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Vorwort

Vor dem Hintergrund der besonderen Anforderungen, die ein Unterricht
fir Kinder und Jugendliche mit Verhaltensauffilligkeiten und/oder psy-
chischen Belastungen an die Lehrkrifte stellt, rief das Bayerische Staats-
ministerium fir Bildung und Kultus, Wissenschaft und Kunst 2008 die
Fortbildungssequenz ,,Professioneller Umgang mit psychisch belasteten
Kindern und Jugendlichen in Bayern® ins Leben. Diese wurde in Koope-
ration mit den Direktoren der Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie der Universititen Wiirzburg (Prof. A.
Warnke) und Miinchen (Prof. G. Schulte-Korne) sowie der Bezirkskran-
kenhiuser Landshut (Dr. M. von Aster) und Regensburg (Dr. M. Linder)
an der Akademie fiir Personalentwicklung und Lehrerbildung Dillingen
durchgefiihrt. Uber zwei Jahre hinweg wurden 40 Lehrkrifte aus Sonder-
padagogischen Forderzentren und 20 Lehrkrifte aus Forderzentren geistige
Entwicklung in mehreren Wochenkursen in den Bereichen kinder- und ju-
gendpsychiatrische Storungsbilder, Diagnostik, Intervention in der Schule,
(videogestiitzte) Fallarbeit und Beratung geschult. Ein besonderes Augen-
merk lag dabei auf Ubungen zum genauen Beobachten des Verhaltens von
Kindern und Jugendlichen und dessen detaillierter Beschreibung. Zum ei-
nen bilden die Wahrnehmungen der Lehrkrifte einen wesentlichen Beitrag
fir eine fundierte fachirztliche Diagnostik. Zum anderen sollten die Lehr-
krifte dadurch aber auch selbst angeregt werden, Hypothesen zu entwi-
ckeln, warum sich ein Schiiler in der jeweiligen Weise verhilt. Die erworbe-
nen Kenntnisse sollten sie im eigenen Unterricht, aber auch ggf. im Rahmen
ihrer Titigkeit im Mobilen Sonderpadagogischen Dienst, umsetzen.

Acht Lehrkrifte aus dem Bereich geistige Entwicklung konnten fiir eine
Mitarbeit in einer Arbeitsgruppe am Staatinstitut fiir Schulqualitit und Bil-
dungsforschung Miinchen (ISB) gewonnen werden. In den Jahren 2009 bis
2012 erstellten sie unter Leitung von Klaus G681 und Thomas Miller diese
Handreichung. Sie will den Lehrkriften, Mitarbeitern, Schulleitungen und
Schultrigern eine Unterstiitzung bieten, um den Herausforderungen, die
sich im Unterricht fiir Schiiler mit problematischem Verhalten und/oder
psychischen Erkrankungen stellen, 16sungsorientiert begegnen zu kénnen.
Unter anderem werden deshalb beispielhaft padagogische und konzeptio-
nelle Ansitze aufgezeigt, die sich an Forderzentren geistige Entwicklung —
vornehmlich in Bayern — bewihrt haben. Ebenso sollen aber auch Einbli-
cke in Begrifflichkeiten, Angebote sowie diagnostische und therapeutische
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Moglichkeiten der Kinder- und Jugendmedizin, insbesondere der Kinder-
und Jugendpsychiatrie, gegeben werden. Neben dem informativen Gehalt
mochte das Buch damit unter anderem auch den Mehrwert vermitteln, der
angesichts einer Konfrontation mit psychischen Belastungen von Schiilern
in einer interdiszipliniren Kooperation liegen kann und zu einem gegen-
seitigen Verstindnis der zum Teil unterschiedlichen Betrachtungs- und
Handlungsweisen in (Sonder-)Pidagogik und Medizin beitragen.

Das Buch mit der beiliegenden DVD richtet sich an Sonderpidagogen
und Heilpiddagogen, die im Forderschwerpunkt geistige Entwicklung ta-
tig sind. Dariiber hinaus erscheint es — vor allem im Zuge der vermehrten
Umsetzung inklusiver Settings — auch fiir Lehrkrifte unterschiedlichster
Schularten sowie fir Fachkrifte aus anderen pidagogischen, heilpidago-
gischen und sonderpidagogischen Handlungsfeldern interessant: Durch
die in Text- und Videobeitrigen vorgestellten Fallbeispiele bietet das Buch
anschauliche Eindriicke von spezifischen Fragestellungen und Losungsan-
satzen, die sich aus dem Zusammentreffen einer geistigen Behinderung mit
Verhaltensauffilligkeiten und / oder psychischen Storungen ergeben.

Ein herzlicher Dank gilt den Direktoren der Kliniken fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der Universititen
Wiirzburg (Prof. A. Warnke) und Miinchen (Prof. G. Schulte-K6rne) so-
wie der Bezirkskrankenhiuser Landshut (Dr. M. von Aster) und Regens-
burg (Dr. M. Linder). Uber Thre Lehr- und Beratungstitigkeit im Rahmen
der Weiterbildungsinitiative ,,Professioneller Umgang mit psychisch belas-
teten Kindern und Jugendlichen in Bayern“ des Bayerischen Kultusminis-
teriums hinaus, haben sie die Autoren bei Abfassung und Korrektur ihrer
Beitrage fiir diese Handreichung beraten und unterstiitzt.

Ebenso gilt ein herzlicher Dank, den Kolleginnen und Kollegen, den
Schulleiterinnen und Schulleitern an den Forderzentren in Bayern, die es
mit thren Wort- und Bildbeitrigen ermdglicht haben, beispielhafte Er-
fahrungen und Losungsansitze in diesem Werk und auf der beiliegenden
DVD darzustellen.

Ein ganz besonderer Dank gilt den Schiilerinnen und Schiilern und de-
ren Familien, die sich bereiterklart haben, im Rahmen dieser Handreichung
tir Videoaufnahmen zur Verfiigung zu stehen. Mit Threr Bereitschaft ha-
ben Sie es ermoglicht, unmittelbare und konkrete Blicke auf Herausforde-
rungen und Losungsansitze werfen zu konnen, die sich im Unterricht fiir
Schiilerinnen und Schiiler mit auffallenden Verhaltensweisen im Forder-
schwerpunkt geistige Entwicklung ergeben haben und ergeben.

Thomas Miller
Klaus Gofsl
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Charlotte, 19 Jahre alt, sitzt am Esstisch vor ihrem Mittagessen. Sie hat
Hunger und freut sich auf das Essen, kann aber nicht beginnen. Eine ima-
ginare Figur, ,Pumuckl®, hindert sie daran und verbietet es ihr. Voller Ver-
zweiflung flhrt sie einen Dialog mit ,Pumuckl” und sagt immer wieder:
,Pumuckl, Charlotte hat aber doch Hunger.”

Daniel, 9 Jahre alt, nimmt einmal pro Woche an dem klassentbergrei-
fenden Sozialtraining ,Locker bleiben” teil. Zu Beginn der Stunde darf
sich jeder Schuler ein Symbol aus einer Kiste aussuchen, um damit seine
momentane Gefuhlslage zu beschreiben. Daniel geht es gut, er will die
grolRe Feder aus der Kiste holen. Diese hat sich jedoch bereits ein anderes
Kind genommen. Als Daniel dies bemerkt, wird er wiitend, spuckt mehr-
mals heftig auf den Boden und rennt aufgebracht unter lautem Schimp-
fen und Fluchen aus dem Raum.

Anton, 13 Jahre alt, erhalt von der Lehrerin den Auftrag, sein rotes Heft
aus der Ablage in dem Regal zu holen. Er steht auf, geht durch die Stuhl-
reihen und nimmt sein Heft aus seinem Fach. Auf dem Rlckweg zu sei-
nem Platz schlagt er im Vorbeigehen einem Mitschiler heftig mit der
Hand auf den Hinterkopf.

Seva, 13 Jahre alt, ist mit ihrer Klasse auf dem Weg vom Klassenzimmer in
die Turnhalle. Der Weg flhrt durch die Aula, die gerade voll besetzt ist, da
an diesem Tag auch das Schilercafé geoffnet hat. Seva ergreift zunachst
die Hand einer Bezugsperson, verweigert dann das Weiterlaufen, fangt
schlieRlich an zu Schreien und schlagt wahllos um sich.

Diese Kinder und Jugendlichen stehen beispielhaft fiir eine Personen-
gruppe, der sich das vorliegende Werk nihern mochte. Charlotte, Daniel,
Anton und Seva verbinden vor allem zwei Lebensumstinde: Sie alle sind
Schiilerinnen bzw. Schiiler, die ein Forderzentrum mit dem Forderschwer-
punkt geistige Entwicklung besuchen und sind demnach auf ,eine alle
Entwicklungsbereiche umfassende Erziehung und Unterrichtung unter
besonderer Berticksichtigung der praktischen Bewiltigung ihres Lebens®
(KMK 1998, 3) ausgerichtete sonderpidagogische Forderung angewiesen.
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Das zweite gemeinsame Merkmal kommt in den aufgefiihrten Fallbeispie-
len besonders zum Ausdruck: Sie zeigen Erlebens- und Verhaltensweisen,
die fiir Thre Umwelt bisweilen kaum oder nicht verstindlich erscheinen,
die das gemeinsame Leben und Lernen phasenweise oder fortwihrend
belasten und eine besondere Herausforderung fiir die unterschiedlichen
Lebensbereiche (Familie, Schule, Heilpidagogische Tagesstitte, Wohnbe-
reich) bedeuten.

In der Wahrnehmung vieler Lehrkrifte und Mitarbeiter hat sich an den
Forderzentren mit dem Forderschwerpunkt geistige Entwicklung (FZgE)
in den letzten Jahren ein erheblicher Wandel in der Schiilerschaft vollzo-
gen. ,Schulleiter und Lehrkrifte signalisieren u.a. eine deutliche Zunahme
intensiver Verhaltensproblematiken, die oft die Gruppenkonstellationen
massiv beeintrichtigen” (Dworschak etal. 2012, 149). Auf der CD ,Res-
pekt-Relevanz-Ressourcen® trigt Klaus Hennike (2016) in seinem Vortrag
»Verhaltensauffilligkeiten und psychische Stérungen bei SchiilerInnen mit
Intelligenzminderung* viele Studien zu der Haufigkeit von Verhaltensaut-
talligkeiten zusammen und kommt zu dem Ergebnis, dass es einen Konsens
dartiber gibt, dass das Risiko bei SchiilerInnen mit einer Intelligenzmin-
derung drei- bis viermal hoher ist, eine zusitzliche Verhaltensauffilligkeit
und psychische Storung zu entwickeln (vds 2016). Speck sieht diesen Ver-
inderungsprozess auch durch empirische Studien belegt und folgert: Am
Forderzentrum geistige Entwicklung hat sich ,eine Veranderung der Schii-
lerpopulation vollzogen, die tiber die urspriingliche Konzeption der ,Schu-
le fiir geistig Behinderte wesentlich hinausreicht. Es handelt sich um eine
Aufstockung durch Schiiler mit ,Lernbehinderungen‘, Mehrfachbehinde-
rungen und Verhaltensstorungen (Speck 2012, 13). Welche Herausforde-
rungen und Grenzerfahrungen fiir Lehrkrifte am Forderzentrum geistige
Entwicklung damit verbunden sein kénnen, hat Judith Riegert im Rahmen
ithrer Dissertation ,Sonderpadagogische Professionalitit im Umgang mit
Verhaltensauffilligkeiten an Schulen mit dem Forderschwerpunkt geistige
Entwicklung® herausgearbeitet. Eine von 33 im Hinblick auf ihre Deu-
tungsmuster befragten Lehrkriften schilderte dabei folgende Situation:
»Dann gab es eben auch [...] irgendwann diesen Vorfall, dass er mich ge-
schlagen hat [...] dass ich irgendwann da gestanden habe und gedacht habe
,Das kann nicht sein. Du stehst da und weifit iiberhaupt nicht, wie du dich
verhalten sollst* (Riegert 2013, 21).

Jedes Verhalten ist sinnvoll“— Grundlegende Sichtweisen

Wesentlich ist die Uberzeugung: Jedes Kind, jeder Jugendliche hat unab-
hingig vom Umfang seines Forderbedarfs im Bereich der geistigen Ent-
wicklung und eines eventuell vorhandenen weiteren Forderbedarfs im
Bereich der emotionalen und sozialen Entwicklung das Recht auf eine an-
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gemessene schulische Bildung. Dieses Recht besteht auch dann, wenn —
wie bisweilen erforderlich — fiir einen begrenzten Zeitraum oder linger-
fristig besondere und/ oder hoch individualisierte Formen des Unterrichts
realisiert werden miissen.

Die verstandliche Diskussion, ob die Zunahme von Schiilern mit auffil-
ligem Verhalten im Forderschwerpunkt geistige Entwicklung unter ande-
rem auf ,,Forderschulische Problemverschiebungen® (Speck 2012, 13) oder
das ,Problem systematischer Fehlzuweisungen® (Pitsch 2013, 16) zurtick-
zufithren ist, wird hier bewusst nicht gefiihrt. Daniel, Seva, Charlotte, An-
ton und andere werden vielmehr als Schiiler mit dem Foérderschwerpunkt
geistige Entwicklung betrachtet, fiir die ein geeignetes Unterrichts- und
Forderangebot bereitzustellen ist. Ebenso gilt es aber, den Anspruch auf
ungestorten Unterricht fiir alle Schiiler und Lehrkrifte zu gewéhrleisten.

Folgende weitere Primissen waren fiir die Autoren handlungsleitend:

Jedes Verhalten ist subjektiv sinnvoll, auch wenn dieses vom Umfeld
als belastend, storend, auffillig wahrgenommen wird.
Interventionen bei auffilligem Verhalten zielen nicht ausschlieflich
auf eine Anpassung des Schiilers. Sie schlieflen stets eine Reflexion und
ggf. Verinderung der Gegebenheiten im Umfeld mit ein.
Eine forderliche Lehrkraft-Schiiler-Beziehung griindet in einer Grund-
haltung der Lehrkraft, die sich durch eine Akzeptanz des So-Seins so-
wie ein Verstehen-Wollen des Schiilers auszeichnet.
Eine genaue Beobachtung des Schiilers, seines auffallenden Verhaltens
und der begleitenden situativen Rahmenbedingungen in Unterricht und
Schulleben ist von herausragender Bedeutung. Sie
ermoglicht es, Vermutungen zu entwickeln, warum sich ein Schiler
in der entsprechenden Situation so und nicht anders verhalt.
stellt den Ausgangspunkt fiir schulische Mafinahmen zur Privention,
Intervention und Forderung in der Schule dar.
leistet ggf. einen wesentlichen Beitrag zum Prozess der fachirztlichen
Diagnostik.
Kinder und Jugendlichen mit dem Forderschwerpunkt geistige Ent-
wicklung entwickeln Verhaltensauffilligkeiten und sind von psychi-
schen Erkrankungen betroffen, d.h. auffallendes Verhalten ist nicht
zwingend und nicht vornehmlich ,,behinderungsbedingt®.

Verhaltensauffdllig oder psychisch krank? Versuch einer
Begriffskldrung

Verhaltensauffilligkeit, Problemverhalten, herausforderndes Verhalten,
Verhaltensstorung, kreatives Verhalten, originelles Verhalten ... . Die Be-
griffsvielfalt, mit der versucht wird, ein als unangemessen wahrgenom-
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menes Verhalten in Worte zu fassen, ist nahezu ebenso kreativ wie das
Verhalten selbst. Sie driickt Unsicherheiten aus, ,die entstehen, wenn ein
Verhalten und Erleben einer Person beurteilt werden soll“ (Theunissen
2005, 21), und spiegelt den Versuch wider, eine ,Entwertung des Anderen
zu vermeiden® (Theunissen 2005, 21).

In der vorliegenden Verétfentlichung wird der Begriff der Verhaltens-
auffilligkeit verwendet, da er verdeutlicht, dass dem Beobachtenden eine
wichtige Rolle zukommt. Fiir den Betreffenden selbst kann es sich um ein
sinnstiftendes Verhalten handeln, das jedoch — von auflen betrachtet — von
der Norm abweicht, vom Beobachtenden nicht erwartet wird und da-
durch ,auffillt“. Verhaltensauffilligkeiten konnen demnach beschrieben
werden als Ausdruck eines gestorten Verhiltnisses ,,zwischen Individuum
und Umwelt, welches die betreffende Person durch Verhaltensweisen oder
Ausdrucksformen zu 10sen versucht, die von Anderen als normabwei-
chend, erwartungswidrig, gestort oder eben auffillig wahrgenommen und
bewertet werden“ (Theunissen 2005, 21). Thre wesentlichen Merkmale sind
wiederholtes Auftreten, hohe Intensitit und grofle Belastung sowohl fiir
die Person selbst als auch fiir das Umfeld (Wiillenweber 2009).

Nicht ganz so vielfiltig zeigen sich die Begriffe, mit denen versucht
wird, das Phinomen der psychischen Stérung zu umschreiben. Ob ,,psy-
chisches Problem®, ,psychische Auffilligkeit®, ,psychische Erkrankung®
oder ,psychische Storung®, gemeint ist stets ein klinisch erkennbarer und
relevanter Komplex an Symptomen ,,der immer auf der individuellen und
oft auch auf der sozialen Ebene mit Belastung und Beeintrichtigung von
Funktionen verbunden ist“ (Theunissen 2005, 21). Da in den heute welt-
weit verbreiteten Klassifikationssystemen fiir Krankheiten und/oder Be-
hinderungen (ICD-10, DSM-5, ICF, ICF-CY) der Begriff der psychischen
Storung Verwendung findet, wird er auch dieser Veroffentlichung zugrun-
de gelegt.

Auch wenn im laufenden Text aus Griinden der besseren Lesbarkeit ge-
legentlich alternative Formulierungen fiir die beiden Begriffe ,,Verhaltens-
auffilligkeit® und ,psychische Stérung“ Verwendung finden, fiihlt sich
diese Arbeit doch im Gesamten dem genannten Verstindnis verpflichtet.

Bleibt die Frage der Abgrenzung der beiden Begriffe: ,,Ein Blick in die
Fachliteratur gentigt um festzustellen, dass eine klare Abgrenzung zwi-
schen Verhaltensauffilligkeiten und psychischen Storungen vielfach kaum
moglich ist“ (Theunissen 2005, 23). ,Ein Problem ist ihre Abhingigkeit
von Normen, Wertvorstellungen und Beobachtungen, die mit (Alltags-)
Theorien, fachlichen Kenntnissen und der Definitionsmacht helfender
Berufe einhergehen® (Theunissen 2005, 21). So kann ein bestimmtes auf-
talliges Verhalten (z.B. lautes Losschreien bei Leistungsanforderungen) in
einem Fall als Ausdruck von Problemen in der personalen Entwicklung
betrachtet werden, als subjektiv sinnhafter Versuch, ,mit den sozialen
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Anforderungen, die [...] gestellt werden, zurecht zu kommen“ (Sarim-
ski/Steinhausen 2008a, V). Ebenso kann es aber auch als Symptom einer
zugrundeliegenden psychischen Storung gewertet werden, ,deren Sym-
ptome schwer von Verhaltens- und Personlichkeitsmerkmalen zu unter-
scheiden sind, die mit der eingeschrinkten intellektuellen Entwicklung
selbst einhergehen® (Sarimski/Steinhausen 2008a, V). Pragmatische Hin-
weise fiir eine Unterscheidung gibt Wiillenweber (2009): Psychische Sto-
rungen heben sich ihm zufolge von den Verhaltensauffilligkeiten dadurch
ab, dass sie fiir Betroffene einen hoheren Leidensdruck verursachen und
haufig mit einer Verminderung bzw. einem Verlust an Selbststeuerungsta-
higkeit einhergehen. Zudem sind sie in der Regel weniger situations- und
beziehungsabhingig als Verhaltensstorungen.

Zum Aufbau des Buches

Ausgehend von einem kurzen Blick auf mogliche Zusammenhinge zwi-
schen geistiger Behinderung und psychischer Storung (Kap. 2.1) werden in
Kapitel 2 Chancen und Grenzen kinder- und jugendpsychiatrischer Diag-
nostik (Kap. 2.2) und Therapie (Kap. 2.3) fiir Schiller mit Forderbedarf im
Bereich der geistigen Entwicklung sowie der Mehrwert dieser Unterstiit-
zung fiir Schule und Unterricht beschrieben.

Kapitel 3 ist ein zentraler Bestandteil: In tabellarischer Form werden
zunichst ausgewihlte Formen auffilligen Verhaltens mit denkbaren Erkla-
rungsansitzen sowie Handlungsmoglichkeiten dargestellt (Kap. 3.1). Der
weitere Teil (Kap. 3.2) widmet sich ausgewihlten psychischen Stérungen:
Ausgehend von der Frage, wie sich diese in Schule und Unterricht zeigen
konnen, werden wiederum Losungsansitze differenziert nach ,Klassene-
bene“ und ,Schulebene/extern® aufgezeigt. Gemafl ihrer zentralen Be-
deutung finden sich diese Tabellen auch auf der DVD wieder, wobei eine
unmittelbare Verlinkung zu angegebenen Materialien die Handhabbarkeit
erleichtert.

Kapitel 4 stellt die Konzepte ,Positive Verhaltensunterstiitzung®,
+TEACCH® sowie ,ETEP“ vor und diskutiert ihre Bedeutung fiir den
Unterricht im Forderschwerpunkt geistige Entwicklung.

Konkrete Anregungen zur Gestaltung von Unterricht und Schule will
Kapitel 5 geben. Die Autoren differenzieren dabei zwischen den Hand-
lungsebenen ,,Klasse“ und ,Schule®. Sie greifen neben erprobten Losungs-
ansitzen aus der Fachliteratur in hohem Mafle auch auf Konzepte und
Programme zurtick, die an unterschiedlichen Schulen in Bayern entwickelt
wurden. Je nach Vorgabe der einzelnen Schule, des einzelnen Entwicklers
finden sich einzelne Konzepte und Materialien sowohl in der Printfassung
wie auch auf der DVD wieder, andere sind nur in einer der beiden Verof-
fentlichungsweisen vorgesehen. Durch die Bindung an die Ideen und Lo-
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sungsansitze vor Ort sind dabei in geringem Mafle konkretisierende Red-
undanzen zum Kapitel 4 nicht auszuschlief(en.

In Kapitel 6 werden Unterstiitzungsmoglichkeiten auf Seiten der Medi-
zin, innerhalb des Schulsystems und durch externe Dienste und Angebote
aufgezeigt. Lehrkrifte und Schulen sollen dadurch fiir die eigenen Hand-
lungsmoglichkeiten vor Ort sensibilisiert werden.

In Kapitel 7 werden steckbriefartig die Schiiler der vier Filme auf der
DVD vorgestellt. Bei der Auswahl der Schiiler und der Szenen wurde dabei
strikt darauf geachtet, unterschiedliche Aspekte (Verhaltensauffilligkeit,
psychische Storung, Elternarbeit, systematische Beobachtung) zu beleuch-
ten.

Hinweis: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde bei Berufsbezeich-
nungen meist die grammatikalisch maskuline Form gewihlt. Natiirlich
sind aber immer Minner und Frauen gemeint.



2 Geistig behindert und psychisch
krank?

2.1 Kinder und Jugendliche mit geistiger
Behinderung zwischen Padagogik und
Psychiatrie

Uber viele Jahre wurde im Zusammenhang mit geistiger Behinderung nicht
Uber eine mogliche zusitzliche psychische Storung nachgedacht. Auffalli-
ges Verhalten wurde (und wird zum Teil immer noch) als Ausdruck der
geistigen Behinderung gesehen. Im Lehrerzimmerjargon hief es: ,Das
ist halt die Behinderung®, in der Medizin war die Rede von ,erethischem
Schwachsinn®“ oder ,torpidem Schwachsinn“ (Lingg/Theunissen 2008,
13). Diese Haltung lag und liegt moglicherweise einerseits in einer (ge-
schichtlich begriindeten) Skepsis von Angehorigen sowie von Mitarbeitern
der Behindertenhilfe gegentiber der Psychiatrie, andererseits in einem Ge-

fihl des Nicht-Zustindigseins auf Seiten der Psychiatrie begriindet.

1

Ein Blick zuriick

Ob psychisch krank oder geistig behindert — wer nicht in der Familie
bleiben konnte, wurde in Kirchenasylen und spater in Zucht- und
Narrenhdusern verwahrt, bis sich zu Beginn des 19. Jahrhunderts eine
spezielle ,Irrenfiirsorge” herausbildete und die ersten ,Irrenanstalten”
unter arztlicher Leitung entstanden. Geistige Behinderung wurde als
organischer Defekt gesehen, d.h. als Krankheit, und fiel somit in den
Zustandigkeitsbereich der Medizin.

Gegen Mitte des 19. Jahrhunderts wurden die ersten heilpddagogisch
orientierten ,ldiotenanstalten” gegriindet. Im Laufe der Zeit weitete
die Heilpadagogik ihr Zustandigkeitsgebiet immer mehr aus. Dennoch
gab es von jeher Personen, fir die sie sich nicht verantwortlich fihlte.
Vor allem Menschen mit schwerer Mehrfachbehinderung, hohem
Pflegebedarf oder schwierigem Verhalten wurden ausgegrenzt, da kaum
Kapazitaten vorhanden waren, um die betreffende Personengruppe zu
versorgen. Im Zweifelsfall wurden diese Menschen an die Psychiatrie

—
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verwiesen, die sie aufgrund ihres Versorgungsauftrags aufnehmen
musste (Bradl 1987). Aber ,nirgendwo war die Hilflosigkeit und
Inkompetenz so offensichtlich wie im Umgang mit den geistig
Behinderten” (Finzen 1993, 74). Langst hatte man eingesehen, dass

sich eine geistige Behinderung nicht heilen lasst. Also wurden die
Betroffenen in erster Linie verwahrt. Zunehmend regte sich auch in

den Reihen der Mediziner und Psychiatriemitarbeiter Kritik an der
Behandlungsweise. Mit der Psychiatrie stand es im Allgemeinen nicht
zum Besten. Eine Reihe von schockierenden Veroffentlichungen machte
in den 1960er Jahren auf die Zustande in den Psychiatrien aufmerksam.
Eine Expertenkommission wurde beauftragt, ein Gutachten zu erstellen,
das 1975 als ,,Psychiatrie-Enquete” veroffentlicht wurde. Die darin
getroffene Feststellung, dass psychiatrische Kliniken fir die Behandlung
von Menschen mit geistiger Behinderung prinzipiell nicht geeignet
seien (Theunissen 1991), flhrte zu einer wahren ,Verlegungswelle®,

in deren Verlauf Hunderte Betroffener aus psychiatrischen Kliniken

in Deutschland in Einrichtungen der Behindertenhilfe ,umgesiedelt”
wurden.

,Die zumeist unmenschlichen Lebensbedingungen innerhalb der
psychiatrischen Langzeit- oder Oligophreniebereiche und die fachliche
und menschliche Ignoranz, mit der die Psychiatrie vielerorts das Thema
,geistige Behinderung’ behandelt hatte, fihrten fiir fast zwei Jahrzehnte
in Deutschland von Seiten der padagogisch gepragten Behindertenhilfe
zu einer Abwehrreaktion gegenlber allem Psychiatrischen. Allerdings
wurden durch diese Ausgrenzung vielfach eigentlich psychiatrische
Storungsbilder padagogisiert und damit diese Menschen fehlversorgt®
(Schanze 2013, 261, Hervorh. d. Verf.). Gleichzeitig fihrte die
Enthospitalisierung zu einem Geflihl des ,subjektiven Nicht-Zustandig-
Sein[s]” (Finzen 1993, 75) auf Seiten der Psychiatrie. Die Verwirklichung
einer flichendeckenden psychiatrischen Versorgung im Interesse einer
ambulanten bzw. in Krisen auch kurzzeitigen stationaren Versorgung
von Menschen mit geistiger Behinderung gestaltet sich schwierig.
Steinhausen und Sarimski verweisen auf eine Umfrage unter deutschen
kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen, laut der nur 16 %
der befragten Einrichtungen Kinder und Jugendliche mit geistiger
Behinderung und zusatzlichen psychischen Storungen in groRerer

Zahl betreuen und lediglich sechs Kliniken tber ein stationares und
ambulantes Behandlungsangebot verfligen (Sarimski/Steinhausen 2008a).
—

Auch bei geistiger Behinderung kann eine zusitzliche psychische Stérung
vorliegen (Doppeldiagnose). Untersuchungen zeigen, dass Menschen mit
geistiger Behinderung sogar einer erhdhten Gefahr ausgesetzt sind, psy-
chisch zu erkranken. Sarimski und Steinhausen kommen zusammenfassend
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zu dem Schluss, ,,dass die Rate psychischer Stérungen durchweg um das 3-
bis 4-fache hoher ist als in der Normalpopulation® (Sarimski/ Steinhausen
2008a, 5). Grunde hierfiir werden zum einen in der Beeintrichtigung von
Entwicklungstunktionen als Folge der Hirnreifestérung, zum anderen in
einer haufig belasteten Eltern-Kind-Beziehung vermutet, wie Abb. 1 zeigt.

Beeintrichtigung in der Selbstregulation
emotionale Selbstregulation
sozial-kognitive Kompetenz

biologisch genetisch bedingte
Einschrinkung in den Bereichen
Mobilitit

Umweltwarnehmung
Handlungsplanung
Kommunikationsfahigkeit

0

belastete Eltern-Kind-Beziehung

Familienbelastung

emotionale Bewiltigung
praktische Anforderungen
Sorgen um die Zukunft
Eingeschrinkte soziale Kontakte

Schwierigkeiten bei der Abstimmung auf
kindliche Bediirfnisse
Erzicherische Unsicherheit

| Ausbildung sozial-emotionaler Stérungen

Abb.1: Bedingungsgeflige flr die Ausbildung emotionaler oder sozialer Storungen
bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen (Sarimski/Steinhausen 2008b, 17)

Besonders haufig treten bei jungen Menschen mit geistiger Behinderung
Hyperaktivitat, Autismus, Stereotypien und selbstverletzendes Verhal-
ten auf. Prinzipiell lassen sich jedoch dieselben psychischen Storungen
feststellen wie bei Kindern und Jugendlichen ohne Behinderung, also z.B.
auch Angst- und Zwangsstorungen, Depressionen oder Schizophrenie
(Warnke 2009).

Verhaltensauffalligkeiten bei Menschen mit geistiger Behinderung sind
jedoch nicht zwangslaufig ein Anzeichen fir eine psychische Storung.
Oftmals handelt es sich um den Ausdruck von Uberforderung durch so-
ziale Situationen und Anforderungen oder um Reaktionen auf ,krankma-
chende Bedingungen®.
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Dennoch oder gerade deswegen ist es duflerst wichtig, sich zu vergegen-
wirtigen, dass Verhaltensauffilligkeiten bei Menschen mit geistiger Behin-
derung nicht behinderungsimmanent sind. Diese Sichtweise kann helfen,

nach organischen Ursachen zu suchen,

nach systemischen Ursachen (,krankmachenden Bedingungen®) zu su-
chen,

ggf. eine psychiatrisch-medizinische Diagnostik und Therapie einzuleiten.

Unterschiedliche Verhaltensursachen

Paul, ein nicht-sprechender Junge mit geistiger Behinderung, schlagt
sich immer wieder auf die Ohren, sodass diese bereits vollig vernarbt
sind. Er tut dies moglicherweise, weil er

Schmerzen oder Tinnitus hat (organische Ursache),

mit etwas unzufrieden/nicht einverstanden ist (bspw. weil er Hunger
hat, es ihm zu laut ist, ein Gerdusch ihn stort) und keine andere Mog-
lichkeit sieht, seinem Unbehagen bzw. seinem Unmut Ausdruck zu
verleihen (systemische Ursache),

eine Stimme hort, die ihm dies ,befiehlt” oder die er loswerden moch-
te, indem er sich auf die Ohren schlagt (psychische Ursache). '

Ein und dasselbe Verhalten kann also zahlreiche unterschiedliche Ursa-
chen haben. Je eingeschrinkter die selbstreflexiven und kommunikativen
Maoglichkeiten des Betreffenden sind, desto schwerer fillt es, die Ursache
fir das Verhalten festzustellen. Unabdingbar ist daher eine umfassende
Analyse der Situation sowie der Lebensgeschichte, vor allem aber eine Ko-
operation zwischen Piadagogik, Medizin und Psychiatrie.

Diese Zusammenarbeit wird derzeit hiufig als wenig zufriedenstellend
empfunden. Pidagogen haben nicht selten das Gefiihl, ihre Beobachtungen
seien nicht von Belang. Im Umgang mit Diagnosen und der Ableitung von
Handlungsmoglichkeiten fithlen sie sich hiufig allein gelassen. Auf Seiten
der Psychiatrie werden demgegeniiber die Beobachtungen aus dem schuli-
schen Kontext als bisweilen zu unprizise und umfangreich, zu bewertend
und interpretierend wahrgenommen. Eine Anleitung und Begleitung der
Pidagogen sowie eine Einbindung des Arztes in den schulischen Kontext,
z.B. im Sinne eines Konsiliardienstes (Kap. 6.1.1), konnten hier Unterstiit-
zung bieten, scheitern jedoch hiufig an administrativen Regelungen bzw.
tehlenden Finanzierungsmoglichkeiten.

Im Folgenden wird ein kurzer Einblick in die psychiatrisch-diagnosti-
sche Erhebung und Behandlung gegeben. Dabei soll erldutert werden, wa-
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rum eine psychiatrische Diagnostik und Therapie bei Menschen mit geis-
tiger Behinderung oft stark erschwert ist, welche Rolle der Schule dabei
zukommen kann und welche therapeutischen Ansitze bei der Behandlung
psychischer Storungen bei Menschen mit geistiger Behinderung derzeit
moglich und tblich sind.

Dreher, W., Hoffmann T., Bradl C.(1987): Geistigbehinderte zwischen
Pidagogik und Psychiatrie. Psychiatrie Verlag, Bonn

Hennicke, K. (Hrsg.) (2011): Verhaltensauffilligkeiten, Problemver-
halten, Psychische Storungen — Herausforderungen fiir die Praxis. Do-
kumentation der Arbeitstagung der DGSGB am 18.03.2011 in Kassel.
Materialien der DGSGB. Band 25. In: www.dgsgb.de/downloads/volu-
mes/978-3-938931-26-4.pdf, 26.09.2016

2.2 Diagnostik
2.2.1 Psychiatrische Befunderhebung

Die Psychiatrie versucht, alle bedeutsamen Informationen zu erheben, die
zur Klirung der Fragen beitragen, ,welche Probleme vorliegen, in wel-
chen Situationen sie auftreten, welche Fahigkeiten das Kind zur Bewil-
tigung dieser Situationen und welche Bedeutung sein Verhalten hat“ (Sa-
rimski/ Steinhausen 2008b, 20). In erster Linie erfolgt dies in Form von
Befragungen des Patienten und der Angehorigen, einer ausfiihrlichen Ana-
mneseerhebung sowie durch die Erstellung eines sogenannten psychopa-
thologischen Befundes (zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse
einer umfassenden psychiatrischen Untersuchung). Ziel ist die Erfassung
objektiv beschreibender Beobachtungen und Informationen, geordnet
nach den folgenden Bereichen:

Aufleres Erscheinungsbild: Attraktivitit, Grofle, Gewicht, Reife, Fehl-
bildungen und Anomalien, Kleidung, Sauberkeit;

Kontakt- und Beziehungsfihigkeit: Bezichungsaufnahme, Gesprichs-
verhalten, Selbstsicherheit, Kooperation;

Emotionen: Stimmung, Affekte, psychomotorischer Ausdruck;
Denkinhalte: Angste, Befiirchtungen, Phantasien, Triume, Denksto-
rungen, Selbstkonzept, Identitit;

Kognitive Funktionen: Aufmerksamkeitssteuerung, Orientierung,
Auffassung, Wahrnehmung, Gedichtnis und Merkfahigkeit;

Sprache: Umgang, Intonation, Artikulation, Vokabular, Komplexitit,
Sprachverstindnis, Gesten;
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Motorik: Antrieb und Aktivitat, Auffalligkeiten wie Tics, Stereotypien,
Jaktationen (krankhafte Unruhe, z. B. bestindige Schaukelbewegungen),
Automutilation (willkiirliche Verletzung des eigenen Korpers);

Soziale Interaktion: Position/Beziehungen innerhalb von Familie,
Klasse, Freundeskreis, Peergroup.

Ein ausfihrliches Beispiel fiir einen solchen psychopathologischen Befund
findet sich im ,,Fallbeispiel Charlotte“ (Kap. 7.1; DVD — Film 1: Charlotte).

Unter Hinzuziehung von Ergebnissen korperlicher Untersuchungen und
ggt. testpsychologischer Verfahren, die der Klirung organischer Ursachen
oder kognitiver Besonderheiten dienen, wird dann auf Basis aller verfiigba-
ren Informationen die Diagnose abgeleitet.

Kriterien fiir die Diagnosestellung werden in sogenannten Klassifika-
tionssystemen definiert. Die bekanntesten und gebriduchlichsten Systeme
sind die ICD-10 (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme) der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) sowie das DSM (Diagnostisches und Statistisches Manual psychi-
scher Storungen) der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA).
In Deutschland sowie in der Schweiz findet eine deutsche linderspezifische
Adaption Verwendung (ICD-10-GM), auf die Diagnosen in Deutschland in
der Regel Bezug nehmen, da diese nach dem Sozialgesetzbuch 5 die verbind-
liche Grundlage fiir eine Abrechnung vertragsirztlicher Leistungen bildet
(SGB 'V § 295 Abs. 1). Sie liegt derzeit in ihrer zehnten Fassung vor, wird je-
doch laufend weiterentwickelt. Eine grundlegende Uberarbeitung als ICD-
11 ist fiir 2015 angekiindigt. Jedes ihrer insgesamt 22 Kapitel (Krankheiten
des Ohres, Krankheiten des Atmungssystems, Krankheiten der Haug, ...)
ist mit einem Kennbuchstaben versehen. Unter dem Kennbuchstaben F
(F70-F79) finden sich in Kapitel 5 die Storungen in der Psyche und im Ver-
halten sowie die geistige Behinderung (WHO 2012b). In Osterreich kommt
eine eigene landesspezifische Version (ICD-10 BMG) zur Anwendung.

Das Ergebnis der umfassenden Untersuchung wird tblicherweise im
»multiaxialen Klassifikationsschema® (Tab. 1) dargestellt. Auf insgesamt
sechs Achsen werden dabei neben der diagnostizierten psychischen Sto-
rung samtliche fiir die Gesundheit relevanten Faktoren (Entwicklungssto-
rungen, Intelligenz, korperliche Symptomatik, psychosoziale Umstinde)
erfasst. Ziel dieser multiaxialen Darstellung ist es, ein méglichst mehrdi-
mensionales Bild der Stérung zu gewinnen, das auch denkbare Ursachen
sowie aufrechterhaltende oder eine méogliche Therapie beeinflussende Fak-
toren dokumentiert.
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Diagnostik 27

Aus der Diagnosestellung und der Erfassung der Lebenssituation ergeben
sich dann mégliche Behandlungsansitze (z.B. Behandlung mit Psycho-
pharmaka, verhaltenstherapeutische Mafinahmen, Verkiirzung der Unter-
richtszeit, Schulbegleitung).

Bei Kindern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung sind die psy-
chopathologische Befunderhebung sowie die Diagnosestellung aus ver-
schiedenen Griinden meist stark erschwert.

]

Probleme der psychopathologischen Befunderhebung bei Kindern und Ju-
gendlichen mit geistiger Behinderung

Eingeschrankte Kommunikations- und Selbstreflexionsméglichkeiten:
Die Einschatzung der Storung bzw. die Diagnose beruht normalerweise
zu einem groRen Teil auf Informationen, die durch das Patienteninter-
view gewonnen werden. Aufgrund eingeschrankter Kommunikations-
und Selbstreflexionsmoglichkeiten ist dies bei Kindern und Jugendlichen
mit einer geistigen Behinderung haufig nur schwer bis kaum moglich.
Atypische Symptomatik: Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinde-
rung und einer psychischen Storung zeigen teilweise atypische Sympto-
me. So sind depressive Storungen, die eigentlich durch Antriebslosigkeit
und Riickzug gekennzeichnet sind, bei geistiger Behinderung haufig
auch durch aggressives und selbstverletzendes Verhalten charakteri-
siert (Hennicke/Meins 2000).

Diagnostische Uberschneidungen: Bei Kindern und Jugendlichen mit
einer geistigen Behinderung kommt es haufig zu Uberschneidungen
zwischen Merkmalen der kognitiven Beeintrachtigung und Symptomen
der psychischen Storung (,diagnostic overshadowing®). So sind z.B.
formale und inhaltliche Denkstorungen ein wichtiges Kriterium fur die
Diagnose einer Schizophrenie. Gleichzeitig konnen sie aber durch eine
geistige Behinderung bedingt sein.

Psychische Stérung oder funktionales Verhalten? Kinder und Jugend-
liche mit einer geistigen Behinderung zeigen haufig problematische
Verhaltensweisen, die durchaus als Symptom einer psychischen Stérung
gesehen werden konnen. Im Einzelfall stellen sie bisweilen jedoch ein
subjektiv sinnhaftes, funktionales Verhalten dar: Zum Beispiel sprechen
Menschen mit geistiger Behinderung oft laut mit einem imaginaren
Freund, um ihre Einsamkeit zu Uberwinden oder Sicherheit zu gewinnen.
Fehlende Beachtung: Angehorige, Mitarbeiter in der Behindertenhilfe,
aber auch Arzte und Psychiater sehen Verhaltensauffilligkeiten (Symp-
tome) haufig als ,normale” Begleiterscheinung der geistigen Behinde-
rung und schenken ihnen zu wenig Aufmerksamkeit.

————————————




28 Geistig behindert und psychisch krank?

Um bei Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung zwi-
schen einer behinderungsbedingten und einer krankheitsbedingten Auf-
falligkeit unterscheiden zu konnen, ist es von groRer Bedeutung, den
einzelnen Schuler und seine ,Eigenheiten” gut zu kennen und Verande-
rungen in seinem Verhalten detailliert zu beobachten. Die lblichen dia-
gnostischen Verfahren der Psychiatrie sind daflir oft nicht ausreichend.
Vielmehr bedarf es einer verstehenden Diagnostik im Sinne einer multi-
disziplinaren Einschatzung. Eine wichtige Rolle kann in diesem Rahmen
den Beobachtungen im schulischen Kontext zukommen.

2.2.2 Schulische Unterstiitzungsmoglichkeiten

Durch den kontinuierlichen Kontakt konnen Lehrkrifte Verhaltensinde-
rungen bei ihren Schiilern meist frith und zuverlissig feststellen. Thre Be-
obachtungen bilden die Basis fiir ihre pidagogischen Interventionen sowie
tir die Ableitung von Forderzielen und Handlungsansitzen im Rahmen
der schulischen Forderung. Gleichzeitig konnen sie damit aber auch viel
zur diagnostischen Erhebung und zur Entwicklung von Behandlungspli-
nen beitragen. Dabei gilt: Je strukturierter und priziser diese Beobachtun-
gen formuliert werden, desto hilfreicher sind sie fiir eine Diagnoseerhebung
und somit auch fiir eine Ableitung therapeutischer und/oder pidagogi-
scher Ansitze. Zwei Moglichkeiten der Beobachtung und Dokumentation
lassen sich vor diesem Hintergrund unterscheiden:

Fragebdgen und Einschdtzungsskalen

Fragebogen und Einschitzungsskalen dienen in erster Linie dazu, einen
Gesamtiiberblick tiber Fahigkeiten und den Entwicklungsstand des Kindes
im sozial-emotionalen Bereich zu erhalten. Eventuell ergeben sich daraus
auch Hinweise auf das Vorliegen einer psychischen Stérung. In der Regel
bilden derartige Fragebogen einen Bestandteil der psychiatrischen Diag-
nostik. Der behandelnde Arzt erlangt auf diese Weise von Angehdrigen
und Lehrkriften zuverlissige Aussagen tiber Ausmafl und Kennzeichen
des auffilligen Verhaltens.

Unter Umstinden konnen derartige Bogen auch fiir den Einsatz im
Rahmen der Schule dienlich sein. Sie konnen beispielsweise Unterstiitzung
bieten, um die Wirksamkeit padagogischer Interventionen zu tiberpriifen
oder um die Frage zu kliren, ob es im Einzelfall angeraten ist, einen Arzt
aufzusuchen. Ursachen und Interventionsmoglichkeiten selbst lassen sich
aus thnen jedoch oft nur schwer ableiten.



