Strel} (URS5LEH)
6Psychische oder emotionale Stérung (URS6PES)

"Austesten der eigenen Kérperempfindungen oder Kérper-
regionen (URS7KER)

8Suche nach Aufmerksamkeit, Stimulation oder Zuwendung
(URSBASZ)

9Reaktion bei Uberforderung (URS9RBU)
10\/ermeiden, verweigern einer Aufgabe (URS10VV)
11BewuRte Provokation (URS11BP)
12\/erhaltensweisen der Eltern URS12EL)

13Fehiverhalten von Betreuungsperson(en)
(URS13FB)

14Unstimmigkeit in der Betreuer/innen-Gruppe (URS-14UB)

15Koordinations- oder Leitungsprobleme, bzw. institutionelle
Rahmenbedingungen (URS15KL)

16 ustvolle Selbststimulation (URS16LS)

17Durchsetzung eigener Bediirfnisse, Wiinsche oder Interessen
(URS17DU)

18sonst; (Urs18S0)
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BEWERTUNG
stimmt
gar

nicht
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

stimmt
ganz
genau



Wie fiihlen Sie sich als Betreuer/in oder Bezugsperson angesichts autoaggressiver und selbstverletzender Verhaltensweisen bei
Menschen mit geistiger Behinderung? Zur Beantwortung steht Ihnen auch hier die gleiche Skala wie oben zur Wahl.

emotionale Betroffenheit durch Autoaggression |

AUSSAGE BEWERTUNG
stimmt stimmt
gar ganz
nicht genau
1Es macht mir nichts aus zu sehen, wenn sich jemand auto- 1 2 3 4 5 6

aggressiv verhélt. (EBIMANI)

2|ch kann ruhig bleiben, auch wenn Selbstverletzungen drohen. 1 2 3 4 5 6
(EB2RUHI)
3An Autoaggressionen bei geistig behinderten Menschen habe 1 2 3 4 5 6

ich mich gewéhnt. (EB3GEWO)

“Es gelingt mir auch im Falle von Selbstverletzungen Ruhe zu 1 2 3 4 5 6
bewahren. (EB4RUHE)

5Ich lasse mir durch Autoaggressionen nicht die Freude an der 1 2 3 4 5 6
Arbeit nehmen. (EB5FREU)

6lch bin bisweilen froh, wenn sich Behinderte selbst schlagen, 1 2 3 4 5 6
statt andere anzugreifen. (EB6FRO)

7Je mehr ich mit autoaggressivem Verhalten zu tun bekomme, 1 2 3 4 5 6
um so neugieriger bin ich, mehr dariiber zu erfahren.

(EB7TNEUG)

8Ich habe keine Angst vor autoaggressiven Verhaltensweisen 1 2 3 4 5 6

wahrend der Arbeit. (EBSKEIA)

9Autoaggressionen und Selbstverletzungen flé3en mir Angst und 1 2 3 4 5 6
Schrecken ein. (EBISCHR)

10Je haufiger Autoaggressionen vorkommen, um so groRRer wird 1 2 3 4 5 6
meine Angst. (EBLOGRA)

Hlch kann Betreuer/innen verstehen, die sich vor 1 2 3 4 5 6
autoaggressiven Personen fiirchten. (EB11VBF)

12Bej heftigen Autoaggressionen gerate ich in Panik. (EB12PAN) 1 2 3 4 5 6

13|ch habe Angst, wenn ich etwas tun muf3, was bei Behinderten 1 2 3 4 5 6
eine autoaggressive Krise auslgsen kdnne. (EB13ANG)

14]ch werde wiitend, wenn sich ein Behinderter immer wieder 1 2 3 4 5 6
selbst schadigt. (EB14WUT)

15Es drgert mich, wenn Behinderte autoaggressives Verhalten 1 2 3 4 5 6
zeigen, um etwas durchzusetzen.(EB15ARG)

16Am liebsten wiirde ich auch einmal hinlangen, wenn sich 1 2 3 4 5 6
jemand sténdig selbst schldgt, kratzt oder beil3t. (EB16HIN)

7Ich verstehe Kollegen/innen, die auf autoaggressive Bewohner 1 2 3 4 5 6
zornig sind. (EB17Z0R)
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18|ch merke, daR ich bei autoaggressiven Personen unruhig und 1 2 3 4 5 6
gereizt werde. (EB18GER)

19Je I&nger ich mit autoaggressiven Menschen zusammen bin, 1 2 3 4 5 6
um so aggressiver werde ich bisweilen selbst. (EB19AGG)

20Ich bin unsicher, wie ich mich bei Selbstverletzungen verhalten 1 2 3 4 5 6
soll. (EB20UNS)

21Angesichts der Autoaggressionen und Selbstverletzungen 1 2 3 4 5 6
behinderter Menschen fiihle ich mich hilflos. (EB21HIL)

22Je langer ich mit autoaggressiven behinderten Menschen 1 2 3 4 5 6
arbeite, um so groRer wird meine Hilflosigkeit. (EB22GHI)

23In der Arbeit mit Autoaggressiven erfahre ich auch Lob und 1 2 3 4 5 6
Anerkennung. (EB23LOB)

24ch bin auf meine Arbeit mit autoaggressiven behinderten 1 2 3 4 5 6
Menschen stolz. (EB24STO)

%|ch empfinde die Arbeit mit autoaggressiven Menschen als 1 2 3 4 5 6
Erflillung einer religidsen Aufgabe. (EB25REL)

Welche MaRnahmen werden bei autoaggressiven Verhaltensweisen von Ihnen in die Wege geleitet und wie schétzen Sie
generell den Erfolg der erwéhnten Mal3nahmen ein. Auch, wenn Sie diese selbst noch nie durchgefiihrt haben, wiirden wir gerne
Ihre Meinung oder Vermutung dazu erfahren. Es stehen lhnen daher gleich zwei Skalen zur Verfiigung. Mit der Skala
"Anwendung” kénnen Sie uns mitteilen wie haufig die Malinahme (abgestuft von "nie"=1 bis "oft"=6) jeweils eingesetzt wird.

Die Skala "Erfolg" erfragt jeweils Ihre diesbeziigliche Einschétzung der Manahme, ebenfalls in abgestufter Form (1= geringer
Erfolg bis 6= guter Erfolg).

Anwendung und Erfolg von MalBnahmen bei Autoaggressionen |

Mal3nahme Anwendung Erfolg

nie oft gering gut
Ablenken, Aufmerksamkeit auf etwas 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
anderes flihren (MA1ABL/A/E)
2Bewultes Ignorieren, Abwenden, Weg- 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
schauen (MA2BIG/AIE)
3Verbal bremsen, anrufen (MA3VBR/A/E) 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
4Schimpfen oder drohen (MA4VBR/AJE) 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
5Klappse und korperliche Bestrafungen 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
(MABKLA/AE)
6Verstarkerentzug, Wegnahme eines an- 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
genehmen Reizes oder Objektes
(MABVEN/AJE)
"Timeout: in ein anders Zimmer filhren, 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6

soziale Isolierung (MA7OUT/A/E)

8Elektroschocks (MASELE/A/E) 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
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9Anbinden, Fixieren, Manschetten, Schutz-
helm etc. (MASAFM/AJE)

10Einem Facharzt vorstellen (MAL0FA /A/E)

1\/erstarken von Tatigkeiten, die mit Auto-
aggressionen unvereinbarer sind (MA11-
VE/AE)

12Belohnen in autoaggressionsfreien Zeiten
(MA12BE/AIE)

13Bereitstellen eines alternativen Stimula-
tions / Kommunikationsangebotes (MA13-
AKIAIE)

1Aufmerksamkeit schenken, trosten, kor-
perlichen Kontakt herstellen (MA14AU/A/E)

15Medikamentdse Behandlung (MA15MB
IAE)

16paradoxe Intervention (z.B. Auffordern zu
weiterer Autoaggression) (MA16 PI/A/E)

7"Umlenken der Selbstaggression auf ein
anderes Objekt, z.B. Kissen schlagen
(MA17UM/AVE)

18Psychologelin einschalten (MA18PS /A/E)
19Beseitigung aulerer Ursachen oder auf-
rechterhaltender Bedingungen der Au-
toaggressionen (MA19BE/A/E)
20(Jhereinstimmung im padagogischen
Handeln aller Betreuungspersonen her-
stellen (MA20UE/AJE)

ZTeam-Supervision (MA21TS/AJE)

22\/erhesserung der institutionellen Rah-
menbedingungen der Arbeit (MA22IR /AJE)

2Akzeptanz der Autoaggression als spe-
zifische LebenséuRerung der betreffenden
Person (MA23AAA/AE)

24sonst:

(MA24SOIAE)
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Was finden Sie wichtig, um die Belastungen durch autoaggressive Verhaltensweisen bewéltigen zu kdnnen und in welchem
AusmaB stehen Ihnen diese Entlastungen zur Verfiigung? Auch hier finden Sie wieder eine doppelte Skala vor. Die Skala
"Bedeutsamkeit" erfragt die Wichtigkeit des Entlastungsfaktors, wéhrend Sie auf der Skala "Verfiigharkeit' angeben kénnen, in
wie weit Ihnen diese Entlastung zur Verfiigung steht. Die Abstufungen reichen hier fiir beide Skalen von: 1="gering" bis 6="hoch"

| Bedeutsamkeit und Verfiigharkeit entlastender Faktoren

Entlastungsfaktoren Bedeutsamkeit Verfligharkeit

gering hoch gering hoch
Eine bessere finanzielle Anerkennung 1 2 3 45 6 1 2 3 45 6
(EF1FIN/BIV)
2\/ermehrt Pausen wahrend der Arbeit 1 2 3 45 6 1 2 3 45 6
und freie Tage (EF2VPF)
3Ein vertrauensvolles Verhaltnis zu 1 2 3 45 6 1 2 3 45 6
Kollegen/innen und Vorgesetzten
(EF3VKO/BIV)
“Gutes SelbstbewuBtsein und Selbst- 1 2 3 456 1 2 3 456
vertrauen (EF4AGSB/B/V)
SRegelmé&Rige Supervision direkt am 1 2 3 456 1 2 3 456
Arbeitsplatz (EF5RSU/B/V)
SEinen haltgebenden Freundeskreis, 1 2 3 456 1 2 3 456
eine Partnerschaft oder eine Familie
(EF6HGF/BIV)
"Eine psychologische Schulung oder 1 2 3 456 1 2 3 456
Beratung (EF7PSB/B/V)
8Eine ausgleichende Freizeitbeschafti- 1 2 3 456 1 2 3 456

gung, Hobbies, Sport, usw. (ErsrHs /B1v)

%Einen Riickhalt in religiosem Glauben
(EFOREL/B/V) 1 2 3 45 6 1 2 3 45 6

10Eine hohe Belastbarkeit und innere
Gelassenheit (EF10BG/B/V) 123 456 123 456

11Beherrschung von Entspannungs-
verfahren wie Muskelrelaxation, Joga, 123 456 123 456
Autogenes Training etc. (EF11AT/BIV)

125onst: (EF12SON/B/B)
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Der folgende Teil des Fragebogens wurde speziell fiir berufstétige Personen in "helfenden Berufen" entwickelt, um den Grad des
"Burnout" zu ermitteln. Bitte geben Sie jeweils zu den folgenden 22 Aussagen an, ob diese fir Sie in der Arbeit zutreffen und
wenn ja, wie haufig Sie so empfinden. Hier ist die Bedeutung der Zahlenwerte nun folgendermalen:
0 =niemals

1 =ein paar Mal im Jahr oder weniger

2 =monatlich
3 =ein paar Mal im Monat
4 = wdchentlich
5 = ein paar Mal in der Woche

6 = taglich
Burnout
niemals taglich
Ych flihle mich von meiner Arbeit emotional ausgelaugt. 01 2 3 4 5 6
(BO1EMAU)
?|ch filhle mich am Ende eines Arbeitstages geschafft. 01 2 3 4 5 6
(BE2GESC)
8|ch fiihle mich erschopft, wenn ich morgens aufstehe 01 2 3 4 56
und wieder einen Arbeitstag vor mir habe. (BO3ERSC)
4lch kann mich gut in die Geflihle der mir anvertrauten 01 2 3 4 56
autoaggressiven und geistig behinderten Personen hin-
einversetzen. (BO4GEHI)
5Ich filhle, daB ich manche autoaggressive Behinderte 01 2 3 4 5 6
so behandele, als ob sie unpersonliche Objekte wéren.
(BO50BJE)
6Tagaus, tagein mit Menschen zu arbeiten, bedeutet 01 2 3 4 56
wirklich eine Anspannung fur mich. (BOGANSP)
"Ich gehe sehr erfolgreich mit den Problemen der mir 01 2 3 4 5 6
anvertrauten autoaggressiven geistig behinderten Men-
schen um. (BO7ERFO)
8|ch fuihle mich ausgebrannt von meiner Arbeit. 01 2 3 4 5 6
(BOBAUSG)
9Ich fiihle, dafd ich durch meine Arbeit das Leben 01 2 3 4 5 6
anderer Menschen positiv beeinflusse. (BO9POSE)
0lch bin abgestumpfter gegeniber den Menschen 01 2 3 4 5 6
geworden, seitdem ich in diesem Beruf arbeite.
(BO10ABG)
Ulch flirchte, dald dieser Beruf mich innerlich verhartet. 01 2 3 4 5 6
(BO11VER)
12|ch fiihle mich voller Energie. (BO12VEN) 01 2 3 4 5 6
3|ch fiihle mich frustriert in meinem Beruf. (BO13FRAU) 01 2 3 4 5 6
1|ch fiihle, daR ich in meinem Beruf zu hart arbeite. 01 2 3 4 56
(BO14ZUH)
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15Bei manchen autoaggressiven Behinderten kimmere 01 2 3 4 5 6
ich mich nicht wirklich darum, was mit ihnen passiert.
(BO15KUM)

18Es bedeutet fiir mich zu viel StreR, direkt mit 01 2 3 4 56
Menschen zu arbeiten. (BO16STR)

17Es fallt mir leicht, flir die mir anvertrauten autoaggres- 01 2 3 4 5 6
siven Behinderten eine entspannte Atmosphéare zu
schaffen. (BO17LEI)

18|ch fiihle mich angeregt, wenn ich sehr eng mit den mir 01 2 3 4 5 6
anvertrauten autoaggressiven Menschen zusammen
gearbeitet habe. (BO18ANG)

BIch habe viele wertvolle Dinge in diesem Beruf geleis- 01 2 3 4 56
tet. (BO19VWD)

2Jch habe das Gefiihl, als ob ich am Ende ware. 01 2 3 4 56
(BO20AME)

2|n meiner Arbeit gehe ich mit Geflihlsproblemen sehr 01 2 3 4 5 6
ruhig um. (BO21GRU)

2|ch flinle, da mir manche autoaggressive geistig 01 2 3 4 5 6
Behinderte die Schuld fiir ihre Schwierigkeiten geben.
(BO22SCH)

Die letzte Skala betrifft das Ausmal an bereits eingetretenen Beschwerden bei Betreuungspersonen. Auf dieser vier-
stufigen Skala kénnen Sie uns mitteilen, welche Beschwerden auf Sie zutreffen. Als Antwortkategorien stehen Ihnen
hier zur Verfiigung: 1="stark"; 2="maRig"; 3="kaum"; 4="gar nicht".

Beschwerdenliste

stark ~ maRig  kaum  gar nicht

IKloRgefihl, Engigkeit oder Wiirgen im Hals (BELIKEWH) 1 2 3 4
ZKurzatmigkeit (BE2KURZ) 1 2 3 4

3Schwéchegefiinl (BE3SWAE) 1 2 3 4

4Schluckbeschwerden (BE4SLUK) 1 2 3 4

5Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust (BE5SSZB) 1 2 3 4
Druck oder Véllegefihl im Leib (BEGDVIL) 1 2 3 4

"Mattigkeit (BE7TMATT) 1 2 3 4

8Ubelkeit (BESUEBE) 1 2 3 4

9Sodbrennen oder saures Aufstof3en ((BE9SODB) 1 2 3 4
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0Reizbarkeit (BE1OREI) 1 2 3 4

UGriibelei (BE11GRU) 1 2 3 4

12Starkes Schwitzen (BE12SWI) 1 2 3 4

18Kreuz- oder Riickenschmerzen (BE13KRE) 1 2 3 4
14Innere Unruhe (BE14INU) 1 2 3 4

155chweregefiihl bzw. Midigkeit in den Beinen (BE15SMB) 1 2 3 4
8Unruhe in den Beinen (BE16UNB) 1 2 3 4
170berempfindlichkeit gegen Warme (BEL7WAM) 1 2 3 4
8Uberempfindlichkeit gegen Kalte (BE18KAL) 1 2 3 4
180berméaRiges Schlafbedirfnis (BE19SLB) 1 2 3 4
2Schlaflosigkeit (BE20SLL) 1 2 3 4

2Schwindelgefiihl (BE21SWI) 1 2 3 4

27jttern (BE22ZIT) 1 2 3 4

2Nacken- oder Schulterschmerzen (BE23NAS) 1 2 3 4
2AGewichtsabnahme (BE24GEW) 1 2 3 4

Wir danken Ihnen recht herZich fir Ihre Mihe und Aufmerksamkeit. Se haben
uns sehr geholfen, dem Phanomen der Autoaggression etwas naher zu kommen.
Wir wiinschen Ihnen alles Gute fir Ihre berufliche wie private Zukuntt.

lhre Kritik / Anmerkungen:
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Anhang || ausgewshite Item-,Faktoren- und Skalenstatistiken sowie Scree-Plots

Abbildung 50 Scree-Plot der Skala HOT
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Tabelle 79 Kommunalitaten, Eigenwerte und Varianzaufklarung der varimax-rot. Skala HOT

Variable Communality Factor Eigenvalue Pct of Var Cum Pct

HO1SPIB .59868%* 1 2.20620 18.4 18.4
HO2WICB .68716%* 2 1.51996 12.7 31.1
HO3FILA .16186%* 3 1.33129 11.1 42.1
HO4SACB .33376%* 4 1.08381 9.0 51.2
HOS5ZEIA .47878%*
HO6URLB .42829%
HO7NACA .63811%*
HOSARBB .56991%*
HO9PARA .64352%*
HO10SPB .54627%*
HO11INB .50911~*
HO12NEA .54580%*

Tabelle 80 Faktormatrix der Skala HOT

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
HO11INB .67260 .13383 .00435 .19696
HO6URLB .65227 .03155 .01051 .04149
HO4SACB .50589 .03178 .27011 -.06222
HO3FILA .39703 -.01785 -.06141 .01147
HO2WICB -.08371 .80320 -.13510 .12949
HO8ARBB .07720 .74439 .07722 -.06221
HO12NEA .35221 .55447 .26436 .21077
HO10SPB .23183 .01047 .68969 -.12939
HO9PARA -.03170 -.12319 .67835 .40888
HO1SPIB -.36000 .30825 .60133 -.11164
HO7NACA -.07121 .12203 -.03001 .78565
HOS5ZEIA .33990 .01601 .01949 .60217
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Abbildung 51 Scree-Plot der Ursachenskala
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Tabelle 81 Kommunalitaten, Eigenwerte, Varianzaufklarung der varimax-rot. Ursachenskala

Variable ~ Communality *Factor Eigenvalue  *Pctof Var Cum Pct
URS1IMON 52375* 1 4.14591 24.4 244
URS2MED A7510* 2 1.88295 111 355
URS3GB 59103+ 3 1.48813 8.8 44.2
URSAMIT .56534* 4 1.34148 7.9 52.1
URS5LEH 54922+ 5 1.15913 6.8 58.9
URS6PES 52147*

URS7KER 52476*
URS8ASZ .55116*
URS9RBU 56208+
URS10W .65469*
URS11BP .65884*
URS12EL 50247+
URS13FB .69175*
URS14UB .77010*
URS15KL .13404*
URS16LS .62164*
URS17DU .52016*

Tabelle 82 Faktormatrix der Ursachenskala

Factor 1 Factor2 Factor 3 Factor4 Factor 5

URS10VV .73095 .09281 -.00580 .17830 .28279
URS9RBU .72403 .03319 -.03162 .18651 -.03128
URS17DU .65047 .22304 .19455 .05248 .08185
URS11BP .61489 -.03965 .32822 .07951 .40637
URSS5LEH .54712 .25495 .05440 .32327 -.27824
URS12EL .47864 .41038 -.10682 -.29707 -.07284
URS14UB .09078 .84469 .13090 .07980 .15768
URS13FB .27844 .73092 -.05119 -.25165 .11841
URS15KL .06306 .69265 .07716 .46698 .16208
URS3GB -.14855 .13950 .73008 .10890 .06798
URS2ME .11053 .00337 .67945 -.01678 -.03058
URS6PE .11683 .02774 .57556 .20550 -.36545
URS1MO .23674 -.13030 .54723 -.12589 .36799
URS4MIT .12647 -.13387 .09547 .70031 .17855
URS8ASZ .29777 .18616 .00650 .65139 .05911
URS16LS .07920 .20797 .01577 .20779 .72711
URS7KER .10672 .40966 -.06138 .14593 .56612
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Abbildung 52 Scree Plot der urspriinglichen Skala emotionale Belastung
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Tabelle 83 Faktormatrix der reduzierten Skala emotionale Belastung

ITEM FAKTOR 1 FAKTOR 2 FAKTOR 3 FAKTOR 4 FAKTOR 5
16 .79573 -.00520 .02671 .17920 .05217
14 .72853 .12604 -.00206 .22752 -.05854
18 .71160 .17502 .24272 -.01063 .36364
19 .64572 .01459 .14269 .01784 .47251
17 .61770 -.03248 .36083 .02581 -.11912
2 .09093 .86021 .16306 .17582 -.04529
4 .16174 .79317 .046098 .11832 .18831
3 .04572 .60365 .11305 .13569 .41285
1 .02671 .52935 .33516 .01275 .26460
21 .11023 .07941 .86097 .16331 .05498
22 .12741 .13505 .76031 .18891 .18960
20 .23399 .28724 .67275 .12815 .05330
10 .08718 .15917 .12275 .85446 -.02605
9 .04382 .10434 .13331 .83197 .22594
13 .21269 .04170 .13575 .52336 .35390
12 .29164 .15510 .18563 .43464 .15200
8 .12651 .16056 .21023 .30193 .74934
5 .04409 .34713 .00314 .16206 .72761

(Item 5 und 8 wurden nachtriglich aus der Skala entfernt)
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Tabelle 84 Kennwerte der MaBnahmenitems: Anwendung(An), Erfolg(Er) und Effizienz(Ef)

[tem XIAn | s/An | x/Er | s/Er | xEf | SslEf

Ablenken, Aufmerksamkeit auf etwas anderes fiihren 4.83 1.09 4.08 1.37 5.05 1.00
2Bewusstes Ignorieren, Abwenden, Wegschauen 348 1.70 3.33 161 5.09 1.18
3\erbal bremsen, anrufen 4.69 1.26 2.77 155 4.86 115
4Schimpfen oder drohen 2.77 1.55 2.45 143 5.16 1.07
SKlappse und kdrperliche Bestrafungen 122 124 1.36 .951 5.67 .86
bVerstarkerentzug, Wegnahme eines angenehmen Reizes efc. 3.12 171 3.09 171 541 79
Time out: in ein anders Zimmer flihren, soziale Isolierung 3.71 1.64 3.95 155 5.31 .85
8Elektroschocks 1.01 .088 1.20 776 5.81 a7
Anbinden, Fixieren, Manschetten, Schutzhelm etc. 2.89 1.86 3.14 1.88 531 1.10
10Einem Facharzt vorstellen 4.14 1.66 351 1.56 4.93 1.25

1\/erstarken von Tatigkeiten, die mit Autoaggressionen unverein- 3.18 1.65 3.45 1.64 5.38 1.10
barer sind

12Belohnen in autoaggressionsfreien Zeiten 413 1.62 4.06 150 5.32 1.00
13Bereitstellen eines alternativen Stimulations/Kommunikations- 3.92 1.49 418 131 531 97
angehotes

14Aufmerksamkeit schenken, trosten, korperlichen Kontakt her- 4.55 1.40 4.27 1.44 5.37 .84
stellen

15Medikamentdse Behandlung 3.62 1.61 348 151 4.93 1.30
16Paradoxe Intervention 2.76 1,65 2.97 171 541 .96
7"Umlenken der Selbstaggression auf ein anderes Objekt 2.88 1.69 3.15 161 5.20 1.09
18Psychologe/in einschalten 3.61 1.88 3.59 149 5.00 1.24
19Beseitigung auBerer Ursachen oder aufrechterhaltender Be- 4.35 1.34 4.31 1.30 5.52 811
dingungen

2(Jbereinstimmung im padagogischen Handeln herstellen 4.93 1.32 4.82 131 5.40 .97
ZTeam-Supervision 2.94 1.99 4.32 154 4.43 1.76

2\/erbesserung der institutionellen Rahmenbedingungen der Ar- 3.18 1.64 4.09 151 4.84 1.42
beit

23Akzeptanz der Autoaggression als spezifische Lebenséul3erung 3.75 150 3.59 1.45 5.38 .89
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Abbildung 53 Scree-Plot der vollstindigen Effizienzskala
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Abbildung 54 Scree-Plot der optimierten Skala Entlastung
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Tabelle 85 Faktormatrix der optimierten Skala Entlastung

Abbildung 55 Scree-Plot der Burnout-Skala
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Tabelle 86 Faktorstruktur des modifizierten MBI

ltem FACTOR1 FACTOR 2 FACTOR 3 h?
1 72779 .11122 .04261 .54386
2 .69739 .10898 .08613 .50565
3 .53060 .11882 -.27353 .37047
6 58590 .08810 -.08516 .35829
8 .68070 .29774 .02230 .55250
13 .58138 .30670 -.08848 .43989
14 .65333 -.07651 .15143 .45562
16 .32975 .50101 -.22408 .40996
20 .48816 .56896 .02343 .56257
5 .34327 .48819 -.17872 .38810
10 .25709 .60911 -.10587 .44832
11 .38983 .58617 -.08190 .50227
15 -.06941 .68589 -.12022 .48971
22 .16425 .56040 .13501 .35926
4 -.23640 .18922 .38678 .24129
7 .07406 -.23445 .62309 .44869
9 .11164 -.35319 .32482 .24272
12 -.51079 -.29718 .40285 .51152
17 -.16123 -.01648 .81622 .69248
18 -.00895 .00527 .75457 .56948
19 .14440 -.35217 .48179 .37700
21 -.41838 -.15915 .30109 .29102
N=115

Abbildung 56 Scree-Plot der Beschwerdenliste
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Tabelle 87 Kommunalitdten, Eigenwerte, Varianzaufklarung der varimax-rotierten Faktoren der Be-
schwerdenliste

Variable Communality Factor Eigenvalue Pct of Var Cum Pct

BE1KEWH .73049 1 7.39695 30.8 30.8
BE2KURZ .65880 2 1.80114 7.5 38.3
BE3SWAE .58088 3 1.51666 6.3 44 .6
BE4SLUK .70249 4 1.46474 6.1 50.7
BE5SSZB .72245 5 1.31910 5.5 56.2
BE6DVIL .74017 6 1.15520 4.8 61.1
BE7MATT .68845 7 1.06429 4.4 65.5
BESUEBE .58951
BE9SODB .63655
BE1OREI .69615
BE11GRU .44345
BE12SWI .71045
BE13KRE .79879
BE14INU .74263
BE15SMB .69442
BE16UNB .60200
BE17WAM .66905
BE18KAL .42368
BE19SLB .51090
BE20SLL .70297
BE21SWI .76202
BE22ZIT .65253
BE23NAS .73028

BE24GEW .52900

Tabelle 88 Korrelative Zusammenhange zwischen MaBnahmenpraferenzen und soziodemographischen
Merkmalen

Item ALTER BERUF FORTBIJN JOBJAHR
MA1ABLA Ablenken 27 29
MA10FAA Facharzt einschalten .30%
MAL1VEA Verstérken unvereinbarer Tatigkeiten .16*

MA12BEA Belohnen in autoaggressionsfreien Zeiten J19* 16* 21%
MA13AKA Alternatives Angebot bereitstellen

MA14AUA Aufmerksamkeit schenken .20%

MA16PIA Paradoxe Intervention 16*

MA17UMA Umlenken auf ein anderes Objekt 18*

MA18PSA Psychologe einschalten J19*
MA22IRA Verbesserung der institutionellen 18* 18*
Rahmenbedingungen

MA23AAA Akzeptanz der Autoaggression -1
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Tabelle 89 Regression Ursachenannahmen auf Autoaggressionsparameter

Kriterium Prédiktor r R R? B SEB Beta T df P
URSS5LEH AAPERSO Anzahl der zu A8 177 031 024 012 177 2081 134 .039
Larm, Enge, Strel3 betreuenden Personen

F=4.330 sigF=.039
URS7KER SCHLIAA Schlimmste je beob- .19 185 .034 220 102 .185 2165 132 .032
Austesten der eigenen  achtete Autoaggression
Korperempfindungen ~ F=4.688 sigF=.032
oder Kdrperregionen
URS8ASZ BEOBAA Beobachtete Haufig- .20 .197 .039 .100 .043 197 2309 132 .023
Suche nach keit der Autoaggression
Aufmerksamkeit, F=5.331 sigF=.023
Stimulation und
Zuwendung
URS11BP BEOBAA Beobachtete Haufig- .21 .206 .043 169 .070 .206 2415 96 .017
Bewusste Provokation  keit der Autoaggression

F=5.835 sigF=.017
URS17DU BEOBAA 24 237 056 .162 .060 .237 2755 128 .007
Durchsetzung eigener  Beobachtete Haufigkeit der
Bed(irfnisse, Wiinsche  Autoaggression
oder Interessen F=7.591 sigF=.007
URSAMIT AAPERSO 24 244 059 045 016 244 2886 132 .005
Form der Mitteilung Anzahl der zu betreuenden

autoaggressiven Personen

F=8.331 sigF=.005
URS12EL Interaktion der drei AA- -25 -245 060 -002 .0001 -245 -2.864 128 .005

Verhaltensweisen der
Eltern

Parameter
F=8.204 sigF=.005

Tabelle 90 Korrelation Autoaggression und emotionale Reaktion

Variable AAEXPOA  BEOBAA SCHLIAA- AAPERSO
EB2RUHI 16* 15*
EB3GEWO -.16*

EBSFREU -.16*

EB7NEUG - 24 -18* 23
EBSKEIA -.16* -.26**

EB9SCHR -.20*

EB11VBF -22% A5

EB13ANG -17*

EB17Z0R -21%* - 23
EB18GER -.16*
EB23LOB -.16*

EB24STO -.31% =27 =27+
EB25REL -.16*

ANGST -.16*

AERGER -17*
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ANHNANG V

Erfassungsbogen selbstverletzenden Verhaltens bei Personen mit ausgedehnten autoaggressionsfreien
Phasen

Name

Zeit Vorausgehende Situation |Art und Heftigkeit des Mallnahme |Danach? Bemerkung
selbstverletzenden Verhaltens

Hypothese:
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Erfassungsbogen selbstverletzenden Verhaltens flr Personen mit Pha-
sen hoher Autoaggressionsraten

Name: Datum:

Bemerkung

Beobachtungszeitraum: Minuten

Anzahl SVV 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10

Situation

Aufstehen

Toilette

Duschen

Ankleiden

Frihstiick

€tc.

€tc.

€tc.

Zu Bett gehen

Einschlafen

sonstiges Verhalten

Fremdaggression

Verbaisiern

€tc.

intervenierende
Mal3nahmen

Ignorieren

Anrufen

Fixieren

€tc.

€tc.

Hypothesen
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Topologie selbstverletzenden Verhaltens zur Erfassung von Verschiebungen

betroffene Kérperpartien konnen farblich hervorgehoben werden

Kopfbereich:

Haareziehen, Schlagen mit dem Kopf, Schlagen mit der Faust an Kopf,
Stirn, Schléfen, etc. Schlagen ins Gesicht, Schlagen auf (linkes, rechtes)
Ohr, Schlagen auf Auge(n), Schlagen auf Nase, Lippen, Zdhne, Mund,
Beil3en auf Lippen, Wangeninnenseiten, Zunge, Schlagen unters Kinn,
Kratzen im Gesicht, etc....

Schulter, Riicken, Bauch, Rumpfbereich:

Schlagen auf Schultern oder Brustbereich mit offenen oder geschl ossenen
Handen, Aufkratzen bestimmter Korperstellen im Rumpfbereich

Armeund Hande:

Selbstverletzungen an Armen mit Gegenstanden oder durch Bisse,
Schlagen der Ellbogen an Korperseiten, Zusammenschlagen der Ellbo-
gengelenke

Bisse in den Handrticken, Finger, Fingerkuppen, Aneinanderschlagen der
Hande

Genital- und Analbereich:

Selbstverletzungen im Genital- oder Analbereich

Beineund FuRe:

Aneinanderschlagen der Knie,
StofRen der Schien- und Wadenbeine,
Stolze mit Knien zum Kopf hin

Treten gegen Wande, usw.

Bereits die Abkehr von einseitiger auf den Kopf fixierter Autoaggressionen kann ein (kleiner)
Erfolg darstellen.
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