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Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit dem Thema der Versorgung von Menschen, und
im Speziellen von Kindern und Jugendlichen, mit einer geistigen Behinderung und zusétzli-
chen psychischen Stérungen.

In den letzten Jahren haben die Beschéftigung mit und Forschungen zu diesem Thema in Wis-
senschaft und Praxis zugenommen. Ergebnisse einer Fragebogenuntersuchung von Klaus
Hennicke aus dem Jahr 2003 zur stationdren und ambulanten Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Intelligenzminderung und psychischen Stérungen zeigen, dass diese speziel-
le Bevolkerungsgruppe weitgehend von der psychotherapeutischen Versorgung ausgeschlos-
sen ist - und das, obwohl die Pravalenzraten fiir psychische Stérungen bei Kindern und Ju-
gendlichen im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung erhéht sind. (vgl. Hennicke, 2005).

Wer jedoch ist zustandig fir diesen Personenkreis? Weshalb sind gerade Kinder und Jugend-
liche mit einer Behinderung gehéduft von psychischen Stérungen betroffen? Wo liegen die
Schwierigkeiten in der Versorgung? Und welche Herausforderungen resultieren daraus fir die
Soziale Arbeit?

Beginnend mit einer definitorischen Abgrenzung im ersten Kapitel soll das komplexe Bedin-
gungsgefiige dieser Komorbiditat in ihrem Kontext dargestellt und daraus resultierende Be-
sonderheiten in der padagogischen wie medizinisch-therapeutischen Versorgung hervorgeho-
ben werden.

Kinder und Jugendliche mit einer geistigen Behinderung sind in ihrem Entwicklungsverlauf
mit mannigfaltigen Risikofaktoren konfrontiert, welche zu einer spezifischen Vulnerabilitat
fuhren kdnnen. Im Kontext dieser ,,Anfdlligkeit werden anhand des Entwicklungsverlaufes
Besonderheiten und Dispositionen unterschiedlicher Umweltfaktoren sichtbar, welche ursach-
lich fur eine psychische Stérung sein kénnen. Ebenso wie Kinder ohne eine Behinderung,
machen geistig behinderte Kinder und Jugendliche Erfahrungen, die sie mehr oder weniger
gut bewaltigen (vgl. Sarimski, 2005, S. 17f.).

Halt man sich Lebensgeschichten und den Alltag von behinderten Menschen vor Augen, stoi3t
man immer wieder auf Erfahrungen von mangelnder Annahme und Wertschatzung, emotiona-
le Verlassenheit, Verluste, Abwertung, Ausgrenzung, Kontrolle, Perspektivlosigkeit, Fremd-
bestimmung und Anpassungsdruck. Diese druicken sich in, fir AuBenstehende oft unverstand-

lichen Verhaltensweisen aus. Weitere Ablehnung und Verstandnislosigkeit gegeniiber dem
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behinderten Menschen folgen und verstiarken so storendes und problematisches Verhalten
(vgl. Portner, 2001, S.61).

Im zweiten Kapitel soll daher nicht modellhaft die Entwicklung des Kindes oder Jugendlichen
in, einer spezifischen Schule folgend aufeinander aufbauenden Entwicklungsschritten, be-
schrieben werden. Es sollen vielmehr einige wichtige Zugange dargelegt werden, die ein Ver-
stdndnis der Gesamtsituation geistig behinderter, psychisch gestorter Kinder und Jugendli-
cher, in dem Wissen Uber die Rollen bestimmter Entwicklungsfaktoren, ermdglichen.

Auf die Chancen der psychotherapeutischen Versorgung psychischer Auffélligkeiten von
Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung soll im Folgenden ebenfalls ein-
gegangen werden, denn ,,[w]enn [...] psychische Stérung als Folge von psychischem Leiden
entstehen, so muss es auch die Mdglichkeit geben, dieses Leiden und somit die Stérungen mit
psychotherapeutischen Mitteln zu lindern® (R6h, 2009, S. 133). Allerdings lassen sich hier
einige Defizite unterschiedlichen Ursprungs finden. Diese zeigen sich sowohl in Diagnostik
und Therapie als auch in der alltdglichen Arbeit, der elterlichen oder fachlich-padagogischen
Betreuung, und nicht zuletzt in unserer eigenen Haltung und dem daraus resultierenden Um-
gang mit diesem besonderen Personenkreis.

,unter psychosozialer Versorgung verstehen wir den gesamten Komplex unterstiitzender,
forderlicher, therapeutischer und rehabilitativer Leistungen, die einem behinderten Kind [...]
angeboten werden kann, damit es die ihm am besten mdgliche Entwicklung machen kann, um
mit sich in seiner Umwelt in relativer Harmonie zu leben‘ (Hennicke, in Erscheinung (2013),
S. 5).

Um sich ein Bild von der aktuellen Versorgungslage von Kindern und Jugendlichen mit geis-
tiger Behinderung zu machen, wird diese im dritten Kapitel dargestellt. Hier gliedert Darstel-
lung der Versorgung in die Betreuung im elterlichen Zuhause, bzw. in Wohngruppen, sowie
in die therapeutische Versorgung in psychiatrischen Kliniken auf. Es werden Besonderheiten
die es zu bedenken gilt, aber auch Aquivalenzen zu diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren in der reguldren Kinder- und Jugendpsychiatrie sichtbar.

Bislang erscheint die psychosoziale Versorgungsstruktur fur Kinder- und Jugendliche mit
einer geistigen Behinderung an vielen Stellen noch defizitar (vgl. Hennicke, 2005, S.36).
Ausgehend davon werden im vierten Kapitel Moglichkeiten zur Entwicklung eines umfassen-
den Versorgungs- und Behandlungsmodells aufgezeigt.

In dieser Schnittstelle zwischen Psychiatrie und Behindertenhilfe er6ffnet sich fur die Profes-

sion der Sozialen Arbeit ein Tatigkeitsbereich mit besonderen Herausforderungen. Im fiinften



Kapitel soll daher aufgezeigt werden, welchen wichtigen und Beitrag die Soziale Arbeit hier
leistet, bzw. leisten kann.

AbschlieRend wird aus den gewonnenen Erkenntnissen ein Restimee gezogen, welches einen
Ausblick auf die Arbeit in der Betreuung und Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit

einer geistigen Behinderung und zusétzlichen psychischen Stérungen zulésst.



1 Definition ,,psychische Storung* und ,,geistige Behinderung*

Um ein Grundlage des zentralen Themas ,,Kinder und Jugendliche mit einer geistigen Behin-
derung und einer psychischen Stérung* zu schaffen, sollen zundchst die Begriffe der Behinde-
rung und der psychischen Stérung bzw. der psychischen Gesundheit definiert werden. Die
teilweise gleichgesetzten oder ineinander Ubergehenden, fur sich allein stehend schon duferst
komplexen Begriffe, miussen dafur differenziert und in gegenseitiger Abgrenzung betrachtet
werden. Es ist zu beriicksichtigen, dass sowohl an den Begriff der Behinderung, als auch an
die Bezeichnung der psychischen Storung unterschiedliche Funktionen geknipft sind.

Zum einen erleichtern sie die Einordnung in das medizinischen System durch eine gegebene
Diagnose und bekommen damit einen Namen, welcher Verstehbarkeit und Erklarungsansétze
fehlangepassten Verhaltens ermdglicht, zum anderen schreiben sie aber eben dadurch einen
bestimmten Status in der Gesellschaft fest. Dies kann zwar Erleichterung fiir die Betroffenen
schaffen, zugleich sind Diagnosen aber eng mit Stigmatisierungen und Labelingprozessen*
verkniipft.

Diese Etikettierung fiihrt also zu Festschreibungen des Anders Seins, bringt aber auch Entlas-
tung flr die Betroffenen mit sich. Die Namensgebung einer Andersartigkeit, oder eben von
der Norm abweichenden Verhaltens, kann Verstandnis, in selber Weise jedoch auch eine Ver-
urteilung durch die Gesellschaft mit sich bringen (vgl. Tillmann, 2007, S. 155f.).

Gleichzeitig sind an die beiden genannten Begriffe sozialrechtlich festgeschriebene Leistun-
gen gekoppelt. In § 2 des SGB IX, welches sich mit der Rehabilitation und Teilhabe behinder-
ter Menschen beschéftigt, lasst sich folgende Definition als Grundlage zur Inanspruchnahme
von Leistungen finden:

,»(1) Menschen sind behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seeli-
sche Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem flr das Le-
bensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten
ist.

(2) Menschen sind im Sinne des Teils 2 schwerbehindert, wenn bei ihnen ein Grad der Behin-

derung von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren Wohnsitz, ihren gewdhnlichen Aufenthalt
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oder ihre Beschaftigung auf einem Arbeitsplatz im Sinne des § 73 rechtmaRig im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzbuches haben.

(3) [...]* (Stascheit, 2009, RdNr. 150).

Diese sozialrechtliche Definition stellt bei Erfullung der Tatbestandsmerkmale den Zugang zu
spezifischen Anspriichen der Leistungserflllung seitens des Sozialstaates dar. Bei Kindern
und Jugendlichen kann diese sozialrechtliche Definitionsgrundlage jedoch nur unter Beruck-
sichtigung der besonderen Umstande der Pubertat angewendet werden, denn es ist zu bezwei-
feln, ob in dieser Lebensphase iiberhaupt von einem ,,typischen Zustand“ gesprochen werden
kann. Flr diesen Personenkreis muss weiterhin noch das SGB VIII hinzugezogen werden.
835a SGB VIII ist hier die zentrale Rechtsnorm, aus welcher sich ein Anspruch auf Eingliede-
rungshilfe ableiten l&sst.

Aus weniger rechtlicher, als aus gesundheitlich-medizinischer Sicht lasst sich der Ansatz der
WHO? anfiihren. Geistige Behinderung wird hier definiert als ,.eine signifikant verringerte
Fahigkeit, neue oder komplexe Informationen zu verstehen und neue F&higkeiten zu erlernen
und anzuwenden (beeintrachtigte Intelligenz). Dadurch verringert sich die Fahigkeit, ein un-
abhangiges Leben zu flihren (beeintrachtigte soziale Kompetenz). Dieser Prozess beginnt vor
dem Erwachsenenalter und hat dauerhafte Auswirkungen auf die Entwicklung.“ (WHO,
2010).

Das heil3t, die Auspragungen einer Behinderung sind nicht allein am messbaren Intelligenz-
quotienten festzumachen, sondern werden gleichzeitig an individuell ausgepréagten und sich
manifestierenden Mangeln im Anpassungsverhalten sichtbar. Eine Klassifikation nach Intel-
ligenzquotienten ist im ICD-10° zu finden. In der Regel wird zwischen einer leichten Behin-
derung bei einem 1Q von 50 bis 70, und einer schweren geistigen Behinderung bei einem 1Q
von unter 50 unterschieden (vgl. Sarimski, 2005, S. 112).

Zusétzlich zu einer bestehenden geistigen Behinderung konnen verschiedene Ursachen zur
Ausprégung von Verhaltensauffalligkeiten oder gar zu einer psychischen Stérung fuhren (vgl.
Lingg & Theunissen, 2000, S. 17). ,,Den Sachverhalt, dass zur geistigen Behinderung die Di-
agnose einer bestimmten psychischen Storung hinzutritt, nennt man [...] Doppeldiagnose*
(Seidel, 2005, S.5). Die Differenzierung jedoch, welches Verhalten als auffallig gewertet
wird, und ab wann eine manifeste psychische Erkrankung vorliegt, ist auf3erst subtil — vor

allem dann, wenn es um Menschen mit einer Behinderung, die mdéglicherweise diesem Um-
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stand inhdrente Verhaltensweisen mit sich bringt, geht. Darunter kénnen zum Beispiel be-
stimmte Stereotypien wie Kdorperschaukeln, selbstverletzende Verhaltensweisen, Kotschmie-
ren uvm. verstanden werden (vgl. Sarimski, 2011, S. 512).

,,Mit dem Konzept der dual diagnosis soll zwischen geistiger Behinderung und Verhaltensauf-
falligkeit bzw. psychischer Storung differenziert werden* (Lingg & Theunissen, 2000, S. 19).
Dabei sind spezifische Verhaltensphénotypen, welche Zusammenhénge zwischen einer geisti-
gen Behinderung und bestimmten zugrundeliegenden genetischen Syndromen nahelegen, zu
beruicksichtigen (vgl Sarimski & Steinhausen, 2008, S. 7f.). Gewisse Verhaltensauffalligkei-
ten kénnen somit durch eine spezifische Behinderung begriindet sein. In der Praxis muss da-
her auch das Vorliegen sekundérer Beeintrachtigungen abgeklart werden (vgl. ebd., S.11).

Fur eine Auseinandersetzung mit der komplexen Lebenslage einer Behinderung und koexis-
tierenden psychischen Erkrankung reicht diese rein formale Betrachtungsweise jedoch nicht
aus.

Aus dem Verstandnis einer systemisch-6kologischen Sichtweise heraus, ist nicht das Indivi-
duum mit seiner Behinderung auf sich allein gestellt zu sehen, sondern die es umgebende
Umwelt riickt ebenfalls in den Fokus der Betrachtung. Daher ist nicht von dem Menschen mit
(in diesem Fall) kognitiven Defiziten als isoliertem Objekt auszugehen, sondern von dem be-
hinderten Menschen, einem von der Gesellschaft und den komplexen Anforderungen, welche
diese mit sich bringt, behinderten Subjekt. So entsteht die Behinderung erst durch die jeweili-
gen Lebensumfelder (vgl. R6h, 2009, S. 52 f.). Denn ,,[...] ein Mensch, der krank, abwei-
chend, irre, verriickt ist, [handelt] in Beziehung zu Anderen, zu sich selbst und seinen Gefiih-
len und zu seinem Korper verfehlt [...] (Dorner, Ploog, Teller, & Wendt, 2012, S. 36f.).
Durch eine Berticksichtigung der Beziehung des/der Betroffenen und seinem/ihrem priméren
Bezugssystem “[...]Jist es nicht mehr moglich, nur von einzelnen Krankheitstrigern auszuge-
hen und nur diese wahrzunehmen. Es sind auch die anderen Teile des Geflechtes mitzusehen.*
(vgl.ebd. S.37).

,Die [oben geschilderten] Schwierigkeiten der Abgrenzung von ,Verhaltensauffilligkeiten®
und ,psychischen Stérungen® spiegeln sich auch in der Begriffsverwendung in der Fachlitera-
tur wider* (Sarimski, 2011, S. 511). Dies mag nicht zuletzt daran liegen, dass ,,Verhaltensauf-
falligkeiten (Verhaltensstorungen) und psychische Storungen [...] als ineinander iibergehende
Phanomene zu verstehen [sind]; sie liegen auf einem Kontinuum, bei dem an dem einen Ende
klare psychiatrisch definierte Merkmale liegen (etwa in Form einer Psychose), am anderen
Ende ,Verhaltensstorungen‘, die unmittelbar auf den erzieherischen Kontext zuriickzufiihren
sind “ (Lingg & Theunissen, 2000, S.19 zit. n. Petry, 1999, S. 15).
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Der Begriff Verhaltensstérung macht deutlich, dass das Umfeld fir die Auspragung derselben
eine entscheidende Rolle spielt. Das storende Verhalten stellt so ein, aus der Umwelt resultie-
rendes Anpassungsmuster des Kindes oder Jugendlichen dar. Verhaltensstérung wird dabei
als ein an die Umwelt mangelhaft angepasstes Verhalten gesehen. Die ,,Ursache fiir die Aus-
bildung dieses ,problematischen Verhaltens® [wird somit] [...] in einer mangelnden Passung
zwischen den Kompetenzen des Kindes und seiner Umwelt [gesehen]* (Sarimski, 2011, S.
511), und nicht lediglich im angeborenenen, anerzogenenen, angelernten So-Sein des Kindes.
,,Dieser systemokologische Blick verweist nicht nur auf einen Unterstiitzungsbedarf, sondern
sogleich auch auf einen sozialen Verdnderungsbedarf [...], da — wie schon eingangs vermerkt
— geistige Behinderung kein personinhédrentes Merkmal, sondern ein soziales Etikett, ein
durch die Umwelt mit-konstruiertes Phanomen ist* (Lingg & Theunissen, 2000, S. 17).

Um der genannten Stigmatisierung ein Stlick weit zu entgehen, kann das Wort Krankheit
durch Gesundheit ersetzt werden. Es wird also von psychischer Gesundheit gesprochen.

Die Beschaffenheit psychischer Gesundheit I&sst sich an der Abweichung von der Norm mes-
sen. ,,Da die[se] Unterscheidung zwischen normal und abweichend eher relativ als absolut ist,
stellt man sich psychische Gesundheit am besten als Kontinuum vor“ (Zimbardo & Gerrig,
2008, S. 550). Zwischen den beiden Polen der optimalen und der geringen psychischen Ge-
sundheit stehen schrittweise Auspréagungen fehlangepassten Verhaltens, also die Auspragung
einer psychischen Stoérung.

,Psychische Stérungen beinhalten Beeintrachtigungen in Emotionen, Verhalten oder Denk-
prozessen, die zu personlichem Leidensdruck fuhren oder die Fahigkeit einer Person blockie-
ren, wichtige Ziele zu erreichen (Zimbardo & Gerrig, 2008, S. 548). Damit ist ein
onsansatz psychischer Gesundheit, welcher von einem subjektiven Leiden ausgeht, angespro-
chen.

Personliches Empfinden und individueller Leidensdruck sind also weitere Kriterien einer psy-
chischen Storung. Allgemein gehalten lasst sich hierfir folgende Definition der WHO
ziehen: ,,Gesundheit ist ein Zustand volligen korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbe-
findens und nicht nur die Abwesenheit von Krankheit und Gebrechlichkeit* (www.who.int,
2012).



Gesundheit

und lassen entstehen:

¢ Subjektiven Stress

* Beeintrachtigung oder
Unterentwicklung geistiger
Fahigkeiten

* Verfehlen von Zielen

* Destruktives Verhalten

* Verfestigung von
Ungleichbehandiung

Laut WHO st die mentale Gesundheit der ideale

. @ | | Indviuele, Gruppen-und Zustand, welcher es Menschen ermdglicht, ihr Le-
o ";‘)’sychivsb‘ﬁe" L{nm/:ltfal;toren arbeiten 4
; S zieliunrena zusammen un H ’ H H H
 Gesundheit | oo\ aniciton: ben zu gestalten, eigene Bedurfnisse zu befriedigen
T « subjektives Wohibefingen UNd N €inen gelingenden Austausch mit der Umwelt
* Optimale Entwicklung A A . .
und Nutzung geistiger Zu treten. Dies ist eine Voraussetzung, um in den
Fahigkeiten i . . . .
* Zielerreichung in jeweiligen Situationen reagieren zu kénnen. ,,Mental
Ubereinstimmung mit
dem Gesetz health [also mentale, geistige Gesundheit] ermég-
¢ Grundlegende
Hissitesaning licht es Menschen, ihre Fahigkeiten auszuschopfen
und einen Beitrag zu ihrer Gemeinschaft zu leisten.*
(www.who.int, 2012). Ein solcher Idealzustand geht
einher mit dem umfassenden Wohlbefinden des In-
dividuums, welches sich sowohl auf psychischer, als
g Individuelle, Gruppen-und  auch auf physischer Ebene niederschlagt. Fiir die
p?lz::?sizl:e Umweltfaktoren konfligieren
Y

Entstehung desselben spielen mehrere Faktoren eine

entscheidende Rolle.

Abb. 1. Das Kontinuum psychischer Gesundheit
(Zimbardo & Gerrig, 2008, S. 550).

Zur Definition, ob im Einzelfall abweichende Verhaltensweisen vorliegen, kommt die Beson-
derheit des jeweiligen Lebensalters, welches bei Kindern und Jugendlichen durch den Um-
stand der Pubertat speziell beachtet werden muss, hinzu.

Um zu einer Definition auf mehrdimensionaler Ebene zu kommen, lasst sich das Bio-Psycho-
Soziale Modell der ICF* (DIMDI, 2012) anfiihren. Dabei wird davon ausgegangen, dass Prob-
leme in verschiedenen Bereichen auftreten kdnnen und dabei gleichzeitig andere Bereiche
beeinflussen. Durch diese modellhafte Darstellung wird sichtbar, dass Probleme sich zwar
schwerpunktmalig in einem Teilbereich manifestieren kénnen, dennoch eine dynamische
Wechselwirkung zu den jeweils anderen Bereichen besteht. Somit diirfen Beeintrachtigungen
nicht isoliert betrachtet werden.

Dies fuhrt zu Erkenntnissen, die fiir ein individuelles Verstdndnis von auffélligen Verhal-

tensweisen und Beeintrachtigungen der mentalen Gesundheit relevant sind und somit auch in

* International Classification of Function
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der praventiven Arbeit, dem diagnostischem Prozess und dem weiteren Behandlungsverlauf
zu beachten sind.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass ,,[b]ei Kindern mit einer leichten Behinderung [...]
ein ahnliches Spektrum von auffélligen Verhaltensweisen wie bei nicht behinderten Kindern
[festzustellen ist]. [...] Bei Kindern mit einer schweren Behinderung treten dariiber hinaus
nicht selten auffallige Verhaltensformen auf, die bei nicht behinderten Kindern nur sehr selten
zu beobachten sind* (Sarimski, 2011, S. 512).

Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick tiber das Bedingungsgefiige, welches der Aus-
bildung problematischer Verhaltensweisen und maéglicherweise daraus resultierenden psychi-
schen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung zugrunde
liegt.

Eingeschrankte
Genetische koegnitive
[sposiionen kommunikative und
sonule Kompelenzen

\/

Uberlorderung durch soziale
Alltagssituationen

|

Problemanhische Verbaltensmuster

!

Aulrechterhaltung durch verstirkende Konsegquenzen in
der Interakuion 2wischen Kind und Eltern Padagogen

Abb. 2: Bedingungsgefuige bei der Ausbildung problematischer Verhaltensformen von Kin-

dern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung (Sarimski, 2011, S. 515)

Wie im Vorangegangenen bereits geschildert, gilt es in der Auseinandersetzung mit der

Komorbiditat von geistiger Behinderung und psychischer Beeintrachtigung einige Besonder-
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heiten in die Betrachtung mit einzubeziehen. Die spezielle Psychopathologie geistig behinder-
ter Kinder und Jugendlicher erschwert eine abgrenzende Differenzierung dessen, was psychi-
sche Storung und was spezielle Eigenart der Behinderung ist.

Bei Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung koénnen einige spezielle
Symptome und Verhaltensauffélligkeiten auftreten (vgl. Sarimski & Steinhausen, 2008, S.4).
Unvorhersehbares und aggressives, destruktives und selbstverletzendes Verhalten oder mono-
ton, stereotyp und zwanghaft anmutende Bewegungsabl&ufe sowie hyperaktive oder impulsi-
ve Verhaltensweisen ohne unmittelbar erkennbare Ursachen kdnnen Hinweise dafir sein, dass
,»sowohl die Beziehung zu anderen Menschen als auch zu den Dingen der Welt und zu den
eigenen Kriften, einschliesslich der kognitiven Potentiale, beeintrachtigt ist™ (Senckel, 2001,

S.40).
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2 Die emotional-kognitive Entwicklung des Kindes

In der Betrachtung des Gesamtzusammenhangs eines Versorgungssystems von Kindern und
Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung und einer psychischen Stérung, ist die Beschéaf-
tigung mit der kindlichen Entwicklung ein unverzichtbarer Bestandteil. Hierfur sollen einige
Grundannahmen und ihre Relevanz fur den Verlauf der normalen und abweichenden Ent-
wicklung auf emotionaler und kognitiver Ebene skizziert werden.

Normal meint hier den allgemeinen, auf wissenschaftlichen Erkenntnissen gestitzten, erwar-
tungsgemalien Entwicklungsverlauf. Dieser soll als Grundlage dienen, Besonderheiten und
Andersartigkeiten in der Entwicklung von Kindern mit einer geistigen Behinderung aufzuzei-
gen. Denn, ,,[m]it Hilfe der entwicklungspsychologischen Erkenntnisse kénnen Abweichun-

gen von Alters- bzw. Entwicklungsnormen festgestellt werden* (Kunz, 2011, S. 7).

Um die emotional-kognitive Entwicklung von Kindern und Jugendlichen darzustellen, soll
hier als Rahmentheorie eine systemisch-6kologische Sichtweise genutzt werden.

Fur eine Darstellung der Entwicklung von geistig behinderten, und nicht geistig behinderten
Kinder und Jugendlichen, erscheint diese am geeignetsten, da sie sich nicht mit dem Individu-
um allein, reduziert auf dessen psychische Strukturen und So-Sein beschaftigt, sondern immer
von einem Verstandnis der Person-in-environment ausgeht. Das heil3t, Entwicklung aus einer
systemisch okologischen Perspektive erfolgt immer durch wechselseitige Einfllisse zwischen
Umwelt und System, zwischen System und Individuum, und darauf folgende Reaktionen im
Sinne einer beiderseitigen, situationsadédquaten Anpassung. Entwicklung spiegelt also den
Einfluss von mehreren Umweltsystemen.

Betrachtet werden daher die Austauschbeziehungen von Individuum und Umwelt. ,,Man muss
sich die Umwelt aus 6kologischer Perspektive topologisch als eine ineinandergeschachtelte
Anordnung konzentrischer, jeweils von der ndchsten umschlossener Strukturen vorstellen.
Diese Strukturen werden als Mikro-, Meso-, Exo-, und Makrosysteme bezeichnet®
(Bronfenbrenner, 1981, S. 38). ,,Die Psychodynamik dieses Interaktionsprozesses bildet also
die entscheidende Grundlage fiir die Entwicklung sowohl gesunder als auch gestorter psychi-
scher Strukturen* (Frei, 2001, S.15).

Systeme sind Bereiche in denen sich das Leben und Wirken von Individuen abspielt. Ein Sys-

tem ist ein aus bestimmten Elementen und der Organisation ihrer Relationen entstehender
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Zusammenhang. Dabei wird ein Gegenstand unter dem Gesichtspunkt seiner inneren Organi-
sation und seiner Verbundenheit mit anderen Gegenstanden der Umwelt vor dem Hintergrund
eines konstruktivistischen Verstandnisses betrachtet.

Bronfenbrenner unterscheidet dazu funf Umwelt-Systeme in denen das Individuum inter-
agiert:

1. Das Mikrosystem stellt das direkte Lebensumfeld des Individuums dar. Durch personliche
Beziehungen zu anderen Individuen oder Gruppen und durch Interaktion primar auf dieser
Ebene entsteht Entwicklung.

2. Das Mesosystem zeigt die Kontexte der Gesamtheit von Beziehungen des Individuums.
Aus der Summe der Mikrosysteme ergeben sich Strukturen der Interaktion derselben. Be-
trachten werden kann hier zum Beispiel das Zusammenspiel des Systems Kindergarten und
dem Elternhaus.

3. Auf der Ebene des Exosystems werden indirekte Beziehungsgeflechte, also Beziehungen
dritter sichtbar. Das kann beispielsweise die Arbeitsstelle des Vaters sein. Die Beschaffenheit
und Qualitat der Strukturen indirekter Beziehungen beeinflussen das Individuum.

4. Das Chronosystem stellt die zeitliche Dimension der Entwicklung dar. So genannte biogra-
fische Ubergange im Lebenslauf werden hier erkennbar. Die verschiedenen Lebensalter des
Kindes im Kontext der anderen Systembeziehungen spielen hier eine Rolle.

5. Das Makrosystem ist die Gesamtheit aller Beziehungen in einer Gesellschaft. Gemeint sind
damit der Kulturzusammenhang des Lebensumfeldes des Kindes oder Jugendlichen, und die
damit einhergehenden Normen, Werte, Regeln, Traditionen, und Ideologien. Auch der soziale
und 6konomische Status des Individuums und seiner Umwelt sind hier von Bedeutung.

Die folgende Abbildung zeigt bildhaft die verschiedenen Systemebenen, in welchen das Indi-
viduum agiert und sich entwickelt. Der zeitliche Zusammenhang ist dabei jedoch nicht ver-

zeichnet.
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Abb 3: Die verschiedenen Sys-

temebenen. (Das Chronosystem

) ist nicht verzeichnet.) (Sander,
| Bamerkungen. ]

1. Mikrosysteme, 2. Masosystem, 3. Exosysteme, 1999, S. 35)

| 4. Makrosysten |

In Bronfenbrenners Verstindnis entsteht Entwicklung vor allem durch Ubergange im Lebens-
verlauf: ,,Ein 6kologischer Ubergang findet statt, wenn eine Person ihre Position in der 6kolo-
gisch verstandenen Umwelt durch einen Wechsel ihrer Rolle, ihres Lebensbereichs oder bei-
der verdandert” (Bronfenbrenner, 1981, S.43). Ein Lebensbereich stellt hier einen Ort dar, an
welchem Menschen leicht in direkte Interaktion mit anderen treten kdnnen. Eine Tatigkeit
(oder Aktivitét), die jeweilige Rolle des Individuums und die zwischenmenschlichen Bezie-
hung in welche es eingebunden ist sind die Elemente des Mikrosystems (vgl. Bronfenbrenner,
1981, S.38). Das kann zum Beispiel der Ubergang im Lebenslauf vom Kindergarten in die
Schule sein, oder ein Positionswechsel vom Arbeitsplatz in den Wohnbereich sein.

Wieder spielen hier sowohl Individuum als auch System, also die stimulierende Umwelt, eine
entscheidende Rolle. ,,[...][J]eder dkologische Ubergang [ist] Folge wie AnstoR von Entwick-
lungsprozessen [...]* (Bronfenbrenner, 1981, ebd.).

Um ein differenziertes Verstandnis des jeweiligen Entwicklungsverlaufes zu erweitern soll
das Konzept der Risiko- und Schutzfaktoren ebenfalls in die Betrachtung mit einbezogen
werden. Dadurch wird deutlich, ,,dass Kinder, die anlagebedingte Beeintréchtigung ihrer Ent-
wicklung aufweisen, anfalliger sind fiir solche allgemeinen Belastungsfaktoren, so dass das
Risiko fiir eine psychische Storung steigt* (Sarimski, 2005, S. 21).
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Entscheidende Elemente sind hier die individuelle Verletzbarkeit, Dinnhautigkeit, die person-
liche Vulnerabilitat und, auf die Person einwirkender Stress in Form von belastenden Lebens-
umsténden und —ereignissen. Weiterhin kommt dem Begriff der Resilienz, der individuellen
Widerstandsfahigkeit, eine groRe Bedeutung zu. Diese ist abhéngig von den jeweiligen gene-
tischen, biologischen und sozialen Dispositionen des Individuums und seinem Umfeld und
steht fur die Fahigkeiten und Strategien mit Lebensstress umzugehen (vgl. Sarimski, 2005,
S.21).

Als weiteren wichtigen Einflussfaktor fir die kindliche Entwicklung sind noch die Eltern-
Kind-Bindung, die Fahigkeit des Kindes zur emotionalen Selbstregulation und die Fahigkeit
zur Perspektiviibernahme zu nennen.

,unter Bindung versteht man eine lang andauernde, emotionale Beziehung zu bestimmten
Personen, die Schutz oder Unterstiitzung bieten kénnen“ (Sarimski, 2005, S. 21). Das Bin-
dungsverhalten des Kindes wird dabei in hohem Male von den Eltern beeinflusst. Erfahrun-
gen die ein Kind in der frihen Eltern-Beziehung macht, priagen es nachhaltig. ,,Durch [...]
Interaktionen mit den Bezugspersonen entstehen [...] allgemeine Muster der Emotions- und
Verhaltensregulierung* (Sarimski, 2005, S. 22), welche das spatere Bindungs-, Beziehungs-
und Regulationsverhalten mitbestimmen.

Selbstregulation meint die F&higkeit, Emotionen und Reize, die aus der Umwelt auf Men-
schen einwirken, selbstédndig unter Kontrolle zu haben und sich gegebenenfalls selbst zu be-
ruhigen, zu entspannen oder vor Reizuberflutung zu schiitzen. Bereits sehr friih besitzen Ba-
bys Strategien ,,ihre Emotionen in einem gewissen Mal3e selbst zu regulieren [...]* (Sarimski,
2005, S. 28). Strategien sind beispielsweise das Saugen an einem Schnuller oder dem Zipfel
einer Decke, rhythmische Korperbewegungen, das Abwenden des Blickes oder das SchlieRen
ihrer Augen (vgl. ebd.). Diese Fahigkeit, das eigene Verhalten an das anderer anzupassen, die
eigene Impulsivitéat kontrollieren zu kénnen und das Empfinden dementsprechend zu regulie-
ren, stellt eine wichtige VVoraussetzung dar, um sich in den Austausch mit anderen Menschen
zu begeben.

Perspektiviibernahme gehdrt, ebenso wie eine funktionierende Selbstregulation, zu den not-
wendigen Grundlagen gelingender Interaktion. Denn nur dann kann eigenes Verhalten situati-
onsadaquat angepasst werden. Ein Kind lernt, ,,Annahmen dariiber [zu entwickeln], was ande-
re Kinder oder Erwachsene denken, wollen oder fiihlen (Sarimski, 2005, S. 32).

Aus dieser kurzen Skizzierung wird deutlich, dass gewisse Basiskompetenzen fiir Interaktio-
nen und soziale Beziehungen unverzichtbar sind. Hat ein Kind diese gelernt und verinnerlicht,

so ist ein stabilisierendes Grundgerust fur die weitere Entwicklung gegeben. Inwieweit ein
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Kind diese entwickeln und ausschépfen kann, ist sehr unterschiedlich. ,,Jeder Entwicklungs-
verlauf eines Menschen stellt einen einmaligen Prozess dar, nicht nur auf der Basis unter-
schiedlicher genetischer Voraussetzungen, sondern auch auf dem Hintergrund vielférmiger
Umfeldeinflisse sozialer und materieller Art* (Bundschuh, 2002, S. 87).

Sarimski stellt die genannten Fertigkeiten als ,,Vorlduferfertigkeiten flir soziale Kompetenzen

in der Beziehung zu Gleichaltrigen* anhand folgender Darstellung im Uberblick dar:

Germeinsame
Aufmerkzamkert und
Nachahmungstahigheit |

Emotonale
Sebstregulaticn

Marmenezcho
Intarakbionan me
Glaichalrigen

Hemmung smpusiven
Varhaltens

Verstehan soaaler
Zusammeanhiinge

Sprachliche Verstandgung

Abb. 4: Vorlauferfertigkeiten fur soziale Kompetenzen in der Beziehung zu Gleichaltrigen
(Sarimski, 2011, S. 523)

2.1 Risikofaktoren in der kindlichen Entwicklung

Die normale Entwicklung eines Kindes oder Jugendlichen umfasst alle Prozesse auf dem Weg
zu einem mindigen und autonomen Menschen mit einer stabilen Personlichkeit, die es ihm
ermdglicht, ein selbstbestimmtes Leben zu fuhren.

,Menschliche Entwicklung ist der Prozel3, durch den die sich entwickelnde Person erweiterte,
differenziertere und verlaBlichere Vorstellungen Gber ihre Umwelt erwirbt. Dabei wird sie zu
Aktivitaten und Tatigkeiten motiviert und befahigt, die es ihr erméglichen, die Eigenschaften
der Umwelt zu erkennen und zu erhalten oder sie auf nach Form und Inhalt ahnlich komple-
xem oder komplexeren Niveau umzubilden* (Bronfenbrenner, 1981, S. 44).

In Ruckgriff auf die beschriebene systemisch-0kologisch Rahmentheorie sind einige weitere

wichtige Faktoren, die eine Rolle im Entwicklungsverlaufe spielen kdnnen, zu nennen. Ein
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Kind muss in seiner Entwicklung bestimmte Entwicklungsaufgaben und positive wie negative
Lebensereignisse bewadltigen. Einige Entwicklungsanforderungen lassen sich dabei allge-
meingultig formulieren und jeweiligen Altersstufen zuordnen, oder aber sind geschlechtsspe-
zifisch zu beurteilen. Kritische Lebensereignisse jedoch sind von individuellen Faktoren und
personlichen Dispositionen abhangig, sind also nur bedingt vorhersehbar und daher nicht
planbar. ,,Eine positive Entwicklung setzt dabei eine erfolgreiche Bewiltigung dieser Aufga-
ben voraus“ (Kunz, 2011, S. 10).

Bereits gemeisterte Anforderungen bilden die Basis fir weitere Entwicklungsschritte. Als
Ausgangspunkte fur Entwicklungsaufgaben, die sich Kindern und Jugendlichen auf ihrem
Weg zum Erwachsenwerden stellen, kénnen zum einen biologische Verdnderungen — also
korperliche Reifungsprozesse — genannt werden, sowie, sich durch das Umfeld ergebende
Strukturen und gesellschaftliche Realitaten, welche Anforderungen an den Heranwachsende
oder die Heranwachsende stellen. Hierzu zahlen ebenso im Individuum entstehende, individu-
elle, subjektive Werte, Bestrebungen und Ziele (vgl. ebd.).

Aus einer dkologischen Sicht heraus beschreibt Bronfenbrenner hier ,,6kologische Uberginge
im Lebenslauf* (Bronfenbrenner, 1981, S. 3). Neben diesen Anforderungen, welche Entwick-
lungsprozesse in Gang setzen, kommen kritische Lebensereignisse auf Kinder und Jugendli-
che zu. Diese ergeben sich aus den jeweiligen Kontexten und sind individuell zu bewerten. So
kann beispielsweise in einer fur das Kind schwierigen Situation, ,,[s]oziale Unterstiitzung
[...]Jeinen positiven Ausgang der Krise beeinflussen* (Kunz, 2011, S. 14). Ebenso kdnnen
jedoch kritische Lebensereignisse ein Risiko flr die Ausbildung einer Fehlanpassung und
Storung darstellen (vgl.ebd.).

Neben sozialer Unterstiitzung héngt ,,[d]as Bewaltigen altersspezifischer Entwicklungsaufga-
ben und das Meistern nicht-normativer kritischer Lebensereignisse [...] von den individuellen
Voraussetzungen ab“ (Kunz, 2011, S. 14f.).

Dafiir soll zunéchst das bereits genannte Konzept der Risiko- und Schutzfaktoren angefiihrt
werden. Die zentralen Begriffe sind hier Vulnerabilitat und Resilienz. Als Vulnerabilitat wird
die Verletzbarkeit eines Kindes gegeniber Risikofaktoren bezeichnet. Diese besondere Anfél-
ligkeit kann aus einer genetischen Disposition, einer chronischen Krankheit oder auch aus
psychosozialen Merkmalen wie einer niedrigen Intelligenz, einer hohen Ablenkbarkeit oder
einem schwierigen Temperament resultieren (vgl. Petermann, 2002, S.12). Risikofaktoren
konnen auf biologischer Ebene, also durch eine genetische Komponente, pra-, peri- oder post-
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natal, ebenso wie auf sozialer Ebene durch abnorme, psychosoziale Umstande — wie sie im
MAS?® definiert sind — entstehen (vgl. Kunz, 2011, S.20f.).

,Von Phasen erhohter Vulnerabilitit spricht man bei sozialen Ubergéingen“ (Kunz, 2011, S.
18), wie es beispielsweise der erste Kindergartentag, die Einschulung, oder die korperliche
Reifung in der Pubertat sind. Wenn nun eine ohnehin bestehende Vulnerabilitat und bestehen-
de Risikofaktoren, wie beispielsweise eine Scheidung der Eltern, mit einer Phase, die fur das
Kind Veranderungen mit sich bringt und mit denen es sich auseinandersetzen muss, kumulie-
ren, so kann dies zur Nichtbewaltigung und damit zu Ausprédgungen auffalligen Verhaltens
oder einer psychischen Storung fuhren. Systemisch betrachtet, flhrt dieses ungunstige Zu-
sammentreffen mehrerer Faktoren also zu dem kindlichen Versuch, sich in der problemati-
schen Umwelt und den schwierigen Umstanden zu verhalten. ,,Psychosoziale Risikofaktoren
wirken sich [somit] vor allem auf die sozio-emotionale und kognitive Entwicklung aus*
(Kunz, 2011, S. 20).

Risikofaktoren und Phasen erhohter Vulnerabilitat stellen daher fur die kindliche Entwicklung
Belastungen dar, wohingegen kind- und umgebungsbezogene Schutzfaktoren sowie eine
Resilienz dazu beitragen, dass bestimmte Belastungen nicht zu Stérungen fiihren (vgl. Peter-
mann, 2002, S.12). Denn die Entwicklung eines Kindes, das verschiedenen Risikofaktoren
ausgesetzt ist, kann durch ausreichende Schutzfaktoren und erworbene Resilienz — also einer
Widerstandsfahigkeit gegeniiber den Risiken der Entwicklung — trotzdem einen gesunden
Verlauf nehmen (vgl. Niebank & Petermann, 2002, S.82; Kunz, 2011, S.18 ff).
Schutzfaktoren sind messhare Merkmale oder Eigenschaften, welche die Bewaltigung beste-
hender Belastungen, oder aber auch das Fernbleiben von Risikofaktoren ermdglichen. Diese
kénnen sich auf Eigenschaften des Kindes, das familidre Umfeld und/oder gesellschaftliche
Rahmenbedingungen beziehen (vgl. Kunz, 2011, S.24). ,Resilienz und Vulnerabilitit sind
jedoch keine stabilen Personlichkeitseigenschaften* (Kunz, 2011, S. 19), sondern sie entwi-
ckeln sich in Abhangigkeit der individuellen Entwicklungsgeschichte und sind abhangig von
diversen Kontextfaktoren. Vulnerabilitdt und Resilienz sind also als Ergebnis verschiedener
Risiko- und Schutzfaktoren mit Auswirkung auf Gesundheit und Entwicklung zu verstehen
(vgl. Kunz, 2011, S.19).

Es gilt, die hier allgemein dargestellten Faktoren in ihrer Bedeutsamkeit flr die Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen besonders in die Betrachtung des Entwicklungsverlaufes von

Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung einzubeziehen.

> Multiaxionales Klassifikationsschema der ICD (hier Achse V, insbesondere 9.)
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2.2 Besonderheiten der kindlichen Entwicklung mit einer Behinderung

Bei der Betrachtung der kindlichen Entwicklung von Menschen mit Behinderung sind vielfa-
che Faktoren am Prozess und am Gelingen desselben beteiligt. Es handelt sich dabei um ein
,biosoziales Kumulationsdefizit (Kanter, 1980, S. 51), welches Kinder mit einer geistigen
Behinderung tiberwinden mussen.

Nichtsdestotrotz verlauft die Entwicklung von Kindern mit einer Behinderung in ihren
Grundannahmen der von nicht behinderten Kindern gleich. Es sind jedoch multiple Risikofak-
toren die sowohl personliche, als auch umweltbedingte Beeintrachtigungen bereithalten, zu
bedenken. Risiken werden hierbei vor allem in, ,mit der Behinderung eng verbundenen
Wahrnehmungsproblemen, korperlichen, kommunikativen oder kognitiven Beeintrachtigun-
gen sowie mogliche[n] genetische Dispositionen fur die Ausbildung problematischer Verhal-
tensweisen [...]* (Sarimski, 2005, S. 20) gesehen.

,Personlichkeitsbezogene Ansédtze stellen das weniger differenzierte Selbstkonzept,
Versagenserlebnisse in der Lerngeschichte, AulRenorientierung bei der Problembewaltigung
und abweichende soziale Stile mit sowohl mehr Enthemmung als auch mehr Isolation in den
Vordergrund“ (Sarimski & Steinhausen, 2008, S. 6). Des Weiteren kommen allgemeine Be-
lastungsfaktoren wie, familidre Konflikte, Gewalt, Misshandlung oder unglnstige dufere Le-
bensbedingungen hinzu. In gegenseitiger Beeinflussung kdnnen diese eine erhéhte psychopa-
thologische Vulnerabilitat bedingen und eine belastende Wirkung auf den Entwicklungsver-
lauf von Kindern haben (vgl. Sarimski, 2008, S.6).

Davon ausgehend, dass Umwelt und Individuum sich gegenseitig beeinflussen, lassen sich so
dennoch Unterschiede in der Entwicklung geistig behinderter, und nicht behinderter Kinder
feststellen. Es ist anzunechmen, ,,je leichter die geistige Behinderung, desto mehr dhnelt die
Entwicklung der des ,normalen‘ Kindes, je intensiver die Beeintrdchtigung, desto groRer die
Hemmnisse* (Senckel, 2001, S. 33). Die Reziprozitat der individuellen, subjektiven Beein-
trachtigung oder Einschrankung und dem positiv oder negativ wirkenden Umfeld ist hiernach
fir die Auspragung bzw. das Ausmal} der Behinderung verantwortlich. ,,Einem geistig behin-
derten Menschen fallt es schwerer, die Reize, die er aus seinem Koérperinneren oder der Um-
welt aufnimmt, in sinnvolle Informationen umzuwandeln und angemessen darauf zu reagie-
ren* (Senckel, 2001, S. 34).
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Das bedeutet, in einer Umwelt, die auf das Verhalten der Individuen reagiert, erfolgt eine
beidseitige Anpassung. Diese kann unterstiitzende oder hemmende Auswirkungen auf den
Entwicklungsprozess haben. ,Mit der Entwicklung pathologischer psychischer Strukturen
entsteht [...] eine weitere Behinderung des Individuums und seiner Anpassung an die soziale
Umwelt [...]“ (Frei E. X., 2001, S. 17).

Sarimski stellt die Entwicklung auffalliger Verhaltensweisen bei Kindern und Jugendlichen

mit einer geistigen Behinderung anhand eines Modells dar.

Vulnerabilitat
Biologisch-genetische Disposition
begrenzte Reiztoleranz und
soziale Anpassungsfahigkeit

S

Begrenzte Bewiltigungsfahigkeiten
Verlangsamte und begrenzte
Informationsverarbeitung
Grenzen des Arbeitsspeichers
Reduzierte Fahigkeit zur Hemmung
impulsiver Reaktionen
Begrenzte Fahigkeit zur emotionalen

Selbstregulation

Ungiinstige soziale Erfahrungen
Unzureichend auf die Bediirfnisse des Kindes
abgestimmte Anforderungen und Hilfen
Uber- oder Unterforderung
Emotionale Belastungen der Bezugspersonen
Einseitige Lenkung in der Interaktion

S

Fehlende protektive Bedingungen
Unsichere Bindung
Nicht hinreichend tiberschaubares und vertrautes
Lebensumfeld
Gestorte Elternbeziehungen
Allein erziehende Eltern
Psychische Erkrankung eines Elternteils
Andere schwierige psychosoziale Bedingungen

Abb. 5: Bedingungsmodell zum Verstehen auffélligen Verhaltens bei intellektueller Behinde-
rung (Sarimski, 2005, S. 124)

Es wird deutlich, dass eine Behinderung ohnehin eine Schwierigkeit in der Bewaltigung von
Entwicklungsprozessen und —aufgaben mit sich bringt. So l&sst sich unschwer erkennen, als
wie viel beeintrachtigter eine gelingende Passung mit der Umwelt sich fir diese Kinder und

Jugendlichen gestalten kann. Eine falsche Schlussfolgerung daraus wére jedoch, davon aus-
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zugehen, dass Kinder mit einer Behinderung, die zusétzlich unginstigen Umweltbedingungen
ausgesetzt sind, zwangslaufig eine psychische Stérung entwickeln. Es lasst sich aber durchaus
feststellen, ,,dass Kinder, die anlagebedingte Beeintrachtigungen ihrer Entwicklung aufwei-
sen, anfalliger sind flr solche allgemeinen Belastungsfaktoren, so dass das Risiko fiir eine
psychische Stérung steigt“ (Sarimski, 2005, S. 21).

Auch die Schwere der Beeintrachtigung kann fir die Entwicklung entscheidend sein. ,,Je star-
ker ein Mensch im geistigen, physischen oder sozialemotionalen Bereich beeintrachtigt, spe-
ziell behindert ist, umso mehr wird die Entfaltung der Personlichkeit gestort und gefahrdet
sein, d.h. er wird beziglich seiner Entwicklung von den Einflissen des sozialen Umfeldes
hinsichtlich Dauer und Intensitat mehr oder weniger stark abhéngig sein“ (Bundschuh, 2002,
S. 100).

Ein weiteres Element in der Betrachtung von Entwicklungsprozessen stellen bereits genannte
Resilienzfaktoren dar. Diese kdnnen ebenfalls in individuellen Fahigkeiten und Personlich-
keitsstrukturen (genetischen Dispositionen oder erworbene Féhigkeiten) oder aber in familia-
ren oder umweltspezifischen Bedingungen liegen, zum Beispiel stabile familidre Bindungen,
Freundschaften (vgl. Sarimski, 2005, S.21 f.). Je mehr Schutzfaktoren also wirken und das
Kind in seinen resilienten Anteilen starken, desto glnstiger ist die Prognose einer stabilen
und, im Rahmen der Behinderung, an der Norm orientierten positiven Entwicklung.
Unterstltzend wirken dabei vor allem die frihen Eltern-Kind-Beziehungen. Hier erfahren
Kinder grundlegende Féhigkeiten der Selbstregulation, Interaktion und Kommunikation, wel-
che mit Ober das spatere Gelingen der Gestaltung von sozialen Kontakten und Anpassungs-
prozessen mit der Umwelt entscheiden. In vielen Fillen sind aber ,,[d]ie frihen Eltern-Kind-
Beziehungen [...] durch die emotionale Auseinandersetzung der Eltern mit der Realitat der
Behinderung und eine[r] Fille alltdglicher Anforderungen belastet. Vom ersten Lebensjahr an
konnen ihre intuitive Reaktionsbereitschaften auf die kindlichen Bedurfnisse durch die viel-
faltigen Sorgen und Belastungen gehemmt werden* (Sarimski & Steinhausen, 2008, S. 13).
Das Resultat dessen kann sich in Defiziten der sozial-kognitiven Funktionen als eine Folge
von Problemen der Aufmerksamkeitssteuerung, Informationsverarbeitung, exekutiven Steue-
rung und emotionalen Selbstregulation zeigen. Diese erschweren die Entwicklung befriedi-
gender sozialer Beziehungen von Kindern mit intellektueller Behinderung im Allgemeinen
(vgl. Sarimski, 2005, S.123).

,,Damit [jedoch] Mutter und Vater ihre intuitiven Fahigkeiten als Bezugspersonen entfalten
konnen, ,miissen‘ Sauglinge auf Zuwendung, N&he oder Beruhigungsversuche ,erwartungs-

gemal‘ reagieren® (Sarimski, 2005, S. 25). Oftmals zeigen Kinder mit einer angeborenen Be-
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hinderung aber eben diese erwartungsgemélien Reaktionen nicht, so dass eine ,,[u]nsichere
Bindung, eine unzureichende Strukturierung des Lebensumfeldes und Abstimmung der El-
tern-Kind-Interaktion auf die individuellen Bedirfnisse des Kindes, emotionale Belastungen
der Eltern oder sekundér gestorte Familienbeziehungen [entstehen, und] [...] das Risiko fur

die Ausbildung psychischer Stérungen erhéhen [kénnen]* (Sarimski, 2005, S. 125).

Diese Bedingungen stellen belastende Faktoren fiir die Entwicklung eines Kindes dar. Alle
Belastungsfaktoren beeinflussen sich gegenseitig, aber jeder wirkt auch fur sich. ,,Alle zu-
sammen konnen sie fir das Individuum, die Familie[...][oder] die Gruppe [...] Uberwéltigend
werden® (Germain & Gitterman, 1999, S. 39) Weiterhin beeintrachtigen so entstandene Prob-
leme der Informationsverarbeitung und Handlungsplanung, Aufmerksamkeitsabstimmung und
dialogischer Kommunikation, auch die Entwicklung sozialer Kompetenzen in der Interaktion
mit anderen Kindern (vgl. Sarimski, 2005, S.120).

Das Verstandnis sozialer Zusammenhéange, die Entwicklung spezifischer sozial-kognitiver
Féahigkeiten sowie die emotionale Selbstregulation, d.h. den Umgang mit Wut, impulsivem
Arger oder Angst werden dadurch erschwert. ,,Kinder mit geistiger Behinderung erleben des-
halb seltener, dass ihre sozialen Initiativen und Aktivitdten gelingen® (ebd.), was ebenfalls
Quellen fir die Entstehung psychischer Auffélligkeiten sein kdnnen.

Einhergehend mit einer geistigen Behinderung ist eine Reizverarbeitungsschwéche auf Basis
der kognitiven Beeintriachtigung. Dadurch ,.erlebt der geistig behinderte Mensch die Welt als
weitgehend unbegreiflich, sich selbst aber als wenig wirkméchtig und fahig, die Gegebenhei-
ten nach seinen Winschen mitzugestalten* (Senckel, 2001, S. 34). Kinder mit Behinderung
sind daher meist in groerem MaRe abh&ngig von Eltern, Erziehern und Erzieherinnen und
anderen Bezugspersonen und in ihrer Autonomie beschrénkter als andere Kinder. Eine spir-
bare Selbstwirksamkeit im Sinne einer Einflussnahme auf die Systeme der Umwelt bleibt
daher oftmals aus oder hat nur ein sehr geringes AusmaRB. ,,Kinder mit Behinderung erleben
sich in ihren Téatigkeiten somit seltener als erfolgreich® (Sarimski, 2005, S. 116).

Diese erlernte Hilflosigkeit konfrontiert die Kinder haufiger als andere mit Erfahrungen von
Misserfolgen, mindert dadurch das Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten und kann zu sozialem

Rickzug und depressiver Stimmung fihren (vgl. ebd., S. 123).

Die Entwicklung eines Kindes ereignet sich innerhalb eines zeitlichen Kontinuums und tber
die gesamte Lebensspanne hinweg. Bei Kindern mit einer Behinderung ist in der Entwicklung

jedoch héaufig eine zeitliche Verschiebung, eine Verzdgerung, eine qualitative Veradnderung
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und eine geringere Differenzierung feststellbar. Davon kénnen auch bestimmte Prozessberei-
che wie die Motorik, die Wahrnehmung oder die Sprache betroffen sein. Insgesamt ist die
Entwicklung innerhalb der Gruppe von Kindern mit einer kognitiven Beeintrachtigung weni-
ger homogen (vgl. Bundschuh, 202, S. 102).

Nichts destotrotz bedeutet Entwicklung auch hier immer eine Veranderung des Lebens und
eine fortschreitende Veranderung des Erlebens und Verhaltens (vgl. ebd.). Somit andern sich
auch Verhaltensweisen, welche als Informationen tber das eigene Erleben und uber personli-
che Fahigkeiten, sich mit der Umwelt auseinanderzusetzen, dienen.

Im Zusammenhang mit der Entwicklung und der Erziehung von Kindern mit einer Behinde-
rung muss eine Loslésung von normorientierten Sichtweisen, sowie eine Entkoppelung von
Schemata, Modellen und MaRstdben die ,,mittels Verhaltensbeobachtung und quer- sowie
langsschnittorientierten Untersuchungen und Beobachtungen (an nichtbehinderten Kindern)
aufgestellt wurden®, erfolgen (Bundschuh, 2002, S. 103). Dies fihrt zu der Erkenntnis, dass
ein Vergleich der Entwicklungsverldufe von behinderten und nicht behinderten Kindern gar
nicht moglich ist. Stattdessen muss ein ,,absolut am Kind mit seinen Beeintrachtigungen, sei-
nen Mdoglichkeiten, seiner Entwicklungsbasis und Lernausgangslage in seinem sozialen Kon-
text orientiertes Verstandnis die fachliche Betrachtung bestimmen (Bundschuh, 2002, S.
103).

,Die hohe Prdvalenz psychopathologischer Auffilligkeiten ldsst sich aus einem Zusammen-
wirken biologischer und sozialer Bedingungen verstehen® (Sarimski, 2011, S. 515). Eine geis-
tige Behinderung geht mit vielfaltigen Prozessen der kognitiven, kommunikativen und sozial-
emotionalen Entwicklung, sowie der Beeintrachtigung von Féhigkeiten zur Aufmerksamkeits-
steuerung, Informationsverarbeitung, Handlungsplanung, Sprachverarbeitung und Sprachpro-
duktion einher. Auch die Fahigkeit zur Selbstregulation und die Steuerung von Affekten und
Aktivitaten sind davon betroffen. Kinder und Jugendliche mit einer geistigen Behinderung
laufen sind daher oftmals mit der Bewaltigung von sozialen Anforderungen im Alltag, in der
Familie, in der Schule, im Kindergarten und im Kontakt mit Gleichaltrigen Gberfordert (vgl.
ebd.). ,,Es fallt ihnen schwerer als gleichaltrigen Kindern, soziale Situationen zu erfassen,
Zusammenhange zu verstehen, adaptive Handlungsstrategien zu entwickeln, soziale Konflikte
zu lésen und eigene Affekte und Impulse zu steuern (Sarimski, 2011, S. 515).

Ein angstliches, abwehrendes oder anderweitig dysfunktionales und daher unverstandliches
Verhalten der Kinder und Jugendlichen, stellt sich so als einzig mogliche Reaktion auf die

bedrohend wirkende Umwelt dar (vgl. ebd.).
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Es wird ebenfalls deutlich, dass eine Diagnose psychopathologischer Auffélligkeiten als Kon-
sequenz aus ge- oder misslingender Beziehungsgestaltung mit der Umwelt zu beurteilen ist
(vgl. Sarimski, 2005, S. 125).
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3 Aktuelle Versorgungslage von geistig behinderten Kindern und Jugend-
lichen mit psychischer Stérung

Um die Versorgungslage von geistig behinderten Kindern und Jugendlichen mit einer psychi-
schen Stérung im deutschen Gesundheitssystem darzustellen, soll die Epidemiologie der
komorbiden Stérungen dieser Personengruppe erldutert werden. Denn ,,[d]ie Frage des Be-
darfs [...] ergibt sich zun&chst aus der Pravalenz von Verhaltensaufféalligkeiten und der psy-
chiatrischen Morbiditat® (Hennicke, in Erscheinung (2013), S. 2).

Studien ergaben, dass bei ca. 30 — 50 % aller Menschen mit einer Behinderung zusétzlich eine
psychische Stoérung diagnostizierbar ist. Geht es um Verhaltensauffalligkeiten, steigt die Pra-
valenz laut den Ergebnissen sogar auf 70 % an. Diese Zahlen sind internationaler Konsens,
variieren jedoch je nach Untersuchungsdesign, Erkenntnisinteresse und Definitionsansatz.

In der allgemeinen Kinder- und Jugendpsychiatrie wird davon ausgegangen, dass 5 % der
Kinder und Jugendlichen dringend behandlungsbedirftig sind und weiterhin 10 — 13 % aufféal-
liges Verhalten zeigen, welches eine Untersuchung dringend empfiehlt (vgl. ebd.).

Orientiert an diesen Zahlen lasst sich eine Préavalenz fiir Kinder und Jugendliche mit einer
geistigen Behinderung hochrechnen. ,,15 — 20 % der geistig behinderten Kinder und Jugendli-
chen kdénnen danach als behandlungsbeddirftig eingeschéatzt werden, ca. 50 % sollten psychiat-
risch-psychologisch untersucht werden* (Hennicke, in Erscheinung (2013), S. 2). Auch hier
ist eine Schwankung der Zahlen durch Definitionskriterien von Behinderung und psychischer
Stérung mit zu denken, und auch in Abhangigkeit der Schwere der Behinderung zeigen sich
Unterschiede in den Ergebnissen.

Dennoch, ,,Ja]Juch wenn es sich bei intelligenzgeminderten Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen quantitativ um eine sehr kleine Klientengruppe handelt, ergibt sich unter psychiat-
risch-psychotherapeutischen Versorgungsaspekten fiir die Gruppe selbst ein doch erheblicher
Bedarf* (Hennicke, in Erscheinung (2013), S. 3).

Wirft man nun mit dem Wissen um diese Zahlen einen Blick in die Praxis der Versorgung
geistig behinderter Kinder und Jugendlicher, muss festgestellt werden, dass zwischen dem
epidemiologisch geschatzten Bedarf und der Nutzung von Angeboten entsprechender Fach-

dienste ein erschreckendes Missverhaltnis besteht(vgl. ebd.).
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In der Praxis zeigt sich, dass es nur bei weniger als einem Drittel der Kinder mit behand-
lungsbedurftiger Symptomatik zur Vorstellung in einer Facheinrichtung kommt (vgl.
Sarimski, 2011, S. 514).

Die Problematik dieser Situation wird mehrfach deutlich, so merkt Sarimski zu Recht an, dass
,.[a]ngesichts der weiten Verbreitung von psychopathologischen Auffélligkeiten bei Kindern
und Jugendlichen mit geistiger Behinderung [...] die psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgung dieser Gruppe vollig unzureichend [ist]* (ebd.).

Hennicke stellt ebenfalls fest, dass eine kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung derzeit
fiir den GroRteil einer ganzen Bevélkerungsgruppe nicht gegeben ist (vgl. Hennicke, 2005, S.
17).

So gibt es zwar unterschiedliche Einrichtungen, Fachdienste und Berufsgruppen, die fur und
an einer angemessenen Versorgung und Betreuung eben dieser Bevdlkerungsgruppe arbeiten,
bisher kann jedoch von einer flachendeckenden regionalisierten Versorgung dieser Personen-
gruppe keine Rede sein (vgl. Hennicke, 2005, S. 34). Ansatze fir mogliche Ursachen dafr
lassen sich unter anderem in der Zustandigkeit verschiedener Fachbereiche finden. Beispiel-
haft dafur sind teilweise vorherrschende, gegenseitige Erwartungshaltungen von Psychiatrie
und Behindertenhilfe. ,,Die Psychiatrie fordert von der Behindertenhilfe Strukturen, die diese
derzeit noch nicht vorhalten kann, wéhrend die Behindertenhilfe von der Psychiatrie haufig
Wunderheilungen erwartet* (Scholten, 2005, S. 16).

Da sich Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung und zusatzlichen psychischen Auf-
falligkeiten in all ihren Facetten in der Schnittstelle mehrerer verantwortlichen Versorgungs-
systemen befinden, l&sst sich keine abschliefend und isoliert an den Missstanden schuldhafte
Fachdisziplin ausmachen. Vielmehr sind Ursachen in der fehlenden Vernetzung der Bereiche
zu suchen. Um einen Uberblick tiber Zustandigkeitsbereiche in der Versorgung dieser Perso-

nengruppe zu bekommen, sollen diese kurz dargestellt werden.
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va der Fille (N= 60)

pidagopsche Berufsgruppen 81,7
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Sozalpicharnsche Zenten 1,7

I'oral 3167

Abb. 6: Welche Berufsgruppe versorgt die geistig behinderten psychisch kranken Kinder und
Jugendlichen? (Hennicke, 2005, S. 32)

Mit dieser Tabelle, welche anhand der Ergebnisse einer Fragebogenuntersuchung zur ,,Statio-
naren und ambulanten Versorgung von Menschen mit Intelligenzminderung und psychischen
Storungen in den Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie in Deutschland*
von Klaus Hennicke erstellt wurde, wird deutlich, welche Prioritdt und damit Verantwortung
den jeweiligen Fachbereichen zukommt.

Ein groBer Teil wird von ,padagogischen Berufsgruppen® geleistet, also von Mitarbeitern der
Behindertenhilfe, Wohngruppenmitarbeiter und Heilpaddagogen. Eine ebenso wichtige Rolle
spielen die Haus- und Kinderarzte, die in medizinischen Belangen den wohl hiufigsten Kon-
takt mit den Kindern und Jugendlichen haben. Auch therapeutischen Fachleuten kommt eine
bedeutende Verantwortung zu. Sozialpéadiatrische Zentren nehmen in dieser Tabelle eine eher
unwichtig erscheinende Position ein, sind aber in ihrer préaventiven Arbeit nicht zu verachten
(vgl. Hennicke, 2005, S.32).

Um zwei stark involvierte und damit bedeutende Bereiche in der direkten VVersorgung hervor-
zuheben, soll auf das elterliche Zuhause, bzw. die Wohngruppe als Wohnort und auf psychiat-
rische Kliniken als akuter Versorgungsort in den folgenden Kapiteln noch genauer eingegan-
gen werden.

,Eine weitere Begriindung fiir die Hiufigkeit psychischer Stérungen und die Notwendigkeit
ihrer Behandlung kann in der Tatsache gesehen werden, dass heutzutage aufgrund moderner
Betreuungskonzepte die psychischen Storungen deutlicher zutage treten* (Frei, 2001, S.17).
Durch Konzepte wie Selbstbestimmung, Normalisierung und Inklusion, welche erfreulicher-
weise Psychiatrisierung, Hospitalisierung und Verwahrung behinderter Menschen abgeldst
haben, bekommen diese andere Mdglichkeiten sich zu entwickeln. Eben sich so zu entwi-

ckeln, wie es Menschen ohne eine Behinderung in bestimmten Umweltbedingungen mogli-
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cherweise auch tun wirden. Dies beinhaltet dann auch das Sichtbarwerden von auffalligen
Verhaltensweisen.

Trotzdem ist die Reaktion von Angehorigen, Betreuungspersonen, padagogischen, medizini-
schen und psychologischen Fachkraften bei Menschen mit einer geistigen Behinderung eine
andere als bei nichtbehinderten Menschen. Selbst wenn Verhaltensauffalligkeiten extreme
Formen annehmen reagiert die Umwelt hdufig mit einer abwehrenden und verleugnenden
Haltung (vgl. Hennicke, in Erscheinung (2013), S. 3f.). ,,Die auffilligen Verhaltensweisen
sind typisch und insofern ,normal‘, ,weil eben Behinderte so sind! © “( ebd., S.4).

Dieses Phdanomen wird als ,,diagnostic overshadowing® bezeichnet. Das bedeutet dann in der
Folge, dass eine psychiatrische Untersuchung und Diagnostik verbunden mit einer anschlie-
Renden Hilfeplanung und Behandlung gar nicht erst stattfinden kann, da die Symptome nicht
als psychopathologisch bedeutsam gewertet werden (vgl. ebd.). Diese Sichtweise gehort aber
inzwischen Uberwiegend der Vergangenheit an. Dennoch bleibt festzuhalten, dass erst lang-
sam anerkannt wird, dass auch Menschen mit geistiger Behinderung an seelischen Stérungen
leiden kénnen und daher einer fachgerechten psychiatrischen Diagnostik und Behandlung
bedurfen (vgl. Hennicke, in Erscheinung (2013), S. 4).

Ein Groliteil der Versorgung im Sinne einer angemessen psychiatrischen Behandlung von
Verhaltensauffalligkeiten oder psychischen Storungen bei Kindern und Jugendlichen findet in
Kliniken der Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie oder -psychosomatik bzw. psy-
chiatrisch-psychologischen Fachdiensten statt. Demnach musste eine gleichwertige Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung ebenfalls dort erfolgen.
In der Realitit ist jedoch ,,[d]ie Inanspruchnahme psychiatrisch-psychologischer Fachdienste
[...] von zahlreichen Bedingungen und Faktoren abhdngig*“ (Hennicke, in Erscheinung
(2013), S. 3). Aulerdem wird eine Behandlung in den seltensten Fallen vom Patienten selbst
eingefordert, sondern von Fachleuten und Bezugspersonen angeregt und eingeleitet.

Eine spezialisierte Versorgung einzelner, meist schwerwiegender St6érungsbilder mit infolge-
dessen langfristigen stationdren Aufenthalten — dazu gehdrt auch die Gruppe der Behinderten
— findet Uberwiegend in GrolRkrankenhdusern oder in kleinen spezialisierten Kliniken statt
(vgl. Hennicke, 2005, S. 22f.; 34f.).

Doch selbst wenn alle Hurden Gberwunden sind und der Inanspruchnahme eines spezialisier-
ten Behandlungsangebotes nichts mehr im Wege stehen sollte, kommt der Faktor der geringen
Verfugbarkeit und Erreichbarkeit desselben zum Tragen.

In noch starkerem MaRe als in der gewohnlichen kinder- und jugendpsychiatrischen und
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-psychotherapeutischen Arbeit muss das Umfeld in die Behandlung eines Menschen mit einer
geistigen Behinderung einbezogen werden.

,Die Versorgung richtet sich stets nie nur an die Personen selbst, sondern immer auch an die
gesamte primare Bezugsgruppe* (Hennicke, in Erscheinung (2013), S. 1). Sie muss also Be-
zugspersonen wie Familie, Ersatzfamilie und Betreuungspersonen in stationdren Kontexten
ebenso wie die unmittelbare Lebenswelt des Kindes mit ein beziehen. Das kdnnen der Kin-
dergarten, die Schule, der Ausbildungsbetrieb, Werkstatten und andere Arbeitsplatze sein
(vgl. ebd.). Die Einbeziehung der Bezugssysteme ist zum einen wichtig, um eine umfassende
Diagnostik zu gewadhrleisten, welche — um dem Anspruch der Erfassung der Gesamtsituation
zu entsprechen — auch die Exploration der Bezugspersonen beinhalten muss, und zum anderen
um in der weiterfiihrenden Behandlung nicht lediglich am Verschwinden der Symptomatik
und der als storend empfundenen Verhaltensweisen zu arbeiten. Bearbeitet werden muss das
Gesamtproblem und das setzt die Einbeziehung aller damit verbunden Faktoren in den Hilfe-
prozess voraus.

Es wird deutlich, dass die Versorgungssituation insgesamt als deutlich defizitar eingeschéatzt
werden muss, und das trotzdem die gegebenen Mdglichkeiten der Behandlung flr geistig be-
hinderte Kinder und Jugendliche offenbar den hohen Standards der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie entsprechen (vgl. Hennicke, 2005, S. 36).

3.1 In Wohngruppen bzw. Zuhause

Wenn Kinder und Jugendliche mit einer geistigen Behinderung und psychischer Erkrankung
zuhause leben und betreut werden, ergeben sich vielfaltige Anforderungen an die Eltern. Die-
se beginnen mit der Geburt des Kindes, erstrecken sich ber die gesamte Lebensspanne und
betreffen eine umfassende sowohl physische als auch psychische Versorgung. Dieses schlief3t
den Prozess der Erziehung in all ihren Aspekten mit ein.

Dasselbe gilt fir die Betreuung und Versorgung in Wohngruppen, in denen Erzieherlnnen,
Sozialarbeiterinnen und anderes Fachpersonal grofRe Teile der elterlichen Aufgaben tberneh-
men missen. Kommt zu diesen ohnehin schon hohe soziale Qualifikation erfordernden Um-
stdénden noch die zusatzliche Herausforderung einer psychischen Auffalligkeit oder Storung

hinzu, sind multiple Belastungsfaktoren zu bewéltigen. Der Alltag spielt, im negativen wie im
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positiven Sinn, die entscheidende Rolle flr die seelische Gesundheit von Menschen mit geis-
tiger Behinderung (vgl. Portner, 2001, S.61). Daher sollen die Realitaten von Kindern und
Jugendlichen mit geistiger Behinderung und psychiatrisch auffalligem Verhalten im Be-

treuungsalltag hier kurz skizziert werden.

,,Ein ganz zentraler Aspekt in der Arbeit mit geistig behinderten Menschen ist die Gratwande-
rung zwischen Uberforderung und Unterforderung, auf der sich auch die Betreuerinnen
manchmal Uberfordert fuhlen* (Portner, 2001, S. 62). Im elterlichen Zuhause mdgen diese vor
allem in der multiplen Belastung der Eltern mit der Versorgungsaufgabe eines behinderten
und psychisch auffalligen Kindes begriindet liegen (vgl. Sarimski, 2011, S. 520f.). Die Eltern
miussen sich zunéchst mit der Realitét einer Behinderung ihres Kindes auseinandersetzen, um
sich ihrer Aufgabe der Versorgung des Kindes adaquat widmen, und den besonderen Be-
treuungs- und Erziehungsaufgaben stellen und anpassen zu kénnen (vgl. Sarimski, 2005 S.
173). Die Bewaltigung dieser Anforderungen hangt nicht zuletzt davon ab, ob Eltern die Mdg-
lichkeiten haben sich von den Betreuungsaufgaben zu entlasten und den eigenen Bedurfnissen
und Lebensperspektiven Raum zu geben (vgl. ebd. S.179).

,,JFaktisch ist ein Kind, das anders ist als andere Kinder, Beobachtungs-, Untersuchungs- und
Behandlungsobjekt. Fur die Eltern ist es auflerdem ein Objekt von Sorge und Ungewifheit.
Die Belastung fur die gesamte Familie steigt auch durch eventuelle Krankenhausaufenthalte-,
Untersuchungs-, Behandlungs- und Fordertermine* (Kleemann, 1996, S. 199f.).

Dies kann in negativ belasteten Wechselwirkungen die Ausbildung psychisch gestorter Ver-
haltensweisen begunstigen, was wiederum die Betreuungsaufgabe der Eltern zusatzlich er-
schwert und in vielen Fallen zu Uberforderung fiihrt. In diesen Situationen eine angemessene
Unterstutzung zu finden, um zu Gunsten des Kindes handlungsféhig zu bleiben, ist vielfach
erschwert. Insbesondere durch ein bestehendes, ,,gro3es Problem in der unzureichenden Ko-
ordination von Hilfen, so dass die Eltern gezwungen sind, sich stdndig neu uber mdgliche
Hilfen zu informieren, mit verschiedenen Kostentragern zu verhandeln, Anlaufstellen zu fin-
den und aktiv aufzusuchen® (Sarimski, 2005, S. 180).

Aber auch in Wohneinrichtungen flr geistig behinderte Kinder und Jugendliche sehen sich
Fachkréfte durch zusétzliche psychische Storungen der Bewohner vor hdufig tberfordernde
Aufgaben gestellt. Es ist durchaus die Regel, dass in einer Situation, die den Rahmen einer
durchschnittlichen Wohngruppe durch psychisch aufféallige und besonders herausfordernde
Verhaltensweisen sprengt, ein De-vestieren anstelle des In-vestierens tritt (vgl. Frei, 2001,

S.11). Dies meint, das Verhalten des Kindes oder Jugendlichen nicht vollstandig und ur-
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sprunglich in seinem Erleben zu verstehen, und ihm somit die nétige Abhilfe schaffen zu
kénnen, sondern das Verhalten zu vermeiden und fur die ganze Gruppe ertragbar zu machen.
Also Malinahmen zu ergreifen, die auffélliges Verhalten nicht mehr als auffallig erscheinen
lassen. Ein Beispiel ware, bei Zerschlagen von Geschirr in der Folge nur noch Plastikgeschirr
zu verwenden (vgl. ebd., S.11f.).

Diese Reaktionen in der praktischen Arbeit mogen vielleicht an mangelndem Verstandnis far
das Erleben von Kindern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung und psychischen Sto-
rungen liegen, finden ihre Begriindung aber ebenso in den gegebenen Rahmenbedingungen
und Ressourcen wie Zeit, Betreuungsschlissel, individuelles Konzept der Wohngruppe und
vielem mehr.

,,Psychische Storungen werden [also] in zunehmendem Mal3e zu einer schweren Belastung bei
der Betreuung geistig behinderter Menschen. Sie engen nicht nur in einer oft dramatischen
Weise die Lebens- und Entwicklungsmdglichkeiten der Behinderten ein, sondern erschweren
auch eine befriedigende und normale Lebensgestaltung fir alle dir mit ihnen zusammenleben
(Frei, 2001, S.10). Die eigentlich Leidtragenden kommen dabei kommen leider oft zu kurz.
Kinder und Jugendliche mit einer geistigen Behinderung und einer psychischen Erkrankung
sind besonders auf Unterstiitzung in ihrem Alltag, auf klare und stabile Strukturen, Anregung
und Anleitung von Bezugspersonen angewiesen. Um diese einzufordern, haben die Betroffe-
nen oftmals keine andere Wahl, als impulsive, aggressive, hyperaktive, destruktive, stereotype
oder selbstverletzende Verhaltensweisen an den Tag zu legen, welche die sozialen Beziehun-
gen des Kindes oder Jugendliche in hohem Male belasten und Eltern, Erzieher, Lehrer und
Gleichaltrige vor besondere Herausforderungen stellen (vgl. Sarimski, 2011, S.512).

»Auf lebensweltlichem Verstehenshintergrund darf man diese Phdnomene jedoch nicht ein-
fach als objektive Manifestation krankhaften Geschehens werten und ihnen [lediglich und
ausschlielich] mit medizinisch-therapeutischen Einstellungen begegnen® (Bundschuh, 2002,
S. 71). Man muss versuchen, sie in ihrer Sinnhaftigkeit zu verstehen und zu deuten.

In jedem Fall jedoch zwingen solche Verhaltensweisen die Betreuer zu Handeln. Die ergriffe-
nen Massnahmen reichen von eher an den Bedurfnissen der Behinderten orientierten, in Form
von individueller Zuwendung, dem Geben von Entspannungsmoglichkeiten oder Ausagieren
lassen, bis hin zu repressiven Massnahmen, beispielsweise Entfernung aus der Gruppe, Fest-
halten bis hin zu Fixierung (vgl. Frei, 2001, S.10).

Um das hier so negativ dargestellte Bild der Versorgung von Menschen mit geistiger Behin-

derung und psychischen Stérungen zu entscharfen, lassen sich die nicht zu verachtenden Po-
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tentiale, die in eben diesem Bereich liegen, anfiihren. Dabei ist der praventive Aspekt zu nen-
nen, wenn man bedenkt, dass hier also, im taglichen Leben, die meisten Verletzungen mit
psychischen Stérungen zur Folge, geschehen. Daher er6ffnen sich hier auch unzahlige Gele-
genheiten, ihnen entgegenzuwirken und vorzubeugen, vor allem aber auch vorhandene Sto-
rungen und aufféllige Verhaltensweisen nicht noch mehr zu verstarken (vgl. Pértner, 2001,
S.61).

Neben einer préventiven Aufgabe kommt p&dagogischen Einrichtungen, wie beispielsweise
Wohneinrichtungen, eine wichtige Rolle in der Vermittlung an Diagnose- und Behandlungs-
einrichtungen sowie als Kooperationspartner dieser Institutionen zu (vgl. Sarimski, 2005,
S.188). Diese Aufgabe ist von grofler Bedeutung, denn ,,[b]is auf wenige Ausnahmen fragen
geistig behinderte Menschen [eine psychiatrische Vorstellung oder] Psychotherapie selbst
nicht nach* (Awiszus-Schneider, 1996, S. 143).

Neben Haus- und Kinderarzten sind Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in Wohngruppen so
eine nicht unbedeutende Anregegruppe fur eine psychiatrisch-psychotherapeutische Behand-
lung. Leider darf bisher jedoch insgesamt ,,mit Recht von einem psychotherapeutischen Defi-
zit in der Betreuungsarbeit mit psychisch kranken geistig Behinderten gesprochen werden*
(Frei, 2001, S.15).

3.2 In psychiatrischen Kliniken

Wie alle, die zum versicherten Personenkreis des SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung)
gehoren, haben Menschen mit Behinderung einen Anspruch auf Krankenbehandlung nach 8§27
SGB V. Dazu gehort auch eine psychiatrische Behandlung, insbesondere im Rahmen einer
Psychotherapie. ,,Auch Menschen mit geistiger Behinderung bendétigen, wenn sie an einer
psychischen Erkrankung leiden oder durch psychische Auffalligkeiten beeintrachtigt sind,
eine angemessene psychiatrische Versorgung™ (Scholten, 2005, S. 15).

Wichtig ist anzumerken, dass es bei der klinisch-therapeutischen Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung und zuséatzlichen psychischen Stérungen
um die Behandlung eben dieses psychischen Leidens unter Beruicksichtigung der Behinde-

rung, und nicht um das Therapieren der Behinderung selbst, geht.
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Eine reguldre Kkinder- und jugendpsychiatrische, -psychotherapeutische oder -
psychosomatische Klinik, welche ,,die Grundversorgung in einem definierten Versorgungsbe-
reich iibernimmt®, ,,nach einem schuleniibergreifenden, systemischen, verhaltenstherapeuti-
schen und /oder tiefenpsychologischen Konzept arbeitet und im Idealfall ,,regelméfBig und
eher intensiv mit anderen Kliniken sowie Einrichtungen der Jugend- und Behindertenhilfe
kooperiert®, ist dann auch fir den Personenkreis der geistig behinderten Kinder und Jugendli-
chen zustandig (Hennicke, in Erscheinung (2013), S. 12).

,Fast alle Kliniken behandeln, allerdings nur im Rahmen ihres regionalen Grundversorgungs-
auftrages auch Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung [...]* (ebd.). Im Jahr 2003
wurden in den Kliniken im Durchschnitt 21 Kinder und Jugendliche mit einer kognitiven Be-
eintrachtigung stationar behandelt, und 46 ambulant betreut (vgl. Hennicke, 2005, S. 19).
Hennickes Untersuchung ergab, dass nur 8% der Kliniken ein spezielles stationdres und am-
bulantes Angebot fir geistig Behinderte vorhalten und lediglich 4% eine Spezialambulanz
betreiben (vgl. Hennicke in Erscheinung (2013), S. 12). Es konnte jedoch festgestellt werden,
dass in den Kliniken mit speziellen ambulanten oder stationdren Angeboten, die Nachfrage
deutlich héher ist als in der Regelversorgung der allgemeinen Kliniklandschaft (vgl.
Hennicke, 2005, S. 19.).

Aus der in der Untersuchung befragten Stichprobe ergab sich folgende Tabelle:

Stchprobe N= 74 Anzahl

Spezelles ambulanres und stanonares Angehot G 81

Elanak mue Z':i’.\l'mnl\l.uhr:-x‘n (N= 1) oder Spezualambulanzen (n= 3) | 5,4

Vorhandene spezielle Angebote insgesamt 10 13,5

Spezielles amb. und/oder stat. Angebot in Planiny 7 9.5
. - —-4—.-4-~——‘—L— " T e’ .

O davon: | Universstitsklinnk (von N=19) mut ambulantem Angebor ] 3.3

Abb. 7: Kliniken mit einem Spezialangebot fir Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinde-
rung (Hennicke, 2005, S. 21)

Weitere Ergebnisse der Untersuchung sind: ,Je groBBer die Kliniken desto haufiger werden
geistig behinderte Patienten stationar behandelt, die ambulante Versorgungsfrequenz variiert
dagegen wesentlich geringfiigiger™ (Hennicke, 2005, S. 20). AuBlerdem haben ,,Universitats-
kliniken und Abtl. in Allgemeinkrankenhdusern oder Kinderkliniken [...] eher geringere
Durchschnittszahlen [...] widhrend eigenstidndige Kliniken und Abtl. in Psychiatrischen Klini-
ken wesentlich haufiger geistig behinderte Patienten behandeln [...]* (ebd.).
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Bei diesen Ergebnissen muss beachtet werden, dass sechs von insgesamt 136 befragten Klini-
ken, bei einer Rickmeldequote von 74 Kliniken, angaben, keine geistig behinderten Kinder
und Jugendlichen behandelt zu haben (vgl. ebd. S. 18f.).

,,Das psychiatrische Behandlungsteam stiitzt sich auf Sozio-, Psycho- und Korpertherapie,
andere Dienste wie Ergo-, Musik- und Bewegungstherapie sowie Arbeitstraining sind eine
wichtige Ergénzung, in gewissen Féllen oder bestimmten Betreuungsabschnitten eine wesent-
liche Hilfe* (Lingg & Theunissen, 2000, S. 96). Daraus wird erkennbar, dass die klinische
Versorgung psychisch gestorter Kinder und Jugendlicher mit einer geistigen Behinderung auf
einer interdisziplindren Zusammenarbeit und einer multimodalen Therapie aufbaut. Grundlage
dafiir sind ein, relevante Berufsgruppen (bergreifendes Behandlungsteam und eine
multiperspektivistische Diagnostik.

In genannter Untersuchung wurden die Kliniken nach Therapieangebot und einer Einschat-
zung der Wirksamkeit der verschiedenen Behandlungsansatze gefragt. Die Angaben variieren
je nach Grad der Behinderung. Jedoch bleibt festzuhalten, ,,dass fiir alle Behindertengruppen
letztlich alle Therapiemodalitaten fur moglich gehalten werden* (Hennicke, 2005, S. 28).

Mit zunehmendem Grad der Behinderung nehmen die Angaben zur Wirksamkeit von zum
Beispiel gesprachstherapeutischen, verhaltenstherapeutischen und gruppentherapeutischen
Anwendungen ab, wohingegen korperorientierten und Entspannungsverfahren sowie der El-
ternarbeit und Interventionen im Bezugssystem eine hdhere Prioritit zugesprochen wird. ,,In-
sofern muss angenommen werden, dass im Einzelfall je nach vorliegender Problemsituation
entschieden wird®, in welcher Form und in welcher Gewichtung ein Behandlungsplan erstellt
wird (ebd.). Die Angaben lassen dennoch an einer Stelle Unverstdndnis aufkommen: , Nicht
nachvollziehbar ist, dass ,kreative Therapien® deutlich weniger fur nitzlich gehalten werden*
(ebd.).

AuBlerdem spielt die ,,Psychopharmakotherapie [...] in der heutigen psychiatrischen Therapie
eine hervorragende Rolle* (Lingg & Theunissen, 2000, S. 97). Fast alle Medikamentengrup-
pen, die in der Kinder- und Jugendpsychiatrie verordnet werden, sind auch Teil der Behand-
lung von psychischen Stérungen bei geistig behinderten Kindern und Jugendlichen. Sie ,,wer-
den sowohl zielsymptomorientiert als auch nosologisch indiziert eingesetzt* (Hennicke, 2005,
S. 30). Neuroleptika werden dabei am haufigsten vergeben (vgl.ebd.).

Positiv zu nennen bleibt die Nutzung heilpaddagogischer Konzepte im klinischen Setting. Nach
eigenen Angaben beziehen 76% der Kliniken ,heilpddagogische Konzepte [wie z. B. Basale
Padagogik, Sensorische Integrationstherapie oder das TEACCH-Konzept] in das Therapiean-
gebot fiir Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung mit ein“ (Hennicke, 2005, S. 29).
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Die vorhandenen Behandlungsmodalitaten kommen Kindern und Jugendlichen mit einer Be-
hinderung ebenso zu Gute wie jenen ohne eine Behinderung. In der klinischen Versorgung
wird jedoch das Manko deutlich, dass ,,es den im psychiatrischen Bereich titigen Arzten,
Schwestern, Pflegern und Therapeuten noch haufig an den Grundlagen eines angemessenen
Umgangs mit geistig behinderten Menschen [mangelt]* (Lingg & Theunissen, 2000, S. 94).
Daher muss ein Ausblick fir die Zukunft in der Versorgung und Behandlung psychischer Sto-
rungen bei Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung wie folgt aussehen:
,Interdisziplindr muss die Bereitschaft da sein, voneinander (Heilpddagogen wie Psychiater)
zu lernen und dabei unterschiedliche Standpunkte zu respektieren und konstruktiv zu nutzen*
(Lingg, 2001, S. 25).

3.3 Besonderheiten und Aquivalenzen in der Diagnostik und Therapie psychi-

scher Storungen bei Kindern und Jugendlichen mit und ohne Behinderung

Es gibt zahlreiche Hinweise auf das Vorliegen einer emotionalen Stérung oder einer Verhal-
tensauffalligkeit. Diese sind Indizien fiir die Veranlassung einer diagnostischen Untersuchung
(vgl. Sarimski & Steinhausen, 2008, S. 39). Meist wird diese durch Haus- oder Kinderérzte,
die Eltern oder padagogischen Betreuer angeregt.

Die Diagnostik stellt dabei die Grundlage zur Klarung der Entstehung und Ausprégung vor-
liegender Probleme dar. Sie verdeutlicht in welcher Art und Weise Probleme sich bemerkbar
machen, in welchen Situationen sie auftreten und welche Funkionen daran gekoppelt sind.
Durch die Erhebung aller relevanten Informationen gibt eine Diagnostik auch Auskunft dari-
ber, welche Strategien und Fahigkeiten das Kind zur Bewadltigung problematischer Situatio-
nen (vgl. ebd.). Die Erkenntnisse daraus dienen als Grundlage der Erstellung eines individuel-
len Behandlungsplanes. Eine Ubersicht iiber die gestellten Diagnosen psychischer Stérungen
innerhalb der Gruppe geistig behinderter Kinder und Jugendlicher aus dem Jahr 2003, hat
Hennicke in der nachfolgenden Tabelle zusammengestelit:
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Sttonas Ambulant
Rang Rang
O Ozganische emsehl svmpromanscher psyehescher Stonungen 8.10 5 9 4 5
1 Psychische und Verhaltensstammngen durch psychatmope Substanzen | - gy 9 DR 9
IF2 Schizophrenie, schizotypische und wahnhafte Storungen 6.91 6 457 7
I3 Affeknve Stonmngen 336 ] 276 ]
144 Newronsche, Belastungs- und somatolonme Sthnmngen G 44 4 Q413 3
5 Veraltenzauffilhigkeiten mit kamperdichen Storungen und Faktoren 108 - 673 6
6 Personbichketts- und Y erhaltensstdrungen 0.54 3 825 ;
F84 Tiefgreifende Entwicklungsstérungen
34 Ticfgreifende cklungsstdrunge 1994 | 2 [2113]| 2
F9 Verhaltens- und emotionale Stdrung mit Beginn in Kindheit
und Jugend 40,64 1 40,38 1

Abb. 8: Diagnoseklassen (nach Kapitel F der ICD-10) (Mittelwerte der Prozentangaben pro
Diagnoseklasse)
(Hennicke, 2005, S. 25)

,Die [in ihren Grundzugen bereits] geschilderten Zusammenhdnge zwischen biologischen
Verhaltensdispositionen, behinderungsbedingten Einschrankungen der Verarbeitungs- und
Selbstregulationsfahigkeiten und sozialen Anforderungen haben Konsequenzen fiir die Diag-
nostik von auffélligen Verhaltensweisen und psychischen Stérungen bei Kindern und Jugend-
lichen mit geistiger Behinderung* (Sarimski, 2011, S. 517).

Wichtig ist hier eine entsprechend ausgestaltete Differenzialdiagnostik, welche behinderungs-
bedingte Verhaltensauspragungen in den diagnostischen Prozess mit einbezieht. Dabei mus-
sen organische, behinderungsbedingte und lebensumfeldbezogene Ursachen ohne einen pri-
maér psychiatrisch relevanten Behandlungsbedarf fir problematische oder aufféllige Verhal-
tensweisen ausgeschlossen werden. Besonders, wenn es um solch eine spezielle Personen-
gruppe geht, ist ein individuelles und kontextbezogenes Fallverstdndnis unabdingbar. Es be-
steht die Gefahr, dass Verhaltensweisen im direkten Vergleich zu nichtbehinderten Kindern
und Jugendlichen gesehen werden, damit verkannt, iber- oder unterbewertet und infolgedes-
sen falsch gedeutet werden.

,»30 konnen Symptome wie eine Abnahme von Interesse und Freude an Aktivitdten, Appetit-
verlust oder Schlafstérungen, die bei nicht behinderten Kindern den Verdacht auf eine depres-
sive Storung nahe legen, bei behinderten Kindern und Jugendlichen sehr wohl andere Ursa-
chen — z.B. unzureichende Anregungen im Lebensumfeld oder unerkannte korperliche
Krankheiten haben* (Sarimski & Steinhausen, 2008, S. 10).

Die diagnostische Beurteilung muss daher syndromspezifische, genetische Dispositionen von

Kindern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung berlcksichtigen und eventuelle Ein-
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schrankungen der Féhigkeiten zur Informationsverarbeitungsfahigkeit bedenken (vgl.
Sarimski, 2011, S. 515ff).

Fur eine psychopathologische Beurteilung kdnnen fir Kinder- und Jugendliche mit einer
geistigen Behinderung teilweise standardisierte Testverfahren der allgemeinen Kinder- und
Jugendpsychologie iibernommen werden. ,,Um die psychopathologische Auffilligkeit eines
Kindes mit mittelgradiger oder schwerer Behinderung adéaquat beurteilen zu konnen, ist je-
doch die Verwendung von Fragebdgen zu empfehlen, die Items mit besonderer Relevanz fir
Kinder mit geistiger Behinderung und entsprechende Vergleichsnormen enthalten (Sarimski,
2011, S. 517).

Gangige Verfahren ermdglichen allerdings keine Einschatzung von funktionellen Verhaltens-
zusammenhangen auffélliger Verhaltensweisen. Sarimski und Steinhausen legen hierflr eine
,Funktionale Verhaltensanalyse* nahe. Dieses Instrument hat sich flr die Gruppe geistig be-
hinderter Kinder und Jugendlicher als sehr sinnvoll erwiesen. Die Funktionale Verhaltensana-
lyse wird von Sarimski und Steinhausen in ihren Leitlinien explizit dargestellt (vgl. Sarimski
& Steinhausen, 2008). Das Ergebnis aus differenzierten Befragungen von Eltern und/oder
Padagogen und Padagoginnen sowie systematischen Protokollierungen aus Beobachtungen
der Verhaltensweisen des Kindes oder Jugendlichen, ist eine diagnostische Arbeitshypothese.
Dank dieser werden Faktoren die das problematische Verhalten bedingen und aufrechterhal-
ten sichtbar und daher behandelbar (vgl. Sarimski, 2011, S. 518).

,,Die Diagnostik beginnt [hier] mit der Exploration der Eltern und der Erzieher/Lehrer zur
aktuellen Symptomatik und zu den kognitiven, kommunikativen und adaptiven Kompetenzen
des Kindes* (Sarimski & Steinhausen, 2008, S. 40). Die Fremdbeurteilung der Bezugsperso-
nen ist unverzichtbar, da hier detaillierte Beobachtungen und Erfahrungsberichte aus dem
Alltag sowie Einschatzungen des Kindes in seiner gewohnten Umgebung mit in das Gesamt-
bild einflieRen und insbesondere im Falle der Eltern ein Arbeitsbindnis entsteht. Durch eine
Schilderung des problematischen Verhaltens des Kindes und den Auswirkungen derselben auf
das Alltagsgeschehen wird auch die Rolle, die das Verhalten selbst im jeweiligen System
spielt, deutlich. Jegliches Verhalten stellt fur Kinder und Jugendliche, gerade wenn sie durch
eine geistige Behinderung in ihren kognitiven Fahigkeiten eingeschrénkt sind, eine wichtige
Form dar sich auszudriicken und ist es daher in jedem Fall wert in seiner Intention verstanden
zu werden.

Der Prozess der Diagnostik und der Psychotherapie als Intervention, hat also ,,notwendiger-
weise eine Okologische Perspektive (Wernet, 1996, S. 156). ,,[M]enschliches Verhalten

[wird] auf dem Hintergrund metatheoretischer Voruberlegungen im Kontext individueller,
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historischer und aktuell wirksamer biographischer, gesellschaftlicher und kultureller Bedin-
gungen [gesehen,] und nimmt unter Berlicksichtigung dieses systemischen Zusammenhangs
auf dieses Verhalten und seinen Kontext Einflu3* (ebd.).

Egal wie verriickt Verhaltensweisen jedoch erscheinen, darf nicht vergessen werden, dass
diese eine Entscheidung tber die Art und Weise sich in der Umwelt zu verhalten wiederspie-
geln. Das stérende Verhalten zu beseitigen ohne es in Génze zu verstehen, kann daher keine
Losung sein, sondern angstigende und bedrohende Wirkung auf das Kind oder den Jugendli-
chen bzw. die Jugendliche haben (vgl. Kleemann, 1996, S 201).

Es geht daher um das Verstehen des Verhaltens und seinem subjektiven Wert, um eine thera-

peutisch wirksame Arbeit Uberhaupt erst zu ermdglichen.

,,Die Exploration umfasst weiterhin die Entwicklungsgeschichte des Kindes sowie Basisin-
formationen zu seinem familidren und sozialen Hintergrund* (Sarimski & Steinhausen, 2008,
S. 40). Neben der Fremdbeurteilung durch Eltern und P&dagogen als wichtiger und notwendi-
ger Bestandteil der Diagnose sind Gesprache mit, und eine psychiatrische Befragung des/r
Betroffenen selbst unverzichtbar. ,,Diese scheitert bei vielen Kindern [...] mit geistiger Be-
hinderung am begrenzten Verstandnis fur die erfragten Symptome, ihre zeitlichen Zusam-
menhange, die Haufigkeit und den subjektiv empfundenen Schweregrad sowie am fehlenden
sprachlichen Ausdrucksvermdgen® (Sarimski & Steinhausen, 2008, S. 10). Aufgrund dessen
bestehen groRe Teile der Diagnostik zwangslaufig aus Vermutungen und Einschatzung der
jeweiligen Bezugs- und Kontaktpersonen und den betreffenden Fachleuten (vgl. ebd.).

Die Einflihrung und Nutzung von auf den Einzelfall abgestimmten und an die individuellen
Fahigkeiten des Kindes oder des/r Jugendlichen angepassten, alternativen Kommunikations-
formen kann hier einen hilfreichen Beitrag leisten und die Interaktion und damit das gegensei-
tige Verstandnis erleichtern.

Psychotherapie ist definiert als die Lehre einer Behandlung von psychischen oder korperli-
chen Krankheiten mittels einer systematischen Beeinflussung des Seelenlebens eines Patien-
ten oder einer Patientin (vgl. Awiszus Schneider, 1996, S. 141).

Die Psychotherapie ist eine mdogliche Intervention, wenn eine Verhaltensanalyse und eine
darauf aufbauende Arbeitshypothese mit einem Erkldarungsmodell ,,welches BedingungsgefU-
ge zur Ausbildung und Aufrechterhaltung der psychischen Symptomatik beigetragen hat*,
diese nahe legen (Sarimski & Steinhausen, 2008, S. 41).

,,Bel behinderten Kindern und Jugendlichen gehdrt zu einer vollstindigen Verhaltensanalyse

schliellich auch noch eine differenzierte Bestimmung der Kompetenzen um zu erkennen,
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welche Féhigkeiten dem Kind zu einer erfolgreichen Bewaltigung der kritischen sozialen An-
forderungen fehlen* (Sarimski, 2011, S. 518). Zwar ist eine ressourcenorientierte Einzelfall-
betrachtung immer sinnvoll und wichtig, jedoch im Kontext einer Behinderung mit ihren spe-
ziellen Verhaltensmustern und Bewaltigungsstrategien besonders beachtenswert.

Schliel3lich kann aus der Zusammenfassung der gewonnenen Erkenntnisse ein Behandlungs-
plan abgeleitet werden.

Generell l8sst sich sagen, dass die Grundprinzipien der Diagnostik und daraus abgeleiteter
therapeutischer Verfahren die gleichen sind, wie bei Kindern und Jugendlichen ohne eine Be-
hinderung (vgl. Sarimski, 2011, S. 517). Sie missen jedoch fiir den Personenkreis geistig Be-
hinderter modifiziert werden, da die gangigen herkdmmlichen Diagnoseschemata h&ufig nicht
auf die speziellen psychopathologischen Merkmale abgestimmt sind (vgl. Sarimski & Stein-
hausen, 2008, S.10).

In der Praxis wird dies durch eine Einschatzung seitens der behandelnden Kliniken unter-
stitzt. Diagnostische Verfahren mussen an die Voraussetzungen und Maglichkeiten von Kin-
dern und Jugendliche mit kognitiven Beeintrachtigungen angeglichen werden, werden also als
noch verbesserungswirdig eingeschatzt (vgl. Hennicke, 2005, S.24).

Fur den GroRteil der Arbeit mit behinderten Menschen ist der Grundsatz der Langsamkeit von
grolRer Bedeutung und muss flr eine erfolgreiche Behandlung beachtet werden. Dies sollte
ganz allgemein fir den Alltag, sowie fur das Lernen aber auch fir die Therapie gelten. So
kann flr die Betroffenen Nachvollziehbarkeit und sinnhaftes Verstehen von Strukturen und
Ablaufen geschaffen werden. Das Erkennen von was, wie und warum diagnostischer sowie
therapeutischer Interventionen und Prozesse, stellt mit die Basis fur die Effektivitat und damit
einhergehenden Erfolgs von Behandlungen dar. Nur dann kann eine gewisse Freiwilligkeit
erreicht werden, welche ,,bei Menschen mit geistiger Behinderung [als] eine wesentliche Vo-
raussetzung [fur eine gelingende Therapie] meist nicht gegeben ist [...]*“ (Portner, 2001, S.
59).

Grundsatzlich muss eine Behandlung als stetiger Prozess gesehen werden und daher fortwéh-
rend einer Evaluation der Interventionsmalnahmen in Bezug auf ihre soziale Validitét erfol-
gen. Denn Wirksamkeit kann nicht nur in der Reduktion von stérenden Verhaltensweisen ver-
standen werden, sondern ist nur in Verbindung mit dem Bezugssystem und dort stattfindenden
Austausch- und Anpassungsprozessen der Patienten und Patientinnen bewertbar (vgl.
Sarimski & Steinhausen, 2008, S.41).

Psychische Stérungen stehen immer unter dem Einfluss von in Wechselwirkung stehenden

biologischen, psychischen und sozialen Prozessen. Daran angepasst muss eine entsprechende
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Behandlung erfolgen. Das bedeutet, dass weder padagogische noch therapeutische Interventi-
onen isoliert vollzogen oder beendet werden dirfen, sondern in ihrem Zusammenspiel gese-
hen und eingesetzt werden missen (vgl. Lingg & Theunissen, 2000, S. 112).

Des Weiteren sind hier moglicherweise zusétzliche, sekundére Behinderungen eine Beson-
derheit, welche bei der Diagnostik beachtet werden missen und in die Gesamtbetrachtung
individueller Beeintrachtigungen, Ressourcen und abzuleitender Behandlungsschritte mit ein-
bezogen werden mussen (vgl. Sarimski, 2008, S.11).

In der therapeutischen Arbeit lassen sich, wie bereits beschrieben, bevorzugte Ansatze je nach
Grad der Behinderung feststellen. Es wird jedoch anerkannt, dass sowohl gesprachstherapeu-
tische, psychoanalytische, gestalttherapeutische oder systemtherapeutische Methoden, als
auch verhaltenstherapeutische Interventionen in der psychosozialen Arbeit mit Menschen mit
einer geistigen Behinderung sinnvoll eingesetzt werden kdnnen (vgl. Frei, 2001, S. 19). Um in
diesem Zusammenhang noch einmal auf die Untersuchung Hennickes zuriickzukommen, ist
eine Erkenntnis zur Anwendung therapeutischer Konzepte festzuhalten: ,,Projektive Verfah-
ren zur Eréffnung eines (hypothetischen) Zugangs zur inneren Welt der Kinder werden wenig
benutzt, da sie fast ausschlieRlich ein Mindestmal? an Abstraktions- und Verbalisierungsfa-
higkeit voraussetzen. Noch seltener werden spezielle familiendiagnostische Verfahren ange-
wendet, obwohl diese gerade im Kontext geistige Behinderung durchaus angezeigt waren*
(Hennicke, 2005, S. 24).

Letztlich muss also einigen Punkten besondere Bedeutung zukommen. Diese sind:

- Eine explizite Erfassung von ,,Auffalligkeiten [...], die bei Kindern und Jugendlichen
mit schwerer geistigen Behinderung relativ haufig, bei Kindern mit unbeeintrachtigter
Entwicklung aber sehr selten sind* (Sarimski & Steinhausen, 2008, S. 44).

- Eine intensive Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen des Kindes und ein systemi-
scher Blick, um Auswirkungen des problematischen Verhaltens in Génze zu erfassen.

- Erfassung der Vor- und Nachteile der psychischen Stérung im System um die Bezie-
hung zwischen Eltern bzw. padagogischen Fachkraften und dem Kind oder Jugendli-
chen einschéatzen zu kénnen.

- Eine Anpassung der Verfahren an die Fahigkeiten von Kindern und Jugendlichen mit

geistiger Behinderung® (vgl. Sarimski & Steinhausen, 2008, S. 52f. ).

® Denkbare Verfahren wiren zum Beispiel: die ,,Child Behavior Checklist“ (CBCL), ICD-10, DSM-IV bei einer leich-
ten Behinderung und ,Verhaltensfragebogen bei Entwicklungsstorungen” (VFE; Einfeldt, Tonge & Steinhausen,
2007) sowie der ,Nisonger Verhaltensbeurteilungsbogen fiir behinderte Kinder (NCBRF)“ bei einer
mittelgradigen oder schweren Behinderung
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- Das Einnehmen einer verstehenden Haltung, was einschlief3t sich in die Situation eines
Kindes oder Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung einzuftihlen und die Inter-
aktion darauf anzupassen. Bezlglich der sprachlichen Kommunikation ist es wichtig
darauf zu achten Fragen einfach und offen zu formulieren, da der Gegeniber bei
Nicht-Verstehen dazu neigt mit einem Ja zu antworten, in der Annahme eine sozial
erwunschte Antwort zu geben (vgl. Sarimski & Steinhausen, 2008, S.45). Aulierdem
sollte eine Uberforderung durch multiple-choice-Fragen vermieden werden. Weiterhin
muss sich jede Person die mit den betroffenen Kindern und Jugendlichen arbeiten auf

alternative Kommunikationsmittel einlassen (vgl. Klaus Sarimski, 2008, S.46).

Es ergeben sich aulerdem Bereiche mit hohen Stellenwerten fiir die praktische Arbeit. Dabei
liegt ein Schwerpunkt der therapeutischen MaRnahmen bei Kindern und Jugendlichen mit
geistiger Behinderung darin, die sozialen Anforderungen an die eingeschrankten Verarbei-
tungs- und Selbstregulationsfahigkeiten der Kinder anzupassen. Eltern und Padagogen mus-
sen Uber die Auswirkungen bestehender Dispositionen auf die Alltagsbewéltigung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Beeintrachtigungen aufgeklart werden und Hilfsmoglichkeiten
kennenlernen, um Unterstutzung geben zu kénnen (vgl. Sarimski, 2011, S. 519).

,Der zweite Schwerpunkt liegt auf der gezielten Forderung sozial-adaptiver und kommunika-
tiver Kompetenzen, die das bisherige Problemverhalten in der kritischen Situation ersetzen
koénnen (ebd.). Dies kann zum Beispiel das Einiiben alternativer Kommunikationsformen
oder einzelner sozialer Fertigkeiten sein.

Bisher findet eine Psychotherapie mit Menschen mit einer geistigen Behinderung Utberwie-
gend in Institutionen statt (vgl. Wernet, 1996, S. 157). In vielen Fallen mag das zweifelsohne
angezeigt sein. Die Mdglichkeit fir Betroffene, eine psychiatrische Unterstiitzung auch ambu-
lant in Anspruch nehmen zu kdnnen, ware jedoch eine fortschrittliche Entwicklung, die im
Sinne des Normalisierungsgedankens der Behindertenhilfe unbedingt in Erwégung gezogen
werden sollte.

Insgesamt haben sich im interdisziplindren Feld der Versorgung von Menschen mit geistiger
Behinderung und psychischer Erkrankung bereits positive Entwicklungen vollzogen, so dass
heute grundsétzlich anerkannt ist, dass ,,geistig behinderte Menschen, die sich in einer schwe-
ren psychischen Krise oder psychosozialen Problemlage befinden, wie alle anderen Menschen
ein Recht auf Psychotherapie [haben]*“ (Lingg & Theunissen, Psychische Storung und geistige
Behinderung, 2000, S. 110).

Ein Erfahrungswert in der allgemeinen Psychiatrie, ebenso wie in der psychiatrischen Arbeit

mit Menschen mit Behinderung ist, dass eine Therapie nicht immer die folgerichtige Konse-
42



quenz einer auffélligen Symptomatik darstellt. Es gilt somit das Prinzip zu wahren, dass nicht
alle Menschen mit einer geistigen Behinderung therapierbar sind und nicht alle Menschen mit
einer geistigen Behinderung nicht therapierbar sind.

3.4 Fehlende, notwendige Elemente in bestehenden Konzepten

Die vorangegangenen Ausfiihrungen zeigen, dass wissenschaftliche Erkenntnisse und grund-
séatzliche Strukturen im Rahmen der psychosozialen Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen bzw. Menschen mit einer geistigen Behinderung und zusétzlichen psychischen Stérun-
gen vielerorts durchaus gegeben sind. In der Praxis ergeben sich dennoch vielfaltige Schwie-
rigkeiten, welche die letztendlich stattfindende Versorgung als unzureichend und defizitar
dastehen lassen.

Aus der bereits mehrfach genannten Untersuchung Hennickes ergibt sich, dass die momenta-
ne psychiatrische Versorgung dieser Personengruppe zum einen in den Regelstationen der
allgemeinen (Kinder- und Jugend-) Psychiatrien stattfindet und zum anderen in Spezialstatio-
nen. Beide Orte sind mit Vor- und Nachteilen behaften, welche in fachlicher, struktureller;
nicht zuletzt aber auch in ethischen Grundlagen und aktuellen Konzepten insbesondere der
Sozialen Arbeit in der Behindertenhilfe begriindet liegen. Diese sind in den untenstehenden
Ubersichten aufgelistet:

Pro und Contra der Versorgung in Regelstationen:

Pro Contra
e wohnortnh, dadurch gure Zusammenarbet e Setting wird den Behandlungsbedurfinzsen
mut Heimen und Heekunfrsfamilien moglich gesng behinde e Menschen niche
e Vermedung von Segreganon und hmreichend gerecht
Drisknnumierung, e Berroffene wesden im Smnonshetneh an den
Rand gedrickt
° Mitarbeiter #sind 1Ld-R. niche hineeichend fur
Problemstellung sensibiisiest und qualifiziest
o Dadurch: Dnagnose und Behandlung oft
unzureichend

Abb. 9 (vgl. van Brederoder, 2005, S. 63)
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Pro und Contra der Versorgung in Spezialstationen:

Pro Contra
o den Behandlungsbedurdmssen angepasstes o  Tendenz, nut schwiesgen Fillen
Sctting wvollzadaufen*
spezifische Qualifikanonen der Mitarbeiter | @ Goliere Versormumgszbereiche, dadurch
dadurch: Diagnose und Behandlung Voraussetzungen tir die Zusammenarheit ot
adlgruppenspeafisch Herkun fesfamilic und Hemen schlechter.
o  Hexenkessel™
Unpunsnge Wertthewerbsposinon bex intemner
Ressourcenzuweisung
e Disknmierungsctfekte

Abb. 10 (vgl. ebd.)

Hier stehen Paradigmen wie Normalisierung und Inklusion, welche am ehesten in Regelstati-
onen der allgemeinen Psychiatrien verwirklicht werden kénnen, den fachlichen Mdglichkeiten
in Spezialstationen mit Fachwissen zur Versorgung einer besonderen Personengruppe entge-
gen. Es qilt also, eine Verzahnung der beiden Versorgungsorte zu erreichen, durch welche
Patienten und Patientinnen mit einer geistigen Behinderung auch in der allgemeinen Regel-
versorgung von spezifischem Fachwissen und so einem auf die besonderen Anforderungen
abgestimmten Behandlungssetting profitieren kénnen.

Wie bereits mehrfach genannt, muss sich eine angemessene Versorgung und Behandlung psy-
chischen Leidens bei geistig behinderten Menschen auf eine interdisziplindre und damit
multidimensionale Arbeitsstruktur stiitzen. ,,Voraussetzung fiir das Gelingen einer solchen
interdisziplindren Zusammenarbeit ist, dass die verschiedenen Berufsgruppen ein gemeinsa-
mes Problemverstandnis erarbeiten und sich in ihrer jeweiligen berufsspezifischen Kompetenz
respektieren. Die Moglichkeiten dazu miissen auf allen Ebenen gestiarkt werden* (Sarimski,
2005, S. 188). Auch hieran mangelt es in der Praxis sowohl im alltdglichen Umgang im elter-
lichen Zuhause bzw. in Wohngruppen, als auch in der stationaren, klinischen Arbeit. Auffalli-
ge Verhaltensweisen sprengen oftmals die alltdgliche Arbeit und stéren die gesamte Gruppe,
ohne in ihren Bedeutungen und im Erleben des stérenden Gruppenmitglieds erkannt zu wer-
den. Die Ressourcen, um auf diese zusatzlichen Anforderungen eines Bewohners, Gruppen-
oder Familienmitgliedes adaquat einzugehen, sind oftmals nicht gegeben und damit weder ftr
Eltern noch fur Fachkréfte leistbar.

Im Gegensatz dazu sind zwar in der klinischen Versorgung die Kompetenzen und der Rahmen
fur den Umgang mit psychopathologisch auffalligem Verhalten gegeben, es fehlen jedoch das
notige Wissen und die nétigen Ressourcen, um auf spezielle Anforderungen einer Behinde-

rung angemessen einzugehen. Auch hier muss ein Austausch im Sinne einer funktionierenden
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Kooperation zwischen den mit geistig behinderten Menschen arbeitenden Fachgruppen erfol-
gen. Selbstverstandlich gibt es auch wenn eine fachliche Basis gegeben ist — ebenso wie in der
Arbeit mit Menschen ohne eine geistige Behinderung — Indikationen und Kontraindikationen
fiir eine psychotherapeutische Versorgung. Diese kann in unterschiedlichen Ursachen begriin-
det sein. (vgl. Muller-Hohagen, 1996, S. 62ff).

Infolge praktischer und wissenschaftlicher Erkenntnisse ist inzwischen jedoch weitgehend
anerkannt, dass ,,Menschen mit einer geistigen Behinderung zusétzlich zu dieser wie alle an-
deren Menschen auch an einer seelischen Stérung, z.B. an einer depressiven Storung, einer
schizophrenen Erkrankung, einer Zwangsstorung usw. leiden kénnen (Seidel, 2005, S. 5).
Dies ist ein wichtiger Meilenstein in der Weiterentwicklung eines umfassenden Versorgungs-
systems einer solchen besonderen Patientengruppe. ,,Unstrittig ist [jedoch], dass der zeitliche
und methodische Aufwand einer Psychotherapie bei Menschen mit geistiger Behinderung
hoher als bei nichtbehinderten Personen ist, so missen z.B. in vielen Fallen psychotherapeuti-
sche Hilfen vor Ort in der ,realen‘ Lebenswelt arrangiert werden, und es massen in der Regel
auch immer die wichtigsten Bezugspersonen mit einbezogen werden. Das aber lassen die
Krankenkassen in Deutschland selten zu“ (Lingg & Theunissen, 2000, S. 109).

Hier ansetzend waére die Schaffung einer barrierenfreien und verbindlichen Rechtsgrundlage

eine fortschrittliche und notwendige Entwicklung.
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4  Entwicklung eines Handlungs- und Versorgungskonzeptes vor dem
Hintergrund des Bio-Psycho-Sozialen Modells der ICF

Die ICF ist die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit der WHO. Dabei ersetzt sie nicht die ICD als Klassifikation zur Diagnosevergabe,
sondern ,,dient als ldnder- und fachubergreifende einheitliche Sprache zur Beschreibung des
funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinderung, der sozialen Beeintrachtigung und der
relevanten Umgebungsfaktoren einer Person (DIMDI, 2012).

In der ICF integriert ist das Bio-Psycho-Soziale Modell:

Gesundhsitsproblem
{Gesundheitssttrung oder Krankheit)
| |
Kérperfunktionen Partizipation
und -strukturen Aldivititen [Teilhabe]
l |

Umwelt- personbezogens
fakloren _ Faktoren

Abb. 11: Das Bio-Psycho-Soziale Modell der ICF (DIMDI, 2012)

Der Gesundheitszustand einer Person ergibt sich aus reziproken Wechselwirkungen der Fak-
toren auf biologischer Ebene (einem Gesundheitsproblem ausgehend von genetischen, menta-
len oder physischen Strukturen), psychologischer Ebene (ausgehend von individuellen Erleb-
nissen und Erfahrungen in der Entwicklungsgeschichte, in aktuellen Beziigen sowie subjekti-
ve Erlebens- und Verhaltensmuster und Selbstkonstruktionen) und auf sozialer Ebene (gesell-
schaftliche, materielle und umweltbezogene Faktoren mit Auswirkungen auf die eigene Teil-
habe sowie Eingebundenheit in soziale Bezlige und zwischenmenschlichen Kontakte).

In den genannten Faktoren des Modells ergeben sich jeweils individuelle Forderfaktoren und
Barrieren. ,,Die einzelnen Faktoren konnen unterschiedliches Gewicht fiir die Beurteilung
haben, ob es sich bei ,auffdlligem Verhalten‘ um den Ausdruck einer psychischen Stérung

handelt (Sarimski, 2011, S. 512).
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Auf der Grundlage dieses Modells lassen sich Handlungsbereiche in der Praxis der Arbeit mit
geistig behinderten Kindern und Jugendlichen und psychischen Stérungen erschlieBen und
konzeptionelle Punkte fur ein umfassendes Versorgungssystem entwickeln. Fur ein solches ist
es unabdingbar die Komplexitdt der moglichen Ursachen problematischer Verhaltensweisen
in ihren besonderen Kontexten zu tberschauen und das wechselseitige Zusammenwirken von
entwicklungspsychologischen, familiaren und sozialen Faktoren zu verstehen. So kann das
Bedingungsgeflige, welches zu einer Ausbildung psychopathologischer Auffélligkeiten fuhrt,
in Génze erfasst werden. Es wird deutlich, dass multidimensionale Interventionen in den ver-
schiedenen Kontexten unterschiedlich gewichtet und aufeinander abgestimmt erfolgen mds-
sen.

Auf der Ebene der physischen Manifestation des in dem Fall mentalen Gesundheitsproblems,
also der biologischen Ebene, missen diverse testpsychologische Untersuchungen stattfinden
um den Entwicklungsstand, das Intelligenzniveau und die Wahrnehmungs- Verarbeitungs-
und Handlungsfahigkeiten des betroffenen Kindes oder Jugendlichen festzustellen und zu
bewerten. Auf biologischer Ebene kann auch eine medikamenttse Behandlung ansetzen. Fir
die Verordnung einer Psychopharmaka-Therapie sollte, ebenso wie bei Menschen ohne eine
Behinderung auch, besonders auf die Indikation geachtet werden und die Dosierung individu-
ell auf den Patienten oder die Patientin angepasst werden (vgl. Lingg & Theunissen, 2000, S.
97ff). So wird beispielsweise ,,[b]ei Menschen mit geistiger Behinderung [...] grundsétzlich
mit niedrigeren Dosen als bei Menschen ohne diese Bedingungen gestartet” und ,,die Dosis
auch langsamer erhoht (ebd., S. 97).

Auf der psychischen Ebene kdnnen, wenn diese indiziert sind, therapeutische und psychothe-
rapeutische Interventionen zum Wirken kommen. ,,Bei leichteren Formen auffilligen Verhal-
tens, z.B. bei Kommunikations- und Interaktionsproblemen, Passivitat, Rickzug oder Auffal-
ligkeiten im Sozialverhalten sollten eher padagogisch-therapeutische Arbeitsformen in Be-
tracht gezogen werden, wahrend bei schweren psychischen Stérungen, denen ein Krankheits-
wert nachgesagt wird, psychotherapeutische Hilfen im Vereine mit psychiatrischer Begleitung
focussiert werden sollten* (Lingg & Theunissen, 2000, S. 111).

In jedem Fall muss eine therapeutisch orientierte Intervention auf einer verstehenden Haltung
aufbauen, um das subjektive Erleben des Patienten oder der Patientin zu erfassen. Nur so kann
die therapeutische Arbeit effektiv als Hilfestellung zur Linderung psychischen Leidens sein
(vgl. hierzu Portner, 2000 und Bundschuh, 2002, S. 70ff).

Fur die therapeutisch sinnvolle Beeinflussung missen die Kompetenzen des Kindes oder Ju-

gendlichen erkannt und ausgebaut werden und dort, wo fehlende Ressourcen zu erkennen
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sind, eine Handlungsféhigkeit hergestellt werden. Diese Herangehensweise muss das Bezugs-
system des Kindes oder Jugendlichen mit einschlieBen und dort, wo Anpassungsstérungen
sichtbar werden, ansetzten. Bewaltigungsstrategien und damit die Erhaltung der Handlungsfa-
higkeit in Kkritischen Situationen kénnen so sukzessiv erarbeitet werden. Die Therapie muss
sich dabei der ganzen Palette der bestehenden Ansétze bedienen. Neben flihrenden Ansétzen
wie Verhaltenstherapie, psychoanalytischen Konzepten und systemischen Ansétzen kann
maoglicherweise auch der Ergo- und Gestalttherapie eine wichtige Funktion zugesprochen
werden. Denn ,,[aJusgehend von der Annahme, daf} geistig behinderte Menschen in der (ber-
wiegenden Mehrzahl an Wahrnehmungsstérungen leiden und damit zwangslaufig — im Zu-
sammenhang mit anderen ungunstigen Faktoren — auch Stérungen im Kontaktverhalten auf-
weisen, bietet sich die Gestalttherapie als ,dialogische Methode® geradezu zur Kontaktanbah-
nung und Veranderung von starren Kontaktmustern an* (Pfluger-Jakob, 1996, S. 213). Auch
unter dem Aspekt der Selbstwirksamkeit, welche Menschen mit Behinderung seltener als an-
dere erfahren, ist ein kreativer und erschaffender Zugang nicht zu verachten.

Der Abbau von personlichen Stressoren und die Starkung von Schutzfaktoren durch das Er-
lernen von individuellen Coping-Strategien, welche sich aus der therapeutischen Situation in
den Alltag Ubertragen lassen, fuhrt direkt auf die dritte Ebene des Modells und damit zu den
sozialen Faktoren der Umwelt.

Erarbeitete soziale Fertigkeiten mussen hier fachlich unterstiitzt werden, um Person-Umwelt-
Beziehungen funktional zu beeinflussen und damit forderlich gestalten zu kénnen. Hier kann
fachliche Anleitung und Hilfestellung im Sinne eines Coaching direkt in Alltagssituationen
stattfinden (vgl. Sarimski, 2005, S. 165ff.).

Ganz konkret mussen auf einer an die Umwelt gerichteten Interventionsebene die Bezugsper-
sonen von Kindern oder Jugendlichen in den Prozess eingebunden werden. Auch diese mis-
sen Unterstltzung, beispielsweise in Form von Beratung, erfahren, um fiir das Kind oder den
Jugendlichen forderliche Strukturen und Beziehungen schaffen zu kénnen. Dem sozialen,
umweltbezogenen Aspekt kommt in Zusammenhang mit Wirkweisen der therapeutischen
Beeinflussung eine wichtige Bedeutung zu. In einem eher préventiven Ansatz zeigt sich, dass
psychotherapeutische Hilfen oftmals gar nicht notwendig sind, wenn theorie- und praxiser-
probte, lebensweltbezogene Konzepte aus der Behindertenhilfe eingesetzt werden (vgl. Lingg
& Theunissen, 2000, S.110; vgl. Theunissen, 1997).

Fur ein Konzept zur Behandlung psychischer Stérungen bei geistig behinderten Kindern und
Jugendlichen kommt also unter dem Aspekt der Pravention den sozialen, umweltbezogenen

Faktoren in ihrer Wirkweise eine besondere Bedeutung zu — vor allem, da Kinder und Jugend-
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liche in ihrer Entwicklung gesehen werden missen und daher primares Ziel der Erwerb von
funktionalen Verhaltensweisen und nicht die Rehabilitation der daraus resultierenden Proble-
me sein sollte. ,,Vielversprechenden Moglichkeiten der Pravention von Verhaltensauftillig-
keiten und psychischen Stérungen bei Kindern mit geistiger Behinderung bieten sich im Ar-
beitsfeld der Frithforderung® (Sarimski, 2011, S. 520). Fruhforderstellen und Sozialpédiatri-
sche Zentren kdnnen hier gute und erfolgversprechende Arbeit leisten (vgl. hierzu R6h, 2009
S. 127 ff).

Nicht zuletzt muss gute Elternarbeit geleistet werden, um diese zu befahigen ihren Kindern
die richtige Unterstiitzung rechtzeitig zukommen zu lassen. Elternarbeit muss von der Aufkla-
rung dessen, was es an Hilfemdglichkeiten im Versorgungssystem fur Kinder und Jugendliche
mit geistiger Behinderung bzw. mit psychischen Stérungen gibt, tber allgemeine Beratung bis
hin zu konkreten Schulungen und Anleitungen im alltaglichen erzieherischen Umgang rei-
chen. ,,Priventive Chancen liegen in einer frithen Beratung der Eltern bei der Entwicklung
forderlicher Beziehungen, der Starkung der Eltern in ihren Erziehungskompetenzen sowie
dem gezielten Einiiben sozialer Kompetenzen im Kindergarten* (Sarimski, 2011, S. 524).
Dafiir mussen die praventiven Maéglichkeiten interdisziplindrer und sonderpadagogischer Be-
ratungsstellen sowie Sozialpédiatrischer Zentren so gestaltet sein, dass sie flr Eltern, Erzieher
und Erzieherinnen flachendecken genutzt werden kénnen (vgl. ebd.).

All diese Elemente sind wichtig und forderlich, um ein umfassendes Versorgungssystem fir
Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung und zusatzlichen psychischen Stérungen
zu entwickeln.

An erster Stelle muss jedoch die Schaffung der VVoraussetzungen stehen, damit die Umsetzung
einer adaquaten Versorgung ermdoglicht werden kann. Dazu ist ,,eine enge Zusammenarbeit
zwischen Padagogik und Sozialarbeit, Psychiatrie und Medizin sowie Psychologie und Psy-
chotherapie unabdingbar* (Lingg & Theunissen, 2000, S. 112). Es muss ein fachlicher Aus-
tausch zwischen den Verschiedenen Einrichtungen stattfinden, aulRerdem mussen Weiterbil-
dungen in Form von Schulungen und Fortbildungen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen dazu
befahigen, die multiplen Aufgaben, welche die Arbeit mit Menschen mit einer Doppeldiagno-
se einer Behinderung und psychischen Stérung mit dich bringt, zu bewéltigen.

Strukturelle Forderungen sind hier die Schaffung der Mdoglichkeiten einer interdisziplindren
und sektorlibergreifenden Versorgung, die Verbesserung einer wohnortnahen Versorgung,
eine Umfeldorientierung der Hilfen sowie der Ausbau von ambulanten und teilstationdren
Hilfen (vgl. van Brederode, 2005, S.65).
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Haufig fehlt den im psychiatrischen Bereich tatigen Arzten, Schwestern, Pflegern und Thera-
peuten grundlegendes Wissen fir den angemessenen Umgang mit Menschen mit einer geisti-
gen Behinderung. Aus einer intensiveren Zusammenarbeit mit heilpddagogischen Fachkréften
konnen hier neue Anregungen und Erkenntnisse entstehen (vgl. Lingg & Theunissen, 2000, S.
49). Im Umkehrschluss missen im Wohnbereich tatige Fachkrafte sensibilisiert und geschult
werden, um psychische Stérungen friihzeitig erkennen und entsprechend handeln zu kénnen.
Die Vermeidung einer Psychiatrisierung eines Bewohners oder einer Bewohnerin geht leider
oftmals zu Lasten des oder der Betroffenen bzw. der Mitbewohner und Mitbewohnerinnen.
Zum Teil wird immer noch zu lange abgewartet und es muss bei einer Eskalation der Proble-

matik dann zu haufig eine Notfall- oder Zwangseinweisung verfugt werden (vgl. ebd. S. 96).

Eine Voraussetzung fiir eine optimale psychosoziale Versorgung dieser besonderen Personen-
gruppe ist die Einstellung zum Behinderten selbst (vgl. Frei, 2001, S. 18). Das betrifft in die-
sen Bereichen tatige Fachkréafte, besonders aber strukturelle, rechtliche und gesellschaftliche
Rahmenbedingungen. Hier besteht dringender Handlungsbedarf, welcher genannte Interdis-
ziplinaritit erfordert. ,,Die Uberwindung von Ausgliederung und Aussonderung erfordert pro-
fessionelle Kompetenz von péadagogischen und psychologischen Fachkriften™ (Sarimski,
2005, S. 16).
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5 Der Beitrag der Sozialen Arbeit

Der Profession der Sozialen Arbeit kommen im Prozess der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit geistiger Behinderung und zuséatzlichen psychischen Stérungen vielféltige
Aufgaben zu.

Wie bereits dargestellt, ist eine adédquate Versorgung dieser Personengruppe von Interdiszipli-
naritat gekennzeichnet. Daher missen in diesem Bereich tatige Sozialarbeiter und Sozialarbei-
terinnen Kompetenzen bei der Kooperation mit anderen Disziplinen aufweisen und entwi-
ckeln. ,.Kernaufgabe der Sozialen Arbeit ist es, im Laufe des Prozesses Informationen zu
bindeln und auszuwerten, um auf deren Grundlage die geeignete und notwendige Hilfe aus-
zuwihlen und einleiten zu konnen® (Kunz, 2011, S. 88). Dabei obliegt dem Sozialarbeiter
oder der Sozialarbeiterin die Aufgabe, ,,wahrend des diagnostischen Prozesses Ressourcen
sowie Schwichen des Klienten und seines Systems herauszuarbeiten* (ebd., S. 90). Das Wis-
sen um Risiko- und Schutzfaktoren und hemmende bzw. férdernde soziale Faktoren l&sst eine
Abschatzung der Gesamtbelastbarkeit des Kindes und seinen Bezugspersonen zu. So kann
eine Entwicklungsprognose erstellt werden, welche Interventions- und Handlungsplanung
erlaubt (vgl. Niebank & Petermann, 2002, S. 79).

Soziale Arbeit kann hier Normen schaffen und anhand ihres spezifischen Wissens Uber die
Wirkungsmechanismen von Risiko- und Schutzfaktoren in der interdisziplinaren Arbeit ihren
Teil beitragen. Die primare Aufgabe Sozialer Arbeit ist dabei, Ressourcen zu identifizieren,

diese zu starken und im Hilfeprozess einzusetzen (vgl. Kunz, 2011, S. 25).

Fur die Soziale Arbeit in der Behindertenhilfe kommt dem Aspekt der Teilhabe eine besonde-
re Bedeutung zu. Vorangestellte Ziele sind hier die groRtmaégliche Férderung von Autonomie,
Selbstbestimmung und Selbstandigkeit in der alltaglichen Lebensfiihrung um die bestmdgli-
chen Voraussetzungen fur eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu schaffen (vgl. Roh,
S. 30). Aus einem systemisch-0kologischem Ansatz heraus ergibt sich somit, dass Teilhabe
durch die Umwelt erst ermdglicht werden muss (vgl.ebd.). Die gesellschaftlichen Strukturen
dahingehend zu beféhigen, den Menschen mit geistiger Behinderung und psychischen Stérun-
gen zu einem solchen Leben verhelfen, ist damit ein weiteres Arbeitsfeld Sozialer Arbeit.

Soziale Arbeit hilft hier in ihrer Profession den Menschen mit geistiger Behinderung bzw.

psychischen Stérungen bei der Lebensbewaltigung; speziell mit der Intention eine Verbesse-
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rung der Person-Umwelt-Transaktion zu erzielen. Das heil3t, Soziale Arbeit muss, wenn psy-
chotherapeutische Hilfen als Teil der Zielerreichung zur Beféhigung eines selbstbestimmten
Lebens notwendig sind, mitwirken auch diese zu ermdglichen (vgl. Roh, S. 30).

Sozialer Arbeit kommt hier auch der Auftrag der fachlichen Weiterentwicklung des Versor-
gungssystems fur Menschen mit geistiger Behinderung und psychischen Stérungen im Sinne
der Formulierung von grundlegenden Zielsetzungen innerhalb vorherrschender Paradigmen
mit ihren Werten und Normen der Profession zu.

Im Besonderen sei in diesem Zusammenhang der Leitgedanke der Inklusion und ihrer Ver-
wirklichung genannt. Inklusion muss unter Berlcksichtigung von individuellen sowie sozia-
len Umwelteinflussen bewaltigt werden. Hintergrund dieses Auftrages der Profession ist die
im Grundgesetz verankerte, zu gewdhrleistende soziale Gerechtigkeit. Fur den Bereich der
psychosozialen Versorgung geistig Behinderter lasst sich schlussfolgern, dass jeder und jede,
wenn es angezeigt, ist psychotherapeutische Hilfe in Anspruch nehmen darf. Das muss auch
fiir sogenannte Randgruppen gelten, was bedeutet, dass Barrieren primér in einer behindern-
den Gesellschaft abgebaut werden mussen (vgl. Roh, S. 148).

Wichtig fiir die Soziale Arbeit ist eine aus der Starken-Perspektive hervorgehende Ressour-
cenorientierung, also eine Abwendung von einer defizitorientierten Sichtweise in der Arbeit
mit Menschen. Nur so kann ein ,,angemessene[r] [...] Beitrag zur (Wieder-) Gewinnung von
Lebenskraften, psychischer Stabilitat, Lebenskontrolle und -autonomie [...][geleistet wer-
den].” (Lingg & Theunissen, 2000, S. 181).

In einem Arbeitsfeld, in welchem die Medizin und damit eine pathologisch orientierte Sicht-
weise auf den Patienten oder die Patientin und dessen bzw. deren Abnormitét eine tragende
Rolle einnimmt, ist daher eine ressourcenorientierte und auf den Kompetenzen eines jeden
Individuums aufbauende Sichtweise von hohem Wert. Nur mit einem Blick fur die Fahigkei-
ten und Talente des Klienten oder der Klientin kann deren bzw. dessen Selbstvertrauen ge-
starkt werden, Potentiale erweckt und gefordert werden und Empowerment seine Wirkung
entfalten. Dasselbe gilt aus einer systemischen Perspektive heraus fur die Bezugssysteme des
bzw. der Symptomtrégers oder -tragerin. Wo diese Potentiale dennoch fehlen, kann das Prin-
zip der enabling niches zum Tragen kommen. Damit sind tragfahige soziale Netzwerke ge-
meint, die es auf mikro-, meso-, exo-, und makrosystemischer Ebene zu entwickeln gilt um
soziale Fahigkeiten zu erlernen oder wiederzuerlangen und in diesem Bereich positive Erfah-
rungen zu machen (vgl. hierzu Lingg & Theunissen, 2000, S. 169ff).

Auch hier kommt der Sozialen Arbeit eine umfassende Aufgabe zu. Von der Sichtbarmac-

hung bestehender Netzwerke — z. B. durch Methoden der Sozialen Diagnostik — tiber die Er-
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schlieBung solcher Nischen, bis hin zur praktischen Anleitung, beispielsweise in Form von

Sozialen Kompetenztrainings und ahnlichen Konzepten, kann Soziale Arbeit hier agieren.

Ein Theorem, welches in seinem konzeptionellen Ansatz diese Handlungsweisen aufgreift
und damit im Bereich der psychosozialen Versorgung der Sozialen Arbeit eine Bewandtnis
hat, ist das ,,Life Model*“ nach Germain und Gitterman. Die Praxis des Life-Models ,,begreift
sich als Hilfe, die Professionelle und ihre Mitarbeiter Klienten [...] geben, um ihre personli-
che, interpersonale oder politische Macht zu steigern, um zu einer groReren Selbstbestimmung
in ihrem Leben zu gelangen“ (Germain & Gitterman, 1999, S. 45). Dies kann nur mit dem
Wissen Uber systemische Zusammenhange, Abhangigkeiten und Austauschbeziehungen zwi-
schen Individuum und Umwelt seine Wirksamkeit entfalten. Daher muss der Sozialarbeiter
oder die Sozialarbeiterin, um ,,die Austauschprozesse zwischen den Menschen und ihrer Um-
welt zu verbessern, [...] tiglich dem Mangel an Aufeinander-Abgestimmt sein der menschli-
chen Bedurfnisse und der Umwelt entgegentreten* (Germain & Gitterman, 1999, S. 39).

Eine Soziale Arbeit nach den praxisorientierten Ansétzen ,,[...] des Life Models wirde auf
den Ebenen des Individuums, der Familie und der Umwelt intervenieren® (Germain &
Gitterman, 1999, S. 39).

Einen weiteren Beitrag, welchen Sozial Arbeit leisten kann, liegt in der Beratung der Eltern
und Bezugspersonen der Kinder und Jugendlichen. Eine Hilfestellung im gesamten Versor-
gungsprozess ist notwendig, um die Eltern in ihrer Verantwortung gegenuber ihrem Kind zu
unterstiitzen und reicht von unmittelbarem Beistand bei der Diagnosevermittlung bis hin zur
Nachsorge und Vermittlung in angemessene ambulante, teil- oder vollstationare Strukturen.
Erziehungsberatung und Beratung in Krisensituationen kdnnen hier Arbeitsbereiche sein.
Durch die Diagnose einer Behinderung des Kindes koénnen sich familidre Strukturen enorm
verandern und eine fachliche Begleitung wird mdglicherweise notig. Wenn zusatzlich, auf-
grund von psychischen Stérungen, herausfordernde Verhaltensweisen die Bewaltigungsleis-
tung erschweren, missen Eltern dazu befahigt werden damit umzugehen, bzw. die nétige Un-
terstlitzung muss ihnen zukommen. Soziale Arbeit kann hier stabilisierend, beratend, vermit-
telnd und somit entlastend wirken.

Soziale Arbeit verfugt tiber ein breit gefachertes Wissen und hat einen Uberblick uber die
Landschaft ambulanter und stationdrer Einrichtungen. So kann sie in Zusammenhang mit In-
formationen (lber die Entwicklungsgeschichte und die aktuelle Problematik des Kindes oder
Jugendlichen (ber passende Versorgungsstrukturen aufklaren und gegebenenfalls weiterver-

mitteln. Soziale Arbeit ist also sowohl in der Préavention und der akuten Versorgung als auch
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in der Nachsorge ein unverzichtbarer Bestandteil des Hilfeprozesses bei der Arbeit mit Kinder
und Jugendlichen mit geistiger Behinderung und zusétzlichen psychischen Storungen.

Ebenso sind die sozial- familien- und jugendrechtlichen Kompetenzen Sozialer Arbeit in der
Arbeit mit Kindern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung und psychischem Stérungen
gefordert (vgl. Kunz, 2011).

Soziale Arbeit kann sich mit Forderungen und innovativem Gedankengut auf organisatori-
scher Ebene flr die Schaffung einer Gesetzesgrundlage flr die Inanspruchnahme psychothe-
rapeutischer Hilfe einbringen. In Rickgriff auf die Gerechtigkeit als Professionsgrundlage im
Sinne einer Gleichberechtigung aller Menschen missen die Voraussetzungen flr eine
barrierefreie Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe geschaffen werden. Diese muss
unter anderem ambulant und frei wahlbar erreichbar sein. Diese und weitere Aufgaben auf
dem Weg zu einem umfassenden Versorgungssystem von Kindern und Jugendlichen mit geis-
tiger Behinderung und psychischen Stérungen kénnen und missen von der Sozialen Arbeit

anerkannt und in Angriff genommen werden.

Zusammengefasst heillt dies fur die Soziale Arbeit, Abhéngigkeiten und Wirkungsdimensio-
nen, die psychosoziale Probleme konstituieren, zu erschlieen, und Gber den unmittelbaren
Klientenbezug hinaus multikausal, zirkuldr und wertfrei zu denken. Vor diesem Hintergrund
mussen Problemlagen in ihrer Individualitit verstanden werden, und in konkreten Krisensitua-
tionen, wie auch bei psychischen Stérungen und Behinderung (dual diagnosis) eine Koopera-
tion verschiedenster Dienste angestrebt werden (vgl. Lingg & Theunissen, 2000, S. 173). Hil-
festellungen im Sinne einer Kooperation von Diensten und Angeboten sollen als eine Vernet-
zung der verschiedenen Bezugsebenen nach einem systemischen Verstandnis von Sozialisati-
on aufgefasst werden. Denn ,,[...][S]owohl therapeutische als auch padagogische Prozesse
folgen nicht einfach simplen Wenn-Dann-Beziehungen® (Lingg & Theunissen, 2000, S. 179),
sondern sind immer von systemischen, wechselseitigen Bedingungsgeftigen abhéngig.

Ein bisher noch wenig genutztes Element ist die Soziale Therapie. Diese Methode kann unter
Umstanden ebenfalls als Teil einer Losung der Problematik psychosozialer Versorgung von
Menschen mit einer geistigen Behinderung und zusétzlichen psychischen Stérungen betrach-
tet werden (siehe hierzu Roh, 2009, S.192 ff; Lingg & Theunissen, 2000, S. 96f.).
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6 Fazit und Ausblick

In der Auseinandersetzung mit den Strukturen und dem Erscheinungsbild der psychosozialen
Versorgungsstruktur von Kindern und Jugendlichen bzw. Menschen mit einer geistigen Be-
hinderung und zusatzlichen psychischen Stérungen wird deutlich, dass letzten Endes weder
die Medizin, die Psychiatrie oder die Psychotherapie noch die Soziale Arbeit oder Paddagogik
alleine die Verantwortung tibernehmen kénnen oder durfen. Es kann keine einzig padagogi-
sche oder therapeutische Methode geben, die fir sémtliche Verhaltensprobleme geeignet ist.
,»Vielmehr lassen sich tragfdhige Hilfen immer nur individualisiert erschlieBen und dazu be-
darf es im Falle schwerer Stérungen der berufsiibergreifenden multiprofessionellen Zusam-
menarbeit, bei der psychotherapeutische Angebote eine bedeutsamen Rolle spielen* (Lingg &
Theunissen, 2000, S. 112).

Wie auch in der Versorgung und Behandlung von Menschen ohne eine Behinderung gilt eine
individuelle Herangehensweise und auf den Einzelfall angepasste Behandlung. Ein universell
anwendbares Versorgungsmodell kann es nicht geben. Es bleibt jedoch festzuhalten, dass
,.[.z]wischen den psychischen Auffélligkeiten geistig behinderter und jenen nicht behinderter
Menschen [...] kein prinzipieller Unterschied [besteht] (Lingg & Theunissen, 2000, S. 29).
Nichtsdestotrotz gibt es einige Erkenntnisse und Besonderheiten, die sich von der reguldren
diagnostischen und therapeutischen Arbeit unterscheiden. Diese gilt es zu erkennen und in die
Arbeit mit einzubeziehen. Dabei mussen entwicklungsbedingte Ursachen beachtet, ohne iso-
liert als Ursache dargestellt werden und Schwierigkeiten in der direkten therapeutischen Ar-
beit mit geistig behinderten Menschen berucksichtigt, nicht aber allein ihretwegen eine psy-
chotherapeutische Intervention von vornherein untersagt werden. Beratungsangebote mussen
modifiziert, nicht aber in paternalistische ,,iiber-den-Kopf-hinweg® Entscheidungen abgewan-
delt werden.

Auf der Seite der padagogischen Versorgung im Alltag ,,qgilt [es], die psychiatrische Kompe-
tenz in die Behindertenhilfe zu transferieren, um dieser die Mdglichkeit zu geben, beispiels-
weise mit herausforderndem Verhalten besser als bisher angemessen umzugehen. (Scholten,
2005, S. 16).

In den letzten Jahren hat sich das Bild von Menschen mit einer geistigen Behinderung bereits
gewandelt, bis hin zu der inzwischen verbreiteten Annahme, dass auch diese psychische Auf-

falligkeiten entwickeln kdnnen und daher einer angemessenen Versorgung bedurfen. An die-
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ser Stelle sind wir alle angesprochen. Die zustandigen Fachdisziplinen mussen sich damit
auseinandersetzen neue zu Konzepte erarbeiten und diese auf der Handlungsebene zu etablie-
ren. Ebenso missen auf organisatorischer Ebene Voraussetzungen und Strukturen, welche
diese ermdglichen geschaffen werden. Dies bedarf nicht zuletzt rechtlichen und politischen
Willen und Einsatz. Die Gesellschaft ist hiermit ebenfalls weniger angesprochen. Der Grad
der ,,Offenheit®, vorherrschende Werte, Normen und Sichtweisen auf andere Gesellschafts-
mitglieder spielen eine wichtige Rolle. Letztendlich sind wir alle betroffen, angesprochen und
aufgefordert mit dem ,,Anderssein“ von Menschen um zu gehen und ein Zusammenleben mit
den besten Voraussetzungen zur Entfaltung nach den subjektiven Vorstellungen und innerhalb

eines individuellen Lebensentwurfes eines/einer jeden zu ermoglichen.
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