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1.1 Intellektuelle Beeintrachtigung, Intelligenzminderung und geistige
Behinderung - benotigen wir Etikettierungen?

Eine gemeinsame Sprache finden

Richtet man sich an ein bestimmtes Fachpublikum, wahlt man in der Regel eine
gemeinsame Sprache aus — so soll sichergestellt werden, dass alle vom gleichen Thema
sprechen. Wenn wir von der Gruppe der Menschen mit einer geistigen Behinderung
sprechen, steht zwangsldufig eine Defizitorientierung im Raum, die sich mit unserem
(ressourcenorientierten) Menschenbild nicht gut vereinbaren lésst. Einen Losungs-
versuch stellen Umetikettierungen dar, die politisch korrekt gemeint sind, sich
schlussendlich aber nicht im Alltag etablieren lassen (»alternativ begabt«). Speck
(1997, S. 255) rdumt »euphemistischen Austauschversuchen von Bezeichnungen ...
nur — zeitlich — begrenzte Chancen« ein, da nicht die Begriffe selbst, sondern die
Einstellung derer, die sie benutzen, zu einer Diskreditierung beitragen.

Je nach Fachrichtung verwenden wir im Berufsalltag verschiedene (zumeist defizit-
orientierte) Bezeichnungen synonym: Die in einem Wohnheim titigen Pddagogen
sprechen vielleicht von geistig Behinderten, die Psychologin von einer Intelligenzmin-
derung und der Lehrer sowie einige Betroffene selbst von Lernschwierigkeiten. Alle
bezeichnen damit jemanden, dessen intellektuelle Leistungsfihigkeit beeintrachtigt ist —
wobei die daraus entstehenden Einschrinkungen weitaus komplexer sind (Lingg &
Theunissen, 2013; s. auch Tab. 1.1).

Tabelle 1.1 Die verschiedenen Begrifflichkeiten und ihr Ursprung

Perspektive Lernen betroffen Geistige Entwicklung betroffen

Allgemein kognitive Einschrinkung
intellektuelle Beeintrichtigung
Mensch mit besonderem Forderbedarf

Betroffene Mensch mit Lernschwierigkeiten

Psychiatrisch- Entwicklungsstorung schulischer  Intelligenzminderung
psychotherapeutisch  Fertigkeiten

Piadagogisch Lernbehinderung / Lernschwéche  geistige Behinderung
euphemistisch: »alternative Begabung«

Wann spricht man von einer Intelligenzminderung?
Nihert man sich dem Begriff aus verschiedenen Perspektiven, wird der Ursprung der
unterschiedlichen Bezeichnungen deutlicher:

Die World Health Organization (WHO) als Behorde des offentlichen Gesundheits-
wesens definiert eine Intelligenzminderung als »eine sich in der Entwicklung mani-
festierende, stehen gebliebene oder unvollstindige Entwicklung der geistigen Fahig-
keiten, mit besonderer Beeintrachtigung von Fertigkeiten, die zum Intelligenzniveau
beitragen, wie z. B. Kognition, Sprache, motorische und soziale Fahigkeiten« (WHO,
2000, zit. nach Hifller, 2014, S. 12).
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Formal spricht man ab einem IQ-Wert von unter 70 von einer Intelligenzminderung.
Diese wird nach Schweregraden eingeteilt: leicht (IQ 69 bis 50), mittelgradig (1Q 49 bis

35), schwer (IQ 34 bis 20) und schwerst (IQ unter 20; Remschmidt et al., 2017).

Im Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen DSM-5 (Ame-
rican Psychiatric Association, 2018, S.43) werden drei Domdnen beschrieben, in
denen das adaptive Verhalten durch die Intelligenzminderung beeintrachtigt sein

kann:

> konzeptionelle Domane: Sprache, Lesen, Schreiben, Mathematik, Urteilen, Denken,

Wissen und Gedichtnis

> soziale Domine: Empathie, soziales Urteilsvermogen, interpersonelle Kommunika-
tionsfihigkeiten, Fahigkeiten zur Beziehungsaufnahme und zum Halten dieser

> praktische Domidne: Selbstmanagement, Hygiene, berufliche Verantwortlichkeit,
Umgang mit Geld, Freizeitverhalten, Schulbesuch und andere Arbeitsaufgaben

Das Gesundheitswesen legt also den Fokus auf eine messbare Minderung der intellek-
tuellen Leistungsfihigkeit, die die Anpassung in verschiedenen Lebensbereichen

erschwert.

Sozialrechtlich gesehen (SGB IX, §2 Abs. 1 Satz 1; Bundesministerium fiir Justiz
und Verbraucherschutz, 2018) spricht man von einer Behinderung, wenn die korper-
liche Funktion, geistige Fihigkeit oder seelische Gesundheit einer Person mit hoher
Wahrscheinlichkeit linger als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen
Zustand abweicht und hierdurch die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben beein-
trachtigt ist. Nach dieser Definition ist eine intellektuelle Beeintrichtigung also eine
geistige Behinderung. Diese Perspektive ist v.a. interessant, weil sie die Rolle der
Umwelt betont und eine Behinderung demnach etwas ist, was in der Auseinanderset-
zung mit ihr zutage tritt. Aus dieser rechtlichen Grundlage erwichst zudem der
Rechtsanspruch von Menschen mit Intelligenzminderung auf verschiedene Formen
der Hilfeleistungen tiberwiegend im pidagogischen Bereich, in dem zumeist von einer

geistigen Behinderung gesprochen wird.

In diesem Buch werden die Bezeichnungen aus Griinden der besseren Lesbarkeit
abwechselnd verwendet, sofern nicht eine Unterscheidung zwischen einer leichten
Beeintrachtigung (Lernbehinderung) und einer geistigen Behinderung hervorgehoben
wird. Die verschiedenen defizitorientierten Begrifflichkeiten bieten einen gemein-
samen Ansatzpunkt unabhingig von der Profession: Wir sprechen immer von
Menschen, die einen besonderen Forderbedarf haben, der sich aus bestimmten

Einschrinkungen ergibt. Dieser ist auch in der Psychotherapie von Relevanz.

Die unterschiedlichen Perspektiven in der Definition einer geistigen Behinderung

sind im nachfolgenden Kasten zusammengefasst.
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Geistige Behinderung? Eine Frage der Perspektive

Deskriptiv: Beeintrachtigung der geistigen und sozial-emotionalen Fertigkeiten im
Vergleich mit Menschen gleichen Alters

Formal-diagnostisch: Abweichung der Intelligenzleistung um mehr als zwei Stan-
dardabweichungen von einer statistisch als normalverteilt vorausgesetzten Intelli-
genz in der Allgemeinbevolkerung

Funktional-adaptiv: Beeintrachtigung des adaptiven Verhaltens, d.h. der Umset-
zung von kognitiven Leistungen in situationsangemessenes Verhalten
Umweltbezogen-interaktionell: Eine Schidigung fithrt zu einer Behinderung der
Teilhabe, welche als Zuriicksetzung durch die Umwelt erlebt werden kann.
Bediirfnisorientierter Konsens: Menschliche Existenzweise mit besonderem For-
derbedarf

(in Anlehnung an Sarimski & Steinhausen, 2008a; Sarimski & Steinhausen, 2008b;
Schanze, 2014c; Gaese, 2014)

Einschrankungen und Hilfebedarf abschitzen

Das Wissen um erwartbare Einschrankungen kann in der praktischen Arbeit helfen,
die Beziehungsgestaltung und Interventionen an die individuellen Fihigkeiten und
Bediirfnisse des Patienten anzupassen. Die Klassifikation einer intellektuellen Beein-
triachtigung erfolgt im Kapitel F Psychische und Verhaltensstérungen der 1CD-10
(Dilling et al., 2016). Diese impliziert (historisch bedingt) filschlicherweise einen
Stérungs- oder Krankheitswert, der nicht grundsitzlich bei einer intellektuellen
Beeintrichtigung vorliegt. Es ist allerdings von einem erhéhten Risiko fiir psychische
und Verhaltensstérungen auszugehen (Sarimski & Steinhausen, 2008a). Das Multi-
axiale Klassifikationsschema fiir psychische Storungen des Kindes- und Jugendalters
nach ICD-10 der WHO (MAS, Remschmidt et al., 2017) tridgt dieser unpassenden
Zuordnung insofern Rechnung, als dass die Lernbehinderung (F81.9) der Achse 2
Umschriebene Entwicklungsriickstinde zugeordnet ist und die Intelligenzminderungen
(F7) der Achse 3 Intelligenzniveau und nicht der Achse 1 Klinisch-psychiatrisches
Syndrom. Zudem bietet die vierte Stelle des ICD-10-Schlissels (F70.1-F73.1) die
Moglichkeit, eine Verhaltensstorung im Zusammenhang mit der Intelligenzmin-
derung zu diagnostizieren bzw. diese auszuschlielen.

Privalenz

Die Angaben zur Hiufigkeit von intellektuellen Einschrankungen variieren je nach den
zugrunde gelegten Kriterien. Schitzungen zufolge ist etwa 1% der Bevolkerung
betroffen (Seidel, 2014), wobei die Hiufigkeit mit zunehmendem Schweregrad
abnimmt (Gaese, 2014). Weniger als 10 % dieser Menschen weisen eine schwere oder
schwerste geistige Behinderung auf. In Deutschland haben etwa 0,8 bis 0,9% eines
Geburtenjahrgangs den Forderschwerpunkt geistige Entwicklung und werden ent-
sprechend beschult (Sarimski & Steinhausen, 2008a).

1.1 Intellektuelle Beeintrachtigung, Intelligenzminderung und geistige Behinderung
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Tabelle 1.2 Intellektuelle Beeintrichtigung nach Schweregrad (in Anlehnung an: Sarimski & Steinhausen, 2008a; Schanze, 2014c; Gaese, 2014; Remschmidt

etal., 2017)

Art der
Beeintrachti-

gung

Lernbehin-
derung

Leicht

ICD-
10-Code

F81.9

F70

MAS-Achse

Achse 2:
Umschrie-
bene Ent-
wicklungs-
riickstinde

Achse 3: In-
telligenzni-
veau

Intelligenzquo-
tient

84-70

69-50

Mentales
Alter nach
ICD 10

k.A.

9 bis unter
12 Jahre

Anteil

ca.
2-6%
der
Schul-
abgin-
ger

80 %
der
geistig
Behin-
derten

Womit ist zu rechnen?

Schwierigkeiten beim Erlernen
schulischer Fertigkeiten, zudem
unzureichende Befihigung, die
Anforderungen eines unbe-
schiitzten gesellschaftlichen
Umfelds zu erfiillen, Probleme
mit organisatorischen und pla-
nerischen Fertigkeiten, der so-
zialen Wahrnehmung und In-
teraktion

grundlegende Kulturtechniken
(Lesen, Schreiben, Rechnen)
werden i.d.R. beherrscht,
sprachliche Verstindigung ist
moglich bei verzogerter
Sprachentwicklung, selbststin-
dige Durchfithrung von Aktivi-
titen des taglichen Lebens
(Essen, Hygiene, hdusliche Ta-
tigkeiten, Darm- und Blasen-
kontrolle) kann verzogert er-
reicht werden

individuell sehr variabel:

» Abweichungen in Aufmerk-
samkeits- und Gedéchtnis-
leistung, Vorstellungsver-
mogen, Fahigkeit, zur Ver-
allgemeinerung, in der
Strategieentwicklung, beim
abstrakt-logischen Denken,
in den motorischen und
sprachlichen Fahigkeiten

» dauerhaft nur eingeschrinkt
zu einem selbststindigen
Leben in der Lage

» erhohtes Risiko, ausgenutzt
sowie korperlich oder sexu-
ell missbraucht zu werden
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Tabelle 1.2 (Fortsetzung)

Art der 1CD- MAS-Achse Intelligenzquo-  Mentales Anteil Womit ist zu rechnen?

Beeintrachti- 10-Code tient Alter nach

gung ICD 10

Mittelgradig  F71 Achse 3: In-  49-35 6 bis unter 12%  stirkere Beeintrichtigung der
telligenzni- 9 Jahre der o.g. Entwicklungsbereiche,
veau geistig Kommunikation und korper-

Behin- liche Aktivitit i.d. R. moglich,

derten praktische Fertigkeiten erlern-
bar, Selbstversorgung im Alltag
teilweise moglich, lebenslange
Beaufsichtigung notwendig

Schwer F72 Achse 3:In-  34-20 3bisunter 7% in allen Dingen des Lebens
telligenzni- 6 Jahre der weitgehend auf Hilfe angewie-
veau geistig  sen, sprachliche Fihigkeiten oft

Behin- sehr eingeschrinkt, minimales
derten passives Verstindnis von
grundlegenden Anweisungen,

Schwerst F73 Achse 3: In-  19-0 unter 3 Jahre <1 . o .
. . oft immobil, inkontinent, be-
telligenzni- RSt s .
notigt standige Hilfe und
veau .
Uberwachung
Dissoziierte ~ F74 Achse 3: In-  Diskrepanz von - » Uber- oder Unterschitzung der Fahigkeiten durch die Um-
Intelligenz telligenzni-  mindestens 15 welt, Gefahr der daraus resultierenden Uber- oder Unterfor-
veau IQ-Punkten derung, Entwicklung eines verzerrten Selbstbilds
zwischen ver- » Auftreten unabhingig vom allgemeinen Intelligenzniveau
schiedenen In- » Diagnostik nur anhand eines differenzierten IQ-Profils
telligenzantei- moglich
len, z.B.
sprachlicher
und abstrakt-
logischer Anteil
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Die Frage nach der Haufigkeit von Lernbehinderungen ist weitaus schwerer zu
beantworten. Hochrechnungen auf Basis von Zahlen zu Schulabgingern legen eine
Prévalenz von etwa 2 bis 6 % nahe. Hier ist jedoch ein systematisches diagnostisches
Artefakt zu vermuten, da Menschen mit einer Lernbehinderung aus Unkenntnis nicht
selten filschlicherweise unter der Kategorie Leichte Intelligenzminderung subsumiert
werden. Zudem sind sie haufig nicht zu einer eigenstindigen Lebensfithrung in der
Lage, sodass aus ihrer Lernbehinderung »diagnostisch« eine geistige Behinderung
gemacht wird, um ihnen den Zugang zu Einrichtungen der Behindertenhilfe zu
ermoglichen (Schanze, 2014c).

Atiologie

Man unterscheidet prd-, peri- und postnatale Ursachen, die eine intellektuelle Beein-
trachtigung bedingen konnen. In etwa 30 bis 60 % der Fille ist die Ursache jedoch
unbekannt, insbesondere bei leichten geistigen Behinderungen. In dieser Gruppe ist
das minnliche Geschlecht weitaus hiufiger vertreten (Gaese, 2014). Zudem besteht
ein Zusammenhang mit einem niedrigen Haushaltseinkommen und Bildungsstatus
der Eltern (Schanze, 2014c). Der Einfluss von ungiinstigen Umweltfaktoren wie
miitterlicher Alkohol- bzw. Drogenkonsum ist mit fast 10 % der Fille weitaus grofler
als bei schweren Behinderungen (Sarimski & Steinhausen, 2008b). Das Risiko von
Vernachldssigung im Sinne einer Deprivation ist zudem erhoht (Camp et al., 1998).
Aber auch perinatale Ursachen wie Infektionen, Asphyxien und Hirnblutungen bei
Frithgeburten spielen bei leichten Beeintrachtigungen eine erhohte Rolle. Bei schwe-
ren geistigen Behinderungen tiberwiegen prénatale Ursachen wie genetische Storun-
gen und nicht-chromosomale Dysmorphiesyndrome, also angeborene Fehlbildun-
gen, welche verschiedene Organsysteme betreffen konnen (Sarimski & Steinhausen,
2008b).

1.2 »Herausforderndes Verhalten« oder psychische Auffalligkeit?

Indikation fiir eine Psychotherapie

Auffillige Verhaltensweisen, auch »herausforderndes Verhalten« (aus dem Englischen:

»challenging behaviors«), sind hidufig Gegenstand der Inanspruchnahme von ver-

schiedenen Hilfsangeboten. Sie konnen sich auf verschiedenen Ebenen zeigen (Ling &

Theunissen, 2013):

> Sozialverhalten: Streiten, Fremdaggression, sozialer Riickzug

> psychischer Bereich: Apathie, Angstlichkeit, mangelndes Selbstvertrauen

> Arbeits- und Leistungsbereich: Arbeitsunlust, mangelnde Ausdauer, Arbeitsverwei-
gerung

> gegeniiber Sachobjekten: Zerstoren von Dingen, ritueller, stereotyper Sachumgang

> somatisch-psychischer Bereich: leichte Ermiidbarkeit, motorische Hyperaktivitit

> selbstverletzendes Verhalten: sich kratzen, schlagen, Haare ausreifien
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4 Storungen der Impulskontrolle und der
Emotionsregulation: »immer benutzt er mich als
Blitzableiter!«

4.1 Impulsdurchbriiche bei intellektuellen Beeintrachtigungen

Art und Haufigkeit

Bei einer Intelligenzminderung konnen Beeintrichtigungen des Wahrnehmens, Er-
lebens und Verarbeitens die Anpassung an soziale Situationen erschweren. Es kommt
daher hiufiger zu kommunikativen Missverstindnissen und krisenhaften Eskalatio-
nen, wenn ein Anliegen nicht richtig mitgeteilt werden kann und der Betroffene sich
nicht verstanden fiihlt. Die unzureichende Beriicksichtigung von Bediirfnissen, Wiin-
schen und Noéten kann sich dann in aggressivem Verhalten zeigen, welches einen
Hauptgrund fiir sozialen Ausschluss darstellt. Die Pravalenzraten sind mit bis zu 50 %
bei Menschen mit intellektuellen Einschrinkungen hoch (Ali et al., 2015). Potenzielle
Risikofaktoren hierfiir sind das minnliche Geschlecht, der Schweregrad der Behin-
derung und eine institutionalisierte Wohnform (Schanze et al., 2014a; Ali et al., 2015).
Bei Menschen mit Autismus besteht zudem eine erh6hte physiologische Reizbarkeit
durch externe Stimuli, die bei zusitzlichen Anforderungen in vulnerablen Momenten
zu einem Hyperarousal fithren kann (Schanze et al., 2014a).

Crocker et al. (2006) untersuchten 3165 Menschen mit Intelligenzminderung und
konnten eine allgemeine Aggressionsrate von 51,8 % nachweisen. Die Art der Aggres-
sion lief§ sich dabei wie folgt einteilen (Mehrfachnennungen moglich):
> 24,4 % titlich aggressiv
> 24,0 % sachaggressiv
> 37,6 % verbal aggressiv
> 24,49% selbstverletzend

Die Vermeidung von Anforderungen oder unangenehmen Zustianden steht bei selbst-
verletztendem (Schlagen, BeifSen, s. auch Abschn. 9.1) sowie bei fremdaggressivem
Verhalten im Vordergrund, bei verbaler Aggression spielt das Erlangen von Aufmerk-
samkeit hingegen eine noch groflere Rolle. Das Schlagen der eigenen Person hat zudem
offenbar einen selbststimulierenden Charakter (Rojahn et al., 2012).

Ein typisches Beispiel fiir einen aggressiven Impulsdurchbruch im Jugendalter zeigt
die folgende Verhaltensanalyse:
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Fallbeispiel Funktionale Verhaltensanalyse

Handykontrolle

S:

Yannick (15) soll sein Handy zur Kontrolle abgeben, da seine Mutter ver-
mutet, dass er wieder heimlich verbotene Musikstiicke (»Gangsta-Rap«)
heruntergeladen hat.

durch Genanomalie bedingt Impulskontrollschwiche und geringe Frustrati-
onstoleranz, pubertire Entwicklung mit alterstypischem Streben nach sozialer
Anerkennung und Selbststindigkeit, mangelndes Unrechtsbewusstsein,
emotionales Entwicklungsalter, welches einem Kleinkind entspricht, durch-
setzungswilliges, starrkopfiges Temperament, rigider Denkstil

Motorisch: weigert sich, wird laut, fingt an zu weinen, steht auf und nimmt
personliche Gegenstinde der Mutter, 6ffnet Schrianke, spricht Drohungen aus
Emotional: Wut, Hilflosigkeit, fiihlt sich nicht ernst genommen

Kognitiv: »Das ist mein Handy«, »Die soll vorher Bescheid sagen«
Physiologisch: muskulire Anspannung, Gesicht rétet sich, aufgerissene Augen,
Unruhe, Zittern, Beben, Verkrampfung

C+ Machtgefiihl, kann die Mutter kontrollieren (kurzfristig, intermittierend)
-+ Mutter vertraut ihm auch zukiinftig nicht (langfristig, kontinuierlich)
C- Scham, Reue und Verzweiflung (mittelfristig, kontinuierlich)

¢~ Muss sein Handy nicht abgeben (kurzfristig, intermittierend)

Risiken

Bei etwa 4 bis 15% der Impulsdurchbriiche kommt es zu einer Verletzung anderer
Personen (Cooper et al., 2009). Aggressive Verhaltensweisen sind hiufig ein Vor-
stellungsgrund fiir eine psychotherapeutische Behandlung. Nicht selten entsteht aus
den Schilderungen der Eltern und Betreuer heraus der Eindruck, es handele sich um
schwerwiegende Ausbriiche, die ein unmittelbares Einschreiten zwingend erforder-
lich machen. Diese Aussagen sollten im Rahmen einer Risikoabschitzung immer
ernst genommen werden, jedoch nicht ohne sie kritisch zu hinterfragen. Folgende
Uberlegungen kénnen dabei hilfreich sein:

>

Welche Gefiihle gehen bei den Eltern bzw. Betreuern mit Krisensituationen einher?
Haben sie regelmiflig Angst vor Verletzungen oder Zerstérung von Gegenstinden?
Halten sie sich fiir hilflos im Umgang mit dem Patienten?

Welche Erwartungshaltung ist fiir sie mit Krisensituationen verbunden? Glauben
sie, der Betroffene kann sich nicht selbst kontrollieren und ihr Eingreifen ist
zwingend erforderlich? Welche Erwartung haben sie in Bezug auf den Ausgang
der Situation?

4.1 Impulsdurchbriiche bei intellektuellen Beeintrichtigungen
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> Welches Selbstbild hat der Betroffene vermutlich in Bezug auf die Krisensituation
entwickelt? Fiihlt er sich stark und iiberlegen oder seinen Gefiihlen ausgeliefert?
Glaubt er, sich selbst beruhigen zu kénnen oder wartet er gar auf die Hilfe von

auflen?

> Welche Bedeutsamkeit hat das Eingreifen im Sinne einer sozialen Zuwendung fiir

den Betroffenen?

> Ist der Betroffene in Krisensituationen ansprechbar bzw. iiber korperlichen Kontakt

erreichbar oder verschlimmert dies die Problematik noch?

> Wie lange verbleibt der Betroffene in dem Zustand der Hochspannung und was
fithrt zu einer Entspannung der Situation? Tragt er selbst aktiv dazu bei, miissen die
Bezugspersonen etwas unternehmen oder kann eine Veranderung der Situation fiir

Abhilfe sorgen?

Langerfristige Folgen

Neben einer mdglichen unmittelbaren Gefiahrdung gilt es auch, lingerfristige Folgen
von aggressiven Verhaltensweisen und damit auch den Schweregrad der Problematik
abzuschitzen. Droht der Ausschluss von gemeinsamen Aktivititen in der Familie, im
Kindergarten bzw. in der Schule oder sogar der komplette Ausschluss aus diesen
Institutionen? Wie stark sind Eltern, Geschwister, Betreuer und Lehrer belastet? Sind
korperliche Begrenzungen und Verinderungen im Lebensumfeld notwendig, um auf
das Problemverhalten zu reagieren? Erscheint aufgrund der Schwere und unzurei-
chenden Kontrollierbarkeit der Symptomatik eine medikamentdse Behandlung not-
wendig, sollte ein Psychiater hinzugezogen werden bzw. eine medikamenttse Ein-
stellung im stationdren Rahmen vorgenommen werden. Es sollte auch beachtet
werden, dass aggressive Verhaltensauffilligkeiten sich haufig in der Kindheit ent-
wickeln und bis ins Erwachsenenalter eine hohe Stabilitit aufweisen (Dekker & Koot,
2003). Insbesondere die korperlichen Veranderungen in der Pubertit (Wachstums-
schub, hormonelle Umstellung) kénnen eine verstirkte Strukturierung und Beauf-
sichtigung von auflen notwendig machen, die manchmal von den Eltern kaum zu
erbringen ist. Die Versorgung von Geschwisterkindern, die eigene Erwerbstitigkeit
oder die fehlende Verfuigbarkeit des zweiten Elternteils sind in diesem Zusammenhang
ungiinstige Faktoren, die das familidre System bei einer Zunahme der Impulsdurch-
briiche und der korperlichen Kraft iiberlasten konnen. Eine Zusammenarbeit mit der
ambulanten oder stationiren Jugendhilfe kann in diesen Fillen notwendig werden.

Eskalationsverlauf

Emotionale Impulsdurchbriiche lassen sich nach Breakwell (1997) in einem phasen-

haften Verlauf beschreiben:

(1) Eine emotional aufwiihlende oder kognitiv bzw. korperlich belastende Situation
fithrt zu einem Anstieg der psychischen Spannung, begleitet von vegetativen

Reaktionen (Hyperarousal; Kampf- oder Fluchtreflex).
(2) kontinuierliche Eskalation
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(3) Krisensituation mit zu- und abnehmendem Spannungsniveau, Re-Arousal durch
kleinste Irritationen moglich

(4) Entspannung

(5) Nach-Krisen-Depression mit Gefithlen von Scham, Reue, Angst

(6) Aufarbeitung, erst nach Abschluss der letzten Phase moglich

Diese Verlaufsbeschreibung macht deutlich, dass es je nach Krisenphase unterschied-
liche Ansatzpunkte fiir Interventionen geben muss. Diese werden im Folgenden
beschrieben.

4.2 Therapeutisches Vorgehen mit dem Patienten

Die therapeutische Aufarbeitung eines Impulsdurchbruchs ist bei Patienten mit
leichter bis mittelgradiger intellektueller Beeintrichtigung moglich. Sie setzt eine
intakte Gedéchtnisfunktion, Sprachfertigkeiten und eine grundlegende Reflexions-
fahigkeit voraus. Zur Orientierung: Entwicklungspsychologisch entwickelt sich etwa
ab dem Vorschulalter eine Vorstellung davon, was »Denken« und »Wissen« bedeuten.
Etwa ab diesem Alter sind Kinder zudem in der Lage zu verstehen, dass andere
Menschen nicht die gleichen Gedanken haben wie sie selbst. Die Fihigkeit zur
Perspektiviibernahme entwickelt sich allmihlich (Lohaus & Vierhaus, 2015).

Die Situation nachvollziehen

Zunichst gilt es, die problematische Situation in der Therapiesitzung zuginglich zu

machen. Da die kognitiven Fihigkeiten bei allen Menschen unter Hochstress in der

Regel deutlich unter dem Alltagsniveau liegen, kann es hier bei Menschen mit

Intelligenzminderung zu erheblichen Schwierigkeiten kommen (Schanze et al,

2014b). Die Erinnerung kann liickenhaft sein, die Ereignisse werden nicht chronolo-

gisch erzihlt, bestimmte Handlungen werden anderen Personen zugeschrieben oder

verschiedene Ereignisse werden vermischt. Sollten Schwierigkeiten dieser Art

auftreten, konnen die folgenden Maflnahmen helfen:

> Wird eine Situation im Rollenspiel oder mit Figuren nachgestellt, kann der Patient
sich auf wesentliche Ereignisse konzentrieren und muss nicht die zeitlichen und
situativen Merkmale verbalisieren. Ebenfalls erleichternd kann sein, dass er das
Gesagte nicht in die indirekte Rede tibersetzen muss.

> Sind ebenfalls beteiligte Personen in der Therapiesitzung anwesend, konnen diese
gebeten werden, die Situation nachzuerzihlen. Der Patient sollte unbedingt er-
muntert werden, sich zu Wort zu melden, wenn er etwas anders wahrgenommen
hat. Auch ein gemeinsames Nachspielen mit Figuren ist moglich.

> Handelt es sich um regelmiflige bzw. vorhersehbare Situationen, kann mit dem
Einverstindnis des Patienten eine Videoaufnahme angefertigt werden. Eine vor-
hergehende Symptomexternalisierung kann hilfreich sein, um den Patienten fir
eine Mitarbeit zu gewinnen (z. B. Robbi regt sich auf; d’Allancé, 2017). Lehnt er eine
Aufzeichnung dennoch vehement ab, sollte dies natiirlich respektiert werden.

4.2 Therapeutisches Vorgehen mit dem Patienten
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> Gemeinsam mit den Bezugspersonen kann auch eine iiberschaubare Vorlage fiir
eine Verhaltensanalyse erstellt werden, die der Patient dann zeitnah im Anschluss
an die Situation (ev. mit Hilfe) ausfiillt und diese dann mit in die nichste

Therapiesitzung bringt.

> Es sollte auch erfragt werden, ob moglicherweise verwertbare Aufzeichnungen
vorliegen. Das konnen Notizen im Hausaufgabenheft sein, ein strukturierter
Riickmeldebogen des Klassenlehrers sowie Materialien von der Schulsozialarbeite-

rin oder dem Ergotherapeuten.

Korperreaktionen benennen und Selbstberuhigung erlernen

Der Zugang zu den spezifischen und individuell unterschiedlichen Kérperreaktionen
fallt den meisten Menschen mit einer geistigen Behinderung sehr schwer (Schanze et
al., 2014b). Dies ist nicht weiter verwunderlich, wenn man bedenkt, dass die kognitiven
Funktionen unter Hochstress bei jedem Menschen unter dem Alltagsniveau liegen und
dass sich das autonome Nervensystem im »Kampf oder Flucht«-Modus befindet.
Vermutlich erscheint es fiir einen Menschen mit begrenzten Verarbeitungskapazititen
weder notwendig noch sinnvoll, seine Wahrnehmung auf kérperliche Vorginge zu
richten, wenn er die der Emotion entsprechenden Ziele in der Situation erreichen will.
Er wird demnach wenig bis keine Erfahrung im Bereich der Interozeption besitzen und
Hilfestellung bei der Wahrnehmung seiner korperlichen Reaktionen benétigen. Nun
birgt die reine Vorgabe von Beispielen die Gefahr, ein »Ja« als sozial erwiinschte
Antwort zu erhalten. Daher empfiehlt sich eine offene Eingangsfrage, um abzuschit-
zen, welches Konzept der Patient von seinen Korperfunktionen hat und wie differen-
ziert seine Wahrnehmung ist. Es kann durchaus sein, dass auch Menschen mit einer
mittelgradigen geistigen Behinderung korperliche Veranderungen wahrnehmen und
in Worte fassen kénnen. Manchmal zeigt sich dabei ein ganz eigenes Konzept von
Korperfunktionen mit einer individuellen Wortwahl. Dies muss keineswegs den realen
Gegebenheiten entsprechen, solange sich mit diesem Grundverstindnis therapeutisch
arbeiten ldsst. Wenn ein Patient z. B. glaubt, die Vorstellung von einem Spaghettieis
kiihle seinen Kopf tatsichlich ab (vgl. Abschn. 3.8), sollte dies als seine Realitit

anerkannt und der therapeutische Nutzen hervorgehoben werden.
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