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Christian Schanze, Stefan Koch, Petra Rauch

33.1 Aggressives Verhalten
bei Menschen mit IM

Menschen mit Intelligenzminderung zeigen
auf verschiedenen Ebenen des Wahrneh-
mens, Erlebens und Verarbeitens Beeintréch-
tigungen, die ihnen die Anpassung an soziale
Situationen erschweren und es ihnen z.T.
schwer machen, gesellschaftlich erwiinschte
Verhaltensweisen zu zeigen. Es kommt in die-
sem Zusammenhang zu interaktiven und
kommunikativen Missverstindnissen, die
eventuell zu einer krisenhaften Eskalation
fithren konnen. Oft sind geistig behinderte
Menschen in solchen Situationen nicht dazu
in der Lage, ihr eigentliches Anliegen mitzu-
teilen und so fiihlen sie sich ungehért und un-
verstanden. Anpassungsverhalten wird dann
allzu oft vom sozialen Umfeld verbal durch
Zurechtweisungen, strukturell durch Aus-
grenzung oder gar korperlich-mechanisch
durch freiheitsentziehende oder fixierende
Mafinahmen erzwungen.

Menschen mit Intelligenzminderung sind
nicht von sich aus aggressiv, sondern ihr un-
erwiinschtes Verhalten beruht meist auf der
unzureichenden Beriicksichtigung ihrer Be-
diirfnisse, Wiinsche und Note.

In den Untersuchungen zu aggressiven
Verhaltensauffilligkeiten bei Menschen mit
Intelligenzminderung in den letzten Jahr-
zehnten ergaben sich fiir allgemein aggressi-
ves Verhalten Prévalenzraten zwischen 17 %
und 65 % (Borthwick-Duffy 1994; Cooper et
al. 2009; Crocker et al. 2006; Deb et al. 2001;
Emerson et al. 2001; Harris 1993; Smith et
al. 1996, Tyrer et al. 2006). Als schwerwie-
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gend eingeschitzte physische Ubergriffe
kommen dabei in 2,9 % bis 27 % der Fille vor
(Borthwick-Duffy 1994; Cooper et al. 2009;
Crocker et al. 2006; Eyman & Call 1977;
Tyrer et al. 2006). In der Studie von Crocker
et al. aus dem Jahr 2006 wurde anhand der
Modified Overt Aggression Scale (MOAS)
tiber 12 Monate 3 165 Menschen mit Intelli-
genzminderung untersucht. In dieser wissen-
schaftlich sehr differenzierten Untersuchung
zeigte sich eine allgemeine Aggressionsrate
von 51,8 %. Dabei waren 24,4 % titlich ag-
gressiv, 24,0 % sachaggressiv, 37,6 % verbal
aggressiv und 24,4 % selbstverletzend. Nur in
4,9 % der Fille kam es zur Verletzung anderer
Personen.

Aggressives Verhalten kommt demnach
zwar in der Behindertenhilfe vor, die Uber-
griffe sind aber nur zu einem geringen Pro-
zentsatz erheblich. Hierbei stellen das mann-
liche Geschlecht, der Schweregrad der geisti-
gen Behinderung und institutionalisierte
Wohnformen ein erh6htes Risiko fiir das Auf-
treten dar.

In spezialisierten Wohnformen fiir geistig
behinderte Menschen mit einem besonders
intensiven Betreuungsaufwand kommt es da-
bei zu einer quantitativen und qualitativen
Verdichtung aggressiver Ubergriffe. Mitar-
beiter in diesen Wohneinheiten sind deshalb
in ihrem beruflichen Alltag in besonderem
Mafle mit aggressiven Verhaltensweisen kon-
frontiert und benétigen insofern ein speziel-
les Training fiir einen padagogisch adiquaten
und den eigenen Schutz beriicksichtigenden
Umgang mit Eskalations- und Krisensituatio-
nen.
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33.2 Eskalationsverlauf

Emotional belastende oder kognitiv oder
korperlich tiberfordernde Situationen, die,
evtl. nach einer kurzen Schockphase, zu ei-
nem Anstieg der psychischen Spannung, ei-
nem so genannten Hyperarousal (physiolo-
gische Weckreaktion) fithren, werden von
Prozessen des vegetativen Nervensystems be-
gleitet. Sie erzeugen im Menschen die klassi-
schen Reflexe von Angriff oder Flucht. Das
Diagramm in Abbildung 33-1 zeigt den nach
Breakwell (1997) modifizierten phasenhaf-
ten Verlauf von aggressiven Durchbriichen.
Hierbei kommt es nach einer auslosenden Si-
tuation (Phase I) zu einer kontinuierlichen
Eskalation (Phase II, Arousal-Reaktion), die
schliefSlich in eine Krisensituation (Phase III)
miinden kann. Die Krisenphase ist durch ein
zu- und abnehmendes Spannungsniveau ge-
kennzeichnet. Dabei kann es durch kleinste
Irritationen zu einem psycho-physiologi-
schen Rearousal und somit zu erneutem ag-
gressiven Verhalten kommen. Danach erfolgt
allméhlich eine Entspannung (Phase IV), die
von einer Nach-Krisen-Depression (Phase

V) mit Gefithlen von Scham, Reue, Angst
oder Depression abgeschlossen wird. Die ge-
meinsame Aufarbeitung (Phase VI) der Kri-
sensituation kann emotional und kognitiv
erst nach der Phase V sinnvoll erfolgen. Sie
dient nicht nur der eventuell erforderlichen
Wiederanndherung der an der Krise beteilig-
ten Personen, sondern sie ist der wesentliche
Ausgangspunkt fiir eine zukiinftige, effizien-
te Pravention von Eskalationen und Krisensi-
tuationen.

33.3 Deeskalationstechniken

In den letzten Jahren wurde der Bedarfan ge-
eigneten Deeskalationstechniken fiir Mitar-
beiter der Behindertenhilfe zunehmend Auf-
merksambkeit geschenkt. So haben verschie-
dene Anbieter fiir allgemeine Deeskalation-
trainingsverfahren, die bislang v.a. in den
Bereichen von Polizei, Notfalldiensten, Stra-
Bensozialarbeitern, Justizvollzugsanstalten
oder forensischen Kliniken Anwendung fan-
den, ihre Techniken fiir Mitarbeiter der Be-

Abb. 33-1 Eskala-
tionsmodel (mod. nach
Breakwell 1997)
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hindertenhilfe und deren besonderem Klien-
tel in Deutschland schrittweise adaptiert (vor
allem durch ProDeMa®! und PART®2),

Speziell fiir Menschen mit Intelligenzmin-
derung und/oder Autismus wurde bereits
Mitte der 90-er Jahre in Grof3britannien der
Low-Arousal-Ansatz von Hutt et al. (1964)
fiir das Deeskalationskonzept von Studio 3
angewandt. Dieses Konzept wurde in ver-
schiedenen Studien in der Behindertenhilfe
evaluiert. Auch in Deutschland wurden in
den letzten Jahren speziell fir Menschen mit
verschiedenen Behinderungsformen und/
oder Intelligenzminderung Konzepte wie z. B.
DEKIM®? entwickelt. In ihm werden auf der
Basis entwicklungspsychologischer, neuro-
psychologischer und heilpadagogischer
Grundlagen verbale Deeskalationstechniken
und ein umfassendes Krisenmanagement
vermittelt. Die korperlichen Deeskalations-
techniken basieren dabei auf den Prinzipien
und der Philosophie der rein defensiven
Kampfkunst Aikido.

33.3.1 Low-arousal-Ansatz,
annehmende Haltung und
Pravention

Alle Deeskalationstechniken haben den ge-
meinsamen Grundsatz, dass die beste deeska-
lierende Mafinahme die Priavention darstellt.
Das heifst, dass auslosende Situationen kon-
trolliert und eine Eskalation durch die An-
wendung verbaler Techniken vermieden wer-
den sollen. Hierbei gehen die beiden speziell
fiir Menschen mit geistiger Behinderung
und/oder Autismus entwickelten Verfahren
Studio 3 und DEKIM® auf die besondere Si-

1 Institut fir professionelles Deeskalationsmanagement
(ProDeMa®)

2 Professional Assault Response Training (PART)

3 Deeskalationstraining und Krisenmanagement bei
Menschen mit Intelligenzminderung (DEKIM®)

tuation dieser Personengruppe sehr intensiv
ein.

Auf Grund der eingeschréinkten Fahigkei-
ten von Menschen mit Intelligenzminderung
und von Menschen mit Autismus verbal die
eigenen Wiinsche, Sorgen oder Note zum
Ausdruck bringen zu konnen, fithrt eine diese
Anliegen nicht zur Kenntnis nehmende Hal-
tung von Angehorigen oder Mitarbeitern der
Behindertenhilfe zu einem Anstieg der inne-
ren Anspannung der betroffenen Personen.
Bereits 1964 haben Hutt et al. fiir die Gruppe
der Menschen mit Autismus diesen Prozess
sehr eindriicklich beschrieben. Sie wiesen da-
rauf hin, dass Kinder mit Autismus eine hohe
physiologische Reizbarkeit auf externe Stimu-
li zeigen. Wenn in solchen vulnerablen Mo-
menten zusitzlich Anforderungen gestellt
werden oder verbale oder non-verbale Kon-
frontationen erfolgen, fithrt dies zu einem
Hyper-Arousal mit einem zunehmenden
Spannungsanstieg (Stress und Angstreakti-
on). Dies fithrt nunmehr zu einer klassischen
»fight or flight“-Reaktion (Angriff oder
Flucht) mit den typischen koérperlichen
Stresssymptomen (Abb. 33-2).

Aus dieser Erkenntnis entwickelte Mc-
Donnel bereits in den spéten 80er-Jahren fiir
die Behindertenhilfe nicht-aversive und
nicht-konfrontative Betreuungsansitze, die
schliefilich im Deeskalationskonzept von Stu-
dio 3 aufgingen und dort weiterentwickelt
wurden (McDonnel et al. 2002). Dies beinhal-
tet eine selbstreflektierende Grundhaltung in
der Assistenz, eine konsequente Reduktion
von Anforderungen in der Krisensituation
und einen Ausschluss von restriktiven kor-
perlichen oder mechanischen Techniken. Be-
treuungspersonal verursacht immer wieder
unabsichtlich durch das Bestreben sich pada-
gogisch konsequent zu verhalten eine Eskala-
tion der Situation (Stressimpuls und Hyper-
Arousal). Diese Haltung muss im Interesse
der Deeskalation in dem nicht-aversiven
Konzept von Studio 3 kurzfristig in den auslo-



