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Uberblick iiber die Arbeit

1 EINLEITUNG

1.1 Uberblick Giber die Arbeit

.Behinderte Familien — behinderte Professionelle?! Balancieren im Spannungsfeld Professio-
nelle — Klienten — Familien“, unter diesem Motto stand der Fachtag der Deutschen Gesell-
schaft fur seelische Gesundheit bei Menschen mit geistiger Behinderung (DGSGB) im Herbst
2018. Bereits der Tagungstitel wirft zentrale Fragen auf: Da ist zum einen die Uberlegung,
wie man angemessen Uber das Konzept Geistige Behinderung nachdenken kann. Eine
bedeutsame Frage lautet: Wer ist denn eigentlich behindert: Der Mensch, der in seiner
Intelligenz, seinem Erleben und Verhalten aus dem Raster fallt? Oder vielmehr das soziale
Umfeld, das nicht angemessen auf die besonderen Entwicklungsbedirfnisse des anderen
einzugehen vermag? Oder etwa die Umstédnde: das Lebensumfeld, die Gesellschaft, die
Kultur oder die Geschichte? Was macht also letztlich ,Behinderung” aus? Wie der Tagungs-
titel weiter verrat, geht eine geistige Behinderung oft mit Spannungsfeldern einher. Dies ver-
wundert kaum, bedenkt man, wie viele unterschiedliche Akteure, wie viele divergierende
Ansichten und Hilfekonzepte im Bereich geistige Behinderung ublicherweise aufeinander-
treffen. Kénnte es vielleicht sogar sein, dass auch oder gerade diese Spannungsfelder zur
eigentlichen Behinderung in der Begegnung und Zusammenarbeit von Helfern und
Betroffenen werden?

Uber das Balancieren im Spannungsfeld der Protagonisten rund um Menschen mit geistiger
Behinderung geht es auch in dieser Dissertation. Die im Folgenden dargestellte Studie soll
einen Beitrag dazu leisten, die vielfaltigen interpersonellen Strategien von Betroffenen und
deren Helfern beim Bewaéltigen krisenhafter Situationen zu beleuchten und Wege einer
wechselseitig unterstiitzenden Kooperation aufzuzeigen. Dazu wurde das kollektive Erfah-
rungswissen von Menschen mit Intelligenzminderung, deren Angehérigen, gesetzlichen
Betreuern sowie Helfern aus Heim und Psychiatrie zusammengetragen und ausgewertet. Die
Ergebnisse geben Aufschluss dartiber, was alle Beteiligten zu einem gelingenden und mog-
lichst reibungslosen Miteinander beitragen.

Fur ein besseres Textverstandnis nun ein kurzer ,Routenplan” durch die Dissertation:

In Kapitel 1 wird zunachst das Praxisforschungsprojekt, aus dem heraus diese Arbeit ent-
standen ist, im Hinblick auf seine Entstehung, Inhalte sowie die bisherigen Forschungsergeb-
nisse skizziert. Das Kapitel endet mit den forschungsleitenden Fragestellungen fiir diese
Dissertation.

Kapitel 2 umreif3t die wichtigsten Grundlagen zum Forschungsgegenstand. Zun&chst werden
schwerpunktmaflig medizinische Informationen zu den Themen Intelligenzminderungen
sowie Verhaltensstorungen und psychische Stérungen bei Intelligenzminderung gegeben.
Alternative Begrifflichkeiten werden diskutiert und die terminologische Auswahl innerhalb der
Dissertation begrindet. Im Anschluss werden die Lebenskontexte veranschaulicht, in denen
und zwischen denen sich Menschen mit Intelligenzminderungen und psychischer Stérung
typischerweise bewegen. Ein weiteres Unterkapitel widmet sich den Ansétzen systemischer
Theorie und Praxis, die in Bezug auf Intelligenzminderungen, Psychiatrie, Heim- oder Multi-
Helfer-Kontexten bereits publiziert wurden. Es wird deutlich, dass gerade an der Schnittstelle
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Einleitung

zwischen Familie, Heim und Psychiatrie bisher keine systemisch ausgerichteten Studien
oder Konzepte existieren.

Kapitel 3 widmet sich der Forschungsmethodik. Zunachst werden die Rekrutierungskriterien
fur die Stichprobe sowie der tatsachliche Rekrutierungsprozess illustriert. Im Anschluss wird
die Entscheidung flr ein qualitatives Forschungsparadigma begriindet und das Vorverstand-
nis der Forschenden gemald dem Anspruch qualitativer Forschung transparent gemacht.
AulRerdem werden die ausgewahlten Methoden fir die Datenaufbereitung und —analyse
beschrieben. Hurden und Anpassungen in der Datenerhebung kommen ebenso zur Sprache
wie ethische Aspekte im Umgang mit den Daten.

Kapitel 4 beinhaltet die Ergebnisse der Forschungsarbeit. Es beginnt mit deskriptiv-
statistischen Daten zur Zusammensetzung der Stichprobe. Im Anschluss werden die Ergeb-
nisse der Reliabilitatsanalysen dargestellt. Ein dritter Teil umfasst sdmtliche Strategien, die
die Expertise der Studienteilnehmer im Hinblick auf ein gelingendes Miteinander sowie die
Bewaltigung herausfordernder Situationen abbilden.

In Kapitel 5 wird diskutiert, welcher Giltigkeitsanspruch mit den ermittelten Ergebnissen
erhoben werden kann. Zu diesem Zweck werden die methodischen Zugange kritisch reflek-
tiert und die Ergebnisse anhand externer Quellen validiert. Starken und Schwéachen der
Studie sollen erortert und Schlussfolgerungen fur eine systemisch-familienorientierte Arbeits-
weise mit Menschen mit Intelligenzminderung und psychischer Stérung sowie deren
Helfernetzwerk gezogen werden.

Kapitel 6 bietet einen kursorischen Uberblick (iber die gesamte Dissertation, bevor die Arbeit
mit dem Literaturverzeichnis (Kapitel 7 und 8), weiterfihrenden Informationen im Anhang
(Kapitel 9), einer Danksagung (Kapitel 10) sowie der eidesstattlichen Versicherung (Kapitel
11) endet.

Eine Anmerkung zum sprachlichen Duktus: Fir eine bessere Lesbarkeit wurde in der Arbeit
in variabler Weise mal die weibliche, mal die mannliche Form verwendet. Selbstverstandlich
sind unabhangig von der getroffenen Wahl Personen jeglichen Geschlechts (mannlich,
weiblich, divers) gemeint.

1.2 Das Praxisforschungsprojekt SYMPA-GB

Diese Forschungsarbeit entstand im Kontext eines mehrjahrigen Kooperations-Projektes
zwischen dem Uniklinikkum Heidelberg, dem Helm-Stierlin-Institut und dem Isar-Amper-
Klinikum Minchen-Ost. Im Folgenden sollen der Entstehungshintergrund des Projekts, seine
Ziele und Inhalte sowie die bisherigen Erkenntnisse im Uberblick dargestellt werden.

1.2.1 SYMPA: Ziele, Inhalte und Begleitforschung

Die Abkirzung SYMPA steht fur ,Systemtherapeutische Methoden in der psychiatrischen
Akutversorgung“. Dabei handelt es sich um ein systemisch-familienorientiertes Weiter-
bildungs- und Forschungsprojekt fur die stationdre Akutpsychiatrie, welches vor nahezu 20
Jahren entwickelt und seitdem an verschiedenen allgemeinpsychiatrischen Kliniken einge-
fuhrt wurde (Schweitzer u. Nicolai, 2010). SYMPA erhebt den Anspruch, gemal dem Motto
~Psychiatrie als Gemeinschaftsleistung” die Beitrdge und Ressourcen aller am Behandlungs-
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Das Praxisforschungsprojekt SYMPA-GB

prozess Beteiligten — sowohl Patienten, Angehdrige, Klinikmitarbeiter als auch das aul3er-
stationdre Umfeld — zu biindeln und im Hinblick auf ein gemeinsam abgestimmtes Vorgehen
Zu nutzen. Als ,systemisch“ kann SYMPA gleich in zweierlei Hinsicht gelten, denn es verbin-
det systemische Therapie mit systemischer Organisationsentwicklung. Konkret werden kom-
plette multidisziplindre Behandlungsteams im Rahmen einer mehrteiligen Inhouse-Schulung
Uber zweieinhalb Jahre umfangreich in systemischem Denken und Handeln geschult.
SYMPA strebt an, systemische Methoden nicht mehr nur psychotherapeutisch einzusetzen,
sondern fiir alle an der psychiatrischen Behandlung beteiligten Berufsgruppen, insbesondere
auch far Pflegekrafte, nutzbar zu machen.

Ziele von SYMPA sind:

- Angehdrigenorientierung: Einbezug von Familienmitgliedern und anderen bedeut-
samen Bezugspersonen,

- Multiple Auftragsorientierung: prazise Auftragsklarung und -verhandlung mit dem
gesamten Helfersystem,

- Verhandlungskultur beziiglich strittiger Themen wie Diagnosen, Medikation, Aufent-
haltsdauer oder Zwangsmalinahmen,

- Systemische Selbstreflexion und kontextuelles Krankheitsverstandnis: Reflexion
eigener Beitrdge zum Problem bzw. zur Problemlésung, Vorstellung einer endlichen
Psychiatrie und Infragestellen der Chronizitét von psychischen Stérungen.

Der Grundkurs besteht aus neun aufeinander aufbauenden Kurseinheiten. Zentrale Inhalte
und Techniken sind: Systemische Grundhaltungen (wie Zirkularitat, Neutralitat, Neugier,
Hypothesenbildung, Lésungs- und Ressourcen-Orientierung), Entwicklung eines systemi-
schen Fallverstandnisses, Auftragsklarung und systemische Aushandlungsprozesse,
systemische Frageformen, narrative Ansatze, Reflecting Team, Familiengesprache,
Helferkonferenzen und Genogrammgesprache.

Eine mehrjdhrige multi-methodische Begleitforschung durch die Universitat Heidelberg
konnte eindrticklich darlegen, dass SYMPA nicht nur als ein empirisch bewéhrtes, sondern
ebenso als nachhaltig wirksames Programm in der systemisch-familienorientierten Behand-
lung in allgemeinpsychiatrischen Institutionen angesehen werden kann (Zwack u.
Schweitzer, 2008, Haun et al., 2013). Bis heute werden unter der Leitung speziell ausge-
bildeter Trainer SYMPA-Kurse — meist ohne Begleitforschung — in psychiatrischen Kliniken
durchgefuhrt, und zwar sowohl als Grundausbildung als auch in Form von Aufbau- sowie
Auffrischungskursen.

1.2.2 SYMPA-GB: Besonderheiten, Ziele und Begleitforschung

Durch die Initiative einer Oberarztin® und mit Hilfe einer stiftungsbasierten Finanzierung? fiel
im Jahr 2013 der Startschuss dafir, das systemisch-familienorientierte Behandlungskonzept
SYMPA auf eine psychiatrische Spezialabteilung fir Menschen mit geistiger Behinderung zu
Ubertragen und zu evaluieren. Das zu diesem Zweck an die Entwicklungseinschrdnkungen

! Frau Dr. Franziska Gaese, Leiterin der Abteilung fiir Menschen mit geistiger Behinderung, Autismus
und anderen Entwicklungsstérungen am Isar-Amper-Klinikum, Minchen-Haar.

2 Heidehofstiftung, Stuttgart
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und Lebensbedingungen der Zielgruppe adaptierte Programm erhielt das Kirzel SYMPA-GB
(GB: ,Geistige Behinderung“). Eine Neuerung bestand darin, dass nicht nur das komplette
Team der Spezialabteilung (stationar wie ambulant, beteiligte Disziplinen: Pflege, Medizin,
Sozialpddagogik, Psychologie und Ergotherapie), sondern ebenso zahlreiche Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen aus neun mit der Klinik kooperierenden Wohnheimen bzw. Fdérder- oder
Werkstatten geschult wurden.

Zu den beteiligten Institutionen

Die Spezialabteilung fir Menschen mit Intelligenzminderungen gehdrt zu einer psychiatri-
schen Klinik, die im Verbund mit Uber 20 weiteren Kliniken unter der Tragerschaft des
Bezirks Oberbayern steht. Die Spezialstation verfligt Uber 16 Behandlungsplatze fur Patien-
ten, die geschlossen untergebracht sind, sowie ein Zweibett-Zimmer flr Patienten, die keine
geschlossene Unterbringung benétigen. Die meisten Zimmer sind als Zweibett-Zimmer kon-
zipiert, einzelne Zimmer verfigen uber eine Video-Monitoring-Funktion. Uber die angeglie-
derte Institutsambulanz werden circa 900 Patienten psychiatrisch bzw. psychotherapeutisch
behandelt, in Einzelfallen ist ein Sozialpadagoge in die ambulant-therapeutische Versorgung
integriert. Die ambulanten Patienten werden in der Regel mindestens einmal pro Quartal in
ihrem hauslichen Milieu oder in der Heimeinrichtung durch die zustandige Ambulanzarztin
versorgt, bei Bedarf kann das Angebot verdichtet werden.

Die an der Weiterbildung beteiligten stationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe (kurz:
.Heime") liegen im Umkreis von bis zu 100 km zur Klinik, meist in l&andlicher Regions. Das
Konzept aller beteiligten Einrichtungen sieht vollstationare Wohnheimplatze vor. Je nach
Bedarf sind Bewohner und Bewohnerinnen in einer Regel- oder in einer Intensivwohngruppe
untergebracht, wobei sich Intensivwohngruppen vor allem durch den geschitzten (geschlos-
senen) Rahmen, eine geringere GruppengrtfRe sowie einen verstarkten Personalschliissel
auszeichnen.

Fur die Evaluation von Interventionseffekten konnte als Vergleichsgruppe eine psychiatrische
Abteilung nahe Heidelberg gewonnen werden, die ebenso auf die Behandlung von Men-
schen mit Intelligenzminderungen spezialisiert ist. Eine Kontrollgruppe zu den Heimmitarbei-
tern war aus Zeit- und Kostengriinden nicht realisierbar.

Zur SYMPA-GB-Weiterbildung

Aggressives Verhalten stellt den haufigsten Einweisungsgrund auf der psychiatrischen
Spezialstation dar. Auch wahrend stationarer Aufenthalte kommt es immer wieder zu eskalie-
renden, gewaltsamen Auseinandersetzungen, welche mit enormem Stress, korperlicher und
psychischer Belastung bei Patienten als auch professionellen Helfern verbunden sind.

Mit der Einfihrung von SYMPA-GB waren folgende Projektziele verbunden:
- Verringerung aggressiv eskalierender Konflikte zwischen Patienten/Bewohnern und
Personal,

*Franziskuswerk (Schonbrunn), Regens-Wagner-Stiftungen (Hohenwart), Dr. Loew’sche Einrichtun-
gen (Ebrach), Lebenshilfe Wohnen (Putzbrunn), Lebenshilfe Forderstatte (Putzbrunn), Katholisches
Jugendsozialwerk (Minchen), Stiftung Attl (Wasserburg), Stiftung Ecksberg (Muhldorf a.Inn), St. Pau-
lusstift (Neudtting).
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- Verbesserung der Arbeitssituation (Mitarbeiter-Zufriedenheit und —Gesundheit) des
pflegerischen, arztlichen und fachtherapeutischen Klinikpersonals sowie des Betreu-
ungspersonals in den Heimen,

- Fachliche Vernetzung im Multi-Helfersystem, Integration der Ambulanzarztinnen als
zentrale Bindeglieder zwischen Station und Heimen.

Analog zum allgemeinen SYMPA-Weiterbildungs-Manual bestand auch diese Weiterbildung
aus neun zweitdgigen Seminareinheiten, die im Zeitraum Frihling 2014 bis Sommer 2016
unter der Leitung des Helm-Stierlin-Instituts, Heidelberg, in den Raumlichkeiten der Projekt-
klinik durchgefuhrt wurden. In den einzelnen Modulen wurden die Grundlagen einer syste-
misch-familienorientierten Arbeitsweise vermittelt, eingetbt und erprobt (vgl. Tab. 1). Parallel
dazu wurden die stationdren Aufnahme-, Krisenbewaltigungs- und Entlassprozeduren sowie
die Uberweisungspraxis zwischen Wohnheimen und Klinik daraufhin untersucht, inwiefern
sie konfliktpraventiv weiterentwickelt werden koénnen. Insgesamt nahmen 75 Personen an
der Weiterbildung teil, davon 1/3 Klinik- und 2/3 Heimmitarbeiter.

Tab. 1: Uberblick Giber systemische Haltungen und Techniken als Bausteine der SYMPA-GB-Weiter-
bildung

SYMPA-GB: Systemische Haltungen und Techniken im Uberblick

Verstandnis psychischer Stérungen kontextuelles Krankheitsverstéandnis, Psychiatrie als Gemein-
schaftsleistung, Infragestellen psychiatrischer Chronizitat
Systemische Grundhaltung Zirkularitat, Neutralitat, Neugier, Hypothesenbildung,

Lésungs- und Ressourcen-Orientierung

Systemische Methoden Auftragsklarung, -verhandlung, zirkulares Fragen, Positive
Formulierungen (Reframing), Hypothetisieren, Narrative
Ansatze, Reflecting Team, Familiengesprache, Helferkonfe-
renzen, Genogrammarbeit

Selbstreflexion eigene Beitrdge zum Problem bzw. zur Problemlésung

Zur Begleitforschung

Die Begleitforschung durch das Uniklinikum Heidelberg erfolgte auf der Basis eines Mixed-
Methods-Ansatzes. Mit einer quantitativen Studie wurde im Rahmen eines prospektiven
Zeitreihendesigns Uber funf Jahre hinweg (2013-2018) die Haufigkeit aggressiver Vorfélle,
die Entwicklung von Mitarbeiterbelastung bzw. Mitarbeiterzufriedenheit, das stationare
Konfliktgeschehen (Stationsklima) sowie das Erreichen vorab definierter Projektziele
untersucht. Mittels einer qualitativen Interviewstudie wurden die Variablen Arbeitsfreude/-
belastung, Implementation und Nachhaltigkeit von SYMPA-GB genauer erforscht.

Im abschlieBenden Forschungsbericht (Schweitzer et al., 2019) ist nachzulesen, dass sich
die positiven Befunde der bisherigen SYMPA-Forschung nicht in vergleichbarer Weise
replizieren lieBen. So konnten weder giinstige Einflisse auf die Arbeitsbelastung der
Klinikmitarbeiter (Burnout-Werte, Stationsklima) noch bedeutsame Veranderungen hinsicht-
lich des Auftretens aggressiver Verhaltensweisen dargelegt werden, signifikante Unter-
schiede zur Kontrollklinik waren ebenso wenig feststellbar. Die qualitativen Erhebungen
deuteten einen Zusammenhang an zwischen den ernichternden Ergebnissen und der
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Arbeitssituation auf der Projektstation, die als &uRRerst schwierig bewertet und mit strukturell-
organisatorischen sowie leitungsbezogenen Problemen* erklart wurde.

Im Hinblick auf den Transfer und die Nachhaltigkeit von SYMPA-GB zeigte sich, dass aus
Sicht der Interviewpartner —in der Mehrheit Heimpersonal — insbesondere die systemische
Haltung einen Uberdauernden, positiv konnotierten Unterschied im Arbeitsalltag machte,
genauer die Kontextualisierung von Symptomen, die Fokussierung auf Ziele und Teilschritte,
die Integration der Angehorigen sowie die (Selbst-)Reflexivitat im Hinblick auf Probleme.
Eine wesentliche Hirde stellte die Anpassung der vermittelten Techniken an die kognitiven
und sprachlichen Einschrankungen sowie verhaltensbezogenen Auffalligkeiten des Klientels
dar. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass das Verfehlen der Projektziele auch mit
dem noch unzureichend auf den Kontext Intelligenzminderung zugeschnittenen
Weiterbildungskonzept in Zusammenhang steht.

Ein dritter Forschungsbereich widmete sich der qualitativen Analyse von Einzelfallen
hinsichtlich der Dynamik und Qualitat von Entwicklungsverlaufen und Kooperationen im
Multi-Helfersystem. Daraus entstand die vorliegende Dissertation.

1.3 Ziele und Fragestellungen der Dissertations-Studie

Mit der vorliegenden Studie wurde das Ziel verfolgt, die Lebenswelten und Entwicklungen
von Erwachsenen mit Intelligenzminderungen, die in einem Heim leben und aufgrund
aggressiver Verhaltensweisen von Zeit zu Zeit stationar-psychiatrische Dienste in Anspruch
nehmen, Uber einen langeren Zeitraum nachzuzeichnen. Anhand exemplarischer Einzelfalle
sollte insbesondere die Qualitdt des Zusammenwirkens in und zwischen den Helfersystemen
(Familie, Heim, gesetzliche Betreuung, Psychiatrie) beim Auftreten aggressiven Verhaltens
dargestellt werden. Im Ergebnis sollte eine Sammlung sog. ,Bewohner-Geschichten®
(Projekttitel) entstehen.

Die urspriingliche Idee, an denselben Einzelfallen zusatzlich eine qualitative Evaluation der
SYMPA-GB-Wirkungen vorzunehmen, musste jedoch radikal verandert werden, als deutlich
wurde, dass einige Studienteilnehmer mit Intelligenzminderungen im Forschungszeitraum
nur vergleichsweise selten mit SYMPA-geschultem Personal zu tun hatten. Dies lag daran,
dass Heimmitarbeiter mit SYMPA-Erfahrungen nur in weniger als der Hélfte aller Falle invol-
viert waren, dass die an SYMPA teilnehmenden Ambulanzarzte deutlich weniger Interview-
termine wahrnehmen konnten als geplant und dass sich eine wiederholte Interviewfiihrung
mit systemisch geschulten Stationsmitarbeitern in vielen Fallen erlbrigte, da im Forschungs-
zeitraum nur 4 der 14 Studienteilnehmer mit Intelligenzminderungen zur stationédren Wieder-
aufnahme vorstellig wurden. Die Erkenntnis, dass einige der kognitiv beeintrachtigten
Studienteilnehmer kaum von der SYMPA-Weiterbildung beeinflusst werden konnten und
darlber hinaus der Anteil an Beitragen von SYMPA-geschulten Interviewpartnern zur Daten-
lage vergleichsweise marginal ausfallen wirde, machte die Zielsetzung hinsichtlich des
Aufdeckens und Analysierens von ,SYMPA-Spuren” in den Fallgeschichten weitgehend
obsolet. Hinzu kam die Beobachtung, dass selbst die systemisch geschulten Interviewteil-

* Die thematisierte Problematik spitzte sich nach Abschluss der SYMPA-GB-Weiterbildung weiter zu
und fuhrte ein Jahr spéater zu einem Weggang der Uberwiegenden Anzahl des Pflegepersonals.
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nehmer kaum explizite Bezlige zu SYMPA herstellten, dafir aber beim Explorieren aggressi-
ver Vorfalle zahlreiche deeskalierende Strategien ausfuhrten, die zum Teil weit Uber spezi-
fisch ,systemisches” Handeln hinausgingen.

Zusammenfassend fihrten diese Beobachtungen zu einer veranderten Fragestellung,
welche nicht mehr nur auf die Untersuchung explizit ,systemischer* Praktiken abzielte,
sondern das gesammelte Erfahrungswissen der Akteure um den gelingenden Umgang mit
aggressiven Vorfallen bzw. krisenhaften Situationen im Miteinander erfassen und
analysieren sollte.

Die Beschreibung der Lebenswelten konzentrierte sich auf die Darstellung mdglicher
Spannungsfelder, die mit dem Einsatz nicht hilfreicher interpersoneller Strategien in Verbin-
dung gebracht wurden.

Als forschungsleitend galten schlussendlich folgende Fragestellungen:
1. Welche Spannungsfelder werden im Zusammenwirken aller Beteiligten — Personen
mit Intelligenzminderung ebenso wie deren Helfer — offensichtlich?

2. Welches Handlungswissen stellen alle Protagonisten rund um Menschen mit
Intelligenzminderung und psychischer Stdrung bereit, das dazu dienlich ist,
aggressiv-eskalierendes Verhalten bzw. krisenhafte Vorfalle zu vermeiden bzw. zu
bewaltigen und ein gelingendes Miteinander zu férdern?

3. Inwiefern entsprechen die dargestellten Handlungsstrategien zum Umgang mit
aggressiven oder in sonstiger Weise als herausfordernd erlebten Verhaltensweisen
systemischen Theorien und Praktiken?

Die Dissertation entstand im Rahmen eines grof3eren Forschungsprojekts, fir die jeweiligen
Datenanalysen wurde jedoch ausschliel3lich eigenes, nicht geteiltes Datenmaterial erhoben
und genutzt.

2 THEORETISCHE BEGRUNDUNG

Zunachst werden wesentliche medizinische Begriffe und Konzepte mit Bezug zum
Forschungsgegenstand erlautert: Was versteht man unter ,Intelligenzminderung®, was
bedeutet ,Verhaltensstérung“ oder ,herausforderndes Verhalten® bei Menschen mit
Intelligenzminderung und wie lassen sich psychische Stdérungen bei Menschen mit
Intelligenzminderung fassen? Zusammenhdnge und Uberlappungen zwischen den
Konzepten ,Intelligenzminderung®, ,psychische Stérung® und ,aggressives Verhalten®
werden thematisiert und differenzialdiagnostische Uberlegungen angerissen.

Eine kritische Randbemerkung vorab: Die Beschreibungen behinderungsspezifischer
Konzepte stammen vornehmlich aus der ,Welt der Nichtbehinderten“ und beruhen auf einem
traditionell-medizinischen Krankheitsmodell, welches Probleme und Stérungen tblicherweise
einer Person zuordnet: Die Rede ist von ,Menschen mit Intelligenzminderung®, ,Menschen
mit psychischer Storung“ oder ,Menschen mit aggressivem Verhalten“. Solche Versprach-
lichungen unterstellen, dass sich Probleme oder Stérungen in eindeutiger Weise einer
Einzelperson zuordnen lassen, quasi als personinternes Merkmal gelten. Sie sollen und
durfen jedoch nicht dariber hinwegtauschen, dass im medizinisch-psychiatrischen Bereich
bereits seit langerem bio-psycho-soziale Modellvorstellungen existieren, die fir eine ange-
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messene Betrachtung psychischer Stérungen die Komplexitat im Zusammentreffen person-
immanenter sowie kontextueller Faktoren differenziert darlegen (Engel, 1977).

Fur ein umfassendes und angemessenes Verstandnis von krankheits- bzw. behinderungs-
spezifischen Problemlagen sollen daher im Anschluss auch kontextuelle Faktoren illustriert
werden. Dazu zéhlen die familiaren, psychiatrischen und wohn-/arbeitsbezogenen Systeme
ebenso wie geschichtliche sowie rechtliche Rahmenbedingungen im Bereich der Behin-
dertenhilfe.

Ein letzter Abschnitt widmet sich ausgewahlten Grundlagen systemischer Theorie und
Praxis, die fur den Forschungsgegenstand relevant sind. Es werden systemisch ausgerich-
tete Ansatze fur die Bereiche Intelligenzminderung, Psychiatrie, Leben im Heim sowie Multi-
Helfersysteme beschrieben.

2.1 Intelligenzminderungen

2.1.1 Definition und Einteilung

Mit der ,Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme*, in der 10. Version abgekuirzt als ICD-10 (World Health Organization, 1992),
existiert eine weltweit einheitliche Definition von Intelligenzstérungen. Sie findet sich im
Kapitel ,Psychische und Verhaltensstérungen” und lautet: ,Ein Zustand von verzogerter oder
unvollstandiger Entwicklung der geistigen Fahigkeiten; besonders beeintréachtigt sind Fertig-
keiten, die sich in der Entwicklungsperiode manifestieren und die zum Intelligenzniveau
beitragen, wie Kognition, Sprache, motorische und soziale Fahigkeiten.” (Deutsches Institut
fur Medizinische Dokumentation und Information, 2017).

Mittels statistischer Kriterien wird eine Intelligenzminderung n&her definiert durch zwei
Standardabweichungen vom Mittelwert der Intelligenzleistungen in der Gesamtbevélkerung.
Um von einer Intelligenzminderung zu sprechen, muss der anhand von Intelligenztests
ermittelte 1Q-Wert unter 70 liegen. Auch der Schweregrad einer Intelligenzminderung
orientiert sich an dem individuellen Intelligenzquotienten. Er wird in der ICD-10 an dritter
Stelle verschlisselt (s. Tab. 2).

Tab. 2: Intelligenzminderungen: Schweregrade samt ICD-10-Schlissel und zugehdoriger 1Q-Wertebereiche

ICD-10 Schweregrad der inkludiert IQ-Wertebereich
Schlissel Intelligenzminderung

E70 leicht leichte geistige Behinderung 69-50

F71 mittelgradig mittelgradige geistige Behinderung | 49-35

F72 schwer schwere geistige Behinderung 34-20

F73 schwerst schwerste geistige Behinderung 19-0

Die Lernbehinderung, definiert Uber einen 1Q-Wert zwischen 70 und 84, kommt als
eigenstandiger Begriff in der ICD-10 nicht vor, sondern wird als ,nicht n&her bezeichnete
Beeintrach-tigung des Lernverhaltens” unter F81.9, umschriebene Entwicklungsstérungen
schulischer Fertigkeiten, angefuhrt. Schanze (2014) verweist auf die Problematik, dass
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betroffene Menschen aus Unkenntnis dieser Klassifikations-Eigenheit zuweilen félschlich
unter dem Diagnose-schliissel F70, ,leichte geistige Behinderung®, subsummiert werden.

Die ICD ordnet Intelligenzstérungen den psychischen Stérungen zu und zahlt sie allgemein
zu den Krankheiten bzw. verwandten Gesundheitsproblemen. Im Gegensatz dazu kritisieren
Fachleute, dass eine Intelligenzminderung weder gleichzusetzen sei mit einer Krankheit im
engeren Sinne noch mit einer psychischen Stérung (Schanze, 2014, Gaese, 2014, Buscher
u. Hennicke, 2017, Sappok, 2019a). Vielmehr seien Intelligenzminderungen zu betrachten
als ,Varianz von Normalitat“ bzw. als ,wesentliche konstituierende Bedingung individuellen
Lebens” (Buscher u. Hennicke, 2017, S. 35). Aus der Diagnose Intelligenzminderung ergebe
sich zwar in der Regel ein Unterstiitzungsbedarf, dennoch kénne eine Person mit Intelligenz-
minderung ,ein ausgefllltes, gluckliches Leben fihren, solange keine psychische Erkran-
kung im engeren Sinne vorliegt.” (Sappok, 2019a, S. 23). Unterstutzt durch die Forderungen
der UN-Behindertenrechtskonvention (s. Kapitel 2.5.2 Kontext: Geschichte, Recht und
Psychiatrie) pladieren Fachleute dafir, Menschen mit Intelligenzminderung nicht als krank,
sondern als selbstverstandlichen Teil der menschlichen Vielfalt anzusehen, auch wenn eine
derartige Sichtweise keinesfalls dazu fiuhren dirfe, die mit einer Intelligenzminderung
einhergehenden Unterschiede und Ungleichheiten zu nivellieren. Im Gegenteil machten doch
gerade diese die ,harte Realitat" von Betroffenen aus (Buscher u. Hennicke, 2017, S. 36f).

Mittlerweile werden Definitionen von Intelligenzminderungen propagiert’, die zwei Faktoren
als definitorische Hauptbestandteile herausstellen: Zum einen die Beeintrachtigung der
kognitiven Leistungsfahigkeit und zum anderen die daraus resultierende Beeintrachtigung
der Fahigkeit zu adaptivem Verhalten.

2.1.2 Pravalenz

Schatzungen gehen davon aus, dass in Deutschland jede hundertste Person in der Bevélke-
rung eine Intelligenzminderung aufweist (Neuhduser u. Steinhausen, 2013, Seidel, 2014).
Weltweit liegt die Haufigkeit zwischen einem und vier Prozent, abhangig vom Grad der
Industrialisierung eines Landes und den damit verbundenen Versorgungssystemen
(Schanze, 2017). Der Uberwiegende Teil der kognitiv beeintrachtigten Menschen weist
leichte Intelligenzminderungen auf, mit zunehmendem Schweregrad sinken die Haufigkeits-
angaben indirekt proportional (s. Tab. 3) (Schanze, 2014, S. 23, Schanze, 2017, S. 105).

Ubereinstimmende Angaben werden dadurch erschwert, dass verschiedene epidemiolo-
gische Studien unterschiedliche Terminologien, Definitionskriterien und Ermittlungsmethoden
fur Intelligenzminderungen bzw. geistige Behinderung zugrunde legen. Insbesondere die
Klassifikation der Lernbehinderung wird nicht einheitlich vorgenommen, sondern in manchen
Fallen als ,leichte geistige Behinderung” (fehl-)diagnostiziert (Schanze, 2014).

® International durch die American Psychiatric Association (APA) oder die American Association on
Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD), im deutschen Sprachraum durch die Deutsche
Gesellschaft fur psychische Gesundheit bei Menschen mit geistiger Behinderung (DGSGB)
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Tab. 3: Gesamtpravalenz von Intelligenzminderungen und Lernbehinderung sowie Haufigkeitsverteilung
von Intelligenzminderungen in Abhangigkeit vom Schweregrad

Art der kognitiven ICD 10 | Pravalenz gesamt |Haufigkeitsverteilung der
Einschrankung Intelligenzminderungen
Intelligenzminderung 1-4%

- leicht F70 80-85 %

- mittelgradig F71 10-12 %

- schwer F72 4-7 %

- schwerst F73 <1-2%
Lernbehinderung F81.9 2-6 % -

2.1.3 Alternative Bezeichnungen

Gleich mehrere Begrifflichkeiten ranken sich um Menschen, deren Entwicklung durch
Schadigungen des Gehirns noch vor Abschluss der Hirnreifung beeintrachtigt wurde. Die
jeweilige Auswahl hangt eng zusammen mit dem beruflichen und persénlichen Kontext,
spiegelt jedoch ebenso grundsatzlichere Haltungen und Betrachtungsweisen wider. Doch
egal welcher sprachliche Duktus gewahlt wird: jede Bezeichnung gibt Anlass zu kontro-
versen Diskussionen, so dass ein einheitlicher Terminus bis heute weder im deutschspra-
chigen noch im angloamerikanischen Raum erreicht wurde und Autoren wie Herausgeber
einen fachlichen Beitrag nicht selten mit einer mehr oder minder ausfihrlichen Argumen-
tation ihrer sprachlichen Préferenz beginnen (vgl. Baum u. Lynggaard, 2006, Seidel, 2014,
Schanze, 2017, Hermes, 2017, Sappok et al., 2019).

Die Bezeichnung ,Intelligenzminderung” wird im medizinischen Bereich insbesondere dann
verwendet, wenn es darum geht, Diagnosen entsprechend des gultigen Klassifikations-
systems ICD-10 (World Health Organization, 1992) zu stellen. Sie findet sich erwartungs-
gemald in Arztbriefen und medizinischen Gutachten wieder. Synonym findet in psychia-
trischen Kontexten der Begriff ,intellektuelle Beeintrachtigung” Verwendung (Do3en, 2010).
Intelligenzminderung scheint ein vergleichsweise objektiver Begriff zu sein, lasst sie sich
doch samt des Auspragungsgrades verhaltnismaRig eindeutig anhand definierter 1Q-Werte
identifizieren. Dennoch darf auch der Terminus Intelligenzminderung nicht dartber hinweg-
tauschen, dass es sich bei dem Begriff Intelligenz um ein uneindeutiges Konstrukt handelt
und in der Wissenschaft bis heute keine Einigkeit darliber besteht, was darunter genau zu
verstehen ist (Myers, 2013, Schanze, 2017).

Auffallig ist, dass in padagogischen, selbst in psychiatrischen Lehr- und Fachbichern
mindestens ebenso héaufig die Bezeichnung ,Geistige Behinderung verwendet wird®. Im

® Vergleicht man die Treffer fiir ,Intelligenzminderung* (ca. 174.000 Ergebnisse) und ,Geistige Behin-
derung” (ca. 1.830.000 Ergebnisse) nach Eingabe in eine elektronische Suchmaschine, erreicht die
Bezeichnung ,Geistige Behinderung” eine zehnfach hdhere Trefferquote [Stand 27.2.2019].
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Vorwort zur vierten Auflage eines Grundlagenwerks Uber geistige Behinderung schreiben die
Autoren: ,Der Titel ,Geistige Behinderung* wurde beibehalten; die kontroversen Diskussio-
nen um eine bessere Definition halten an und einen allseits akzeptierten Vorschlag gibt es
nicht.“ (Neuh&user et al., 2013). Seidel (2014) begriindet dieselbe Begriffswahl damit, dass
sich der Terminus ,Geistige Behinderung” in der deutschsprachigen Fachwelt durchgesetzt
habe. Damit besitze er einen hohen Wiedererkennungswert und trage maf3geblich dazu bei,
das Verstandnis zwischen den fachlichen Disziplinen durch den vereinheitlichten Sprach-
gebrauch zu erleichtern.

Was ist das Spezifische an dem Begriff ,Geistige Behinderung“? Eine Ubliche Definition
beschreibt geistige Behinderung als Ergebnis des Zusammenwirkens von vielfaltigen
sozialen Faktoren und medizinisch beschreibbaren Stdérungen (Neuhduser u. Steinhausen,
2013, S. 16). Eine geistige Behinderung entsteht demnach durch das Wechselspiel zwischen
intellektuellen, kommunikativen, motorischen und sozioemotionalen Funktionseinschrankun-
gen eines Betroffenen sowie den spezifischen Umweltanforderungen.

Hier kommt die ,Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit’, kurz ICF genannt (World Health Organization, 2001), ins Spiel. Die ICF dient
sfach- und landerubergreifend als einheitliche und standardisierte Sprache zur Beschreibung
des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinderung, der sozialen Beeintrachtigung
und der relevanten Umgebungsfaktoren eines Menschen* (Deutsches Institut fir
Medizinische Dokumentation und Information, 2005). Mit Bezug zur ICF verweist die
Bezeichnung ,Geistige Behinderung“ also nicht nur auf die eingeschrankte individuelle
Funktionsfahigkeit, sondern ebenso auf die Schwierigkeiten im Bereich der gesellschaft-
lichen Teilhabe. Anders als mit der ICD-10 riickt der soziale Kontext mit in das Zentrum der
Betrachtung und wirft schlie3lich die Frage auf, ob Menschen mit Intelligenzminderungen
mehr behindert sind oder behindert werden (Schanze, 2017).

Buscher und Hennicke (2017) bezeichnen das Phanomen ,Geistige Behinderung® gar als
soziales Konstrukt: Behinderung werde in Gegenseitigkeit konstruiert und durch Zuschrei-
bungsprozesse verfestigt. Auch wenn man Behinderungen nicht leugnen dirfe, sollten
Menschen mit Intelligenzminderungen nicht nur als Opfer, sondern auch als kreative Mit-
autoren ihrer Geschichten betrachtet werden (ebd., S. 22).

Der Begriff ,Behinderung” wird allerdings von einigen Akteuren — Professionellen, Angehdo-
rigen wie Betroffenen — aufgrund seines stigmatisierenden Charakters abgelehnt (vgl.
Sappok et al., 2019). Dazu ein Auszug aus den Grundsatzen des Vereins ,Mensch zuerst —
Netzwerk People First Deutschland e.V." in leichter Sprache’:

.Dafur kdmpfen wir:

Wir wollen "Menschen mit Lernschwierigkeiten" genannt werden!
Fraher hat man uns viele Namen gegeben:

Irre, Idioten, Geisteskranke oder Schwachsinnige.

Diese Worter sind sehr schlimm. Sie machen uns schlecht.
Spéater hat man uns den Namen "geistig Behinderte" gegeben.
Man hat gedacht, der Name ist besser als die anderen Worter.
Wir von Mensch zuerst - Netzwerk People First Deutschland e. V.

! http://www.menschzuerst.de/pages/startseite/was-tun-wir/lkampf-gegen-den-begriff-geistig-
behindert.php [Stand: 29.12.2018]
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finden die Worter "geistig behindert” nicht gut. Sie machen uns schlecht.

Bei den Worten "geistig behindert" denken viele Menschen:

Wir sind dumm. Wir kdnnen nichts lernen.

Das stimmt nicht! Wir lernen anders.

Wir lernen manchmal langsamer oder brauchen besondere Unterstiitzung.
Deshalb wollen wir Menschen mit Lernschwierigkeiten genannt werden.

Wir fordern: Die Worter "geistig behindert" sollen nicht mehr benutzt werden!”

Doch auch wenn der Begriff ,Menschen mit Lernschwierigkeiten“ vereinzelt in der Fachlitera-
tur aufgegriffen wird (vgl. Schanze, 2017), hat er sich im deutschsprachigen Raum bisher
nicht behaupten kénnen®. Dies mag daran liegen, dass auch der Terminus ,Lernschwierig-
keiten” nicht eindeutig ist und sich weder abgrenzen lasst von Lernbehinderungen (definiert
Uber einen 1Q-Wertebereich zwischen 70 und 84) noch von anderen speziellen Formen von
Lernstorungen, beispielsweise selektiven Beeintrdchtigungen von Aufmerksamkeits- oder
Gedachtnisfunktionen.

Anders in Grol3britannien: dort wird der Begriff ,learning disability” in Publikationen und fach-
lichen Diskursen bevorzugt. Wenngleich auch britische Autoren, um internationalen Stan-
dards zu genigen, teilweise auf den im angloamerikanischen Raum ublicheren Terminus
Jntellectual disability® zurickgreifen (Baum u. Lynggaard, 2006). Letzterer wird von der
American Psychiatric Association (APA) in deren Klassifikationssystem, dem Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Version (DSM-5, Falkai u. Wittchen, 2015)
verwendet.

Vor Kurzem fihrten Sappok und Kollegen (2019) die Bezeichnung ,Intellektuelle Entwick-
lungsstorung” im deutschsprachigen Raum ein. Damit greifen sie einer neuen Begrifflichkeit
vor, die ab der 11. Version der ICD Verwendung finden soll. Es bleibt abzuwarten, welchen
Stellenwert diese Bezeichnung im fachlichen Diskurs zukiinftig erreichen wird.

Terminologie in dieser Arbeit

Auch wenn das fur den Bereich Intelligenzminderung spezifizierte SYMPA-Projekt (s. Kapitel
1.2.2 SYMPA-GB: Besonderheiten, Ziele und Begleitforschung) durch das Kirzel GB fur
.Geistige Behinderung* ergédnzt wurde und dieses auch in den PC-gestiitzten Datenanalysen
beibehalten wurde, habe ich mich nach einer intensiven begriffichen Auseinandersetzung fur
eine bevorzugte Verwendung der Bezeichnung ,Intelligenzminderung® entschieden. Ich teile
die Auffassung zahlreicher Fachleute, nach der Betroffene hinsichtlich ihrer kognitiven
Fahigkeiten faktisch beeintrachtigt (intelligenzgemindert) sind, wéhrend Behinderungen erst
in Wechselwirkung mit dem sozialen Kontext entstehen und somit nicht einer einzelnen
Person zugeschrieben werden sollten. Werden die Formulierungen ,Menschen mit geistiger
Behinderung“ bzw. ,Menschen mit Lernschwierigkeiten* gewdahlt, geschieht dies aus stilisti-
schen Grinden.

® Immerhin wurde mit Unterstiitzung der ,People-first-Bewegung* erreicht, dass die Gesellschaft dafr
sensibilisiert wurde, nicht mehr von ,geistig Behinderten* zu sprechen, sondern Formulierungen zu
wahlen, die zwar aufwandiger erscheinen, in denen der Begriff ,Mensch” jedoch konsequent voran
gestellt wird: ,Mensch mit geistiger Behinderung®, ,Mensch mit Intelligenzminderung*, ,Mensch mit
psychischer Storung”.
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2.2 Verhaltensstérungen bei Intelligenzminderungen

2.2.1 Definitionen und Einteilung

Menschen mit Intelligenzminderung kénnen Verhaltensweisen zeigen, die in der Aul3en-
perspektive auffallig oder bizarr erscheinen. Zum Beispiel, wenn sie stundenlang rhythmisch
mit dem Oberkérper vor- und zurlckwippen, ihr Blick ins Leere lauft, sie unverstéandlich vor
sich hin murmeln oder sich scheinbar grundlos ins Gesicht schlagen. Betroffene kénnen auf
AulRenstehende auch durchaus bedrohlich wirken, wenn sie zum Beispiel ihr Gegentber
intensiv anstarren, dem anderen unangemessen nahe kommen oder in unpassenden
Momenten undefinierbare schrille Laute ausstof3en.

Derart eigenartige, erwartungswidrige Verhaltensweisen, die in der Aulienwahrnehmung als
altersunangemessen bzw. normabweichend charakterisiert werden und keine soziale
Akzeptanz erfahren, auch wenn sie aus der Perspektive der Person mit Intelligenzminderung
durchaus zweckmaRige oder funktional bedeutsame Problemmuster darstellen, werden als
.verhaltensauffélligkeiten* bezeichnet (Theunissen, 2011). Sie kdénnen Lern- und Entwick-
lungsmoglichkeiten hemmen, die Lebensqualitdt beeintréchtigen und ein Sicherheits- und
Gesundheitsrisiko sowohl fur die Person selbst als auch fiir andere darstellen.

Auch wenn solche Aufféalligkeiten durchaus ,als einzelne Symptome psychischer Stérungs-
bilder, als Wegbereiter oder auch Folge einer psychischen Stérung zu Tage treten kdnnen*
(ebd., S. 36), durfe man, so der Autor, Verhaltensauffalligkeiten bei Menschen mit
Intellimgenzminderungen nicht per se als eigenstandiges psychopathologisches Syndrom
betrachten. In einigen Fallen kann auffalliges Verhalten auf eingeschrankte Fertigkeiten zur
Vermittlung von Schmerzen oder anderweitigen korperlichen Problemen wie Ubelkeit,
Schwindel, Schwache oder Sinneseinschrankungen zurtckgefuhrt werden (de Winter et al.,
2011). In anderen Fallen stehen unginstige padagogische bzw. soziale Kontexte (beispiels-
weise zu viel Nahe, zu wenig Beachtung, zu enge Regeln) mit Verhaltensauffalligkeiten in
Verbindung (Schmidt u. Meir, 2014)°.

Aus padagogischer und psychiatrischer Sicht werden Verhaltensauffalligkeiten dann hand-
lungsrelevant und zur ,Verhaltensstérung®, wenn sie fir den Betroffenen selbst leidvoll sind,
das Zusammenleben mit anderen belasten und zur Ausgrenzung fuhren (Theunissen, 2011).
Dies kann dann der Fall sein, wenn das Verhalten mit korperlichen Ubergriffen verbunden ist,
wenn Gegenstande zu Bruch gehen oder ernsthafte Gefahren fur die Unversehrtheit des
Betroffenen ausgemacht werden. Eine héaufig zitierte Definition fir Verhaltensstérung geht
auf Emerson und Bromley (1995) zurlck: Sie begreifen Verhaltensstérung als ,[...] kulturell
ungewd6hnliches Verhalten von derartiger Intensitat, Haufigkeit und Dauer, dass entweder die
korperliche Unversehrtheit des Betroffenen oder anderer Personen ernsthaft gefahrdet ist
oder dem Betroffenen die Nutzung Ooffentlicher Einrichtungen erheblich erschwert oder
verweigert wird.“ (deutsche Ubersetzung durch Sappok, 2019a, S. 23).

° Ausfuhrliche Darstellungen zu Erklarungsansétzen fur Verhaltensauffalligkeiten bei Menschen mit
Intelligenzminderung siehe DoSen et al. (2010) sowie Hennicke (2011).
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Symptomatisch wird unterschieden zwischen
- expansiven Verhaltensstérungen, das heif3t verbal-, fremd-, sach- oder selbstaggres-
sivem Verhalten,
- sozial stérendem Verhalten wie Einnassen, Entkleiden in der Offentlichkeit, Onanie-
ren, Kotschmieren, Ruminieren, sowie
- internalisierenden Verhaltensstérungen wie massivem Ruckzugsverhalten oder Uber-
maRiger Angstlichkeit.

Insbesondere aggressive Verhaltensstérungen stellen ein herausragendes Problem dar: Sie
treten besonders haufig auf und neigen zu langerfristigen dysfunktionalen ,Karrieren®
(Crocker et al., 2006, Tyrer et al., 2006, Totsika et al., 2008, Cooper et al., 2009a, Cooper et
al., 2009b). In einigen Fallen gehen sie mit Fremd- oder Selbstgefahrdung einher, fihren zu
teils massiven Beeintrachtigungen im Alltag und werden oft mit Medikamenten, insbesondere
Neuroleptika, behandelt, obwohl deren Wirkung auf aggressives Verhalten bisher nicht nach-
gewiesen werden konnte (de Winter et al., 2011, Schanze, 2017).

Die ICD-10 greift das Phanomen ,Verhaltensstérung” unter F7 ,Intelligenzminderungen” auf,
konkretisiert die Storung allerdings lediglich derart, dass sie Beobachtung oder Behandlung
erfordert. Sie wird an vierter Stelle codiert, sofern sie nicht auf eine andere psychische
Storung oder somatische Erkrankung zurtickzufiuihren ist (s. Tab. 4).

Tab. 4: Code-Schlissel nach ICD-10 fiir das Auftreten von Verhaltensstérungen bei Intelligenzminderung

ICD-10 Schlussel  [Verhaltensstérung

E7x.0 Keine oder geringfuigige Verhaltensstérung

F7x.1 Deutliche Verhaltenssttérung, die Beobachtung oder Behandlung erfordert
F7x.8 Sonstige Verhaltensstérung

F7x.9 Ohne Angabe einer Verhaltensstérung

Kritiker problematisieren eine derart enge Verknupfung zwischen Intelligenzminderung und
Verhaltensstérung und pladieren fir eine unabhangige Klassifizierung beider Stérungsbilder
(Seidel, 2016, Buscher u. Hennicke, 2017, Sappok, 2019a).

2.2.2 Pravalenz

Die Haufigkeit bedeutsamer Verhaltensstérungen bei Menschen mit Intelligenzminderungen
(codiert als ICD-10 F7x.1) wird in internationalen Studien mit Werten zwischen 20% und 40%
angegeben (Crocker et al., 2006, Cooper et al., 2009a, Sheehan et al., 2015). Laut Schanze
(2014) stellen Verhaltensstorungen das haufigste psychische Ph&nomen bei Menschen mit
geistiger Behinderung dar.

Betrachtet man speziell schwerwiegendes aggressives Verhalten (mit Schadigung des
anderen oder der eigenen Person), so schwanken die Pravalenz-Angaben zwischen 4 und
15 Prozent (Crocker et al., 2006, Cooper et al., 2009a, Cooper et al., 2009b, de Winter et al.,
2011).

In einer US-amerikanischen Studie korrelierte der Schweregrad der Intelligenzminderung
negativ mit der Haufigkeit verbal-, sach-, fremd- oder selbstaggressiven Verhaltens: je mehr
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kognitive Beeintrachtigungen vorlagen, umso weniger haufig trat aggressives Verhalten auf
(Tsiouris, 2011). Die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse ist insofern fraglich, als dass die
Daten nicht auf einer reprasentativen Stichprobe basierten, sondern ausschlieflich intelli-
genzgeminderte Personen erfasst wurden, die spezialisierte Service-Angebote staatlicher
Gesundheitszentren in Anspruch nahmen, hier wies jede zweite Person eine schwere bzw.
schwerste Intelligenzminderung auf (56,2%).

2.2.3 Alternative Bezeichnungen

In Analogie zu der im angloamerikanischen Raum U(blichen Bezeichnung ,challenging
behaviour* wird auch in deutschsprachigen Publikationen teilweise von ,herausforderndem
Verhalten* gesprochen. Das Attribut ,herausfordernd* sollte allerdings nicht dartiber hinweg
tauschen, dass internalisierende Verhaltensweisen im Alltag ebenso problematisch erschei-
nen konnen wie externalisierende, auch wenn sie in der Akutsituation oft als weniger
herausfordernd wahrgenommen werden (Seidel, 2016). Dartber hinaus wird der Begriff
.herausforderndes Verhalten“ im Deutschen oft mit ,absichtsvoll, provokativ* gleichgesetzt.
Dabei habe man laut Seidel mit der englischen Bezeichnung lediglich betonen wollen, ,dass
die so bezeichneten Verhaltensweisen eine fachliche Herausforderung fiir die Begleiter der
betreffenden Personen, fir ihre Unterstitzungssysteme darstellen.” (ebd., S. 17). Aus diesen
Grinden findet der deutschsprachige Begriff ,Verhaltensauffalligkeiten* bevorzugt Verwen-
dung (Schanze et al., 2014b, Seidel, 2016).

Terminologie in dieser Arbeit

Hinsichtlich der Sprachwahl werden die Begriffe ,Verhaltensauffalligkeiten®, ,Verhaltens-
storungen” und ,herausforderndes Verhalten“ in dieser Dissertation synonym verwendet.

2.3 Psychische Stérungen bei Intelligenzminderungen

2.3.1 Definitionen und Einteilung

Allgemeine Definitionen einer psychischen Stérung beziehen sich zumeist auf vier Haupt-
kriterien. Diese sind: erhebliche Normabweichungen im Erleben oder Verhalten, personlicher
Leidensdruck, Beeintrachtigungen im Alltag sowie Selbst- oder Fremdgefahrdung (Comer,
2001, S. 3). StoRt man aufgrund der schwierigen Operationalisierbarkeit dieser Kriterien
bereits in der Allgemeinbevdlkerung an Grenzen, fallt die Diagnose einer psychischen
Storung im Kontext einer Intelligenzminderung umso schwerer. Schlief3lich zeigen Betroffene
allein aufgrund der beeintrachtigten kognitiven sowie sozio-emotionalen Entwicklung in der
Regel deutlich normabweichende, ungewdhnliche oder bizarre Verhaltensweisen (vgl.
Kapitel 2.2 Verhaltensstérungen bei Intelligenzminderungen), so dass Abweichungen mit
Krankheitswert eher in Relation zur intraindividuellen Normalitat* (Sappok, 2019a, S. 24)
erkennbar werden. Darlber hinaus sind Betroffene durch die mehr oder minder aus-
gepragten kognitiven Beeintrachtigungen in ihrer Lebensfihrung ohnedies beeintrachtigt und
konnen auch das Ausmald ihres Leidens zumindest verbal nicht immer zum Ausdruck
bringen. Demgegeniber ist das Risiko fremd- oder selbstgefdhrdender Verhaltensweisen
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aufgrund vielfaltiger Einschrankungen generell groRer als in der Allgemeinbevélkerung. Die
Einschéatzung einer psychischen Storung bemisst sich daher nicht nur an normorientierten,
statusdiagnostischen Kennwerten, sondern beruht auch und insbesondere auf prozess-
diagnostischen Befunden durch intraindividuelle Vergleichsdaten.

Eine weitere Hirde in der psychiatrischen Diagnostik besteht darin, dass sich psychische
Stérungen bei Menschen mit Intelligenzminderung haufig auf andere Art und Weise auf3ern
und die in den operationalisierten Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-5 geforderten
Kriterien nicht immer in Ublicher Weise erfullt sind (Schanze, 2017, Sappok, 2019a).
Beispielsweise gewinnen in dem Mal3e, wie verbale Berichte Uber symptomatische Erlebens-
aspekte eingeschrankt sind, koérperliche Symptome und Verhaltensauffalligkeiten in der
Urteilsbildung an Bedeutung.

Vor diesem Hintergrund wurden in den letzten Jahren diverse Richtlinien und Manuale zur
Klassifikation psychischer Stérungen eigens fir den Bereich Intelligenzminderung ent-
wickelt'. Sie liefern adaptierte Diagnosekriterien, die sich an den etablierten Systemen
DSM-5 oder ICD-10 orientieren und speziell im Kontext von Intelligenzminderungen anwen-
den lassen. Die Diagnosestellung und Verschliisselung mittels ICD-10 innerhalb der
psychiatrischen Praxis bleibt davon unbenommen.

2.3.2 Pravalenz

Nach Angaben der WHO haben Menschen mit Intelligenzminderungen ein drei- bis vierfach
erhohtes Risiko, an einer psychischen Stérung zu erkranken (Dilling et al., 2015). Eine
Zusammenschau nationaler und internationaler Studien legt nahe, dass psychiatrische
Diagnosen wie Psychosen, Depressionen, Bipolare Stérungen, Zwangsstorungen, Person-
lichkeitsstoérungen oder Demenzen bei Menschen mit Intelligenzminderung deutlich haufiger
auftreten als bei Menschen mit durchschnittlicher Intelligenz (Schanze, 2014, S. 27).

Tsiouris und Kollegen (2011) haben auf der Grundlage einer mehr als 4.000 Personen
umfassenden US-amerikanischen Stichprobe eine Prévalenz von 59% fur das Auftreten
einer psychischen Stoérung bei Menschen mit Intelligenzminderung ermittelt (davon erhielten
31% eine Einzeldiagnose, 17 % eine Doppeldiagnose, 10% zwischen drei und funf
Diagnosen und 0,5% mehr als 5 Diagnhosen). Hauptsachlich vertreten waren Depressionen
(14%), Bipolare Storungen (13%), Stérungen der Impulskontrolle (21%), Angststorungen
(19%), Psychotische Stérungen (18%), Zwangsstérungen (12%) sowie Personlichkeits-
stérungen (8%). Personen mit leichten bis mittelgradigen Intelligenzminderungen wiesen
deutlich mehr psychiatrische Diagnosen auf (74%) als Personen mit schweren bzw.
schwersten Intelligenzminderungen (47%).

Deutlich geringere Prozentangaben findet man in britischen, populationsbasierten Studien,
welche eine Pravalenz von 21-22% fir psychische Storungen angeben (Cooper et al., 2007,
Sheehan et al., 2015). Auch hier bilden affektive Stérungen (7-11%), psychotische Storun-
gen (ca. 4%) und Angststérungen (4-6%) die vorrangigen psychiatrischen Diagnosen.
Dartber hinaus war bei einer von hundert Personen eine Demenz diagnostiziert, wahrend

1% fir eine Ubersicht siehe Sappok (2019a)
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Zwangsstorungen und Persdnlichkeitsstorungen in weniger als 1% der Falle auftraten. Die
Pravalenz fir Autismus-Spektrum-Stérungen betrug zwischen 7,5% und 15%.

Die deutlichen Unterschiede in epidemiologischen Untersuchungen zu psychischen Stdrun-
gen lassen sich zum einen durch die Art der Stichprobe, zum anderen durch unterschiedliche
Terminologien, Definitionskriterien und Erhebungsmethoden erklaren. Speziell die uneinheit-
liche Bewertung von Verhaltensauffalligkeiten — ob sie psychiatrischen Stérungsbildern
zugeordnet werden oder nicht — begunstigt differierende Pravalenzangaben. Befunde
sprechen Uberdies dafir, dass sich psychische Stérungen in GroRinstitutionen deutlich héu-
figer verzeichnen lassen als in kleinen Wohneinrichtungen, ambulant betreuten Wohnformen
bzw. im hauslichen Milieu (Schanze, 2017).

2.4 Zusammenhang von Verhaltensstorungen und psychischen
Storungen

Wie bereits dargelegt weist ungeféahr jede vierte Person mit Intelligenzminderung Verhaltens-
stérungen auf, wobei Aggressionen die haufigste Form von Verhaltensstérungen darstellen.
Ebenso besteht beim Vorliegen einer Intelligenzminderung ein drei- bis vierfach erhdhtes
Risiko flr psychische Stérungen. Gleichzeitig erhebt sich die Frage, inwiefern Verhaltens-
stoérungen mit psychischen Stérungen zusammenhangen (s. Abb. 1: graue Flache).

Verhaltens- Psychische
storung Storung
ca. 20-40 % ca.20%

Intelligenzminderung

Abb. 1: Darstellung der Zusammenhange zwischen Intelligenzminderung, Verhaltensstérung und psychi-
scher Stérung; graue Flache: Uberlappung von Verhaltensstérung und psychischer Stérung

2.4.1 Empirische Befunde

Tsiouris et al. (2011) untersuchten die Art der Zusammenhange zwischen diversen psychia-
trischen Diagnosen und verschiedenen Formen aggressiven Verhaltens bei Menschen mit
Intelligenzminderung. Ein einfacher Zusammenhang zwischen psychischer Stérung und
Aggressivitat lie3 sich dabei nicht nachweisen, denn zum einen wiesen 7% der Personen mit
Intelligenzminderung zwar eine psychische Storung auf, zeigten aber keinerlei aggressives
Verhalten, zum anderen wurden bei jeder dritten Person aggressive Verhaltensweisen fest-
gestellt, ohne dass gleichzeitig eine psychiatrische Diagnose vorlag.
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Welche Formen von aggressivem Verhalten (fremd-, selbst-, sachaggressiv, verbal versus
korperlich) mit welcher Art von psychiatrischen Diagnosen korrelierten, veranschaulicht die
folgende Tabelle (Tab. 5). Vor allem Impulskontrollstérungen und bipolare Stérungen waren
eng verknupft mit allen Formen aggressiven Verhaltens.

Tab. 5: Zusammenhange zwischen psychiatrischen Diagnosen und aggressiven Verhaltensformen bei
Personen mit Intelligenzminderung (nach Tsiouris et al., 2011)

Diagnosen Fremd- Fremd- Selbst- Selbst- Sach-
aggressives aggressives aggressives aggressives aggressives
Verhalten Verhalten Verhalten Verhalten Verhalten
(korperlich) (verbal) (korperlich) (verbal) (korperlich)
Impulskontroll- « X X X .
storungen
Bipolare
X
Stérungen X X X X
Psychotische
X
Stérungen 2 X X
Personlichkeits-
~ X X X
storungen
Autismus
X X X
Angststorungen
X
Depressionen «
Zwangs- X
storungen

2.4.2 Erklarungsansatze

Erklarungsansatze hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen aggressivem Verhalten und
psychischen Storungen bei Menschen mit Intelligenzminderung sind vielgestaltig (vgl.
DoSen, 2010, Tsiouris et al., 2011): So kann aggressives Verhalten als typisches oder auch
atypisches Symptom einer psychischen Storung auftreten, aber ebenso als Sekundéar-
symptom einer psychischen Stérung imponieren, beispielsweise als Reaktion auf akustische
Halluzinationen innerhalb einer psychotischen Krise. Moglich ist auch, dass durch die
psychische Stérung die Toleranzschwelle fir aversive au3ere Stimuli generell reduziert wird
und auf diese Weise das Auftreten aggressiven Verhaltens begunstigt wird (Hemmings et al.,
2006). Eine weitere Hypothese besagt, dass nicht die psychiatrische Erkrankung per se,
sondern zugrundeliegende psychosoziale Belastungsfaktoren wie Gewalterlebnisse in der
Vergangenheit, Arbeitslosigkeit oder Viktimisierungs-Erfahrungen einen wesentlichen Beitrag
zum Auftreten aggressiven Verhaltens leisten.
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2.4.3 Diagnostic Overshadowing

Als Zwischenfazit lasst sich festhalten: Viele Menschen mit Intelligenzminderung weisen
stérende oder problematische Verhaltensweisen auf. Ob es sich dabei um Auffalligkeiten
handelt, die primar der Behinderung bzw. den korperlichen oder psychosozialen Umstanden
zuzuschreiben sind, oder ob es sich um psychopathologisches Symptomverhalten handelt,
ist oft nicht ohne Weiteres auszumachen. Die Gefahr, dass die Entwicklung einer psychi-
schen Stdérung Ubersehen wird, weil psychiatrische Symptome félschlicherweise dem
Ublichen Verhaltensrepertoire eines Betroffenen zugeschrieben werden, darf nicht gering
geschatzt werden (Schmidt u. Meir, 2014). Auch massiv eingeschréankte sprachliche und
kognitive Fahigkeiten verringern die Fahigkeit zur Mitteilung psychopathologischer
Phanomene (wie z. B. dem Schildern optischer Halluzinationen) und kénnen dazu fihren,
dass psychiatrische Storungen nicht identifiziert werden, sondern beispielsweise als psycho-
motorische Verhaltensauffélligkeiten fehldiagnostiziert werden. Das Risiko derartiger Fehl-
einschéatzungen wird als ,diagnostic overshadowing“ bezeichnet (nach Reiss u. Szyszko,
1983, zitiert in Sappok, 2019a, S. 25).

Eine adaquate Beurteilung und Differenzialdiagnostik hinsichtlich auffalliger bzw. problema-
tischer Verhaltensweisen bei Menschen mit Intelligenzminderung erfordert eine sorgféltige
Exploration sowie eine langerfristige Verhaltensbeobachtung. Dies ist von nicht zu unter-
schatzendem Wert, wenn man davon ausgeht, dass die Art und Weise, wie Aul3enstehende
Uber Verhaltensauffalligkeiten bei Menschen mit Intelligenzminderungen denken, ihre Begeg-
nung mit dem Betroffenen beeinflusst. Es wirkt sich auf die Wahrnehmung und Bewertung
von Verhaltensweisen ebenso aus wie auf die Einschéatzung eigener Einflussméglichkeiten
und die Ableitung von Konsequenzen oder Zustandigkeiten (Klaul3, 2006). Verdeutlicht wird
dies durch die Mailnotiz eines Psychiaters, der auf die Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen mit Intelligenzminderungen spezialisiert ist: ,Handelt es sich um aggressives Verhalten
auf dem Hintergrund einer zugespitzten familidren Situation mit padagogischem Hintergrund,
sehen wir die Jugendhilfe und ggf. die Behindertenhilfe primér in der Verantwortung, auch
wenn es hier gravierende Versorgungsméngel fir Menschen mit Intelligenzminderung gibt.
Der Mangel an Angeboten kann aber nicht durch die Psychiatrien geldst werden.” (Buscher,
2018). Nicht selten diskutieren Psychiater, PAdagogen und andere Helfer, wer von ihnen
(einseitig) fur die Veranderung bzw. Behandlung eines Problemverhaltens primar zusténdig
ist, im ungunstigen Fall auch dartber, wer die Verantwortung oder gar Schuld tragt.

Bezug zu dieser Arbeit

Auch in einzelnen Beitragen der Studienteilnehmer und -teilnehmerinnen werden Uber-
legungen zur Bewertung von Verhaltensauffalligkeiten im Hinblick auf ihren Entstehungs-
kontext laut. Diese Studie verfolgt jedoch nicht die Absicht, derartige Kausalattributionen zu
beforschen, sondern zielt darauf ab, unabhéangig von Erklarungshypothesen, psychiatrischen
Diagnosen oder Verantwortungszuschreibungen das gesammelte Erfahrungswissen von
Helfern und Betroffenen im Hinblick auf den Umgang mit herausfordernden Verhaltens-
weisen zusammenzutragen. Am Ende sollen s&mtliche (padagogischen, psychiatrischen wie
pragmatisch-funktionalen) MaBhahmen zum Umgang mit krisenhaften Situationen ungewich-
tet und unabhangig von pathogenetischen Zuschreibungen nebeneinander stehen.
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2.4.4 Auswirkungen von Verhaltensstorungen oder psychischen Stérungen

Massive Auffalligkeiten im Verhalten von Menschen mit Intelligenzminderungen kénnen
unabhangig von ihrer Genese negative Auswirkungen auf eine selbstbestimmte Lebens-
fuhrung und die personliche und soziale Teilhabe haben (Seidel, 2014). Dies gilt umso mehr,
wenn sie sich in Form aggressiver Verhaltensweisen duRern. Bei dauerhafter Uberlastung
der familidren Unterstitzungssysteme fuhren Verhaltensstérungen unter Umstanden bereits
bei Minderjahrigen zu auf3erhausigen Fremdunterbringungen. Betroffene werden zudem
vermehrt von bestimmten Schul-, Ausbildungs- und Férderangeboten ausgeschlossen. Auch
die Teilnahme an Freizeit- und Gruppenaktivitaten wird wegen des erhéhten Verletzungs-
risikos nicht selten verwehrt. Selbst wenn Betroffene in einer stationaren Einrichtung der
Behindertenhilfe leben und arbeiten, kann ein massiv aggressives Verhalten dazu fuhren,
dass ein Wohnheim-, Werk- oder Foérderstattenplatz gefahrdet ist oder gekindigt wird. Im
Laufe einer dysfunktionalen ,Karriere* werden Menschen mit aggressiven Verhaltensstoérun-
gen haufiger als andere in psychiatrische (Fach-)Kliniken eingewiesen und tberdauernd
psychopharmakologisch behandelt. Hier kommen insbesondere Antipsychotika zum Einsatz,
trotz fraglicher Wirkung, tUberproportional starker Nebenwirkungen und selbst bei fehlender
psychiatrischer Diagnose im sogenannten Off-Label-Gebrauch (Tsiouris et al.,, 2011,
Sheehan et al., 2017).

Vor diesem Hintergrund zielt die Studie explizit darauf ab, gunstige Einflussmdglichkeiten auf
das Auftreten aggressiver Verhaltensweisen zu explorieren und auf diese Weise
Erkenntnisse zu generieren, mit denen die Chance auf eine gleichberechtigte Teilhabe von
kognitiv beeintrachtigten Menschen am Leben in der Gesellschaft erhdht wird.

2.5 Lebenskontexte von Menschen mit Intelligenzminderungen

Fur ein besseres Verstandnis der Lebenswelten von Menschen mit Intelligenzminderungen
im Allgemeinen sowie der Studienteilnehmer im Besonderen sollen in den folgenden
Abschnitten familiare, geschichtliche, rechtliche, institutionelle und medizinische Kontexte
und Bezlge skizziert werden. Sie bereiten den Weg fur eine ganzheitliche Betrachtung und
Behandlung von kognitiv beeintrachtigten Menschen mit psychischen Auffalligkeiten. Gleich-
zeitig unterstreichen sie die Bedeutung einer systemischen Herangehensweise, wie sie im
letzten Abschnitt dargelegt wird.

2.5.1 Kontext: Familie

Von der Behinderung eines Familienmitglieds werden in unmittelbarer Weise auch die Ange-
hdrigen betroffen. Meist von Geburt an und Uber viele Jahre hinweg sind sie gefordert, ihre
familiaren Rollen und Verantwortungsbereiche an die behinderungsbedingten Einschrankun-
gen des Kindes anzupassen. Dabei wirkt die Behinderung als organisierendes Prinzip im
Familiensystem und beeinflusst die Familienablaufe nachhaltig (Retzlaff, 2010).

Betrachtet man die Familien unter dem Aspekt familiarer Entwicklungsaufgaben (Carter u.
McGoldrick, 1988, Schneewind, 1999), gelingen Transitionen aufgrund der jeweiligen intel-
lektuellen bzw. kdrperlichen Einschrankungen haufig nur unter erschwerten Bedingungen
oder gar nicht.
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So kénnen Komplikationen rund um Schwangerschaft und Geburt die Bindung zwischen
Eltern und Kind ungtinstig beeinflussen. Dartber hinaus fuhrt das Erleben von Einschran-
kungen in der kindlichen Entwicklung bis zur Diagnosestellung bei vielen Eltern und weiteren
Familienmitgliedern zu massiven Verunsicherungen. Auf der Suche nach Erklarungen kommt
es haufig zu Schuldzuweisungen, gegen sich selbst oder andere gerichtet (z. B. Herkunfts-
familie, Geburtshelfer, Lebensumsténde). Auch gewisse religiose oder kulturelle Einstellun-
gen sowie Erlebnisse von Stigmatisierung oder Ausgrenzung wirken sich ungunstig auf den
familiaren Umgang mit der Behinderung aus (Scior u. Werner, 2016).

Viele intellektuelle Entwicklungseinschrankungen werden erst im zeitlichen Verlauf offen-
sichtlich und manifestieren sich im Kindergarten- oder Grundschulalter (Retzlaff, 2010). Mit
der Diagnosestellung beginnt die Organisation geeigneter Férdermaflinahmen, begleitet von
dem drangenden Bediirfnis, die ,richtigen Behandler zu finden. Gefiihle von Vertrauen und
Enttduschungen, von Hoffnungen und Frustrationen sind an der Tagesordnung. Im Kontext
medizinischer bzw. therapeutischer Malihahmen muissen sich Familien tber einen langen
Zeitraum mit der vermehrten Einflussnahme durch Unterstitzersysteme auseinandersetzen.
Dabei verschiebt sich unweigerlich die Grenze zwischen Privatsphare und Offentlichkeit
(Imber-Black, 2006). Abhéngig von der quantitativen und qualitativen Kooperation mit
professionellen Helfern kénnen auf Elternseite Erfahrungen von Hilf- und Machtlosigkeit,
aber ebenso von Unterstitzung, Ermutigung und Entlastung dominieren (Retzlaff, 2010).
Nach Naumann (2008) liegen speziell in der Gestaltung jener Kooperationen zwischen
Familie und professionellen Behandlern die praventiven Weichen fir das spatere Wohl-
ergehen von Betroffenen und Familienmitgliedern.

Die Erfahrung, dass normative Entwicklungsaufgaben wie Einschulung, Ausbildung, Berufs-
ausiibung, Verlassen des Elternhauses, Heirat oder Familiengriindung je nach behinde-
rungsspezifischen Einschrankungen nicht in erwarteter Weise erfolgen, kann bei Familien-
mitgliedern mit massiven Trauerreaktionen Uber enttduschte Erwartungen und Hoffnungen
verbunden sein (Retzlaff, 2010). Insbesondere der Abldsungsprozess Jugendlicher vom
Elternhaus gilt als kritische Phase im Familienzyklus und kann dazu fuhren, dass psychische
oder familiendynamische Probleme zu Tage treten, die den Ubergang in ein neues Lebens-
stadium erschweren (Haley, 1980). Dies bedeutet aber nicht, dass die in einigen Féallen
ausbleibende oder verzogerte raumliche Ablésung zwischen Eltern und Heranwachsenden
mit Intelligenzminderung ohne Probleme bliebe. Vielmehr zeigt sich, dass der Ablésungs-
prozess zwischen Eltern und Kind gerade dadurch erschwert wird, dass nach wie vor fast
jeder zweite Heranwachsende selbst in hdherem Erwachsenenalter im familiaren Umfeld
wohnen bleibt (Schultz, 2009, Seidel, 2014, Hermes, 2017). Darlber hinaus sehen sich viele
Eltern, vor allem jene, welche die gesetzliche Betreuung tbernommen haben, in lebens-
langer Verantwortung fur ihr volljahriges Kind.

Doch auch die personliche Weiterentwicklung der Angehérigen wird durch die Behinderung
beeinflusst. So fuhrt die Pflege und Firsorge fur ein behindertes Familienmitglied haufig zu
reduzierten (Freizeit-)Aktivitdten und zu Einschrankungen in der Pflege personlicher AulRen-
kontakte. Auch berufliche Anforderungen und Plane missen mit dem vermehrten Engage-
ment fir das behinderte Kind in Einklang gebracht werden (Buscher u. Hennicke, 2017).
Wenn die Behinderung zum Dreh- und Angelpunkt in der Familie wird, kbnnen dartber
hinaus Belastungen fir die elterliche Paarbeziehung, gegebenenfalls auch innerhalb der
Geschwisterbeziehungen entstehen (Retzlaff, 2010). Die Bereitschaft mancher Eltern,
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eigene Bedurfnisse ganz und gar der Firsorge fur das behinderte Kind zu opfern, problema-
tisiert Klauf3 (2000) unter dem Begriff ,eingefrorene Biografien®.

Das Konzept der familiaren Resilienz (Retzlaff, 2010) hilft zu verstehen, wie es Familien
gelingen kann, trotz widriger Umstande ein gewinnbringendes Familienleben zu fihren und
sich trotz bestehender Barrieren weiterzuentwickeln. Befunde aus der MEMENTA-Studie
(Werner et al., 2016) belegen, dass sich Angehdrige mit einem verhaltensauffalligen bzw.
psychiatrisch erkrankten intelligenzgeminderten Familienmitglied nach eigenem Bekunden
nur in wenigen Bereichen belastet fiihlen und sich die Selbsteinschatzung ihrer Lebens-
qualitdt nicht signifikant von den Werten der Normgruppe unterscheidet. Eindrickliche
Schilderungen Uber die Wachstumsprozesse von Angehdrigen, ihrem Zugewinn an
Expertise, Selbstfirsorge, Achtsamkeit und Akzeptanz lieferte jingst auch Sappok (2019b).

2.5.2 Kontext: Geschichte, Recht und Psychiatrie

Bis in die Gegenwart ist das Verhaltnis zwischen Psychiatrie und Menschen mit Intelligenz-
minderungen durch historische Hypotheken belastet (HaRler u. HaRler, 2005, aus dem
Vorwort). Bis zur Mitte des letzten Jahrhunderts wurden Menschen mit Behinderung von der
Gesellschaft systematisch ausgegrenzt: man wollte die Bevdlkerung schitzen und das
Irritierend-Fremdartige aus dem Alltag verbannen. Mit der Annahme, dass Menschen mit
Intelligenzminderungen mehr oder minder entwicklungsunféahig seien und man sowieso
nichts fur sie tun kénne, nahmen sich vor allem kirchliche Einrichtungen der Betroffenen an,
versorgten und verwahrten sie. Menschen, die als schwer geistig behindert (,schwachsinnig*,
.mental retardiert”, ,debil*) galten, waren Ublicherweise vollstationar in psychiatrischen
Landeskrankenhausern untergebracht. Doch auch die sogenannten ,Anstalten® waren
vorrangig Orte der Verwahrung und gingen mit Ausschluss (Exklusion), Entprivatisierung und
Entrechtung der Einzelnen einher.

Das wohl dunkelste Kapitel stellte die Massenvernichtung von Menschen mit Behinderung
zur Zeit des Nationalsozialismus dar. Im Rahmen eines angeblich medizinisch indizierten
Euthanasie-Programms wurden unzahlige Betroffene durch Todesspritzen, Nahrungsentzug,
Kohlenmonoxid-Vergiftung bzw. vorenthaltene &arztliche Hilfe vorsatzlich ermordet (Comer,
2001, S. 16). Zu den unsdaglichen Begrifflichkeiten und Aktionen zahlten ,Entartung des
Volkes®, ,Rassenhygiene”, ,Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuchses®, ,Gnhadentod-
erlass” und ,Euthanasie-Aktion T4". Der Wert eines Menschen bemalf? sich an seiner wirt-
schaftlichen Leistungsfahigkeit — einem Kriterium, dem viele Menschen mit Behinderung
nicht gerecht werden konnten. Als tragische Bilanz wurden zwischen 1939 und 1945 circa
200.000 geistig behinderte und psychisch kranke Menschen ermordet (Schanze, 2017),
darliber hinaus wurden schatzungsweise 360.000 Menschen zwangssterilisiert (Comer,
2001, S. 16). Eine selbstkritische Auseinandersetzung und Aufarbeitung der Verbrechen
begann in Deutschland erst in den 80er Jahren und dauert bis heute an (Ddrner, 2017). In
psychiatrischen Kliniken wie in Einrichtungen der Behindertenhilfe, aber auch in den Képfen
von Betroffenen und Angehdrigen wirken die Geschehnisse bis heute nach.

Ab Mitte des 20. Jahrhunderts riickte ein rehabilitativer Ansatz in den Vordergrund: Nun
bestand die Mal3gabe darin, Pathologisches intensiv wegzutrainieren in der Hoffnung, dass
sich auf diesem Wege zunehmend mehr Normalisierung einstellte. Das Motto lautete: ,iiben,
Uben, Gben“. Die Haltung, Menschen mit Behinderung zu separieren, blieb indes bestehen:
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man schuf Sonderkindergarten, Sonderschulen und Werkstatten flr Behinderte. Als Mal3stab
galt weiterhin die gesunde, nicht-behinderte Gesellschaft — ein fir die meisten der Betroffe-
nen unerreichbares Ziel. Erste Ansatze zur Integration von Menschen mit Behinderung
wurde weniger durch Fachleute, sondern vielmehr durch Angehérige angestol3en und
vorangebracht. So wurden mit Beginn der 80er Jahre Elterninitiativen und Selbsthilfegruppen
gegrindet, die sich insbesondere fir integrative, gemeinschaftliche Forderkonzepte
engagierten.

Hinzu kam, dass der 1973 von der Bundesregierung in Auftrag gegebene ,Bericht tber die
Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland“ massive Mangel in der medizini-
schen Versorgung offenbarte. Beklagt wurden die elenden und zum Teil als menschen-
unwirdig zu bezeichnenden Umstande stationarer Unterbringung. Zwei Jahre spéter, im
Jahr 1975, legte dieselbe Expertenkommission Leitlinien zur Reform der Psychiatrie vor, die
sogenannte ,Psychiatrie-Enquéte”. Deren wichtigste Reformziele lauteten (Bock u. Kluge,
2017):

- gemeindenahe vor stationarer Versorgung (De-Institutionalisierung),

- Kooperation und Koordination aller Versorgungsdienste,

- bedarfsgerechte Versorgung aller psychisch Kranken,

- Auf- und Ausbau ambulanter Dienste und psychiatrischer Abteilungen an

Allgemeinkrankenhausern,
- Enthospitalisierung der Langzeitpatienten,
- Gleichstellung psychisch Kranker mit somatisch Kranken.

Mit der Psychiatriereform wurde der therapeutische Forderanspruch von Patienten mit
geistiger Behinderung in den Vordergrund gerickt. Es galt, all jene Patienten, die bis dahin
zum Teil jahrzehntelang in psychiatrischen Institutionen gelebt hatten, in bestehende oder
neu errichtete Einrichtungen der Behindertenhilfe aufzunehmen. Dieser Prozess dauerte bis
in die friihen 90er Jahre an.

Anfang der 90er Jahre des letzten Jahrhunderts trat das Betreuungsgesetz (BtG) an die
Stelle von Vormundschaft, Entmindigung und Gebrechlichkeitspflegschaft. Das BtG regelt
seitdem die gesetzliche Vertretung von Erwachsenen, die aufgrund einer psychischen
Krankheit oder einer kérperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung ihre Angelegen-
heiten ganz oder teilweise nicht besorgen kénnen. Vom Gericht bestellt, haben gesetzliche
Betreuer die Aufgabe, stellvertretend Rechtshandlungen fir die Betreuten vorzunehmen.
Dies bedeutet jedoch nicht, dass die Betreuten entrechtet waren, denn es gilt die Pramisse,
dass das Selbstbestimmungsrecht der betreuten Menschen so weit wie mdglich gewahrt
bleiben soll. Zudem besteht der Anspruch, die Tatigkeiten eines Betreuers auf diejenigen
Aufgabenkreise zu beschranken, in denen Unterstitzungsbedarf besteht (Meier u. Deinert,
2016). Dies konnen beispielsweise die Bereiche Finanzen, Gesundheitsfirsorge und
Aufenthaltsbestimmung sein. Gemal} statistischer Angaben des Bundesamtes fir Justiz
(2018) werden in der Uberzahl Angehorige oder sonstig ehrenamtlich Tatige als gesetzliche
Betreuer eingesetzt, ansonsten Ubernehmen freiberufliche Berufsbetreuer, Anwalte oder
Betreuungsvereine die gesetzliche Vertretung. In Deutschland stehen derzeit rund 1,3 Mio.
Burger und Birgerinnen unter gesetzlicher Betreuung (Meier u. Deinert, 2016)*".

! Fur den Bereich Intelligenzminderung liegen keine spezifizierten Angaben vor.

33



Theoretische Begriindung

Im Jahr 2008 haben die Vereinten Nationen mit Giber 170 beteiligten Nationen ein ,Uberein-
kommen Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen“ (UN-Behindertenrechts-
konvention, kurz: UN-BRK) verabschiedet, um weltweit den Schutz und die Umsetzung von
Menschenrechten speziell im Kontext Behinderung zu starken (Beauftragte der Bundes-
regierung fur die Belange von Menschen mit Behinderungen, 2017). In Deutschland trat die
Vereinbarung ein Jahr spater als Gesetz in Kraft. Das oberste Ziel besteht darin, Chancen-
gleichheit fur Menschen mit Behinderungen herzustellen und eine gleichberechtigte beruf-
liche und gesellschaftliche Teilhabe zu erméglichen. Die damit verbundenen Leistungen zur
Eingliederungshilfe (vgl. 2.5.3 Kontext: Ausbildung, Wohnen und Arbeiten) sind seit 2017 im
Bundesteilhabegesetz (BTHG) geregelt.

Seit Inkrafttreten der UN-BRK ziehen die Rechte auf Selbstbestimmung und gleichberech-
tigte Teilhabe zahlreiche politische, juristische, padagogische und medizinische Entscheidun-
gen nach sich. Im Gegensatz zum Integrations-Konzept, welches Anpassungsleistungen
einseitig von Personen mit Behinderungen erwartete und Foérdermodelle vorsah, um diese
Personengruppe in ein bestehendes System zu integrieren, verweist der neu geschaffene
Begriff Inklusion auf die zentrale Aufgabe der Gesellschaft, Kontextbedingungen so zu
modifizieren und zu gestalten, dass alle Menschen — unabh&ngig von individuellen
Beeintrachtigungslagen — die gleichen Rechte und Chancen auf Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft haben (Biewer, 2017). Die Anpassungsleistung liegt nunmehr in der
Verantwortung des gesamtgesellschaftlichen Systems und besteht darin, behindernde
Barrieren abzubauen und eine Gesellschaft ohne Diskriminierung oder ,Sonderwelten®,
sondern demgegenuber als Kultur der Vielfalt zu gestalten (vgl. Abb. 2).

& & &

Exklusion Integration Inklusion

bis Anfang

21 h. seit 2008

Abb. 2 Grafische Veranschaulichung und zeitliche Verortung der behinderungsspezifischen
Versorgungskonzepte Exklusion, Integration und Inklusion (Aktion Mensch, 2019)

Fir den Bereich der (Sonder-/Heil-)Padagogik wird Inklusion zur zentralen Leitlinie,
verbunden mit der Forderung, separierende, ,exklusive" Konzepte im Bereich Wohnen,
Arbeiten oder Freizeitaktivitaten aufzuldsen (Klauf3 et al., 2016). Stationare Einrichtungen der
Behindertenhilfe, in der Uberzahl noch immer als groBe Komplexbauten konzipiert, sind
aufgefordert, inklusive Wohnkonzepte in héauslicher Umgebung zu entwickeln und
bereitzustellen (sog. Sozialraum-Orientierung). Beschéftigte aus Werkstatten fir Menschen
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mit Behinderung sollen Unterstitzung erhalten auf ihrem Weg in den sog. ,ersten*
Arbeitsmarkt.

Im gleichen Zeitraum hat sich in Deutschland Uber die letzten Jahre zielgruppenspezifisch
ein Netzwerk spezialisierter psychiatrischer Versorgungangebote herausgebildet (Schanze,
2014). Innerhalb groRerer Kliniken existieren mittlerweile stationdre Versorgungsangebote,
die auf die psychiatrische Behandlung von Menschen mit Intelligenzminderungen speziali-
siert sind. Daran angegliedert sind an manchen Standorten psychiatrische Instituts-Ambu-
lanzen, die die Angebotspalette der Regelversorgung tber niedergelassene Facharzte erwei-
tern.

Die Inklusionsdebatte bringt jedoch auch kritische Stimmen hervor, die jene spezialisierten
Versorgungsangebote fur Menschen mit Behinderungen gleichsam als aussondernd bzw.
»anti-inklusiv* bezeichnen. Schanze (2017) gibt zu bedenken, dass psychiatrische Speziali-
sierungen zwar unbenommen mit einem héheren Mal3 an Expertise und Behandlungsqualitat
einhergingen, gleichzeitig aber die Fachlichkeit und das Interesse fir die Versorgung von
Menschen mit Behinderung in der Allgemeinbevolkerung nachlasse. Auf diese Weise werde
Segregation weiter befordert. Das Dilemma, Menschen mit Behinderungen einerseits gleich-
berechtigt an allen gesellschaftlichen Lebensbereichen teilhaben zu lassen und ihnen
andererseits spezialisierte — quasi exklusive — Hilfeangebote zukommen zu lassen, lasst sich
nur bedingt auflésen, laut Seidel (2015, S. 12f) sollten inklusive Regelversorgungsstrukturen
und Spezialisierungen in der medizinischen Versorgung in einem komplementaren Verhaltnis
zueinander stehen.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass Menschen mit Intelligenzminderungen trotz aller
Rechte und Inklusionsbestrebungen generell noch immer einem erheblichen Ausmal} an
Fursorge und Kontrolle ausgesetzt sind. Kritiker bemangeln, dass manche Ziele der
Psychiatrie-Enquéte nach wie vor nur unbefriedigend umgesetzt sind und sich Reform-
bemihungen mehr auf der organisations-technischen Ebene denn auf der Ebene der
Grundhaltung gegeniiber den Betroffenen widerspiegeln (Schanze, 2017). Zwar leben
Betroffene nicht mehr in sogenannten psychiatrischen Anstalten, sind aber — zumindest in
Deutschland — meist noch separiert in wohnortfernen Heimen bzw. Komplexeinrichtungen
untergebracht. Auch sprachliche oder mobilititsbezogene Barrieren erschweren nach wie
vor eine gleichberechtigte personliche oder soziale Teilhabe. Nicht zuletzt beschréanken auch
die limitierten finanziellen Ressourcen in der Eingliederungshilfe wie im Gesundheitswesen
zahlreiche Ansatze inklusiver Bestrebungen.

2.5.3 Kontext: Ausbildung, Wohnen und Arbeiten

Menschen mit (drohender) Behinderung haben in Deutschland ein durch das Sozialgesetz-
buch verankertes Recht auf Leistungen, mit denen die Folgen einer Behinderung abgemil-
dert und die Eingliederung in die Gesellschaft unterstiitzt werden sollen. Die Leistungen
dieser sogenannten ,Eingliederungshilfe® umfassen Hilfen zur angemessenen Schulbildung
und Ausbildung, zur medizinischen Rehabilitation (im Sinne nachgehender Hilfen), zur
Eingliederung und Teilhabe am Arbeitsleben sowie zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schatft.

Vielféltige Angebote stehen fir verschiedene Altersstufen bereit (vgl. Seidel, 2014):

- Fruhforderangebote, integrative bzw. inklusive Kindertagesstatten
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- Forderschulen, Forderzentren, integrative bzw. inklusive Beschulung bzw.
Berufsausbildung

- Familienunterstiitzende bzw. -entlastende Dienste

- Werkstatten fur behinderte Menschen (WfbM) im erwerbsfahigen Alter

- Forderstatten bzw. tagesstrukturierende Angebote fur ,Nicht-Werkstattgénger/innen”

- Ambulante Dienste (Unterstiitzung bei lebenspraktischen Aufgaben, Behdrden- und
Gesundheitsangelegenheiten, Freizeitgestaltung)

- Stationare Eingliederungshilfen: Wohnheime, angegliederte Wohnstatten (Einzel-,
Paar-, Gruppenwohnen)

Einrichtungen der Behindertenhilfe haben als Leistungserbringer die Aufgabe, die Teilhabe
am Arbeitsleben bzw. am Leben in der Gemeinschaft auf der Basis eines individuell zu
erstellenden Hilfeplans sicherzustellen. Wahrend im Jahr 2003 nur jeder siebte Mensch mit
geistiger Behinderung in einer stationaren Einrichtung der Behindertenhilfe wohnte, hat sich
der Antell stetig erweitert und liegt nunmehr bei ungefahr 60% (Seidel, 2014, Hermes, 2017).
Historisch begriindet befindet sich ein Grofteil der Heimeinrichtungen in kirchlicher Trager-
schaft. Je nach Art und Schwere der Behinderung leben Heimbewohner in einer Regel- oder
Intensivwohngruppe. Einige Einrichtungen verfligen dartber hinaus Uber stérungsspezifische
Gruppenkonzepte (wie zum Beispiel Wohngruppen fir Menschen mit Autismus-Spektrum-
Storungen). Die gesetzlichen Vorgaben im Bundesteilhabegesetz filhren dazu, dass die
Trager zunehmend auch dezentrale, wohnortnahe Angebote in kleineren Wohneinheiten
sowie Platze fir betreutes Einzelwohnen einrichten. Aufgrund der zunehmenden Lebens-
erwartung nehmen auch spezifische Angebote fir Senioren mit Intelligenzminderung zu.

Das Unterstitzungskonzept wird im Erwachsenenbereich mittlerweile weniger als Padagogik
(,Betreuung®), sondern vielmehr als ,Begleitung” bzw. ,Assistenz‘ verstanden. Neben
pflegerischen Leistungen — im Sinne einer aktivierend-therapeutischen Pflege — stellen Ein-
richtungen Ublicherweise diverse padagogische sowie therapeutische Angebote bereit. Dazu
zahlen Heilpadagogik, tiergestitzte Therapie, Ergotherapie oder psychologische Beratung.
AulRerdem halten Einrichtungstrdger in der Regel diverse Arbeits- und Beschaftigungs-
angebote in Form von Werkstatten, Forderstatten sowie alternativen tagesstrukturierenden
Angeboten vor. Die medizinische Behandlung von Bewohnern stationarer Einrichtungen
erfolgt meist vollstandig im Rahmen des arztlichen Regelversorgungssystems (Seidel, 2014).

2.5.4 Zusammenwirken der Lebenskontexte

Das sozial-0kologische Modell (Bronfenbrenner, 1986) betrachtet die menschliche Entwick-
lung nicht isoliert, sondern unter Bertcksichtigung verschiedener wechselwirksamer Lebens-
kontexte. Individuen gelten als Teile des Mikrosystems Familie, welches in lbergreifende
Systeme eingebettet ist. Der Blick wird ausgeweitet auf die Zusammenh&nge zwischen
familienbezogenen sowie au3erfamiliaren Kontextfaktoren.

Bezogen auf SYMPA-GB lassen sich geméald dieser Modellvorstellung folgende Systeme
ausmachen:
- Mikrosystem: Beziehungen zwischen Mitgliedern eines Systems, zum Beispiel Fami-
lie, Wohngruppe (sog. ,Erster Lebensbereich®), Arbeitsbereich bzw. tagesstrukturie-
rende Beschéftigung (sog. ,Zweiter Lebensbereich®: Werkstatte, Forderstatte, tages-
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strukturierende Angebote flir Senioren), psychiatrische Station, psychiatrische Ambu-
lanz, gesetzliche Betreuung.

- Mesosystem: Beziehungen zwischen Mitgliedern zweier Systeme wie gesetzlicher
Betreuer und Heimmitarbeiterin, Ambulanzarzt und Eltern, Heimmitarbeiter und
Stationsmitarbeiterin.

- Exosystem: Einbettung der Mikro- und Mesosysteme in rechtliche, kulturelle, wirt-
schaftliche Strukturen, zum Beispiel Heimkonzept, psychiatrische Versorgungs-
strukturen, juristische Grundlage einer gesetzlichen Betreuung.

- Makrosystem: Beziehungen zwischen Mikro- und Mesosystemen unter Beriicksich-
tigung von Exosystemen (wie Sozialhilfegesetz, Fachkraftemangel, Inklusionsdebatte,
Psychiatrie-Enquéte).

- Chronosystem: Berucksichtigung zeitlicher Faktoren wie individuelle und familiare
Entwicklungsaufgaben, historische Entwicklungen im Kontext geistige Behinderung.

Bezlige zu dieser Arbeit

Vor dem Hintergrund einer sozial-6kologischen Betrachtungsweise werden auch mit dieser
Forschungsarbeit relevante Beziehungswelten, in denen und zwischen denen sich Men-
schen mit Intelligenzminderung und psychischer Stérung bewegen, im Hinblick auf ihr
Zusammenwirken genauer analysiert (s. Abb. 3%, S. 38). Beriicksichtigung finden die
Systeme:

- Person mit Intelligenzminderung,

- Familie,

- rechtliche Vertretung,

- Psychiatrie (Station und Ambulanz) sowie

- stationdre Einrichtungen der Behindertenhilfe mit Wohn- und Arbeitsbereich.

Eine Anmerkung zur verwendeten Terminologie

Anders als in vielen Publikationen soll das ,Familiensystem“ nicht dem ,Helfersystem®
gegenubergestellt werden, schliellich sind auch Angehdrige in helfender Weise fir ein
behindertes Familienmitglied tétig. Auch der Begriff ,professionelle Helfer" in Abgrenzung zu
familiaren Unterstitzern erscheint ungunstig, denn vor dem Hintergrund der jahrelangen
Expertise von Angehérigen im Umgang mit der Behinderung wére es verfehlt, die Familien
als ,nicht-professionell* zu betrachten. Wenn in dieser Arbeit allgemein von ,Helfern®
gesprochen wird, sind samtliche in die Studie involvierten Helfersysteme (Familie, Heim,
Klinik, gesetzliche Betreuung) gemeint.

2 METACOM ist ein speziell fir die unterstiitzte Kommunikation gestaltetes Symbolsystem. Die
Verwendung der METACOM-Symbole erfolgt mit freundlicher Genehmigung durch die Autorin Annette
Kitzinger.
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Abb. 3: Darstellung der in das SYMPA-GB-Projekt involvierten Personengruppen: Person mit Intelli-
genzminderung (Mitte), Familienangehdorige (links oben), gesetzlicher Betreuer (oben Mitte),
Heimmitarbeiter (,Assistentin“, rechts oben), psychiatrische Ambulanzarztin (rechts unten),
Pflegepersonal (links unten)

2.6 Systemische Konzepte im Forschungsbereich

In diesem Kapitel werden systemisch ausgerichtete Vorarbeiten zu den forschungsrelevan-
ten vier Themenbereichen Intelligenzminderungen, Psychiatrie, Heim und Multi-Helfer-
Kontext kursorisch dargelegt. Auch wenn sich die Beitrage nicht — wie SYMPA-GB -
gleichzeitig auf alle vier Kontexte beziehen, liefert doch jeder fur sich bedeutsame und fir
SYMPA-GB relevante Aspekte systemischen Denkens und Handelns. Die Darstellung
systemtherapeutischer Haltungen und Techniken, die in der psychiatrischen Behandlung
wesentlich sind, erfolgt mit Bezug zu den Inhalten und Zielen der SYMPA-GB-Weiterbildung.

38



Systemische Konzepte im Forschungsbereich

2.6.1 Systemische Ansatze im Kontext Intelligenzminderung

O

In der systemischen Erkenntnistheorie spielen der radikale Konstruktivismus sowie der
soziale Konstruktionismus eine zentrale Rolle: Es besteht die Annahme, dass Wirklichkeit in
sozialen Systemen erzeugt wird und es nicht sinnvoll erscheint, Gber ,objektive Welten* bzw.
~Wahrheiten“ zu sprechen (von Schlippe u. Schweitzer, 2013, S. 120f). Demgegeniber legt
die Vorstellung eines ,geméaRigten Konstruktivismus® die Akzeptanz ,harter Fakten* wie
Armut oder Missbrauch und eine Unterscheidung zwischen ,harten”, objektiv messbaren und
~weichen*, subjektiv gepragten Daten nahe (Stierlin, 1997, von Sydow et al., 2007). So auch
im Kontext Intelligenzminderung: Wahrend kognitive Einschrédnkungen als konstituierende
Bedingung individuellen Lebens und somit als ,harte Realitat® angesehen werden (Buscher
u. Hennicke, 2017, S. 35), versteht die Systemtheorie geistige Behinderung als sozial
konstruierte Teilhabeeinschrankung (Tsirigotis, 2014). Doch unabhangig von den Schwierig-
keiten, die eine Beurteilung des ,Hartegrades” von Realitdten mit sich bringt, interessiert sich
die systemische Therapie vor allem um die Sichtweisen und Bedeutungszuschreibungen, die
einzelne Systemmitglieder den jeweiligen Wirklichkeitskonstruktionen beimessen (von
Sydow et al., 2007).

Breit angelegte Literaturrecherchen legen nahe, dass systemische Ansétze bei Intelligenz-
minderung bzw. geistiger Behinderung im deutschen Sprachraum, aber auch in englischen
Publikationen nach wie vor sparlich vertreten sind (Tsirigotis, 2014).

Dabei existieren durchaus heil- und sonderpadagogische Beitrage, die Ausschnitte systemi-
schen Denkens und Handelns zumindest widerspiegeln oder anreiRen (z. B. Klaul3 u.
Wertzhagen, 1993, Speck, 2008). Ebenso erfahrt ein psychosozialer Ansatz unter der
Bezeichnung ,Emotionales Entwicklungsniveau“ seit ein paar Jahren besondere Aufmerk-
samkeit (DoSen, 2010, Sappok u. Zepperitz, 2016). Zwar nicht vor systemischem, sondern
entwicklungspsychologischem Hintergrund entstanden, verweist er doch in vergleichbarer
Weise auf die unabdingbaren Zusammenhange zwischen dem emotionalen Erleben und
Verhalten des beeintrachtigten Menschen und seinem sozialem Umfeld. Systemisch
anmutende Elemente erhalt dieser Ansatz auch dadurch, dass er Menschen mit Intelligenz-
minderung und deren Helfer dazu einladt, gemeinsam Uber sozioemotionale Fertigkeiten und
Bediirfnisse sowie kontextuelle Anpassungsmaglichkeiten nachzudenken.

Recherchiert man explizit systemisch ausgerichtete Publikationen, trifft man in der Mehrzahl
auf Beitrdge Uber Familien mit einem geistig behinderten, minderjéhrigen Kind. Ein wesent-
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liches Credo besteht darin, als Fachkrafte die individuellen sowie familiaren Ressourcen und
Bewaltigungskompetenzen in wertschatzender und I6sungsorientierter Weise zu starken
(Naumann, 2008, Retzlaff, 2010, Buscher u. Hennicke, 2017). Psychosoziale Hilfsangebote
sollen vor allem als Anregung zur Erweiterung von Handlungsspielrdumen in familidren
Interaktionsmustern dienen (Keen u. Knox, 2004), jedoch die Autonomie und die Selbst-
gestaltungskréafte der Familienmitglieder keinesfalls untergraben (Tsirigotis, 2014).

Im Hinblick auf Erwachsene mit Intelligenzminderung finden sich im deutschsprachigen
Raum bisher so gut wie keine explizit systemisch ausgerichteten Veréffentlichungen. In
einem Themenheft zur Psychotherapie bei Intelligenzminderung (Borcsa et al., 2008) werden
ebenso wie in jungeren Standardwerken zur Diagnostik und Therapie bei Menschen mit
Intelligenzminderung (DoSen, 2010, Schanze, 2014) zwar diverse Verfahren (wie korper-
orientierte Verfahren, kognitive und verhaltenstherapeutische Programme, interpersonelle
Psychotherapie, personzentrierte Gesprachstherapie, Musiktherapie, psychotherapeutisches
Reiten) als wirksam vorgestellt, namentlich systemische Methoden befinden sich jedoch
nicht darunter. Ein erstes systemisch ausgerichtetes Fachbuch zur Beratung und Therapie
von Erwachsenen mit geistiger Behinderung erschien im vorletzten Jahr (Hermes, 2017). Es
bundelt praxiserprobtes Erfahrungswissen und zeigt auf, dass sich ,klassische" systemische
Haltungen und Methoden auf vielfaltige Weise nutzbar machen lassen, wenn sie in kreativer
Weise und unter Nutzung bestehender Ansatze und Materialien an die kommunikativen und
kognitiven Beeintrachtigungen des Gegenlbers adaptiert werden. Wéahrend auf die Notwen-
digkeit verwiesen wird, das System im Blick zu behalten (ebd., S.71) und wichtige Bezugs-
personen punktuell zu integrieren (ebd., S. 36), beschrankt sich die Darstellung systemischer
Methoden jedoch vornehmlich auf das psychotherapeutische Einzelsetting. In einem
letztjahrig publizierten Lehrbuch dber intellektuelle Entwicklungsstérungen erfahrt der
systemische Ansatz ebenso Aufmerksamkeit (Gaese u. Wehmeyer, 2018). Inhaltlich knlpft
der Beitrag an die bis dahin vorliegenden Erfahrungen aus dem SYMPA-GB-Projekt an. Er
scharft den Blick flr die Zusammenarbeit im Helfernetzwerk und pladiert daftir, systemisches
Wissen fur alle psychosozialen Helfer nutzbar zu machen, seien es Pflegekrafte, Heim-
mitarbeiter, Arzte oder Therapeuten.

Auf der Suche nach internationalen Arbeiten stol3t man auf die Publikation einer britischen
Arbeitsgruppe unter der Herausgeberschaft von Baum und Lynggaard (2006). In diversen
Kapiteln werden systemische Methoden fir den Einsatz in gemeinsamen Sitzungen mit
Betroffenen, Angehoérigen und Helfern darstellt. Die Relevanz systemischer Hypothesen-
bildung und selbstreflektorischer Prozesse, beispielsweise im Kontext von ,Reflecting
Teams", wird hervorgehoben (Rikberg Smyly, 2006, Pote, 2006) und von jingeren Arbeiten
bestétigt (Rhodes, 2011, Anslow, 2013). Auch dem narrativen Ansatz, genauer dem Rekon-
struieren von Erzahlungen rund um die Behinderung, wird ein bedeutsamer Wert fir
winschenswerte Veranderungen zugesprochen (Scior u. Lynggaard, 2006). Die Bedeutung
reflexiver, raumoffnender Prozesse im Rahmen gemeinsamer, partnerschaftlich ausge-
richteter Beratungssitzungen mit Betroffenen und deren Helfernetzwerk wird mit spateren
Publikationen untermauert (Fredman, 2014, Fredman et al., 2018).

Als Fazit lasst sich festhalten, dass ein dringender Bedarf an evidenzbasierten Studien zur
Wirksamkeit und Nditzlichkeit systemischer Interventionen bei Menschen mit Intelligenz-
minderung besteht. So fand die 11. Europaische Fachtagung zur psychischen Gesundheit
bei Menschen mit Intelligenzminderungen im Jahr 2017 — zumindest gemaf3 der Abstracts —
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ganzlich ohne systemisch ausgerichtete Beitrdge statt (Hassiotis, 2017). Ebenso wie auf der
jungsten Internationalen Systemischen Forschungstagung (International Systemic Research
Conference) im selben Jahr nur ein Projekt im Feld Intelligenzminderung présentiert wurde,
dabei handelte es sich um SYMPA-GB (Wehmeyer u. Gaese, 2017, Nagy et al., 2017).

2.6.2 Systemische Ansatze im Kontext Psychiatrie

&5 @

Wahrend psychiatrische Behandlungsansatze nach wie vor vornehmlich individualtherapeu-
tisch ausgerichtet sind und den als psychisch gestort geltenden Menschen in den Mittelpunkt
therapeutischer Bemihungen stellen, erachten systemische Ansatze insbesondere die
psychosozialen Wechselwirkungen rund um den als psychisch krank identifizierten
Menschen als relevant. Psychische Stérungen gelten als ,aktive, wenngleich meist nicht
bewusste [oder gar gewollte] Gemeinschaftsleistung in sozialen Systemen, nicht als
Ergebnis eines in der Person liegenden Defizits.” (Schweitzer und von Schlippe, 2009, S.
30). Im Unterschied zu pathogenetischen Stérungsmodellen steht weniger die Frage nach
der Entstehung einer psychischen Stérung, sondern vielmehr die Frage nach deren Aufrecht-
erhaltung durch interaktive bzw. kommunikative Prozesse im Fokus. Psychische Stérungen
haben Signalcharakter hinsichtlich unginstiger Lebensumstande und Beziehungsparameter
und gelten gleichsam als Ausdruck eines Losungsversuchs, der jedoch nicht zum erwinsch-
ten Ziel fuhrt. Daher interessieren sich systemische Therapeuten fur den Sinn und Nutzen
einer psychischen Storung innerhalb des Beziehungssystems. ,Ldsbar” bzw. behandelbar
sind psychische Stérungen in dem Male, wie auch der psychosoziale Kontext ntzliche
Veradnderungen erfdhrt. Dabei werden Familien bzw. nahe Bezugspersonen eines
psychiatrischen Patienten als therapeutisch relevanter Faktor und Ressource, nicht aber als
,Ort der Pathologie” angesehen und einbezogen (Schweitzer u. Nicolai, 2010).

Im Unterschied zu traditionellen, linear-kausal ausgerichteten medizinischen Erklarungs-
modellen betrachtet die Systemtheorie menschliches Erleben und Verhalten im Sinne kreis-
kausaler, zirkularer Prozesse. Demgemalf kann und muss es nicht darum gehen, fur die
Losung eines Problems dessen Ursprung oder Genese genau zu verstehen. Stattdessen legt
die systemische Therapie Wert auf das genaue und von Neugier bzw. Nicht-Wissen geleitete
Explorieren klientenbezogener Ziele, Losungsansatze und Ressourcen (de Shazer, 1989).
Vor dem Hintergrund eines konstruktivistischen Verstandnisses orientiert sich systemisches
Handeln nicht an scheinbar objektiven Fakten oder Tatsachen, sondern an den subjektiven
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Wirklichkeiten und Erzahlungen (Narrativen) dber krankheits- und gesundheitsrelevante
Faktoren, die das Verhalten von Menschen leiten (White, 2010).

Wird eine Person in die Psychiatrie eingewiesen, dient eine sorgfaltige Auftragsklarung dazu,
die jeweiligen Erwartungen und Beflrchtungen aller Akteure zu klaren und in Abgleich mit
den strukturellen, personellen und therapeutischen Méglichkeiten transparent und partizipativ
auszuhandeln. Bei allem Tun werden das Bemuhen und das Erfahrungswissen von Patien-
ten sowie Bezugspersonen und Helfern gewtrdigt und genutzt, die Expertise von Behandlern
wird gleichwertig im Rahmen von Hypothesenbildungen eingebracht. Der Wert systemischer
Hypothesen bemisst sich nicht an deren ,Wahrheitsgehalt®, sondern daran, ob sie fir das
Klientensystem hilfreich und nttzlich sind und das Potenzial in sich tragen, wiinschenswerte
Veranderungen anzustof3en (von Schlippe u. Schweitzer, 2013). Erkenntnisse aus der
Kybernetik Il. Ordnung fordern systemisch Tatige zudem dazu auf, eigene Einflisse auf das
Behandlungssystem kritisch zu reflektieren.

Psychische Stérungen missen aus systemischer Sicht nicht — geradezu zwangslaufig — in
chronische Karrieren minden. Stattdessen dominieren Vorstellungen einer endlichen
Psychiatrie mit krisenhaften Phasen, die nicht nur einen Anfang, sondern immer auch ein
Ende aufweisen (Schweitzer u. Schumacher, 1995).

Kritisch anzumerken bleibt, dass die psychiatrische Praxis traditionsgemaf noch haufig einer
Institutionslogik folgt, die dem kontextuellen Verstandnis systemischer Behandlungsanséatze
entgegensteht, beispielsweise dann, wenn Zwangsbehandlungen oder hierarchische
Strukturen eine Zusammenarbeit auf Augenhdhe erschweren, wenn biomedizinische
Therapieanséatze gegeniber psychosozialen Perspektiven priorisiert werden oder wenn
sinnvolle Vernetzungen tber Institutionsgrenzen hinweg behindert werden (Borst, 2014).

2.6.3 Systemische Ansatze im Kontext Heim

Klau? und Wertz-Schonhagen (1993) beschreiben das Zusammenwirken von Heim, Bewoh-
nern mit Intelligenzminderungen und deren Familien als ,tripolares Beziehungsgeflecht”. Die
Beziehungen zwischen den drei Systemen stellten ein Spannungsfeld dar, bedingt durch die
Tatsache, dass ein Heimbewohner nicht nur als Mitglied des Systems Heims, sondern
ebenso des Systems Familie gelte. Die Beziehungsqualitat zwischen Heim und Familie sei
oft durch divergente Ausgangssituationen, fehlende Kommunikation, gegenseitige Vorbe-

42



Systemische Konzepte im Forschungsbereich

halte, konkurrierende Gefiihle und mangelnde Einflussmoglichkeiten belastet. Unter einem
derartigen Spannungszustand leide die Person mit Behinderung (Schultz, 2009, S. 122).

Auch Durrant (1999) beschaftigt sich mit den Kooperationen im Heimsetting, pladiert jedoch
fur eine mehr lésungsorientierte Sicht- und Arbeitsweise und misst vor allem der Haltung
professioneller Helfer besonderen Wert bei. Er kritisiert die oftmals vorherrschende Ein-
stellung psychosozialer Helfer, nach der die Fremdunterbringung eines Kindes oder Jugend-
lichen Defizite und Stérungen seitens des Heranwachsenden oder dessen Eltern wider-
spiegelt. Eine derart pathologie- bzw. defizitorientierte Haltung fuhre erfahrungsgeman zu
kontrollierenden, korrigierenden bzw. reparierenden Eingriffen auf Seiten der vermeintlichen
Experten. Bei den Eltern wiederum beférdere ein solches Agieren Gefiihle von Inkompetenz,
Versagen und Schuld und minde nicht selten in widerstéandigem, ablehnendem oder passi-
vem Verhalten gegeniiber den Heimmitarbeitern. Belehrende Ratschlédge oder Besserwisse-
rei von Seiten der psychosozialen Helfer, sogar Berichte tber Erfolge und Verbesserungen
wirden das elterliche Erleben von Inkompetenz und Hilflosigkeit noch weiter befeuern.
Durrants l6sungsorientierter Ansatz ful3t auf der Vorstellung, den stationaren Heimaufenthalt
eines Heranwachsenden als Ubergang zu betrachten. Die Idee einer zeitlich befristeten
stationdren MalRBhahme verlange geradezu von professionellen Helfern, Anliegen und Ziele
aus Sicht der Betroffenen und Familien zu eruieren, vorhandene Ressourcen zu starken und
das Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten der Beteiligten zu férdern. Vor allem aber dirften
Betroffenen und Angehdrigen deren Verantwortlichkeit und Kompetenzen hinsichtlich
erwinschter Problemlésungen nicht abgesprochen werden.

In vergleichbarer Weise, jedoch vor dem Hintergrund narrativer Anséatze, empfiehlt Rikberg
Smyly (2006) Betreuern stationdrer Wohneinrichtungen, sie moégen sich der Familie
gegenuber zuriickhaltend zeigen mit Empfehlungen und Vorschreibungen, die einer Haltung
einseitig-wissender Expertise entspringen. Stattdessen sollten sie sich dafir einsetzen, dass
jeder der Beteiligten als Experte angesehen werde und das Wissen aller gleichberechtigt in
die Entwicklung von nachhaltigen Losungen einflieBe. Dafir gelte es, die multiplen Perspek-
tiven aller Systempartner (Betroffene, Familien, Betreuer, Therapeuten) zu verbinden und
daraus gemeinsam neue, weniger problemgesattigte und daflir mehr sinngebende Geschich-
ten zu entwickeln, die hilfreichere Denk- und Verhaltensweisen ermdglichen.

Will man die skizzierten Denkansatze auf den SYMPA-GB-Kontext Ubertragen, missen die
unterschiedlichen Ausgangslagen bertcksichtigt werden. Schlief3lich handelt es sich bei den
an SYMPA-GB beteiligten Menschen mit Intelligenzminderungen im Gegensatz zu Durrants
Klientel um Erwachsene. Deren Bestrebungen nach Selbstbestimmung und Autonomie
konnten durch das Einbeziehen der Eltern unterminiert werden. Dass sich Eltern insbeson-
dere bei einer einseitigen Verantwortungsibernahme durch Professionelle machtlos,
schuldig oder inkompetent fuhlen, ist jedoch in vergleichbarer Weise vorstellbar. Ein weiterer
Unterschied besteht darin, dass sich erwachsene Heimbewohner ebenso wie ihr soziales
Umfeld auf eine Gberdauernde Fremdunterbringung einstellen. Durrants Haltung ,Institution
als Ubergang” lasst sich somit zwar nicht auf den Heimkontext, wohl aber auf eine zeitlich
befristete stationar-psychiatrische MalRnahme Ubertragen. Denn Durrants Hinweis, dass sich
Eltern allein durch die institutionelle Einweisung ihres Kindes inkompetent und entmachtet
fuhlen, legt nahe, dass auch Heimmitarbeiter, die einen Bewohner mit nicht bewaltigbaren
Verhaltensweisen in eine psychiatrische Klinik einweisen lassen, das Gefiihl beschleichen
konnte, versagt zu haben. Analog zu Durrants Beschreibungen besteht dann die Gefahr,
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dass die Klinik mehr als Konkurrenz denn als Kooperationspartner angesehen wird und das
Engagement anderer Helfer torpediert wird.

2.6.4 Systemische Ansatze im Multi-Helfer-Kontext

Die vielfaltigen Interaktionen zwischen Personen mit Intelligenzminderungen und ihren
unterschiedlichen Unterstiitzersystemen bilden zusammengenommen ein komplexes
Beziehungsfeld (bzw. Makrosystem), das als ,Familie-Helfer-System" bzw. ,Multi-
Helfersystem® bezeichnet wird. Doch auch wenn samtliche Unterstltzer einer Person die
Idee verfolgen, ihrerseits (institutions-)spezifische Hilfen bereitzustellen und dazu beizu-
tragen, bestehende Probleme zu beheben, kann die Einschaltung psychosozialer Systeme
eine problematische Ausgangslage entgegen gut gemeinter Absichten verscharfen oder
stabilisieren, in manchen Féllen auch neue Probleme schaffen (Schweitzer, 1987). Verschie-
dene kontraproduktive Effekte bzw. symptomstabilisierende Interaktionen lassen sich in
Multi-Helfer-Kontexten ausmachen (ebd., S. 60-64):

- eine Ubertragung dysfunktionaler Beziehungsmuster, Vorerfahrungen oder Rollen-
erwartungen zwischen Familie und professionellen Helfern,

- eine Nicht-Kooperation oder gegenseitige Stérungen durch strukturelle institutionelle
Méangel (im Falle geringgradiger Vernetzung, unzureichender Informationsweitergabe,
differierender oder konkurrierender Wert-, Ziel- oder Strategievorstellungen),

- dysfunktionale Koalitionsbildungen einzelner Helfer in Abgrenzung zu anderen Unter-
stitzern,

- konkurrierende oder differierende Haltungen bzgl. Macht, Kontrolle und Zwang,

- eine Reduktion von Selbsthilfepotenzialen durch die Bereitstellung professionalisierter
Hilfen,

- ein ,Zementieren“ von Problemen durch kompensatorische Hilfsangebote, beispiels-
weise durch eine Klinikeinweisung, die durchaus kurzfristig ,Asyl* und Abstand bietet,
aber nicht gleichzeitig Uberdauernde Konflikte zwischen Heimbetreuern und Familien-
mitgliedern zu I6sen vermag.

Eine makrosystemische Perspektive nimmt auch Imber-Black (2006) ein. Sie beschreibt, wie
die Zusammenarbeit zwischen Familien und den sie betreuenden Sozial- und Gesundheits-
diensten familienseits oft durch generationsiibergreifende Einstellungen und Regeln im
Umgang mit grofReren Systemen gepragt sei und wie sich auf Seiten professioneller Helfer-
systeme insbesondere institutionelle Vorschriften sowie offene und verdeckte Auftrage in
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mystifizierender Weise auf Ziele und Erwartungen in der Zusammenarbeit auswirkten.
Genahrt durch gegenseitige Etikettierungen, Schuldzuweisungen, diffuse Verantwortungs-
und Kompetenzzuschreibungen, Geheimnisse sowie Abhangigkeits- und Loyalitatskonflikte
liefen derartige Interaktionsmuster Gefahr, in unproduktiven oder gar schadlichen Sack-
gassen zu enden und genau die Probleme aufrechtzuerhalten oder zu verscharfen, fur deren
L6sung die beteiligten Helfer urspriinglich hinzugezogen wurden.

Auflésbar seien derart dysfunktionale Interaktionsmuster umso eher, je mehr es gelinge,
personliche Begegnungen zwischen der Familie und allen involvierten Helfern zu ermég-
lichen und gemeinsam die erlebten Interaktionsmuster und (Wechsel-)Wirkungen zu
reflektieren. Zweckdienlich sei ein von wechselseitigem Respekt getragene Sprechen uber
bisherige Erfahrungen mit Helferkontexten, gegenseitige Erwartungen, Auftrage und Zwange
der Institutionen, tber den Umgang mit Geheimnissen, Grenzen oder Kontrollmalinahmen,
nicht zuletzt auch Uber generationstbergreifende familidre, historische sowie kulturelle
Einflusse. Schweitzer (1987, S. 78) verweist auf die Bedeutung dessen, dass die Gesprachs-
partner sich als ,Agenten positiver Veranderung", als Ressource zur gemeinsamen Lésungs-
findung verstehen, nicht jedoch als Schuldige, Problemtrager oder Alleinverantwortliche fur
den Prozess.

Ubertragen auf den Kontext geistige Behinderung pladiert auch Fredman (2014) dafiir,
Familien mit einem geistig behinderten Familienmitglied und deren Helfersysteme an einen
Tisch zu bringen mit dem Ziel, medizinische, psychologische oder soziale Krisen gemein-
schaftlich zu bewaltigen. Zu solchen — personell durchaus anspruchsvollen — Netzwerk-
Treffen sollten neben dem Klienten dessen Angehdrige, Betreuer, Pflegekréfte, Arzte,
Therapeuten, Sozialarbeiter und sonstig relevante Personen (wie Lehrer, Sozialamt-Mitar-
beiter, Pfarrer, Nachbarin) eingeladen werden. Zusatzlich wird eine moderierende Person
empfohlen, die aus einer dezentralen bzw. neutralen und zugleich einflussreichen Position
heraus fahig ist, offene und reflexive Dialoge zu ermdglichen, in denen samtliche Stimmen
Gehér und die Ressourcen aller Gesprachspartner Beachtung finden. Mittels derart
moderierter Netzwerkgespréache kénnten eine wertschatzende Kommunikation zwischen den
Teilnehmern unterstitzt, vielfaltige Perspektivenwechsel angeregt und die zunéchst
eindimensionalen Beziehungen zwischen den Anwesenden mehr und mehr verknlpft
werden, wodurch eine Basis fur koordinierte und konstruktive Handlungsplane bereitet
werde.

3 METHODIK

In diesem Kapitel wird zunachst die Auswahl des Forschungsparadigmas begriindet. Danach
erfolgt die Beschreibung der Stichprobenrekrutierung unter Beriicksichtigung von Ein- und
Ausschlusskriterien. Unter ,Datenerhebung” werden Erhebungszeitraum samt Messzeitpunk-
ten, Methoden zur Datenerfassung sowie Hirden und Anpassungen in der Erhebungsphase
erlautert.

Die Unterkapitel ,Datenaufbereitung“ und ,Datenanalysen geben Aufschluss dartiber, mit
welchen Methoden die Daten fixiert und ausgewertet wurden. Im Anschluss werden
Einflisse von Forscherseite auf den Forschungsprozess dargelegt. Das Kapitel endet mit
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ethischen Aspekten, die aufgrund des gewahlten Forschungsansatzes besonders zu
bertcksichtigen waren.

Die Ermittlung der Inter-Rater-Reliabilitat erfolgte in mehreren Stufen, wobei jedes Zwischen-
ergebnis Einfluss auf den nachsten Analyseschritt nahm. Daher wird die diesbeziigliche
Methodik in enger Verknipfung mit den ermittelten Reliabilitats-Werten im Ergebnisteil
darstellt (vgl. 4.2 Reliabilititsanalysen).

3.1 Begrundung des Forschungsansatzes

Fur die methodische Anndherung an den Forschungsgegenstand wurde ein qualitativer
Forschungsansatz gewahlt (vgl. Flick, 2014, Déring u. Bortz, 2016, Lamnek u. Krell, 2016).
Ein gewichtiges Argument dafiir bestand in der Feststellung, dass der Gegenstandsbereich
-Menschen mit Intelligenzminderung und psychischen Stérungen* bis heute kaum unter
(multi-)systemischen Gesichtspunkten erforscht wurde (vgl. 2.6 Systemische Konzepte im
Forschungsbereich). Das Forscherteam wollte daher im Sinne eines Pilotprojekts
Phanomene in phanomenologisch-explorierender statt in hypothesenprifender Weise
erfassen. Auf induktive Weise sollte ein Weg vom Feld hin zu theoretischen Konzepten
beschritten werden, ohne dass der Forscherblick durch vorgefertigte Hypothesen zu sehr
verengt ware. Methodisch sollte der Forschungsprozess offen gestaltet sein, um
zwischenzeitliche Anpassungen zu erlauben, die den Anspriichen in einem komplexen
Gegenstandsbereich besser gerecht wirden.

Auch die Absicht, unterschiedliche Sichtweisen zu integrieren, um subjektives Erfahrungs-
wissen und individuelle Bedeutungsgebungen darzustellen, lie3 sich gut mit den Kriterien
qualitativer Forschung vereinen. Eine mdgliche Heterogenitat an Erkenntnissen wurde nicht
als hinderlich betrachtet, sondern war vielmehr erwiinscht, solange sie den Forschungs-
gegenstand angemessen reprasentiert. Der Wunsch nach einer Erhebung subjektiven
Erlebens fihrte zu einer Sammlung verbaler Daten, welche innerhalb qualitativer Forschung
als Hauptdarstellungsmittel gelten (Mayring, 2002).

Ein letztes Argument hing mit der Zielsetzung zusammen, Bewohner-Schicksale hinsichtlich
ihrer Entwicklungen innerhalb und zwischen den Lebenswelten Uber die Zeit zu erfassen.
Der Forscherblick war demnach mehr auf das Analysieren von Prozessen gerichtet (,Was
passiert?) und deutlich weniger auf die Evaluation von Ergebnissen (,Wirkt SYMPA?").

Nicht unerwéhnt bleiben sollte der Anspruch qualitativer Forschung, den gesamten For-
schungsprozess mdoglichst transparent darzustellen, um eine kritische Reflexion der gewon-
nenen Daten zu ermoéglichen (Déring u. Bortz, 2016). Diesen Anforderungen wird der
Methodenteil durch eine nachvollziehbare Beschreibung der angewandten Verfahren
innerhalb der Erhebungs- und Analysephase gerecht.

3.2 Rekrutierung der Stichprobe

Der urspriingliche Studienplan sah vor, die Entwicklung von 16 Heimbewohnern Uber einen
Zeitraum von zwei Jahren Vorgeschichte und einem weiteren Jahr Begleitung nachzuzeich-
nen. Zu diesem Zweck sollte aus jeder Heimeinrichtung, die an der SYMPA-GB-
Weiterbildung teilnahm, mindestens eine Person mit Intelligenzminderung in die Studie
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aufgenommen werden, zusatzlich pro Fall je eine Familienangehorige sowie gegebenenfalls
der auRRerfamiliare gesetzliche Betreuer, des Weiteren eine Heimbetreuerin, die jeweilige
Ambulanzarztin sowie ein Pflegedienstmitarbeiter der Spezialstation.

3.2.1 Einschlusskriterien

Rekrutierungskriterien bezogen sich ausschlie3lich auf die in Frage kommenden Personen
mit Intelligenzminderungen, hinsichtlich der Helfer wurden keine Einschluss- oder Aus-
schlusskriterien formuliert. Fir die Studienteilnehmer mit Intelligenzminderung galten
folgende Kriterien:
1. Die Person sollte in einer an SYMPA-GB beteiligten stationaren Einrichtung der
Behindertenhilfe leben.

2. Sie sollte sich ferner in ambulant-psychiatrischer Behandlung durch die Instituts-
ambulanz der Projektklinik befinden und

3. innerhalb der letzten zwei Jahre mehrmals oder langerfristig stationar in die Projekt-
klinik eingewiesen worden sein; Verweildauer mind. 50 Tage innerhalb dieser zwei
Jahre.

4. Bei der Person sollte Gewalt gegen sich selbst, gegen andere oder gegen Objekte
ein relevantes Thema darstellen. Konkret sollte es innerhalb der letzten zwei Jahre
vermehrt zu aggressiven Vorfallen gekommen sein. Mal3geblich hierflr war die retro-
spektive Einschatzung durch die Stationsleitung.

5. Die Person sollte im Rahmen der SYMPA-Weiterbildung Aufmerksamkeit erfahren
(z. B. im Rahmen von Fallsupervisionen) und auf diese Weise méglicherweise per-
sonlich von den Ergebnissen der Weiterbildung profitieren.

Keine relevanten Auswabhlkriterien stellten demgegeniuber der Grad der Intelligenzminde-
rung, die sprachliche Ausdrucksfahigkeit, das Geschlecht, das Alter oder die Art der psychia-
trischen Diagnosen dar.

3.2.2 Sampling und Ausschlusskriterien

Im Sinne qualitativer Forschung orientierte sich die Stichprobenauswahl vornehmlich an dem
erwartbaren Informationsgehalt einzelner Falle und weniger an der Reprasentativitat der
Stichprobe (Mayring, 2015). Vor diesem Hintergrund und auf der Grundlage der Einschluss-
kriterien wurde von der Stationsleitung eine Liste mit 30 potenziellen Studienteilnehmern mit
Intelligenzminderungen erstellt. Diese wurde den Vertretern der Heiminstitutionen prasentiert
mit der Bitte, Uber die betreffenden Gruppenleitungen ein Einverstandnis zur Studienteil-
nahme durch die jeweiligen gesetzlichen Betreuer zu erwirken.

Zwei Einrichtungen entschieden sich gegen die Studienteilnahme, dies wurde in einem Fall
mit einer ,reinen Kosten-Nutzen-Abwagung®, im anderen Fall mit gro3eren institutionellen
Umstrukturierungen erklart. Darliber hinaus sprachen sich mehrere Gruppenbetreuerinnen
gegen die Teilnahme einzelner Bewohner aus. Es bestand die Sorge, dass eine als heikel
wahrgenommene Kooperation zwischen Heim und Familie durch die Studienteilnahme weiter
belastet werden kénne oder sich ein instabiler psychischer Zustand einer Bewohnerin weiter
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verschlechtern und eine zuverlassige Studienteilnahme erschweren kénne. Eine Angehdrige
und gesetzliche Betreuerin entschied sich trotz Befiirwortung der Gruppenbetreuerin gegen
die Studienteilnahme mit dem Argument, auch ohnedies mit der Gesamtsituation rund um
ihren behinderten Sohn Uberfordert zu sein.

In drei weiteren Fallen standen die gesetzlichen Betreuer der Studie anfangs ablehnend
gegeniber und aulierten Bedenken hinsichtlich der Sinnhaftigkeit, dem persdnlichen Nutzen
oder der Vertraulichkeit der erhobenen Daten. Durch genaue Informationen, eine personliche
Kontaktaufnahme zu mir als Forscherin, die wiederholte Zusicherung von Anonymitat sowie
der Zusage, die jeweilige Geschichte vor Veroéffentlichung den gesetzlichen Betreuern vorzu-
legen, konnte in allen drei Fallen ein Einverstandnis erwirkt werden. Auch die forschungs-
leitende Haltung, speziell die guten Beweggriinde aller Beteiligten sowie deren als hilfreich
erlebte Verhaltensweisen in der Zusammenarbeit zu beleuchten, fand die Zustimmung der
Entscheidungstrager.

Nachdem mehrere Listenkandidaten fiir eine Studienteilnahme ausschieden, weiterhin aber
die Vision bestand, mdglichst viele in SYMPA-GB involvierte Heime zu beriicksichtigen und
besonders eindrickliche Falle aufzunehmen, wurden die Einschlusskriterien in drei Féallen
aufgeweicht:
- Der Zeitraum ,innerhalb der letzten zwei Jahre” wurde auf eine Zeitspanne ,innerhalb
der letzten funf Jahre" ausgeweitet und
- das Kriterium ,aggressive Vorfalle* wurde ausgeweitet zu ,herausforderndes bzw.
betreuungsaufwandiges Verhalten®.

Die endgiiltige Stichprobe bestand aus 14 Personen mit Intelligenzminderungen samt deren
Helfersystemen. Die Reprasentativitat hinsichtlich demografischer Daten blieb — wie bei der
Zusammenstellung der potenziellen 30 Teilnehmer und Teilnehmerinnen — unbericksichtigt.

3.3 Datenerhebung

3.3.1 Erhebungszeitraum und Messzeitpunkte

Die Datenerhebung startete im dritten Quartal 2015 in Form von Aktensichtungen (Klinik-
und Ambulanzakten). Mit der Durchfiihrung der Interviews wurde im vierten Quartal 2015
begonnen.

Urspringlich sah das Studienprotokoll sechs Messzeitpunkte Uber einen Zeitraum von 15
Monaten vor. In der Praxis zeigte sich jedoch bald, dass eine vierteljahrliche Befragung aus
zeitlichen Griinden sowohl von Forscher- als auch von Teilnehmerseite aus nicht umsetzbar
war. De facto wurde ein Grof3teil der Interviews in halbjahrlichen Abstadnden durchgefuhrt. So
wurde nach dem zweiten Interview-Durchlauf beschlossen, die Anzahl der veranschlagten
Messzeitpunkte auf vier Runden zu reduzieren. Aufgrund des unerwartet hohen zeitlichen
Aufwands in der Datenerhebung und —aufbereitung wurde der Erhebungszeitraum bis ins
erste Quartal 2018 ausgeweitet (zur zeitlichen Verteilung der Interviewrunden s. Abb. 4).
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2. Runde: 3. Runde: 4. Runde:
11/2016-111/2016 IV/2016-11/2017 111/2017-1/2018

Abb. 4: Zeitlicher Ablauf der Interviewrunden

Innerhalb einer Interviewrunde gestaltete sich die Abfolge der Befragungen variabel entspre-
chend der zeitlichen Verfugbarkeit der Interviewpartner. Meist wurden zunachst die Heimmit-
arbeiterinnen und — gleichzeitig oder anschlieBend — die Bewohner interviewt, danach die
Familienangehorigen und ggf. die gesetzlichen Betreuer (falls die Angehdrigen nicht gleich-
zeitig gesetzliche Vertreter waren), zuletzt die Stationsmitarbeiter und Ambulanzarztinnen.
Stationsmitarbeiter wurden nur dann ein weiteres Mal befragt, wenn es innerhalb des
Erhebungszeitraums zu einer stationaren Wiederaufnahme des betreffenden Patienten kam.

3.3.2 Erhebungsmethoden

Aktensichtung

Die Aktensichtung diente dazu, mir ein erstes Bild von den Studienteilnehmern mit Intelli-
genzminderungen sowie deren Vorgeschichte zu machen. Sie erfolgte anhand eines eigens
fur die Studie erstellten Datenblattes (s. 9.3 Datenblatt zur Vorgeschichte). Dieses umfasste
Informationen zur allgemeinen Entwicklung der Person mit Intelligenzminderung inkl.
Foérdermalinahmen und Beschulung, zu bevorzugten Aktivitaten, zum psychosozialen Netz
(Familie, Freunde, Helfersysteme) sowie zu klinischen Vorbefunden (Daten und Dauer
stationarer Aufenthalte, psychiatrische Befunde, Medikation).

Leitfadeninterviews

Da mit den Zielsetzungen der Studie, einerseits Spannungsfelder in der Interaktion und
andererseits Handlungsstrategien bei aggressiven Vorfallen zu explorieren, ein umrissener
Themenbereich vorgegeben war, habe ich mich fir das Erhebungsverfahren ,Problem-
zentriertes Interview* entschieden (vgl. Mayring, 2002, S. 67-72). Zu diesem Zweck wurde
ein halbstrukturierter Interviewleitfaden entwickelt, der nach wenigen eher allgemein gehalte-
nen Einstiegsfragen auf bestimmte Aspekte der Problemstellung fokussierte (s. 9.4
Interview-Leitfaden). Gemaf Mayring (ebd.) war eine Abwandlung in der Frageformulierung
ebenso erlaubt wie ein spontanes Einflechten von themenzentrierten Ad-hoc-Fragen sowie
eine Variation in der Reihenfolge der abgehandelten Themen. Auch das Antwortformat
wurde bewusst offen gehalten. Die Dauer fur ein Interview wurde mit 20 bis 30 Minuten
veranschlagt.

Folgende Forschungsdimensionen fanden Bertcksichtigung:
1. Allgemeine Entwicklung des Bewohners im Forschungszeitraum: tbliches Verhalten,
besondere Erlebnisse, Zufriedenstellendes, Bewahrtes

2. Beziehungen zu Angehoérigen, Mitarbeitern, Mitbewohnern, gesetzlichem Betreuer
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3. Fallbezogene Kooperationen zwischen den Helfersystemen
4. Fragen zu aggressiven Krisen (sofern geschehen): Verlauf, Kooperation mit Klinik

5. Zusammenfassung:
- Besonderes, Auffélliges, Hilfreiches, Erschwerendes?
- Zufriedenheit mit der Entwicklung des Bewohners, mit der Zusammenarbeit?
- Bewertung im Vergleich zu vorherigem Interview

Im Erstgesprach wurden darUber hinaus Daten zur Vorgeschichte erhoben, sofern sie nicht
aus der Krankenakte hervorgingen. Auf3erdem klarte ich mit den kognitiv eingeschrankten
Interviewpartnern die Form der gegenseitigen Ansprache, da mir bekannt war, dass
Patienten mit Intelligenzminderungen auf eine Ansprache mit ihnrem Nachnamen bzw. in der
»Sie“-Form haufig irritiert reagieren. Die Mehrzahl der Bewohner entschied sich fir die ,Du-
Form*.

Die meisten Interviews fanden aufsuchend im privaten bzw. beruflichen Umfeld der Teilneh-
mer statt. Dabei wurden die Gesprache mit Bewohnern und Heimmitarbeiterinnen planmafig
in ihrem gewohnten Umfeld, sprich in der Heimeinrichtung oder in Raumen der Werk- oder
Forderstatte durchgefiihrt. Dass auch viele Angehérige in ihrem hé&uslichen Milieu befragt
wurden, resultierte aus Rickmeldungen, demnach Einschrankungen in der Mobilitdt oder
Bereitschaft eine Befragung in den eigens fiur die Interviews zur Verfigung gestellten
Klinikrdumlichkeiten verhinderten. Nur in zwei Féallen kamen Angehérige zur Befragung in die
Klinik. Bei drei Elternteilen erfolgten die Interviews aufgrund der grof3en raumlichen Distanz
telefonisch. Auch die auRerfamiliaren gesetzlichen Betreuer bevorzugten eine telefonische
Befragung. Die Interviews mit den Stations- und Ambulanzmitarbeiterinnen fanden
ausschlieBlich in den Raumlichkeiten der Klinik statt.

Insgesamt wurden Uber die vier Erhebungszeitrdume 188 Interviews mit Patienten, Heim-
betreuerinnen, Angehdrigen, gesetzlichen Betreuern, Ambulanzarzten und Stationsmit-
arbeiterinnen durchgefiihrt (vgl. 9.5 Interviewtermine im Uberblick), davon 65 Interviews im
ersten Zeitraum, 37 Interviews im zweiten, 38 Interviews im dritten und 48 Interviews im
letzten Zeitraum. Die Gesamtlange des Datenmaterials kann nur grob geschatzt werden, da
die Tonaufnahmen nach der Transkription der Interviews geléscht wurden (vgl. 3.7.2
Anonymisierung der Daten) und die jeweilige Aufnahmedauer nicht dokumentiert wurde.
Wird die Dauer eines Interviews mit durchschnittlich 40 Minuten veranschlagt, ergibt sich
eine Gesamtlange von ca. 125 Stunden Datenmaterial.

Anfertigen von Memos

Wahrend der Interviews wurden zuséatzlich Feldnotizen zu Forschereindriicken und Kontext-
informationen angefertigt, gemafl dem Motto: ,Stop and memo!* (Mayring, 2002, S. 105-
106). Mit Hilfe dieser sog. Memos (Strauss u. Corbin, 1996, S. 169-175) wurde auch doku-
mentiert, ob und wie Bezlige zu SYMPA-GB in den Berichten erkennbar werden, zum
Beispiel durch ausdriickliche Verweise oder in Form angewandter Techniken (wie positive
Konnotationen, ressourcenorientiertes Sprechen, zirkuldre Musterbeschreibungen, systemi-
sche Hypothesenbildung). Die wachsende Sammlung an Memos formierte sich Uber die Zeit
zu einer Art Forschertagebuch, welches zur Dokumentation und Reflexion des Forschungs-
prozesses in die spatere Interpretation der Daten einflie3en sollte (vgl. Flick, 2014, S. 377-
378).
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Teilnehmende Beobachtung

In den Fallen, in denen ein Bewohner seine Bereitschaft flr ein Interview verwehrte, sollte
dessen Verhalten auf Basis einer ca. zehnminitigen teilnehmenden Beobachtungseinheit
festgehalten werden. Analog dem Interviewleitfaden bestand auch hier die Idee, Aspekte in
der Interaktion, ggf. auch im Hinblick auf eskalierende Prozesse, zu erfassen. Dies geschah
jedoch in nicht-standardisierter Form und ohne Beobachtungsleitfaden (vgl. Mayring, 2002,
S. 80-83). Mein Verhalten steuerte ich abhéngig von den Impulsen des Bewohners passiv-
registrierend oder direkt-interagierend.

Sequenzen teilnehmender Beobachtung ergaben sich zu insgesamt 5 Messzeitpunkten und
bezogen sich vorrangig auf die Person mit schwergradiger Intelligenzminderung sowie eine
weitere Person, die einmalig ein Gesprach ablehnte.

3.3.3 Hirden und Anpassungen in der Datenerhebung

Auch wenn der Interviewleitfaden bei straffer Durchfihrung einen zeitlichen Rahmen von 30
Minuten zugelassen hatte, fielen einige Gesprache in der Praxis deutlich langer aus oder
mussten aufgrund zeitlicher Limitationen inhaltlich gekirzt werden.

Mit Blick auf die Interviewteilnehmer mit kognitiven Beeintrachtigungen lag dies zum einen
daran, dass allein schon der sorgféltige und achtsame Kontaktaufbau zeitaufwandig war. In
vielen Fallen wiinschte die Person mit Intelligenzminderung wahrend des Interviews die
Prasenz ihrer Bezugsbetreuerin. Dies erleichterte zwar die Kontaktanbahnung, ging aber des
Ofteren mit zogerlichen Reaktionen des beeintrachtigten Interviewpartners einher und fiihrte
dazu, dass in manchen Fallen zunachst von Betreuerseite aus das Wort ergriffen wurde und
Im néachsten Schritt eine Ruickversicherung durch die Person mit Intelligenzminderung
angestrebt wurde. Auch wenn die meisten Bewohner und Bewohnerinnen sich bereitwillig
auf eine Befragung einlie3en, konnten aufgrund sprachlicher oder kognitiver Barrieren oft
nicht alle Themen abgehandelt werden. Zudem waren Anpassungen in der Gesprachs-
fihrung notwendig (vgl. Schmidt u. Meir, 2014, s. Tab. 6). Einzelne AuBerungen blieben
dennoch aufgrund artikulatorischer Probleme unverstéandlich oder hinterlie3en den Eindruck
sozial erwinschter oder echolalischer Reaktionen.

Tab. 6: Anpassungen in der Gesprachsfiihrung bei sprachlich und kognitiv eingeschrankten Personen

Adaptive Gesprachsfiihrung bei Personen mit Intelligenzminderung

Hilfsmittel Einsatz von Schrift- und Bildmaterial

Einsatz von ,Leichter Sprache" (Verwendung méglichst hochfrequenter und
Sprecherverhalten | konkreter Worter sowie kurzer Satze mit einfachem Satzbau)
reduziertes Sprechtempo, bewusste Pausensetzung, Blickkontakt

Abwarten verzogerter Reaktionen, Vorgabe von Antwortalternativen,
Zuhorerverhalten Riickversicherung der Reaktionen, Deuten kdrpersprachlicher Ausdrucksweisen
(Ruckfragen, Gegenfragen, Erraten, Zusammenfassung des Verstandenen)

Integration einer vertrauten Bezugsperson im Sinne eines ,Dolmetschers”,
Personelle Nutzung von ,Facilitated Communication“ (FC, Methode zur gestiitzten Kommu-
Unterstltzung nikation bei nicht-sprechenden Personen mit Autismus-Spektrum-Stérungen,
erfordert eine Person, die nach Anleitung als sog. Stitzerin fungiert.
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Zeitliche Anpassungen waren auch in der Befragung der Helfer nétig. Sowohl den Heimmit-
arbeitern als auch den Angehdrigen schien viel daran gelegen zu sein, ihre zum Teil jahr-
zehntelangen Erfahrungen ausfuhrlich und zum Teil in doppelter Besetzung darzustellen. Bei
Hausbesuchen wurde ich manches Mal mit Kaffee und Kuchen empfangen, was eine strin-
gente Abhandlung des Interviewleitfadens erschwerte und die Gesprachsdauer verdoppelte.
In den Fallen, wo eine personliche Kontaktaufnahme aufgrund der grof3en r&umlichen
Distanz nicht mdglich war und stattdessen eine telefonische Befragung erfolgte, wirkten
Angehorige reservierter und zeigten weniger Interesse an ausfuhrlichen bzw. wiederholten
Befragungen. Die Interviews mit den auRerfamiliaren gesetzlichen Betreuern fanden oft in
gekirzter Form statt. Ein Argument lautete, man kénne trotz bestehenden Interesses allein
aus wirtschaftlichen Grinden nur begrenzt Zeit fir eine Befragung aufwenden. Die Inter-
views mit den Ambulanzarztinnen starteten aufgrund einer langeren Krankheits- und Vertre-
tungsphase erst mit einem halben Jahr Verzégerung, so dass bis zum Ende des For-
schungszeitraums meist nur drei Interviews pro Fall stattfanden.

In der Gesamtschau zeigt sich, dass einige Interviews zeitlich wie inhaltlich deutlich umfang-
reicher ausfielen als geplant. Gleichzeitig fiel auf, dass sich ab der dritten Interviewrunde zu-
nehmend mehr Redundanz dadurch einstellte, dass auf dieselben, bereits erwahnten Erleb-
nisse und Erfahrungen zuriickgegriffen und wiederholt dieselben Bewaltigungsstrategien
berichtet wurden. Dieses Phdnomen, von Strauss und Corbin (1996) als — wiinschenswerte
— ,theoretische Sattigung“ bezeichnet, begriindete die Entscheidung, nach der Durchfiihrung
von knapp 200 Interviews mit einer Uberschlagenen Gesamtdauer von 125 Stunden die noch
ausstehenden Erhebungen auszusetzen.

3.4 Datenaufbereitung

Die gesammelten Daten wurden fallspezifisch und chronologisch von der Vorgeschichte bis
zur letzten Interviewrunde aufbereitet. Die den Krankenakten entnommenen Informationen
zur Vorgeschichte wurden zunachst in das vorbereitete Datenblatt Ubertragen, bevor sie in
FlieBtext dbertragen und den Interviewprotokollen vorangestellt wurden. Die verbal-
sprachlichen Interviewdaten wurden mit Einwilligung der Studienteilnehmer mittels
Audiorecorder sowie kursorischer Mitschriften aufgezeichnet. Danach fand eine moglichst
unverzigliche Verschriftichung in elektronischer Form statt. Die memo-artigen Feldnotizen
wurden beim Uberfilhren in elektronisches Textformat stichwortartig an das betreffende
Interviewprotokoll unter der Rubrik ,Memos & Hypothesen“ angehangt. Das Verhalten von
Studienteilnehmern mit Intelligenzminderung, die keine Bereitschaft fir ein Interview zeigten,
wurde wahrend der Beobachtungssequenz in deskriptiver, formloser Weise stichwortartig
notiert und direkt im Anschluss in kondensierte Textform Gberfuhrt (vgl. Flick, 2014, S. 374-
377).

Die Transkriptionsregeln bemaf3en sich an den Erfordernissen der Studienfragestellungen
und sahen zunachst eine eher grobe Textzusammenfassung jeder Interviewrunde auf drei
bis sechs DIN-A-4-Seiten pro Fall vor. Eingestreut werden sollten anschauliche, plakative
Originalzitate der Interviewpartner. Dies sollte in einer Gesamterzahlung von 100-150 Seiten
miinden. Der tatsachliche Textumfang Ubertraf die Erwartungen jedoch um ein Mehrfaches
(s. 3.3.3 Hiurden und Anpassungen in der Datenerhebung) und liel3 sich nicht ohne
Hinnahme bedeutsamer Datenverluste in das anvisierte Format komprimieren, zumal es mir
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schwer fiel, bereits in der Phase der Datenaufbereitung valide Entscheidungen hinsichtlich
der Relevanz und Reduktion von AuRerungen zu treffen. Stattdessen entschied ich mich
daftr, ab der zweiten Interviewrunde haufiger auch langere Textpassagen wortlich zu
transkribieren. AuRerungen wurden unter Angleichung von dialektalen Farbungen,
Interjektionen oder Sprech- und Sprachfehlern in ,normales Schriftdeutsch” Gbertragen (vgl.
Mayring, 2002, S. 91). Meine Fragestellungen gab ich demgegentber vornehmlich in
indirekter Rede wieder, zum Beispiel: ,Auf die Frage nach zwischenzeitlichen
Verédnderungen erzahlte die Bewohnerin...".

Am Ende bestand das Analysematerial aus zweierlei sich abwechselnden Arten von ,Urtext":
zum einen aus Zitaten der Interviewpartner, zum anderen aus zusammenfassenden
Textpassagen. Das Material umfasste 14 verschriftlichte Zusammenfassungen der Vorge-
schichte sowie 188 Protokolle von Interviews bzw. teiinehmenden Beobachtungen.

3.5 Datenanalysen

Im Folgenden wird zunachst die Entscheidung fir die ausgewahlte Analysemethode begrin-
det, bevor die einzelnen, aufeinander aufbauenden Analyseschritte dargelegt werden.

3.5.1 Auswahl der Analysemethode

Zu Beginn der Studiendurchfihrung war offen, ob die Daten eher im Sinne des Grounded-
Theory-Ansatzes (Strauss und Corbin, 1996) oder eher in inhaltsanalytisch-kategorisierender
Weise (Mayring, 2015) angemessen auszuwerten seien. Fir den Entscheidungsprozess war
eine vergleichende Gegenuberstellung beider Methoden (Cho u. Lee, 2014) hilfreich: So war
nicht beabsichtigt, eine neuartige Theorie, beispielsweise zur Erklarung herausfordernden
Verhaltens, zu entwickeln. Stattdessen legten die thematisch eingegrenzten Studienfrage-
stellungen sowie der problemzentrierte Interviewleitfaden nahe, die Daten in fokussierender
Weise zu analysieren. Zudem verlangte die unerwartet hohe Dichte an Handlungswissen im
Umgang mit aggressiven Vorfallen geradezu von selbst nach einer ordnenden, reduktiven
Funktion. Auf Basis dieser Erkenntnisse kristallisierte sich die Entscheidung fiir die Methode
der qualitativen Inhaltsanalyse heraus. Damit verbunden war die Idee, ein am Material
entwickeltes Kategoriensystem zu entwickeln, das mit Rickbezug auf die Studienfrage-
stellung diejenigen Handlungsstrategien biundelt, die von Betroffenen und Helfern zur
Abwendung eskalierender Interaktionen eingesetzt werden (vgl. Mayring, 2002, S. 114-115).

Fur die PC-unterstitzte Textauswertung wurde das eigens fir qualitative Analysen an der
Technischen Universitat Berlin entwickelte Programm ATLAS.ti 8 (Friese, 2017) ausgewahlt.

3.5.2 Bestimmung von Selektionskriterien und Analyseeinheiten

Der nachste Schritt bestand darin, zeilenweise das transkribierte Textmaterial durchzugehen
und samtliche Textstellen, die fur die Bearbeitung der Fragestellungen relevant waren, zu
markieren sowie mit Begriffen zu versehen (zu kodieren).
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Als Selektionskriterien dienten folgende Themenkreise:

- Informationen zur Vorgeschichte

- Verhaltensphdnomene, die vom Interviewpartner als herausfordernd bewertet werden

- Handlungsstrategien im Umgang mit herausfordernden Situationen

- Verlauf des als herausfordernd bezeichneten Verhaltens lber die Zeit (verbessert,
verschlechtert, gleichbleibend)

- Kooperationen im Helfersystem (Frequenz, Qualitat, Verlauf)

- Bezilge zu systemischer Praxis (implizit, explizit)

- Erklarungshypothesen zu herausfordernden Situationen (Diese wurden lediglich der
Vollstandigkeit halber erfasst, sie stehen jedoch in keiner direkten Verbindung zu den
Studienzielen.)

Als Kodiereinheit (kleinster Materialbestandteil) wurde ein Satz festgelegt, als Kontexteinheit
(groter Textbestandteil, der unter eine Kategorie fallen kann) ein in koharenter und kohasi-
ver Weise zusammengehdriger Textabschnitt (vgl. Mayring, 2015, S. 61).

Die Abfolge der Datenanalysen erfolgte fallspezifisch, beginnend mit der Vorgeschichte und
weiter fortlaufend von der ersten bis zur letzten Interviewrunde. Ahnlich dem theoretischen
Sampling (Straul® u. Corbin, 1996, S. 148-165) wurden zundchst maximal heterogene Falle
bearbeitet, weitere Datensatze dann nur noch bis zum Eintritt der sog. ,theoretischen Satti-
gung”“, dem Moment, am dem keine neuen Erkenntnisse mehr generiert werden (Flick, 2014,
S. 397).

3.5.3 Erstellung des Kodierleitfadens

Begonnen wurde mit dem offenen Kodieren von Textstellen im Hinblick auf die oben genann-
ten Themenkreise, die Kode-Bezeichnungen sollten so nah wie mdglich am Text bleiben
(sog. In-vivo-Kodes, Flick, 2014, S. 388-391). Bei jeder weiteren Textstelle wurde geprtift, ob
sie einem der bestehenden Kodes subsumiert werden konnte. Falls ja, galt es in einigen
Fallen, die Kode-Bezeichnungen durch tbergeordnete bzw. erweiterte Begriffe anzupassen.
Falls nein, wurde ein neuer Kode konstruiert und, sofern nicht bereits dessen Bezeichnung
eindeutig auf einen Sachverhalt hinwies, mit praziser Definition, Kodierregeln und Anker-
beispiel, gegebenenfalls auch mit Abgrenzungsregeln zu benachbarten Kodes versehen
(Mayring, 2015, S. 49, vgl. Abb. 5, S. 55).

Entscheidend fur das Kodieren einer Handlungsstrategie war deren Beurteilung durch den
Interviewpartner: die Einschatzung hinsichtlich der Nutzlichkeit sollte laut Kodierregel explizit
aus der AuRerung oder dem sprachlichen Kontext hervorgehen. Uneindeutige bzw. nicht
bewertete Strategien blieben in der Auswertung unbericksichtigt.

Nach Durcharbeitung von drei umfangreichen Fallen (ca. 25% des Gesamtmaterials) wurde
gemalR Mayring (2002, S. 116) eine Revision des bisherigen Kodierleitfadens vorgenommen
und geprift, inwieweit das Kode-System einer erneuten Anwendung auf dasselbe Daten-
material standhielt bzw. welche Kodes einer Prazisierung bedurften. Erst danach wurde in
der beschriebenen Weise mit dem noch nicht analysierten Textmaterial verfahren. Im weite-
ren Verlauf wurden noch manche Kodes umbenannt, gesplittet oder zusammengefuhrt. Text-
passagen, die sich innerhalb eines Satzes oder Sinnabschnitts auf verschiedene Teilaspekte
bezogen, machten eine Mehrfachcodierung erforderlich.
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DEFINITION / Kodierregel:

Die Strategie "Konsequenzen/Sanktionen ankindigen, unmittelbar ausfihren™ wird codiert, wenn auf behavioristischer Grundlage die
Darbietung einer unangenehmen Konsequenz (positive Bestrafung) oder der Entzug einer angenehmen Konsequenz (neg.
Bestrafung) als Folge auf ein CB gewahlt wird mit der Intention, die Auftretenswahrscheinlichkeit des CB zukiinftig zu reduzieren. Die
lerntheoretischen Bezlige mussen aus der Textstelle hervorgehen.

nicht kodieren: wenn ein Verhalten zwar mit Konsequenzen verbunden ist, diese aber nicht bewusst eingesetzt werden,um eine
Lernerfahrung (i. S. von Bestrafung) zu erméglichen und das Verhalten dariiber unmittelbar zu formen. (Beispiel: wenn das Umstellen
von Porzellan- auf Plastikgeschirr (explizit) nicht zur Bestrafung, sondern aus Sicherheitsgrinden erfolgt, GM 3. Runde)

Ankerbeispiel:

LAlso ab und zu fliegt natirlich schon was ins Klo. Aber sie weiB, dass das Konsequenzen hat. Weil die Kosten der Handwerker sonst ins
Immense steigen. Also wir haben jetzt noch ein halbes Jahr Schonfrist vereinbart: das heiBt, wenn die Kosten nicht steigen, bleibt es so,
wie es im Moment ist. Sollten die Kosten aber wieder steigen, gibt es Konsequenzen: dann sperren wir ndmlich das Klo ab und sie kann
nur unter Aufsicht zur Toilette gehen. Und das mag sie ja eigentlich nicht — und wir auch nicht. Also sie hat das jetzt noch nicht erlebt,

aber sie weiB jetzt um die Konsequenzen.” (CV 3 .Runde)

Abb. 5: Beispiel fur Kodierregeln und Ankerbeispiel zum Kode: ,Krise: Konsequenzen ankiindigen und
ausfuhren® (Screenshot auf Basis einer ATLAS. ti.-Darstellung)

Nach Analyse von elf Bewohner-Geschichten wurden praktisch keine neuen Kodes mehr
entwickelt, sondern die vorhandenen Kodes lediglich mit weiteren Textelementen angerei-
chert. Dies fUhrte im Frihjahr 2018 zu der Entscheidung, die noch ausstehenden Interviews
(vornehmlich mit Ambulanzarztinnen und Angehdrigen, n=12) auszusetzen. Der schlussend-
liche Kodierleitfaden umfasste 247 Kodes, davon 59 Kodes im Bereich ,Handlungsstrate-
gien“ (s. 9.6 Kodierleitfaden ,Handlungsstrategien®). Diese wurden im Verlauf der stufen-
weisen Reliabilitats-Priifung noch weiter reduziert (s. 4.2 Reliabilitatsanalysen).

Erlauterungen zur Darstellungsweise mittels ATLAS.ti:

Im Programm ATLAS.ti, auf dem der Kodierleitfaden beruht, wird von Kodes gesprochen, die
zu Kodegruppen zusammengefasst werden konnen. Weitere Hierarchie-Bildungen sind nicht
vorgesehen. Gemal der Empfehlung der Autorin (Friese, 2009, Friese, 2019) wurde deshalb
ein streng regelgeleitetes Labeln von Kodes vorgenommen, aus deren Syntax die entspre-
chende Kode-Hierarchie (Ober-, Unterkategorien) hervorgeht. AufRerdem wurden sog.
Leerkodes (in GroRBbuchstaben) eingesetzt, welche gleichsam einer Uberschrift jeweils einer
Kodegruppe voranstanden, ohne selbst auf Textstellen angewendet zu werden (s. Abb. 6, S.
56).

Eine tabellarische Darstellung des Kodierleitfadens bietet das Programm nicht an (vgl.
Mayring, 2015, S. 120). Kode-Definitionen, Kodierregeln und Ankerbeispiele werden
stattdessen als FlieRtext in die kode-spezifischen Kommentarfelder aufgenommen. Die
Darstellungsweise des entstandenen Kodierleitfadens beruht auf der dafiir vorgesehenen
Funktion des Analyse-Programms ATLAS.ti.
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KOOP_STRAT BW {0-0}

2 ® Koop_Strat BW: Haltung: 1.1. Augenhdhe & Respekt: ernst nef
> ® Koop_Strat BW: Haltung: 1.2. Verhalten hat "gute Griinde”, h3
2 ® Koop_Strat BW: Haltung: 1.3. Entwicklung fordern statt ruhig
> @ Koop_Strat BW: Haltung: 1.4. Akzeptanz von Verhalten/Sichtw
2 ® Koop_Strat BW: Kommunikation: 3.1. informieren, aufklaren (
2 ® Koop_Strat BW: Kommunikation: 3.2. erklaren, begrinden (St

® Koop_Strat BW: Kommunikation: 3.3. dem BW Gehor schenkd
2 ® Koop_Strat BW: Kommunikation: 34. mitbestimmen, Anliege]
2 ® Koop_Strat BW: Kommunikation: 3.5. Rickmeldung/pos. Fee
> @ Koop_Strat BW: Kommunikation: 3.6. Sprechen Gber belasten
2 ® Koop_Strat BW: Kontakt: 2.1. gegenseitiges Einstimmen, Kenr]
> @ Koop_Strat BW: Kontakt: 2.2. Beziehung gestalten: gut mitein
> @ Koop_Strat BW: Kontakt: 2.
2 ® Koop_Strat BW: Kontext: 4.
2 ® Koop_Strat BW: Kontext: 4.

® Koop_Strat BW: Kontext: 4.
2 ® Koop_Strat BW: Kontext: 4.4. verldssliche Ablaufe/Strukturen/
2 ® Koop_Strat BW: Kontext: 4.5. Regeln und Grenzen im Miteina
2 ® Koop_Strat BW: Kontext: 4.6. Kontakt zu Mitbewohnern, Arbe

2 ® Koop_Strat BW: Kontext: 4.7. Medikation als Basiseinstellung

Abstand/Freirdaume wahren, Bed

. Tatigsein, beschéftigen, mitmac
. Abwechslung vom Alltag, unten

w ko b= W

ermuntern, (Selbst-)Ermutigung

Abb. 6: Darstellung der Kode-Hierarchien anhand der Kode-Syntax in ATLAS.ti (Screenshot auf Basis

einer ATLAS.ti.-Darstellung)

3.5.4 Entwicklung des Kategoriensystems

Der aufwandigste Schritt bestand darin, die ermittelten Kodes sinnvoll zu strukturieren und
zu abstrahieren. Dabei spielten neben inhaltlichen Ahnlichkeiten und Differenzierungen auch
deduktiv-theoriegeleitete Uberlegungen eine Rolle:

Das medizinische Modell der Primar-, Sekundar- und Terti&rpravention (Caplan,
1964, zitiert in Krapp u. Weidenmann, 2001, S. 570) nahm Einfluss auf die Grobunter-
scheidung in grundsatzliche Handlungsstrategien (primare Pravention) sowie Strate-
gien, die im Krisenfall eine Eskalation verhindern (sekundare Pravention) oder eine
erneute Eskalation vermeiden sollten (tertiare Pravention).

Im Bereich primar-praventiver Strategien wurde auf Basis des sozial-Okologischen
Modells (Bronfenbrenner, 1986, vgl. 2.5.4 Zusammenwirken der Lebenskontexte)
weiter unterschieden zwischen Strategien, die in der dyadischen Interaktion zwischen
einem Helfer und einer Person mit Intelligenzminderung eingesetzt werden (Mikro-
und Mesosysteme Heim, Familie, Klinik) sowie Strategien, die sich in der Zusammen-
arbeit mehrerer Helfer bewahren (Makrosystem).

Eine zusatzliche Differenzierung der primar-praventiven Strategien erfolgte — analog
zu den Inhalten der SYMPA-GB-Weiterbildung — zwischen Kategorien, die allgemeine
Haltungen umfassen, und Kategorien, die konkrete Techniken btindeln.

Die sekundar- und tertiar-praventiven Strategien wurden in zeitlich chronologischer
Abfolge (Eskalation abwenden, Eskalation entschéarfen, Eskalation aufarbeiten)
kategorisiert. Dabei wurde deutlich, dass sich das Abwenden und Entscharfen von
Eskalationen vornehmlich zwischen Helfer und Person mit Intelligenzminderung
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abspielt (mikrosystemisch), wahrend in die Nachsorge h&ufig das erweiterte
Helfersystem (Makrosystem) involviert ist.

Auch in diesem Analyseschritt galt es, die aus der Zusammenfassung von Kodes entstande-
nen Kode-Gruppen so prazise zu definieren, dass einem mit dem Text unvertrauten Beurtei-
ler eine eindeutige Zuordnung von Textmaterial zu den jeweiligen Kategorien gelingen wiirde
(s. Abb. 7).

=< Text Gruppe “5. Koop_Strat HS: Haltung” [Beziehungswelten von Menschen mit geistiger Behinderung]

Y
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Definition:

- Einstellungen, Denkweisen Gber eine (gelingende) Zusammenarbeit im Helfersystem (Familie, Heim, Psychiatrie, gesetzliche Betreuung, BW)
- Aspekte des Nachdenkens und Reflektierens im Umgang zwischen mindestens zwei Helfersystemen (mit/ohne BW)
Kodierregeln:

- Einstellungen im Denken und Handeln, die in der Zusammenarbeit von Helfern zum Tragen kommen und keiner konkreten
Handlungsstrategie / Technik (z. B. bestimmte Art zu kommunizieren) zuzuordnen sind, sondern sich vielmehr in diversen Strategien
widerspiegeln kdnnen.

- Eine AuBerung wird unter “Haltung" nur dann codiert, wenn sie explizit auf eine Einstellung hinweist, NICHT, wenn die Raterin eine Haltung
in die AuBerung hineindeutet.

Ankerbeispiel:

.Da muss man alle ins Boot holen, Familie und Heim, denn man braucht ja eine Basis, und da mussen alle mit ran.” (MS 1. Runde)

Abb. 7: Beispiel fur Definition, Kodierregeln und Ankerbeispiel zur Kode-Gruppe ,Kooperationsstrategie
im Helfersystem: Haltung“ (Screenshot auf Basis einer ATLAS. ti.-Darstellung)

3.6 Einflisse durch die Forschung

Qualitative Forschungsansatze verfolgen den Anspruch, die Einflussnahme des Forschen-
den und des Kontextes, in dem Forschung geschieht, so transparent wie moglich darzustel-
len (Mayring, 2015, S. 32). Das Kriterium ,Reflektierte Subjektivitat“ verlangt geradezu, dass
die konstituierende Rolle des Forschenden samt Vorannahmen und Forschungsinteressen
fur ein umfassendes Verstandnis der Forschungsergebnisse dargelegt wird (Steinke, 2015).
Diesem Anspruch mdchte ich mit der Darlegung meiner beruflichen (Doppel-)Rolle, meines
systemisch gepragten Vorverstandnisses sowie meiner Vorannahmen hinsichtlich erwarteter
Ergebnisse gerecht werden.

3.6.1 Meine Doppelrolle

Zunachst zu meinen vertraglichen Anstellungsbedingungen: Neben einer vergiteten Tatig-
keit als wissenschaftliche Mitarbeiterin durch die Universitat Heidelberg war ich gleichzeitig
als unentgeltliche Praktikantin am Isar-Amper-Klinikum eingestellt, um dariber Zugang zu
den Raumlichkeiten und Dokumentationssystemen der Klinik zu erhalten. Interviewpartnern
stellte ich mich, visualisiert durch zwei instituts-spezifische Namensschilder, in meiner
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Doppelrolle vor. Es zeigte sich, dass ich von vielen psychosozialen Helfern als Teil des
SYMPA-Teams wahrgenommen wurde, von Personen mit Intelligenzminderung und Ange-
hdrigen wiederum eher als Mitarbeiterin des Isar-Amper-Klinikums. Verzerrungen in den
AuRerungen von Interviewteilnehmern sind — je nach ihren Beziigen zu und Einstellungen
gegenuber der Klinik oder SYMPA-GB-Weiterbildung — im Hinblick auf Effekte sozialer
Erwinschtheit nicht ausgeschlossen.

3.6.2 Mein systemisches Vorverstandnis

In der Forschungsausrichtung flhrte meine eigene systemtherapeutische Ausrichtung zu
einer sprachkritischen Auseinandersetzung mit dem Forschungsthema und in Folge zu einer
Anpassung des Studientitels. So implizierte der urspringliche Titel ,Handlungsstrategien bei
herausforderndem Verhalten von Menschen mit Intelligenzminderungen und psychischen
Stérungen®, man konne ein als herausfordernd oder problematisch bezeichnetes Verhalten
unter Vernachlassigung des Kontextes allein dem Menschen mit Intelligenzminderung zu-
schreiben, wohingegen die Systemtherapie psychiatrische Probleme als aktive Gemein-
schaftsleistung von Patienten, Angehdrigen und Fachleuten versteht (vgl. 2.6.2 Systemische
Ansatze im Kontext Psychiatrie). Narrative Ansatze (White, 2010) reflektieren zudem die
einflussreiche Bedeutung von Versprachlichungen und Zuschreibungen. Sensibilisiert durch
derartige Reflexionen war ich mir als Forscherin und Interviewerin meines machtvollen
Einflusses beim Gebrauch von Begrifflichkeiten bewusst und entschied mich, den Studientitel
zu modifizieren, der nunmehr auf die Erforschung von ,Spannungsfeldern zwischen
Systemen* verweist. Auch in den Interviews achtete ich im Studienverlauf zunehmend inten-
siver auf die Formulierung von Fragen oder Kommentaren und sprach statt von ,Personen
mit herausforderndem Verhalten“ bevorzugt von ,herausfordernden, eskalierenden oder
aggressiven Situationen (Interaktionen, Vorféllen)”.

Nun zu Forschereinflissen auf die Methodik: Als systemische Therapeutin bin ich davon
Uberzeugt, dass die Erforschung der Genese eskalierender Prozesse weder eindeutige noch
natzliche Erkenntnisse fur die Bewaltigung krisenhafter Interaktionen liefert, dass mono-
kausale Handlungsanalysen vielmehr im Widerspruch stehen zur Annahme zirkularer
Wechselwirkungen im Multi-Helfersystem. Deshalb richtete ich den Fragenkatalog vornehm-
lich auf die Exploration von Ressourcen, Lésungsanséatzen und Interaktionsmustern aus, mit
denen alle Beteiligten zu einem maoglichst reibungslosen Miteinander beitragen.
Umfangreiche Erklarungshypothesen zu problematischen Verhaltensweisen, die von Inter-
viewteilnehmern hier und da laut wurden, lenkte ich mit Verweis auf die Studienziele um.
Einen zentralen Stellenwert — beim Explorieren krisenhafter Vorfélle ebenso wie bei Berich-
ten Uber Gelungenes oder Fortschritte — nahmen Erkundungen tber personliche Ressourcen
ein: ,Welche Fahigkeit, Starke oder Idee hat Ihnen dabei geholfen? Was konnten Sie zu
diesem Erfolg oder zum Uberwinden der Krise beitragen?" Es gelang mir allerdings kaum,
AuRerungen kommentarlos bzw. ,neutral* aufzunehmen. Stattdessen ertappte ich mich
wiederholt dabei, Erzahlungen Uber Gelungenes positiv zu konnotieren und meine
Anerkennung fir individuelle Starken und Losungsansatze auszusprechen, wenngleich ich
ebenso Wert darauf legte, auch Gedankengénge und Losungsvorschlage, die ich personlich
nicht teilte, akzeptierend bzw. wohlwollend aufzunehmen.
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Vor dem Hintergrund, dass jegliches Verhalten in der Interaktion kommunikative Bedeutung
hat (Watzlawick et al., 2000), kamen insbesondere beim Explorieren von Verhaltensweisen
nicht-sprechender Personen mit Intelligenzminderungen Fragen nach den ,guten“ Beweg-
grinden zum Einsatz: ,Was denken Sie, was wollte der Bewohner mit seinem Verhalten
mdglicherweise zum Ausdruck bringen?* Waren mehrere Interviewpartner anwesend,
signalisierte ich gemaf} sozial-konstruktionistischer Auffassungen, dass mich jede Version
einer Erzéhlung gleichermalf3en interessiert und ich Unterschiede eher als erwartbar denn als
storend betrachte. Diese offene und wertschatzende Haltung mag zur Vielfalt und
Heterogenitat der berichteten Handlungsstrategien beigetragen haben. Gleichzeitig wird zu
diskutieren sein, inwiefern die Art der — mehr oder minder therapeutisch wirksamen —
Gesprachsfuhrung Einfluss auf den Forschungsgegenstand genommen hat.

Die Datenauswertung war im Sinne des ethischen Imperativs, ,Handle stets so, dass du die
Anzahl der Mdoglichkeiten vergroBRerst!” (von Foerster, 1988, zitiert in von Schlippe und
Schweitzer, 2013, S. 200-201), geleitet von der Idee, die Handlungsoptionen von Inter-
aktionspartnern in problematischen Situationen zu erweitern. So wurden samtliche Strate-
gien, die von mindestens einer Person explizit als ntzlich oder hilfreich bezeichnet wurden,
in das Kategoriensystem aufgenommen. Kritische Stimmen, die dieselbe Strategie mit
bestimmten Argumenten ablehnten oder relativierten, sollten die Darstellung erweitern, ohne
zu einer grundsatzlichen Verwerfung von Handlungsweisen zu fuhren. Letztlich soll es
Anwendern uberlassen bleiben, wie sie das facettenreiche Angebot an Strategien in ihr
Handlungsspektrum aufnehmen und Uber die Auswahl einer bestimmten Verhaltensweise in
einer bestimmten Situation entscheiden.

Die Interpretation der Daten wurde wie in der Systemtherapie als ,ko-konstruktiver Prozess*
konzipiert. Das bedeutete, die Interviewpartner in den Bedeutungsgebungsprozess einzube-
ziehen, indem ihnen die Ergebnisse der Analyse rickgemeldet und sie um eine Ein-
schatzung gebeten wurden, wie die Gesamtheit der Strategien zu ihrer Erfahrungswelt passt.

In allen Schritten der Forschung — von der Studienkonzeption bis hin zur Daten-Interpretation
— spiegelt sich meine eigene systemtherapeutische Ausrichtung wider. Gleicht man die Wahl
der Zielsetzungen und Methoden mit den Kriterien ,systemischer Forschung” ab (Schweitzer
u. Ochs, 2012, S. 21-22, s. Tab. 7), lasst sich diesem Forschungsprojekt durchaus das
Pradikat ,systemisch” verleihen.

Tab. 7: Kriterien systemisch orientierter Forschung (nach Schweitzer und Ochs, 2012, S. 24)

Kriterien systemisch orientierter Forschung

Beziehungs- und Interaktionsorientierung

Berlicksichtigung intra- und interindividueller reflexiver Prozesse

Fokussierung von Veranderungen komplexer biopsychosozialer Systemdynamiken im Zeitverlauf

Kontextsensibilitat fur die interventionellen ,Nebenwirkungen“ von Forschungsmaflinahmen und die
Rolle der Forscher als ,Miterzeuger” der beschriebenen Prozesse
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3.6.3 Meine Vorannahmen

Um dem Anspruch an eine transparente Darstellung der Forscher-Vorannahmen gerecht zu
werden, moéchte ich abschlielend erwéhnen, dass ich eine deutlich hohere Rate in der
Nennung systemischer Handlungsstrategien erwartet hatte, auch getriggert durch die Rick-
meldung, nach der meine Person von einigen psychosozialen Helfern eng mit dem SYMPA-
GB-Projekt assoziiert wurde. So nahm ich wiederholt eine innere Enttduschung dartber
wahr, dass selbst SYMPA-geschulte Mitarbeiterinnen nur selten explizit auf vermittelte
SYMPA-Praktiken Bezug nahmen. Uberrascht hat mich demgegeniiber, dass einzelne Heim-
betreuerinnen, die nach eigenem Bekunden nicht vertraut waren mit systemischem Denken
oder Handeln, dennoch Strategien benannten, die systemischer Praxis entsprachen.

Diese Wahrnehmungen flhrten mich zu der Erkenntnis, dass bewéahrte Handlungsstrategien
in der Zusammenarbeit mit Menschen mit Intelligenzminderung nicht vorrangig systemisch
ausgerichtet sein miussen (,SYMPA ist nicht alles!”) und andererseits interpersonelle Strate-
gien nicht gleichsam ,systemische Exklusivrechte” fur sich beanspruchen sollten (,Nicht alles
ist SYMPAI).

3.7 Ethische Aspekte

Ethische Forschungsprinzipien setzen verantwortungsvolles Handeln durch die Forschenden
voraus. Es gilt, die Wirde von Forschungsteilnehmern zu schitzen und Personen, die sich
bereiterklaren, an eine Studie mitzuwirken, nicht fur wissenschaftliche Zwecke zu missbrau-
chen oder zu schadigen (Déring u. Bortz, 2016, S. 122). In diesem Kapitel werden Informa-
tionen zu Inhalten und Prozessen der Studienaufklarung sowie zum Einholen des Einver-
standnisses zur Studienteilnahme présentiert. Des Weiteren wird die Vorgehensweise zur
Anonymisierung der Daten thematisiert, auch die methodischen Ansétze zur Vermeidung
von Schaden fur Dritte werden erlautert. Zuletzt wird die Rickmeldung der Ethikkommission
offen gelegt.

3.7.1 Studienaufklarung und Einverstandniserklarung

Vor Beginn der Studiendurchfiihrung wurden die Studienteilnehmer schriftlich wie mindlich
Uber die Ziele und Inhalte der Studie informiert. Dazu wurden zwei Versionen an Studienauf-
klarungsbogen erstellt: eine ausfuhrliche, rein verbale Darstellung fir die familiaren und
psychosozialen Helfer sowie eine Version in leichter Sprache und mit Bildunterstitzung fur
Personen mit Intelligenzminderungen (vgl. 9.1 Formulare zur Studienaufklarung). Die
Freiwilligkeit zur Teilnahme an der Studie wurde ebenso hervorgehoben wie die Zusiche-
rung, dass jede Studienteilnehmerin jederzeit ohne Nachteile und ohne Angabe von Griinden
von der Teilnahme an der Studie zurlcktreten kann.

Ein weiteres Formular diente dazu, das schriftliche Einverstandnis der Studienteilnehmer ein-
zuholen (vgl. 9.2 Formulare zur Einverstandniserklarung). Auch hier existierten zwei sprach-
lich unterschiedlich komplexe Versionen. Wenngleich fir die Studienteilnahme im rechtlichen
Sinne insbesondere das Einverstandnis der gesetzlichen Vertreter relevant war, wurde Wert
darauf gelegt, dass sich auch die Personen mit Intelligenzminderung bewusst und freiwillig
fur die Teilnahme an der Studie entscheiden sollten.
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Initiiert wurden sowohl das Ubermitteln der Studienaufklarungen als auch das Einholen der
Einverstandniserklarungen tber die betreffenden Bezugsmitarbeiterinnen im Heim.

3.7.2 Anonymisierung der Daten

Aufgrund des methodischen Zugangs Uber personliche Interviews konnten Daten nicht ano-
nym erhoben werden. Im Gegenteil: in den meisten Fallen wurden die Befragungen nicht nur
protokolliert, sondern aus Grinden der besseren Zuwendung wahrend des Gesprachs
zusatzlich auf Datentragern gespeichert. Ethisches Handeln innerhalb der Forschung setzt
jedoch das Zusichern von Vertraulichkeit voraus. Daher wurden zum einen die Audiodateien
geldscht, sobald die Interviews in eine schriftliche Textform Uberfihrt waren. Zum anderen
wurde eine nachtragliche Anonymisierung der Daten vorgenommen. Konkret wurde im
Ergebnisteil der Dissertation auf Namensnennungen verzichtet und die im Originaltext
namentlich zitierten Personen stattdessen entweder anhand ihrer Rollenbezeichnung (wie
Mutter, Heimmitarbeiter, Ambulanzarztin, Bewohner) kenntlich gemacht oder durch die
Initialen X. bzw. Y. anonymisiert. Bei zitierten Kliniken oder Heimeinrichtungen wurde auf die
nahere Bestimmung von Trager oder rdumlicher Lage verzichtet. Ein generell mdglichst
sparsamer Umgang mit Kontextinformationen (Flick, 2014, S. 66) machte weitere Verfrem-
dungen von Personen oder Institutionen unnétig.

3.7.3 Vermeidung von Schaden fur die Beteiligten

Ein weiterer Anspruch qualitativer Forschung besteht darin, Schaden fur die Beteiligten
dadurch abzuwenden, dass gewonnene Erkenntnisse nicht gegen die Interessen einzelner
Studienteilnehmer gerichtet sind (Flick, 2014, S. 63ff). Eine verantwortungsvolle Forschungs-
methodik hat verbale Daten so aufzubereiten, dass keine der in den Daten zitierten Perso-
nen diskreditiert wird. Fir die Datenaufbereitung bedeutete dies, Namen oder Funktionen
von Personen zu anonymisieren oder zu verallgemeinern (z. B. ,Klinikmitarbeiter* statt
»S0zialpadagoge®), sprachliche Formulierungen zu glatten oder einzelne Textpassagen bei
der Analyse zwar zu berucksichtigen, keinesfalls aber in personalisierter Form 6&ffentlich zu
machen.

3.7.4 Ethikvotum

Vor Studienbeginn wurde die Genehmigung der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat
des Universitatsklinikums Heidelberg eingeholt (Genehmigungsnummer des Ethikvotums:
S-147/2015). Es wurden keine Bedenken gegen die Durchfiihrung der dargestellten Inter-
viewstudie gedauliert, jedoch Empfehlungen ausgesprochen, die im Anschluss umgesetzt
wurden. So sollten die Einwilligungsformulare eindeutiger auf die jeweiligen Adressaten
(Mitarbeiter, Bewohner, Angehorige, gesetzliche Betreuer) hinweisen und die Studienaufkla-
rungen detailliertere Informationen in Bezug auf den persodnlichen Nutzen und den Zeitauf-
wand der Maflinahme beinhalten.
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4 ERGEBNISSE

Der Ergebnisteil besteht aus drei Komponenten: zunachst erfolgen statistische Angaben
hinsichtlich der Stichprobe und des Datenmaterials, danach werden der Prozess und die
(Zwischen-)Resultate der Reliabilitdtsanalysen dargelegt. Der dritte, mit Abstand umfang-
reichste Teil beinhaltet die Darstellung samtlicher Strategien, die von den Interviewpartnern
als hilfreich zur Abwendung oder Bewaltigung von Eskalationen in der Interaktion benannt
wurden.

4.1 Statistische Angaben

4.1.1 Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus 14 Personen mit Intelligenzminderungen (synonym ,Bewohner",
.Bewohnerin“) sowie deren Helfern aus den Bereichen Familie, gesetzliche Betreuung, Heim
und Psychiatrie (stationédr und ambulant), in Summe 67 Personen. Da die Helfer zum Teil in
doppelter Besetzung an den Interviews teilnahmen oder im Studienverlauf wechselten und in
zwei Fallen keine Angehdrigen zur Befragung zur Verfigung standen, ergab sich fir manche
Personenkreise eine von der Bewohner-Anzahl abweichende Summe (s.Tab. 8).

Tab. 8: Zusammensetzung der Stichprobe: Anzahl der Interviewpartner/innen pro Personenkreis

Personenkreis Anzahl
Menschen mit Intelligenzminderung 14
Familienangehorige (Eltern, Geschwister) 17
Gesetzliche Betreuer (auBerfamiliar): ehrenamtlich (1), Berufsbetreuer (2) 3
Heimmitarbeiter/innen (in der Regel Bezugsbetreuer/innen) 23
Ambulante Psychiatrie: Arzte/innen 4
Stationare Psychiatrie: Pflegekréfte (5), Sozialpadagoge (1) 6
SUMME 67

Personen mit Intelligenzminderungen

Die Gruppe der Personen mit Intelligenzminderungen bestand aus neun Méannern und funf
Frauen, die zu Studienbeginn zwischen 22 und 70 Jahre alt waren (Durchschnittsalter: 38
Jahre, Standardabweichung 15 Jahre).

Alle Betroffenen lebten in Wohneinrichtungen, die am SYMPA-GB-Projekt teilnahmen, aus
jedem der Heime nahmen je ein bis drei Bewohner/innen teil. Ein Grof3teil der Personen
lebte in einer Regelgruppe (n = 9), die anderen in einer Intensiv-Wohngruppe (n = 3) oder in
einer auf Autismus-Spektrum-Stérungen spezialisierten Gruppe (n = 2).

Hinsichtlich des Schweregrads kognitiver Beeintréachtigungen galten laut Krankenakten
sieben Personen als leicht, sechs Personen als mittelgradig und eine Person als schwer
intelligenzgemindert (s. Tab. 9). Im Vergleich zu allgemeinen Pravalenzangaben (vgl. Tab. 3
.Gesamtpravalenz von Intelligenzminderungen und Lernbehinderung sowie
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Haufigkeitsverteilung von Intelligenzminderungen in Abhangigkeit vom Schweregrad®, S. 20)
war die Gruppe der mittelschwer beeintrachtigten Personen Uberreprésentiert, die der leicht
intelligenzgeminderten Personen unterreprasentiert.

Tab. 9: Zusammensetzung der Stichprobe in Bezug auf den Schweregrad der Intelligenzminderung
gemaf ICD-10 (WHO, 1992)

ICD-10 Grad der Intelligenzminderung n
F70.0, F70.1, F79.1 Leicht 7
F71.1 Mittelgradig 6
F72.1 Schwer 1
SUMME 14

Bei allen Studienteilnehmern mit Intelligenzminderungen waren darlber hinaus psychische
Storungen diagnostiziert (s. Tab. 10). Zusammen mit der Diagnose ,Intelligenzminderung*“
(F7) waren bis auf die Bereiche ,Psychotrope Substanzen“ (F1) und ,Verhaltensauffallig-
keiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren® (F5) samtliche Storungskategorien in
ahnlicher Haufigkeitsverteilung vertreten.

Tab. 10: Zusammensetzung der Stichprobe: Art und Haufigkeitsverteilung der Diagnose psychischer
Stoérungen bei Studienteilnehmer/innen mit Intelligenzminderung gemaf ICD-10 (WHO, 1992)

ICD-10 Psychische Stérung n n je Stérungs-
kategorie (FO-F9)
F06.2 Organische wahnhafte Stérung 2 2
F20.3 Schizophrenie 2 3
F25.2 Schizoaffektive Psychose 1
F31.8, F31.1 | Bipolare Storung 2 4
F32.1 Depression 2
F41.1 Angststorung 1 4
F43.1 Posttraumatische Belastungsstorung 1
F44.88 Dissoziative Anfalle 1
F42.1 Zwangsstorung 1
F60.31 Emotional-instabile Personlichkeitsstorung | 2 2
F84.0, F84.1 | Autismus, autistische Zuge 3 3
F91.1 Storung des Sozialverhaltens mit fehlenden | 1 3
sozialen Bindungen
Fos Enuresis 1
F90.0 Hyperkinetische Stérung 1
SUMME 21 21

Das Einschlusskriterium ,aggressives Verhalten war laut Krankenakten und Helfer-
Bewertungen bei 12 von 14 Personen mit Intelligenzminderungen gegeben, das erweiterte
Kriterium ,herausforderndes bzw. betreuungsaufwéandiges Verhalten* lag bei allen
intelligenzgeminderten Personen vor. Betrachtet man sé&mtliche Helfer-Antworten auf die
Frage nach herausfordernden Verhaltensweisen, ergibt sich ein heterogenes Bild an Phano-

63



Ergebnisse

menen: neben selbst-, fremd-, sach-, und verbalaggressiven Verhaltensweisen werden
insbesondere Niedergeschlagenheit, plotzliche Stimmungsumschwiinge, Schlafstérungen
und zwanghafte Verhaltensweisen als problematisch beschrieben.

Klinik- und Heimmitarbeiter/innen

Samtliche Interviewteilnehmer aus der Klinik (Station wie Ambulanz) waren SYMPA-geschult
(n = 10). Demgegenuber nahmen lediglich 10 der 23 Studienteilnehmerinnen aus den
Heimen an der SYMPA-GB-Weiterbildung teil. Systemisch geschulte Heimmitarbeiterinnen
waren zu Beginn in 8 Falle involviert, im weiteren Verlauf dezimierte sich deren Beteiligung
krankheits- und kindigungsbedingt auf 5 Falle. Insgesamt nahmen 20 SYMPA-GB-
Weiterbildungsteilnehmer an der Interviewstudie teil, dies entspricht 60% der Heim- und
Klinikmitarbeiter.

Angehorige und gesetzliche Betreuer

Angehdrige konnten in 12 von 14 Fallen fur die Teilnahme an der Interviewstudie gewonnen
werden, in zwei Fallen waren die Eltern bereits verstorben und die Geschwister aufgrund
eigener Beeintrachtigungslagen in anderen Institutionen untergebracht. Die 17kdpfige
Gruppe der Angehdrigen bestand aus 4 Vatern, 7 Muttern und 6 Schwestern. Die gesetzliche
Betreuung lag in 10 Fallen bei den Eltern, in 4 Fallen waren auR3erfamiliare gesetzliche
Betreuer eingesetzt."

4.1.2 Dropout

Ein vorzeitiges, willentliches Ausscheiden von Interviewteilnehmern aus der Studie war nicht
zu verzeichnen. Stattdessen verlauteten samtliche Rickmeldungen aus unsystematischen
Gesprachen mit Heimbetreuerinnen und Bewohnern nach Abschluss der Datenerhebung,
dass die Teilnahme an den Interviews eine Bereicherung dargestellt habe (vgl. 5.3.2
Kommentare und Evaluation durch die beforschten Personengruppen).

Veranderungen innerhalb der Datenquellen ergaben sich dadurch, dass einzelne Heimmit-
arbeiterinnen im Forschungszeitraum kindigungsbedingt aus der Studie ausschieden oder
krankheits-, urlaubs- bzw. schichtbedingt zu einzelnen Erhebungszeitpunkten nicht zur
Verfigung standen. Dies fihrte jedoch nicht zu fehlenden Daten, da jedes anstehende
Interview von einem mit dem Fall vertrauten Stellvertreter Gbernommen wurde.

4.1.3 Zusammensetzung des Datenmaterials

Zum Ende des Erhebungszeitraums bestand das Datenmaterial aus 14 fallbezogenen,
verschriftlichten Dokumentationen zur Vorgeschichte und dem Textmaterial aus 188 Inter-
views. Der grof3te Anteil an Interviews fand mit Heimbetreuerinnen (n = 56, 30%) und
Bewohnern (n = 51, 27%) statt, an dritter Stelle rangierte die Gruppe der Ambulanzarztinnen
(n = 35, 19%). Die Gruppe der Angehotrigen und gesetzlichen Betreuer umfasste 28

¥ Dass in Tab. 8 (S. 62) lediglich drei gesetzliche Betreuer gelistet sind, liegt daran, dass ein Berufs-
betreuer (zufallig) fur zwei der Studienteilnehmerinnen mit Intelligenzminderung zustandig war.
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Interviews (15%). Die wenigsten Interviews fanden mit Stationsmitarbeiterinnen statt (n = 18,
9%), begriindet durch die Tatsache, dass die meisten Patienten im Forschungszeitraum
nicht erneut stationar aufgenommen wurden (s. Abb. 8). Eine Ubersicht iber samtliche
Interviewtermine findet sich im Anhang (Kap. 9.5 Interviewtermine im Uberblick). Das
Datenmaterial umfasste ungefahr 125 Stunden Audiomaterial und 500 DIN-A4-Seiten Text.

®m Heimmitarbeiter/innen
B Personen mit

Intelligenminderungen
® Ambulanzarzte/innen
B Angehorige

m gesetzliche Betreuer

m Stationsmitarbeiter/innen

Abb. 8: Zusammensetzung des Datenmaterials nach Teilnehmergruppen (in Prozent)

4.2 Reliabilitdtsanalysen

Die Aussagekraft und Gultigkeit von Ergebnissen qualitativer Forschung bemisst sich an
verschiedenen Gutekriterien, die im Diskussionsteil zu analysieren sind. Ein bedeutsames
Gutekriterium stellt die Urteiler-Ubereinstimmung dar. Die Ermittlung der Intrarater- sowie
Interrater-Reliabilitat wird im Folgenden dargestellt.

4.2.1 Intrarater-Reliabilitat

Zundachst erfolgte eine Intrarater-Reliabilitatsprifung geméal den Empfehlungen von Mayring
(2002, S. 116). Zu diesem Zweck wurde nach Auswertung von drei umfangreichen Fallen
(ca. 25% des gesamten Datenmaterials) gepruft, inwieweit der bisherige Kodierleitfaden (195
Kodes zu allen Selektionskriterien) einer nochmaligen Anwendung durch dieselbe Person
(Erst-Raterin) auf dasselbe Datenmaterial standhielt. Bei der Analyse von 223 Textstellen,
die im ersten Durchlauf markiert wurden, ergab sich bei erneuter Applikation des Leitfadens
eine prozentuale Ubereinstimmung von 83 Prozent. Folgende Rechenformel kam dabei zum
Einsatz:
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Rechenformel (nach Holsti, 1969, zitiert in Mayring, 2015, S. 127):

Anzahl der Kodier—Ubereinstimmungen

Prozentuale Ubereinstimmung =
9 Gesamtzahl der kodierten Textstellen

Die nicht Gbereinstimmenden Kodierungen lieferten erste Hinweise auf notwendige Préazisie-
rungen des Kodier-Regelwerks. Diejenigen Kodes, die sich auf Handlungsstrategien
bezogen, wurden anschlieRend in zwei Grobkategorien (Allgemeine Kooperation versus
Krisenkontext) mit je drei Unterkategorien (hilfreiche, problematische, ambivalent bewertete
Strategien) geordnet.

4.2.2 Interrater-Reliabilitat

Im nachsten Schritt wurde das Kategoriensystem, eingegrenzt auf die ermittelten Handlungs-
strategien (n = 89 Kodes), einer ersten Interrater-Reliabilitats-Analyse unterzogen. Daflr
wurde ein zweiter Beurteiler (Zweit-Rater) zunéchst in den Aufbau und die Anwendung des
Kodierleitfadens eingefihrt. Die anschlieRende, von den Ergebnissen der Erst-Raterin unab-
hangige Analyse von 100 randomisiert prasentierten Textstellen (aus drei vorab per Los
identifizierten Fallen) ergab eine einfache Ubereinstimmungsquote von 65% (Rechenformel
analog oben). Mit dem Anspruch, das UbereinstimmungsmaR zu prazisieren, indem der Wert
um die zufallige Trefferwahrscheinlichkeit in der Ubereinstimmung zweier Rater bereinigt
wird, wurde das Reliabilitatsmald Cohen’s Kappa (K) herangezogen (Wirtz u. Kutschmann,
2007). Folgende Formel kam zur Anwendung (vgl. Mayring, 2015, S. 128):

Formel zur Berechnung von Cohen’s Kappa:

_Pr(a) -Pr(e)

1
1-Pr(e) '’ Pr(e) = z

Pr(a) = tatsachlich gemessener Ubereinstimmungswert (in Prozent)
Pr(e) = zufallig erwartbarer Ubereinstimmungswert (in Prozent)

z = Anzahl der zugrunde gelegten Kodes

Auf diese Weise wurde, bezogen auf 89 Kodes, ein Kappa-Koeffizient von .65 ermittelt. Dies
entspricht einer maRigen Ubereinstimmung (Bortz u. Déring, 2006, S. 606).

Das nur bedingt Uberzeugende Ergebnis flhrte, unterstitzt durch die Kommentare des
Zweit-Raters, zu der Uberzeugung, dass das bisherige Kategoriensystem aus einer zu
hohen, uniubersichtlichen Anzahl an Kodes bestand, die sich nicht in jedem Fall eindeutig
voneinander abgrenzen lieBen. Hinzu kam die Erkenntnis, dass fir einen mit dem Daten-
material unvertrauten Rater zum Teil Kontextinformationen unabdingbar waren, um die
Krisenhaftigkeit innerhalb einer Textpassage (und damit die betreffende Subkategorie)
korrekt einzuschatzen. Eine grundlegende Modifikation und ,Verschlankung” des Kategorien-
systems, auch unter Gesichtspunkten der Anwenderfreundlichkeit, fihrte dazu, dass zwar
die Hauptkategorie ,Strategien im Krisenfall“ beibehalten wurde, die tbrigen Kategorien aber
inhaltlich neu aufgestellt und die jeweiligen Kodes neu zugeordnet wurden. Dies flhrte zu
nunmehr 52 (statt 89) Kodes, verteilt auf 11 Oberkategorien in 3 Hauptkategorien (A-C):
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A) Allgemeine Handlungsstrategien in der Kooperation mit dem Bewohner
1. Haltung/Einstellungen gegentiber dem Bewohner (5 Kodes)
2. Kontakt (3 Kodes)
3. Kommunikation (6 Kodes)
4. Kontext: bio-psycho-soziale Kontextfaktoren (7 Kodes)
B) Allgemeine Handlungsstrategien im Helfersystem
5. Haltung/Einstellungen gegentiber anderen Helfern (7 Kodes)
6. Kontakt (3 Kodes)
7. Kommunikation (5 Kodes)
8. Kontext: bio-psycho-soziale Kontextfaktoren (3 Kodes)
C) Handlungsstrategien im Krisenfall
9. Eskalations-abwendende Strategien (4 Kodes)
10. Eskalations-abschwéchende Strategien (4 Kodes)

11. Eskalations-nachsorgende Strategien (5 Kodes)

Fiur eine nochmalige Reliabilitatsprifung wurde eine dritte unabhangige Beurteilerin (Dritt-
Raterin) hinzugezogen. Auch sie wurde zunachst mit den Definitionen, Regeln und Anker-
beispielen des Kategoriensystems vertraut gemacht. Zusatzlich wurden im Beisein der Erst-
Raterin 30 Ubungsbeispiele (Original-Textzitate) analysiert und etwaige Diskrepanzen in der
Kodierung diskutiert. Anschlie3end waren, wie bereits in der ersten Reliabilitats-Prifung,
Textstellen (aus drei weiteren Fallen) in randomisierter Reihenfolge den jeweiligen Kodes
(n=52) bzw. Oberkategorien (h=11) zuzuordnen. Ergaben sich innerhalb der Textstelle keine
eindeutigen Hinweise auf die Krisenhaftigkeit der geschilderten Situation, erhielt die Raterin
diesbezigliche Hinweise durch die Erstraterin, um eine aufwandige Suche in den Urtexten
zu vermeiden. Am ersten Tag ergab sich fir insgesamt 73 Textstellen eine prozentuale
Ubereinstimmung von 69,8% (bezogen auf n=52 Kodes), Cohen’s Kappa betrug .69 (bei
n=52 Kodes) bzw. .71 (bezogen auf n=11 Oberkategorien). Eine weitere Prazisierung der
Kode-Regeln sowie eine Diskussion kritischer Textstellen fiihrte am Folgetag bei der Analyse
von 58 Textstellen zu einer relativen Ubereinstimmungsquote von 79,3% und einem verbes-
serten Kappa-Koeffizienten von .79 (bezogen auf n=52 Kodes) bzw. .90 (bezogen auf n=11
Oberkategorien). Dies entsprach einer sehr guten Ubereinstimmung (Bortz u. Déring, 2006,
S. 606).

Wahrend der abschlieRenden Strategie-Uberarbeitung wurden zum Zweck einer erhéhten
Anwenderfreundlichkeit und verbesserten Ubersichtlichkeit nochmals einzelne, &hnliche
Kodes — bei gleichbleibender Oberkategorie — zusammengefuhrt (n = 43 Kodes). Diese
leichte Vergroberung des Kategoriensystems sollte sich erwartungsgemal® gunstig auf die
Reliabilitat auswirken (vgl. Mayring, 2015, S. 128), dies wurde aber kein weiteres Mal
Uberprift.

Schlussendlich wurde nach mehrstufigen Reliabilitatsprifungen, verbunden mit intensiven
Rater-Schulungen (insgesamt 3 Rater) und mehrfachen Prézisierungen des Kategorien-
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systems, auf der Basis eines umfangreichen Analysematerials (Grundlage: 6 von 14 Féllen)
eine sehr gute Interrater-Reliabilitéat erzielt.

4.3 Eskalierende Verhaltensmuster: Strategien zur Pravention und
Intervention im Uberblick

Das ermittelte Kategoriensystem besteht aus 3 Haupt- und 11 Oberkategorien. Die Haupt-
kategorien differenzieren zwischen Strategien, die sich auf die allgemeine Kultur des Mitein-
anders beziehen (I und 1), und Strategien, die speziell in krisenhaften, zeitlich begrenzten
Situationen mit besonders herausforderndem Verhalten zum Einsatz kommen (lIl) (s. Abb.
9).

Interpersonelle Handlungsstrategien

zur Pravention oder Bewaltigung aggressiver Vorfalle

Allgemeine Kultur
des Miteinanders
Helfer <> Person mit IM

Allgemeine Kultur
des Miteinanders
Helfer < Helfer

Bewiltigung
krisenhafter Situationen

Vi
\\ P=\/
;:9' Ca Iy @

& =3 ~.-
1. Haltung 5. Haltung 9. Eskalation vermeiden
2. Kontakt 6. Kontakt 10. Eskalation entscharfen
3. Kommunikation 7. Kommunikation 11. Eskalation aufarbeiten
4. Kontext 8. Kontext

Abb. 9: Ubersicht tiber das Kategoriensystem: Hauptkategorien (I-11) und Oberkategorien (1-11), IM =
Intelligenzminderung

Hauptkategorie | umfasst Strategien, die im allgemeinen Miteinander zwischen einem Helfer
und einer Person mit Intelligenzminderung eingesetzt werden.(s. Tab. 11).

Hauptkategorie Il fokussiert auf die Zusammenarbeit mehrerer Helfer, unabhangig davon, ob
die Person mit Intelligenzminderung involviert ist (s. Tab. 12). Beide Hauptkategorien lassen
sich aufgliedern in je vier Oberkategorien: Haltung, Kontakt, Kommunikation, Kontext.

Hauptkategorie Il biindelt Strategien, die im Rahmen einer konkreten, krisenhaften Situation
eingesetzt werden. In drei Oberkategorien werden in chronologischer Abfolge Strategien
gelistet, mit denen eine Eskalation abgewendet, entschéarft oder aufgearbeitet wird. (s. Tab.
13). In dieser Hauptkategorie wird nicht zwischen den beteiligten Akteuren unterschieden: So
handelt es sich in einigen Fallen um dyadische Interaktionsstrategien, in anderen um Hand-
lungsstrategien im Multi-Helfersystem.
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Tab. 11: Ubersicht Hauptkategorie I: Allgemeine Kultur des Miteinanders zwischen einem Helfer und einer
Person mit Intelligenzminderung: Oberkategorien und Einzelkategorien

Allgemeine Kultur des Miteinanders

zwischen Helfer und Person mit Intelligenzminderung

1. Haltung -, Auf Augenhthe" — Gedanken, Geflihle und Bedurfnisse ernst nehmen
- ,Nicht aus heiterem Himmel“ — Problemverhalten im Sinnkontext
verstehen

- ,Mach dein Ding!" — Selbststandigkeit unterstiitzen
- ,Esist, wie es ist." — Gegebenheiten akzeptieren

2. Kontakt - ,Speed-Dating funktioniert nicht* — langsam annéhern
- ,Abund zu nur ich und du.” — Exklusive Begegnungen schaffen

3. Kommunikation - ,Zuhdren ist Gold.” — Aufmerksam zuhdren

- ,Transparenz schafft Durchblick.” — Umfassend informieren und
erklaren

- ,Deine Stimme z&ahlt!* — Mitbestimmung erméglichen

- ,Die Gedanken sind frei..." — Vorsichtig Uber sensible Themen
sprechen

- ,Gut gemacht!" — Wertschatzende Riuckmeldungen geben

4. Kontext - Do it yourself!* — Beschaftigungen anbieten

- ,Analog vernetzt‘ — Soziale Teilhabe unterstitzen

- ,Dageht’s lang.” — Orientierung bieten

- ,Abenteuer Leben“ — Abwechslung erméglichen

-, Stimmt die Chemie?!" — Medikamente mit Bedacht einsetzen

Tab. 12: Ubersicht Hauptkategorie II: Allgemeine Kultur des Miteinanders zwischen Helfern: Oberkatego-
rien und Einzelkategorien

Allgemeine Kultur des Miteinanders zwischen Helfern

39

(mit oder ohne Person mit Intelligenzminderung)

A
/4

-"/"
=
/N

e

5. Haltung - ,Das Wir gewinnt.“ — Andere Helfer mit ins Boot holen

- ,Mit Kompass zum Ziel" — Entscheidungen am Wohl des Betroffenen
ausrichten

- ,Manchmal liegen Welten dazwischen.” — Unterschiede akzeptieren

- ,Das schaffen wir schon!* — Stéarken und Erfolge im Blick behalten

6. Kontakt - ,Wie geht's?" — In Verbindung bleiben
- ,Hatten Sie mal Zeit?" — Bei Problemen und Planen zusammensetzen
- ,Auf das Timing kommt es an“ — Familienbesuche gestalten

7. Kommunikation - ,Na, wie lauft's?" - Sich auf dem Laufenden halten

- ,Und wie sehen Sie das?" — Sichtweisen und Expertisen austauschen

- ,Wie héatten wir's denn gerne?“ — Erwartungen und Anliegen
verhandeln

- ,Viele Ideen, ein Plan.” — Einheitliche Linie abstimmen

- Jetzt mal Tacheles!" — Klare Kante zeigen

- ,Bis hierhin und nicht weiter" — Private Gesprache eingrenzen

8. Kontext - ,Der Rahmen muss stimmen.” — Fir gute Arbeitsbedingungen sorgen
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Tab. 13: Ubersicht Hauptkategorie I1l: Bewéltigung krisenhafter Situationen: Oberkategorien und Einzel-
kategorien

Bewaltigung krisenhafter Situationen

(im Miteinander von Person mit Intelligenzminderung und Helfersystem)

9. Eskalation - ,Gelassen in Alarmbereitschaft* — Verhalten beobachten und Ruhe
abwenden bewahren
- ,Was st denn los?" — Zustand reflektieren und besprechen
- ,lch héatte da noch was..." - Einsatz eines Bedarfsmedikaments priifen
-, Safety first* — Vorbereitungen treffen und Unterstitzung akquirieren
10. Eskalation - ,Aus dem Weg!" — Riickzugsmaoglichkeit schaffen
abschwéchen - ,Entspann’ dich.” — Beruhigungstechniken anwenden
- ,Notfalls ruhigstellen“ — Freiheitseinschrankende Maflinahmen
ergreifen
11. Eskalation - ,Lassuns reden.” — Mit der Person uber den Vorfall sprechen
aufarbeiten - ,Das hat Folgen!" — Einsatz von Konsequenzen prifen

- ,Und was meint ihr?* — Vorfall im Helfersystem reflektieren

- ,Das geht auch anders.” — Kontext anpassen

- ,Muss es ein bisschen mehr sein?* — Ambulante MalRnahmen einleiten
oder intensivieren

- LAlarmstufe Rot.” - Stationdare MaBnahme abstimmen und einleiten

Insgesamt umfassen die 11 Oberkategorien 43 Einzelkategorien (,Strategien“). Diese
werden als Nachstes in folgender Strukturierung dargestelit:

- UM WAS ES GEHT: Inhaltliche Darstellung der Strategie,
- ABER: Strategiebezogene Hurden oder Grenzen,
- FAZIT: Zusammenfassung der Ergebnisse und Erkenntnisse.

Ergeben sich Assoziationen zu explizit ,systemischen* Konzepten, werden diese in einem
weiteren Absatz mit der Uberschrift WEITERGEDACHT skizziert. Auch wenn derartige Aus-
fuhrungen strukturell dem Diskussionsteil zugeordnet werden koénnten, habe ich mich aus
zweierlei Griinden daflrr entschieden, sie bereits im Ergebnisteil zu berticksichtigen: Erstens
soll der enge Bezug zur jeweiligen Strategie erhalten bleiben, zweitens liefern die illustrierten
Verknipfungen Antworten (und insofern Ergebnisse) auf die Studienfragestellung, inwiefern
die Handlungsstrategien systemischen Theorien und Praktiken entsprechen. Welchen Wert
die Assoziationen haben, wird im Diskussionsteil erortert.
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4.4 HALTUNG gegenuber der beeintrachtigten Person

4.4.1 ,Auf Augenhthe® — Gedanken, Gefuihle und Bedurfnisse ernst nehmen
UM WAS ES GEHT

Eine Begegnung ,auf Augenhohe’ ist den Interviewpartnern nach im Kontext geistige
Behinderung von zentraler Bedeutung. Eine Person mit Intelligenzminderung ernst zu
nehmen, heildt, deren Einstellungen, Gedanken, Empfindungen und Bedirfnisse grundsatz-
lich far wichtig und bedeutsam anzusehen, mdgen deren Anliegen oder Probleme aus Sicht
eines Helfers noch so nichtig oder gering erscheinen, mégen sie nachvollziehbar sein oder
nicht:

30:25 Heimmitarbeiter

»Also ich denke, es geht bei den Gewaltausbriichen vor allem darum, irgendeine innere Leere
zu kompensieren, dieses Geflihl des Verlassen-Seins. Solche Sachen passieren ja am
wenigsten dann, wenn er das Geflhl hat, dass seine Bedurfnisse ernst genommen werden. Er
braucht immer wieder dieses Vertrauen, dass seine Bedurfnisse wichtig sind.”

Ernst-Nehmen bedeutet weiter, darauf zu achten, dass der oder die andere trotz Einschran-
kungen gleichermalen Einfluss in der Begegnung hat und perséonliche Anliegen zur Geltung
bringen kann:

3:22 Heimmitarbeiterin

Was haben die Bewohner denn auch fir Mdglichkeiten? Sie sind ja mit allem von uns
abhangig: also wir haben den Schlissel zum Essen, den zum Telefon und einen zum
Rausgehen. Sie sind ja total auf uns angewiesen. Und wenn man dann nicht ernst nimmt,
wenn sie etwas wollen, ist es natirlich schwierig; au3er etwas zu verweigern oder Gewalt
anzuwenden, haben sie ja kaum Mdglichkeiten.”

Im Kontext Behinderung meint ,Augenhéhe” dariiber hinaus, in der Person des anderen nicht
ausschlieR3lich dessen Einschrankungen oder Probleme zu sehen, sondern den Menschen
als Ganzes wahrzunehmen und ihn als gleichberechtigten Erwachsenen anzuerkennen:

61:26 Heimmitarbeiterin

.Dass die Bewohnerin sich wertgeschéatzt fuhlt, ganz egal, wie sie drauf ist; dass man sie
wahrnimmt als normalen Menschen und nicht als die, die sich aufflihrt oder als die kranke
oder behinderte Person - einfach als eine Person, das macht unser gutes Verhéaltnis aus."

ABER

Das Prinzip ,Augenhdhe” kann insbesondere von Eltern, die im Unterschied zu beruflichen
Helfern daran gewoéhnt sind, ihr Kind von Klein-Auf zu betreuen und zu umsorgen, eine
intensive Selbstreflexion und ein bewusstes Umdenken erfordern:

43:75 Mutter

+FUr mich ist er immer noch ein Kind, mit einem Gehirn wie ein Kleinkind. Daran hab ich

mich gewdhnt. Vielleicht hab ich nicht Recht. Vielleicht ist er doch ein erwachsener Mann,
und man kann ihn nicht wie ein kleines Kind behandeln. Friher hab ich ihm beim Schuhe-
Anziehen geholfen, obwohl die im Heim gesagt haben: "Nein, Frau X., das macht Ihr Sohn
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selbst.” Das war vielleicht ein Fehler, aber ich wollte helfen als Mutter — ich hatte doch keine
b6sen Absichten.”

FAZIT

Aufgrund der Entwicklungseinschrankungen von Menschen mit Intelligenzminderungen
kénnen familiare wie berufliche Helfer Gefahr laufen, Betroffene — gleichwohl erwachsen —
wie Kinder zu behandeln, die es zu erziehen und zu lenken gilt. Die Interviews verdeutlichen,
wie wichtig es ist, trotz der mit einer Helferrolle quasi automatisch und oft implizit attribuierten
Macht ein demokratisches Miteinander zu kultivieren und Gedanken, Gefiihle oder Bedurf-
nisse des anderen unabhangig vom Grad seiner Behinderung ernst zu nehmen. Dies
erfordert von Eltern eine bewusste Auseinandersetzung mit den gegenlaufigen Anspriichen,
das eigene Kind auch im Erwachsenenalter noch betreuen zu missen oder umsorgen zu
wollen und sich gleichzeitig respektvoll auf Augenhthe zu begegnen.

WEITERGEDACHT: Gleichwurdigkeit

Der Begriff Gleichwirdigkeit geht auf den danischen Familientherapeuten Jesper Juul
zuriick. Gleichwirdig bedeutet, den anderen im Vergleich zu sich selbst von gleichem Wert
zu betrachten und ihm mit demselben Respekt gegentber der persdnlichen Wirde und
Integritat zu begegnen: ,In einer gleichwiirdigen Beziehung werden Winsche, Anschauun-
gen und Bedurfnisse beider Partner gleich ernst genommen und nicht mit dem Hinweis auf
Geschlecht, Alter oder Behinderung abgetan oder ignoriert. Gleichwirdigkeit wird damit dem
fundamentalen Bedirfnis aller Menschen gerecht, gesehen, gehért und als Individuum ernst
genommen zu werden.” (Juul, 2006, S. 24).

Veranschaulicht wird diese Haltung auch in einem Gedicht der nigerianischen Schriftstellerin
Chimamanda Ngozi Adichie, welches als Denk- und Handlungsmaxime Eingang in ein
systemisch ausgerichtetes Gruppen-Programm gegen die Stigmatisierung von Menschen mit
Lernstorungen Eingang gefunden hat (Scior et al., 2017):

Your solid unbending belief should be:
| matter.
| matter equally.
Not ‘if only’.
Not ‘as long as’.

| matter equally.

Full stop.
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4.4.2 | Nicht aus heiterem Himmel“ — Problemverhalten im Sinnkontext
verstehen

UM WAS ES GEHT

Die Helferberichte zeugen davon, wie anstrengend das Verhalten von Menschen mit Intelli-
genzminderungen zuweilen sein kann und wie viel daran gesetzt wird, ein solches so schnell
wie mdglich abzustellen. Gleichwohl erachten es Helfer als essenziell, schwieriges Verhalten
nicht als isoliertes, krankhaftes Phdnomen zu betrachten, sondern ihm innerhalb des Entste-
hungskontextes Sinn zu verleihen, es nachvollziehbar und verstehbar zu machen:

47:43 Heimmitarbeiterin

Und auch wenn der Bewohner wahrlich ein unglaublicher Geschichtenerzahler sei: als krank-
haft oder gar psychotisch wirde die Mitarbeiterin dieses Verhalten nicht deuten. Dazu eine
Anekdote: Als der Bewohner letztens von zu Hause aus an einem Tagesausflug teilnehmen
wollte, sei ausgerechnet an jenem Tag die S-Bahn ausgefallen und er schlussendlich daheim
geblieben.

,Dann hat er bei uns hinterher ganz grol3 erzahlt, wie toll der Ausflug war, obwohl er gar

nicht teilgenommen hat. Ich glaube, das war ihm peinlich, dass er nicht von der S-Bahn auf
den Bus umsteigen konnte, weil er die Schilder nicht lesen und mit den Ansagen nichts
anfangen konnte. Da hat er lieber jedem erzahlt, wie toll der Ausflug war und was sie alles
gemacht haben und wer alles mitgefahren ist.”

Helfer Uberlegen, wozu ein problematisches Verhalten dem Betreffenden nutzlich sein
konnte oder zu welcher Reaktion es sie selbst herausfordern sollte. Mit der Haltung, einer
Person, die sich herausfordernd verhalt, dennoch gut gemeinte Absichten zu unterstellen,
gelingt es Helfern, Betroffenen auch in schwierigen Situationen wohlwollend zu begegnen:

62:18 Heimmitarbeiterin

Das einzige, was die Betreuerin vor allem im Hinblick auf die vorab thematisierte Gefahr
einer Beinthrombose sprichwortlich auf die Palme bringe, sei die Angewohnheit der
Bewohnerin, im Sitzen das eine Bein Uber das andere zu schlagen.

.Dann erinnere ich sie immer: ,Bein aufstellen!" Dann sagt sie: ,Ja, hab ich doch. Ich
wieder: ,Ja, aber vor einer Sekunde noch nicht. Da macht sie regelreicht ein Spielchen draus:
dann schaut sie mich fragend an, ob ich wohl reagiere. (...) Ich glaube, sie will mich schon
ein bisschen provozieren. Aber nicht aus Boésartigkeit, sondern nur, um zu schauen, was ich
diesmal mache. Mal ziehe ich sie dann ein wenig am Ohr im Vorbeigehen oder ich kitzle sie
mal. Und ich glaube, das findet sie ganz lustig. Sie will mich &rgern, aber in einem netten
Sinn, so kommt das bei mir an. Weil: sie grinst dann immer so verschmitzt.”

Die Bedeutung eines gezeigten (Stor-)Verhaltens sollte auch deshalb erkundet werden, da
Betroffene in ihrem Agieren Stimmungen oder Bedurfnisse vermitteln, die sie sprachlich nicht
auszudriicken vermégen:

3:22 Heimmitarbeiterin

Am vergangenen Wochenende habe der Bewohner standig zu Hause anrufen wollen. Aber da
hatten die Kollegen seinen dringenden Wunsch einfach abgewiegelt.

.Ich hatte einfach gesagt: ,Wenn du dir sicher bist, dann rufen wir daheim an.* Vielleicht

hatten sie ja irgendwas verabredet. Aber das ist einfach abgeschmettert worden. Die Aussage
von ihm hatte ich ein bisschen ernster genommen, denn er war so unruhig und hat standig
davon geredet, dass ihn der Papa abholt. Da hat mir der respektvolle Umgang mit dem Thema
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gefehlt, also das Bemiihen herauszufinden, was dahinter stecken kdnnte. Auch wenn wir nie
alles rausfinden werden, sollten wir doch zumindest aufmerksam hinschauen.”

Eine Helferin weist darauf hin, dass eskalierendes Verhalten im Einzelfall eine wichtige
Funktion erfillt, indem es auf Probleme im sozialen Umfeld aufmerksam macht;

1:100/ 27:6 Ambulanzarztin
Erstes Interview

Die Eltern hatten Einflussmdglichkeiten offensichtlich einzig und allein auf padagogischer
Ebene gesehen nach dem Motto: Wenn die Betreuer alles richtig machen wirden, géabe es das
Problem nicht. Und hatten dabei den Eindruck erweckt, als missten sie ihren Sohn vor allen
beschiitzen, allen voran den Heimbetreuern und ihr, der Ambulanzérztin. Weil diese ja etwas
mit ihrem Sohn anstellen kénnten, was nicht gut fur ihn ware — Medikamentengabe oder
Klinikeinweisung beispielsweise.

»Also die Eltern bekampfen dann eigentlich die Einrichtung, der sie ihren Sohn anvertraut
haben. Man méchte am liebsten sagen: Dann nehmt ihn doch bitte wieder mit und sucht eine
Einrichtung, der ihr vertrauen konnt. Das wollen sie aber nicht. Das ist echt verriickt. Da ist
es manchmal sogar sinnvoll, dass sich die Fronten verharten, dass es eskaliert. Weil: das
Nicht-Eskalieren ist noch viel schlimmer. Weil das dann ein ewiges Gerangel um dasselbe
Thema ist. Das ist so ermidend und vollig sinnlos. Also Eskalationen sind manchmal eine
feine Sache. Auch aggressive Eskalationen — wenn mal richtig was passiert. Das winscht
man niemandem, aber manchmal geht's erst dann weiter."

Flnftes Interview

»ES war gut, dass sich die Situation so zugespitzt hat, dass etwas passieren musste. So ist es
zum stationdren Aufenthalt gekommen. Seither ist alles anders, das ist in diesem Fall ein
Glucksfall — ansonsten kann ein stationarer Aufenthalt auch durchaus einmal nach hinten
losgehen. Aber der Patient hat sich auf Station wohlgefuhlt und das haben die Eltern gemerkt
und das war der Boden fir das Vertrauen der Eltern uns Helfern gegenuiber. Das wiederum ist
der Boden fir eine gute Behandlung und Zusammenarbeit. Und dann entspannt sich alles.
Das war der Schlussel.”

ABER

Die Interviewpartner weisen darauf hin, dass problematisches Verhalten nur bedingt beein-
flussbar ist, solange es eine wichtige Funktion erfillt und einen — wenngleich dysfunktionalen
— Bewadltigungsversuch darstellt:

5:84 Ambulanzarztin

.lhre Probleme [massiv selbstverletzendes Verhalten] sind ja im weitesten Sinne ihr Hand-
werkszeug, um ihr Leben zu bewaltigen mit dieser schweren Stérung. Da geht es ums blanke
Uberleben.”

8:3 Heimmitarbeiterin

»~Am Vormittag war noch alles gut und entspannt. Aber bei der Bewohnerin geht das [selbst-

verletzendes Verhalten] von jetzt auf gleich. Was auch immer der Ausléser war: sie kann es
uns nicht sagen und wir werden nicht dahinter kommen. (...) Die Ursachen dartber sind

eigentlich egal. Und wenn man ndher darauf eingeht, wird es sogar schlimmer. (...) Lieber

sagen: wir verbinden das jetzt, denn das ist das, was sie in dem Moment eigentlich braucht:
dass da jemand da ist, der sich mit ihr beschaftigt und sich kimmert.“
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FAZIT

Die Interviewpartner teilen die Uberzeugung, dass ein als herausfordernd erlebtes Verhalten
eher verstehbar ist, wenn es im Hinblick auf die gut gemeinten Absichten oder Motive des
Akteurs analysiert wird. Das Verhalten gibt zudem Aufschluss Uber Geflihle oder Bedurf-
nisse, die sprachlich nicht zum Ausdruck gebracht werden. Mit dieser Einstellung begegnen
Helfer der beeintrachtigten Person auch in schwierigen Momenten wohlwollend und
reagieren angemessen auf schwieriges Verhalten. Eine sinn-zuschreibende Haltung hilft
auch zu akzeptieren, dass dysfunktionales Verhalten nicht ohne Weiteres reguliert werden
kann, solange es fiir den Betreffenden eine wichtige Funktion erfillt und alternative
Handlungsstrategien noch nicht ausgereift sind.

WEITERGEDACHT: Uber die Sinnhaftigkeit ,unsinnigen’ Verhaltens

.Jegliches Verhalten ergibt einen Sinn, wenn man es in seinem Kontext betrachtet”, fasst
Cecchin (2010, S. 82) eine Pramisse der Systemtheorie zusammen. Watzlawick (2001, S.
54ff) zeigt weiter, dass das Streben nach Sinnhaftigkeit dem Menschen geradezu inne wohnt
und ihn dazu bringt, selbst Dingen, die unerklarlich scheinen, eine eigene Vorstellung von
Sinn zuzuschreiben. Gemald systemischen Denkens bemisst sich der Wert von Sinn-
zuschreibungen nicht an deren oftmals nur schwer zu bemessenden Wahrheitsgehalt,
sondern daran, ob eine Erklarung fir das System passend und hilfreich ist und das Potenzial
in sich tragt, Symptome oder Leid zu lindern.

Aus einer sinn-verleihenden Haltung heraus lasst sich aggressives Verhalten bei intelligenz-
geminderten Menschen begreifen als ,eine leicht verfligbare, naheliegende, mit unmittelbarer
Wirksamkeit verbundene Art, emotionale Zustédnde auszudricken“ (Buscher u. Hennicke,
2017, S. 87), auch wenn die urspriingliche Sinnhaftigkeit in der Aul3enperspektive und Uber
die Zeit oft nicht (mehr) erkennbar ist. Die skizzierten Denkansatze laden dazu ein, proble-
matisches Verhalten im Hinblick auf seine kommunikative Bedeutung sowie dessen Nutzen
neu zu rahmen. Systemische Therapeuten fokussieren dazu mehr auf das ,Wozu" eines
Verhaltens denn auf das ,Warum nur?* (Gaese u. Wehmeyer, 2018).

4.4.3 ,Mach dein Ding!" — Selbststandigkeit unterstitzen
UM WAS ES GEHT

Helfer — vor allem fachlich ausgebildete — sehen es als ihre Aufgabe an, Menschen mit
Behinderungen zu mehr Selbststandigkeit und Unabhangigkeit anzuregen und ihnen Wege
aufzuzeigen, ihre eigene Personlichkeit zu entfalten:

4:13 Heimmitarbeiterin

~Wir sind zwar viel anwesend, aber wir unterstitzen unsere Bewohner dennoch in ihrer
Selbststandigkeit. Da hatten wir neulich Backcamembert gemacht, und es hat lange gedauert,
bis der Bewohner seine Stiicke aus der Packung geholt, aufs Blech gelegt und das Blech in
den Ofen geschoben hatte. Als Mitarbeiter steht man dann eigentlich nur daneben. Wir
kénnten naturlich auch sagen: ,Gib her, ich mach's schnell fir dich.” Aber da fangen wir
bewusst zehn Minuten friher an mit dem Wissen: ich mache das jetzt mit dem Bewohner
zusammen. So lassen alle Mitarbeiter die Bewohner mehr machen.”
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Auch Personen mit Intelligenzminderung berichten von ihrem Streben, sich in Richtung
Selbststandigkeit weiterzuentwickeln:

47:21 Bewohner

Ob es denn auch irgendwelche Plane oder Ziele fir sein Leben gebe, frage ich den jungen
Mann.

.Selbststandig werden, mit dem Geld", lautet die Antwort. Das misse er namlich alles
abgeben: ,Treuhand®, erganzt er knapp.

Helfer richten ihre Unterstitzung darauf aus, eine entwicklungsférderliche Umgebung zu
bereiten. Ob sich eine beeintrachtigte Person tatsachlich in Richtung Selbststandigkeit weiter
entwickle, hange mafgeblich von ihrem eigenen Wollen ab:

14:46 Heimmitarbeiter

Zum Thema Foérderziele erzahlt der Betreuer, dass er bei der Bewohnerin von Beginn an sehr
viel Entwicklungspotenzial gesehen habe in Richtung Eingliederung, selbststandiges Agieren
und Selbstsicherheit im Auftreten. Er glaube auch an ihre Lernfahigkeit, flr sich selbst einzu-
treten und sich zukinftig verbal statt kérperlich zu behaupten.

»Ich traue ihr eine ganze Menge zu, aber es liegt natlrlich auch an ihr, nicht nur an uns allein.
Der Beitrag der Bewohnerin ist aus meiner Sicht mit 60 bis 70 Prozent relativ hoch: Sie muss
die Schritte machen und sagen: Ich will. Wir kdnnen sie nicht zwingen. Unser Beitrag als

Wohngruppe besteht darin, Wege aufzuzeigen und Mdglichkeiten zu schaffen.”

Unabhéangig von der Schwere der Beeintrachtigungen vertreten Interviewpartner die Ansicht,
dass Lernpotenziale bei jedem Menschen mit Behinderung existieren. Verselbststandigung
sei jedoch als langfristiger Prozess zu verstehen, der nicht forciert werden sollte:

ABER

31:47 Ambulanzarztin

Welche Perspektive ergebe sich auf der Basis ihrer Erfahrungen fur den Bewohner [mit
schwersten Verhaltensstorungen] fur die nachsten funf Jahre, frage ich die Medizinerin.

.Dass er ein Stlickchen mehr integriert ist und ein paar Aufgaben hat, die auch im Sinne der
Gruppe oder Wohneinrichtung sind wie Wasche machen oder was auch immer. Das kdnnte
ich mir in finf Jahren vorstellen. Mein Bauchgefiihl sagt mir, dass die Fortschritte langsam
sein werden. Bei ihm habe ich immer wieder das Bedurfnis, darauf zu schauen, nichts zu
schnell zu machen.”

In zahlreichen Interviews wird ein Spannungsfeld deutlich zwischen dem Anspruch der
Helfer, das padagogische Handeln auf die Entwicklung von Selbststéandigkeit und Unabhéan-
gigkeit auszurichten, und dem Wahrnehmen von Begrenzungen, die mit der Intelligenz-
minderung einhergehen. Aul3erdem gibt es in den Augen der psychosozialen Helfer Eltern,
die ihr behindertes Kind nur schlecht ,loslassen‘ oder ,abnabeln‘ kbnnen:

14:47 Heimmitarbeiterin

Zum Thema Zusammenarbeit mit den Eltern beschreibt die Mitarbeiterin die starke Prasenz
der Mutter im Abnabelungsprozess. So wasche sie noch immer zweimal pro Woche die
Wasche fir die Bewohnerin und mache ihr Zimmer in der Gruppe sauber mit dem Kommen-
tar, dass dies das letzte sei, was man ihr als Mutter noch lasse. Es sei der Mutter nur schwer
vermittelbar, dass alle Heimbewohner ihre Zimmer — mit Unterstitzung durch die Betreuer -
selbst aufraumen und sdubern sollen, speziell im Hinblick auf die Selbststandigkeit und
Gleichberechtigung innerhalb der Gruppe.
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Die Tatsache, dass viele Eltern als gesetzliche Betreuer eingesetzt sind und auf diese Weise
in Verantwortung bleiben fir die Belange ihres erwachsenen Kindes, wird kritisch diskutiert:

46:55 Ambulanzarzt

.Mein Anliegen ist zu unterstiitzen, dass die Abnabelung vorangeht, dass der junge Mann
selbststandig wird und unabhangig von den Meinungen der Mutter. Was natirlich durch ihre
Funktion als gesetzliche Betreuerin auch wiederum begrenzt ist. Ich finde es immer ein
bisschen ungut, zumindest bei den leichter geistig Behinderten, wenn die Angehdrigen die
Betreuer sind, weil die das in ihrer Entwicklung, also in diesem Abnabelungsprozess
hemmen kann.”

Im Unterschied zu psychosozialen Helfern vertreten manche Eltern ihre eigene Sicht zum
Thema ,Ablésung‘: sie wollen fiur ihr erwachsenes Kind, selbst wenn es im Heim lebt,
weiterhin da sein und sich kimmern, auch wenn ihnen dieser Anspruch mit Blick auf die
Zukunft durchaus Sorgen bereitet:

43:98 Mutter

(...) ,Unsere Einstellung ist die, dass wir fur die Kinder da sind. Wir haben keine Zeit fur uns
und ich will auch gar keine Zeit fir mich — ich will fir meine Kinder da sein, so lange ich
lebe. (...).

Gleichzeitig wirde sie auch sorgenvoll in die Zukunft schauen: ,Was machen wir, wenn wir
nicht mehr da sind? Wie geht es unseren Kindern dann? Darum kreisen unsere Gedanken, das
beschaftigt und bedriickt uns. So lange ich da bin, kdmpfe ich. Aber wer kdmpft danach?! “

Fur andere Eltern stellt gerade der Umzug ihres Kindes in eine betreute Wohneinrichtung
einen forderlichen und entlastenden Entwicklungsschritt dar:

28:19 Mutter

,ES war erlésend, dass unser Sohn in die Einrichtung gegangen ist. Das war sehr wichtig - fur
ihn und fir uns. Ich kenne so viele, die leben zu Hause bei den alten, betagten Eltern und
konnen sich nicht weiterentwickeln. Aber unser Sohn hat sich in den letzten drei Jahren
extrem entwickelt. Der kommt fast gar nicht mehr hierher, der hat sich von hier abgenabelt.
Und ich bin froh und dankbar darum, denn ich bin kein Mensch, der klammert. Er ist ein Teil
von uns, wir haben auch viel durch ihn gelernt und er durch uns. Aber ich habe ihn auch los-
gelassen und ich bin froh, dass er nicht mehr so oft hierher kommt und dort gut integriert ist.”

FAZIT

Eine Entwicklung zu mehr Selbststandigkeit von Menschen mit Intelligenzminderungen wird
von allen Interviewpartnern begrift. Es bedeutet aus Helfersicht, eine entwicklungsférder-
liche Umgebung zu gestalten und anzuerkennen, dass Entwicklung nur aus eigener Motiva-
tion heraus maglich ist und der Prozess der Verselbststéandigung kleinschrittig erfolgt.

Das Thema ,Abnabeln* wird uneindeutig diskutiert: Mehrere Eltern auf3ern ihren Anspruch,
sich auch um ihr erwachsenes, im Heim lebendes Kind kimmern zu wollen, und verwehren
sich gegen die Erwartung psychosozialer Helfer, ihren Sohn oder ihre Tochter ,loszulassen'.
Andere Eltern wiederum bewerten die Abnabelung von ihrem Kind als entwicklungsforderlich
fur beide Seiten. Ein Helfer lenkt ein, dass der Abnabelungsprozess zwischen Eltern und
Kind dann gehemmt werden kénne, wenn die Eltern gleichzeitig als gesetzliche Betreuer
eingesetzt seien.
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WEITERGEDACHT: Bezogene Individuation

Das Konzept ,Bezogene Individuation® stammt von Helm Stierlin, einem deutschen
Familientherapeuten der ersten Stunde (vgl. Stierlin, 2003, S. 70ff). Er betrachtet die
menschliche Entwicklung in engem Zusammenhang mit der Weiterentwicklung existenziell
bedeutsamer Beziehungen. Die zunehmende Ausweitung des Erlebnis- und Beziehungs-
feldes, das Gewahrwerden der Grenzen zwischen eigenem und fremdem Erleben, aber auch
lebenszyklische Ereignisse (wie Schuleintritt, Auszug) und Schicksalsschlage (wie Tod eines
Elternteils) beforderten den Individuationsprozess und machten Verdnderungen in der
Qualitat der (familiaren) Beziehungen notwendig — ein Ende der Beziehungen bedeutete
dieser Prozess jedoch nicht. Die Aufgabe der Systempartner bestehe vielmehr darin, die
entgegengesetzten Bestrebungen nach Autonomie und nach Zugehorigkeit durch klare
Kommunikation und gemeinsame Konfliktbewdltigung auszubalancieren bzw. zu verstéhnen.
Konkret gelte es, die unterschiedlichen Bedirfnisse und Interessen zwischen den Bezie-
hungspartnern zu benennen, ohne sich in einseitigen Positionen oder Kampfen um Wahrheit
und Deutungsmacht zu verlieren (ebd., S. 76). Ein héherer Grad an Identitat kénne sich dann
entwickeln, wenn die Grenzen zwischen der Person und ihrem sozialen Umfeld weder zu
durchlassig und diffus noch zu rigide und undurchlassig sind und die Person somit weder in
Einsamkeit oder Absonderung noch in Fusion oder Verstrickung mit dem anderen gerét
(Simon u. Stierlin, 1984, S. 160-163).

Dieser Ansatz macht deutlich, dass in sozialen Systemen beide Bestrebungen - das Streben
nach Verselbststandigung ebenso wie das Bedurfnis nach Bezogenheit — eine einflussreiche
Rolle spielen. Eine Entwicklung zu mehr Autonomie ist demgemalf nicht gleichzusetzen mit
einer Aufgabe bzw. einem Loslassen wesentlicher sozialer Bezlige, sondern erfordert viel-
mehr eine Anpassung familiarer Beziehungsmuster. Fir Eltern bedeutet dies, sehr wohl fir
ihr erwachsenes Kind ,da“ und prasent zu bleiben. Es heil3t aber auch, dem Nachwuchs
seine ihm eigenen Wahrnehmungen, Gefiihle, Bedirfnisse und Erwartungen zuzusprechen
und altersangemessene Grenzen im Miteinander zu respektieren. Oder, um mit Simon und
Stierlin zu sprechen: ,Im Grunde geht es aber nicht um eine Ablosung im Wortsinne,
vielmehr um das Aushandeln neuer Positionen, neuer Rechte und Pflichten, neuer Bezie-
hungsgleichgewichte.” (ebd., S. 11).

Eine jungere Dissertationsschrift (Schultz, 2009) pladiert in &hnlichem Sinne dafur, statt von
gegenseitiger ,Ablosung’ zwischen Eltern und Kind von einem Ubergangsprozess innerhalb
der familidren Bindungen zu sprechen.

4.4.4 Esist, wie es ist." — Gegebenheiten akzeptieren
UM WAS ES GEHT

Eine Haltung, die gerade in der Zusammenarbeit mit schwer verhaltensauffalligen Menschen
wiederholt thematisiert wird, ist die bedingungslose Annahme des anderen in all seinen
Eigenarten. Konkret bedeutet dies, den anderen wahrzunehmen, ,wie er wirklich ist* und
nicht, wie er sein sollte:
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1:124 Ambulanzarztin

.Das freut mich an den Eltern: dass sie eine offene Beziehung zu ihrem Sohn haben, ihn
wahrnehmen, so wie er wirklich ist, und nicht nur unter dem Filter ihrer Vorstellungen. Das
freut mich fir die alle.”

Sich in Akzeptanz zu Gben empfehlen dbrigens nicht nur Helfer im Hinblick auf die von ihnen
betreuten Menschen, sondern in umgekehrter Weise auch Betroffene im Hinblick auf ihre
Unterstitzer:

10:7 Bewohner

.Die X. [Heimbetreuerin] sieht viele Dinge anders. Aber ich sag lhnen: Jeder Mensch ist
anders. Wenn jeder Mensch gleich ware, ware es ja langweilig. Diese Tatsache muss man
akzeptieren - mir hilft das sehr.”

Eine akzeptierende Haltung bedeutet weiter, die Stellschrauben fir Veranderung nicht vor-
nehmlich bei der beeintrachtigten Person zu suchen, sondern Einflussmdglichkeiten im
Kontext zu eruieren und die Welt um den Betroffenen und die momentanen Gegebenheiten
Jherumzubauen*:

10:31 Heimmitarbeiterin

,Besonders ist an der Geschichte, dass der Bewohner in seiner Person so ist, wie er ist. Ich
glaube nicht wirklich, dass der X. in seiner Person eine Veradnderung erfahren kann. Das
Thema ist also eher: Wie gehen wir [Helfer] damit um?*

ABER

Eng verknipft mit der Haltung, Gegebenheiten und Eigenarten zu akzeptieren, ist die Fahig-
keit, sich immer wieder neu auf die gegenwartige Begegnung einzustellen und sich von
Vergleichen mit besseren Zeiten oder langerfristigen Planen zu lésen. Der Anspruch, sich
freizumachen von eigenen oder tbernommenen Erwartungen und sich stattdessen flexibel
auf die momentanen Realitdten einzulassen, ist hach Angaben beruflicher Helfer mit einem
langfristigen Lernprozess verbunden:

40:12 Heimmitarbeiterin

.Man kann nie kalkulieren: so soll es laufen. Weil: es lauft dann immer anders. Da brauche
ich so flexible und so motivierte Mitarbeiter, die das dann nicht als Frustration sehen, son-
dern sagen: manche Sachen sind halt so. Das war schon ein langer Weg, solche Sachen zu
akzeptieren. Das ist ein Lernprozess, der stattfinden muss.*

41:30 Ambulanzarztin

.Bei der Bewohnerin schwingt die Haltung mit: ,Es ist, wie es ist. oder: ,Die X. ist die X. ist
die X.” Aber ich weil3 nicht, ob das Resignation ist oder der einzige Weg, mit der Situation
umzugehen und zu schauen, dass es so komplikationslos wie mdglich 1auft. Darin sehe ich
eher die Lésung zu sagen: Okay, wir schauen auf das Heute, aber wir gucken nicht zurtick
und auch nicht zu weit nach vorne.*

Auch Eltern tun sich zum Teil schwer damit, sich von den urspringlichen Erwartungen an
das eigene Kind zu lésen und stattdessen erwartungswidrige Zustédnde anzunehmen:

50:29 Mutter

.Mich hat keiner gefragt, ob ich das Kind mdchte. Man soll das Kind annehmen, wie es ist,
aber wie geht man damit um? (...),Man muss die Situation so nehmen, wie sie ist. Das ist
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allerdings nicht so einfach. Das ist vielmehr eine Lebensaufgabe. Wir hatten immer andere
Vorstellungen von unserer Tochter, aber das hohe Potenzial ist nicht da. Das anzunehmen
gelingt bis heute nicht.”

Eine Mutter schildert, wie ihr speziell der Glaube dabei hilft, die Tochter mit all ihren
Besonderheiten anzunehmen:

17:55 Mutter

.Gerade diese Kinder, die krank oder behindert sind, sind ein Geschenk von Gott oder eine
Prifung von Gott — eine Prifung in Geduld, Ausdauer und Liebe. Ich sehe mein Kind als
besonders an, viel wertvoller als alles auf der Welt. Ich bin sehr dankbar, dass ich sie habe.
Und ich nehme sie, wie sie ist — das ganze Paket.”

Spannungen konnen entstehen, wenn eine akzeptierende Haltung gegentber Eigenarten
und Einschrankungen kollidiert mit Férderanspriichen, die von Seiten eines Betroffenen,
seines sozialen Umfelds oder von gesellschaftlicher Seite gestellt werden. Die Lésung
besteht aus Helfersicht in einem bewussten Abwagen zwischen ,Fordern und ,Lassen” je
nach den momentanen Gegebenheiten (vgl. 4.7.1 ,Do it yourself!* — Beschéaftigungen
anbieten):

38:47 Heimmitarbeiterinnen

.Was wir alle gelernt haben: Wir wollen aus einem Bewohner nichts machen, sondern wir
schauen, wie er ist, was er braucht und was gerade mdglich ist. Wir akzeptieren manches, so
wie es ist, und missen niemanden mehr zu Tode férdern. Auch wenn das heilpddagogische
Ziel ist; fordern, fordern, fordern. Speziell bei dieser Bewohnerin muss man von Stunde zu
Stunde schauen, wie die Stimmung gerade ist - das kann sich zehnmal am Tag andern.*

FAZIT

Sich frei zu machen von Erwartungen oder Lebensentwirfen und stattdessen anzunehmen,
wie der behinderte Mensch in seiner Andersartigkeit ist, stellt den Helfern nach eine wertvolle
Haltung im Miteinander dar. Insbesondere (und ausgerechnet) gegeniber Menschen mit
massiv herausforderndem Verhalten oder Stérverhalten, welches bereits seit Jahren besteht,
erweist sich das Anerkennen von Gegebenheiten laut Interviewpartnern als nitzlich.
Nichtsdestotrotz fallt eine akzeptierende Haltung manchen Helfern, insbesondere Eltern,
schwer und erfordert einen langeren Lern- und Entwicklungsprozess. Sie fiihrt weiter zu der
Erkenntnis, dass die Verantwortung fir giinstige Veranderungen im Helfersystem liegt und
es in herausfordernden Situationen an den Helfern liegt, eigene Einflussmdglichkeiten
auszuloten und das eigene Verhalten sowie den Kontext an die momentanen Gegebenheiten
anzupassen.

WEITERGEDACHT: ,Wahrnehmen, was wirklich ist"

Der Begriff Akzeptanz ist innerhalb der Psychotherapie eng mit dem Psychologen und
Psychotherapeuten Carl Rogers verknlpft. In seinem Konzept der personzentrierten
Gespréachstherapie werden drei therapeutische Grundhaltungen als wesentliche Wirkfaktoren
in der psychotherapeutischen Beziehung ausgemacht: Echtheit, Empathie und unbedingte
Wertschatzung (Rogers, 1987, zitiert in Myers, 2001, S. 54). Gelingt es einem Therapeuten,
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das Denken und Handeln eines Klienten in jedem Moment wertzuschatzen, ihn gleicher-
malfden in seinem So-Sein zu akzeptieren, kann der Klient daran wachsen bzw. heilen.

In der zweiten Halfte des letzten Jahrhunderts wurde dieser humanistische Denk- und Thera-
pieansatz von Virginia Satir, von manchen als ,Mutter der Familientherapie' bezeichnet, auf-
genommen (Moskau u. Miller, 2002). Satir Gbertrug die Grundhaltung von Akzeptanz und
Wertschatzung auf ihre therapeutische Arbeit mit Familien und formulierte ,finf Freiheiten,
die es in persotnlichen Beziehungen zu bertcksichtigen und zu entwickeln gelte. Dabei
betont sie die Bedeutung dessen, in zwischenmenschlichen Begegnungen zu sehen, zu
hdren und anzusprechen, was im Moment wirklich erfahrbar ist, was tatsachlich gefuhlt und
gedacht wird, anstatt dessen, was sein sollte oder von anderen erwartet wird (Satir, 2019, S.
27). Nach Satir steht eine akzeptierende Haltung in enger Verbindung mit der Entwicklung
eines hohen Selbstwerts, welcher wiederum die Grundlage fir das Gesunden und Auflésen
individueller Symptome darstellt (Satir, 2010, S. 486).

Auf vergleichbare Weise belegen auch die Interviews die einflusseiche Rolle einer akzeptie-
renden Haltung fur ein gelingendes Miteinander und fir das Verhindern herausfordernder
Verhaltensweisen in der Interaktion zwischen Personen mit Intelligenzminderung und deren
Helfern.

4.5 KONTAKT mit der beeintrachtigten Person

4.5.1 ,Speed-Dating funktioniert nicht“ — langsam annahern
UM WAS ES GEHT

In der Beziehung zwischen beruflichen Helfern und Personen mit Intelligenzminderung spielt
Zeit eine besondere Rolle: So braucht es erfahrungsgemal eine geraume Weile, bis sich
beide Seiten aufeinander eingestimmt haben, und es sind viele Erfahrungen nétig, um die
Eigenarten, Starken und Schwéachen, Moglichkeiten und Grenzen des anderen — Bewohner
ebenso wie Helfer — genauer kennenzulernen und Gefahrenanzeichen besser einzuschat-
zen:

15:26 Heimmitarbeiterin

»Also man sieht oft an ihrem Blick, an ihrer Kdrperhaltung, an ihrer Stimmlage oder daran,
wie sie sich verhalt, dass sie sich gerade anspannt. Das hat man am Anfang natirlich nicht
direkt so gesehen. Wir mussten erst rausfinden, was ihr in solchen Situationen gut tut: sei es
Spazierengehen oder Musik héren. Durch so Kleinigkeiten kann man friih eingreifen.”

38:24 Heimmitarbeiterin

Allerdings: an den Haaren ziehen wirde die Bewohnerin nun nicht mehr so oft, was nach
Ansicht der Betreuer schon eine kleine Erfolgsgeschichte darstellt und vermutlich damit
zusammenhangt, dass sich Mitarbeiter und Bewohnerin nun schon so lange kennen: ,Da weil3
sie Bescheid, was geht und was nicht." Bei neuen Mitarbeitern hingegen ziehe die
Bewohnerin erst einmal alle Register.
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Helfer raten dazu, sich zu Beginn oder bereits vor der Kontaktaufnahme zunachst mit der
Geschichte und den Besonderheiten des Gegentbers vertraut zu machen und sich Zeit fur
ein gegenseitiges Annahern einzuraumen:

19:3 Heimmitarbeiter

.Die neue Kollegin wirkt sehr ruhig und lasst sich nicht Gber den Tisch ziehen. Sie hat die
Bewohner erst einmal mit Sie angeredet. (...) Und sie hat sich viel erzahlen lassen. Hat alles
erzahlt bekommen - das ganze Leben von jedem. Das war nett, dieses Zuhdren am ersten
Tag. Das, glaube ich, hat es gebracht, das war fiir die ganze Gruppe gut.”

ABER

Vorinformationen oder Vorerfahrungen kénnen je nach Qualitat die Kontaktaufnahme erleich-
tern, aber ebenso dazu fuhren, dass ein Helfer dem Betroffenen mit Angst begegnet. Die
eigenen Angste zu lberwinden und Sicherheit im Kontakt aufzubauen stellt aus Helfersicht
eine zentrale Aufgabe dar, um Begegnungen fir beide Seiten stressfrei zu gestalten und die
Gefahr eines Ubergriffes zu reduzieren:

38:87 Heimmitarbeiterin

Die Mitarbeiterin berichtet, wie auch sie zu Beginn ihrer Tatigkeit furchtbare Angst vor der
Bewohnerin gehabt habe. Da habe die Bewohnerin sie so heftig an den Haaren gezogen, dass
sich sogar die Kopfhaut abhob - extrem schmerzhaft sei das gewesen. Dazu das standige
Zerren an der Kleidung und das Treten, damit habe sie anfangs nicht umgehen kdnnen. Je
mehr Sicherheit sie aber dann im Umgang mit der Bewohnerin entwickelt habe, umso mehr
hatten sich ihre Angste abgebaut. (...)

Im Zusammenhang mit dem Abbau persénlicher Angste werden Strategien benannt, die in
akut krisenhaften Situationen zum Einsatz kommen, um Ubergriffe zu vermeiden und fiir die
eigene Sicherheit zu sorgen. Diese werden in der Hauptkategorie Ill, ,Bewadltigung
krisenhafter Situationen®, naher erlautert.

FAZIT

Ein guter Kontakt zwischen Helfer und beeintrachtigter Person wird als bedeutsam fir ein
gelingendes Miteinander angesehen. Dieser stellt sich jedoch nicht unmittelbar bei Kontakt-
aufnahme ein, sondern erfordert einen langeren Zeitraum des gegenseitigen Kennenlernens
und Aufeinander-Einstimmens. Gegebenenfalls besteht fur Helfer eine Herausforderung
darin, Angste gegeniiber der beeintrachtigten Person abzubauen. Dies gelingt durch ein
schrittweises Annéahern und das Gewinnen von zunehmend mehr Routine und Sicherheit im
Umgang.

4.5.2 ,Abund zu nur ich und du.” — Exklusive Begegnungen schaffen

UM WAS ES GEHT

Kontakte zwischen einem Helfer und einer Person mit Behinderung sollten nicht allein den
taglichen Routineablaufen geschuldet sein oder dem Zufall Gberlassen werden. Helfer unter-
streichen vielmehr die Bedeutung von ungezwungenen Treffen, die zwar bewusst herbeige-
fuhrt werden, aber weder im Voraus geplant noch mit bedeutsamen Inhalten gefillt werden
missen. Das Hauptziel solcher Begegnungen bestehe darin, eine unbeschwerte Zeit mitein-
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ander zu verbringen und dem anderen nahe zu sein mittels Blickkontakt, Korperkontakt,
gemeinsamen Aktivitaten oder lockeren Gespréchen:

12:93 Stationsmitarbeiter

~Wovon er am meisten profitiert hat, waren Eins-zu-eins-Kontakte und Gesprache. Und zwar
jetzt nicht Gesprache, die auf ein Thema fixiert sind. Sondern ein ganz ungezwungenes
,Komm, jetzt setzen wir uns mal aufs Sofa und reden Uber Gott und die Welt.* Damit hat man
dem Patienten die beste Basis geboten, sich mitteilen zu kénnen und sich zu unterhalten Uber
Sachen, die ihm wichtig sind, egal aus welchem Bereich."

Mit dem Attribut ,exklusiv’ unterstreichen Helfer die Bedeutung dessen, dass die beeintrach-
tigte Person in dieser Zeit die ungeteilte Aufmerksamkeit des Helfers erfahren soll. Dies wird
von Helfern auch als Eins-zu-eins-Kontakt bezeichnet:

53:9 Heimmitarbeiterin

»Wir haben immer noch unsere exklusiven Zeiten und die fordert sie auch ein und fragt:
,Hast du mal wieder Zeit fir mich? Ich musste mal wieder mit dir reden.’ Dabei kommt es
nicht auf die Dauer an, sondern wichtig ist, dass ich bei ihr im Zimmer bin und dass die Tur
Zu ist.”

Helfer sollten den Kontakt zum Bewohner Uberdies so gestalten, dass sich die Beziehung
und Begegnung auch im Konfliktfall als bestandig erweist:

8:66 Ambulanzarztin

.Man muss die Beziehung so gestalten, dass man sie dauerhaft - auch unter Belastungen -
halten kann, und das wiederum gibt der Bewohnerin Sicherheit. Das heil3t die Beziehung
muss runtergefahren werden: nicht hoch-emotional und persénlich, sondern versachlicht.
Auch, wenn die Bewohnerin ausflippt, sich schneidet, dich beschimpft oder angreift. Wenn
eine Beziehung so angelegt ist, dass die das alles nicht zerstéren kann, sorgt das fur
Verlasslichkeit.”

Familiare Helfer gestalten den Kontakt zu ihrem Angehdérigen durch Besuche in der Heim-
einrichtung oder durch Einladungen in das h&ausliche Umfeld. Ist dies nicht mdglich, erlangen
Telefonate, Briefe oder Packchen einen besonderen Stellenwert:

32:1 Vater

»Wir haben ihn schon lange nicht mehr besucht im Heim, aber wir haben ihm gesagt, wir
schicken ihm jeden Monat ein Paket. Und dreimal in der Woche rufen wir ihn an. Dann ist er
zufrieden. Und wir haben ihm versprochen: sobald wir jemanden finden, der uns fahrt,
besuchen wir ihn wieder.*

ABER

Auch wenn Zuwendung eine bedeutsame Rolle fir ein gelingendes Miteinander von Helfern
und Bewohnern spielt: ein Zuviel an Nahe kann ins Gegenteil kippen und entgegen gut ge-
meinter Absichten gewaltsame Ubergriffe begiinstigen. Die Interviewpartner achten deshalb
darauf, der Person mit Intelligenzminderung nicht ,auf die Pelle zu riicken* — weder durch
korperliche N&he noch durch insistierende Fragen oder Gespréche:

43:65 / 45:38 Mutter

Als ihr Sohn nach der Entlassung Uber Weihnachten nach Hause gekommen sei, habe das
Zusammenleben gut geklappt: ,Es hatte geheifen, wir sollten ihn in Ruhe lassen. Ich habe
gekocht, mein Mann ging mit ihm spazieren, das hat wunderbar funktioniert. Unser Sohn war
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ruhiger und wollte beim Einschlafen sogar von mir gestreichelt werden.” (...) ,Unser Sohn
braucht nur Ruhe — ich frage nicht viel, ich sage nicht viel. Der ist ein richtiger Einzelganger
und will mit niemandem so viel Kontakt.*

Helfer geben weiter zu bedenken, dass auch ein grundsatzlich kontaktvermeidendes
Verhalten Gefahren birgt:

29:20 Heimmitarbeiter

JAuffallig ist, dass die aggressiven Ubergriffe vor allem und besonders heftig gegeniiber den
Leuten vorkommen, die ohnehin Angst vor ihm haben und den Kontakt zu ihm meiden. Bei
Leuten, die offen auf ihn zugehen, ist die Wahrscheinlichkeit und Intensitat von Ubergriffen
geringer. Natirlich spirt er, wenn ihm jemand aus dem Weg geht, wenn man keine
Aktivitaten mit ihm manchen méchte oder versucht ihn zu meiden. Aber auch, wenn man
ihm ausreichend auf die Pelle riickt, seinen Distanzbereich quasi Uberschreitet, kann man
damit einen Ubergriff provozieren.*

Fur einen angemessenen Abstand zu sorgen, gelingt Helfern auch dadurch, dass sie eigene
Freirdume wahren oder sich bewusst Auszeiten in der Begegnung einrichten:

1:42 Mutter

»Wir haben auch allerhand Tolles geschafft - trotzdem." Sie selbst sei zum Beispiel noch eine
ganze Weile als Solistin in Konzerten aufgetreten und habe durch ihr ehrenamtliches
Engagement im Kirchenvorstand Kontakte gepflegt. Ihr Mann sei weiterhin Mitglied in einer
Gesellschaft fur Fotografie geblieben.

~Wir haben doch einiges an Hobbies und Kontakten aufrecht erhalten, wenn auch mit
groRem, groRem Kraftaufwand. Es ist schon wichtig, dass man weiterhin Sachen macht, die

einem Freude machen. Sich FreirAume bewahrt und die eigenen Hobbies pflegt.”
FAZIT

Neben alltaglichen Routine-Begegnungen nehmen sich psychosoziale Helfer ab und an
bewusst Zeit, um mit einem Bewohner oder einer Bewohnerin ins Gesprach zu kommen.
Wesentlich ist dabei, dem Gegenlber die ungeteilte Aufmerksamkeit zu schenken und ihm
oder ihr physisch wie psychisch nahe zu sein. Auch Familienangehérige pflegen den Kontakt
zum Bewohner Uber Besuche oder Telefonate, Briefe oder Packchen. Ein Zuviel oder
Zuwenig an Kontakt kann aggressives Verhalten begiinstigen. Helfer achten darauf, sich
einer kognitiv eingeschrankten Person weder sprachlich noch kérperlich aufzudréngen, ihr
aber ebenso wenig grundsétzlich aus dem Weg zu gehen. Von personlichen Freirdumen
profitieren beide Seiten.

WEITERGEDACHT: Nahe und Distanz als Beziehungs-Tanz

Im Unterschied zu psychoanalytischen Konzepten, die den Wunsch nach Nahe (Kontakt,
Zusammenhalt) ebenso wie den Wunsch nach Distanz (Unabhangigkeit, Ruhe) als stabile,
personimmanente Grundkonstitutionen des Menschen ansehen (z. B. Riemann, 1991),
gehen systemische Ansatze davon aus, dass in einem Beziehungssystem beide Bedurfnisse
wechselwirksam valent werden und zur Regulation der Beziehung beitragen.

Nach Bateson (1981, zitiert in von Schlippe und Schweitzer, 2013, S. 96) ist vor allem eine
einseitige Fixierung von Beziehungsmustern gefahrlich. So birgt ein eindimensional symme-
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trischer Prozess — also ein beiderseitiges Annahern oder Ausweichen - Beziehungsproble-
me, die entweder zu Gewalt oder zum Kontaktabbruch fihren kénnen. Komplementéare
Muster sind durch entgegengesetzte Verhaltensweisen gekennzeichnet: immer wenn der
eine Partner sich annahert, weicht der andere zuriick. Verfestigt sich ein solches Bezie-
hungsmuster einseitig, kann daraus ebenso ein Abbruch oder Erliegen des Kontakts
resultieren. Ein stabiles System ist gekennzeichnet durch ein stéandiges Ausbalancieren von
symmetrischen und komplementaren Interaktionsmustern, das System bleibt bildlich
gesprochen in Bewegung.

Ubertragen auf den Studienkontext kann aggressives Verhalten, welches sich als Reaktion
auf ein gefuhltes Zuviel oder Zuwenig an Nahe Bahn bricht, als regulierendes Element in der
Beziehungsgestaltung angesehen werden: Ein Helfer, der zu nah oder intensiv in Kontakt
geht, nimmt bei aggressiv-eskalierendem Verhalten seines Gegenubers quasi reflexartig
Abstand; ein kontaktmeidender Helfer wird durch das aggressive Verhalten geradezu
herausgefordert zu einer Auseinandersetzung und Anndherung an den Akteur. Samtliche
Verhaltensweisen kdnnen als Beitrag verstanden werden, den Kontakt und die Beziehung
zwischen den Partnern zu regulieren und zu stabilisieren.

4.6 KOMMUNIKATION mit der beeintrachtigten Person

4.6.1 ,Zuhoren ist Gold.“ — Aufmerksam zuhoéren
UM WAS ES GEHT

Zuhoren heilt zunachst einmal, sich dem Sprecher zuzuwenden und ihm Gehér zu
schenken. Die Interviewpartner betonen jedoch, dass ,gutes’ Zuhéren weit Uber das reine
Horen hinausgeht: Es bedeutet, mit voller Aufmerksamkeit bei der Sache zu sein und
mdglichst prazise das, was den anderen bewegt, zu erfassen und zu verstehen. Dazu zahit
das Nachfragen bei Unklarheiten ebenso wie das Absichern dessen, was man bisher
verstanden hat:

53:23 Bewohnerin

Interviewerin: ,Wann ist ein Gesprach hilfreich: was macht ein Gesprach zu einem guten

Gesprach?*
Bewohnerin: ,,Au, schwierige Frage..."
Interviewerin: ,Was denkst du: redet die Arztin mehr oder hort die mehr zu?*

Bewohnerin: ,Sie redet nicht so viel, aber sie hért mehr zu, sie hért sehr gut zu. So eine tolle

Arztin kriegen wir nicht noch einmal.*

Besonders darauf zu achten ist, Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen Zeit zur Schil-
derung eines Inhalts einzuraumen. Dies gelingt, indem eine Helferin Ruhe ausstrahilt,
Gesprachspausen aushalt und AuRerungen des Gegeniibers geduldig abwartet:

3:15 Heimmitarbeiterin

.Man fragt ihn ja oft so und erwartet gar keine Antwort, weil man ja damit rechnet, dass er
nichts sagt. Und das merkt er. Wenn du nicht ernsthaft mit ihm redest, dann sagt er gar nichts.
Dann sagt er bloRR ,nein, nein‘ und fertig. Aber wenn man ihn wirklich ernst nimmt, dann
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bemiiht er sich, eine Antwort zu geben. Aber man muss schon warten, so 20 bis 30 Sekunden,
also man muss schon geduldig sein.”

ABER

Sind die aktuellen Umstédnde mangels Zeit oder Aufmerksamkeit nicht geeignet, sich tiefer-
gehend auf ein Gesprachsanliegen einzulassen, sollte ein glinstigerer Zeitpunkt vereinbart
werden, statt notgedrungen ,zwischen-Tir-und-Angel“ zu reden. Fir sehr personliche
Gespréache achten Helfer zudem auf einen vertraulichen und geschitzten Rahmen:

53:8 Heimmitarbeiterin

(...) ,Das Zuhoren darf nicht nur Technik sein. Ich wette, das wirden die Bewohner merken,
wenn wir nur mit einem Ohr dabei sind oder wenn ich zuhdren wirde, nur weil ich denke,
jetzt muss ich wohl mal wieder finf Minuten zuhéren. Ich muss also vorher checken, ob in
der Gruppe gerade nichts anderes vorrangig ist, also ob ich mir die Zeit flr ein Gesprach
nehmen kann. Denn wenn man dann doch zwischendurch wieder raus muss, dann ist das
ungut. Ich muss also Uberprifen, ob ich die Zeit habe, ohne dass mich jemand stort oder ich
das Gesprach unterbrechen muss. Da achte ich auch darauf, dass ich das Telefon nicht dabei
haben und Rickendeckung im Team nach dem Motto: ,Ich bin dann mal weg.’ Das heif3t
auch: lieber ein Gesprach auf spéter verschieben als zwischen Tir und Angel ,erledigen‘.”

Eine Herausforderung stellt die Kommunikation mit Menschen dar, die als sogenannte Nicht-
Sprecher gelten oder nur Uber sehr eingeschrankte expressiv-sprachliche Fertigkeiten
verfiigen. Bei Menschen mit autistischen Stérungen wird im Einzelfall die Methode der sog.
Gestltzten Kommunikation (Facilitated Communication, FC) angewandt. Der Einsatz von FC
setzt auf Seiten der Betroffenen kognitive und (schrift-)sprachliche Fertigkeiten voraus und
verlangt von Seiten der Helferin eine ausreichende Methodenkompetenz beim Assistieren
(sog. ,Stutzen®). Darlber hinaus wird die Bedeutsamkeit des Vertrauensverhaltnisses
zwischen Stitzer und Nicht-Sprecher hervorgehoben:

34:50/ 36:21 Familie

Vater: ,Die haben im Heim bessere Methoden zu kommunizieren. Meine Frau konnte FC
schreiben, aber ich kann das nicht. Vielleicht kann er bei der Psychologin mehr erzahlen und
sagen, was er denkt. Zu Hause ist das schlecht und er will auch nicht mit uns schreiben.”

Schwester: ,Das Problem ist ja auch: er ist auf den Angehdrigen angewiesen, wenn er was
schreiben will. Dann will er vielleicht nicht ehrlich sein, sondern hat Angst, dass, wenn er
was schreibt, was dem Angehdrigen nicht passt, der ihm seine Unterstiitzung entzieht.“ ,Die
Mama hat mir einmal gezeigt, wie das geht, aber bei den paar Versuchen hat es, ehrlich
gesagt, vermutlich deswegen nicht geklappt, weil ich selbst zu nervés war.*

FC-kritische Stimmen verweisen auf die Gefahr von Verzerrungen aufgrund bewusster oder
unbewusster Einflisse durch die stiitzende Person und unterstreichen die Bedeutung von
FC-Regeln, mit denen der Wahrheitsgehalt einer AuRerung abgesichert werden kann:

27:4 Ambulanzarztin

»In vielen Fallen, die mir persénlich bekannt sind, ist FC eine Art moderne Zauberei, wo aus
den Schwerstbehinderten plétzlich hochintelligente Menschen werden, die per FC hochkom-
plizierte Satze bilden und reflektierte Gedanken &auf3ern. Das muss man zumindest reflek-
tieren, dass solche komplexen Satze wohl mit groRer Wahrscheinlichkeit vom FC-Schreiber
[Stutzer] kommen, aber das wird oft gar nicht in Frage gestellt. Bei den FC-Anwendern ist
FC jedenfalls eine heilige Kuh. (...) ,Also eigentlich gibt es fir FC klare Regeln, aber die

werden oft nicht eingehalten. Also dass du nur Fragen stellst, die mit Ja oder Nein beant-
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wortet werden kdnnen. Und dass ein unabhangige Person dasselbe noch einmal erfragt und
zum selben Ergebnis kommt. Sonst kann man tberhaupt nicht bestimmen, welchen Wahr-
heitsgehalt eine Aul3erung hat.”

FAZIT

Die Interviewpartner, insbesondere auch mehrere Bewohnerinnen, unterstreichen die
Bedeutsamkeit eines genauen Zuhtrens und Verstehen-Wollens im Gesprach. Gutes
Zuhdren bedeutet, sich dem anderen mit voller Aufmerksamkeit zuzuwenden, Ablenkungen
zu vermeiden und so lange nachzuhaken, bis die Mitteilungsabsicht des Gegenlbers
verstanden wurde. Bei Menschen mit kognitiven oder sprachlichen Einschrdnkungen sollte
ein Zuhorer Geduld aufbringen und Pausen im Gesprach zulassen, damit sich eine
AuRerung auch unter Miihen entfalten kann. Gegebenenfalls kann die Kommunikation mit
geeigneten Hilfen unterstitzt werden, wobei der Einsatz von ,Facilitated Communication®
(FC) bei Autismus kontrovers diskutiert wird. Bei persdnlichen Themen oder Problemen ist
das Herstellen einer vertraulichen Gesprachsatmosphare bedeutsam. Zuhéren verliert an
Wert, wenn es nur oberflachlich ,mit einem Ohr* erfolgt. Sind die momentanen Umstande
nicht geeignet, um sich mit ganzer Aufmerksamkeit einem Gesprachsanliegen zu widmen,
sollten sich die Gesprachspartner auf einen spateren Termin verstandigen, statt ein Anliegen
zwischen Tur und Angel abzuhandeln.

WEITERGEDACHT: Nicht-Wissen und die Kunst des Zuhorens

In der systemischen Therapie spielt die Haltung des bewussten Nicht-Wissens eine beson-
dere Rolle (Anderson u. Goolishian, 1992). Sie fuhrt dazu, in der Begegnung die ganz indi-
viduelle Erfahrungswelt des Gegenubers zu respektieren, ohne den Anspruch zu erheben,
die Vorstellungen des anderen zu kennen oder dessen Gedanken durchdringen zu kénnen.
Aus solch einer Haltung heraus signalisiert ein systemischer Berater, trotz aller fachlichen
Expertise nicht wissen zu kénnen, was den anderen bewegt, wie er etwas erlebt hat, wie es
ihm gerade geht oder was das Beste fir ihn ist. Umso mehr verlangt die Haltung des Nicht-
Wissens dem Berater die Fahigkeit ab, respektvoll zuzuhdren. Respektvolles Zuhbéren
impliziert, erfahren zu wollen, was dem Klienten wichtig ist, verstehen zu wollen, welche
Sichtweisen der andere vertritt und aufrichtig bemiht zu sein, den Sinn des Gehdrten zu
erfassen (Anderson, 2002, S. 116f).

Einen aktuellen Beitrag zur Komplexitat des Zuhorens in der Familientherapie liefert Rober
(2019). Er unterscheidet Zuhéren mit den Ohren, den Augen und dem Herzen und dekliniert
alle drei Arten mittels konkreter Handlungsstrategien durch. Ein aufmerksamer und wohl-
wollender Zuhdrer hort nicht nur das, was gesagt wird, sondern nimmt ebenso wahr, was
nicht gesagt wird. Er vermeidet Urteile und Etikettierungen und unterstellt dem Erzéahlten
seine ganz individuelle Sinnhaftigkeit, er lehnt Fremdartiges nicht ab, sondern sucht nach
Verbindungen zum eigenen Erleben, zu eigenen Geschichten. Mit den Augen erfasst der
Zuhorer, was mittels Korpersprache (Blick, Stimme, Mimik, Gestik, Haltung, Korperspan-
nung, Bewegungen, Atmung, Schwitzen, Tranen) zum Ausdruck gebracht wird. Mit dem
Herzen zuhdren meint, im Gesprach wahrhaftig als Person présent zu sein und intuitiv auf
das Gehdrte zu reagieren. Gemeint ist auch ein Wahrnehmen des inneren Dialogs, ein
bestédndiges Reflektieren eigener Gedanken, Geflihle und Impulse, die beim Zuhdren
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aufkommen und weiter Aufschluss geben lber die Bedeutung des (Nicht-)Gesagten. Gelingt
ein Zuhéren mit Ohren, Augen und Herz, fuhlt sich der Erz&hler nicht nur gehdrt, sondern
gleichermal3en anerkannt, die Beziehung zwischen den Gesprachspartnern wird vertieft
(ebd., S. 13).

Auch wenn Robers Beitrag deutlich tber den Inhalt der Interviewzitate hinausgeht, betont er
in vergleichbarer Weise den interaktionellen Gehalt des Zuhérens und verweist darauf, dass
Zuhdren aus systemtherapeutischer Sicht kein einseitig-passiver, sondern ein aktiver,
wechselwirksamer Prozess ist.

4.6.2 ,Transparenz schafft Durchblick. — Umfassend informieren und erkléaren
UM WAS ES GEHT

Fur ein gelingendes Miteinander ist laut Interviewteilnehmer eine angemessene Weitergabe
persdnlich relevanter Informationen an Menschen mit Behinderung bedeutsam:

25:16 Heimmitarbeiter

»Alles, was ihn betrifft und wo ich von ausgehe, dass er das wissen sollte, das sage ich ihm
auch. Das ist schon transparent gestaltet. (...) Es geht ja schlief3lich um sein Leben.”

Helfer informieren beispielsweise Uber zwischenzeitliche Geschehnisse oder Veranderungen
in der Werkstatte, Wohngruppe oder Familie. Ebenso sprechen sie mit einem Bewohner oder
einer Bewohnerin Uber deren gesundheitliche Belange:

34:2 Heimmitarbeiterin

»Also wir [Heim und Familie] wollten gerne diese Abklarung haben: hat der Bewohner diese
Krankheit nun oder hat er sie nicht? (...) Die Familie war dann auch dafiir, dass wir dem
Bewohner das erklaren und dass er die Wahrheit erfahrt und man ihm nicht irgendetwas
vorligt. AuRerdem ist er ja ein pfiffiges und schlaues Kerlchen. Der merkt das ja. Ich glaube
nicht, dass man so etwas komplett verheimlichen kann.”

Eine transparente Aufklarung tber anstehende Termine, Aktivitaten oder Plandnderungen
verschafft Bewohnern die Mdglichkeit, sich auf kommende, mdglicherweise unerwartete
Situationen besser einzustellen:

29:64: Klinikmitarbeiter

Die raptusartigen Aggressionen seien oft dann aufgetreten, wenn der Patient ungentgend auf
eine Situation vorbereitet war oder es zu Uberraschungen im Ablauf kam. Situationen also, in
denen ihm — ,Autismus-like” — die klare Struktur gefehlt habe:

,ungeplantes ging meistens schief.”

Zum Thema Transparenz gehort auch, dass Helfer ihre Entscheidungen, Erwartungen oder
Handlungsweisen genauer erldautern und auf diese Weise nachvollziehbar machen:

36:8 Familie

Vater: ,Er rastet nicht mehr so aus wie friher. Ich glaube, dass hat damit zu tun, dass er jetzt
mehr dartber nachdenkt, dass er etwas Falsches gemacht hat. Da braucht er Therapie und
Erklarungen fiir die Dinge, die er verstehen muss, zum Beispiel, dass er warten muss.*

Schwester: ,Und Erklarungen, wie die Welt fir uns ,neurotypische’ Menschen im
Unterschied zu den Autisten funktioniert.”
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Mit Nachdruck wird darauf hingewiesen, dass Personen mit Intelligenzminderung weder
angelogen noch dass ihnen wesentliche Informationen vorenthalten werden sollten:

34:7 Heimmitarbeiterin

»Aktuell ist die Familie erkéltet und will nicht, dass der Bewohner auch krank wird [daher
wurde der Wochenend-Besuch abgesagt]. Das sagen und erklaren wir ihm sofort: |Es ist nur
eine Erkaltung mit Husten und Schnupfen — nichts Ernstes, da musst du dir keine Sorgen
machen.' Die Nachricht hat er sehr gut aufgenommen, sehr gefasst. Ich glaube, dass er froh
ist, wenn er einfach weil3, was gerade los ist. Wenn er nicht angelogen wird, sondern die
Wabhrheit kennt. Ich sage jedem Bewohner die Wahrheit. Weil: ich mag ja auch nicht
angelogen werden. Und er mochte ja auch erwachsen sein.”

In allen Beitragen wird deutlich, dass man Menschen mit Intelligenzminderung persénlich
bedeutsame Nachrichten generell nicht vorenthalten sollte, sei es in der gut gemeinten
Absicht des Schonen-Wollens, sei es aus der Beflirchtung heraus, sie zu tberfordern. Die
Erfahrungen der Interviewpartner zeugen vielmehr davon, dass Transparenz zur Beruhigung
beitragt, wahrend Heimlichkeiten oder bewusste Falschaussagen zur Belastungsprobe fir
die Beziehung werden und schwerer wiegen als der Stress, der beim Vermitteln einer auf-
regenden Nachricht womdglich aufkommit.

ABER

Eine transparente Informationsweitergabe wird uneingeschrénkt befirwortet, Helfer
verweisen jedoch auf die Relevanz des richtigen Timings. So habe es sich bewahrt, Perso-
nen mit Intelligenzminderung erst kurzfristig tber kommende Ereignisse zu informieren.
Erfahrt ein Betroffener von Terminen, die erst Tage oder Wochen spater bevorstehen, kann
dies je nach Grad der kognitiven Einschrankungen Irritationen und Aufregung begulnstigen:

8:1 Heimmitarbeiterin

.Man muss aber dazu sagen, dass die Bewohnerin nicht gewusst hat, dass wir in den Urlaub
fahren. Aus den Erfahrungen der letzten Jahre heraus ist es besser, den Bewohnern erst am
Abreisetag zu sagen, dass wir in den Urlaub fahren.”

Um Fristen bzw. Wartezeiten zu verdeutlichen, setzen Helfer Visualisierungshilfen (wie
TEACCH, Time-Timer, Kalender, Merkzettel) ein:

34:14 Heimmitarbeiterin

.Das ist fir den Bewohner schon ein Problem, wenn wer weil3: das Essen steht bereits fertig
in der Kliche, aber es dauert halt doch noch. Dann stellen wir ihm einen Time-Timer zur
Verfiigung, damit er sieht, wie lange es noch dauert, das hilft teilweise.”

FAZIT

Helfer sprechen sich dafiir aus, Personen mit Intelligenzminderungen uber alle persénlich
relevanten Belange zu informieren, seien es vergangene oder aktuelle Geschehnisse, seien
es Plane oder Plananderungen. Es bewahrt sich, kommende Ereignisse erst kurzfristig
anzukindigen und Wartezeiten mit geeigneten Methoden zu visualisieren. Helfer legen
zudem Wert darauf, eigene Handlungsweisen, Erwartungen und Entscheidungen verstand-
lich zu erlautern und nachvollziehbar zu machen. Mit Nachdruck sprechen sich Helfer dafur
aus, Personen mit Beeintrdchtigungen auch tber unbequeme Nachrichten in Kenntnis zu
setzen und sie weder anzuliigen noch ihnen bedeutsame Informationen vorzuenthalten.
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4.6.3 ,Deine Stimme zahlt!* — Mitbestimmung erméglichen
UM WAS ES GEHT

Samtliche Interviewteilnehmer beflrworten das Vorgehen, eine Person mit Behinderung in
Uberlegungen einzubeziehen, sofern deren Belange tangiert werden. Das heiRt konkret:
deren Problemsicht zu ergriinden, deren Anliegen zu erkunden und deren Ldsungsideen
aufzugreifen:

4:4 Heimmitarbeiterin

.Das Krisenplan-Gespréach ist auch gut gelaufen, weil sowohl wir als auch die Eltern den
Bewohner immer gefragt haben, was er dazu sagt. Also wir haben nicht Uber ihn hinweg
entschieden.”

Eine partizipative Haltung tragt dazu bei, dass Betroffene sich als selbstwirksam erleben und
sich zutrauen, ihre Bedurfnisse zu behaupten und Probleme eigenstandig zu losen:

8:22 Bewohnerin

Interviewerin: ,, Sie sagen e_t_)en: Sie haben Probleme im Kopf, die kbnnen Sie in der Visite
rauslassen. Was macht die Arztin dann mit dem Problem?*

Bewohnerin: ,Also, unterhalten, richtig gut. Wie verninftige Leute, wie wir beide reden. So
Fragen: ,Wie sollen wir das machen und was sollen wir tun, damit das weg geht?* Und ich
sag dann: Ich kann zeichnen, malen, stricken, hékeln, sticken — alles, was ich kann. Das hilft
fur den Kopf.”

Interviewerin: ,Habe ich das richtig verstanden: die Arztin fragt dann Sie: Was sollen wir
jetzt machen, wie kénnen wir das ldsen?”

Bewohnerin: ,Ich |6se das selber!”

Basierend auf der Haltung, sich auf Augenhdhe zu begegnen statt den anderen zu ,bevor-
munden” (vgl. 4.4.1 ,Auf Augenhthe" — Gedanken, Gefiuihle und Bedurfnisse ernst nehmen),
vermindert die Mdglichkeit zur Mitbestimmung aufreibende Machtspielchen zwischen Helfer
und Bewohner. Stattdessen werden Menschen mit Behinderung durch eigene Entscheidun-
gen in ihrer Autonomie unterstitzt (vgl. 4.4.3 ,Mach dein Ding!“ — Selbststandigkeit
unterstitzen):

12:23 Bewohner

.Die Mitarbeiterin hat mich verargert. Die hat mich gezwungen und gesagt, vor halb neun
darf ich nicht ins Bett, aber ich war miude. Die wollte immer, dass ich bis halb neun wach
bleibe, aber das habe ich nicht geschafft, weil: um acht ist meine Zeit, wo ich immer ins Bett
gehe, hier im Heim mache ich das ja auch: da nehme ich abends meine Tabletten, dann gehe
ich um acht ins Bett. Und ich kann von acht bis sechs durchschlafen. Das sind zehn Stunden,
und die brauche ich auch. Ich habe dann zu ihr gesagt: ,Liebe X., du kannst mich nicht
zwingen, dass ich so lange aufbleibe.’ Dann hat sie gesagt: ,Das kann ich schon.’ Dann habe
ich gesagt: ,Nein, ich bin ein erwachsener Mensch, ich bin schon 60. Und mit 60 Jahren kann
man doch wohl erwarten von einem Menschen, auch wenn er eine Behinderung hat, dass er
sich durchsetzt.”

Am nachsten Tag habe er mit einem anderen Stationsmitarbeiter noch einmal tber die Sache
gesprochen und der wiederum mit der Pflegerin. Ab dem Zeitpunkt habe er dann — wie im
Heim — um acht Uhr abends ins Bett gehen diirfen.
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Solange keine ernsthaften Gefahren drohen, gewahren Helfer selbst Bewohner-Entscheidun-
gen, die sie selbst nicht beflirworten oder teilen:

ABER

36:6 Familie

Der Schwester ist aufgefallen, dass ihr Bruder mittlerweile vermehrt abwége, ob er einem

Vorschlag oder einer Bitte nachkomme oder nicht. So geschehen an einem der letzten
Wochenenden, als er sowohl die Bitte, ins Bett zu gehen, als auch den Vorschlag, ein Bad zu
nehmen, mit einem Kopfschiitteln quittiert hatte.

Schwester: ,Das ist doch seine Entscheidung, ob er jetzt schlafen oder baden will oder aber
nicht. Ich denke, bei solchen Entscheidungen muss man ihn einfach lassen. Anders ware es,
wenn er seine Medikamente nicht nehmen wirde, denn da wurde er sich ja selbst schaden.”

Vater: ,Er braucht das doch auch, dass er selbststandig Entscheidungen trifft. Ich mdchte ihn
schlief3lich nicht bevormunden.”

Wie in anderen zwischenmenschlichen Bereichen kénnen auch Menschen mit Behinderung
nicht in jedem Moment frei tGber ihr Tun und Lassen entscheiden. Vielmehr bestehen in allen
Kontexten — egal ob Heim, Familie oder Klinik — Rahmenbedingungen, die die perstnlichen
Wabhlfreiheiten einschranken. Helfer achten jedoch darauf, dem Bewohner Wahlmdéglich-
keiten zumindest innerhalb eines hinnehmbaren Rahmens zu offerieren:

63:10 Heimmitarbeiterin

,Die Bewohnerin braucht bestimmte Vorgaben, gerade beim Anziehen. Das kriegt sie nicht
auf die Reihe, sich so anzuziehen, wie das Wetter ist. Man macht halt dann Vorschlage und
stimmt das ab. Aber wenn sie in der Frih aufsteht, weil3 sie ganz genau: erst waschen, dann
anziehen, dann dieses und jenes. Da kann sie sich die Zeit fiir sich einteilen und wir richten
uns nach ihr. Wir sagen nicht: ,So, jetzt passt es ins Schema, also auf geht’s!" Sie kann auch
aussuchen, ob sie vor oder nach dem Abendessen baden geht.”

Gehen die Vorstellungen von Bewohnern und Helfern weit auseinander, muss das weitere
Vorgehen unter Berlcksichtigung der vielfaltigen Interessenlagen weiter ausgehandelt

werden:

FAZIT

10:23 Heimmitarbeiterin

.Der Bewohner wollte mir sagen, dass er jetzt einmal in der Woche Milchreis essen will.
Also er wollte in dem Gesprach Zusagen oder Versicherungen von mir haben, die ich aber so
nicht machen kann, denn den Speiseplan machen wir alle zusammen.“ (...). ,Gut gelaufen ist
an dem Gespréch, dass der Bewohner Raum bekommen hat und diese Plattform fir sich
genutzt hat, um noch einmal seine Wiinsche zu formulieren. Auf die wir aber tatsachlich
nicht alle eingehen konnten, weil es einfach den Rahmen sprengt. Gut war unsererseits, bei
der Wahrheit zu bleiben und nicht Zusicherungen zu machen, die nicht mdglich sind.”

Ein ,Bevormunden“ von Menschen mit Behinderung wird von allen Interviewpartnern abge-
lehnt und als Gefahr fir gewaltsame Auseinandersetzungen ausgemacht. Helfer vertreten
die Ansicht, dass eine Mitbestimmung von Menschen mit Behinderung menschlich und ent-
wicklungsférderlich ist: es scharfe das Bewusstsein fir die eigenen Bedurfnisse, starke die
Selbstbehauptung und unterstiitze den Prozess der Verselbststandigung. Gegebenenfalls
erfordern die Rahmenbedingungen eine Begrenzung von Wahlmdglichkeiten oder bedtirfen
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eines Verhandelns zwischen den Winschen des Betroffenen und den Erwartungen oder
Angeboten seitens des Helfers.

WEITERGEDACHT: Risiken und Nebenwirkungen der Ex-Kommunikation

Urspringlich fir den psychiatrischen Kontext der ,Psychosen” begriindet (Retzer, 2003) und
spater auf die Interaktion bei kognitiven Stérungen Ubertragen (Ruf, 2005, S. 129), be-
schreibt ,Exkommunikation“ das Phanomen, demnach Patienten, die sich in den Augen ihres
Umfelds unverstandlich bzw. krankhaft verhalten, formal oder inhaltlich aus der Kommunika-
tion und somit aus der Verantwortung fur ihr Handeln ausgeschlossen werden (Schweitzer u.
Nicolai, 2010, S. 29). Unter der Annahme zirkularer Interaktionsprozesse wirkt das
exkommunizierende Verhalten der Bezugspersonen zurlick auf das unverstandliche,
herausfordernde Symptomverhalten des Patienten, welches im Verlauf aufrechterhalten wird
oder weiter zunimmt. Ein Teufelskreis aus exkludierenden Denk- und Verhaltensweisen auf
beiden Seiten wird begtinstigt.

Im Kontext geistige Behinderung auf3ern sich exkommunizierende Interaktionen beispiels-
weise dann, wenn Betroffene faktisch aus Gesprachen, in denen es um ihre Belange geht,
ausgeschlossen werden. Exkommunikation zeigt sich auch in Situationen, in denen mehr
Uber eine Bewohnerin denn mit ihr geredet wird oder in denen Entscheidungen Uber den
Kopf eines Bewohners hinweg getroffen werden in dem Glauben, ihn stérungsbedingt nicht
einbeziehen zu kdénnen. AufRerdem kommt es vor, dass dem Betroffenen Gefiihle oder
Bedurfnisse zugeschrieben werden, ohne mit ihm direkt gesprochen zu haben, oder dass ein
Gespréachspartner in einer Unterhaltung mit einer Betroffenen nickt, ohne sie wirklich
verstanden zu haben (sog. Pseudoverstehen). In allen Féallen gehen Helfer keine ,echte”
Kommunikation ein (vgl. 4.6.1 ,Zuhdren ist Gold.” — Aufmerksam zuhéren). Es verwundert
nicht, wenn das Interesse von Betroffenen, sich an einem Gesprach zu beteiligen, vor dem
Hintergrund derartiger Erfahrungen auf Dauer nachlasst. Manche von ihnen reagieren dann
eher resignativ mit Riickzug, andere versuchen, personliche Anliegen und Bedirfnisse auf
dysfunktionale Weise einzubringen bzw. mit Gewalt ,durchzuboxen®.

Die Interviewausschnitte belegen die Mdoglichkeit und Notwendigkeit, Menschen mit
Behinderung in kommunikative Prozesse und Entscheidungen einzubeziehen. Dies erfordert
das Engagement der Helfer, fr ein gemeinsames Gesprach angemessen viel Zeit einzu-
planen und sprachliche wie nicht-sprachliche Ausdrucksmittel unterstiitzend einzusetzen.
Gelingt dies, werden Mitsprache und echte Partizipation bzw. Teilhabe mdglich und die
Wahrscheinlichkeit aggressiver Vorfalle sinkt.

4.6.4 ,Die Gedanken sind frei...” — Vorsichtig tiber sensible Themen sprechen
UM WAS ES GEHT

Helfer vertreten die Einstellung, vorsichtig mit sehr persdnlichen, schambesetzten, bedroh-
lichen oder besorgniserregenden Themen umzugehen. Konkret werden in den Interviews
genannt: der unbekannte leibliche Vater, die schwere Erkrankung der Mutter, eine unerfillte
Liebesbeziehung, sexuelle Bedirfnisse, schwierige Familienverhaltnisse sowie friihkindliche
Traumatisierungen.

92




KOMMUNIKATION mit der beeintrachtigten Person

Zurtickhaltung impliziert, ein kritisches Thema als Helfer eventuell nicht oder nur andeu-
tungsweise anzusprechen und zu respektieren, wenn der oder die andere (noch) nicht oder
nur mit ausgewahlten Personen darlber sprechen mdchte. Es bedeutet weiter, angemes-
sene Formulierungen zu wéhlen, die den kognitiven Erfahrungshorizont des Gegenibers
bertcksichtigen:

46:69 Mutter

Uber ihre Krebserkrankung habe sie zwar mit den anderen Kindern, nicht aber mit ihrem
Sohn gesprochen. Natirlich habe er zwischendurch immer wieder nachgefragt, warum er so
lange nicht nach Hause kommen kénne, aber das habe sie ihm damit erklart, dass sie im
Krankenhaus gewesen sei. ,Er weil3 nicht, dass ich Krebs habe. Und als er jetzt da war, hab
ich ja auch kaum Haare mehr gehabt. Aber er hat auch nie gefragt, warum ich eine Mitze
trage oder so wenig Haare habe. Ein anderer hatte das gemacht. Aber er hat nichts gesagt,
und ich hab auch nichts gesagt. Ich habe aber erklart: ,Ich bin krank. Ich habe eine Operation
gehabt.*

Im stationaren Kontext stellt Zuriickhaltung allein aufgrund des begrenzten zeitlichen Rah-
mens und insbesondere bei traumatischen Erlebnissen eine therapeutische Maxime dar:

24:18 Stationsmitarbeiter

»Wir waren vom Stationéren her sehr zurtickhaltend, was das Sprechen Uber seine Erlebnisse
[Missbrauchserfahrungen] betrifft, weil die Bearbeitung von solchen Geschichten ein grofRes
Ding ist. Und wir wollen nicht ein Paket aufmachen und ihm ausgepackt wieder mitgeben.
Hier ging es eher um darum zu besprechen, wie er sich schiitzen und sichern kann, damit ihm
nichts entgleitet. So was muss er dann vor Ort und langerfristig in einem stabilen Setting
machen, das ihn nicht zerbréseln lasst.” (...)

Die Bereitschaft, auch Uber schwierige oder brisante Themen zu sprechen, sollten Helfer
durchaus signalisieren. Ein zu intensives, aufdringliches oder insistierendes Gesprachs-
verhalten hingegen begunstigt aggressive Eskalationen:

ABER

46:71 Mutter

Das Thema ,Vater‘ habe sie nun, da ihr Sohn erwachsen sei, noch einmal mit ihm besprechen
wollen. ,Und dann bin ich einmal extra ins Heim gefahren, hab ihn in eine Gaststatte
eingeladen und gefragt: ,Willst du immer noch wissen, wer dein Papa ist? Du bist ja jetzt alt
genug.’ Aber da kam nichts. Und seitdem habe ich das alles gelassen. Ich weil3 nicht, was er
denkt. Und wenn er es mir nicht sagen will, soll er es fur sich behalten. Ich habe es
wenigstens versucht. Und ihm angeboten: Wenn du was wissen willst, kannst du jederzeit
damit kommen.* Bei diesem Gesprach habe er lediglich wissen wollen, wo sein Papa lebe.
Worauf sie geantwortet habe, sie wisse es nicht. Noch nicht einmal, ob er noch lebe (...).
Daraufhin habe sich ihr Sohn im Gesprach wieder anderen Dingen zugewandt.

Es gibt Falle, in denen Helfer bewusst entscheiden, ein Thema, das vom Gegentiber ausge-
breitet wird, zu begrenzen, beispielsweise wenn zu beflrchten ist, dass sich die manisch-
gesteigerte Stimmung eines Bewohners durch Zuwendung von auf3en noch weiter verstarkt:

55:10 Heimmitarbeiter

Angenommen, man wollte einen manischen Schub von auBen geradezu herbeiflihren, so
kénnte man die Stimmung des Bewohners moglicherweise dadurch steigern, dass man als
Mitarbeiter mehr auf das Thema ,Sexfilme* einsteigt. Zumindest héatten bisher alle
Mitarbeiter streng darauf geachtet, den Bewohner beziiglich dieses Themas auszubremsen:
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.Ich meine, das ist ja schon ein legitimes Bedurfnis, die Sexualitat. Und das soll man ja
eigentlich auch fordern. Aber ich glaube, beim ihm geht das dann schon in eine extreme
Richtung, dass es die Manie damit generell steigert. Nur: das ist nicht so eindeutig. Als er zu
uns gekommen ist, hab ich das nicht gleich gecheckt, dass das so eine Manie ist. Ich hab halt
geglaubt, der ist so gut drauf. Zwischen ,gut gelaunt” und dem Tick zu viel ist es blof3 eine
Gratwanderung.”

Ebenso begrenzen Helfer Gesprache Uber leidvolle Themen, die in ihren Augen auszuufern
drohen und weitere Probleme verursachen:

FAZIT

9:15 Heimmitarbeiterin und Bewohner

Nach Ansicht der Heimbetreuerin sind Verlusterfahrungen fir den Bewohner sehr
problematisch. Da lenke er - gedréangt von einem intensiven Mitteilungsbedurfnis - so viele
Gesprache auf das Thema Tod, dass andere Gruppenteilnehmer schon riickgemeldet hatten,
dass es nun reiche. Im Unterschied zur Psychologin, die bei diesem Thema viel Raum fir
Gesprache und Tranen lasse, gehe sie selbst pragmatischer vor und richte den Blick schneller
wieder nach vorne. So seien sie beispielsweise zwei Mal auf Wunsch des Bewohners am
Grab der Eltern gewesen.

An dieser Stelle bestatigt der Bewohner, dass ihm das gut getan habe.

Seine Betreuerin fahrt fort: ,Und gleich im Anschluss sind wir im selben Ort in ein Café
gegangen, da hat er alte Bekannte getroffen und die ins Gesprach verwickelt.”

In der Kommunikation mit Menschen mit Behinderung achten Helfer auf Grenzen. Einerseits
respektieren sie Grenzen, die ein Gesprachspartner mit Behinderung im Gesprach signali-
siert, beispielsweise weil ein Thema sehr schambesetzt oder schmerzlich ist. Andererseits
setzen auch Helfer im Gesprach Grenzen, wenn sie Sorge tragen, dass eine Situation an-
sonsten eskalieren kdnnte: Ein stimmungsmafig Ubersteigertes Gesprachsinteresse dros-
seln sie durch Nicht-Beachtung und Gesprache Uber sehr belastende Themen lenken sie
durch Fokussierung auf Bewaltigungsmoglichkeiten um. In beiden Fallen gilt es, Signale von
Unbehagen — sei es beim Gespréchspartner, sei es bei sich selbst — ernst zu nehmen.
Davon unbenommen signalisieren Helfer ihre Bereitschaft, mit dem Bewohner bei Interesse
auch uber schwierige oder brisante Themen zu reden.

4.6.5 ,Gut gemacht! — Wertschatzende Rickmeldungen geben

UM WAS ES GEHT

Wertschatzende Rickmeldungen tragen laut der Interviewteilnehmer viel zu einem
gelingenden Miteinander bei. Im Kontext Behinderung gelte es ganz besonders, trotz aller
Einschrankungen und Probleme den Blick auf die vermeintlich kleinen Erfolge, auch auf die
Anstrengungen im Hinblick auf erwiinschtes Verhalten zu kultivieren und das Wahrgenom-
mene mittels Lob oder Dank zu wiirdigen:

4:12 Heimmitarbeiterin

.Ich denke, es ist dieser wertschédtzende Umgang. Und vor allem die Sicht auf die Kleinig-

keiten. Also wenn man die kleinen Besonderheiten sieht und ein bisschen herausstellt und
gleich anspricht, dann horen die Bewohner das ja. Dann sieht der Bewohner: ,Ich habe mich
bemiiht und die hat das gesehen.' Also diese Anerkennung dessen, was man auch fir Kleinig-
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keiten halt. Und man sieht es - steter Tropfen hohlt den Stein -, wie sich das doch veréandert
hat in der Gruppe.”

Zudem achten Helfer darauf, auch fir leistungsunabhangige Personen-Merkmale anerken-
nende Worte zu finden:

ABER

63:17 Heimmitarbeiterin

»Ich sage oft zu der Bewohnerin: ,Komm, mach dich grof3, du bist grof3. Du bist eine hiibsche
Frau. Wie auch immer: ein positives Feedback. Und dann geht die auch ganz anders. Nicht so
wie mit dem Kopf in den Sand.”

Nicht jedes Verhalten ist winschenswert. Im Falle problematischen oder gefahrlichen Be-
wohner-Verhaltens achten Helfer umso mehr auf eine wertschéatzende Formulierung ihrer
Rickmeldung: Kritische Rickmeldungen sollten in normalem — keinesfalls lautem oder stren-
gem — Ton vorgebracht und sachlich-wohlwollend formuliert werden:

51:12 Heimmitarbeiterin

Fur die personliche Weiterentwicklung der Bewohnerin sei eine bestdndige Anerkennung
durch das Team unterstiitzend. Das fordere die Bewohnerin sogar regelrecht ein durch Fragen
wie: ,Das hab ich gut gemacht, oder? Bist du zufrieden? Geféllt dir das, was ich gemacht
habe?" (...) Dabei kdnne sie auch Riickmeldungen aushalten, dass manches ,nicht ganz so
toll gelaufen sei. ,Zwar nicht allzu sehr, aber doch leicht kritikfahig* schatzt die Betreuerin
ihre Bewohnerin mittlerweile ein.

.Kritik sollte eher auf die lustige Art erfolgen. Also nicht bierernst oder verletzend, das
kommt nicht gut. Sondern mdglichst sachlich. Und mit einer Aufmunterung: ,Ja gut, aber
nachstes Mal schaffen wir das wieder.*

Worauf Betroffene auf3erst empfindlich reagieren, ist das Erleben, bei Fehlern oder persén-
lichem Versagen geschimpft, angeschrien oder barsch zurechtgewiesen zu werden:

FAZIT

47:33 Heimmitarbeiterin

Wo es letztens richtig Stress gegeben habe, sei die Arbeitsstelle gewesen: ,Da muss ihn der
Chef bléd angeredet oder angeschrien haben, weil der Bewohner seine Arbeit wohl nicht

anstandig gemacht hat, und dieser Chef ist da immer sehr lautstark. Und das kann der X. halt
gar nicht abhaben, wenn ihn jemand anschreit. Und dann meinte er, er geht jetzt nicht mehr
arbeiten.”

57:5 Bewohner

Interviewerin: ,Wie kdnnen dich die Mitarbeiter richtig auf die Palme bringen? Was muissten
die machen, um dich richtig witend zu machen?*

Bewohner: ,Schimpfen!”

Helfer unterstiitzen ein gelingendes Miteinander, indem sie der Person mit Intelligenzminde-
rung maoglichst viele positive Rickmeldungen geben, beispielsweise durch Lob, Dank oder
Komplimente. Sie achten darauf, nicht nur erwinschtes Zielverhalten hervorzuheben, son-
dern ebenso diejenigen Bemiihungen zu wirdigen, mit denen die Person eine kritische Situ-
ation zu bewadltigen versucht. Im Falle problematischen Verhaltens achten Helfer gleichsam
auf eine wertschatzende Haltung, indem sie Kritik sachlich, aufmunternd und in normaler
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Sprechlautstarke &ufRern. Lautstarkes Schimpfen belastet demgegeniber die Beziehung
zwischen Helfer und Personen mit Behinderung empfindlich.

WEITERGEDACHT: Ressourcen- und ldsungsorientierte Sprache

Eine Fokussierung auf Ressourcen und Lésungen stellt in der I6sungsorientierten Kurz-
therapie eine Maxime dar und hat sich als Grundhaltung in der systemischen Praxis etabliert
(von Schlippe und Schweitzer, 2013, S. 209). Eine Kernaussage des losungsorientierten
Ansatzes besteht darin, dass das Sprechen uber Probleme weitere Probleme nach sich
zieht, wahrend das Kommunizieren tUber Losungen und Ressourcen eine Problembewalti-
gung begunstigt (de Shazer, 2017). Bedeutsam ist die Annahme, dass jedes System prinzi-
piell Uber samtliche Ressourcen zur Lésung seiner Probleme verflgt, auch wenn diese
Ressourcen nicht in jedem Moment genutzt werden.

Die Interviewbeitrdge weisen in vergleichbarer Weise auf die Nutzlichkeit hin, erwinschtes,
gleichsam ,l6sungsorientiertes” Verhalten anzusprechen und zu wirdigen im Sinne von: ,Ich
bewundere, dass du vorhin so ruhig geblieben bist.“ Eine ressourcen-orientierte Haltung
richtet den Blick dariiber hinaus auf die individuellen Starken und Féahigkeiten, die es einer
Person trotz Behinderung ermdéglichen, sich auf eine angemessene Weise zu verhalten.
Losungssprache bedeutet dann nicht nur, beobachtbares Verhalten durch wertschatzende
Kommentare zu verstarken, wie es die Interviewpartner propagieren, sondern dariber hinaus
diejenigen individuellen Kompetenzen in den Blick zu nehmen, die zu dem betreffenden
Verhalten beigetragen haben kénnten: ,Wie genau hast du das geschafft, in der Situation
eben nicht zu explodieren? Was hast du genau gemacht, damit die Sache nicht eskaliert?
Was sagt das Uber deine Starken aus?"

4.7 KONTEXT der beeintrachtigten Person

4.7.1 ,Do it yourself!* — Beschéaftigungen anbieten
UM WAS ES GEHT

Mit breiter Zustimmung unterstreichen padagogische, klinische wie auch familidre Helfer die
Bedeutsamkeit dessen, dass Menschen unabhangig vom Grad ihrer Behinderung tétig sind.
Auch viele Interviewpartner mit Behinderung berichten stolz, was sie tagtaglich tun. Dazu
zéhlen hauswirtschaftliche Verrichtungen, Freizeitaktivitaten (Spiel, Sport, Spaziergange,
kreative Beschaftigung) sowie tagesstrukturierende Angebote in der Férderstatte bzw. Auf-
gaben in der Werkstatte:

21:6 Heimmitarbeiter und Bewohner

Mitarbeiter [an Bewohner]: ,Du bist ja ein grol3er Helfer in allem.”
Interviewerin [an Bewohner]: ,Ist das wichtig hier: ganz viel helfen kdnnen?*
Bewohner: ,Ja, freilich. Maschine einrAumen, mach ich alles.”
Interviewerin: ,Heil3t das: gute Mitarbeiter lassen dich mithelfen?
Bewohner: ,hmm." [bestatigend]
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Stolz z&hlt der Bewohner auf, welche Aufgaben er in der Gruppe erledigt: Kaffeekochen,
Blumengiel3en, Spulmaschine-Ausraumen oder Tischdecken, auch beim Kochen helfe er mit.

Dass das Thema Beschéftigung so viel Gewicht hat, hangt nach Ansicht von Betroffenen und
Helfern mit verschiedenen Bedurfnissen zusammen, zum Beispiel dem Streben nach Selbst-
standigkeit und Unabhéngigkeit, dem Anliegen, sich durch eigenes Mitwirken ntzlich zu
erweisen und auf diese Weise einen sinnstiftenden Beitrag zu leisten zum Leben in der
Gemeinschaft sowie dem Bedurfnis, durch Mitwirkung Einfluss zu nehmen auf das, was im
Umfeld geschieht. Das Beschaftigtsein dient ebenso dazu, den Tagesablauf zu strukturieren,
Zeiten des Nichts-Tuns oder der Langeweile zu vermeiden und Personen von unerwinsch-
ten Verhaltensweisen abzuhalten:

30:4 Bewohner

Interviewerin: ,Und was machst du, wenn du gerade nicht im Bett liegst?*

Bewohner: ,Nur Scheil3e bauen. Weil ich kein Spezi kaufen darf. Weil ich nicht in die
Wirtschaft fahren darf. Weil ich nicht zur Eisdiele darf. Weil ich nicht zum Zeltlager fahren
darf. Aufschreiben! [Aufforderung an Interviewerin] Da bin ich schon traurig.” Was er denn
im Heim gerne arbeiten wirde, will ich weiter von ihm wissen. ,Flaschen sortieren, Wéasche
sortieren, putzen. Und ich fahr gern zum Spezi-Trinken, zum Zipfelmeier und zum
Sportheim. In der Pizzeria war ich auch friher — aufschreiben!”

Helfer sehen ihre Aufgabe darin, Menschen mit Behinderung in alltagliche Verrichtungen ein-
zubeziehen, sie mit geeigneten Aufgaben zu betrauen und sie zu ermuntern, sich um die
eigenen Belange selbst zu kimmern. Dabei stehen sie den Betroffenen instruierend (was
wann, wo, wie, womit gemacht werden soll), beratend, mafvoll fordernd, kontrollierend,
manches Mal auch geduldig-aushaltend zur Seite:

4:13 Heimmitarbeiterin

~Wir hatten jetzt einen Probearbeiter da, dem ist unser Umgangston mit den Bewohnern
positiv aufgefallen. Und dass wir zwar viel anwesend sind, unsere Bewohner aber dennoch in
ihrer Selbststandigkeit unterstitzen. Da hatten wir neulich Backcamembert gemacht, und es
hat lange gedauert, bis der M. seine Stlicke aus der Packung geholt, aufs Blech gelegt und das
Blech in den Ofen geschoben hatte. Als Mitarbeiter steht man dann eigentlich nur daneben.
Wir kdnnten nattrlich auch sagen: ,Gib her, ich mach’s schnell fir dich.* Aber da fangen wir
bewusst 10 Minuten friher an mit dem Wissen: ich mache das jetzt mit dem Bewohner
zusammen. So lassen alle Mitarbeiter die Bewohner mehr machen, das fand der Kollege wohl
gut.”

Fur die Aufgabenauswahl gilt: eine Aufgabe sollte bewadltigbar sein, im persénlichen Interes-
sensbereich liegen und kleinschrittig aufgebaut sein. Betont wird, dass es sich um bedarfs-
orientierte, nutzliche Aufgaben handeln solle und nicht um artifizielle, sinnentleerte Beschéfti-
gungen:

21:10 Heimmitarbeiter

,ES braucht Alltagshandeln, also nicht so etwas Geférdertes. Eine Zeitlang durften wir mal

selbst einkaufen gehen, hatten auch ein Budget daftir. Aber als wir mal gesagt hatten: \Wir

brauchen Zucker‘, meinte der Bewohner sofort: ,Ist im Keller.” Also er weil3, wenn er gelinkt
wird. Aufgaben diirfen also keine Show sein, sondern das muss echt sein.”
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Das Beschaftigungsmaterial sollte auf den individuellen kognitiven Entwicklungsstand abge-
stimmt sein, dabei aber ebenso das biologische Alter berticksichtigen. Der Einsatz von
(Klein-)Kinderspielzeug kann problematisch sein:

34:43 Schwester

.Meistens ist er samstags noch relativ zufrieden. Aber wenn wir dann am Sonntag nichts
machen und er nur darauf wartet, abgeholt zu werden, dann ist es schwierig fir ihn. Wir
haben friher 6fters mal versucht, ihm irgendwas anzudrehen: ich wollte mal mit ihm Duplo-
Lego spielen, aber da ist er komplett sauer geworden.” (...)

Instruktionen werden in Form respektvoller Anregungen dargeboten, Befehlsformen sind zu
vermeiden. Ist eine Aktivitdt unumganglich, werden freundliche, aber klare Ansagen angera-
ten, die keinen Diskussionsspielraum bieten:

8:50 Mutter

.In der Einrichtung ist sie wirklich gut aufgehoben. Ich finde gut, dass es in den Gruppen
sehr familiar zugeht, sehr freundlich und lieb. Auch, dass kein grofl3er Zwang ausgeiibt wird,
also zum Beispiel kein ,Du musst jetzt in die Gartnerei.* Sondern da heifdt es: ,Hast du Lust
dazu? Komm, lass uns die Gartnerei mal anschauen, schau mal, ob du das machen
mochtest.” (...)

4:29 Mutter

.Normalerweise wirde er da nie mit hingehen. Aber ich habe zu ihm gesagt: ,Das muss jetzt
sein. Das muissen wir wirklich machen.' Ich weif3 nicht, ob er wirklich neugierig war auf die
Ausstellung, aber er ist mitgegangen und hat sich das alles angeschaut. Er spirte wohl, dass
es ein ernstes Anliegen ist, also dass es uns wichtig ist und es viel wertvoller flr mich ist,
wenn wir zusammen dahin gehen.”

Zdgerliche Personen konnen durch aufmunternden Zuspruch, ggf. auch durch eine ange-
messene Dosis an Hartnackigkeit zu einer Aktivitat bewegt werden:

10:3 Bewohner

.Der Therapeut hat mich wunderbar wieder hingekriegt. Der hat gesagt: ,Sie schaffen das!*
(...) Ich muss mir blo3 was zutrauen. Jetzt macht mir alles wieder Spali3.”

25:6 Heimmitarbeiter

.Gestern zum Schwimmen wollte der Bewohner zuerst nicht mit, da habe ich schon ein

bisschen hinreden missen und dann hat er doch mitgemacht. Also: Dranbleiben hilft auf
jeden Fall. Dann frage ich halt zehnmal nach - da habe ich ihn mit Sicherheit auch genervt.
Aber dadurch, dass ich ihn schon relativ lange kenne, merke ich schon, dass er irgendwie
doch auch Interesse hat.”

Personen, die sich ablehnend gegeniiber einer Aufgabenstellung verhalten, stellen Helfer vor
eine Herausforderung: Reagieren sie mit Druck, Zwang oder Bestechungsversuchen, steigt
die Gefahr von Widerstand, Konflikten und Ubergriffen. Helfer raten, genau zu prifen, ob das
Nein akzeptiert werden kann. Bei freiwilligen Angeboten (wie Freizeitaktivitaten) sollte eine
ablehnende Haltung respektiert werden:

45:5 Heimmitarbeiter

»Sein Rickzug ist fur uns kein Problem. Wir sind ja froh, dass er sich selbststandig auf sein
Zimmer zurickzieht, wenn es ihm nicht gut geht. Aufpassen tun wir nur, dass er sich nicht zu
sehr isoliert. Da gibt es schon immer wieder Angebote wie Spaziergange, Kaffeetrinken oder
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an den Pool gehen, damit er wieder rauskommt. Aber wenn er ,Nein‘ sagt, dann akzeptieren

wir das genauso.” (...)

Ist die geforderte Aktivitat aus Helfersicht notwendig, kann zwar freundlich und argumentativ
insistiert werden, die Einflussmdglichkeiten des Helfers bleiben jedoch begrenzt. In solchen
Fallen geht es eher darum, wie ein Helfer mit dem inneren Druck, den Betroffenen zu etwas
bewegen zu wollen, umgeht. Eine akzeptierende Haltung, die auch suboptimale Folgen
duldet, lasst Helfer gelassener reagieren und beglinstigt paradoxerweise, dass der Betreffen-
de einer Aufforderung schlussendlich doch nachkommt:

43:31 Stationsmitarbeiter

Diagnostiktermine habe der Patient nach kurzem Uberreden durchaus wahrgenommen, aber
es sei schier unmdglich gewesen, ihn zu Therapien wie Krankengymnastik zu motivieren:

.Er hat die Angebote abgelehnt. Aber ihn ziehen und zerren macht ja keinen Sinn."

ABER

Die umfangreichen Bemuhungen der Helfer, fir angemessene Beschéftigungen zu sorgen,
durfen nicht dartiber hinwegtauschen, dass auch Zeiten des ,Nichts-Tuns" flir ein entspann-
tes Miteinander relevant sind. Konkret achten Helfer darauf, einer Person wahrend intensiver
Beschaftigungsphasen regelmaRig Pausen anzubieten bzw. zu gewahren, um Uberforde-
rungsreaktionen zu vermeiden. Viele Betroffene profitieren prinzipiell von einer geregelten
Abfolge an Beschéftigungs- und Ruhephasen:

10:2 Bewohner

,lch mache Uberall mit, und wenn es mir zu viel wird, setze ich mich ein bisschen hin und
ruhe mich aus. Das hab ich inzwischen gelernt. Und wenn ich merke, das geht wieder, dann
mache ich wieder mit. Weil: die TENE [tagesstrukturierende MalRnahme fir Senioren] ist ja
ein Kurs, wo man nicht unbedingt alles machen muss. Das wusste ich schon immer, das hatte
ich blof3 ein bisschen Ubertrieben, da hab ich immer durchgearbeitet. Aber jetzt weild ich, wo

meine Grenzen sind.”

Wenn der Eindruck besteht, dass eine erhthte Anspannung auf Bewohnerseite mit dem
Timing oder der Dichte an Téatigkeiten in Verbindung steht, raten Interviewpartner dazu, das
tagliche oder wochentliche Beschaftigungsprogramm zu reduzieren oder zu entzerren (vgl.
4.14.4 ,Das geht auch anders.” — Kontext anpassen):

53:20 Bewohnerin

»In der Forderstatte geht’'s mir auch gut. Da gehe ich aber nur einen halben Tag hin, weil es

mir sonst zu viel wird."

Die Gefahr fur herausforderndes bzw. aggressives Verhalten steigt in dem MalR3, wie dem
Bedurfnis nach Pausen und Nichts-Tun nicht gentiigend Raum gegeben wird. Dann kann
sogar eine Klinikeinweisung als Rettungsinsel erscheinen, um sich von den Strapazen des
Alltags in der Wohngruppe oder dem Leistungsanspruch in der Werkstatte zu erholen.
Tatséachlich betrachten einige der intelligenzgeminderten Studienteilnehmer die Zeit in der
psychiatrischen Klinik als ,Erholung” oder ,Urlaub“ (vgl. 4.14.6 ,Alarmstufe Rot." - Stationare
Malnahme abstimmen):
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1:28/ 2:20 Eltern

Im Gegenteil habe ihr Sohn den Aufenthalt in der Klinik sogar als Urlaub empfunden. Da
habe er sich regelrecht erholen kdnnen von den Anforderungen, die in der Wohngruppe an
ihn gestellt wirden. Auch deshalb, weil man dort anfangs wenig Programm gemacht habe
und die Menschen dort einfach so habe machen lassen.

»Ein bisschen mehr gelassen®, flgt die Mutter hinzu. (...)

Vater: ,Es war eine richtige Auszeit in der Klinik, die unser Sohn brauchte. Denn es hatte
vorher einfach nicht mehr funktioniert. Eine absolute Auszeit in reizarmer Umgebung, wo

kein Leistungsdruck war und er auch nachmittags in seinem Bett liegen konnte, so viel er
wollte.”

Das Thema ,Beschaftigung versus Nichts-Tun“ ladt Helfer zu grundsétzlichen Reflexionen
ein: Wieviel Aktivitdt und wie viel Nichts-Tun ist angemessen flr Menschen mit Assistenz-
bedarf? Wie agieren Helfer verantwortungsvoll zwischen den Polen ,Machen* und ,Lassen“?
Derartige Uberlegungen kniipfen an die Beitrdge zur akzeptierenden Haltung an (vgl. 4.4.4
.ES ist, wie es ist." — Gegebenheiten akzeptieren) und legen nahe, Entscheidungen bedurf-
nisorientiert, situationsspezifisch als auch entwicklungsorientiert zu treffen:

FAZIT

4:27 Mutter

.Ich prife manchmal, ob ich nicht auch ein schlechtes Gewissen habe, wenn man Dinge
bleiben lasst. Einerseits ist es gut, ihn zu lassen, wenn er keine Lust hat, und ich sage auch zu
ihm: ‘Ist doch schdn, am Wochenende auch mal gar nichts zu machen.” Aber manchmal
denke ich auch: ,Was kdnnte man alles machen?’ Ich tberlege doch sehr kritisch: ist es
wirklich schon far ihn, einfach nur daheim zu sein, oder wartet er nur, bis die Zeit wieder
herum ist?* So bedauere sie, mittlerweile nicht mehr mit ihrem Sohn in ein Konzert zu gehen
oder einen Gottesdienst zu besuchen. Das sei jetzt gar nicht mehr denkbar. Generell sei sein
Aktionsradius deutlich kleiner geworden, ebenso in der Einrichtung, wo er wohl weder zum
Schwimmen mitgehe noch weiterhin an der Maltherapie teilnehme. Andererseits sei sie
keinesfalls dafir, ihren Sohn zu solchen Aktivitaten zu zwingen. ,Er wird jetzt 30 und es ist
Uberschaubar, was er so macht und vorhat. Méglicherweise hat das auch etwas Resignatives
festzustellen: ,Ich kann eh nie alles alleine.' Es ist auch rihrend, wie er bei Ausfliigen zu
einem halt, weil er ja weil3, wie abh&ngig er ist. Deswegen bin ich aber ganz froh, wenn ich
von den Heimbetreuern hore, dass er etwas mitmacht.”

Psychosoziale Helfer betrachten eine maf3gebliche Aufgabe darin, Personen mit Intelligenz-
minderungen zu Beschaftigungen anzuregen. Dies gelingt umso besser, je mehr sie die
individuellen Interessen und Fahigkeiten des Gegenlbers berlcksichtigen, Aufgaben
freundlich und aufmunternd formulieren, Anforderungen kleinschrittig steigern und Pausen
einplanen. Helfer raten zu einem respektvollen Umgang mit zdgerlichen oder verweigernden
Verhaltensweisen und beflirworten eine akzeptierende Haltung. Im Kontext Beschaftigung
gilt es gleichermalRen, Zeiten des Nichts-Tuns zu berlcksichtigen. Eine gute Balance
zwischen Anregen und In-Ruhe-Lassen tragt dazu bei, Unter- oder Uberforderungen zu
vermeiden und die Gefahr herausfordernden Verhaltens zu minimieren.
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4.7.2 ,Analog vernetzt“ — Soziale Teilhabe unterstitzen
UM WAS ES GEHT

Vor allem Heimmitarbeiter berichten von ihrem Anspruch, Bewohner beim Aufbau und Auf-
rechterhalten sozialer Kontakte zu unterstitzen. Dazu zéhlen Personen innerhalb wie aul3er-
halb der Einrichtung: Mitbewohner, Kollegen, Familienangehorige, Freunde ebenso wie
Menschen, mit denen ein Bewohner oder eine Bewohnerin tUber eine Kirchengemeinde oder
einen Verein in Verbindung steht:

52:14 Bewohnerin

,und dann habe ich noch etwas auf dem Herzen", plaudert die Bewohnerin drauf los und
berichtet von einer Freundin, die in Kirze Geburtstag feiert. Mit der habe sie kaum noch
Kontakt, seit sie nicht mehr in derselben Wohngruppe lebe: ,Mit der verstehe ich mich
immer noch, aber wir kommen halt nicht zusammen.” Wie sie mit deren Geburtstag umgehe,
misse sie erst noch mit den Betreuern besprechen: ,Vielleicht schenke ich ihr was, aber da
muss ich erst mit dem Personal reden.” Dann gebe es da noch einen weiteren Bewohner, der
ebenso bald Geburtstag habe: ,Der X., das ist ganz ein Hubscher. Auch mein ehemaliger
Freund. Der hat friher bei uns auf der Gruppe gewohnt. Leider ist er auf eine andere Gruppe
gezogen. So oft habe ich jetzt auch keinen Kontakt mehr zu ihm, weil der auf der anderen
Gruppe ist. Aber ich versuche, das alles zu regeln.”

Innerhalb der Wohngruppe bzw. Einrichtung erleichtern Helfer Kontakte zwischen Mitbe-
wohnern durch gezielte Angebote innerhalb der Gruppenrdume oder durch gemeinsame
Feierlichkeiten. Auch Uber die Art der Gesprachsfihrung schaffen Helfer Verbindungen
zwischen Bewohnern und unterstitzen diese so dabei, miteinander ins Gesprach zu
kommen. Dies wirke sich positiv auf das prosoziale Verhalten der Gruppenteilnehmer aus
und reduziere aufgrund des verbesserten Gruppenklimas das Risiko gewaltsamer Ubergriffe:

20:19 Heimmitarbeiter

In einer Teamsitzung hatten sie beschlossen, die Kommunikation in der Gruppe, die sonst oft
lediglich zwischen Bewohnern und Mitarbeitern ablaufe, so zu lenken, dass mehr direkter
Austausch zwischen den Mitbewohnern ermdglicht werde. Da habe dieser Bewohner namlich
noch so seine Schwéachen und frage beispielsweise einen Mitarbeiter danach, was ein
bestimmter Mitbewohner gerade mache. Jetzt regten die Mitarbeiter ihn vermehrt dazu an,
den anderen direkt anzusprechen. Das Sich-Raushalten erfordere ein bewusstes und
arbeitsintensives Umlernen von Seiten der Mitarbeiter, denn, so der Betreuer: ,Es ginge viel
schneller, wenn man selbst antwortet.” (...) Um die Kommunikation zwischen den
Bewohnern zu unterstitzen, sei sogar die Sitzordnung in der Gruppe geandert worden.
Resumierend glaubt der Mitarbeiter, dass dieses Umdenken und Handeln im Team durchaus
zu einer verbesserten Gruppenatmosphére beigetragen habe.

Der ,Draht nach auRen“ wird durch die Mitarbeiter insoweit geférdert, dass Hausbesuche
angeregt und auf Wunsch in Begleitung durchgefihrt werden oder dass die Teilnahme an
auRRerhdausigen Veranstaltungen oder Vereinstatigkeiten unterstitzt wird:

8:60 Mutter

,Die Betreuerin ist super. Die war sogar mit meiner Tochter einmal hier zu Hause zu Besuch.
Das mdchte sie gerne noch einmal machen, denn sie méchte ja nicht nur mich sehen, sondern

auch ihre Schwestern und eine Freundin von mir.”
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47:36 Heimmitarbeiterin

Die Mitarbeiter schickten den Bewohner auch schon mal allein mit dem Taxi nach Miinchen,
wenn er dort am Wochenende eine Disco der offenen Behindertenarbeit besuchten wolle. Das
werde zwischen den Mitarbeitern aus dem Heim und der offenen Behindertenarbeit telefo-
nisch gut abgestimmt.

Einmal habe sie ihn dorthin begleitet, sei vor Ort aber gleich abgeschrieben gewesen: ,Der
kennt dort echt jeden, und die kennen ihn alle noch von friiher, als er noch in Miinchen lebte.
Der kommt da rein, sagt ,hi‘ - zu wem auch immer - und ist weg. Dann sehe ich ihn die
nachsten drei Stunden nicht wieder.”

Gegebenenfalls assistieren Heimmitarbeiter auch beim Telefonieren oder Verfassen von

Briefen:

15:21 Heimmitarbeiterin

Ein Fordergedanke bestehe darin, die Bewohnerin dabei zu unterstitzen, Briefe zu schreiben,
um auch aufRerhalb der Besuchszeiten eigenstandig den Kontakt zur Mutter pflegen zu kon-
nen:

,Die Bewohnerin soll eine neue Ebene finden, wie sie mit der Mutter Kontakt haben kann.
Und dadurch, dass sie schreiben kann, finde ich Briefe ganz grandios. Sich hinzusetzen, sich
Gedanken zu machen, die Gedanken Richtung Mama zu schicken, die passenden Worte zu
finden und aufzuschreiben, bis hin zum Brief-Einwerfen: “zig einzelne, komplexe
Handlungsschritte, die sie schon recht gut meistert. Und was die Mama riesig gefreut hat - sie
hat auch schon zurtick geschrieben.”

Die Familien sorgen ihrerseits daftir, dass ihr Angehdriger soziale Kontakte pflegt, zum Bei-
spiel zu auswartigen Geschwistern, entfernteren Verwandten und Bekannten oder Gleich-

altrigen

ABER

im hauslichen Umfeld:
24:9 Bewohner

Seine Mutter wirde sich Uber seine Aktivitaten freuen. So unterstiitze sie ihn, wenn er am
Wochenende nach Hause komme und dann bis frihmorgens mit den Kumpels um die Hauser
ziehen wolle.

Fur ein reibungsloses Miteinander ist das Bewahren familidrer und freundschaftlicher Kon-
takte ebenso wichtig wie das Akzeptieren und Gewéhren von Zeiten des Fur-Sich-Seins.
Helfer achten bei der Gestaltung von Angeboten und Zeitplanen darauf, dass sie beiderlei
Bedurfnisse — das nach geselligem Beisammensein ebenso wie jenes nach Privatsphare und
Ruckzug — berticksichtigen, und zwar unabhangig vom Grad der Behinderung. Ein Bewohner

regelt dies selbststandig durch eine schriftliche Bekanntgabe seiner ,Sprechzeiten':

23:18 Heimmitarbeiter

Beeindruckt zeigt sich der Mitarbeiter von einer Liste, die der Bewohner am Vortag am PC
erstellt, ausgedruckt, laminiert und anschlieRend von aul3en an seiner Zimmertlr angebracht
hatte. Dort habe der Bewohner samtliche Zeiten aufgelistet, zu denen er nicht gestort werden
wolle, weil da seine Lieblingssendungen im Fernsehen liefen. Schlie3lich bringe der
Bewohner damit zum Ausdruck, wann er gerne Zeit fur sich hatte und wann er ansprechbar
sei, und das ganz aus eigener Initiative. Es zeige auch, wie kreativ der Bewohner sei, indem
er nicht nur die entsprechenden Uhrzeiten, sondern auch die Logos der jeweiligen Sendungen
in die Liste aufgenommen hatte:

102



KONTEXT der beeintrachtigten Person

,Die ldee, wie kann ich anderen auf eine adaquate Art und Weise mitteilen, dass ich dann
und wann Zeit fir mich brauche, das finde ich sehr erwachsen und klug. Ware lustig, wenn
das Schule machen wirde. Einige kénnten das bestimmt nachmachen.”

Gerade in Fallen, wo ein Zuviel an Interaktion die Gefahr aggressiver Ubergriffe birgt, dient
ein phasenweiser, gegebenenfalls durch Helfer angeleiteter Rickzug sowohl der personli-
chen Stressregulation als auch dem Schutz des sozialen Umfelds:

31:40 Ambulanzarztin

.Meine Sicht der ganzen Geschichte ist: Gebt dem Bewohner viel Rickzugsraum und eine
feste Struktur. (...) Struktur lag fir mich in ganz schlimmen Zeiten darin, ihm nur ganz
begrenzte Zeiten zu geben, in denen er in Kontakt ist. Und dem Team zu signalisieren, dass
es in Ordnung ist, wenn er in solch einer Phase 23 von 24 Stunden zuriickgezogen ist und
wenn es langsam nach oben geht mit den Kontaktphasen und der vermehrten Reizaussetzung.
Ich habe bei diesem Patienten so das Bild von einer Grof3katze, die im Zirkus auftritt. Da
weild man ja, dass die einen Umkreis um sich hat, den man nicht betreten darf, weil man sonst
angegriffen wird. Auch wenn es in Wohngruppen ja oft so ist, dass die Bewohner raus aus
ihrem Zimmer sollen, an der Gemeinschatt teilnehmen: dieser Bewohner hat da eine gewisse
Sonderstellung.”

FAZIT

Die Interviews zeugen vom Einsatz der Helfer, bedeutsame soziale Verbindungen von
Heimbewohnern nicht abreilen zu lassen. Berufliche Helfer unterstiitzen Bewohner bzw.
Patienten durch Gruppenaktivitaten und die Art ihrer Gespréchsfihrung dabei, in Kontakt mit
anderen zu gehen. AulRerdem legen Helfer Wert darauf, dass Heimbewohner Beziehungen
aulRerhalb der Einrichtung pflegen, beispielsweise zu Verwandten, Bekannten aus dem
Heimatort, Vereinsmitgliedern oder ehemaligen Schulkameraden. Neben Angeboten zur
sozialen Teilhabe beriicksichtigen Helfer ebenso Zeiten, in denen Bewohner ,fir sich® sind.

4.7.3 ,Da geht's lang.” — Orientierung bieten
UM WAS ES GEHT

In den Interviews ist haufig die Rede von Strukturen und Regeln: Helfer legen Wert darauf,
einer kognitiv beeintrachtigen Person mittels klar definierter Ordnungen, Ablaufe und Regeln
moglichst viel Orientierung und Sicherheit zu bieten. Damit wollen sie Stress reduzieren und
das Auftreten herausfordernder Verhaltensweisen ginstig beeinflussen:

53:11 Heimmitarbeiterin
Auf die Frage, ob es noch andere Faktoren gebe, die forderlich fur die Weiterentwicklung der
Bewohnerin seien, tUberlegt die Mitarbeiterin:

.Neben dem allgemeinen Ernst-Genommen-Werden ist Bestandigkeit eine groRe Hilfe, also
dass immer alles gleich ist, gleich ablauft und strukturiert ist. Also dass man im Vorhinein
weil3, was passiert. Zum Beispiel ist dienstags immer Lebensmittel-Einkauf, freitags ist
immer Getranke-Einkauf, das ist alles bekannt.”

Bei Personen mit Autismus-Spektrum-Stérungen, die erfahrungsgemaf besonders sensibel
auf Veranderungen reagieren, wird dass das Festhalten an Strukturen und Regeln quasi zur
Handlungs-Maxime erhoben:

103



Ergebnisse

29:77 Ambulanzarztin

.Hilfreich ist, dass man nicht — jetzt mal ein bisschen provokativ — sagt: "Wir schauen jetzt
mal, was heute flr ein Tag ist und wie lange er heute im Zimmer bleibt.” Sondern dass man
bei Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérungen keine spontanen Veradnderungen
durchfiihrt, stattdessen erst mal eine feste Struktur anbietet, den Tag durchstrukturiert, alles

gut vorbereitet und sich konsequent daran halt. Ich glaube, das hat ihm sehr geholfen.*

Helfer sehen ihre Aufgabe darin, einerseits fir verlassliche Strukturen, Ablaufe und Regeln
zu sorgen und andererseits dafir, dass sie eingehalten werden. Dies bedeutet, eine von
ihnen betreute Person freundlich, aber bestimmt auf bestehende Regeln hinzuweisen und
bei grenziberschreitendem Verhalten konsequent einzuschreiten (vgl. 4.14.2 ,Das hat

Folgen!" — Einsatz von Konsequenzen prifen):

30:13 Heimmitarbeiter

Was hat sich im padagogisch-therapeutischen Umgang noch am ehesten bewahrt?

Ein Beispiel kdnne dies illustrieren, meint der Heimmitarbeiter: So habe er dem Bewohner
einmal direkt, nachdem dieser eine Porzellantasse zerschlagen hatte, Besen und Kehrschaufel
in die Hand gedriickt mit den Worten: ,Viel Spal3 beim Aufkehren!* Und tatsachlich: der
junge Mann habe den Besen genommen, die Scherben zusammengekehrt und dabei gelacht.

Ein Mitarbeiter appelliert, dass sich fir ein gelingendes Miteinander beide Seiten an Verein-
barungen zu halten haben: nicht nur die betreute Person, sondern gleichermalRen auch
deren Helfer:

57:10/ 57:20 Heimmitarbeiter

~Wirklich aufmupfig wird er, wenn man ihn vertréstet. Also am Freitag kriegt er nach dem
Mittagessen seine zwei Euro Taschengeld. Die hatte er am liebsten um ein Uhr, aber da
haben wir gerade Ubergabe. Und wenn du ihn da vertrstest und sagst, ,du kriegst das Geld
schon’, dann ist die Geduld nicht da, da wird er dann richtig penetrant und geht nicht mehr
weg: ,Ich will aber jetzt!* Aber im Endeffekt: Er weil3, das ist die Regel, dass er um ein Uhr
sein Geld kriegt, das wurde mit ihm gemeinsam vereinbart. Er hat ja prinzipiell Recht und
eigentlich steht's ihm ja auch zu. BloR manchmal geht's halt nicht, weil die Ubergabe
wichtiger ist.” (...)

.FUr meine Arbeit ist ganz wichtig: In einer Gemeinschaft gibt es Regeln und an die sollte
sich jeder halten, alle Bewohner und auch alle Mitarbeiter.”

In diesem Zusammenhang betonen Helfer die Bedeutsamkeit eines einheitlichen Vorgehens:
Gelingt es, sich im Familien- oder Kollegenkreis auf eine gemeinsame Linie zu einigen, biete
dies der beeintrachtigten Person eine klare Richtschnur und trage malf3geblich dazu bei,
Irritationen und Stress zu reduzieren (vgl. 4.10.4 ,Viele ldeen, ein Plan.” — Einheitliche Linie
abstimmen):

3:19 Heimmitarbeiterinnen

Einen grol3en Wert fur das gute Gelingen der Freizeit messen die Betreuerinnen dem Personal
bei: ,Da war dieser konsequenter Kern beim Personal, kein Unsicherheitsfaktor. Jeden Mitar-

beiter kannte er gut und jeder fahrt die gleiche klare Linie."
ABER

Laut Interviewteilnehmer gibt es Anlasse, die ein Abweichen oder Anpassen von Regeln
nahelegen oder sogar erforderlich machen, beispielsweise in Situationen, in denen sich eine
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Person so energisch gegen eine Vereinbarung auflehnt, dass aus Helfersicht ein Einlenken —
im Ausnahmefall — notwendig und angemessen erscheint:

1:58 Heimmitarbeiterin

(...) Da habe sie in einem ersten Anlauf, quasi als Bestechungsversuch, zum Bewohner
gesagt: ,Geh jetzt bitte duschen, danach kannst du etwas naschen.' Und weiter (...): ,Wenn
du nicht duschst, gibt’s auch nichts Sif3es.' (...) ,Ich hatte noch befiirchtet: Mist, das war

jetzt nicht okay. Denn wenn ich den Bewohner dann doch in der Speisekammer stehen habe,
hab ich ja gar keine Méglichkeit - dann muss ich ihm ja was geben. Der steht sonst eine

Stunde vor der Tur. Und bevor die Sache eskaliert, héatte ich irgendwie einlenken und ihm

irgendwas anbieten missen. Da dachte ich mir: Hoffentlich hab ich mir da jetzt kein Eigentor

geschossen.” (...)

Eine generell nachgiebige Haltung bewahrt sich nach Aussagen diverser Helfer jedoch kei-
nesfalls. Es vermag zwar kurzfristig eine angespannte Situation zu l6sen, zieht aber langer-
fristig weitere Probleme nach sich:

36:12 Vater

»Ich habe immer nachgegeben. Das hat schon kurz geholfen. Aber dann hat er zu viel getrun-
ken und gegessen und anschlie3end wieder erbrochen. Unsere Wohnung ist auch so laut, und
wenn er poltert, dann fihlte ich mich gezwungen nachzugeben - wegen der Nachbarn. Also,
wenn er bekommt, was er will, ist er ruhig, aber dann macht er es immer wieder. Gott sei
Dank ist es jetzt besser. Also: Nachgeben kann man anderen Eltern nicht unbedingt raten.”

Des Weiteren pladieren Helfer daflr, nicht automatisiert oder krampfhaft an Regeln festzu-
halten. Vielmehr gelte es, von Zeit zu Zeit Veranderungsbedarfe zu priifen und Strukturen,
Ablaufe oder Richtlinien anzupassen, sofern dies entwicklungsbedingt oder im Hinblick auf
ein friedliches Miteinander nutzlich oder notwendig erscheint (vgl. 4.14.4 ,Das geht auch
anders.” — Kontext anpassen):

3:18 Heimmitarbeiterin

.Naturlich braucht der Bewohner seine ganz festen Rituale wie diese ganz strikte klare Linie
mit Bildern und Anweisungen bei der Morgenpflege. Als wir das, weil es so gut funktionier-

te, gelockert haben, hat es nicht lange gedauert, da mussten wir das wieder revidieren. Es gibt
manche Sachen, da macht man es noch autistischer, als die Menschen sowieso schon sind.
Wenn ich einen ganz strikten Plan immer durchziehe, dann mache ich mir den vielleicht noch
wichtiger als er eh schon ist. Bestimmte Rituale muss man einhalten, denn wenn die Struktur
verandert wird, tut es den Betroffenen nicht gut, dann geht ein Stlck Sicherheit verloren.
Aber das muss man abwéagen und immer mal wieder prufen, ob sich eine Struktur aufweichen
lasst.” (...)

Diskussionswirdig bleibt das Dilemma zwischen dem eng geregeltem Leben in der Gemein-
schaft (egal ob Wohngruppe, Werkstatte oder Klinikstation) und dem Bedirfnis des
einzelnen nach selbstbestimmtem Handeln:

3:32/3:30 Vater

,ES ist ja im Moment das Verlangen da und ein Unterzucker, der jetzt gestillt werden will.
Ein Erwachsener — und unser Sohn ist ja ein Erwachsener - wirde hingehen und schauen, ob
er noch ein Stick Schokolade daheim findet. Oder wirde sich auf dem Heimweg bei
McDonald’s irgendwas kaufen. Und das kann unser Sohn ja eben nicht. Das ist im Heim alles
strukturiert, der ganze Tagesablauf. Das nitzt den Behinderten natirlich auch, aber sie
kénnen eben nicht selbst bestimmen Uber ihre Bedurfnisse (...)." ,Also er muss sich immer -
bei der Arbeit wie in der Wohngruppe - einfligen, eingliedern, mitmachen. (...)
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Es zeigt sich, dass das Verhalten von Menschen mit Intelligenzminderungen im Heim deut-
lich strenger reglementiert ist als in der Familie (vgl. 4.8.3 ,Manchmal liegen Welten
dazwischen.” — Unterschiede akzeptieren). Dieses Phadnomen ist aufgrund der vorliegenden
Datenbasis erklarbar durch die unterschiedlichen Rollen und Aufgaben in den beiden
~Welten“: In Einrichtungen der Behindertenhilfe sind die Bewohner Teilnehmer einer
Wohngruppe, haben im Gruppenalltag Aufgaben zu erledigen und Pflichten zu erfiillen und
gehen in der Forder- oder Werkstatte einer geregelten Beschéftigung nach. Zuhause
hingegen halten sich die Bewohner in ihrer Freizeit auf, sei es am Wochenende oder in den
Ferien. Sie werden von den Angehdrigen als Gast empfangen, oft mit Lieblingsspeisen
verwdhnt und von taglichen Aufgaben entbunden mit der Idee, sich erholen zu kdénnen. Die
Familienmitglieder sind vornehmlich darum bemdht, eine stressfreie Zeit miteinander zu ver-
bringen. Es wirkt, als kdnnten sich die Angehérigen geradezu erlauben, nachgiebiger auf
RegelversttRe zu reagieren, weil der Lebensmittelpunkt im Heim klar strukturiert ist:

3:35 Mutter

So kdnne sie als Mutter auch in den wenigen Tagen, die ihr Sohn zu Hause verbringe, nicht
alles vor ihm wegsperren. Dann zerkaue X. halt mal eine ganze Stange Maoam auf einmal —
nehmen lasse er sich das in solchen Momenten sowieso nicht.

.Er ist ja nicht mehr in dem Alter, wo man sagt, dass er immer noch unser Kind zu Hause
ware. Aber so kann man es mit seinem Gewissen leichter vereinbaren, wenn er beispielsweise
plotzlich sagt: ‘Z&hneputzen ist heute Abend nicht drin.* Solche Dinge liefert er schon. Dann
kann man sagen: ,Na gut, denn nachher im Heim hast du ja wieder die Regeln.*

FAZIT

Strukturen und Regeln haben eine wichtige Ordnungs- und Steuerungsfunktion im Miteinan-
der, sie bieten Orientierung und Verlasslichkeit und tragen zu Klarheit und Entspannung bei.
Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérungen profitieren besonders von klaren Ordnungen
und Routinen. Helfer sorgen dafir, kontextangemessene Abldufe und Regeln zu etablieren,
und achten darauf, dass sie von allen Beteiligten eingehalten werden. Vereinbarungen
sollten regelmafig auf ihre Natzlichkeit hin Gberprift und gegebenenfalls angepasst werden.
Im alltaglichen Wohn- und Beschéftigungskontext hat das Einhalten von Regeln einen
hoheren Stellenwert als in Zeiten, die ein Heimbewohner bei seiner Familie verbringt. Ein
nachgiebiges Helfer-Verhalten sollte auf Ausnahmefalle beschrankt bleiben.

WEITERGEDACHT: Von Spielrdumen und Grenzen

Regeln und Strukturen bieten Orientierung und ermdglichen ein Gefuihl von Sicherheit und
Verlasslichkeit. Gleichzeitig verandern sich Umwelten Uber die Zeit und lassen das Bild einer
verlasslichen Welt fragil erscheinen: ,panta rhei” - alles ist im Fluss®“, erkannten griechische
Philosophen bereits vor Gber 2500 Jahren. Lebenslange Entwicklung bedeutet daher auch
lebenslange Anpassung; Regeln aufzustellen und Regeln zu verandern stellen zwei Seiten
ein- und derselben Medaille dar. Anderbar sind Regeln immer in zweierlei Richtungen: sie
kénnen Grenzen einengen oder ausweiten. Beides mag im speziellen Fall seine Berechti-
gung haben.

In der systemischen Praxis stellt die Erweiterung von Mdglichkeitsrdumen eine beraterische
Maxime dar: ,Handle stets so, dass du die Anzahl der Mdglichkeiten vergroRRerst.” (von
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Foerster, 1988, zitiert in von Schlippe und Schweitzer, 2013, S. 201). Dieser Denkansatz
wurde im Hinblick auf einengende Problemmuster entwickelt. Er sollte jedoch nicht gleicher-
mafen zu der ldee verleiten, die Freiheitsgrade von Menschen mit Intelligenzminderungen
per se auszuweiten. Die Erfahrungen der Studienteilnehmer deuten vielmehr darauf hin,
dass auch eine Begrenzung und Einschrankung von Handlungsspielraumen notwendig,
nutzlich oder entwicklungsforderlich sein kann (vgl. von Schlippe und Schweitzer, 2013, S.
202f).

Die Maxime, den Mdglichkeitsraum zu vergréRern, kann Helfern indes dienlich sein, um den
eigenen Denkhorizont zu erweitern: es ermutigt sie, die Sinnhaftigkeit bestehender
Richtlinien gerade bei zunehmenden Konflikten in Frage zu stellen und Regeln bzw.
Strukturen je nach Bedarf und Nutzen — und im Spielfeld der jeweiligen Rahmenbedingungen
— entweder zu lockern oder einzuschranken.

4.7.4 ,Abenteuer Leben* — Abwechslung ermdglichen
UM WAS ES GEHT

Ein Grofteil der Studienteilnehmer mit Intelligenzminderung lebt seit Jahren oder Jahrzehn-
ten in derselben Einrichtung, geht in dieselbe Férder- oder Werkstatte und durchlauft relativ
gleichférmige Tages- und Wochenrhythmen. Auch wenn Menschen mit Lernschwierigkeiten
offensichtlich von geregelten Ablaufen und Ubersichtlichen Strukturen profitieren (vgl. 4.7.3
.Da geht's lang.” — Orientierung bieten), verweisen zahlreiche AuRerungen gleichermaRen
auf den Wert dosierter Abwechslungen: durch andere Orte, neue Gesichter, veranderte
Ablaufe und andersartige Erlebnisse.

Heim- und Klinikmitarbeiter organisieren aus diesem Grund besondere Ereignisse innerhalb
der Einrichtung (wie Grillfeste oder Theater-AG) sowie Aktivitdten aul3erhalb der Institution,
zum Beispiel Ausflige (zum Schwimmbad, zur Gaststatte, zur Disco) oder Gruppenfreizeiten
(meist in Form mehrtagiger Gruppenreisen). Dartiber hinaus vernetzen sie sich mit anderen
Diensten wie offene Behindertenarbeit oder Freizeitbegleitung:

10:52 Bewohner

-Wenn ich das mit dem Freizeitbetreuer soweit habe, dann bin ich mal in Benediktbeuern,
mal in Hamburg, mal auf Weltreise. Weil: ich muss raus aus der Bude, sonst verblode ich.”

16:12 Heimmitarbeiterin

Was die Lebensgestaltung der Tochter angehe, habe die Mutter so ihre Bedenken. Am letzten
Wochenende habe die Wohngruppe beispielsweise eine Diskothek besucht, dazu habe man
die Mutter aber erst Giberreden miissen:

.Die groRe Sorge der Mutter besteht darin, dass ihre Tochter Kontakte zu M&annern hat. (...)
Sie hat auch Sorge, an elterlichem Einfluss zu verlieren und nicht mitzukriegen, was ihre
Tochter machen kénnte.“ Der Bewohnerin hingegen habe die Aktion sehr gefallen, sie habe
getanzt und ganzlich unbedarft Kontakt zu anderen Disko-Besuchern aufgenommen, und
zwar, ohne koérperlich Ubergriffig zu werden, worauf die Mitarbeiter nattrlich ein Auge
hatten.

~Ware sie normal entwickelt, wirde sie jetzt nicht mehr zu Hause wohnen. Sie wirde in einer
WG wohnen, so wie sie ja auch jetzt in einer WG wohnt. Sie wirde eine Ausbildung machen
oder arbeiten. Hier geht sie in die tagesstrukturierende MalRnahme. Sie knipft Freundschaf-
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ten, sie entdeckt sich auch ein Stiick weit als Frau: also schaut sich Zeitschriften mit Frauen
an, wie sie geschminkt waren und welchen Schmuck sie tragen. Die macht ihr Ding, ist in
ihrem eigenen Leben drin. Und ja: es ist abenteuerlich, und es ist aufregend, und dann ist man
nachher halt auch mal ein wenig kaputt. Aber das wiirde uns ja genauso gehen. Und das ist so
ein Prozess, den ihre Mama gerade lernen muss, der dauert. Wir versuchen immer wieder, ihr
das vor Augen zu fihren, dass das alles dazugehért zum Leben, auch wenn man eine Beein-
trachtigung hat.”

Langere Auszeiten vom Heimalltag kénnen die Mitarbeiter ihren Bewohnern und Bewohne-
rinnen allerdings nicht bieten, hier sind die Familien gefragt. Sind keine Angehérigen (mehr)
verfuigbar, schrankt sich das Angebot an Abwechslung und Erholung deutlich ein:

18:38 / 20:26 Heimmitarbeiter

(...) ,lch als Mitarbeiter habe meine Arbeit und mein Privatleben. Aber solch einen
Tapetenwechsel haben die Bewohner ja nicht, die sind immer mit den gleichen Leuten
zusammen und kommen da nicht raus.” (...)

,von meiner Philosophie her ist Urlaub eine Mdglichkeit, um mal von den Leuten, mit denen
ich sonst zusammen bin, wegzukommen. Aber das ist hier nicht moéglich, sondern die
Bewohner leben mit den Menschen zusammen, mit denen sie zusammen arbeiten, und mit
denen missen sie dann auch noch in Urlaub fahren. Das ist so kontraproduktiv, gerade bei
diesem Bewohner, weil: mal von den Gruppengeschichten und der Gruppenspannung
wegzukommen, das ware fur ihn Erholung! Aber das ist schon eine Schwierigkeit, wenn man
keine Eltern hat. Denn wenn man Eltern hat, seien sie auch 80 Jahre, dann nehmen die den
Bewohner doch mal eine Woche mit nach Hause.”

Falls Bedirfnisse nach Abwechslung nicht ausreichend erflllt werden kénnen, steigt die
Wahrscheinlichkeit herausfordernden Verhaltens. Das kann so weit gehen, dass sogar die
Klinik als willkommene Alternative zum Alltag betrachtet wird:

ABER

12:5 Klinikmitarbeiter

,Die Klinikaufenthalte haben meiner Meinung nach etwas mit Tapetenwechsel zu tun. (...)
Beim ersten Mal ging es ihm wirklich schlecht, da war ersichtlich, dass er wirklich keinen
Antrieb hat. Ich glaube, dass er da gesehen hat, was er hier ,hat': hier muss er nicht so friih
aufstehen, die Beschaftigung ist eine andere, hier ist immer jemand fur ihn da, der ihn
anspricht - egal ob Sozialpddagoge oder Arbeitstherapeut. Auch die Mitpatienten sind eine
Abwechslung. Und wenn er vier Wochen bleibt, ist ja auch ein Durchgang da: da gehen
welche, da kommen neue. Da kann er neue Freundschaften kntipfen. Ich denke, das ist etwas,
was er im Heim nicht hat: die sind da ja doch ziemlich konstant. Also, ich denke, der Patient
hat so eine Art Einrichtungskoller. Da hat er die Klinik fir sich als L6ésung entdeckt.”

Ein zeitweiser ,Urlaub vom Alltag‘ wird von den Interviewpartnern befirwortet. Damit ist aber
nicht gewahrleistet, dass sich besondere Aktionen unmittelbar ginstig auf das Verhalten
eines Bewohners auswirken. Im Gegenteil belegen einzelne Textstellen, dass heraus-
ragende Aktivitdten problematisches Verhalten begiinstigen konnen:

53:2 Heimmitarbeiterin

»Also, es gab eine kurze Krise, als wir nach dem Urlaub wieder auf der Gruppe waren. Aber
ja: das war halt das ganze Verarbeiten der Eindriicke. Das verarbeitet die Bewohnerin dann
doch relativ laut mit Schreien und sich-selbst-Schlagen und Selbstbeschimpfungen.”
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Gerade weil sich besondere Ereignisse so deutlich von alltéaglichen Routinen unterscheiden,
konnen sie bei Menschen mit Beeintrachtigungen, die von festen Strukturen und Regeln
profitieren, enormen Stress auslosen. Helfer achten deshalb darauf, derartige Vorhaben
nicht zu frh anzukindigen (vgl. 4.6.2 ,Transparenz schafft Durchblick.* — Umfassend
informieren und erklaren) und gut zu dosieren:

56:17 Heimmitarbeiter

Das Team habe zwar noch eine Weile damit gezdgert, den Bewohner fir eine Gruppenreise
anzumelden, weil das in der Vergangenheit nie mdglich gewesen sei, dann aber doch
entschieden, es zu probieren: begrenzt auf zwei Nachte und ganz in der Nahe, auch ohne
Uberforderungen wie lange Spaziergdnge oder zu viel Programm. Und der Plan sei
aufgegangen:

.Die Hauptsache sind immer die Mahlzeiten, das ist dem Bewohner total wichtig. Also
woanders frihstlicken, woanders schlafen, dazu noch andere Leute: das reicht oft schon, da
muss man nicht — wie flr unsereins - ein Riesenprogramm veranstalten.”

Auch beziglich der Besuche bei den Angehoérigen gilt: das blo3e Daheim-Sein stellt fir Per-
sonen mit Lernstdérungen oft bereits genigend Abwechslung und Aufregung dar und
erfordert keine zusatzliches, aufwéndiges ,Animationsprogramm’:

56:1 Bewohner und Heimmitarbeiter

Gut gehe es ihm derzeit, steigt der Bewohner in das Interview ein. Im Moment habe er ein
paar Tage Urlaub, da stdnden ein paar Tagesausfliige sowohl mit der Gruppe als auch mit der
Familie auf dem Programm. Zum Beispiel wolle er gleich heute noch gemeinsam mit seiner
Schwester auf ein Fest des ortlichen Radlervereins im Heimatort gehen.

Spater erganzt sein Bezugsbetreuer: ,Was fur ihn ganz wichtig ist, ist der Kontakt zu seiner
Heimat. Ihm reicht es schon, wenn ihn die Schwester holt, daheim ein bisschen bekocht und
er da ein bisschen spazieren geht.”

FAZIT

Der Ruf nach ,Tapetenwechsel’ wird sowohl von Helfer- als auch Bewohnerseite laut.
Abwechslungen vom Alltag ermdglichen Helfer dadurch, dass sie Feste, Ausfliige oder
Gruppenfreizeiten organisieren. Damit wollen sie langerfristig einen ,Einrichtungs-Koller*
samt eskalierender Verhaltensweisen vermeiden, wohlwissend, dass auch besondere
Ereignisse kurzfristig mit Stress verbunden sein kdnnen. Familien, die ihren Angehérigen fir
ein Wochenende oder ein paar Tage Urlaub nach Hause einladen, leisten ebenso einen
Beitrag zum Thema Abwechslung. Eine Auszeit aufRerhalb der gewohnten vier Wéande
gestaltet sich fir Bewohner oft aufregend genug, weiterfilhrende Erlebnisangebote sollten
gut dosiert werden. NUtzlich ist, wenn sich ein Urlaub nicht ganzlich von gewohnten Routinen
unterscheidet. Was von Helfern kritisiert wird, ist ein Mangel an Angeboten fir Menschen mit
Lernschwierigkeiten, unabhangig von ihren Angehdérigen, Heimbetreuern oder Mitbewohnern
in Urlaub zu fahren. Hier bietet die psychiatrische Klinik nach Ansicht mancher Interview-
partner eine abwechslungsreiche Nische.
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4.7.5 _Stimmt die Chemie?!" — Medikamente mit Bedacht einsetzen
UM WAS ES GEHT

Auf die Interviewfrage nach hilfreichen Strategien im Umgang mit herausforderndem Verhal-
ten kommt die Sprache bei den meisten Studienteilnehmern Uber kurz oder lang auf den
Einsatz von Psychopharmaka. Von den 14 Studienteilnehmern mit Intelligenzminderungen
erhalten 13 Personen regelmafig Medikamente mit beruhigender, stimmungsaufhellender,
antriebssteigernder, stimmungsstabilisierender oder antipsychotischer Wirkung:

2:11 Mutter

»In der frihen Pubertat, so mit 11 oder 12 Jahren, gab es ofter mal Ausraster. Seither wird
unser Sohn mit Medikamenten behandelt. Das versucht man so zu dosieren, dass ihm das
nicht mehr passiert. Denn es ist fur ihn ja auch sehr unangenehm.*”

Liegt die Vermutung nahe, dass herausforderndes Verhalten in Verbindung mit Schmerzen
steht, werden schmerzlindernde Préparate verabreicht. Das Vorliegen von Schmerzen ist
jedoch bei eingeschrankten verbalen Ausdrucksmdglichkeiten nicht leicht zu eruieren:

45:18 Eltern

Mutter: ,An jedem Zeh ein Hihnerauge, das ist schrecklich. Da kann ich mir vorstellen, dass
er deswegen durchdreht. Das ist doch kein Wunder. Ich dreh ja schon durch, wenn ich nur
eine kleine Blase habe.”

Vater: ,Kann sein, dass daher diese Aggressivitat kommt. Weil er Schmerzen ab und zu nicht
So spurt wie wir. Als vor ein paar Jahren eine Schraube in der Hufte gebrochen war, ist er
zwei, drei Monate damit rumgelaufen. Das ist doch unmdglich, das kann man doch keine
vierundzwanzig Stunden aushalten. Wahrscheinlich kommt seine Aggressivitat dadurch.”

Bedacht werden sollte, dass sich auch Hormonpraparate, welche beispielsweise zyklus-
bedingte Beschwerden abmildern, glinstig auf Stimmung und Verhalten auswirken kénnen:

15:27 Heimmitarbeiterin

Eine enorme Erleichterung sei durch die Gabe eines Hormonpréparats eingetreten, seitdem
seien namlich zumindest die zu beobachtenden zyklusabhangigen Stimmungsschwankungen
und Eskalationen weggefallen. Eine positive Veranderung, die auch die anfangliche Skepsis
der Mutter gegeniber dieser Art der Medikation zerstreut habe:

»Wir hatten die Erfahrung gemacht, dass es immer zu einem bestimmten Zeitpunkt eskalierte:
dass die Bewohnerin vollig Gberfordert und gestresst war mit ihrer Monatsblutung. Da war
die hormonelle Einstellung absolut notwendig.”

Helfer betrachten Psychopharmaka als Unterstitzer, Begleiter oder Ermdglicher in einem
groReren Behandlungsspektrum. Sie stellen den ,sicheren Boden' bzw. die Basis dar, auf der
weitere Mallnahmen aufbauen. Als ausschlie3liche Behandlungsmal3nahme werden sie in
keinem der dargestellten Falle betrachtet:

1:91 Ambulanzarztin

~enn Autisten so extreme Anspannungszustéande haben, dann kénnen die das selbst tatsach-
lich nicht steuern. Das ist zu viel verlangt. Als wirde man jemandem mit einem gebrochenen
Bein sagen: ,Jetzt lauf mal ohne Kricke'. Da ist die passende Medikation die Basis, da
tberhaupt mithelfen zu kénnen.*
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Bei langjahrig gleichbleibender Medikation tasten sich Helfer nicht ohne Weiteres an eine
Verédnderung der Medikation heran aus Sorge, der Zustand kdnnte sich wieder verschlech-
tern. Ubereinstimmend pladieren die befragten Ambulanzarzte dafir, umfangreichere medi-
kamenttse Veranderungen im stationdren Kontext anzugehen: unter engmaschiger Kontrolle
und mit der Mdglichkeit sofortiger Kursdnderungen, sollte sich der Zustand verschlechtern:

54:46 Ambulanzarztin

Im Rahmen der [zun&chst] stationdren sowie [anschlieR3enden] ambulanten Behandlung sei es

mafigeblich darum gegangen, die Medikation anzupassen:

LAuf alle Falle ging es darum, seine Medikamente zu reduzieren. Da wurde ordentlich
aufgeraumt. Das war so eine befreiende Aktion, ein richtiger Kurswechsel. Darauf muss man

erst mal kommen und das muss man sich auch trauen.” (...)

ABER

Psychiatrische Facharzte tragen Sorge dafir, dass ein psychopharmakologisches Praparat
passgenau auf die Indikation, die Symptomatik und den Bedarf eines Patienten oder einer
Patientin zugeschnitten ist. Als Messlatte dient ihnen die Einschatzung des personlichen
Wohlbefindens und der individuellen Lebensqualitat. Allerdings machen sich alle Helferkreise
Gedanken uber unerwinschte Nebenwirkungen und sprechen sich dafir aus, den Nutzen

und die Nebenwirkungen eines Medikaments sorgféltig gegeneinander abzuwagen:

29:48 Berufsbetreuer

Worlber sich der Betreuer Sorgen macht, sind die starken Medikamente, denn sie kénnten
die Ursache sein fir die Gewichtszunahme des Bewohners und das Zittern seiner Hande:
LAndererseits sind die Medikamente wie eine Eintrittskarte fur die Teilhabe an der Gemein-
schaft.”

59:2 Ambulanzarztin

»Jetzt hat der Patient so an Gewicht zugenommen, also 20 Kilogramm bestimmt - das ist
wirklich heftig. Das ist fur die Betreuer aus der Wohngruppe durchaus ein Problem, auch
wenn ich den Bewohner selbst noch nie dariiber habe klagen héren. Ich habe da dann schon
Konsequenzen heraus gezogen und gesagt, wir gucken uns jetzt mal die Blutwerte an. Aber
die Blutwerte sind vollkommen in Ordnung. Jetzt bin ich entspannter und die Gruppe, glaub
ich, auch. Es ist halt auch eine Kosten-Nutzen-Abwagung: also in Anbetracht der Lebens-
gualitat des Bewohners ware ich sehr kritisch, einem Wunsch nach Veranderung der Medika-
tion im Hinblick auf die Gewichtszunahme nachzukommen. Ich glaube, das wirde ein teurer
Spal3... Das kostet dann seine Stimmungsstabilitat, ist meine Beflirchtung.”

Mehrere Angehdrige aufRern sich besorgt bezlglich unerwinschter und unangenehmer
Begleiterscheinungen wie Gewichtszunahme oder Zittern und stehen der Einnahme von
Psychopharmaka kritisch gegentiber. So werden selbst wahrgenommene Verbesserungen

nur bedingt auf eine medikamentdse Wirkung zurtickgefihrt:

33:81 Familie

Mittlerweile seien deutliche Verbesserungen hinsichtlich der Wutanfalle zu beobachten, das
bestétigen Vater und Tochter. Wahrend der Vater glaubt, dass die Erleichterungen vornehm-
lich auf eines der Medikamente zuruickzuflihren seien, lenkt die Tochter ein:

»Aber wie soll ein Medikament Wutanfélle verhindern? Es macht sie vielleicht weniger, aber
wenn er sich beil3en will, dann beifdt er sich. Er kann trotzdem aggressiv werden. Aul3erdem
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machen wir uns uber die Medikamente immer ein bisschen Sorgen: namlich inwieweit die
Nebenwirkungen gerechtfertigt sind, um sein Verhalten zu verbessern?*

Ein offener, kritischer Austausch zwischen familiaren und medizinischen Helfern bewéhrt
sich, um den Einsatz und Nutzen von Medikamenten zu diskutieren, die jeweilige Wirkweise
einer Substanz genauer zu verstehen und Vorurteile abzubauen (vgl. 4.10.2 ,,Und wie sehen
Sie das?* — Sichtweisen und Expertisen austauschen). Massive Bedenken sollten ernst
genommen und Medikationen im Zweifelsfall verandert werden:

FAZIT

1:78 Klinikmitarbeiter

Den Vater habe er als sehr engagiert in Erinnerung. Eine grof3e elterliche Sorge habe darin
bestanden, welche Medikamente zu welchen Nebenwirkungen fiihren kénnten.

»Ich kann mich erinnern, dass ich mit dem Vater mal die Medikamente besprochen habe.
Und Uber Vertraglichkeiten — ob er jetzt Nebenwirkungen gesehen hat oder nicht. Dabei war
der Vater weder penibel oder vorwurfsvoll, sondern einfach nur interessiert.”

37:1 Heimmitarbeiterin

Seit dem letzten Interview vor finf Monaten habe sich durchaus einiges getan, berichtet die
Bezugsbetreuerin. So sei auf Anregung des Vaters das Medikament Ciatyl schrittweise von
anfanglich 10 oder 15 mg auf nunmehr nur noch 2 mg taglich reduziert worden. Dadurch sei
der Bewohner tatséchlich viel wacher und die Nebenwirkungen, vor allem das extreme
Zittern der Hand, hatten deutlich abgenommen: ,Er kriegt jetzt viel mehr mit von dem, was

um ihn herum passiert.” (...)

Psychopharmaka sind aus Sicht der Interviewteilnehmer ein heikles Thema — nicht nur we-
gen der von allen Seiten thematisierten Sorgen beziiglich unerwiinschter Nebenwirkungen,
sondern auch gespeist von Berichten und Erfahrungen, nach denen Betroffene in der Ver-
gangenheit medikamentos regelrecht ,ruhig gestellt* worden waren. Helfer betrachten Psy-
chopharmaka als Basis oder ,Turtffner' fir angemesseneres Verhalten und die Fahigkeit,
sich auf padagogische oder therapeutische MalRnahmen tberhaupt erst einzulassen — als
alleiniges Heilmittel werden sie nicht verstanden. Helfer sprechen sich fir den Einsatz eines
psychopharmakologischen Préparats aus, wenn der Nutzen im Hinblick auf Wohlbefinden
und Lebensqualitat die Nebenwirkungen Ubersteigt. Sie pladieren fir einen offenen
Austausch im Multi-Helfersystem (ber Bedenken, Nutzen und Nebenwirkungen einer
psychopharmakologischen Behandlung.

Bei herausforderndem Verhalten sollte immer auch eine Schmerzsymptomatik in Betracht
gezogen und der Einsatz eines Schmerzmittels gepruft werden.

WEITERGEDACHT: Systemische Therapie und Psychopharmakotherapie

Systemische Ansatze betrachten Verhalten im Hinblick auf dessen Wechselwirkungen im
Kontext und sind vornehmlich auf die Interaktion und Kommunikation von Mitgliedern eines
(familiaren, schulischen, beruflichen,...) Systems ausgerichtet. Der intensive Blick auf soziale
Beziige und Wechselwirkungen darf jedoch nicht in reduktionistischer Weise dazu fiihren,
Interaktionen mit biologischen und psychischen Faktoren zu vernachlassigen. Vielmehr
bestehen in lebenden Systemen komplexe Wechselwirkungen zwischen allen drei bio-
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psycho-sozialen Systemebenen (Schweitzer u. von Schlippe, 2009, S. 16). Unter der
Annahme zirkuldrer Wechselwirkungen konnen Behandlungsmalinahmen entweder im
biologischen oder im psychischen oder im sozialen System eines Patienten ansetzen und
dennoch gunstige Veranderungen auf anderen Ebenen bewirken. Ein medikamenttses
Einwirken auf das biologische System (konkret: den Hirnstoffwechsel) kann also psychische
oder soziale Prozesse ebenso beeinflussen, wie eine Veradnderung von Empfindungen,
Interaktions- und Kommunikationsmustern das biologische System einer Person anzuregen
vermag (Ruf, 2005, S. 54).

Aus einer systemischen Haltung heraus kann der Einsatz von Psychopharmaka als hand-
lungserweiternde Option im Lésungs-Pool fir verfahrene Situationen betrachtet werden. Der
Wert eines Arzneimittels bemisst sich jedoch nicht nur an seinen Wirksamkeitsnachweisen
oder den personlichen Uberzeugungen eines Behandlers, sondern in nicht unerheblicher
Weise auch an der Erwartungshaltung, die an die Behandlung geknupft ist (Wampold, Imel
und Flickinger, 2018). Medikamente kdnnen erst dann ihre optimale Wirkung entfalten,
wenn sie von Betroffenen und deren sozialem Umfeld als niitzlich eingeschétzt werden. So
wie psychiatrische Diagnosen als soziale Konstruktion angesehen werden, hangt nach syste-
mischem Verstandnis auch die Wirksamkeit eines Medikaments mit sozialen Bedeutungs-
und Aushandlungsprozessen zusammen und sollte, wie die Interviews nahelegen, mit allen
unmittelbar und mittelbar beteiligten Personengruppen verhandelt werden: ,,Psychopharmaka
sind ein Familienthema“ (Schweitzer u. Nicolai, 2010, S. 33-35).

4.8 HALTUNG im Helfersystem

4.8.1 ,Das Wir gewinnt.“ — Andere Helfer mit ins Boot holen
UM WAS ES GEHT

In den Interviews mit beruflichen Helfern ist wiederholt die Rede davon, beim Erdrtern von
Problemen oder beim Planen von MafRnahmen andere Helfer ,mit ins Boot* zu holen* bzw.
,an einen Tisch zu bringen‘. Dabei beziehen sich die Interviewpartner besonders haufig auf
die Eltern, genannt werden aber ebenso weitere Bezugspersonen oder Entscheidungstrager
wie Wohngruppenbetreuer, Leitungskrafte, Forder- oder Werkstatt-Mitarbeitende bzw.
Vorgesetzte sowie ambulant oder stationar tatige Fachkrafte; auch gesetzliche Betreuer
durfe man aufgrund ihrer einflussreichen Rolle als Entscheider nicht aufRer Acht lassen:

28:11 Heimmitarbeiter

»ich finde es einfach richtig, dass diejenigen, die es betrifft, mit am Tisch sitzen, egal, ob sie
wie ein gesetzlicher Betreuer eine Entscheidungsbefugnis haben oder nicht.”

Die Beriicksichtigung aller Helfer, die im Leben und Alltag einer beeintrachtigten Person eine
wichtige Rolle spielen, dient dazu, das Verstandnis fir deren individuelle Lebenswelt, Ein-
schrankungen und MdglichkeitsrAume zu erweitern. Dies bereitet die Basis dafur, das Han-
deln der Helfer in eine einvernehmliche Richtung zu lenken (vgl. 4.10.4 ,Viele Ideen, ein
Plan.” — Einheitliche Linie abstimmen):
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1:82 Stationsmitarbeiter

Im nachsten Schritt misse man versuchen, die Eltern mit ins Boot zu holen, zum Beispiel
Uber Fragen wie: ,Was meinen denn Sie, was wir machen kdnnten? Was sind lhre
Erfahrungen? Sie kennen lhren Sohn doch am besten.” Da gehe es auch darum, die Eltern als
Mitverantwortliche in den Behandlungsprozess einzubeziehen: ,Da muss man alle ins Boot
holen, Familie und Heim, denn man braucht ja eine Basis und da missen alle mit ran.”

Bei getrennt lebenden Eltern wird empfohlen, beide Elternteile gleichermalf3en zu bedenken,
auch wenn sie im Alltag ihres Kindes unterschiedlich prasent sind:

14:33 Stationsmitarbeiter

Hilfreich in der Zusammenarbeit mit den Eltern sei die Grundidee gewesen, sowohl Mutter
als auch Vater ,an einen Tisch zu holen'. Es hatte namlich gewirkt, als wirden beide
[geschiedenen] Elternteile bisher in unterschiedliche Richtungen ziehen, der Vater dabei eher
auf verlorenem Posten. (...)

Helfer einzubeziehen, die aufgrund von Erzahlungen oder Erfahrungen als ,schwierig‘ be-
trachtet werden, gilt als Herausforderung. Besonders haufig ist die Rede von schwierigen
Eltern, doch auch psychosoziale Helfer begegnen sich in manchen Fallen eher vorwiirflich
und kontakt-meidend. Erfahrungen, demnach Helfer, die sich zu wenig beachtet fuhlen, ihren
Einfluss auf andere, dysfunktionale Weise geltend machen, fihren zu der Einstellung, auch

und gerade unbequeme Bezugspersonen fur eine Zusammenarbeit gewinnen zu wollen:

ABER

5:82 Ambulanzarztin

.Mit der Mutter war anfangs gar kein Gesprach mdglich. Die wollte schon, kaum dass die
Tochter ins Heim eingezogen war, Prozesse flihren gegen die Einrichtung. Die Mutter ist ja
mit Rechtsanwalt gekommen, obwohl sie gar nicht die Betreuerin war. Die hat das Heim
bekriegt — warum, weif3 ich gar nicht mehr.” Diesbezlglich habe sie als Ambulanzérztin eine
wichtige Vermittlerrolle gespielt:

»+Also die Mutter ins Boot zu kriegen war das Wichtigste - muss man sowieso aufgrund der
Beziehung der Bewohnerin zu ihrer Mutter. Da kann man Angehdérige nie aul3er Acht lassen,
auch wenn man es noch so gerne wollte.”

Psychosoziale Helfer geben zu bedenken, dass Eltern nur bis zu einem gewissen Grad in die
Zusammenarbeit involviert werden sollten, wenn es um die Belange von Erwachsenen mit
Intelligenzminderungen geht. Sie aulBern die Sorge, dass sich eine UberméaRige elterliche
Prasenz entwicklungshemmend auf die Verselbstandigung von Menschen mit Lernschwierig-

keiten auswirkt (vgl. 4.4.3 ,Mach dein Ding!“ — Selbststandigkeit unterstitzen):

8:70 Ambulanzarztin

.FUr eine Kontaktaufnahme zur Mutter hatte ich hochgradig aktiv werden micksem,
eigentlich bin ich ja nicht in Kontakt mit ihr. Grund Nr. 1 ist ganz pragmatisch: keine Zeit.
Und wenn ich Zeit hatte, wirde ich Uberlegen: was bewirkt es im System, wenn ich die
Mutter aktiv anrufe? Ist das sinnvoll? Und dann kann ich das ja nicht einfach machen, ohne
das mit der Patientin zu besprechen. Schlieflich ist die Tochter meine Patientin: ich meine,
das ist eine erwachsene Frau! Stell dir vor: du gehst zum Psychiater und der ruft dann deine
Mutter an: das ware doch sehr seltsam.”

Auch von Seiten der Betroffenen wird eine engagierte Beteiligung der Eltern womdglich als
unangemessene Einmischung in das eigene Leben betrachtet:
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3:5 Heimmitarbeiterinnen

Frau X.: ,Wir wollten dieses Stimmungsbarometer ja gemeinsam mit dem Bewohner erstel-
len. Da habe ich gesagt: ich bringe Holz mit, das kann er dann abschneiden und abschleifen,
genauso, wie er das haben mochte. Aber das lag wochenlang da und er wollte es nicht fertig
machen.”

Frau Y: ,Wir hatten das ja im Vorfeld mit den Eltern besprochen. Und dann hatten wir den
Bewohner dazu geholt, und er hat sich das mit den Eltern gemeinsam so rausgesucht, von den
Zeichen her, wie er das haben wollte. Und dann wollte er das ewig nicht haben. Wir hatten
eine Hypothese dazu, denn er hat wohl der Mama zu Hause geschrieben, warum sie sich als
Eltern jetzt in sein Leben einmischen und extra zu dem Gesprach mit uns kommen wirden,
um das zu erarbeiten. Da haben wir gedacht, ob er nicht daraufhin etwas Rebellion zeigen
wollte.” (...) ,Als wir bei der SYMPA-Weiterbildung waren, haben die gesagt, es ist immer
gut, wenn man die Angehérigen mit ins Boot holt. Und seine Eltern sind ja sehr interessiert
an dem Ganzen.*

Frau X.: ,Andererseits ist das aber ja auch eigentlich normal, denn wenn du deine eigenen
Kinder anschaust, dann wollen die ja auch nicht, dass du als Mutter tGberall mitmischst, schon
gar nicht ungefragt. Und ich denke, er wollte das vielleicht auch nicht.”

Helfer raten, elterliche Beitrage als Vorschlage zu betrachten, die von der betreffenden Per-
son im weiteren Aushandlungsprozess angenommen oder abgelehnt werden kdénnen (vgl.
4.8.2 ,Mit Kompass zum Ziel* — Entscheidungen am Wohl des Betroffenen ausrichten):

4:4 Heimmitarbeiterin

.Das Gesprach ist gut gelaufen, weil sowohl wir als auch die Eltern den Bewohner immer
gefragt haben, was er dazu sagt. Also wir haben nicht Giber ihn hinweg entschieden.”

Bringen sich Eltern aus Sicht der psychosozialen Helfer unangemessen intensiv ein, empfeh-
len letztere, das elterliche Engagement zeitlich wie inhaltlich zu begrenzen:

FAZIT

15:39 Stationsmitarbeiter

~Wir mussten auch einen Lernprozess durchmachen, denn die Mutter hat dann jeden Tag an-
gerufen, teilweise auch unangekiindigt geklingelt, kam vorbei und wollte Essen oder Sachen
bringen und am besten jedes Mal kurzen Kontakt zur Tochter haben. Also wir mussten selbst
lernen: wie kriegen wir die Familie in die Form, dass es uns gut geht damit und vor allem
auch fur die Patientin gut ist. Und auch fur die Angehdérigen. Das zu filtern und zu bespre-
chen, war ein wichtiger Lernprozess.”

Aufgrund dauerhafter Beeintréachtigungen werden Menschen mit Intelligenzminderung auch
im Erwachsenenalter Ublicherweise von zahlreichen Helfern unterstitzt. Mit der Erfahrung,
dass Spannungen in den Beziehungen zwischen Helfern zu einer Zunahme herausfordern-
den Verhaltens auf Seiten der beeintrachtigten Person fihren kénnen, betonen Helfer Gber-
einstimmend, dass eine konstruktive und gut verzahnte Zusammenarbeit der Helfer den
Betroffenen zugutekommt, dies auch und gerade dann, wenn sich ,die Fronten' zwischen
Helfern zu verharten drohen und man sich am liebsten gegenseitig aus dem Weg gehen
mdchte. Gleichzeitig sollte der Einbezug der Eltern so gestaltet sein, dass die Autonomie-
entwicklung der betreffenden Person nicht behindert wird.
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WEITERGEDACHT: Bootfahren im Multi-Helfersystem

,Die Familie gehort mit ins Boot* stellt nach Ansicht der SYMPA-geschulten Interviewpartner
eine wesentliche Botschaft der systemischen Weiterbildung dar. Mit dem Wissen, dass fami-
liare Beziehungen tber mehrere Generationen hinweg das wechselseitige Erleben und Ver-
halten von Familienmitgliedern pragen (Boszormenyi-Nagy & Spark, 2006), stellt die Berlck-
sichtigung familiarer Strukturen, Muster und Geschichten eine wesentliche Haltung in der
systemischen Familientherapie dar.

In Multi-Helfer-Kontexten ladt die Boot-Metapher zu genaueren Uberlegungen hinsichtlich
der Zusammensetzung der Bootsinsassen ein, damit sich nicht ganze Teams blindlings auf
Irrfahrt begeben: Wer sitzt mit wem in was fir einem Boot? Wer bestimmt den Kurs, den
Zielhafen? Wer will mit wem wohin? Wer sieht sich als Kapitan, als Steuerfrau, als Passa-
gier? Wer kennt die Witterungs-, Wasser- und Windverhaltnisse? Wer ist auf welcher Route
mit an Bord? Wer kann als Verstarkung angeheuert werden, wenn es darum geht, schwieri-
ge Schiffspassagen zu uUberwinden oder Klippen zu umschiffen? (vgl. Simon u. Weber,
2017).

Dass psychosoziale Helfer die Eltern aufgrund von deren Erfahrungen und Expertise, vor
allem aber im Hinblick auf die lebenslange Verbindung zu deren Kind quasi ,auf dem Radar
behalten”, steht den Forschungsergebnissen nach aufer Frage. Offensichtlich ist es aber
nicht nétig oder gar dienlich, die Eltern bei jeder Bootstour persdnlich mit an Bord zu neh-
men, will man die Ressourcen und Potenziale der anderen Mitfahrer, insbesondere der Per-
son mit Beeintrachtigungen, nicht untergraben. Die Boots-Mannschaft sollte stattdessen je
nach Bedarf und Ziel zusammengestellt und die Eltern von Fall zu Fall als Verstarkung ange-
heuert werden.

4.8.2 ,Mit Kompass zum Ziel* — Entscheidungen am Wohl des Betroffenen
ausrichten

UM WAS ES GEHT

Samtliche Helfer stimmen iiberein, dass sich Uberlegungen, Plane und Entscheidungen hin-
sichtlich einer Person mit Intelligenzminderung grundsétzlich und vorrangig an deren Wohl
zu orientieren haben und nicht an den personlichen und ggf. kontroversen Interessen einzel-
ner Helfer oder Helfersysteme:

43:61 Eltern

Mutter: ,Durch das Gerede der Leute hatte ich mir die Klinik ganz anders vorgestellt: als

waren dort lauter total verriickte Leute. Aber das war ganz anders: die Mitarbeiter sind alle
nett, die nehmen sich Zeit. Mein Sohn hatte selbst gewlinscht, dort zu bleiben, da war ich
wirklich sprachlos. Und wenn mein Kind zufrieden ist, bin ich auch zufrieden.” (...)

Vater: ,Das Wichtigste ist fur uns, alles zu tun, was gut ist fur die Kinder."

48:7 Bewohner und Bezugsbetreuerin

Interviewerin:  ,Wer ist denn am wichtigsten fir die Entscheidung mit dem
Betriebspraktikum: der Sozialdienst, die Mama, Sie oder Ihre Betreuerin?*

Bewohner: ,Ich. Und die X. [Bezugsbetreuerin im Heim].”
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Heimmitarbeiter verstehen sich als ,Anwalt des Bewohners' und ergreifen bei differierenden
Interessen zwischen Bewohner und Familie Partei mit der Absicht, die Autonomie des
Betroffenen zu starken (vgl. 4.4.3 ,Mach dein Ding!" — Selbststandigkeit unterstiitzen):

25:20 Heimmitarbeiter

,Die Eltern haben natirlich Mitspracherecht, sie sind ja auch die gesetzlichen Betreuer. Aber
die Meinung oder die Bedurfnisse des Bewohners sind fir mich etwas héher gestellt, wenn
sie vernlnftig sind oder keine Gefahr darstellen. Weil: trotz Betreuung kann der Mensch ja
fur sich selbst sprechen. Und wenn die Mama sagt, ihr Sohn soll Quark essen, und der
Bewohner sagt: Ich will aber keinen Quark, dann ist mir seine Meinung wichtiger.”

Eine Heimmitarbeiterin merkt an, dass solch eine personenzentrierte Haltung mdglicher-
weise ein bewusstes Umdenken von beruflichen Helfern erfordere, schlief3lich unterscheide
es sich deutlich von alteren Einrichtungskonzepten, in denen vornehmlich institutionelle
Maf3gaben richtungsweisend waren:

63:9 Heimmitarbeiterin

.Der Bewohner steht im Vordergrund mit seinen Winschen und Bedurfnissen und seinem
Krankheitsbild. Damit muss ich als Mitarbeiter zurechtkommen. Komme ich nicht damit

zurecht, bin ich hier fehl am Platze. Weil: der Bewohner gehért hierher, aber ich als
Mitarbeiter, wenn ich es nicht packe, nicht. Der Kunde ist Kdnig, das gilt im Endeffekt auch

bei uns, denn das sind unsere Arbeitgeber.” (...)

Dieses personenzentrierte Denken habe sie schon immer normal gefunden, wenngleich es fir
ihren jetzigen Trager anscheinend ein bewusstes Umdenken erfordert habe: ,Die Einrichtung

existiert ja schon sehr lange. Und ganz friher hiel3 es hier gegeniiber dem Bewohner: ,Du bist
der Kleine und ich sage dir, wo's lang geht.*

ABER

Ein Helfer hat die Erfahrung gemacht, dass einseitige Entscheidungen, selbst wenn sie im
Interesse des Bewohners sind, zu Konflikten fihren koénnen, sofern sie nicht zu den
Rahmenbedingungen oder Interessen anderer Helfer passen:

56:6 Heimmitarbeiter

,Der Bewohner wollte tber die Klinik ambulant betreut werden, das war sein ausdricklicher
Wunsch, das habe ich unterstiitzt. (...) Dann hab ich das (...) mit der niedergelassenen
Psychiaterin beredet und ihr gesagt, dass wir wechseln wollen. Aber die fiel aus allen Wolken
und hat dann der Ambulanzarztin in der Klinik vorgeworfen: ,Sie nehmen mir die Patienten
weg, das geht nicht!* Und dann war ich der Bése, obwohl mir gar nicht bewusst war, dass fur
einen Wechsel der niedergelassene Psychiater einverstanden sein muss. (...) Das war
jedenfalls ganz schlecht.”

So habe die niedergelassene Facharztin die Behandlung zwar zunéchst fortgesetzt, doch als es
nach einer Medikamentenumstellung zu einer weiteren Verschlechterung kam, habe der
Bewohner erneut gemeint, er wolle nicht mehr zu ihr gehen.

~Wir haben versucht, den Konflikt vom Bewohner fernzuhalten. Aber er hat das nicht
verstanden, warum er nicht wechseln kann. Fur mich war es schlimm, weil ich mir eigentlich
gedacht habe, die Arztin ist doch nicht meine Vorgesetzte. (...) Aber die hat sehr wonhl
Einfluss gehabt, und ich habe hier in der Einrichtung dann keinen Ruckhalt gehabt. Es hat
geheil3en, ich hatte eine Arztanordnung nicht ausgefuihrt, das ist ein béses Foul.” (...) ,Das
Fazit war, dass die niedergelassene Kollegin mit dem endgtiltigen Wechsel dieses Bewohners
von einem Tag auf den anderen alle anderen Patienten von mir ebenso abgelehnt hat. Da hat
sie gesagt, sie behandelt keinen Bewohner mehr von mir. Dann haben wir zum Glick noch
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eine andere Psychiaterin fur die anderen gefunden. Im Endeffekt war ich froh, denn jetzt lauft
es gut.”

Kann sich eine Person mit Intelligenzminderung nicht eindeutig auf3ern, erhebt sich zudem
die Frage: Wer bestimmt, was gut ist fur den Betreffenden? Und wie kdnnen Helfer sicher-
stellen, dass sie nicht doch ihre eigenen Problemsichten und Interessen auf den Betreffen-
den projizieren?

44:10 Heimmitarbeiter

»Ich glaube, dass das wahnsinnig schwierig ist fur Eltern mit behinderten Kindern, denn als
Eltern mochte man seinen Kindern ja immer etwas geben. Und das kann wiederum die
Betreuten sehr unter Stress setzen. Zum Beispiel kommuniziert die Mutter viel, was ihr Sohn
jetzt braucht oder nicht braucht. Das Uberschiitten ist aber das, was ihn von der Mutter eher
ein bisschen distanzieren lasst. Weil er das gar nicht braucht, es aber nicht benennen kann.*

Helfer sind bemiht, Entscheidungen herbeizufiihren, die sowohl im Sinne der betreffenden
Person sind als auch die Zustimmung ihrer Unterstitzer finden. Die Interviewbeitrdge legen
den Schluss nahe, dass in schwierigen Fallen vor allem die Klinikmitarbeiter eine
Vermittlerrolle zwischen Betroffenen, Heim, Werkstéatte und Familie einzunehmen vermdgen,
indem sie alle Beteiligten zu Fallgesprachen bzw. Helferkonferenzen einladen (vgl. 4.9.2
,Hatten Sie mal Zeit?" — Bei Problemen und Planen zusammensetzen):

4:15 Heimmitarbeiterin

,Die Zusammenarbeit m_i_t der Ambulanzarztin ist eine andere als friher: so ein
Vierergespann zwischen Arztin, Forderstatte, Eltern und uns, wo sie immer sehr darauf
bedacht ist, dass alles zusammenlauft und dass das, was sie macht, fir alle passend ist.”

Kann eine Person aufgrund deutlicher kognitiver oder kommunikativer Einschrankungen nur
bedingt an Multi-Helfer-Gesprachen beteiligt werden, sollte deren Sichtweise Uber vor- und
nachbereitende Einzelgesprache Beriicksichtigung finden:

46:57 Ambulanzarzt

In der Vergangenheit hatten Fallgesprache stattgefunden, zu denen der Bewohner jedes Mal
gegen Ende hinzugezogen wurde, um ihn zu informieren, worlber gesprochen wurde und zu
welchen Schliissen man gekommen war. Dabei ginge es vor allem darum, die Wunsche und
Vorstellungen des Betroffenen einflieRen zu lassen.

.50 eine Helferkonferenz lasst sich in der Regel nicht durchfiihren, wenn der Klient die
ganze Zeit mit dabei ist, weil man einfach frei Uber bestimmte Dinge reden kénnen muss,
ohne dass man sich Gedanken macht Uber verstandliche Formulierungen. Dann kann man es
im Nachhinein fur den Behinderten Ubersetzen. Seine Positionen sind ja vorher schon
bekannt durch seine Gesprache in der Wohngruppe und mit der Mutter, die flieRen natirlich
mit ein.”

FAZIT

Helfer vertreten Ubereinstimmend die Ansicht, dass sich samtliche Plane und Entscheidun-
gen, die sich auf eine kognitiv beeintrachtigte Person beziehen, vorrangig an deren Wohl zu
orientieren haben und nicht an den Interessen einzelner Helfer. Bestehen differierende
Ansichten zwischen einem Bewohner und dessen Angehoérigen, stellen sich Heimmitarbeiter
an die Seite des Bewohners mit der Idee, dessen Selbstbestimmungsrecht zu starken. Bei
konfligierenden Ansichten zwischen Familie, Patientin und Heim verstehen sich
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Klinikmitarbeiter als Vermittler. Die Sichtweise eines Betroffenen, der aufgrund kognitiver
bzw. kommunikativer Einschrankungen nicht an komplexen Diskussionen beteiligt ist, findet
Uber vor- und nachbereitende Einzelgesprache Beriicksichtigung.

WEITERGEDACHT: ,Beamen auf Systemisch*

Wie konnen Helfer angemessen Uber die Interessen einer Person mit Lernschwierigkeiten
sprechen, wenn die Person aufgrund kognitiver und/oder sprachlicher Beeintrachtigungen
nicht an dem Gesprach teilnimmt? Oder, salopp gesprochen: Wie kann man eine abwesende
Person imaginar in den Raum ,beamen*?

Die systemische Praxis hélt evidenzbasierte Techniken bereit, um den oft vernachlassigten
Stimmen von Menschen mit Intelligenzminderungen Gewicht zu verleihen (vgl. Cardone u.
Hilton, 2006). Eine Methode besteht darin, aus der Unterstitzer-Runde zunéchst denjenigen
Helfer auszuwahlen, der die betreffende Person am besten kennt. Dieser wird anschlieRend
gebeten, das Gesprach aus der Perspektive des anderen zu verfolgen: Uberlegungen,
Problembeschreibungen, Entscheidungen oder Plane der Unterstitzer ,mit den Ohren des
anderen zu héren’ und eigene Empfindungen und Wiinsche ,mit der Stimme des anderen
auszudricken' (Lynggaard u. Baum, 2006). Auch das Aufzeichnen von Gesprachen mittels
Video (mit Erlaubnis!) kann nitzlich sein: Auf diese Weise kénnen einerseits relevante AuRe-
rungen des Betreffenden, aufgenommen im Rahmen eines Einzelgesprachs, in die Helfer-
runde eingebracht werden. Andererseits konnen dem Betreffenden Uberlegungen der Helfer
aus einem aufgezeichneten Helfergesprach per Video ,hdppchen’- oder ausschnittweise
prasentiert werden. Fir Personen mit Lernschwierigkeiten bietet sich auf diese Weise die
Mdglichkeit, das Gesagte kleinschrittig zu erfassen, bedarfsorientiert Pausen zu setzen, ein-
zelne Passagen mehrmals anzuhdren und das Gehorte im Dialog mit einer Betreuerin zu
reflektieren.

Auch wenn die Abwesenheit von Menschen mit Intelligenzminderung im Helferaustausch
methodisch Uberbrickt werden kann, besteht der eigentliche, inklusive Anspruch
systemischer Praktiker darin, Personen mit Lernschwierigkeiten leibhaftig' und gleichbe-
rechtigt an Gesprachen teilhaben zu lassen, und zwar unabhéangig vom Grad der Behinde-
rung oder von kommunikativen Fahigkeiten (Baum u. Steel, 2019). Dies erfordert eine sorg-
faltige Vorbereitung der Gesprachssituation und eine Anpassung der Gesprachsfiihrung an
die kognitiven bzw. sprachlichen Fertigkeiten der beeintrachtigten Person. Das oberste Ziel
gemeinsamer Gesprache zwischen Bewohnern und Helfern besteht darin, eine gleichberech-
tigte Teilhabe von beeintrachtigten Personen zu ermdglichen und (weitere) Erfahrungen von
Exklusion zu verhindern. Derartige Uberlegungen gehen erkennbar (ber die genannten
Strategien der Studienteilnehmer hinaus.

4.8.3 ,Manchmal liegen Welten dazwischen.” — Unterschiede akzeptieren
UM WAS ES GEHT

Die Interviews belegen, wie sehr sich Wahrnehmungen, Uberzeugungen und Umgangswei-
sen in Bezug auf ein und dieselbe Person zwischen Familie, Heim und Klinik unterscheiden
koénnen:
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4:5 Heimmitarbeiterin

(...) ,Das ist ja bei allen so: daheim lauft's ja ganz anders als bei uns.”

46:76 Mutter
(...) ,Daist mein Sohn Zuhause manchmal ganz anders als im Heim, ist wirklich so.”

Verhaltensweisen bzw. Interaktionen werden beeinflusst von personlichen Erfahrungen und
Erwartungen, aber auch von kontextspezifischen Werten und Regeln. Differierende Um-
gangsweisen zwischen verschiedenen Helfern und einer Person mit Beeintrachtigungen
ergeben sich auch durch die verschiedenen Rahmenbedingungen und Rollen: Wahrend im
Gruppenalltag einer Heimunterbringung sowie im stationéren Klinikalltag das Einhalten von
Regeln als essenziell gilt, verhalten sich Eltern im zeitlich eng begrenzten Zusammensein mit
ihrem erwachsenen Kind oft nachgiebiger und gewahren ihrem Sohn oder ihrer Tochter
deutlich mehr Freiheitsgrade (vgl. 4.7.3 ,Da geht’s lang.“ — Orientierung bieten):

1:54 Heimmitarbeiterin

(...) ,Wir sagen: Wenn jemand am Vormittag einen Kuchen backt, dann gibt's den am
Nachmittag zum Kaffee. Und die Eltern sagen: ,Wenn unser Sohn einen Kuchen backt und
riecht, dann mag er ihn halt sofort essen.’ Ist ja auch verstéandlich. Aber es muss ja auch zu
den Gruppenregeln passen. Ich kann dem einen nicht kurz vor dem Mittagessen einen
Kuchen geben, aber den anderen nicht. Der Bewohner akzeptiert das auch mehr oder weniger
gut. Das ist eher was, was die Mutter nicht so versteht.”

Nutzlich ist im Umgang mit differierenden Ansichten und Gegebenheiten eine Akzeptanz
dessen, dass Unterschiede erwartbar und nur begrenzt beeinflussbar sind. Eine akzeptie-
rende Haltung gelingt auch dadurch, dass sich ein Helfer in die Situation (z. B. die aktuellen
Lebensumstande, die Rolle, den kulturellen Kontext) des anderen hineinversetzt und ein
konflikttrachtiges Thema mit den Augen des anderen betrachtet:

ABER

14:51 Heimmitarbeiter

(...) ,Das Verhdltnis zur Mutter hat sich ein bisschen entspannt, weil ich versuche, den

turkisch-kulturellen Aspekt an der Geschichte zu verstehen. Das Verstandnis von Familie,
Religion und dem eigenen Sein in der Gesellschaft ist im Turkischen oftmals ein anderes als
im Deutschen. Da gibt es viele Aspekte, die ich zun&chst gar nicht beriicksichtigt hatte.

Seitdem ich das tue, sind wir uns etwas ndher und verstehen uns besser.”

Gelingt den Helfern eine akzeptierende Haltung nicht ohne Weiteres, sondern Uberwiegen
gegenseitige Vorwirfe und Rechtfertigungen, ist es lohnenswert, die divergierenden Einstel-
lungen und Verhaltensweisen innerhalb eines offenen, nicht-wertenden Austausch zu reflek-
tieren. Dabei sollten Unterschiede wohlwollend benannt werden und die Gesprachspartner
um ein gegenseitiges Verstandnis bemuiht sein, statt um die ,richtigen* Sicht- und Verhal-
tensweisen zu konkurrieren (vgl. 4.10.2 ,Und wie sehen Sie das?‘ — Sichtweisen und
Expertisen austauschen):

3:46 Mutter

In der Anfangszeit habe es manches Mal gerumpelt, weil sich die gewohnten Ablaufe daheim
doch deutlich von den Regeln in der Gruppe unterschieden: ,Als es immer so oft gebrannt
hatte, da hat man natirlich auch oft gedacht: warum sind die so? Aber ich habe es nachher
einfach verstanden. Wir hatten so viele Gesprache, dass ich das dann doch begriffen habe.
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Weil sie auch zu uns sagen: ,Sie haben ja nur einen daheim.” Und das ist ja wirklich ein
Riesenunterschied. Denn mit einem kann man auch Spal3 haben, wenn es anstrengend ist.”

Zu respektieren, dass unterschiedliche Kontexte mit unterschiedlichen Interaktionsmustern
verbunden sind, bedeutet nicht zuletzt, dass sich Helfer gegenseitig Glauben schenken soll-
ten hinsichtlich persénlicher Wahrnehmungen und Problemdarstellungen:

43:54 Mutter

.Im Heim hat man mir das nicht geglaubt. Da hab ich mich immer gefragt: Was machen die
anders? Immer kommt von dort die Antwort: "Bei uns ist alles okay, wir haben keine Proble-
me.” Aber dann horst du doch auf einmal von tausenden Problemen: dass mein Sohn mal den
und mal den angegriffen hat. Und das argert mich. Das &rgert mich ohne Ende. Als er seinen
Betreuer gebissen hat, hab ich den gefragt: "Wie konnte das passieren — du bist doch sein
Liebling?!” Da hat der Mitarbeiter zu mir gesagt: "Jetzt glaube ich lhnen.* Das hat mir sehr
viel bedeutet, weil mir sonst kein Mensch geglaubt hat, als ware im Heim alles Milch und
Honig, nur nicht zu Hause."

FAZIT

In der Zusammenarbeit verschiedener Helfersysteme werden oft unterschiedliche Ansichten
und Vorgehensweisen offensichtlich. Sie sind gepragt vom jeweiligen Kontext mit seinen
Rahmenbedingungen und seiner Kultur, aber auch von den spezifischen Rollen, die die
Helfer innerhalb von Familie, Heim oder Klinik einnehmen. Eine Akzeptanz dessen, dass es
zu Hause nun einmal anders lauft als im Heim oder in der Klinik, wird insbesondere von
Elternseite begrif3t. Fir ein gelingendes Miteinander ist es ratsam, dass Helfer differierende
Einstellungen und Verhaltensweisen im jeweiligen Entstehungskontext betrachten und res-
pektieren. Darlber hinaus kann ein offener, nicht-wertender Dialog Gber Gemeinsamkeiten
und Unterschiede im Denken und Handeln nitzlich sein, um das Verhalten anderer Helfer
besser zu verstehen statt kategorisch abzulehnen.

WEITERGEDACHT: Beziehungs-Systeme

In diesem Kapitel wird offensichtlich, wie deutlich sich das Zusammenspiel von Familien-
mitgliedern unterscheiden kann vom Umgang zwischen Helfern und Bewohnern einer Heim-
einrichtung und ebenso von Interaktionsmustern zwischen Patienten und Behandlern im
klinisch-psychiatrischen Setting.

Die systemische Theorie kennzeichnet soziale Systeme durch bestimmte, charakteristische
Beziehungsgeflige zwischen den Systemmitgliedern. Diese unterscheiden sich definitions-
gemald sowohl quantitativ als auch qualitativ von der Umwelt oder anderen Systemen
(Willke, 1993, zitiert in von Schlippe und Schweitzer, 2013, S. 90). Es liegt in der Natur eines
Systems, dass es sich durch unterscheidbare Merkmale von der Umwelt abgrenzt: Zuhause
ist Zuhause, Heim ist Heim und Klinik ist Klinik. Jedes System zeichnet sich durch eine
spezielle Eigendynamik aus, es entwickelt Muster und Ordnungen, mit denen die Kohdasion
und Funktionsfahigkeit des Systems erhalten wird (ebd., S. 91).

Mit diesem Bewusstsein kann es Helfern unterschiedlicher Unterstitzer-Systeme gelingen,
die Eigenarten der verschiedenen Welten zu respektieren, statt sich gegenseitig mit der
eigenen System-Logik Giberzeugen zu wollen.
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4.8.4 ,Das schaffen wir schon! — Starken und Erfolge im Blick behalten
UM WAS ES GEHT

Bei der Begleitung einer Person mit Assistenzbedarf spielt das gegenseitige Bestarken und
Ermutigen der involvierten Helfer eine wesentliche Rolle. Es geht darum, Zuversicht zu kulti-
vieren und sich gegenseitig zu versichern, dass man die gestellten Herausforderungen ge-
meinsam bewadltigen kann. Dafir achten die Helfer darauf, ihren Blick weniger auf die aktuel-
len Probleme und Defizite, sondern verstarkt auf die die bisherigen Erfolge wie auch die
individuellen und kollektiven Starken zu richten, und zwar sowohl beziglich der Helfer als
auch der Person mit Beeintrachtigungen:

20:17 / 20:21 Heimmitarbeiter und Bewohner
Konkret nach aggressivem Verhalten bzw. ,Ausrastern' gefragt, bestatigen sowohl Mitarbei-
ter als auch Bewohner, dass die ganze Zeit tber nichts vorgefallen sei.

Heimmitarbeiter: ,(...) Das war gut firs Team, dass der Blick ein anderer wurde, also auch
auf die Fahigkeiten des Bewohners zu schauen.” (...) ,Jetzt gibt es weniger Berichte dariber,
dass er ausflippt. Friher wurde immer nur auf ihn geschaut: ,Hoffentlich passiert nichts,
hoffentlich geht heute nichts kaputt." Und dann waren auch die Mitarbeiter nervds, und die
Anspannung setzt sich wiederum fort und bewirkt Spannung beim anderen. Das schaukelte
sich hoch. Das ist jetzt weg, also diese Angst, dass da was passiere konnte, ist abgebaut durch
den Blick auf gute Erfahrungen, auf seine Starken."

Eine zuversichtliche und sich gegenseitig bestarkende Haltung spiegelt sich auch im Einsatz
von Durchhalteparolen. Deren Wert bemisst sich an dem damit zum Ausdruck gebrachten
Wohlwollen, der Unterstitzung und dem Zutrauen von Seiten des Sprechers:

22:7 Mutter

.Das war die beste Therapeutin Gberhaupt: die mir den Ricken so massiv gestarkt hat, die
mir wirklich Hilfestellung gegeben hat und die mir auch den Zuspruch geschenkt hat: ,Sie
schaffen das!*

Was fir Eltern und gesetzliche Betreuer sehr entlastend wirkt, ist eine Zusage von Seiten der
Wohngruppe, dass der Heimplatz trotz Krisen nicht in Frage gestellt wird:

14:48 Heimmitarbeiterin

,Die Mutter ruft sehr haufig an, anfangs [nach dem Umzug ins Heim] mehrmals taglich. Ich
denke, sie braucht die Sicherheit, dass ihre Tochter bei uns gut aufgehoben ist. Dass wir es
mit ihr schaffen und auch bei einem Problem nicht gleich anrufen und sagen, sie soll ihr Kind
wieder abholen.”

ABER

Massiv herausforderndes Verhalten kann bei Helfern starke negative Gefiihle wie Uberforde-
rung, Angst, Arger oder Hilflosigkeit auslosen, die sich nicht leicht in ein Wir-schaffen-das'-
Gefiuhl umlenken lassen:

29:36 Heimmitarbeiter

.Gerade in schwierigen Fallen hért man in Teambesprechungen schon mal: ,Das ist schlecht
und das ist schlecht.' Dann ist es umso wichtiger, auf die Perspektiven umzulenken: ,Okay,
und was kann der Bewohner?*"
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Zuweilen hilft ein wohldosiertes Klagen unter Kollegen dabei, den angestauten Frust zu ver-
arbeiten und sich der gegenseitigen Unterstitzung zu vergewissern. Gleichwohl achten
Helfer darauf, sich diesbezuglich im Beisein der betreffenden Person zuriickzuhalten:

5:112 Stationsmitarbeiterin

Die Pflegerin bestatigt, dass sich bei den letzten Klinikaufenthalten auf Mitarbeiterseite so
starke Gefiihle von Uberlastung eingeschlichen hatten, dass die Entlassung der Patientin
regelrecht herbeigesehnt wurde: ,,Auch ich war irgendwann genervt, weil ich selbst nicht
mehr wusste: was kann ich eigentlich noch machen?! Man hat schon so viel versucht und
getan, aber es hat eigentlich nichts gebracht.” Und wie ging das Team mit dem Gefuhl um,
mit dem Latein am Ende zu sein? ,Die Patientin war nun mal bei uns und wir mussten sie
versorgen. In ihrem Beisein wurde natirlich nichts gesagt, aber hinter ihrem Riucken wurde
unter den Kollegen schon mancher Seufzer laut.”

FAZIT

Eine Kultivierung von Zuversicht und gegenseitiger Unterstiitzung ist aus Helfersicht wichtig,
um sich auch langfristig fir Menschen mit Beeintrachtigungslagen und herausfordernden
Verhaltensweisen einzusetzen. Der Blick auf Erfolge und Starken ist daflir genauso ntzlich
wie der Einsatz von Durchhalteparolen. Die Zusage, dass ein Heimplatz trotz zwischenzeit-
licher Krisen nicht infrage gestellt wird, wirkt fir Eltern und gesetzliche Betreuer entlastend.
Gelingt die Fokussierung auf Positives in massiv herausfordernden Kontexten schlecht, kann
es erleichternd sein, personliche Gefiihle von Arger, Hilflosigkeit oder Uberforderung inner-
halb des Helferkreises anzusprechen.

WEITERGEDACHT: Auf die Starken bauen

Wie gelingt der Blick auf Ressourcen und Stéarken, wenn sich Betroffene mit Intelligenzmin-
derungen ebenso wie deren Bezugspersonen zeitlebens mit Einschrdnkungen und Begren-
zungen konfrontiert sehen? Wenn, wie in vielen Féllen, bereits in den ersten Lebensjahren
Probleme offensichtlich werden, Entwicklungsstérungen diagnostiziert werden und Therapie-
und Forderprogramme ins Rollen gebracht werden, deren Indikationen sich vor allem an der
Storung oder Behinderung bemessen? Ein defizitorientierter Blick zieht sich oft durch die
gesamte Biografie. Das Erleben, an alltdglichen Herausforderungen zu scheitern, kann die
Sicht auf die eigenen oder gemeinsamen Starken und Erfolge durchaus verstellen und
Frustrationen im Sinne von ,das schaffen wir nie* heraufbeschworen.

Retzlaff (2010) beschreibt, wie es vielen Familien mit einem behinderten Kind auf geradezu
bewundernswerte Weise gelingt, Widerstandskrafte gegen die Sogkraft der Frustrationen zu
entwickeln. Dazu gehort die Fertigkeit, offene Dialoge zu fiihren, in dem séamtliche — auch
widerspruchliche — Gefiihle zum Ausdruck gebracht werden. Kompetente Familien verleug-
nen Probleme nicht, erdffnen aber neben den erlebten Schwierigkeiten genug Raum fur
Positives (ebd., S. 108). Starkend ist zudem ein familiares Uberzeugungsmuster, demnach
wahrgenommene Belastungen als erklarbar und handhabbar verstanden werden und die
Zuversicht besteht, dass es sich lohnt, gestellte Herausforderungen aktiv anzugehen. Die
familiaren Helfer verfigen dieser Ansicht nach gerade durch die jahrelange Auseinander-
setzung mit der Behinderung Uber enorme Ressourcen und Starken, mit denen sie aufkom-
menden Widrigkeiten erfolgreich begegnen.
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Auch die Interviewbeitrage dieser Dissertationsstudie demonstrieren den Stellenwert, sich
gerade bei zunehmenden Problemen auf sdmtliche verfiigbaren Ressourcen und Starken zu
besinnen, sich bewusst auf bisherige Erfolge und Bewaltigungsansatze zu fokussieren und
sich gegenseitig in der Ansicht zu bestarken, dass Probleme bewadltigbar sind. Die Fahigkeit
der Helfer, den Blick auf die Starken jedes einzelnen und des Teams zu richten, wird damit
selbst zur Starke im Multi-Helfersystem.

Eine ressourcenorientierte Haltung zu kultivieren, gelingt umso eher, je mehr die Beteiligten
darin geubt sind, ihre Sicht konsequent auf die vorhandenen Ressourcen, Erfolge und Krafte
auszurichten, und zwar nicht nur — oder erst — in krisenhaften Situationen, sondern gleicher-
malien in stressarmen Zeiten: ,Wie genau schaffen wir es eigentlich, dass es gerade so gut
lauft?" Dieser Aspekt kam in den Interviewbeitragen nicht ausdrticklich zur Sprache.

4.9 KONTAKT zwischen Helfern

4.9.1 ,Wie geht's?" — In Verbindung bleiben
UM WAS ES GEHT

Fur ein gelingendes Miteinander der Helfer ist es wertvoll, wenn die Beteiligten fireinander
zuganglich und erreichbar sind. Dies wird dadurch bewirkt, dass sich Helfer gesprachsbereit
zeigen und auf Anfragen kurzfristig reagieren:

57:16 Heimmitarbeiter

»FUr uns ist wichtig, dass jemand von der Familie erreichbar ist, dass man reden kann, dass
ich mich auf den verlassen kann und Antworten kriege auf meine Fragen. Ich kenne das von
gesetzlichen Betreuern zum Teil anders: da musst du zehn Mal anrufen, bis du irgendwann
einmal durchkommst. Das ist schon nervig, wenn man eine Unterschrift braucht, und immer

hinterhertelefonieren muss. Aber die Schwester [gesetzliche Betreuerin] kommt auf uns zu,

tauscht sich mit uns aus, erzéhlt auch, wie es mit ihm war, ohne dass wir grof3 nachfragen
missten.” (...)

Die Kooperation der Helfer wird auch dadurch gestérkt, dass sie sich nicht erst in Verbindung
setzen, wenn Probleme auftreten, sondern den Kontakt ebenso in stressfreien Zeiten pfle-
gen. Dies erotffnet die Gelegenheit, sich Uber positive Entwicklungen auszutauschen (vgl.
4.8.4 ,Das schaffen wir schon!* — Starken und Erfolge im Blick behalten,Das schaffen wir
schon!* — Starken und Erfolge im Blick behalten):

2:55 Ambulanzarztin

.Nach der Visite habe ich bewusst der Mutter eine kurze Mail geschrieben. Weil: der Fall ist
ja sonst immer: wenn nichts ist, dann hat man nichts miteinander zu tun. Aber dann verliert
sich ein Kontakt. Und so habe ich einfach eine kurze Rickmeldung geschrieben: ,Alles
bestens, freu mich.* Dann hat sie wieder zuriickgemeldet, sie ist auch zufrieden. Und hat sich
bedankt. Also einfach dass man in Kontakt bleibt. Wenn man in guten Phasen nie Kontakt
hat, sondern immer nur, wenn es Probleme gibt, dann ist das nicht gut.”

Die Zitate belegen, dass fir ein Kontakthalten keine arrangierten Treffen vonnéten sind, son-
dern dass dies gleichermal3en per Telefon oder Mail erfolgen kann.
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In diesem Kapitel kommen vor allem Heimmitarbeiter, Familienangehdorige, gesetzliche Be-
treuer und Ambulanzarzte zu Wort. Der Kontakt zu Helfern aus dem stationaren Setting
scheint stattdessen begrenzt auf die Zeiten, wo ein Bewohner als Patient in der Klinik weilt.

ABER

Offensichtlich wagen Helfer die Sinnhaftigkeit einer Kontaktaufnahme im Einzelfall kritisch ab
und entscheiden sich gegen eine Begegnung, sofern sie darin eine Eskalationsgefahr sehen
oder von deren Nutzlosigkeit Gberzeugt sind:

FAZIT

60:6 Ambulanzarztin

,Die Mutter lasst mir zwar immer mal wieder etwas ausrichten, hat auch schon mal eine
Frage oder ein Anliegen, aber sie kommt nicht zur Visite. Also: es gibt keinen Kontakt
zwischen mir und den Eltern. Und da stelle ich dann auch keinen Kontakt her, der nicht
weiterfuhrt. Wenn ich es fir notwendig erachten wirde, wirde ich sie einladen. Aber ich
halte es nicht fur sinnvoll, dass ich der Mutter hinterhergehe."

Helfer raten, nicht erst miteinander in Kontakt zu treten, wenn es zu herausfordernden Situa-
tionen mit einer betreuten Person gekommen ist, sondern allgemein locker in Verbindung zu
bleiben, beispielsweise tber kurze Telefonate oder Mails. Es wird begri3t, wenn Helfer kurz-
fristig fUreinander erreichbar sind. Unterstiitzer sehen von einer Kontaktaufnahme ab, wenn
sie den Eindruck haben, eine Begegnung sei nicht weiterfihrend oder kontraproduktiv.

4.9.2

,Héatten Sie mal Zeit?“ — Bei Problemen und Planen zusammensetzen

UM WAS ES GEHT

Treten gewichtige Probleme auf oder stehen einflussreiche Verdnderungen, Plane oder
Entscheidungen hinsichtlich einer Person mit Intelligenzminderung an, empfehlen Helfer aus
allen Bereichen, sich zumindest telefonisch, besser noch im Rahmen eines persdnlichen
Treffens (Fallgesprach, Helferkonferenz) zusammenzuschlieBen (vgl. 4.8.1 ,Das Wir
gewinnt." — Andere Helfer mit ins Boot holen). Demgegeniber zieht ein Handeln im
Alleingang nicht selten Probleme nach sich:

12:44 Heimmitarbeiterin

Zwischen dem gesetzlichen Betreuer und ihr als TENE-Leiterin [Tagesbetreuung flr
Senioren] bzw. stellvertretender Hausleitung habe keinerlei Kontakt stattgefunden. (...). So
sei ein Anliegen des gesetzlichen Betreuers lediglich Gber die Wohngruppe an sie herangetra-
gen worden, namlich dass der Bewohner in der Woche vor seinem Kurzurlaub mit dem
gesetzlichem Betreuer nicht zur TENE gehen, sondern in der Wohngruppe bleiben solle,
damit der Urlaub nicht gefahrdet sei.

.Das war die Idee vom gesetzlichen Betreuer. Ich weil3 nicht, inwieweit der Bewohner daran
beteiligt war, die Wohngruppe und ich jedenfalls nicht. Aber das haben wir dann brav so
gemacht. Ich habe das aber zwiespaltig erlebt: Ich glaube, der Bewohner hat es schon genos-
sen, dass er dadurch eine Sonderstellung hatte. Er hat aber gleichzeitig immer wieder gesagt,
ihm ist langweilig. Er ist dann auch immer wieder hier in der TENE aufgeschlagen, hat
driben seine Zimmertir offen gehabt und sein Ohr immer im Treppenhaus. Also ich hatte
den Eindruck, die Entscheidung ist nicht wirklich stimmig fiir den Bewohner gewesen.” Tja,
und dann sei der Urlaub ja leider auch ,in die Hose gegangen’.
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Zu gemeinsamen Treffen sollten alle Helfer eingeladen werden, die in engem Bezug zu der
betreffenden Person stehen oder sonstig Einfluss haben: Familienangehdrige, gesetzliche
Betreuer, Heimmitarbeiter (Gruppenbetreuerin, Bereichsleitung, Fachdienst, Mitarbeiterin
aus der Tagesbetreuung, FoOrder- oder Werkstétte), Klinikmitarbeiter (Ambulanzérztin,
Stationsmitarbeiter) und ggf. weitere Kosten- oder Entscheidungstrager (Bezirk,
Krankenkasse). Oft werden Helfertreffen von Klinikmitarbeitern initilert, nachdem ihnen der
betreffende Patient im Rahmen eines krisenhaften Zustands vorgestellt wurde:

5:72 Gesetzlicher Betreuer

Hilfreich beschreibt der gesetzliche Betreuer in diesem Zusammenhang die von der

Oberarztin organisierte Helferkonferenz, bei der neben seiner Person nicht nur Vertreter aus
Heim und Klinik, sondern auch die Bewohnerin selbst sowie zwei Vertreter vom Fachdienst

des Bezirks Oberbayern teilgenommen hatten:

,Durch diese Helferkonferenz haben sich alle Turen getffnet.”

Helfertreffen tragen dazu bei, den Blick auf den Bewohner und dessen Lebenskontext zu
weiten und einseitige Problemsichten zu vermeiden (vgl. 4.10.2 ,Und wie sehen Sie das?" —
Sichtweisen und Expertisen austauschen). Uberdies sind personliche Begegnungen auch
deshalb von besonderem Wert, da sich Missverstandnisse auflésen und verzerrte Bilder tber
andere Helfer korrigieren lassen:

ABER

29:78 Ambulanzarztin

An diesem Fallgesprach habe das gesamte Wohnheimpersonal teilgenommen, samt
Leitungspersonen. Zusatzlich sei der Fall auch wahrend einer SYMPA-Einheit vorgestellt
worden. Das habe sich aus ihrer Sicht sehr bewahrt:

.Diese gemeinsamen Fallgesprache waren der Anfang fiir eine offenere Kooperation, nicht
nur zwischen unserer Ambulanz und der Einrichtung, sondern ganz allgemein untereinander.
Da ist viel ins Rollen gekommen, was vorher wirklich schwierig war. Was mir persdnlich
diesen Grummelstein, der im Magen lag bei der ganzen Geschichte, total genommen hat, war
wirklich dieses grof3e Fallgesprach. Weil dem Patienten da so viel Engagement
entgegengebracht wurde: Die Mitarbeiter waren interessiert, hatten Ideen und sagten nicht
immer gleich: "Nein, nein, das geht nicht und das sehe ich anders.” Also dass es da ein
bunteres Bild gibt als das einseitige, das mir sonst so entgegengekommen war, wenn ich nur
mit einzelnen Leuten gesprochen habe. Danach war das Problem nicht mehr so vorhanden, da
hat sich wohl ein Knoten gel6st, bei wem auch immer. Vielleicht bei beiden: Einrichtung plus
Bewohner.”

Die Offenheit in der Kooperation sei ihrer Ansicht nach schlicht und ergreifend dadurch
ermoglicht worden, dass die Bereitschaft aller bestanden hétte, sich zusammen zu setzen, statt
dass jeder ,sein eigenes Siuppchen kocht'.

Zeitliche oder strategische Griinde kdnnen dazu fuhren, dass nicht immer samtliche Bezugs-
personen an einer Helferrunde teilnehmen. Dann werden fehlende Helfer im Nachhinein
kontaktiert oder zu einem gesonderten Treffen eingeladen:

15:29 Heimmitarbeiterin

An einer kirzlich durchgefiihrten Expertenrunde, bei der man Uber die Entwicklung der
Bewohnerin sowie zukinftige Ziele gesprochen hatte, hatte neben Bezugsbetreuer, Wohn-
gruppenleiter und padagogischer Fachkraft auch die Mutter in ihrer Doppelfunktion als
Bezugsperson sowie gesetzliche Betreuerin teilgenommen, nicht aber der Vater [Ex-Mann].
Das wolle man nun in Form eines Elterngesprachs mit beiden Eltern nachholen. (...)
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Inwieweit die betreffende Person an einer Helfer-Runde teilnimmt, entscheiden Helfer je
nach deren kognitiven, sprachlichen bzw. emotionalen Einschrankungen und Bediirfnissen.
Zum Teil werden Betroffene zeitlich begrenzt oder indirekt Uber vor- und nachbereitende
Gespréache einbezogen (vgl. 4.8.2 ,Mit Kompass zum Ziel* — Entscheidungen am Wohl des
Betroffenen ausrichten):

27:3 Ambulanzarztin

Vor wenigen Tagen habe die Mutter sie kontaktiert, da ihr Sohn, wenn er zu Hause sei, so
schlecht schlafe. Vom Wohnheimbetreuer sei allerdings zu erfahren gewesen, dass das
Schlafen in der Wohngruppe kein besonderes Problem darstelle. (...) Nun héatten sie be-
schlossen, dieses Thema in der kommenden Woche in groRerer Runde, sprich mit Eltern,
Wohngruppe, Foérderstatte und psychologischem Fachdienst zu besprechen. Auch der
Bewohner sei selbstverstandlich dabei oder komme fiir eine gewisse Zeit hinzu.

FAZIT

Bei Problemen oder anstehenden Entscheidungen bewahrt sich ein Treffen in grolRerer
Runde, zu der die jeweiligen Bezugspersonen aus den verschiedenen Kontexten (Familie,
Heim, gesetzliche Betreuung, Psychiatrie) eingeladen werden. Persdnliche Begegnungen
tragen dazu bei, Missverstandnisse zu korrigieren, einseitige Problemsichten und —l6sungen
zu verhindern und das Geflihl solidarischer Zusammenarbeit zu kultivieren. Helfer, die nicht
an einem Treffen teilnehmen, werden Uber vor- und nachbereitende Gesprache einbezogen.
Die betreffende Person wird je nach ihren individuellen Fahigkeiten und Beeintrachtigungen
indirekt, punktuell oder vollstandig involviert.

WEITERGEDACHT: Helferkonferenzen: viel Aufwand — viel Nutzen

Systemische Therapeuten legen Wert auf die Berlcksichtigung der personalen, sozialen,
institutionellen und weltanschaulichen Kontexte, daher hat die multiprofessionelle Zusam-
menarbeit im Hilfesystem einer Person in systemischer Praxis — in der sozialen Arbeit noch
selbstverstandlicher als in der Klinik — einen festen Platz (Levold, 2014a).

Das charakteristische Merkmal systemisch ausgerichteter Zusammenarbeit liegt darin, dass
die Vernetzung innerhalb des Hilfesystems nicht punktuell, nicht partiell und auch nicht ein-
dimensional verlauft. Es geht nicht um ein ,Ich habe gestern den Arzt angerufen und der
meinte, Sie sollten mal..." Systemische Praktiker achten vielmehr darauf, moglichst samt-
liche Parteien gleichzeitig an einen Tisch zu bringen, damit ein gemeinschaftlicher, wech-
selwirksamer Prozess an Austausch und Koordination ermdglicht wird und alle Gesprachs-
partner auf demselben Stand sind. Ein weiteres Charakteristikum ist die Forderung, den oder
die betreffenden Klienten an der Planung und Gestaltung von Hilfeprozessen zu beteiligen
und nur dann auszuschlieRen, wenn eine dramatische Eskalation im Gesprach zu befiirchten
ist. Es soll gewahrleistet werden, dass sich Klienten als gleichberechtigte Akteure anerkannt
sehen (ebd., S. 283).

Fur die Durchfihrung einer Helferkonferenz missen nicht selten Hirden Gberwunden wer-
den, die mit dem Selbstverstandnis, den Strukturen und Arbeitsweisen innerhalb und zwi-
schen den Helfersystemen (bzw. Institutionen) zusammenhangen: Wer ladt zu einer Konfe-
renz ein? Wer stellt wie viele zeitliche und personelle Ressourcen zur Verfiigung? Wer mo-
deriert das Treffen? Wie finden die Beteiligten zu einer gemeinsamen Sprache, die weder
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von medizinischen noch padagogischen oder familiaren Stimmen dominiert wird? Die Effek-
tivitat und Effizienz einer Helferkonferenz wiegt jedoch den Aufwand, der mit der Organisa-
tion und Durchfiihrung eines Treffens verbunden ist, mehr als auf (Levold, 2014b).

4.9.3 ,Auf das Timing kommt es an“ — Familienbesuche gestalten

UM WAS ES GEHT

Begegnungen zwischen Helfern finden nicht nur im Rahmen geplanter Helfer-Treffen statt,
sondern zu einem nicht unerheblichen Teil auch ,zwischen Tiur und Angel‘, wenn Eltern in die
Einrichtung kommen, um ihr Kind Ubers Wochenende abzuholen bzw. nach einem Familien-
besuch wieder zuriickzubringen. Heimmitarbeiter wie Eltern empfehlen, die Ubergange von
Heim zu Familie bzw. von Familie zu Heim knapp zu gestalten und wohlwollend-freundlich
aufeinander zuzugehen. Es wird davon abgeraten, auf der Tirschwelle Probleme anzurei3en
oder gar auszubreiten:

2:42 Heimmitarbeiterin

Dazu [zum Thema ,Austausch zwischen Familie und Heim‘] gehdre auch das bewusste
Gestalten von Ubergangen, wie etwa beim Abholen am Freitagnachmittag. In solchen
Momenten sei friiher oft ein Schweigen, ja fast schon eine Totenstille im Raum gewesen.
Und jeder habe wohl gedacht: ,Hoffentlich kommen da nicht gleich wieder Vorwirfe.'
Mittlerweile habe sich die Atmosphére jedoch spirbar entspannt. Vermutlich auch als Folge
bewusster Entscheidungsprozesse im Team:

~Wir achten jetzt darauf, dass wir bei Tur-und-Angel-Gesprachen nicht noch wunders was fur

Probleme aufreiBen. Sondern dass man eine schéne Ubergabe macht und sich ein schones
Wochenende winscht. Die Probleme hebt man sich fur ein anderes Mal auf.”

Besteht auf Helferseite das Bedurfnis, komplexere bzw. zeitaufwandige Themen zu bespre-
chen, sollten sich die Gesprachspartner auf ein separates Treffen verstandigen:

3:37 Mutter

,Dieser Ubergang: Man will reden miteinander, und es sind ja alle anwesend: nicht nur unser
Sohn, sondern auch die anderen Bewohner, das ist manchmal wirklich schwierig. (...) Dann
schauen wir schon, dass wir das knapp gestalten, und man merkt auch den anderen an, dass es
gut ist, wenn wir wieder verduften. (...) Was ich zusatzlich sehr wichtig finde, ist, wenn man
auch mit dem Wohngruppenleiter sprechen kann. Denn es ist den Gruppenbetreuern ja nicht
mdglich, dass sie mit uns einen Augenblick lang vor der Tur reden. Das finde ich aber in
manchen Dingen, die man auch mal &uf3ern muss, ob aus Sorge oder Vorausplanung, ganz
gut.”

Die Dauer eines Besuchs in der Familie sollte ebenso sorgféltig bedacht und abgestimmt
werden. Helfer verfugen in der Regel Uber individuelle Erfahrungswerte, wie lange ein
Bewohner bzw. eine Bewohnerin weitgehend stressfrei zu Hause verweilen kann:

45:41 Vater

.Eine lange Zeit vertragt er nicht zu Hause: vier Tage sind so seine Grenze, dann will er

wieder zurtick in die Wohngruppe.”
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ABER

Nicht immer verlauft die gemeinsame Zeit zu Hause komplikationslos. Treten Schwierig-
keiten auf, stehen die Wohngruppenbetreuer den Familien in Form einer telefonischen
.Hotline" beratend zur Seite:

46:28 Heimmitarbeiterin

,ES gab mal eine Zeit, da lief es gar nicht gut zu Hause. Da war die Mutter wirklich am
Verzweifeln. Das haben wir telefonisch recht gut klaren kénnen, auch mit dem Hinweis, dass
sie ihren Sohn jederzeit wieder zuriick in die Gruppe bringen kann, wenn er ihr gegentber
ausfallend wird. Da war ein offenes Ohr und Verstandnis flr ihre Situation sehr hilfreich.”

Heimmitarbeiterinnen bieten ebenso an, die Besuchsdauer im Krisenfall zu verkirzen und
einen Bewohner oder eine Bewohnerin unabhéangig von der urspringlichen Vereinbarung
jederzeit wieder in die Wohngruppe aufzunehmen:

16:16 Heimmitarbeiterin

Die Mutter habe Abstand gewonnen von der Idee, dass die Besuche ihrer Tochter daheim
immer mit einer Ubernachtung verbunden sein miissten. Der Hintergrund war die Erfahrung,
dass die letzte Ubernachtung zu Hause komplett ,in die Hose gegangen‘ war. Mittlerweile
habe die Mutter nicht nur von dem Angebot Gebrauch gemacht, ihre Tochter bei
Schwierigkeiten vorzeitig wieder in die Gruppe zu bringen, sondern auch entschieden, ihre
Tochter in den kommenden Feiertagen zwar abzuholen, nicht aber bei sich tbernachten zu
lassen. (...)

,ES ist gut so, wie die Mutter sich entscheidet: das liegt vollig bei ihr, so oder so. Und sollte
sie sich entscheiden, dass sie die Tochter doch fiir eine Nacht nach Hause holt, dann darf sie
naturlich jederzeit abbrechen und ihre Tochter, egal zu welcher Stunde, zurtickbringen, wenn
es nicht mehr geht. Ich glaube, das ist eine grof3e Sicherheit fir die Mutter zu wissen, dass sie
damit nicht alleine da steht.”

Bewohner sollten in derartige Plandnderungen einbezogen werden, um weitere Eskalationen
durch Missverstandnisse zu vermeiden: (vgl. 4.6.2 ,Transparenz schafft Durchblick." —
Umfassend informieren und erklaren):

FAZIT

46:29 Heimmitarbeiterin

Als die Mutter ihren Sohn tatsachlich einmal vorzeitig zurtick in die Wohngruppe gebracht
hatte, sei dieser anschliel3end schier ausgerastet. Offensichtlich hatten die Angehdérigen ihm
daheim félschlich erklart, in der Gruppe lediglich seine Medikamente holen zu wollen - aus
Furcht, dass er ansonsten die Wohnung nicht verlassen wirde. Als der Bewohner erkannte,
dass er in der Gruppe bleiben sollte, habe er sich in seiner Aufregung gewtiinscht, sofort in die
Klinik gebracht zu werden.

Steht bei Heimbewohnern ein Besuch in der Familie an, sollten die Beteiligten (Bewohnerin,
Familie und Heimmitarbeiter) darauf achten, ihre Begegnung beim Abholen und Zurtckbrin-
gen knapp und angenehm zu gestalten. Ausfuhrlichere oder problematische Gesprache zwi-
schen Helfern sollten separat vereinbart werden. Bewohner verbringen (blicherweise eine
begrenzte, zwischen den Helfern vereinbarte Zeit mit der Familie. Treten in dieser Zeit
Konflikte auf, stehen die Wohngruppenbetreuer den Angehorigen via Telefon beratend zur
Seite. AuBerdem besteht das Angebot, den Aufenthalt nach Absprache abzubrechen und die
betreffende Person vorzeitig und mit deren Kenntnis in die Wohngruppe zurtickzubringen.
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WEITERGEDACHT: Von Ubergéangen und Ritualen

Ubergéange sind Schwellenphasen - im vorliegenden Kontext verdichtet sich der Ubergang
zwischen Wohngruppe und Familie férmlich auf der Turschwelle. Wird eine Heimbewohnerin
im Rahmen eines Familienbesuchs von ihren Angehdrigen abgeholt und zuriickgebracht,
treffen zwei moglicherweise sehr unterschiedlich funktionierende Beziehungssysteme (vgl.
4.8.3 ,Manchmal liegen Welten dazwischen.” — Unterschiede akzeptieren) aufeinander.
Gleichzeitig spielen sich emotionale Begrif3ungs- und Abschiedsszenen quasi zwischen Tur
und Angel ab.

Die systemische Therapie nutzt Ubergangsrituale, um zeitliche oder strukturelle Veranderun-
gen zu markieren; um zu signalisieren, was einerseits zu Ende geht und was andererseits
beginnt (Retzlaff, 2008, S. 252f). Rituale stellen in potenziell stressvollen Ubergangen einen
klar definierten Rahmen mit geordneten Prozeduren bzw. Handlungsskripten bereit (von
Schlippe u. Schweitzer, 2013, S. 330), sie bieten Sicherheit und Orientierung in Situationen,
die weder routiniert noch alltaglich sind.

Vor diesem Hintergrund macht es Sinn, dass sich Helfer bewusst mit der Frage auseinander-
setzen, nach welchem Muster sie Schwellensituationen (hier: der Ubergang zwischen Heim
und Familie) gestalten wollen und welche Praktiken sie einsetzen, um einer Person mit Intel-
ligenzminderung den Ubergang von einem System ins andere, von einer Welt in die andere
zu erleichtern.

4. 10 KOMMUNIKATION zwischen Helfern

4.10.1 ,Na, wie lauft's?“ - Sich auf dem Laufenden halten
UM WAS ES GEHT

Helfer wollen und sollen gut informiert sein. Angehorige unterstreichen ihr Bedurfnis, Uber
das aktuelle Befinden ihres Familienmitglieds, zwischenzeitliche Vorfalle als auch Aktivitaten
und Verédnderungen innerhalb der Heimeinrichtung in Kenntnis gesetzt zu werden. Auch
Heimmitarbeiter erachten es als wichtig, Uber bedeutsame familidare Geschehnisse wie
schwerwiegende Erkrankungen oder anstehende Urlaubsplane Bescheid zu wissen:

8:46 Mutter

,Mit dem Heimwechsel bin ich tiberrumpelt geworden. Uberhaupt bin ich nicht gefragt wor-
den und es ist mir auch nichts gesagt worden. Meine Tochter hat mir wohl gesagt, dass sie in
eine andere Einrichtung kommt, sie wusste aber nicht wohin und wann. Schliel3lich bin ich
doch informiert worden, aber da war sie schon weg. Von der neuen Einrichtung bin ich dann
informiert worden, dass sie nun dort ist. Die haben mir sogar Informationsmaterial zuge-
schickt und einen Brief, in welche Gruppe meine Tochter kommt. Dann habe ich mich bei
denen bedankt und gesagt: ,Das ist ganz toll, das ihr mich informiert, weil ich von der
anderen Einrichtung bis jetzt nicht einen Pieps gehdrt habe, dass meine Tochter
wegkommt.*“

Aus Sicht der Angehotrigen spielen Kenntnisse Uber die Medikation bzw. die gesundheit-
lichen Belange ihres Familienmitglieds eine herausragende Rolle:
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33:99/33:101 Schwester

Die letzte Frage kreist um das Thema, was Familien brauchen, damit das gesamte Helferteam
gut zusammenwirken kbénne:

LInformation. Informationen tUber Medikamente und alles. Wenn Medikamente ohne unser

Wissen umgestellt werden, fuhle ich mich schlecht, weil ich als Betreuerin ja auch fir seine
Gesundheit verantwortlich bin, und da méchte ich eigentlich schon wissen, was ich ihm

gebe.” (...) ,Es ware besser, wenn wir mehr Gber die Medikamente informiert waren. Wenn

wir mehr dartber erfahren wirden, warum ein Arzt dieses oder jenes Medikament vorschlagt
oder warum die Nebenwirkungen den Nutzen aufwiegen.”

Eine angemessene Informationsweitergabe verhilft Familienmitgliedern dazu, das Verhalten
einer Person mit Beeintrachtigungen besser einzuschatzen und angemessen darauf zu rea-

gieren:

43:70/ 45:24 Eltern

Mutter: ,Wir kamen ins Heim und sahen, wie unser Sohn alleine spazieren geht. Ich war
schockiert, denn uns hatte keiner gesagt, dass er schon seit zwei Jahren alleine raus darf. Da
war ich witend und habe gefragt, was hier los ist. Und dann waren alle beleidigt. Ich bin ja
auch froh, dass er selbststandig ist, aber man muss uns sowas doch sagen.”

Vater: ,Ich habe am Anfang Angst gehabt, unseren Sohn alleine drauf3en zu sehen. Spater im
Ruckblick, als ich hérte, der geht schon seit zwei Jahren alleine spazieren, hat mich das stolz
gemacht.” (...)

Fur ein gelingendes Miteinander zwischen Heim und Familie tragt auch bei, wenn Eltern
nicht nur Uber krisenhafte Vorfalle informiert werden, sondern ab und an auch Berichte tber
positive Erlebnisse und Eindriicke aus dem Leben ihres Kindes erhalten:

2:41 Heimmitarbeiterin

»~Je mehr man sich mit den Eltern beschaftigt und sie mitnimmt, umso besser geht’s. Also,
dass man ihnen sagt, was man alles macht und vorhat. Und dass man sie auch mal anruft,
wenn man was Schdnes oder Lustiges mit ihnrem Kind erlebt hat.”

Erganzend zu telefonischen oder schriftlichen Benachrichtigungen organisieren berufliche
Helfer von Zeit zu Zeit Familienfeste oder Elterntage, bei denen sich Angehérige vor Ort ein
Bild von ihrem Familienmitglied, dessen Lebensumfeld sowie zwischenzeitlichen Erlebnissen
machen kénnen:

38:78 Schwester

Die Einsatzbereitschaft und Herzlichkeit der Betreuer erlebe sie bei verschiedenen Anlassen,
so zum Beispiel bei gruppeninternen Elterntagen, zu dem einmal im Jahr eingeladen werde
und wo die Mitarbeiter den Angehérigen ein gutes Bild davon geben wirden, was sie in der
Zwischenzeit alles mit den Bewohnern unternommen und erlebt hatten: Ausfliige, Urlaube
oder Feste. So habe sie auf einem der dort gezeigten Videos férmlich miterleben kénnen, wie
die Bewohner zu Weihnachten alle um ein Lagerfeuer herum versammelt waren: mucks-
mauschenstill und gebannt héatten sie der Weihnachtsgeschichte gelauscht: ,Das war sehr
beeindruckend zu beobachten.”

Auch eine regelmaRige Berichterstattung zwischen Heim und Klinik wird beflrwortet. Sie
dient dazu, padagogische wie medizinische Behandlungsmafinahmen aufeinander abzustim-
men und gegebenenfalls eine Klinikeinweisung sorgfaltig vorbereiten zu kdénnen (vgl. 4.14.6
LAlarmstufe Rot.” - Stationdare MaRnahme abstimmen). Durch einen transparenten Informa-

131



Ergebnisse

tionsfluss lassen sich dartiber hinaus Aufregungen, die durch Missverstandnisse ausgeldst
wurden, vermeiden:

32:31 Heimmitarbeiter

(...) Als ein Kollege den Patienten bei einem Besuch auf Station in fixiertem Zustand
angetroffen hatte, sei dieser aufgeldst zuriickgekommen: ,Der Kollege war schockiert, den
Bewohner so fixiert zu sehen: ,Wahnsinn, was machen die da?! Was machen die da?!' Das
war wohl gerade zur Zeit der Medikamenten-Umstellung, aber davon haben wir erst erfahren,
nachdem ich den Betreuer gebeten hatte, auf Station noch einmal nachzufragen, was da los
war.” (...)

ABER

Auch wenn Bezugspersonen zeithah Uber gravierende Vorfélle oder Verdnderungen infor-

miert werden wollen, sollten Helfer abwéagen, wann der passende Zeitpunkt fur die Weiter-

gabe ist:
17:3 Heimmitarbeiterin
Aktuell stehe ein Gesprach mit der Mutter an, um sie Uber den bevorstehenden Weggang der
Bezugsbetreuerin zu informieren (...).

.Ich werde der Mutter heute erzdhlen, dass ich nachste Woche aufhére. Da wird sie gewiss
sehr enttduscht sein. Aber ich wollte es ihr nicht eher erzahlen, weil ich Sorge hatte, sie
koénnte sich vor ihrer Tochter verplappern, und das wiederum hatte zu viel Unruhe in die

Gruppe gebracht.”

GleichermalR3en sollte auch das Ausmalf3 der Berichterstattung bedarfsorientiert gestaltet wer-
den: so beflrworten berufliche Helfer, nicht jede Kleinigkeit ,brihwarm‘ an die Eltern weiter-
zugeben, und auch auf Elternseite existiert die Auffassung, nicht mehr Uber jeden Schritt und
Tritt des erwachsenen Kindes informiert werden zu mussen:

28:27 Pflegemutter

»Als es um seine Klinikeinweisung ging, bin ich nicht eingebunden worden. (...) Ich hab
auch nicht grofartig Auskunft bekommen. Aber das war fir mich total in Ordnung, denn er
wohnt ja nicht mehr hier und hat ein Stiick weit sein eigenes Leben. Und ich muss ja
schlie3lich nicht alles wissen, das muss ich von meinen eigenen Kindern ja auch nicht.”

FAZIT

Ein Grofteil der interviewten Eltern hat ein starkes Bediirfnis, tber die Entwicklung und den
Gesundheitszustand ihres Kindes sowie bedeutsame Verdnderungen im Heim regelmalig
und zeitnah informiert zu werden. Zu diesem Zweck halten Heimmitarbeiter die Angehdrigen
im Rahmen von Gespréachen, gemeinsamen Feierlichkeiten und Elterntagen auf dem Lau-
fenden. Ein wechselseitiger Informationsfluss dient samtlichen Helfern dazu, das Verhalten
der beeintrachtigten Person besser einschatzen und konflikttr&chtige Missverstandnisse zu
vermeiden.
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4.10.2 ,Und wie sehen Sie das?“ — Sichtweisen und Expertisen austauschen
UM WAS ES GEHT

Bei auftretenden Problemen oder anstehenden Planen schlie3en sich Helfer zusammen (vgl.
4.9.2 ,Hatten Sie mal Zeit?" — Bei Problemen und Planen zusammensetzen). Im Gesprach
geht es ihnen darum, ein anstehendes Thema von mehreren Seiten zu beleuchten, so dass
durch den erweiterten Blickwinkel ein vielseitigeres Bild entsteht. Durch den respektvollen
Austausch Uber individuelle, auch diskrepante Erfahrungen, Wahrnehmungen, Sichtweisen
und ldeen befdrdern sie ein gegenseitiges Verstandnis, erdffnen neue Denk- und Handlungs-
optionen und ebnen den Weg fiir gemeinsame Lésungen (vgl. 4.10.4 ,Viele Ideen, ein Plan.”
— Einheitliche Linie abstimmen):

2:36 Heimmitarbeiterin

(...) ,Jetzt besprechen wir die Problematiken konsequent mit den Eltern. Also, wenn
irgendein Problem ist, ruft man die Eltern an und sagt: ,Das und das liegt vor. Was habt denn
ihr sonst gemacht? Kennt ihr das schon?* Also wir fragen die Eltern nach ihren Erfahrungen.
Wir wollen sie quasi mitnehmen, sie als Fachleute einbeziehen und auf deren Vorschlage
eingehen, wo moglich. Man versteht auch oft Situationen mit dem Bewohner besser, wenn
man weif3, wie es daheim so lauft. Also, das ist das, was wir am meisten von SYMPA gelernt
haben und was uns ganz viel hilft.”

Ein offener Austausch beinhaltet, dem anderen mit echtem Interesse zuzuhdren, Gber Rick-
fragen das Verstandnis abzusichern und gemeinsame, ergebnisoffene Uberlegungen zum
weiteren Vorgehen anzustellen. Bei Helfern mit Migrationshintergrund sollten geeignete
MalRnahmen ergriffen werden, mit denen kulturelle oder sprachliche Missverstandnisse
weitestgehend vermieden werden kénnen:

40:19 Heimmitarbeiterin

Die Zusammenarbeit mit der Ambulanzarztin bewertet die Mitarbeiterin als sehr gut: ,Also
wir harmonieren und erganzen uns gut. Das ist so ein Nehmen und Geben von beiden Seiten.
Sie hat immer ein offenes Ohr, ist offen fur alles. Ich berichte, wie die letzten Wochen so
waren, wie der Ist-Stand ist, und wenn es ein Problem gibt, wird das erértert, da Uberlegen
wir, was moglich ist, und gehen in alle Richtungen.”

Jeder Unterstiitzer hat im Rahmen seiner Tatigkeit stdrungsspezifisches Wissen angeeignet:
die beruflichen Helfer innerhalb spezifischer Ausbildungen, die familiaren Helfer Gber lang-
jahrige Erfahrungen sowie Bicher oder Fachgespréache. Helfer verfolgen den Anspruch,
diese vielféltigen Expertisen mit der Einstellung zusammenzutragen, dass nicht nur die
Angehorigen von den psychosozialen Helfern lernen, sondern gleichermal3en die beruflichen
Helfer von dem Wissen und den Erfahrungen der Familienangehdrigen profitieren kénnen:

17:58 Mutter

.Erst einmal braucht es eine gute Zusammenarbeit mit den Familienangehdrigen: gute
Absprachen, gut im Kontakt sein und Anregungen zur Férderung sowohl von der Familie als
auch von den Heimmitarbeitern zusammentragen.” (...)

Ein fachlicher Austausch zwischen beruflichen Helfern wird dartiber hinaus geschétzt, um
Einblicke in institutionsspezifische Arbeitsstrukturen und Arbeitsweisen zu erhalten:
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ABER

39:21 Heimmitarbeiterin

,Durch die gemeinsame Weiterbildung hat man die ganzen Mitarbeiter in der Klinik etwas
anders kennen gelernt. Da ist das Vertrauen nattrlich noch mal gestiegen, weil man da mehr
zusammen gekommen ist und Gber so Themen gesprochen hat wie: ,Was habt denn ihr so fiir
Probleme? Wie arbeitet ihr? Und wie geht ihr mit diesem oder jenem um?‘ Infos Uber den
Arbeitsalltag und die Arbeitsweisen sind wichtig, damit man Vertrauen hat.”

Es wird betont, dass bei der gemeinsamen Suche nach Losungen und ,Erfolgsrezepten’ eine
Haltung fachlicher Uberlegenheit oder Konkurrenz zwischen Helfern kontraindiziert ist:

54:27 Heimmitarbeiter

.Ich glaube, dass man sich immer bewusst sein muss, dass wir [im Heim] kein familidres
Verhéltnis [zum Bewohner] haben. Familie ist einfach das wichtigste. (...) Und man muss
sich von der Position her bewusst sein, dass wir nicht die Professionellen sind, die das
Erfolgsrezept kennen. Sondern dass wir da kooperieren und vielleicht auch mal tiber unseren
Schatten springen muissen. Das darf keine Konkurrenz werden.*

Auch wenn sich Helfer offen zeigen gegeniiber Tipps oder Anregungen, ist ein belehrender
oder bestimmender Ton in der gegenseitigen Beratung nicht zielfiihrend. Vorschlage sollten
eher im Sinne von Anregungen unterbreitet werden:

41:18 Heimmitarbeiterin

.Das Vertrauen von Angehoérigen kriegt man jedenfalls nicht, wenn man respektlos
miteinander spricht nach dem Motto: ihr habt das jetzt so oder so zu machen. Sondern wenn
man den Angehorigen Unterstlitzung anbietet, sich austauscht und den Rahmen schafft, wenn
sie zu Besuch kommen. Dass man sich Zeit fuir sie nimmt und gerade der Familie von jener
Bewohnerin anbietet, in der Gruppe zu bleiben und nicht auf grof3e Spaziergange zu gehen,
wo wir ja selbst schon wissen, dass das schwierig werden kann. Die sollen doch schlief3lich
eine gute Zeit miteinander haben.”

Doch Achtung: Empfehlungen, die nicht zum Wertesystem des Gegenibers passen (vgl.
4.8.3 ,Manchmal liegen Welten dazwischen.” — Unterschiede akzeptieren), kdnnen ins Leere
laufen und die Beziehungen im Helfersystem belasten:

43:79 Eltern

Mutter: ,Die Betreuerin hat das anders gewinscht: ndmlich dass tUberhaupt kein Kontakt sein
soll zwischen den Briidern. Aber das akzeptiere ich nicht und stelle auch immer wieder die
Frage nach dem Warum. Sie behauptet immer wieder, das sei besser, damit keiner von ihnen
eiferstichtig wird. Ich hab ja akzeptiert, einmal nur den einen, einmal nur den anderen mit
nach Hause zu nehmen. Aber dass der eine nicht dabei sein darf, wenn ich den anderen
besuche, das akzeptiere ich nicht, da kann sie machen, was sie will."

Die Mutter glaubt andersherum auch nicht, dass das Heim den Wunsch der Eltern nach einer
Begegnung der Sohne akzeptiere. Ihr Mann flgt hinzu, dass es fir sie als Eltern von
Bedeutung sei, gerade zu den Feiertagen wie Ostern oder Weihnachten beide S6hne nach
Hause zu holen, selbst wenn die Heimmitarbeiter auch hierbei eine Wechsellésung — zwei
Tage der eine, zwei Tage der andere — vorgeschlagen hétten.

Mutter: ,Aber so lange ich lebe, so lange, wie ich das schaffe, mache ich das.”
Vater: ,Das wichtigste ist fur uns, alles zu tun, was gut ist fur die Kinder.”
Zuletzt seien beide Briider Uber die Osterfeiertage zu Hause gewesen, das sei gut gelaufen.
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FAZIT

Im gemeinsamen Austausch legen Helfer Wert darauf, persdnliche Ansichten, Erfahrungen
und Vorschlage respektvoll zusammenzutragen, um Blickwinkel zu erweitern sowie neue
Denk- und Handlungsoptionen zu entwickeln. Ein offener, nicht-wertender Austausch Uber
individuelle Ansichten und Vorstellungen sowie die jeweiligen Lebens- und Arbeitskontexte
fordert zudem das gegenseitige Verstandnis und stérkt eine vertrauensvolle Zusammen-
arbeit. Das angeeignete Wissen aller Helfer soll fur samtliche Beteiligten nutzbar gemacht
werden, in der Hinsicht gelten Familien wie berufliche Helfer gleichermafl3en als Experten.
Eine respektvolle gegenseitige Beratung wird begriif3t, ein belehrender oder bestimmender
Umgangston hingegen abgelehnt.

WEITERGEDACHT: Offener Dialog

Ein in den 80er Jahren innovativer und bis heute anregender Ansatz fiir den psychiatrischen
Kontext wurde von Seikkula (2002) entwickelt und unter dem Titel ,Offener Dialog‘ bekannt.
Die Besonderheit liegt darin, dass unbedingt und ausschlie3lich alle Beteiligten — Patient,
Familie, soziales Umfeld, Behandlungsteam, ggf. Vertreter von Behdrden — zu Behandlungs-
konferenzen eingeladen werden, um einen ergebnisoffenen Austausch zu férdern. Durch ein
aufeinander bezogenes Sprechen und Zuhéren werden reflexive Prozesse angestof3en und
die Beteiligten zu einer gemeinsamen Sprache angeregt. Der Dialogcharakter soll samtlichen
Gespréachspartnern dazu verhelfen, Uber die Auseinandersetzung mit dem Problem und das
Einnehmen verschiedener Perspektiven ein besseres Verstandnis zu erlangen und ein er-
weitertes, gemeinsam getragenes Handlungsspektrum zu erschlieBen. Unterschiedliche Ex-
pertisen werden begrif3t und fur ein gemeinschaftliches Verstandnis genutzt, statt auf den
kleinsten gemeinsamen Nenner eingedampft oder auf die eine ,richtige’ Sichtweise reduziert:
,Dialog erfordert als Anfangspunkt Differenz, ja sogar einander widersprechende Sicht-
weisen.” (ebd., S.152).

Im gleichen Sinne zeugen auch die Interviews davon, dass die Vorstellung einer einseitigen
oder dominanten Expertise eine gelingende Zusammenarbeit von Helfern mehr behindert als
unterstitzt und es hilfreicher ist, die individuelle Expertise aller Akteure im Umgang mit be-
hinderungsspezifischen Besonderheiten und Problemen anzuerkennen und fir den weiteren
Prozess nutzbar zu machen. Daflr dienlich ist eine Haltung respektvoller Neugier (Cecchin,
1988): ein echtes Interesse am anderen, an Ubereinstimmenden ebenso wie an differieren-
den Ansichten. Eine Haltung aus Neugier und Nicht-Wissen wird in der systemischen Bera-
tung geradezu kultiviert, um gemeinsam mit anderen Unterstitzern im Multi-Helfersystem in
einen offenen Dialog einzutreten und mit verschiedenen Perspektiven zu spielen, mit denen
nitzliche Veranderungen und innovative Entwicklungen angestoRen werden (Parker, 2019).

4.10.3 ,Wie hatten wir's denn gerne?“ — Erwartungen und Anliegen verhandeln
UM WAS ES GEHT

Personen mit Intelligenzminderungen haben Vorstellungen davon, was fir ihr Leben gut ist,
was sie mdgen und was nicht, und auch Helfer machen sich Gedanken dartber, was eine
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gute Versorgung und Betreuung ausmacht. In den Interviews kreisen Uberlegungen unter
anderem um die Themen Freizeitaktivitdten, Erndhrungsweisen, Besuchsregelungen und
medizinische MaRRnahmen. Ein wichtiger Bestandteil gelingender Zusammenarbeit ist aus
Sicht der Interviewpartner, die gegenseitigen Erwartungen dariber, was zu tun oder zu
lassen ist, zu explorieren und im néchsten Schritt zu einer Einigung zu gelangen (vgl. 4.10.4
.Viele Ideen, ein Plan.” — Einheitliche Linie abstimmen), wobei die Bedurfnisse und Belange
der betreffenden Person mafRgeblich sind (vgl. 4.8.2 ,Mit Kompass zum Ziel*
Entscheidungen am Wohl des Betroffenen ausrichten):

15:11 Heimmitarbeiterin

(...) ,Ich habe die Mutter gefragt, wie sie sich den Geburtstag fur ihre Tochter wiinscht. Und
ich hatte im Vorhinein Uberlegt, dass wir den Tag selbst lieber in der Gruppe belassen, damit
es nicht zu aufregend fur die Bewohnerin wird durch Abweichungen vom normalen
Rhythmus. Deshalb war mein Vorschlag, dass wir den Mittwoch hier im kleinen Kreis in der
Gruppe feiern und am Samstag die Mutter erst etwas mit ihrer Tochter unternimmt — denn
das ist sie gewohnt - und wir im Nachhinein gemeinsam mit beiden den Geburtstag hier mit
allen nachfeiern. Den Vorschlag fand die Mutter super, und es hat ganz toll funktioniert.”

Heimmitarbeiter Gbernehmen insofern eine Vermittlerrolle, als dass sie Wiinsche von Bewoh-
nern an die Angehdrigen herantragen oder gegenseitige Erwartungen und Vorschlage zwi-
schen Familie und Ambulanzarztin Gbermitteln:

48:20 Heimmitarbeiterin

.Die Mama (...) wollte ihn in der Stadt in einem Sportverein zum Montags-Judo anmelden.
Aber montags spielt er ja immer Basketball hier in der Einrichtung, da taugt es ihm gar nicht,
dass die Mama ihn da rausnehmen will. Das hat sie jetzt auch sein lassen, nachdem wir ihr
das klargemacht haben. Allerdings: Er hatte zur Mama gesagt: ja gut, dann macht er das.
Aber zu uns hat er gesagt, er mochte doch sein Basketball hier montags gar nicht aufgeben.
Das wiirde er aber seiner Mama gegeniiber nie sagen. So geht’'s im Ubrigen vielen Bewoh-
nern hier.”

Fir die Uberzeugungsarbeit sei es hilfreich gewesen, der Mutter deutlich zu machen, wie
wichtig ihrem Sohn die Teilnahme am Basketballspielen montags sei. (...)

Auch wenn sich die Vorstellungen anderer Helfer deutlich von den eigenen unterscheiden,
Uberzogen, unpassend oder unrealistisch erscheinen mdgen, sollten sie nicht von Vorn-
herein abgeblockt werden. Stattdessen wird empfohlen, die Erwartungen des Gegenibers
genauer zu erkunden und die eigenen Motive sachlich zu erlautern:

19:21 Ambulanzarztin

,Da bin ich noch zu wenig systemisch. Denn da macht bei mir sofort eine Jalousie zu und ich
denk mir stur: ,Nee, so nicht." Dann komme ich mit dem Zeigefinger, aber das fuhrt ja zu
nichts. Und ehrlich gesagt: das spirst du ja, wenn jemand eigentlich nur diese Tabletten von
dir will. Und dann willst du aber eigentlich was anderes. Also: das geht nicht zusammen. Da
kann man manchmal mit einer kleinen Veranderung grof3e Wunder bewirken. Zum Beispiel
wenn ich mehr auftragsorientiert arbeite, mehr nachfrage: ,Was stellen Sie sich denn vor: was

ware denn gut?* (...)

Das Sprechen Uber (gegenseitige) Erwartungen dient als Forum, um Winsche, Ideen oder
Anspriiche offenzulegen und diese in einem Aushandlungsprozess mit den Vorstellungen
der anderen in Einklang zu bringen. Verzichtet werden sollte darauf, Druck auf andere Helfer
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auszulben und die eigenen Interessen ,durchzuboxen’, da dies eine konstruktive Zusam-
menarbeit torpedieren und den psychischen Zustand der betreffenden Person belasten kann:

ABER

8:32 Gesetzlicher Betreuer

Uber Weihnachten habe die Mutter ihre Tochter im Heim besucht, dariiber habe sich die
Bewohnerin sehr gefreut: ,Mei, die Mutter schafft halt nicht mehr, die ist Uberfordert. Die
Fahrt und dann noch ein behindertes Kind daheim...”

Wie erklart sich der Betreuer seine von allen Seiten als gut beschriebene Kooperation mit der
Mutter?

,ES ist wichtig, dass ich die Mutter ernst nehme, dass ich auch nicht zu viel von ihr fordere,
weil sie sehr belastet ist. Da hilft es nicht, dass ich Druck austbe, indem ich zum Beispiel
sage: ,Sie mussten lhr Kind aber mehr besuchen.’ Man sollte aber schon klar sagen, was man
erwartet.”

43:36 Klinikmitarbeiter

(...) ,Man muss die Eltern auch mal reden lassen und zuhdren, was sie zu sagen haben. Zum
Beispiel wenn es da Reibereien mit der Wohngruppe gibt - das ist ja bei vielen mal Thema.
Da entsteht ein Zwiespalt, wo in der Mitte der Patient steht. Und wenn jeder an einem Arm
zieht und seine Interessen durchbringen mdchte, dann ist das nattrlich ungut.”

Das Vorgehen, die Vorstellungen und Anliegen der Helfer zusammenzutragen, darf nicht mit
der Erwartungshaltung gleichgesetzt werden, dass samtliche Forderungen bedingungslos
realisierbar sind. Helfer eruieren im Gesprach deswegen nicht nur, welche Erwartungen im
Raum stehen, sondern stellen zudem klar, was aus ihrer Sicht machbar ist und was nicht
(vgl. 4.10.5 ,Jetzt mal Tacheles!" — Klare Kante zeigen). Anliegen kénnen beispielsweise ab-
gelehnt werden, wenn sie nicht mit den eigenen Vorstellungen, Werten oder Rahmenbedin-
gungen kompatibel sind:

25:19 Heimmitarbeiter

.Wie in allen Bereichen braucht es Transparenz: also eine Einladung an die Eltern, jederzeit
kommen und sich das Ganze anschauen zu kénnen. Im Falle dieses Bewohners kann sich die
Mutter gerne alle Speiseplane anschauen. Ich habe ihr auch zugesichert, dass wir natirlich
darauf achten, was passiert und was gegessen wird. Man muss die Eltern schon bis zu einem
gewissen Grad einbeziehen und alles, was mdglich ist, umsetzen. Es gibt aber auch Vorstel-
lungen, wo wir sagen: das kdnnen oder wollen wir so nicht leisten, weil wir nicht dahinter
stehen. Da muss man dann klare Grenzen ziehen.*

Kann einem Wunsch (so) nicht nachgekommen werden, schlieBen sich Uberlegungen an, ob
das geédulRerte Anliegen in variierter Form umsetzbar ist. Im giinstigen Fall handeln die Hel-
fer ein Vorgehen aus, auf das sich alle Seiten zumindest probeweise einigen kénnen (vgl.

4.10.4 ,Viele Ideen, ein Plan.” — Einheitliche Linie abstimmen):

2:44 Heimmitarbeiterin

.Die Ambulanzarztin fahrt eine ganz klare Linie. Die sagt auch den Eltern ganz klar: so
wuirde sie es machen und so findet sie es am besten. (...) Und wenn wir oder die Eltern mal
Nein zu einer ihrer Ideen sagen, dann macht sie das auch nicht. Dann hat sie immer irgend-
einen Kompromiss, wo man dann sagt: jetzt probieren wir das mal vierzehn Tage lang.”

Das Klaren und Verhandeln von Anliegen samt dem Abstecken von Grenzen des Machbaren
erspart zwar keine kurzfristigen Ernlichterungen, wohl aber spatere Reibereien oder Enttau-
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schungen, wenn Hoffnungen und Winsche, die nicht ausgesprochen oder debattiert wurden,
nicht in Erfillung gehen:

54:38 Klinikmitarbeiter

(...) .lch habe das Gefuhl, dass allgemein mehr Kontakt zu den Heimen da ist, seit es
SYMPA gibt. Vorher war das oft so, dass allenfalls mal jemand mit dem Arzt telefonieren
wollte - vielleicht. Jetzt ist es so, dass auch von uns aus Gesprache geplant und initiiert
werden wéahrend des Aufenthalts. Da setzen wir uns zusammen und schauen, wo wir mit der
Behandlung hinkommen kénnen. (...) Sonst war es oft so: die Patienten werden gebracht und
wieder abgeholt - zwischendurch war gar nichts, da meldete sich niemand. Dann wurden die
Patienten abgeholt in der Hoffnung, sie kénnten fertig wieder mitgenommen werden. Was sie
oft ja gar nicht sind.”

Der Austausch mit dem Heim uber aktuelles und Ubliches Verhalten erscheint dem
Klinikmitarbeiter zentral wichtig, um zu erfahren, wie der Patient sein muss, damit er wieder
ins Heim zuriickgehen kann.

.Das soll aber nicht so klingen, als ob wir alles machen kénnten. Auch wenn das oft die
Erwartungshaltung ist: "Gebt dem Patienten ein paar Pillchen, damit er wieder anders ist,
damit wieder alles passt’. Aber das kristallisiert sich ja immer mehr heraus: dass die Pillen
einen Prozess schon unterstutzen kdnnen, aber eben nicht alles sind.”

FAZIT

In der Zusammenarbeit von Helfern stehen oft (gegenseitige) Erwartungen dariber im
Raum, wie eine Person mit Intelligenzminderung angemessen zu betreuen oder zu behan-
deln ist. Diese Anliegen gilt es zunachst zu klaren, das heif3t, die eigenen Vorstellungen zu
erlautern und die der anderen nachzuvollziehen. Es heil3t nicht, die eigenen Interessen mit
Druck und ohne Riicksicht auf die anderen durchzusetzen. Divergierende Erwartungen
missen mit Blick auf die Bedurfnisse des Betroffenen und unter Berlcksichtigung der
jeweiligen Moglichkeiten und Grenzen innerhalb der Helfersysteme weiter ausgehandelt
werden.

WEITERGEDACHT: Auftragsklarung als Dreh- und Angelpunkt

In der systemischen Beratung und Therapie wird einer sorgféltigen Auftragsklarung beson-
dere Aufmerksamkeit geschenkt. Das eingehende Explorieren der Erwartungen aller, die an
einem Prozess direkt oder indirekt beteiligt sind, wird quasi zur Konigsdisziplin. Es besteht
die Annahme, dass in jeder Zusammenarbeit ausgesprochene, noch mehr aber unausge-
sprochene Erwartungen dariiber bestehen, was passieren oder nicht passieren soll, welche
Ergebnisse erzielt werden sollen und welche Schritte daflr erforderlich sind. Und es existiert
die niichterne, aber bedeutsame Auffassung, dass diese Vorstellungen oft verschieden und
widerspruchlich sind (von Schlippe u. Schweitzer, 2013, S. 235). Systemiker erklaren die
Auftragsklarung zum Dreh- und Angelpunkt des gesamten Beratungsprozesses. Das heil3t,
sie richten auch im weiteren Verlauf der Zusammenarbeit den Blick immer wieder bewusst
auf die urspriinglichen Anliegen der Klienten und erkunden gemeinsam, inwieweit das ge-
meinsame Vorgehen zu deren Vorstellungen passt und ob sich ein Auftrag im Beratungs-
verlauf moglicherweise veréndert hat (was, nebenbei bemerkt, gar nicht so selten passiert).

In diesem Sinne wird auch ein Stagnieren oder Scheitern von Behandlungsprozessen mit
widerspriuchlichen, unklaren oder unklar gewordenen Auftragslagen erklart (Buscher u.
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Hennicke, 2017, S. 208). Gefuhle des Ausgebrannt-Seins (Burn-Outs) werden beglnstigt,
wenn Helfer (eigenen oder fremden) Auftrdgen unreflektiert nachkommen, ohne sie genauer
geprift und auf ihre Machbarkeit hin ausgehandelt zu haben (Schweitzer u. Schumacher,
1995, S. 23).

Menschen mit Intelligenzminderung haben im Laufe ihres Lebens Ublicherweise zahlreiche
Erfahrungen mit unterschiedlichen Helfersystemen und vielfaltigen Auftragslagen gemacht
und sind daran gewoéhnt, dass andere Uber ihr Wohlergehen entscheiden (Buscher u.
Hennicke, 2017, S. 210). Wird Inklusion ernst genommen, gilt es, die betreffenden Personen
bereits ab Kindesalter in die jeweils anstehende Auftragsgestaltung einzubeziehen, damit
selbst Ubereinstimmende und ,gut gemeinte' Vorstellungen der Helfer nicht am eigenwilligen
Handeln des Betreffenden scheitern.

4.10.4 Viele ldeen, ein Plan.“ — Einheitliche Linie abstimmen
UM WAS ES GEHT

Nicht immer sind Helfer einer Meinung dariiber, was das Beste flr eine beeintrachtigte Per-
son ist und wie Bezugspersonen am hilfreichsten zu ihrem Wohlergehen beitragen konnen.
Dennoch stimmen sie Uberein, dass Personen mit Assistenzbedarf von einem einheitlichen
oder zumindest nicht gegensatzlichen bzw. widerspriichlichen Handeln profitieren:

15:59 Ambulanzarztin

Eine Einigung sei in ihren Augen immer dann angezeigt, wenn sich zwei Parteien Gedanken
um eine dritte Person machten - wie im Bereich Geistige Behinderung ja gang und gabe:

~Wenn zwei Menschen in eine unterschiedliche Richtung gehen wollen, dann gehen sie halt
in verschiedene Richtungen. Aber hier geht es ja meist um eine dritte Person. Und da sollte
man sich, wenn es eigentlich um jemand anderen geht, schon einigen, um den Dritten nicht
irgendwie zu zerreiRen.”

Eine gemeinsame Linie abzustimmen, wird ausdrticklich dann empfohlen, wenn der Eindruck
besteht, ein Bewohner spiele verschiedene Betreuer gegeneinander aus. In solchen Fallen
legen Helfer besonderen Wert darauf, sich im Gespréch gegenseitig abzusichern:

51:9 Heimmitarbeiterin

Gefragt danach, inwiefern es der Bewohnerin zugutekomme, wenn alle Betreuer auf dem
gleichen Stand seien, meint die Betreuerin, dass sich die Bewohnerin dadurch auf alle Mit-
arbeiter gleichermal3en verlassen konne, weil alle gleich reagierten. Sie solle auch spiren,
dass die Betreuer ein Team darstellten, wo niemand gegeneinander ausgespielt werden kdnne
und sich auch niemand so ,verziehen" lasse, wie es der Bewohnerin gerade passe.

So schlief3t sich an das Klaren und Verhandeln von Erwartungen (vgl. 4.10.3 ,Wie hatten
wir's denn gerne?* — Erwartungen und Anliegen verhandeln) die Frage an, auf welches
Vorgehen sich die Helfer konkret einigen kénnen. Dann gilt es, eindeutige Vereinbarungen
zu treffen, gegebenenfalls auch in Form schriftlicher Vertrdge, Leitlinien oder Handlungs-
konzepte:

30:19 Heimmitarbeiter

Nun hétten die Mitarbeiter einen fachlich fundierten Aufsatz tber Menschen mit Personlich-
keitsstérungen erstellt. Der gelte nun, nachdem er mit dem gesamten Gruppenteam diskutiert
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und abgestimmt worden sei, als Leitlinie fir die Teamgespréache und die tagliche Arbeit mit
dem Bewohner. In den ersten Monaten habe der Aufsatz tatsachlich eine starke Wirkung
hinsichtlich eines einheitlichen Umgangs entfaltet. BloR momentan sei das Ganze wieder
etwas aus den Fugen geraten — vielleicht, weil noch Licken im Aufsatz seien, die noch
erganzt werden mussten.

Vorgehensweisen, die einseitig beschlossen bzw. angeordnet, jedoch nicht mit allen betref-
fenden Helfern ausgehandelt und vereinbart wurden, laufen Gefahr, unterwandert zu wer-
den, wenn Helfer nicht fahig oder bereit sind, sich an die aufgestellten Richtlinien zu halten:

Falls im
eine Ve
werden:

FAZIT

14:32 Klinikmitarbeiter

Das Team habe auf eine klare, strukturierte Linie in der Zusammenarbeit mit der Patientin
und ihrer Familie geachtet: feste Besuchstage, feste Regeln zum Waschewechsel und eine
klare Absprache mit der Patientin, dass Besuche von Angehdrigen dann abgesagt wirden,
wenn ihr Verhalten auf Station zuvor inakzeptabel war. Diese Regelungen seien jedoch vor
allem den Eltern schwer gefallen, sie héatten immer wieder zusatzliche Besuche angeboten
oder erbeten. (...)

1:99 Ambulanzéarztin

(...) Man kommt da immer in die Situation, dass die Wohngruppe sich erhofft, dass der Arzt

die Eltern Uberzeugen kann. So eine Dreieckskonstellation: Das Heim ist hilflos, die Eltern

kooperieren nicht und ich soll den Eltern verklickern, dass es gut ware, wenn ihr Sohn ein
Medikament nimmt. Weil die Wohngruppe denkt, der Arzt hatte den besseren Stand. Was ja
gar nicht so ist, denn wenn jemand nichts will, dann will er nichts. (...)"

Kontext von Vereinbarungen Probleme auftreten oder falls offensichtlich wird, dass
reinbarung nicht (mehr) fir alle passt, sollte die gemeinsame Linie neu verhandelt

5:79 Ambulanzarztin

(...) JAuch Vertrage waren wichtig: Ich habe mit der Tochter einen Vertrag gemacht, ich
habe mit der Mutter einen Vertrag gemacht. Also ganz klare Absprachen mit Folgeterminen.
Dass man sagt: Wer will was, auf was kdnnen wir uns einigen und wie lange gilt das jetzt?
Mit der MaRRgabe, dass jeder Einspruchsrecht hat, wenn es fir ihn nicht passt. Dann wird das
neu verhandelt. Aber bis das neu verhandelt ist, gilt das, was ausgemacht ist.” (...)

Aus Helfersicht profitieren Personen mit Intelligenzminderung davon, wenn alle Unterstitzer
an einem Strang ziehen. Zu diesem Zweck treffen Helfer mindliche oder schriftliche Verein-
barungen mit genauen Vorgehensweisen. Handlungsleitlinien, die nicht mit allen betref-

fenden

Helfern ausgehandelt, sondern einseitig beschlossen werden, bergen das Risiko,

unterwandert zu werden, sofern sie wesentlichen Einstellungen anderer Helfer entgegen-

stehen.
und als

Schwierigkeiten beim Umsetzen der gemeinsamen Linie sollten ernst genommen
Einladung betrachtet werden, das gemeinsame Vorgehen neu auszuhandein.
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WEITERGEDACHT: Die menschliche Eigenlogik

Autopoiese ist ein dem Griechischen entlehnter Begriff, der aus der Biologie stammt und Ein-
gang in das systemische Denken gefunden hat (Maturana u. Varela, 1987, zitiert in von
Schlippe u. Schweitzer, 2013, S. 111ff). Ubersetzt bedeutet er so viel wie ,aus sich selbst
heraus erzeugen“. Autopoiese kennzeichnet die systemisch-konstruktivistische Uberzeu-
gung, dass lebende Systeme sich nicht — zumindest nicht auf férderliche Weise — von auf3en
steuern und kontrollieren lassen, sondern vielmehr das tun, was ihrer Eigenlogik entspricht.

Das Vereinheitlichen von Handlungsleitlinien, wie es in den Interviews propagiert wird, erfor-
dert in manchen Fallen Veranderungen in personlichen Denk- und Handlungsweisen. Dies
gelingt dem Autopoise-Konzept allerdings nur dann, wenn eine Vereinbarung zu den Eigen-
heiten jedes betreffenden Helfers passt, andernfalls wird sie entweder nicht befolgt oder be-
lastet die Zusammenarbeit (ebd., S. 112). Diese Erkenntnisse spiegeln sich auf eindrickliche
Weise in den AuRRerungen der Interviewteilnehmer wider.

Wahrend es in anderen Therapieansatzen darum geht, den Widerstand des Klienten durch
Einsicht zu Uberwinden oder der sog. ,Non-compliance' von Patienten mit Nachdruck zu be-
gegnen (,Sie miussen aber diese Tabletten nehmen!®), achten systemische Praktiker sorg-
faltig darauf, das Nicht-Befolgen von Vereinbarungen zu respektieren und fur die weitere
Zusammenarbeit nutzbar zu machen: ,Worauf kbnnen Sie sich einlassen, welche Verein-
barung fallt Ihnen schwer, was ist Ihrer Meinung nach gar nicht umsetzbar? Wo genau kon-
nen Sie mitgehen, wo nicht? Was konnten gute Griinde sein, dass Sie sich nicht an die Ver-
abredung halten, und was sagt das Uber lhre Erfahrungen, Werte oder Kultur aus; was
haben wir bisher zu wenig bertcksichtigt?* Systemiker unterstellen auch dem Nicht-Befolgen
von Vorgaben sinnhafte und respektable Motive, deren Exploration gewinnbringend fir die
Zusammenarbeit ist.

4.10.5 ,Jetzt mal Tacheles!” — Klare Kante zeigen
UM WAS ES GEHT

Nicht immer lauft alles nach Plan und nicht immer gelingt es Helfern, auf einen Nenner zu
kommen. Mehrere Zitate unterstreichen die Notwendigkeit, in konflikthaften Situationen Stel-
lung zu beziehen und das eigene Missfallen offen zum Ausdruck zu bringen:

43:73 Mutter

»Aber ich bin ein offener Mensch, und wenn ich etwas nicht in Ordnung finde, dann will ich
das sagen. Denn ich muss fur mein Kind kdmpfen. Und ich will das Beste fir mein Kind. Ich
habe zum Beispiel immer wieder angesprochen, dass mein Sohn Schmerzen im Bein hat und
Krankengymnastik braucht. Das hat Monate gedauert, bis Termine ausgemacht wurden.”

Kritik sollte mit Bezug auf das eigene Empfinden freundlich, aber bestimmt zur Sprache ge-
bracht werden, ohne den anderen anzugreifen oder anzuklagen. Es lohnt sich, vorab zu
Uberlegen, wer der passende Adressat flr eine Beanstandung ist und welche Verbesse-
rungsvorschlage unterbreitet werden kénnen:

2:16 Vater

~Wir Eltern mussen ja Dinge ansprechen. Und ich bin auch derjenige, der seinen Mund
aufmacht. Also wenn mir was nicht gefallt, dann sag ich das auch. (...) Da muss man sich an
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die richtigen Leute wenden und auch einen entsprechenden Brief schreiben. (...) Man muss
naturlich bei solchen Sachen immer freundlich sein, freundlich und bestimmt. Man darf
niemals irgendwie Zorn rauslassen. Sondern man muss die Fakten auf den Tisch legen und
auch sagen, dass man nicht damit leben kann bzw. dass man nicht damit einverstanden ist.
Aber niemals zornig, unhdéflich oder unter der Gurtellinie. Dann erreicht man Uberhaupt
nichts.” (...)

Die Strategie, Stellung zu beziehen und ,den Mund aufzumachen’, bedeutet nicht gleich-
zeitig, Partei zu ergreifen, wenn zwei andere Helfersysteme einen Konflikt austragen. Im
Gegenteil legen die Interviewpartner (vornehmlich Klinikmitarbeiter, die von Schwierigkeiten
zwischen Heim und Familie erfahren) Wert darauf, sich aus Reibereien zwischen anderen
Helfern herauszuhalten und eine neutrale Position einzunehmen:

FAZIT

2:52 Ambulanzarztin

LAlso die Eltern waren sauer. Und dadurch, dass das Thema in einer Visitensituation zur
Sprache kam und die Eltern das da erstmalig erfahren haben und witend reagiert haben,
haben die indirekt an mich appelliert nach dem Motto: ,Das ist doch eine Ungeheuerlichkeit

— so0 kann man doch mit Autisten nicht umgehen.’ Und natirlich ist das naheliegend, dass
sich die Eltern Unterstitzung wiinschen. Dass der Fachmann sagt: ,Ja, diese Belastung muss
man aber fernhalten* oder so etwas. Aber ich hab mich da vdllig rausgehalten. Das ist
letztlich Sache der Werkstattleitung.”

Sowohl familiare als auch berufliche Helfer sprechen sich dafiir aus, Klartext zu reden und
ihr Missfallen an passender Stelle zum Ausdruck zu bringen, wenn Dinge ihrer Ansicht nach
komplett falsch laufen. Kritik sollte respektvoll und in Ich-Form formuliert werden, Anklagen
oder Vorwirfe sind zu vermeiden. Helfer raten, bei Konflikten zwischen anderen Helfersyste-
men eine neutrale Position einzunehmen.

WEITERGEDACHT: Zwischen Neutralitdt und Parteilichkeit

Auch unter systemischen Praktikern wird diskutiert, wie viel Neutralitdt und wie viel Klartext
im Beratungsalltag angebracht ist. Die Haltung der Neutralitat geht auf die Mailander Gruppe
um Selvini Palazzoli zurtck (1981, zitiert in von Schlippe u. Schweitzer, 2013, S. 205).
Familientherapeuten, die eine neutrale Haltung einnehmen, verhalten sich ihren Klienten
gegenuber so indifferent, dass diese nicht ausmachen kdnnen, auf wessen Seite der Thera-
peut steht oder wessen Meinung er teilt. Neutralitat dient dazu, sich nicht in Konflikte ver-
wickeln zu lassen oder durch einseitige Parteinahme andere Klienten vor den Kopf zu
stofRen.

Nun stehen die meisten der an der Studie beteiligten Helfer nicht in einem psychothera-
peutischen Verhdaltnis. Als Angehorige, gesetzliche Betreuer, Gruppenbetreuer, Sozial-
padagogen, Pflegekrafte oder Psychiater haben sie spezifische Funktionen und Aufgaben im
Multi-Helfersystem. So wundert es nicht, dass Neutralitat in den Interviews kaum propagiert
wird, sondern Helfer vielmehr daflr pladieren, ihre Meinung klar zum Ausdruck zu bringen
und ihren Einfluss vor dem Hintergrund ihrer Expertise geltend zu machen (vgl. 4.10.3 ,Wie
hatten wir's denn gerne?* — Erwartungen und Anliegen verhandeln). Dies stellt keinen Wider-
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spruch zu systemischen Denkansatzen dar, denn auch Systemiker hinterfragen und
dekonstruieren das Konzept der Neutralitédt da, wo es im Kontext nitzlich oder erforderlich
scheint: ,\Wir sehen Neutralitdt als eine professionelle Haltung fir spezielle Beratungs-
kontexte. (...) Sie taugt nicht fur professionelle Situationen, in denen Emp0Orung, Firsorge
oder soziale Kontrolle angezeigt ist.“ (von Schlippe u. Schweitzer, 2013, S. 206). Derartige
Uberlegungen laden Helfer dazu ein, bewusst abzuw&gen, in welchen Kontexten
Zurtckhaltung und in welchen eine personliche Stellungnahme angezeigt ist.

4.10.6 ,Bis hierhin und nicht weiter* — Private Gespréache eingrenzen
UM WAS ES GEHT

Mehrere Zitate thematisieren den Umgang der beruflichen Helfer mit privaten Problemen von
Angehdrigen, respektive Eltern. Dabei geht es um Stress mit der Herkunftsfamilie, partner-
schaftliche Konflikte oder berufliche Krisen. Benannt werden auch personliche psychische
Probleme, die sich in massiven Klagen, Angsten oder Schuldgefiihlen duRern.

Unabhangig davon, ob ein Zusammenhang zwischen den Belastungen der Eltern und dem
Wohlbefinden des betreffenden Bewohners gesehen wird, fiihlen sich die Gespréachspartner
nur bedingt zustandig oder in der Lage, sich intensiv auf die Notlage des anderen einzulas-
sen. Stattdessen betonen sie die Bedeutsamkeit dessen, sich bewusst abzugrenzen und zu
schitzen:

17:5 Heimmitarbeiterin

»2AulBerdem habe ich mich in der letzten Zeit schon bewusst etwas zurtickgezogen, weil ich
mich nicht zu sehr in die Probleme der Mutter verwickeln lassen wollte, da muss ich eine
klare Grenze setzen. Natirlich kann ich ihr das ein oder andere sagen, was ich so meine, aber
ja, die muss ihr Leben schlieflich selber leben. Das ist nur interessant in Kombination mit der
Bewohnerin, also welche Relevanz die Geschichte der Mutter fur die X. hat, denn da passiert
ja auch ganz viel "

Erkennbar wird, dass in der Zusammenarbeit mit stark belasteten Angehdrigen Achtsamkeit
und Selbstfirsorge eine wichtige Rolle spielen: es geht darum, die eigenen Mdglichkeiten
und Grenzen im Gesprach wahrzunehmen und zu respektieren. So begegnen Helfer Ange-
hdrigen zwar mit einem offenen Ohr und mit Verstandnis, rahmen das Gespréach aber zeitlich
und inhaltlich so, dass die eigene Handlungsféhigkeit erhalten bleibt:

15:45 Klinikmitarbeiter

,Da war auch sehr viel Schuld nach dem Motto: nach der Geburt ist irgendwas falsch ge-
macht worden. Also: ,Wer ist schuld daran, dass ich ein krankes Kind habe?* Da war sehr
viel Vorwiirflichkeit den Geburtshelfern und Arzten gegeniiber. Das brauchte unsererseits
Geduld, Klarheit und viel Verstandnis, also Menschen, die nicht sofort gleich alles abwiirgen
und dicht machen. Aber es braucht auch Abgrenzung, denn natirlich ist es wichtig, dass man
nicht tberschwemmt wird.” (...) ,Das war ein Prozess bei mir: fir mich selbst mal sagen zu
kdnnen: ,Jetzt geht’s nicht. Jetzt kann ich nicht. Oder jetzt mag ich nicht, weil wir schon so
viel vorher besprochen hatten.” Also auch mich selbst mal zurlickziehen, reduzieren und
begrenzen zu kénnen, musste ich erst lernen.” (...)
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Auch wenn sich die beruflichen Helfer fir ein dosiertes Eigenengagement hinsichtlich der
privaten Probleme von Angehdrigen aussprechen, pladieren sie dennoch dafiir, dass die
Sorgen und Noéte der Familien Gehor finden sollen. Die Idee, grol3e Belastungen auf mehre-
re Schultern zu verteilen, bringt Helfer dazu, die verschiedenen Zustandigkeiten innerhalb
oder aulRerhalb des Multi-Helfer-Kontextes abzuklaren und Angehdérigen glnstigenfalls
geeignetere Gesprachsangebote zu offerieren. Ein Helfer bedauert, dass es in seiner Institu-
tion keine spezialisierte Anlaufstelle fir Angehdrige gibt:

15:42 Klinikmitarbeiter

Fur ihn personlich habe ein Lernprozess darin bestanden, die Gesprache [mit der Mutter]
zeitlich klar zu begrenzen und zu strukturieren, deren zahlreiche Fragen und Sorgen zwar
aufzunehmen, gleichzeitig aber auch auf die unterschiedlichen Zustandigkeiten fur eine
Klarung hinzuweisen: ,Es war wichtig fur mich, die vielen Themen der Mutter auf mehrere
Personen bzw. Schultern zu verteilen.”

65:23 Heimmitarbeiter

(...) ,Es ware echt wichtig, wenn es eine Anlaufstelle fiir die Angehdrigen gabe, wo jemand
ist, der den Eltern zuhort, egal ob beim Ratschen oder in einer Krise. Dass nicht nur die
Gruppe dafir sorgen musste. Ich kann mir das zwar anhdren - und hére mir das auch gerne
an, weil wir dann wissen, wo wir stehen mit den Eltern - aber ich kann ihre Angste ja nicht
lindern.” (...)

FAZIT

Zuweilen kommt es vor, dass Familienangehdrige psychosozialen Helfern private Probleme
anvertrauen. Dann engagieren sich berufliche Helfer dahingehend, den belasteten Angeho-
rigen verstandnisvoll zuzuhéren und Angebote zu unterbreiten, die im eigenen Kompetenz-
und Einflussbereich liegen. Gleichzeitig achten sie als Zuhorer darauf, sich nicht von den
Belastungen des anderen Uberfluten zu lassen, sondern Gesprache zeitlich und inhaltlich zu
steuern oder die Person an geeignetere Anlaufstellen zu vermitteln.

4.11 KONTEXT von Helfern

4.11.1 ,Der Rahmen muss stimmen.” — Fur gute Arbeitsbedingungen sorgen
UM WAS ES GEHT

Einige Textzitate illustrieren, wie auch mangelhafte Rahmenbedingungen Eskalationen im
Miteinander begtinstigen kénnen, und unterstreichen die Relevanz personeller und struktu-
reller Kontextfaktoren. Diese beziehen sich auf das Ausmal verfligbarer Ressourcen inner-
halb der Einrichtung, sei es Klinik, Wohneinrichtung oder Werk- bzw. Forderstatte.

Hinsichtlich personeller Faktoren ist ein Personalschlissel von Bedeutung, mit dem Ausfalle
durch Krankheit, Kiindigung oder Urlaub kurzfristig kompensiert werden kénnen und der in
kritischen Situationen eine Eins-zu-eins-Betreuung ermdglicht. Auch der Stellenwert eines
stabilen, aufeinander eingespielten Teams an Betreuern, welche aufgrund ihrer langjahrigen
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Prasenz von Bewohnern und Bewohnerinnen als Vertrauenspersonen wahrgenommen
werden, wird hervorgehoben:

8:59 Mutter

,In diesem Wohnheim hat meine Tochter die Betreuung, die sie braucht, wahrend in der vor-
herigen Einrichtung so selten jemand da war und die so Uberlastet waren: nur zwei Betreuer
fur eine grol3e Gruppe, und dann haben die auch noch oftmals gewechselt. Also eine richtige
Bezugsperson war gar nicht da, sondern immer jemand anderes. Jetzt gibt es die Bezugs-
betreuerin und zwei oder drei andere, wo sich meine Tochter traut, ihr Herz auszuschutten.”

Weiterhin wird die fachliche Expertise der Heim- und Klinikmitarbeiter als Einflussfaktor
angesehen, wobei die Empathiefahigkeit besondere Erwéahnung findet:

63:7 Heimmitarbeiterin

.Ich denke mir: entweder man ist empathisch den Bewohnern gegeniiber oder man ist es
nicht, das kann man auf alle Falle nicht lernen. Weil: nicht nur ich bin so, sondern meine

Mitarbeiter auch, obwohl manche Uberhaupt keine pflegerische Ausbildung haben, sondern
einfach nur angelernt sind. Wir hatten jetzt eine Fachkraft Gber ein paar Monate, aber die
konnte das nicht bringen, da haben wir sie ganz schnell entfernt — und das, obwohl wir eine
Fachkraft brauchen.”

Thematisiert wird Gberdies die Wichtigkeit von Vorgesetzten, die die Teammitglieder zu moti-
vieren wissen und ihnen Rickhalt und Unterstitzung bieten:

31:11/31:12 Heimmitarbeiter

(...) ,Bei den meisten Mitarbeitern, die in solch einem Uberforderungssumpf waren, hat sich
im Nachhinein herausgestellt, dass massive private Probleme mit im Spiel waren. Die zu
I6sen, hat sich als das Beste bewahrt, mal ganz pauschal betrachtet. (...) Die Leute, die als
Hilfskraft hierher kommen, bringen oft schon eine Baustelle mit. Ich sage den Gruppenleitern
immer: lhr seid zu 2/3 Gruppenleiter und zu 1/3 Sozialarbeiter fur eure Mitarbeiter.”

Nicht zuletzt werden Fortbildung sowie kollegiale Intervision und Supervision als bedeutsam
erachtet:

43:41 Klinikmitarbeiter

Ab und zu setzen wir uns auch schon mal so zusammen, wenn die Ambulanzarztin bei einem
Patienten ein Problem sieht. Dann Uberlegen wir gemeinsam, ob man das vorerst ambulant
I6sen kann. Da machen wir eine kleine ldeenschmiede mit Biografie, Familiensituation und
Problemdarstellung. Und anschlieRend stellen wir passende Hypothesen dazu auf. Daraus
ergeben sich oft schon neue Blickwinkel und eine Klarung, ob das Problem ambulant
und/oder stationar lésbar scheint.”

Bezlglich struktureller Rahmenbedingungen bewerten Helfer die richtige Wahl des Wohn-
konzepts als essenziell. Viele Heiminstitutionen verfiigen nicht nur Giber Regelwohngruppen,
sondern auch Uber Intensivwohngruppen sowie Wohngruppen, die auf die Bedirfnisse von
Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérungen zugeschnitten sind. Spezifizierte Wohnkonzep-
te bieten besondere Rahmenbedingungen hinsichtlich Gruppengréf3e, Personalschlissel,
raumlicher Gestaltung und zeitlicher Ablaufe und tragen auf diese Weise dazu bei, eskalie-
rendes Verhalten von Bewohnern, die als massiv herausfordernd wahrgenommen werden,
Zu minimieren.
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8:34 Gesetzlicher Betreuer

Eine stationdre Einweisung sei seit dem Wechsel in die intensivbetreute Wohngruppe nicht
mehr angedacht worden:

.Psychiatrie ist kein Thema mehr, seit sie dort in der Intensivgruppe ist. Das ist ein grol3er
Erfolg nach diesen doch massivsten Selbstschadigungen in der Vergangenheit. Da war sie ja
mehr im Krankenhaus als im Heim. Also, da hat eine enorme Stabilisierung stattgefunden.”
(...).Was die Bewohnerin braucht, ist diese engmaschige Kontrolle: in der jetzigen Gruppe
gibt es sehr viel Personal und sehr gute Strukturen. Die arbeiten gut zusammen und reagieren
einheitlich, so dass die Bewohnerin niemanden gegeneinander ausspielen kann. Es ist doch
immer wieder erstaunlich, wie wichtig die Rahmenbedingungen sind: viel Personal, gute
Abstimmung und gute Begleitung furs Personal durch Supervision.”

Im Einzelfall werden individuelle UmbaumalRnahmen vorgenommen, mit denen spezifische
Bedarfe abgedeckt und gréRere Kriseninterventionen verhindert werden sollen. Dazu zahlen
der Einbau einer bewohnerspezifischen Toilette, abschlielbare Schranke, die Umpolsterung
des Mobiliars sowie spezifische Fenster und Tiren:

ABER

38:36 Heimmitarbeiterin

In der psychiatrischen Klinik sei die Bewohnerin nun schon seit Jahren nicht mehr gewesen.
Zum einen, weil ihr Betreuerkern im Heim seit langem stabil sei und man mittlerweile mit ihr
umzugehen wisse. (...) Zum anderen spielten wohl auch die speziell fir sie getatigten
UmbaumafRnahmen eine Rolle: die Fixiermdglichkeiten sowie die Gittertir zum Flur hin:

»Wir haben im Heim eigentlich psychiatrische Verhaltnisse fir sie geschaffen. So kénnen wir
sie auch in Krisen hier behalten und wieder stabilisieren.”

Helfer kritisieren, dass institutionelle Okonomisierungsbestrebungen eine angemessene Ver-
sorgung und Betreuung von Personen mit Intelligenzminderungen ebenso wie das Kultivie-
ren eines aufeinander eingespielten Teams erschweren:

18:26 Heimmitarbeiter

~Wir hatten uns im Kernteam eigentlich schon auf ein klares einheitliches Vorgehen verstan-
digt. Aber die Stérungen kommen von auf3en, durch Personalwechsel. Dann fangt man wie-
der von vorne an, und es dauert, bis neue Mitarbeiter Erfahrungen gesammelt haben. Das
fuhrt zu Unruhen.”

Und wie gelingt es, die Stabilitéat im Team trotz Turbulenzen mdglichst hoch zu halten? Das
sei eine schwierige Frage, konstatiert der Mitarbeiter, zumal gemeinsame Absprachen und
das Pflegen einer Teamkultur dadurch erschwert wiirden, dass Teamsitzungen nun nicht mehr
vierzehntéagig, sondern lediglich einmal im Monat stattfanden.

Problematisiert wird ebenso die Einfihrung geteilter Dienste, welche damit einhergehen,
dass Gruppenbetreuer und -betreuerinnen morgens nur bis zum Werkstattgang der Bewoh-
ner in der Gruppe téatig sind und nachmittags erst mit deren Riickkehr ihren Dienst wiederauf-
nehmen. Dies behindere die Versorgung von Bewohnern, die aufgrund akuter Problemlagen
ihre Tatigkeit in der Werkstatte abbrechen missten oder gar nicht erst aufnehmen kdnnten:

8:50 Mutter

»Ja, in dieser Einrichtung ist sie wirklich gut aufgehoben. (...)Und wenn meine Tochter die
Arbeit in der Gartnerei nicht schafft, muss sie nicht bis zum Feierabend bleiben, sondern darf,
wenn es nicht mehr geht, wieder in die Gruppe zuriick, weil da ja immer jemand da ist.”
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Das sei in der vorherigen Einrichtung nicht so gewesen: da sei die Gruppe tagsuber nicht
besetzt gewesen, so dass die Bewohner gezwungen waren, bis zum Feierabend
durchzuhalten.

Daruber hinaus fuhre der bestehende Fachkraftemangel notgedrungen zu einer GUbermafig
haufigen Einstellung ungelernter Krafte. Diese seien im Umgang mit herausfordernden Ver-
haltensweisen jedoch nicht ausreichend geschult und dadurch oftmals tUberfordert:

31:9 Heimmitarbeiter
Auf die Frage, welche Lehren er als Bezugsbetreuer aus Vorfallen dieser Art ziehe, kommt
der Mitarbeiter auf die personellen Umstande zu sprechen:

.Dass das Personal, das ich zur Verfligung habe, nicht in der Lage ist, solche Situationen zu
managen. (...) Ich merke, wie Leute, die sich ansonsten eigentlich mehr zutrauen, spiren,
dass das zu viel wird. Wie einer nach dem anderen den Kopf in den Sand steckt. (...) Aber es
geht nicht um die Anzahl an Personal, sondern um die Erfahrung.”

Der Personalschliissel sehe durchaus mehr Fachstellen fir eine Intensivwohngruppe vor,
allein das Rekrutieren geeigneter padagogischer Fachkrafte stelle nach wie vor ein ungeldstes
Problem dar: ,,Pddagogische Fachkrafte sind nicht zu kriegen, der Markt ist leer. Die Stellen
sind, weil sie dauerhaft offen sind, mit Hilfskraften belegt, aber das bringt ja nichts.”

FAZIT

Interpersonelle Handlungsstrategien fir ein gelingendes Miteinander werden beeinflusst von
personellen wie strukturellen Rahmenbedingungen. Helfer unterstreichen die Relevanz eines
stabilen, aufeinander eingespielten Teams, das personell und fachlich gut aufgestellt ist und
Unterstitzung durch Vorgesetzte erfahrt. Die Verflgbarkeit personeller und struktureller
Ressourcen hangt dariber hinaus eng mit der Art des Wohnkonzepts zusammen. Personen
mit hohem Unterstitzungsbedarf profitieren von der Betreuung innerhalb einer Intensivwohn-
gruppe. Helfer merken kritisch an, dass institutionelle Okonomisierungsbestrebungen sowie
der bestehende Fachkraftemangel eine angemessene Betreuung und Versorgung von
Menschen mit Assistenzbedarf erschweren und Eskalationen im Miteinander begulnstigen.

4.12ESKALATION ABWENDEN

4.12.1 Gelassen in Alarmbereitschaft* — Verhalten beobachten und Ruhe
bewahren

UM WAS ES GEHT

Bahnt sich bei einer Person mit Intelligenzminderung eine Krise an, nehmen vor allem erfah-
rene Helfer erste Anzeichen bereits friih an deren Verhalten wahr: an Auffalligkeiten in der
Kdrperspannung oder —haltung und im Bewegungsablauf, aber auch in der Mimik, dem Blick-
verhalten, dem Sprechtempo oder der Stimmfarbung. Konkret wirken gestresste Personen
nach Aussagen der Helfer haufig sehr angespannt und unruhig, sprechen auffallig viel oder
wenig, ihr Blick wandert nervos hin und her. Helfer unterstreichen den zentralen Wert, mittels
aufmerksamen Beobachtens Momente, in denen die Stimmung einer Person zu kippen
droht, rechtzeitig zu erkennen. Ein friihzeitiges Wahrnehmen individueller Stress-Anzeichen
setzt eine erfahrungsbasierte Expertise voraus:
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17:13 Heimmitarbeiterin

»Aber man lernt, damit umzugehen und vor allem die Anzeichen, dass was passiert, friih zu
erkennen, dementsprechend frih kann ich eingreifen und hab dann wesentlich bessere
Chancen, das Ganze abzufangen. Das ist oft ein ganz schmaler Grat: nicht zu einschrédnkend
zu sein oder zu bevormundend. Denn wenn ihr jetzt nach tlrkischem Gesang ist, soll sie das
ja auch leben kénnen. Aber wenn man sie kennt, hért man schnell heraus, wenn es kippt.“

Besteht bei aufmerksamer Beobachtung der Eindruck, dass das Verhalten einer Person
innerhalb kurzer Zeit eskalieren konnte, spielt die Kontrolle des eigenen Stresslevels eine
wesentliche Rolle. Eskalationen lassen sich eher abwenden, wenn es Helfern gelingt, selbst
gelassen zu bleiben und Ruhe auszustrahlen, da sich das eigene Befinden auf den Bewoh-
ner oder die Bewohnerin Ubertragt:

33:83 Heimmitarbeiter

»Wichtig ist, dass man selbst ruhig bleibt. Denn wenn man selbst unruhig wird, merkt der
Bewohner das sofort und wird auch unruhig.”

Eine gelassene Einstellung erreichen Helfer dadurch, dass sie eine Situation nicht dramati-
sieren und ein Problem gedanklich nicht gro3er machen als es ist:

54:47 Heimmitarbeiter

(...) Da sei im gesamten Helfersystem eine splrbare Entlastung insofern eingetreten, als dass
nicht jeder Pieps, den der Patient getan habe, in den Képfen der Mitarbeiter zu einem Horror-
szenario angeschwollen sei:

,Da ist ein entspannterer Umgang entstanden. Und je gelassener das Umfeld ist, umso besser
kann man mit kleinen Schwankungen umgehen und die dadurch klein halten. Gerade in der
angespannten Schwebezeit 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!" Und jetzt heif3t es eher: ,Ja, der Bewohner war zwar zwei Tage ein bisschen
jammernd, aber das ist jetzt schon wieder vorbei.*

Helfer reflektieren auch selbstkritisch, inwiefern das eigenwillige Verhalten des Gegentbers
Uberhaupt ein Problem darstellt, und entscheiden daraufhin, ob ein Eingreifen zielfihrend ist:

41:8 Heimmitarbeiterin

,Das ist teilweise auch ein Zwang. Zum Beispiel, wenn die Bewohnerin in die Kiiche geht,
weil die Schublade offen steht, obwohl die in ihren Augen zu sein muss. Dann lass ich sie
schnell rein, dann soll sie halt die Schublade schnell schlieRen. Dann hat sie ihren Frieden,
und ich keinen Stress, weil ich sie nicht aufhalten muss und sie dann vielleicht noch schreit.”

54:66 Schwester

(...) ,Also, es macht meinem Bruder ja durchaus Spal3, die Wand in seinem Zimmer mit
einem Stift zu bekritzeln. Und als die Ambulanzarztin kam, ist die darauf eingegangen und
hat die Wand gleich mit angemalt. Das finde ich menschlich. Und gar nicht tragisch - es ist ja
schlief3lich auch sein Zimmer. Also, ich hab damit kein Problem.*”

Wichtig ist, das unangemessene Verhalten einer Person mit Intelligenzminderung nicht als
personliche Provokation aufzufassen, sondern im Kontext der Entwicklungsstérung zu be-
greifen (vgl. 4.4.2 ,Nicht aus heiterem Himmel* — Problemverhalten im Sinnkontext
verstehen):
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63:5 Heimmitarbeiterin

(...) ,Das hat doch einen Grund, warum die Leute da sind: die sind doch eh schon mit
Problemen beladen und haben keine Ausweichméglichkeiten. Und dann muss man es ihnen
hier doch so gut wie moglich machen. (...) Also, wenn man sich mit solch einem Schmarrn
aus der Reserve locken lasst oder provoziert fuihlt, dann muss man an sich selbst arbeiten.”

Nicht zuletzt l&asst auch das Eingestehen eigener Unzulénglichkeiten Helfer gelassener mit
Schwierigkeiten umgehen:

31:13 Heimmitarbeiter

.Mir hat es vor allem geholfen, wegzukommen von meinem Perfektionismus. Zu sagen:
,Man kann nicht alles machen. Dann geht halt mal was schief. Ich bin nicht Mutter Teresa —

kann und will es auch nicht sein.”
FAZIT

Bei drohender Eskalation erhdht ein achtsames Handeln die Chance, eine Krise rechtzeitig
abzufangen. Daflr beobachten Helfer die jeweilige Person besonders genau im Hinblick auf
ganzkaorperliche, mimische oder stimmliche Veranderungen, ein langerer Erfahrungsprozess
kommt ihnen dabei zugute. In Alarmbereitschaft zu sein bedeutet nicht, sich von der Aufre-
gung des anderen anstecken zu lassen. Im Gegenteil Uben sich Helfer darin, ruhig zu blei-
ben und mit Bedacht zu reagieren. Dazu analysieren sie die Sinnhaftigkeit und Problematik
des gezeigten Verhaltens kritisch und prifen, welche Art der Reaktion in der jeweiligen
Situation nutzlich ist. (Selbst-)reflexive Uberlegungen unterstiitzen Helfer dabei, sich nicht zu
eskalierenden Reaktionen hinreil3en zu lassen, sondern dem wahrgenommenen Problem mit
einer angemessenen Portion Gelassenheit zu begegnen.

WEITERGEDACHT: Verhalten im Rahmen

.Gleich passiert etwas...”, derartige Prognosen kdnnen als selbsterfillende Prophezeiung
bewirken, dass tatsachlich im nachsten Moment etwas passiert. Der Mechanismus selbst-
erfillender Prophezeiungen liegt darin, dass die Vorhersage selbst zur Erfullung eines ange-
kundigten Ereignisses fuhrt, indem die damit verbundene Erwartungshaltung das Verhalten
unbewusst und unbeabsichtigt in die prognostizierte Richtung steuert. Gemal dieser Vorstel-
lung besteht die reelle Gefahr, dass eine Helferin, die davon Uberzeugt ist, dass das
Verhalten eines Bewohners eskalieren wird, ihr eigenes Verhalten in dysfunktionaler Weise
so verandert (z. B. durch kérperliche Anspannung, Drohgebarden, fahrige Bewegungen),
dass der Bewohner kurz darauf tatsachlich ,ausrastet’.

Die Interviewpartner empfehlen indes eine gegensétzliche Einstellung in krisenhaften Situa-
tionen: Sie setzen das beobachtete Verhalten bewusst in einen Bedeutungsrahmen, der es
ihnen erlaubt, sich nicht zu Uberreaktionen hinreiRen zu lassen, sondern stattdessen gelas-
sen zu reagieren. Dafir interpretieren sie das herausfordernde Verhalten im Rahmen der
jeweiligen Entwicklungseinschrankungen oder des situativen Kontextes und schreiben ihm
nicht vorschnell eine hochgradige Pathologie zu — nicht jeder ,Pieps’ wird als ,Horrorszenario’
gedeutet, wie es ein Studienteilnehmer formuliert. Der Schllssel liegt im Interpretieren,
Zuschreiben und Deuten von Verhalten.

149




Ergebnisse

Systemische Therapeuten intervenieren auf vergleichbare Weise, wenn sie im Gespréach ein
als problematisch beschriebenes Verhalten in einen ver&nderten Bezugsrahmen setzen; die
Technik heil3t ,Reframing’ (Umdeuten). Reframing meint, einem Geschehen dadurch einen
neuen Sinn zu geben, dass man es in einen anderen Rahmen (frame) stellt, der einen bes-
seren Zugang zu den eigenen Ressourcen erlaubt und den Interaktionspartnern eine
nutzlichere Umgangsweise mit dem Problem ermdglicht (von Schlippe u. Schweitzer, 2013,
S. 314). Das ,Reframen’ von auffalligem Verhalten kann eine nitzliche Strategie darstellen,
mit der das eigene Handlungsspektrum auf ginstige Weise erweitert und die Gefahr
eskalierender Interaktionsmuster reduziert wird.

4.12.2 \Was ist denn los?* — Zustand reflektieren und besprechen
UM WAS ES GEHT

Bei krisenhaften Zuspitzungen raten Helfer zu einem kontrollierten Innehalten, um die mo-
mentane Situation zu reflektieren und die nachsten Schritte mit Bedacht abzuwégen, statt
Jkopflos‘ zu agieren:

7:9 Heimmitarbeiterin

Alles, was man zu schnell macht, geht nach hinten los. Da muss man sich jeden Schritt genau
tberlegen.”

Es qilt zu Uberdenken: Worauf kommt es mir hier und jetzt an? Was erreiche ich mit welcher
Reaktion? Dies kann Helfer davon abhalten, das unerwiinschte Verhalten des Gegeniibers
durch eigene dysfunktionale Handlungsweisen noch zu verstarken:

8:5 Heimmitarbeiterin

.Das mussten wir Mitarbeiter auch lernen, uns zuriickhalten zu kénnen. Denn logischerweise
denke ich mir auch: ,Mensch, Frau X., was war denn jetzt? Was soll das schon wieder?
Warum?* So in mir drin natirlich nur. Also ich muss mir klar machen, dass ich mich zwar
argere, aber dass das der Bewohnerin Uberhaupt nichts bringt, sondern dass es dann eher
schlimmer wird. Meinen Arger kann ich dann bei den Kolleginnen loswerden.*

Nutzlich ist auch, wenn sich Helfer die eigenen Grenzen vergegenwartigen und das weitere
Handeln danach ausrichten:

14:43 Heimmitarbeiterin

»Ich denke, dass die Bewohnerin bei jedem einzelnen von uns austestet, was sie machen darf.
Da hilft es, wenn ich klar mit ihr umgehe; wenn ich fir mich genau weif3, wo in dem Moment
meine Grenze ist - das muss ich aber selbst erst fir mich herausfinden. Wenn ich erst in der
Situation anfange zu Uberlegen, wird es schwieriger, denn die Bewohner merken mein Z6-
gern, und allein dieser Moment kann schon wieder ausgenutzt werden.

Im nachsten Schritt suchen Helfer das Gesprach mit dem betreffenden Bewohner oder der
Bewohnerin — sofern das Erregungsniveau dies (noch) zulasst. Manchen Betroffenen gelingt
es, bei aufkommendem Stress auch aus eigener Initiative auf einen Helfer zuzugehen:

3:54 Mutter

(...) ,Da war mein Sohn so unruhig, dass ich gesagt habe: ,Jetzt wére es gut, wenn du etwas
schreibst oder mitteilst.* Da warf er die Tafel [Kommunikations-Brett] weg und hat dann so

150



ESKALATION ABWENDEN

auf den Fernseher eingehauen, dass der kippte. Instinktiv hab ich geschrien wie am Spiel3 und
gedacht, jetzt explodiert der Fernseher. Und dann hat er was geschrieben und wir haben uns
unterhalten.” (...)

8:23 Bewohnerin

-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.”

Helfer unterstitzen die erregte Person mit geeigneten Fragen dabei, sich des eigenen Befin-
dens oder eines momentanen Bedirfnisses bewusst zu werden. Ein aufmerksames und
akzeptierendes Zuhoéren kann dazu beitragen, weitere Eskalationen zu vermeiden:

8:54 Mutter

»Im Prinzip sollte man bei ihr auf die Stimmung achten, denn man merkt schon, wenn sie ein
bisschen niedergeschlagen oder gedrickt ist oder ein bisschen leise wird. Dass man dann
nachfragt: ,Was ist los? Willst du mir nicht sagen, was dich bedriickt?* Und dann dartber
sprechen, was ihr nicht aus dem Kopf geht. So kann man sie davon abhalten, sich zu verlet-
zen.*

5:36 Heimmitarbeiterin

Auch mit Humor kénne man sie oft locken [eine Aufgabe zu Ubernehmen]. Ansonsten wirde

die Situation schnell eskalieren. Dann werde die Bewohnerin grantig und beginne zu schrei-
en: ,Jmmer muss ich das tun, die anderen sollen auch was machen.” (...) Wenn man ihr dann
widerspreche oder sie ins Zimmer schicke, schaukle sich die Situation hoch. Dann kdnne es
durchaus passieren, dass sie sich oder andere verletzt:

~-Wenn ein Mitarbeiter auf Konfrontation geht, geht’s in die Hose."

Kommunikativ eingeschrankte Personen profitieren vom Einsatz unterstitzter Kommunika-
tion (z. B. Visualisierungshilfen, gestiitzte Kommunikation) und verstandnissichernden Rick-
fragen — gewinnbringend ist das Signal, die Not des anderen trotz Schwierigkeiten verstehen
zu wollen:

ABER

34:9 Heimmitarbeiterin

,Gerade bei nicht-sprechenden Autisten ist ja oft das Problem, dass die Kommunikations-
mdglichkeit fehlt oder gerade nicht zur Verfligung steht. (...)

Die gestitzte Kommunikation sei allerdings eine Vertrauenssache insofern, als dass man in
Momenten, wo der Bewohner sehr angespannt wirke oder sich bereits mehrmals selbst in die
Hand gebissen habe, durchaus Zuversicht aufbringen misse, nicht selbst verletzt zu werden
beim Versuch, das Problem mittels gestutzter Kommunikation ergriinden zu wollen:

»Als er gestern so unruhig wirkte, hab ich mir gedacht, okay, jetzt vertrau ich ihm einfach,
dass er mir nichts tut. Und wenn er mich doch beif3t, dann ist das halt so. Aber dann hat er
wenigstens gesagt, was ihm nicht passt, dann ist es vielleicht fir ihn leichter. Und wenn er
mich in die Hand beil3t, dann ware es nicht der erste, der mich beil3t. Aber es ist nichts
passiert.”

Kaum hilfreich ist ein kommentarloser Befehl an die erregte Person, das problematische Ver-
halten zu stoppen nach dem Motto: ,H6r sofort auf damit!’. Erfolgversprechender ist es, wenn
ein Helfer die bestehende Problematik aus seiner Sicht und in einfachen Worten erklart,

151



Ergebnisse

personliche Eindricke oder Sorgen in ruhigem Ton offenlegt und Vorschlage zum weiteren
Vorgehen unterbreitet:

FAZIT

54:40 Heimmitarbeiter

(...) ,Es galt, das Verhalten des Patienten nicht zu unterbinden, sondern in vertraglichem
Rahmen zu erméglichen und zu verhandeln. Also erst schildere ich, worin ich das Problem
sehe, und versuche dabei auch, Verstandnis zu signalisieren, dass die Situation nun mal so ist.
Und dann frage ich ihn, was man jetzt machen konnte, was er selbst fir Ideen hat, um dieses
Verhalten etwas einzugrenzen. Und wenn er nichts anbietet, mache ich Vorschlage und
versuche, sein Einverstandnis zu erreichen. (...) Diese Strategie war dann hilfreich, wenn der
Patient das Gefuhl hatte, es wurde ihm nichts aufoktroyiert, sondern dass er die Mdglichkeit
hatte, sich zu der Sache zu auf3ern und Stellung zu beziehen."

Auch wenn Aufregung und Hektik in herausfordernden Situationen zunehmen, bewahrt es
sich fur die Beteiligten, einen Moment innezuhalten und sich des momentanen Zustands
gewahr zu werden. Helfer unterstiitzen ihr Gegeniiber durch geeignete Fragen, aufmerk-
sames Zuhoren und ggf. den Einsatz kommunikativer Hilfen dabei, Geflihle und Bedurfnisse
auszudriucken. Nutzlich ist auch, die aktuelle Problematik aus Helfersicht zu erklaren. Das
Wahrnehmen und Verbalisieren der eigenen Befindlichkeit minimiert die Gefahr, ,kopflos* zu
agieren, und bahnt den Weg dafur, wohluberlegt die nachsten Schritte zu planen.

WEITERGEDACHT: Die Kunst des Mentalisierens

Mentalisieren beschreibt die Fertigkeit, eigene und fremde innere (mentale) Zustande wie
Gedanken, Gefiuihle oder Bedurfnisse so genau wie moglich zu erfassen und zu verstehen
(Asen u. Fonagy, 2010). Das Mentalisieren stellt sowohl eine selbstreflexive als auch inter-
personelle Fertigkeit dar, eine Kombination aus Selbst- und Fremdwahrnehmung, Achtsam-
keit, Perspektivenwechsel und Empathie. Unabhéngig von der individuellen Symptomatik
wird Mentalisieren als Schlisselkompetenz fir ein gelingendes Miteinander und als wesent-
licher Wirkfaktor in der Psychotherapie bzw. Familientherapie angesehen (Asen, 2019).

Mentalisieren beinhaltet mehrere Dimensionen und Polaritdten: es kann auf auf3ere Faktoren
(wie Korpersprache, Mimik, Stimme) oder innere Prozesse (wie Gedanken, Geflihle, Win-
sche, Absichten) ausgerichtet sein, sich auf affektive oder kognitive Aspekte beziehen, eige-
ne oder fremde mentale Zustande betreffen. Mentalisieren geschieht in vielen Momenten
implizit, kann aber durch gezielte Fragen explizit gemacht werden: Was geht lhnen gerade
durch den Kopf?‘, Wie fuhlen Sie sich in diesem Moment?‘, Was brauchst du hier und jetzt?*
Mentalisierungs-inspirierte Fragen kénnen ebenso zirkular formuliert werden: Was denken
Sie, geht in Ihrem Sohn gerade vor?‘, Was bewirkt das bei Ihnen innerlich, wenn der
Bewohner so nervos wirkt?‘, ,Du sagst: der Betreuer schaut bdse. Wie fihlst du dich, wenn
der so bose guckt?' Hochstressige Situationen bzw. Interaktionen erschweren die Fahigkeit
zum Mentalisieren und machen eine bewusste Zasur, beispielsweise durch den Therapeuten
oder die Helferin, erforderlich (Asen u. Fonagy, 2010).

Dass die Fahigkeit zum Mentalisieren auch bei Personen mit Intelligenzminderungen maoglich
und trainierbar ist, machen Dekker-van der Sande und Sterkenburg (2019) deutlich. Auch die
Interviewzitate legen nahe, dass Helfer und Personen mit Lernstdrungen gerade diese Stra-
tegie mit Gewinn einsetzen, um konflikthafte Situationen zu Uberwinden und eskalierende
Prozesse abzuwenden.
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4.12.3 ,Ich hétte da noch was...” - Einsatz eines Bedarfsmedikaments priifen
UM WAS ES GEHT

Wirkt eine Person mit Intelligenzminderung sehr nervés, denken Helfer und Betroffene auch
Uber die bedarfsorientierte Gabe eines Beruhigungsmittels nach. Bei Ereignissen, die erfah-
rungsgemald Stress auslosen (z. B. Wochenend-Heimfahrt, Urlaub), verabreichen Helfer ein
solches Praparat gegebenenfalls vorbeugend:

8:9 Heimmitarbeiterin

~Was wir im Urlaub dann schon gemacht haben: wir haben ihr zur Nachtmedizin vorsorglich

einen Bedarf gegeben, damit sie in der Nacht schlaft.”

Helfer pladieren dafiir, ein Bedarfsmedikament prinzipiell nachrangig einzusetzen, und zwar
dann, wenn padagogische Mallnahmen nicht (ausreichend) greifen. Sie erklaren dies damit,
dass die erwinschte Wirkung nicht zuverlassig eintritt und eine Linderung somit nicht vorher-
sagbar ist. Tritt eine Wirkung ein, profitieren alle Beteiligten: die betreffende Person ebenso
wie ihr soziales Umfeld:

38:39 Heimmitarbeiterin

»Wir handeln nicht schnell mit Bedarfsmedikation, sondern erst mal mit padagogischen
MaRnahmen. Auch eine Auszeit auf dem Zimmer ist bei der Bewohnerin oft sinnvoll. Das
Zimmer ist fir sie etwas Geschitztes. Da fahrt sie sich runter und braucht dann gar keinen
Bedarf.”

39:7 Heimmitarbeiterin

»,In bestimmten Situationen bringt Tavor Entspannung und mehr Gelassenheit. Dann wird es
fur alle Beteiligten wieder angenehmer: fur sie, weil sie nicht so unter Stress steht, und fur
uns, weil wir auch nicht mehr so unter Stress stehen, als wenn sie nur schimpft und schreit.
Manchmal halt 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 runtergespult?!”

Die Einnahme eines Arzneimittels wird von Helfern angeregt oder empfohlen, nicht aber
erzwungen. Die Erfahrungen zeigen, dass viele Bewohner bereitwillig einer Einnahme
zustimmen, sobald ihnen das Bedarfsmedikament angeboten wird:

53:4 Heimmitarbeiterin

»S0lche Erfahrungen verarbeitet sie dann relativ laut mit Schreien und sich-selbst-Schlagen
und Selbstbeschimpfungen. Aber sie kiindigt das relativ gut an und sagt, sie geht ins Zimmer
zum Schreien. Und wir lassen sie und schauen hdchstens mal nach ihr und fragen, ob sie

einen Bedarf braucht. Sie sagt dann oft selbst, wenn sie eine Tablette will.”

Einzuwenden ist, dass viele Personen mit Intelligenzminderung die Ursache ihres Unbeha-
gens nicht zuverlassig ausmachen kénnen und die Gabe eines Medikaments daher in man-
chen Féallen ein Experimentierfeld bleibt:

3:76 Heimmitarbeiterin

-Wir haben einen Bewohner, der konnte das nicht trennen, wenn es ihm kérperlich schlecht
ging. Der hat es lange nicht rausgekriegt, ob er ein Bedarfsmedikament braucht oder ein

Schmerzmittel. Ich glaube, dass das schwierig ist.”
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32:20 Bewohner

Bewohner: ,Und was ich noch moéchte: einen weiRen Saft — schreib das auf — Bedarf zum
Trinken fur den Bauch.*

Interviewerin: ,Was ist denn mit dem Bauch?“

Bewohner: [genervte Stimme] ,Weil3 ich nicht. Ich brauche einen weiRen Saft und eine
Spritze, in den Bauch rein, eine Impfe.”

Interviewerin: ,Welche Krankheit willst du denn mit der Impfe vertreiben?
Bewohner: ,Weil} ich nicht.”

Helfer beschéftigt auch die Frage, ob die Wirkweise eines Psychopharmakums auf die Subs-
tanz oder eher die Zuwendung bei der Medikamentengabe zurlickzuftihren ist, wenngleich
auch der Einsatz eines Placebos nur bedingt erfolgversprechend zu sein scheint:

ABER

32:29 Heimmitarbeiter

(...) »In der Klinik haben sie einen Versuch gestartet — nicht mit Placebos, aber mit Smatrties.
Das haben sie ihm auch gesagt und ihm das nicht als Tabletten verkauft. Aber laut Bericht
nur mit maiigem Erfolg.”

Die Interviewpartner weisen darauf hin, dass der Wirkungsgrad eines Praparats eng mit dem
Zeitpunkt seiner Verabreichung zusammenhadngt: Wird ein Bedarfsmedikament zu spat
gegeben und ist das Erregungsniveau bereits maximal hoch, wird keine (spirbare) Wirkung
mehr wahrgenommen:

FAZIT

55:12 Heimmitarbeiter

,ES kann sein, der Bewohner ist vormittags noch total handsam, und am Nachmittag ist er
schon Uber den Strich. Das hat eine Zeit gebraucht, dass wir uns im Team einig waren, was
die Bedarfsmedikation angeht. Der Konsens heift jetzt: lieber zu friih als zu spat. Sonst kann
es sein, dass das Tavor gar nicht mehr anschlagt oder es danach kaum besser wird.”

Helfer betrachten ein Bedarfsmedikament als ,Strategie zweiter Wahl* und setzen es erst
dann ein, wenn padagogische Maflinahmen nicht zufriedenstellend greifen. Bei der Medika-
mentengabe sind Helfer bemuht, die Bereitschaft der betreffenden Person zu erwirken, eine
Verabreichung gegen deren Willen wird abgelehnt. Die Wahl des passenden Medikaments
wird dadurch erschwert, dass Personen mit Intelligenzminderungen die Ursache ihres
Unbehagens oft nicht zu eruieren oder auszudriicken vermdgen. Hinsichtlich des Zeitpunkts
der Verabreichung gilt das Motto: lieber zu friih als zu spat.

4.12.4 Safety first* — Vorbereitungen treffen und Unterstiitzung akquirieren

UM WAS ES GEHT

Den Helfern stehen verschiedene MalRnahmen zur Verfiigung, um sich auf mégliche Uber-
griffe einzustellen und sich und ihr Gegentiber zu schitzen. Beispielsweise positionieren sich
Helfer in kritischen Situationen bewusst so, dass sie die andere Person im Blick behalten
und ihr keinesfalls den Ricken zukehren. Durch diese ,Hab-Acht-Stellung‘ sind Helfer auf
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einen moglichen Ubergriff besser vorbereitet, strahlen mehr Sicherheit aus und reduzieren
auf diese Weise Angste auf beiden Seiten:

29:54 Klinikmitarbeiter

»Ich habe ja damit gerechnet, dass es bei dem Patienten zu Aggressionen kommt, das ist gar
nicht die Frage. Aber es kam nie so massiv, weil ich vorbereitet war. Wenn du vorbereitet
bist, dann reagierst du ganz anders, als wenn ein Ubergriff (iberraschend passiert, so plotzlich
und von hinten. So verliefen die Begegnungen relativ entspannt, auch wenn ich selbst nicht
ganz entspannt war. Auch nicht wirklich angespannt, eher so in professioneller Hab-Acht-
Stellung. Unprofessionell ware dagegen das Signal: Ich hab Angst vor dir. Denn das spuirt der
Patient ja auch, und das macht etwas mit ihm, wenn er denkt: Der mag mich nicht.” (...)

Zusétzlich nehmen sie eine aufrechte Kérperhaltung ein, wahren Abstand und n&ahern sich
der erregten Person besonders vorsichtig:

31:36 Ambulanzarztin

~Jedes Mal, wenn ich in die Nahe von seinem Zimmer komme, grifdt er schon von weitem
und mochte, dass ich reingucke — was ich dann auch mache. Also ich frage ihn, ob ich rein
darf. (...) Ich strecke ihm dann schon die Hand [zum Gruf3] hin, wirde die aber gleich zu-

rickziehen, wenn ich das Gefuhl hatte, das ist nichts fir ihn. Also, ich bin da sehr vorsichtig,

sehr aufmerksam.”

Ebenso hilfreich ist es, Reize, die erfahrungsgemal Stress auslosen oder Ubergriffe begiins-
tigen, vorsorglich aus dem Weg zu rdumen und den situativen Kontext so weit wie mdglich
an die momentanen Gegebenheiten anzupassen:

41:9 Heimmitarbeiterin

~-wWenn die Bewohnerin eine Packung Chips hat, kann man sie die schon im Wohnraum essen
lassen. Aber wenn das Wetter passt, dann kann ich mich auch auf eine Parkbank mit ihr
setzen. Dann kann sie die Chips rumwerfen, wie sie gerade lustig ist, und keiner hat Stress:
ich nicht, weil ich nichts aufputzen muss, und sie nicht, weil sie nicht stdandig gezwungen
wird, anstandig zu essen. Wir passen uns immer ihrer Situation an und bauen die Welt so um
sie herum, wie sie es gerade braucht. Und wenn sie nicht gut drauf ist, mach ich lieber nur
einen kurzen Spaziergang mit ihr, als wenn ich sie fir einen Ausflug ins Auto packe und sie
raumt die ganze Eisdiele ab und reif3t mir zu guter Letzt vielleicht noch an den Haaren.” (...)

Gunstig ist, wenn Helfer oder Bewohner in heiklen Situationen auf bereits friiher ausgearbei-
tete Krisenplane mit personenspezifischen Deeskalations-Strategien zurlckgreifen kénnen
(vgl. 4.14.4 ,Das geht auch anders.” — Kontext anpassen):

34:24 Bewohner (mittels FC)

Ob er mir sonst noch etwas erzédhlen méchte, frage ich den Bewohner.
Bewohner: ,JA, DIE X. [eine Mitbewohnerin] IST MIR ZU LAUT'
Interviewerin: ,Und was machst du dann - wie kannst du dir selbst helfen?*
Bewohner: ,KOPFHORER AUFSETZEN"

Auch kollegiale oder familidre Unterstlitzung kann in kritischen Situationen mafgeblich dazu
beitragen, fur Sicherheit und Beruhigung zu sorgen:

155



Ergebnisse

38:28 Heimmitarbeiterin

Angste hatte sie auch dadurch verloren, dass sie in schwierigen Situationen wie der
Korperpflege prinzipiell zu zweit mit Bewohnern arbeiten. Das sei in einer Intensivgruppe
sowieso besonders wichtig: dass man kollegiale Unterstiitzung und Bestarkung spurt:

.Jmmer die Kollegen im Rickhalt zu wissen, die kommen, wenn man ruft, das gibt
Sicherheit.”

45:35 Vater

»Ich bin ein bisschen anders als meine Frau, aber das fiihrt uns wahrscheinlich zusammen, da
erganzen wir uns. Ich schaue meinen Sohn genau an und sehe, wenn jemand lastig wird.
Wenn meine Frau zum Beispiel hergeht und ihn zu viel streichelt. Dann sage ich: ,Nein, nein,
geh weg.' Denn ich sehe schon bei ihm, dass er das nicht will. Oder dass sie zu viele Fragen
stellt, dann sehe ich, dass er nervis wird. Dann sage ich: ,Lass ihn, lass es. Man muss aber
auch diplomatisch sein, weil die Wahrheit nicht in jedem Moment angebracht ist.”

ABER

Eine angemessene kdrperliche Distanz zu wahren und dem anderen in seiner Erregung nicht
,auf die Pelle zu ricken’, stellt eine wichtige Handlungsstrategie im Krisenfall dar. Riskant
wird es jedoch auch, wenn ein Helfer aus Angst eine zu groR3e Distanz einnimmt, dem ande-
ren formlich aus dem Weg geht und damit auf Bewohnerseite weiteren Stress auslost (vgl.
4.5.2 ,Ab und zu nur ich und du.” — Exklusive Begegnungen schaffen):

29:20 Heimmitarbeiter

LAuffallig ist, dass die aggressiven Ubergriffe vor allem und besonders heftig gegeniiber den
Leuten vorkommen, die ohnehin Angst vor ihm haben und den Kontakt zu ihm meiden. Bei
Leuten, die offen auf ihn zugehen, ist die Wahrscheinlichkeit und Intensitét von Ubergriffen
geringer. Naturlich spurt er, wenn ihm jemand aus dem Weg geht, wenn man keine Aktivi-
taten mit ihm manchen mochte oder versucht ihn zu meiden. Aber auch, wenn man ihm aus-
reichend auf die Pelle riickt, seinen Distanzbereich quasi Uberschreitet, kann man damit einen
Ubergriff provozieren.”

FAZIT

In der Begegnung mit einer Person, die massiv herausforderndes Verhalten zeigt, bewéhrt
es sich, gut vorbereitet zu sein: den anderen im Blick zu behalten, eine aufrechte Koérperhal-
tung einzunehmen und einen angemessenen Abstand zu wahren, ohne den Kontakt kom-
plett zu meiden. Eskalationsférderliche Reize sollten entfernt und der situative Kontext an die
momentanen Gegebenheiten angepasst werden. Auch personelle Unterstiitzung ist dienlich.
Gegebenenfalls orientiert sich das Vorgehen an einem vorgefertigten Krisenplan.

4.13ESKALATION ABSCHWACHEN

4.13.1 ,Aus dem Weg!" — Riickzugsmadglichkeit schaffen
UM WAS ES GEHT

Eskalierendes Verhalten fuhrt zu bedrohlichen Situationen, in denen Menschen stressindu-
ziert mit Angriffs- oder Fluchtverhalten reagieren, die Gefahr verbal-, fremd- oder selbst-
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aggressiver Durchbriiche steigt. Um die kdrperliche Unversehrtheit zu bewahren, ist ein
Ruckzug aus der aufgeladenen Situation die Strategie der Wahl. Helfer unterstitzen dies,
indem sie eine stark erregte Person dazu auffordern, sich in ihr Zimmer oder einen ander-
weitig reizarmen und geschutzten Bereich (wie sog. weiches Zimmer, Time-Out-Raum oder
Garten) zu begeben. Die Interviews belegen, dass sich selbst stark erregte Personen oftmals
selbststandig und eigeninitiativ zurtickziehen:

34:58 Schwester

.Er kriegt selten, aber doch manchmal noch Wutanfalle, aber er beruhigt sich mittlerweile
viel schneller. Friher sal er teilweise Stunden heulend da und hat sich in die Hand gebissen.
Jetzt schafft er es, selbst raus auf den Balkon zu gehen. Dann poltert er gegen die Wand,
beruhigt sich aber letztendlich innerhalb einer halben Stunde selbst wieder.”

Falls ein Bewohner oder eine Bewohnerin nicht willens oder fahig sind, sich zurtickzuziehen,
bleibt Helfern gegebenenfalls die Option, selbst ,das Feld zu raumen*:

3:57 Mutter

.Friher war das eher so, dass ich dann ein Time-Out genommen habe, wenn ich gemerkt
habe, die Stimmung konnte kippen. Dann bin ich kurz rausgegangen oder in eine andere
Etage, damit ich mich selbst nicht hochfahre. Denn es war nie mdglich, ihn auf sein Zimmer
zu schicken. Da geht er nicht von dem Ort weg, wo er sich gerade aufregt.”

Aus Helfersicht kann es wenige Minuten bis mehrere Stunden dauern, bis sich die Situation
abgekihlt hat und sich beide Seiten wieder beruhigt haben. Dieser Zeitraum sollte unbedingt
eingehalten werden, bevor ein Gesprach tber den Vorfall stattfinden kann (vgl. 4.14.1 ,Lass
uns reden.” — Mit der Person tber den Vorfall sprechen):

51:6 Heimmitarbeiterin

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

ABER

Befindet sich eine Person, deren Verhalten aufgrund friherer Erfahrungen als bedrohlich
eingeschatzt wird, in einem hochgradig erregten Zustand, raten Helfer davon ab, ihr Gegen-
Uber zu einem Rickzug zu bewegen bzw. alleine zu lassen. Stattdessen bleiben sie in
Reichweite und unterstiitzen die Person bestenfalls im Einzelkontakt dabei, sich wieder zu
beruhigen (vgl. 4.13.2 ,Entspann‘ dich.” — Beruhigungstechniken anwenden):

16:27 Heimmitarbeiterin

Bei extremer Anspannung helfe nur noch eine intensive Eins-zu-eins-Betreuung, alles andere
sei zu gefahrlich, auch mit Blick auf die Mitbewohner:

,Da muss man die ganze Zeit bei ihr bleiben und da sein. Nahe geben und ganz prasent sein.
Man darf die Bewohnerin nicht hdngen lassen und auch nicht auf ihr Zimmer schicken, sonst
zerlegt sie dort alles. Nicht aus Spal3 oder weil sie uns argern will, sondern weil bei ihr gerade
etwas nicht stimmt und in ihr wahrscheinlich ein Wirbelsturm tobt. Wenn ich die dann
verbanne und jegliche Sicherheit wegnehme, ist das zum Scheitern verurteilt. 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.”
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FAZIT

Ladt sich die Situation weiter auf und wird das Verhalten einer Person zunehmend bedroh-
licher, raten Helfer, die Eskalationsspirale durch Riickzug (bewohner- oder helferseits) zu
unterbrechen. Eine Auszeit von wenigen Minuten oder Stunden ist nétig, damit sich die
erhitzten Gemiuter beruhigen und die Beteiligten entspannen. Erst danach kann angemessen
Uber den Vorfall gesprochen werden. Eine Person, deren Verhalten als hochaggressiv und
gefahrlich eingeschatzt wird, sollte in einem heftigen Erregungszustand im Einzelkontakt
begleitet werden.

4.13.2 ,Entspann‘ dich.” — Beruhigungstechniken anwenden
UM WAS ES GEHT

In eskalierenden Situationen ist das Erregungsniveau der Interaktionspartner hoch und regu-
liert sich auch wéahrend einer Unterbrechungsphase in reizarmer Umgebung nur langsam.
Der Einsatz von Beruhigungsstrategien leistet einen weiteren Beitrag dazu, das Stresslevel
wieder auf ein gesundes Mal3 abzusenken. Dies mussen keine aufwandigen Techniken sein;
als wirksam benennen die Interviewpartner: Musik héren, spazieren gehen, Fahrrad fahren,
baden, fernsehen, rauchen, Kuscheltier halten, Kérper abklopfen, meditieren und Atemubun-
gen. Entspannungsmethoden kénnen von Helfern angeleitet oder von Personen mit Intelli-
genzminderung selbststindig angewendet werden:

6:24 Bewohnerin
Es schlief3t sich die Frage an, wie die Bewohnerin es aus eigener Kraft geschafft hat, nun
schon seit geraumer Zeit nicht mehr in der Klinik gewesen zu sein.

.Ich lenk mich ab, weil: bei mir ist das so: wenn es schlimmer werden wirde, dann hétte ich
schon gesagt, dass ich in die Klinik méchte. Aber ich versuch alles Mdgliche: Probleme
auflésen oder sowas. (...) Ich versuche ruhig zu bleiben, cool zu bleiben. Ich meditiere auch.
Im Zimmer. Dann setz ich mich auf den Boden, stell mir ein Teelicht hin - eins zum An- und
Ausschalten, und mach mir eine Musik rein. Und dann geht’s auch.”

Auch ein korperliches Ausagieren durch Schreien, Treten oder Schlagen kann in geeignetem
Rahmen, zum Beispiel in freier Natur oder in einem sogenannten ,weichen Zimmer' mit
Schallisolierung und gepolsterten Wanden, nitzlich sein, um Anspannungen zu lésen:

39:8 Heimmitarbeiterin

(...) \Wenn sie ganz schlecht drauf ist und nur noch an den Haaren zieht und schimpft, dann
gehen wir raus. Ich renne voraus, und sie rennt mir laut fluchend hinterher. Da lass ich sie
dann schreien und pulvern - da lauft sie ihre Wut raus. (...)

51:30 Bewohnerin

.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.”

Wahrend argumentative Auseinandersetzungen und Diskussionen in Gefahrensituationen
nicht erfolgversprechend sind, kann es unter Umstanden beruhigend sein, mit sanfter Stim-
me auf die massiv erregte Person einzuwirken:
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ABER

38:43 Heimmitarbeiterin

.Man kommt bei ihr weiter, wenn man auf eine kindliche Art mit ihr spricht als wenn man
strukturiert und streng mit ihr ist. Beruhigend auf sie einreden hilft. Anschreien bringt dage-
gen gar nichts. Selbst dann, wenn sie Aggressionen auf die Gbelste Art zeigt, dann, wenn man
meint, man halt es nicht mehr aus. Trotzdem muss man auf diese kindliche Art einwirken,
damit sie davon wieder ablasst.”

Nach einer aufregenden und ggf. bedrohlichen Verhaltenseskalation profitiert nicht nur die
Person mit Intelligenzminderung, sondern ebenso der beteiligte Helfer vom bewussten
Einsatz stressregulierender MalRnahmen:

FAZIT

17:12 Heimmitarbeiterin

.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. Aber da bin ich mittlerweile so klar und deutlich, dass ich

dem absolut direkt Einhalt gebiete. Wenn dem so ist, dann soll sie sich aufs Sofa legen und
ich sitze in gewissem Abstand zu ihr — ich bin da und prasent, unterhalte mich auch mit ihr.

Aber ich behalte meinen Sicherheitsabstand und behalte sie im Auge.

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: ,Oh Gott, oh Gott, was
passiert jetzt gleich?!, dann fordere ich eine Eskalation natirlich. Es ist eine
Anspannungsphase auch fur mich, absolut.” (...)

Bei bedrohlichen oder gewalttéatigen Verhaltens-Eskalationen ist das korperliche Erregungs-
niveau hoch. Um das Stresslevel zu regulieren, kommen Beruhigungsstrategien wie Musik-
héren, AtemlUbungen oder Spaziergange zum Einsatz. Auch ein korperliches Ausagieren
mittels Schreien, Treten und Boxen kann in angemessenem Rahmen nitzlich sein, um die
innere Anspannung zu losen. Gegebenenfalls setzen Helfer ihrerseits stressregulierende
Techniken zur Selbstberuhigung ein.

4.13.3 ,Notfalls ruhigstellen* — Freiheitseinschrankende Maflinahmen ergreifen

UM WAS ES GEHT

Ist das Verletzungsrisiko hoch und die korperliche Unversehrtheit der Interaktionspartner ge-
fahrdet, ergreifen Helfer als Ultima Ratio MalRnahmen, mit denen sie die Bewegungsfreiheit
der massiv erregten Person einschranken. Dies kénnen Anweisungen an die erregte Person
sein, eine bestimmte Haltung einzunehmen und sich fir einen gewissen Zeitraum nicht zu
bewegen:

29:60 Klinikmitarbeiter

(..) Wichtig sei gewesen, nach einem Vorfall sehr bestimmt aufzutreten: erst die Hande des
Patienten festzuhalten mit der Aufforderung: ,Hor auf jetzt!" und dann eine klare Anweisung
zu erteilen: ,Leg dich hin!* Das habe der Patient bereits aus dem Heim gekannt: Wenn er an-
gefangen hatte zu schlagen, sollte er sich im Anschluss auf den Boden legen und seine Arme
entlang des Korpers ausstrecken. Das habe in der Tat recht gut funktioniert. Danach sei er als
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Mitarbeiter eine Weile in der Nahe geblieben und habe kurz darauf wieder Kontakt zum Pati-
enten aufnehmen kdnnen: ,Geht's jetzt wieder?* Sobald der Patient dies bestatigte, habe er
wieder aufstehen durfen.

Eine Person, die in Gefahr steht, sich oder andere zu verletzen, kann zur Schadensabwen-
dung mit Schutzausriistung (wie gepolstertem Helm oder Faustlingen) versorgt werden:

38:31 Heimmitarbeiterin

Manchmal schlage sie in Krisenzeiten aber auch gegen Fensterscheiben, Tiren oder Mdébel.
Wenn sie dabei dann ihren Kopf anschlage, bekomme sie einen gepolsterten Helm mit einem
Verschluss, den sie selbst nicht aufmachen kénne. Auch ihr Bett sei aus diesem Grund rund-
herum gepolstert.

Zum Einsatz kommen ebenso spezielle, zum Teil in Deeskalationsschulungen erworbene
Haltegriffe, mit denen die Bewegungsfreiheit einer Person vorlbergehend eingeschréankt
wird:

43:44 Eltern

Der Vater erzahlt, wie er friher seinen Sohn bei einem Angriff so lange festgehalten habe, bis
dieser sich wieder beruhigt hatte. Dazu sei es auch schon mal nétig gewesen, ihn bei aggres-
siven Vorféallen auf den Boden zu drucken. (...) Aus Sicht der Eltern ist Kraft bis heute das
wichtigste Mittel, um den Aggressionen ihres Sohnes zu begegnen.

Gegebenenfalls wird ein Zimmer-Einschluss in Betracht gezogen. Doch wéhrend ein Riick-
zug aufs Zimmer in vielen Fallen als nitzlich angesehen werden (vgl. 4.13.1 ,Aus dem Weg!“
— Rickzugsmaglichkeit schaffen), wird ein Einsperren kritisch betrachtet:

30:16 Heimmitarbeiter

Manche Kollegen hétten sogar die Idee verfolgt, den Bewohner nach tatlichen Angriffen wie-
der vermehrt ins Zimmer einzusperren, ,dabei hat das Einsperren Uberhaupt nichts gebracht.
Da hat er dann halt bis zur Erschopfung getobt.”

Sind alle bisherigen Strategien ausgeschopft, ohne dass sich der Erregungszustand einer
Person zufriedenstellend beeinflussen lasst, wenden Heim- oder Klinikmitarbeiter Fixierungs-
techniken an, beispielsweise mittels Bauchgurt oder einer Finf-Punkt-Fixierung.

ABER

Samtliche freiheitseinschrankenden MaRnahmen werden von beruflichen wie familiaren Hel-
fern kritisch betrachtet, als belastend eingestuft und von einem der kognitiv beeintrachtigten
Interviewpartner — der als einziger von diesbeziiglichen Erfahrungen berichtet — strikt abge-
lehnt:

7:2 Heimmitarbeiterin

(...) ,Dieser Schritt [Rickzug ins eigene Zimmer] erleichtert auch die Mitarbeiter, weil es
nun im Gruppenraum oder wo auch immer nicht mehr zu solch extremen Eskalationen
kommt. Man muss nicht mehr dazwischen gehen. Man muss auch niemanden festhalten, was
doch auch immer eine Belastung ist.”
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FAZIT

61:12 Schwester

Sie hofft, dass sich die Schiibe ihrer Schwester nicht so haufig wiederholen, denn insbeson-
dere die Mutter leide jedes Mal sehr, wenn sie ihre Alteste wie ein Haufchen Elend und zeit-
weise auch fixiert in der Klinik erlebe. (...)

30:1 Bewohner

Ohne Umschweife beginnt der Bewohner zu berichten, dass es ihm derzeit gar nicht gut gehe:
dass er viel randaliere und kaputt mache, statt brav zu sein. Dabei seien in letzter Zeit eine
Tasse, eine Fensterscheibe und eine Tir zu Bruch gegangen. Mit Nachdruck wiederholt er
mehrmals, dass er doch eigentlich gar keine Scheif3e bauen wolle. Und schon gar nicht wolle
er gefesselt oder eingeschlossen werden.

Sehen Helfer keinen anderen Ausweg aus Eskalationsspiralen, greifen sie zu freiheitsein-
schrankenden bzw. freiheitsentziehenden MalRnahmen, um sowohl die erregte Person als
auch deren Umfeld vor Verletzungen zu schitzen. Genannt wir der Einsatz von bestimmten
Haltegriffen oder Schutzausristungen sowie Methoden wie Zimmereinschluss und Fixierung.
Der Einsatz freiheitseinschrankender MalRnahmen wird von den Beteiligten kritisch bewertet.

WEITERGEDACHT: Soziale Kontrolle: nicht systemisch, aber System-relevant

Freiheitsentziehende MalRnhahmen wie Fixierung oder Zimmereinschluss stellen einen massi-
ven Eingriff in das Grundrecht auf Handlungsfreiheit dar, bedurfen einer richterlichen Geneh-
migung und kdnnen, sofern kein ausreichender Rechtfertigungsgrund vorliegt, zivil- oder
strafrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen (Konig u. Schibrowski, 2013). Methoden wie
Fixierung und Zimmer-Isolierung erfordern eine standige Aufsicht und eine detaillierte Doku-
mentation. Neben allen Bedenken und Einwanden gelten MalRBhahmen sozialer Kontrolle
dennoch als wichtiger und im Einzelfall unverzichtbarer Bestandteil psychiatrischer Versor-
gung (Lieb et al., 2016, Bock u. Kluge, 2017).

Nach Deissler (2002) ist es ein Verdienst systemischen Denkens, Konzepte von Zwang und
Kontrolle in der Psychiatrie so weit wie mdglich durch Verhandlung und Kooperation zu er-
setzen. Schweitzer und Nicolai (2010) empfehlen quasi praventiv eine explizite Verhand-
lungskultur mit dem Patienten Uber die Formen psychiatrischer Kontrolle und die Einfluss-
madglichkeiten seitens des Patienten.

Der Einsatz von Zwangsmal3nahmen kann die Beziehung zwischen dem Helfer und der
betreffenden Person empfindlich belasten. Aus systemischer Sicht kann eine auf diese
Weise entstandene Beziehungs-Storung am ehesten dadurch tUberwunden werden, dass
Helfer ihre ambivalenten Gefiihle selbstreflexiv in den Blick nehmen und in einen offenen
Dialog mit der Person eintreten, um den Nutzen, aber auch den Schaden sowie die Bedeu-
tungen, die der Kontroll-Mallnahme zugeschrieben werden, zu explorieren. In lésungs-
orientierter Hinsicht sind gemeinsame Uberlegungen dariiber niitzlich, was alle Beteiligten
dazu beitragen kénnen, derartige Vorfélle in Zukunft zu vermeiden.
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4.14ESKALATION AUFARBEITEN

4.14.1 ,Lass uns reden.” — Mit der Person uber den Vorfall sprechen
UM WAS ES GEHT

Falls das Verhalten einer Person mit Intelligenzminderung eskaliert, kommen zunéchst
Schutz- und Beruhigungsstrategien zum Einsatz (vgl. 4.13.1 ,Aus dem Weg!"
Ruckzugsmaoglichkeit schaffen; 4.13.2 ,Entspann’ dich.” — Beruhigungstechniken anwenden;
4.13.3 ,Notfalls ruhigstellen® — Freiheitseinschrankende MaRnahmen ergreifen). Ein
Gespréach zwischen dem beteiligten Helfer und der als aggressiv erlebten Person sollte erst
dann stattfinden, wenn sich die Gemuter soweit beruhigt haben, dass eine (selbst-)kritische
Analyse des Vorfalls mdglich und sinnvoll erscheint:

31:7 Heimmitarbeiter

.Nach solchen Taten sitzt er immer auf dem Klo, das ist ganz typisch. (...) Natirlich ist es

nicht so, dass er direkt reden will nach so einer Sache, das kommt erst spater.” (...)

Im Gesprach geht es darum zu erkunden, wie es zu der Verhaltenseskalation gekommen ist:
was genau das Problem aus Sicht der betreffenden Person war und welche Gedanken,
Geflihle oder Bedurfnisse mit dem Vorfall verbunden waren (vgl. 4.4.2 ,Nicht aus heiterem
Himmel* — Problemverhalten im Sinnkontext verstehen). Dabei ist ein aufmerksames und
respektvolles Zuhoren, bei dem die subjektive Wahrnehmung des Problems nicht in Frage
gestellt wird, von zentraler Wichtigkeit (vgl. 4.4.1 ,Auf Augenhdhe" — Gedanken, Geflihle und
Bedurfnisse ernst nehmen; 4.6.1 ,,Zuhdren ist Gold.” — Aufmerksam zuhéren):

5:38 / 5:42 Heimmitarbeiterin

Auf ihr Zimmer gebracht misse man die Bewohnerin erst einmal finf bis zehn Minuten in
Ruhe lassen. Dann kénne man noch mal hingehen und mit ihr Gber den Vorfall sprechen.
Auch da sei es entscheidend, wie man ihr gegenubertritt. Hilfreich sei zum Beispiel, sie erst
einmal zu fragen, was los war - was das Problem in ihren Augen war. Dabei gelte es ruhig zu
bleiben, sie zu Wort kommen zu lassen und sie ernst zu nehmen. Dann fange die Bewohnerin
durchaus an zu erzahlen und entspanne sich sichtlich. (...)

~-Manchmal muss gar keine L6ésung gefunden werden — es reicht das Zuhoren.”

Helfer sprechen ihrerseits das inakzeptable Verhalten freundlich und bestimmt, sachlich und
je nach Einschrankungen des Gegenubers mehr oder weniger ausfuhrlich an. Dabei achten
sie darauf, ihr Gegenluber weder abzuwerten noch durch vorwurfsvolle oder anderweitig pro-
vokative AuRerungen erneut Druck aufzubauen. Stattdessen stellen sie die eigene Sicht-
weise in Ich-Form und mit ruhiger Stimme dar:

8:3 Heimmitarbeiterin

(...) ,Vorwiirfe sind ganz schlecht, die bringen tberhaupt nichts und machen das Ganze nur
noch schlimmer. Weil die Bewohnerin sich ja schon selbst genug Vorwirfe macht. Und wenn
wir dann auch noch daherkommen, so als Oberlehrer, und sie fragen: ,Was haben Sie da
wieder gemacht?!’, dann eskaliert das noch weiter.” (...)
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3:59 Mutter

(...) ,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 pro-
biert, ob er dazu etwas auf3ert. Also nicht fragen, sondern dass man fiur sich wiederholt, 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 flr denjenigen, als wenn ich ihn
direkt anschaue und konfrontiere.”

Uberdies achten Helfer darauf, das Problem nicht iibermaRig lange auszubreiten, sondern
vielmehr die konstruktiven Bemiihungen zur Problemlésung anzuerkennen (vgl. 4.6.5 ,Gut
gemacht!” — Wertschatzende Rickmeldungen geben):

7:5 Heimmitarbeiterin
Sie spreche der Bewohnerin dann auch ihre Anerkennung dafur aus, eine stressige Situation
selbststandig erkannt und sich im Anschluss zuriickgezogen zu haben:

»Auf alle Félle kriegt die Bewohnerin noch einmal eine Riickmeldung. Ich denke, dass das
wichtig ist fur sie, denn sie ist auf die Meinung der Mitarbeiter schon stark angewiesen - also
auf positive Riickmeldungen.”

Nutzlich sind auRerdem Verséhnungsgesten: ein Ausdruck des Bedauerns, ein Zuspruch
des ,Wieder-gut-Seins' oder ein Dank fur das offene Gespréch:

14:44 Heimmitarbeiter

(...) Spater [nach einer Rickzugszeit] begriif3e ich die Bewohnerin wieder und zeige ihr, dass
ich ihr nicht bdse bin, dass alles wieder gut und normal ist. Dass ihr Verhalten keine weiteren
Konsequenzen hat.”

Derartige Nachgesprache enden oft mit einem gemeinsamen Ausblick, wie das zuklnftige
Miteinander (besser) gestaltet werden soll. Von Bewohnerseite wird die Zusicherung von
Vertraulichkeit geschatzt:

23:8 Bewohner und Heimmitarbeiter

Mitarbeiter: ,Auch wenn da ein Vorfall war: wir reiten da eigentlich kaum drauf rum,
sondern fiihren das Gespréach zielgerichtet. Das heil3t, das Wichtigste an dem Gesprach ist,
wie es weitergeht und nicht, was war."

Enden wirden solche Gespréache mit einer Art Besiegelung, mit der Geste ,high five' und der
Vereinbarung: ,ausg’'macht’. Diese Art, Gesprache zu flhren, bewerten beide
Gespréachsteilnehmer mit der Note ,sehr gut'. (...)

Bewohner: ,Note 1, weil das dann immer bloR unter uns bleibt und nicht, dass andere
Bewohner das mitbekommen.*

Als letzte Regel gilt: Helfer sollten nicht nachtragend sein und ein einmal besprochenes Pro-
blem spater keinesfalls noch einmal ,aufwarmen’:

15:9 Heimmitarbeiterin

.Naturlich macht die Bewohnerin Sachen, die nicht okay sind, die aber andersherum auch
nicht schlimm sind. Und natirlich kriegt sie in dem Moment eine Rickmeldung, dass das
nicht in Ordnung war. Das hat auch mal Konsequenzen. Aber wir sind nicht nachtragend. Das
kénnen unsere Bewohner auch spéter oft gar nicht mehr verknipfen. Und dann entsteht eine
Unsicherheit, die nur zur nachsten Eskalation fuhrt. Und vor allem soll keiner, der nicht daran
beteiligt war, im Nachhinein wieder davon anfangen.”
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ABER

Ein reflektierendes Nachgesprach setzt sowohl die Bereitschaft als auch die Fahigkeit zu
einer (selbst-)kritischen Riickschau voraus. Helfer wagen daher ab, ob bzw. unter welchen
Bedingungen eine Ruckmeldung bzw. ein klarendes Gesprach zielfihrend ist. Bei Menschen
mit schwergradigen Intelligenzstérungen oder massiven psychischen Stérungen wird die
Nutzlichkeit eines Auswertungsgesprachs in Frage gestellt:

65:19 Heimmitarbeiter

(...) ,Und auch wenn er mittags im Time-Out war, ist am Abend doch alles wieder gut.
Wenn ich ihn am Abend noch mal drauf ansprechen wiirde, wére er auch noch auf mich sauer
oder haut sich sogar den Kopf an, das ist doch nicht zielgerichtet. Da ist er noch fernab
davon, im Nachhinein reflektieren zu kénnen, was er falsch gemacht hat.”

FAZIT

Wenn sich die Gemditer — von Betroffenen wie Helfern — nach einer Verhaltenseskalation
wieder beruhigt haben, kann ein reflektierendes Nachgesprach erfolgen. Dies setzt die
Bereitschaft und die Fahigkeit der betreffenden Person zu einer (selbst-)kritischen Aus-
einandersetzung mit dem Fehlverhalten voraus. Im Gesprach werden die Ausloser der Krise
sowie das Befinden der Beteiligten erdrtert. Helfer achten auf eine konstruktive Gespréachs-
fuhrung durch verstandnisvolles und akzeptierendes Zuhéren, Anerkennung der wahrgenom-
menen Bewadltigungsversuche, Wiedergutmachungsgesten und gemeinsame Vereinbarun-
gen fur das weitere Vorgehen. Es wird dringend davon abgeraten, das Problem zu einem
spateren Zeitpunkt noch einmal aufzurollen.

WEITERGEDACHT: Das Eisen schmieden, wenn es kalt ist

Das Geheimnis starker Eltern besteht nach Omer und Streit (2018) aus vier Grundprinzipien:
Struktur, Prasenz und wachsame Sorge, soziale Unterstiitzung und Selbstkontrolle. Gerade
die Selbstkontrolle sei in aufgeheizten Erziehungssituationen von grundlegender Bedeutung:
Eine bewusste Selbststeuerung erlaube es den Eltern, drohenden Eskalationen allein da-
durch zu entgehen, dass sie sich im ,Eifer des Gefechts' nicht zu fruchtlosen Diskussionen,
Provokationen oder Beleidigungen hinreil3en lassen, sondern bewusst schweigen. Allenfalls
eine Anklndigung, das Verhalten nicht zu akzeptieren und spater Uber den Vorfall reden zu
wollen, kdnne moglicherweise Sinn machen, ansonsten laute der Grundsatz: ,Schmiede das
Eisen, wenn es kalt ist' (ebd., S. 62). Die Zeit, die mit einer verzégerten Reaktion gewonnen
wird, hilft beiden Seiten, sich zu beruhigen und tber das Geschehene nachzudenken. Ein
spateres Zuriickkommen auf den Vorfall heildt diesem padagogischen Ansatz zufolge nicht,
Vergangenes ,aufzuwarmen’, sondern verdeutlicht dem Kind vielmehr, dass die Eltern Inter-
esse an ihm und an einer guten Beziehung zu ihm haben. Die Autoren merken an, dass eine
derartige Selbstkontrolle in stressigen Situationen alles andere als selbstverstandlich, wohl
aber erlernbar ist (ebd., S. 71f).

Dieser Ansatz, auch ,Neue Autoritt' genannt, fokussiert auf die familidren Beziehungen zwi-
schen Eltern und heranwachsenden Kindern. Der Gedanke, in eskalierenden Situationen be-
wusst auf eine sprachliche Auseinandersetzung zu verzichten und eine Aussprache — so
sinnvoll sie auch sein mag — zu ,vertagen’, spiegelt sich auch in den Zitaten der Interview-
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partner wider. Gleichwohl hangt die Entscheidung, wann und wie ausfihrlich ein solches
Nachgesprach erfolgen sollte, vom kognitiven und emotionalen Entwicklungsstand der beein-
trachtigten Person ab.

4.14.2 ,Das hat Folgen!" — Einsatz von Konsequenzen prifen

UM WAS ES GEHT

Grenzuberschreitendes bzw. aggressives Verhalten von Personen mit Intelligenzminderung
darf nach Ansicht der Helfer nicht folgenlos bleiben, sondern zieht in der Regel zumindest
eine Rickmeldung tber dessen Unangemessenheit nach sich (vgl. 4.14.1 ,Lass uns reden.”
— Mit der Person Uber den Vorfall sprechen). Helfer tiberlegen dariiber hinaus, ob das Fehl-
verhalten aus padagogischen Griinden Konsequenzen nach sich ziehen soll, ob beispiels-
weise ein Ausflug abgebrochen oder ein Schaden, der durch sachaggressives Verhalten
entstanden ist, finanziell ausgeglichen werden soll:

52:3 Heimmitarbeiterin

Ubrigens habe die Bewohnerin ihnre Angewohnheit, bei Stress die Toilette mit Kleidungs-
stiicken zu verstopfen, derzeit einigermaf3en gut im Griff:

»Also ab und zu fliegt natirlich schon was ins Klo. Aber sie weil3, dass das Konsequenzen

hat. Weil die Kosten der Handwerker sonst ins Immense steigen. Also wir haben jetzt noch

ein halbes Jahr Schonfrist vereinbart: das heifl3t, wenn die Kosten nicht steigen, bleibt es so,
wie es im Moment ist. Sollten die Kosten aber wieder steigen, gibt es Konsequenzen: dann
sperren wir namlich das Klo ab und sie kann nur unter Aufsicht zur Toilette gehen. Und das

mag sie ja eigentlich nicht — und wir auch nicht. Also sie hat das jetzt zwar noch nicht erlebt,

aber sie weil3 jetzt um die Konsequenzen.*”

55:4 Bewohner

Zu heftigen Ausrastern wie friher, als einmal sogar ein Tisch zu Bruch gegangen war, sei es
nicht gekommen: ,Das kostet zu viel Geld®, erklart der Bewohner.

Mit Wiedergutmachungs-Ritualen wollen Helfer dem Betreffenden die Chance geben, den
Fehler aus der Welt zu raumen und durch prosoziales Verhalten mdgliche Stérungen in den
Beziehungen zu Mitbeteiligten zu beheben:

36:2 Schwestern

Frau X.: ,lch denke, dass das wahnsinnig viel bringt: dass der Umgang in der Einrichtung
streng, aber auch liebevoll ist. Ich glaube, das ist genau der richtige Umgang fir ihn: streng
und liebevoll. Da geht es um Konsequenz und viele Regeln, an die sich wirklich jeder zu
halten hat. Friher zum Beispiel, als er stdndig erbrochen hat, da haben die ihm klar gemacht,
dass er das selbst aufwischen muss und ihm dann einen Putzeimer in die Hand gedriickt.
Dann hat er das auch gemacht. Und im Anschluss hat der Pfleger ihn in den Arm genommen
und mit ihm gekuschelt. Das fand ich total siR3.”

Frau Y.: ,Da wird ihm auch nicht das Geflihl gegeben, dass er jetzt ein schlechter Mensch ist.
Sondern ihm vermittelt, was man darf und was nicht — fertig.”

Bevor das Fehlverhalten eines Bewohners unverhaltnismafig streng sanktioniert wird, soll-
ten Helfer ihren eigenen Anteil am Problem tberdenken:
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2:29 Heimmitarbeiterinnen

Beide Kolleginnen pladieren dafir, bei einem Fehlverhalten stets zu Gberprifen, wer welchen
Anteil daran habe. Ein Beispiel dazu: Da habe der Bewohner einmal unerlaubterweise das
offen-, aber leerstehende Mitarbeiterbtiro betreten und sich eine herumliegende Sufigkeit
geschnappt. In dem Moment habe ihn eine Kollegin ertappt und ihm, heftig schimpfend, die
SuRigkeit wieder abgenommen. (...)

»Aber da hatte ich gesagt: ,Okay, wir teilen uns jetzt die SuRigkeit, denn ich hab die Tur
aufgelassen, und du bist reingegangen.' Es war ja unser Fehler, dass wir die Burotur
aufgelassen hatten - die hétte zu sein missen. Und sein Fehler war, dass er reingegangen ist,
obwohl er wusste, dass er das nicht darf.”

ABER

Sanktionen, die mit der Absicht eingesetzt werden, ein problematisches Verhalten zu bestra-
fen oder eine Person zu einem bestimmten Verhalten zu zwingen, werden kritisch betrachtet,
denn sie bergen das Risiko weiterer Verhaltens-Eskalationen:

65:13 Heimmitarbeiter

(...) ,Da ist der Bewohner ausgerastet und hat den Kollegen wust beschimpft mit ,Du Arsch-
loch, du Drecksau.” Da hat der Kollege den Bewohner auf sein Zimmer geschickt und ge-
meint, die Brotzeit sei damit vorbei. Doch Brotzeit beinhaltet Kaffee, und der ist dem Bewoh-
ner sehr wichtig. Da wollte er dann auf den Kollegen losgehen und es war nur Gliick, dass ein
anderer Kollege gerade daneben stand.” (...)

Ebenso raten Helfer von Sanktionen oder Bestrafungen ab, wenn sie davon Uberzeugt sind,
dass die Person ein problematisches Verhalten stérungs- oder entwicklungsbedingt ohnehin
(noch) nicht veréandern kann:

52:5 Heimmitarbeiterin

,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 macht das ja jetzt nicht absichtlich
oder dass sie uns argern mochte. Das ist halt einfach so eine innere Anspannung.”

FAZIT

Storverhalten zieht Folgen nach sich. Helfer Uberlegen sich 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 beginstigt. AuRerdem betrachten Helfer
Sanktionen als wirkungslos, solange eine Person entwicklungs- oder stérungsbedingt nicht
dazu in der Lage ist, ihr Verhalten zu &ndern oder den Zusammenhang zwischen ihrem
Verhalten und einer padagogischen Konsequenz zu begreifen.

WEITERGEDACHT: Wie du mir, so ich dir...

Egal ob Belohnen oder Bestrafen: der Plan, mittels positiver oder negativer Konsequenzen
ein Verhalten von auf3en beeinflussen zu wollen, geht in der Zusammenarbeit mit Erwachse-
nen nur bedingt auf und mit systemischem Denken kaum zusammen. Die Annahme zirku-
larer Wechselwirkungen rickt die Frage in den Raum, wie der Einsatz von Sanktionen zu-
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rickwirkt auf denjenigen, der eine Strafe einsetzt, oder auf die Interaktion und Beziehung(en)
zwischen den Beteiligten. Es ist davon auszugehen, dass Formen sozialer Kontrolle und
Machtaustibung die Autonomie der bestraften Person untergraben und eine Begegnung auf
Augenhdhe erschweren. Omer und Streit (2018, S. 99ff) mahnen an, dass Bestrafungen (wie
auch Belohnungen) in der Erziehung von Heranwachsenden als Manipulationsversuche ge-
deutet werden und dem Verselbststandigungsdrang von Kindern und Jugendlichen diametral
entgegenwirken. Strafen bestarkten die betreffende Person eher darin, Widerstand aufzu-
bauen und sich mit weiteren, dysfunktionalen Verhaltensweisen gegen die Strafmafl3nahme
aufzulehnen.

Aus systemischer Sicht orientiert sich die Auswahl einer Konsequenz auf ein Fehlverhalten
an der Frage, wie das Miteinander in der Familie, im Heim oder in der Klinik dartiber befor-
dert, zumindest aber nicht verschlechtert werden kann. Eine beziehungs-freundliche Vorge-
hensweise besteht darin, gemeinsam zu explorieren, worin aus Sicht der Interaktionspartner
das Problem genau besteht und welche MaRnahmen angemessen sind, um einen Fehler
aus der Welt zu schaffen. Wiedergutmachungsgesten tragen dazu bei, Beteiligte zu versoh-
nen, und ermoglichen einen prosozialen Umgang mit starken Gefiihlen wie Enttauschung,
Wut oder Schuld. Die Messlatte flr den gezielten Einsatz von Konsequenzen ist der nach-
haltige Nutzen fiir das Beziehungssystem.

4.14.3 ,Und was meint ihr?“ — Vorfall im Helfersystem reflektieren

UM WAS ES GEHT

Kommt es zu massiv herausforderndem Verhalten, schlieRen sich die Helfersysteme im
Nachgang oftmals zusammen, um sich Gber den Vorfall auszutauschen (vgl. 4.9.2 ,Hatten
Sie mal Zeit?" — Bei Problemen und Planen zusammensetzen). Dabei geht es zunachst
darum, das Problemverhalten im Hinblick auf seine Entstehung, das heil3t die jeweiligen
Kontextfaktoren und vermeintlichen Ausldser, zu ergriinden:

44:6 Heimmitarbeiter

.Ein Gesprach mit dem Bewohner war nicht mdglich. Dann habe ich die Lebensbereiche
abgeklappert: also die Arbeitsstatte angerufen, ob irgendwas war. Bei den Eltern nachgefragt,
ob da irgendwas war. Auch die Kollegen, die ja schon langere Zeit im Dienst waren, gefragt.

Unterm Strich ist rausgekommen, dass es mehrere Einzelfaktoren waren, die gleichzeitig auf
ihn wirkten: da war der Papa nicht gekommen am Wochenende, in der Arbeit hatte er eine
ungeliebte Arbeit bekommen und dann war da auch noch ein Fest, wo wir erst im Nachhinein
rausgefunden haben, dass er da gar nicht hinwollte. Und jetzt erst haben wir rausgefunden,
dass auch seine Hiuftproblematik immer wieder zu Schmerzen fuhren kann, die er auch nicht
verbalisieren kann.”

Im Anschluss wird Uberlegt, welche Anpassungen im Kontext vorgenommen werden sollen
(vgl. 4.14.4 ,Das geht auch anders.” — Kontext anpassen) und wie das weitere Vorgehen der
Helfer aufeinander abgestimmt werden kann. Oft besteht der Anspruch darin, das Handeln
aller Beteiligten zu vereinheitlichen (vgl. 4.10.4 ,Viele ldeen, ein Plan.” — Einheitliche Linie
abstimmen) und in einen gemeinsamen Krisenplan zu tberfihren:
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7:12 Heimmitarbeiterin

(...) Solche Vorfalle werden in der Teambesprechung aufgegriffen. Dann kann man dartber
reden, was man hatte anders machen kdnnen, oder ob es so, wie wir es gemacht haben, genau
richtig war. Das ist ganz wichtig, solche Vorfalle im Team zu besprechen und zu klaren: Wie
gehen wir in Zukunft alle damit um, so dass wir es doch in gewisser Weise alle gleich
machen?*

10:8 Bewohner

.Der Bezugsbetreuer hat eine Liste gemacht, und ich hab unterschrieben und mein Ja-Wort
gegeben. Da stehen so Regeln, wo ich hingehen soll, wenn es mir schlecht geht. Zum Bei-
spiel zu einem von den Betreuern, und wenn die keinen Rat wissen, soll ich den gesetzlichen
Betreuer anrufen. Und wenn ich merke, ich mochte wieder in die Klinik, soll ich nicht sofort
den Herrn X. [Stationsmitarbeiter] anrufen, sondern erst zum Betreuer gehen und dartber
reden. Nicht immer gleich sagen: Ich geh in die Klinik. Also ich kann schon dahin, aber ich
soll das nicht tberstirzen. Weil: oft ist es ja so, dass man das bereden kann. Im Moment ist
die Liste tberflissig. Ich glaub, das wird schon.”

ABER

Trotz der ernsthaften und dringlichen Lage sollten Helfer darauf achten, besonnen zu han-
deln und keine Panikstimmung zu verbreiten, indem sie durch ungunstige Wortwahl, soforti-
ges Herbeizitieren oder ein Infrage-Stellen des Heimplatzes fir zusatzliche Aufregung sor-
gen (vgl. 4.8.4 ,Das schaffen wir schon!“ — Starken und Erfolge im Blick behalten):

17:56 Mutter

.FUr mich war die erste Heimeinrichtung noch lange wie ein Albtraum. Da war meine
Tochter mehr im Krankenhaus als dort. Und immer die Anrufe: ,Frau X., es ware super,
wenn Sie herkommen konnten, bitte!’, aber ich war 100 km entfernt. Dabei sollten die
Mitarbeiter doch den Umgang mit solchen Leuten gewdhnt sein und nicht gleich Panik
kriegen. Und dann sofort ins Krankenhaus, aber mit Blaulicht!"

FAZIT

Nach einem schwerwiegenden Vorfall werden Ublicherweise die nicht-beteiligten Helfer
(Familie, gesetzlicher Betreuer, Ambulanz, Heim) davon in Kenntnis gesetzt. Dabei sollte ein
Informant besonnen handeln und keine zusatzliche Aufregung durch missverstandliche oder
dramatisierende AuBerungen verbreiten. Im gemeinsamen Gesprach explorieren die Helfer
die Hintergriinde des Vorfalls und stimmen das weitere Vorgehen ab, ggf. wird bei dieser
Gelegenheit ein Krisenplan entwickelt, der das Vorgehen bei zukinftigen Vorfallen regelt.

4.14.4 ,Das geht auch anders.” — Kontext anpassen
UM WAS ES GEHT

Vorfélle mit aggressivem Verhalten laden Helfer — einzeln oder im Team — zum Nachdenken
darlber ein, wie man Umgangsweisen, alltagliche Ablaufe, raumliche Gegebenheiten oder
spezifische Situationen zukiinftig so gestalten bzw. verédndern kann, dass die Wahrschein-
lichkeit weiterer Vorkommnisse sinkt. Helfer schranken beispielsweise den Zugang zu Objek-
ten mit Eskalationspotenzial (wie Messer, bestimmte Nahrungsmittel, Glasprodukte) ein:

168



ESKALATION AUFARBEITEN

7:13 Heimmitarbeiterin

(...) Danach habe das Team beschlossen, das Getrankeangebot von Glas- auf Plastikflaschen
umzustellen: ,,Uns zeigen solche Vorfélle immer, woran wir als Team im Gruppenalltag noch
arbeiten kdnnen. Wo man einfach betriebsblind wird, weil vielleicht lange Zeit nichts passiert
ist.”

In vielen Fallen wird auch eine Reduktion oder Umstellung von Aktivitaten empfohlen, welche
mit erhdhtem Stress oder Eskalationsrisiko einhergehen. Beispielsweise wurde bei einem
Bewohner nach einem Vorfall das tégliche Koérperpflege-Programm umgestellt, in einem
anderen Fall das wochentliche Freizeitprogramm entzerrt. Auch eine Reduktion der Arbeits-
zeit in der Werkstatte oder ein ,Abspecken’ von Wochenend- bzw. Urlaubspléanen kann dazu
beitragen, weitere Verhaltens-Eskalationen zu verhindern:

38:41 Heimmitarbeiterin

Aus den Erfahrungen héatten die Mitarbeiter gelernt, Urlaube und Ausfliige mit der Bewohne-
rin anders zu gestalten: weniger lang, weniger Aktivitdten, weniger Anforderungen. Daflr

mehr in der Natur und ,da, wo es egal ist, wenn die Wurstsemmel durch die Luft fliegt.”

Eine einschneidende MaRnahme besteht darin, einen Wohngruppenwechsel oder einen
Umzug von einer Regel- in eine Intensiv-Wohngruppe vorzunehmen:

56:13 Heimmitarbeiter

,Das ist eigentlich so der ,worst case': Da war der Bewohner schlecht drauf — mal manisch,

mal depressiv -, und war so in der Gruppe, die ihn gut kennt, nicht mehr haltbar. Musste dann
umziehen in eine Gruppe, wo er keinen kennt und ihn keiner kennt. Das ist natirlich eine

schwierige Situation. Und das hat auch zwei Jahre gedauert, bis sich das so gefunden hat.”

Dabei kann selbst eine deutliche Einschrankung persoénlicher Freirdume durch eine
geschlossene Unterbringung die psychische Stabilitat einer Person verbessern:

ABER

5:59 Klinikmitarbeiterin

(...) ,Sie hatte im ersten Heim so viele Freiheiten gehabt: Sie konnte nach drauf3en 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 FreirAume in der ehemaligen Einrichtung tberfordert.”

Kontextanpassungen gehen nicht selten mit Einschrankungen personlicher Entwicklungs-
R&aume und Freiheiten einher. In solchen Féllen pladieren Helfer daflir, Anpassungen
madglichst nur temporar vorzunehmen und zu gegebener Zeit zu revidieren, indem Regeln

wieder gelockert oder Angebote wieder ausgeweitet werden:

12:42 Heimmitarbeiterin

(...) ,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
fur ein oder zwei Stunden pro Tag offen ist - nicht dauerhaft, die werden das sicher irgend-
wann wieder anpassen. Auf Stein gemeif3elt ist hier gar nichts. Das ist auch gut, weil es
dadurch immer wieder neue Chancen gibt.” (...)
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FAZIT

Vorfélle laden Helfer dazu ein, Kontextfaktoren, die eine Krise beglnstigen, anzupassen,
dies kdnnen verfligbare Objekte bzw. Materialien, alltdgliche Strukturen und Ablaufe oder
raumliche Gegebenheiten sein. Im Einzelfall wird der Wechsel in eine andere Wohnform
notig. Mit Kontextanpassungen verfolgen Helfer die Absicht, weitere Verhaltens-Eskalationen
zu verhindern. Mittelfristig sollte gepruft werden, ob Einschrankungen, die individuelle Ent-
wicklungsrdume und Freiheiten begrenzen, wieder gelockert werden kdnnen.

4.14.5 Muss es ein bisschen mehr sein?* — Ambulante MalRnahmen einleiten
oder intensivieren

UM WAS ES GEHT

Im Kontext einer psychischen Krise priifen Helfer, ob eine ambulante psychiatrische oder
psychotherapeutische Versorgung initiiert bzw. intensiviert werden soll, und stellen gegebe-
nenfalls Kontakte zu ambulant tatigen Psychiatern oder Psychotherapeuten her. Fachérzte
fur Psychiatrie und Psychotherapie werden sowohl von Helfern als auch von Patienten als
Unterstiitzung wahrgenommen, sei es durch kurzfristige Beratungen im Rahmen einer
Telefon-Sprechstunde, sei es durch persdnliche Gesprache im Kontext der regelmafiigen
Visiten-Termine. Oft geht es dabei auch um eine Anpassung in der Auswahl und Dosierung
der ublichen Medikation:

1:96 Ambulanzarztin

Die Ambulanzarztin erzahlt, dass sie im Vorfeld [der Klinikeinweisung] durchaus nach
Wegen gesucht habe, die Probleme des Patienten auch ohne Medikamente in den Griff zu
bekommen, zum Beispiel Uber verbindliche Absprachen hinsichtlich seines Verhaltens. Doch
auch wenn er einer Absprache zugestimmt habe, konnte er sich nicht unbedingt daran halten.

So habe sie zusatzlich eine Weile lang wochentlich zu festen Zeiten mit ihm telefoniert und
dabei nachgefragt, wie es ihm gerade gehe, wie er klar komme, was von ihren Absprachen
geklappt habe, ob mit der Bedarfsmedikation alles passe oder ob es etwas zu verandern gebe.
Diese Telefonate habe der Patient gut gefunden. Auch aus Arztsicht sei dies eine ,super
Sache”, denn dabei gehe es schlieBlich um Kontakt und Beziehung — Basis der gesamten
psychiatrischen Behandlung

Wahrend viele Psychiater in eigener Praxis tatig sind, existieren vor allem in gréReren
Stadten — angegliedert an psychiatrische Kliniken — psychiatrische Institutsambulanzen, die
auf Patienten mit Intelligenzminderungen spezialisiert sind. Sie arbeiten zum Teil aufsuchend
und verfigen je nach Klinik Giber multiprofessionelle Behandlungskonzepte:

10:41 Ambulanz-Mitarbeiter (Sozialpadagoge)

(...) .Wir haben es geschafft, dass er anderthalb Jahre nicht in die Klinik kommen musste.
Da wurde vieles ambulant durch Telefonate und Besuche [im Heim] abgefangen.”

Eine ambulante Psychotherapie durch niedergelassene Psychotherapeuten wird von den
befragten Helfern sehr begrif3t, scheitert jedoch oft an begrenzten Therapieplatzen oder
unzureichend auf die Besonderheiten des Klientels eingestellten Therapeuten:
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22:45 Heimmitarbeiter

Von Vorteil sei gewesen, dass die damalige Ambulanzarztin Psychotherapie vor Ort
angeboten hatte:

.Die niedergelassenen Psychotherapeuten, die sich an unser Klientel wagen wirden, sind
hoffnungslos voll, die haben nicht mal mehr eine Warteliste. Und andere, die Kapazitaten frei
hatten, haben in diese Richtung tiberhaupt keine Erfahrung*.

Manche Heimeinrichtungen verfligen tber einen eigenen psychologischen Dienst, bestehend
aus Mitarbeitern, die darauf spezialisiert sind, mit kommunikativ bzw. kognitiv eingeschrank-
ten Personen therapeutisch zu arbeiten:

34:49 Vater

,Die haben im Heim bessere Methoden zu kommunizieren. Meine Frau konnte FC [Kommu-
nikationsmethode bei Nicht-Sprechern] schreiben, aber ich kann das nicht. Vielleicht kann er
bei der Psychologin mehr erzahlen und sagen, was er denkt. Zu Hause ist das schlecht und er
will auch nicht mit uns schreiben.” (...)

Alternativ wird von Klinikseite aus gegebenenfalls eine teilstationdre Behandlung oder eine
Intervalltherapie zur gesundheitlichen Stabilisierung in Betracht gezogen:

24:18 Ambulanzarztin

(...) Die Idee einer ambulanten Psychotherapie sei durchaus aufgekommen, doch ,das ist
einigermaRen schwierig und heikel, jemanden zu finden. Es gibt auch Uberlegungen, ihn
intervallmalig auf Station aufzunehmen im Sinne einer fraktionierten Behandlung in
groReren Abstanden. Aber im Moment kommt er zurecht, da hat er, glaube ich, keinen
Druck.”

Zur psychischen Stabilisierung kommen bei Patienten mit Intelligenzminderung neben
gesprachs- oder pharmakotherapeutischen Angeboten auch nicht-sprachliche, koérper-
orientierte Methoden (wie Snoezelen, Aromatherapie, Psychomotorik) zum Einsatz. Mit
entsprechender Methodenkompetenz kdnnen psychosoziale Helfer somit auch auf3erhalb

der psychotherapeutischen Richtlinienverfahren therapeutisch wirksam werden:

26:3 Ambulanzarztin

»Jedes Ereignis, wo die Bewohnerin in der Lage ist, auf sich selbst zu achten, ist Gold wert,
weil das das Gegenteil ist von Sich-selbst-schadigen. Wie so eine Waagschale, wo jeder
Moment, wo das gluckt, ein Steinchen in die positive Schale fallt. Und irgendwann mal kriegt
die ein Gewicht. Daran arbeiten wir mit dem Wohnumfeld, seit ich die Patientin kenne.*

AulBer den Gruppenbetreuern sei niemand speziell daran beteiligt, diesen Selbstwahr-
nehmungsprozess zu fordern, um die Patientin nicht zu Uberfordern, auch eine Psycho-

therapie sei in der Vergangenheit nur punktuell moglich gewesen.

ABER

Therapeutische Gesprache lassen sich nicht erzwingen, sondern setzen die Bereitschaft zu
einer reflektierten, selbstkritischen Auseinandersetzung voraus. Psychologen und Psychiater
respektieren die Selbstbestimmung des Patienten, indem sie Gesprachsangebote unter-
breiten, die Person ansonsten aber weder zu Gesprachen nétigen noch bestimmte
Gespréachsinhalte forcieren (vgl. 4.6.4 ,Die Gedanken sind frei..." — Vorsichtig Gber sensible
Themen sprechen):
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26:6 Ambulanzarztin

(...) ,Die Patientin kann [in der Visite] ihr Thema einbringen, wann immer sie will. Wenn sie
es tut, kann ich damit arbeiten und ihr weiterfihrende Angebote machen. Wenn sie es nicht
tut, kann ich nicht damit arbeiten. Das muss immer von ihr kommen, aber man kann durchaus
ein Angebot bereitstellen, wo sie selbst darauf kommen kann, dass das was fir sie wéare."

FAZIT

Ambulante Therapieangebote eribrigen in vielen Fallen eine stationare Einweisung und
werden einer Klinikaufnahme in der Regel vorgezogen. Fachérzte fur Psychiatrie und
Psychotherapie bieten telefonische Sprechstunden an und stehen im Rahmen von
(aufsuchenden) Visiten fur personliche Gesprache mit Patienten und deren Helfern bereit.
Auch die medikamentdse Behandlung erfolgt tiber die facharztliche Disziplin. Das Angebot
an niedergelassenen Psychologen und Psychotherapeuten, die mit der Behandlung von
Personen mit Intelligenzminderung vertraut sind, ist begrenzt. Manche Heime verfligen tber
einen institutionseigenen psychologischen Dienst. Eine Psychotherapie setzt die Bereitschaft
des Patienten voraus und lasst sich nicht erzwingen. Neben gespréachspsycho-
therapeutischen bzw. pharmakologischen Anséatzen kénnen sich auch nicht-sprachliche bzw.
korperorientierte Methoden stabilisierend auf das psychische Wohlbefinden auswirken.

4.14.6 ,Alarmstufe Rot.” - Stationare MalRnahme abstimmen und einleiten
UM WAS ES GEHT

In vielen Fallen gelingt es Personen mit Intelligenzminderung und deren Helfern, einen
krisenhaften Zustand mit Hilfe der zuvor beschriebenen Strategien zu bewaltigen und eine
Klinikeinweisung zu vermeiden. Fir den Fall, dass das Verhalten oder Befinden einer
kognitiv beeintrachtigten Person besorgniserregend bleibt und sich auch mit ambulant-
psychiatrischer Unterstiitzung nicht ausreichend stabilisieren lasst, ziehen die Beteiligten
eine stationare Behandlung in Betracht. Diese wird vielerorts Uber allgemeinpsychiatrische
Kliniken angeboten, einzelne Regionen verfigen Uber speziell auf die Bedurfnisse von
Menschen mit Intelligenzminderung zugeschnittene Behandlungszentren.

Eine stationdre Aufnahme erfolgt entweder mit Vorausplanung oder im Rahmen einer notfall-
mafigen Akuteinweisung. Wird die Einweisung Uber die Rettungsleitstelle initiiert, sind in den
Krankentransport nach Aussagen der Unterstiitzer in der Regel ein Bereitschaftsarzt und
mehrere Rettungssanitater, bei ausdricklichem Verweis auf eine Eskalationsgefahr auch
mehrere Polizisten involviert. Dieses Vorgehen sei dementsprechend mit enormer Aufregung
auf allen Seiten verbunden:

12:46 Heimmitarbeiterin

Die anschlieRende Klinikeinweisung sei allein Uber den gesetzlichen Betreuer und seinen
Betreuten gelaufen, ohne die Einrichtung einzubeziehen. (...)

.Dann gab’s einen Mords-Auflauf, denn dann ist die Polizei hier [im Heim] aufgeschlagen,
weil es notfallmaRig deklariert war. Da muss wohl formuliert gewesen sein, dass es eskaliert
ist - das ist halt die Frage, wie man es formuliert. Jedenfalls ist die Polizei hier aufgeschlagen,
dann war der Bewohner véllig aus dem Hauschen und hat immer wieder formuliert: ,Ich geh
ja mit, ich mach schon keinen Unsinn!‘ Tja, das war dann mal ein ganz anderes Aufgebot.”
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Da eine kurzfristige, ungeplante Aufnahme auf eine psychiatrische Spezialstation fuir Men-
schen mit geistiger Behinderung aufgrund des begrenzten Bettenkontingents oft nicht mog-
lich ist, werden Patienten bei einer Notaufnahme haufig zunachst auf einer allgemein-
psychiatrischen Station aufgenommen und erst spater (gegegenenfalls) auf die Spezial-
station verlegt. Diese Hintergriinde sorgen dafirr, dass Helfer wie Betroffene eine notfall-
mafige Einweisung maglichst zu vermeiden versuchen:

37:11 Heimmitarbeiterin

~Wenn eine grofRe Krise ist, muss man kurzfristig telefonisch Kontakt aufnehmen mit der
Oberarztin, die hat ja montags immer Telefonsprechstunde. (...) Winschenswert ware
allerdings, dass man auch am Wochenende einen [klinischen] Ansprechpartner hatte, also
irgendeinen Arzt in Bereitschaft. Denn wenn es am Wochenende in der Gruppe kracht und
man merkt, dass der Bewohner Uberhaupt nicht mehr klar kommt mit sich und seinem
Umfeld, dann schwimmt man halt bis Montag dahin. Weil: Eine Noteinweisung ist echt das
letzte, also das uberlegen wir sehr lange: ist es wirklich nétig und muss man dem Bewohner

diesen Stress wirklich zumuten mit Polizei und Notarzt?“

Stattdessen streben Helfer an, eine Klinikeinweisung — bestenfalls direkt auf eine Spezial-
station — in Ruhe gemeinsam zu planen und vorzubereiten. Allein der zeitliche Vorlauf er-
mdglicht den Beteiligten eine sorgfaltige Klarung derjenigen Voraussetzungen, die fir die
Unterbringung aus persoénlicher oder pflegerischer Sicht zu bertcksichtigen sind (wie Einzel-
zimmer, pflegerischer Aufwand, Monitoringbedarf). Auf3erdem lasst sich der Zeitpunkt bzw.
der Zeitraum der MalRBnahme zwischen den Helfersystemen besser abstimmen:

54:37 Heimmitarbeiter

Die Ubergabe vom Heim in die Klinik laufe mittlerweile meist tber eine vorherige
Anmeldung und anschlieBende Planungsphase. Das bedeute in Bezug auf den Bewohner:
wenn gerade kein Einzelzimmer frei sei, miisse man mit der Aufnahme noch etwas warten.

Als aulerst nitzlich und zielfuhrend bewerten es die Helfer Gberdies, wenn bereits vor der
Klinikaufnahme ein Gesprach mit dem Patienten und seinen Unterstitzern erfolgt, zum
Beispiel im Rahmen der Visite oder einer eigens initiierten Fallkonferenz. Werden samtliche
Helfersysteme, insbesondere der gesetzliche Betreuer sowie die Eltern, einbezogen, lasst
sich das Risiko spaterer Differenzen und Aufregungen minimieren (vgl. 4.8.1 ,Das Wir
gewinnt.” — Andere Helfer mit ins Boot holen):

10:16 Heimmitarbeiterin

Am Folgetag habe ein Gesprdch zwischen dem Bewohner und dem Therapeuten
stattgefunden, in dem die beiden — quasi im Alleingang — eine kurzfristige stationare
Aufnahme verabredet hétten:

,Das ist schlecht gelaufen, weil die Absprache nicht gut war.” (...) Schlie3lich habe der
Therapeut dem Bewohner zugesagt, sich um eine kurzfristige Einweisung zu kiimmern, ohne
sich an eine friihere Verabredung zu halten, wonach eine Einweisung nur in Rucksprache mit
dem gesetzlichen Betreuer erfolgen solle.

~-Ruckwirkend betrachtet hétte es eine deutlich bessere Kommunikation gebraucht, und zwar
mit allen Beteiligten. Und auch nicht nacheinander, sondern miteinander. Da hétte 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 klaren: Wo wollen wir denn hin?“ (...)
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Im gemeinsamen Planungsgesprach sollten Anliegen und Erwartungen an die stationare
Behandlung — Ziele, Dauer und Inhalte — geklart und ausgehandelt werden (vgl. 4.10.3 ,Wie
hatten wir's denn gerne?“ — Erwartungen und Anliegen verhandeln):

10:13 Heimmitarbeiterin

Die Heimmitarbeiterin berichtet, dass das Thema Klinikk schon vor Weihnachten ein
dringliches aus Bewohnersicht gewesen sei. Allein: dort sei so schnell kein Platz frei
gewesen:

.Da haben wir gesagt: wir planen den stationaren Aufenthalt in Ruhe, in Absprache und ohne
Druck. Wenn es dann noch nétig ist.” In der darauffolgenden Tagen und Wochen hatten sie
mit dem Bewohner intensiv dariiber nachgedacht, was ihm ein stationarer Aufenthalt bringen
konnte.

Das Hauptziel einer stationar-psychiatrischen Behandlung liegt typischerweise in einer
psychischen Stabilisierung und Beruhigung. Aul3erdem erméglicht die intensive pflegerische
und therapeutische Versorgung und Kontrolle auf Station einen grof3eren medikamenttsen
Handlungsspielraum (vgl. 4.7.5 ,Stimmt die Chemie?!* — Medikamente mit Bedacht
einsetzen). Die Abklarung weiterfihrender medizinischer Fragestellungen (wie unklare
korperliche Beschwerden, Schmerzen, Krampfanfélle) wird erleichtert durch die enge Ver-
netzung mit Nachbardisziplinen (wie Gerontopsychiatrie, Neurologie, Innere Medizin):

30:3 Bewohner

Bewohner: ,Da mochte ich auch wieder hin, in die Klinik.” (...)

Woflr denn die Klinik gut sei, will ich von ihm wissen.

Bewohner: ,Fir eine Spritze. Und von der Arztin mag ich eine Impfe.”

Daraufhin deutet der Bewohner auf mein Schreibzeug und befiehlt: ,aufschreiben!”
Ich frage weiter: ,Wobei soll die Spritze denn helfen?"

Bewohner: ,Fur den Bauch, als Beruhigung. Und dass ich lernen kann, dass ich keine Tasse

zerhauen kann, dass ich nicht Tlren zuhauen kann, dass ich nicht Fensterscheiben einhauen
kann, dass ich kein Auto aufbrechen kann, dass ich keinen Scheibenwischer abbrechen kann
oder Blumentopf zusammenhauen. Aufschreiben!”

Heimmitarbeiter weisen darauf hin, dass von einer Klinik-Auszeit in vielen Fallen nicht nur
der Patient oder die Patientin selbst, sondern ebenso das soziale Umfeld, insbesondere die
Mitbewohner und Betreuer im Heim profitieren. So trete durch den stationdren Aufenthalt oft
eine wechselseitig wirksame Entspannung ein:

54:18 Heimmitarbeiter

(...) ,Phasenweise war es wirklich extrem hoch und tief. Jetzt nicht mehr. Ich schiebe das
grotenteils auf die Umstellung der Tabletten. Aber auch der Ortswechsel [durch den

stationdren Aufenthalt] hat dem Bewohner gut getan. Das hat auch in der Gruppe

Entspannung gebracht. Da sind die anderen Bewohner wieder ruhiger geworden. Und er ist
jetzt wieder beliebter in der Gruppe. Denn er hatte mit seinem Verhalten zuvor schon

Grenzen ubertreten.”

Eine stationdre MaRnahme wird von ambulanten wie familiaren Helfern nicht zuletzt deswe-
gen geschatzt, da durch die Einschatzungen der Klinikmitarbeiter weitere Sichtweisen auf
das Problem und andersartige Losungsideen erdffnet wirden oder aber das eigene
Vorgehen bestétigt werde (vgl. 4.10.2 ,Und wie sehen Sie das?‘ — Sichtweisen und
Expertisen austauschen):
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38:67 Heimmitarbeiterin

(...) Entlasten kénne man die Wohngruppe im ersten Schritt allein durch die Pause, die durch
den stationdren Aufenthalt entsteht. Im zweiten Schritt kdmen dann vielleicht auch hilfreiche
andere Ideen, Erklarungsmodelle oder Interventionen zum Tragen. Drittens kdnne selbst ein
Bestétigen bisheriger Ansichten entlastend wirken:

»Ich glaube, das ist auch oft sehr wichtig: dass da jemand anderes von aul3en drauf schaut,
aber zum selben Ergebnis kommt.*

Steht schliefRlich das Ende der stationaren MalRnahme an, sollte auch der Entlasstermin mit
Zustimmung von Heim und ggf. Familie festgelegt werden. Heimmitarbeiter schétzen dartber
hinaus die Durchfihrung eines gemeinsamen Abschlussgespraches, bei dem die von
Klinikseite aus empfohlenen padagogischen, therapeutischen wie psychopharmakologischen
MalRnahmen auf den Heimkontext abgestimmt und auf ihre Nachhaltigkeit hin Uberpruft
werden. So werde die Eingewohnung ins Heim durch einen méglichst nahtlosen Ubergang
erleichtert:

38:55 Stationsmitarbeiterin

Der enge Kontakt zur Heimeinrichtung habe insofern eine bedeutsame Rolle gespielt, weil
auf diese Weise konstruktive Absprachen getroffen werden konnten. So habe der kollegiale
Austausch uber erfolgreiche Strategien im Umgang mit der Patientin sowohl beim Ubergang

vom Heim in die Klinik als auch bei Entlassung allen Beteiligten weitergeholfen.

ABER

Psychiatrie kann nicht zaubern - ob eine stationare Behandlung erfolgreich ist oder nicht,
kann im Einzelfall nicht vorhergesagt werden. Skepsis besteht beispielsweise im Hinblick auf
Personen mit Autismus-Spektrum-Stérungen, die durch einen plétzlicher Wechsel bedeut-
samer Kontextfaktoren (wie Raumlichkeiten, Tagesstruktur, Personal) vor besondere
Herausforderungen gestellt werden:

33:58 Stationsmitarbeiter

,Das Problem ist, dass bei Autismus ja die Struktur den ganzen Tag bestimmt. Und je besser
die Struktur ist, desto sicherer kommen Autisten durch den Tag. Aber in der Regel wird die
ganze Struktur erst mal aufgehoben, wenn sie in die Klinik kommen. Und wir kénnen ja gar
nicht alles Gbernehmen, was die im Heim an Struktur haben. Und dann sollen wir in kurzer
Zeit auch noch ein Vertrauensverhdltnis aufbauen, fir das die Heimmitarbeiter Monate oder

Jahre Zeit haben. Das sollte man sich also schon sehr genau tberlegen.”

Ambivalente Einstellungen exisitieren auch hinsichtlich der Erfahrung, dass Personen mit
Intelligenzminderung den Aufenthalt in der Klinik in manchen Féllen als ,Tapetenwechsel”
betrachten und den Abstand vom Heim samt dessen Anforderungen und dem taglichem
Einerlei als wohltuende Auszeit oder gar Urlaub bezeichnen (vgl. 4.7.4 ,Abenteuer Leben* —
Abwechslung ermdglichen). Wahrend Heimmitarbeiter eine Klinikeinweisung manches Mal
allein aus dem dringenden Bediirfnis nach Erholung heraus beflirworten, mahnen klinische
Helfer an, dass eine (teil-)stationare Behandlung nicht als (Wellness-)Urlaub verkannt
werden dirfe, sondern dass in jedem Fall eine psychiatrische bzw. psychotherapeutische
Indikation vorliegen musse:

18:39 Heimmitarbeiter

Ich glaube schon, dass gerade dieser Bewohner [ohne Angehdrige] manchmal diesen Abstand
braucht, die Méglichkeit so richtig wegzukommen von hier, gerade weil er sich die Krisen im
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Gruppengeschehen so zu Herzen nimmt. Von daher war die Klinik eine gute Zeit und
Erholung fir ihn, weil dadurch ein Cut in dieser ganzen Gruppendynamik gegeben war. Ich
als Mitarbeiter hab meine Arbeit und mein Privatleben. Aber solch einen Tapetenwechsel
haben die Bewohner ja nicht, die sind immer mit den gleichen Leuten zusammen und
kommen da nicht raus.”

12:63 Ambulanzarztin

.Eine tolle Idee, so ein teilstationdres Angebot. Deswegen war das gestern Thema bei der
Visite, denn ich stell ja die Indikation, ich muss das ja quasi verordnen. Da hab ich den
Patienten gebeten: ,Kénnen Sie mir sagen, warum Sie das jetzt brauchen?‘ Ich wollte halt
auch seine Stimme dazu hoéren. Woraufhin die Antwort kam: ,Nun ja, ich brauche
Abwechslung.” Worauf sie sich viel Zeit genommen habe, um deutlich zu machen, dass ein
solches Angebot gedacht ist fir Menschen, die sich gesundheitlich stabilisieren wollten, nicht
aber fur diejenigen, die sich lediglich langweilten oder Abwechslung suchten.

Von einzelnen Helfern wird das Bedirfnis nach einer stationdren Auszeit in Anbetracht
bestehender Konflikte im Heim oder in der Familie als Flucht bezeichnet. Klinikmitarbeiter
weisen darauf hin, dass durch einen stationaren Aufenthalt zwar durchaus eine Unterbre-
chung krisenhafter Interaktionsspiralen erreicht werde, Probleme zwischen Bewohnern und
Heimmitarbeitern bzw. Angehérigen jedoch nicht gleichzeitig gelést wirden:

46:42 Stationsmitarbeiter

»(...) Das finde ich schrecklich, wenn die Wohngruppen einem Problem aus dem Weg gehen,
indem sie den Patienten in die Klinik schicken, denn damit ist niemandem geholfen.*

Auch die Tatsache, dass eine stationdre Behandlung in der Regel auf wenige Wochen be-
grenzt ist, kann hohen Erwartungen entgegenstehen. Stationsmitarbeiter betonen, dass die
beschrankte Aufenthaltsdauer eine Fokussierung auf die akut krisenhafte Situation erforder-
lich mache. Eine angemessene Bearbeitung personlich relevanter Themen — wie die Aufar-
beitung traumatischer Erfahrungen, die Beziehungsgestaltung zu Bezugspersonen, die
Erarbeitung individueller Stressbewaltigungsstrategien — ist durch den zeitlich eng gesteck-
ten Rahmen nur sehr bedingt méglich, in manchen Fallen sogar kontraindiziert:

24:37 Stationsmitarbeiter

.Fur das Setting hier, wo man weil3, die Patienten gehen nach drei, vier Wochen wieder, ist
das Anriihren an eine ganz tiefe traumatisierende Erfahrung nicht geeignet. Also es war nicht
angedacht, hier alle Karten auf den Tisch zu legen nach dem Motto: wir bearbeiten jetzt mal
dein komplettes Leben. Ich denke, es ging eher darum, dass er einen sicheren Platz bekam,
wo er sich 6ffnen und anvertrauen konnte.”

54:39 Stationsmitarbeiter

.Das soll aber nicht so klingen, als ob wir alles machen kénnten. Auch wenn das oft die
Erwartungshaltung ist: "Gebt dem Patienten ein paar Pillchen, damit er wieder anders ist,
damit wieder alles passt’. Aber das kristallisiert sich ja immer mehr heraus: dass die Pillen
einen Prozess schon unterstlitzen kdnnen, aber eben nicht alles sind.”

Nicht zuletzt wird die Beflrwortung einer stationar-psychiatrischen Behandlung in manchen
Fallen durch personliche Beflirchtungen und kritische Einstellungen gegeniiber der Psychia-
trie erschwert. Diese speisen sich zum Teil aus Uberholten, aber dennoch imponierenden
negativen Bildern von Psychiatrie und werden gegebenenfalls verdichtet durch eigene
leidvolle Erfahrungen:
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19:7 Heimmitarbeiter

(...) ,Jemand hat die Verantwortung, und die Verantwortung ist bei der Leitung. Und die
Leitung sagte damals: ,Da mach ich nicht mehr mit. Da liegt Fremdgefahrdung vor, daher
missen wir was machen. Und wenn es nicht mehr tragbar ist, muss der Bewohner hier weg.’
So haben wir uns darauf eingelassen. Obwohl wir alle dagegen waren — ich besonders, weil
ich gedacht habe: ,Da ist er verloren, das bringt ihn ja noch mehr durcheinander. Was soll er
dort drei Wochen? Oder wer weil}, wie er zurick kommt?‘ Meine Sorge war, dass er vollig
sediert zuriickkommt, also nicht mehr der Mensch ist, als der er hingekommen ist. Aber ich
muss sagen: das kam nicht so — das lief gut.”

54:63 Schwester

.Da haben wir harte Zeiten durchgemacht. Dort in der Klinik war er gar nicht mehr wieder-
zuerkennen, wirklich schrecklich. Da habe ich sogar Uberlegt, ob ich das Amtsgericht ein-
schalten soll. Da hat man ihn mit Medikamenten vollgepumpt. Von aul3en war da kaum noch
Kontakt moglich. Mal war er sogar angebunden. Und er hatte so viele Beruhigungsmittel,
dass er fast nicht mehr gehen konnte. Uberhaupt kein lebenswertes Leben mehr war das."

Sorgen oder Angste hinsichtlich eines Aufenthalts in der stationdren Psychiatrie lassen sich
reduzieren, wenn mdglichst viel Transparenz hinsichtlich der Raumlichkeiten, der Angebote,
des Personals sowie des Behandlungskonzepts hergestellt wird:

15:34 Stationsmitarbeiter

In der Zeit darauf habe sich die Mutter bei ihm immer wieder telefonisch gemeldet und dabei
zahlreiche Fragen Uber die Spezialstation gestellt: wie gro3 die Station sei, ob dort auch
Manner arbeiten, ob die Zimmer fir méannliche und weibliche Patienten getrennt seien, wie
das Essen sei, welche Therapien angeboten wirden, ob es eine Nachtwache gebe, ob es zu
Ubergriffen komme, ob es auch eine Tagesklinik gebe.

»In den Telefonaten mit der Mutter ging es ganz viel um Infos und Schutz. (...) Da wurde
viel Ballast abgeladen und gleichzeitig viel gefragt.”

Schliel3lich sei nach zahlreichen Anrufen ein persotnliches Treffen gemeinsam mit einer
Ambulanzéarztin verabredet worden, an dem neben Mutter und Tochter auch weitere
Angehdrige teilgenommen héatten. (...) Bei der Gelegenheit habe die Mutter auch einen ersten
Blick auf die Station geworfen. Und dann, nach einer erneuten Phase mit telefonischen und
ambulanten Gesprachsterminen, sei zum ersten Mal ein Termin zur stationdren Aufnahme
verabredet worden.

FAZIT

Eine Klinikeinweisung steht zur Diskussion, wenn alle anderen MaRhahmen mit unbefriedi-
gendem Erfolg ausgeschopft wurden. Von einer Notaufnahme raten die Helfer aufgrund des
damit verbundenen Stresses ab. Stattdessen empfehlen sie, die Einweisung gemeinsam im
Multi-Helfersystem zu planen, im besten Falle in Verbindung mit einer sorgféltigen Auftrags-
klarung, an der auch die Eltern sowie der gesetzliche Betreuer beteiligt sind.

Das Ziel einer stationaren MalRnahme besteht in einer psychischen Stabilisierung. Daruber
hinaus erlaubt ein Klinikaufenthalt eine differenzierte Abklarung medizinischer bzw. medika-
mentdser Fragestellungen. Es zeigt sich, dass von einer stationdren MalRnahme nicht nur
der Patient selbst, sondern auch sein soziales Umfeld profitieren. Steht die Entlassung an,
begriiRen Heimmitarbeiter ein gemeinsames Gesprach mit den Klinikmitarbeitern, um die
Umsetzung und Nachhaltigkeit von therapeutischen MaRhahmen zu evaluieren.
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Ein psychiatrischer Klinikaufenthalt wird kritisch abgewogen bei Patienten mit Autismus-
Spektrum-Stérungen sowie bei Personen, die vorrangig Erholung und Abwechslung suchen
bzw. die Auszeit in der Klinik zur Konfliktvermeidung im Heim oder in der Familie nutzen.
Nicht zuletzt stehen manche Helfer einem stationdren Aufenthalt in der Psychiatrie aufgrund
schlechter Vorerfahrungen kritisch gegentber. Transparenz und Kooperation im Multi-Helfer-
system tragen wesentlich zum Gelingen einer stationar-psychiatrischen MaRnahme bei.

WEITERGEDACHT: Auf Wiedersehen in der Psychiatrie?

Erfahrungen mit der stationdren Psychiatrie galten als Einschlusskriterium fur diese Studie,
allerdings unterschied sich das Ausmal3 der Inanspruchnahme zwischen den 14 Studienteil-
nehmern mit Intelligenzminderung deutlich: im glnstigsten Fall war ein einziger Klinik-
aufenthalt in der Akte verzeichnet, in der umfangreichsten Fallakte waren 17 Einweisungen
dokumentiert. Es erhebt sich die Frage: Wie lassen sich die verschiedenen psychiatrischen
Karrieren erklaren?

Medizinische Krankheitsmodelle sind auf die Ursachenerforschung (Pathogenese) psychi-
scher Storungen spezialisiert, eine zentrale Frage lautet: warum wird ein Mensch krank? Das
Auftreten psychiatrisch relevanter Krisen wird auch in Bezug auf Menschen mit Intelligenz-
minderungen durch das Zusammentreffen von Vulnerabilitats- und Stressfaktoren erklart
(vgl. Schanze, 2017, S. 129). Da Vulnerabilitat als Uberdauerndes, quasi lebenslanges
personliches Merkmal verstanden wird, ist zu erwarten, dass besonders vulnerable, ,anfalli-
ge' Personen, die im Laufe ihres Lebens erwartungsgeman mit stressigen Ereignissen kon-
frontiert werden, wiederholt psychiatrische Dienste in Anspruch nehmen.

Systemische Therapeuten vertreten demgegeniber die Einstellung, dass Zusammenhange
zwischen biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren im menschlichen Bereich nur
in wechselwirksamer (zirkularer) Weise angemessen betrachtet werden kénnen und eine
Ursachenanalyse daher wenig zielfihrend oder nitzlich ist. Stattdessen ruckt die Frage ins
Zentrum: Wie kommt es, dass einem bestimmten Zustand Krankheitswert zugeschrieben
wird, wozu werden gewisse Erlebens- und Verhaltensweisen aufrechterhalten bzw. chronifi-
Ziert (Schweitzer u. von Schlippe, 2009, S. 30)? Psychiatrische Diagnosen werden als
Ergebnis sozialer Aushandlungsprozesse und die Chronifizierung psychischer Stérungen als
Gemeinschaftsleistung betrachtet, nicht aber als Ergebnis eines personlichen, Uber-
dauernden Defizits (Schweitzer u. Schumacher, 1995, S. 15-25). Chronifizierung wird
beglnstigt durch die Einengung sowohl der Wahrnehmung als auch der Kommunikation und
Interaktion im Hinblick auf bestimmte Phdnomene. Werden Zustande als unabanderlich, der
Patient als Opfer, seine Symptome als nicht-verstehbar und die Diagnosen als nuitzlich fur
das System betrachtet, steigt die Wahrscheinlichkeit fir ein Wiedersehen in der Psychiatrie
(Schweitzer u. Nicolai, 2010, S. 32f). Sofern eine Klinikeinweisung verhindert werden soll,
tun Helfer wie Personen mit Lernschwierigkeiten gut daran, Probleme im Kontext verstehbar
zu machen, den Betreffenden Verantwortung und Einfluss zu ermdglichen, Unterschiede und
Erfolge im Verhalten zu wirdigen und den Nutzen psychiatrischer Mal3Bhahmen (selbst-)-
kritisch zu reflektieren. Dazu leisten die dargestellten Strategien einen differenzierten
Beitrag.
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4.15Gesamtfazit: Die Geburt von ,.SMILE"

Im Laufe der Forschungsarbeit erhielt die Strategien-Sammlung den Titel ,SMILE: Syste-
misch-inspirierte Methoden fir die Interaktion und die Losung von Eskalationsmustern®. Die
Entscheidung fiir eine Namensgebung resultierte aus der Uberlegung, dass die Sammlung
mittels eines eingangigen Titels sowohl im Diskussionsteil als auch im fachlichen Diskurs als
Gesamtpaket begrifflich besser zu fassen ist. Der Einfachheit halber wird im Folgenden die
dargestellte Dissertations-Studie als ,SMILE-Studie” bezeichnet.

Die einzelnen Titelelemente ergaben sich dadurch, dass SMILE das gesamte Handlungs-
wissen verschiedener Akteure fir ein gelingendes Miteinander ,in guten wie in schlechten
Zeiten' abbildet und im Hinblick auf herausfordernde Situationen sowohl ein préaventives (>
fur die Interaktion) wie auch interventives (> fur ,die Losung von Eskalationsmustern’)
Konzept fur die Zusammenarbeit darstellt. Darliber hinaus legen manche Zitate ebenso wie
die vielfaltigen Verknipfungen mit systemischen Anséatzen nahe, dass verschiedene Strate-
gien inspiriert sind von der SYMPA-GB-Weiterbildung, an der immerhin 60% der interviewten
Heim- und Klinikmitarbeiter teilgenommen hatten (> ,systemisch-inspirierte Methoden®).

Die Sammlung soll nicht als Manual oder gar Patentrezept missverstanden werden. Schliel3-
lich bestand eine forschungsleitende Maxime darin, die ermittelten Strategien nicht auf den
kleinsten gemeinsamen Nenner herunterzubrechen, sondern samtliche Methoden, die in der
Zusammenarbeit tatsachlich eingesetzt werden, samt der benannten Einwéande, Hirden und
Bedingtheiten aufzunehmen. Das Konzept soll vielmehr als Anregung dienen, um in schwie-
rigen bzw. krisenhaften Situationen das eigene und kollektive Denk- und Handlungsspektrum
dadurch zu erweitern, dass andersartige Bewaltigungsstrategien reflektiert und erprobt
werden. Ob und wie eine Strategie im jeweiligen Fall wirksam wird, kann nicht vorhergesagt
werden; ihr Einsatz bleibt — der Einzigartigkeit von Menschen sei Dank - immer ein wenig
experimentell und kreativ-spielerisch.

5 DISKUSSION

Im Folgenden werden die Forschungsergebnisse auf den Prifstand gestellt hinsichtlich ihrer
Plausibilitat, Vertrauenswirdigkeit, Aussagekraft und Ubertragbarkeit. Als MaRstab dienen
verschiedene Gutekriterien qualitativer Sozialforschung (vgl. Flick, 2015, S. 487ff; Mayring,
2015, S. 123ff).

5.1 Inwieweit konnten die Studienziele erreicht werden?

Die Forschungsergebnisse liefern umfangreiche Antworten auf alle drei Studienfrage-
stellungen, wobei diese aufgrund der heterogenen Stichprobe adaptiert wurden (vgl. 1.3
Ziele und Fragestellungen der Dissertations-Studie). Derartige Anpassungen sind durch den
gewdahlten qualitativen Forschungsansatz legitimiert, ja geradezu erforderlich, um dem
Forschungsgegenstand gerecht zu bleiben.

Ein Ziel bestand in einer Sammlung von Handlungsstrategien, welche samtliche Protagonis-
ten einsetzen, um aggressiv-eskalierendes Verhalten zu vermeiden bzw. zu bewaéltigen und
ein gelingendes Miteinander zu beférdern. Die Ergebnisse bieten einen umfassenden, multi-
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perspektivischen Uberblick tiber die jahrelangen bzw. jahrzehntelangen Erfahrungen samt-
licher Beteiligten im Umgang miteinander sowie mit herausfordernden Situationen, darge-
stellt in Form von 43 Einzelstrategien und analog zum Ziel aufgeteilt in (1) die grundsatzliche
Kultur des Miteinanders und (2) Strategien fur den Krisenfall.

Mit Bezug auf ein weiteres Ziel wurden bei der Ermittlung des Handlungswissens und der
Beziehungsqualitdten im Multi-Helfersystem wie geplant vielféltige Spannungsfelder aufge-
deckt. Diese entstehen zum einen dadurch, dass einzelne Strategien nur bedingt mitein-
ander vereinbar sind (Beispiele: zielorientierte Forderung versus Akzeptanz des Ist-
Zustands, Einsatz von Regeln versus Verzicht auf Bestrafung). Zum anderen werden auch
innerhalb der Beschreibung jeder einzelnen Strategie Bedingtheiten, Hirden und Gegenpole
offensichtlich (Beispiele: Unterstiitzung zur Verselbststandigung versus elterliches Bedurfnis
nach Fursorge und Prasenz, Herstellen von Nahe versus Beriihrungséngste). Veranschau-
licht werden die Spannungsfelder durch die Kapiteleinteilung (UM WAS ES GEHT versus
ABER) sowie der gezielten Auswahl widerspriichlicher, ambivalenter oder einschrankender
Zitate. Die Darstellung der Spannungsfelder illustriert, wie viele ,Stellrddchen’ fir ein gelin-
gendes, moglichst stressfreies Miteinander zu justieren und wie viele Strategien im Multi-
Helfersystem auszutarieren sind.

Drittens sollte die Studie der Frage nachgehen, inwiefern die ermittelten Handlungsstrategien
systemischen Denk- und Handlungsweisen entsprechen. Dieser Anspruch wurde dadurch
verfolgt, dass auf personlicher Wissensbasis Assoziationen zwischen einzelnen Strategien
und explizit systemischen bzw. familientherapeutischen Konzepten hergestellt und diskutiert
wurden (Abschnitte WEITERGEDACHT). Zum Teil wurden Gedanken Uber die Studien-
ergebnisse hinaus fortgefuhrt. Beziige lieRen sich in allen 11 Oberkategorien herstellen; von
den 43 Strategien wurden 26 ,systemisch kommentiert'.

Es zeigt sich, dass mehrere systemisch-assoziierte Strategien sowohl in der Begegnhung mit
Personen mit Lernschwierigkeiten als auch in der Zusammenarbeit im Multi-Helfersystem
von Bedeutung sind:

- Wertschatzung und Respekt,

- Ressourcen- und Lésungsorientierung,

- Akzeptanz von Unterschieden,

- Nicht-Wissen,

- Anliegenorientierung und Auftragsklarung,

- Zusammenschluss von Helfern sowie

- Selbst-Reflexivitat, z. B. in Bezug auf Wechselwirkungen in der Interaktion.

Demgegenuber sind andere Strategien vornehmlich dem Anspruch auf persénliche und
soziale Teilhabe (durch Beschéaftigung, Kontakte innerhalb und auf3erhalb der Einrichtung),
den Besonderheiten des Heimkontextes (Regeln, Strukturen, Alltag und Urlaub) oder dem
akuten Deeskalationsbedarf (Bedarfsmedikament, Riickzug, Haltetechniken, Entspannungs-
methoden) geschuldet, ohne in direkter Weise mit spezifisch-systemischen Denk- und
Handlungsweisen in Verbindung gebracht werden zu kdnnen.

AbschlieBend soll betont werden, dass Strategien, auch wenn sie mit systemischen
Ansatzen verknlpft werden, nicht gleichzeitig als ,systemisch' gelten dirfen. Vielmehr ist
vorstellbar, dass jedwede padagogische oder psychotherapeutische Denkrichtung Analogien
zwischen den ermittelten Strategien und schulspezifischen Haltungen und Techniken herstel-
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len kann. Ein Beispiel stellt das Mentalisieren dar: urspringlich vor dem Hintergrund psycho-
analytischer und entwicklungspsychologischer Theorienbildung entstanden (Fonagy, 1991,
Taubner, 2015), wurde das Konzept spater auf den systemtherapeutischen Kontext Uber-
tragen (Asen u. Fonagy, 2010). Insofern ware es verfehlt, einzelnen Strategien systemische
,ExKlusivrechte’ zuzusprechen. Die Querverbindungen zu systemischen Ansatzen liefern
indes reichhaltige Anregungen fur systemisch ausgerichtete Fort- und Weiterbildungen im
Kontext Intelligenzminderung (vgl. 5.4 Anregungen fur SYMPA-GB).

5.2 Wie angemessen war die gewahlte Methodik?

Im nachsten Schritt werden die Starken und Schwéachen des gewéahlten Forschungsdesigns
im Zusammenhang mit moéglichen Verzerrungseffekten reflektiert und potenzielle Einflisse
der Forschung auf den Forschungsgegenstand dargelegt.

Studienparadigma: Qualitativer Forschungsansatz

Die Starken eines qualitativen Forschungsansatzes wurden bereits erlautert (vgl. 3.1
Begrindung des Forschungsansatzes), eine davon besteht in der flexiblen Anpassung der
Methodik, solange sie dem Forschungsgegenstand gerecht wird. In der Tat waren mehrere
methodische Anpassungen nétig: die Erweiterung der Einschlusskriterien (vgl. 3.2.2
Sampling und Ausschlusskriterien), die Verschiebung und Reduktion der Interviewtermine
(vgl. 3.3.1 Erhebungszeitraum und Messzeitpunkte), die sprachliche Anpassung des
Interviewleitfadens (vgl. 3.3.3 Hurden und Anpassungen in der Datenerhebung) sowie die
mehrmalige Optimierung des Kategoriensystems vor dem Hintergrund der Interrater-
Reliabilitats-Analysen (vgl. 4.2.2 Interrater-Reliabilitat). Die Mdglichkeit, zwischenzeitlich
methodische Anpassungen vorzunehmen, ist an die Bedingung geknlpft, den gesamten
Forschungsprozess transparent darzustellen. Dieser Auflage wurde durch eine detaillierte
Verfahrensdokumentation Rechnung getragen. In der Hinsicht wurde ein wesentliches
Gutekriterium qualitativer Forschung erfillt.

Qualitative Studien erfordern in der Regel einen sprachlichen Zugang. Der Einwand, mit
Sprache liel3en sich im Unterschied zu quantitativen Erhebungen lediglich subjektive Wahr-
nehmungen, nicht aber objektive bzw. harte' Realitdten erfassen, erfordert eine kritische
Reflexion: Wie kdnnte man den Forschungsgegenstand (Beziehungen und interaktive
Bewaltigungsstrategien) anders, objektiver, erfassen? Vielleicht Gber Beobachtungsverfah-
ren oder mittels Fragebdgen samt vorgegebener Antwortskalen? Dem bleibt entgegen-
zusetzen, dass auch Beobachtungen nicht zu trennen sind von der subjektiven Wahr-
nehmung eines Beobachters und dass auch mit einer mehrstufigen Antwortskala subjektive
Wirklichkeiten letztlich nur in Zahlen transformiert werden (,Auf einer Skala zwischen 1 und 5
bewerte ich die Beziehungsqualitdt mit 4“). Tats&chlich reklamiert das qualitative
Forschungsparadigma auch gar nicht fur sich, objektive Wahrheiten abzubilden, sondern
fokussiert auf das Erfassen und Darstellen subjektiver Wirklichkeiten (Flick, 2014, S. 493).
Sozialwissenschaftliche Forschung vertritt die Einstellung, dass Wissen in sozialen Aus-
tauschprozessen konstruiert wird und Erzahlungen dementsprechend als angemessene Dar-
stellungsform biografischer Erfahrungen anzusehen sind (Flick, 2015). Menschen transfor-
mieren ihre gesamte Erfahrungswelt in Begriffe und Wissen. Der damit einhergehende
Bedeutungsgebungsprozess wirkt sich wiederum auf die Wahrnehmung der Umwelt samt

181



Diskussion

ihrer Ereignisse und Aktivitaten aus: Realitdt und Wirklichkeit sind untrennbar miteinander
verbunden.

Dennoch kann die Frage, ob die von den Interviewpartnern als hilfreich eingestuften
Strategien im Alltag tatsachlich zu reduzierten Eskalationsmustern fihren, durch den gewahl-
ten Forschungsansatz nicht abschlielend geklart werden, Verzerrungen durch soziale
Erwinschtheit in der Berichterstattung kdnnen demnach nicht ausgeschlossen werden. Einer
Form der Reliabilitatsprifung halten die Erkenntnisse aber doch stand: schlielich wurden
dieselben Sachverhalte von mehreren Seiten betrachtet und es zeigt sich, dass die
ermittelten Strategien von mehreren Interviewteilnehmern und von unterschiedlichen
Systempartnern als hilfreich bezeichnet wurden.

Studiendesign: Langzeitstudie

Die Studie war als Langzeitstudie konzipiert, die Datenerhebung fand innerhalb mehrerer
Messzeitraume statt. Dies ermoglichte eine prospektive Verlaufsbeurteilung der Beziehungs-
qualitaten und Umgangsweisen. Beispielsweise konnten Strategien, die zum ersten Mess-
zeitpunkt als hilfreich im Umgang mit herausfordernden Situationen bezeichnet wurden,
innerhalb der folgenden Interviews auf deren langerfristige Wirksamkeit evaluiert werden.
Ebenso wurde erkennbar, welche Strategien sich im zeitlichen Verlauf ginstig oder unguns-
tig auf die Zusammenarbeit im Multi-Helfersystem auswirkten. Dies verbesserte die Beurtei-
lungsqualitét hinsichtlich des Nutzens einzelner Strategien.

AulRerdem waren im Forschungszeitraum aus Forschersicht mehrere ,qualitative Springe' im
Sinne grundsatzlicher Veranderungen in den berichteten Haltungen und Handlungsweisen
der Interviewpartner zu verzeichnen (erkennbar an Formulierungen wie: ,Jetzt machen wir
das anders, namlich..."). Diese betrafen:
- das bewusste Einbeziehen der Eltern im Rahmen von Elterngesprachen oder Helfer-
konferenzen,
- das gemeinsame Aushandeln von Erwartungen an eine stationare Mal3nahme,
- das unbedingte Akzeptieren von bewohnerseitigen Wahrnehmungen und Bedurf-
nissen,
- das konsequente Ausrichten auf Starken und Erfolge sowie
- die Einsicht, dass unterschiedliche Systeme unterschiedliche Denk- und Handlungs-
muster aufweisen.

Ob dies unmittelbar auf die SYMPA-GB-Weiterbildung zurtickzufihren ist oder nicht, bleibt
spekulativ, denn auch psychosoziale Helfer, die nicht an der MalRBnahme teilnahmen, ander-
ten im Studienverlauf vereinzelt ihre Arbeitsweisen.

Stichprobe: Multi-Helfersystem

Geplant war eine multiperspektivische Datenerhebung, die bewusst nicht den Schwerpunkt
auf die alleinige Expertise der beruflichen Helfer legt, sondern mit gleicher Gewichtung die
kognitiv beeintrachtigten Personen sowie deren familidre Unterstitzer und gesetzliche
Betreuer beriicksichtigt. Faktisch verlagerte sich der Schwerpunkt jedoch auf die Befragung
von Heimmitarbeitern und Betroffenen (vgl. 4.1.3 Zusammensetzung des Datenmaterials).
Dies hing damit zusammen, dass familidre Helfer wie gesetzliche Betreuer in mehreren
Fallen nur bedingt zur Verfiigung standen und sich die diesbeziigliche Datenerhebung zeit-
lich und organisatorisch aufwandig gestaltete (vgl. 3.3.3 Hurden und Anpassungen in der
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Datenerhebung). Es bleibt nicht auszuschlie3en, dass die Interviewbeitrage der Angehdrigen
und gesetzlichen Betreuer nicht deren gesamtes Erfahrungsspektrum widerspiegeln und die
ermittelten Strategien doch verstarkt die Expertise psychosozialer Helfer wiedergeben. Um
dem entgegenzuwirken, wurde im Nachgang ermittelt, inwieweit Angehérige oder gesetzliche
Betreuer den gesammelten Erkenntnissen zustimmen. Die Resultate demonstrieren eine
umfangreiche Beflrwortung durch Angehorige und gesetzliche Betreuer (vgl. 5.3.2
Kommentare und Evaluation durch die beforschten Personengruppen).

Datenerhebung: Interview und teilnehmende Beobachtung

Der Interviewleitfaden fokussierte auf die Beziehungsqualitaten und die Bewaltigung von
krisenhaften Situationen, bot aber Freiheitsgrade in der Abhandlung und Intensitat der abge-
handelten Themen. Dies fiuhrte dazu, dass manche Interviewteilnehmer sehr ausfihrlich
Uber ihre Erfahrungen und Eindriicke berichteten und von Forscherseite, so lange das
Thema behandelt wurde, kaum eingegriffen wurde. Im Ergebnis trug diese Vorgehensweise
zur Reichhaltigkeit der ermittelten Strategien bei, verlangte aber deutlich mehr zeitliche
Ressourcen als veranschlagt und fuhrte zu der Entscheidung, nur maximal vier statt der
geplanten sechs Erhebungen durchzufihren. Allerdings legt der ab der dritten Interview-
runde zunehmend starkere Eindruck einer theoretischen Sattigung' nahe, dass durch ein
Mehr an Interviews kein Mehr an Qualitat und Aussagekraft der Ergebnisse erreicht worden
ware.

Ein gravierenderer Kritikpunkt betrifft den Interviewleitfaden: Ruckblickend ware eine deut-
licher auf die Belange von Menschen mit Intelligenzminderung zugeschnittene Interviewfih-
rung vorteilhaft gewesen. Es zeigte sich, dass der Interviewleitfaden im Hinblick auf die
Fragestellungen viel zu komplex gestaltet und die Erwartung differenzierter, frei formulierter
Reaktionen in manchen Fallen unrealistisch war. Auch das Erleben, dass mehrere Betrof-
fene nur sehr ungern und eher abwiegelnd oder beschwichtigend tber krisenhafte Vorfélle
berichteten, hétte eine andere Zugangsweise erfordert, beispielsweise das Berichten Uber
gute Tage oder schone Erlebnisse, verbunden mit der Frage, wie es allen Beteiligten gelingt,
gute Tage oder schone Momente zu schaffen. Im Hinblick auf das Antwortformat wére
zudem der geplante Einsatz von Skalen und Bildmaterial sinnvoll gewesen.

Weitere Verzerrungseffekte kdnnten dadurch aufgetreten sein, dass sich viele kognitiv
eingeschrankten Gesprachspartner nur in Begleitung ihres Bezugsbetreuers bzw. ihrer
Bezugsbetreuerin auf ein Gesprach einlie@en und manche Themen durch das zeitauf-
wandige Joining sowie durch die im Gesprachsverlauf oft schnell zunehmende Unruhe und
Ablenkbarkeit nicht oder nur knapp abgehandelt werden konnten (vgl. 3.3.3 Hurden und
Anpassungen in der Datenerhebung). Auch hier soll eine nachtragliche Evaluation die
Gultigkeit der Strategien aus Sicht der Betroffenen stitzen (vgl. 5.3.2 Kommentare und
Evaluation durch die beforschten Personengruppen).

Meine Uberlegung, das Verhalten derjenigen Bewohner, die kein Interview zulieRen, mittels
kurzer Beobachtungssequenzen zu erfassen, war weder ausgereift noch gewinnbringend:
die teilnehmende Beobachtung (von ,Momentaufnahmen’) ergab einerseits so gut wie keine
Hinweise auf krisenhafte Verhaltens- und Bewaltigungsmuster und andererseits keine
forscherunabhéngigen Einschatzungen der Beziehungsqualitdt zwischen der betreffenden
Person und ihrem Helfer oder ihrer Helferin. Somit blieben die Beobachtungsprotokolle in
den Datenanalysen unbertcksichtigt. Letztlich fehlen dadurch gerade von Seiten der Person

183



Diskussion

mit schwergradiger Intelligenzminderung konkrete Hinweise auf den Einsatz interpersoneller
Strategien.

Datenauswertung: Qualitative Inhaltsanalyse

Die Methode der qualitativen Inhaltsanalyse ist in besonderer Weise dazu geeignet, umfang-
reiches Textmaterial wie das vorliegende zu bindeln und zu reduzieren (vgl. 3.5.1 Auswahl
der Analysemethode). Allerdings bleibt die Art und Weise der Zusammenfassung und Selek-
tion von Textelementen der Interpretation durch die Forscherin vorbehalten, dementspre-
chend besteht die Forderung nach einer intersubjektiven Nachvollziehbarkeit der Befunde.
Dies gelingt durch eine transparente Darstellung der Analyseschritte (Mayring, 2015, S. 13)
als auch durch die Anreicherung der Befunde mittels Originalzitaten, damit Uberprifbar ist,
was Aussage des Subjekts ist und wo die Interpretation der Forschenden beginnt (Flick,
2014, S. 492). AulRerdem gilt es, das ermittelte Kategoriensystem einer Reliabilitats-Prifung
zu unterziehen.

Die genannten Anspriche wurden umfassend erfillt dadurch, dass die Analyseschritte
detailliert dargelegt wurden (vgl. 3.5 Datenanalysen), der Ergebnisteil zwischen deutenden
Elementen und wortlichen AuBerungen wechselt und der Reliabilitatskoeffizient Cohen’s
Kappa mit Werten zwischen .79 und .90 auf eine sehr gute Ubereinstimmung zwischen
Ratern verweist (vgl. 4.2.2 Interrater-Reliabilitét). Alle drei Argumente lassen auf eine hohe
Eindeutigkeit und Klarheit des Kategoriensystems schliefl3en.

Da die Interviewpartner so gut wie keine expliziten Beztige zu SYMPA bzw. zu systemthera-
peutischen Konzepten herstellten, wurde das dritte Studienziel — Analyse der Verbindungen
zwischen Handlungsstrategien und systemischem Denken und Handeln — allein in Form
interpretativer Beitrage durch mich als Forscherin und systemischer Therapeutin umgesetzt.
Diese Uberlegungen dienen der weiteren Hypothesengenerierung, kénnen jedoch, da ein-
seitig deutend, weder als zuverlassig noch als giltig bewertet werden.

Einfliisse von der Forschung auf den Forschungsgegenstand

Ein unerwarteter Befund bestand nach Abschluss der Datenerhebungsphase darin, dass im
gesamten Interviewzeitraum (ca. 2,5 Jahre) lediglich 4 der 14 kognitiv beeintrachtigten
Studienteilnehmer und —teilnehmerinnen erneut stationdr eingewiesen wurden; eine Person
vornehmlich vor dem Hintergrund raumlicher Umbaumafnahmen im Heim, nicht aber wegen
einer krisenhaften Zuspitzung ihres Zustands. Dies war umso erstaunlicher, als dass
mehrere von ihnen in den Jahren zuvor mehrmals und/oder langerfristig in der stationaren
Psychiatrie verweilten. Auch die Zusammenarbeit zwischen Eltern und Heimmitarbeitern
bzw. zwischen Familie und Ambulanzérztin besserte sich nach Auskunft der Betreffenden
wahrend des Forschungszeitraums in mehreren Fallen deutlich. Es stellt sich daher die
Frage, inwiefern der Forschungsprozess selbst auf den Forschungsgegenstand eingewirkt
haben kénnte.

Dafur soll zunachst das Vorverstandnis der Forschenden analysiert werden (vgl. 3.6
Einflisse durch die Forschung). Die Ruckmeldungen mehrerer Studienteilnehmer (s. Tab.
14, S. 185) legen nahe, dass die Art der Gesprachsfuhrung dazu beigetragen hat, dass die
Gesprachspartner — Betroffene wie Helfer — ihren Blick verstarkt auf Wechselwirkungen,
Ressourcen und Lésungen statt auf einseitige Problemanalysen richteten, sie wurden sich
quasi ihrer Starken und Expertisen bewusster und setzten sie in Folge moglicherweise inten-
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siver ein. Die Art der Interviewfihrung kénnte auRerdem dazu beigetragen haben, dass
personliche Narrative durch Fragen verstort und in Folge verandert wurden, beispielsweise
indem Fragen nach Aushahmen, Ressourcen und personlichen Starken dazu anregten,
Ereignisse nicht mehr aus der Opfer-, sondern aus der Sieger-Perspektive wahrzunehmen
und zu erzahlen. Nach Aussagen der Helfer regten die Interviews zudem verstéarkt (selbst-)-
reflexive Prozesse an, die im Alltag mangels Zeit oft nicht in einer solchen Ausfuhrlichkeit
mdglich waren; in zwischenzeitlichen Rickmeldungen wurde die Befragung gar mit Super-

vision verglichen.

Tab. 14: Riickmeldung einzelner Interviewpartner zur Studienteilnahme

Fall | Person mit Helfer/in (Heimmitarbeiter/in)
Intelligenzminderung

D »Ich bin gut klar ,Die Interviews waren hilfreich, weil er hier Dinge gesagt hat, die er uns noch
gekommen mit den nicht gesagt hatte. Es war super, so wie es war: mal konnte man zuhdéren,
Interviews, das war mal selbst etwas erzahlen.“ [bei gemeinsamen Interviews mit Bewohner und
hilfreich fir den Alltag, Mitarbeiterin]
zum Beispiel das Thema
Pausen.”

R »Ich habe mich immer auf die Interviews gefreut. Es hat viel Spal3 gemacht.

Es war gut zu horen, wie die Familie eigentlich Giber uns denkt und wie der
Bewohner lber das Miteinander und seine Krankengeschichte denkt. Bei den
Interviews kamen neue Ideen vom Bewohner.*

Mi ,ES macht immer Sinn, von auRen auf die Sache zu schauen. Zum Beispiel
die Frage, ob wir den Erfolg gefeiert hatten. Das Reflektieren war hilfreich.
Die Interviews haben Zeit gekostet, aber keine Kraft.”

P .Die Interviews waren .Das Nachdenken gehort zu unserer Arbeit. Die Interviews waren sehr

eine gute Erfahrung. Das | gewinnbringend. Der Bewohner hat frei von der Leber weg erzahlt, das

muss man halt kannte ich vorher von ihm noch gar nicht. Das hat sich auch in andere

ausprobieren.” Kontexte, andere Gesprache mit ihm Ubertragen. Somit waren die Interviews
auch nachhaltig wirksam.“

K .Die Gesprache waren sReflexionsmomente sind durch fehlende Supervision insgesamt weniger
hilfreich und gut, nicht geworden. Von daher waren die Interviews eine Win-Win-Geschichte, eine
verwirrend.” gute Sache.”

N ,Die Interviews haben mich in meiner Arbeit unterstitzt, weil ich mir bewusst
Gedanken gemacht und gezielt in Worte gefasst habe. Neuartige Fragen
waren hilfreich, um anders an die Dinge heranzugehen, zum Beispiel mehr zu
beobachten, was sich verédndert, welche Prozesse passieren.”

Ma .Das ganze SYMPA-Projekt hat geholfen, dass die Zusammenarbeit mit den
Eltern nun anders lauft, die Gesprache sind positiver. Das wird auch so
weitergehen und sich auf Bewohner tibertragen, die nicht an der Interview-
Studie teilgenommen haben. Man redet jetzt anders Uber die Dinge. Die
Interviews haben geholfen, unvoreingenommen an den Bewohner heran-
zutreten: er hat zwar nix zu den Fragen gesagt, aber eine Meinung hat er
schon, und alleine, dass er gefragt worden ist, war wichtig. Die Interviews
haben uns in unserer Arbeit eher bestatigt.”

J .Die Gesprache waren ,Die Interviews waren saugut, auch die zeitlichen Abstande waren okay. Sich
lehrreich, weil das mit immer wieder darauf zu besinnen und Revue passieren zu passen: was war,
zur Selbststandigkeit was ist, wo stehen wir gerade? Das bringt einen auf neue Ideen. Sonst geht
gehdrt. Die Interviews so viel im Alltag unter. Fir den Bewohner waren die Interviews auch gut,
haben mich bestarkt, denn er hat eine sympathische Zuhdérerin gehab, die wissen wollte, was er
aber nicht verunsichert.” | selbst sich vorstellt, das war eine personliche Starkung fur ihn. Und er erzahlt

ja gerne."

Neben direkten Einfluissen durch die Art der Gesprachsfihrung nahmen manche Helfer,
angeregt durch die Interviewthemen, bewusst Kontakt zu anderen Helfern auf, um sich tber
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die Inhalte der Befragungen auszutauschen. In einem Fall fuhrte eine im Interview ange-
stofl3ene Idee, mit der Ambulanzarztin tUber die Medikamente zu sprechen, zu einer mal3-
geblichen Veranderung der Medikation mit nachhaltig positiven Wirkungen aus Sicht aller
Beteiligten.

Vorstellbar ist eine Forschung-Gegenstand-Interaktion nicht zuletzt auch in dem Sinne, dass
die Beteiligten allein aufgrund der angekiindigten Veréffentlichung der Fallgeschichten inten-
siver darum bemuht waren, eine gute Selbstdarstellung zu erzielen und eine erneute Klinik-
einweisung zu vermeiden.

Qualitative Forschung geht davon aus, dass Forscher-Gegenstands-Interaktionen erwartbar
und nicht vermeidbar sind. Der damit einhergehenden Forderung, mégliche Zusammen-
hange transparent darzulegen, wurde mit diesen Ausfilhrungen entsprochen.

5.3 Wie gltig sind die Ergebnisse?

5.3.1 Vergleich mit anderen Befunden aus der SYMPA-GB-Forschung

Im Rahmen des SYMPA-GB-Projektes wurden mehrere Studien zur Wirksamkeit von
SYMPA-GB durchgefiihrt und im Kontext dessen verschiedene Variablen untersucht wie
aggressive Vorféalle, Mitarbeiterbelastung bzw. Mitarbeiterzufriedenheit, Stationsklima,
Arbeitsfreude/-belastung, Implementation und Nachhaltigkeit der Weiterbildung (vgl. 1.2.2
SYMPA-GB: Besonderheiten, Ziele und Begleitforschung). In diesem Kapitel wird diskutiert,
inwiefern die Vorbefunde — im Sinne eines AuBenkriteriums — die Ergebnisse der SMILE-
Studie stutzen, dies wird auch als korrelative Validitat bezeichnet (Mayring, 2015, S. 126).
Da fur eine derartige Validierung Studien mit &hnlicher Fragestellung oder ahnlichem For-
schungsgegenstand nétig sind, wurde ein Abgleich mit den qualitativen Daten der Interview-
studie zu den Themen Arbeitsbelastung, Umgang mit Aggressivitat sowie Zusammenarbeit
in und zwischen den Einrichtungen vorgenommen. In jener Studie berichteten die Interview-
Teilnehmer (SYMPA-Weiterbildungsteilnehmer, in der Uberzahl keine Studienteilnehmer der
SMILE-Studie) von positiven Effekten sowohl auf den Arbeitsalltag und die Zusammenarbeit
mit Angehorigen als auch auf das Gemeinschaftsgefiihl und Kompetenzerleben der Helfer.
Diese Verbesserungen wurden mit verschiedenen, im Rahmen der Weiterbildung erworbe-
nen Kompetenzen und Fertigkeiten in Verbindung gebracht.

Eine Gegenuberstellung der SYMPA-GB-Vorbefunde mit der SMILE-Studie belegt eine
weitgehende Ubereinstimmung von Faktoren, die von Helfern als forderlich fur die Zusam-
menarbeit im Kontext Intelligenzminderung bewertet werden. Diese sind:

- eine wertschatzende Haltung,

- die Akzeptanz von Unterschieden und Zustanden / Gegebenheiten,

- eine ressourcen- und zielorientierte Arbeitsweise,

- das Arrangieren von Familiengespréchen,

- eine prazise Auftragsklarung und —verhandlung sowie

- selbstreflexive Prozesse.

Als hinderlich fur die Zusammenarbeit werden in beiden Studien ungiinstige Rahmenbedin-
gungen (beispielsweise Personalmangel) benannt.
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Unterschiede bestehen zum einen hinsichtlich des Faktors Neutralitat: diese Haltung wird in
der SYMPA-GB-Vorstudie als bedeutsam eingestuft und damit erklart, dass Konflikte nun
weniger persénlich genommen wuirden. Im SMILE-Konzept wird hingegen eine neutrale
Haltung kaum propagiert, allein im Zusammenhang mit Konflikten zwischen anderen Helfern
wird eine unparteiische Einstellung empfohlen. Im Gegenteil wird hier sogar die Wichtigkeit
betont, Klartext zu reden und das eigene Missfallen zum Ausdruck zu bringen. Zum anderen
spielt das Berticksichtigen der Klienten-Biografie — in den Interviews mit den SYMPA-Teil-
nehmern explizit als nitzlich hervorgehoben — im SMILE-Konzept nur insofern eine Rolle, als
dass Helfer dahingehend Ubereinstimmen, dass die verschiedenen Lebenskontexte von
Bewohnern bzw. Patienten (Familie versus Heim) mit ihren unterschiedlichen, geschichtlich
gewachsenen Strukturen und Mustern zu respektieren seien.

Die Art der Datenaufbereitung der SMILE-Studie lasst keine Differenzierung zu zwischen
Strategien, die von SYMPA-geschulten Helfern eingebracht wurden, und Strategien, die von
nicht systemisch ausgebildeten Helfern angefuhrt wurden. So bleibt fraglich, ob die tberein-
stimmend als wirksam bewerteten Faktoren allein dem Einfluss der systemischen Weiter-
bildung zugeschrieben werden kdnnen.

5.3.2 Kommentare und Evaluation durch die beforschten Personengruppen

Die qualitative Datenanalyse ist ein Verstehensprozess: sie soll nicht bei manifesten Ober-
flacheninhalten stehen bleiben, sondern auf latente Sinngehalte abzielen (Mayring, 2015, S.
32). Der dafur notwendige interpretative wie verallgemeinernde Analyseprozess wirft die
Frage auf, inwieweit die Konstrukte der Forscherin in den Wirklichkeitskonstruktionen der
Beteiligten empirisch begrundet sind (vgl. Flick, 2014, S. 487ff).

Im Rahmen der kommunikativen Validierung (Mayring, 2015, S. 127) wurden aus allen be-
forschten Zielgruppen Studienteilnehmer und —teilnehmerinnen um eine Einschatzung gebe-
ten, inwiefern die ermittelten Strategien, dargestellt in Form einer Checkliste, ihre persén-
lichen, handlungsleitenden Uberzeugungen reprasentieren (s. 9.7 Checkliste ,SMILE").
Personen mit Intelligenzminderungen erhielten die Checkliste in leichter Sprache und
begrenzt auf diejenigen Strategien, die in der dyadischen Interaktion mit einem Helfer oder
im Krisenfall relevant sind (Hauptkategorien | und Ill, s. 9.8 Checkliste ,SMILE" in leichter
Sprache). Die Zustimmungsquote war insgesamt erfreulich hoch, sie betrug zwischen 86,4%
und 100%. Aufgeteilt nach Zielgruppen ergaben sich folgende Werte:

- Personen mit kognitiver Beeintrachtigung: 89,7 % (n=6)

- Familienangehorige: 89,8 % (n=5)
- Gesetzlicher Betreuer: 97,7 % (n=1)
- Ambulanzérztinnen: 93,0 % (n=2)
- Stationsmitarbeiterin: 100 % (n=1)
- Heimmitarbeiterinnen: 86,4 % (n=7)

Strategien, denen mehr als zwei Beurteiler nicht zustimmten, bezogen sich auf
- das Uberwinden von Beriihrungsangsten: mehrere, v. a. familiare Helfer geben an,
keine Bertihrungsangste zu haben,
- das Halten der Verbindung zwischen Helfern: dies gelinge nicht in jedem Fall,
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- ein Verzicht auf Problem-Berichte in Hol- und Bringesituationen: mehrere Helfer be-
furworten das Ansprechen von Problemen, bestatigen aber, dass ein Vertiefen gra-
vierender Probleme in solchen Momenten kontraindiziert sei,

- den Umgang mit Medikamenten bzw. Bedarfsmedikation: in mehreren Fallen trifft
dieses Thema aktuell nicht zu,

- ein Ruckzug oder eine Begleitung bei drohendem ,Ausraster‘ wird von 3 Personen mit
Intelligenzminderung mit ,falsch' bewertet (leider liegen keine genaueren Kommen-
tare vor).

- den Einsatz freiheitseinschrankender Ma3nahmen: dieses Thema trifft in mehreren
Fallen nicht zu,

- den Verzicht sinnloser Strafmalinahmen: mehrere Helfer sprechen sich fir den Ein-
satz von Sanktionen nach Verhaltenseskalationen aus.

Ein weiterer Zugang zur Experten-Validierung wurde durch Ergebnispréasentationen auf einer
deutschen sowie einer europaischen Fachtagung im Bereich ,Seelische Gesundheit bei Men-
schen mit Intelligenzminderung* méglich™®. Samtliche Kommentare untermauerten die Praxis-
relevanz des Konzepts; folgende Strategien wurden als besonders relevant hervorgehoben:

- kurzfristige Informationsweitergabe an Betroffene (Transparenz),

- Nicht-Belehren im Helfersystem, insbesondere gegeniiber Eltern,

- Sorgféltige Auftragsklarung,

- Gewaltpraventive Vereinbarungen von Spielrdumen und —Grenzen (Orientierung),

- gute Leitungsstrukturen (Arbeitsbedingungen).

Ein Kinder- und Jugendpsychiater erganzte, dass das Modell prinzipiell viel Wertvolles auch
fur den Altersbereich ,Kinder und Jugendliche' enthalte, wenngleich sich die Angemessenheit
einer Strategie nur individuell beurteilen lasse (Buscher, 2018).

Mittlerweile wurde die Checkliste von Uber achtzig Mitarbeitenden der Behindertenhilfe ange-
fordert. Zur Erklarung hiel3 es, die Liste solle als Diskussionsgrundlage in Teambesprechun-
gen eingesetzt werden, um Haltungen und Techniken im eigenen Arbeitsbereich kritisch
unter die Lupe zu nehmen und einen fachlichen Austausch Uber Verbesserungen im
Umgang mit intelligenzgeminderten Personen und anderen Unterstlitzern anzustof3en.

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Rickmeldungen sowohl der kognitiv beeintrachtigten
Personen als auch der familiaren Unterstitzer, gesetzlichen Betreuer und beruflichen Helfer
und Helferinnen die Gultigkeit der ermittelten Handlungsstrategien untermauern.

5.3.3 Abgleich mit publizierten Leitlinien und Konzepten

Die Konstruktvaliditat gibt Aufschluss darlber, inwiefern die ermittelten Studienergebnisse
mit publizierten Modellen und praxiserprobten Konzepten kompatibel sind. Im Folgenden
werden die Befunde der SMILE-Studie mit bestehenden Leitlinien und etablierten Behand-
lungskonzepten fiir Menschen mit Intelligenzminderung und psychischen Stdrungen
abgeglichen.

1 DGSGB-Jahrestagung (Kassel, November 2018), EAMHID-Jahrestagung (Barcelona, Mai 2019)
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Leitlinien und Leitideen

Eine Praxisleitlinie zur Diagnostik, Behandlung und Unterstitzung fir Menschen mit geistiger
Behinderung und Problemverhalten wurde von einer europaischen Expertenkommission
(DoSen et al., 2010) entwickelt. Die Leitlinie fordert einen ganzheitlichen Zugang, in dem die
Wechselwirkungen zwischen Person und Umwelt Bertcksichtigung finden und sich Férder-
malinahmen sowohl auf die Bedirfnisse der Person als auch die Gestaltung angemessener
Umweltbedingungen beziehen. Es wird eine integrative Behandlung gefordert, die den
emotionalen Entwicklungsstand der Person ebenso beriicksichtigt wie bio-psycho-soziale
Faktoren: emotionale Bedurfnisse, pharmakologische Malinahmen, psychotherapeutische
Techniken sowie Umwelt-Anpassungen durch Information, Ausbildung und Training der
Helfer. FUr den Umgang mit Verhaltenskrisen werden eine Beachtung friiher Krisenanzei-
chen, Anpassungen der Umwelt, Férdern prosozialen Verhaltens und zuklnftiger Bewalti-
gungsstrategien sowie eine rickblickende Reflexion mit den Beteiligten und weiteren
Bezugspersonen empfohlen, gegebenenfalls sollen spezialisierte stationar-psychiatrische
Behandlungen flur eine zeitweilige Entlastung sorgen. Bis auf die ausdrickliche Berlck-
sichtigung des emotionalen Entwicklungsstands korrelieren samtliche Aspekte, die in der
Leitlinie thematisiert werden, mit den im SMILE-Konzept erfassten Strategien.

Eine weitere medizinisch-psychiatrisch ausgerichtete Leitlinie mit dem Titel ,S2k Praxis-
leitlinie Intelligenzminderung” (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, AWMF, 2014) fokussiert auf die psychotherapeutischen Richtlinien-
verfahren (verhaltenstherapeutisch, kognitiv-behavioral, psychodynamisch) sowie psycho-
pharmakologische Interventionen. P&dagogische Maflinahmen und systemische Interven-
tionen stellen gemal dieser Leitlinie weitere Zugangswege dar, werden jedoch nicht naher
ausgefihrt, so dass ein direkter Vergleich zwischen der AWMF-Leitlinie und Elementen des
SMILE-Konzepts nicht moglich ist. Allerdings betont die S2k-Praxisleitlinie die Notwendigkeit
einer engen Vernetzung der psychosozialen Helfersysteme, explizit auch unter Einbezug der
Familie, und untermauert damit die Bedeutung von Strategien fir eine gelingende Zusam-
menarbeit im Multi-Helfersystem.

Die von Greve (2002) postulierten Leitideen fir eine systemisch ausgerichtete Psychiatrie
stimmen zu weiten Teilen mit dem SMILE-Konzept Uberein:

.Psychiatrische Hilfe ist eine Dienstleistung.”: vgl. SMILE: 4.8.2 ,Mit Kompass zum
Ziel* — Entscheidungen am Wohl des Betroffenen ausrichten; 4.10.3 ,Wie hétten wir's
denn gerne?* — Erwartungen und Anliegen verhandeln,

- Alle Beteiligten sollten fortlaufend miteinander sprechen.”: vgl. SMILE: 4.9.1 ,Wie
geht's?* — In Verbindung bleiben;4.9.2 ,Hatten Sie mal Zeit?" — Bei Problemen und
Planen zusammensetzen,

- Jeder Beteiligte hat eine eigene Sichtweise, eigene Anliegen und gute Grinde fir
sein/ihr Verhalten.”: vgl. SMILE: 4.4.2 ,Nicht aus heiterem Himmel* —
Problemverhalten im Sinnkontext verstehen; 4.6.3 ,Deine Stimme zahlt!" —
Mitbestimmung erméglichen; 4.8.3 ,Manchmal liegen Welten dazwischen.” —
Unterschiede akzeptieren,
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.Professionelle Helfer/innen sollten ihre Ideen offen legen.”: vgl. SMILE: 4.6.2
»1ransparenz schafft Durchblick.” — Umfassend informieren und erklaren; 4.10.2
,und wie sehen Sie das?" — Sichtweisen und Expertisen austauschen.

Zwei unterschiedliche Sichtweisen werden jedoch erkennbar:

»~Jeder Beteiligte sitzt in seinem eigenen Boot.“ Nach Greve (ebd., S. 288ff) ist es
dienlicher, ein Multi-Helfersystem als Flottenverband anzusehen denn als eine ein-
zige Bootsmannschaft, bei der sich samtliche Akteure auf ein Ziel, eine Richtung und
einen Kapitan zu einigen hatten. Im Unterschied dazu besteht innerhalb des SMILE-
Konzepts sehr wohl die Metapher eines gemeinsamen Bootes (vgl. 4.8.1 ,Das Wir
gewinnt.” — Andere Helfer mit ins Boot holen), deren Insassen sich auf Ziel, Route
und Malinahmen verstandigen (vgl.4.10.4 ,Viele Ideen, ein Plan.” — Einheitliche Linie
abstimmen). Die Rolle des ,Kapitans* wird tibereinstimmend der Person mit Intelli-
genzminderung zugesprochen (vgl. 4.8.2 ,Mit Kompass zum Ziel“ — Entscheidungen
am Wohl des Betroffenen ausrichten). Gemeinsam ist beiden Denkansétzen, dass
Bootsinsassen ebenso wie Flottenmannschaften darum bemiht sein sollten, Anliegen
und Auftrage sorgfaltig auszuhandeln.

- Jeder Beteiligte ist fur sich selbst verantwortlich.” Nach Greve (ebd., S. 287) sind
Helfer fur den Prozess einer Hilfeleistung, Klienten demgegeniiber fur den Inhalt ver-
antwortlich. Diese Haltung wird durch SMILE nicht gestiitzt: im Gegenteil legen die
Interviews nahe, dass Helfer einer kognitiv beeintrachtigten Person nur sehr bedingt
die nétigen Kompetenzen zusprechen, ihr Leben selbst zu gestalten, und sich statt-
dessen in hohem Mal3e verantwortlich fuhlen fir die Entwicklung der betreffenden
Person, beispielsweise dadurch, dass sie fiir Beschaftigung sorgen, soziale Teilhabe
unterstitzen, Abwechslungen einrichten oder Medikamente verabreichen.

Detaillierte Grundregeln fir die padagogische Arbeit mit Menschen mit geistiger Behinderung
finden sich bei Kittmann und Griter (2014, S. 374-375). Eine direkte Gegenulberstellung der
formulierten Grundregeln und der mit der vorliegenden Studie erforschten Strategien
demonstriert eine hohe Ubereinstimmung mit dem SMILE-Konzept (s. Tab. 15).
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Tab. 15: Grundregeln fiir die padagogische Arbeit mit Menschen mit geistiger Behinderung (nach
Kittmann und Griter, 2014) im Vergleich zum SMILE-Konzept

Grundregeln fiur die padagogische
Arbeit mit Menschen mit geistiger
Behinderung

Strategien aus dem SMILE-Konzept

Kooperationen mit samtlichen
Bezugspersonen,

Bedeutung des Familiensystems,
Multiprofessionelle Zusammenarbeit,
ganzheitliche Sichtweise

4.8.1 ,Das Wir gewinnt.“ — Andere Helfer mit ins Boot holen;
4.10.2 ,Und wie sehen Sie das?“ — Sichtweisen und Expertisen
austauschen

Spezialisierte psychiatrische
MalRnahmen

4.14.5 ,Muss es ein bisschen mehr sein?* — Ambulante
Mafinahmen einleiten oder intensivieren;
4.14.6 ,Alarmstufe Rot.“ - Stationare MalRnahme abstimmen

Adaquater Umgang: Wertschatzung,
Akzeptanz, Klarheit, Uberschaubarkeit,
Sicherheit

4.4.1 ,Auf Augenhodhe” — Gedanken, Gefiihle und Bedurfnisse ernst
nehmen;

4.4.4 |Esist, wie es ist.“ — Gegebenheiten akzeptieren;

4.6.2 ,Transparenz schafft Durchblick.“ — Umfassend informieren
und erklaren

Arbeiten im Hier und Jetzt

4.4.4 |Esist, wie es ist." — Gegebenheiten akzeptieren

Professionelle Beziehungsgestaltung
und eindeutige Nahe-Distanz-
Regulierung

4.5.2 ,Ab und zu nur ich und du.“ — Exklusive Begegnungen
schaffen

Orientierung an Ressourcen, Starken
und Fahigkeiten

4.6.5 ,Gut gemacht!* — Wertschatzende Ruckmeldungen geben;
4.8.4 ,Das schaffen wir schon!" — Starken und Erfolge im Blick
behalten

Festgefahrene bzw. chronifizierte
Verlaufe wieder in Gang bringen

4.9.2 ,Hatten Sie mal Zeit?" — Bei Problemen und Planen
zusammensetzen

Optimismus fur Lésungen,
Veranderungen und Weiterentwicklung

4.8.4 ,Das schaffen wir schon!" — Starken und Erfolge im Blick
behalten

Krisen als Chance zur Veranderung

4.4.2 ,Nicht aus heiterem Himmel“ — Problemverhalten im
Sinnkontext verstehen;
4.14.4 ,Das geht auch anders.” — Kontext anpassen

Geduld und Ausdauer, Abwarten
und Beobachten

4.5.1 ,Speed-Dating funktioniert nicht* — langsam annéhern;
4.12.1 ,Gelassen in Alarmbereitschaft* — Verhalten beobachten und
Ruhe bewahren

Bereitschaft, die eigene Arbeit kritisch zu
hinterfragen

4.14.3 ,Und was meint ihr?“ — Vorfall im Helfersystem reflektieren;
4.8.3 ,Manchmal liegen Welten dazwischen.”“ — Unterschiede
akzeptieren

Individuumzentrierte Konzepte

Sowohl von padagogischer als auch medizinischer Seite wurden Konzepte zur Therapie von
Verhaltensstorungen bei Menschen mit Intelligenzminderungen entwickelt, erforscht und
publiziert (fiir eine Ubersicht s. Schanze et al., 2014b, S.243-245). Den groRten Anteil bilden
kognitiv-behaviorale Programme, die herausforderndes Verhalten als Stérung des Indivi-
duums betrachten und den Anspruch verfolgen, auf der Basis einer funktionalen Verhaltens-
analyse problematisches Verhalten zu erfassen und im Rahmen neuartiger Lernerfahrungen
durch angemessenere Verhaltensweisen zu ersetzen (Beispiele: Wut-Management-Training,
funktionales Kommunikationstraining, Skills-Training oder klassische Verhaltenstherapie).
Dartber hinaus kommen individuumzentrierte, vornehmlich kdrperorientierte Behandlungs-
ansatze wie Basale Stimulation, integrative Korpertherapie oder spezifische Entspannungs-
verfahren zur Anwendung.
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Einflussreiche Ansétze, die — wie das SMILE-Konzept — mehr auf die interpersonelle
Begegnung mit einer beeintrachtigten Person ausgerichtet sind, sind beispielsweise

- die ,Skala der emotionalen Entwicklung* (Do3en, 2010, Sappok u. Zepperitz, 2016),
- das Konzept der ,Positiven Verhaltensunterstitzung‘ (Theunissen, 2016) sowie
- das ,personenzentrierte Denken* (Pértner, 2000).

Auf diese drei Konzepte soll im Folgenden naher eingegangen werden:

Die ,Skala zur Erfassung der emotionalen Entwicklung* (SEED, Sappok et al., 2018) ist in
erster Linie ein Diagnose-Instrument, mit dem der emotionale Entwicklungsstand einer
erwachsenen Person entsprechend dem emotionalen Referenzalter typisch entwickelter
Kinder ermittelt wird. Jeder Entwicklungsstufe sind auf der Basis entwicklungspsychologi-
scher Modellvorstellungen dominante sozio-emotionale Grundbedirfnisse und Interessen
zugeordnet, nach denen stufenspezifische Interaktionsstrategien fir das Umfeld ausgerichtet
sind (Sappok u. Zepperitz, 2016). Sowohl die Ermittlung des Entwicklungsstands als auch
die Beratung hinsichtlich eines stufenbezogenen Umgangskonzepts (wie N&ahe-Distanz-
Regulierung, Beschéaftigungsangebote, sprachlicher Umgang, Krisenbewaltigung) liegen in
der Verantwortung einer entwicklungspsychologisch geschulten Fachkraft. Im Unterschied zu
der ko-konstruktiven Zusammenarbeit bei SMILE ist das Vorgehen bei SEED direktiv und
psychoedukativ ausgerichtet, die fachliche Expertise liegt bei den professionellen Helfern.
Die Starke von SEED besteht im Unterschied zu SMILE darin, dass Helfer-Strategien spezifi-
zZiert fir das individuelle Entwicklungsniveau ausgewahlt werden. Eine gewichtige Gemein-
samkeit besteht in einer bedirfnisorientierten Haltung und Strategieauswahl durch die Helfer.

Mit dem Konzept der ,Positiven Verhaltensunterstitzung' (PVU, Theunissen, 2016) liegt ein
padagogisches Rahmenkonzept speziell fir den Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten bei
Menschen mit Intelligenzminderung vor. Die PVU basiert auf einer lerntheoretisch veranker-
ten Verhaltensanalyse (auslésende Bedingungen, Problemverhalten, Konsequenzen), richtet
jedoch ihre MalRnahmen nicht allein auf die Reduktion von Storverhalten, sondern auf die
Verbesserung der Lebensqualitét aus. Es bestehen zahlreiche Analogien zu SMILE:

- Haltung: Starkenorientierung, Wertschatzung, Selbstbestimmung sowie die Auf-
fassung, dass Verhaltensauffalligkeiten kein individualisiertes, wesensbedingtes
Phanomen darstellen, sondern zweckmafiiger bzw. bedeutsamer Ausdruck eines
gestorten Verhaltnisses zwischen Person und Umwelt sind,

- positive Beziehungsgestaltung,

- kontextbezogene Malinahmen wie Bertcksichtigung der Arbeitsanforderungen,
Strukturierungshilfen, soziale Netzwerkférderung,

- im Krisenfall: Konsequenzen auf das Problemverhalten, therapeutische Angebote.

Bei der PVU besteht der Anspruch, die betreffende Person sowohl an der Verhaltensanalyse
als auch an der daran anschlieRenden Entwicklung eines Unterstiitzungsprogramms zu be-
teiligen. Auch die Bildung eines Unterstlitzerkreises, bestehend aus Angehérigen, Therapeu-
tinnen, Wohngruppenbetreuern und Mitarbeiterinnen des Arbeitsbereiches, ist Bestandtell
des Konzepts (Theunissen, 2019). Konkretisiert wird der Ansatz der positiven Verhaltens-
unterstitzung im sog. ,Umgangskonzept 2.0“ (Schuster u. Sappok, 2017), welches
zahlreiche Impulsfragen enthdlt, die flr das Erstellen eines individuellen Umgangskonzepts
bedeutsam sind. Es zeigt sich, dass ein Grofteil jener Aspekte auch im SMILE-Konzept
vertreten ist.
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Ein auf die Beziehungsgestaltung ausgerichtetes Konzept mit dem Titel ,Personenzentriertes
Denken’ wurde von Pdértner (2000) entwickelt. Auf Basis humanistischer Grundhaltungen
werden fur die Arbeit mit beeintrachtigten Personen drei Maxime abgeleitet: Ernstnehmen,
Zutrauen und Verstehen. Personenzentriertes Denken bedeutet, das Bedirfnis einer Person
nach Selbstbestimmung zu respektieren und sie dabei zu unterstitzen, ihre individuellen
Vorstellungen von einem gelingenden Leben umzusetzen. Eine Begegnung auf Augenhéhe,
ein Verstehen individueller Wertvorstellungen und Interessen sowie eine Unterstiitzung hin-
sichtlich der personlichen Zukunftsgestaltung werden zu Schlisselprinzipien. Parallelen zu
SMILE ergeben sich vor allem in Bezug auf die Haltung und Kommunikation zwischen einem
Helfer und einer Person mit Unterstitzungsbedarf: Ernstnehmen, Akzeptanz, Férderung und
Unterstitzung, Zuhéren und Mitbestimmung sind Variablen, die auch mit dem SMILE-
Konzept abgebildet werden.

Konzepte fur Multi-Helfersysteme

Individuumzentrierte Umgangskonzepte nehmen zum Teil auch die Bezugspersonen bzw.
Berufsgruppen in den Blick, die als Unterstitzer fir eine Person mit Intelligenzminderung
fungieren. Folgende Zielsetzungen werden in diesem Zusammenhang beschrieben:

- interdisziplinare Zusammenarbeit der Berufsgruppen,

- Aufklarung und Beratung von Helfern,

- Training fur Helfer und

- vernetzte Kooperation aller Akteure (vgl. Allen et al., 2013).

Methodische Hinweise zur inhaltlichen Ausgestaltung der Zusammenarbeit sowie der Bezie-
hungsgestaltung im Multi-Helfersystem werden in den mir bekannten padagogischen oder
medizinischen Konzepten vernachlassigt.

Insbesondere systemtherapeutische Konzepte machen darauf aufmerksam, dass die Koope-
ration zwischen verschiedenen Helfergruppen aufgrund unterschiedlicher Einstellungen,
Rahmenbedingungen, Interessen oder Erwartungen mit ernstzunehmenden Risiken und
Nebenwirkungen verbunden ist, die es fur ein gelingendes Miteinander zu Uberwinden gilt
(vgl. 2.6.4 Systemische Ansatze im Multi-Helfer-Kontext). Multi-Professionalitat ist ein
Standard und eine Starke in der Begleitung von Menschen mit Intelligenzminderung, doch
sie gerat dann zum Problem, wenn die beteiligten Berufsgruppen ihr Handeln nicht aufeinan-
der abstimmen, sondern widersprichliche Einstellungen vertreten, Methoden einsetzen, die
anderen MalRnahmen entgegenlaufen, oder wenn Helfer in destruktiver Konkurrenz stehen
(Buscher u. Hennicke, 2017). Auch Helfer, die gar nicht miteinander kooperieren, sei es
mangels Wissen oder mangels Interesse, wirken auf diese Weise — unbewusst oder unge-
wollt — an dysfunktionalen Karrieren und Chronifizierungen von Eskalationsmustern mit
(Schweitzer, 1989).

Das Credo systemischer Behandler besteht in einem Zusammenschluss samtlicher Akteure,
bei dem ein offener, wertschatzender Dialog Uber vorherrschende Probleme oder anstehen-
de Plane gefordert wird und die Beziehungsmuster im Helfersystem auf deren Wirkungen hin
reflektiert werden (Imber-Black, 2006, Fredman, 2014).
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Ubereinstimmend weisen die genannten Autoren auf die Notwendigkeit hin,

- die Vernetzung der Helfer zu reflektieren und kontraproduktive Koalitionen zwischen
einzelnen Helfern zu verhindern,

- ein gemeinsames Problemverstandnis zu entwickeln,
- die verschiedenen Erwartungen und Auftrage offenzulegen und auszuhandeln sowie

- die Vielstimmigkeit im Multi-Helfersystem anzuerkennen und auf einen harmonisie-
renden Klang (nicht: Gleichklang) abzustimmen.

Ein Vergleich mit dem SMILE-Konzept zeigt, dass speziell diejenigen Strategien, die unter
JKultur des Miteinanders zwischen Helfern® (vgl. Tab. 12 Ubersicht Hauptkategorie II:
Allgemeine Kultur des Miteinanders zwischen Helfern: Oberkategorien und Einzelkategorien,
S. 69) sowie unter ,Eskalation aufarbeiten” (vgl. Tab. 13: Ubersicht  Hauptkategorie Il
Bewaltigung krisenhafter Situationen: Oberkategorien und Einzelkategorien, S. 70) gebindelt
sind, die oben dargestellten Prinzipien fir die Zusammenarbeit in Multi-Helferkontexten gut
wiedergeben. Allein das gezielte Einnehmen einer Metaperspektive, um im Konfliktfall mit
samtlichen Akteuren die Beziehungsmuster im Multi-Helfersystem zu reflektieren, wird mit
dem SMILE-Konzept nicht ausdrucklich erfasst.

Konzepte im Bereich Krisenintervention und Deeskalation

Verfahren zum Deeskalations- und Krisenmanagement integrieren Ublicherweise drei Stufen:
die Kontrolle auslésender Situationen, den Einsatz kommunikativer und korperlicher Deeska-
lationstechniken sowie eine gemeinsame Aufarbeitung der Krisensituation (fiir eine Ubersicht
s. Schanze et al., 2014a). Ein weit verbreitetes Programm im Kontext Psychiatrie stellt bei-
spielsweise ProDeMa (Professionelles Deeskalations Management, Wesuls et al., 2005),
dar. Speziell fir den Kontext Intelligenzminderung zugeschnittene Programme wie der Low-
Arousal Ansatz ,Studio3* (Mc Donnell, 2010) oder DEKIM®, Deeskalationstraining und
Krisenmanagement bei Menschen mit Intelligenzminderung®®, unterstreichen die Bedeutung
einer annehmenden, verstehenden und nicht-konfrontativen Haltung gegeniiber der Person,
die ihre Anliegen oder Néte in Phasen hochster Anspannung oft kaum noch mit angemesse-
nen kommunikativen Mitteln (sprachlich, mimisch, gestisch) zum Ausdruck bringen kann.
Kommunikative Deeskalations-Techniken beziehen sich auf den Einsatz leichter Sprache
sowie das nicht-wertende Benennen des beobachtbaren Verhaltens und vermuteten Affekts,
ein sehr dosierter Einsatz von Sprache wird angemahnt. Kérperliche Techniken sind traditio-
nellen defensiven Kampfkiinsten entlehnt (z. B. Ju-Jutsu, Aikido) und beinhalten sowohl
Ausweich-, Befreiungs- und Selbstschutztechniken als auch verletzungsfreie Festhalte- und
Fixierungstechniken.

Deeskalations- und Krisenmanagement-Programme bleiben typischerweise vorrangig auf die
dyadische Interaktion zwischen einem Helfer und einer Person mit Assistenzbedarf in einer
krisenhaften Situation beschrankt. Wie SMILE beinhalten sie verbale und selbstreflexive
Strategien, mit denen eine Eskalation abgewendet werden soll. Fir den Umgang mit tber-
griffigem Verhalten stellen sie deutlich differenziertere, freiheitseinschrankende Techniken

!> Autoren: Schanze, Koch und Rauch, URL: https://www.fobi-net.de [Stand 26.7.2019]. Der Ansatz
wurde bisher nicht publiziert.
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bereit, verweisen aber wie die Interviewpartner der SMILE-Studie auf deren Ausnahme-
charakter. Nachsorgende Techniken beziehen sich auf die Aufarbeitung der geschehenen
Eskalation durch die direkt daran Beteiligten. Weiterfilhrende Nachsorge-Strategien im Multi-
Helfersystem bis hin zu einer gemeinschaftlichen Vorbereitung einer stationaren Malinahme
werden in den dargestellten Programmen — im Gegensatz zu SMILE — nicht thematisiert.

Fazit

Das SMILE-Konzept zeigt, bezogen auf seine Einzelkomponenten, eine hohe Uberein-
stimmung mit verschiedenen Leitlinien und Leitideen aus den Bereichen Intelligenzminde-
rung und systemische Psychiatrie. Die SMILE-Strategien spiegeln sich in der Gesamtheit der
zitierten Behandlungskonzepte wider und stehen mit keinem der benannten Umgangs- oder
Deeskalationsprogramme in Widerspruch. Die vorliegende Strategien-Sammlung geht inso-
fern Gber die dargelegten Konzepte hinaus, als dass sie mehrere Ansatze synergistisch ver-
bindet. Insgesamt lassen die Ausfihrungen auf eine hohe Konstruktvaliditdt von SMILE
schliel3en.

5.4 Anregungen fur SYMPA-GB

Das SYMPA-GB-Weiterbildungskonzept stimmt hinsichtlich seiner Inhalte und Themen zu
weiten Teilen mit den analysierten Handlungs-Strategien und Spannungsfeldern tberein:

A) Allgemeine Inhalte:

- Systemische Grundhaltungen wie Neutralitéat, Nicht-Wissen, Ressourcenorientierung,
Lésungsorientierung, Zirkularitat, Hypothesenbildung, Kundenorientierung,

- Gemeinsames Fallverstandnis,

- Reflexion der Kontaktpraktiken im Multi-Helfersystem, Familiengesprache,

- Systemische Gesprachsfuhrung und Verhandlungskultur,

- Positive, wertschatzende Formulierungen in Arztbriefen und Krankenakten,

- Chronifizierung und Riickfallprophylaxe,

- Personalqualifizierung, Selbstfirsorge der Mitarbeiter, Intervision und Supervision.

B) Spezifische Themen bei geistiger Behinderung:

- Angehdrige als gesetzliche Betreuer,

- Umgang mit aggressivem und Verweigerungsverhalten,

- Interaktion durch nonverbale Kommunikation,

- Sicherheit in Krisensituationen, Einsatz von Kontroll- und Zwangsmafnahmen,

- Wie ,erwachsen” behandeln wir unsere Klienten?,

- Umgang mit lange bleibenden und/oder immer wiederkommenden Patienten in der
Klinik.

Demgegenuber gibt es nur wenige systemtherapeutische Techniken, die in SYMPA-GB
gelehrt und gelbt, jedoch in der SMILE-Studie nicht explizit zur Sprache kommen. Diese
sind: Genogrammarbeit, Familienbrett, Netzwerkkarte und Reflecting Team.
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Die Befunde der SMILE-Studie regen dazu an, Uber folgende Fragen weiter hachzudenken
und diese zu Diskussionsthemen innerhalb der SYMPA-GB-Weiterbildung zu machen:

1.

Inwiefern wird aggressives Verhalten als personliches bzw. person-immanentes
Merkmal angesehen, inwiefern als ,Gemeinschaftsleistung? Mehrere Interviewpart-
ner weisen zwar darauf hin, dass aggressives Verhalten nicht aus heiterem Himmel,
sondern sinnhaft und kontextbezogen auftritt, dennoch wird das Storverhalten in der
Uberzahl der Gesprachsausschnitte allein der Person mit Intelligenzminderung zuge-
schrieben. Es konnte nutzlich sein, in der Weiterbildung das systemische Stdrungs-
verstandnis (im Sinne eines interpersonellen Phanomens, vgl. 2.6.2 Systemische
Ansatze im Kontext psychischer Storungen) noch starker durch sprachliche und
metaphorische Externalisierungs-Praktiken verstehbar zu machen. Auch ein offener
Dialog daruber, welche Wirklichkeiten im Kontext Intelligenzminderung als ,harte* und
,weiche' Realitaten, als konstruiert’ oder ,indiskutabel' angesehen werden, kdnnte
fruchtbar sein (vgl. 2.6.1 Systemische Anséatze im Kontext Intelligenzminderung).

Wie kénnen psychosoziale Helfer im Spannungsverhaltnis zwischen Forderauftragen
bzw. Zielvereinbarungen einerseits und einer Haltung von Akzeptanz andererseits
navigieren? Wie entscheiden sie, wann in der Begegnung mit einer beeintrachtigten
Person ein Soll-Anspruch im Vordergrund steht und wann deren Ist-Zustand als Mal3-
stab fir das eigene Handeln gilt? Die Forschungsergebnisse lassen darauf schlieRen,
dass sich eine akzeptierende Haltung nicht einzig auf das Hinnehmen von Ist-Zustan-
den beschrankt, sondern gleichermal3en eine Akzeptanz des personlichen Bedurf-
nisses nach Weiterentwicklung und Verdnderung umschlie3t. Fihrt man diesen
Gedanken weiter, sollten sich Handlungsentscheidungen zwischen ,Machen‘ und
,Lassen' an dem verbalisierten oder vermuteten Bediirfnis nach Entwicklung und Ver-
anderung einer Person mit Lernschwierigkeiten ausrichten. Diskussionswiirdig bleibt
jedoch die Frage: wer fuhlt sich verantwortlich fur Entwicklung und Veranderung, fur
Erfolge und Misserfolge (vgl. ,Leitideen systemische Psychiatrie* unter 5.3.3 Abgleich
mit publizierten Leitlinien und Konzepten)? Ist es in psychiatrischen Kontexten Uber-
haupt moéglich oder legitim, einer Person mit Intelligenzminderung die Verantwortung
fur die eigene Entwicklung, fir Veranderungen wie fur Stillstand zu Uberlassen, wie
es Greve (2002) postuliert?

Wie kdnnen erwachsene Menschen mit Behinderung Respekt und Selbstbestimmung
erfahren, wenn eine der Aufgaben psychosozialer Helfer darin besteht, deren Vorstel-
lungen auf das Rahmen- und Regelwerk der Institution zurechtzuschneiden? Wie
kénnen derzeitige Wohn- und Betreuungskonzepte den Forderungen nach ,Augen-
hohe' und Selbststandigkeit moglichst gerecht werden? Wie zeitgemal3 sind im Hin-
blick auf das Leitziel Inklusion dann Uberhaupt noch institutionelle Konzepte der
Heimunterbringung, die die Freiheitsgrade eines Menschen naturgemal ein-
schréanken?

Welchen Stellenwert hat die systemische Haltung der ,Neutralitat” in der Zusammen-
arbeit? Solange sich Helfer als ,Anwalte' der intellektuell beeintrachtigten Person
verstehen und die Strategie verfolgen, Klartext’ zu sprechen, wird es ihnen kaum
gelingen, in Multi-Helfer-Gesprachen eine neutrale bzw. allparteiliche Haltung einzu-
nehmen. Wie dargestellt besteht eine Ldsung darin, die Rolle des Moderators in
Helferkonferenzen mit einer zusatzlichen Person zu besetzen, die nicht gleichzeitig
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Bezugsperson oder Unterstitzerin im Multi-Helfersystem ist. Eine auf systemischen
Grundséatzen beruhende Moderation von Helferkonferenzen sollte dann zu einem
methodischen Bestandteil der SYMPA-GB-Weiterbildung gemacht werden.

Wie passt der gesetzlich verankerte Anspruch auf Inklusion — als gleichberechtigte
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft — zu der Auffassung, dass beeintrachtigte
Personen nur begrenzt oder gar nicht an Helferkonferenzen und Fallgespréchen, in
denen Uber ihre Belange debattiert wird, teilnehmen sollten? Wie missten Helferge-
sprache anders gestaltet werden, damit die gleichberechtigte Beteiligung von
Personen mit Intelligenzminderung gewéhrleistet wird und nicht weitere Erfahrungen
von Ex-Kommunikation (zum Beispiel durch dominante Gespréchsanteile, hohes
Gesprachstempo, sprachlich komplexe Beitrage seitens der Helfer) gemacht werden?
Wie konnen gleichzeitig die Bedenken der Interviewpartner ernst genommen und
Uberforderungsreaktionen seitens der Betroffenen vermieden werden? Es wird
empfohlen, Strukturen und Prozesse einer inklusiven Gesprachskultur zu einem zen-
tralen Thema systemischer Fort- und Weiterbildungen im Kontext Intelligenz-
minderungen zu machen.

Wie kdnnen Bedurfnisse von Betroffenen angemessen ermittelt werden, wenn sie
dazu neigen, ihren Unterstitzern beizupflichten? Wie kdnnen sie dabei unterstiitzt
werden, eine eigene Meinung zu haben und zu vertreten, eigene Anliegen wahrzu-
nehmen und zu formulieren? Erlaubt es das Selbstverstandnis der Helfer, dass
Personen mit Intelligenzminderung ihnen Auftrdge erteilen? Es ist anzunehmen, dass
zumindest in institutionellen Kontexten Bedarfe und Anliegen von Personen mit
Beeintrachtigungen umso eher zum Vorschein gebracht werden kénnen, je mehr es
psychosozialen Helfern gelingt, ihre Arbeit im Sinne einer Dienstleistungsphilosophie
und Personen mit Assistenzbedarf als Kunden zu betrachten.

Wie kénnen psychosoziale Helfer noch mehr dafir eintreten, die Expertise von Per-
sonen mit Intelligenzminderungen sowie familiaren Unterstitzern als gleichwertig zu
betrachten? Die Interviews legen nahe, dass Mediziner als sehr einflussreich wahr-
genommen werden, auch manche Heimmitarbeiter verstehen sich — im Unterschied
zu den Eltern — als Experten und neigen zu gut gemeinten Ratschlagen. Eine Refle-
xion Uber Beziehungsmuster, insbesondere unter dem Aspekt informeller Hierarchie-
Ebenen und Machtverhaltnisse im Multi-Helfersystem kodnnte fruchtbar sein: Wozu
sind hierarchische Helferstrukturen von Nutzen, wo werden sie als einschrankend
bewertet? Wie lassen sie sich, falls hinderlich fir die Zusammenarbeit, Gberwinden?

Wie konnen Familien, respektive Eltern angemessen in die Zusammenarbeit inte-
griert werden, ohne dass die Entwicklung der beeintrachtigten Person im Hinblick auf
Selbststandigkeit und Selbstbestimmung gehemmt wird? Mit Blick auf das Konzept
der bezogenen Individuation (Stierlin, 2003) erhebt sich die Frage, ob Begegnungen
zwischen Familie, Heim, Klinik und Bewohner méglicherweise sogar genutzt und von
professionellen Helfern gelenkt werden kdnnen, damit ein erwachsenen-gerechter
Umgang zwischen Eltern und Kind beférdert wird?
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5.5 Was ist neu, was bleibt offen?

Diese Forschungsarbeit unterscheidet sich in mehreren Aspekten von denjenigen Studien,
die ich im Verlauf meiner Promotion tber herausforderndes Verhalten bei Menschen mit
Intelligenzminderung kennengelernt habe. Zum einen durch den kollaborativen, multi-
perspektivischen und ansatzweise inklusiven Charakter, erkennbar an der Stichprobe, die
bewusst nicht nur aus Fachpersonal, sondern ebenso aus Studienteilnehmern mit Lern-
schwierigkeiten sowie ihren unterschiedlichen Unterstiitzern zusammengesetzt war. Zum
anderen durch den ko-konstruktiven Charakter, erkennbar daran, dass das umfangreiche
Erfahrungswissen verschiedener Akteure zu einer einvernehmlich akzeptierten Strategien-
Sammlung verknUpft wurde.

Was in klinischer Forschung noch eher die Ausnahme denn die Regel darstellt, sind qualita-
tive, hypothesengenerierende Studien — noch dazu, wenn sie im Sinne eines induktiven
Zugangs unvoreingenommen und unbeeinflusst von theoretischen Konstrukten und Modell-
vorstellungen dasjenige Handlungswissen generieren, was ,im Feld®, sprich in den Bezie-
hungskontexten und im Umgang mit krisenhaften Situationen tatsachlich vorhanden und
angewendet wird. Diese Zugangsweise schafft Erkenntnisse, die konkret, anschaulich und
praxisnah sind.

Diese systemisch ausgerichtete Studie interessierte sich nicht fir monokausale Ursache-
Wirkungs-Analysen. Stattdessen fokussierte sie auf interpersonelle Prozesse, sprich die
gemeinschaftliche Bewaltigung von Problemen. Sie verfolgte den Anspruch, lésungsorien-
tierte Erkenntnisse zu liefern, mit denen der Handlungsspielraum von Menschen in heraus-
fordernden Situationen auf ginstige Weise erweitert werden kann. Auch in der Ausrichtung
der Forschung unterscheidet sich diese Studie demnach von vielen anderen psychiatrisch
verorteten Forschungsprojekten.

Neuartig sind die Ergebnisse insofern, als dass mit dem SMILE-Konzept sowohl ein differen-
ziertes Praventiv- als auch ein Interventionsmodell bei herausforderndem Verhalten
geschaffen wurde: es bietet nicht nur ein detailliertes, abgestuft anwendbares Knowhow fir
die Interaktion in Krisensituationen, sondern offeriert ebenso ein breites Handlungswissen
zur Vermeidung von Krisen oder dysfunktionalen Verhaltensmustern und zur Gestaltung
gunstiger Beziehungen zwischen Personen mit Intelligenzminderungen und ihren Unterstut-
zern, wie es von Willems und Kollegen (2016) eingefordert wird.

Einschrankend soll betont werden, dass die Interviewstudie sich allein auf die Zusammen-
arbeit im Multi-Helfersystem konzentriert, genauer auf die Interaktion und Beziehungs-
gestaltung zwischen Personen mit Intelligenzminderungen und deren familidren, gesetz-
lichen, psychosozialen und medizinischen Helfern. Das SMILE-Konzept kann das Spektrum
individuumzentrierter Therapieansatze zur Behandlung von Verhaltensauffalligkeiten
durchaus bereichern, sollte aber keinesfalls als Konkurrenz oder Ersatz fur (psycho-)thera-
peutische MalRBhahmen missverstanden werden. Es bietet auch trotz des makrosystemischen
Blicks weder strategische Uberlegungen auf gesellschaftlicher Ebene (z. B. Anti-Stigmatisie-
rungs-Programme) noch auf kultureller Ebene (z. B. inklusive Freizeit-und Urlaubsangebote),
nicht auf politischer Ebene (z. B. Mindestlohn-Debatte bei Menschen mit Behinderungen)
und nicht in Bezug auf das Gesundheitswesen (z. B. gleichberechtigter Zugang zu medizi-
nischen oder therapeutischen Leistungen).
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Die Stichprobe umfasste Personen mit unterschiedlichen Graden an Entwicklungsstorungen.
Dennoch waren schwerpunktmé&fig Menschen mit leicht- bis mittelgradigen Intelligenzminde-
rungen involviert. Offen bleibt daher, ob die Strategien-Sammlung gleichermalRen das Hand-
lungswissen in Bezug auf Menschen mit schweren oder schwersten kognitiven Beeintrach-
tigungen abbildet. Dafir sollten Folgestudien bessere Zugangswege zur Erfahrungswelt von
schwergradig entwicklungsgestorten Personen wéahlen.

Eine offene Frage kreist um die Erkenntnisse selbst: Das Handlungswissen der beteiligten
Personengruppen wurden bewusst in Form einer Sammlung bzw. eines ,Baukastens' aufbe-
reitet, nicht aber auf den kleinsten gemeinsamen Nenner gekirzt. Diese Entscheidung
resultierte aus der Idee, das Handlungsspektrum der Akteure auf anregende Weise erweitern
zu wollen. Vor dem Hintergrund des Baukasten-Prinzips ist zu erwarten, dass sich Helfer mit
unterschiedlicher Praferenz fir oder gegen die Auswahl bestimmter Strategien entscheiden.
Unklar bleibt, wie das Wissen um den Einsatz bestimmter Strategien generiert wird und
welche Faktoren dariiber bestimmen, ob eine Strategie Bedeutung erlangt oder nicht. Vor-
stellbar ist, dass sich die Wahl einer Strategie an der individuellen Symptomatik, dem
Behinderungsgrad oder dem Entwicklungsniveau der betreffenden Person orientiert.
Einflussreich sind vermutlich auch die persénlichen Wertvorstellungen sowie das Fach- und
Erfahrungswissen auf Helferseite. Blickt man auf grof3ere Systeme, stellt sich die Frage,
inwiefern die Strategieauswahl auch vom Agieren anderer Helfer, letztlich auch von institutio-
nellen, kulturellen, gesellschaftlichen oder gesundheitspolitischen Bedingungen unterstitzt
oder limitiert wird. Mittlerweile haben einige berufliche Helfer die aus den Befunden ent-
wickelte Checkliste angefordert mit der ldee, sie in Fallgesprachen und Supervisionen einzu-
setzen. Bisher liegen keine Rickmeldungen dartber vor, wie gewinnbringend die Liste flr
Reflexionen in Multi-Helferkontexten tatsachlich ist, vorstellbar und winschenswert ist
jedoch, dass sie zum Einsatz kommt, um fruchtbare Diskussionen tber das Fur und Wider
einzelner Handlungs-Strategien im individuellen Fall oder im spezifischen Helfer-Team
anzuregen.

Die offenen Themen und Fragen laden zu Folgestudien ein, mit denen das Wissen um ein
gelingendes Miteinander von Menschen mit Intelligenzminderungen und ihren vielfaltigen
Unterstutzern weiter ausgebaut wird.

,,A”es Wissen und alle \/ermehrung unseres Wissens

endet nicht mit einem Schlusspunkt, sondern mit einem ]:ragczeichen.“

(Hermann rﬂcssc)
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Menschen mit Intelligenzminderung und psychischer Stérung stehen gemeinsam mit ihren
Unterstitzern im Mittelpunkt dieser Forschungsarbeit. Die Lebenswelt der Betroffenen ist
aufgrund der angeborenen kognitiven, sprachlichen und emotionalen Entwicklungsstérungen
sowie der damit einhergehenden Beeintrachtigungen adaptiven Verhaltens meist durch
zahlreiche Behinderungen und Barrieren gekennzeichnet. Fir intellektuell eingeschrankte
Personen ist das Risiko, im Laufe ihres Lebens eine psychische Stérung zu entwickeln, im
Vergleich zur Allgemeinbevilkerung um ein Drei- bis Vierfaches erhoht. Mindestens jeder
flnfte Betroffene weist eine psychische Stérung auf, die Haufigkeit bedeutsamer Verhaltens-
stérungen wird mit bis zu 40% angegeben. Insbesondere aggressive Verhaltensstérungen
fihren vermehrt zu einer stationaren Einweisung und erschweren die gleichberechtigte Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft.

Die vorliegende Studie geht aus einem grof3eren, zwischenzeitlich abgeschlossenen Praxis-
forschungsprojekt mit dem Titel ,Systemtherapeutische Methoden in der psychiatrischen
Akutversorgung von Menschen mit geistiger Behinderung’ (SYMPA-GB) hervor. Das
SYMPA-GB-Projekt setzte sich aus zwei Teilen zusammen: erstens einer mehrjahrigen
systemischen Weiterbildung, basierend auf dem empirisch bewahrten, nachhaltig wirksamen
Trainingsprogramm fir allgemeinpsychiatrische Kontexte (SYMPA), zweitens einer multi-
methodischen Begleitforschung, welche vornehmlich der Frage nachging, wie sich verschie-
dene Facetten der seelischen Gesundheit von Patienten und SYMPA-geschulten Mitarbei-
tern Uber die Zeit und im Vergleich mit einer Kontrollgruppe entwickelten.

Die der Dissertation zugrunde liegende Studie fokussierte auf kognitiv beeintrachtigte Men-
schen, die in stationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe lebten und sich aufgrund stark
herausfordernden Verhaltens bereits mehrmals oder l&ngere Zeit in station&r-psychiatrischer
Behandlung befanden. Das lbergeordnete Ziel bestand in einer Analyse der Beziehungs-
welten und Kooperationen im Multi-Helfersystem. Dabei wurden die Systeme Familie,
gesetzliche Betreuung, Heim sowie Psychiatrie mit Ambulanz und Station bericksichtigt.
Drei Fragestellungen waren forschungsleitend: Welche Spannungsfelder werden im Zusam-
menwirken der Beteiligten offensichtlich? Welches Handlungswissen dient den Akteuren
dazu, aggressiv-eskalierende Interaktionen zu bewadltigen oder zu vermeiden? Inwiefern
entsprechen die von den Helfern eingesetzten Handlungsstrategien systemischen Theorien
oder Praktiken?

Fur die Bearbeitung wurde ein qualitativer Forschungsansatz gewahlt, die Anndherung an
den Forschungsgegenstand erfolgte tber Leitfaden-Interviews mit den Helfern sowie den
intellektuell beeintrachtigten Personen. Interviewfragen bezogen sich auf die zwischen-
zeitliche Entwicklung des Betreffenden, die Beziehungen und Kooperationen im Helfernetz
sowie das jeweilige Verhalten im Kontext aggressiver Vorfélle. Innerhalb der 2,5-jahrigen
Erhebungsphase wurden mit jedem Interviewpartner bis zu vier Interviews gefihrt.

Insgesamt nahmen 67 Personen an der Studie teil, davon 14 Personen mit Intelligenzminde-
rungen unterschiedlichen Schweregrades. Ein zwischenzeitlicher Drop-Out war nicht zu ver-
zeichnen. Der Datensatz bestand aus ca. 125 Stunden Textmaterial aus 188 Interviews.
Dieses wurde via PC-gestitzter qualitativer Inhaltsanalyse in ein Kategoriensystem ber-
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fuhrt, welches samtliche Strategien fur ein gelingendes, moéglichst konfliktarmes Miteinander
von Personen mit Intelligenzminderung und deren Helfern abbildet. Das Kategoriensystem
erreichte eine sehr gute Inter-Raterreliabilitat.

Es wurden 30 interpersonelle Strategien ermittelt, die hinsichtlich Haltung, Kontakt, Kommu-
nikation und Kontext generell zu einem gelingenden Miteinander von Personen mit Intelli-
genzminderung und ihren Unterstitzern beitragen. Weitere 13 Strategien konzentrieren sich
auf kritische Situationen und spezifizieren, wie eine Eskalation vermieden, entscharft oder im
Nachhinein aufgearbeitet wird. Differenzierte Analysen zur Giltigkeit belegen, dass die
ermittelte StrategienSammlung als valide eingestuft werden kann.

Die dargestellten Bedingtheiten, Kontroversen oder Ambivalenzen innerhalb oder zwischen
einzelnen Strategien illustrieren mogliche Spannungsfelder in der Zusammenarbeit, so zum
Beispiel das Pendeln zwischen der Entwicklung von Férderplanen und Zielvereinbarungen
einerseits und der Akzeptanz von Barrieren und Grenzen in der Entwicklung andererseits.
Oder das Abwagen zwischen dem Nutzen, die Eltern in die Zusammenarbeit zu integrieren,
und dem Auftrag, die Autonomie und Selbstbestimmung der eingeschrénkten Person zu un-
terstitzen. Auch das Anliegen von Heimmitarbeitern, die stationdre Einweisung eines Heim-
bewohners moglichst zu vermeiden, obwohl selbst Helfer und Mitbewohner unmittelbar
davon profitieren, vermag das eigene Handeln und die Zusammenarbeit zu erschweren.

Viele Strategien kénnen mit systemischen Denk- und Handlungsansatzen verknipft werden.
Dazu gehdren die Akzeptanz subjektiver Wirklichkeiten und differierender System-Welten,
die Sinnhaftigkeit von Problemverhalten, das Klaren und Verhandeln von (gegenseitigen)
Anliegen, die selbstreflexive Haltung im Hinblick auf Wechselwirkungen, die Fokussierung
auf Ressourcen und Starken von Betroffenen und Helfern sowie die Einstellung, zwischen
allen Beteiligten fir Transparenz, Mitbestimmung und einen wertschétzenden Austausch von
Expertise zu sorgen.

Fur die Anwendung im fachlichen Diskurs erhielt die Strategien-Sammlung den Titel ,SMILE:
Systemisch-inspirierte Methoden fir die Interaktion und Lésung von Eskalationsmustern.”
SMILE kann als Anregung fur die inhaltliche und thematische Ausgestaltung von systemisch
ausgerichteten Weiterbildungsprogrammen wie SYMPA-GB dienen. Diskussionswirdige
Themen sind beispielsweise der Ablosungsprozess von Menschen mit Assistenzbedarf im
Hinblick auf eine bezogene Individuation, die Verteilung von Einfluss, Macht und Expertise
im Multi-Helfersystem in Verbindung mit Wertschatzung und dem Prinzip ,Augenhfhe” sowie
die gleichberechtigte Teilhabe von Menschen mit Intelligenzminderungen an einer fallbezo-
genen Zusammenarbeit unter Beriicksichtigung ihrer kognitiven und sprachlichen Barrieren.

Neuartig ist das SMILE-Konzept dadurch, dass es flr den Bereich Intelligenzminderung —
unabh&ngig von Schweregrad, Storungsbild oder Helferrolle — sowohl ein praventives Modell
zur Beziehungsgestaltung als auch ein interventives Konzept zur Krisenbewdltigung bereit-
stellt, entwickelt aus der alltaglichen und kollektiven Handlungspraxis von Betroffenen sowie
deren familiaren wie beruflichen Helfern. Eine besondere Starke liegt in der detaillierten
Darstellung nutzlicher Handlungsstrategien fir die Zusammenarbeit im Multi-Helfersystem an
den Schnittstellen zwischen Familie, Heim und Psychiatrie. Die aus dem SMILE-Konzept
hervorgegangene Checkliste kann in gemeinsamen Fallgesprachen als Anregung dienen,
um die personlichen Stellschrauben flr ein gelingendes Miteinander zu reflektieren und das
eigene oder kollektive Handlungsspektrum bei Problemen oder Krisen zu erweitern.
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9 ANHANG

9.1 Formulare zur Studienaufklarung

31.08.2015 | Version 3 SYMPA

SYMPAthische Prof. Or. Dipi-Psych. Jochen e-Rothe Lostor des Instituts for Medizinischo Psy-
-, = chologie, Bergheimer Str. 20, 69115 Heidelberg, Tel: 0049 (0)6221 56 8152
Psychiatrie

Aufkldrung liber das Forschungsprojekt SYMPA — GB
Fur Angehorige und gesetzliche Betreuer

Was ist SYMPA-GB?

SYMPA-GB ist eine Abkirzung und steht fiir ,SYstemtherapeutische Methoden in der
Psychiatrischen Akutversorgung von Menschen mit Geistiger Behinderung”

SYMPA-GB ist ein Forschungsprojekt, in dem Mitarbeiter der Universitat, der Klinik sowie aus
verschiedenen Wohnheimen zusammenarbeiten. Sie wollen herausfinden, wie die Behand-
lung von Menschen mit geistiger Behinderung im Wohnheim und der Psychiatrischen Klinik
verbessert und die Belastung der Mitarbeiter in Konfliktsituationen verringert werden kann.

Dazu machen Mitarbeiter aus Heimen in Oberbayern und aus der Klinik in Haar zusammen
eine Weiterbildung. Dort lernen sie, wie sie mit geistig behinderten Menschen und ihren An-
gehorigen noch besser zusammenarbeiten kénnen. Die Weiterbildung dauert zwei Jahre
(von 2014 bis 2016). In dieser Zeit treffen sich die Teilnehmer viermal pro Jahr fiir mehrere
Tage in Haar. Verschiedene Trainer eines bekannten Instituts aus Heidelberg (Helm-Stierlin-
Institut) fihren die Weiterbildung durch.

Wer nimmt an der SYMPA-GB-Weiterbildung teil?

Teil nehmen samtliche Mitarbeiter der Spezialstation des Isar-Amper-Klinikums fiir Men-
schen mit geistiger Behinderung und Autismus sowie zahlreiche Mitarbeiter aus acht bayeri-
schen Einrichtungen der Behindertenhilfe: das Franziskuswerk (Schénbrunn), die Regens-
Wagner-Stiftung (Hohenwart), die Stiftung Ecksberg (Mihldorf am Inn), die Einrichtung Dr.
Loew (Ebrach), die Stiftung Attl (Wasserburg), das St. Paulus Stift (Neudtting), das Monsigno-
re-Bleyer-Haus (Miinchen), die Férderstatte sowie die Wohnstatte der Lebenshilfe Miinchen
(Putzbrunn).

Was soll erforscht werden?

Ein Forscher-Team der Universitdt Heidelberg iberprift in verschiedenen Studien, ob sich
das Befinden von Heimbewohnern und Mitarbeitern durch die Weiterbildung verbessert.

Bei zwei der Studien fillen Mitarbeiter regelmaRig Fragebogen aus, bei der neuen, dritten
Studie mit dem Titel ,Bewochner-Geschichten” ist auch lhre Unterstiitzung von besonderer
Bedeutung.

Worin besteht die Studie ,SYMPA Bewohner-Geschichten“?

Eine Mitarbeiterin des Forschungsteams méchte sich in der Zeit zwischen Mitte 2015 und
Mitte 2017 alle drei Monate mit lhnen (persdnlich oder telefonisch fiir jeweils ca. 30 min
Dauer) unterhalten. Dabei mochte sie sich ein Bild dariiber machen, wie es lhrem Angehéri-
gen bzw. dem von lhnen betreuten Bewohner im letzten Vierteljahr gegangen ist. Nach Mog-
lichkeit unterhilt sie sich zusatzlich mit den betreffenden Bewohnern im Heim oder auf der
Station in Haar. Auch die zustidndigen Heimbetreuer bzw. Klinik-Mitarbeiter sollen regelma-
Rig zu Wort kommen. Mit Ihrem Einverstandnis zeichnet sie die Gesprache ggf. auf.

Im Anschluss schreibt die Forscherin auf, was sie gehort hat. Sie macht dies mit insgesamt 18
Menschen mit geistiger Behinderung aus den acht teilnehmenden Einrichtungen.
AbschlieRend sollen die Ergebnisse zusammengefasst und veroffentlicht werden.

(Fortsetzung nachste Seite)
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SYMPAthische Prof. Dr. Dipl.-Psych. Jochen Schweitzer-Rothers, issarischer Leiter des Instituts fur Medizinische Psy-
= . chologie, Bergheimer Str. 20, 63115 Heidelberg, Tek 004D (0)6221 56 8152
Psychiatrie

Mit Ihrer Unterstiitzung sollen beispielhaft die Entwicklungen von ca. 18 Menschen mit geis-
tiger Behinderung in ihren vielfaltigen Lebensbeziigen zwischen Heim, Familie und Klinik
tiber einen Zeitraum von zwei Jahren nachvollzogen werden. Die Geschichten sollen auch
deutlich machen, ob und wie die SYMPA-Weiterbildung diesen Patienten/Bewohnern sowie
ihren Bezugspersonen zugutekommt,

Wer soll befragt werden?

Die Forscherin interessiert sich fir die Geschichten von Menschen mit geistiger Behinderung,
die in einer der acht Einrichtungen wohnen und in den letzten Jahren mehrmals in der Klinik
in Haar gewesen sind. Insgesamt konnen 18 Menschen mit geistiger Behinderung an der
Studie teilnehmen.

Wichtig:

lhre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie dirfen ihre Mitarbeit jederzeit und ohne
Begriindung sowie chne Nachteile beenden.

Sie konnen auch verlangen, dass das Forscher-Team Aufzeichnungen von lhren Erzdhlungen
vernichtet.

Das Forscher-Team hilt sich an die Gesetze zur Schweigepflicht und zum Datenschutz.

lhre Erzéhlungen werden absichtlich so weit verindert (anonymisiert), dass niemand auBRer
dem Forscher-Team Sie bzw. lhren Angehérigen darin wiedererkennen kann.

Nur das Forscher-Team darf die Original-Unterlagen lesen.

Wir freuen uns, wenn Sie sich bereit erkidren, an diesem Forschungsprojekt
mitzuwirken!

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

lhr Forscherteam:

Ede Nagy Meike Wehmeyer  Jochen Schweitzer  Franziska Gaese

Dr. Dipl. Psych. Dipl. Psych. Prof. Dr. Dr.med.

Uni Heidelberg Uni Heidelberg Uni Heidelberg Isar-Amper-Klinikum
Forscher Forscherin Projektleitung Projektleitung

Wir danken der Heidehofstiftung, Stuttgart, fiir die grofiziigige Férderung des Projektes.
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CE

»,Bewohner-Geschichten”
und das Forschungs-Projekt SYMPA-GB

Was ist SYMPA-GB?
SYMPA-GB ist eine Abkiirzung.
Sie bedeutet , Familienfreundliche und beziehungs- SYMPAthische
~ freundliche Psychiatrie fiir Menschen mit geistiger Psychiatrie
Behinderung”.

Zu SYMPA-GB gehort eine Weiterbildung.

Viele Mitarbeiter aus Wohnheimen und aus dem
Isar-Amper-Klinikum in Haar machen dort mit.

Sie lernen, wie sie mit geistig behinderten Menschen
und ihren Familien noch besser zusammenarbeiten
konnen.

Was machen die Forscher?
SYMPA-GB ist auch ein Forschungs-Projekt.

Die Forscher kommen von der Universitat Heidelberg.

Universitatsklinikum

Sie wollen herausfinden, wie Menschen mit
geistiger Behinderung im Heim oder in der Klinik
zurechtkommen.

Und ob die Weiterbildung fiir Heim-Bewohner und
Mitarbeiter etwas bringt.

(Fortsetzung nachste Seite)
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Wie konnen Sie mithelfen?
Das ist Meike Wehmeyer, eine der Forscherinnen.
Sie mochte sich alle drei Monate mit lhnen unterhalten.

Sie mochte horen, wie es lhnen gegangen ist.
Sie mochte |hre Bewohner-Geschichte kennen lernen.

Auch Ihre Angehorigen, lhr gesetzlicher Betreuer und lhre
Betreuer in Heim und Klinik erzédhlen Meike Wehmeyer
Uber das letzte Vierteljahr mit Ihnen.

Sonst niemand.

Die Forscherin méchte die Gesprache aufnehmen.
So kann sie alles spater noch einmal anhoren und
aufschreiben.

Zum Schluss schreibt sie eine Geschichte
Uber Ihr Leben im Heim und in der Klinik auf. b@g

Sie konnen lhre Geschichte dann gerne lesen.

Wichtig:
Ihre Mitarbeit ist freiwillig.

Die Forscherin darf nur mit diesen wenigen Menschen
Uber Sie reden.

Niemand sonst erfdhrt etwas Uber Sie.

Die Forscherin verspricht:  Udo Pracht
alle Informationen (ber Sie werden anonymisiert.

Das bedeutet: niemand erkennt spater,

dass es in der Geschichte um Sie geht.
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9.2 Formulare zur Einverstandniserklarung

5.08.2015 | Viersion 2 SYMPA - h tisch hoden in der

SYMPAthische Prof, Dr. Dipl.-Psych, Jochen Schweitzer-Roth issarischer Letter des Instituts fir Medizinische Psychologle,
- - Bergheimaer Str. 20, 69115 Heidelberg, Tel: 0049 (0)6221 56 8152
Psychiatrie

Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme
Fiir gesetzliche Betreuer

Studienteilnehmer/in | Einrichtung | Gruppe

Gesetzliche/r Betreuerin

O Ich wurde iber die Studie miindlich und schriftlich aufgeklart. Dabei konnte ich Fragen
stellen. Alle meine Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet.

O Ich wurde dariiber aufgeklart und stimme zu, dass meine in der Studie erhobenen Erzéh-
lungen in anonymisierter Form aufgezeichnet werden kénnen. Dritte erhalten keinen Ein-
blick. Bei einer Veréffentlichung wird mein Name sowie der Name der von mir betreuten
Person nicht genannt (§ 4 Bundesdatenschutzgesetz).

O Meine Erzahlungen diirfen so ausgewertet werden wie oben beschrieben und wie es mir
die Forscherin erklért hat.

O Ich entbinde die fiir meinen Betreuten zusténdigen Heim- und Klinikmitarbeiter von der
Schweigepflicht gegeniiber Meike Wehmeyer.

O Ich stimme zu, dass Meike Wehmeyer zu Forschungszwecken Einblick in Heim- und Klinik-
aufzeichnungen (iber die von mir betreute Person nehmen kann.

O Ich weiR, dass diese Erkldrung freiwillig ist. Ich kann sie jederzeit widerrufen.
Aufnahmen

O Ich wurde dariiber informiert, dass Audio-Aufnahmen zu Forschungszwecken immer der
schriftlichen Zustimmung bediirfen. Ich stimme der Aufnahme von Gesprachen zwischen
der Forscherin und mir bzw. meinem Betreuten zu.

O Ich wiinsche das sofortige Léschen von Audio-Aufnahmen, auf denen ich oder mein Be-
treuter zu héren sind, nach Verschriftlichung des Interviews.

Verbffentlichung

O Ich wurde dariiber aufgeklért, dass es meiner Zustimmung bedarf, bevor meine Erzdhlun-
gen verdffentlicht werden. Zu diesem Zweck wird mir am Studienende der Textentwurf
vorgelegt und in Absprache Uberarbeitet.

Ort, Datum, Unterschrift gesetzliche/r Betreuer/in
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5.08.2015 | Version 2

Einverstandnis-Erklarung: ,lch will mitmachen!”

Forschungs-Projekt:
SYMPA Bewohner-Geschichten

Name | Einrichtung | Gruppe
[ Die Forscherin hat mir alles Wichtige tUber das
Forschungs-Projekt erzahlt.
[ Die Forscherin hat alle meine Fragen beantwortet.

O Meine Erzahlungen diirfen aufgeschrieben werden.
Aber ohne dass ich darin wieder-erkannt werde.

[ Niemand darf die Gesprachs-Protokolle lesen.
Nur ich, mein Betreuer und die Forscher.

O Ich weiR: Meine Mitarbeit ist freiwillig.
Das bedeutet: Niemand darf mich dazu zwingen.

Ton-Aufnahmen

O ich erlaube Ton-Aufnahmen von meinen Erzdahlungen.

Ich méchte bei dem Forschungs-Projekt mitmachen.

Ort, Datum, Unterschrift (Studienteilnehmer/in)

SYMPA- Projektleiter:
Prof. Dr. Jochen Schweitzer-Rothers [
Heidelberg, den 5.08.2015
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9.3 Datenblatt zur Vorgeschichte

9.9.2015 | Version 2 SYMPA - Systemtherapeutische Methoden Psychiatrischer Akutversorgung

SYMPAthische JREE I Y e
. . Dl Pypch. Maka Webmewr Siude Sewobrer-Gewbichten”)
Psyc}uat_”e sttt Fur Medinische Psychoioghe, Bur gheimes Str. 20, 69115 Heidelurg

l ~Bewohner-Geschichten* - Datenblatt

Personliche Daten
= Name
*  Geburtsdatum

"  Wohnort

Personlicher Alltag

* Ubliches Verhalten, Bevorzugte Aktivititen, Typisches

=  Starken

Lebenslauf

* Geburt

*  Wahrnehmung der Behinderung, Verlauf der Diagnostik

*  Umgang mit der Diagnose/Behinderung (Familiendynamik)

®* Kindergarten, Beschulung, Ausbildung?

* Freundschaften, Partnerschaften/Sexualitat

= (Ubergang Familie — Heim / Heim-Erfahrungen

®  Klinik-Erfahrungen (Anldsse, Frequenz, Dauer...)

®= Sonstiges (besondere Erlebnisse)

(Fortsetzung nachste Seite)
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9.9.2015 | Version 2 SYMPA ~ Systemtherapeutische Methoden Psychiatrischer Akutversorgung

SYMPAthische B T N unri et Wy s
Psychmtr:e it fur Medianache Pupchaiogie. Berg) Str. 20, 69115 Meidelurg

Psychosozialer Kontext

*  Familie (Genogramm: Alter, Beruf, Krankheiten, Trennung/Scheidung, Kulturelles)

* Helfersystem (gesetzlicher Betreuer, Einrichtungen, Behdrden, Therapeuten...)

Klinische Vorbefunde:

* Diagnosen:

=  Medikation:

= (FordermaRnahmen):
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9.4

Interview-Leitfaden

9.9.2015 | Version 2 SYMPA — Systemtherapeutische Methoden Psychiatrischer Akutversorgung

02 12 VA TRT8 12  Prof Or. Dipl-Psych. Jochen Schweitzer-Rothers (Forschungsleltung)
= = Dipl. Psych. Meike Wehmayer [Studie h )
PSYChlatflE Institut filr i ¥ ie, Bergh Str. 20, 69115 Heidelberg

l_ »Bewohner-Geschichten” — Interview-Leitfaden

1. Interview-Eckdaten (vorab zu protokollieren)
- Name Studienteilnehmer/in mit Intelligenzminderung
- Interview: Datum, Forschungszeitraum, Ort
- Interviewpartner/in (Name, Bezug zum/r Studienteilnehmer/in, Tel.nr.)

2. Riickblick auf das letzte Quartal
Wenn Sie auf die letzten drei Monate schauen:
- Was von all dem, was (mit BW) passiert ist, hat Sie zufrieden gemacht?
- Was hat sich im Umgang miteinander bewahrt?

3. Entwmklung des/r Bewohners/in
Wo und wie lebt er/sie im Forschungszeitraum?
- Wie verhilt er/sie sich Ublicherweise?
- Passiert etwas besonders Schénes oder Schwieriges im Forschungszeit-
raum?

4. Beziehungen zu Familie, Mitarbeitern, Mitbewohnern, gesetzl. Be-
treuer
- Wie ist das Miteinander zwischen Bewohner/in und (...) gelaufen?
- Wie zufrieden sind Sie damit?

5. Zusammenarbeit zwischen Bewohner und Familie, Heim, Klinik,
gesetzl. Betreuer
- Wie ist die Zusammenarbeit gelaufen?
- Wie zufrieden sind Sie damit?

6. Sofern geschehen: Aggressive Krisen?
- Was geschah? (Beginn — Verlauf — Ende)
- Uberweisung nach Haar? (Anlass? Beginn-Verlauf-Ende)
o An_Bewohner/Familie: Was hat man gemacht? Wie bewerten Sie
das?
o An Mitarbeiter: Was dabei war (am ehesten) gelungen? Wie haben
Sie es konkret geschafft? Wie sind Sie auf die Idee gekommen...?

7. Zusammenfassung
- Was ist an all dem besonders (auffillig)? Was beschaftigt Sie am meisten?
- Was war erschwerend? Was war hilfreich?
- Wie zufrieden sind Sie (Skalieren 0 — 100)
o mit der Entwicklung des/r Bewohners/in?
o mit den Beziehungen / der Zusammenarbeit?
- Vergleich: aktuelles - vorheriges Quartal: besser/schlechter/gleich?

8. Quartals-Uberschrift
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9.5 Interviewtermine im Uberblick

Nr | Fall |Run- | Ambu- Klinik Familie Gesetzl. Heim Bewohner
de lanz Betreuer
1 MP | 1 2.5.2016 27.1.2016 8.12.2015 | 27.10.2015 27.10.2015
2 45.2016 45.2016
3 27.9.2016 17.10.2016 17.10.2016
4 15.5.2017 17.8.2017 17.8.2017
2 NB |1 XXX 30.9.2015 15.9.25 28.1.2016 28.1.2016
2 11.9.2016 | 13.9.2016 XXX 4.5.2016 4.5.2016
3 17.10.2016 XXX
4 18.5.2017 24.3.2017 24.3.2017
3 SM |1 14.7.2016 | 27.1.2016 24.10.2016 11.11.2015 11.11.2015
2 17.2.2016 17.2.2016
3 27.9.2016 10.8.2016 10.8.2016
4 8.2.2017 18.1.2017 18.1.2017
4 ED |1 11.4.2016 | 14.1.2016 1.4.2016 11.11.2015 11.11.2015
2 17.2.2016 XXX
3 12.9.2016 27.7.2016 10.8.2016 XXX
4 7.2.2017 18.1.2017 18.1.2017
5 GM |1 14.7.2016 | 23.12.2015 6.10.2016 11.11.2015 11.11.2015
2 20.2.2017 17.2.2016 17.2.2016
3 10.8.2016 10.8.2016
4 7.2.2018 18.1.2017 18.1.2017
6 AF |1 30.5.2016 | 25.2.2016 11.5.2016 | 19.4.2016 | 4.11.2015 4.11.2015
2 2.2.2016 2.2.2016
3 27.9.2016 6.7.2016 6.7.2016
4 12.12.201 23.5.2017 | 15.5.2017 | 8.11.2016 8.11.2016
7

(Fortsetzung nachste Seite)
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Nr | Fall |Run- | Ambulanz Klinik Familie Gesetzl. Heim Bewohner
de Betreuer

7 cVv |1 9.3.2016 1.3.2016 4.11.2015 4.11.2015
2 23.6.2016 2.2.2016 2.2.2016
3 27.9.2016 6.7.2016 6.7.2016
4 12.12.2017 8.10.2016 8.10.2016

8 MS |1 30.5.2016 | 28.4.2016 17.12.2015 16.2.2016 16.2.2016
2 27.9.2016 8.3.2016 28.6.2016 28.6.2016
3 26.10.2016 10.10.2016 | 10.10.2016
4 12.12.2017 30.5.2017 22.3.2017 22.3.2017

9 SG |1 2.8.2016 28.4.2016 5.10.2016 1.2.2016 1.2.2016
2 15.9.2016
3 20.2.2017 16.12.2016 | 16.12.2016
4 7.2.2018

10 |DH |1 9.5.2016 15.3.2016 17.11.2016 1.2.2016 XXX
2 25.11.2016 XXX 1.8.2016 1.8.2016
3 6.4.2017 6.4.2017
4 29.7.2017 29.7.2017

11 |RR |1 11.4.2016 | 27.4.2016 17.6.2016 23.2.2016 23.2.2016
2 27.9.2016 25.11.2016 6.10.2016 6.10.2016
3 30.6.2017 1.2.2017 1.2.2017
4 7.2.2017 5.7.2017 5.7.2017

12 |PW |1 9.3.2016 31.5.2016 30.11.2015 | 30.11.2015
2 XXX 22.2.2016 22.2.2016
3 17.8.2016 | 13.9.2016 XXX 31.5.2016 31.5.2016
4 14.11.2016 | 14.11.2016
5 3.7.2017 3.7.2017 3.7.2017

13 [IN |1 2.8.2016 14.1.2016 | (nicht 22.7.2016 | 13.1.2016 13.1.2016
2 13.9.2016 ‘é‘;:;a”' 15.6.2016 20.4.2016
3 17.8.2016 17.8.2016
4 7.2.2017 1.2.2017 18.2.2017 | 25.1.2017 25.1.2017
5 7.2.2018

14 | Ku |1 (nicht 19.4.2016 | 13.1.2016 13.1.2016

z 2 2.8.2016 vorhan- 8.5.2016 8.5.2016

3 7.2.2017 den) 20.9.2016 | 20.9.2016
4 8.2.2017 15.5.2017 | 25.1.2017 25.1.2017

SUMME (N=188) | N=35 N=18 N=21 N=7 N=56 N=51

XXX

BW:
MA:
Spalte ,Fall”

nicht stattgefunden, da zum Termin nicht anwesend bzw. Termin abgesagt
nicht moglich (Krankheit, Urlaub oder Fallabschluss)

Bewohner/in

Mitarbeiter/in

Namens-Kurzel
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9.6 Kodierleitfaden ,Handlungsstrategien®
(erstellt am 05.03.2019 mit Hilfe der atlas.ti-Bericht-Funktion)

Allgemeine Handlungsstrategien zwischen Helfer und Bewohner

1. Koop_Strat BW: Haltung

Definition:

- Aspekte des Nachdenkens und Reflektierens im Umgang eines Helfers mit einem
Menschen mit GB bzw. mit Blick auf MmgB

- Einstellungen im Denken und Handeln, die - u. U. personubergreifend - im Kontext GB
zum Tragen kommen und keiner konkreten Handlungsstrategie / Technik (z. B. bestimmte
Art zu kommunizieren) zuzuordnen sind, sondern sich vielmehr in diversen Strategien
widerspiegeln. Oft erkennbar an abstrakten Begriffen wie "Ich habe Verstandnis fur ihre
Situation"”.

CAVE: Eine AuBerung wird unter "Haltung" codiert, wenn sie explizit auf eine
Einstellung hinweist, aber nur bedingt (s. Haltung: Verhalten hat "gute Grinde"), wenn
die Raterin eine Haltung in die AuBerung hineindeutet.

Ankerbeispiel:

"Die Mutter berichtet, dass sich in den letzten Jahren Konflikte zwischen ihr und D. vor
allem daran entziindeten, dass er sich Wunsche und Vorstellungen ausfantasierte, mit
denen sie als Mutter anfangs gar nicht umzugehen wusste. ,Der hat so Filme im Kopf,
das ist gar nicht real, sondern so, wie er es gerne hatte. Und so lebt er das auch. Dann ist
er irgendwo in seinem eigenen Kino. Jetzt lasse ich ihn halt einfach.” [DH 1]

® Koop_Strat BW: Haltung: 1.1. Augenhthe & Respekt: ernst nehmen, fir

voll nehmen, normal, gleichgestellt (Ebene, Macht, Erwachsen,
Personlichkeit, ins Bild passen > Aul3enwirkung). VERSUS: "ewiges Kind"

® Koop_Strat BW: Haltung: 1.2. Verhalten hat "gute Grinde", hangt mit

Bediirfnis zusammen, Probleme/Eskalationen konnen
natzlich/Handwerkszeug/Losungsversuch sein

Codierregel: Textstelle mit Code "Verhalten hat gute Griinde..." versehen, wenn
- Verhalten explizit als "nttzlich, sinnhaft, Losungsversuch" benannt wird oder
- wenn Haltung aus anschaulichen Anekdoten (implizit) hervorgeht

Ankerbeispiel:

"Und auch wenn D. ein wahrer ,,Geschichtenerzahler” sei: als krankhaft oder gar
psychotisch wirde sie dieses Verhalten nicht deuten. Dazu noch eine Anekdote: Als D.
letztens von zu Hause aus an einem Tagesausflug teilnehmen wollte, sei ausgerechnet
an jenem Tag die S-Bahn ausgefallen und er schlussendlich daheim geblieben. ,Dann
hat er bei uns hinterher ganz grol3 erzahlt, wie toll der Ausflug war, obwohl er gar

nicht teilgenommen hat. Ich glaube, das war ihm peinlich, dass er nicht von der S-Bahn
auf den Bus umsteigen konnte, weil er die Schilder nicht lesen und mit den Ansagen
nichts anfangen konnte. Da hat er lieber jedem erzahlt, wie toll der Ausflug war und
was sie alles gemacht haben und wer alles mitgefahren ist." [DH2]
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® Koop_Strat BW: Haltung: 1.3. Entwicklung férdern statt ruhig stellen:
Abnabeln/Loslassen (Selbststandigkeit, Selbstbestimmung,
Selbstverantwortung, Eigenstandigkeit, Selbstkontrolle,
Selbsteinschatzung),vs. "immer fur Kind DA sein", Blick nach vorne. Braucht
Zeit.

| Veranderungsorientierung (SOLL)

® Koop_Strat BW: Haltung: 1.4. Akzeptanz von
Verhalten/Sichtweisen/Einschrankungen, frei von Erwartungen, BW "lassen,
wie er ist", nicht "zu Tode fordern”; immer wieder neu auf BW einstellen,
Fokus auf Gegenwartiges ("es geht um das Jetzt"). Akzeptanz als
Lebensaufgabe

| Zustandsorientierung (IST)

2. Koop_Strat BW: Kontakt/Beziehung

Aspekte, wie Helfer und BW in Kontakt gehen und in Kontakt bleiben.
MEMO: scheint sich vor allem auf professionelle Helfer zu beziehen?

® Koop_Strat BW: Kontakt: 2.1. gegenseitiges Einstimmen, Kennenlernen:
"wissen, was geht" (durch Vorabinformationen, Beobachtung/Erfahrungen,
Erzahlen-lassen). Braucht Zeit. Berihrungsangste Uberwinden

® Koop_Strat BW: Kontakt: 2.2. Beziehung gestalten: gut miteinander sein,
verlasslich, Belastungen stand halten, vertrauensvoll, DA sein, in Sichtweite,
wie zufallig in Kontakt gehen, stabiler/fester Betreuerkern, vertraute
Gesichter, Uber Gott und die Welt reden, Blédsinn machen, Muttersprache,
wie nebenbei, exklusive Zeit/Einzelkontakt (mal mehr, mal weniger),
kiimmern. empathisch. Arbeitsbindnis. Beziehung hat therapeutische
Wirkung. Mit CB Kontakt/wie "Small-talk" "herausfordern". CAVE:
Geschlecht. NICHT: dem BW aus dem Weg gehen, Kontakt aufs Notigste
beschranken, abwimmeln, entwerten

| MEMO: bezieht sich lediglich auf Beziehung prof. Helfer <> BW

® Koop_Strat BW: Kontakt: 2.3. Abstand/Freirdume wahren, Bedrfnis
(Kontakt, Ruhe) respektieren , den anderen in Ruhe lassen [statt auf die Pelle
rucken], sich abgrenzen/Kontakt begrenzen "bevors eskaliert"

Codierregel

sich heraushalten aus Konflikten anderer meint hier:

... BW halt sich heraus aus Konflikten zwischen Helfer und anderer Person (z. B.
Mitbewohner, Helfer) oder

... Helfer halt sich heraus aus Konflikten zwischen BW und anderer Person (z. B.
Mitbewohner).

CAVE: Wenn mehrere HS beteiligt sind: unter [Koop_Strat HS Haltung: Position
beziehen] codieren
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3. Koop_ Strat BW: Kommunikation

Art und Weise, wie zwischen Helfer und BW Informationen ausgetauscht werden
(sprachlich, nicht-sprachlich) bzw. wie Helfer mit BW reden, damit es nicht zu
Eskalationen kommt.

® Koop_Strat BW: Kommunikation: 3.1. informieren, aufkléaren
(Zustandigkeiten, schlechte Nachrichten, Plananderungen), vorbereiten,
ankindigen (bes. Situationen/Termine/Ablaufe/Fristen) Timing beachten!

® Koop_Strat BW: Kommunikation: 3.2. erklaren, begriinden (Standpunkt,
Entscheidung, die Welt der "anderen™), Zielverhalten demonstrieren. CAVE:
Nicht-Wissen ist peinlich

| auch in Zusammenhang mit 3.4.: mitbestimmen ...(bzgl.: beraten, Stellung beziehen!)

® Koop_Strat BW: Kommunikation: 3.3. dem BW Gehor schenken: anhdren,
zuhoren, verstehen wollen (statt besserwissen), Zeit nehmen, Stérungen
vermeiden, vertraulich, ruhig & gelassen, aktiv einbeziehen, im 2. Schritt
kommentieren, BEDINGT: Unterstitzte Kommunikation (FC)

® Koop_Strat BW: Kommunikation: 3.4. mitbestimmen, Anliegen (BW)
aufnehmen & verhandeln, auch beraten/Stellung beziehen (3.2.),
Einverstandnis eruieren, aber sich zuriickhalten, wenn BW selbst
entscheiden soll, Nein respektieren. NICHT: zwingen, zu viel fragen,
Uberreden

Ankerbeispiel:

"Und wenn sie dann mal sagt, sie mag dieses blode Ful3ballspiel nicht anschauen, dann
schaut sie es halt nicht an. Und wir sagen nicht: ,Ach, alle schauen doch fern. Setz dich
halt mit dazu.” (CV 3.Runde)

CAVE: eng verknupft mit 3.2.: Stellung beziehen, beraten, erklaren, begriinden

® Koop_Strat BW: Kommunikation: 3.5. Rickmeldung/pos. Feedback, loben,
bedanken, Anerkennen von Bemihungen, Kritisches mit Humor, sachlich,
aufmunternd. NICHT: schimpfen, anschreien, zuriickweisen bei
unerwinschtem Verhalten

® Koop_Strat BW: Kommunikation: 3.6. Sprechen Uber belastende/heikle
Erlebnisse/Themen (Herkunftsfamilie, Krankheit, Streit, Tod, Beziehung/sex.
Orientierung, Sex): zuriickhaltend, bedirfnisorientiert. NICHT: auf BW
einreden, naher nachfragen

belastende/heikle Themen kdnnen sein: Missbrauchserfahrungen, Sterben & Tod,
sexuelle Orientierung/Partnerschaft

CAVE: wenn die Strategie "zurtckhaltendes Sprechen” mit den zeitlichen
Rahmenbedingungen eines Klinikaufenthalts in Zusammenhang steht, unter Krise 14.
therapeutische Unterstitzung (Klinik) codieren!
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4. Koop_Strat BW: Kontext

Allgemeine Rahmenbedingungen/Faktoren im Kontext GB/psych. Stérung wie

- rechtlicher/pddagogischer Kontext: Teilhabe unterstitzen, Férderauftrag

- psychiatrischer Kontext: Medikation

- Wohnmilieu Heim/Station: geschiitzer Rahmen, z. T. geschlossenes Konzept: begrenzte
Freiheitsgrade "rauszukommen*

- Sozialpsychologisch: Leben in Gruppen erfordert Regeln/Strukturen/Grenzen

Hier werden Strategien eingeordnet, die zwischen Helfer und BW oder von BW selbst
(ohne Helferunterstitzung) eingesetzt werden, um ein gelingendes Miteinander zu
ermdglichen bzw. Verhaltenseskalationen des BW zu vermeiden (bzw. im allgemeineren
Sinn personlichen Stress des BW zu reduzieren).

® Koop_Strat BW: Kontext: 4.1. Tatigsein, beschaftigen, mitmachen, dabei
sein, Alltagshandeln (Haushalt, Werkstatte, Kreativangebote, Sport, Zeitung
austragen,Kirche), Aufgaben: bewaltigbar, attraktiv, zeitlich begrenzt. NICHT:
"bemuttern”, ungefragt helfen wollen // Balance zwischen Machen & Lassen
bzw. Aktivitdt & Ruhe/Nichtstun/Pause

MEMO: mitmachen meint in Zitaten oft: BW soll mitmachen.
Aber auch: Helferin macht bei bevorzugtem Verhalten von BW mit (Wand anmalen)
(SM 1. Runde) bzw. mit BW klatschen (GM, 2. Runde)

® Koop_Strat BW: Kontext: 4.2. Abwechslung vom Alltag, unterwegs sein,

"rauskommen” (Freizeitaktivitdten auf3erhalb der Einrichtung, Urlaub). CAVE:
Urlaub ist auch Stress, Programm: weniger ist mehr, Ubergang kritisch

® Koop_Strat BW: Kontext: 4.3. ermuntern, (Selbst-)Ermutigung, Wege
aufzeigen (z. B. Problemklarung), Angebote bereitstellen (verlockend,
kleinschrittig), beharrlich, Kontext schafft Motivation. NICHT: zwingen,
befehlen, bedrangen, bestrafen/belohnen, nicht fragen, wenn alternativlios

® Koop_Strat BW: Kontext: 4.4. verlassliche Ablaufe/Strukturen/Routinen:
bieten/Uberprufen/anpassen. ggf. TEACCH einsetzen

falls allgemeiner/Ubergreifender Natur: hier codieren.

CAVE: im Kontext von Einzelvorfallen: unter [Krise 11. Kontextanpassung...] codieren
MEMO: Lebenslange Entwicklung erfordert lebenslange Anpassungen (Person-
Kontext)

® Koop_Strat BW: Kontext: 4.5. Regeln und Grenzen im Miteinander
gestalten/einhalten: "Was geht?" Vorgaben (klar, streng & liebevoll),
Storverhalten begrenzen. NICHT: (zu) nachgiebig, "alles, was du willst",
gewahren lassen, "einknicken", stdndige Verbote
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® Koop_Strat BW: Kontext: 4.6. Kontakt zu Mitbewohnern, Arbeitskollegen,
Angehdrigen, "nach aul3en" unterstitzen, Rickzug respektieren, aus
Konflikten anderer raushalten, Abstand wahren

® Koop_Strat BW: Kontext: 4.7. Medikation als Basiseinstellung,
uiberdauernd, Anderungen gut abwagen (Psychopharmaka,
Hormonpraparate, Antiepileptika, Schmerzmittel, Schlafmittel).
PROBLEMATISCH: Nebenwirkungen NICHT: mit Medis vollpumpen, BW
ruhigstellen

Definition:

Einsatz pharmakologischer Mittel (Psychopharmaka, Hormonpraparate,

Antiepileptika, Schmerzmittel, Placebo), die zeitlich tUberdauernd - nicht als
Bedarfsmedikation im Kontext von einer spezifischen Krise - eingesetzt werden. Codiert
werden Medikamente, die

- laut Indikation direkt auf ein CB abzielen (Beispiel: Cyatyl, zugelassen zur
Behandlung aggressiver Verhaltensweisen bei GB).

Ankerbeispiel: "Mittlerweile seien deutlicher Verbesserungen hinsichtlich der
Wutanfalle zu beobachten, das bestatigen Vater und Tochter. Wahrend Herr R. glaubt,
dass die Erleichterungen vornehmlich auf eines der Medikamente (Ciatyl)
zurlckzufiihren seien, lenkt die Tochter ein: 'Wie soll ein Medikament die Wutanfélle
verhindern? Es macht sie vielleicht weniger, aber wenn er sich beil3en will, dann beif3t
er sich.' (RR, 1. Runde, Familie)

- ein herausforderndes Verhalten indirekt guinstig beeinflussen. Beispiel: Einsatz eines
Hormonpraparats zur Regulation zyklusbedingter Beschwerden bei einer weiblichen
Patientin, dadurch weniger Verhaltensauffalligkeiten (NGB)

Allgemeine Handlungsstrategien im Helfersystem

5. Koop_Strat HS: Haltung

Definition:

- Aspekte des Nachdenkens und Reflektierens im Umgang zwischen mindestens zwei
Helfersystemen (plus/minus BW)

- Einstellungen im Denken und Handeln, die in der Zusammenarbeit von Helfern zum
Tragen kommen und keiner konkreten Handlungsstrategie / Technik (z. B. bestimmte Art
zu kommunizieren) zuzuordnen sind, sondern sich vielmehr in diversen Strategien
widerspiegeln.

CAVE: Eine AuRerung wird unter "Haltung" codiert, wenn sie explizit auf eine

Einstellung hinweist, NICHT, wenn die Raterin eine Haltung in die AuBerung
hineindeutet.

® Koop_Strat HS: Haltung: 5.1. Angehdrige (als Fachleute, Kenner)
einbeziehen (gewisser Grad), ins Boot holen, alle Parteien an einen Tisch
bringen (nicht ungefragt!). Es muss fir alle passen.
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® Koop_Strat HS: Haltung: 5.2. Blick auf BW: vorrangig: "BW first",
Wohlbefinden, Bedurfnisse. Im Sinne des BW entscheiden, auf der Seite des
BW stehen:. PZD: MA richten sich nach BW.

® Koop_Strat HS: Haltung: 5.3. unterschiedliche Welten verstehen und

respektieren ("Zu Hause/in der Klinik l&uft es anders als im Heim"), die
Situation mit den Augen des anderen betrachten

® Koop_Strat HS: Haltung: 5.4. Akzeptanz (Winsche, Ansichten,
Gegebenheiten, Verhalten anderer), den anderen nicht beeinflussen wollen.
"Dann ist es halt so." Flexibel auf Umstande einstellen

® Koop_Strat HS: Haltung: 5.5. Position/Stellung beziehen, "Mund
aufmachen”, Standpunkt beziehen (klar, ehrlich, erklarend). NICHT:
besserwisserisch, Uberlegen fiihlen, auf Meinung beharren, vorwurfsvoll,
Anklagebank, hierarchisch // Neutrale Position bei Konflikt zwischen anderen

Codierregel

sich heraushalten aus Konflikten anderer meint hier: ein Helfer vertritt die Position,
sich aus Problemen anderer Helfer oder zwischen BW und anderem Helfer
herauszuhalten. "neutrale Position bewahren

hier codieren, wenn mind. 2 Helfersysteme beteiligt sind.

® Koop_Strat HS: Haltung: 5.6. Zuversicht ("wir schaffen das"), Ressourcen
starken (Erfolge, Fahigkeiten, Starken von BW/HS), BW in gutem Licht sehen,
nie aufgeben/langen Atem haben, auch durch Gebete // Arger, Seufzer: hinter
dem Rucken, im Team loswerden

6. Koop_Strat HS: Kontakt

Kontakt aufnehmen & halten:

"aufeinander zugehen" heilt: beispielsweise telefonisch, elektronisch/Mail, personlich,
bei Einladungen zu Festen begegnen.

"einander auf dem Laufenden halten” heil3t: gegenseitiges Zufuihren von Informationen,
die nicht mit einem Handlungsbedarf, Veranderungwunsch verknipft sind.

® Koop_Strat HS: Kontakt: 6.1. personliche Kontaktangebote schaffen
(Fallkonferenz, Gesprachsangebot, Feierlichkeiten, Ubergabe), ziigig
reagieren. BEDINGT: bei gegenseitigen Beschimpfungen, in psychiatr.
Behandlung, nicht weiterfiihrenden Diskussionen

® Koop_Strat HS: Kontakt: 6.2. einander auf dem Laufenden halten, "wenn
was ist", auch schriftich moglich, aber zlgig reagieren, ggf. muttersprachl.
Kollegin einschalten

Codierregel:
Textstellen werden unter "Kontakt: aufrecht halten, einander auf dem Laufenden halten
/ sich gegenseitig informieren” trotz kommunikativer Komponente (!) codiert, da unter
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KONTAKT Interaktionsweisen erfasst werden, solange "alles im griinen Bereich" [auft
und kein Veranderungswunsch bzw. Handlungsbedarf bzw. Diskussionsbedarf besteht.
MEMO: "Sich informieren” dient dem Aufrechterhalten von Kontakt, dabei scheint
weniger relevant, WIE genau miteinander kommuniziert wird.

Ankerbeispiel:

"Mit seinen Gruppenbetreuerinnen habe sie weniger zu tun. Natdrlich wirden sie
Besuche oder Urlaubsplane abstimmen, auch ab und zu mal nachfragen, wie es geht
und welche Aktivitaten geplant waren. Doch in unkritischen Phasen wirden sie
weniger miteinander telefonieren." [DH 1]

® Koop_Strat HS: Kontakt: 6.3. Ubergange zwischen Heim und Familie
gestalten: Dauer, "Abbruchangebot”, Tur-& Angel-Gesprach: "wie ist es
gelaufen?", wieder "ankommen". NICHT: BW anltigen bzgl. Aufenthaltsdauer,
"Problemtépfe" aufmachen

DO's und DON'Ts beim Abholen und Zurtickbringen eines BW (vom Heim zur Familie
und zurlck)

7. Koop_Strat HS: Kommunikation

verbaler Austausch zwischen mind. zwei Helfersystemen, wenn Verdnderungen anstehen
bzw. Handlungsbedarf/Veranderungswinsche bestehen ("wenn etwas klemmt" "wenn
irgendwo der Schuh drtickt")

® Koop_Strat HS: Kommunikation: 7.1. gemeinsames Gespréach fihren,
fachl. Austausch. Problem erdrtern/klaren:
Sichtweisen/Erfahrungen/Lésungsideen austauschen, offenes Ohr, vom
anderen lernen, Missverstandnisse klaren, Entwicklungsstand (SEO)
eruieren. Nutzen/Gefahr von Vermittlern.

® Koop_Strat HS: Kommunikation: 7.2. Ziele/Anliegen/Wiinsche/Erwartungen
(gegenseitig) aulRern, (er-)klaren, mit allen Beteiligten, nicht nur tber Dritte.
MA als Vermittler zwischen BW und Fam. Anliegen so weit wie mdglich
nachkommen. Nicht handeln ohne Auftrag. CAVE: Ja-Sage-Tendenz von BW

® Koop_Strat HS: Kommunikation: 7.3. Vorgehen/Haltung/Zustandigkeiten
verhandeln & beschliel3en: gemeinsamer Nenner/klare Regeln/klare
Linie/abgestimmtes Vorgehen (Leitlinien, Krisenplan, Vertrag, Doku),
Kompromisse, Grenzen ziehen/respektieren. BW integrieren. Heim vermittelt
zwischen Familie und Arztin. NICHT: durchboxen

® Koop_Strat HS: Kommunikation: 7.4. beraten (zuraten/abraten),
Vorschlage/Angebote/Tipps unterbreiten/annehmen, daftr Zeit nehmen / erst
verstehen, was beim anderen los ist. NICHT: belehren, befehlen, Druck
ausuben, besserwisserische Behauptungen, immer und immer wieder
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® Koop_Strat HS: Kommunikation: 7.5. Kommunikation mit Eltern mit
personlichen Problemen (Klagen, Angst, Schuld,, Streit): zuhéren, verstehen,
Geduld, abgrenzen, perspektiven Aufzeigen, auf mehrere Schultern verteilen,
praktische Hilfen zur Entlastung/Anlaufstelle fir Angehdrige. CAVE: initiativ
nur bedingt ansprechen.

DEFINITION:

"Eltern mit personlichen Problemen": laut eigener Aussagen bzw. Einschatzung eines
Dritten

Unter "personliche Probleme" werden solche verstanden,

- die nicht unmittelbar mit dem Verhalten des Patienten in Beziehung stehen (Beispiel:
Mutter von NGB, die Stress hat mit Herkunftsfamilie, Partner, Beruf, Vater von RR, der
sich nach dem Tod seiner Frau als alleinerziehend erlebt),

- die aus Mitarbeitersicht nicht in ihr eigenes Aufgabenspektrum gehoren (Fall ED1:
"Die Mutter hat ja eigene Probleme, die braucht immer etwas, um das sie sich
kiimmern kann.")

- die mit dem Verhalten des BW in Verbindung stehen und laut Helfer einen
elternbezogenen Handlungsbedarf nach sich ziehen.

Ankerbeispiel:

.Das war ein grofRes Thema in den beiden Fallgesprachen mit der Mutter: den Sohn
loszulassen, ihn so sein zu lassen, wie er ist, und sich nicht ganz so sehr einzubringen.
Aber da hat sie sich damals sehr schwer getan. Dahinter stecken vermutlich
unverarbeitete Schuldgefihle, das ist meistens so bei Muttern von behinderten Kindern,
das setze ich schon fast voraus, dass die irgendwo da sind.” Schuldgeftihle kénnten
vielerlei Hintergrinde haben: zum Beispiel, das Kind behindert zur Welt gebracht zu
haben, nicht mehr mit dem leiblichen Vater in Kontakt zu sein, den Sohn ins Heim
geben zu mussen und so fort. Das wiederum kdnne dann, wenn das Gefuhl vorherrsche,
diese Schuld nie abarbeiten zu kénnen, durchaus in einen Aktionismus ausarten.
-wWenn es irgendwie geht, spreche ich das Thema Schuldgefiihle an, aber das ist
natirlich ein heil3es Eisen. Da muss man den richtigen Moment abpassen, wo es
Uberhaupt passt.”

8. Koop_Strat HS: Kontext

Memo: lediglich Faktoren professioneller Helfersysteme in Texten erkennbar (kbnnte mit
Fragenkatalog zusammenhangen?)

® Koop_Strat HS: Kontext: 8.1. Personal/Team (Schlissel, Fluktuation,
Fachlichkeit, Humor, Gruppenprasenz tagsiber, Tag- vs. Nachtdienst,
eingespieltes Team). PROBLEMATISCH: Uberforderung, wenig Teamzeit,
private Probleme

® Koop_Strat HS: Kontext: 8.2. Unterstitzung/Rickhalt/Motivation durch
(Gruppen-)Leitung, hinter den Mitarbeitern stehen. NICHT: vorwurfsvoll

® Koop_Strat HS: Kontext: 8.3. Fortbildung (incl. BW), Supervision

| Cave: Fallgespréch, kollegialer Austausch: unter Koop_Strat HS: Kommunikation 7.1
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Handlungsstrategien im Krisenfall

9. Krise: Handlungsstrategien bei akut herausfordern dem Verhalten
(CB)

DEFINITION:

Strategien, die aktuell/situativ oder in jingerer Vergangenheit (bis zu 2 Jahre
rickwirkend, jedoch nicht in der friihen Vorgeschichte, z. B. Kindheit) in einer akuten
Krise in der direkten Interaktion mit dem BW (Ankerbeispiel: "wenn Schwierigkeiten da
sind" DH1, "wenn es Arger gibt" DH2) zum Einsatz kommen (konkrete Situation mit
aggressivem/herausforderndem Verhalten (Einzelvorfall) und als hilfreich eingeschéatzt
werden, indem sie

- explizit als wirksam, hilfreich, nitzlich, "besser" beschrieben werden oder

- durch Schilderung gunstiger Folgen als hilfreich bewertet werden kénnen, dies ist aus
dem Text zu erschlie3en.

Ankerbeispiel: "MS konnte den Aufenthalt bei Eltern verlangern, weil..."

Auch Textbausteine, in denen problematische oder bedingt nitzliche Strategien
geschildert werden, werden thematisch zugeordnet, dann mit Markierung im Code-Label
(z. B. NICHT, BEDINGT/CAVE)

Krise: 01. Krisenanzeichen erkennen/antizipieren (Kérperspannung,
Haltung, Gestik, Stimme), sich (gegenseitig) vorbereiten (z. B. Fixierung
bereitlegen, Klinik anmelden, Brille, Kopfhdorer),
Krisenplan/Handlungskonzept als Richtschnur

Krise: 02. Reflexion & Gespréach:
Befindlichkeit/Gefuhl/Bedurfnis/Erwartungen/Grenzen/Einfluss (selbst/BW),
NICHT: verbieten, Uberreden, widersprechen, ablenken, vorschnell handeln.
BEDINGT: Klare Ansagen (Konsequenzen), Unterstitzte Kommunikation (FC)

Krise: 03. Gelassenheit & Ruhe bewahren, Verhalten
“entdramatisieren”/umdeuten ("Spiel”, Humor), ignorieren/keine “falsche”
Aufmerksamkeit, nicht provoziert FUHLEN

Krise: 04. Bedarfsmedikation: CAVE: nicht zu lange warten

falls unklar bleibt, ob praventiv (eskalations-vermeidend) oder interventiver
(eskalations-entscharfend) Einsatz von Bedarfsmedikamenten: doppelt codieren (unter
Krise 4 und Krise 7)

Krise: 05. kollegiale/gegenseitige Unterstiitzung (beratend, eingreifend),
erfordert Diplomatie. NICHT: Einmischen Mitbewohner

Krise: 06.1. Sicherheitsabstand, professionelle, angstfreie Hab-Acht-
Stellung, BW im Blickfeld, nicht den Riicken zudrehen
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Krise: 06.2. Ruckzug(BW/MitBW/Helfer), Time-Out, von Zeit zu Zeit nach
BW schauen [Fur & Wider] NICHT: Zimmereinschluss

MEMO: wird unter "hilfreich" codiert, da in den meisten Féallen als wirksam

beschrieben (wenngleich einzelne Ausnahmen vorliegen, in denen ein Rickzug kritisch
diskutiert wird)

MEMO: noch ndher zu analysieren, wann Strategie "RiUckzug”, wann "Prasenz" als
Strategie-der-Wahl gelten kann

Krise: 06.3. bei massiver Erregung: Prasenz: 1:1-Betreuung, in Kontakt
bleiben, auf BW zugehen, Sicherheitsabstand

| MEMO: zu analysieren, wann Riickzug, wann Prasenz "Strategie der Wahl" ist

Krise: 07.1. Schutzen: kdrperlich einschranken: Helm, Handschuhe,
Polster. BEDINGT: festhalten, fixieren

Krise: 07.2. Beruhigen: Stressregulation: beruhigende Worte, Ablenken,
Meditieren, Hinsetzen, Musik, korperl. Ausagieren, Alternativhandlung,
radeln, Pluschtier / Zeit lassen. NICHT: schimpfen

Krise: 08. Gesprach mit BW (Rahmenbedingungen, Sprecherrolle,
Zuhorerrolle), entschuldigen, eingestehen, Verantwortung tibernehmen,
"Absolution”. NICHT: nachbohren, Vorwiirfe

Hier zu codieren, wenn ein Gespréch als Folge auf einem krisenhaften Vorfall gefiihrt
wird.
DD: praventive Gespréache bei erkennbarer Unruhe werden unter Krise 02. codiert.

Krise: 09. Konsequenzen: Folgen/Sanktionen: ankindigen, unmittelbar
ausfuhren, "streng & liebevoll", Wiedergutmachung. KRITISCH:
"Bestechung/Strafe”, Tatigkeit abbrechen, Zimmereinschluss. NICHT:
nachgeben, nachtragend

DEFINITION:

Die Strategie "Konsequenzen/Sanktionen™ wird codiert, wenn auf behavioristischer
Grundlage die Darbietung einer unangenehmen Konsequenz (positive Bestrafung) oder
der Entzug einer angenehmen Konsequenz (neg. Bestrafung) als Folge auf ein CB
gewahlt wird mit der Intention, die Auftretenswahrscheinlichkeit des CB zukunftig zu
reduzieren. Die lerntheoretischen Bezlige (laut SORKC) mussen aus der Textstelle
hervorgehen.

Ankerbeispiel:

»Also ab und zu fliegt nattrlich schon was ins Klo. Aber sie weil3, dass das
Konsequenzen hat. Weil die Kosten der Handwerker sonst ins Immense steigen. Also
wir haben jetzt noch ein halbes Jahr Schonfrist vereinbart: das heif3t, wenn die Kosten
nicht steigen, bleibt es so, wie es im Moment ist. Sollten die Kosten aber wieder steigen,
gibt es Konsequenzen: dann sperren wir ndmlich das Klo ab und sie kann nur unter
Aufsicht zur Toilette gehen. Und das mag sie ja eigentlich nicht — und wir auch nicht.
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Also sie hat das jetzt noch nicht erlebt, aber sie weil3 jetzt um die Konsequenzen.” (CV
3 .Runde)

MEMO: Die Bedingungen, unter denen diese Strategie mehr/weniger/nicht hilfreich ist,
sind aus den Textstellen heraus nédher zu analysieren.

Krise: 10. Gespréach Helfersystem: Austausch, Reflexion / Vorgehen
absprechen, absichern: einheitl. Handeln,Sprache,Linie,Regeln / gegenseitig
unterstitzen, beraten. NICHT: Eltern bei Problemen sofort an-, herbeirufen,
panisch reagieren

Krise: 11. Kontext anpassen: eskalationsférdernde bzw. gefahrliche Reize
beschréanken (z. B. SuRigkeiten, Messer, Glas)

DEFINITION:

als Nachsorge-MalRnahme nach akutem Vorfall / in speziellem, raum-zeitlichen Bezug
zum Vorfall ("wenn...dann"), BW-spezifische Anpassungen

CAVE: DD: codiere unter Koop_Strat BW: Kontext/Rahmenbedingungen, falls
allgemeiner Natur, ohne Bezug zu konkretem Vorfall

Krise: 11. Kontext anpassen: Aufenthalt zu Hause einschranken

DEFINITION:

als Nachsorge-MalRnahme nach akutem Vorfall / in speziellem, raum-zeitlichen Bezug
zum Vorfall ("wenn...dann"), BW-spezifische Anpassungen

CAVE: DD: codiere unter Koop_Strat BW: Kontext/Rahmenbedingungen, falls
allgemeiner Natur, ohne Bezug zu konkretem Vorfall

Krise: 11. Kontext anpassen: Personelle Anderungen, mehr Aufsicht

DEFINITION:

als Nachsorge-MalRnahme nach akutem Vorfall / in speziellem, raum-zeitlichen Bezug
zum Vorfall ("wenn...dann"), BW-spezifische Anpassungen

CAVE: DD: codiere unter Koop_Strat BW: Kontext/Rahmenbedingungen, falls
allgemeiner Natur, ohne Bezug zu konkretem Vorfall

Krise: 11. Kontext anpassen: Raumliches, Gruppenwechsel, Wohnform
(pro & contra)

DEFINITION:

als Nachsorge-MalRnahme nach akutem Vorfall / in speziellem, raum-zeitlichen Bezug
zum Vorfall ("wenn...dann"), BW-spezifische Anpassungen

CAVE: DD: codiere unter Koop_Strat BW: Kontext/Rahmenbedingungen, falls
allgemeiner Natur, ohne Bezug zu konkretem Vorfall

Krise: 11. Kontext anpassen: Strukturen/Ablaufe/Aktivitaten anpassen,
Anforderungen reduzieren (z. B. Speisekammer-Ritual, Morgenpflege)

DEFINITION:
als Nachsorge-MalRnahme nach akutem Vorfall / in speziellem, raum-zeitlichen Bezug
zum Vorfall ("wenn...dann"), BW-spezifische Anpassungen
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Beispiel: "Wenn sie schlecht drauf ist und man weil3, dass sie einen Bedarf bekommen
hat, dann weil3 man, dass man uberlegen muss, was am Nachmittag noch mdglich ist
[Aktivitaten]." (GM 3. Runde Heim)

CAVE: DD: codiere unter Koop_Strat BW: Kontext/Rahmenbedingungen, falls
allgemeiner Natur, ohne Bezug zu konkretem Vorfall

Krise: 12.1. Therapeutische Unterstiitzung: ambulant, Gber die tblichen
Visiten hinausgehend (Psychotherapie, Psychiatrie), temporar oder
langfristig

Krise: 12.2. Therapeutische Unterstitzung: prastationares Procedere im
HS (Uberlegungen, Handeln): "sich verzahnen", niemanden libergehen

Krise: 12.3 Therapeutische Unterstlitzung: stationdre Psychiatrie:
Einstellungen, Ausloser/Indikationen, Anliegen, Voraussetzungen, Angebote,
Maoglichkeiten/Grenzen

Klinikeinweisung/-aufenthalt wird codiert, wenn sich dies im Sinne einer
Handlungsstrategie als nachster Handlungsschritt im (engen, weiteren) Kontext mit
konkreten Vorfallen (CB) ergibt.

Codiert werden Textstellen, in denen die Umstande der Klinikeinweisung/des
Klinikaufenthalts beschrieben werden:

- wann sinnvoll, wann nicht

- was bietet die Klinik im Unterschied zu anderen Strategien

- zu welchem Zweck wird eine Klinikeinweisung erwogen/durchgefuhrt

- welche Vor- und Nachteile sind mit einer Einweisung verbunden

- wie denken die Autoren Uber die Strategie "Klinikeinweisung" (MEMO: wird oft als
"ultimo ratio" betrachtet)

MEMO: eine Klinikeinweisung erzielt zum Teil Effekte, die mit Strategieentscheidung
nicht intendiert waren. Beispiel: Klinikeinweisung, um Zimmerrenovierung im Heim zu
ermoglichen, dann gunstige "Nebeneffekte" durch Medi-Umstellung, (MP 4. Runde)
CAVE: hier werden Textstellen zugeordnet, die die Strategie / Entscheidung fur bzw.
gegen eine Klinikeinweisung naher erlautern. Textstellen, in denen
Handlungsstrategien wahrend eines stationaren Aufenthalts erlautert werden, werden
nicht zwangslaufig unter "Krise" kategorisiert, sondern je nach Situation/Bezug (akuter
Vorfall (Krise: 9.) versus allgemeinere Strategien fir ein gelingendes Miteinander: 1.-
8.) eingruppiert.

Krise: 12.4: poststationares Procedere: Ubergang Klinik-Heim gestalten
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9.7 Checkliste ,SMILE"

SMILE: Systemisch-inspiriertes Modell fir die Interaktion
und Losung von Eskalationsmustern (Wehmeyer, 2019)

1. Hilfreiche Umgangsweisen zwischen einem Helfer und einer Person mit
Intelligenzminderung:

HALTUNG: ICH & DU

Ich nehme dich ernst, egal, was du denkst, fihlst oder willst.
Es ist wichtig, mir bewusst zu machen, dass du erwachsen bist.

Stimme
™

®

Weil
nicht

H®

Ich denke, dass auch anstrengendes Verhalten Sinn macht.
So verstehe ich, dass es sich nicht einfach abstellen lasst.

Ich unterstiitze dich in deiner Selbststandigkeit.
Aber ,Loslassen” ist kein einfaches Thema.

Ich akzeptiere dich so, wie du bist.
Dafiir muss ich mich von meinen Erwartungen frei machen.

KONTAKT: ICH & DU

Aber ich achte darauf, dass sie dir niitzen und nicht schaden.

S. Ich lasse mir Zeit dafiir, mich auf dich einzustimmen.
Manchmal muss ich auch Berlihrungsangste Gberwinden.
6. Ich nehme mir immer mal wieder Zeit, nur fir dich.
Aber ich riicke dir nicht auf die Pelle.
KOMMUNIKATION: ICH & DU 0 @ .
7. Ich hére dir aufmerksam zu.
Wenn das gerade nicht méglich ist, verabreden wir uns fir spéter.
8. Ich sage und erkldre dir das, was dich betrifft.
Aber nicht zu weit im Voraus.
9. Ich frage dich nach deinen Vorstellungen und lasse dich
mitbestimmen. Doch manches missen wir erst aushandeln.
10. Ich bin vorsichtig bei sensiblen Themen und bedrénge dich nicht.
Aber ich zeige mich gespréchsbereit.
11. Ich gebe dir mdglichst viel positive Rickmeldung. Wenn etwas schief
lduft, bleibe ich sachlich und schimpfe dich nicht aus.
KONTEXT: ICH & DU . @ '
12. Ich ermuntere dich zu Beschiftigungen.
Aber ich achte ebenso auf Pausen und freie Zeiten.
13. Ich sorge dafiir, dass du in Kontakt zu anderen bist.
Aber ich respektiere auch deine Privatsphére.
14. Ich achte auf sinnvolle Strukturen und Regeln.
Aber ich ndere Vorgaben, wenn sie nicht (mehr) nitzlich sind.
15. Ich sorge fiir Abwechslung und Erholung vom Alitag.
Aber ich achte darauf, dass es dir nicht zu viel wird.
16. Ich unterstiitze medikamentése MaBnahmen.
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SMILE: Systemisch-inspiriertes Modell fiir die Interaktion
und Lésung von Eskalationsmustern (Wehmeyer, 2019)

&Hllfreiche Umgangsweisen zwischen Helfern:

e

HALTUNG: WIR HELFER

17,

Die Eltern gehdren mit ins Boot.
Aber nur, soweit es deine Selbststandigkeit nicht behindert.

18.

Entscheidungen orientieren sich an deinem Wohl.
Dafiir missen wir uns verstandigen, was dein Wohl genau ist.

19.

Wir akzeptieren, dass es Zuhause anders lauft als im Heim oder in
der Klinik. Auch wenn wir manche Ansichten nicht teilen.

. In anstrengenden Zeiten ermutigen wir uns mit Blick auf das

Positive. Dafiir miissen wir den Klagemodus bewusst verlassen.

KONTAKT: WIR HELFER

21.

Wir sorgen dafiir, dass wir in Verbindung bleiben.
Auch wenn wir uns manchmal lieber aus dem Weg gehen.

22.

Bei Problemen oder Veranderungen setzen wir uns zusammen.
Auch wenn wir nicht immer alle Beteiligten an einen Tisch bringen.

23.

In Hol- und Bringe-Situationen reiRen wir moglichst keine Probleme
an. Doch wenn es daheim Probleme gibt, schlieBen wir uns kurz.

KOMMUNIKATION: WIR HELFER

24,

25

Wir halten uns gegenseitig auf dem Laufenden.
Aber wir berichten nicht {iber jeden kleineren Vorfall.

Wir tauschen unsere Eindriicke und unsere Expertise aus.
Aber wir belehren oder bedrdngen uns nicht gegenseitig.

26.

Wir kldren unsere (gegenseitigen) Wiinsche und Anliegen.
Aber wir verhandeln auch, inwieweit Erwartungen erfullbar sind.

27,

Wir stimmen unser Vorgehen auf einen gemeinsamen Nenner ab.
Aber wir priifen von Zeit zu Zeit, ob die Linie noch fiir alle passt.

28.

Wir duRern unser Missfallen ehrlich und respektvoll. Aber aus
Konflikten zwischen anderen Helfern halten wir uns heraus.

29,

In unserem Austausch haben auch private Probleme Platz.
Aber wir achten darauf, dass es uns nicht zu viel wird.

KONTEXT: WIR HELFER

30.

Wir setzen uns fiir gute Arbeitsbedingungen ein.
Wir kritisieren, dass Fachkréftemangel und wirtschaftliche Zwange
bedarfsgerechte Angebote behindern.
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SMILE: Systemisch-inspiriertes Modell fir die Interaktion
und Losung von Eskalationsmustern (Wehmeyer, 2019)

] 3. Hilfreiche Umgangsweisen im Fall einer Krise, Schritt fiir Schritt:

ESKALATION ABWENDEN

31

. Ich beobachte dich genau und achte auf Krisenanzeichen.
Aber ich bleibe gelassen und dramatisiere die Situation nicht.

32.

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

33.

34.

Ich biete dir ein Bedarfsmedikament an.

Aber ich zégere die Entscheidung nicht zu lange hinaus.
Ich behalte dich im Blick und wahre gentigend Abstand.
Aber ich gehe dir nicht komplett aus dem Weg.

ESKALATION ENTSCHARFEN

39,

Ich schaffe Riickzugsméglichkeiten flir dich oder fir mich.
Aber bei extremer Anspannung bleibe ich in deiner Ndhe.

36.

Ich biete dir Beruhigungstechniken an.
Manchmal muss ich mich auch selbst beruhigen.

37

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

ESKALATION AUFARBEITEN

38.

Ich spreche mit dir Gber den Vorfall.
Aber erst, wenn wir uns beide beruhigt haben.

39,

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

40.

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

41.

Wir passen Umgangsweisen und Rahmenbedingungen an. Aber wir
priifen, ob sich Einschrankungen mittelfristig wieder lockern lassen.

42,

Wir organisieren oder intensivieren ambulante MaRnahmen. Aber
therapeutische Angebote sind rar und erfordern deine Bereitschaft.

43

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

SMILE-Ampel

Summe der Ubereinstimmungen (Griin — Gelb — Rot)

Die dargestellten Handlungsstrategien basieren auf den Ergebnissen einer Langzeitstudie, die im Rahmen des

Praxisforschungs-Projekts SYMPA-GB durchgefiihrt wurde. Studienleitung Dipl. Psych. Meike Wehmeyer.
(Projektleitung: Prof. Jochen Schweitzer-Rothers, Universitdtsklinikum Heidelberg, Dr. Franziska Gaese, Isar-Amper-

Klin,

ikum Miinchen-Ost)
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9.8 Checkliste ,SMILE" in leichter Sprache

SMILE: So kommen wir gut miteinander klar

In dieser Liste geht es um dich und deine Helfer.
,Helfer” heildt:

- deine Familie und dein gesetzlicher Betreuer,
- deine Betreuer im Heim,
- die Mitarbeiter in der Klinik.

Bitte prife genau:
@ Welche Aussage findest du richtig?
@ Welche Aussage findest du falsch?

Was ich denke:

1.

Helfer sollen mich ernst nehmen.
Ich bin schlieRlich erwachsen.

. Mein Verhalten ist manchmal anstrengend.

Aber das passiert nicht ohne Grund.

Ich will selbststdndig werden.
Dafiir brauche ich Unterstutzung.

Ich bin so, wie ich bin.
Helfer sollen das verstehen.

Wie wir uns begegnen:

5. Es dauert eine Weile,

bis Betreuer mich gut kennen und ich sie.
Betreuer sollen keine Angst haben vor mir.

Betreuer sollen sich Zeit nehmen,
nur fur mich.

Manchmal sollen Betreuer mich auch
in Ruhe lassen.
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Wie wir miteinander reden:

7. Helfer sollen mir gut zuhoren.
Aber dafiir ist nicht immer Zeit.

8. Helfer sollen mir alles sagen und erkldren,
was wichtig ist fiir mich.

9. Helfer sollen nicht alleine
tiber mich bestimmen.
Ich will mit-bestimmen.

10.Uber manche Dinge rede ich nicht gerne.
Das sollen Helfer verstehen.

11.Helfer sollen nicht schimpfen.
Sie sollen lieber sagen: ,Das machst du gut!”

Was noch wichtig ist:

12.Ich will mit-arbeiten und mit-helfen.
Aber ich brauche Pausen.

13.1ch will Leute treffen:
meine Familie und meine Freunde.
Doch manchmal will ich alleine sein.

14.Gute Regeln helfen mir.
Wenn Regeln nichts nitzen,
miussen wir sie dndern.

15.1ch will nicht jeden Tag das-selbe erleben.
Ich brauche auch Abwechslung und Urlaub.
Aber das darf kein Stress sein.

16.Ich nehme Medikamente,
wenn sie mir helfen.
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Wenn ich sehr aufgeregt bin:

17.Helfer sollen gut auf mich aufpassen.
Aber sie sollen ruhig bleiben.

18.Helfer sollen mich fragen, was los ist.
Und sie sollen mir gut zuhdren.

19.Manchmal brauche ich Bedarfs-Medizin.
Das entscheide ich selbst.

20.Helfer sollen in meiner Nahe sein.

Aber sie sollen mir nicht zu nah kommen.

Wenn ich fast ausraste:

21.Wenn ich kurz vorm Platzen bin,
gehe ich auf mein Zimmer.
Wenn es ganz schlimm ist,
soll ein Helfer bei mir bleiben.

22.Ich ibe, mich zu beruhigen.
Auch Helfer mussen sich beruhigen,

23.Wenn ich mir oder anderen weh tue,
kriege ich Helm und Handschuhe.
Aber Festbinden hasse ich.

Wenn die Aufregung vorbei ist:

24.Wir sprechen liber das,
was passiert ist.

25.1ch will die Sache wieder-gut-machen.
Helfer sollen mich nicht bestrafen.

26.Ich rede mit einem Arzt
oder mit einer Therapeutin.

27.Vielleicht muss ich in die Klinik.
Das besprechen wir in Ruhe.

Ergebnis

Anzahl Ubereinstimmungen Nummer 1 - 27

242




Danksagung

10 DANKSAGUNG

.~Jetzt mach da mal keine Doktorarbeit raus!* Das raten Menschen einander, wenn sie
befiirchten, dass das Engagement fir eine Sache nicht nutzlich oder lohnenswert sein
konnte. Nichtsdestotrotz: jetzt liegt sie vor, die Dissertation. Uber ein Thema, dem bisher
wenig Beachtung geschenkt wurde: ,Systemische Psychiatrie bei Menschen mit geistiger
Behinderung.” Und ja: die Sache hat sich gelohnt fir mich; in vielfaltiger Weise und in
Zusammenarbeit mit so vielen engagierten Menschen, dass die Befurchtung besteht, selbst
die Danksagung kdnnte nun zur nachsten Doktorarbeit geraten...

Zunéchst zu den Studienteilnehmern und -teilnehmerinnen: Ich habe im Forschungszeitraum
viele interessante Menschen getroffen und facettenreiche, persdnliche Geschichten erfahren,
die mich sehr bertihrt haben. Mein erster Dank gilt allen Interviewpartnern fir ihre grol3-
zligige Bereitschaft, mir von ihren personlichen Schicksalen, von Erfolgen und Niederlagen
zu berichten und mir vor Augen zu fihren, dass man auch mit Behinderung und trotz
psychiatrischer Diagnosen ein erflltes, ,normales' Leben fihren kann.

Gleichzeitig ermdglichte mir die Forschungsarbeit einen Blick hinter die Turen der geschlos-
senen Psychiatrie. Dort habe ich Patienten angetroffen, die trotz all ihrer kleinen und grofR3en
Krisen fur mich doch immer eines blieben: menschlich. Ihre Offenherzigkeit hat es mir leicht
gemacht, ihnen mit Neugier zu begegnen und meine eigenen Befremdlichkeiten abzulegen.
AulRerdem habe ich in der Klinik fabelhafte Kolleginnen und Kollegen kennen gelernt, die
eine herausragende Arbeit leisten auf einem Gebiet, das leider nach wie vor von professio-
nellen Helfern eher gemieden wird. In der Spezialabteilung war spurbar, dass das Arbeiten
mit intellektuell beeintrachtigten Menschen fiir Arzte, Pflegekrafte und Therapeutinnen eine
Herzensangelegenheit darstellt. Ihre Begeisterung hat auf mich abgeféarbt — ein ganz beson-
derer Dank geht an Josefa Fenzl, Katharina Distlberger, Sabine Winter, Christoph Stabe,
Georg Fischback, Susi Scherneck, Jeannette Hofmann und Kordula Kraus. Auch der Ober-
arztin Dr. Franziska Gaese danke ich flr die Uberaus wertschatzende Anerkennung meiner
Tatigkeit und die Bereitschaft, mich in allen Belangen der Doktorarbeit zu unterstiitzen.

In 2017 bot sich mir die Gelegenheit, tUber den deutschen Tellerrand hinaus zu blicken und
systemtherapeutische Kolleginnen und Kollegen in England kennenzulernen. Ein gemein-
samer Fachtag sowie viele anregende Diskussionen wirkten nachhaltig als kréaftiger Ricken-
wind fir meine Arbeit. Daflr danke ich Sandra Baum, Dr. Henrik Lynggaard, Dr. Glenda
Fredman sowie Prof. Dr. Katrina Scior und Rory Sheehan von ganzem Herzen.

All diese Begegnungen und Erfahrungen wéren nicht méglich gewesen, hétte ich nicht einen
Doktorvater gehabt, den man sich nicht besser hatte vorstellen kénnen! In seiner wert-
schatzenden, unterstiitzenden und inspirierenden Art war er fir meine Tatigkeit eine Uberaus
grol3e Bereicherung und wird es hoffentlich auch tGber den Abschluss der Promotion hinaus
bleiben. Von seiner Begeisterung und Expertise hinsichtlich qualitativer Forschung und
systemtherapeutischen Handelns habe ich sehr profitiert. Mein gréf3ter Dank gilt Prof. Dr.
Jochen Schweitzer-Rothers.

Auch meinem Kollegen Dr. Ede Nagy gilt ein spezieller Dank fiir seine bedingungslose Hilfs-
bereitschaft in allen Prozessen der Promotionsarbeit. Seine ausgezeichnete Forschungs-
expertise sowie seine praxisnahen Tipps waren Gold wert. In Ede habe ich nicht nur einen
unterstitzenden Teamplayer, sondern auch einen anregenden Diskussionspartner gefunden,

243



Danksagung

mit dem das Debattieren tber systemische und psychodynamische Behandlungsansétze viel
Freude gemacht hat.

Ein wichtiger Wegbegleiter und Freund ist mir auch mein ehemaliger Lehrer und Supervisor
Gerd Muller geworden. In zahlreichen Gesprachen haben wir uns gegenseitig geradezu
befliigelt mit systemischen Erfahrungen und ldeen und ich bin stolz, dass ich eine brillante
systemtherapeutische Ausbildung, die ich an seinem Institut genieRen durfte, nun mit einer
systemisch ausgerichteten Promotion krénen kann.

Dass mir die Lust und Kreativitat beim Schreiben auch Uber die lange Zeit nicht verloren
ging, dafiir sorgte meine gute Fee Andrea Kubitza. Sie begleitete mich von Woche zu Woche
durch samtliche Hohen und Tiefen meiner Arbeit und fieberte mit mir auf den Schlusspunkt
hin. Danke, Andrea, dass du zu jedem Zeitpunkt so unerschutterlich an mich geglaubt hast!

Fur das akribische Korrekturlesen der Arbeit danke ich Tina Landwehr-Rédde von ganzem
Herzen, ihre Beitrage trugen doch so manches Mal zur Verstandlichkeit und Lesefreundlich-
keit des Textes bei.

Ein ganz besonderer Dank gilt meiner Familie: allen voran meinem Mann und meinen zwei
Tochtern, die mich nicht nur emotional, sondern auch praktisch beim Verfassen der Disser-
tation unterstitzt haben. Sie haben mir den Ricken freigehalten fur stundenlanges Schrei-
ben und tagelange Dienstreisen, haben sich bereitwillig — zumindest mit einem Ohr —
angehort, welche Nusse ich gerade zu knacken hatte, und milde gelachelt, wenn ich mal
wieder die alltdglichen Dinge durcheinander gebracht habe. Ein ganz besonderer Dank an
dich, Uwe, dass du die Sinnhaftigkeit und Selbstverstandlichkeit meines Promotions-Projekts
trotz der langwierigen und teils stressigen Arbeit nie in Frage gestellt hast!

Meinen Eltern danke ich von Herzen dafir, dass sie in den vergangenen Jahren mit Stolz
und Interesse den Verlauf meiner Promotion verfolgt und mahnend dariiber gewacht haben,
dass meine Gesundheit bei allem Tun nicht auf der Strecke blieb.

Zu guter Letzt noch ein grof3es Dankeschdn an Hendrik, Manuela, Tina und Ute und alle An-
gehdrigen und Freunde, die mir den Rucken gestarkt sowie meine wochen- bis monatelange
Funkstille wohlwollend respektiert haben und sich nun mit mir gemeinsam auf den Abschluss
freuen!

244



Eidesstattliche Versicherung

11EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG

1. Bei der eingereichten Dissertation zu dem Thema ,Menschen mit Intelligenz-
minderung und psychischer Stérung: Qualitative Studie zur Uberwindung von Span-
nungsfeldern zwischen Familie, Heim und Psychiatrie” handelt es sich um meine
eigenstandig erbrachte Leistung.

2. Ich habe nur die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt und mich keiner
unzulassigen Hilfe Dritter bedient. Insbesondere habe ich wortlich oder sinngemaf}
aus anderen Werken tlbernommene Inhalte als solche kenntlich gemacht.

3. Die Arbeit oder Teile davon habe ich bislang nicht an einer Hochschule des In- oder
Auslands als Bestandteil einer Prifungs- oder Qualifikationsleistung vorgelegt.

4. Die Richtigkeit der vorstehenden Erklarungen bestétige ich.

5. Die Bedeutung der eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen
einer unrichtigen oder unvollstdndigen eidesstattlichen Versicherung sind mir
bekannt. Ich versichere an Eides statt, dass ich nach bestem Wissen die reine
Wabhrheit erklart und nichts verschwiegen habe.

Dachau, 22.10.2019

245



