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Einleitung

Knut Hoffmann & Veronika Link

Der Begriff der Krise ist verbreitet und nicht klar definiert. Krisen sind im
menschlichen Leben nichts Ungewohnliches. Eine Krise kann von sehr
unterschiedlicher Schwere sein, und dies kann von den Personen, die sich im
Umfeld der Krise befinden, hochst unterschiedlich bewertet werden. Hier
beschranken wir uns auf den Aspekt von Krisen, der in der Lebenswirklichkeit
von Menschen mit Intelligenzminderung oft den gréofRten Raum einnimmt,
namlich den der Aggression.

Der Alltag in der Eingliederungshilfe und auch in vielen Familien mit geistig
beeintrachtigten Mitgliedern wird haufig von aggressiven Krisen gepragt. Der
Anteil von Personen, die hier besondere Schwierigkeiten haben, ist hoch. Oft
richtet sich schadigendes Verhalten gegen andere Betreute oder gegen die
Mitarbeiter*innen. Die  Zusammenarbeit mit  psychiatrischen und
psychotherapeutischen Diensten ist dringend erforderlich, und von allen
Beteiligten ist viel Expertise gefragt, um auch langerfristig Halt geben und
kraftvoll bleiben zu kdnnen.

Gemeinsam mit den Autorinnen und Autoren haben wir verschiedene
Sichtweisen, Informationen und Hilfen zusammengestellt. Dies kann natirlich
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erfillen und bleibt sicher an einigen
Stellen unbefriedigend. Wir hoffen trotzdem, einen Beitrag zum besseren
Verstandnis von Krisen und zu deren Bewaltigung geleistet zu haben.

Dr. Knut Hoffmann Veronika Link



Zum Begriff der Krise
Vorstellung eines Stressmodells

Simon Bartenschlager

Die folgenden Seiten verbinden das Thema Zum Begriff der Krise — Vorstellung
eines Stressmodells mit Inhalten der DEKIM' Ausbildungen DEKIM-Grundkurs
und DEKIM-Krisenbegleiter*in, praktischen Erfahrungen im padagogischen und
therapeutischen Setting einer Heilpdadagogischen Tagesstatte und dem in
diesem Kontext im Friihjahr 2020 verfassten , Unterstiitzerkreiskonzept” der
Heilpdadagogischen Tagesstatte Pfaffenhofen a. d. lim.

Pravalenz von herausfordernden und aggressiven
Verhaltensweisen bei Menschen mit Intelligenzminderung

Bezogen auf die Pravalenz psychischer Storungen bei Menschen mit
Intelligenzminderung (IM) zeigt sich eine ,deutlich erhéhte Hdufigkeit
psychischer Stérungen bei dieser speziellen Personengruppe im Vergleich zur
Normalbeviélkerung” (SCHANZE, 2006, 63). SAPPOK & ZEPPERITZ (2019)
berichten von einer Studie von COOPER et al. (2007), in der jede vierte Person
zum Untersuchungszeitpunkt (Punktpravalenz) eine Verhaltensstorung aufwies.
Dabei zeigte sich ferner, dass Verhaltensstérungen bei schwerer
Intelligenzminderung mit 29% deutlich haufiger auftreten als bei leichter
Intelligenzminderung (13%). 18% der Studienteilnehmer*innen litten zum
Zeitpunkt der Untersuchung an einer psychischen Stoérung.

Die Studienergebnisse von CROCKER et al. (2006), bei der 3165 Erwachsene mit
Intelligenzminderung Uber einen Zeitraum von 12 Monaten mittels Modified
Overt Aggression Scale (MOAS) untersucht wurden, beschreiben aggressives
Verhalten allgemein bei 51,8% der Untersuchten. Detailliert wurden
sachaggressives Verhalten bei 24%, verbale Aggressivitat bei 37,6%,
selbstverletzendes Verhalten bei 24,4%, fremdaggressives Verhalten bei 24,4%
und sexuelle Aggressionen bei 9,8% der Personen beobachtet. Die Autor*innen
beschreiben die meisten Aggressionen als mild. 4,9% der Aggressionen flihrten
zu Verletzungen Dritter.

Da die Pravalenz aggressiver Verhaltensweisen bei Menschen mit
Intelligenzminderung bei ca. 50% zu verorten ist, wird die Notwendigkeit
professioneller Krisenbegleitung deutlich.

' DEKIM®: Akronym fiir ,Deeskalation und Krisenmanagement bei Menschen mit
Intelligenzminderung” (Dr. med. Christian Schanze, Stefan Koch DEKIM GbR) (Anm. d Hrsg.)



Menschenbild und Haltung im Kontext Krise

Menschen mit Intelligenzminderung in krisenhaften Phasen zu begleiten
bedeutet vor allem, die eigene padagogische Haltung, die Glaubenssatze und
das Menschenbild in Bezug zu der beruflichen Rolle und angewandten
Methodik permanent reflektorisch zu Uberprifen. Um die Haltung und das
Menschenbild im Kontext krisenhafter Phasen und herausfordernder
Verhaltensweisen praxisnah und plastisch darstellen zu kénnen, wird im
Folgenden ein Teil des Unterstitzerkreiskonzepts der Heilpadagogischen
Tagesstatte Pfaffenhofen a. d. Ilm vorgestellt.
»Indem wir die Kinder, Jugendlichen und jungen Volljihrigen individuell in
den Blick nehmen, ihnen wertschétzend begegnen und gemeinsam im
Team arbeiten, wollen wir ihre Potenziale entfalten” (LEITBILD HPZ,
2019). Die Betreuung und Foérderung ist im Modell personenzentriert und
wir fdhlen uns somit den Grundhaltungen des personenzentrierten
Ansatzes Kongruenz, Empathie und Wertschdtzung (ROGERS, 1981)
gegeniliber unseren Klient*innen verpflichtet. Wir teilen die Ansichten
des Konstruktivismus und gehen daher von folgender Grundannahme
aus: ,Menschen konstruieren ihre Wahrheiten und ihre Wirklichkeit,
niemand kann fiir sich den Besitz objektiver Wahrheit beanspruchen”
(SCHWING & FRYSZER, 2015, 325). Wir sind von der Veranderbarkeit des
Verhaltens von Menschen und der menschlichen Fahigkeit, sich (neuen)
Umwelten anzupassen, Uberzeugt: ,Menschen veréindern sich stdndig, sie
wechseln Standorte, zeigen je nach Kontext unterschiedliches Denken,
Fiihlen und Verhalten (Ebd., 325). Nicht zuletzt gehen wir mit der
systemischen Grundhaltung konform, die davon ausgeht, dass jedes
Verhalten, das ein Individuum zeigt, eine positive Intention verfolgt und
subjektiv fur dieses Individuum Sinn ergibt (vgl. BARTENSCHLAGER &
SIEGRIST, 2020).
Erganzend sei auf ein Credo der DEKIM Ausbildungsreihe verwiesen, das
Limmer eine Not und/oder ein Bediirfnis“ (KOCH et al., 2017) hinter den
herausfordernden Verhaltensweisen sieht. Laut SAPPOK & ZEPPERITZ (2019)
entspricht das gezeigte Problemverhalten der jeweiligen emotionalen
Entwicklungsstufe. Weiterhin wird den Menschen, die herausfordernde
Verhaltensweisen zeigen, keine Absicht oder Boswilligkeit als Motivation
zugeschrieben, denn ,,Menschen, die sich richtig verhalten kénnen, werden es
auch tun“ (HEJLSKOV ELVEN, 2015).
Wahrend andere Ansatze lediglich Funktionen des Verhaltens eher wertneutral
in den Fokus riicken, neigen aktuelle Literatur und Ausbildung in Bezug auf
Menschen mit IM dazu, die positive Intention in der Ausgangslage ihrer
herausfordernden Verhaltensweisen zu betrachten. Die davon abzuleitende



validative Haltung flihrt dazu, dass aversive und ,bestrafende” padagogische
Anteile ausgeschlossen sind.

Zum Begriff der Krise

Als Krise werden wortlich Ubersetzt Begriffe wie Beurteilung, Meinung oder
Entscheidung beschrieben. Es handelt sich darliber hinaus um eine
problematische, mit einem Wendepunkt verknlipfte Entscheidungssituation.
Ndher unterschieden werden bei DEKIM die Begriffe psychische Krise,
Krisenintervention und Krisenbegleitung. Als psychische Krise wird eine
fortschreitende oder plotzliche Verengung der Wahrnehmung, der Handlungs-
und Problemlosefahigkeiten definiert, die bisherige Erfahrungen, Normen,
Werte und Ziele in Frage stellt und fir das Individuum einen bedrohlichen
Charakter hat. Wahrend Krisenintervention eine kurzfristige Einflussnahme von
aullen beschreibt, um Krisenzuspitzung, Traumatisierung oder Retrauma-
tisierung zu vermeiden, bezieht sich der Begriff Krisenbegleitung auf den
gesamten Prozess von Anpassungsschwierigkeiten, der sich im Kern mit der Not
oder dem Bediirfnis des Gegeniibers beschaftigt (vgl. KOCH et al., 2017). Somit
wird in Folge der Begriff Krisenbegleitung auf die paddagogischen und
therapeutischen Interventionen wahrend einer krisenhaften Phase am
exemplarischen Verlauf des Stressmodells von Breakwell angewandt.

Stressmodell eines gewalttatigen Ereignisses (nach G.
Breakwell)

Glynis BREAKWELL (1997) hat in mehreren Untersuchungen herausgefunden,
dass sich Phasen mit aggressiven Verhaltensweisen zu bestimmten Momenten
in Intensitat und im Ablauf dhneln und auf dieser Grundlage ein Stressmodel
entwickelt. Dieses Stressmodell lasst sich ideal in eine anschauliche
Beratungsarbeit im Kontext herausfordernde und aggressive Verhaltensweisen
bei Menschen mit IM integrieren.

Das abgebildete Stressmodell (Abb. 1) weicht von der Ursprungsform von G.
Breakwell ab, da DEKIM die Phase VI (Aufarbeitung) integrierte (vgl. KOCH et
al., 2017).

Haufig beginnt eine krisenhafte Phase mit aggressiven oder gewalttatigen
Ereignissen mit einem Trigger oder auslésenden Ereignis. In Folge steigt die
Anspannung, was in Phase Il als Eskalation beschrieben wird. Wird am Ende
dieser Phase Il der Point of no Return (Stern in der Abbildung) erreicht, folgt
eine Krise mit optional mehreren Peaks. Nach der Krise entspannt sich die
Person, das Stresslevel sinkt und hat mit Bezug auf das Aktivitats- und
Erregungsniveau in Phase V eine Episode unterhalb des normalen Grund-
verhaltens. Die Phase VI mit dem Aktivitdats- und Erregungsniveau auf oder



leicht oberhalb des Grundverhaltens eignet sich ideal, um reflektorisch
aufzuarbeiten.

Abb. 1: Stressmodell eines gewaltatigen Ereignisses nach G. Beakwell

Phase: Trigger, ausldsendes Ereignis
Phase: Eskalation

Phase: Krise
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Um das Stressmodell an einem Beispiel im Verlauf nachvollziehbar zu
veranschaulichen, folgt die Beschreibung einer Situation, wie sie in der
pddagogischen Praxis im Rahmen der Tagesstattenbetreuung im September
2020 stattfand:

Eine 15-jdhrige Jugendliche hatte sich nach dem Mittagessen auf der Toilette eingesperrt und
laut Betreuer*innen eine Schere mitgenommen. Fremdaggressive Verhaltensweisen waren
bereits im vorangegangenen Schuljahr zu beobachten, eine potenzielle Selbstgefdhrdung
konnte nicht ausgeschlossen werden. Zwei Betreuer*innen standen in und am Eingang des
Toilettenraumes und versuchten die Jugendliche zu beruhigen und zum Offnen der Tiire zu
bewegen. Als mit Ankiindigung die Tiir von auflen aufgesperrt wurde, drohte sie mit
erhobenem Arm und der Schere in der Hand. Um die Situation nicht weiter zu eskalieren oder
eine zusdtzliche Gefdhrdungssituation zu provozieren, wurde Abstand zur Tiir hergestellt,
welche die Jugendliche sofort und energisch wieder schloss. Von der Kabine nebenan wurde
versucht, Kontakt aufzubauen (,ich muss sehen, ob es dir gut geht”) und mit ruhiger Prosodie
und Leichter Sprache aufgefordert, die Schere auf den Boden zu legen und unter der Tiire
durchzuschieben, was letztlich erfolgreich war. Es folgte eine energische Reaktion. Der
Miilleimer flog lber die Toilettenabsperrung und sie schlug gegen die Trennwdinde der
Kabine. Nach kurzer Pause schloss sie die Tiir auf, rannte aus der Toilette, rempelte eine
Person an und eilte zuriick in den Gruppenraum. Sie legte sich in den Vorraum auf ein
gepolstertes Podest, das die Jugendlichen héiufig als Riickzugsméglichkeit nutzten und blickte



zur Wand. Durch eine Scheibe in der Tiir konnte sie und ihr Verhalten beobachtet werden und
die Situation so analysiert werden, dass sie der Unterhaltung nicht folgen konnte und ihre
Ruhe hatte. Die Betreuer*innen erkldrten in dieser Phase, keinen Ausléser fiir das Verhalten
erkannt zu haben. Es wurde die Mutter der Jugendlichen verstindigt, welche ihre Tochter
nach Schilderung abholen wollte. Dem Mddchen wurde nach einiger Zeit ein Glas Wasser
angeboten, das sie annahm. Nach einem kurzen Gespréich mit der Mutter, die angab, dass
die Jugendliche hdufig am Abend den Grund/Ausléser fiir ihr Verhalten nennen kénne, fuhr
sie mit ihrer Mutter nach Hause. Am Abend rief die Mutter in der Tagesstéitte an und
erkldrte, dass ihre Tochter im Schulkontext gerne in eine andere AG (Kochen statt Garten)
gegangen widre. Die Lehrkrdfte und Betreuer*innen hatten sie in eine andere AG eingeteilt,
da sie viele Nahrungsunvertréglichkeiten hat. Auch die Jugendliche war beim Telefonat am
Abend sortiert und mit klarer Sprache zu héren und fiihrte die Angaben der Mutter aus.
Bezogen auf das Stressmodell beginnt die beispielhafte Darstellung in der Phase Ill, da die
Jugendliche bereits in der Krise zu sein scheint, als sie auf die Toilette rennt. Auch sind
mehrere Peaks mit kurzen abfallenden Momenten nachzuvollziehen, da sie nach dem
Durchschieben der Schere und kurzer Pause sachaggressiv reagiert und spdter im Ansatz
fremdaggressiv auf die Gruppe eilt. Darauf ist eine Entspannung (Phase V) auf dem Podest
im Vorraum zu beobachten. Eine Post-Depressionsphase ist fiir die Betreuer*innen nicht
beobachtbar, da diese wahrscheinlich auf der Heimfahrt oder zu Hause stattfindet. Beim
Telefonat am Abend hat sich die Jugendliche erholt oder teilweise erholt und ihr Aktivitdits-
und Erregungsniveau scheint der Basislinie des Grundverhaltens nahe. Die Triggerphase |
kann auf die Situation in der Schule (AG Wechsel ohne subjektiv ausreichender Partizipation)
bezogen werden. Die Eskalationsphase Il fand im Anschluss und wéhrend des Ubergangs in
die Tagesstdtte und der Essensituation statt.

Entkoppelt von der exemplarischen Darstellung eines krisenhaften Verlaufs,
wie eben vorgestellt, folgt eine detailliertere Betrachtung der einzelnen Phasen
mit Blick auf neurophysiologische Aktivitaten, Auswirkungen von Krisen und
padagogisch therapeutische Interventionsmoglichkeiten.

In der Phase | gibt es haufig einen Ausloser oder Trigger, der die krisenhafte
Phase, ausgehend vom Aktivitats- und Erregungsniveau des Grundverhaltens
einleitet. Neurophysiologisch konnen es Momente sein, in denen die Amygdala
im limbischen System den/die Trigger in Millisekunden und ohne rationale
Beteiligung, also unbewusst verarbeitet. Uber Thalamus und Hirnstamm
werden die evolutionsbedingt notwendigen Kampf- oder Fluchtmechanismen
in Gang gesetzt und es folgt eine Arousalreaktion. Eine starke Arousalreaktion
wird beispielsweise durch Korperberiihrung, anhaltenden Blickkontakt,
exogene Stressoren oder Uberfordernde Kommunikation verursacht oder
verstarkt. Kann die Situation nicht angepasst oder verlassen werden, gleitet die
Person in die Phase Il.

In Phase | ist es fur Krisenbegleiter*innen von Bedeutung, dass die
Betreuer*innen und Therapeut*innen viel Gber die Person und ggf. triggernde
Umstdande wissen. Dementsprechend kann das Milieu gestaltet und praventiv
krisenhafte Phasen vermieden werden. Die Achtsamkeit der Betreuer*innen ist
an dieser Stelle zentral. Sind die Gehirnwellen in einem Alpha- oder SMR-
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Betabereich (8-15Hz) und die padagogische Rolle fiir die Betreuer*innen in der
jeweiligen Situation klar, kann mit definiertem Auftrag in einer konzentrierten
Wachheit achtsam beobachtet werden (vgl. KOCH et al. 2017). Beispielsweise
kénnte so eine unausgeglichene Affektlage beim Betreuten oder der Betreuten
friihzeitig erkannt und das Milieu demnach validativ gestaltet werden. Bsp: Es
kann im Sinne einer Not (beseitigen) oder eines Bedlrfnisses (befriedigen)
sinnvoll sein:

e Bezugsbetreuer*innen hinzuzuziehen,

e Aufgaben/Anforderungen zu vereinfachen,

e kommunikativ zu deeskalieren (leichte und beruhigende Sprache,

Prosodie),

e einen Raumwechsel zu vollziehen,

e einen visualisierten Tagesplan als Unterstlitzung einzubeziehen,

e einen Kopfhorer aufzuziehen

e ein Kuscheltier oder Ubergangsobjekt einzubeziehen,

e etc.

Im ldealfall kann ein angenehmer und harmonischer Zustand hergestellt
werden.

Reguliert sich die Situation nicht von selbst und ist ein milieubezogenes
Intervenieren nicht moglich oder wirksam, folgt die Phase Il (Eskalation), in der
sich die Arousalreaktion verstarkt und das Erregungsniveau steigt. Die
eskalierende Person ist auf dem Weg in Richtung Krise. Wahrend die Erregung
steigt, versuchen die betreuenden Personen Ausfahrten anzubieten oder
einzuleiten. Neben den in Phase | beispielhaft genannten Mdglichkeiten der
Milieugestaltung kann an dieser Stelle der Einsatz eines zuvor erstellten
Krisenplans ebenso hilfreich sein wie eine personenbezogene Skillbox. Dazu
sind Unterstitzungsangebote, vor allem wenn eine Not oder ein Bedirfnis
durch reines Beobachten nicht definiert werden kann, im Bereich
Verbalisierung von enormer Relevanz. Viele Menschen regredieren mit Blick
auf die emotionale Entwicklung in krisenhaften Phasen. Wie bereits erwahnt,
ist eine plotzliche Verengung der Wahrnehmung, der Handlungs- und
Problemlosefahigkeiten auch in Phase Il bereits denkbar. Es ist daher sinnvoll,
die Unterstitzte Kommunikation mit Gebarden, Symbolkarten oder
Kommunikationsgerdaten ggf. so anzupassen, dass die Personen auch in
krisenhaften Phasen in der Lage sind, sich mit den verfligbaren Hilfsmitteln
ausdriicken zu konnen. Bereits in dieser Phase sind padagogische
Interventionen mit dem Ziel der Kompetenzerweiterung deplatziert. Die
Personen haben sich, bezogen auf die Lernfahigkeit bereits vom
Grundverhalten und damit der idealen neurophysiologischen Lern-
voraussetzung entfernt und sind auf dem Weg in die Krise. Padagogische



11

Einforderung von Regelverhalten oder Férderung im Sinne einer Fertigkeiten-
schulung sind an dieser Stelle hdufig kontraindiziert und verstarken nicht selten
die bereits begonnene krisenhafte Phase. Erreicht die eskalierende Person den
»Point of no Return“ am Ende der Phase Il, folgt eine Fight or Flight-Reaktion
und die Krise (Phase Ill) ist unvermeidbar (vgl. KOCH et al., 2017).

In Phase Il ist die Funktionalitat des prafrontalen Cortex herabgesetzt. Lernen
ist aufgrund des in Phase Il bereits beschriebenen, nun jedoch weiter erh6hten
Erregungsniveaus nicht mehr moglich. In dieser Phase geht es vor allem darum,
die Krise schnellstmoéglich zu beenden oder wenn die Krise nicht beendet
werden kann, bestmoglich und professionell zu begleiten. Weiter wird
angestrebt, eine Traumatisierung, Retraumatisierung sowie selbst- oder
fremdgefahrdende Situationen nach Moglichkeit zu vermeiden oder das Risiko
zu minimieren. Dies gilt fir Krisenbegleiter*innen und betreute Personen
gleichermalBen. Wie in der Grafik dargestellt, zeichnet sich eine Krise bei
Menschen mit IM haufig durch mehrere Peaks aus, sodass der zeitliche Umfang
einer Krisenbegleitung schwer einzuschatzen ist. Wahrend einer
Krisenbegleitung gilt es zudem, die Beziehung zu/zur Klient*in bestmoglich
aufrecht zu erhalten, da kontextbezogen nach der Krise eine tragfahige Basis
flr ein professionelles Miteinander vorhanden sein sollte. Davon abgeleitet ist
jede Deeskalationstechnik von DEKIM so konzipiert, dass sie lediglich nach
Notwendigkeit begleitend und subsididar eingesetzt wird und aversive sowie
Techniken mit einem Machtgefille vermeidet. Da neurophysiologisch kein
Lernen moglich ist, wirkt in dieser Phase nichts verstarkend (vgl. KOCH et al.,
2017). Somit koénnen Dbeispielsweise Gummibarchen oder andere
Lieblingsgegenstande zielgerichtet angeboten werden, wenn sie helfen, die
Krise zu entscharfen. Einrichtungsintern wurden Erfolge beobachtet, als ein
Jugendlicher (ASS) die Socken ausgezogen bekam oder an den Wangen und im
Nacken gekihlt wurde. Bei anderen Betreuten hatte schnelles gemeinsames
Laufen erregungsmildernde Effekte. Teilweise waren Angebote mit amorphen
Massen wie Kinetic Sand, Knete oder Hackysacks mit auslenkender Wirkung
auch noch in der Krise nitzlich. Weiter konnen Personenwechsel, vor allem hin
zur Bezugsperson sinnvoll sein. Ist diese nicht anwesend, kbénnen
Stellvertreterobjekte versucht werden. Das Lieblingslied iber einen Kopfhorer
(idealerweise in der Skillbox vorbereitet) kann beispielsweise ein Gefiihl von
Sicherheit zurlickgeben, das fiir Menschen (evtl. in der Krise regrediert) in der
emotionalen Entwicklungsphase 2 (nach A. DOSEN) zentrale Bedeutung hat. Ist
das krisenhafte Verhalten stark aversiv und fremdgefahrdend, sind die
Krisenbegleiter*innen im Zweifelsfall im Spannungsfeld zwischen Selbstschutz
und Fursorgepflicht gegenliber anderen Gruppenmitgliedern oder Klassen-
kamerad*innen. Kann mit der eskalierten Person die Radumlichkeit nicht
gewechselt werden, sollte es den involvierten Krisenbegleiter*innen moglich
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sein, Unterstitzung anzufordern, damit andere, evtl. gefahrdete Personen aus
dem Raum und in Sicherheit gebracht werden kdnnen. Aus padagogischer und
therapeutischer Sicht gilt vor allem in dieser Phase: Kein Ol ins Feuer, auf keine
Statuswippe aufspringen, keine Kompetenzerweiterung und Regelumsetzung
forcieren.

Ist die haufig fordernde, akute Krise beendet, folgt mit der Phase IV eine
Entspannungsphase. Zentral ist, dass an dieser Stelle keine Aufarbeitung mit
den deeskalierten Personen und den deeskalierenden Betreuer*innen
stattfinden sollte. In der Entspannungsphase fallt die Anspannung langsam ab.
Emotional sind teilweise vor allem die Betreuer*innen noch nahe an der eben
begleiteten Krise und voller Adrenalin. Ratschlage und zielorientierte Beratung
sind hier deplatziert, da in einem Gemisch aus noch immer hohem
Adrenalinspiegel und gleichzeitiger Erschopfung vieles als eigener Fehler oder
ungenigende Professionalitdt interpretiert werden kann. Vereinfacht
formuliert mochte in dieser Situation und diesem Zustand niemand horen, was
sie/er hatte gerade anders/besser machen kdnnen. Fir die Kolleginnen und
Kollegen heiRt das in der Konsequenz, wenn in dieser Phase eine Reflexion
gefordert ist, werden im Idealfall die positiven Gesichtspunkte der
Krisenbegleitung hervorgehoben. Eine Stabilisierung des emotionalen und
sozialen Erlebens steht im Vordergrund. Weitere Aufarbeitungsaspekte folgen
in Phase VI. Ist die deeskalierende, krisenbegleitende Person aus Sicht der
Leitung oder aus Sicht eines/r Erstbetreuers/in nicht in der Lage
weiterzuarbeiten, wird nach einrichtungsinternem Ablauf in Bezug auf
Krisenflirsorge arztliche Versorgung, eine Pause oder Heimfahrt sowie
Krisennachsorge organisiert.

Bezogen auf die Klient*innen gilt ebenfalls, keine zu schnelle Aufarbeitung zu
forcieren und flir emotionale Stabilitdit und Wohlbefinden zu sorgen. Eine
zielorientierte Aufarbeitung findet ebenfalls in der Phase VI statt. Auf die Praxis
bezogen kann die deeskalierte Person eine Decke, ein Getrank, etwas zu Essen
oder Anderes angeboten bekommen. Wenn eine arztliche Versorgung notig ist,
Ubernimmt ein(e) Ersthelfer*in oder ambulanter medizinischer Dienst (vgl.
KOCH et al., 2017). Unsystematisch beobachtet dauert die Entspannungs- und
teilweise noch die Postkrisendepression ca. so lange, wie auch die akute Krise
gedauert hat.

Das Aktivitats- und Erregungsniveau sinkt in Folge ab und fallt qualitativ unter
den Bereich des im Schaubild horizontal dargestellten Grundverhaltens. Die
folgende Phase V der Post-Depression ist erreicht. Der zuvor noch hohe
Adrenalinspiegel ist ebenfalls abgefallen und die beteiligten Personen fiihlen
sich je nach Intensitat der Krise teilweise stark erschopft. Auch in dieser Phase
findet im Regelfall keine Aufarbeitung statt. Zentral ist die psychische und
korperliche Erholung. Krisenfiir- und Nachsorge sind bei Bedarf so gestaltet,
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dass Ansprechpartner*innen wie Bezugspersonen und seelsorgerische Hilfe
niederschwellig erreichbar sind. War die Begleitung wahrend der Krise intensiv,
so muss aus Betreuer*innensicht beispielsweise eine Entschuldigung nicht
sofort angenommen und die Weiterarbeit mit der deeskalierten Person nicht
sofort erfolgen. Wichtig fiir die begleitete Person ist jedoch, ihr ein klarendes
Gesprach in Aussicht zu stellen. Dieser Ausblick sollte sich am emotionalen
Entwicklungsstand orientieren und auch Aspekte wie Orientierung und
chronologisches Denken etc. einbeziehen. Menschen mit einer bereits weiter
ausgebildeten emotionalen Entwicklung koénnen wahrscheinlich eher
akzeptieren und damit umgehen, dass erst am nachsten Tag Uber den Vorfall
gesprochen wird, als eine Person, die in SEED-Phase 3 mit einem starken
Autonomie-Symbiose-Konflikt beschaftigt ist und mit der Distanz einer Klarung
nicht umzugehen vermag (vgl. SAPPOK & ZEPPERITZ, 2019). Auf der anderen
Seite sollte die deeskalierende, begleitende Person nicht zwangslaufig in eine
Klarung gedrungen werden, wenn sie selbst noch Abstand zur Situation und
gef. der begleiteten Person bendtigt, um eine evtl. traumatische Erfahrung
nicht zu verstarken. Hier ware, bezogen auf die fortlaufende Betreuung der
deeskalierten Person, ein Betreuerwechsel sinnvoll (vgl. KOCH et al., 2017).

Ist die Post-Depression durchschritten, normalisiert sich im Idealfall das
Aktivitats- und Erregungsniveau in der Nahe des Grundverhaltens und die
reflektorische, partizipatorische und zielorientierte Phase VI der Aufarbeitung
kann stattfinden. Die beteiligten Personen haben einen Abstand zur akut
erlebten Krise, Erstversorgungsmallnahmen und evtl. Krisenflir- und
NachsorgemaBnahmen haben unterstiitzend stattgefunden oder wurden
eingeleitet. Von groRer Relevanz ist das flr die Betreuer*innen nieder-
schwellige Dokumentieren der krisenhaften Phase. Passende Vorlagen bieten
beispielsweise die 31-Tage-Doku oder der ABC-Bogen (vgl. KOCH et al., 2017).
Die Phase VI eignet sich, um in Unterstiitzerkreisen o. a. eine SEED-
Einschatzung durchzufiihren und andere relevante entwicklungspsychologische
und sonderpadagogische Gutachten/Befunde sowie systemisch diagnostische
Werkzeuge zur ganzheitlichen Klient*innenbetrachtung heranzuziehen. Sind
die relevanten Informationen zum(r) Klient*in sowie zum krisenhaften Verlauf
definiert, kdnnen erste Fragen oder hypothetische Ableitungen gesammelt und
in Folge Interventionen geplant werden. Um ein geeignetes, interdisziplinares
und multiprofessionelles Helfersystem zu implementieren und dieses an die
aktuelle Thematik heranzufihren, sind neben den Elterngesprachen, dem
Austausch in Komplexeinrichtungen auch die Kooperationspartner wie
(ambulante) psychiatrische Dienste einzubeziehen. Es werden Aspekte der
Milieugestaltung moduliert sowie Krisenplane erstellt. Dabei ist es haufig
sinnvoll, die begleitete Person selbst oder eine advokatorische Assistenz als
»Stellvertretung” partizipatorisch in den Prozess zu integrieren (vgl. KOCH et al.,



14

2017). Im Sinne der Krisennachsorge werden nach Bedarf kollegiale oder auch
professionelle Beratungsmoglichkeiten angeboten. So kann es fir die
Betreuer*innen aus fachlicher Sicht sinnvoll sein, eine geeignete Fortbildung zu
besuchen oder auf kollegialer Ebene in einem Reflecting Team, einem
Experteninterview, einer Situationsanalyse, Gesprache mit der Einrichtungs-
leitung oder in den bereits angesprochenen Unterstitzerkreisen Beratungs-
angebote zu nutzen. Um intensiver aufzuarbeiten, posttraumatische Risiken
abzuwenden oder an personlichen Themen zu arbeiten, bieten sich
professionelle Beratungsmoglichkeiten wie Supervision, Coaching oder
psychologische Betreuung an.

Zusammenfassung

Studienergebnisse von CROCKER et al. (2006), COOPER et al. (2007) u.a. zeigen
eine hohe Pravalenz von aggressiven Verhaltensweisen in krisenhaften Phasen
bei Menschen mit Intelligenzminderung. Krisen fiihren bei Menschen mit IM
haufig dazu, dass sie in ihrer emotionalen Entwicklung temporar regredieren.
Durch die eingeschrankte Funktionalitdit des prafrontalen Kortex sind
Handlungsstrategien und rationale Problembewaltigungsstrategien weniger
prasent und zuganglich. Menschen mit IM erleben psychische Krisen episodisch
als stark bedrohlich. Um bedarfsorientiert agieren zu koénnen, ist eine
personenzentrierte und validative Haltung unumganglich. Hinter heraus-
fordernden Verhaltensweisen im Kontext krisenhafter Phasen ist eine Not nicht
wahrgenommen und beseitigt und/oder ein Bedirfnis nicht befriedigt.
Krisenhafte Phasen haben haufig einen Ausldser/Trigger als Ursprung. In Folge
kann es sein, dass Menschen mit IM in eine Anspannungs- oder
Eskalationsphase gleiten, in der ohne erlernte Coping-Strategien eine weiter
steigende Arousalreaktion evolutionsbedingt zu einem Point of no Return fihrt.
In diesem Fall ist die Amygdala im limbischen System so aktiv, dass die Krise
unvermeidlich ist. In der Krise, die sich bei Menschen mit IM haufig durch
mehrere Peaks kennzeichnet, sollte keine Padagogik mit dem Ziel der
Kompetenzerweiterung bei den Klient*innen forciert werden. Die Krise sollte,
um Traumatisierung oder Retraumatisierung zu vermeiden, schnell beendet
oder bestmoglich begleitet werden. Bezogen auf die Haltung ist der Erhalt einer
tragfahigen Beziehung zwischen Krisenbegleiter*innen und Klient*innen
zentral. Zudem ist die Krise fiir alle Beteiligten als Entwicklungs-chance und
Wandlungsmoglichkeit zu begreifen, die zum Ziel hat, Potenziale zu entfalten.
Die folgende Entspannungsphase eignet sich nicht zur Aufarbeitung. Hier ist die
Thematik der Krisenfirsorge zentral, wahrend in der Post-Depression der
Erholungsfaktor im Fokus liegen sollte. Die Aufarbeitungsphase eignet sich
neurophysiologisch am besten, um reflektorisch aufzuarbeiten und praventive
Malnahmen im Betreuungskontext zu implementieren.



15

Literatur

ABT, V. (2015). Auftragsklarung und Kontrakt. Augsburg: Systemisches Institut.

BARTENSCHLAGER, S., SIEGRIST, V. (2020): Unterstitzerkreise in der Heilpadagogischen Tagesstatte
Pfaffenhofen a. d. IIm. Internes Konzept

BECKMANN, F. (2005): Qualitatssicherung und Weiterentwicklung. Deeskalieren in Gewaltsituationen
— Tellerrandwissen fir Schulmediatorinnen. Abgerufen am 03.04.2020, von https://www.bs-
lg.de/wp-content/uploads/2018/07/Deeskalieren_in_Gewaltsituationen.pdf

BERGMANN, F. (2019): Verhaltenstherapie bei jungen Menschen mit kognitiven Einschrankungen.
Weinheim: Beltz.

COOPER, S.-A., SMILEY, E., MORRISON, J., WILLIAMSON , A. & ALLAN, L. (2007): Mental ill-health in
adults with intellectual disabilities: prevalence and associated factors. The british journal of
psychiatry: the journal of mental science, 190 (1), 27-35. doi: 10.1192/bjp.bp.106.022483

CROCKER, A. G., MERCIER, C., LACHPELLE, Y., BRUNET, A., MORIN, D. & ROY, M.-E. (2006): Prevalence
and types of aggressive behaviour among adults with intellectual disabilities. Journal of
intellectual Disability Research, 50 (9), 652-661. doi: 10.1111/j.1365-2788.2006.00815.x

FROHLICH, N., CASTANEDA, C. & WAIGAND, M. (2019): (K)eine Alternative haben zu
herausforderndem Verhalten?! Heigenbriicken: Monika Waigand.

HJELSKOV ELVEN, B. (2015): Herausforderndes Verhalten vermeiden. Tiibingen: DGVT-Verlag

HAURBLER, A., TUCKERMANN, A. & KIWITT, M. (2014): Praxis TEACCH: Wenn Verhalten zur
Herausforderung wird. Dortmund: Borgmann Media.

KOCH, S., RAUCH, P. & SCHANZE, C. (2017): Deeskalation und Krisenmanagement bei Menschen mit
Intelligenzminderung. Schwifting: DEKIM GbR (unverdéffentlichte Prasentation).

ROGERS, C. R. (1981): Der neue Mensch. Stuttgart: Klett-Cotta.

SAPPOCK, T. & ZEPPERITZ, S. (2018): Das Alter der Gefiihle. Uber die Bedeutung der emotionalen
Entwicklung bei geistiger Behinderung. Bern: Hogrefe Verlag.

SAPPOCK, T. & ZEPPERITZ, S. (2019): Das Alter der Gefiihle. Uber die Bedeutung der emotionalen
Entwicklung bei geistiger Behinderung (2., Giberarbeitete Auflage). Bern: Hogrefe Verlag.

SAPPOCK, T. & ZEPPERITZ, S., BARRET, B. F. & DOSEN, A. (2018): SEED Skala Emotionale Entwicklung —
Diagnostik. Bern: Hogrefe Verlag.

SCHANZE, C. (2006): Entstehungsbedingungen und Pravention psychischer Stérungen bei Menschen
mit geistiger Behinderung aus Sicht der Erwachsenenpsychiatrie. In K. HENNIKE (Hrsg.),
Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit geistiger
Behinderung - Moglichkeiten der Pravention. Arbeitstagung der DGSGB, Kassel.

SCHWING, R. & FRYSZER, A. (2015): Systemisches Handwerk - Werkzeug fiir die Praxis. Gottingen:
Vandenhoeck & Ruprecht LLC.

STAATSINSTITUT FUR SCHULQUALITAT UND BILDUNGSFORSCHUNG (Hrsg.), (2014): Wenn Schiiler mit
geistiger Behinderung verhaltensauffallig werden. Miinchen: Ernst Reinhardt Verlag.
AUTENRIETH, A., EICHLER, A., SAUER, H. (2014): Aspekte der Beobachtung (A 10a) In:

STAATSINSTITUT  FUR  SCHULQUALITAT  UND BILDUNGSFORSCHUNG (Hrsg.):

Herausforderndes Verhalten —und Herausforderndes Verhalten.
https://www.isb.bayern.de/foerderschulen/uebersicht/msd-infobriefe-autismus-spektrum-
stoerung/

THEUNISSEN, G. (2016): Positive Verhaltensunterstiitzung. Eine Arbeitshilfe flir den padagogischen
Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit
Lernschwierigkeiten, geistiger Behinderung und Autismus. Marburg: Lebenshilfe-Verlag.



16

Achtung Explosionsgefahr: Evidenzbasierte Strategien zum
Umgang mit eskalierendem Verhalten

Meike Wehmeyer

Einleitung: Herausforderndes Verhalten unter systemischen
Gesichtspunkten

Schreien, hauen, treten, kratzen, spucken, Haare ausreiRen, ebenso wie
weinen, schweigen, sich abwenden, zurlickziehen oder selbst verletzen:
Menschen verfligen (ber eine Vielzahl an Maoglichkeiten, in krisenhaften
Situationen zu agieren und innere No6te auszudriicken. Auch wenn jede dieser
Verhaltensweisen aus systemischer Sicht als Problemldseversuch aufgefasst
werden kann, zieht dasselbe Verhalten doch meist weitere Schwierigkeiten
nach sich. Im Unterschied zu internalisierenden Bewaltigungsstrategien
imponieren fiir das Umfeld insbesondere externalisierende, mit verbal-, fremd-
oder sachaggressivem Verhalten einhergehende Stressreaktionen und belasten
das soziale Miteinander oft unmittelbar. Als wiinschenswert bzw. ,funktional”
gelten Strategien, mit denen das eigene Belastungserleben sprachlich
konstruktiv zum Ausdruck gebracht, sprich gewaltfrei bzw. kongruent
kommuniziert wird (vgl. SATIR, 2010). Doch Hand aufs Herz: selbst Personen
ohne sprachliche oder kognitive Beeintrachtigungen kdnnen in hitzigen
Situationen oft nur begrenzt auf funktionale Konfliktlésestrategien zugreifen
und lassen sich nur allzu leicht zu impulsiven, ,kopflosen” Reaktionen
hinreil3en.

Krisenhafte Situationen bergen fir samtliche Beteiligte das Risiko, mit dem
eigenen Erleben und Verhalten schwelende Spannungen zu befeuern und
explosive Stimmungen anzuheizen. Salopp gesagt: die Fahigkeit zu
eskalierendem Verhalten besitzen wir alle. Dies vermag eine typische Frage aus
dem systemischen Beratungskoffer zu verdeutlichen: ,,Mal angenommen, Sie
als Heimmitarbeiter wollten einen Wutausbruch bei der Bewohnerin bewusst
auslosen: wie genau miussten Sie das anstellen?”

Die Systemtheorie spricht nicht von Problemen, die eine Einzelperson, eine
Familie oder ein Helfersystem , hat” (Beispiel: ,Sie hat eine Depression”, ,Er ist
aggressiv“), sondern von problemdeterminierten Systemen, welche Uber die
Zeit eine Eigendynamik entwickelt haben durch die Vvielfdltigen
Wechselwirkungen zwischen bestimmten Verhaltensweisen, subjektiven
Wahrnehmungs- und Bewertungsprozessen und damit einhergehenden
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Kommunikations- und Interaktionsmustern innerhalb eines sozialen Systems
(VON SCHLIPPE & SCHWEITZER, 2013). Eine typische Formulierung
systemischer Behandler*innen lautet: ,Die Bewohnerin zeigt Verhalten,
welches ihre Betreuer als libergriffig bezeichnen.” Zugrunde liegt dieser
Betrachtungsweise der Ansatz des sozialen Konstruktionismus, demnach
zumindest psychische und soziale Wirklichkeit weder objektiv gegeben noch als
solche von Beobachtern objektiv erfasst und definiert werden kann, sondern
innerhalb sozialer Prozesse — durch Interaktion und Kommunikation — erzeugt
wird (GERGEN, 2002).

So, wie systemische Therapeut*innen ein seelisches oder Verhaltens-Problem
nicht einseitig innerhalb einer Person verorten, sondern als interpersonelles,
wechselwirksames Phanomen im Sinne unglinstiger bzw. leiderzeugender
Interaktions- und Kommunikationsmuster betrachten, bezieht sich der Begriff
»eskalierendes Verhalten” in diesem Beitrag nicht nur auf das Verhalten von
Menschen mit Intelligenzminderung (IM), sondern nimmt gleichermalRen das
Erleben und Verhalten ihrer Bezugspersonen in den Blick. Genau genommen
geht es um Eskalations-Muster, an denen samtliche Interaktionspartner -
bewusst oder unbewusst, gewollt oder ungewollt - ,mitstricken®.

Hintergrund: Das Forschungsprojekt SYMPA-GB

Ein mehrjahriges Praxisforschungsprojekt durch das Uniklinikum Heidelberg in
Kooperation mit dem Isar-Amper-Klinikum Miinchen Haar (Spezialabteilung fir
Menschen  mit  geistiger  Behinderung, Autismus und anderen
Entwicklungsstorungen)? untersuchte im Zeitraum 2015 bis 2018 die Effekte
einer 2,5-jahrigen systemischen Weiterbildung fir Fachkrafte in der Psychiatrie
und Behindertenhilfe auf die Haufigkeit aggressiven Verhaltens von Patienten
mit IM sowie auf diverse Gesundheitsaspekte der Mitarbeitenden (SYMPA-GB:
Systemische Methoden in der Psychiatrischen Akutversorgung von Menschen
mit geistiger Behinderung). Im Unterschied zu den erfolgreichen, allgemein-
psychiatrisch verorteten Vorldauferprojekten (SCHWEITZER & NICOLAI, 2010;
HAUN et al., 2013) konnten trotz umfassender quantitativer Studien keine
signifikanten Effekte im Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollklinik
nachgewiesen werden. Dies wurde von Seiten der Studienteilnehmer*innen
mit  Uberdauernden intrainstitutionellen  Spannungen, andauerndem
Fachkraftemangel sowie komplexen Umstrukturierungs-mallnahmen innerhalb
der Spezialabteilung erklart. AuBerdem trug die Erhebungsmethodik
(vierteljahrliche Evaluation zeitgleich mit bzw. ein Jahr nach Abschluss der
WeiterbildungsmalRnahme) nicht das Potenzial in sich, langerfristige

2 Mit finanzieller Unterstiitzung durch die Heidehofstiftung, Stuttgart
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Interventions-Effekte abzubilden, wie es Befunde der Transfer-Forschung
nahelegen (NAGY et al., 2019).

Im Fokus: Die SMILE-Studie

Eine aus SYMPA-GB hervorgegangene qualitative Langzeitstudie beschaftigte

sich etwas allgemeiner mit der Erforschung von Spannungsfeldern im

Zusammenwirken von psychiatrischen Patienten mit IM und deren privaten wie

beruflichen Unterstiitzern aus den Bereichen Familie, Heim, gesetzliche

Betreuung, ambulante sowie stationare Psychiatrie (WEHMEYER, 2020). Drei

Fragestellungen waren forschungsleitend:

1 Welche Spannungsfelder werden im Zusammenwirken aller Beteiligten
offensichtlich?

2 Wie lasst sich aggressives Verhalten samt krisenhafter Eskalationen
vermeiden bzw. bewaltigen? Wie wird ein gelingendes Miteinander
befordert?

3 Inwiefern entspricht das praventive bzw. interventive Handeln systemischen
Theorien und Praktiken?

In vier halbjahrlichen Zyklen wurden knapp 200 problemzentrierte Leitfaden-
Interviews gefihrt. Der Fokus lag auf dem Nutzen von angewandten
MalBnahmen zur Verhinderung bzw. Bewaltigung von Verhaltens-Eskalationen,
aulerdem wurden Haufigkeit und Qualitat der Kooperationen im Multi-
Helfersystem Uber die Zeit exploriert.

Die Stichprobe setzte sich zusammen aus 14 Erwachsenen, diagnostiziert mit
IM sowie psychischen Storungen, sowie Personen aus deren Helferkontext. Alle
Befragten mit IM lebten in stationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe.
Kontakte zur Familie bestanden bei den meisten, die gesetzliche Betreuung lag
mehrheitlich bei den Angehorigen. Samtliche Betroffenen wurden Gberdauernd
von der psychiatrischen Institutsambulanz betreut und waren in der
Vergangenheit, meist mehrfach und oft nach aggressiven Vorfallen, stationar
psychiatrisch behandelt worden. Die Gruppe der Helfer umfasste 17
Angehorige, 3 Berufsbetreuer, 23 Heimbetreuer*innen, 4 Ambulanz-
arzte*innen und 6 Mitarbeitende des stationar-psychiatrischen Teams (v.a.
Bezugspflegekrafte). 100% der Klinik- und 43% der Heim- und Klinikmitarbeiter
waren SYMPA-geschult.

Das Datenmaterial (ca. 125 h gesprochener Text) wurden zu groRen Teilen
verbatim transkribiert und im Rahmen einer qualitativen Inhaltsanalyse
(MAYRING, 2015) in ein dreistufiges Kategoriensystem uberfiihrt. Auf der
untersten Ebene wurden 43 Strategien ermittelt, die aus Sicht der Interviewten
nutzlich sind, um eskalierende Verhaltensmuster zu verhindern bzw. zu
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bewaltigen. Die Strategien lielen sich zu elf Oberkategorien und diese

wiederum zu drei Hauptkategorien gruppieren:

1 Praventiv-Strategien fiur die Interaktion zwischen einem Helfer/einer
Helferin und einer Person mit IM (n=16): 1. Haltung, 2. Kontakt, 3.
Kommunikation, 4.Kontext

2 Praventiv-Strategien flr die Kooperation im Multi-Helfersystem (n=14): 5.
Haltung, 6. Kontakt, 7. Kommunikation, 8. Kontext

3 Interventions-Strategien im Kontext einer krisenhaften Situation (n=13): 9.
Eskalation vermeiden, 10. Eskalation abschwachen, 11. Eskalation
aufarbeiten

In einem weiteren Auswertungsschritt wurden Bezlige zwischen den

ermittelten Strategien und systemischen Konzepten hergestellt. Es zeigte sich,

dass die Befunde — schwerpunktmaRig in den Oberkategorien , Haltung” und

,Kommunikation — die Relevanz zentraler systemischer Theorien und

Praktiken untermauerten (WEHMEYER et al.,, 2020). Die Strategiesammlung

erhielt den Titel SMILE: ,Systemisch-inspirierte Methoden fiir die Interaktion

und die Lésung von Eskalationsmustern”.

Mehrstufige Analysen zur Interrater-Reliabilitdit ergaben eine hohe
Zuverlassigkeit der Ergebnisse, Cohen’s Kappa lag je nach Kategorienebene
zwischen K= .79 und K= .90. Detaillierte Analysen hinsichtlich der Konstrukt-,
Experten- und kommunikativen Validitat belegten eine hohe Giiltigkeit der
Ergebnisse. Beispielsweise konnte eine inhaltliche Ubereinstimmung zwischen
einzelnen Strategien und bestehenden padagogischen Konzepten festgestellt
werden, darunter Personzentriertes Denken (PORTNER, 2000), Positive
Verhaltensunterstiitzung (THEUNISSEN, 2016), Skala der emotionalen
Entwicklung (SAPPOK & ZEPPERITZ, 2016) und Professionelles Deeskalations-
management (WESULS et al., 2005). Im Hinblick auf die konzeptionelle
Ausrichtung und Ausgestaltung der Zusammenarbeit im Multi-Helfersystem
(Hauptkategorie B) stellt die Strategiesammlung SMILE eine bedeutsame
Erweiterung bestehender Umgangskonzepte fiir Erwachsene mit IM und
psychischen Stérungen dar.

Strategien zum Umgang mit eskalierendem Verhalten

Der folgende Auszug prasentiert gemall dem Schwerpunkt dieses Bandes
diejenigen Strategien, deren Einsatz im Zusammenhang mit einer konkret
krisenhaften Situation empfohlen wird (Hauptkategorie C). Wahrend die drei
Oberkategorien (Eskalation abwenden, Eskalation abschwdachen, Eskalation
aufarbeiten) eine chronologische Abfolge widerspiegeln, konnte innerhalb der
Oberkategorien keine tGibereinstimmende Reihenfolge im Einsatz von Strategien
ausgemacht werden.
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Eskalation abwenden

Diese Oberkategorie erfasst diejenigen Strategien, die zum Einsatz kommen,
wenn sich eine konflikthafte Situation abzuzeichnen beginnt, ohne dass
kérperliche Ubergriffe, Verletzungen oder Sachschdden unmittelbar befiirchtet
werden.

,Gelassen in Alarmbereitschaft.“ — Verhalten beobachten und Ruhe
bewahren

»Da ist ein entspannterer Umgang entstanden. Und je gelassener das Umfeld ist,
umso besser kann man mit Schwankungen umgehen und die dadurch klein halten.
Gerade in der angespannten Zeit zuvor war so ein Druck bei den Mitarbeitern nach
dem Motto: ,Schon wieder, schon wieder... Was machen wir denn jetzt? Es muss
was passieren! Das geht so nicht weiter!!” Jetzt heifst es eher: ,Der Bewohner war
zwar zwei Tage ein bisschen jammernd, aber das ist jetzt schon wieder vorbei.’
Also nicht jeder Pieps, den der Bewohner tut, schwillt in den Képfen der
Mitarbeiter zu einem Horrorszenario an.” (Heimmitarbeiter)

Achtsames Handeln erh6ht die Chance, eine Krise rechtzeitig abzufangen. Dafir
beobachten Helfer eine Person mit Assistenzbedarf aufmerksam im Hinblick auf
ganzkorperliche, mimische oder stimmliche Verdanderungen bzw.
Anspannungen, wobei ihnen ein langerer Erfahrungsprozess zugutekommt. In
Alarmbereitschaft zu sein, bedeutet nicht, sich von der wahrgenommenen
Erregung des anderen anstecken zu lassen — im Gegenteil Gben sich Helfer
darin, ruhig zu bleiben und mit Bedacht zu reagieren. Dazu reflektieren sie die
Sinnhaftigkeit und Problematik des gezeigten Verhaltens und prifen, welche
Art der Reaktion in der jeweiligen Situation nutzlich ist. (Selbst-)Reflexive
Uberlegungen unterstiitzen Helfer dabei, sich nicht zu eskalierenden
Reaktionen hinreilen zu lassen, sondern dem wahrgenommenen Problem mit
einer angemessenen Portion Gelassenheit zu begegnen. Besonnenes Handeln
gelingt auch dadurch, dass Helfer ein als herausfordernd eingeschatztes
Verhalten nicht als personliche Provokation auffassen, sondern im Kontext von
Entwicklungseinschrankungen bzw. psychischen Stérungen erklarbar machen.

»Also, es macht meinem Bruder ja durchaus Spaf, die Wand in seinem Zimmer mit
einem Stift zu bekritzeln. Und als die Ambulanzdrztin kam, ist die darauf
eingegangen und hat die Wand gleich mit angemalt. Das finde ich menschlich und
gar nicht tragisch - es ist ja schliefSlich auch sein Zimmer. Also: Ich hab damit kein
Problem.” (Schwester)

»Was ist denn los?“ — Zustand gemeinsam reflektieren

»Wenn ich ein Problem habe, gehe ich zum Betreuer und sage: ,Hey, ich habe
Probleme.” Manchmal komme ich nicht zum Betreuer hin, manchmal traue ich
mich nicht. Aber ich MUSS das sagen, sonst kommt der Kopf nicht zur Ruhe, das ist
nicht gut.” (Bewohnerin)
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Auch wenn Aufregung und Hektik in herausfordernden Situationen zunehmen,
bewahrt es sich fir die Beteiligten, einen Moment innezuhalten und sich des
momentanen Zustands gewahr zu werden. Helfer unterstiitzen ihr Gegeniiber
durch geeignete Fragen, durch aufmerksames Zuhoren und den Einsatz
kommunikativer Hilfen dabei, eigene Gefiihle und Bediirfnisse wahrzunehmen
und auszudriicken. Zudem verdeutlichen Helfer in einfachen Worten die eigene
Problemsicht. Das Bewusstwerden und Verbalisieren der eigenen Befindlichkeit
minimiert die Gefahr, kopflos zu agieren, und bahnt den Weg dafir, die
nachsten Schritte bedirfnisorientiert zu planen.

»Ich hitte da noch was...“ — Einsatz eines Bedarfsmedikaments priifen

»In bestimmten Situationen bringt Tavor Entspannung und mehr Gelassenheit.
Dann wird es fiir alle Beteiligten wieder angenehmer: fiir die Bewohnerin, weil sie
nicht so unter Stress steht, und fiir uns, weil wir auch nicht mehr so unter Stress
stehen, als wenn sie nur schimpft und schreit. Manchmal hdlt es einen Tag lang.
Aber ein andermal kann sie drei Tabletten schlucken, und man denkt sich: Wo sind
die jetzt hin? Hab ich die etwa im Klo runtergespiilt?!“ (Heimmitarbeiterin)

Helfer betrachten ein Bedarfsmedikament als ,Strategie zweiter Wahl‘ und
setzen es erst dann ein, wenn padagogische MalBBnahmen nicht
zufriedenstellend greifen. Es zeigt sich, dass selbst bei langjahriger Erfahrung
die Wirkung eines Bedarfsmedikaments im Einzelfall nicht immer zuverlassig
vorhergesagt werden kann. Hinsichtlich des Zeitpunkts der Verabreichung gilt
das Motto: lieber zu frih als zu spat. Bei der Medikamentengabe sind Helfer
bemiiht, die Bereitschaft der betreffenden Person zu erwirken, eine Verab-
reichung gegen deren Willen wird von den Interviewpartnern abgelehnt. Die
Wahl des passenden Medikaments wird dadurch erschwert, dass Personen mit
IM die Ursache ihres Unbehagens oft nicht zu eruieren oder auszudriicken
vermogen. Liegt der Verdacht auf eine korperliche Schmerzsymptomatik nahe,
sollte die Gabe eines Schmerzmittels geprift werden.

»,Safety first.” — Vorbereitungen treffen und Unterstiitzung akquirieren

LAuffillig ist, dass die aggressiven Ubergriffe vor allem und besonders heftig
gegeniiber den Leuten vorkommen, die Angst vor ihm haben und den Kontakt zu
ihm meiden. Bei Leuten, die offen auf ihn zugehen, ist die Wahrscheinlichkeit und
Intensitdt von Ubergriffen geringer. Natiirlich spiirt er, wenn ihm jemand aus dem
Weg geht, wenn man keine Aktivitéiten mit ihm machen méchte oder versucht, ihn
zu meiden. Aber auch, wenn man ihm ausreichend auf die Pelle riickt, seinen
Distanzbereich quasi iiberschreitet, kann man damit einen Ubergriff provozieren.”
(Heimmitarbeiter)

In der Begegnung mit einer Person, deren Verhalten als sehr herausfordernd
bewertet wird, bewdhrt es sich, gut vorbereitet zu sein. Dazu gehort, sein
Gegenuber im Blick zu behalten (und ihm keinesfalls den Ricken zuzukehren),
eine aufrechte Korperhaltung einzunehmen und einen angemessenen Abstand
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zu wahren, ohne den Kontakt komplett zu meiden. Eskalationsférderliche Reize
wie Brille oder Schal sollten entfernt und der situative Kontext an die
momentanen Gegebenheiten angepasst werden (z. B. Rickzug von
Mitbewohnern). Eine personelle Unterstlitzung dient Helfern zur Sicherheit und
Angstreduktion, hier unterstiitzen sich Angehorige untereinander ebenso wie
Kolleg*innen von Stations- oder Wohngruppenteams. Im Einzelfall orientiert
sich das Vorgehen an einem bereits ausgearbeiteten Krisenplan.

Eskalation abschwachen

Diese Oberkategorie erfasst diejenigen Strategien, die zum Einsatz kommen,
wenn sich die Situation so gefahrlich zuspitzt, dass Sachschaden, Fremd- oder
Selbstverletzungen zu beflirchten sind.

»Aus dem Weg!“ — Riickzugsmoglichkeit schaffen

»~Wenn die Bewohnerin eh schon auf 180 ist, dann lassen wir sie erst mal
runterkommen in ihrem Zimmer. Da muss man auch gar keine Tiir zusperren, da
geht sie bereitwillig hin. Und wenn sie einigermafien ruhig ist, so nach 15 Minuten
oft, reden wir noch mal driiber.” (Heimmitarbeiterin)

Ladt sich die Situation weiter auf und wirkt das Verhalten zunehmend bedroh-
licher, raten die Befragten, Personen mit IM ebenso wie Helfer, die
Eskalationsspirale durch Riickzug zu unterbrechen. Eine kurze Auszeit, den
Interviewpartnern nach oft nur 15 bis 30 Minuten, ermoglicht es den erhitzten
Gemdtern, sich zu beruhigen und zu entspannen, bevor angemessen liber den
Vorfall gesprochen werden kann. Personen, die ein starkes MalRR an Erregung
erkennen lassen, sollten indes nicht alleine gelassen, sondern weiter eng
begleitet werden, bevorzugt im 1:1-Setting.

»Bei extremer Anspannung muss man die ganze Zeit bei ihr bleiben: ganz nah und
prdsent sein. Man darf die Bewohnerin nicht hdngen lassen und auch nicht auf ihr
Zimmer schicken, sonst zerlegt sie dort alles. Nicht aus Spafs oder weil sie uns
drgern will, sondern weil bei ihr gerade etwas nicht stimmt und in ihr
wahrscheinlich ein Wirbelsturm tobt. Und obwohl sie immer wieder versucht hat,
nach mir zu schlagen, wollte sie, dass ich da bin: ,Setz dich zu mir, bleib bei mir’,
das hat sie selbst gesagt. Und so ging das dann auch.” (Heimmitarbeiterin)

»Entspann’ dich.” — Beruhigungstechniken anwenden

»Was ich auch ganz gern tue, ist schreien. Schreien tu ich gern, weinen und so.
Wenn ich alles rauslasse, geht’s mir einfach besser. Mir geht’s besser - es ist
wichtig, dass es mir gut tut. Anderen muss es nicht gut tun.” (Bewohnerin)

Bei bedrohlichen oder gewalttatigen Verhaltens-Eskalationen ist das
korperliche Erregungsniveau auf allen Seiten hoch. Um das Stresslevel zu
regulieren, kommen angeleitete oder selbst initiierte Beruhigungsstrategien
zum Einsatz. Dabei handelt es sich meist nicht um ausgekligelte
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Stressregulationsprogramme, sondern um personenspezifische Aktivitaten mit
entspannender Wirkung. Genannt werden unter anderem Musikhdren, Baden,
Spazierengehen und Atemtechniken. Auch ein korperliches Ausagieren Uber
Schreien, Treten oder Boxen im sog. weichen Zimmer bzw. Time-Out-Raum
kann gegebenenfalls nitzlich sein, um die innere Anspannung — zumindest
kurzfristig — unter kontrollierten Bedingungen zu l6sen. Helfer profitieren in
stark aufgeheizten Situationen ebenso von Strategien zur Selbstberuhigung.

,Die Bewohnerin hat immer noch so abrupte Stimmungsschwankungen, so von
jetzt auf gleich, wo sie plétzlich weint und auch immer wieder versucht, nach mir
zu schlagen oder mir ganz fest die Hand zu driicken. (...) Dann soll sie sich aufs
Sofa legen und ich sitze in gewissem Abstand zu ihr. Ich bin da und prdsent,
unterhalte mich auch mit ihr. (...) Und so kommen wir in der Regel eigentlich
immer ganz gut runter. Wir sage ich deswegen, weil ich mich in dem Moment ja
auch ganz bewusst entspannen muss, denn wenn die Bewohnerin merkt, dass ich
am Aufbrausen bin oder mir denke: ,0Oh Gott, oh Gott, was passiert jetzt gleich?!”,
dann férdere ich eine Eskalation natlirlich. Es ist eine Anspannungsphase auch fiir
mich, absolut.” (Heimmitarbeiterin)

»Notfalls ruhigstellen.” — Freiheitseinschrankende MalRnahmen ergreifen

Wichtig sei gewesen, nach einem Vorfall sehr bestimmt aufzutreten: erst die
Hénde des Patienten festzuhalten mit der Aufforderung: ,Hér auf jetzt!” und dann
eine klare Anweisung zu erteilen: ,Leg dich hin!” Das habe der Patient bereits aus
dem Heim gekannt: Wenn er angefangen hatte zu schlagen, sollte er sich im
Anschluss auf den Boden legen und seine Arme entlang des Kérpers ausstrecken.
Das habe in der Tat recht gut funktioniert. Danach sei er als Mitarbeiter eine Weile
in der Néhe geblieben und habe kurz darauf wieder Kontakt zum Patienten
aufnehmen kénnen: ,Geht’s jetzt wieder?’ Sobald der Patient dies bestdtigte, habe
er wieder aufstehen diirfen. (Krankenpfleger)

Sehen Helfer keinen anderen Ausweg aus Eskalationsspiralen, greifen sie zu
freiheitseinschrankenden bzw. freiheitsentziehenden MalRnahmen, um sowohl
die massiv erregte Person als auch deren Umfeld vor Verletzungen zu schiitzen.
Genannt wir der Einsatz von Schutzausriistung (gepolsterter Helm, Faustlinge)
und professionellen, in spezifischen Fortbildungen erlernten Haltegriffen. Im
Extremfall wird die Bewegungsfreiheit durch Zimmereinschluss und Fixierungs-
maRknahmen entzogen. Der Einsatz derartiger Mallnahmen wird ausnahmslos
kritisch betrachtet und in jedem Fall nachrangig eingesetzt.:

3 Freiheitsentziehende MaRnahmen stellen einen massiven Eingriff in das Grundrecht auf

Handlungsfreiheit dar, bedirfen einer richterlichen Genehmigung und konnen, sofern kein
ausreichender Rechtfertigungsgrund vorliegt, zivil- oder strafrechtliche Konsequenzen nach sich
ziehen. Neben allen Bedenken und Einwanden gelten in Deutschland MaRnahmen sozialer Kontrolle
dennoch als wichtiger und im Einzelfall unverzichtbarer Bestandteil psychiatrischer Versorgung
(BOCK & KLUGE, 2017).
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Ohne Umschweife beginnt der Bewohner zu berichten, dass es ihm derzeit gar
nicht gut gehe: dass er viel kaputt mache, statt brav zu sein. Dabei seien in letzter
Zeit eine Tasse, eine Fensterscheibe und eine Tiir zu Bruch gegangen. Mit
Nachdruck wiederholt er mehrmals, dass er doch eigentlich gar keine Scheifie
bauen wolle. Und schon gar nicht wolle er gefesselt oder eingeschlossen werden.
(Bewohner)

Eskalation aufarbeiten

Diese Oberkategorie bildet samtliche Strategien ab, die nach einem fremd-,
selbst- oder sachaggressiven Vorfall eingesetzt werden, um das Geschehene
verstehbar und dhnliche Vorkommnisse in Zukunft vermeidbar zu machen.

,Lass uns reden.” — Mit der Person liber den Vorfall sprechen

»Man muss passend mit ihm reden, dass er darauf eingehen mag. Es niitzt nichts,
dass man ihn schimpft oder zwingt. Sondern dass man selbst sagt, was gerade
war, und dann probiert, ob er dazu etwas duflert. Also nicht fragen, sondern fiir
sich wiederholen, wo man selbst gerade steht und was man erlebt hat. Wenn man
ein bisschen wie zu sich selbst spricht, was man gerade empfindet, dann ist das oft
leichter fiir denjenigen, als wenn ich ihn direkt anschaue und konfrontiere.”
(Mutter)

Wenn sich die Gemiter aller Beteiligten nach einem krisenhaften Vorfall
wieder beruhigt haben, kann ein Nachgesprach, moglichst in vertraulicher
Runde, erfolgen. Abhangig von den kognitiven bzw. sprachlichen Fahigkeiten
werden im Gesprach die Ausléser der Krise sowie das Befinden der Beteiligten
erortert und Vereinbarungen fiir das weitere Vorgehen getroffen. Helfer
achten auf eine konstruktive Gesprachsfiihrung durch verstdandnisvolles,
akzeptierendes Zuhoéren und eine Wertschatzung konstruktiver Problem-
l6seversuche. Subjektive Einschdatzungen des Problems sollten, auch wenn sie
nicht mit den eigenen Ansichten Ubereinstimmen, nicht in Frage gestellt
werden, um die Gefahr erneuter Eskalationen zu bannen. Mit einer
Versohnungsgeste oder —floskel kann das Gesprach beschlossen und eine
getroffene Vereinbarung besiegelt werden. Es wird dringend davon abgeraten,
den Vorfall zu einem spateren Zeitpunkt noch einmal in nachtragender oder
konfrontativer Weise aufzurollen.

,Hilfreich ist, die Bewohnerin erst einmal zu fragen, was los war — was das
Problem in ihren Augen war. Dabei gilt es, ruhig zu bleiben, sie zu Wort kommen
zu lassen und sie ernst zu nehmen. Dann féngt die Bewohnerin an zu erzéhlen und
entspannt sich sichtlich. Manchmal muss gar keine Lésung gefunden werden, es
reicht allein das Zuhéren.” (Heimmitarbeiterin)

»,Das hat Folgen!“ — Einsatz von Konsequenzen priifen

,Die Reaktion auf einen Vorfall, wenn die Bewohnerin gerade etwas kaputt
gemacht hat, ist eigentlich gleich Null, ohne Mordsaufruhr. Wir nehmen das hin —
ist halt so. Das tut ihr, glaube ich, gut. Weil keine Bestrafung erfolgt. Denn sie
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macht das ja jetzt nicht absichtlich oder dass sie uns drgern méchte. Das ist halt
einfach so eine innere Anspannung.” (Heimmitarbeiterin)

Storverhalten zieht Folgen nach sich. Empfohlen werden dem
Entwicklungsstand angemessene Konsequenzen, mit denen eine Person ihr
Fehlverhalten wiedergutmachen und sich gleichzeitig prosozial verhalten kann.
Der absichtsvolle Einsatz von Sanktionen bzw. Bestrafungen wird kritisch
betrachtet, da er weitere Verhaltensprobleme begiinstigt. Aulerdem bewerten
Helfer Sanktionen als wirkungslos, solange eine Person entwicklungs- oder
storungsbedingt nicht in der Lage ist, ihr Verhalten zu dandern oder den
Zusammenhang zwischen ihrem Verhalten und einer padagogischen
Konsequenz zu begreifen.

,uUnd was meint ihr?“ Vorfall im Helfersystem reflektieren

»Solche Vorfille werden in der Teambesprechung aufgegriffen. Dann kann man
dariiber reden, was man hdtte anders machen kénnen, oder ob es so, wie wir es
gemacht haben, genau richtig war. Das ist ganz wichtig, solche Vorfélle im Team
zu besprechen und zu kldren: Wie gehen wir in Zukunft damit um?”
(Heimmitarbeiterin)

Uber gravierende Vorfille werden auch die nicht unmittelbar beteiligten
Helfersysteme (Familie, gesetzlicher Betreuer, Ambulanz, Heim) in Kenntnis
gesetzt. Dabei sollten Informanten besonnen handeln: das Geschehene
moglichst in sachlicher, nicht-wertender Weise wiedergeben und darauf
achten, zusatzliche Aufregung, die durch missverstandliche oder
dramatisierende Formulierungen beglinstigt wird, zu vermeiden. Im Gesprach
explorieren Helfer — je nach Einschrankungen mit oder ohne Beteiligung der
betreffenden Person — die Hintergriinde des Vorfalls und stimmen das weitere
Vorgehen ab. Oftmals wird dabei auch ein Krisenplan entwickelt, der das
Vorgehen bei zukiinftigen Vorfallen regelt.

»,Das geht auch anders.” Kontext anpassen

»Sie hatte im ersten Heim so viele Freiheiten: Sie konnte nach drauflen gehen,
einkaufen gehen und machen, was sie wollte. Jetzt ist sie geschlossen
untergebracht, aber das scheint wunderbar zu funktionieren, denn seitdem haben
wir sie hier nicht mehr gesehen. Offensichtlich hatten sie die Freirdume in der
damaligen Einrichtung lberfordert.” (Krankenschwester)

Uberwundene Krisen laden Helfer dazu ein, Kontextfaktoren, die eine
Verhaltenseskalation mutmaRlich begiinstigt haben, anzupassen. Das konnen
verfigbare Objekte bzw. Materialien, alltdgliche Strukturen, zeitliche Ablaufe
oder rdumliche Gegebenheiten sein. Im Einzelfall wird der Wechsel in eine
andere Wohnform Uberdacht. Mit Kontextanpassungen verfolgen Helfer die
Absicht, zuklnftige Verhaltenseskalationen zu verhindern. Mittelfristig sollte
geprift werden, ob Einschrankungen, welche mit einer Begrenzung



26

individueller Freiheitsgrade und Entwicklungsraume einhergehen, wieder
gelockert werden kénnen.

»Das ist nach wie vor so: wenn der Bewohner freien Zugang zum Telefon hat,
dann klemmt er sich einfach dahinter. Da hat die Gruppe die Regel getroffen, dass
das Telefon nur fiir ein oder zwei Stunden pro Tag offen ist - nicht dauerhaft, die
werden das sicher irgendwann wieder anpassen. Auf Stein gemeifSelt ist hier gar
nichts. Das ist auch gut, weil es dadurch immer wieder neue Chancen gibt.”
(Heimmitarbeiterin)

»Muss es ein bisschen mehr sein?“ — Ambulante MaRnahmen einleiten oder
intensivieren
»Jedes Ereignis, wo die Patientin in der Lage ist, auf sich selbst zu achten, ist Gold
wert, weil das das Gegenteil ist von Sich-selbst-schddigen. Wie so eine
Waagschale, wo jeder Moment, wo das gliickt, ein Steinchen in die positive Schale

féllt. Und - irgendwann mal - kriegt die ein Gewicht. Daran arbeiten wir mit dem
Wohnumfeld, seit ich die Patientin kenne.” (Ambulanzdrztin)

Ambulante Therapieangebote erilbrigen in vielen Fallen eine stationare
Einweisung und werden einer Klinikaufnahme in der Regel vorgezogen.
Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie bieten telefonische
Sprechstunden an und stehen im Rahmen von (aufsuchenden) Visiten fir
personliche Gesprache mit Patienten und anderen Helfersystemen bereit, auch
eine medikamentdse Behandlung erfolgt in der Regel liber die facharztliche
Disziplin. Die Befragten wenden kritisch ein, dass das Angebot an
niedergelassenen Arzten, Psychologen und Psychotherapeuten, die mit der
Behandlung von Personen mit IM vertraut sind, begrenzt ist. Manche Heime
verfliigen Uber einen tragereigenen psychologischen Fachdienst; psychiatrische
Spezialabteilungen Uber eine Institutsambulanz. Neben gesprachspsycho-
therapeutischen bzw. pharmakologischen Ansatzen konnen sich auch nicht-
sprachliche bzw. korperorientierte Methoden (wie Basale Stimulation,
Snoezelen oder Psychomotorik) stabilisierend auf das psychische Wohlbefinden
auswirken. Die Interviewpartner geben zu bedenken, dass eine Psychotherapie
die Bereitschaft des Patienten voraussetzt und sich nicht erzwingen lasst.

»Alarmstufe Rot.” — Stationdre MafBnhahme abstimmen und einleiten

»Die [Akut-JEinweisung ist schlecht gelaufen, weil die Absprache nicht gut war.
Riickwirkend betrachtet hditte es eine deutlich bessere Kommunikation gebraucht,
und zwar mit allen Beteiligten. Und auch nicht nacheinander, sondern
miteinander. Da hdtte man sich mit dem Bewohner, dem Therapeuten, dem
gesetzlichen Betreuer, mit uns aus der Tagesbetreuung und mit Vertretern aus der
Wohngruppe an einen Tisch setzen miissen, um zu kldren: Wo wollen wir denn
hin?“ (Heimmitarbeiterin)

Eine stationar-psychiatrische Behandlung steht im Raum, wenn alle anderen
Malnahmen mit unbefriedigendem Erfolg ausgeschopft wurden. Die befragten
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Unterstitzer empfehlen, eine Klinikeinweisung im Multi-Helfersystem
gemeinsam abzuwagen und zu planen, im besten Falle in Verbindung mit einer
sorgfaltigen Auftragsklarung, an der auch die Angeho6rigen sowie der
gesetzliche Betreuer beteiligt werden. Von einer Notaufnahme raten die Helfer
aufgrund der zusatzlichen Aufregung ab.

Tabelle 1: Ubersicht: Handlungsstrategien in akut-krisenhaften Situationen*

Eskalation e Ich beobachte dich genau und achte auf Krisenanzeichen. Aber ich

abwenden bleibe gelassen und dramatisiere die Situation nicht.

e Ich liberlege, was gerade bei dir und bei mir los ist, und spreche mit dir
dariiber. Aber nur, wenn du nicht zu aufgeregt bist.

e Ich biete dir ein Bedarfsmedikament an. Aber ich z6gere die
Entscheidung nicht zu lange hinaus.

e Ich behalte dich im Blick und wahre geniigend Abstand. Aber ich gehe
dir nicht komplett aus dem Weg.

Eskalation e Ich schaffe Riickzugsméglichkeiten fiir dich oder fiir mich. Aber bei

abschwichen extremer Anspannung bleibe ich in deiner Ndhe.

e Ich biete dir Beruhigungstechniken an. Aber manchmal muss mich
auch selbst beruhigen.

e Ich schiitze dich und dein Umfeld im Notfall mittels Festhalten,
Schutzbekleidung oder Fixierung. Aber ein gewaltsamer
Freiheitsentzug ist fiir uns alle belastend.

Eskalation e Ich spreche mit dir (iber den Vorfall. Aber erst, wenn wir uns beide

aufarbeiten beruhigt haben.

e Ich priife, welche Konsequenzen dein Verhalten haben soll. Aber ich
setze keine sinnlosen Bestrafungen ein.

e Ich reflektiere den Vorfall mit anderen Helfern. Aber ich bleibe sachlich
und verbreite keine Panikstimmunag.

e Wir passen Umgangsweisen und Rahmenbedingungen an. Aber wir
denken daran, Einschréinkungen ggf. wieder zu lockern.

e Wir organisieren bzw. intensivieren ambulante MafSsnahmen. Aber
therapeutische Angebote sind rar und erfordern deine Bereitschaft.

e Wenn das alles nicht hilft, veranlassen wir eine Klinik-Einweisung. Aber
nicht im Alleingang und mit guter Absprache.

Kritisch abzuwagen ist ein Klinikaufenthalt bei Patienten mit Autismus-
Spektrum-Stérungen, ist er doch mit vielzdhligen Abweichungen von
routinierten Abldufen und Strukturen verbunden. Auch bei Patienten, die
vorrangig Erholung und Abwechslung suchen (Motiv: , Tapetenwechsel”) oder
Einweisungsanliegen, die dem Eindruck nach allein der Konfliktvermeidung im

“ Die Versprachlichung in der 1. bzw. 2. Person wurde gewahlt, um eine von Beziehungskontext und
Geschlecht losgeldste Darstellung zu erreichen.
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Heim oder in der Familie geschuldet sind (Motiv: ,Zuflucht”), sollte eine
Aufnahme zumindest kritisch reflektiert werden. Stehen Helfer einem
stationaren Aufenthalt in der Psychiatrie aufgrund schlechter Vorerfahrungen
skeptisch bis abweisend gegentiber, tragen Akzeptanz, Transparenz und eine
Kooperation auf Augenhohe wesentlich zum Gelingen der MaRRnahme bei.

Das Ziel einer stationaren Behandlung besteht in einer psychischen
Stabilisierung. Gleichzeitig profitiert laut Studienteilnehmer oft nicht nur der
Patient von einer solchen MaRnahme, sondern auch das soziale Umfeld
dadurch, dass dysfunktionale Interaktionsmuster durchbrochen und alternative
Strategien fur ein gelingendes Miteinander eruiert werden. Am Ende des
Klinikaufenthalts wird ein ausflhrliches Enlassgesprach mit samtlichen
Helfersystemen empfohlen, um die Umsetzung therapeutischer MalRnahmen in
den familiagren und Heimkontext zu prifen und zu planen.

Fiir eine Ubersicht bzgl. der dargestellten 13 Strategien zur Bewiltigung
krisenhafter Situationen siehe Tabelle 1.

Fazit

Die in diesem Beitrag prasentierten Strategien, die von Menschen mit IM sowie
deren Unterstltzern zur Bewaltigung akut-krisenhafter Situationen eingesetzt
werden, stellen einen Auszug aus den Befunden einer qualitativen
Langzeitstudie dar, welche aus dem Praxisforschungsprojekt SYMPA-GB
(Systemtherapeutische Methoden fir die psychiatrische Akutversorgung von
Menschen mit geistiger Behinderung) hervorgegangen ist. Die Studie verfolgte
das Ziel, Wege zur Uberwindung von Spannungsfeldern zwischen Familie, Heim
und Psychiatrie durch eine Analyse von Kooperationsstrategien zu erforschen
und Verbindungen zu systemtherapeutischen Konzepten herzustellen. Die
ermittelte Strategiesammlung erhielt die Bezeichnung SMILE: Systemisch-
inspirierte Methoden fir die Interaktion und Losung von Eskalationsmustern.
SMILE bindelt langjahrig erprobtes Praxiswissen sowohl von Helfern als auch
von Betroffenen

(1) unter gleichwertiger Berlcksichtigung unterschiedlicher fachlicher wie
lebensweltlicher Expertisen,

(2) unabhangig von Diagnosen bzw. Storungsbildern und

(3) nicht eingegrenzt auf spezifische padagogische Konzepte.

SMILE besitzt keine Exklusivrechte, denn gangige Umgangs- und
Krisenkonzepte fiir Menschen mit IM spiegeln sich insbesondere in den
Strategien zur dyadischen Interaktion zwischen Patient*in und Helfer*in an
verschiedenen Stellen wider.

Neuartig an SMILE ist die Erweiterung des methodischen Knowhows fiir die
Zusammenarbeit im Multi-Helfersystem an den Schnittstellen zwischen Familie,
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Heim und Psychiatrie. Bezogen auf den Umgang mit Krisen sind die dargelegten
MalBnahmen zur Vernetzung im Multi-Helfersystem beim Erstellen von
Krisenplanen sowie der sorgfaltigen Abstimmung zwischen den Akteuren vor
der Einleitung einer stationdaren MaRnahme von besonderem Wert. Die
Bedeutung einer prazisen Anliegen- und Auftragsklarung fiir das Gelingen einer
psychiatrischen Behandlung — zentrales Ansinnen systemischer Behandler —
wird mit den dargelegten Befunden gestitzt.

Die ermittelten Strategien illustrieren das Potenzial samtlicher Interaktions-
partner, eskalierende Prozesse glinstig zu beeinflussen, und unterstreichen die
systemische Haltung, herausforderndes Verhalten nicht als individuelles,
sondern als zirkular-wechselwirksames Phanomen zu verstehen. Gemall dem
sozialen Konstruktionismus sind laut SMILE gerade zu Beginn einer potenziell
krisenhaften Situation (selbst-)reflexive Uberlegungen zum Erzeugen von
Problemen sinnvoll. Helfer tun offensichtlich gut daran, eigene Wahr-
nehmungs- und Bewertungsprozesse als auch die Versprachlichung des
Erlebten zu hinterfragen und ihr Handeln zunachst gedanklich auf seine
Wirkweise bzw. seinen Nutzen hin zu explorieren, bevor sie sich zu
Uberstirzten und womoglich dysfunktionalen Reaktionen hinreiflen lassen.

Vorstellbar ist, dass das SMILE-Konzept sowohl in Fallreflexionen wie auch in
(systemischen) Weiterbildungen im Bereich IM Anwendung findet. Die aus der
kollektiven Praxis entwickelte Methodensammlung I|adt Patienten wie
Bezugspersonen dazu ein, die Stellschrauben fiir ein gelingendes Miteinander
zu Uberdenken und das eigene wie auch kollektive Handlungsspektrum bei
Problemen oder Krisen durch das Erproben bisher nicht eingesetzter Strategien
zu erweitern — gemall dem Imperativ systemischen Denkens und Handelns:
,Handle stets so, dass du die Anzahl der Mdglichkeiten vergréfSerst.” (VON
FOERSTER 1988, in VON SCHLIPPE & SCHWEITZER 2013, 200f)
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Padagogische Selbstwirksamkeit bei

Krisenmanagement und Gewaltpravention
Konzept aus der Praxis einer stationdren Einrichtung

Veronika Link

Ein zentraler Erfolgsfaktor

Die Begleitung von Menschen mit geistiger Beeintrachtigung und krisenhaftem
Verhalten stellt eine grofle Herausforderung fiir die Betreuungskrafte in Wohn-
und Kita-Gruppen, in Schulklassen und am Arbeitsplatz dar. Eine zentrale
Bedingung dafiir, dass dies gelingen kann und dauerhaft leistbar ist, ist die
emotionale Stabilitdt und die Handlungssicherheit der Padagog*innen. Dieser
Artikel beschaftigt sich mit Faktoren, die sich dabei als hilfreich erweisen.

Als traditioneller Anbieter der Eingliederungshilfe begleiten wir in der St.
Vincenzstift gGmbH in Ridesheim am Rhein derzeit 150 Kinder und Jugendliche
sowie 330 Erwachsene in vollstationdaren Angeboten. Das Kerngelande der
Einrichtung liegt naturnah am Rand eines Dorfes und wird erganzt durch
gemeindenahe stationare und ambulante Angebote im Rhein-Main-Gebiet.

Krisen gehoren zu unserer Arbeit

In den Wohngruppen, in Schule und WfbM betreuen wir eine Klientel mit einer
hohen Dichte an Risikofaktoren und Verhaltensstérungen. Inzwischen leben
Klienten mit weniger intensivem Betreuungsbedarf in gemeindenahen und
ambulanten Angeboten. Viele Menschen mit herausforderndem und
krisenhaftem Verhalten sind auf unserem weitlaufigen, barrierefreien
Kerngelande geblieben und profitieren in besonderer Weise vom Leben dort.
Sie kénnen in diesem Uberschaubaren Setting oft selbstandig mobil sein und
erleben durch begleitete Begegnungsmoglichkeiten ein hohes MaR an
Sicherheit.

Viele Bewohner*innen tragen neben der geistigen Beeintrachtigung schwere
biografische Belastungen mit sich, aus denen sich Erklarungsmuster fir die
Verhaltensstorungen ableiten lassen. Davon ist haufig nicht zu trennen, dass
Problematiken auch durch das Leben in der Einrichtung erworben werden, das
bekanntermallen nicht immer optimale Wohn- und Betreuungsbedingungen
bietet.

Mit dem Auszug vieler Klient*innen in selbstandigere Wohnformen erlebte
man sich auf dem Kerngelande zunachst als ,Rest-Einrichtung”. Unser
Selbstverstandnis als , Kompetenz-Zentrum® fir Menschen mit Verhaltens-
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storungen wachst inzwischen aber mit dem Ausbau der intensiv betreuten (und
auch entsprechend finanzierten) Wohnplatze. Eine zentrale Herausforderung
ist dabei, fur diese Wohnplatze fachlich geeignetes Personal zu finden — und die
Mitarbeiter*innen dann so zu unterstitzen, dass sie bei gutem personlichem
Befinden Uber einen langeren Zeitraum dort arbeiten kdnnen. Dies ist dringend
erwiinscht, damit die Bewohner*innen in stabilen padagogischen Beziehungen
Halt und Unterstitzung erleben.

Hier gilt es zu akzeptieren, dass die Begleitung von Krisen mit selbst- oder
fremdverletzendem Verhalten bzw. mit Sachzerstérung zu unserer Arbeit
gehort und dass es auch immer wieder zu sexuellen Grenzverletzungen kommt.
Trotz vielfaltiger PraventionsmaRBnahmen ist ein vollkommen gewaltfreies
Miteinander nicht unsere Realitdt bei der Betreuung dieses Personenkreises.
Dass die Mitarbeiter*innen diese Tatsache weniger als belastende Bedrohung,
sondern mehr als Herausforderung zu gemeinsamer fachlicher Entwicklung
erleben, ist unser Ziel.

Unsere Konzeption ,Krisenmanagement und Gewalt-
pravention”

Um dieser Herausforderung mit einer organisatorischen Rahmensetzung zu
begegnen, haben wir 2019 unsere Konzeption zum Umgang mit Krisen und
Gewalt fertiggestellt. Die Beschreibung unserer Arbeitsinstrumente und
Vorgehensweisen gibt den Mitarbeiter*innen an der Basis und auch allen
weiteren Beteiligten Halt und Handlungssicherheit.

Unser Ziel ist eine hohe Sensibilitat: Wir wollen Gewalt friihzeitig erkennen
(auch versteckte Gewaltformen), und wir tGben eine Kultur des Hinschauens
und der Transparenz ein. Hierbei sind klar abgestimmte Vorgehensweisen
hilfreich: PraventionsmaRnahmen zur Vermeidung von Gewalt spielen hier
ebenso eine Rolle wie der Umgang mit akuten aggressiven Krisen.

Im Krisenfall sind oft schon einfache Anweisungen hilfreich, zum Beispiel:

J Ruhe bewahren

. Flr Sicherheit sorgen
J Das Vorgehen ist im Vorfeld abgesprochen.
o Hausinterne Krisenmeldung

J Bei Bedarf Fallgesprach / Runder Tisch

Krisenmeldung

Als zentrales Kommunikationselement hat sich unsere Krisenmeldung (Abb.1)
bewahrt.
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Abb. 1 Krisenmeldung

Krisenmeldung

Seite f von 2

Weiterleitung immer an:

Weiterleitung bei Bedarf an:

Zur Beratung

Kenntnis  erwiinscht Seelsorge 0
PSHPD a O Pflegemanagement O
Abte!Iungs_Ieltung a O Case Management O
Bereichsleitung O O 1. bzw. 2. Lebensbereich O
Betrifft:

Leistungsnehmerin Struktur (Wohnen)
Verhalten Wann soll gemeldet werden

_ Verletzung von Mitbewohnern Sofort
_ Verletzung von Mitarbeitern Sofort
_ Verletzung von aufRenstehenden Personen Sofort, auch bei Versuch
Z massive Selbstverletzung Sofort
Z Sachzerstorung Sofort
—1 Weglaufen Sofort

1 Verdacht auf sexuelle Gewalt

Sofort, auch bei versuchter, erlebter oder aus-
gefiihrter sexueller Belastigung oder Gewalt

Z Verdacht auf delinquentes Verhalten
(z. B. Diebstahl, Brandstiftung etc.)

Sofort

(entsprechend auch bei Erwachsenen)

1 Medizinischer Notfall Sofort
(z. B. Unfall, schwere Erkrankung)
Z Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung, Sofort

Z Angst

Sofort bei auffallend angstlichem
Vermeidungsverhalten oder Panikattacken

1 Sexuelle Verhaltensauffalligkeiten

Bei erstmaligem Auftreten oder Steigerung

J Extreme Unruhe, Stress, Schreien

Bei erstmaligem Auftreten oder Steigerung

_ Aggressive Eskalationen

Bei erstmaligem Auftreten oder Steigerung

_ Massive Zwange, Zunahme von Stereotypien

Bei erstmaligem Auftreten oder Steigerung

T Selbstverletzendes Verhalten

Bei erstmaligem Auftreten oder Steigerung

Akuter Notfall

1 Verdacht auf Demenz, Leistungsabfall

Bei kognitivem und / oder kérperlichem
Abbau und schlechter Stimmung

1 Herausforderndes Verhalten

Bei extremem Auftreten oder Steigerung

Z Extremer Riickzug / Verweigerung

3-4 Tage mit Kontaktverweigerung und / oder
Verweigerung der ublichen Tatigkeit

Z Depressives Verhalten

Interessen- und Antriebsverlust,
Riickzug langer als 1 Woche

1 Einkoten und Einnassen

Nur wenn keine Inkontinenz besteht:
nach einer Woche regelmaRigem oder
ungewohnlichem Auftreten (z.B. Kotschmieren)

1 Suchtverhalten

Bei regelméRig iiberhohtem Gebrauch von
Genussmitteln (z.B. Alkohol, Kaffee, Zigaretten)

Z Schlafstérungen

Ungewohnliches Schlafmuster
iiber langeren Zeitraum
(z.B. nachts wach und tagsiber sehr mide)

Z Sonstiges:

Bei Bedarf; Einschatzung durch Mitarbeiter / GL

Krisenhafte Entwicklung bzw.
uberdauernde Problemla:

Verfasserin:
Datum, Name

Bitte ankreuzen:
[J 1. Lebensbersich
[ 2. Lebensbersich

Falls 2. LB, bitte Bereich angeben:

Auf diesem Formular teilen

die

Basis-Mitarbeiter*innen

krisenhafte
Entwicklungen an ihre Vorgesetzten und den Psychologisch-Heilpadagogischen
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Dienst mit. Dies ist verpflichtend sowohl fiir akute Vorfdlle wie auch fir
langerfristig beobachtete Veranderungen, die auf einen besonderen
pdadagogischen  oder auch  psychologischen  bzw. psychiatrischen
Handlungsbedarf hinweisen. Bei Bedarf werden mit der Krisenmeldung weitere
beteiligte Dienste wie Seelsorge, Pflegemanagement, Case Management und
der jeweils andere Lebensbereich (Kita, Schule, WfbM oder die Wohngruppe)
informiert.

Die Krisenmeldung wird bei akuten Vorfillen ergdanzt durch eine detaillierte

Beschreibung

e der Situation im Vorfeld der Krise

e der Interventionen des padagogischen Personals: Wie konnte hier
deeskalierend agiert werden?

e des Krisenverlaufs und der Auswirkungen der padagogischen
Handlungsschritte, bis eine Beruhigung eingetreten ist.

Diese Art der Beschreibung fihrt zu einer intensivierten Reflexion der
handelnden Personen, die durch Rickmeldungen der Vorgesetzten und des
Psychologisch-Heilpadagogischen Dienstes unterstiitzt wird. Notwendige
AnschlussmaRBnahmen werden abgestimmt.

Eine zentrale Aufgabe ist hierbei, dass die Bewohner*innen und
Mitarbeiter*innen, die einem Ubergriff ausgesetzt waren, entsprechend
unserem Schutzauftrag begleitet und gestiitzt werden. Transparenz innerhalb
der Einrichtung hilft uns dabei, Gewaltspiralen friihzeitig zu durchbrechen.
Neben der Unterstlitzung des Teams durch die Vorgesetzten ist hier die
Begleitung durch den Psychologisch-Heilpadagogischen Dienst bzw. durch
ausgebildete Deeskalationstrainer*innen moglich. Dadurch sollen
Traumatisierungsprozesse vermieden und die zukiinftige Handlungssicherheit
gestarkt werden.

Krisenplan Anspannungsstufen

Um vorausschauend und deeskalierend agieren zu konnen, arbeiten wir bei

Personen mit wiederkehrenden Krisen nach folgenden Gesichtspunkten:

e Wie kann die Lebenssituation so gestaltet werden, dass Krisen vermeidbar
sind?

e Wie handeln die Mitarbeiter*innen bei steigender Anspannung bzw. in einer
Krise?

e Wie sieht die Begleitung nach der Krise aus?

Dafir erstellen wir fiir jede Person, bei der es wiederkehrend zu Krisen kommt,

unseren Krisenplan Anspannungsstufen. Dieser Plan stellt das Handeln des

pddagogischen Personals dar, das sich bei der Begleitung dieser Person in

Krisen bewahrt hat.
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Unser Vorgehen haben wir auf der Basis der Anspannungsstufen, die das Team
Autismus beschrieben hat (HAUSSLER, 2014, 27ff), in Kombination mit dem
Krisenplan von Christian Schanze (SCHANZE, 2014, 438f) entwickelt (Abb. 2).

Abb. 2 Krisenplan Anspannungsstufen

NAME

MA-STRATEGIEN zur DEESKALATION

TA* ANSPANNUNGSSTUFEN der Person
Das eigene Verhalten kontrollieren Das Verhalten der Person beeinflussen

03

02

01

Was tun MA, um Entspannung zu unterstitzen?

Der Krisenplan Anspannungsstufen wird vom Team der Wohn- oder
Arbeitsgruppe bzw. der Schulklasse gemeinsam mit dem Psychologisch-
Heilpadagogischen Dienst erstellt, moglichst unter Mitwirkung der
Abteilungsleitung und in Abstimmung mit der betroffenen Person bzw. ihrer
rechtlichen Vertretung. Wichtig ist hier die Konsensbildung bei der konkreten
Beschreibung von Verhalten und padagogischem Vorgehen auf jeder
Anspannungsstufe. Das beschriebene Vorgehen wird in Krisen laufend
reflektiert. Der Krisenplan wird zudem mindestens einmal jahrlich Gberarbeitet.

In der alltaglichen Zusammenarbeit mit der Person wird der Umgang mit
steigender Erregung/Wut eingelibt. Es wird thematisiert, wie es gelingen kann,
das Verhalten besser zu regulieren. Hierflir kann zusatzlich ein Krisenplan in
Leichter Sprache erstellt werden.

Der Krisenplan Anspannungsstufen wird farblich entsprechend einer Ampel
gestaltet. Die Anzahl der Stufen wird individuell angepasst. Die Beschreibung
von 3 bis 9 Stufen hat sich hier bewahrt.

Auf der grinen Stufe (,Entspannung” in der Abb.2) wird beschrieben, wie die
Person sich verhalt, wenn sie entspannt ist bzw. ein fiir sie normales, gutes
Befinden zeigt. Wie tragen die Mitarbeiter*innen dazu bei, dass dieses positive
Erleben Uberwiegt? Wie wird vorausschauend gearbeitet, sodass z.B.



36

Uberforderung vermieden werden kann und es gar nicht erst zu einer Krise
kommt?

Auf der gelben Stufe (01, 02 in der Abb.2) sind , Frihwarnzeichen” relevant.
Erste beobachtbare (oft nur minimale) Anzeichen emotionaler Uberlastung
sollen hier sensibel wahrgenommen werden: Gibt es korperliche
Veranderungen, z.B. veranderte Atmung, Hautrdtung? Verandert sich die
Sprache, gibt die Person typische Laute von sich? Was beobachten wir bei
Mimik und Gestik?

Situationen, die Krisen auslosen, werden genau beschreiben. Wie sind diese
vermeidbar?

Wo kann das padagogische Personal seine Handlungsmoglichkeiten bei
beginnender Eskalation erweitern: Wieweit ist die Person bei steigender
Anspannung kognitiv und emotional erreichbar? Was wirkt jetzt deeskalierend?
Z.B. Humor, Ermutigung, Anforderungen zuriicknehmen, Verstandnis
vermitteln, Lieblingsthema ansprechen, Alltagsroutinen, Uberraschen,
Ablenkungsstrategien...

Was mag die Person gar nicht? Ist z.B. kdrperliche Berlihrung hilfreich oder
nicht?

Und: Wie erleben die Mitarbeiter*innen sich selbst, wenn die Anspannung
steigt? Was ist notwendig, damit sie sicher und padagogisch souverdan handeln
konnen? Welche Selbstberuhigungsstrategien sind wirksam? Ab wann muss
eine weitere Fachkraft hinzugezogen werden?

Wie wird die Kommunikation gestaltet: Wie wirke ich verbal deeskalierend, z.B.
durch aktives Zuhoéren? Wie stelle ich Anforderungen, und wann nehme ich sie
zurick? Ab  welcher Anspannungsstufe verzichte ich auf verbale
Kommunikation? Hilft hier der Einsatz von Bildkarten?

In hohen Anspannungsstufen (orange, rot, dunkelrot; 03, 04 in der Abb. 2), d.h.
in hoch krisenhaften und oft auch gefahrlichen Situationen, ist die prazise
Beschreibung von konkreten Handlungsschritten besonders wichtig. Hier
werden immer Wege gesucht, die fiir die Sicherheit aller Beteiligten sorgen und
zur Beruhigung der Situation beitragen.

Notwendig ist hier in vielen Fillen die Abstimmung mit der behandelnden
Psychiaterin, z.B. zu der Frage, ab welcher Stufe eine Bedarfsmedikation
verabreicht wird.

In extremen Situationen muss gefahrliches Verhalten begrenzt werden, wenn
die Sicherheit aller Beteiligten nicht anders gewahrleistet werden kann. In
Einzelfdllen kann eine freiheitsentziehende MalRnahme dazu beitragen, dass die
Person sich beruhigen kann. Hierbei ist sorgfaltigste Planung und Reflexion
sowie eine enge Kooperation mit der rechtlichen Betreuung und dem
zustandigen Gericht erforderlich.
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Im Krisenplan wird auch festgelegt, wann die Polizei gerufen bzw. eine
Einweisung in die Psychiatrie initiiert wird und welche Zielsetzung man dabei
verfolgt.

Die Beruhigungsphase kann ebenfalls beschrieben werden. Wie beruhigt sich
die Person Ublicherweise, was ist hilfreich fir sie, und wie wird sie beim
Ubergang in den Alltag begleitet? Ist ein abschlieRendes Reflexionsgesprich
hilfreich, und wann ist ein guter Zeitpunkt dafiir?

Welche Nachsorge bendtigen die von der Krise mitbetroffenen
Mitbewohner*innen und Mitarbeiter*innen /?

Der Krisenplan Anspannungsstufen als Rahmen fiir fachlich
fundiertes Arbeiten

Bei der Erstellung des Krisenplans werden vielfdltige fachliche Impulse

integriert, z.B.:

e Entsprechend dem Low Arousal-Ansatz wird ein niedriges Erregungsniveau
angestrebt. Sinnvoll ist oft eine kurzfristige Reduktion von Anforderungen,
um spannungsgeladene Situationen zu entscharfen.

e Welche Impulse gibt uns das Krisenmodell nach BREAKWELL (SCHANZE,
2014, 429; siehe BARTENSCHLAGER in diesem Heft)?

e Die Funktion des Verhaltens wird diskutiert: Was sind mdégliche Ursachen
und Ausléser? Welche biografischen Hintergriinde und Diagnosen
erscheinen relevant?

e Emotionale Entwicklung: Wo erlebt die Person evtl. eine Uberforderung
ihrer emotionalen Steuerungsmoglichkeiten? Welche beziehungsférdernden
Konzepte kdnnen hier hilfreich sein (z.B. Marte Meo)?

e Besonderheiten bei Stoérungen aus dem Autismusspektrum, z.B. Beachten
besonderer  Reizkonstellationen  sowie  zeitliche und rdaumliche
Strukturierung des Alltags (TEACCH).

e Wie gelingt die Kommunikation, wo ist hier evtl. Unterstlitzung notwendig?

Der Gewinn

Die sorgfaltige Reflexion und Abstimmung des padagogischen Vorgehens im
Krisenplan Anspannungsstufen fiihrt zu einer hohen Transparenz unseres
Handelns und zu einer vertieften fachlichen Entwicklung bei den Teams. Auf
dieser Basis gelingen gemeinsame Lernprozesse aller beteiligten Instanzen. Dies
geht mit einer deutlich verbesserten Handlungssicherheit der Padagog*innen in
Krisen und damit auch mit haufigeren Erfolgserlebnissen einher. Fir die
Kooperation mit Kostentragern und Aufsichtsbehorden stellt der Krisenplan
Anspannungsstufen eine hilfreiche Gesprachsgrundlage dar.



38

Diese Faktoren tragen bei allen Beteiligten zu einer Erhohung der erlebten
Selbstwirksamkeit bei, d.h. zur Uberzeugung, auch schwere Krisen erfolgreich
meistern zu konnen. Auf dieser Basis konnen padagogische Heraus-
forderungen, die eine hohe Leistungsbereitschaft erfordern, von den
Betreuungsteams mutiger angenommen und als Gelegenheit zur fachlichen
Weiterentwicklung erlebt werden.

Literatur

BERTHER, C., NIKLAUS LOOSLI, T. (2019): Die Marte Meo Methode. Hogrefe, Gottingen.

ELSTNER, S., SCHADE, C., DIEFENBACHER, A. (2012): DBToP-gB-Manual fiir die Gruppenarbeit.
Bethel, Bielefeld.

GOTTESLEBEN, E. (2004): Strukturierung und Visualisierung als Unterstitzung fir autistische
Menschen. Bethel, Bielefeld.

HAUSSLER, A., TUCKERMANN, A., KIWITT, M. (2014): Wenn Verhalten zur Herausforderung wird.
Borgmann, Basel.

SARIMSKI, K., STEINHAUSEN, H. (2008): Psychische Storungen bei geistiger Behinderung. Hogrefe,
Gottingen.

SAPPOK, T., ZEPPERITZ, S. (2019): Das Alter der Gefiihle, 2. Auflage. Hogrefe, Gottingen.

SCHANZE, C. (2014): Psychiatrische Diagnostik und Therapie bei Menschen mit Intelligenzminderung,
2. Auflage. Schattauer, Stuttgart.

THEUNISSEN, G. (2017): Autismus und herausforderndes Verhalten. Lambertus, Freiburg.



39

Ambulante Psychotherapie bei Menschen mit
Intelligenzminderung
- Chancen und Grenzen -

Annika Kleischmann

In diesem Beitrag...

. mochte ich lhnen Einblicke in meine psychotherapeutische Arbeit mit
Menschen mit Intelligenzminderung (IM) geben. Daflr werde ich lhnen die
einzelnen ,Bausteine” und deren Ablauf innerhalb einer ambulanten
Psychotherapie erlautern. Ich zeige lhnen Chancen auf, die in der
Zusammenarbeit mit dem Bezugssystem liegen (und fiir die es ein zusatzliches
Stundenkontingent gibt). Anhand eines Fallbeispiels skizziere ich mein
Vorgehen, verdeutliche die Grenzen der psychotherapeutischen Arbeit
(finanziert durch die gesetzlichen und privaten Krankenkassen) und gebe einen
»ganzheitlichen” Ausblick.

Damit Sie sich einen Eindruck verschaffen konnen, welche ,Brille” meine
Arbeitsweise pragt, vorab einige Satze zu meinem beruflichen Hintergrund: Als
Heilerziehungspflegerin habe ich mehrere Jahre in der stationdaren und
ambulanten Betreuung gearbeitet. Durch meine erfolglose Suche nach
psychotherapeutischer Behandlung fir friihere Klienten*innen machte sich
Unzufriedenheit in mir breit und befeuerte meinen Wunsch, selber in diesem
Bereich tatig zu werden. Aus diesem Grund habe ich zunachst Psychologie
studiert im Anschluss an mein Psychologiestudium eine Ausbildung zur
psychologischen Psychotherapeutin im Vertiefungsgebiet Verhaltenstherapie
absolviert. Nachdem ich zunachst in der ,Spezialsprechstunde flr
intelligenzgeminderte Menschen mit zusatzlichen psychischen Stérungen” der
LWL Klinik in Bochum gearbeitet habe, bin ich aktuell im ,Zentrum fir
Psychische Gesundheit und Psychotherapie” der Universitat Witten/Herdecke
tatig. Gemeinsam mit einigen Kollegen*innen bieten wir psychotherapeutische
Behandlung fiir erwachsene Menschen mit Lernbehinderungen, leichten und
mittelgradigen Intelligenzminderungen an.

Hintergrund

Seit Jahren wird immer wieder darauf hingewiesen, dass Menschen mit IM
unter allen bekannten psychischen Storungen leiden kénnen und dies im
Vergleich zur Allgemeinbevélkerung auch vermehrt tun (COOPER et a., 2007;
BUCKLES et al, 2013). Es besteht jedoch weiterhin eine eklatante
psychotherapeutische Unterversorgung (SCHUTZWOHL & KOCH, 2016;
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KREMITZL et al., 2018), auch wenn bereits erwiesen ist, dass Psychotherapie
bei dieser Personengruppe wirksam sein kann (VEREENOOHGE & LANGDON,
2023; SAPPOK et al., 2010).

Grinde fir die bestehende Unterversorgung sind unter anderem Barrieren
seitens der Behandler*innen (GLASENAPP & SCHAPER, 2016). Mangelndes
zielgruppenspezifisches Wissen, unberechtigte Zweifel an der Wirksamkeit von
Psychotherapie und Zweifel an der eigenen Kompetenz, halten oft von
adaquater Behandlung ab. Die unzureichende Versorgung ist auch teilweise
strukturell bedingt. Viele Praxen sind zum Beispiel nicht barrierefrei. Auch
wenn sich Fortschritte darin zeigen, dass man bei den Krankenkassen
zusatzliche Stunden flr Bezugspersonen beantragen kann, werden z.B.
aufsuchende Behandlungen weiterhin nicht aufwandsgemald vergitet. Positiv
zu verzeichnen ist das zunehmende Angebot an Fortbildungsveranstaltungen
und die (wenn auch nur vereinzelte) Aufnahme des Themas in die
Psychotherapieausbildung.

Psychotherapeutische Behandlungsformen

In den Psychotherapie-Richtlinien werden sowohl die Voraussetzungen als auch
die Durchfliihrung von Psychotherapie geregelt. Die formalen Bestimmungen
fir eine Psychotherapie bei Menschen mit IM sind nach diesen Richtlinien
gegeben. GLASENAPP (2019) weist darauf hin, dass in der Psychotherapie nicht
die IM behandelt wird, ,denn sie fdllt nicht unter den Indikationskatalog der
psychischen Stérungen, die zu Lasten der Krankenkassen behandelt werden
diirfen.” Die psychotherapeutische Behandlung zielt auf die psychische Stérung
ab. Bei Menschen mit IM kann sich die Indikation fiir eine Behandlung auch aus
einer Verhaltensstorung ergeben. (Eine Korrektur an dieser Stelle: In meinem
Vortrag habe ich davon gesprochen, dass die Verhaltensstérung keine
Indikation fiir Psychotherapie sei. Durch den Hinweis einer Kollegin habe ich
dies nochmals recherchiert. Es folgten verschiedene Telefonate mit
widerspriichlichen Aussagen. Am Ende mit dem positiven Ergebnis, dass die
psychotherapeutische Behandlung auch bei Verhaltensstérung allein, d.h. ohne
eine psychische Stérung, méglich ist.)
Anderungen der Psychotherapie- Richtlinien durch den GEMEINSAMEN
BUNDESAUSSCHUSS ermoglichen seit 2019, ein zusatzliches Behandlungs-
kontingent flir erwachsene Patienten*innen mit IM. Es gelten damit dhnliche
Bedingungen wie in der ambulanten Psychotherapie bei Kindern und
Jugendlichen.
Die Anderungen im Einzelnen:
e In der psychotherapeutischen Sprechstunde stehen insgesamt 5
Sprechstunden je 50 Minuten (oder 10 Sprechstunden je 25 Minuten) zur
Verfliigung. Davon kdnnen 2 Sprechstunden je 50 Min. (4 je 25 Min.) fiir den
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Austausch mit Bezugspersonen ohne Anwesenheit der Patienten *innen
genutzt werden.

e Es stehen insgesamt 6 probatorische Sitzungen zur Verfligung. Diese kénnen
unter Einbezug der Bezugspersonen durchgefiihrt werden.

e Auch im weiteren Therapieverlauf kdnnen die Bezugspersonen starker in die
Psychotherapie einbezogen werden. Es gilt die Regelung: Flr jeweils vier
Sitzungen der Patienten*innen, kommt maximal eine Sitzung fir den
Einbezug der Bezugspersonen dazu. Diese Sitzungen werden zusdtzlich zum
Gesamtkontingent gerechnet.

e Nach Beendigung einer Langzeittherapie kdnnen nach 40 oder mehr
Stunden maximal 10 Stunden als Rezidivprophylaxe genutzt werden. Bei 60
oder mehr Stunden sind es maximal 20 Stunden.

Der Prozess der ambulanten Psychotherapie gliedert sich in unterschiedliche
Phasen (vgl. Abb. 1). Jeder Phase liegen bestimmte Kriterien zu Grunde, die zu
einer Fortfihrung oder einem Abbruch dieses Prozesses flihren.

Abb. 1: Phasen der ambulanten Psychotherapie

Psychotherapeutische Nein
Sprechstunde

|

Probatorische Nein Keine
Sitzungen Therapie

|

Kurzzeit/Langzeit
Therapie

In den folgenden Ausfihrungen mochte ich das Vorgehen in der
psychotherapeutischen Sprechstunde und den probatorischen Sitzungen
genauer darstellen. Beschreibungen zur Kurzzeit/Langezeittherapie werde ich
nicht geben konnen, sie wirden den Rahmen dieses Beitrags sprengen.

Psychotherapeutische Sprechstunde

In der psychotherapeutischen Sprechstunde wird abgeklart, ob ein Verdacht
auf eine psychische Storung vorliegt und die Patienten*innen eine
Psychotherapie bendtigen.
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Besonders bei Menschen mit IM ist, dass die Kontaktaufnahme in der Regel
nicht durch die Patenten*innen selbst erfolgt. Meist ruft eine Bezugsperson
(haufig Betreuer*innen aus dem Wohnumfeld, manchmal Angehdrige, seltener
gesetzliche Betreuer*innen) in der Praxis an, schildert das Anliegen und
vereinbart einen Termin. Der Termin wird auch haufig von einer Bezugsperson
begleitet, die auf Wunsch der Patienten*innen in das Gesprach mit einbezogen
wird. Es ist wichtig zu beachten, dass Menschen mit IM haufig neben den
psychischen Stérungen, wie sie in den diagnostischen Klassifikationssystemen
(ICD-10, WHO, 2009; DSM-V, APA, 2013) beschrieben werden, psychische
Auffalligkeiten zeigen, die sich nicht oder nur schwerlich den diagnostischen

Kategorien zuordnen lassen. SEIDEL (2010) schlagt daher vor, von ,,psychischen

Stérungen im weiteren Sinne” zu sprechen und diese Oberkategorie in drei

Bereiche zu gliedern:

e Als psychische Storungen im engeren Sinne, werden demnach
Storungsbilder definiert, die sich den Klassifikationssystemen (ICD-10, DSM-
V) zuordnen lassen.

e Bei den Verhaltensphanotypen handelt es sich um charakteristische
Entwicklungs- und Verhaltensmerkmale, die bei einem genetisch definierten
Syndrom vorkommen kénnen (SARIMSKI, 2014). Das Prader-Willi-Syndrom
ist beispielsweise eine genetische Erkrankung, die sich unter anderem in
ungebremsten Essenverhalten (Hyperphagie) duRern kann.

e |n die Kategorie der Verhaltensstorungen fallen Verhaltensweisen, die unter
anderem durch ihre Schwere, Frequenz oder Chronizitat einen Risikofaktor
fir die Gesundheit und Sicherheit des Betroffenen oder Dritter darstellen.
Sie beeinflussen die Lebensqualitat und Teilhabefdhigkeit negativ. (DC-LD,
ROYAL COLLAGE OF PSYCHIATRISTS, 2001).

Diagnostik des emotionalen Entwicklungsniveaus

Wie bereits erwahnt, ist es im Rahmen der Sprechstunden moglich, eine
Doppelstunde mit den Bezugspersonen ohne Anwesenheit der Patienten*innen
durchzufiihren (die Einwilligung der Patienten*innen vorausgesetzt). Es bietet
sich an, diese Zeit fiir die Erhebung des emotionalen Entwicklungsstands zu
nutzen. Die Grundidee dieser Fremddiagnostik ist, dass Menschen mit einer IM
dieselben Entwicklungsphasen durchlaufen wie Menschen ohne kognitive
Einschrankungen. Bei Menschen mit IM kdnnen diese Phasen jedoch zeitlich
verzogert oder unvollstandig durchlaufen werden, was ursachlich fir
Verhaltensstorungen sein kann, da bestimmte emotionale Fahigkeiten nicht
erworben werden (DOSEN, 2010; SAPPOK & ZEPPERITZ 2019). Das emotionale
Entwicklungsniveau kann mit Hilfe der Skala der emotionalen Entwicklung-
Diagnostik (SEED) (SAPPOK et al., 2018) konzeptualisiert werden. Es wird in
einem Interview mit nahen Bezugspersonen durchgefiihrt. Mittels der SEED,
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wird eine Auseinandersetzung mit den Bedlrfnissen des Menschen mit IM
angeregt und eine neue Perspektive auf ihr Verhalten eroffnet. Die Erhebung
des emotionalen Entwicklungsniveaus ist auch bedeutsam fir das Verstandnis
der Prozesse, die zur Entstehung einer psychischen Stérung beitragen. Bei
Menschen mit IM kdnnen sich psychische Stérungen anders zeigen als in der
Allgemeinbevdlkerung, was teilweise vom emotionalen Entwicklungsniveau der
Person abhangt.

Das emotionale Entwicklungsprofil ist daher wichtig fiir die Planung und
Durchfiihrung psychotherapeutischer Interventionen. Als Uberblick uber
mogliche Griinde fur die Symptomatik von Patienten*innen, kann das bio-
psycho-sozial-emotionale Stérungsmodell (GARDNER et al., 2006; SAPPOK &
ZEPPERITZ 2019) (vgl. Abb. 2) genutzt werden. In dieses Modell flieBt auch die
beschriebene Dreiteilung der ,,psychischen Stérungen im weiteren Sinne“ von
SEIDEL (2010) ein.

Abb. 2: Bio-psycho-sozial-emotionales Storungsmodell

o [lesycho

Liegt eine korperliche Liegt eine psychische Stérung
Erkrankung vor? vor?

Handelt es sich um einen

Verhaltensphanotypen?

Werden die Verhaltensauf- Sind die Verhaltensauf-
falligkeiten durch die sozialen falligkeiten auf das emotionale
Strukturen bedingt/ aufrecht- Entwicklungsniveau zuriickzu-
erhalten? fuhren?

Probatorische Sitzungen

Probatorische Sitzungen sind Gesprache, die zur Klarung der Motivation, der
Kooperations- und Beziehungsfahigkeit dienen. Darlber hinaus stehen die
weitere diagnostische Klarung der Symptomatik und die Einschatzung der
Prognose im Vordergrund.

Motivation, Kooperationsfahigkeit

Wie bereits beschrieben, spielen Bezugspersonen im psychotherapeutischen
Prozess eine wesentliche Rolle. In der Regel initiieren und begleiten sie die
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Therapie. Fur eine gelingende Kooperation sollte die Kontinuitat dieser
Begleitung durch eine begrenzte Anzahl von Betreuer*innen, vereinbart
werden. Bereits zu Beginn sollten die sich Behandler*innen einen Uberblick
Uber die Motivation der Patienten*innen und die ihrer Bezugspersonen
verschaffen. Sofern eine gesetzliche Betreuung (flir den Bereich
Gesundheitssorge) besteht, bedarf es eines Einverstandnisses zur
psychotherapeutischen Behandlung durch die gesetzliche Betreuung (auch bei
der Antragsstellung). Darliber hinaus ist es notwendig organisatorische
Rahmenbedingungen, wie beispielsweise die Wegbegleitung zu klaren.

Diagnostische Kldarung des Krankheitsbildes

Eine psychische Stérung bei Menschen mit IM zu diagnostizieren kann aus
mehreren Griinden schwierig sein. Es kann passieren, dass die geschilderte
Symptomatik der IM und nicht einer psychischen Stérung zugeschrieben wird
(diagnostic overshadowing) (REISS et al., 1982). Zudem kdénnen Menschen mit
IM ihre Symptome aufgrund eingeschrankter kognitiver und kommunikativer
Fahigkeiten haufig nicht ausreichend mitteilen (diagnostic underreporting)
(SOVNER & HURLEY, 1983). Behandler*innen sind dann auf die Informationen
von Bezugspersonen angewiesen. Anders als in der Therapien mit Menschen
ohne kognitive Einschrankungen, spielt in der Diagnostik bei Menschen mit IM
die Fremdbeurteilung eine zentrale Rolle.

Eines der wenigen existierenden Instrumente zur Erfassung psychischer
Stoérungen, ist das Psychiatric Assessment Schedule for Adults with
Developmental Disabilities (PAS-ADD; ZEILINGER et al., 2011). Es erfasst unter
anderem psychotische Symptome. Fiir eine Ubersicht sei auf MOSS (2012) und
MEIR und SABELLEK (2014) verwiesen.

Zur Erfassung von Verhaltensauffilligkeiten konnen die Aberrant Behavior
Checklist (ABC; AMAN et al., 1985) und die Modified Overt Aggression Scale
(MOAS; YUDOVSKY et al., 1986) genutzt werden.

Neben der Diagnostik psychischer und Verhaltensstérungen empfiehlt sich eine
Diagnose des Schweregrades der IM. Hierflr eignen sich die Wechsler Adult
Intelligence Scale (WAIS-IV; PETERMANN & PETERMANN, 2012) oder die
Reynolds Intellectual Assessment Scales and Screening (RIAS; HAGMANN-VON
ARX & GROB, 2014). Von dem Schweregrad der Intelligenzminderung hangt
unter anderem ab, wie viel Unterstiitzung die Patienten*innen in der Therapie
bendtigen. Zur Modifikation von Therapiemethoden sei auf ERRETKAMPS et al.
(2017) verwiesen.

Praxisbeispiel

Frau H. kam in Begleitung einer Wohnheimbetreuerin in meine psychotherapeutische
Sprechstunde. Die Patientin wirkte angespannt, wiegte ihren Oberkérper auf dem Stuhl hin



45

und her. Auf meine Nachfragen antwortet sie in kurzen Sdtzen oder schaut mich abwesend
wirkend an. Die Betreuerin berichtete von impulsiven Ausbriichen, in denen Frau H. sehr laut
schreie und mit Gegensténde werfe. Meist treten sie auf, wenn Bed!irfnisse von Frau H. nicht
direkt befriedigt oder Anforderungen an sie gestellt werden wiirden. Dieses impulsive
Verhalten wiirde seit Einzug in die Wohnstdtte vor ca. 10 Jahren bestehen. Seit es in der
Einrichtung innerhalb eines halben Jahres zu Mitarbeiterwechseln gekommen sei, hiitten die
Wutausbriiche in Hdufigkeit und Intensitéit zugenommen. Dieses Verhalten sei eine massive
Belastung fiir die Wohngruppe und fiihre zu Konflikten unter den Bewohner*innen. Eine
paranoide Schizophrenie sei bereits vor Jahren diagnostiziert worden. Frau H. hére eine
Stimme die in ihrem Kopf schreie.

Beziiglich der Komponente ,,Bio” war bei Frau H. kein genetisch definiertes Syndrom bekannt.
lhre Verhaltensweisen lieflen somit nicht auf einen Verhaltensphénotypen schliefSen. Eine
kérperliche Erkrankung lag ebenfalls nicht vor. Es gab daher keinen Anhaltspunkt, dass das
impulsive Verhalten auf Schmerzen zuriickgefiihrt werden konnte. Beziiglich der Komponente
»Psycho”, lag bei Frau H. eine paranoide Schizophrenie vor. Bezliglich der Komponente
,Sozial” konnten die vermehrten Wutausbriiche eventuell durch die sozialen Strukturen
bedingt worden sein (vermehrte Betreuerwechsel). Im Rahmen der Komponente ,,Emotional“
wurde festgestellt, dass Frau H. ein ausgeprigtes Bedlirfnis zeigte, autonom zu leben und
ihre Frustrationstoleranz gering war. Das impulsive Verhalten von Frau H. konnte eventuell
mit dieser Entwicklungsphase in Verbindung stehen.

Abb. 3: Bio-psycho-sozial-emotionales Storungsmodell am Bsp Frau H.

o [escho

Keine korperliche Erkrankung. Paranoide Schizophrenie
Kein Verhaltensphanotyp bei
genetisch definiertem Syndrom

Betreuer*innenwechsel SEED Phase 3

Die Erhebung des Schweregrads der IM mittels RIAS, ergab eine mittelgradige IM (1Q 40). Das
mentale Alter von Frau H. konnte auf ungefdhr 6 bis unter 9 Jahre eingestuft werden. Frau H.
hatte eingeschrinkte Schreib- und Lesekompetenzen und konnte die Uhr nicht lesen. Im
weiteren Therapieverlauf war unter anderem die Arbeit mit einfachen Worten und
sprachfreier Kommunikation mittels Abbildungen angezeigt. Die zeitliche Orientierung sollte
durch eine Sanduhr ermdéglicht werden.

Im Rahmen der Fremddiagnostik wurden mit Wohnheimmitarbeiterinnen zundichst die PAS-
ADD Checkliste durchgefiihrt. Frau H. zeigte eine hohe Auspréigung auf der Skala
»psychotische Stérung”. Die genauere Erfassung (und Bestdtigung) erfolgte mittels des Mini-
PASS-ADD Interview. Es blieb in den weiteren Stunden zu explorieren, in wie weit die
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Wutanfille mit dieser Diagnose in Zusammenhang stehen konnten. Zur Erfassung der
Verhaltensauffilligkeiten wurde die ABC eingesetzt. Frau H. zeigte besonders hohe Werte in
der Subskala Hyperaktivitdit.

Die Zusammenhdnge der emotionalen Entwicklung (SEED Stufe 3), der psychischen Stérung
(paranoide  Schizophrenie), der 1Q Testung (mittelgradige IM) und der
Verhaltensauffilligkeiten (vor allem Hyperaktivitét) werden im Folgenden betrachtet.

Verzogerungen der emotionalen  Entwicklung fihren haufig zu
Verhaltensauffalligkeiten. Eine psychische Stérung muss unter Einbezug der
kognitiven und emotionalen Fahigkeiten der Patienten*innen betrachtet
werden. Die Aufklarung des Bezugssystems ist wesentlich. Haufig resultiert
daraus Verstandnis fir die mit der jeweiligen Entwicklungsphase verbundenen
emotionalen Grundbeddurfnisse und dadurch eine veranderte
Erwartungshaltung. Dies kann helfen Verhaltensauffalligkeiten abzubauen und
darlber hinaus ggf. eine weitere Persdnlichkeitsreifung ermoglichen.

,Ganzheitlicher” Ausblick

Wie zu Beginn erwadhnt, ist meine ,therapeutische Brille” die einer
Verhaltenstherapeutin. Die Verhaltenstherapie erfordert die Analyse der
ursachlichen und aufrechterhaltenden Faktoren des Krankheitsgeschehens. Um
die Komplexitat der Entwicklungsgeschichte der Patienten*innen und ihrer
individuellen Situation aufzugreifen, ist die Integration verschiedener
Interventionen notwendig.

Wie in dem Praxisbeispiel dargestellt, sind psychische Stérungen (und/oder
Verhaltensstorungen) von Patienten*innen haufig nicht allein aus der
jeweiligen Lebensgeschichte zu erklaren, sondern vielmehr in Wechselwirkung
mit dem sozialen Umfeld zu betrachten. Ein wichtiger Bestandteil der
Psychotherapie ist daher der Einbezug von Bezugspersonen in die
Einzeltherapie sowie der Austausch und die Planung von Unterstiitzungs-
moglichkeiten der Bezugspersonen in Abwesenheit der Patienten*innen.

Abb. 4: Ganzheitlicher Ansatz

Bei manchen Patienten*innen stof3t
man jedoch an die Grenzen der
psychotherapeutischen Arbeit, wie sie
durch die gesetzlichen und privaten
Krankenkassen finanziert werden. In
diesen Fallen sollte ein ganzheitlicher
Ansatz verfolgt werden (Abb.4).
Grenzen treten oft dann auf, wenn z.B.
Patienten*innen in Wohngruppen leben
und es dort immer wieder aggressive
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Auseinandersetzungen unter den Bewohner*innen gibt. Oftmals ist es dann
sinnvoll, die unterschiedlichen Interaktionspartner z.B. im Rahmen einer
Teamsupervision zu besprechen, um einen konstruktiveren Umgang
miteinander zu fordern.

AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass in der ambulanten Psychotherapie bei
Menschen mit IM die Bezugspersonen eine zentrale Rolle spielen. Sie
unterstitzen in der Diagnostik und unterstiitzen den therapeutischen Prozess.
Positiv hervorzuheben ist das zusatzliche Stundenkontingent das dafiir zu
Verfliigung steht. Den Grenzen der ambulanten Psychotherapie kann mit einem
ganzheitlichen Ansatz begegnet werden.
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Moglichkeiten und Grenzen der stationaren psychiatrischen
Krisenintervention

Knut Hoffmann

The inverse care law

,» The availablility of good medical care tends to vary inversely with the need for
it in the population served” (Hart, 1971).

Zu Deutsch etwas: die Verfligbarkeit guter medizinischer Versorgung steht in
einem umgekehrten Verhaltnis zu ihrer Notwendigkeit; also: die Menschen, die
eine Leistung am wenigsten brauchen erhalten sie als erstes. Dies bezieht sich
explizit nicht primar auf psychische Probleme, sondern auf korperlich-
internistische.

Was bedeutet das fiir unsere heutige Fragestellung?

Menschen mit Intelligenzminderung stellen eine zahlenmaBig erhebliche
Bevolkerungsgruppe dar. Eine genaue Pravalenz von Intelligenzminderungen
lasst sich aus verschiedenen Griinden nicht genau bestimmen, wird aber nach
verschiedenen Quellen auf ein bis drei Prozent geschatzt (WEBER, 1997,
ROELEVELD et al., 1997, POMONA, 2004). Dies fuhrt rechnerisch dazu, dass
davon auszugehen ist, dass in Deutschland zwischen 800.000 und 2.000.000
Menschen mit einer Intelligenzminderung leben. Des Weiteren konnte in vielen
Studien gezeigt werden, dass verschiedenste psychiatrische Erkrankungen bei
Menschen mit Intelligenzminderung deutlich haufiger auftreten als in der
Ubrigen Bevolkerung (COOPER et al.,, 2007). Hier sind insbesondere die
affektiven Storungen, psychotische Storungen, Zwangsstorungen sowie der
Autismus und das ADHS zu nennen. Es wirde sich also hier eine
Personengruppe mit einer hohen Bedurftigkeit an psychiatrischer/psycho-
therapeutischer Fachlichkeit definieren.

In der taglichen klinisch-psychiatrischen Praxis werden psychiatrische
Diagnosen bei Menschen mit Intelligenzminderung allerdings eher
unterdurchschnittlich  haufig diagnostiziert. Womit wir also eine
Personengruppe haben, welche die Kriterien des Eingangszitats erfiillen wirde.

Warum ist das so?

Hierfir sind sicherlich mehrere Faktoren ursachlich. Zum einen besteht in der
Ausbildung von Medizinern ein grundsatzlicher Mangel im Betrachten und
Erkennen des Einflusses des psychosozialen Umfeldes auf spezifische
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Erkrankungen. Im Medizinstudium wird ein weitgehend medizinisches Modell
von Behinderung vermittelt, welches Behinderungen primar als individuelles
Problem betrachtet, welches direkt verursacht ist durch Krankheit, Trauma
oder andere gesundheitsbezogene Zustiande. Dem gegenliber zu stellen ist ein
soziales Modell von Behinderungen, welches Behinderung als hautsachlich
gesellschaftlich verursachtes Problem betrachtet (Stichwort: das jeweilige
Individuum wird durch seine Umwelt behindert). Ein gewisser Versuch der
Integration dieser beiden Modelle fand in der internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) statt. Diesbezligliche
Ausfihrungen wirden jedoch an dieser Stelle zu weit fiihren und sei auf die
entsprechende Primarliteratur hingewiesen (Abb. 1).

Abb.1: Integratives Modell der ICF

Integratives Modell der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)

Medizinisches Modell Soziales Modell
Behinderung
Behinderung als Problem des hauptsachlich als
Individuums, direkt verursacht ” gesellschaftlich
durch Krankheit, Trauma oder geschaffenes
andere gesundheitsbezogene Problem
Zustande

Fihrt man diesen Faden weiter und betrachtet hierbei die
Facharztweiterbildung Psychiatrie und Psychotherapie sowie die Qualifikation
psychologische Psychotherapie ist zu sagen, dass sich in beiden
Ausbildungsgangen die Intelligenzminderung nur sehr marginal findet. So findet
sich in der inzwischen sehr umfanglichen Musterweiterbildungsordnung
Psychiatrie und Psychotherapie lediglich ein Halbsatz zu diesem Thema (und
das auch erst seit wenigen Jahren), im Ausbildungscurriculum psychologische
Psychotherapie findet sich hier gar keine Erwahnung. Aktuell scheinen sich hier
jedoch Veranderungen anzukiindigen und an vielen Stellen scheint besonders
im Rahmen der psychotherapeutischen Weiterbildung die Intelligenzminderung
einen hoheren Stellenwert zu bekommen. Dies mag auch dadurch begriindet
sein, dass die Psychotherapierichtlinien auf Empfehlung des gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) dahingehend erweitert worden sind, dass auch
Menschen mit Intelligenzminderung ein grundsatzliches Anrecht auf eine
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derartige Behandlung haben und dass es u.a. jetzt moglich ist, Bezugspersonen
in die ambulante Psychotherapie mit einzubeziehen (18.10.2018). Dieses
konnte nicht zuletzt durch intensive Gremienarbeit der DGSGB mit unterstiitzt
werden. Letztendlich war dieses vor dem Hintergrund des Artikels 25 der UN-
Behindertenrechtskonvention, welche seit dem 21.12.2008 vom Bundestag
ratifiziert worden war, auch unvermeidlich:

Art. 25: Gesundheit
UN-Konvention iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen:

Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht von Menschen mit Behinderungen auf das
Héchstmafs an Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund von Behinderung. Die
Vertragsstaaten treffen alle geeigneten MafSnahmen, um zu gewdihrleisten, dass Menschen
mit Behinderungen Zugang zu geschlechtsspezifischen Gesundheits diensten, einschliefSlich
gesundheitlicher Rehabilitation, haben. Insbesondere

a) stellen die Vertragsparteien Menschen mit Behinderungen eine unentgeltliche oder

erschwingliche Gesundheitsversorgung in derselben Bandbreite, von derselben Qualitiit
und auf demselben Standard zur Verfiigung wie anderen Menschen....

b) Bieten die Vertragsstaaten die Gesundheitsleistungen an, die von Menschen mit
Behinderungen speziell wegen ihrer Behinderung bendétigt werden...

¢) erlegen die Vertragsstaaten den Angehdrigen der Gesundheitsberufe auf, Menschen mit
Behinderungen eine Versorgung von gleicher Qualitéit wie anderen Menschen angedeihen
zu lassen....

(Hervorh. KH)

Grundsatzliche Probleme der Diagnostik

Wenden wir uns jetzt einem Grundproblem der Diagnostik psychischer
Storungen bei Menschen mit Intelligenzminderung zu. Bereits in den 1980iger
Jahren haben REISS et al. den Mechanismus des sogenannten Diagnostic
overshadowing beschrieben (REISS et al., 1982, REISS und SZYSZKO, 1983).
Diesem kommt entscheidende Bedeutung fir die Versorgung psychischer
Probleme bei Menschen mit Intelligenzminderung zu. Diagnostic
overshadowing besagt, dass samtliche auf der Verhaltensebene zu
beobachtenden Phanomene vom geneigten Untersucher als direkte Folgen der
Intelligenzminderung gedeutet werden und andere Ursachen, wie z. B. eine
spezifische psychiatrische Erkrankung (berhaupt nicht in Betracht gezogen
werden. Ein weiterer wichtiger Mechanismus in diesem Zusammenhang ist das
sogenannte Underreporting (SOVNER und HURLEY, 1983) welcher besagt, dass
Menschen mit Intelligenzminderung selten in typischer Weise tUber Symptome
psychiatrischer  Erkrankungen klagen. So berichten Menschen mit
Intelligenzminderung und einer zusatzlichen depressiven Storung selten lber
typische Symptome wie Niedergeschlagenheit, Antriebsmangel oder
Lustlosigkeit.
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Leider ist es dem Medizinsystem zu eigen Probleme, die sich nicht direkt in
diesem System verorten lassen, grundsatzlich zu exkludieren und anderen
Systemen zuzuschreiben. So ist in diesem Zusammenhang haufig zu hoéren:
,Das ist ein padagogisches Problem.”.

An dieser Stelle ist es jetzt noch einmal wichtig, dass, bevor eine bestimmte
Symptomatik, die hier als Krise bezeichnet wird, einem der beiden, im
Weiteren dann naher auszufiihrenden Verursachungsmodellen zuzuordnen ist,
zu prifen ist, ob eine primar korperliche Ursache fiir die zu beobachtende
Symptomatik verantwortlich sein kénnte. So sind Schmerzen, welche nicht in
einer Weise entweder wahrgenommen oder berichtet werden kdnnen wie
dieses im Regelversorgungssystem erwartet wird, eben nicht als solche erkannt
werden. Als Hauptursache fir das Auftreten von Schmerzen bei Menschen mit
Intelligenzminderung seien hier zahnarztliche Probleme, Verstopfung,
Harnverhalt oder Kopfschmerzen unterschiedlichster Ursache zu benennen.
Aber auch sehr ernsthafte Erkrankungen, wie z. B. Nierensteine oder
Bandscheibenvorfdlle kénnen sich ausschlieRlich in einer solchen Form
darstellen.

Aus dem Gesagten ist also deutlich geworden, dass ein erheblicher Mangel in
der Ausbildung arztlicher und anderer therapeutischer Berufsgruppen besteht.
Dies stellt sich v.a. im Vergleich mit anderen europaischen Landern noch einmal
in eklatanter Weise dar, so gibt es z. B. in GroRbritannien ein mehrjahriges
Curriculum Psychiatry in learning disability, welches nach Erwerb des
psychiatrischen Facharztes zusatzlich erworben werden kann. Die in diesem
Rahmen erlangte fundierte Ausbildung war z.B. Grundvoraussetzung dafiir,
dass eine Untersuchung wie die oben zitierte von Cooper Uberhaupt
durchgefihrt werden konnte, da eine solche Untersuchung erfordert, dass
ausreichend qualifizierte Untersucher zur Verfligung stehen, um diese groRe
Patientengruppe entsprechend zu diagnostizieren.

Es bleibt also festzuhalten, dass es fiir die Entwicklung von ,Krisen” bei

Menschen mit Intelligenzminderung letztendlich drei Ursachen festzustellen

gibt, namlich:

1. Eine (ggf. undiagnostizierte) psychiatrische Erkrankung im engeren Sinne.

2. Eine korperliche Erkrankung und

3. Eine Verhaltensstorung, die nicht durch eine der beiden erstgenannten
Griinde verursacht ist.

Um hier differenzialdiagnostisch weiterzukommen ware also eine deutliche
Verbesserung der Ausbildung von Medizinern im Allgemeinen und Psychiatern
und Psychotherapeuten im Speziellen erforderlich.

Eine besondere Rolle in diesem System spielt sicherlich auch das zergliederte
Sozialversicherungssystem in Deutschland, in dem medizinische Leistungen im
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Sozialgesetzbuch V verortet sind, rehabilitative Leistungen wie auch Leistungen
der Eingliederungshilfe im SGB IX. Es besteht im Prinzip kein Austausch
zwischen diesen Systemen und die Rahmenbedingungen der jeweiligen
Systeme sind dem anderen System meistens nur eingeschrankt oder gar nicht
bekannt.

Im Weiteren sei hier zur Strukturierung der psychiatrischen Versorgung unter
den Rahmenbedingungen des SGB V dargestellt. Grundsatzlich missen
Leistungen im System der gesetzlichen Krankenkassen durch den gemeinsamen
Bundesausschuss genehmigt und zugelassen werden. Dieses schafft also die
Rahmenbedingungen dessen, was als therapeutische MaBnahme sowohl im
stationdren als auch im ambulanten Rahmen abrechenbar ist. Wie bereits im
Vorhergehenden ausgefihrt, hat der G-BA hier zumindest den Grundstein fir
eine verbesserte psychotherapeutische Versorgung fiir Menschen mit
Intelligenzminderung gelegt. Ausnahmen oder Abweichungen von diesen
Rahmenbedingungen fiihren fast zwangslaufig zu Regressproblemen mit den
Kostentragern, sprich den Krankenkassen.

Die Selbstverwaltung der Heilberufe ist in den Landesarztekammern und den
Landespsychotherapeutenkammern verortet, die jeweils auch Uber eine
Bundeskammer (Bundesarztekammer, Bundespsychotherapeutenkammer)
verfligen. Die Abrechnung ambulanter Leistungen erfolgt lber die siebzehn
existierenden  kassenarztlichen  Vereinigungen. Auch  psychologisch-
psychotherapeutische Leistungen werden Uber die kassenarztlichen
Vereinigungen abgerechnet. Mit Etablierung des Psychotherapeutengesetzes
kam es zu einer erheblichen Verdanderung in der Angebotsstruktur
psychiatrisch-psychotherapeutischer ambulanter Leistungen. Das
Psychotherapeutengesetz ermoglichte es, dass niedergelassene Psycho-
therapeuten nicht mehr ausschlieRlich auf Weisung/Uberweisung eines Arztes
tatig werden konnten, sondern selbst eine Therapie initiieren, beantragen und
durchfiihren koénnen. Es ist lediglich noch ein sogenannter Konsilbericht
erforderlich. In Deutschland sind ca. 120.000 Menschen arztlich tatig, davon
eine zunehmende Anzahl in Teilzeit. Stand 2018 gab es in Deutschland 13.767
Arzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, dem gegeniiber standen 35.095
psychologische Psychotherapeuten in Niederlassung. Im Auftrage der KV
Bayern konnte MELCHINGER et al. (2008, 2011, auch KRUSE et al. 2013) zeigen,
dass 72% der zu versorgenden Patienten durch Facharzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie bzw. Nervenadrzte versorgt werden, lediglich 18% der zu
versorgenden Patienten durch psychologische und arztliche Psycho-
therapeuten. Die Vergltung fliet allerdings zu Gber 70% in den Bereich der
ambulanten arztlichen und psychologischen Psychotherapie. Durch den G-BA
wurde 2014 beschlossen die Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) mit in
den ambulanten psychotherapeutischen Versorgungschliissel einzurechnen,
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was seitens der Bundespsychotherapeutenkammer zu Protesten fiuhrte (BPtK
2014).

In Deutschland gibt es ca. 600 Fachkrankenhduser flr Psychiatrie und
Psychotherapie sowie Fachabteilungen fir Psychiatrie und Psychotherapie an
Allgemeinkrankenhdusern. Ganz Deutschland ist quasi parzelliert, das
bedeutet, dass jede dieser Kliniken ein entsprechendes Pflichtversorgungs-
gebiet hat, fur das sie durchgehend zustandig sind. Dies bezieht sich allerdings
v. a. auf Behandlungen auf zivilrechtlicher Grundlage (PsychKG, Betreuungs-
gesetz), ansonsten besteht fiir die Patienten auch im stationaren Bereich eine
freie Arztwahl. Es besteht allerdings keine Verpflichtung fiir eine Klinik oder
Abteilung, Patienten aus einem anderen Pflichtversorgungsgebiet zu
behandeln. Die Versorgungspflicht begriindet sich auf die §39 und 108 des SGB
V.

Wie bereits ausgeflhrt ist die Verortung von Problemen und Erkrankungen von
Menschen mit Intelligenzminderung in der psychiatrischen und
psychotherapeutischen Ausbildung als sehr dirftig zu bezeichnen.
Dementsprechend wenig diesbezlglich erfahrene Arzte und
Psychotherapeuten gibt es in Deutschland. So gibt es lediglich eine
ausgesprochen Uberschaubare Anzahl von spezialisierten klinischen
Abteilungen, die gleichzeitig im Allgemeinen U(ber eine entsprechende
Spezialambulanz verfiigen. Eine entsprechende Auflistung dieser Kliniken findet
sich auf Webseite der DGSGB. Aktuell sind dies 27 Kliniken, wobei hier noch
anzumerken ist, dass in groBen Flachenlandern wie Niedersachen,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Brandenburg jeweils nur ein
einziges Angebot existiert. Vergleichsweise gut ist die Versorgung in Bayern,
Baden-Wirttemberg und Nordrhein-Westfalen.

NaturgemaR sind diese Angebote im Allgemeinen sehr stark nachgefragt und es
bestehen oft jahrelange Wartelisten fir einen Behandlungsplatz, was
naturgemald in akuten Krisensituationen relativ nutzlos erweist. So lange also
keine flachendeckende Versorgung mit entsprechenden Kompetenzzentren,
die mit erfahrenen Menschen aller Berufsgruppen ausgestattet sind existieren,
sind die betreffenden Menschen auf eine Versorgung in der allgemeinen
Psychiatrie angewiesen. Unter den akuten Bedingungen der Ressourcen-
verknappung und neuer Entgeltsysteme wird es fir die Kliniken allerdings
immer schwieriger, sozusagen auf alle Eventualitaten vorbereitet zu sein. Meist
sind Kliniken auch in einer Weise strukturiert, dass sie Uber gestuft
gesicherte/strukturierte Angebote verfiigen. Fast alle Kliniken verfligen Uber
eine sogenannte Aufnahmestation, auf der zunachst alle Menschen, die
schwerer erkrankt sind oder zumindest wirken, aufgenommen werden. Diese
Stationen sind Ublicherweise durch eine erhebliche Unruhe und ein nur bedingt
vorhandenes spezifiziertes therapeutisches Konzept gekennzeichnet. Oft ist der
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Aufenthalt auf solchen Stationen auch nur fiir kurzer Zeit zur Krisenintervention
bzw. als Vorbereitung zur Weiterverlegung auf einen anderen
Behandlungsbereich, der dann spezifischere Therapie anbietet, vorgesehen. Da
aber ein solcher spezifische Behandlungsbereich fiir Menschen mit
Intelligenzminderung in Kliniken der Allgemeinpsychiatrie normalerweise eben
nicht vorliegt, ist eine solche Aufnahmestation oft der einzige Ort, an dem
Menschen mit Intelligenzminderung Behandlung erfahren kodnnen. Solche
Stationen verfligen eigentlich durchgehend nicht Gber die entsprechenden
Ressourcen, um auf die spezifischen Bedlrfnisse von Menschen mit
Intelligenzminderung einzugehen. Dies bezieht sich sowohl auf die
diagnostische Kompetenz als auch auf kommunikative Fahigkeiten und eine
entsprechende Personalausstattung. So ist bis zum heutigen Tage
heilpadagogische Kompetenz keine abrechenbare Berufsgruppe in der
sogenannten PsychPV. Sollte eine Klinik also Menschen mit heilpadagogischer
Kompetenz beschaftigen, so muss eine solche Stelle durch eine andere
Berufsgruppe quasi gesponsert werden. Es bleibt abzuwarten, ob mit dem
aktuell sich etablierenden Abrechnungssystem PPP-RL (Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik - Richtlinie) nicht doch noch ein spezieller
Behandlungszweig fir Menschen mit Intelligenzminderung implementiert wird,
welcher dann auch heilpdadagogische Kompetenz vorsehen wiirde.

In diesen Bereichen kommt es dann eben oft dazu, dass die Symptomatik von
Menschen mit Intelligenzminderung nicht entsprechend eingeordnet werden
kann und eine ausschliefllich mittels Medikamenten oder auch
freiheitsentziehender Malnahmen durchgefihrte Krisenintervention
stattfindet. Oft fehlt den dort tdtigen auch eine notwendige Kenntnis des
extraklinischen Versorgungssystems von Menschen mit Intelligenzminderung.

Fazit

Zusammenfassend muss also ausgefiihrt werden, dass die strukturellen
Rahmenbedingungen fiir eine suffiziente Krisenintervention in psychiatrischen
Krankenhdusern - aus verschiedensten Grinden - fiir Menschen mit
Intelligenzminderung ausgesprochen beschrankt und das oft eher empfohlen
werden muss, eine Krisenintervention in den entsprechenden primar-
betreuenden Einrichtungen durchzufiihren. Zwingend notwendig hierfiir ware
aber eine suffiziente ambulante Versorgungsstruktur. Glicklicherweise scheint
es so zu sein, dass ambulant tatige Kolleginnen und Kollegen, welche durch das
schichte Faktum einer entsprechenden Einrichtung in ihrem Versorgungsgebiet
und damit einer entsprechenden Patientenklientel zunehmend die
Notwendigkeit von spezialisierten Kenntnissen wahrnehmen und sich
entsprechend fortbilden.
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Zweck

Die Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit
bei Menschen mit geistiger Behinderung (DGSGB)
verfolgt das Ziel, bundesweit die Zusammenarbeit,
den Austausch von Wissen und Erfahrungen auf dem
Gebiet der seelischen Gesundheit von Menschen mit
geistiger Behinderung zu férdern sowie Anschluss an
die auf internationaler Ebene gefiihrte Diskussion zu
diesem Thema zu finden.

Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit
bei Menschen mit geistiger Behinderung e.V.

Hintergrund

Menschen mit geistiger Behinderung haben besondere Risiken fiir ihre seelische Gesundheit in Form von
Verhaltensauffilligkeiten und zusdtzlichen psychischen bzw. psychosomatischen Stérungen. Dadurch wird ihre
individuelle Teilhabe an den Entwicklungen der Behindertenhilfe im Hinblick auf Normalisierung und Integration
beeintréchtigt Zugleich sind damit besondere Anforderungen an ihre Begleitung, Betreuung und Behandlung im
umfassenden Sinne gestellt. In Deutschland sind die fachlichen und organisatorischen Voraussetzungen fiir eine
angemessene Forderung von seelischer Gesundheit bei Menschen mit geistiger Behinderung noch erheblich
entwicklungsbediirftig. Das System der Regelversorgung auf diesem Gebiet insbesondere niedergelassene
Nervendrzte und Psychotherapeuten sowie Krankenhauspsychiatrie, gentigt den fachlichen Anforderungen oft
nur teilweise und unzulénglich. Ein differenziertes Angebot pddagogischer und sozialer Hilfen fiir Menschen mit
geistiger Behinderung bedarf der Ergdnzung und Unterstiitzung durch fachliche und organisatorische
Strukturen, um seelische Gesundheit fiir Menschen mit geistiger Behinderung zu férdern. Dazu will die DGSGB
theoretische und praktische Beitréige leisten und mit entsprechenden Gremien, Verbdnden und Gesellschaften
auf nationaler und internationaler Ebene zusammenarbeiten.

Aktivitdten

Die DGSGB zielt auf die Verbesserung

e der Lebensbedingungen von Menschen mit geistiger Behinderung als Beitrag zur Prdvention psychischer
bzw. psychosomatischer Stérungen und Verhaltensauffilligkeiten

e der Standards ihrer psychosozialen Versorgung

e der Diagnostik und Behandlung in interdisziplindrer Kooperation von Forschung, Aus-, Fort- und
Weiterbildung

e des fachlichen Austausches von Wissen und Erfahrung auf nationaler und internationaler Ebene.

Um diese Ziele zu erreichen, werden regelmdfliig iiberregionale wissenschaftliche Fachtagungen abgehalten,
durch Offentlichkeitsarbeit informiert und mit der Kompetenz der Mitglieder fachliche Empfehlungen
abgegeben sowie betreuende Organisationen, wissenschaftliche und politische Gremien auf Wunsch beraten.
Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft steht jeder Einzelperson und als korporatives Mitglied jeder Organisation offen, die an der
Thematik seelische Gesundheit fiir Menschen mit geistiger Behinderung interessiert sind und die Ziele der
DGSGB férdern und unterstiitzen wollen.

Die DGSGB versteht sich im Hinblick auf ihre Mitgliedschaft ausdriicklich als interdisziplindre Vereinigung der
auf dem Gebiet tétigen Fachkrdfte.

Organisation

Die DGSGB ist ein eingetragener gemeinniitziger Verein. Die Aktivitdten der DGSGB werden durch den Vorstand
verantwortet. Er vertritt die Gesellschaft nach aufien. Die Gesellschaft finanziert sich durch Mitgliedsbeitrédge
und Spenden.
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