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Vorwort der Herausgeber

Urspringlich ein querdenkendes AulSenseiterkonzept, hat sich der sys-
temische Ansatz heute in vielen Bereichen der Therapie und der Bera-
tung theoretisch wie praktisch etabliert. Auch Vertreter anderer Schu-
len bereichert er mittlerweile in ihrer Arbeit. Die Etablierung eines
Paradigmas birgt fir dieses selbst aber auch Risiken, weil sie stets
mit der Verfestigung von Denk- und Handlungsgewohnheiten einher-
geht. Die Reihe Stérungen systemisch behandeln stellt sich vor diesem
Hintergrund zwei Herausforderungen: Nichtsystemischen Behandlern
und Vertretern anderer Therapierichtungen soll sie komprimiert und
praxisorientiert vorstellen, was die systemische Welt im Hinblick auf
bestimmte Storungsbilder zu bieten hat. Innerhalb der Systemthera-
pie steht sie fiir eine neue Phase im Umgang mit dem Konzept von
»Storung« und »Krankheit«.

Historisch gesehen war einer ersten Phase mit erfolgreichen
Konzepten zu Krankheitsbildern wie Schizophrenie, Essstorungen,
psychosomatischen Krankheiten und affektiven Stérungen eine zweite
Phase gefolgt, die gepragt war von einem gezielten Verzicht oder einer
definitiven Ablehnung aller Formen storungsspezifischer Codierun-
gen. In jungerer Zeit wenden sich manche Vertreter der systemischen
Welt wieder storungsspezifischen Konzepten und Fragen zu - und
werden von anderen dafiur deutlich attackiert. Diese neue Welle ist
bedingt durch die Anerkennung der Systemtherapie als wissenschaftli-
ches Heilverfahren, durch den Antrag auf deren sozialrechtliche Aner-
kennung und nicht zuletzt dadurch, dass viele im klinischen Sektor
systemisch arbeitende Kollegen taglich gezwungen sind, sich zu sto-
rungsspezifischen Konzepten zu positionieren.

Die systemische Welt hat hierzu einiges anzubieten. Die Reihe
Stoérungen systemisch behandeln will zeigen, dass und wie die Sys-
temtheorie mit traditionellen diagnostischen Kategorien bezeichnete
Phanomene ebenso gut und oft besser beschreiben, erklaren und mit
hoher praktischer Effizienz behandeln kann. Sie verfolgt dabei zwei



Vorwort der Herausgeber

Ziele: Zum einen soll systemisch arbeitenden Kollegen das grof3e
Spektrum theoretisch fundierter und praktikabler systemischer
Losungen fur einzelne Storungen zuganglich gemacht werden - ohne
das Risiko, die eigene systemische Identitat zu verlieren, im besten
Fall sogar mit dem Ergebnis einer gestarkten systemischen Identi-
tat. Gleichzeitig soll nicht-systemischen Behandlern und Vertretern
anderer Schulen das umfangreiche systemische Material an Erkla-
rungen, Behandlungskonzepten und praktischen Tools zu verschie-
denen Storungsbildern auf kompakte und nachvollziehbare Weise
vermittelt werden.

Verlag, Herausgeber und Autoren bemiihen sich, einerseits eine
fur alle Bande gleiche Gliederung einzuhalten und andererseits kreati-
ven systemischen Querdenkern die Freiheit des Gestaltens zu lassen.

An die Stelle der Abgrenzung und der Konkurrenz zwischen den
verschiedenen Therapieschulen ist heute der Austausch zwischen
ihnen getreten. Die Reihe »Stérungen systemisch behandeln« versteht
sich als ein Beitrag zu diesem Dialog.

Dr. Hans Lieb, Dr. Wilhelm Rotthaus
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Vorrede

Gerade jetzt, in den vehementen Aufbruchsjahren inklusiver Praxis,
miissen wir feststellen, dass psychiatrisch-psychotherapeutische Ange-
bote fiur Kinder und Jugendliche mit Intelligenzminderung weiterhin
keineswegs selbstverstandlich sind. Es gibt daher viele gute Griinde
zu klagen:

« Uber die Unterversorgung von Menschen mit Behinderungen in
den psychiatrisch-psychotherapeutischen Regelversorgungssys-
temen, die faktisch einer Ausgrenzung gleichkommt;

e iber die Grundannahme, ihre psychischen (Ver-)Storungen seien
nicht therapierbar, mehr noch, ihre haufig sehr besonderen
»Lebensdauflerungen« hatten nichts mit seelischen Problemen zu
tun;

* Uber die fehlende Bereitschaft, die komplexe diagnostische und
therapeutische Arbeit angemessen zu honorieren und die ambu-
lanten und stationaren Einrichtungen ausreichend personell aus-
zustatten.

Unsere einleitenden Worte kénnten wir daher unter den Titel »Wut
und Emporung« stellen iiber eine Vielfalt von mehr oder weniger sub-
tilen Abwertungen einer therapeutischen Arbeit mit Menschen mit
Intelligenzminderungen, in der sich nicht zuletzt eine gesellschaftliche
Ausgrenzung einer ganzen Personengruppe spiegelt.

Dennoch und gerade jetzt haben wir viele Grinde zu Dank und
Freude: Dank an Wilhelm Rotthaus, der dieses Buch angeregt und
begleitet hat, Dank dem Carl-Auer Verlag, unserer mehr als sorgfal-
tigen Lektorin Veronika Licher und Thnen, liebe Leser!, dass wir hier
unsere Erfahrungen berichten konnen, unverstellt, nicht immer evi-
denzbasiert und leidenschaftlich. Und Freude, etwas berichten zu kon-
nen von dem Reichtum, den fiir uns die Begegnung mit Kindern und

1 Wir bitten um Nachsicht, wenn wir der Konvention folgen, die mannliche
Geschlechtsform zu verwenden. Leserinnen mogen sich gleichermafen angespro-
chen fihlen.

11



Vorrede

Jugendlichen mit Intelligenzminderungen und ihren Familien bedeu-
tet. Freude tiber viele wunderbare Geschichten, die wir gehort haben,
und Respekt vor der Wirde und dem Gestaltungspotenzial der Men-
schen, deren Wege sich mit unseren kreuzten.

Freude iiber unsere professionellen Weggefahrten bei der Suche
nach guten, neuen Losungen fiir Menschen mit Intelligenzminderun-
gen, Kollegen, die bereit waren, sich mehr als andere zu engagieren,
die sich als Erzieher, Krankenpfleger, Lehrer und Therapeuten ent-
schlossen haben, neue Terrains zu betreten, und fasziniert waren von
einer herausfordernden und ungemein lohnenden neuen Aufgabe.

Auch Dankbarkeit, dass sie alle uns bestatigt haben in der
Gewissheit, dass die Begleitung von Menschen mit Behinderungen in
das Zentrum der Psychotherapie gehort. Und dass sich gerade die bes-
ten Kollegen fiir diese Arbeit entschieden haben.

Besonderer Dank gilt unseren klinischen Mitstreiterinnen Ursula
Robertz und Stephanie Heidenreich, die dieses Buch durch vielfaltige
Anregungen, Fallgeschichten und traumatologische Kenntnisse berei-
chert haben.

Hier schon der erste Hinweis auf Diskussionen sowohl unter
den Autoren als auch in den beteiligten Fachgemeinden. Wahrend die
einen denken, Intelligenzminderung konnte das Attribut »sogenannte«
als Hinweis auf seine soziale Konstruiertheit gut vertragen, meinen
die anderen, man solle auf derartige vernebelnde Einschiibe verzich-
ten. Denn: Intelligenzminderung - genauso wie andere primare, eher
unveranderliche Beeintrachtigungen - bedeutet eine ziemlich »harte
Realitat« fur den Betroffenen, mit der er sein Leben in dieser Gesell-
schaft organisieren muss und die ihm als solche nicht zugeschrieben
werden kann. Erst in den gesellschaftlichen Zuschreibungen (d. h.
durch direkte Bewertungen von Mitmenschen und durch gesellschaft-
liche Attribuierung von spezifischen Eigenschaften) erfahrt der Betrof-
fene seine Einschrankungen und wird durch mannigfache Prozesse im
Sinne der »sozialen Konstruktion« zum »Behinderten«.

Kinder und Jugendliche mit Intelligenzminderungen erleiden eine
Vielfalt psychischer Irritationen und Storungen. Sie gelten als vulne-

12



Vorrede

rabler als ihre Altersgenossen und sind wie ihre Familien vor Heraus-
forderungen gestellt, deren Bewaltigung die familiaren Wirklichkeiten
wie die eigenen Moglichkeiten oftmals tiberfordert.

In diesem Buch miissen wir standig zwischen Intelligenzmin-
derung (als offensichtlicher kognitiver Einschrankung) und geistiger
Behinderung (als dem zitierten gesellschaftlichen Konstrukt in der
Folge von Zuschreibungsprozessen) auf der einen Seite sowie spezi-
ellen »Lebensdauferungen« von intelligenzgeminderten Menschen auf
der anderen Seite manovrieren. Letztere sind aulSerst vieldeutig und
manchmal kaum zu entschliisseln: Sind es subjektive Konstruktionen
als Ausdruck der kognitiven Beeintrachtigungen in einem spezifischen
familiaren Kontext? Sind sie etwa als (sinnvolle) Uberlebensstrategien
in einer »feindlichen« Welt zu verstehen? Zeigen sie Ahnlichkeiten mit
ICD-definierten Storungsbildern? Oder sind sie gar Verhaltensweisen
im Rahmen von genetischen Syndromen (sog. Verhaltensphanotypen)?

Wir widmen dieses Buch in Dankbarkeit den Kindern und Jugend-
lichen, denen wir in vielen Jahren begegnet sind, in Dankbarkeit auch
fir die Nachsicht mit uns, wenn wir nicht alles sofort oder manches
gar nicht verstanden haben.

Michael Buscher, Viersen,
Klaus Hennicke, Berlin,
im Sommer 2017
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1 Annaherungen an das Thema

1.1 Die Kunst des Navigierens zwischen
Inklusion und Exklusivem

Auf der 61. Sitzung der UN-Vollversammlung am 13. Dezember 2006
wurde das Ubereinkommen der Vereinten Nationen iiber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen im Konsens angenommen. Am 26. Marz
2009 wurde es von der Bundesrepublik Deutschland ratifiziert. Die
UN-Konvention konkretisiert die allgemeinen Menschenrechte aus der
Perspektive der Menschen mit Behinderungen und vor dem Hinter-
grund ihrer spezifischen Lebenslagen, die im Menschenrechtsschutz
systematische Beachtung finden miissen. Ziel ist eine neue Qualitat
gesellschaftlicher Teilhabe unter der Pramisse, dass es normal ist, ver-
schieden zu sein, und diese Verschiedenheiten nicht Grund sein dur-
fen, jemanden an seiner vollen Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
zu hindern.

Aktuell erleben wir die schrittweise Umsetzung der Konvention in
vielen Lebensbereichen. Die zum Teil mit grolser moralisierender Ver-
bissenheit, aber auch mit glatter technokratischer Kiihlheit gefiihrte
Debatte fihrte zunachst dazu, dass spezialisierte Hilfen als anti-inklu-
siv diskreditiert wurden. Diagnostische Prozeduren gerieten in den
Verdacht, ausschlieSlich Grundlage von Aussonderung zu sein, spezia-
lisierte psychiatrisch-psychotherapeutische Angebote sind, zumindest
was den stationaren Rahmen angeht, von Schliefung bedroht, bereits
erfolgte Planungen neuer ambulanter und stationarer Angebote wer-
den blockiert.

Fir die Psychiatrie ist diese grundsatzliche Diskussion nicht
neu. Diagnosen galten auch hier zeitweise als Etikettierungen, die
die Betroffenen stigmatisierten und sie zu gesellschaftlichen AufSen-
seitern machten. Zunachst wurde eine »Normalisierung der Begeg-
nung« gefordert, so Klaus Dorner und Uschi Plog in ihrem alternativen
Lehrbuch der Psychiatrie »Irren ist menschlich« (1. Aufl. 1978), die

14



Die Kunst des Navigierens zwischen Inklusion und Exklusivem

keine Storungsdiagnose braucht, sondern vielmehr eine menschliche
Kommunikations- und Umgangsweise, die es dem Betroffenen erleich-
tert, sein Denken und Handeln neu zu ordnen. Diese »Einfachheit«
wurde heftig beklagt als Verlust professioneller Fachlichkeit (Finzen
1981), hat aber als wesentlicher Teilaspekt psychiatrischen Denkens
und Handelns tiefe Spuren hinterlassen.

Die systemische Bewegung hat einen ahnlichen Kontrapunkt zu
gangigen Denk- und Handlungsmustern in Psychiatrie und Psychothe-
rapie eingebracht und wesentliche neue, weiterfiihrende Impulse zur
»Verflussigung von Diagnosen« und der »Auflosung von Krankheits-
konzepten« gegeben. Diagnosen werden in sinnhafte Einzelaspekte
zerlegt und in ihre kontextuelle Relevanz zurickgefithrt, um Raume
zu eroffnen fiur neue, weniger leidvolle Wirklichkeitskonstruktionen.
So zu denken war seinerzeit in den erstarrt erscheinenden psychiatri-
schen Strukturen befreiend und faszinierend.

In den letzten Jahren werden nun hier vermehrt storungsspezi-
fische Konzepte gefordert und vorgelegt, nicht nur weil sie hilfreiche
Hypothesen und effektive Handlungsempfehlungen liefern konnen,
sondern auch weil es ziemlich fahrlassig ware, auf die Erkenntnisse
der zahlreichen wissenschaftlichen Teildisziplinen zu verzichten und
sie auf dem Altar der »reinen Lehre« der Systemik zu opfern. Nicht
zuletzt muss Systemik auch an die gegenwartigen Denk- und Hand-
lungsmuster im Gesundheitswesen und in den Alltagstheorien der
Menschen »andocken« konnen.

Im vorliegenden Buch wollen wir den Versuch unternehmen,
Besonderheiten einer Psychiatrie und Psychotherapie fiir Kinder und
Jugendliche mit Intelligenzminderung unter diesen schwierigen Rah-
menbedingungen zu skizzieren. Wir werden im Verlauf immer wieder
versuchen, unsere Positionen an Beispielen zu erlautern, die unsere
Hypothesen verdeutlichen sollen. Wie alle Geschichten lassen auch
diese durchaus unterschiedliche Perspektiven zu.

15



Anndherungen an das Thema

Also ein erstes Beispiel?:

Wir wurden um die stationare Aufnahme eines sich sehr impulsiv zeigenden
Jugendlichen gebeten, der darliber hinaus depressiv wirkte. Belastende famili-
are und kontextuelle Faktoren (Familiare Todesfalle, Trennung der Eltern) wur-
den als verursachend angenommen, Traumatherapie war gewlinscht.

Im Verlauf ergaben sich Hinweise, dass der Jugendliche erhebliche Schwierig-
keiten in der Hauptschule hatte, verbal zwar ziemlich kompetent wirkte, aber in
den schriftlichen Leistungen chronisch versagte. Fiir die weiteren diagnostischen
Uberlegungen konnte daher angenommen werden, dass der Jugendliche nicht
allein durch die zweifellos belastenden Lebensereignisse in eine Krise geraten
war, sondern auch aufgrund seiner kognitiven Einschrankungen wenig Selbst-
wert, wenig Selbstwirksamkeitserleben entwickeln konnte, was ihm die Bewalti-
gung weiterer Belastungen erschwerte. Chronische Uberforderung kann eine der
Ursachen psychischer Not von Menschen mit Intelligenzminderung sein.

In diesem Fall ging es also wie in vielen anderen um eine Perspektiverweite-
rung. Stabilisierung wiirde hier erst einmal bedeuten, die Selbstwirksamkeits-
optionen des Jugendlichen im Hinblick auf sein intellektuelles Profil (das noch zu
klaren war) zu starken, damit es ihm zuktinftig leichter fiele, Lebensereignisse
zu bewaltigen. Die moglicherweise existenziellen Bedrohungen durch den Ver-
lust des GroRvaters und die Trennung der Eltern kdnnten nach erfolgter psycho-
sozialer Stabilisierung (Beratung des jetzt zustandigen Elternteils, Klarung der
Beziehung zum nicht erziehenden Elternteil, evtl. Schulwechsel) wirklich eine
traumatherapeutische Intervention notwendig machen. Nicht auszuschlieRen
ist, dass voriibergehend auch eine antidepressive Medikation die Stabilisierung
unterstutzen kénnte.

Perspektivisch wird eine wesentliche Rolle spielen, wie die zwar getrennt leben-
den Eltern, die aber weiterhin die wichtigsten Bezugspersonen bleiben, zu einer
gemeinsamen Einstellung bezlglich der hohen Vulnerabilitat sowie des Aus-
maBes der intellektuellen Beeintrachtigungen ihres Kindes kommen. Vor allem
wird der weitere Prozess der Adoleszenzentwicklung fur alle Beteiligten erheb-
liche Herausforderungen bedeuten, die es - wahrscheinlich nur mit spezifischer
Assistenz - zu meistern gilt.

2 Alle Fallbeispiele beziehen sich auf Erfahrungen in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie der LVR-Klinik Viersen.
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1.2 Zur Niitzlichkeit spezialisierter Versorgungsangebote

Die UN-Konvention iiber die Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen (2009) fordert unmissverstandlich (im Artikel 25), dass die gelten-
den Standards der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung
in vollem Umfang auch behinderten Menschen zur Verfiigung stehen
und dartiber hinaus zusdtzliche spezialisierte Leistungen erbracht wer-
den missen, die wegen der besonderen Probleme von Menschen mit
Behinderungen notwendig werden. Im Ubrigen sind - wie jeder wei8
- Spezialisierungen in den meisten medizinischen Disziplinen an der
Tagesordnung. Wer wiirde sich schon gerne vom Augenarzt am Herzen
operieren lassen? Auch in der Psychiatrie selbst gibt es bereits Spe-
zialisierungen: beispielsweise Kinder- und Jugendpsychiatrie, Geron-
topsychiatrie, Spezialabteilungen fiir Abhangigkeitsstorungen oder
auch spezielle Therapiestationen fiir Sucht, Borderline, Depression,
Trauma.

Was spricht also fiir ein spezialisiertes kinder- und jugendpsychi-
atrisches Angebot fur intelligenzgeminderte Klienten mit zusatzlichen
Verhaltensauffalligkeiten und psychischen Storungen (der Fokus liegt
hier auf einem stationaren Setting)?

1. Kinder und Jugendliche mit Intelligenzminderungen machen
ungewohnliche Lebenserfahrungen in ihren sozialen Umfeldern.
Um »anschlussfahig« zu sein, benotigen Therapeuten Wissen
um die besonderen Lebenswelten ihrer Klienten, damit sie mit
den Kindern und Jugendlichen, den Eltern, den Férderschulen
und den anderen psychosozialen Helfern angemessen im jeweili-
gen Kontext alternative Strategien entwickeln konnen.

2. Psychische Not bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenz-
minderungen hat immer auch besondere Farbungen. Wie
erleben Kinder ihre Einschrankungen und wie gestalten sie mit
ihrem spezifischen Fahigkeitenprofil ihr Leben? Was ist psychi-
sche Not, die die Kinder in gleicher Form wie andere Kinder
betrifft, und wie aulSert sie sich? Wie sind die »Wechselwirkun-
gen« zwischen Erfahrungen im Umgang mit »Behinderung« und
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psychischer Storung? Spezifische, oft iiber Jahre erworbene
Kenntnisse schlieffen Neugier auf individuelle Lebensentwiirfe,
Probleme und Losungen keineswegs aus, unterstiitzen aber von
Beginn an sinnvolle Differenzierungen in auf den ersten Blick
uniiberschaubaren »Gemengelagen«.

3. Kindern und Jugendlichen sollte ein Erfahrungsraum zur
Verfiigung stehen, innerhalb dessen sie sich als wirksam und
kompetent erleben konnen. Das gelingt nach unserer Einschat-
zung leichter auf unseren spezialisierten Stationen. Viele Kinder
und Jugendliche kommen aus Situationen, in denen sie einer
am gesellschaftlichen Durchschnitt orientierten Normalitat
hinterherhecheln, ohne dass sie je erreichbar ware. Wir miis-
sen Gelegenheiten schaffen fir individuelle Erfolge, aber auch
geniigend Raum haben fiir Einschrankungen des Machbaren
und die Akzeptanz des Unerreichbaren.

4. Eltern benotigen Sicherheit, dass mit den spezifischen Fragen
ihrer Kinder und Jugendlichen ebenso individuell umgegangen
wird wie mit ihren Sorgen, ihrer Freude und ihren Zukunftspla-
nungen. Auch das gelingt nur, wenn wir uns auf das Abenteuer
gemeinsamen Suchens einlassen, in dem auch wir an Grenzen
kommen, mit denen wir dann aber ebenso wie die Familien doch
vertrauter sind als die Kollegen anderer Abteilungen.

Zwei von vielen Beispielen aus unserem Alltag:

Ein 16-jahriger Jugendlicher wird uns in der Klinik vorgestellt wegen schwer
nachvollziehbarer Angste und zunehmender Aggressivitat. Die mittlerweile
getrennten Eltern haben erhebliche Auseinandersetzungen. Diese drehen sich
auch um die Frage der Befahigungen ihres Sohnes und seiner weiteren Per-
spektive. Es gab viel Engagement in der Forderung. Der Vater glaubt immer
noch an die Integration seines Sohnes in den ersten Arbeitsmarkt. IQ-Messun-
gen zeigen Werte im Grenzbereich zwischen leichter und mittelgradiger geis-
tiger Behinderung. Der Sohn versucht, beiden Eltern gegeniber loyal zu sein,
ersplrt wie viele Menschen mit Intelligenzminderungen genau die Divergenzen,
die ihn einerseits zerreien, ihn andererseits dazu einladen, mit Aggressivitat
nach sicheren Reaktionsmustern zu suchen. Auch die Mutter engagiert sich
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far ein inklusives Leben. Der Junge wirkt bei uns zum Zeitpunkt der Aufnahme
nahezu psychotisch. Er kommt zur Ruhe in einem Rahmen, der ihn nicht Uber-
fordert, der an ihn aber auch leitbare Anforderungen stellt. Er ist kein Auensei-
ter, der mehr kénnen muss, als er schafft.

Eine zweite kurze Fallgeschichte:

Das Madchen Simone, 12 Jahre alt, befand sich vor der Aufnahme in einer inte-
grativen Klasse auf einer Waldorfschule. Neben einem kognitiven Begabungs-
niveau im Bereich einer geistigen Behinderung zeigt sie autistische Zlge. Sie
sorgt sich sehr darum, was speziell ihre Eltern fliihlen und denken, und versucht,
diese nicht zu enttauschen. Deshalb hat sie versucht, mit den normal begabten
Schulern ihrer Klasse mitzuhalten, was nicht gelang. Sie verweigerte daraufhin
die Schule und entwickelte eine ausgepragte depressive Symptomatik. Die Ent-
wicklung verlief auf der Station sehr positiv, die Aussicht auf den Wechsel in eine
Schule mit dem Férderschwerpunkt Geistige Entwicklung wirkte entlastend.

Spezialisierte Einrichtungen miissen sich dennoch heute fragen las-
sen, wie sehr die eigene Praxis Aspekte der Behinderung zementiert,
statt sie aufzulosen, wie auch im eigenen Kontext mehr Teilhabe reali-
siert werden kann. Der Auftrag an eine spezialisierte Klinik kann aber
zunachst nur sein, mit moglichst viel Wissen und Expertise die speziel-
len Probleme zu erkennen und zu deren Losungen beizutragen. Kann
oder muss sie dabei auch Inklusionserfahrungen vermitteln? Ist das
im Rahmen einer klinischen Behandlung iiberhaupt nachhaltig wirk-
sam moglich? Und schlieflich: Kéonnen diese Erfahrungen wirklich zur
Verbesserung der seelischen Gesundheit des Klienten beitragen, bei-
spielsweise mit der schlichten Analogie: »Gemeinsamer Unterricht«
ist gut, also auch »gemeinsame Behandlung«? Der Lebensalltag des
uberwaltigenden Teils von Kindern und Jugendlichen mit Intelligenz-
minderungen ist heute nicht inklusiv. Behandlung muss dies beriick-
sichtigen und sollte die Betroffenen nicht mit Settings tuberfordern,
die ihnen (noch) nicht vertraut sind, die zusatzliche Irritation in einer
vulnerablen Phase bedeuten und die an ihre alltagliche Lebenswelt
kaum anschlussfahig sind.

Angemessene klinische Hilfen zu leisten fir Kinder, Jugendliche
und ihre Familien auf dem Weg zur Inklusion kann derzeit nur bedeu-
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ten, dass diese mit sich und ihrer Welt halbwegs ins Reine kommen
und dadurch in die Lage versetzt werden, den Anforderungen besser
gewachsen zu sein, bzw. nicht Gefahr laufen, aus inklusiven Angebo-
ten ausgeschlossen zu werden. Denn es wird noch lange Zeit brau-
chen, bis inklusive Beschulung und Beschaftigung fir alle, auch fir die
»Schwierigen, selbstverstandlich sind.

Kinder- und Jugendpsychiater und Psychotherapeuten mit Spe-
zialkenntnissen und Erfahrungen in der ambulanten Versorgung sind
uber die genannten Grinde hinaus zwingend notwendig. Thre grofSere
regionale Nahe zu den Familien, den Schulen und den Einrichtungen
ermoglicht eine intensivere Kooperation mit Hausbesuchen, Helfer-
konferenzen vor Ort, Beratungen bis hin zu Supervisionen. Die Hono-
rierungsbedingungen allerdings begrenzen Vernetzungen und es ist
dringend zu fordern, solche speziellen Leistungen auch zu finanzieren.

1.3 Intelligenzminderung ist keine Krankheit

Wir gehen nicht davon aus - dies sei vorab betont und wird an anderer
Stelle genauer zu differenzieren und zu erlautern sein (s. Kap. 2) -,
dass Intelligenzminderung eine Krankheit ist. Gleichwohl gibt es viel-
faltige Assoziationen zu medizinischen Fragestellungen - zumindest
werden sie haufig im medizinischen Sektor formuliert. Viele Familien
kommen mit medizinnahen Versorgungsstrukturen in Kontakt (prana-
tale Diagnostik, genetische Untersuchung, Klarung von Verhaltens-
problemen im Zusammenhang mit den genetisch bedingten sog. »Ver-
haltensphanotypen«, haufige spezielle gesundheitliche Probleme, wie
Epilepsie oder Entwicklungsverzogerungen).

Eine entscheidende Rolle spielt natiirlich die absolute Dominanz
arztlich-medizinischer Stellungnahmen und Gutachten bei Fragen der
sozialrechtlichen Zustandigkeiten.

Intelligenzminderung per se verstehen wir als Varianz von Nor-
malitat - ahnlich wie Hochintelligenz. Da sie keine Krankheit ist,
bedarf sie auch keiner spezifischen Therapie. Gleichwohl kann sie
Auswirkungen auf die Chancen zur gesellschaftlichen Teilhabe haben,
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die erhoht werden konnen einerseits durch Gewahrung spezifischer
Unterstitzung, andererseits durch Veranderung sozialer Rahmenbe-
dingungen, die allen Menschen die gleichen oder vielleicht doch ver-
gleichbare Mitgestaltungsspielraume ermoglichen.

Menschen mit Intelligenzminderungen haben ein hoheres Risiko,
psychisch irritiert zu sein, psychische oder psychiatrisch relevante
Storungen zu entwickeln. Ab wann es niitzlich erscheint, diese als
Krankheit zu etikettieren, bedarf sorgfaltiger Abwagung - auch mit
Blick auf Veranderungsoptionen und in Bezug auf einklagbare Hilfen.

Die Autoren haben in den letzten Jahren ihre Vorbehalte gegen-
uber dem Erfahrungsschatz psychiatrischer Beschreibungen aufgege-
ben. Fundiertes psychiatrisches Wissen - auf Augenhohe in den Dialog
eingebracht - kann auch im Umgang mit Menschen mit Behinderun-
gen Veranderungsoptionen in hohem MalSe ertéffnen, erst recht wenn
es in einen konstruktiven interdisziplinaren Dialog eingebracht wird.
Ein solcher Dialog im multiprofessionellen Team einer psychiatri-
schen Klinik und eine gute Streitkultur sind ein enormer Reichtum. In
ambulanten Versorgungsbereichen (Behindertenhilfe, Elternberatung,
Forderschulen) allerdings werden psychiatrische Sichtweisen oftmals
nicht eingeholt oder - wenn sie vorliegen - wenig beachtet. Dabei
muss eingeschrankt werden, dass viele arztliche Stellungnahmen fir
den Betreuungsalltag in den genannten Bereichen wenig hilfreiche
Optionen eroffnens.

1.4 Behinderung wird in Gegenseitigkeit konstruiert

Eine weitere Annaherung zum Thema: Systemisch verstandene Neu-
gier richtet sich auf Wechselwirkungen. Unabhangig von den Reali-
tatskonstruktionen der Beobachter entstehen keine Wirklichkeiten.
3 Beispielsweise miissen Arzte nur formal, ohne weitere inhaltliche Begriindung,
bescheinigen, ob ein Kind zum »Personenkreis des §53 SGB XlII« gehort, d. h.
eine andauernde oder drohende Funktionsbeeintrachtigung mit der Folge der

»Behinderung« zeigt, womit der Anspruch auf Leistungen der Eingliederungs-
hilfe begriindet ist.
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Behinderung ist also ein soziales Konstrukt, das auf seine Niitzlich-
keit iiberpriift werden kann. Und diese Konstruktion hat durchaus ihre
eigene Dynamik. Dazu einige »Verricktheiten«:
¢ Nicht kognitiv eingeschrankte Menschen erleben ihr Gegen-
uber haufig als besonders »behindert«, wenn sie selbst bei ihren
Dialogversuchen mit ihm sprachlos bleiben und keinen Zugang
finden.
¢ Kinder, die gelernt haben, ihre Behinderung zu nutzen, verzich-
ten gelegentlich darauf, ihre Fahigkeiten zu zeigen. So lassen
sich einige z. B. gern Brote schmieren, Fleisch zerkleinern, beim

Anziehen unterstiitzen - und zeigen ihr Potenzial erst heimlich,

wenn die Eltern nicht dabei sind.

Es kann also niitzlich sein, einerseits die eigenen Einschrankungen in
der Begegnung mit Menschen mit Intelligenzminderungen in den Blick
zu nehmen und sie andererseits nicht nur als Opfer, sondern auch als
kreative Mitautoren ihrer Geschichten zu sehen. Vorsicht aber: Die
Inklusionsdebatte bringt auch besonders gut gemeinte Umetikettie-
rungen zutage. Menschen, die frither als behindert bezeichnet wurden,
erfahren nunmehr in einer Art mystischer Taufbewegung eine Neube-
nennung: Sie sind nun die »besonders Befdhigten«.

Auch wenn zu begriuflen ist, dass Menschen mit Intelligenzmin-
derungen in ihren besonderen Befahigungen und ihrer Wiirde wahrge-
nommen werden, so ergeben sich doch Gefahren, wenn dies zu einer
Leugnung der Behinderung fiithrt, diese vermeintlich besonders befa-
higten Kinder beispielsweise nicht lesen oder rechnen lernen, in man-
chen Fahigkeiten nicht mithalten kénnen und dann mit ihren Noéten
allein bleiben. Solchen Leugnungen der Behinderung liegt oft eine
allzu verstandliche Enttauschung im Bezugssystem zugrunde. Es ist
immer noch schwer auszuhalten, wenn Kinder nicht den Weg tblicher
Normalitat gehen - sowohl fir Eltern, als auch fir die Kinder selbst.
Allein durch Hinweise auf besondere Befahigungen aber sind Ein-
schrankungen nicht auflosbar. Fragen von Scheitern, Trauer, Erschop-
fung sollten nicht durch Hinweise auf angeblich brachliegende Res-
sourcen verschleiert werden.
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1.5 Uber Behinderung reden - wie iiber alles andere auch

Mit Betroffenen - so unsere Erfahrung - wird eher selten iiber Behin-
derung und die Folgen dieses »Labels« gesprochen.

Hans ist 17 und gerne in der Stadt. Er geht allein einkaufen. Die Verkauferin
ist nett zu ihm. Er ist schon etwas verliebt. Der nette Umgang ermuntert ihn,
macht ihm Hoffnung. Aber genauso wenig wie die Freundinnen seines Bruders
will die Verkauferin mehr von ihm. Die Freundlichkeit gilt seiner offensichtli-
chen Behinderung. Hans reagiert gekrankt, dass sich kein weiterer Kontakt ent-
wickelt. In einem therapeutischen Gesprach Uber diese und ahnliche Erfahrun-
gen als »behinderter Jugendlicher« zu sprechen, erwies sich fir ihn als hilfreich
und entlastend.
Wenn psychosoziale Helfer das Thema Behinderung nicht ansprechen,
benennen sie oft als Grund dafiir, man wolle die Betroffenen »scho-
nen«. Letztendlich ist aber offen, ob diese Schonung nicht eher ihnen
selbst gilt. Behinderung wird dann zum Nebel, der zwischen den Kli-
enten und ihrem Gegeniiber liegt. Wir ermuntern eher dazu, offen zu
sein, um die Kinder und Jugendlichen, die wir als sehr empfindsam
fur die Reaktionen ihrer Umgebung erleben, nicht alleinzulassen. Vor-
aussetzung ist eine unbedingte Haltung des Respekts, aber nicht von
Fursorglichkeit, die das Gegenuber wie unter einer Kaseglocke gefan-
gen nimmt.

1.6 Nicht »exkommunizieren«

Arnold Retzer (2002) verdanken wir einige interessante Anmerkungen
uber die »Exkommunikation« von Psychosebetroffenen: Man spricht
haufig uber sie, aber eher ohne sie. Gleiches geschieht mit Menschen
mit Intelligenzminderungen. Sie bleiben haufig aulRerhalb der Bespre-
chungsraume. Noch schwieriger erscheint uns allerdings, wenn sie im
Besprechungsraum sind und ignoriert werden. »Der bekommt ohne-
hin nichts mit, versteht das nicht.« Nach allen Erfahrungen trifft dies
nicht zu. Diese Kinder und Jugendlichen haben oft ein feines Gespir
fir die »atmospharischen« Botschaften, fir die Haltungen, Mimik(en),
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Gestik(en) und Stimmlagen aller Beteiligten und zeigen durch Hand-
lungen, Bewegung, Laute und Mimik, was sie nicht in Worte fassen
konnen.

Der diagnostische Blick erfolgt haufig von oben herab. Wir soll-
ten nicht vergessen, was unsere Fragen bewirken, welcher Blick was
auslost, was die Menschen eher ermutigt und bestarkt und was sie zu
Objekten unserer Beobachtung und unseres Handelns macht.

Systemisches Denken und Handeln richtet sich auf die Erwei-
terung von Handlungsraumen, weniger auf die Entwicklung von
Beschreibungen, die Defekte betonieren. Auch wenn wir offen und
bezogen auf die Fragen unserer Klienten mit ihren Beeintrachtigun-
gen, dabei notwendigerweise auch mit dem Konstrukt »Behinderung«
umgehen, haben Menschen mit Intelligenzminderung ein Recht auf
Teilnehmen, Teilhabe, Mitgestaltung, Entscheidung und Begegnung
auf Augenhohe.

1.7 Behinderung, familiare Gleichgewichte
und Helfersysteme

Evan Imber-Black (2006), Maria Sorrentino (1988) und viele andere,
so auch der deutsche Neuropadiater Hans G. Schlack (2011), haben
uns ermuntert, achtsamer zu sein fiir die Beziehungsgestaltung zwi-
schen Familien und Helfersystemen.

Besonderheiten (»Auffalligkeiten«) in der Entwicklung von Kin-
dern mobilisieren eine Vielzahl psychosozialer Helfer, die die aus
ihrer Perspektive notwendigen und haufig auch sinnvollen Therapien
zur Vermeidung schadlicher Auswirkungen der Funktionsbeeintrach-
tigungen des Kindes an die Familien herantragen. Dies geschieht
allerdings nicht selten ohne den Blick auf die Entwicklungsaufgaben,
die die Familie als Ganzes bewaltigen muss, welche Zeit sie dafiir
braucht und welche Rahmenbedingungen (»Ressourcen«) dafur vor-
handen sind. Thre eigenen Entwicklungsoptionen konnen dadurch
verstellt werden, oder es werden nur Botschaften iiber ihre Unfahig-
keiten gesendet.

24



»Viele Koche verderben den Brei«

Durchaus haufig sehen wir Kinder, die mit finf oder sechs Jahren
keinerlei Forderung mehr akzeptieren, weil sie derer uiberdriissig sind
(zugespitzt »Forderterror«, der keinen Raum mehr lasst fur Eigen-
initiative und Selbstbestimmung). Ebenso kénnen Miitter erschopft
sein, wenn sie die vielfaltigen MafRnahmen begleiten und noch dazu
den Anschluss an eigene Lebensplanungen verlieren. Oft bleibt weit
weniger Zeit fir Partnerschaft, Aullenkontakte etc. oder gar Beruf.
Familien konnen an diesen Belastungen zerbrechen, andere aber auch
an ihnen wachsen. Die im systemischen Konzept beliebte Erkundung
der Erfahrungen von Familien mit Helferkontexten, die in unserem
Themenfeld besonders vielfaltig sind, sollte daher behutsam und res-
pektvoll geschehen - respektvoll nicht nur gegeniiber den Familien,
sondern auch in der Rickschau auf die fritheren Helfer. Das Erfragen
positiver und negativer Erfahrungen dient ja dazu, niitzlich erlebte
Mafnahmen weiterzuverfolgen und die weniger oder gar nicht niitzli-
chen in Zukunft zu meiden.

1.8 »Viele Kéche verderben den Brei« - Zur
Notwendigkeit abgestimmter Vielstimmigkeit

Wenn Helfer unkoordiniert auf Familien zugehen, kann dies sehr irritie-
rende Folgen haben. Es scheint zum Schicksal vieler Miitter und Vater
von Kindern mit Behinderungen zu gehoren, dass gut meinende Spezia-
listen die widerspriichlichsten Empfehlungen geben. In den ambulanten
Versorgungsbereichen ist dies eher die Regel als die Ausnahme. Mul-
tiprofessionalitat kann hier aufgrund der fehlenden Vernetzungsstruk-
turen zwischen den Versorgungssystemen einerseits und den fiir sich
und »auf eigene Rechnung« arbeitenden Helfern andererseits kaum zu
fruchtbaren Kommunikationen im Sinne einer »gemeinsamen Problem-
sicht« fithren. Die eher seltenen Ausnahmen sind meist »informeller«
Natur, d. h. sorgfaltig gepflegte, personliche Vernetzungen.

Man kann nur bedauern, dass es innerhalb der psychosozialen
Versorgungskontexte so viele unniitze, manchmal auch destruktive
Konkurrenzen und Vereinzelungen gibt. Kinder- und Jugendpsychi-
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ater verteidigen ihre Reviere ebenso wie nichtarztliche Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, Psychotherapeuten grenzen sich von
Padagogen ab, Ergotherapeuten, Logopaden, Einzelfallhelfer, Forder-
schulen bleiben fiir sich oder werden von anderen nicht wahrgenom-
men. Die Klinik erscheint ambulant Tatigen manchmal als »Insel des
Glicks, die allzu oft die »Realitaten draulSen« abspaltet und manch-
mal nicht bereit ist, verniinftige »Nachsorge« einzuleiten.

Die 17-jahrige Juliane kommt in die Klinik wegen Schwierigkeiten im Sozialver-
halten bei geistiger Behinderung und einer recht gut eingestellten Epilepsie.
Da sie mehrfach operiert wurde und einiges durchmachen musste, rat ein Teil
der Experten, dass ihr Zimmer, auf das sie sich oft zurtlickzieht, besonders lie-
bevoll zu gestalten sei. Andere wiederum halten eine strenge Férderung mit
Hinblick auf zu beflrchtende Leistungsabbriiche flr relevant. Verloren gegan-
gen ist die Stimme, die in Juliane auch eine pubertierende Jugendliche sieht, mit
Winschen, Provokationen, letztendlich auch Humor und einem am Ende doch
wieder sehr strengen Umgang mit sich selbst. Wie soll Juliane es allen recht
machen? Also zeigt sie sich einmal humorvoll, stark und unkompliziert, dann
wieder zwanghaft, Uberverninftig und unerreichbar.

Aber auch wir haben in der Klinik die ganz unterschiedlichen Stimmen
in unseren Teams: die Arztin, durchaus besorgt um Anfille und andere
Risiken, die Mitarbeiterin im Pflege- und Erziehungsdienst, die das
Hakeln, was Juliane erledigen soll, schrecklich findet, und die Padago-
gin, die am liebsten mit ihr »abzicken« wiirde. Diese Vielstimmigkeit
kann sehr bereichernd sein, wenn alle Beteiligten sie zu einem harmo-
nierenden Klang zusammenfiithren. Keiner will destruktive Konkurren-
zen. Allerdings: Uns erschiene es auch langweilig, wenn unsere Teams
nicht auch heftig miteinander stritten, Perspektiven nicht unterschied-
lich waren. Am Ende ist das haufig ein Reichtum. Und fir die Familien
kann es eine Erleichterung sein, zu spiliren, dass ein bemiihtes Team
dieselben Wechselbader durchmacht wie sie selber. Diese interdiszip-
linare »Raufkultur« bedarf aber gegenseitigen Respekts, der Anerken-
nung von Unterschiedlichkeit, der Bereitschaft zu lernen, des Wissens
um die Autonomie der Akteure. Wir bezeichnen das gern als unsere Art
des Mannschaftsspiels.
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