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In der folgenden Literaturiibersicht wurden 30 empirische Gruppenstudien zu Konzepten und Ergebnis-

sen von Elterntrainings im Rahmen der Rehabilitation autistischer Kinder analysiert. Die Gesamtstich-
probe umfasste 1070 Kinder mit Autismus. Charakteristische Merkmale der Rehabilitationskonzepte sind:
(@) Orientierung am mehrdimensionalen Behandlungsansatz, der verhaltensorientierte Kindbehandlung,
héusliches verhaltensorientiertes Eltern-Einzeltraining und Breitband-Elternberatung umfasst; (b) Be-
rucksichtigung von familiendkologischen Variablen. Aus 7 kontrollierten Pre-Post-V erlaufsstudien ergab
der Vergleich von experimenteller Behandlung und Standard-/ Minimal-Behandlung eine mittlere Effekt-
stérke von 0.75 zugunsten der experimentellen Bedingung. Fur die einzelnen Funktionsbereiche von In-
telligenz, Sprachentwicklung, Kind-V erhaltensanpassung, Eltern-Kind-Interaktion, Familidre Adaptation
und Programmbeurteilung durch Eltern fanden sich durchschnittliche Effektstérken im Bereich von 0.70
bis 1.10, diein der "mittleren" bis "oberen" GréRenordnung liegen. Die Ergebnisse wurden vor dem Hin-
tergrund der experimentellen Validitét diskutiert.
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In the following article 30 empirical group studies on concepts and outcomes of parent trainingsin reha
bilitation of autistic children are analyzed. The total sample size was 1070 autistic children. Common fea-
tures of the rehabilitation concepts are: (a) a multidimensional rehabilitation approach including behav-
ioral child treatment, home-based behavioral parent training, broad spectrum parent counseling; (b) Focus
on family ecology and family systems. The mean effect sizein 7 controlled pre-post-outcome studies
comparing experimental treatment with standard/ minimal treatment condition was 0.75 in favor of the
experimental condition. The effect sizes for the outcome variables of intelligence, language development,
child behavior adjustment, parent-child-interaction, family adaptation, and parental program evaluation
arein therange of 0.70 to 1.10 showing a"medium" to "high" experimental treatment effect. The findings
are discussed before the background of experimental validity.

Key concepts. Autistic disorder in children, parent training , parent-child-interaction, rehabilitation, meta-

analysis, outcome research.

1. Einleitung

In rehabilitativen Behandlungsprogrammen fir Kinder mit Entwicklungsbehinderungen tiben
Eltern haufig die soziale Rolle der "Kotherapeuten und "Mediatoren” aus (Probst, 1999). Dies
bedeutet, dass sie as aktive und informierte Partner der Therapeuten bei der Behandlung ihres
Kindes mitwirken. Auch bel der Rehabilitation autistischer Kinder spielt die Therapeuten-
Eltern-Kooperation eine zentrale Rolle (Marcus et a., 1997). Esist empirisch hinreichend be-
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legt, dass Eltern autistischer Kinder ein hohes und dauerhaftes Belastungsprofil aufweisen,
das auf die typischen kommunikativen und verhaltensméal3igen Defizite des Kindes zuriickzu-
fuhren ist. Daraus entsteht haufig das Bedurfnis nach professioneller Unterstiitzung der Fami-
lie (Probst, 1997). Elterntraining und Elternberatung stellen zentrale Formen der Familienin-
tervention dar. Ziel der vorliegenden Literaturtibersicht ist es, Konzepte und Ergebnisse von
Elterntrainingsprogrammen, die im Rahmen der Behandlung autistischer Kinder durchgefiihrt
wurden, in Form eines integrativen Referats darzustellen. Dieses enthélt narrativ-deskriptive
und metaanalytische Elemente. Ergebnisse zur Elternberatung werden insowelit berticksichtigt,

als sie eine Erganzung des Elterntraining darstellen.
2. Methoden

Die Erfassung der Forschungdliteratur erfolgte durch Recherchen in den Online-Datenbanken
Psyclnfo, Psyndex und Medline nach den kombinierten Suchkriterien "autism™ mit: "parent
training ", "family trainig" "family intervention”, "family therapy", "family counseling, "pro-
gram evaluation", "outcome" im Suchzeitraum von 1960 bis 1999. Unter Ausschluss von nar-
rativen und Einzelfallstudien ergab sich eine Fundmenge von 30 empirischen Primérstudien,
die sich aus 9 kontrollierten Studien, 16 Ein-Gruppen-Pretest-Posttest-Studien, 3 populations-
beschreibenden Studien und 2 explorativen Verlaufsstudien zusammensetzen. Fir die erfass-
ten 9 kontrollierten Pre-Post-Studien wurden die Effektstérken aller Behandlungsergebnis-
Merkmale ermittelt (Johnson, 1989, p. 101). Das Effektstérken-Mal3 (d) errechnet sich als
Quotient der Mittelwertsdifferenz (M-Experimentalgruppe-Post minus M-Kontrollgruppe-
Post) und der gepoolten Standardabweichung (s-gepoolt-post) mit StichprobengrofRen-
Korrektur nach Hedges & Olkin (1985, zit. nach Johnson, 1989, p. 20).

Die Ergebnisvariablen in den einzelnen Studien wurden nach folgenden sechs psychosozialen
Funktionsbereichen gruppiert: Intelligenz & Entwicklungsniveau, Sprachentwicklung; Kind-
V erhaltensanpassung, Qualitét der Eltern-Kind-Interaktion, Familidre Adaptation und Beur-
teilung des Behandlungsprogramms durch die Eltern. Bei Vorliegen mehrerer Therapieergeb-
nis-Merkmale fir einen Funktionsbereich wurde die Funktionsbereichs-Effektstarke (z.B. d-
Sprachentwicklung) als mittlere Effektstérke tber die einzelnen Merkmal s-Effektstérken be-
stimmt. Wenn die Ergebnisvariablen in einer Studie mehr als einen Funktionsbereich umfass-
ten, wurde die Sudien-Effektstarke als mittlere Effektstérke tiber die verschiedenen Funkti-
onsbereichs-Effektstarken bestimmt. Entsprechend wurden auch Funktionsbereichs-
Effektstarken als mittlere Effektstarken tiber die verschiedenen Studien ermittelt. Die durch
Literatur-Recherchen ermittelten empirischen Primér- und Reviewstudien wurden ausnahms-
los durch Autopsie ausgewertet.

Die Ergebnisse aus den analysierten Studien werden unter dem Haupt-Ordnungsgesichtspunkt



der " Wissenschaftlergemeinschaft” ("scientific community”, vgl. Lick, 1991) vorgestellt.

Wi ssenschaftlergemeinschaften sind, historisch und soziologisch betrachtet, Institutionen fur
die Erzeugung, Organisation und Weitergabe von wissenschaftlichen Ergebnissen. Es ergaben
sich funf Hauptgruppen, die sich in vier Féllen nach den Grinderpersonlichkeiten benennen
lief3en: * Eric Schopler & Gary B. Mesibov (University of North Carolina), * Ivaar Ole Lo-
vaas (University of California Los Angeles), * Robert Koegel (University of California Santa
Barbara) & Laura Schreibman (University of California San Diego), * Patricia Howlin & Mi-
chael Rutter (University of London, Maudsley Hospital, London) und * Breitspektrums-
Verhaltenstherapie-Gruppe: Darunter fallen Forschungsgruppen mit Orientierung an Konzep-
ten der "Breitspektrums-Verhaltenstherapie' (Grawe et al., 1994) und der "Angewandten
Verhaltensanalyse" ("Applied Behavior Analysis', Margraf, 1996, S. 113). Die Zuordnung
der Studien zu den Wissenschaftlergemeinschaften erfolgte unter Berticksichtigung von
Merkmalen des Forschungs-, Publikations- und Organisationsverhaltens.

3. Ergebnisse der Literaturanalyse

3.1 Die Wissenschaftlergemeinschaft Schopler-Mesibov

Die Arbeitsgruppe Schopler-Mesibov weist folgende Organisationsmerkmale auf: * Etablie-
rung eines Konzepts zur Autismusbehandlung in einem ausgedehnten geographisch-zeitlichen
Rahmen (Forschungs- und Behandlungszentrum TEACCH: Treatment and Education of Au-
tistic and Communication Handicapped Children; * Verbreitung von Wissen durch die Her-
ausgabe wissenschaftlicher Zeitschriften (Journal of Autism and Developmental Disorders,
Eds. E. Schopler; 1979-1997; G. E. Mesibov, 1998 ff) und durch internationale Ausbildungs-
angebote fir Eltern und Professionelle (Mesibov, 1997); * Austragung von wissenschaftli-
chen Kontroversen, insbesondere mit der Lovaas-Gruppe, tber die Validitdt konkurrierender
Autismus-Behandlungsprogramme (Schopler, 1988).

3.1.1. Allgemeiner Behandlungsansatz und Elterntrainingskonzept

Zentrale Programm-Merkmale des TEACCH-Programms sind:

* Orientierung am kognitiv-behavioralen Methodenspektrum?: Ein besonderer Methoden-
schwerpunkt liegt in der Gestaltung antezedenter Umweltbedingungen fir das Kind (Bregman
& Gertz, 1997). Wichtig sind dabei die Techniken der visuellen Srukturierung ("visual struc-
ture"): z.B. Tagesubersichten ("daily schedules"), Ablaufpléne fur Tatigkeiten ("working
schedules') und anschaulich gestaltete Aufgabeninstruktionen (Mesibov et al., 1994). * Ent-

2 Der Begriff "kognitiv-behavioral" wird hier im Sinne von Grawe et al. (1994) benutzt und umfasst be-
haviorale und kognitive Verfahren. "Kognitiv" bezieht sich als Pars-pro-toto-Begriff auf alle nicht direkt
beobachtbaren psychischen Abléufe, also auch auf Emotion, Wille und Motivation
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wicklungspsychologische Orientierung: In der auch als Entwicklungstherapie (" developmen-
tal therapy”, Reichler & Schopler, 1976) bezeichneten Behandlung werden interindividuelle
Entwicklungsunterschiede der Kinder besonders berticksichtigt. Durch die Schaffung von
entwicklungsgerechten Umweltbedingungen werden Prozesse der Eigenaktivitat und Selbst-
verstarkung angeregt. Methoden der V erhaltenssteuerung durch externe Konsequenzen spie-
len eine vergleichsweise geringere Rolle; * Familiendkologische Perspektive: In Anlehnung
an das familientkol ogische Konzept Bronfenbrenners (1986) lassen sich Interventionen auf
verschiedenen Ebenen der Familienumwelt identifizieren, wie die Formung der Eltern-Kind-
Beziehung auf der Mikro-Ebene, die Gestaltung der Kooperation von Schule und Familie auf
der Meso-Ebene und professionelle Unterstiitzung von Elternorganisationen auf der Makro-
Ebene.

Elterntraining: Die intensive Kooperation zwischen Eltern und Therapeuten (" parent-
professional collaboration") nach dem Kotherapeuten-Modell wird von Schopler (1997) als
der Eckpfeiler des TEACCH-Ansatzes angesehen. Hauptziele des Elterntrainings sind: * Ver-
besserung der Qualitét der Eltern-Kind-Beziehung. Als ein wichtiges Instrument zur Errei-
chung dieses Ziels wird den Eltern die Methode der " Strukturierten Unterweisung " ("structu-
red teaching") vermittelt * Sensibilisierung gegentiber den Bedirfnissen aller Familienmit-
glieder: Es soll z.B. der Fehlhaltung vorgebeugt werden, sich fir das autistische Kind "aufzu-
opfern” und dabei die Bedurfnisse der restlichen Familienmitglieder zu vernachlassigen.

Die Methoden des Elterntrainings umfassen: * Theoretische Instruktion, * In-Vivo-
Modelltraining durch Beobachtung der Therapeut-Kind-Interaktion, * In-vivo-Eltern-Kind-
Verhaltensiibungen mit Verhaltensfeedback, * Ubergabe von schriftlich fixierten Hausaufga-
ben an die Eltern (z.B. Erstellung und Handhabung eines Tagesplans), * Supervision der El-
tern-Hausaufgabenprogramme. Im Elterntraining sind au3erdem Elemente der allgemeinen
Elternberatung enthalten.

Das Eltern-Einzeltraining wird von zwei graduierten Studenten-Therapeuten ("child therapist”
und "parent counselor") in der TEACCH-KIinik durchgefiihrt: Es hat einen Umfang von 8-10
Trainingssitzungen (je 1h). Der Umfang der den Eltern empfohlenen kotherapeutischen T&
tigkeiten betragt 1.5 -7h/ Woche. Die Teilnahme am Elterntraining erfolgt auf freiwilliger Ba-
sisund ist nicht Voraussetzung fir die Inanspruchnahme anderer TEACCH-
Programmkomponenten.

3.1.2. Ergebnisse aus den empirischen Studien der Schopler-Mesibov-Gruppe

An Arbeiten aus der Schopler-Mesibov-Gruppe liegen vor: 2 kontrollierte Zwei-Gruppen-Pre-
Post-Studien, 2 Ein-Gruppen-Pre-Post-Studien und 3 populationsbeschreibende Studien.



In Tabelle 1 werden die 2 kontrollierten Pre-Post-Studien, in Tabelle 2 die 5 nicht-
kontrollierten Studien in ihren Hauptbefunden zusammengefasst.

Tabelle 1: Kontrollierte Pre-Pogt-Studien aus der Schopler-Mesibov-Gruppe

Studien; Fortlaufende Nr.

der kontrollierten (K)
Studien

K-1 Ozonoff & Catheart (1998)

K-2 Bristol, Gallagher, & Holt (1993)

Versuchsplan

Nicht-randomisierter Zwei-Gruppen-
Pretest -Posttest (3 Mo.) -Plan

Nicht-randomisierter Zwei-Gruppen-Pretest -
Posttest (6 Mo)-Katamnnese (12 Mo)-Plan

Beschreibung der Kind-
Stichproben und des
Behandlungs-Settings

(1) Experimentelle Behandlungsgrup-
pe: Klinisches Eltern-Einzeltraining
nach TEACCH (Umfang: 10h, bei 1h/
Wo) plus Standardbehandlung (Kin-
dertagesheim, Umfang: k. A): n=11 ,
M-Alter-Pre= 4.5 J.; M-EQ-Pre- = 39;
(2) Vergleichsgruppe: Standardbe-
handlung (Kindertagesheim, Umfang:
k. A): n=11 , M-Alter-Pre = 4.5 Jah-
re. M-EQ-Pre = 44;

(1) Experimentelle Behandlungsgruppe: Klinisches
Eltern-Einzeltraining nach TEACCH (Umfang:
7h, bei 1n/ Wo) n= 14 aut. u. sprachbehinderte
Kinder), M-Alter-Pre =3.7 J.; M-1Q-Pre= 55;

(2) Vergleichsgruppe: Minimalbehandlungsgrup-
pe: TEACCH-Programm ohne Elterntraining (Um-
fang: k. A.), n=14 aut. u. sprachbehinderte Kin-
der, M-Alter-Pre = 4.0 J., M-1Q-Pre= 55;

Umfang der elterlichen
Kotherapie

40h (3.5 W W0)

60h (51 Wo.)

Behandlungsergebnis- Kind-Entwicklungsniveau (Psychoe- | * Familidre Adaptation-Post (Gedriickte Stimmung
Merkmale ducational Profile-Revised: 7 Skalen: | der Mutter: Community Epidemiologic Depression
z.B. Imitation) Scale)
* Familidre Adaptation-Katamnnese
Effektstérken (d) d (Kind-Entwicklungsniveau) = 0.23 | d Familidre Adaptation-Post= 0.30

(Zuwachsvon 10 EQ-Pin Exp.-Gr., 3
EQ-P. in Kontroll-Gr.)

d Familidre Adaptation-Katamnese) = 0.77

Studien- Effektstarke

d (Studie)=0.23

d (Studie)= 0.54

Tabelle 2: Nicht-kontrollierte Studien (PPS= Pre-Pogt-Studie, PS= Populationsbeschreibende Studie, ES= Explo-
rative Studie) aus den Wissenschaftlergemeinschaften: Schopler-Mesibov (SCH-M), Lovaas (LO), Koegel-
Schreibmann (K-SCH) und Howlin-Rutter (H-R).

Studien: Fortlaufende
Nr. der nicht-
kontrollierten (NK)
Studien

Stichprobe/ Intervention

Ergebnisse (VB= Verhaltensbeobachtung,
FB= Fragebogen)

NK-1 Marcus et d.,
1978, PPS, (SCH-M)

n= 10, M-Alter= 3.7 J., M-1Q= 44;

Interventionen: * klinisches. Eltern-

Signifikante Verbesserungen in * Kind-
Verhaltensanpassung (VB: Kooperation)




Studien: Fortlaufende
Nr. der nicht-
kontrollierten (NK)
Studien

Stichprobe/ Intervention

Ergebnisse (VB= Verhaltensbeobachtung,
FB= Fragebogen)

Einzeltraining nach TEACCH (Um-
fang= 7h bei 1h/ Wo); * Eltern-
Kotherapie (Umfang: k. A.)

* Eltern-Kind-Interaktion (VB: Strukturierte
Unterweisung, Emotionales Klima)

NK-2 Short, 1984,
PPS, (SCH-M)

n=15, M-Alter= 4.7 J.,, M-1Q= 54,
Interventionen: * klinisches. Eltern-
Einzeltraining nach TEACCH (Um-
fang= 9h bei 1h/ Wo); * Eltern-
Kotherapie (Umfang: k. A.)

Signifikante Verbesserungen in * Kind-
Verhaltensanpassung (VB: Soziale Interak-
tion, Kommunikation, Spiel)

* Eltern-Kind-Interaktion (VB: Elterliche
Involviertheit);

NK-3 Lord & Schopler,
19893, b, PS (5-Jahres-
Katamnese) (SCH-M)

n= 213 (Gesamtstichprobe), M-Alter-
Pre= 4.7 J., M-1Q-Pre= 58; Subgruppe
1. n=72, M-Alter-Pre= 3 J., Subgrup-
pe 2. n=21,. M-Alter-Pre=4 J,
Spracherwerb wahrend Pre-Post-
Zeitraum; Subgruppe 3: n=ca. 22, M-
SQ-Pre < 50; Interventionen: * Klini-
sches Elterntraining nach TEACCH
(Umfang ? 6h, bei 1/ Wo.); * Eltern-
Kotherapie (Umfang: k. A.), * Schuli-
sche TEACCH-Dienste (Umfang: k.
A)

- Gesamtstichprobe: * Intelligenz: Pre-Post-
Zuwachs: 31Q-P,;

- Subgruppe 1:* Intelligenz: Signifikanter.
Zuwachsum 7 1Q-P;

- Subgruppe 2: :* Intelligenz: Signifikanter.
Zuwachsum 10 IQ-P,;

- Subgruppe 3: * Intelligenz: Signifikanter.
Zuwachsum 18 |Q-P;

NK-4 Schopler et. a.,
1982, PS, (SCH-M)

n= 348 (177 autistische und 171 nicht-
autistisch-sprachbehinderte Kinder),
M-Alter= 6 J., M-1Q< 65); Interventi-
onen: * Diagnostische, elterntraining-
bezogene und schulische
TEACCH-Programm:-Dienste (Um-
fang: k. A.)

* Beurteilung des TEACCH-Programms
durch Eltern auf globaler Dimension (FB:
unipolare 5-stufige Skala: 5= "very helpful")
als "sehr hilfreich" (M= 4.7) und als
*wirksam in Bezug auf mehrere Aspekte der
Kind-Verhaltensanpassung (FB) (deskriptiv-
statistische Auswertung)

NK-5 Hau3ler, 1998,
PS (3-Nationen-
Vergleich: USA, DK,
D) (SCH-M)

n= 108, M-Alter=10.5 J,, M-IQ< 65
Interventionen: * diagnostische, el-
terntrainingbezogene und schulische
TEACCH-Programm:-Dienste in USA
und DK (Umfang: k. A.)

Positive Beurteilung des* TEACCH-
Programms durch Eltern auf globaler Di-
mension und * der Elternrolle im TEACCH-
Programm (Interview: deskriptiv-statistische
Auswertung); signifikante Unterschiede
zwischen den nationalen Stichproben in der
* Elternrollen-Zufriedenheit (geringere Zu-

friedenheit bei deutschen Eltern)

NK-6 Lovaas et dl.,
1973,

n= 9 (Exp.-Gruppe), M-Alter (anekdo-
tisch): 4-5 J., M-1Q<65, Interventio-

Uberlegenheit der Experimentalgruppe in

* Kind-V erhaltensanpassung zum Zeitpunkt




Studien: Fortlaufende | Stichprobe/ Intervention Ergebnisse (VB= Verhaltensbeobachtung,
Nr. der nicht- FB= Fragebogen)

kontrollierten (NK)

Studien

ES: 2-Gruppen- Katam- | nen: intensive klinische Kind- der Katamnese (VB: Spiel- und Sozialver-
nese (2-3 J)-Studie Behandlung plus Eltern-Einzeltraining | halten, Selbststimulation) (deskriptiv-
(LO) Uber 1 J.; n=4, (Kontroll-Gruppe), statistische Auswertung)

M-Alter= 4-5 J,, M-1Q<65; Interventi-

on: nur intensive klinische. Kindbe-

handlung tiber 1 J.
NK-7 Anderson et dl., n= 14, M-Alter-Pre= 3.6, M-1Q=155; | Signifikante Zuwéchsein * Intelligenz (7
1987, PPS, (LO) Interventionen: * haudliche Kindbe- IQ-P.), * Sprachentwicklung (Peabody Pic-
handlung (T herapeuten) (Umfang: ture Vocabulary Test, Preschool Language

750h bei 150/ Wo), * haudliches EI- Scale), * Verhaltensanpassung (Vineland
tern-Einzeltraining (500h bei 10h/ Adaptive Behavior Scales); * Qualitét der
Wo.), Eltern-Kotherapie (500h bei Eltern-Kind-Interaktion (VB); positive Pro-

10h/ Wo.) grammbeurteilung durch Eltern (FB: de-
sKriptiv-statistische Auswertung)
NK-8 Koegel et d., n= 24 (Exp.-Gruppe), M-Alter=5J.,, | Gleichwertigkeit der Exp.-Gruppe (Klini-
1982, M-SQ<65; Interventionen: * klinische | sches Elterntraining) gegeniiber der Ver-
ES: (K-SCH); 2- Eltern-Einzeltraining (Umfang: 40h gleichsgruppe (klinische. Kind-
Gruppen-Pre-Post (1 J.)- | bei 1/ Wo.), * Eltern-Kotherapie Einzeltherapie) hinsichtlich * Sozialentwick-
Studie (Umfang: k. A.); n=25 (Vergleichs | lung (Vineland Skalen) und Kind-

gruppe), M-Alter=5 J. , M-SQ<65, Verhatensanpassung (VB) * Familidre A-
Intervention: klinische. Kindbehand- | daptation: Uberlegenheit der Exp.-Gruppe in
lung (Therapeuten) (Umfang: 225h, Freizeitumfang (Elterntagebuch) (deskriptiv-
bei 5h/ Wo) statistische Auswertung);

- Fur den Bereich Intelligenz-Entwi cklungsniveau zeigte sich in der Arbeit von Ozonoff &
Catheart (K-1) eine Effektstarke von 0.23° (EQ-Zuwachs 10 P. in Exp. Gruppe). Konsistent
mit diesem Befund ist das Ergebnis aus der Katamnesestudie von Lord & Schopler (Tab. 2,
NK-3) fur Untergruppen von jungen, geistig behinderten und anfénglich nonverbalen Kindern,
wo signifikante (p<0.05) 1Q-Zuwéachse im Umfang von 7-18 Punkten berichtet werden. - Zur
Familiaren Adaptation ergab sich bei Bristol et al. (K-2) eine Effektstéarke von 0.54. Das
Ausmal3 der depressiven Stimmung der Mitter war in der experimentellen Behandlungsgrup-

pe anhaltend geringer ausgepragt als in der Kontrollgruppe. - Im Bereich der Kind-

% Méglicherweise wird der Behandlungseffekt unterschétzt, da in die Effektstarkenberechnung die Post-
Differenzen, nicht aber die Pre-Pogt-Differenzen eingehen, diein der Exp.-Gr. (bei nicht-signifikant nied-
rigeren Pre-Werten) gréf3er sind alsin der Kontroll-Gr.
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Verhaltensanpassung zeigten sich Gbereinstimmend in zwei nicht-kontrollierten Studien (NK-
1, NK-2) signifikante Verbesserungen. - Fir die Qualitét der Eltern-Kind-Interaktion (Ver-
haltensbeobachtung) fanden sich ebenfalls konsistente signifikante Ergebnisse (NK-1, NK-2).
- Zur Bewertung des Behandlungsprogramms durch die Eltern ergab die Fragebogenstudie
von Schopler et a. (NK-4) eine positive globale Einschétzung des TEACCH-Programms. E-
benfalls positive Beurteilungen des TEACCH-Programms fanden sich in der Studie von
HauRler (NK-5) mit Familien aus "TEACCH-USA", "TEACCH-Danemark" und "Nicht-
TEACCH-Behandlung-Deutschland”. In alen drei Stichproben fanden sich positive Einstel-
lungen zu den im TEACCH-Ansatz verankerten Elternrollen. Die Eltern-Kotherapeuten-Rolle
und die Rolle der "Informierten Eltern" wurden in der deutschen Stichprobe signifikant weni-
ger haufig erfahren asin der danischen und amerikanischen. In der deutschen Stichprobe war
die Zufriedenheit mit der realen Rollensituation signifikant geringer als in den beiden anderen
Stichproben.

3.2. Die Wissenschaftlergemeinschaft Lovaas

Kennzeichnende Merkmale fir den Status einer Wissenschaftlergemeinschaft sind: * Grin-
dung einer Universitéats-Forschungsklinik mit internationalem Wirkungsradius; * Etablierung
Uberregionaler klinischer Ausbildungs- und Behandlungseinrichtungen (L ovaas, 1996); *
Verteidigung gemeinsamer Gruppenpositionen in wissenschaftlichen Kontroversen (Smith &
Lovaas, 1997) * Kontinuierliches kooperatives Publikationsverhalten.

3.2.1. Allgemeiner Behandlungsansatz und Elterntrainingskonzeption

Als wesentliche Merkmale des von L ovaas entwickelten Therapieansatzes sind hervorzuheben:
* Orientierung an Methoden der auf B. F. Skinner zurtickgehenden " Angewandten Verhal-
tensanalyse" und des operanten Lernens (Margraf, 1996); * Konzept der frihen (<36 Mo.)
und intensiven (>30h/ Wo. Uber ?2 Jahre) verhaltensorientierten Behandlung im hauslichen
Bereich (Lovaas & Smith, 1988). Wichtige Therapieziele sind die Verbesserung von Sprach-
vorauslaufer-Fahigkeiten (Aufmerksamkeit, Imitation), kommunikativen und sozialen Fahig-
keiten sowie die Integration in eine schulische Regeleinrichtung. Die dominierende Behand-
lungsmethode ist das "Diskrete Lernformat”. Hierbel erfolgt die Unterweisung des Kindesin
einer Aufeinanderfolge von klar strukturierten und unterscheidbaren ("discrete”) Lernschritten.
Der von Lovaas in der friiheren Forschungsperiode beschriebene Behandlungsansatz schlieft
physisch-aversive Methoden wie " Schlag auf den Oberschenkel™ zur Unterdriickung uner-
winschten Verhaltens (Aggression, Selbststimulation) ein (Lovaas, 1981, pp. 15-31). In spé&
teren Publikationen wurden physische Bestrafungen entweder ausgeschlossen (NK-7, K-5, K-
6) oder an strenge Indikationsregeln gekniipft: Keine Anwendung bel Kindern, bei Jugendli-
chen und Erwachsenen nur bei erheblicher Gesundheitsgefahrdung und erwiesener Erfolglo-



sigkeit aternativer Methoden, (Lovaas, 1996).

* Familienokologische Orientierung: Es werden alle Ebenen des Familiensystems berticksich-
tigt: Die Ausbildung von Eltern und Lehrern zu Mediatoren etwa findet auf der Mikro-Ebene
statt; die Grindung der "Lovaas-Familien-Bewegung" (Feinberg & Beyer, 1998) kann als
Beispiel fur einen Interventionsansatz auf der mittleren Ebene angefiihrt werden. Dabei han-
delt es sich um den Zusammenschluss von Familien zu einem I nteressenverband mit der Be-
zeichnung "Families for Early Autism Treatment (FEAT)" (Huff, 1996). Auf die Veranderung
makrosozialer Systeme zielen juristische (Williamson, 1996) und gesundheitspolitische Inter-
ventionen (Feinberg & Beyer, 1998).

Elterntraining: Lovaas bezeichnete die Eltern as "primére Therapeuten” und die professionel-
len Therapeuten als Berater ("consultants’, Lovaas, 1981) der Eltern. Die Methoden des EI-
terntrainings umfassen * Theoretische Instruktion durch Trainingsmanuale (Lovaas, 1981;
Maurice et d., 1996), * Video-Modelltraining, * In-vivo-Modelltraining, * In-vivo-Eltern-
Kind-Interaktionsiibungen, * Telefonische Video-Feedback-Beratung * Aktive Tellnahme an
klinischer Teamsupervision. Das Eltern-Einzeltraining ist organisatorisch mit der Kindbe-
handlung verknupft, die von einem Team aus 4-6 Studenten-Therapeuten unter Leitung eines
graduierten Therapeuten im hauslichen Bereich im Umfang von 35-40 h/ Woche (Uber ? 2
Jahre) durchgefihrt wird (Lovaas, 1987, Green, 1996). Das Elterntraining setzt sich aus fol-
genden Komponenten zusammen: * Unterweisung durch das Therapeuten-Team im hausli-
chen Bereich (5-10h/ Wo.), * Klinische Teamsupervision und Einzelberatung (2h/ Wo), * Un-
terweisung durch das Therapeuten-Team in 3-Tage-Einfuhrungs-Workshop, * 2-Tage-
Fortsetzungs-Workshops (3-4/ Jahr) und in * telefonischen Beratungskontakten (Lovaas,
1996).

Eine Schétzung auf der Basis weitgehend anekdotischer Angaben (NK-6; K-3; K-4) ergibt ei-
nen Elterntrainingsumfang von ?1000h (10n/ Wo. tber ?2 J.). Als Richtwerte fir den Umfang
der selbstandigen Eltern-Kotherapie werden von Luce & Dyer (1996) 5 h/ Wo. genannt. In
der frihen Projektphase waren die an die Eltern gestellten Anforderungen besonders hoch: "to
work with the child for most of the day for at least one year" (Lovaas, 1978, p. 372), aber
auch heute ist die vertragliche Zusage zu umfanglicher Mitarbeit obligatorisch fir den Zugang
zum Behandlungsprogramm (Lovaas, 1996).

3.2.2. Ergebnisse aus den Therapiestudien der Lovaas-Gruppe

Die insgesamt 6 erfassten Arbeiten der Lovaas-Gruppe bestehen aus 4 kontrollierten Ver-
laufsstudien, einer Ein-Gruppen-Pre-Post-Studie und einer explorativen Verlaufsstudie.

In Tabelle 3 werden die Ergebnisse der 4 kontrollierten Verlaufsstudien zusammengefasst, in
Tabelle 2 findet sich ein Uberblick zu den nicht-kontrollierten Arbeiten.



Tabelle 3: Kontrollierte Pre-Pogt-Studien aus der Lovaas-Gruppe
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Studien; Fortlaufende Nr.
der kontrollierten. Stu-
dien (K)

K-3 Lovaas (1987); McEachin et al.
(1993)

K-4 Smith et d. (1997)

Versuchsplan

Nicht-randomisierter Zwei-Gruppen-
Pretest-Posttest (4 J.)-Katamnese (3-7 J.)-

Plan

Nicht-randomisierter Zwei-Gruppen-Pretest-
Posttest (2-3 J.)-Plan

Beschreibung der Kin-
der-Stichproben und der
Behandlungsform

(1) Intensiv-Behandlungsgruppe: Hausli-
che verhaltensorientierte Kindbehandlung
(Umfang: 4000h, 40h/ Wo. Uber 2 J.) plus
hausliches Eltern-Einzeltraining (Umfang:
1000h, 10h/ Wo.); n= 19, M-Alter-Pre=
2.9J, M-Alter-Post= 6-7 J., M-Alter-
Katamnese= 13 J., M (Quotienten-1Q-
Pre)= 63.

(2a) Vergleichsgruppe 1: Haudliche ver-
haltensorientierte Kindbehandlung nach
Lovaas (Umfang: ? 1000h, ? 10/ Wo.
Uber ? 2 J.) plus Eltern-Einzeltraining
(Umfang: k. A.); n=19., M-Alter-Pre= 3.4
J., M-Alter-Post= 6-7 J., M-Alter-
Katamnese= 10 J., M (Quotienten-1Q-
Pre)=57.

(2b) Vergleichsgruppe 2: Verhaltensorien-
tierte Kindbehandlung (éhnlich wie in
Vergleichsgruppe 1); n=21, M-Alter-Pre <
3.5J, M-Alter-Post=6-7 J.; M (Quotien-
ten-1Q-Pre)=59

(1) Intensiv-Behandlungsgruppe: Hausliche
verhaltensorientierte Kindbehandlung (Um-
fang: 3000h, 30h/ Wo Uber 2 Jahre) plus
hausliches Eltern-Einzeltraining (Umfang:
1000h, 10h/ Wo.); n= 11; M-Alter-Pre= 3.0
J.; M-Alter-Post= 5.9 J., M (Quotienten-1Q-
Pre)= 28;

(2) Vergleichsgruppe: Hausliche verhaltens-
orientierte Kindbehandlung nach Lovaas
(Umfang : ? 1000h, ? 100/ Wo. tiber ? 2 J)
plus Eltern-Einzeltraining (Umfang: k. A.)
plus Standard-Behandlung (Umfang: k. A.);
n=10, M-Alter-Pre= 3.1 J.; M-Alter-Post=
5.3J, M (Quoatienten-1Q-Pre)= 27

Umfang der elterlichen

500h, 5h/ Wo. lber 2 J.

500h, 5h/ Wo. lber 2 J.

Kotherapie

Ergebnis-Merkmale * Intelligenz-Post (WISC-R, Leiter Sca= | * Intelligenz (Bailey Scales); * Sprachent-
le.); * Schul-Plazierung-Post (Ratingskala) | wicklung (Experten-Rating); * Kind-
* Intelligenz-Katamnnese; * Schul- V erhaltensanpassung (Experten-Ratings)
Plazierung-Katamnnese; * Kind-
V erhaltensanpassung-K atamnnese (Vine-
land Adaptive Behavior Scales, Personali-
ty Inventory for Children

Effektstérken * d (Intelligenz-Post)= 1.11 (+20 1Q-P. in d (Intelligenz)= 1.02 (+8 1Q-P. in Exp.-Gr., -

Exp.-Gr., -5 1Q-P. in Kontroll-Gr.%): d

3 1Q-P. in Kontroll-Gr.)
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Studien; Fortlaufende Nr.
der kontrollierten. Stu-
dien (K)

K-3 Lovaas (1987); McEachin et al.
(1993)

K-4 Smith et d. (1997)

(Schul-Plazierung-Post)= 1.42 (47% Re-
gelbeschulung in Exp.-Gr, 0% und 5% in
Kontroll-Gr. 1 bzw. Gr. 2); d (Intelligenz-
Katamnnese)= 0.94 (+22 |Q-P. in Exp.-Gr,
-2 1Q-P. in Kontroll-Gr. 1); d (Schul-
Plazierung-Katamnnese)= 1.55 (47%
Regelbeschulung in Exp.-Gr., 0% in Kon-
troll-Gr. 1); d (Kind-V erhaltensanpassung-
Katamnnese) = 0.81

d (Sprachentwicklung,= 1.59;
d (Kind-V erhaltensanpassung) = 0.97;

Studien- Effektstarke

d (Studie-Pogt) = 1.26;
d (Studie-Katamnnese) 1.10;
d (Studie-Gesamt)=1.18

d (Studie)= 1.19

Tabelle 3 Fortsetzung: Kontrollierte Pre-Post-Studien aus der Lovaas-Gruppe

Studien; Fortlaufende Nr.
der kontrollierten. Stu-
dien (K)

K-5 Birnbrauer & Leach, 1993

K-6 Sheinkopf & Siegel, 1998

Versuchsplan

Nicht-randomisierter Zwei-Gruppen-Pretest-
Posttest (2 J)-Plan

Nicht-randomisierter, retrospektiver
Zwei-Gruppen-Pretest-Posttest (1.5 J.)-
Plan

Beschreibung der Kin-
der-Stichproben und der
Behandlungsform

(1) Intensiv-Behandlungsgruppe: Hausliche
verhaltensorientierte Kindbehandlung (Um-
fang: 1800h, bei 19h Wo. Uber 2 J.) plus
hausliches Eltern-Einzeltraining (Umfang: k.
A.): n=9, M-Alter-Pre= 3.3 J,, M-Alter-
Post=5.0 J,, M-1Q-Pre= 56;

(2) Vergleichsgruppe:
Minimalbehandlungsgruppe: n=5, M-Alter-
Pre=2.8. J., M-Alter-Post = 4.5 J., M-1Q-
Pre=55

(1) Intensiv-Behandlungsgruppe: Haudli-
che verhaltensorientierte Kindbehandlung
(Umfang: 1300h, bei 19/ Wo. Uber 1.5
J.) plus héusliches Eltern-Einzeltraining
(Umfang: k. A.) plus nicht-experimentelle
Interventionen (Umfang: 700 h, bei 8h/
Wo. Uber 2 J. Mo.), n= 11 aut. Kinder, M-
Alter-Pre= 2.9 J.; M-Alter-Post= 4.5 J,
M-1Q-Pre= 63.

(2) Vergleichsgruppe: Standard-
Behandlungsgruppe (Vorschule: Umfang:
850 h, bei 111/ Wo. Uber 1.5 J..), n=11
aut. Kinder, M-Alter-Pre= 2.9 J., M-Alter-
Post=4.4. J., M (1Q-Pre)=62

Umfang der elterlichen
Kotherapie

480h, 5i/ Wo. liber 22 Mo.

Nicht spezifiziert

Ergebnis-Merkmale

* Intelligenz (Stanford-Binet, Leiter); *
Sprachentwicklung (Reynell Developmental

* Intelligenz (Bailey Scales, Merill-
Palmer, WPPSI ), * Kind-
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Studien; Fortlaufende Nr.
der kontrollierten. Stu-
dien (K)

K-5 Birnbrauer & Leach, 1993

K-6 Sheinkopf & Siegel, 1998

Language Scale, Receptive-Expressive E- Verhaltensanpassung (Expertenrating von
mergence Scale) * Kind- Symptomverhalten)

Verhaltensanpassung (Vineland Adaptive
Behavior Scale, Personality |nventory for
Children; Expertenrating von Symptomver-

halten); * Familidre Adaptation (Parenting

Stress Index)

Effektstérke * d (Intelligenz)= 0.59 (+14 1Q-P. in Exp.-Gr., | d (Intelligenz)= 1.03 (+17 IQ-P. in Exp.-
+3 1Q-P. in Kontroll-Gr.); Gr., +31Q-P. in Kontroll-Gr.)
d (Sprachentwicklung = 0.57; d (Kind-V erhaltensanpassung)= 0.73

d (Kind-V erhaltensanpassung)= 0.48
d (Familiére Adaptation)= 0.51

Studien- Effektstarke d (Studie)= 0.54 d (Studie)= 0.88

Zugunsten der experimentellen Bedingung ergaben sich in mehreren Bereichen mittlere Ef-
fektstarken in substanziellem Ausmal3: * fur den Bereich der Intelligenz ergab sich eine mitt-
lere Effektstarke von 0.92, der Pre-Post-Zuwéchse von 7-22 1 Q-Punkten entsprechen (konsi-
stent Uber K-3, K-4, K-5, K-6; und NK-7, s. Tabelle 2); * fir Sprachentwicklung des Kindes
betrug die mittlere Effektstarke 1.08 (konsistent in K-4. K-5 und NK-7); * fir die Verhaltens-
anpassung des Kindes belief sich die Effektstarke auf 0.75 (konsistent tber K-3, K-4, K-5, K-
6; und NK-6, NK-7, Tab. 2); Die Ergebnisse aus der explorativen Studie von Lovaas et al.
(1973: NK-6) durfen aber wegen offensichtlicher methodischer Mangel (“"reviewers com-
ments’, Lovaas et al. 1973.) nur mit erheblichem Vorbehalt als Konsistenzbeleg gewertet
werden. Die Studie hatte freilich fir Lovaas einen grof3en heuristischen Wert: Er leitete aus
ihr die Notwendigkeit fur ein intensive Elterntraining ab, um so eine Generalisierung der Ler-
nerfahrungen des Kindes aus der Therapie auf den gesamten Alltag zu erméglichen. * Eine
Verbesserung der "Familidren Adaptation” ergab sich aus einer kontrollierten Studie mit einer
Effektstérke von 0.51 * Fur die Bereiche "Eltern-Kind-Interaktion” und " Beurteilung des Be-
handlungsprogramms’ liegen signifikante Ergebnisse aus der nicht-kontrollierten Pre-Post-
Studie von Anderson et a. (NK-7) vor.

Das Ergebnismerkmal der "Schul-Plazierung” wurde nur in der Studie von Lovaas (1987) und
McEachin et al. (1993: K-3) formell erhoben. Dabel ergab sich eine Effektstérke von d= 1.49.
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Die anekdotisch dokumentierten Befunde aus den andere Studien sowie der Arbeit von An-
derson et a. (1987) erbrachten Regelbeschulungsgquoten in Hohe von 0% und 10%.

3.3. Die Wissenschaftlergemeinschaft Koegel & Schreibman

Robert L. Koegel und Laura Schreibman hatten in den 70er Jahren beide der Arbeitsgruppe
um Lovaas angehort. Koegel leitet gegenwartig das Autism Research Center an der University
of California/ Santa Barbara, Laura Schreibman das Autism Research Laboratory an der Uni-
versity of California/ San Diego. Als charakteristische Merkmale der Wissenschaftlergemein-
schaft Koegel-Schreibmann sind hervorzuheben: * Gemeinsame Entwicklung und Verbrei-
tung eines eigenstandigen Autismus-Behandlungsansatzes (" Schllisselféhigkeiten-Training”)
und * enge Kooperation zwischen den beiden genannten Forschungsinstituten.

3.3.1. Allgemeiner Behandlungsansatz und Elterntrainingskonzeption

Kennzeichnende Merkmale des Behandlungsansatzes von Koegel und Schreibman sind: * O-
rientierung am breitgefassten kognitiv-behavioralen Methodenspektrum unter Einschluss
auch von Ansétzen, die aul3erhalb der Tradition der Angewandten V erhaltensanalyse entwi-
ckelt wurden (Koegel et al., 1996b, pp. xXii-Xxiv);

* Ausrichtung am Mediatoren-Konzept: Die Behandlung des Kindes erfolgt primér durch El-
tern-Mediatoren und Lehrer-Mediatoren (Schreibman, 1987);

* Schltisselfahigkeitentraining und Natdrliche Sprachlehrmethode (" natirlich-inzidentelles'
Lernformat) als wichtigste Interventionsansétze: Wesentliche Elemente des Eltern- und Leh-
rertrainings sind das Schltisselfahigkeiten-Training (Pivotal Response Training, Schreibman
& Pierce, 1993) und die Naturliche Sprachlehrmethode (Natural Language Paradigm, Laski
et al., 1988). Im Schliisselfahigkeiten-Training werden zentrale Fahigkeiten wie Aufmerksam-
keitspanne, Motivation und Selbst-Management gefordert. Bei stérker retardierten und non-
verbalen Kindern werden bildgestiitzte Selbst-Management-V erfahren (" pictorial self-
management”) angewandt. Beim natirlichen-inzidentellen Lernformat wird das Kind im Ver-
gleich zum Diskreten Lernformat intensiver an der Initiierung und Gestaltung der Lernsituati-
on beteiligt: Es erhdlt zundchst die M églichkeit, zwischen verschiedenen Spiel- und Hand-
lungsalternativen auszuwahlen. An diese kniipft das Sprachtraining "beiléufig” ("inzidentell™)
an.

Elterntrainingsprogramm: Bel der Behandlung des Kindes wird eine enge Kooperation zwi-
schen Familie und Therapeut angestrebt (Schreibman & Koegel 1996). Wenn Eltern damit
Uberfordert sind, Kotherapeuten-Pflichten, wird die Behandlung des Kindes durch klinische
Therapeuten im Ambulanzzentrum durchgefiihrt. Das Eltern-Einzeltraining findet zun&chst in
der Klinik statt, woran sich Posttrainings-Sitzungen im héuslichen Bereich anschlief3en. Der
zeitliche Gesamtumfang betrégt 25-50h (0.5-1h/Wo. Uber 1 J.). Das Elterntraining wird von
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graduierten Studenten durchgefuhrt und enthét als wesentliche Bausteine: * Mundliche In-
struktion und Manualunterweisung (Koegel et a., 1992b),* Video-Modelltraining * In-vivo-
Modelltraining durch 2 graduierte Studenten-Therapeuten; * In-vivo-Eltern-Kind-
Interaktionsiibungen; * Kriteriumsbezogene Video-Evauation des Elternverhatens; * Zusétz-
liche Anleitung und Beratung bei Post-Trainings-Kontakten in der Familie.

3.3.2. Ergebnisse aus den kontrollierten Therapiestudien der Koegel-Schreibman-Gruppe

Fur die Koegel-Schreibmann-Gruppe wurden 2 kontrollierte Studien und 1 explorative Thera-

pieverlaufsstudie ermittelt. In den 2 kontrollierten Studien werden zwel Trainingstypen mit-
einander verglichen (K-7, K-8, Tabelle 4). Bei einer mittleren Effektstarke von 1.17 ergibt
sich eine Uberlegenheit des natiirlich-inzidentellen gegeniiber dem diskreten Lern-Format in

Bezug auf. die Qualitét der Eltern-Kind-Interaktion. Die Autoren interpretieren den Befund

mit der Hypothese, dass "naturalistische" Behandlungsansatze von der Mehrheit der Eltern

eher in den familidren Alltag integriert werden kdnnen als "formelle” Ansdtze wie der des

diskreten Formats.

Tabelle 4: Kontrollierte Studien aus der Koegel-Schreibmann-Gruppe

Studien; Fortlaufende Nr.

der kontrollierten Studien

(K)

K-7 Schreibman et al. (1991)

K-8 Koegel et d. (1996)

Versuchsplan

Randomisiert-kontrollierter Zwei -
Gruppen-Pogt-Test-Plan

Randomisiert-kontrollierter Zwei-Gruppen-
Pretest-Posttest-Plan

Beschreibung der Kinder-
Stichproben und der Be-

handlungsform

(1) Experimentelle Behandlungs-
gruppe: Eltern-Einzeltraining nach
dem naturlich-inzidentellen Format
(Umfang: etwa 25-50h), n= 12, M-
Alter=7.2 J., M-1Q-Pre: <70;

(2) Vergleichs-Behandlungsgruppe:
Eltern-Einzeltraining nach dem
diskretes Lernformat, Umfang: etwa
25-50h; n=12, M-Alter=7.2 J., M-
1Q <70) (Gesamt-n=19)

(1) Experimentelle Behandlungsgruppe: Eltern-
Einzeltraining nach dem natirlich-inzidentellen
Format (Umfang: etwa 25-50h); n= 10, M-Alter=
5.9J, M-SQ-Pre (Vineland Adaptive Maturity
Scale)= 53;

(2) Vergleichs-Behandlungsgruppe: Eltern-
Einzeltraining nach dem diskreten Lernformet
(Umfang: 25-50h); n= 12, M-Alter=4.7 J., M-
SQ-Pre= 60

Umfang der elterlichen k. A. k. A.
Kotherapie
Ergebnis-Merkmale Qualitét der Eltern-Kind-Interaktion | Qualitét der Eltern-Kind-Interaktion (Verhatens-

(Verhaltensheobachtung: Sprachun-
terweisung ): Affektive Elternkom-

munikation)

beobachtung: Affektive Elternkommunikation

Effektstarken (d)

d (Eltern-Kind-Interaktion)=1.08

d (Eltern-Kind-Interaktion)= 1.26
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Studien; Fortlaufende Nr.

der kontrollierten Studien

(K)

K-7 Schreibman et al. (1991)

K-8 Koegel et dl. (1996)

Studien-Effektstarke

d (Studie)= 1.08

d (Studie)= 1.26

Eine frihe, explorative Zwei-Gruppen-V erlaufsstudie (NK-8) war fir die Arbeitsgruppe Koe-
gel-Schreibmann heuristisch bedeutsam. Sie zogen aus den Ergebnissen den Schluss, dass das
Elterntraining eine effiziente und 6konomische Methode darstelle, die der klinischen Einzel-
therapie des Kindes vorzuziehen sei. Die Arbeitsgruppe hat insbesondere Methoden des nattir-
lich-inzidentellen Formats weiterentwickelt, um damit den Erwerb von wirksamen Schllissel-

fahigkeiten des Kindes zu fordern, die sich auf andere, elementarere Fertigkeiten auswirken.
3.4. Wissenschaftlergemeinschaft Howlin & Rutter

Die Wissenschaftlergemeinschaft um Howlin-Rutter begann ihre Forschungsarbeiten zum
Autismus in den 60er Jahren am Maudsley-Hospital der Universitét London. Als Wissen-
schaftlergemeinschafts-Merkmale sind hervorzuheben: * Entwicklung und Verbreitung eines
eigenstandigen Behandlungsansatzes in Grof3britanniens;* Kooperatives Publikationsverhal-
ten, * Herausgabe der Zeitschrift Autism: (Eds. P. Howlin & R. Jordan, 1997ff).

3.4.1. Allgemeiner Behandlungsansatz und Konzeption des Elterntrainings

Zentrale Merkmale des Behandlungsansatzes der Howlin-Rutter-Gruppe sind:

* Orientierung an bio-psychosozialer Stérungstheorie* Mehrkomponenten-
Behandlungskonzept: Hausliche verhaltensorientierte Kindbehandlung, Hausliches Eltern-
Einzeltraining nach dem Kotherapeuten-Modell und Breitband-Elternberatung. Zentrale Be-
handlungsmethoden sind: Diskretes Lernformats, graduelle Umweltveranderung und graduel-
le Reizexposition; * Familientkologisches Modell (z. B. Familie-Schule-Kooperation).
Elterntraining: Das Elterntraining wird jeweils von zwei Kliniktherapeuten durchgefihrt. Ein
didaktischer Schwerpunkt besteht in der Vermittlung von " Schltisselkompetenzen™. Darunter
fallen Methoden der Problemanalyse und des Problemldsens (Hemsley et al., 1978). In der
begleitenden Elternberatung werden emotionale und lebenspraktische Probleme besprochen
(Howlin & Rutter, 1987, p. 114). Eine Uberforderung der Eltern durch Elterntraining und
Kotherapie soll ausdriicklich vermieden werden: Die Eltern werden dabel unterstiitzt, auch die
Belange der Ubrigen Familienangehdrigen zu berlcksichtigen. Der zeitliche Gesamtumfang
des Elterntrainings belduft sich auf 120 h (1.5h/ Wo. Uber 18 Mo.) und der Umfang der emp-
fohlenen Eltern-Kotherapie auf 250h (3.5h/ Wo. tber 1.5 J.) (Holmes et al., 1982).
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3.4.2. Ergebnisse aus der empirischen Studie der Howlin-Rutter-Gruppe

Aus der Howlin-Rutter-Gruppe liegt eine kontrollierte Studie zur Autismus-Behandlung vor
(Howlin & Rutter, 1987, K-9, Tab. 5).

Tabelle 5: Ergebnisse der kontrollierten Studie aus der Howlin-Rutter-Gruppe

Studien: Fortlaufende Nr. der

kontrollierten Studien (K)

K-9 Howlin & Rutter (1987) (VB= Verhaltensbeobachtung, El= Elterninterview)

Versuchsplan

Nicht-randomisierter Zwei-Gruppen-Pretest-Posttest (6-Mo.)-Posttest (18-Mo.)-Plan

Beschreibung der Kinder-
Stichproben und der Behand-
lungsform

(1) Experimentelle Behandlungsgruppe: Hausliche Kind-Behandlung plus Eltern-
Einzeltraining (Umfang: 120h, bei 1-2.5h/ Wo. Uber 1.5 J.); n= 16., Alter-Pre= 6.2
J., M-Alter-Post (18 Mo.)= 7.8 J., M-1Q-Pre= 89;

(28) Vergleichsgruppe-Kurz (6 Mo.): Wartegruppe., n= 14, M-Alter-Pre= 6.4 J., M-
1Q =89,

(2b) Vergleichsgruppe-Lang (18-Mo.): ambulante, Standardbehandlung mit gerin-
gerer Intensitét (Umfang: k. A.); n= 16, M Alter-Pre = 6.4 J. M-Alter-Post (18
Mo.)=10.5J,, |1Q-Pre= 88;

Umfang der elterlichen Kothera-
pie

250h (3.5 Wo. tber 1.5 J.)

Therapie-Ergebnis-Merkmale

* Kind-Sprachentwicklung-Post-6-Mo. (Audio-VB); * Kind-V erhaltensanpassung-
Post-6-Mo. (El); * Qualitét der Eltern-Kind-Interaktion-Post-6-Mo. (VB);* Famili&-
re Adaptation-Post-18-Mo. (El zu: "Beurteilungs-Kompetenzen”, Beharrlichkeit,
"Erzieherische Effizienz"); * Kind-Sprachentwicklung-Post-18-Mo. (Audio-VB,
Reynell Language Test), * Kind-V erhatensanpassung-Post-18-Mo. (El) * Elterliche
Bewertung des Behandlungsprogramms-18-Mo. (El);

Effektgrofen

d-Kind-Sprachentwicklung-Post-6-Mo.= 0.41

d-Kind-V erhaltensanpassung- Post-6-Mo.= 0.64
d-Qualitét der Eltern-Kind-Interaktion-Post-6-Mo.= 0.75
d-Familiére Adaptation-Pogt-6-Mo.= 1.03
d-Studie-Pogt-6-Mo.)= 0.71
d-Kind-Sprachentwicklung-Post-18-Mo.= 0.42

d-Kind-V erhaltensanpassung-Post-18-Mo.= 0.56
d-Eltern-Programmbewertung-Post-18-Mo.= 1.09
d-Studie-Post-18-Mo.= 0.69

Studien-Effektgrofie

d-Studie-Gesamt= 0.70

Aus der Studie ergaben sich substanzielle Effektstarken im mittleren GroRenbereich (0.40-
0.75) fur Sprachentwicklung, Kind-V erhatensanpassung und Qualitét der Eltern-Kind-

Interaktion (Konsistenz Uber beide Kontrollgruppenvergleiche). Fur Familidre Adaptation und

Programmbeurteilung durch die Eltern ergaben sich Effektstarken im oberen Bereich (1.03-
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1.09). "Intelligenz" war in dieser Studie als Kontrollvariable und nicht als Ergebnismerkmal
konzipiert.

3.5. Diverse Forschungsgruppen mit Orientierung an Konzepten der Breitspektrums-
Verhaltenstherapie und der Angewandten Verhaltensanalyse

Insgesamt sind 13 Ein-Gruppen-Pre-Post-Studien (n= 232 Kinder) diesem institutionell hete-
rogenen Bereich zuzuordnen. Die Hauptfragestellungen der Studien zielen auf: die Wirksam-
keit der Kombination von Vorschulerziehung und Elterntraining sowie auf die Effizienz von
Elterntrainings in Gruppen (Tabelle 5).

3.4.1. Untersuchungen zu Vorschulerziehung und Elterntraining

Hierzu liegen 6 Pre-Post-Studien (n= 104) vor, die alle aus den USA stammen. 5 der 6 unter-
suchten Vorschulprogramme beinhalten eine intensive vorschulische Intervention im Umfang
von 700-4000h. Die vorschulische Erziehung erfolgt in 2 Programmen ausschlief3lich in inte-

grativen Gruppen mit nicht-behinderten Kindern (Walden-Programm, LEAP), in den anderen

4 Programmen wird, entsprechend dem Prinzip der "minimalen Einschrankung”, ein Konti-

nuum von Sonder- und Integrationsforderung angeboten. Die begleitenden Eltern-

Einzeltrainings haben einen Umfang von 50-150h und werden meist im hauslichen Milieu

durchgefihrt.

Tabelle 5 Nicht-kontrollierte Pre-Post-Studien aus den Breitspektrums-V erhaltenstherapie-Gruppen

Studien: Fortlaufende Nr. der
nicht-kontrollierten Studien
(NK)

Stichprobe/ Interventionen

Ergebnisse
VB= Verhaltensbeobachtung, FB=
Fragebogen

NK-9 Princeton Child Devel-
opment Institute: (a) McClan-
nahan & Krantz (1994): Pre-
Post (3 J.)-Studie; (b) Fenske et
al. (1985): Pre-Post (>2 J.)-
Studie: Vergleich von 2 Unter-
gruppen: Programmeintrittsal-
ter <5 J. u. Programmeintritts-
ater >5 J.:

Stichprobe 1: n= 24, M-Alter=3.6 J,
M-1Q= 57; Interventionen: * Vorschul-
erziehung (4000h/ 3 J., bei 28H/ Wo.),
* 150h héusliches Eltern-
Einzeltraining, bei 50h/ J.

(b) Stichprobe 2: n= 18 (Untergruppe
aus Stichprobe 1): bestehend aus. Sub-
stichprobe 2a (Friih-beginner): n=9,
M-Alter-Pre= 4.1 J., Alter-Post= 7.9 J.,
Substichprobe 2b (Spétbeginner): n=9,
M-Alter-Pre= 8.4 J., Alter-Post= 14.4
J.; Interventionen: wie in Stichprobe 1
(Dauer: ?2J.) (M-LQ-Pre<60 in bei-
den Gruppen)

(a) Regelschul-Platzierungsguote:
17%;

(b) Regelschul-Platzierungsquote (n=
18-Stichprobe): 28%; Regelschul-
Platzierung in Frihbeginner-Gruppe:
44%, in Spétbeginner-Gruppe: 11%

NK-10 Walden Preschool Pro-
gram (Emory Univ.): Mc Gee

n= 14, M-Alter-Pre= 3.7 J,, M-1Q=57,
Interventionen: * 3600h/ 2J. bel ca.

Verbesserung in* Sprachentwick-
lung (VB) und * Verhaltensanpas-
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Studien: Fortlaufende Nr. der
nicht-kontrollierten Studien
(NK)

Stichprobe/ Interventionen

Ergebnisse
VB= Verhaltensbeobachtung, FB=
Fragebogen

et al. (1994): Pre-Pogt (2 J.)-
Studie

40h/ Wo., * 50h hdusliches Eltern-
Einzeltraining bei 2h/ Wo. Uber 6 Mo.)

sung (Peer-Interaktion: VB)

NK-11 Douglas Devel opmental
Disabilities Center (Rutgers-
Univ.): Harriset al., 1991;
(Handleman & Harris (1994)

n= 16, M-Alter-Pre= 3.9 J., M-1Q= 68;
Interventionen: * 1100h/ J. Vorschuler-
ziehung bei 25h/ Wo., * 100h haudli-
ches Eltern-Einzeltraining bei 2/ Wo.,
* 700h Eltern-Kotherapietétigkeit bei
14h/ Wo.)

signifikante Verbesserungen in *
Intelligenz (19 1Q-P.-) und * Sprach-
entwicklung (8 LQ-P.-). * Regdl-
schul-Plazierungsguote 14 % (“fully
integrated").

NK-12 Learning Experiences:
an Alternative Program for
Preschoolers and their Par-
ents, LEAP (Pittsburgh): Hoy-
son et a., 1984; Strain & Cor-
disco (1994): Pre-Post (1 J.)-
Studie

n= 6: atypischer Autismus; M-Alter-
Pre=3.3J., M-EQ-Pre= 71, Interven-
tionen: * 700h Vorschulerziehung bei
15 Wo., * haudliches Elterntraining:
Umfang: k. A.)

signifikante Verbesserung in *
Entwicklungsniveau (16 EQ-P.);

NK-13 Children's Unit for
Treatment and Education (New
York): Romanczyk (1994):
Pre-Post (3 J)-Studie

n= 29, M-Alter-Pre= 3.6 J., M-1Q <60,
Interventionen: * Vorschulerziehung:
3900h/ 3J. bei 281/ Wo., * haudliches
Eltern-Einzeltraining und Elternbera-

tung in Gruppen: Umfang: k. A.)

Verbesserungen in Sprachentwick-
lung (VB)

NK-14 West-Virginia-
Preschool - Training-Projekt:
Robbins & Dunlap (1992): Pre-
Post-(3 Mo.)-Katamnese (1 J.)-
Studie

n=15, M-Alter-Pre= 4.4 J,, M-1Q< 70,
Interventionen: * 50h klinisches Eltern-
Einzeltraining bei 4h/ Wo. Uber 3 Mo.,
* vorschulische Erziehung und Er-
Zieherberatung: (Umfang: k. A.)

signifikante Verbesserung der *
Kind-V erhaltensanpassung (VB) und
* Eltern-Kind-Interaktion (Eltern-
Lehrverhaten, VB); negative Korre-

lationen mit Aufgabenschwierigkeit

NK-15 Douglas Devel opmental
Disabilities Center: Harris et a
(1981): Pre-Pogt-Katamnnese
(1 J)-Studie

n=11, M-Alter-Pre= 3.9 J,, M-1Q-Pre
= 45; Interventionen:* Eltern-
Gruppentrainings: 20h bei 2n/ Wo., *
Eltern-Einzeltraining: 10h.

signifikante V erbesserungen der *

Sprachentwicklung,

NK-16 Douglas Devel opmental
Disabilities Center: Harris et
a., (1982): Pre-Post (3 Mo.)-
Studie

n=9, M-Alter-Pre= 6 J., M-IQ-Pre=
49; Interventionen:* 25h Eltern-
Gruppentraining, * 14h Einzeltraining

signifikante. Verbesserungen in *
Wissen der Eltern Gber Sprachlehr-
methodik (Test), * Qualitét der elter-
lichen Sprach-Interaktion mit Kind
(VB), * Kind-Sprachentwicklung
(VB).

NK-17 Douglas Devel opmental
Disabilities Center: Weitz
(1981): Pre-Post (3 Mo.)-

n=12 , M-Alter-Pre= 3.9, M-EQ= 47,
Interventionen: * 25h Eltern-

Gruppentraining, * 10h Eltern-

signifikante Verbesserung der * El-
tern-Kind-Interaktion (Eltern-
Lehrverhalten beim Sprachtraining)
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Studien: Fortlaufende Nr. der
nicht-kontrollierten Studien
(NK)

Stichprobe/ Interventionen

Ergebnisse
VB= Verhaltensbeobachtung, FB=
Fragebogen

Studie

Einzeltraining

NK-18 Douglas Devel opmental
Disabilities Center: Harris
(1986): Katamnese (6 J.)-
Studie

n= 30, M-Alter= 3.9 J., M-1Q=50),
Interventionen: * 20h Elterngruppen-
training, * 12h Eltern-Einzeltraining;

Qualitat der Eltern-Kind-Interaktion
(FB): * Wochen-Pravalenz flr infor-
melle Anwendung von behavioralen
Methoden: 70%, * Jahres-Pravalenz
fur die formelle Anwendung: 45%.

NK-19 Sructured Teaching for
Exceptional Pupils (STEP,
Singapur): Bernard-Opitz &
Kok (1992)

n= 16 Kinder, M-Alter: k. A., M-1Q: k.

A., * Intervention: 8h Eltern-
Gruppentraining (Diskretes und Nattir-
liches Lernformat)

Verbesserung der * Kind-
Verhatensanpassung (FB); * positive
Einschédtzung des Elterngruppentrai-
nings durch die Eltern

NK-20 Kinderpsychiatrische
Eltern-Kind-Station Viersen:
Hartmann (1997): Pre-Post (3
Wo.)-Studie

n= 27 Kinder mit Tiefgreifenden Ent-
wicklungsstorungen, M-Alter und M-
1Q: k. A., Interventionen: * 14h Kin-
dergruppentherapie: "Aufmerksam-
keits-Interaktions-Training", * 18h
Eltern-Kind-Gruppentraining, * 25h
Eltern-Einzelberatung.

signifikante. Verdnderung in * Kind-
Verhatensanpassung (Eltern- und
Therapeuten-FB); knapp signifikante.
(p=0.07) Verbesserung der * Eltern-
Kind-Interaktion (VB).

NK-21 Universitét Hamburg:
Probst (1998): Pre-Post (3
Mo.)-Studie

n= 23, M-Alter-Pre= 8.9 J,, M-1Q<70;
Interventionen: * 24h Elterngruppen-
training bel 8h (1 T.)/ Mo.

Verbesserungen in * Kind-
Verhaltensanpassung und * Famili&-
rer Adaptation (FB)

* Im Princeton-Programm liegt ein Schwerpunkt der vorschulischen, verhaltensorientierten

Didaktik in der Methode der visuellen Hilfestellung: Durch "picture prompts’ (McClannahan
& Krantz, 1994) wird dem Kind die Fahigkeit vermittelt, einem bildlichen Handlungsplan
("photographic activity schedule") zu folgen.* Im Walden-V orschulprogramm (Mc Gee et dl.,
1994) stellt das "Positive Verhaltens-Management™ das Oberziel der Behandlung dar. Es be-
inhaltet als zentrale Elemente: Schaffung eines Klimas von Lebensfreude, Forderung von Be-
durfniskommunikation und -V erwirklichung inzidenteller Lernmethoden. Das Konzept der
inzidentellen Methode wird auch auf das Elterntraining Ubertragen ("incidental family tea-
ching program") und bedeutet, dass die Eltern Wahlméglichkeiten haben, die von der Inan-
spruchnahme umgrenzter Instruktion und Beratung Uber psychoedukative Fortbildungen bis
zum intensivem hauslichen Elterntraining reichen. * Im Douglas-Programm werden inziden-
telle Methoden mit dem diskreten Lernformat kombiniert. * Robbins & Dunlap (1992) kamen
inihrer Studie zu dem Ergebnis, dass Kind-V erhaltensprobleme und Qualitét der Eltern-Kind-
Interaktion erheblich von der Aufgabenschwierigkeit beeinflusst werden und dass deshalb
diesem Umweltmerkmal besondere Beachtung zu schenken ist.
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Aus 3 der 6 Studien werden signifikante V erbesserungen in den Funktionsbereichen "Intelli-
genz" und "Entwicklung", " Sprachentwicklung”, Kind-V erhaltensanpassung” und "Eltern-
Kind-Interaktion" berichtet. Die Quoten der Regelschul-Platzierung liegen bei 15% (McClan-
nahan & Krantz, 1994, Harris et al., 1991). Die von Fenske et al. (1985) herausgestellten Un-
terschiede in der Schul-Platzierung zwischen Therapie-Frihbeginnern und Therapie-
Spétbeginnern, sind kaum zu interpretieren, da sie mit dem Katamnesealter konfundiert sind.

3.5.2 Untersuchungen zu Elterntrainingsin Gruppen

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit von Eltern-Gruppentrainingsverfahren liegen 7 Ein-
Gruppen-Pre-Post-Studien (Tabelle 5) vor (n= 128). Sie konzentrieren sich mit 4 Arbeiten auf
die Arbeitsgruppe um Harris an der Rutgers-University.

Der Umfang der diversen Elterngruppentrainings betréagt 8-25h. In 5 der 7 Studien wird das
Gruppentraining mit einem Einzeltraining im Umfang von etwa 10h kombiniert. Wie im
Douglas-Programm werden auch im STEP-Programm (Bernard-Opitz & Kok, 1992) natir-
lich-inzidentelle und diskrete Lernformate gemeinsam angewandt.

Aus allen vorliegenden 4 Pre-Post-Studien mit inferenzstatistischer Auswertung wurden sig-
nifikante Veranderungen berichtet, die sich auf Sprachentwicklung, Eltern-Kind-Interaktion
und Kind-V erhaltensanpassung beziehen. Aus den anderen 3 Studien ergaben sich deskriptiv-
statistische Befunde, die auf eine positive Programmbeurteilung durch die Eltern, eine Fort-
fuhrung von verhaltensorientierten Erziehungsmethoden Uber einen léngeren Zeitraum und
eine Verbesserung der Familigren Adaptation hinweisen.

4. Diskussion der Ergebnisse

In der vorliegenden Literaturtbersicht wurden 30 empirische Gruppenstudien zum Thema
"Konzepte und Ergebnisse von Elterntrainings bei der Behandlung autistischer Kinder" analy-
sert. Dort sind insgesamt 1255 Kinder, tUberwiegend im Vorschulater, untersucht worden,
von denen 1070 (85%) autistisch und 185 (15%) nicht-autistisch-behindert (zu 96% sprach-
behindert) sind. Der Anteil der M&dchen betragt 15%. Unter den 30 Arbeiten sind 9 kontrol-
lierte Studien (n= 253 Kinder), 16 Ein-Gruppen-Pretest-Posttest-Studien (n= 271 Kinder), 3
populationsbeschreibende Studien (n= 669 Kinder) und 2 explorative Therapie-
Verlaufsstudien (n= 62 Kinder).

Bel der Analyse der Primérstudien wurden narrativ-deskriptive und metaanalytische Metho-
den eingesetzt. Die inhaltsanalytische Auswertung des Materials erfolgte nach der Hauptord-
nungskategorie "Zugehorigkeit zu Wissenschaftlergemeinschaften” sowie den Unterkatego-
rien "Organisationsverhalten der Wissenschaftlergemeinschaften”, "Konzept der allgemeinen
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Autismusbehandlung und des Elterntrainings’ und "Behandlungsergebnisse”. Letztere glie-
dern sich in sechs psychosoziale Funktionsbereiche.

4.1. Konzepte der Autismusbehandlung und des Elterntrainings

Folgende gruppentbergreifende gemeinsame Merkmale der verschieden Autismus-
Behandlungsprogramme haben sich ergeben: * Die Implementierung eines Mehrkomponen-
ten-Ansatzes, der umfasst: friihe, meist hausliche verhaltensorientierte Einzelbehandlung des
Kindes, Elterntraining nach dem Kotherapeuten-Modell und Elternberatung * Anwendung
kognitiv-behavioraler Interventionsmethoden, * Beeinflussung der familiaren Umwelt auf
verschiedenen Systemebenen.

Als gruppenspezfische Konzepteigenschaften sind hervorzuheben: * Die weitgehende Kon-
zentration der Lovaas-Gruppe auf operante behaviorale Methoden, wahrend in den anderen
Gruppen eine stérkere Gewichtung von entwicklungsbezogenen, antezedenten (z.B. visuelle
Strukturierung) und kognitiv-behavioralen Konzepten zu beobachten war. * Die zeitweilige
Propagierung physisch-aversiver Methoden als wesentliches Behandlungselement * Schlief3-
lich, das hohe Ausmal3 an kotherapeutischen Pflichten, die den Eltern auferlegt wurden (Lo-
vaas-Gruppe, Douglas-Vorschulprogramm: NK-11).

4.2. Methodische Qualitat der analysierten Studien

Unterschiede in Strukturmerkmalen der Sudien: Betrachtet man die Gruppe der 9 kontrollier-
ten Studien, die das Kernstiick der erfassten Ergebnisforschung ausmachen, so sind mehrere
Unterschiede in Strukturmerkmalen festzustellen, die sich auf die Interpretation der Ergebnis-
se auswirken: * Das mittlere Therapieeintrittsalter ist bei Howlin-Rutter und Koegel-
Schreibman héher (M= 6.3 J.) asbei Lovaas (M= 3.1 J.), und Schopler-Mesibov (M= 4.2 J);
* das mittlere kognitive Niveau zu Therapiebeginn ist bei Howlin-Rutter hoher (M-1Q> 85)
alsin den anderen 3 Gruppen (M-1Q<65); * Die experimentelle Behandlungsintensitét ein-
schlief3dlich Eltern-Kotherapie ist in der Lovaas-Gruppe mit einem Umfang von 1500-4000h
hoher als bel Howlin-Rutter (knapp 400h) sowie Schopler-Mesibov und Koegel-Schreibman
und (50-150h); * Wahrend bei Lovaas und Howlin-Rutter Langzeit-1nterventionen (?1.5 J.)
evaluiert wurden, wurden in den Studien von Schopler-Mesibov Kurzzeit-1nterventionen (3-6
Mo.) untersucht; * Die Evaluationskonstrukte in allen 7 Studien bei Schopler-Mesibov, Lo-
vaas und Howlin-Rutter beinhalten den Vergleich zwischen experimenteller Behandlung und
weniger intensiver Standard- oder Minimalbehandlung, wéhrend in beiden Studien der Koe-
gel-Schreibmann-Gruppe zwei gleichintensive Behandlungsmethoden evaluiert werden.
Experimentelle Validitat der Studien: In Anlehnung an Grawe et a. (1994) und Kazdin (1998)

lassen sich drei Aspekte der experimentellen Validitat unterscheiden, nach denen sich die er-
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fassten Studien bewerten lassen: * Die interne Validitat als Mal3 der Eindeutigkeit, mit der die
Ergebnismerkmalsvariation auf die Variation der experimentellen Variable zurtickgefihrt
werden kann; * die Konstruktvaliditét als Qualitétsmal? fir Behandlungstheorien und Merk-
malskonstrukte und die * externe Validitat als MaR der Ubertragbarkeit der Behandlungskon-
zepte und -ergebnisse auf neue Personen, Situationen und Zeitabschnitte.

- Gruppenubergreifende Einschrénkungen der internen Validitét ergeben sich durch: * Man-
gel an randomisierten Versuchsplanen®, * ungenaue Beschreibung von Behandlungsmerkma-
len und * geringe Stichprobenumfange.

- Allgemeine Reduktionen der externen Validitét resultieren aus: * Selektivitat der Eltern-
stichproben: Es handelt sich durchgehend um Freiwilligen-Stichproben, die sich durch hohe
Motivation und ein nicht-représentatives Fahigkeitenmuster auszeichnen; * durch schwan-
kende soziale Akzeptanz verhaltenstherapeutischer Behandlungsmethoden, die in den Ansét-
zen aller 5 Wissenschaftlergemeinschaften zentral sind (L ck, 1991, HauRler, 1998); * Man-
gel an Kommunikation und Kooperation zwischen den Wissenschaftlergemeinschaften: Fur
die Gruppen um Lovaas und Schopler-Mesibov finden sich zahlreiche Belege fur Strategien
gegenseitiger Abwertung (Smith, 1993; Schopler, 1998b) und Selbstaufwertung (Smith, 1988,
Lovaas, 1996, Mesibov, 1997). Auch ist die Tendenz zu beobachten, Ansétze anderer Wis-
senschaftlergemeinschaften zu ignorieren (kritisch hierzu: Howlin, 1997). Organisationsver-
halten dieser Art bedroht die externe Validitét, indem es die intra- und interdisziplinare Uber-
prufung und Generalisierung von Wissen behindert.

- Gruppenspezfische Einschrankungen der experimentellen Validitét lassen sich wie folgt
feststellen:

* Die Schopler-Mesibov-Gruppe weist erhebliche Defizite der internen Validitét auf: durch
Mangel an experimentellen Langzeitstudien und an Reichhaltigkeit der Ergebnismessung.
Konstruktvaliditdt und externe Validitdt sind hingegen zufriedenstellend.

* Aus der Lovaas-Gruppe ergeben sich neben Stérken der internen Validitét (Langzeit- und
Replikationsstudien, Blindevaluation, Manualisierung des Behandlungsverfahrens) Ein-
schrankungen der inneren Gultigkeit durch Defizite in der Versuchsplanung (Gresham &
McMillan, 1997a, Smith & Lovaas, 1997) sowie durch unangemessene I nterpretation von Be-
handlungsergebnissen zur Unterstreichung des Hellungsanspruchs. Defizite der Konstruktva-
liditét resultieren aus Mangel an Reichhaltigkeit der Konzepte und aus unzureichender Opera-
tionaliserung des Merkmals " Schul-Platzierung”. Einschrankungen der externen Validitat er-

® Ausnahmen sind die beiden kontrollierten Studien der Koegel-Schreibmann-Gruppe (K-7, K-8) und die
explorative Therapieverlaufsstudie von Koegel et al. (1982).
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geben sich durch Anwendung unflexibler Familieninterventions-Konzepte, Verfolgen schu-
lenmissionarischer Strategien, die wissenschaftlich unhaltbare Therapieerfolgsprognosen
beinhalten und zur Verunsicherung von betroffenen Familien beitragen (McCurry, 1998).

* Ein hervorhebenswerter Beitrag der Koegel-Schreibmann-Gruppe zur internen Validitét be-
steht in der Benutzung von Randomisierungsverfahren. Mangel der internen Validitét ergeben
sich vor allem aus dem Fehlen experimenteller Langzeit- und Replikationsstudien, durch
mangelnde Reichhaltigkeit der Ergebnismessung sowie durch Defizite in der statistischen Er-
gebnisdarstellung. Konstruktvaliditdt und externe Validitét sind hingegen zufriedenstellend.
*Far die Howlin-Rutter-Gruppe ist eine insgesamt zufriedenstellende interne Validitat festzu-
stellen, alerdings fehlen Replikationsstudien. Als ebenfalls zufriedenstellend ist die Qualitét
der Konstruktvaliditdt und der externen Validitét zu beurteilen. Letztere ist aber dadurch ein-
geschrankt, dass die Studie an Kindern mit einem héheren Funktionsniveau durchgefihrt
wurde.

* Die heterogene Gruppe der Breitspektrums-V erhatenstherapie weist offenkundige Méngel
der internen Validitat auf: Kontrollierte Studien fehlen durchgéngig, Replikationsstudien
weitgehend. Im ganzen betrachtet ergeben sich Starken der Konstruktvaliditét aus der Variati-
on experimenteller Rahmenbedingungen (Einzel- und Gruppenverfahren, hausliche und schu-
lische Interventionen, Integrations- und Sonderbeschulung, hohe und niedrige Aufgaben-
schwierigkeit) und von Methoden. Vorteile fur die externe Validitét ergeben sich besonders
aus den Studien, in denen vorschulische und familiére Interventionen aufeinander abgestimmt
und an die Bedirfnisse der Gesamtfamilie angepasst wurden.

Die Validitatsanalyse ergab gruppentbergreifende und gruppenspezifische Einschrankungen
der experimentellen Validitét, die bel der Interpretation der Behandlungsergebnisse zu be-
rucksichtigen sind. Haufig wird in Review-Referaten zur Autismus-Ergebnisforschung der
Faktor der experimentellen Validitat nicht kritisch berticksichtigt. Es besteht die Tendenz , die
Ergebnisinterpretation der Studien-Autoren in "kopierender” Weise zu tibernehmen (vgl. Si-
meonsson et al., 1987, Rogers, 1996, Estrada & Pinsof, 1995).

4.3. Behandlungsergebnisse

Vergleiche znischen experimenteller Behandlung und Standard/Minimal-Behandlung: Die
Uber die 7 Studien-Effektstérken gemittelte Gesamt-Effektstarke betragt 0.75. Die mittleren
Funktionsbereichs-Effektstarken betragen 0.78 fur Entwicklungsniveau und Intelligenz, 0.86
fur Sprachentwicklung, 0.72 fur Verhaltensanpassung, 0.75 fir Qualitdt der Eltern-Kind-
Interaktion, 0.69 fur Familidre Adaptation und 1.09 fur Beurteilung des Behandlungspro-
gramms durch die Eltern. Geordnet nach psychosozialen Funktionsbereichen stellen sich die

Ergebnisse in der Zusammenschau wie folgt dar:
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- Entwicklungsniveau und Intelligenz: Dieser Bereich wurde in 5 kontrollierten (K-1, K-3, K-
4, K-5, K-6) und 3 nicht-kontrollierten Pre-Post-Studien (NK-7, NK-11, NK-12) erfasst. Fir
die kontrollierten Studien ergibt sich eine durchschnittliche Effektstarke von M= 0.78 (Varia-
tionsbreite V= 0.59-1.03), die im mittleren, an der Grenze zum oberen Skalenbereich der Ef-
fektstarkenskala® liegt. Die |Q-Zuwéchse betragen in den experimentellen Gruppen im Mittel
14 Punkte, in den Kontrollgruppen 1 Punkt. Konsistent mit diesem Befund sind die Ergebnis-
se aus den nicht-kontrollierten Verlaufsstudien, die ebenfalls einen mittlerer Zuwachs um 14
Punkte aufweisen. Auch die Befunde aus der 5-Jahres-Katamnese von Lord & Schopler (NK-
3), die fur Stichproben aus jingeren, geistigbehinderten, bei Programmeintritt nonverbalen
Kindern 1Q-Zuwéchse von 7-18 1Q-Punkten berichten, sind mit dem Ergebnis vertréglich. Zu
welchen Anteilen das substanziell verbesserte Intelligenzverhalten auf eine Steigerung kogni-
tiver Funktionen selbst oder auf verbessertes Testverhalten ("test taking™) zuriickzufhren ist,
kann aus den Ergebnissen nicht abgeleitet werden. Wenn man aber in Betracht zieht, dass die
Forderung von Aufmerksamkeit, Sprachverstandnis und Kooperation eine zentrale Rolle in
den Therapien spielt, erscheint doch die Annahme plausibel, dass die hdheren Pre-Post-
Zuwéchse unter experimentellen Behandlungsbedingungen wenigstens zum Teil durch Test-
taking-Faktoren zustande kamen. Insgesamt lassen die Befunde die Aussage zu, dass sich un-
ter experimentellen Bedingungen das Intelligenztestverhalten jingerer autistischer Kinder in
hohem Ausmal} verbessert.

- Die Befunde zur Regelschul-Platzierung, die in der Lovaas-Debatte einen grol3en Raum eingenom-
men haben, sind inkonsistent. Die hohe Quote von Regelschul-Platzierungen (47%) aus der Lovaas-
Studie von 1987 konnte nie repliziert werden. Die vorliegenden Werte aus 4 kontrollierten (Nr. K-4,
K-5, K-6, K-9) und 3 nicht-kontrollierten (Nr. NK-7, NK-9, NK-11) Studien liegen im Bereich von
0% bis 17%. M6gliche Ursache fur die inkonsistenten Ergebnisse ist die mangelhafte Konstruktvali-
dierung des Merkmals. So fehlt weitgehend die Berticksichtigung von Schulumwelt-Faktoren wie
"Schul-Konzept", "Didaktik", "Qualitét der padagogischen Unterstiitzung", "Einstellungen von Leh-
rern, Eltern und Schiilern gegentiber autistischer Behinderung'.

- Kind-Sprachentwicklung: Zur kindlichen Sprachentwicklung fanden sich 3 kontrollierte
Studien (K-4, K-5, K-9), aus denen sich eine mittlere Effektstarke von 0.86 (V= 0.57-1.59) in
hoher Grof3enordnung ergibt. Konsistent mit diesem Befund sind signifikante Ergebnisse aus
4 nicht-kontrollierten Studien (NK-7, NK-11, NK-15, NK-16). Das Sprachverhalten, insbe-
sondere die funktionale Sprache (vgl. Howlin & Rutter, 1986) verbessert sich unter den expe-
rimentellen Behandlungsbedingungen in hohem Ausmal.

® Klassifikation der Effektstéarken (d): 2.20 d <0.50: unterer Bereich, d= 0.50-0.79: mittlerer Bereich, d ?
0.80: oberer Bereich, vgl. Bortz & Doring, 1995.
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- Kind-Verhaltensanpassung: Fir die "V erhaltensanpassung des Kindes' liegen konsistente
Ergebnisse aus 5 kontrollierten Studien (K-3, K-4, K-5, K-6, K-9) mit einer durchschnittli-
chen Effektstérke von 0.72 (V= 0.48-0.97) im mittleren Skalenbereich vor. In Ubereinstim-
mung damit sind signifikante Ergebnisse aus 5 nicht-kontrollierten Pre-Post-Studien (NK-1,
NK-2, NK-7, NK-14, NK-20). So ergeben sich fur die Verhaltensanpassung des Kindes unter
experimentellen Behandlungen V erbesserungen im mittleren Ausmal3.

- Qualitéat der Eltern-Kind-Interaktion: Fir den Bereich der Eltern-Kind-Interaktion ergibt
sich aus einer kontrollierten Studie (9) eine Effektstérke von 0.75 im mittleren GroRenbereich.
Hierzu finden sich konsistente signifikante Befunde aus 6 nicht-kontrollierten Studien (NK-1,
NK-2, NK-14, NK-16, NK-17, NK-20)7. Die Kumulation der Befunde |&sst die Aussage zu,
dass sich unter experimentellen Bedingungen des Elterntrainings die Qualitéat der Eltern-Kind-
Beziehung im mittleren Ausmal3 verbessert.

- Familiare Adaptation: Hinweise zum forderlichen Einfluss des Elterntrainings auf die Fami-
lidre Adaptation liegen aus 3 kontrollierten Studien (K-2, K-4, K-9) vor, die eine durch-
schnittliche Effektstérke von 0.69 (V= 0.51-1.03) im mittleren GréRenbereich aufweisen.
Konsistent damit sind die deskriptiv-statistischen Ergebnisse aus 2 nicht-kontrollierten Stu-
dien (NK-8, NK-21). Unter experimentellen Behandlungsbedingungen findet sich ein mittel-
hoher Zuwachs an Familiérer Adaptation.

- Beurteilung des Behandlungsprogramms durch die Eltern: Die Bewertung des Behand-
lungsprogramms durch die Eltern ("consumers") wird auch als Kriterium der sozialen Validi-
tat (Foster & Mash, 1999) einer Behandlungsmethode aufgefasst. Soziale Validitét setzt sich
zusammen aus * Akzeptanz der Programmziele, * Akzeptanz der Programmdurchftihrung und
* Positive Beurteilung der Behandlungswirksamkeit. Zu diesem Bereich liegt eine kontrollier-
te Studie (Nr. K-9) mit einer Effektstéarke von 1.09 im oberen Skalenbereich vor. Konsistent
mit diesem Effekt sind die Ergebnisse aus 4 nicht-kontrollierten Studien (NK-4, NK-5, NK-19,
NK-21). Die Arbeit von HauRler (1998) stellt die einzige Studie dar, die sich mit der sozialen
Akzeptanz von Programmzielen befasst. Aus den 5 Studien, die hauptsachlich aus der
Schopler-Mesibov-Gruppe und der Howlin-Rutter-Gruppe stammen, ergibt sich fur die beur-

teilten Behandlungsverfahren ein substanzielles Mal3 an sozialer Validitét.

" Bei gesonderter Betrachtung der 2 kontrollierten Studien aus der Koegel-Schreibmann-Gruppe (7, 8)
zum Vergleich der beiden Therapietechniken "Natirliches/ inzidentelles Lernformat” und "Diskretes
Lernformat” ergab sich fur die "Qualitét der Eltern-Kind-Interaktion” eine durchschnittliche Effektstérke
von 1.17, die im oberen Bereich liegt.
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Vergleich von Behandlungsformen gleicher Intensitat: Das Ergebnis aus den 2 kontrollierten
Studien der Koegel-Schreibmann-Gruppe (K-7, K-8) zur Uberlegenheit des natirlichen-
inzidentellen Lernformats gegentiber dem diskretes Lernformat mit einer Effektstérke von
1.17 wurde nicht repliziert. Aus 2 Untersuchungen (NK-11, NK-19) wurde die Kombination
der beiden Methoden berichtet. Der Stand der Forschung I&sst eine Aussage Uber die differen-
zielle Effektivitdt der beiden Methoden nicht zu.
Vergleich der Wissenschaftlergemeinschaften-Effektstarken: Die mittlere
Wi ssenschaftl ergemeinschaften- Effektstérke betragt fir die Schopler-Mesibov-Gruppe: 0.39,
fur die Lovaas-Gruppe: 0.95 und fur die Howlin-Rutter-Gruppe: 0.70. Fir die Koegel-
Schreibmann-Gruppe liegt hierzu keine kontrollierte Studie vor. Vor dem Hintergrund der
diskutierten Validitétsprobleme und der strukturellen Unterschiede zwischen den Studien
lassen sich aus den unterschiedlichen Wissenschaftlergemeinschaften-Effektstarken keine

Aussagen uber differenzielle Effekte der Gruppen-Ansatze machen.
5. Fazit aus der Literaturanalyse

Die vorliegende Literaturanalyse grindet auf der Auswertung von 30 Primérstudien und einer
Auswahl von assoziierten Review-Studien Uber Konzepte und Ergebnisse von Elterntrainings
in der Autismusbehandlung. Folgendes Fazit kann aus der Analyse abgeleitet werden:

(1) Die meisten der Primérstudien stammen aus dem angloamerikanischen Kulturkreis. Das
Elterntraining stellt dort einen integralen Bestandteil der Autismusbehandlung dar. Die Zu-
sammenschau der Behandlungskonzepte aus insgesamt fiinf Wissenschaftlergemeinschaften
ergibt eine gute Ubereinstimmung mit neueren Theorien der Entwicklungspsychopathologie
und mit dem Konzept der daran ausgerichteten "entwicklungsorientierten Verhaltenstherapie”
(Kusch & Petermann, 1996). Dies ergibt sich aus der Verlaufs-, Stérungs-, Phasen- und Kon-
textspezifitét der vorgestellten Ansétze.

* Die Autismusbehandlung erfolgt frith (Vorschulalter), intensiv®, milieubezogen, rehabilita-
tiv und praventiv, um sekundére Stérungen zu bessern oder ihnen vorzubeugen (Verlaufsspe-
zifitét); * beinhaltet die Forderung von Schiiisselfahigkeiten der Aufmerksamkeit, Motivation,
des Selbstmanagement und der funktionalen Kommunikation an (Stoérungsspezifitét), * kon-
zentriert sich in der Vorschulphase auf die Unterstiitzung der Eltern-Kind-Interaktion (Pha-
senspezifizét) und wird * im hauslichen Alltagskontext durchgefihrt (Kontextspezifitét).
Auch im Lovaas-Ansatz beginnen sich differenziell- und entwicklungspsychologische Per-
spektiven starker alsin der Vergangenheit durchzusetzen (Lovaas, 1996).

8 auch der Schopler-Mesibov-Ansatz beinhaltet intensive (20-40h Wo.) vorschulische, schulische und

berufliche Interventionen, die allerdings bisher nicht in die Verlaufsforschung einbezogen wurden.
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(2) Die untersuchten Behandlungsansétze erbrachten beim Vergleich von experimenteller Be-
handlung mit Standard- und Minimalbehandlung substanzielle und konsistente Effekte im
mittleren und oberen Effektstarkenbereich flr die sechs psychosozialen Funktionsbereiche
"Entwicklungsniveau und Intelligenz”, " Sprachentwicklung", "Kind-V erhaltensanpassung”,
"Eltern-Kind-Interaktion”, "Familiére Adaptation” und "Beurteilung des Behandlungspro-
gramms durch die Eltern". Die Ergebnisse aus den nichtkontrollierten Studien stimmten mit
diesem Hauptergebnis hinreichend tberein.
(3) Es ergaben sich Hinweise auf die substanzielle Effektivitat sowohl der Kombination von
vorschulischen und familienbezogenen Interventionen als auch der Kombination von Eltern-
Einzeltraining und Elterngruppentraining. Zum Vergleich von diskretem und natirlich-
inzidentellen Lernformat liegen noch keine hinreichend gesicherten und konsistenten Befunde
vor.
(4) Die Analyse der experimentellen Validitét der Studien in den Dimensionen der internen
Validitat, Konstruktvaliditdt und externen Validitdt ergab gruppentbergreifende und gruppen-
spezifische Beeintrachtigungen der Studienvalidiét. Betrachtet man die drel untersuchten Va-
liditétsaspekte in der Summe, so ergibt sich fur den Howlin-Rutter-Ansatz ein Vorsprung ge-
genuiber den anderen Gruppierungen. Fir die Lovaas-Gruppe ergeben sich erhebliche Ein-
schrankungen der externen Validitat.
(5) Die vorliegenden Befunde lassen keine abschlief3ende Aussage tber die Wirksamkeit der
Faktoren "Behandlungsintensitét™ und "Behandlungsbeginn” zu. Obwohl beide Faktoren in
den Ansétzen von Lovaas und Howlin-Rutter unterschiedlich ausgepragt sind, sind die Wis-
senschaftlergemeinschafts-Effektstarken nicht sehr verschieden. Fiir eine moglichst frihe In-
tervention sprechen jedoch neuere Befunde aus der Klinischen Entwicklungspsychologie tiber
die Interaktion zwischen neurobiologischer und psychosozialer Entwicklung. So hat Grimm
(1999) an Kinder mit Sprachentwicklungsbehinderungen belegt, dass die Sprachentwicklung
durch therapeutische Nutzung sensibler Phasen der Gehirnentwicklung positiv beeinflusst
werden kann. Ahnliche psychosozial-neurobiologische Wechselwirkungen sind auch fiir au-
tistische Kinder zu postulieren (Rogers, 1996), woraus sich Argumente fir die Frihinterven-
tion ableiten lassen.
(6) Vor dem Hintergrund der Validitétsanalyse lassen sich die fir die Wissenschaftlergemein-
schaften ermittelten unterschiedlichen Effektstérken, die von knapp 0.40 (Schopler-Mesibov)
bis 0.95 (Lovaas) reichen, nicht als eine Rangordnung differenzieller gruppenspezifischer Be-
handlungseffekte interpretieren. Vielmehr legt eine "konservative" Interpretation der Befunde

den Schluss nahe, dass beim derzeitigen Forschungsstand die Behandlungsansétze aller unter-
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suchten Wissenschaftlergemeinschaften eine empirisch begriindete Behandlungsoption dar-
stellen.

(7) Andererseits bedeutet aber die konservative Interpretation nicht den Beweis fiir die Aqui-
valenz der untersuchten Behandlungsansdtze. Um mehr Licht in das Dunkel der differenziel-
len Wirkungen von Treatment-Faktoren zu bringen, ist vergleichende Therapieverlaufsfor-
schung unter randomisiert-kontrollierten Versuchsanordnungen mit Replikationen tber ver-
schiedene Forschungsgruppen die dringend erforderliche Forschungsstrategie (vgl. Kazdin &
Weisz, 1998, Rutter, 1996).
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