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Vorwort

Fiir das Thema "geistige Behinderung" ist innerhalb der Psychiatrie-Vorlesungen lediglich ei-
ne Doppelstunde vorgesehen. Das zwingt zur Beschrinkung auf das Wesentliche. Es ist daher
das vorrangige Ziel dieser Vorlesung, deutlich werden zu lassen, dal Menschen mit geistiger
Behinderung sich nicht iiber psychiatrische Begriftlichkeiten definieren lassen. Sie sind keine
psychiatrischen Patienten. Zustédndig wird die Psychiatrie erst dann, wenn Menschen mit geis-
tiger Behinderung an einer psychischen Storung leiden.

Daher hei3t die Vorlesung auch nicht "Oligophrenie", wie man es in fritheren Vorlesungsver-
zeichnissen iiblicherweise lesen konnte, sondern "Geistige Behinderung und psychische Sto-
rungen". Hier er6ffnet sich fiir den Medizinstudenten ein faszinierendes Feld. Gerade in einer
Zeit, in der psychiatrische Diagnostik sich in zunehmenden Maf3e auf die Zuordnung operati-
onalisierter Definitionen internationaler Klassifikationssysteme beschriankt, und das Verste-
henwollen von Stérungen sich auf lerntheoretisch oder organisch begriindete Hypothesen be-
schréankt, sind psychische Storungen bei Menschen mit geistiger Behinderung eine neue Her-
ausforderung. Natiirlich kann man in den meisten Fillen davon ausgehen, daf} eine "organi-
sche Komponente" vorliegt. Aber wie wirkt sie sich aus? Was sind "organische bedingte Sto-
rungen" bei einem Menschen mit geistiger Behinderung? Entlang der organischen Fihrte
nach den Bedingungsfaktoren suchend stof3t man auf pathogene entwicklungspsychologische
und familiendynamische Konstellationen, man wird sensibel fiir die Pathogenitit eines un-
normalen Alltages und gerit in eine produktive Konfrontation mit vollig anderen Erklarungs-
ansitzen, die vor allem von padagogischer Seite vorgebracht werden. Das Dogma der "Orga-
nizitit" verliert so zwangsliufig seine Uberzeugungskraft. Das zweite wesentliche Ziel der
Vorlesung ist daher, bei der Erklarung psychischer Stérungen bei Menschen mit geistiger Be-
hinderung eine ganzheitliche Sichtweise zu bahnen.

Das vorliegende Manuskript enthédlt mehr, als in einer Doppelstunde vorgetragen werden
kann. Es ist fiir interessierte Studenten gedacht, die die in der Vorlesung gegebenen Anregun-

gen etwas vertiefen wollen. Zu diesem Zweck enthélt dieses Heft auch Hinweise auf weiter-
fiihrende Literatur zu diesem Thema.

Neuerkerode, den 7.10.95

Christian Gaedt
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Einfithrung

Das Thema der heutigen Vorlesung heif3t ,,Geistige Behinderung”. Dieses Problem wird Ih-
nen in vielen Bereichen Threr zukiinftigen drztlichen Tatigkeit begegnen.

Konfrontiert werden Sie mit der geistigen Behinderung in der Geburtshilfe, d.h. Schwange-
renberatung, in der genetischen Beratung und in der Pidiatrie, in der Psychiatrie und
Neurologie, denn geistig behinderte Menschen sind hiufiger als die Normalbevolkerung psy-
chisch und neurologisch krank, schlieBlich in der Orthopédie und in der allgemein-
arztlichen Versorgung. Und die geistig Behinderten werden Sie als Gutachter beschéftigen
im Zusammenhang mit einer geplanten Sterilisation, mit Schwangerschaftsunterbrechungen,
mit der Gewédhrung von Sozialhilfe, in Verbindung mit dem Betreuungsgesetz und mit ge-
richtlicher Unterbringung. DaR Sie in vielen Lehrbiichern fiir Psychiatrie ein Kapitel iiber ,,O-
ligophrene” finden, ist problematisch. Es steht im Widerspruch zu den Bemiihungen um eine
Normalisierung der Lebensweise dieser Personengruppe. Ich werde spater noch néher darauf
eingehen. In dieser Vorlesung werde ich mich hauptséchlich mit den psychischen Stérungen
bei Menschen mit geistiger Behinderung beschéftigen. Zundchst werde ich Sie allerdings mit
einigen allgemeinen Ausfiihrungen in das Problem einfiihren.

Definition der geistigen Behinderung - Klassifikationsprobleme

Geistige Behinderung oder Oligophrenie, wie sie im psychiatrischen Sprachgebrauch genannt
wird, ist keine Krankheit. Allerdings besteht oft - oder sogar meistens - ein Zusammenhang
mit medizinisch definierbaren Krankheiten. Auf diese Unterscheidung wird aber auch heute
noch im psychiatrischen Alltag wenig Wert gelegt und die Oligophrenie wird in die Reihe
der psychiatrischen Krankheiten eingeordnet. Es gibt zum Beispiel auch heute noch Oligoph-
renie - Abteilungen in psychiatrischen Krankenhédusern.

Das heute iibliche Klassifikationssystem, die ICD 10, Kapitel V, versucht dieses Mil3-
verstdndnis zu umgehen. Hier wird nicht mehr von Oligophrenie, sondern von Intelligenz-
minderung und nicht von Krankheit, sondern generell von Stérungen gesprochen. Es bleibt
aber auch hier bei der Einordnung in die Reihe der klassischen psychiatrischen Krankheitsbil-
der, wie zum Beispiel der Schizophrenie, der affektiven Stérungen usw. Im Sinne der Nor-
malisierungsbestrebungen wire es besser, die Intelligenzminderung nicht als eine Hauptkate-
gorie aufzufassen. Es ist aus heutiger Sicht nicht mehr berechtigt, einem Menschen, der nicht
psychiatrisch erkrankt ist, das Etikett ,,Intelligenzminderung” aus einem Klassifikationssys-
tem psychiatrischer Storungen zu verleihen. Man wiirde dies zum Beispiel bei der Gruppe der
Hochgabten auch nicht tun. Sicherlich ist es aber fiir den behandelnden Arzt wichtig zu wis-
sen, ob ein storendes Verhalten mit einer geistigen Behinderung kombiniert ist oder nicht.
Man konnte bei den einzelnen Stérungen die Moglichkeit einer zusétzlichen Codierung schaf-
fen. Diesen Weg ist man in der ICD-10 (noch) nicht gegangen.

(Abb. 2).
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Abb.2

F70 leichte Intelligenzminderung 10 50-69

Andere Bezeichnungen: Leichte geistige Behinderung, leichte Oligophrenie, Debilitét,
Schwachsinn

Gekennzeichnet durch: Verzogerter Spracherwerb, Selbstversorgung in alltiglichen Verrich-

tungen moglich (Essen, Waschen, An-und Ausziehen usw.) Schulschwierigkeiten. Anlernbe-

rufe moglich in praktischen Berufsfeldern.

F71 mittelgradige Intelligenzminderung 10 35-49

Andere Bezeichnungen: Imbezillitit, mittelgradige geistige Behinderung, mittelgradige Oli-

gophrenie.

Gekennzeichnet durch: Begrenzter Spracherwerb moglich, lebenslange Abhéngigkeit bei
Alltagsverrichtungen von Unterstiitzung und Hilfe; Erwerb von Kulturtechniken begrenzt,

einfache Arbeiten konnen mit Unterstiitzung bzw. unter Aufsicht verrichtet werden.

F72 schwere Intelligenzminderung 10 20- 34

Andere Bezeichnungen: Schwere geistige Behinderung, schwere Oligophrenie.

Gekennzeichnet durch: In allen Bereichen auf eingreifende Hilfe angewiesen, Spracherwerb

nur in Ansitzen moglich. Arbeit nur in einfachster Form denkbar.. Meist kombiniert mit

schwerwiegenden motorischen und sensorischen Stérungen.

F73 schwerste Intelligenzminderung I1Q <20

Andere Bezeichnungen: Idiotie, schwerste geistige Behinderung, schwerste Oligophrenie.

Gekennzeichnet durch: Praktisch unfihig, Aufforderungen oder Anweisungen zu verstehen.

Vorwiegend non-verbale Kommunikation. Meist schwerste motorischen Stérungen (Immo-

bilitat).
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Die ICD teilt die Intelligenzminderung in vier Schweregrade ein und ermoglicht, durch eine
Zusatzcodierung die Schwere begleitender Verhaltensauffilligkeiten zu verschliisseln. Natiir-
lich kann die Intelligenzminderung mit jeder anderen Diagnose der ICD-10(V) kombiniert
werden. Wichtig ist, da3 die Klassifizierung sich nicht allein auf den Intelligenzquotienten
stiitzt. Geistige Behinderung ist in diesem Sinne ein komplexes Phinomen, das auller durch
unterdurchschnittliche intellektuelle Fahigkeiten auch durch soziale Anpassungsschwierig-
keiten gekennzeichnet ist. Wichtig fiir die Klassifikation ist auch das Auftreten im friihen
Kindesalter. Die Defintion von Grossmann aus dem Jahre 1973 ist heute noch giiltig :

"Geistige Behinderung bezieht sich auf signifikant unter-durchschnittliche
intellektuelle Funktionen, die gleichzeitig mit Mingeln im Anpassungsver-
halten existieren und sich wihrend des Entwicklungsalters manifestiert ha-

ben."

Ich komme nochmals zuriick zu der ICD-Klassifikation (Abb. 4), um noch etwas genauer die
Bedeutung der einzelnen Schweregrade geistiger Behinderung zu erkldren.

Andere, noch heute im deutschen Sprachgebrauch {ibliche Bezeichnungen fiir die leichte In-
telligenzminderung sind leichte geistige Behinderung, leichte Oligophrenie, Debilitét oder
Schwachsinn. Dieser Grad der Intelligenzminderung ist gekennzeichnet durch einen verzoger-
ten Spracherwerb. Selbstversorgung ist in bezug auf alltdgliche Verrichtungen (An- und Aus-
ziehen, Waschen etc.) moglich. Es bestehen schwerwiegende Schulschwierigkeiten, und An-
lernberufe sind nur auf einfachem Niveau in praktischen Berufsfeldern moglich

telligenzminderung sind leichte geistige Behinderung, leichte

Fiir die mittelgradige Intelligenzminderung werden auch folgende Bezeichnungen ge-
braucht: Imbezillitit, mittelgradige geistige Behinderung, mittelgradige Oligophrenie. Auch
bei diesem Behinderungsgrad ist ein begrenzter Spracherwerb mdglich. Es besteht jedoch ei-
ne lebenslange Abhingigkeit von Unterstiitzung und Hilfe bei schwierigeren Alltagsverrich-
tungen. Der Erwerb von Kulturtechniken ist begrenzt. Einfache Arbeiten konnen mit Unter-
stlitzung bzw. unter Aufsicht verrichtet werden.

Die schwere Intelligenzminderung wird auch schwere geistige Behinderung oder schwere
Oligophrenie genannt. Sie ist gekennzeichnet durch eine ausgepragte Unselbstandigkeit. In al-
len Bereichen sind diese Personen auf Hilfe angewiesen. Spracherwerb ist nur in Ansétzen
moglich und Arbeit nur in einfachster Form denkbar. Meist ist diese Form der Behinderung
kombiniert mit schwerwiegenden motorischen und sensorischen Storungen.

Zur Kennzeichnung der schwersten Intelligenzminderung benutzt man auch die Begriffe
schwerste geistige Behinderung oder schwerste Oligophrenie. Der frither hiufig gebrauchte
Ausdruck ,.Idiotie” ist heute wegen des diskriminierenden Effektes nicht mehr iiblich. Perso-
nen mit dieser Behinderung sind praktisch unfdhig, einfache, nicht eingeilibte Aufforderungen



Christian Gaedt Seite 9
Vorlesungsmanuskript 94/95

zu verstehen oder ihnen nachzukommen. Die Kommunikation ist vorwiegend préaverbal.
Meist bestehen schwerste motorische Behinderungen.

Epidemiologische Angaben

Wie haufig ist die geistige Behinderung? Es gibt hier keine im wissenschaftlichen Sinn exak-
ten Angaben. In der Regel basieren die Hiufigkeitsangaben auf Schitzwerten und auf Mikro-
zensus-Erhebungen. Die geschitzten Hiufigkeiten in verschiedenen Lindern unterscheiden
sich erheblich (Abb. 5).

Tabelle 1
Haufigkeit der geistigen Behindeerung in verschiedenen Léandern
(nach Scheerenberger 1964)

Land Anteil in der | Geschéatze
Bevdlkerung | Zahl der
(%) geistig Be-
hinderten
Personen
Australien(Kupinski et al. (1966) 0,65 15.000
Déanemagqrk (Mission n.Ddnemark, 1962) 1,0 45.000
Deutschland ( Bundesrepublik, Mutters, 1963) 3,0 2222.130
England (Lewis, 1929) 0,9 420.000
Finnland (Amnell et al. ,1962) 0,6 24.000
Kanada (Shaw, 1962) 3,4 540.000
Niederlande (Brouwert,1963) 2,2 22.000
Schweden (Akesson, 1961) 1,8 135.000
UdSSR (Dunn and Kirk;1963) 1,0 2 214.650
USA 3,0 5 400.000

* Schatzwerte

Tabelle 2
Haufigkeit der geistigen Behinderung nach Schweregrad
(nach Scheerenberger 1964)

Grad Anteil an der | Anteil an der An- | Geschatzte
Gesamtbevdl- | zahl der geistig | Zahl in den
kerung Behinderten (%) USA

leicht 2,6 86,7 4 680.000

mittel 0,3 10 540.000

schwer 0,1 3,3 180.000

Gesamt 3 100 5.400.000

Abb.5
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So ermittelte man in Australien eine Hiufigkeit von 0,65%, in Kanada einen Anteil von 3,4%
und in den USA sowie in der Bundesrepublik Deutschland einen Anteil von 3% an der Ge-
samtbevdilkerung (aus Spreen 1978). Der Unterschied erklért sich einmal durch die Anwen-
dung verschiedener Erhebungsmethoden und vor allem durch die Wahl eines unterschiedli-
chen ,,cut off”’-Punktes.

Friiher war es tiblich, bereits bei Werten aullerhalb einer Standardabweichung von der durch-
schnittlichen Intelligenz - also bei einem IQ von <85 - von einer relevanten Minderbegabung
zu sprechen. Heute legt man den Wert von zwei (IQ<70) bzw. drei Standardabweichungen
(IQ<55) als Grenze zur Normalbegabung zu Grunde. Das hat zu einer erheblichen Senkung
der Haufigkeitsangaben gefiihrt (vgl Lotz 1993). Fiir die meisten entwickelten Industrieldnder
hat man sich auf Haufigkeitsangaben zwischen 0,4 % und 1,0 % eingependelt (vgl. auch
Thimm 1990).

Dabei fallt auf, da3 Pddagogen eher von dem niedrigeren ,,cut-off”’-Wert ausgehen. So emp-
fiehlt der Deutsche Bildungsrat (1973) die Grenze bei einem 1Q-Wert von <55 zu ziehen. In
der medizinischen Praxis gilt dagegen bereits ein [Q-Wert <70 als Hinweis auf eine geistige
Behinderung (vgl. ICD 10). Diese unterschiedliche Handhabung des Behinderten-Begriffes
148t sich moglicherweise durch die jeweils verschiedenen Zielsetzungen erklaren. Die Ab-
sicht der Pddagogen ist es offensichtlich, das Etikett ,,Behinderung” wegen der diskriminie-
renden Wirkung moglichst zu vermeiden und die Integration in das Schulsystem zu férdern.
Der begutachtende Arzt dagegen ist bemiiht, den Zugang zu notwendigen Sozialhilfeleistun-
gen offen zu halten; fiir diesen Zweck ist die Bestatigung einer ,,wesentlichen Behinderung”
eine Grundvoraussetzung. Da Menschen mit einem IQ von <70 in der Regel auf Sozialhilfe-
leistungen ( zum Beispiel Eingliederungshilfe §39 BSHG) angewiesen sind, ist es aus dieser
Sicht notwendig, auch in diesem [Q-Bereich von einer geistigen Behinderung zu sprechen.

Wichtig ist, da3 der Anteil der leichter Behinderten mit ca. 87% der geistig geistig be-
hinderten Menschen der weitaus grof3te ist (siche Tabelle 2 in Abb.5). Im Prinzip gilt dieses
Verhiltnis auch dann noch, wenn man den heute {iblichen cut-off-Wert bei einem 1Q von <70
bzw. von <55 zugrundelegt und die Hiufigkeitsangaben entsprechend niedriger sind. Die
schweren und schwersten Formen der Behinderung machen nur einen Anteil von 3,3%
der Gesamtzahl der geistig Behinderten aus (siehe Folien 5, unten). Das heif3t, man kann da-
von ausgehen, dall der Anteil dieser Personengruppe bezogen auf die Gesamtbevilkerung den
Wert von 0,1% nicht iiberschreitet.
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Das belastete Verhiltnis zur Psychiatrie

Die vereinfachende Gleichstellung niedriger Intelligenz mit einem psychiatrischen Krank-
heitsbild, die letztlich auf Kraepelin zurtickgeht (Bradl 1989), ist der erste Schritt zu einer e-
xistenzbedrohenden Etikettierung von Menschen mit geistiger Behinderung. Damit war die
Zuordnung zu einer medizinischen Fachdisziplin festgelegt. Ein soziales Problem - namlich
die Frage: Wie sollen geistig Behinderte leben, bzw. wie sollen wir mit geistig Behinderten
leben? - wurde in ein medizinisches umdefiniert und medizinischen Losungsstrategien unter-
worfen. Die Medizin fiihlt sich einerseits sicherlich einer humanistischen Tradition verplich-
tet. Dieser Tradition entspricht ihr iibergeordnetes Ziel, heilen zu wollen. Die medizinische
Sichtweise hat andererseits aber auch andere Wurzeln. Nahezu unvermeidlich war in der Ge-
schichte der Medizin - zum Beispiel bei der Abwehr von Seuchen - ihre Ndhe zu ordnungs-
rechtlichem Denken. Dabei tritt das Interesse an dem Einzelnen und seinen gesundheitlichen
Bediirfnissen in den Hintergrund. Sie werden gesellschaftlichen Notwendigkeiten unterge-
ordnet, wobei sich die gesellschaftlichen Notwendigkeiten nicht immer aus gesundheitspoliti-
schen Zielsetzungen ergeben. Was bei der Abwehr von Seuchen noch verstdandlich erscheint,
wird zum Beispiel bei den Isolierungs- und Befriedungsstrategien der Psychiatrie - nicht nur
in fritheren Zeiten - zu einem nicht mehr hinzunehmenden Mif3brauch. Aus dieser Tradition
erwuchs auch das Risiko fiir Menschen mit geistiger Behinderung. Nachdem sich die Hoft-
nung auf ,,Heilung” als Illusion herausgestellt hatten, diente die Medizin nur noch dazu, die
gesellschaftliche Isolierung behinderter Menschen zu rechtfertigen.

Zu der Tradition der Rechtfertigung gesellschaftlicher Isolierung gehorte es auch, die bei den
geistig Behinderten hiufig zu beobachtenden Personlichkeitsziige und Verhaltensweisen als
Ausdruck der Behinderung selbst zu werten. Noch heute wird die in der Tradition von Kurt
Schneider entwickelte beschreibende Typologie in den psychiatrischen Lehrbiichern wieder-
gegeben. Die typischen Personlichkeiten geistig behinderter Menschen sind danach: ,, Der
indolent Passive, der faule Geniefler, der sture Eigensinnige, der kopflos Widerstrebende, der
aggressiv Losschimpfende, der stindig Erstaunte, der verstockte Duckmduser, der heimtii-
ckisch Schlaue, der treuherzig Aufdringliche, der selbstsichere Besserwisser, der prahleri-
sche Grofisprecher, der chronisch Beleidigte”, (Huber 1981, S. 360, zitiert nach Bradl, S.
16). Die differenzierte Typeneinteilung reduziert sich bei den meisten Autoren auf zwei, nim-
lich den ,,torbiden” (den stumpf-apathischen) und den ,,erethischen” (den erregbar-
aggressiven). Dies alles sind Beispiele fiir psychiatrische Negativdefinitionen, die das Bild
des geistig behinderten Menschen in der Bevolkerung bis heute pragen.

Mit dieser Koppelung zwischen geistiger Behinderung und psychischer Auffalligkeit
schleicht sich eine pseudowissenschaftliche Uberzeugung ein, die auch heute noch von vielen
Arzten geteilt wird, und die zu dem fiihrt, was man ,,diagnostic overshadowing” nennt. Arzte
verzichten hiufig, wenn es um psychische Auffalligkeiten bei geistig Behinderten geht, auch
heute noch weitgehend auf ihre diagnostische Phantasie und auf ihr Fachwissen. Die Diagno-
se einer geistigen Behinderung macht weitere Uberlegungen offensichtlich unnétig. Gleich-
zeitig wird damit die Zustindigkeit der Psychiatrie untermauert.

Die volle Durchschlagskraft erhielt diese Sichtweise mit der Verkniipfung mit der psychiatri-
schen Konstitutions- und Degenerationslehre. Die geistig behinderten Menschen werden da-
mit - und zwar in ihrer Gesamtpersonlichkeit einschlieBlich ihrer psychischen Auffilligkeiten
- als Minusvarianten angesehen. So schreibt etwa Stier (1928, S. 204, zitiert nach Bradl, S.
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138): ,,...Sie werden in ihrer Eigenart uns immer nur verstandlich, wenn wir sie als Minusva-
rianten, also als Ausdruck einer konstitutionellen, das ist tief in der Gesamtpersénlichkeit
verankerten, vererbten und vererbbaren biologischen Minderwertigkeit auffassen.” Indem
sich die psychiatrische Sichtweise eine wissenschaftliche Grundlage gegeben hatte, wurde sie
immun gegen Zweifel und Kritik, die auch innerhalb der Psychiatrie, aber insbesondere bei
den Pddagogen immer vorhanden war. Die Grundlage fiir die Entmenschlichung der geistig
Behinderten war damit gelegt. Mit der jetzt scheinbar wissenschaftlich belegten negativen
Definitionsstruktur, die alle Bereiche der Medizin, der Pddagogik, der Justiz, aber auch das
Alltagsverstindnis prigte, hatte die Psychiatrie die Basis fiir die gesellschaftliche ,,Aussper-
rung der Unvernunft” (Ddrner, 1975) geschaffen. Sie wissen, daf dies in der nationalsozialis-
tischen Herrschaft zu der Ermordung tausender Behinderter gefiihrt hat. Sie wissen auch, in
welchem Umfange die Mediziner, die Psychiater, als Wissenschaftler, als Berater, als Arzte,
die die Selektion betrieben, aber auch als Arzte, die die Totung selbst durchfiihrten, beteiligt
waren.

Wir wissen heute, und man konnte es schon damals wissen, daf3 die Rassentheorie unsinnig
ist, und daB3 die Vererbung bei geistig Behinderten eine untergeordnete Rolle spielt. Sie wis-
sen, dal} diese Vorstellungen, genau wie der Nationalsozialismus, als weitgehend {iberwunden
gelten. Warum ist es trotzdem wichtig, sich heute mit dieser Frage auseinanderzusetzen?

Ich finde dies aus zwei Griinden wichtig: Ich finde dies aus zwei Griinden wichtig:

1. Weil die Vorstellung vom minderwertigen Leben nach wie vor weit verbreitet ist und von
der medizinischen Wissenschaft und von der Psychiatrie mitbegriindet worden ist und auf-
rechterhalten wird. Erst dadurch, daf3 die Medizin mit ihrer Fachdisziplin Psychiatrie sich des
Behindertenproblems beméichtigte, konnten die geistig Behinderten Opfer dieses Entmensch-
lichungsprozesses werden, der noch heute in vielerlei Gestalt bis hin zum ,,deathmaking”
wirksam ist. Wolfensberger (1985 u. 1991)wéhlt diesen Ausdruck, um deutlich zu machen,
was die heute noch mehr oder weniger 6ffentlich bekannten und geduldeten Euthanasiemal-
nahmen sind. ,,Deathmaking” nennt er z.B. Abtreibung behinderter Kinder, Verweigerung
notwendiger drztlicher Hilfe, Mihandlung, iiberméfige Neuroleptikabehandlung usw. (vgl.
auch Lusthaus, 1985). Vielleicht achten Sie selbst darauf, in welcher Weise geistig Behinder-
te in Threr Alltagsumgebung und in Ihren medizinischen Erfahrungsbereichen besprochen und
behandelt werden.

2. Ein zweiter Grund, sich mit dieser Frage zu beschiftigen ist, dal man daran erkennen kann,
wie grof fiir die Medizin, mit ihr fiir die Psychiatrie, das Risiko ist, mi3braucht zu werden.
Sie wird dann miflbrauchbar, wenn sie sich in ihren Zielsetzungen nicht dem einzelnen Men-
schen widmet, sondern abstrakten Zielen, wie z.B. wissenschaftlichen Erkenntnissen, dem

,» Volkskorper” oder dem ,,Recht- und Ordnungs-Denken” verschreibt. Sie wird dann von ei-
ner Wissenschaft fiir den Menschen zu einer Praxis gegen den Menschen, wobei sich der Arzt
wegen seines mystifizierten Ansehens und seiner iiber allen Zweifeln stehenden Glaubwiir-
digkeit sehr gut als unverdéchtiges Instrument zur Durchsetzung aller mdglichen Interessen
eignet. Der Umgang der Medizin mit geistig Behinderten ist der MaBstab fiir die Humanitét
einer Gesellschaft und wird es bleiben.
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Was bedeutet eine geistige Behinderung?

Es bleibt die Frage zu kldren, wie man nun eigentlich einen geistig behinderten Menschen zu
sehen hat, wenn er nicht mit seiner ganzen Personlichkeit durch ein womoglich noch erblich
bedingtes psychiatrisches Krankheitsbild erklarbar ist?

Geistige Behinderung ist keine Krankheit!
Ein geistig behinderter Mensch ist, wenn er nicht an einer medizinisch definierten Krankheit
leidet, ein normaler Mitblirger.

Hierzu ist es notwendig, die geistige Behinderung von den sie oft begleitenden Einschrin-
kungen der korperlichen und sensorischen Fiahigkeiten, aber auch von den Pragungen der in-
dividuellen Lebensgeschichte zu trennen. Was bleibt, ist ein Mensch, der in seiner indivi-
duellen Entwicklung sich die zu seiner sozialen Integration notwendigen gesellschaftlich
geprigten und gesellschaftlich geforderten Fertigkeiten, Einstellungen und Bediirfnisse
nicht in ausreichenden Mafle aneignen kann. Das bedingt sein Anderssein, das macht in
,,unnormal”. In dieser Definition wird deutlich, dafl sein Anderssein sich aus der Konfrontati-
on mit dem gesellschaftlich Durchschnittlichen ergibt, dall seine Unnormalitit immer relativ
zu dem gesellschaftlichen Anforderungsniveau zu sehen ist.

Ein Beispiel:

Noch vor weniger als 20 Jahren konnten viele Bewohner Neuerkerodes, einer Einrichtung fiir geis-
tig Behinderte, in den benachbarten Dorfern bei den Bauern arbeiten. Sie waren wegen ihrer Fer-
tigkeiten geachtet und waren zumindest in den Arbeitsprozel3 integriert. Fiir viele aber bot sich die
Chance, von den Bauern in Kost und Logis aufgenommen zu werden, was oft mit engen familidren
Beziehungen verbunden war. Mit zunehmender Technisierung der Landwirtschaft wurde es immer
schwieriger, fiir einen behinderten Menschen in der Landwirtschaft Arbeit zu finden. Die Riiben-
und Kartoffelernte wurde von Maschinen iibernommen, und die Tierzucht wurde auf eine wissen-
schaftliche Basis gestellt. Behinderte waren keine Hilfe mehr, sie wurden zu Storfaktoren. Der
technische Fortschritt verdnderte die Arbeits- und Lebensweise in dem Dorf und entzog den Be-
hinderten ihre Nischen, in denen sie am normalen Leben partizipieren konnten. Erst jetzt wird das
,Anderssein” zu einem trennenden Kriterium. Soziale Isolation ist also auch und in erster Linie
Resultat der gesellschaftlichen Organisationform und nicht nur ein Ergebnis von Vorurteilen und
menschenunfreundlichen Einstellungen.

Was ergibt sich daraus? Der Hinweis auf die gesellschaftlichen Normen als Basis fiir die De-
finition einer Unzuldnglichkeit, also einer Behinderung, soll nicht als oberflachliche Gesell-
schaftskritik verstanden werden. Es ist keine Gesllschaft vorstellbar, in der eine geistige Be-
hinderung nicht zu einer schwerwiegenden Einschrinkung der Qualitit des Lebens fithren
wiirde. Eine geistige Behinderung kann man nie vollig ausgleichen. Trotzdem muf3 man ver-
suchen, den Einflul gesellschaftlich bedingter Faktoren zu minimieren, die zu einer Ver-
schéarfung der Situation filhren. Bezogen auf geistig behinderte Menschen heifit das, dal3 sie
keine Patienten sind, also nicht Objekte der Medizin und der Psychiatrie sein diirfen, son-
dern daB sie in erster Linie Mitbiirger sind. Zweitens ergibt sich hieraus die Forderung, Integ-
ration in eine ihnen angemessene soziale Umgebung, in einen ,,Ort zum Leben” (Gaedt,
1981 u.1983) zu ermoglichen. Es muf also eine politische Aufgabe sein, die Gesellschaft so
zu verdndern, da3 auch Menschen mit einer geistigen Behinderung ihren ,,Ort zum Leben”
finden konnen.
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Genetisch bedingte Syndrome und der medizinische Blick.
Warum fillt den Arzten der Umgang mit geistig behinderten Patienten so schwer?

Ich verzichte auf eine detaillierte Darstellung der verschiedenen Ursachen fiir eine geistige Behinderung und de-
ren Klassifikation. Insbesondere im Zusammenhang mit der genetischen Beratung und der Betreuung von Fami-
lien mit behinderten Kindern ist die Frage nach den Ursachen wichtig. (Exkurs 1: Die Bedeutung der Elternbe-
ratung und die Frage nach den Ursachen. Siehe Anhang).

Genetisch geprigte Syndrome und schwerste Behinderungen prigen den medizinischen Blick
Die an seltenen Bildern erworbenen klinischen Erfahrungen erschweren den Zugang zu den
normalen menschlichen Problemen behinderter Menschen.

Ich bin der Meinung, daf3 dies in Thren Vorlesungen iiber Geburtshilfe, Kinderheilkunde und
Genetik in ausreichender Weise geschieht. Aber gerade die Art und Weise, wie Medizinstu-
denten mit dem Phdanomen geistige Behinderung vertraut gemacht werden, pragt in entschei-
dender Weise ihre Einstellungen gegeniiber Menschen mit geistiger Behinderung. Die medi-
zinischen Lehrbiicher, aber auch die Visiten im Rahmen der Ausbildung, zentrieren sich um
dieschweren und eindruckvollen Félle und insbesondere auf die seltenen genetisch bedingten
Syndrome.

Ich zeige Thnen in rascher Folge einige Dias, auf denen Kinder oder Jugendliche mit einem
klar definierten Syndrom zu sehen sind. Mir geht es dabei nicht um eine genauere Schilde-
rung und Erkldrung der einzelnen Syndrome. Vielmehr will ich deutlich machen, da solche
Bilder, wie Sie sie aus verstidndlichen Griinden in medizinischen Lehrbiichern hidufig sehen,
dazu geeignet sind, bestimmte Einstellungen gegeniiber Menschen mit geistiger Behinderung
zu bahnen bzw. zu verfestigen. Ich mdchte also zumindest eine Andeutung der Faszination
vermitteln, der man als angehender Arzt mit seinem wissenschaftlichen Erkenntnisdrang sehr
leicht erliegen kann. Ich werde spéter noch einmal darauf zuriickkommen.

Sie sehen zunédchst ein Kind mit einem Rubinstein-Taybi-Syndrom, die Hiufigkeit un-
ter geistig Behinderten wird auf 1 zu 500 geschitzt. Die Ursache dieses Syndroms ist
noch unklar. Wichtige Charakteristika sind z. B. Mikrocephalie, Naevus flammeus auf
der Glabella, buschige Augenbrauen, lange Wimpern, schriage Lidachsen, Epikanthus,
standiges Lécheln, breite Daumen, geknickter Penis, Kryptochismus und andere.

Auf dem zweiten Bild sehen Sie ein Kind mit einer Katzenschrei-Krankheit.

Dieses Syndrom tritt bei Neugeborenen mit einer Hafugkeit von 1 zu 50.000 auf. Es ist
gekennzeichnet durch ein eigenartiges Schreien, das dem Miauen einer Katze dhnelt. Es
ist weiterhin charakterisiert durch Mikrocephalus, Hypertelorismus, Epikanthus, Stra-
bismus, schrige Lidspalten, breite Nasenwurzel, tiefsitzende Ohren mit Anhingseln,
Mikrogene und kurzem Hals, Trinensekretion und eine auffallende Gesichtsasymmetrie.
Es liegt eine Chromosomenanomalie vor, die sporadisch auftritt, vorwiegend als Folge
einer Translokation, von der der kurze Arm des Chromosom Nr. 5 betroffen ist.

Als néchstes (Nr. 3) sehen Sie ein Bild eines Kindes mit einer tuberdsen Hirnsklerose.
Diese Erkrankung tritt einmal pro 20.000 bis 40.000 Neugeborenen auf. Es handelt sich
um eine chromosomale Storung, die das Chromosom Nr. 9 betrifft. Die Stérung ist cha-
rakterisiert durch depigmentierte Hautflecken am Rumpf und an den Extremitéten. Meist
treten im frithen Kindesalter Anfélle auf, die man in Verbindung mit tuberésen Verande-
rungen im Gehirngewebe bringt. Typisch ist auch eine schmetterlingsformige Hautver-
anderung auf beiden Wangen (Morbus Pringle). Oft treten auch tuberése Veranderungen
an anderen Organen auf.

Als néchstes Dia (Nr. 4) sehen Sie ein Robinow-Syndrom. Es ist charakterisiert durch
disproportionierten Minderwuchs, mit zum Teil asymmetrischer Prachymelie, Hypertelo-
rismus, tiefem Nasensattel, stark vorspringender Hirnpartie, Hyperplasie des Unterkie-
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fers, Zahndysplasie, Dysgenitalismus, aber: oft normale psychomotorische und geistige
Entwicklung! Es liegt ein autosomal dominanter Erbgang vor.

Auf dem néchsten Bild sehen Sie ein Ullrich-Turner-Syndrom. Charakteristisch ist hier
ein Pterygium colle bilaterale, tiefer Haaransatz, Infantilismus beziiglich der Ausbildung
insbesondere der genitalen Merkmale, die in der Regel weiblich sind, Minderwuchs,
multiple Thoraxdeformitéten, Agenesie oder Dysgenesie der Gonaden. Die typische
Chromosomenkonstellation ist XO0.

Auf dem néchsten Dia sehen Sie ein Menkes-Syndrom. Diesem Syndrom liegt eine
Kupferstoffwechselstorung zugrunde, die geschlechtsgebunden (rezidiv) vererbt wird.
Sie tritt nur bei Knaben auf. Kennzeichnend sind ein sparliches Haar, eine kurze breite
Nase, volle Wangen, Mikrogenie, wenig Mimik, gedrehte Haarschifte mit variablem

Diese Dias lenken das Interesse auf eine fiir die Medizin und die Biologie zweifellos wichtige
Frage: Auf Grund welcher genetischer Fehlinformationen kann es zur Entwicklung von Men-
schen kommen, die in ihrer abnormen Erscheinung und in ihren pathologisch-biologischen
Eigenschaften sich so dhnlich sind? Wichtig sind auch die Fragen nach der Prognose, nach
moglichen priventiven und therapeutischen Strategien, nach besonderen Vulnerabiliti-
ten oder Uberempfindlichkeiten u.i. Es ist verstindlich, daB Fortschritte auf diesem Gebiet
als Triumph der medizinischen Wissenschaft gesehen werden, insbesondere dann, wenn, wie
es bei der Phenylketonurie geschehen ist, sich daraus praktikable Praventivmafnahmen ablei-
ten lassen. Es ist verstdndlich, da3 diese relativ seltenen Syndrome in der Ausbildung der
Arzte eine iibergroBe Rolle spielen.

Das Risiko dabei ist, daB die Einstellung der Arzte gegeniiber der geistigen Behinderung sich
hauptséchlich in der Auseinandersetzung mit diesen genetisch bedingten Krankheitsbildern
bildet. Es kommt dadurch zu einer Uberbetonung des naturwissenschaftlich und biologi-
schen Aspektes und zu einer ungiinstigen Festlegung der Einschitzung der Prognose und der
BeeinfluBBbarkeit. Feuser charakterisiert die drztlich-medizinische Sichtweise gegeniiber geis-
tig Behinderten mit sechs Dogmen: Das Dogma der Endogenitit, das Dogma der Chronizi-
tit, das Dogma der Lern- und Bildungsunfihigkeit, das Dogma der Irreversibilitit, das
Dogma der Behindertenspezifigkeit und das Dogma der Therapieresistenz.

Die genetischen Syndrome und die schweren Formen von geistiger Behinderung sind jedoch
selten. Ich weil} nicht, ob Ihnen in Threr Praxis einmal ein Kind mit einem Katzenschrei-
Syndrom begegnen wird. In der ganzen Welt sind etwa 400 Félle bekannt. Sicher werden sie
aber mit vielen geistig behinderten kranken Menschen konfrontiert werden. Der auf Syndro-
me gerichtete klinische Blick tlibersieht dann leicht die ganz normalen menschlichen gesund-
heitlichen Belange und deren Bedingungskonstellation, in der dann die biologischen Faktoren
moglicherweise nur eine untergeordnete Rolle spielen. Denn mit jedem Tag, den ein Kind
mit einer vielleicht auch genetisch bedingten Storung iiberlebt, entwickelt sich seine
ganz spezifische Personlichkeit, die zu einer neuen Einflu3grofie auf psychische, aber
auch auf korperliche Vorginge wird.
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Geistige Behinderung und psychische Storungen - Epidemiologie

Das Bild des geistig Behinderten in der Offentlichkeit, aber auch in Fachkreisen, ist geprigt
durch die Vorstellung, daB3 der geistig Behinderte nicht nur in seinen intellektuellen Leistun-
gen herabgesetzt, sondern auch in seinem Wesen verdndert ist, d.h. dal3 er in verschiedener
Weise psychisch gestort ist. Erst in den letzten Jahren beginnt sich diese Sichtweise langsam
zu dndern. Gerade in Zusammenhang mit den Erfolgen von Normalisierungs- und Integrati-
onskonzepten wurde der Bedarf an einer kompetenten psychiatrischen Diagnostik und The-
rapie fiir Menschen mit geistiger Behinderung immer deutlicher. Es zeigte sich, daf3 nicht alle
Verhaltensauffilligkeiten sich mit der Normaliserung der Lebensbedingungen zuriickbildeten.
Psychisch kranke geistig Behinderte wurden zu einer neuen Problemgruppe, fiir die weder
die padagogischen Angebote noch die psychiatrischen Dienste vorbereitet waren. Die Ver-
antwortlichkeit wurde zwischen Pddagogik und Psychiatrie hin- und hergeschoben. Kein Be-
reich fiihlte sich letztlich flir die Betreuung zustindig. Die Psychiater sahen in den Stérungen
eine padagogische Problematik, fiir die Pidagogen waren es psychiatrische Storungen, die sie
mit ithren Mitteln nicht erreichen konnten. In den USA wurde fiir dieses Problem der griffige
Ausdruck ,,dual diagnosis” geprégt. Dieses Problem hat einen betrachtlichen Umfang. Lotz
kommt in seinem Literaturiiberblick zu dem Ergebnis, da3 30-40% aller Menschen mit geis-
tiger Behinderung eine relevante psychische Stérung aufweisen.

Insgesamt kann aufgrund der Auswertung der vorliegenden Literatur (75 empirische Studien) davon ausgegan-
gen werden, daB ca. 30-40% der geistig Behinderten irgendeine Form psychischer Storung aufweisen.”

Aus Lotz: : Psychische Stérungen bei Menschen mit geistiger Behinderung .Eine Ubersicht iiber empirische Literatur von
1870 bis1990

Die diagnostische Einordnung dieser Storungen macht aus verstindlichen Griinden erhebli-
che Schwierigkeiten. Menolascino hat die Aufnahmen in seine Klinik nach den iiblichen
psychiatrischen Kriterien klassifiziert und kam dabei zu folgenden Ergebnissen. (Folie 9) Die
hiufigsten Storungen wurden in dieser Untersuchung dem schizophrenen Formenkreis zu-
gordnet (25,4%). Mit den hirnorganisch bedingten Auffalligkeiten und Anpassungsstorungen
machten sie mehr als die Hélfte aller Diagnosen aus. Es muf} bei diesen Zahlen betont wer-
den, daB} sie die klinischen Aufnahmen in einer ambulant gut versorgten Region betrafen.
Man muB hier also mit einem starken Selektionseffekt rechnen.

Hiufigkeit der Diagnosen bei 543 neu
aufgenommenen Patienten aller Alters-
gruppen mit einer geistigen Behinderung
(nach Menolascino et al., 1986)

Schizophrene Stérungen 25,4%
organisch bedingte Stérungen 19,3%
Anpassungsstorungen 18,9%
Personlichkeitsstorungen 12,5%
Affektive Storungen 8,2%
Psychosexuelle Stérungen 6,2%
Angststorungen 3,6%

andere Storungen 1,6%
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Wie eine Untersuchung aus dem Raum Braunschweig zeigt (Michels 1992), finden sich
schwere psychische Stérungen bei Menschen mit geistiger Behinderung nicht mehr aus-
schlieBlich in psychiatrischen Krankenhdusern und in den padagogischen Grof3einrichtungen.
In zunehmendem Malle werden Personen mit diesen Problemen auch in den Familien oder in
in die Gemeinden integrierten Wohnformen betreut. Therapeutische Hilfe wird in zuneh-
menden Mal3e auch aullerhalb der grofien Einrichtungen und auflerhalb psychiatri-
scher Kliniken angeboten werden miissen. (Exkurs 2: Regionale Verteilung psychischer
Storungen bei Menschen mit geistiger Behinderung. Siehe Anhang) Diese Aufgabe wird sich
keineswegs auf die Psychiater beschrinken. In starkem Malle werden auch Hausérzte in
Diagnostik und Therapie einbezogen werden miissen. Zur Zeit sind aber weder Hausérzte
noch Fachirzte auf diese Aufgabe vorbereitet.

Die Vielfalt der klinischen Bilder

Bevor ich auf diagnostische Probleme eingehe, zeige ich Ihnen, um eine Andeutung der Viel-
falt psychischer Auffilligkeiten bei Menschen mit geistiger Behinderung zu vermitteln, einige
Szenen aus der Einrichtung, in der ich arbeite. Sie sehen darauf - nicht nur, aber vorwiegend
- Personen, die in unserer psychiatrischen Ambulanz betreut werden.

Szene 1

Zunichst sehen Sie Frau K. mit einer kleinen, schwarzen Ziege. Dieses Bild,
wie auch die nichsten beiden Bilder zeigen psychisch unauffillige Personen.
Medizinisch gesehen leiden sie an einer chromosomalen Stérung. Diese Bil-
der sollen veranschaulichen, dal} eine Personlichkeit nicht nur durch das
zugrundeliegende Syndrom charakterisiert ist. Das zugrundeliegende Syn-
drom bei Frau K. ist eine Trisomie 21. Frau K. ist eine sehr liebenswiirdige
Personlichkeit.

Szene 2

Auch Herr B. ist eine vollig unproblematische Personlichkeit. Oft steht er vor
dem Krankenhauseingang und begriiit am Morgen Mitarbeiter und Mitarbei-
terinnen, denen er ein Lied auf seiner Mundharmonika spielt. Dann geht er
zur Arbeit. Er verrichtet einige Hilfsdienste im Rahmen der Physiotherapie.
Auch seine Behinderung ist verursacht durch eine Trisomie 21.

Szene 3

Herr P., hier mit seiner Freundin, leidet an dem sogenannten ,,Fragiles X-
Syndrom”. Er hat eine leichte geistige Behinderung. Die sonst bei dem Syn-
drom nachgesagten autistischen Ziige sind bei ihm nicht ausgebildet.

Szene 4

Die Vielfiltigkeit von Verhaltensauffalligkeiten ist sehr gro3. Meistens kann
man keine Ursache im Stoffwechselgeschehen oder im chromosomalem Be-
reich feststellen. Das gilt z. B. auch fiir Frau H. Das Bild zeigt sie wihrend
der Arbeit. Sie brauchte in dieser Phase, in der dieses Bild entstanden ist, eine
besonders engmaschige Betreuung. IThr Problem bestand darin, daf sie vollig
unvorhersehbar mit gespreiztem Mittel- und Zeigefinger in die Augen ande-
rer Heimbewohner und Heimbewohnerinnen stach und dadurch schon schwe-



Christian Gaedt Seite 18
Vorlesungsmanuskript 94/95

re Verletzungen verursacht hatte. Diese Storung hat sich nach dreijéhrigen in-
tensiven therapeutischen und padagogischen Bemiihungen zuriickgebildet.

Szene 5

Auf dem néichsten Dia sehen Sie eine Szene aus unserem Dorfkrug. Sie sehen
hier in der Mitte zwei Heimbewohner. Der eine tragt einen Kopfschutz und
halt sich die Ohren zu. Es ist Herr W. Wir haben seine Krankheit nicht genau
entschliisseln kdnnen. Moglicherweise horte er Stimmen, moglicherweise
hatte er aber auch nur einen verminderten Reizschutz. Den Helm muf er tra-
gen, weil er sich bei den geringsten Erregungen sofort massiv mit der Faust
gegen den Kopf schlug (er hat sich blind geschlagen), oder aber er rannte mit
dem Kopf gegen die Wand. Gelegentlich wurde er auch in diesen Situationen
massiv aggressiv gegen seine Betreuerinnen und Betreuer. Innerhalb von ca.
7 Jahren hat sich das Verhalten weitgehend normalisiert. Er muflte wéhrend
dieser Zeit in einer geschlossenen Wohngruppe betreut werden.

Szene 6

Auf dem néichsten Dia sehen Sie Herrn K. Er zeigte ein Verhalten, was man
bei einer epileptoiden Wesensverdnderung findet. Er war stark verlangsamt
und es war kaum moglich ein Gespriach mit ihm zu beenden. Er leidet an ei-
ner Epilepsie und hat iber mehrere Jahrzehnte hochdosiert Antiepileptika be-
kommen.

Szene 7

Sie sehen erneut eine Szene aus unserem Dorfkrug. Herr St. und Herr Sch.
stehen an der Theke. Herr Sch. macht uns Schwierigkeiten, weil er die An-
gewohnheit hatte, seine Wohngruppe unbeaufsichtigt zu verlassen und sich
in den benachbarten Dorfern eine Unterkunft, meist in Scheunen, suchte. Da
er einmal von einem Bauern dabei erwischt wurde, als er einen Benzinkanis-
ter mit sich herumtrug, wurde er zu einem unkalkulierbaren Risiko. Die
Dortbewohner reagierten aus verstandlichen Griinden sehr aggressiv auf auf
seine Verhaltensweisen. Aus diesem Grunde mufite er ebenfalls auf einer
geschlossenen Wohngruppe betreut werden. Wegen dieser aufwendigen Frei-
heitseinschrankung traten darauthin bei ihm gehéuft aggressive Verhaltens-
weisen auf. Inzwischen lebt er wieder in einer offenen Wohngruppe, aber
immer noch unter stark kontrollierenden Bedingungen.

Herr St. ist ein auBBerordentlich problematischer Mensch. Er ist meist in sei-
nen Phantasien versunken. In bestimmtem Phasen ist er unberechenbar ag-
gressiv und hat schon schwere Korperverletzungen hervorgerufen. In solchen
Phasen muB er in sein Zimmer eingeschlossen werden, bzw. an sein Bett fi-
xiert werden. Eine neuroleptische Behandlung hat kaum einen Effekt gezeigt.
Auch hier fillt es schwer, die Krankheit einzuordnen. Wahrscheinlich handelt
es sich um eine friihkindliche Psychose.

Szene 8

Herr L. ist im Prinzip ein freundlicher junger Mann. Er kann aber mit Frustra-
tionen und Enttduschungen nicht umgehen. In solchen Situationen fehlt ihm
eine ausreichende Impulskontrolle und es kommt immer wieder zu Aggressi-
onen, die er hinterher selbst sehr bedauert. Nach einer mehrjéhrigen intensi-
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ven therapeutisch-padagogischen Betreuung ist er jetzt weitgehend unprob-
lematisch .

Szene 9

Auf diesem Bild sehen Sie eine Szene aus unserer Einrichtung, die wir auch
gerne als ,,Dorf” bezeichnen. In der Mitte sitzt Frau M. in ihrem Rollstuhl.
Frau M. leidet an einer Trisomie 21. Wie Sie wissen, ist sind Menschen mit
diesem Syndrom mit dem Risiko behaftet, frither und hiufiger als andere
Menschen an einer M. Alzheimer, also einer praesenilen Demenz, zu erkran-
ken. Dies ist auch hier der Fall. Frau M. hat trotzdem die Kontakte zu ihren
fritheren Freunden nicht verloren, die sich in ihrer Freizeit um sie kiimmern.

Szene 10

Hier sehen Sie zwei Heimbewohnerinnen im Gesprich mit einem Heimbe-
wohner. Die Frau in der Mitte ist Frau R. Sie verfiigt iiber aullerordentlich
storende Durchsetzungsstrategien. Durch gezielte Aggression und Androhung
derselben, hat sie die Wohngruppen, in denen sie lebte, immer an den Rand
des Chaos gebracht. Eine weitere Besonderheit bei ihr war, daB3 sie einen
»S>ammeltrieb” hatte und ihre Zimmer immer mit Puppen und anderen Ge-
genstinde vollgestopft hatte. In einer mehrjéhrigen Therapie, verbunden mit
entsprechenden sozialpddagoischen MaBBnahmen ist es gelungen, das Leben
mit ihr etwas leichter zu gestalten.

Szene 11

Sie sehen eine Szene vor unserem Kiosk. Frau C., die Sie in der Mitte sitzen sehen, ist eine
Frau mit einer leichten geistigen Behinderung. Das Problem ist, das sie an einer schweren
psychosomatischen Erkrankung, einer Colitis ulcerosa leidet. Frau C. hatte vor etwa 15 Jah-
ren eine Schwangerschaft. Im Zusammenhang mit dieser Schwangerschaft wurde sie schwer
depressiv und es kam zu einer Verschlimmerung ihrer Colitis ulcerosa. Es bestand eine stén-
dige Selbstmordgefahr. Die Situation war dadurch kompliziert, das Frau C. sich auf keinen
Fall von ihrem Kind trennen wollte. Auf den weiteren Verlauf kann ich nicht eingehen. Das
Kind ist inzwischen in einem Internat und besucht die Mutter regelméaBig.

Szene 12

Dieses Bild zeigt eine Szene aus unserer Tag- und Nachtklinik. Ganz links sitzt Frau St.,
ganz rechts Frau W., neben Frau W. sitzt Frau E. Frau St. ist eine leicht geistig behinderte
Frau mit einer Schizophrenie. Frau W. hat eine schwere Depression mit Todesphantasien.
Frau E. hat eine Storung, die nicht leicht einzuordnen ist. Innerhalb kurzer Zeit gelingt es ihr,
die Wohngruppe in ein emotionales Chaos zu verwandeln. Vorherrschend sind dann aggres-
sive Geflihle gegen sie, was immer wieder AusstoBungstendenzen provoziert. Frau E. muflte
deswegen schon hédufig ihre Wohngruppe wechseln.

Szene 13

Dieses Dia zeigt IThnen Frau M. Sie hat die Tendenz, sich schwere Verletzungen zu zufiigen.
Diese Tendenz besteht seit ihrer Kindheit. Die Stirn zeigt eine offene Wunde, weil sie sich
stindig den Kopf aufschlégt. Sie hat sich die Nasen- und Zungenspitze sowie beide Ohrlépp-
chen abgeschnitten. Auflerdem hat sie sich drei Finger amputiert. Sie droht damit, ein Auge
auszustechen. Trotz dieser schweren Stérungen, die uns viele Rétsel aufgibt, fiihrt Frau M.
zeitweise ein recht unproblematisches Leben.

Szene 14
Auf diesem Dia sehen Sie Frau M. im Kreise der Frihstiicksrunde mit den Mitarbeitern der
Klinischen Station sitzen.

Szene 15
Dies Bild zeigt Herrn S. Er hatte auffallende Fahigkeiten, die Wohngruppe unbemerkt zu
verlassen. So hat er es z. B. geschafft, drei Mitarbeiter in drei verschiedene Rdume einzu-
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sperren, einen Autoschliissel zu entwenden, die Wohngruppe zu verlassen, die Wohngruppe
abzuschlieen und dann ein Dienstfahrzeug aus der Garage zu entwenden. Ein Baum vor der
Garage beendete seinen Ausflug. Es ist bemerkenswert, dafl Herr S. als mittelgardig geistig
behindert eingestuft war.

Szene 16

Hier sehen Sie Frau L. Sie hat eine manisch-depressive Stérung. In ihren manischen Phasen
ist sie aullerordentlich einfallsreich. In einer dieser Phasen hat sie sich in unserem Kranken-
haus nachts einschlieen lassen und iiber Nacht die FuBbdden im ganzen Krankenhaus mit
Ata bestreut, um sie hinterher zu reinigen.

Szene 17

Hier sehen Sie Herrn W. Er ist im Bezug auf seine Tendenz zu Selbstbeschadigungen kaum
zu beeinflussen. Fast suchthaft versucht er, sich Kopfverletzungen oder Bauchverletzungen
zuzufligen, um dann die medizinische Behandlung zu erfahren.
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Wie erklirt sich die Haufigkeit von psychischen Storungen bei Menschen mit geistiger
Behinderung?

Die ,,organische Schiene”

Psychische Storungen werden hiufig - und oft ausschlieBlich - auf hirnorganische Schidi-
gungen zuriickgefiihrt. Hier zeigen sich oft iiberholte Vorstellungen tiber hirnorganische
Funktionsstérungen und deren Auswirkungen auf die Psyche. Hierzu gehort insbesondere die
Auffassung, daf3 eine Stérung in bestimmten Hirnregionen entweder zu eindeutig definierten
neurologischen Symptomen oder aber zu einem klar umrissenen Psychosyndrom fithren muf.
Es hat sich aber herausgestellt, da3 vergleichbare Symptome bei ganz unterschiedlichen
Storungen des neuro-anatomischen Substrates beobachtet werden konnen. Fiir das Psycho-
syndrom gilt, dal} es auch als Folgezustand von nicht ausgeiibter Funktion, also von Depriva-
tion, entstehen kann. Dies verweist auf die grundlegende Tatsache, da3 die funktionelle Or-
ganisation des Gehirns nicht nur eine normale neuro-anatomische Basis voraussetzt, son-
dern daf3 deren notwendige Differenzierung nur iiber den ,,Stimulus der Funktion” er-
reicht werden kann. Diese Tatsache ist fiir Betreuungs- und Foérderungskonzepte fiir hirnorga-
nisch geschiddigte Kleinkinder von vorrangiger Bedeutung.

Sicher bleibt es aber richtig, dal} jede Schidigung des neuro-anatomischen Substrates, wie
auch jede Deprivation, zu einer Storung der psycho-physischen Entwicklung im Sinne einer
Entharmonisierung, einer Retardierung oder Akzelerierung sowohl im korperlichen wie
auch im psychischen Bereich fiihrt. In der Regel wird sich dies auch in der Personlichkeit zei-
gen, oft im Sinne einer Nivellierung und Vergroberung. In der Regel werden sich auch hirn-
lokale Hinweise ergeben, zumindest im Sinne einer neurologischen Spurensymptomatik oder
aber in Form einer Leistungs- und Werkzeugstorung wie z.B. einer Aphasie, einer Apraxie
u.d..

Es muB jedoch betont werden, dal3 die spezifischen Auspriagungen der Personlichkeit eines
Menschen nicht allein aus den Beschidigungen ableitbar sind , die sein Zentralnervensys-
tem in einer frithen Entwicklungsphase erfahren hat. Aus diesem Grunde ist es nicht verwun-
derlich, daB3 man das, was man als hirnorganisches Psychosyndrom beschreibt, noch am ehes-
ten im Kindesalter sieht, wihrend es im Erwachsenenalter schwierig wird, spezifische Auffil-
ligkeiten nachzuweisen.

Das hirnorganische Psychosyndrom soll wegen seiner moglichen Bedeutung fiir die Ent-
wicklung des behinderten Kindes ndher erldutert werden. Dabei wird deutlich werden, wie ei-
ne primér organische Schidigung iiber die Stérung von Entwicklungsprozessen, sich letzt-
lich als psychische Funktionsstorung manifestiert.
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Das hirnorganische Psychosyndrom ist eine Biindelung mehrerer Symptome . Hierzu geho-
ren

Chronisches hirnorganisches Psychosyndrom

Starke vegetative Labilit:it

Unfihigkeit zur harmonisierenden Koordination der Motorik
geringe Fihigkeit zur Modulation im affektiven Bereich
Antriebsstorungen (zuviel/zuwenig)
Gestalterfassungsschwierigkeiten

Wesensverinderungen

Im vegetativen Bereich findet man oft eine Entgleisung der Schweifldriisensekre-
tion, eine gestorte Durchblutung der Haut, einen unangepal3ten Speichelflu3, aber
auch Tachycardie und gastrointestinale Dysfunktion. Es ist verstidndlich, daB3 auf
Grund dieser vegetativen Storungen, Storungen des Korperbefindens auftreten
miissen mit undifferenzierten Unlustgefiihlen, die oft aggressiv oder autoag-
gressiv verarbeitet werden. Viele Verhaltensauffélligkeiten sind so zu erkléren.
Im Zusammenhang mit den vegetativen Storungen entwickeln sich auch zentrale
Regulationsstdrungen, die zu Schlafstorungen, zu leichter Ermiidbarkeit, zu Kon-
zentrationsstorungen oder auch zu einer gesteigerten allgemeinen Erregbarkeit fiih-
ren konnen.

Die Unféhigkeit zur harmonisierenden Koordination zeigt sich insbesondere in
einer Storung der Feinmotorik. Die Kinder haben Schwierigkeiten, z.B. Schniir-
senkel zuzubinden oder spéter in der Schule das Schreiben zu lernen. Aber auch
die Ausdrucksmotorik, also Gestik und Mimik sind gestort, so dafl diese ihre
Signalfunktion verlieren und die Kommunikation mit anderen Menschen sehr er-
schwert wird.

Der Antrieb ist entweder gesteigert oder gechemmt. Ein Uberschuf3 an Antrieb ist
oft die Grundlage der hédufig zu beobachtenden Bewegungsschablonen oder fiihrt
zu einem eigenartig unruhigen, zappeligen und umtriebigen Verhalten.

Auffallend ist die Unfihigkeit, Affekte adiiquat zu duflern und zu steuern. Es
finden sich tiberschieBende AffektduBerungen. Freudige Erregungen werden ge-
nauso Uibertrieben mitgeteilt wie drgerlich-wiitende Affekte. Auf der anderen Seite
beobachtet man sich lang hinziehende Stimmungen und eine eingeschrénkte affek-
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tive Reaktionsbereitschaft. Weil diese Kinder Schwierigkeiten haben, ihre Ge-
fiihlsduBerungen normal zu dosieren, sind sie in der Kommunikation mit anderen
Kindern und Erwachsenen gestort. Dies mull zu schwerwiegenden Kontaktsto-
rungen fiihren. Dies wiederum fiihrt dazu, da3 diese Kinder keine Gelegenheit ha-
ben, angemessenere Formen der affektiven Kommunikation zu erlernen, was si-
cherlich ein Grund fiir die Eigenarten wird, die wir spéter als Wesensverinde-
rungen beschreiben.

Die Gestalterfassungsschwierigkeiten treten insbesondere als Figur-
Hintergrund-Erfassungs-Storungen auf. Damit ist gemeint, dafl diese Kinder
sowohl im visuellen als auch im akustischen Erlebnisfeld Schwierigkeiten haben,
eine scharfe Trennung von Gegenstand und Hintergrund durchzufiihren. Diese Sto-
rungen der Gestalterfassung werden von vielen Autoren als das zentrale Problem
der leicht Hirngeschéddigten (minimale cerebrale Dysfunktion) angesehen.

Bei den vorhin skizzierten Schwierigkeiten im Kontakt zu anderen Menschen ist
es nicht verwunderlich, dal hirngeschéddigte Kinder die Signale, die in Form von
Sprache, Mimik und Gestik Grundlage der Kommunikation sind, nicht richtig er-
fassen und auch nicht richtig aussenden konnen. Sie ecken iiberall an und sind
schwer zu integrieren. Sie leben also in einer partiellen Isolation.

Ein Fehlverhalten, wie es in jeder kindlichen Entwicklung zu irgendeinem Zeit-
punkt einmal vorkommt, kann dann nicht mehr korrigiert werden. Die steuernde
und korrigierende Funktion der Kommunikation kann nicht genutzt werden.
Hat sich das Gefiihl, nicht dazuzugehoren, in ihrem Erleben festgesetzt, so ergibt
sich fiir sie auch nicht mehr die Notwendigkeit, sich auf andere Menschen einzu-
stellen und damit die Féhigkeiten zu schulen, die fiir die weitere Entwicklung not-
wendig sind, wie z.B. Impulskontrolle, Frustrationstoleranz, Urteilsfahigkeit usw.
Es ist im spéteren Leben kaum moglich, die daraus resultierenden Personlichkeits-
verdnderungen von dem Bild einer organischen Wesenverdnderung zu unterschei-
den.

Das Wissen um diese in dem Ausdruck chronisches hirnorganisches Psychosyndrom zusam-
mengefaliten Symptome und ihre Auswirkungen auf geistig Behinderte sind fiir jeden Arzt,
der mit Eltern oder mit den Betroffenen selbst umgehen muf}, von groer Bedeutung. Sie er-
leichtern auch das Versténdnis der im spiteren Leben auftretenden psychiatrischen Stérungen
und Eigenarten.

Der familiendynamische Aspekt

In der Regel erlebt ein geistig behindertes Kind die ersten Jahre seines Lebens in der Familie,
was sicherlich eine wichtige Voraussetzung fiir eine normale Entwicklung ist. Natiirlich ist
das Kind dann wie andere nicht behinderte Kinder auch den storenden Einfliissen ausgesetzt,
wenn es sich um eine pathologische Familienstruktur handelt. Darauf will ich hier nicht ein-
gehen. Dagegen will ich die Schwierigkeiten aufzeigen, die auch in einer ,,normalen” Familie
entstehen konnen, wenn sie mit der Tatsache konfrontiert wird, da3 ein neues Familienmit-
glied geistig behindert ist.
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Joan Bicknell (1980) hat diese Schwierigkeiten an Hand der Trauerarbeit in diesen Familien
erforscht. Bicknell setzt hier den Verlust eines Familienangehorigen gleich mit dem Verlust
einer Hoffnung, der Hoffnung auf die Geburt eines ,,perfekten Kindes”. Ublicherweise sind

bei den Eltern folgende Stadien der Trauerarbeit festzustellen:

Verarbeitungsprozef} in der Familie

Schock—> Panik — Verleugnung

i

Trauer

l gegen das Selbst
(Schuldgefiihle)

Abwehr

aggressiver

Impulse

(Projektion)
gegen Andere
(Wut, Arger)

UbermaRige
Erwartungen
an Andere

|

Akzeptanz

|

familienzentrierte
Aufmerksamkeit

|

helfende Einstellung

« zunéchst durchlaufen die Eltern eine Phase des Schocks (,,emotionale Erstarrung”), der Panik
(,,ich kann das nicht”) und der Verleugnung (,,das ist nicht wahr”)

«danach verfallen sie in einer Trauerstimmung, mit Schlaflosigkeit, Verzweiflung und Schuldge-
fithlen.

«die Schuldgefiihle sind entweder real begriindbar (z.B. bei genetisch bekannten Ursachen) oder
nicht real begriindbar (,,das alles passiert nur, weil Oma T. in der Psychiatrie war”). Die Schuldge-
fithle verwandeln sich oft in Arger und Wut auf die Verwandten und auf die Arzte und andere pro-
fessionelle Kontaktpersonen (z.B. auf die Hebamme)

«es folgt die Phase des Sich-Abfindens und des Akzeptierens, verbunden zunéchst mit ,,Aushan-
deln” verschiedener Bedingungen fiir das weitere Vorgehen (,,wenn die und die Hilfe gegeben
ist...”)

«in der Phase des familienzentrierten Engagements versuchen die Eltern dann alles zu tun, was
ihnen und ihrem Kind helfen kann (,,wo ist der beste Arzt, wo der beste Kindergarten?” usw)

«schlielich werden sie vielleicht versuchen, mit ihren Erfahrungen anderen Familien zu helfen.
(iibergreifendes Engagement)



Christian Gaedt Seite 25
Vorlesungsmanuskript 94/95

Verléauft die Trauerarbeit in dieser Form, so kann davon ausgegangen werden, daf3 sich keine
auf Dauer nachteilig auswirkende Familiendynamik entwickelt. Oft kommt es in diesen frii-
hen Phasen jedoch zu Stérungen, die letztlich die normale psychische Entwicklung eines be-
hinderten Kindes sehr erschweren konnen.

Gestorter Verarbeitungsprozefl in der Familie

Schock— Trauer —> Verleugnung —> Hoffen u.Sucher

/ ohne Ende

Trauer —> overprotection

\ gegen das Selbst— 00 Depression
(Schuldgefuhle)
Abwehr —> soziale Isolierung
IarggLeI::Iver — chron. Konflikte
(Projektion)
gegen Andere —> Suche nach
(Wut, Arger) einem Siindebock
UberméRige
Erwartungen —> spéte Ablehnung
an Andere
Akzeptanz —> Infantilisierung

familienzentrierte —>  Uberidentifikation
Aufmerksamkeit

helfende Einstellung Uberidentifikation

Statt sich mit der Behinderung abzufinden, verharren die Eltern in einem Stadium der Ver-
leugnung. Sie gehen von Arzt zu Arzt, von Therapeut zu Therapeut. Weder sie noch das
Kind kommen zur Ruhe. Das behinderte Kind bleibt ein ,,Ubel”, das geheilt werden muB.
Diese Einstellung verhindert den liebevollen Umgang mit dem Kind und erschwert die Ent-
wicklung narzif3tischer Reserven.

Wenn die Eltern gelernt haben, das Kind zu akzeptieren, droht eine neue Gefahr, die Gefahr
der Uberbehiitung. Das Kind wird daran gehindert, Risiken zu bewiltigen. Wichtige Erfah-
rungen zum Aufbau eigener Bewéltigungsmechanismen werden verhindert. Das Kind bleibt
4ngstlich und ohne Selbstvertrauen. Eine andere Gefahr der Uberbehiitung ist das allméihli-
che Anwachsen aggressiver Gefiihle gegen das Kind aufgrund zunehmender Uberforde-
rung. Die daraus sich entwickelnde Ambivalenz stort das emotionale Klima der ganzen Fami-
lie und tragt zur Verunsicherung des Kindes bei.

Gelingt es nicht, die Trauer weiter zu verarbeiten, konnen sich protrahierte Traurigkeit und
Verbitterung entwickeln. Depressive Eltern sind meist nicht in der Lage, sich auf die Inter-
aktionsangebote ihres behinderten Kindes einzustellen, so dafl das Kind in Gefahr ist, zu re-
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signieren und selbst depressiv zu werden. Die ganze Familie ist in Gefahr, in soziale Isolati-
on zu geraten.

Werden die Schuldgefiihle auf Auenstehende projiziert (Suche nach einem ,,Siindenbock™),
kommt es zu chronisch schwelenden Spannungen und zu dauernden Konflikten, die sich
beim Kind als dngstliche Erregtheit und als Kontaktstérungen niederschlagen konnen.

Auch wenn es zu einer Akzeptanz der Behinderung gekommen ist, ist die Gefahr einer ,,spé-
ten Ablehnung” noch immer nicht iberwunden. Wenn sich die Hoffnungen der Eltern auf
kleine Erfolge in der Entwicklung ihres Kindes nicht bestdtigen, kann es auch spéter dazu
kommen, daf} sie sich innerlich von ihrem Kind distanzieren. Die Eltern suchen dann nur
noch nach einem Grund , der eine Heimunterbringung rechtfertigen konnte. In solchen Féllen
fordern sie unbewuf3t ungiinstige Entwicklungen, statt sie zu verhindern.

Auch die gelungene Akzeptierung birgt noch Gefahren. Oft arrangieren sich die Eltern in ei-
nem iibersteigerten Malle mit der Behinderung, so dafl Reifungsschritte von ihnen nicht mehr
wahrgenommen werden. Es kommt zur Infantilisierung ihres Kindes.

SchlieBlich kann es auch zu einer Uber-Identifikation mit der Behinderung kommen. Die
ganze Familie dreht sich dann tagein tagaus um das behinderte Kind, was dem Kind ein unrea-
listisches Mal} an Aufmerksamkeit zukommen 148t und eine Integration in die soziale Umge-
bung auBerhalb der Familie in starkem Malle erschwert. Da die libergroen Erwartungen nicht
mehr erfiillt werden konnen, entstehen chronische Frustrationsgefiihle, die entweder zu ag-
gressiven Auseinandersetzungen oder aber zu einer Depression fiihren.
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Der entwicklungspsychologische Aspekt- "Entwicklungsschaden" als pathogenetisches
Prinzip

Freuds konfliktorientierte Konzeption hat sich bei der Erkldrung der Psychopathologie bei
Menschen mit geistiger Behinderung als unzureichend erwiesen. Bei geistig behinderten
Menschen findet man zwar auch neurotische Stérungen, also psychopathologische Bilder, de-
ren Dynamik auf einen unbewuften und ungeldsten Triebkonflikt zuriickzufiihren ist. Sie tre-
ten aber im Vergleich zu den dramatischen Auswirkungen der sogenannten ,,Friihstorun-
gen” in den Hintergrund, so daf3 fiir sie meist keine diagnostische oder therapeutische Auf-
merksambkeit iibrigbleibt (Exkurs 3: Der neurosenpsychologische Aspekt, siche Anlage).

Die Ichpsychologie, die Objektbeziehungstheorie und die psychoanalytisch orientierte
Entwicklungspsychologie haben die diagnostische Aufmerksamkeit auf die Frithstorungen
gelenkt und hier neue Wege zum Verstindnis gedffnet (Blanck & Blanck, 1974 und 1979;
Jacobson 1964; Spitz, 1965; Mahler, Pine & Bergman, 1975). Die psychischen Strukturen
und Funktionen, die das Kind befdhigen, als autonomes Individuum in sozialen Beziehungen
Zu existieren, entstehen nach diesen inzwischen allgemein anerkannten Vorstellungen in In-
teraktionsprozessen mit den frithen bedeutsamen Objekten. Dabei spielt das Entwicklungs-
schema von Mahler und Mitarbeitern immer noch eine besonders wichtige Rolle. Die neueren
Ergebnisse der Sauglingsforschung haben zwar zu wichtigen Modifikationen gefiihrt, haben
aber die Bedeutung dieses Entwicklungsschemas fiir die Diagnostik und Therapie von Friih-
storungen nicht gemindert (Lang, 1988; Baumgart, 1991). Vererbte und konstitutionelle Defi-
zite und andere organische Faktoren wirken ebenso wie ungiinstige psychosoziale Einfliisse
iiber Hemmung oder Verzerrung dieses Entwicklungsprozesses. Hoffmann und Hochapfel
(1987) sprechen von einem ,,erhaltenen Entwicklungsschaden” (S.65). Im deutschen
Sprachraum hat sich als iibergeordneter Begriff fiir diese psychopathologischen Bilder der
Ausdruck ,,Frithstorungen” durchgesetzt. Hinweise auf eine erschwerte psychische Entwick-
lung finden sich bei sehr vielen Menschen mit geistiger Behinderung (Exkurs 4: Das sekun-
ddre psychosoziale Defizit, siche Anlage). Schwere Formen von Friihstorungen entwickeln
sich vor allem dann, wenn die friihen Interaktionen durch Unzuverlissigkeit, durch Ver-
nachlissigung, durch MiSbrauch oder durch Isolation gekennzeichnet sind.

In den meisten Féllen ist es schwierig, diese sehr vielfdltigen Storungen in die {iblichen Klas-
sifikationssysteme einzuordnen. Um so wichtiger ist eine ausfiihrliche Erhebung des psycho-
pathologischen Befundes, aus dem dann das AusmalBl des Entwicklungsschaden deutlich
werden kann. Die Erfassung der Ichfunktionsstorungen sind dabei besonders wichtig (Robin-
son & Robinson, 1976; Balthazar & Stevens, 1975; Sternlicht, 1976; Levitas and Gilson,
1988; Ruth, 1990). man kann sich aber nicht auf sie beschrinken. Wichtige Kategorien sind:

Ichfunktions-Defizite

Ichfunktionen sind die Grundausstattung zur Anpassung an die soziale Um-
welt und sind im menschlichen Entwicklungsplan angelegt. Thre funktionsge-
rechte Ausreifung wird jedoch nur in einer ausreichend guten Beziehung zwi-
schen dem Kind und der primiren Bezugsperson moglich. Voll ausgereift, set-
zen sie das ,,Ich* und damit das Individuum instand, kompetent mit der umge-
benden sozialen Umwelt umzugehen. Sie integrieren innere Bediirfnisse mit
den Anforderungen der duBeren Welt und des Uber-Ichs (Hartmann, 1958). Die
Ichfunktionen bestimmen zum Beispiel die Qualitit des Gedéchtnisses, der
Sprache, der Motorik, der Impulskontrolle, der Realitatspriifung und der Ur-
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teilsfahigkeit. Personen mit mangelhaft ausgebildeten Ichfunktionen sind oft
hyperaktiv. Oft ist die selektive Wahrnehmung gestort, es besteht also die Ge-
fahr einer ,,Reiziiberflutung”. Meist konnen sie interne und externe Reize nicht
ausreichend gut eingrenzen. Im Zusammenhang mit ihren Wahrnehmungssto-
rungen fehlt ithnen die Fahigkeit, zuverldssig zwischen inneren und dufleren
Reizen zu unterscheiden. Unter diesen Bedingungen wird die Realitétspriifung
schwierig. Oft sind sie nur eingeschrinkt fihig, den Zusammenhang zwischen
thren Handlungsimpulsen und den auslésenden Ursachen zu erkennen. Héufig
sind auch Schwierigkeiten mit der Kontrolle und Differenzierung von Affekten.

Unreife Abwehrmechanismen

Abwehrmechanismen sind in spéteren Entwicklungsstadien insbesondere wich-
tig, um angstbesetzte unbewulite Wiinsche oder Vorstellungen in Schranken zu
halten. Im Laufe der Entwicklung werden friihe, unreife Formen der Abwehr
durch reifere Formen mit hoherer Effektivitét ersetzt. Wenn das Abwehrsystem
primitiv bleibt, konnen Angste nicht effektiv gebunden werden und dréingen
leicht und massiv in das bewulte Erleben ein, was sich etwa in angstbetontem
und erregtem Verhalten manifestiert. Frithe Abwehrmechanismen beziehen
stirker als die reiferen Formen die soziale Umgebung mit ein, was oft in
einer aullerordentlich intensiven und dramatischen Weise geschieht. Dies gilt
insbesondere fiir Spaltung, Projektion, Introjektion und primére Identifi-
kation. Die dramatische Einbeziehung der sozialen Umgebung ist charakteris-
tisch fiir psychische Stérungen bei Menschen mit geistiger Behinderung.

Primitive Objektbeziehungen

Die Entwicklung der Ichfunktionen und der Abwehrmechanismen ist eingebet-
tet in den Prozef} der Reifung des Selbst und seiner Beziehung zur Welt der
Objekte. Um die innere Welt eines psychisch Kranken mit unreifen psychi-
schen Funktionen zu verstehen, muf3 der Therapeut einen empathischen Zugang
zu den frithen Entwicklungsphasen finden, wie sie zum Beispiel von Blanck
und Blanck (1979) beschrieben wurden. Jede Phase der Entwicklung hat ihre
spezifische Entwicklungsaufgabe, die zu meistern ist. Wenn ein Kind dieses
Entwicklungsziel verfehlt, werden im spdteren Leben die spezifischen Bediirf-
nisse und Konflikte, die ihren Ursprung in diesen gestorten Entwicklungspha-
sen haben, die soziale Anpassungsfahigkeit schwer behindern. Die sich mani-
festierenden klinischen Symptome werden dann auf die nicht geldsten Entwick-
lungsaufgaben hinweisen. Ist zum Beispiel in der frithen Entwicklung die zu-
verldssige Unterscheidung von ,,Selbst” und ,,Nichtselbst” nicht gegliickt, kann
es in den Interaktionen mit bedeutungsvollen Partnern zu Verschmelzungsangs-
ten kommen. Oft fiihrt dies zu dem Versuch, durch Aggressionen effektive
Grenzen herzustellen. Auch autoaggressives Verhalten, wie zum Beispiel Kopf-
schlagen oder Beifen, konnen als Versuche interpretiert werden, "Grenzen" er-
lebbar zu machen. Auf der anderen Seite kann aber auch ein persistierender
Wunsch nach Symbiose beobachtet werden, der sich zum Beispiel in einer pa-
rasitiren Beziehung dufern kann.
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Primitive Uberichstrukturen

Auf der Grundlage der Ichfunktionsschwiche und des Uberdauerns von primi-
tiven Objektbeziehungen treten auch Stérungen der Uberichentwicklung auf.
Ein reifes Uberich ist eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir eine autonome
Existenz. Ein gut funktionierendes Uberich wird verniinftige Ziele und Stan-
dards setzen. Es wird nicht nur die Funktion eines ,,Gerichtshofes” haben, son-
dern wird auch eine Quelle der Selbstachtung sein und so die jeweilige Person
weniger abhingig machen von Beziehungen, in denen sie ihre narzif3tischen Be-
friedigungen erfihrt (Chetic, 1979). Wenn die Entwicklung des Uberichs er-
schwert ist, werden die betreffenden Personen weniger Moglichkeiten fiir eine
effektive innere Kontrolle haben und ihre Stabilitidt und Kontrolle von ihren
jeweiligen Objekten fordern. Es erklirt zum Beispiel die hdufig zu beobachten-
de Abhingigkeit und das anklammernde Verhalten bei psychisch gestorten geis-
tig Behinderten. Dariiberhinaus kommt es vor, da3 unter dem Einfluf3 von Hérte
und Gewalt in der frithen Kindheit Vorstufen des Uberichs in einer externali-
sierten Form bestehen bleiben; diese Kinder werden die emotionale Qualitit ih-
rer frithen Objektbeziehung in die AuBBenwelt projizieren und sie somit als
feindlich und erschreckend erleben. Es ist verstdndlich, dafl diese Personen ein
hohes Angstniveau haben und dazu tendieren, die d&u3ere Welt zu negieren und
in ihrer narzif3tischen Phantasiewelt verhaftet zu bleiben.

Unreife Ubertragungsphiinomene

Die Differenzierung der Objektbeziehungen ist nicht nur ein struktureller Pro-
zel3, sie hat auch affektive Aspekte. Die affektiven Erfahrungen der frithen Be-
ziehungen beeinflussen die sich herausbildenden ,,Selbst-" und ,,Objektrepra-
sentanzen”. Auf diese Weise erwirbt das Kind entsprechend der friihen Erfah-
rungen affektive Muster, um die duBere Welt zu beurteilen und zu klassifizie-
ren. Diese vorgeformten affektiven Erwartungen sind gekoppelt an korrespon-
dierende Verhaltensmuster. Beide werden spéter das Erleben und das Verhalten
priagen. Wenn zum Beispiel ein geistig behinderter psychisch kranker Mensch
entsprechend seiner dominierenden friihkindlichen Erfahrung in seiner Betreue-
rin seine Mutter sieht, die er als ,,bedrohlich-verschlingend” erlebt hat, wird er
unter MiBBachtung der realen Eigenschaften der Betreuerin bei ihrem Anblick
mit Panik oder mit Aggression reagieren. Ein anderer wird moglicherweise in
der gleichen Betreuerin, die ,,omnipotente, alles gebende Mutter” erleben und
wird sich entsprechend iiberméBig fordernd verhalten und bei den kleinsten
Frustrationen enttduscht und aggressiv reagieren. Diese Phanomene lassen sich
nicht lerntheoretisch erkliren und angehen. Es sind Ubertragungsphinomene,
die jedoch wegen der primitiven Natur der zu Grunde liegenden Objektbezie-
hungen einen archaischen Charakter haben. In Abgrenzung von der Ubertra-
gung im engeren Sinne auf der Basis einer gereiften Objektbeziehung nach Er-
reichen der Objektkonstanz sprechen Blanck u. Blanck (1979) von ,,Objektwie-
derholungen”.

»Pathologische Identit:it”

Personen mit unreifen psychischen Strukturen und Funktionen haben in der
Regel Probleme, sich sozial anzupassen. Sie sind darauf angewiesen, ihre Per-
sonlichkeit und ihre Identitét auf der Grundlage ihrer erworbenen Interaktions-
muster aufzubauen. Dabei wird die sich entwickelnde Personlichkeit die ver-



Christian Gaedt Seite 30
Vorlesungsmanuskript 94/95

zerrte Welterfassung und -deutung widerspiegeln. Die friihen Interaktionsmus-
ter bilden auch den ,,affektiven Kern” (Emde) der werdenden Personlichkeit.
Diese in diesem affektiven Gedéchtnis fixierten emotionalen Erfahrungen wer-
den zu einemTeil der Identitit. Damit ist auch das Bediirfnis (oder der
»Zwang”) verbunden, diese emotionalen Erlebnisse immer und immer wieder
zu reproduzieren. Da es sich um unreife Affekterlebnisse handelt, werden diese
Wiederholungen (,,Inszenierungen”) in der Regel sehr storend sein (Exkurs 5:
Pathologische Selbstentwiirfe - ,, pathologische Identitdt”, siche Anlage) .

Beispiel: Jiirgen K. :

Jiirgen K., 23 Jahre alt, hat bisher jeden Versuch, ihn in ein Heim bzw. in eine
Wohngruppe zu integrieren, scheitern lassen; auch die Versuche, ihn an einem
Arbeitsplatz zu halten, mifilangen immer nach kurzer Zeit. Herr K. ist zundchst
ganz begeistert von seinem neuen Heim oder von seinem neuen Arbeitsplatz.
Nach kurzer Zeit aber beginnt er zu provozieren. Zundchst hat er immer neue
Wiinsche in Bezug auf seine Selbstdndigkeit, die er bald an die Grenze des
Nichterfiillbaren steigert. Ist diese Grenze erreicht, wird er verbal aggressiv
und sucht Méglichkeiten, die pddagogischen Mitarbeiter aus dem Gleichge-
wicht zu bringen ( er wirft z.B. immer wieder sein Essen mit Teller gegen die
Wand). Unvermeidbar kommt es dabei zu handgreiflichen Auseinanderstetzun-
gen, die Herr K. mit grofser Vehemenz fiihrt, ohne dabei wirklich gefihrlich zu
werden. Oft entdeckt man in dieser Phase in seiner Mimik Andeutungen eines
Triumphgefiihles. Sobald er iiberwidltigt ist, fdangt er an zu weinen und betont
daf er in Zukunft ,,artig” sein werde. Da sich diese Vorfille fast tiglich wie-
derholen, wdchst bei allen Betroffenen eine aggressive Haltung gegen ihn. Ir-
gendwann wird ein Antrag auf Verlegung gestellt, weil das Personal keine
Chancen fiir einen pddagogisch sinnvollen Umgang mehr sieht. Im Prinzip wa-
ren es diese Vorfille, die die Eltern schlieflich iiberforderten und an eine
Heimunterbringung denken liefsen.

Diese Art von masochistischer Provokation findet man bei verhaltensgestorten
geistig behinderten Menschen nicht selten. Oft stofgt man bei der Bearbeitung
der Vorgeschichte auf Storungen friiher Autonomiebestrebungen. Im Falle von
Herrn K. spielte moglicherweise die tiberbehiitende, aber gleichzeitig jihzorni-
ge Mutter die entscheidende Rolle. Mit einiger Phantasie kann man sich die In-
teraktion und die begleitenden Gefiihle bei Jiirgen K. und seiner Mutter in die-
ser frithen Entwicklungsphase vorstellen: bei ihm Neugier und Stolz iiber seine
Selbstindigkeitsversuche, verbunden vielleicht mit aggressiven Regungen ge-
gen die Mutter, bei der Mutter zundchst Freude gepaart mit Angst und schliefs-
lich Wut. Nach der gewaltsamen und bestrafenden Beendigung der Interaktio-
nen durch die Mutter vereint sie beide ein intensives Zusammengehorigkeitsge-
fiihl, das auf Seiten der Mutter von Schuldgefiihlen geprdgt sein mag. Fiir Jiir-
gen K. hat diese Sequenz von emotionalen Efahrungen eine grofie Bedeutung
bekommen, so dafs er sie immer wieder reproduziert. Sie sind ein Teil seines I-
dentitdtserlebens geworden.
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Der lerntheoretische Aspekt - Verhaltensstorungen als Anpassungsleistung

Zu den notwendigen theoretischen Grundlagen gehort auch die Lerntheorie. Es kann keinen
Zweifel daran geben, dal3 ein sehr groBBer Teil der Verhaltensauffélligkeiten, die man bei geis-
tig behinderten Menschen findet, gelernt sind. Haufig kann man sie als Anpassungs- oder
Durchsetzungsstrategien begreifen. Sie wiren dann eigentlich gesunde Reaktionen. Wenn
sie storend oder befremdend wirken, dann eben aus dem Grunde, daf3 die Bedingungen, unter
denen sich die Betroffenen entwickeln muf3ten, befremdend waren. Sie mufiten diese Verhal-
tensweisen lernen, um sich zu schiitzen oder sich durchzusetzen. Im Prinzip kénnen auch die
Auftilligkeiten, die im Zusammenhang mit pathologischen Selbstentwiirfen oder mit neuroti-
schen Storungen auftreten, als Anpassungsleistung aufgefalit werden. Hier liegen aber patho-
genetische Mechanismen zugrunde, die nicht mit den an rational beschreibbaren Zielsetzun-
gen orientierten Lernprozessen erklarbar sind. Hier geht es um Verzerrungen bei der Entste-
hung der axiomatischen Basis affektiver Bewertungen. Lincke spricht daher von zwei ver-
schiedenen Formen von Anpassung, was fiir das therapeutische Vorgehen von Bedeutung
ist. (Exkurs 6: Verschiedene Formen der Anpassung; siche Anhang)

Selbstverstindlich kann auch jedes Symptom, das sich im Zusammenhang mit einer psychi-
schen Erkrankung entwickelt hat, zu einem Durchsetzungsinstrument werden. Die Betroffe-
nen lernen sehr schnell, wie sie mit ihren "Symptomen" ihre Betreuer beeindrucken und kon-
ditionieren konnen. Die Symptome erfahren also oft einen Bedeutungswandel. Meist besteht
die urspriingliche Stérung nebenher noch weiter, so da3 das gleiche Symptom in verschiede-
nen Bedeutungen auftritt. Dieser Bedeutungswandel ist ein schwieriges diagnostisches Prob-
lem, das sich oft nicht in befriedigender Weise 16sen 14Bt. Mit der Bewertung der Gegeniiber-
tragungsreaktionen hat gerade das psychoanalytisch orientierte diagnostische Vorgehen eine
Moglichkeit zur Unterscheidung scheinbar gleicher Symptome, die von anderen therapeuti-
schen Konzepten nicht in gleicher Weise genutzt wird.
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Der diagnostische Prozel3

Will man die angedeuteten vielféltigen psychischen Storungen bei Menschen mit einer geisti-
gen Behinderung behandeln, so muf3 versuchen, diese Storungen und ihre Entstehung zu ver-
stehen. Man mul also versuchen, die Bedingungskonstellation zu entwirren. Dabei geht es
um therapierelevante diagnostische Einschédtzungen. Eine Zuordnung zu einem der klassi-
schen psychiatrischen Krankheitsbilder wird dabei oft vergeblich angestrebt.

Die Zuordnung ist besonders auch dadurch erschwert, dal man zumindest bei den schwereren
Behinderungsgraden auf die Verbalisierung des Erlebens fast ganz verzichten muf3. Aber
auch, wenn eine sprachliche Kommunikation moglich ist, kann die Verstandigung dadurch
erschwert sein, daB3 die gebrauchten Worte eine unterschiedliche Bedeutung haben. Eine dia-
gnostische Klarung muB sich daher weitgehend auf eine theoriegeleitete Beurteilung der be-
obachtbaren Symptome und auf das einflihlende Abschétzen der Befindlichkeit verlassen.
Dabei ist der Therapeut oft auf die Erfahrungen des padagogischen Personals oder der Ange-
horigen angewiesen. Aber auch diese Erfahrungen sind nicht einfach zu gewinnen. Es ist in
jedem Fall ein Zeit erfordernder ProzeB. In den Gespriachen wird man sich von folgenden
Fragestellungen leiten lassen

Medizinische u.
psycholog. Befunde

l

aktuelle Situation

L

Gegenibertragung

Erfahrungen
mit dem Pat.
(Krise, Alltag)

Erklarungsmuster s
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|

Diagnostische Bewertung

Friih- konflikt- gelerntes  hirnorganisch gesunde
stérungen bedingte  Verhalten bedingte Anteile
Stérungen Stérungen
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“|dentitat”
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1.Welche Erfahrungen gibt es mit dem Betroffenen im Alltag?

Dabei ist es wichtig, nicht nur die pathologischen Seiten seiner Person-
lichkeit zu erfahren, sondern auch seine Anpassungsleistungen, seine Ei-
genstiandigkeiten, seine Vorlieben usw. Immer ist es dabei wichtig, Erfah-
rungen aus verschiedenen Lebensbereichen zusammenzutragen. Oft sind
die Erfahrungen in erstaunlicher Weise unterschiedlich. Die unterschied-
lichen Wahrnehmungen, Einschidtzungen und Erfahrungen fiihren in der
Regel zu einer verdnderten Sichtweise. Oft entsteht ein engagiertes Inte-
resse an dem "Patienten", oft kann ein Gefiihl der Achtung vor seiner Per-
son geschaffen werden und oft konnen die Verstrickungen seiner Sym-
ptomatik mit dem Gruppengeschehen verdeutlicht werden. Manchmal ge-
niligt dann ein in dieser Form gefiihrtes Gesprach, um die ganze Sympto-
matik aufzuldsen.

2. Welche Gegeniibertragungsgefiihle gibt es?

Oft ist die diagnostische Einschitzung der Symptomatik ohne eine Analy-
se der Gegeniibertragungsreaktion nicht méglich. Gegeniibertragungsre-
aktionen sind alle gefiihlsméBigen Reaktionen, die das Verhalten bei dem
betreuenden Personal, den Eltern oder den Therapeuten auslost. Ein plotz-
lich auftretendes Einnédssen zum Beispiel, das zu Mitleid und zu verstérk-
ter Fiirsorge fiihrt, ist diagnostisch anders zu bewerten als ein Einndssen,
das Arger hervorruft. In dem einem Fall wird man intensiver nach einer
organischen Ursache suchen, im anderen Fall wird man vielleicht eher an
ein provozierendes Verhalten im Rahmen einer Regression denken. Wich-
tig ist auch das Aufspiiren chronischer negativer Ubertragungsreaktionen.
Diese zeigen sich zum Beispiel in einer vernachldssigenden Haltung, in
einer auffallend leeren aktuellen Anamnese oder aber auch in liberzogen
wirkenden pidagogischen MaBnahmen (z.B. Uberhiufung mit ,,Amtern”,
ungewohnliche Strafaktionen usw.)

3. Welche medizinischen und psychogischen Befunde liegen vor?

Da psychische Storungen haufig Ausdruck eines Miflverhéltnisses zwi-
schen Anforderung und Leistungsfahigkeit sind, muf3 eine Beurteilung
des Entwicklungsstandes unbedingt einbezogen werden. Aber auch die
Frage nach spezifischen hirnorganischen Funktionseinschrankungen ist
wichtig. Hier ist insbesondere nach Seh- und Hérbehinderungen, nach
Sprach- und Leseschwierigkeiten sowie nach anderen Teilleistungssto-
rungen zu suchen. Diese bringen nicht nur ein zusétzliches Risiko fiir die
psychische Entwicklung, sondern bedeuten spéter auch immer die Gefahr
einer Uberforderung.

4. Welche Rolle spielt die aktuelle Lebenssituation?

Das Leben geistig Behinderter ist trotz aller Fortschritte immer noch
durch Mangelerlebnisse gepréigt. Durch das Leben in Gruppen, durch die
professionelle Betreuung, durch den Mangel an Einfluf8 auf das eigene
Leben und durch das Fehlen einer gesellschaftlichen Perspektive ist das
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Alltagsleben immer noch durch Belastungen gekennzeichnet, die schwe-
rer und haufiger sind als in der Normalbevdlkerung. Pathologisch er-
scheinende Alltagsbewiltigungsstrategien sind daher die Regel. Diese als
Verhaltensauftilligkeiten erscheinenden Alltagsbewaltigungsstrategien
sind scharf von psychischen Stérungen abzugrenzen, da ihre ,,Therapie”
nur in einer Normalisierung der Lebensbedingungen und nicht in psycho-
logischen und drztlichen AnpassungsmalBBnahmen bestehen kann. Wichtig
ist es auch, auf spezifische Uberempfindlichkeiten zu achten, die zu einer
diagnostischen Spur flihren kénnten. Viele behinderte Menschen haben
eine Heimkarriere, und ihre Vorgeschichte erhilt eine Fiille von Tren-
nungserlebnissen. Daraus kann zum Beispiel eine Uberempfindlichkeit
gegeniiber Trennungen entstehen. Ein banaler Personalwechsel oder der
Jahresurlaub eines bestimmten Mitarbeiters reichen dann schon aus, um
aggressive Ausbriiche oder eine chronische depressive Stimmungschwan-
kung auszulGsen.

5. Welche Hinweise auf Krisen enthiilt die Lebensgeschichte?

Der Schliissel zum Verstiindnis von Uberempfindlichkeiten findet sich oft
in der Lebensgeschichte. Nicht nur Trennungserlebnisse finden sich bet
behinderten Menschen héufig, sondern auch Zuriickweisungen, Vernach-
lassigung, Verachtung, MiBhandlungen, Versagenserlebnisse usw. Oft
werden erst nach Auswertung der Vorgeschichte banale Ereignisse im
Gruppenleben als Ausloser von bestimmten Verhaltensweisen oder be-
stimmten Stimmungen erkannt.

6. Ist eine Zuordnung zu den psychopathologischen Grundstéorungen
moglich?
Gibt es Hinweise auf eine mangelhafte Ausbildung der Ichfunktionen
und Storung der Objektbeziehungen? Fiir viele bei geistig Behinderten
beobachteten psychischen Auffilligkeiten ist ein Zusammenhang mit Ich-
funktionsstorungen plausibel gemacht worden. So wird z. B. die Impulsi-
vitdt, die Ablenkbarkeit, die affektive Starrheit, die Aggressivitit und
dhnliches auf Ichfunktionsstorungen zuriickgefiihrt. Aber auch bei kom-
plexeren Storungen, wie z. B. Autismus, Borderline-Stérung, psychoti-
sche Storungen spielen diese Ichfunktionsdefizite eine grof3e Rolle.
Liegt eine neurotische Storung vor? Die durch die geistige Behinderung
komplizierten Eltern-Kind-Beziehungen bringen nicht nur das Risiko von
Ichdefekten, sondern machen auch konflikthafte Stérungen der Triebent-
wicklung wahrscheinlich. Neurotische Anteile findet man daher bei sehr
vielen psychischen Stérungen bei geistig Behinderten. Sie zeigen sich
insbesondere in einer Bediirfnisarmut oder aber in einem unrealistischen
Umgang mit Bediirfnissen sowie in den damit zusammenhéngenden pa-
thologischen Kompensations-, Vermeidungs- und Frustrationsreaktionen.
Finden sich pathologische gelernte Verhaltensweisen? Die Lerntheorie
bietet einen breiten Erkldrungsansatz, der die meisten psychischen Sto-
rungen bei geistig Behinderten umfafit. In der Tat mufl man immer damit
rechnen, daf} ein pathologisches Verhalten unabhéngig davon, durch wel-
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ches pathogene Prinzip es urspriinglich verursacht wurde, durch Lernpro-
zesse modifiziert und verschlimmert werden kann.

Gibt es Hinweise auf hirnorganisch bedingte psychische Auffilligkei-
ten? Diese Frage sollte immer mit besonderer Sorgfalt gepriift werden,
weil sich diese Diagnose immer anbietet und die Gefahr besteht, daf3 alles
Storende auf diese Weise erklért wird (,,diagnostic overshadowing”). Eine
Vertiefung des diagnostischen Prozesses wird verhindert. In der Regel ist
dieses diagnostische Etikett mit therapeutischem Nihilismus verbunden.

Nach dieser diagnostischen Erdrterung wird es dann leichter méglich sein, sich ein Bild von
der Personlichkeit des Betroffenen zu machen. Hier leiten die Fragen nach den Schwer-
punkten, mit denen der Betroffene sein Leben zu organisieren versucht. Was ist thm wichtig?
Welche Bediirfnisse sind deutlich, verzerrt oder gechemmt? Was sind seine bevorzugten Inter-
aktionsmuster? Welche Erlebnisse versucht er zu reproduzieren? Was also ist seine Identitét?
Hieraus ergeben sich dann die therapierelevanten Symptome.

Erst nach dieser theoretischen Erorterung ist die Frage nach einer geigneten Therapie sinn-
voll. Gleichgiiltig, fiir welche Therapieform man sich entscheidet, immer wird es vorrangig
wichtig sein, die Verbesserung seiner Lebensbedingungen im Auge zu behalten und zweitens,
die unmittelbaren Bezugspersonen, also die Familie oder die Wohngruppe, mit in die thera-
peutische Strategie mit einzubeziehen.
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Exkurs 1

Die Bedeutung der Elternberatung und die Frage nach der Ursache

Ursachen

Die Suche nach den Ursachen der geistigen Behinderung ist ein menschlich verstandliches
Anliegen, obwohl sie nur in seltenen Féllen zu einer erfolgreichen Behandlung oder zu einer
wirksamen Prévention fiihrt. Eine Diagnose befriedigt jedoch den Wunsch nach dem Verste-
hen, sie beantwortet die Fragen nach dem ,,Warum” und beseitigt damit bei den betroffenen
Eltern oft einen Teil der mit der Geburt eines behinderten Kindes entstandenen Schuldgefiih-
les. Dadurch verbessern sich die Chancen fiir eine addquate Einstellung der Eltern gegeniiber
threm behinderten Kind.

In der Mehrzahl der Félle 148t sich jedoch keine klare Ursache finden. Oft liegen mehrere
Ursachen gleichzeitig vor, die sich untereinander in einer nicht iiberschaubaren Weise beein-
flussen. Oft bleiben die Ursachen vdllig unbekannt. Nach Zerbin-Riidin sind dies 60%. Bei
40% ist nicht nur die Ursache unbekannt, es liegen auch keine relevanten organischen Befun-
de vor (Zerbin-Riidin 1990). Man spricht hier von der ,,befundlosen geistigen Behinderung”.

Heber (1970; zit. n. Spreen) untersuchte die Haufigkeiten der verschiedenen Ursachen fiir
geistige Behinderung bei Aufnahmen in 6ffentliche Krankenhéduser und Anstalten in den
USA. Auffallend ist hier der hohe Anteil der als "psychologisch verursacht" (ca. 30%)
eingeschitzten Fille. In der gleichen Grofenordnung ist auch die Kategorie "unbekannte
vorgeburtliche Einfliisse" (ca. 27%). Der Anteil der gut abkldrbaren Ursachen ist dagegen
sehr gering, er betrdgt etwa 22 Prozent.

Hanefeld und Konig haben 1974 in einer Berliner Klinik folgende Haufigkeitsverteilung bei
geistig Behinderten im Alter zwischen 6 Monaten und 14 Jahren festgestellt:

8% Folgen von Infektionen

9% Folgen von Vergiftungen und Traumen

4% Folgen von Stoffwechsel- und Erndhrungsstorungen
22% perinatale Stérungen

19% genetische Stérungen und Chromosomenaberrationen
6% MifBbildungen unklarer Genese

40% unklare Verursachungen.

Bei dieser Aufzéhlung muf3 man beriicksichtigen, daB3 es sich um eine Aufnahmestatistik in
eine Universitétsklinik handelt, in der bevorzugt Kinder mit dem Verdacht auf ein organisch
bedingtes Syndrom aufgenommen wurden. Auch unter diesen Auswahlbedingungen lag der
Anteil der genetisch oder durch Chromosomenaberration bedingten Storungen unter 20%.
Man kann also davon ausgehen, daf3 deutlich weniger als 20% der bekannten Ursachen fiir
geistige Behinderung vererbbar sind.
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Zwei zentrale Fragen der Elternberatung

Was kann man den Eltern sagen, wenn sie nach einer Erstuntersuchung ihres Kindes bzw.
nach einer pranatalen Diagnostik mit einem Befund konfrontiert werden, der auf eine geistige
Behinderung hinweist? In Hinblick auf den aulerordentlich grofien Einfluf3, den die El-
tern auf die Entwicklung eines behinderten Kindes haben, sind solche Gespriche be-
deutsam. Die Eltern brauchen sicherlich fachlichen Rat und sachliche Informationen. Noch
wichtiger aber fiir eine angemessene Haltung der Eltern ist die gefithlsmiifige Orientierung,
die der Arzt vermittelt. Ein Arzt, der noch in den oben geschilderten Vorurteilen befangen ist,
wird den Eltern kaum die ndtige Zuversicht vermitteln kdnnen, die sie fiir die Betreuung ihres
Kindes brauchen. Auf der anderen Seite wird natiirlich auch der Arzt, der in einer verharmlo-
senden optimistischen Art unangenehmen Wahrheiten aus dem Wege geht, die Eltern nicht in
einer realistischen Weise auf ihre Aufgabe vorbereiten konnen.

Im wesentlichen drehen sich die Fragen der Eltern immer wieder um zwei Probleme. Sie
wollen wissen, wie die weitere Entwicklung ihres Kindes unter den Bedingungen einer
frithkindlichen Hirnschddigung bzw. einer geistigen Behinderung verlaufen wird und ob bei
weiteren Geburten dhnliche Probleme zu erwarten sind, ob also ein Wiederholungsrisiko
besteht.

Prognostische Erwigungen

Wenden wir uns zunéchst der ersten Frage zu. Fiir den Arzt ist wichtig zu wissen, dal3 es
keine einfache Korrelation zwischen Hirnschddigung bei der Geburt und spéterer Entwick-
lung gibt. Dies zeigt z.B. die sehr sorgfiltige Studie von Graham (1961; zit. nach SPREEN).
Bei Kindern mit bei der Geburt festgestellten Risikokonstellationen konnte er im Alter von 3
Jahren nur dann einen Zusammenhang mit der psychisch-geistigen Entwicklung feststellen,
wenn diese Risikofaktoren bei der Geburt sehr ausgeprigt waren. MéBige oder leichte Risi-
kobelastungen waren prognostisch nicht brauchbar. CORAH u.a. (1965; zit. nach SPREEN)
bestitigt dieses Ergebnis und stellte sogar fest, dal der grofite Teil der nach der Geburt als
miBig oder leicht hirngeschéddigt diagnostizierten Kinder im Alter von sieben Jahren von ge-
sunden Kindern nicht mehr zu unterscheiden war. Es muf} also mit der Moglichkeit ge-
rechnet werden, dafl das Gehirn Schiidigungen weitgehend oder vollig kompensieren
kann. Wie weit eine solche Kompensation zerstorter oder geschéddigter Teile durch andere
Teile des Gehirns gehen kann, zeigen die Ergebnisse der Hemisphérektomie im Kleinkindal-
ter. Bei diesem Eingriff wird wegen einer lebensbedrohenden Erkrankung eine GroBhirnhilfte
vollig entfernt. Es wird beschrieben (WILSON, 1970, zit. nach SPREEN), wie sowohl die
sprachlichen als auch die motorischen Fihigkeiten bei diesen Kindern sich zwar verzogert,
letztlich aber nahezu normal entwickelten.

Viele Untersuchungen weisen auf eine Verflechtung sozio-6konomischer Faktoren mit den
bei der Geburt festgestellten Risikokonstellationen hin. Ein gut untersuchter Risikofaktor ist
z.B. das zu niedrige Geburtsgewicht. Vergleichende Untersuchungen mit Kindern, die diesen
Risikofaktor hatten, beweisen, dafl die weiteren Entwicklung in entscheidendem Ausmalle
durch den soziookonomischen Status beeinfluflt wird.
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Die Abbildung zeigt, da3 Kinder aus der gehobenen Sozialschicht mit vergleichbarer Risiko-
belastung bei der Geburt sich schon im Alter von 6 Monaten deutlich von den Kindern aus
den unteren sozialen Schichten absetzen und nach 30 Monaten sich um ca. 15 IQ-Punkte von
anderen Kindern unterscheiden.
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(nach Heber, 1968)

BROMAN und Mitarbeiter (1975; zit. nach SPREEN) untersuchten 169 verschiedene bei der

Geburt festgestellte Faktoren, um prognostisch Aussagen liber den weiteren Entwicklungsver-
lauf von hirngeschédigten Kindern zu ermdglichen Er fand, da3 folgende Faktoren am besten
eine statistisch abgesicherte Aussage ermdglichen:

1. Hirnabnormalitdt unmittelbar nach der Geburt.
2. Schulbildung der Mutter.

3. Sozialokonomischer Status.

4. Schadelumfang.

5. Lange der Schwangerschatft.

6. Apgar-Wert 5 Minuten nach der Geburt.

7. Zahl der vorhergegangenen Geburten der Mutter.

Sie sehen, da3 unter den 7 Faktoren an zweiter bzw. dritter Stelle die Schulbildung der Mutter
und der soziookonomische Status der Familie aufgefiihrt sind.

Ein weiterer Hinweis ergibt sich aus den Untersuchungen von Kindern mit Trisomie 21. Hier
korreliert der Intelligenzgrad mit dem Bildungsgrad der Eltern, vorausgesetzt, dafl die Kinder
wihrend der ersten zwei Jahre im Elternhaus verbleiben.
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Der beratende Arzt ist also in keiner einfachen Situation. Er ist nicht in der Lage, den Eltern
voraussagen zu konnen, wie sich ihr Kind entwickeln wird. Er mul} einerseits vermeiden, den
Eltern unrealistische Hoffnungen zu machen, andererseits darf er ihr Engagement nicht durch
eine pessimistische Einschitzung ersticken. Es kommt also darauf an, den Eltern zu helfen,
mit dieser offenen Situation fertig zu werden und ihnen eine realistisch-optimistische Ein-
schiitzung beziiglich der Entwicklung ihres Kindes zu ermdglichen. Sicher spielen dabei die
professionellen Hilfen, insbesondere die Friihforderung, eine entscheidende Rolle. Sicherlich
aber hétten alle diese MaBBnahmen nur einen beschrinkten Erfolg, wenn es nicht gelingt, den
Eltern eine wohlwollende, liebevolle und optimistisch gefarbte Beziehung zu ihrem Kinde zu
ermoglichen.

Wiederholungsrisiko - Ist Intelligenz vererbbar?

Ich komme nun zu der zweiten Frage der Eltern, der Frage nach der Vererbung. Ich habe Sie
vorhin bei der Darstellung der Ursachen darauf aufmerksam gemacht, dafl die Ursachen, die
nach den heutigen Kenntnissen als vererbbar gelten, relativ selten sind. Man konnte es sich
also einfach machen und die Vererbbarkeit im Hinblick auf ihre untergeordnete Rolle iiberge-
hen. Auf der anderen Seite hat sich das Bild der "vererbbaren Minderwertigkeit" so festge-
setzt, dal} es notwendig ist, darauf noch einmal einzugehen. Ich will dies am Beispiel der
Vererbung der Intelligenz tun.

Dabei geht es eigentlich um die Frage, ob Personen mit der Diagnose ,,befundlose geistige
Behinderung” Kinder haben diirfen oder nicht. Die Vorstellung von der Vererbung der
»Dummbheit” entstand weniger durch wissenschaftliche Erkenntnisse als durch eindrucksvolle
und einprigsame Einzelbeobachtungen. Bekannt ist z.B. die Geschichte von Martin Kallikak,
die durch GODDARD (1912; zit. nach SPREEN, S. 54) in die Fachliteratur eingegangen ist.
Kallikak war ein Soldat im Amerikanischen Revolutionskrieg, der eine Affare mit einem
schwachsinnigen Méadchen hatte. Zur Zeit der Untersuchung hatte Kallikak 480 Nachkom-
men, die sich auf diese Beziehung zuriickfiihren lieBen. Diese Nachkommen waren zum gro-
Ben Teil intelligenzgemindert. Derselbe Mann hatte aus seiner legalen Ehe ebenfalls zahlrei-
che Nachkommen, die alle normale und anerkannte Biirger waren.

Ahnliches berichtete ESTABROOK (1916; zit. nach SPREEN, S. 54) iiber ein schwachsinni-
ges Ehepaar. Unter den 1257 Nachkommen héuften sich Schwachsinn, Kriminalitdt und Ar-
mut. ESTABROOK errechnete, daf3 der Staat in den zuriickliegenden 75 Jahren eine Million
Dollar fiir Wohlfahrts-, Anstalts- und Gefangniskosten fiir diese Familie aufzubringen hatte.

So eindrucksvoll diese Darstellungen sind, es bleiben Einzelfille. Alle wissenschaftlichen
Untersuchungen sprechen fiir aulerordentlich komplizierte Verhéltnisse bei der Vererbung
der Intelligenz. In der Tat gibt es bisher wenig gesicherte Erkenntnisse tiber den Erbgang.
Diese Schwierigkeiten liegen daran, dal} die Intelligenz erstens nicht einheitlich definiert ist
und zweitens, daf} viele Faktoren an der Struktur der Intelligenz beteiligt sind. Eine autosome
Form der Vererbung ist daher kaum zu erwarten. Man muf3 daher von einer polygenen Ver-
erbung ausgehen, also die Beteiligung von mehreren Chromosomen und Chromosomenposi-
tionen (Allelen) annehmen, wodurch zahllose Varianten und Kombinationen bei der Zellver-
einigung moglich werden. Es ist also wenig wahrscheinlich, dal man bei der Untersuchung
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des genetischen Materials selbst schnelle Erfolge bei der Aufklarung des Erbganges der Intel-
ligenz finden kann. Als Ausweg bleiben die Untersuchung von Korrelationen der Intelligenz
von Personen mit verschiedenen Verwandtschaftsgraden. Aus diesen Ergebnissen, auf die ich
hier nicht nidher eingehen kann (SPREEN, S. 56/57), geht eindeutig hervor, daf3 es in der Tat
eine starke Beteiligung der Vererbung an der Intelligenzentwicklung gibt. Sie kann und
soll daher nicht abgestritten werden.

Mutter

IQ \ 1Q |>2100 99-84 83-68 67-52 Summe
Kinder

>=100 110,845,8 37,4 6,0 100%

99-84 8,334,5 40,6 16,6 100%
83-68 6,618,0 42,5 329 100%

67-52 1,818,2 25,5 54,5 100%

Verteilung der Kinder nach 1Q und IQ der Mutter in Prozent (nach
Heber, 1968)

Trotzdem gibt es keinen Grund, die Rolle der Vererbung libermifig zu betonen, wie es im
Alltagsverstidndnis, aber auch bei Experten oft geschieht. Denn die Untersuchungen {iber den
EinfluB} der sozialen Umwelt fiihren zu ebenso beeindruckenden Befunden.

Die Liste der wissenschaftlich untersuchten, auf das Kind einwirkenden und seine Intelli-
genzentwicklung beeinflussenden Faktoren ist lang und reicht von unzureichender Anregung
durch tiberbeschiftigte Eltern, iiber ungeeignete Erziechungsmethoden bis zur groben Ver-
nachldssigung und MiBhandlung, von neurotischen Einstellung bis zum psychischen Trauma
durch stindigen Streit, durch Trennung und Scheidung, von mangelnder oder fehlerhafter Er-
nihrung bis zu subtileren Einfliissen des Klimas und anderen Faktoren der physischen Umge-
bung, von der ablehnenden Einstellung der Gesellschaft zum Kind bis zu rassischen und an-
deren Vorurteilen (SPREEN, S. 58/59). Interessant sind Untersuchungen iiber Kinder, die bei
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ithren natiirlichen Miittern aufwachsen. Zunichst zeigen diese Untersuchungen einen engen
Zusammenhang zwischen der Intelligenz der Mutter und des Kindes.

Noch deutlicher wird dieser Zusammenhang dargestellt, wenn man die Entwicklung der Kin-
der von IQ-schwachen Miittern der Entwicklung von Kindern von 1Q-starken Miittern gegen-
iiberstellt. Im Vorschulalter zeigen die Kinder minderbegabter Miitter nur in einem geringeren
Umfang eine schwichere Intelligenz. Diese Diskrepanz nimmt jedoch im weiteren Verlauf
der Entwicklung zu. Man konnte diese Untersuchungen also als ein Hinweis auf einen starken
EinfluB3 genetischer Faktoren nehmen. Insofern sind Untersuchungen wichtig, die SPEER
(1940) und STIPPICH (1940; zit. nach SPREEN, S. 60) veroffentlicht haben. Sie konnten
nachweisen, da3 Kinder geistig behinderter Miitter, wenn sie bei Pflegeeltern untergebracht
werden, eine normale Intelligenzentwicklung zeigen. CLARKE und CLARKE (1970; zit.
nach SPREEN, S. 60) fanden, dal} die Intelligenzentwicklung von Kindern aus schlechten so-
zioOkonomischen Verhéltnissen nach Einweisung in eine Anstalt deutliche Fortschritte zeigen
(im Gegensatz zu Kindern aus normaler Umgebung, die in der Anstalten

100

&—* ]Q der Mutter < 80

80 T
*—* 1Q der Mutter >80

60 T

40 T

Prozent der Kinder mit IQ < 80

| | |
<6lJ 7-12] >13]

Alter der Kinder

Haufigkeit der Kinder mit einem IQ unter 80 mit
zunehmenden Alter als Funktion des IQ der Mutter
(nach Heber, 1968)

verkiimmerten). In vielen Untersuchungen wurde bestitigt, dal der IQ der Kinder mit dem
soziodkonomischen Status der Eltern ab- bzw. zunimmt (s. nach HEBER, 1970, zit. nach
SPREEN). Nach BAUMEISTER (1988) ist die geistige Behinderung - und zwar die hdufige-
ren leichten Formen - Teil der "neuen Morbiditit". Er vergleicht diese neue Morbiditit mit
den Volkskrankheiten, die in vorhergehenden Jahrzehnten die Kinder bedrohten. Neben der
geistigen Behinderung sieht er eine Zunahme an korperlichen Behinderungen, organischen
Erkrankungen, Verhaltensstorungen und an Gewalttétigkeiten. Als Ursache sieht er eine Biin-
delung pathogener Faktoren, die sich aus ungiinstigen Lebensumstidnden ergeben, wie sie vor
allen in der Unterschicht zu finden sind.
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Zusammenfassend kann man also sagen, daf die Einfliisse der Vererbung auf die Intelligenz-
entwicklung gegeniiber den Einfliissen der Umwelt, insbesondere der sozialen Schicht, als re-
lativ gering eingeschitzt werden miissen. Der Wunsch nach Beratung bei den Eltern, die ein
Kind mit einer Behinderung geboren haben, ist genauso verstindlich wie der Wunsch einer
werdenden Mutter, sich iiber eine mdgliche Schiadigung ihres Kindes zu informieren. Solange
diese Maflnahmen auf der freiwilligen Entscheidung Einzelner beruhen, werden hierdurch
keine groBBeren Probleme aufgeworfen, obwohl zumindest bei der prénatalen Diagnose
schwierige ethische Fragen zu beantworten sind, auf die ich aber hier nicht ndher eingehen
kann.

Unsinnig werden diese Maflnahmen jedoch, wenn man sie mit der Hoffnung verbindet, dar-
iiber die Volksgesundheit zu verbessern und - wie der Theologe und Erzieher an der Universi-
tit Virginia Joseph FLETCHER (zit. nach SPREEN, S. 65) es macht - einen moralischen
Druck erzeugt, indem er von "fahrlédssiger Lebenserzeugung" spricht und diese der "fahrléssi-
gen Totung" gleichsetzt.
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Exkurs 2:
Regionale Verteilung psychischer Storungen bei Menschen mit geistiger Behinderung

Zur Planung und Entwicklung regionaler psychiatrischer Dienste sind Daten tiber die Haufig-
keit psychischer Stérungen bei Menschen mit geistiger Behinderung erforderlich. Fiir die
Region Braunschweig, Wolfenbiittel und Helmstedt liegen orientierende Zahlen vor (Michels,
1993). Ich will kurz auf diese Ergebnisse eingehen.

In der Region leben ca. 550000 Einwohner. In die Untersuchungen einbezogen waren alle
Einrichtungen der Lebenshilfe, eine GroBeinrichtung (Evangelische Stiftung Neuerkerode)
und das regionale psychiatrische Landeskrankenhaus (Niedersidchsiches Landeskrankenhaus
Konigslutter). Von der Untersuchung wurden 1619 Personen erfaf}t, die als geistig behindert
galten. Das entspricht einem Anteil von 0,3% an der Gesamtbevolkerung.

Psychische Auffilligkeiten

N %
Gesamterhebung 1619 100
keine psychischen Auffilligkeiten 479 30
nur leichte psychische Auffalligkeiten 318 20
provozierendes Sozialverhalten 546 34
aggressives Verhalten gegen Personen 472 29
Zwanghaftes Verhalten, Stereotypien 459 28
Depr. Verhalten, Passivitat, Rlickzug 424 26
Unruhe, Uberaktivitat, hektisches Verhalten 417 26
Schreien, Kreischen, Weinen 341 21
Angstsymptomatik 332 21
aggressives Verhalten gegen Sachen 326 20
autoaggressives Verhalten 279 17
unangemessenes Sprachverhalten 182 11
psychosomatische Stérungen 175 11
auffalliges sexuelles Verhalten 138 9
psychotische Stérungen 116 7
sonstige Stérungen 83 5
Alkohol- und Drogenabusus 53 3

Aus: Michels “Erhebung zum Bedarf diagnostisch-therapeutischer
Angebote in der Region Brauschweig/Wolfenbiittel/Helmstedt™ (1993)

Von den 1619 erfal3ten Personen mit einer geistigen Behinderung hatten 479 Personen keine
relevanten psychischen Probleme. Das entspricht einem Anteil vo 30%. Das heil3t, daf3 bei
70% schwerwiegende Storungen angegeben wurden. Zu den haufigsten Verhaltensauftil-
ligkeiten zéhlten "provozierendes Sozialverhalten (34%), aggressives Verhalten gegen Per-
sonen (29%) zwanghaftes Verhalten und/oder Stereotypien 28%), depressives Verhalten
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(26%) und unruhiges Verhalten (26%). Auffallend ist der geringe Anteil von eindeutig psy-
chotisch gestorten Personen (7%). Auch Alkohol- und Drogenabusus ist selten (3%).

Erwartungsgemél sind die Storungen in den verschiedenen Wohnformen unterschiedlich héu-
fig. Am héufigsten sind schwere Verhaltensauffilligkeiten im psychiatrischen Landeskran-
kenhaus (90%). Je "nnormaler" die Wohnform ist, desto seltener sind schwere Verhaltensauf-
falligkeiten. Die Untersuchung erlaubt keine Analyse dieses Befundes. Es ist aber wahr-
scheinlich, daB3 es sich hierbei um einen Selektionseffekt handelt. Wichtig ist, dafl auch bei
geistig behinderten Personen, die in der Gemeinde leben, hiufig schwere psychische
Storungen zu finden sind (zwischen 13% und 32%)).

Gesamterhebung 36%

Wohnheim/Wohngruppen 13%
der Lebenshilfe

Familie 16%
Sonstige Wohnformen 9%
Aulienwohngruppen-NE 32%
Wohngruppen in NE 56%
Landeskrankenhaus 90%

Erhebliche Verhaltensauffalligkeiten in
mindestens einer der Symptomkategorien
getrennt nach Wohnform (aus Michels, 1993)

Fir diese Personen miussen Fachdienste be-

Psychopharmaka reit gestellt werden. ErfahrungsgemB sind
o die iiblichen Angebote (niedergelassene

Gesamterhebung 18% Nervenirzte, sozialpsychiatrische Dienste,

Familic 8% psychiatrische Abteilungen in Krankenhéu-

sern) nicht auf diese Aufgabe eingestellt.
Eine besondere Schwierigkeit ergibt sich
daraus, da3 sowohl bei der Diagnostik als
auch bei der Therapie pddagogisches Fach-
personal einbezogen werden muf3. Die Pra-
xis eines niedergelassenen Nervenerztes ist
damit tiberfordert. Auch der sozialpsychiat-
rische Dienst wird diese enge Kooperation
nicht leisten konnen.

. Man muB also nach neuen Kooperations-
behinderten Personen) modellen suchen. (vgl. Gaedt, 1993). Da
diese Personen haufig lieber zu ihrem
Hausarzt gehen, miissen auch die Allge-
meinarztpraxen sich verstarkt auf diese

'Wohnheime (Lebenshilfe) 11%
Sonstige (z.B. betr. Wohnen) 16%
[AuBBen-WG Neuerkerode 14%
WG in Neuerkerode 25%
Landeskrankenhaus 75%

(Prozentangaben beziehen sich auf
die Gesamtanzahl der in den unter-
schiedlichen Settings lebenden geistig
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Problematik vorbereiten. Das gilt auch fiir die Anwendung von Psychopharmaka. Zwischen 6
und 14% aller in der Gemeinde lebender Personen mit einer geistigen Behinderung erhalten
Psychopharmaka
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ExKkurs 3

Der neurosenpsychologische Aspekt

Zu den theoretischen Grundlagen gehort zundchst die psychoanalytische Neurosentheorie.
Der KernprozeB3, der zur Ausbildung einer neurotischen Stérung fiihrt, in der Terminologie
der Neo-Psychoanalyse (z.B. Diihrssen) ist die Hemmung des Antriebserlebens. Mit dem
Terminus ,,Antriebserleben” beschreibt die Neo-Psychoanalyse das, was man in der Alltags-
sprache als Grundbediirfnisse bezeichnen wiirde. Wichtige Antriebserleben sind in der Lehre
der Neo-Psychoanalyse das Bediirfnis, etwas zu "erobern" und zu behalten (,,Besitzergreifen”,
,Besitzerleben”), das Bediirfnis, sich gestaltend und einfluBnehmend mit der Umwelt ausei-
nanderzusetzen (,,Handlungsbediirfnis”, ,,Machtbediirfnis”’) und das Bediirfnis nach Zartlich-
keit und Sexualitit. Werden diese Antriebserlebnisse in ihrer Entwicklung blockiert und un-
terdriickt, so entstehen die fiir neurotische Stérungen charakteristischen "Liicken" in der
Wahrnehmung, in der emotionalen Bewertung und in den Handlungsimpulsen. Hiufig
sind diese "Liicken" dann gekoppelt mit Begleiterscheinungen wie zum Beispiel konflikthaf-
tes (schuldhaftes) Erleben, Durchbruchsreaktionen, Kompensationsversuche und gelernten
Verhaltensweisen ("sekundérer Krankheitsgewinn").

Es gibt keinen Grund anzunehmen, da3 es neurotische Stérungen bei Menschen mit einer
geistigen Behinderung nicht geben konnte. Gerade die zentralen Bediirfnisse ("Antriebserle-
ben") sind in der psychischen Entwicklung eines geistig behinderten Kindes stindig beson-
ders schwerwiegenden Risiken ausgesetzt. Wer traut dem geistig behinderten Kind zum Bei-
spiel eigenstidndiges Handeln zu? Wer hat nicht gerade bei einem behinderten Kind besondere
Angst vor Unféllen? Welche Eltern haben eine unbelastete Einstellung zur Sexualitét ihres
behinderten Kindes? Wir finden also unter geistig behinderten Menschen haufig Personlich-
keiten, die in allen wesentlichen Antriebserlebnissen gehemmt sind. Wir finden auch Perso-
nen mit "Riesenerwartungen", mit neurotischer Passivitit ("Bequemlichkeit") oder mit ag-
gressiven Durchbruchsreaktionen, also mit sekundéren Storungen, die auf eine neurotische
Genese hinweisen. Oft werden gerade die aggressiven Durchbruchshandlungen iiber Lern-
prozesse zu Durchsetzungsstrategien werden. Wir sehen Personen, die mit Besitz nicht um-
gehen wollen, die vor Zirtlichkeit und Sexualitdt Angst haben und aggressiv auf etwaige An-
gebote reagieren (im Sinne einer schuldhaft verarbeiteten Versuchungs-und Versagenssitua-
tion). Wir begegnen behinderten Menschen mit psychogenen Leistungseinschriankungen oder
mit unrealistischem SelbstbewuBtsein. Wir sehen auch Personen mit den typischen Merkma-
len einer neurotischen Verwahrlosung.

Das Problem ist nur, da3 neurotisch bedingte Stérungen bei der Fiille von Auffalligkeiten oft
iibersehen werden, zumal die Betroffenen nicht {iber ihr Leid reden, und man gar keine realis-
tischen Chancen fiir eine Behandlung sieht. Man hat sich daran gewo6hnt, bei geistig behinder-
ten Menschen abweichende Einstellungen und Verhaltensweisen zu finden, die man bei
Nicht-Behinderten psychopathologisch definieren und behandeln wiirde. Wer kommt schon
auf den Gedanken, einen geistig behinderten jungen Mann zu einem Therapeuten zu schi-
cken, weil er offensichtlich keinerlei sexuelles Interesse zeigt? Oder weil er sich nicht wehren
kann und sich sein Geld wegnehmen 148t. Wen stort die oft zu beobachtende Filigsamkeit und
Unterwlirfigkeit bei Menschen mit geistiger Behinderung? Wer macht sich Gedanken, warum
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Fettleibigkeit so verbreitet ist oder warum auch organisch gesunde und erwachsene geistig
behinderte Menschen nachts einnédssen?

Auch wenn die Diagnose in den meisten Fillen nicht zu einer speziellen Therapie fiihrt, sind
neurosenpsychologische Grundkenntnisse fiir das padagogische Personal sehr niitzlich. Mit
ihrer Hilfe sind sie in der Lage, viele herausfordernde Alltagssituationen besser zu verstehen
und sinnvolle Umgangsformen mit den betreffenden Personen zu finden.
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Exkurs 4

An der Grenze zur Psychopathologie: das "sekundire psychosoziale Defizit" (Levitas
und Gilson)

Das Drama der kindlichen Entwicklung unter den Bedingungen einer geistigen Behinderung
mit den Risiken zur Ausbildung von Friihstorungen 146t sich gut bei der Erklarung
des"sekundéres psychosoziales Defizit" erkldren. Unter dieser Bezeichnung haben Levitas
und Gilson eine Reihe von Personlichkeitsmerkmalen zusammengefalit, die sie bei vielen
Menschen mit geistiger Behinderung gefunden haben.

Bei der Entstehung von Friihstorungen geht es nicht um Hemmung von Antriebserlebnissen,
die bei der Entstehung von neurotischen Konflikten eine so bedeutsame Rolle spielen. Es geht
vielmehr um grundlegende Voraussetzungen einer gesunden menschlichen Entwicklung, de-
ren oberstes Ziel die Autonomie in sozialer Gebundenheit ist. Mit der Geburt iibernimmt der
Saugling die Initiative in diesem Entwicklungsprozef3 und beginnt, iiber die Interaktion mit
den priméren Bezugspersonen fiir sich eine entwicklungsfreundliche Umwelt zu organisieren.
Bei den vielfiltigen Handicaps, mit denen sich ein geistig behinderter Saugling konfrontiert
sieht, ist zu erwarten, da3 diese so entscheidende frithe Lebensphase nicht ungestort durchlau-
fen werden kann.

Selbst unter giinstigen Bedingungen hat ein geistig behindertes Kind kaum die Chance, sich
normal zu entwickeln. Das ist sicherlich zunichst einmal auf die organische Schadigung zu-
riickzufiihren, die zu einer erheblichen Storung der Kind-Umwelt Interaktion fiihrt. Bedeut-
sam ist in diesem Zusammenhang aber auch ein kulturspezifisches Sozialisationsmuster,
auf das Levitas und Gilson (1988) aufmerksam gemacht haben. Dieses verdeutlicht sich
schon in der frithen Entwicklungsphase. Die Beziehung zwischen den Eltern und dem behin-
derten Kind unterscheidet sich in einem ganz bedeutsamen Aspekt von ihrer Beziehung zu
einem nicht behinderten Kind: die Kind-Eltern Interaktion wird im Falle eines behinderten
Kindes von den Eltern und nicht vom Kind selbst initiiert und dominiert (Literatur siche bei
Levitas und Gilson, 1988). Interaktionen werden von den Eltern oft geradezu erzwungen. Das
Kind hat also kaum eine Chance, sich selbst als Urheber von Verdnderungen in seinem Erfah-
rungsraum zu erleben. Damit ist das befriedigende Erleben wachsender Autonomie als eine
wichtige Quelle zum Aufbau narziBtischer Reserven dem behinderten Kind weitgehend ver-
wehrt. NarziBBtische Bestéitigung kann es nur liber die zweite Quelle, die "Bewunderung"
durch die Eltern, gewinnen, was die Abhédngigkeit von ihnen noch mehr verfestigt. Dieses In-
teraktionsmuster priagt die einzelnen Entwicklungsstadien der friihen Kindheit und wird im
spéteren Leben durch die liblicherweise an kognitiven Leistungen orientierten paddagogischen
und therapeutischen Mafinahmen noch verstérkt. Unter diesen Bedingungen kdnnen zwar
Fortschritte auf dem Gebiet der motorischen und kognitiven Entwicklung erreicht werden,
Selbstachtung und eine darauf gegriindete Autonomie werden jedoch eher gechemmt. Diese
verzerrte Form der Interaktion fiihrt also zu einer Schwéche der Personlichkeitsstrukturen, die
von Levitas und Gilson als "sekundires psychosoziales Defizit" zusammengefal3t wurden.

Neben dem untypischen Selbst-Erleben ("mediated self'"), dem wichtigsten Merkmal dieses
sekundiren psychosozialen Defizites, finden sich auerdem ein primitives Uber-Ich, ein om-
nipotentes Ich-Ideal und eine unzureichende Selbststeuerung. (Abb. 22) Charakteristisch fiir
eine in dieser Weise geprigten Personlichkeit ist ein Entwicklungsstillstand in der Adoles-
zenz. Entsprechend ihrer unreifen Personlichkeitsstruktur zeigen diese Jugendlichen oft ein
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Sekundires psychosoziales Defizit
(n. Levitas und Gilson, 1987)

"Mediated self"

Primitive superego

Impaired self-regulation

Prohibitions experiences as inhibition

Developmental arrest in mid-adolescence
(primarily autoerotic sexual activity
profound ambivalence about autonomy)

Verhalten, das leicht in psychopathologischen Begriffen beschrieben werden konnte. Auch
im spéteren Leben reagieren sie zum Beispiel iiberméBig stark auf Trennung, sie bleiben ab-
hingig von dominanten Bezugspersonen, sie verweigern sich tendenziell bei Forderung nach
selbstdndigem Handeln, sie haben eine ausgeprigte Selbstwertproblematik und sind somit
iiberempfindlich gegen Krankungen, sie fordern ein groles Maf} an emotionaler Unterstiit-
zung, wenn sie mit neuen oder schwierigen Aufgaben konfrontiert werden und reagieren hiu-
fig mit Panikreaktionen, wenn sie liberfordert sind. Trotzdem wire es falsch, von einer psy-
chiatrischen Storung im engeren Sinne zu sprechen.

Diese strukturellen Schwichen sind das Resultat einer "normalen" Entwicklung unter den
Bedingungen einer geistigen Behinderung. Sie sind also nicht als ein angeborenes oder kon-
stitutionelles Defizit anzusehen, wie die von Levitas und Gilson gewihlte Bezeichnung zu-
nichst nahelegt.

Die Autoren betonen ausdriicklich das Zusammenspiel von vorgegebenen Schwéchen auf Sei-
ten des behinderten Kindes, reaktiver psychischer Schwierigkeiten der Eltern und einer "de-
fektorientierten" Pflege- und Forderkultur.
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Exkurs 5

Pathologische Selbstentwiirfe - ,,pathologische Identitit”

Es wurde bereits dargestellt, daB Friihstorungen hiufig durch unreife Ubertragungsphinome-
ne charakterisiert sind (siehe "Entwicklungsschaden als pathogenetisches Prinzip"). Im nor-
malen Verlauf der Entwicklung haben diese archaischen kombinierten Affekt- und Verhal-
tensmuster einen fliichtigen Charakter. Sie sind jedoch die Grundlage fiir das, was wir Iden-
titiit nennen. Identitit bezeichnet ein iiberdauerndes Schema der Selbst-Erkennung und
Selbst-Realisierung (Berman, 1979; Erikson, 1959). Die Entwicklung und Differenzierung
dieser Schemata ist ein lebenslanger Prozef8. Eine erwachsene Person verfiigt iiber ein En-
semble gut differenzierter, anpassungsfahiger Schemata und gebraucht sie, um fiir sich eine
stabile und befriedigende, individuell gestaltete Umwelt aufzubauen. Die verschiedenen
Grundbediirfnisse verwirklichen sich iiber diese Schemata in einer sehr individuellen Weise.
Auf diese Weise sind diese Schematas in das motivationale System eingebettet. Uber den in-
dividuellen Interaktionsstil wird "Identitit" erlebbar. Dieser auf diese Weise wiederbelebte
emotionale Zustand selbst bekommt eine motivationale Qualitidt. Das Individuum fiihlt sich
gedringt, diese (Identitdts-) Erfahrungen zu wiederholen, und es wird geeignete Situationen
aufsuchen oder selbst inszenieren, um seine Identitit erlebbar zu machen. Es wird unbewulf3t
seine Interaktionspartner dazu "verfithren", iiber eine bestimmte Interaktionsform die ge-
wiinschte spezifische emotionale Atmosphére zu gestalten. Derartige Prozesse werden {iibli-
cherweise als ""Reinszenierung' bezeichnet.

Normalerweise sind sogar schon bei einem Kind die verschiedenen Interaktionsschemata so
komplex, vielfiltig und variationsfdhig, dal man sie im einzelnen kaum mehr erkennt. Bei ei-
nem geistig behinderten Menschen dagegen sind die emotionalen Zusténde, die er erleben
kann, oft noch wenig differenziert. Entsprechend undifferenziert ist seine Identitét. Die ver-
schiedenen Interaktionsschemata passen nicht richtig zusammen und sind kaum variationsfa-
hig. Es gibt also keine flieBenden Uberginge. Entsprechend unharmonisch erscheinen die In-
teraktionen. Im Falle von psychisch kranken geistig behinderten Personen kommt noch ein
weiteres Merkmal hinzu. Die Selbstschematas haben oft eine archaische emotionale Qualitét.
Als Folge davon sind die Reinszenierungen dramatisch und oft gewalttitig. Man kann in die-
sen Fillen von einer pathologischen Identitéitsbildung sprechen.

Mit dem Konstrukt der "pathologischen Identitdt" kann man zum Beispiel die hiufig zu beo-
bachtende destruktive Interaktion in Familien oder Gruppen mit psychisch kranken geistig
behinderten Personen erkldren. Oft siecht man hier stereotype Interaktionssequenzen, die
immer und immer wieder genau zu dem Verhalten fiihren, das die Eltern oder die Betreuer
mit groBer Anstrengung zu vermeiden suchen. Sie selbst werden letztlich oft dazu gebracht,
ithre pddagogischen Prinzipien aufzugeben und rigide, abwertend oder sogar manifest aggres
siv zu werden. Die betreffende auslosende Person jedoch ignoriert diese negativen Konse-
quenzen. Wie in einer Sucht braucht sie diesen ganz spezifischen emotionalen Zustand, der
Teil ihres Identitdtserlebens geworden ist.

Dieses Phianomen dhnelt dem sogenannten Wiederholungszwang, der iiblicherweise auf der
Basis eines zu Grunde liegenden unbewuflten Konfliktes erkléart wird. Dies mag moglicher-
weise bei vielen neurotischen Personlichkeiten zutreffen. In der psychoanalytischen Literatur
(Emde, 1988b; Hoffmann & Hochapfel, 1987; Sander, 1985) hat jedoch die Hypothese zu-
nehmende Zustimmung gefunden, daf diese Wiederholungsphinomene auch als individuelle
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Problemldsungsversuche angesehen werden konnen. Die betreffende Person wiederholt die-
ses Verhalten in spezifischen Situationen stiandig, weil sie keine anderen Verhaltensmoglich-
keiten zur Verfiigung hat. Sander driickt das so aus, daB die jeweilige Person auf ihre Weise
Situationen schafft, in denen Kontinuitit und Vertrautheit erlebt werden kann. Offensicht-
lich ist das vorrangige Ziel dieser Inszenierungen, die Kontinuitit der Selbstwahrnehmung si-
cherzustellen. Diese Erkldrung erinnert an das Konzept von Sandler und Joffe (1969), die von
einem grundlegenden Bediirfnis nach "Sicherheit" ausgehen.

Das individuelle Spektrum von erlebbaren Gefiihlszustinden ist Grundlage der individuel-
len Identitit. Das Individuum schafft sich selbst Situationen, diese Identitit mit den beglei-
tenden emotionalen Erfahrungen wiederzubeleben. Aus dieser Sicht haben Wiederholungs-
phidnomene eine vorrangige Bedeutung bei der Organisation normalen aber auch pathologi-
schen sozialen Handelns.
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Exkurs 6

Verschiedene Formen der Anpassung

Es ist wichtig, zu unterscheiden, welche Symptome im Sinne der Lerntheorie gelernt sind und
welche nicht. In vielen Fillen wird es schwierig oder sogar unmdglich sein. Theoretisch je-
denfalls ist eine derartige Unterscheidung anzustreben und auch mdglich. Harold Lincke
(1981) trifft diese Unterscheidung auf der Basis der psychoanalytischen Entwicklungspsycho-
logie. Er geht von zwei verschiedenen Prozessen der Adaptation aus. Den einen nennt er
,Angleichung” und den anderen ,,Adaptation durch Lernen”.

Uber ,,Angleichung” bringt das Kind wihrend seiner Entwicklung sein motivationales
Grundsystem in Ubereinstimmung mit den affektiven Mustern, die es im Umgang mit bedeu-
tungsvollen Objekten erfahrt. Es ist also die Sozialisation der affektiven Bewertung. Auf die-
se Art und Weise erhalten belebte und unbelebte Objekte eine motivationale Qualitét, die
nicht auf objektive Eigenschaften zuriickzufiihren ist. Diese in den frithen Interaktionen er-
worbenen emotionalen Erfahrungen bilden die axiomatische Basis (Lincke) fiir die Zuschrei-
bung affektiver Bedeutung. Nach Lincke ist dieser Prozef nicht vergleichbar mit Konditio-
nierungsprozessen oder mit dem operanten Lernen. Lernprozesse arbeiten mit einer Umwelt,
die bereits mit motivationalen Werten versehen ist. Auf dieser Basis bauen sie ein zweites
komplementires motivationales System auf, das das erste an die Anforderungen der Realitdt
anpal}t. Diesen Prozel3 nennt Lincke ,,Adaptation durch Lernen”. In Kontrast zur ,,Anglei-
chung” unterliegen die Prozesse des Lernens den Prinzipien der Objektivitit und der Rati-
onalitit.

Therapie hat diesen Unterschied zu beachten. Ein psychisch gestorter Patient kann nicht
durch ein Schema ausgekliigelter Konsequenzen erreicht werden, wenn seine Symptome ih-
ren Ursprung in einer verzerrten affektiven Bedeutungszuschreibung haben. Gerade aber
diese Fille stellen die wirklichen therapeutischen Probleme dar. Verdnderungen sind hier nur
innerhalb einer therapeutischen Beziehung moglich. Welche Faktoren dabei bedeutsam
sind, ist noch weitgehend unklar. Es ist jedoch berechtigt, einen Vergleich mit der friihen
Kindheitsentwicklung zu ziehen. Eine entwicklungsfordernde therapeutische Beziehung bei
diesen frithgestorten Patienten ist in vielerlei Hinsicht mit der Beziehung einer 'hinreichend
guten Mutter' zu ihren Kinde vergleichbar. Emde (1988) spricht von der ,,emotionalen Ver-
fiigbarkeit” als dem wichtigsten Faktor sowohl fiir die normale Kindheitsentwicklung als
auch fiir einen erfolgreichen Verlauf einer Psychotherapie. Unter dem Schutz einer solchen
Beziehung ergibt sich die Mdglichkeit fiir einen Neubeginn. Konsequenterweise beruhen die
meisten psychotherapeutischen Methoden, die in der Behandlung von psychisch kranken geis-
tig Behinderten angewandt werden, auf dem Prinzip der entwicklungsféordernden Bezie-
hung (Dosen, 1984 u. 1990).
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senenbildung fiir Menschen mit geistiger Behinderung

Heft 9
Geistige Behinderung
Vorlesungen an der Medizinischen Hochschule Hannover

Heft 10
Psychopharmakotherapie bei Menschen mit geistiger Behinderung

Heft 11
Therapie - Medizin - Padagogik
Besondere Aspekte gesundheitlicher Probleme bei Menschen mit geistiger Behinderung

Heft 12

Autonomie und soziale Strukturen

Kritische Gedanken zu modernen Betreuungskonzepten fiir Menschen mit geistiger Behinde-
rung

Zu beziehen iiber: Ev. Stiftung Neuerkerode, Krankenhaussekretariat, 38173 Sickte
Preisliste auf Anfrage. Tel.: 05305 201 280, Fax: 05305 201 321



