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Georg Theunissen

Zusammenfassende
Vorbemerkung

Der vorliegende Beitrag diskutiert
padagogische und psychiatrische Posi-
tionen in bezug auf den ,therapeuti-
schen” Umgang mit Menschen, die als
geistig behindert und verhaltensauffal-
lig etikettiert werden. Dabei wird
grundsitzlich vom Primat der behin-
dertenpadagogischen Arbeit ausgegan-
gen und neueren Tendenzen, die das
~Heil” bloB in der (Psycho-)Therapice
suchen, eine implizite Absage erteilt.
Denn (Psycho-)Therapie kann eine
lebenssveltorientierte Behindertenarbeit
nicht ersetzen.

Linfuhrung ins Thema

Bis vor wenigen Jahren spielte sowohlin
Deutschland als auch in Osterreich die
Psychiatrie in der Rehabilitation von
Menschen mit geistiger Behinderung
eine prominente Rolle. Zum einen war
sie auf Grund des Fehlens padagogischer
Einrichtungen und ambulanter Dienste
ein ,, Auffan g- und Sammelibecken”, zum
anderen vertrat und verbreitete sie die
Lehrmeinung, daB ein groRer Teil geistig

behinderter Menschen infolge von Bil-
dungsunfahigkeit, hochgradiger Pflege-
bedtirftigkeit und Verhaltensauffallig-
keiten nur in Krankenhéusern oder Pfle-
geanstalten versorgt werden konnte.
Wohnen galt demzufolge als ,stationare
Unterbringung”, und die alitigliche Ver-
sorgung stand ganz unter dem Diktat
des traditionellen , psychiatrischen
Modells” (Theunissen 1994a).

Mit dem Bekanntwerden menschenun-
wiirdiger Zustande in diesen Einrich-
tungen kam es Anfang der 70er Jahre in
der Bundesrepublik zu ciner tiefgreifen-
den Krise und Neubestimmung der Psy-
chiatrie. Wesentliche Impulse gingen
von der Psychiatrie-Enquete (1975) aus,
die die Fehlplazicrung geistig behinder
ter Menschen in Krankenhausern oder
Pflegecinrichtungen erkannt hatte. Dar-
aufhin kain es Anfang der 80¢r Jahre in
einigen Bundeslandern (NRW, Bremen,
Hessen) zu bemerkenswerten Reformen
einer Ausgliederung geistig behinderter
Menschen aus der Psychiatrie (Thetnnis-
sen 1994a; Wedekind et al. 1994), die
zugleich ein padagogisches Interesse an
Verhaltensauffalligkeiten/ psy chischen
Storungen bei geistiger Behinderung
beférderten.
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B. Angstzustiande, Depressionen, Psycho-
sen, eng umschriebene Personlichkeits-
storungen);

@ Autistische Verhaltensweisen (z. B. Veran
derungsangst; Zwangshandlungen; Kom-
munikationsprobleme);

@ Auffalligkeiten im Arbeits- und Leistungs-
verhalten (z.B. Arbeitsverweigerung;
Arbeitsunlust; Wahrnehmungs- und Auf-
fassungsstorungen; Arbeitsflucht);

® Somatisch-physische Auffalligkeiten (z. B.
Ruminieren, Kopfschmerzen, Schlaf-
storungen, Verdauungsstérungen, zerebra-
le Krampfe, zittern); (vgl. genauere Aus-
fuhrungen in Lingg/Theunissen 1994; Theu-
urssen 1995; Lebenshilfe 1996).

Die Konsequenzen, die sich daraus fiir die
Praxis ergeben, haben inzwischen eine Kon-
troversc tiber geeignete psychosoziale Hilfen
und Mafinahmen ausgeldst. Die Diskussion
dartiber wird haufig einseitig geftihrt, wobei
der Eindruck entsteht, dal eine Verstandi-
gung zwischen unterschiedlichen Sichtweisen
kaum moglich erscheint. Dagegen wenden
sich die folgenden Ausflihrungen, die vor
dem Hintergrund der kritischen Diskussion
von Psychiatrie und (Heil-)Padagogik die
interdisziplinare Kooperation zum Programm
erklaren.

Zur ncueren psychiatrischen
Sicht

Wenngleich die orthodoxe psychiatrische
Denkfigur (vgl. Theunissen 1984a; 1996) noch
nicht als tiberwunden gelten kann, bemtiht
man sich neuerdings in der Psychiatrie um
eine differenzierte Betrachtung psychischer
Stérungen bei Menschen mit geistiger Behin-
derung, was durch den aus dem angloameri-
kanischen Sprachraum transportierten Begriff
der ,dual diagnosis” zum Ausdruck gebracht
werden soll. Dieses Etikett ist allerdings
umslritten, da es wenig zum Verstandnis auf-
falliger Verhaltensweisen beitragt und eher
die Gefahr einer ,neuen Medizinierung” von
Menschen mit geistiger Behinderung befor-
dert. In der Tat laBt sich nachweisen, da@
Reprasentanten dieses Konzepts das diagno-
stische und konzeptionelle Raster des tradi-
tionellen medizinischen Modells nicht verlas-
sen. So interpretiert Day (1993, 79f.) z. B. Ver-
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haltensauffalligkeiten bei geistig behinderten
Menschen als Hinweis auf einen krankhaften
ProzeB: , Viele Verhaltensstérungen haben
eine organische Grundlage... Es gibt immer
mehr Anhaltspunkte daftir, daB auffalliges
Verhalten in vielen Fallen auf eine zugrunde-
liegende psychische Krankheit zurilickzu-
fiihren ist”. Diese Ansicht hat zugleich weit
reichende Konsequenzen flir die Praxis. So
kommt fiir Day ,,oft... nur eine psychiatrische
Betreuung in Frage” (80), und dies durchaus
in ,,gesonderten psychiatrischen Einrichtun
gen flr geistig behinderte Menschen” (90).
Kritisch muB angemerkt werden, dafs mit der
Orientierung an organmedizinischen Patho-
logievorstellungen der sozialen Dimension
von Verhaltensauffalligkeit kaum Beachtung
geschenkt wird. Verhaltensauffalligkeiten
sind aberin der Regel kein direkter Ausdruck
einer hirnorganischen Stoérung. Organpatho
logische Befunde von psychischen Storungen
sind auch bei Menschen mit geistiger Behin-
derung nur in Ausnahmefallen, bei auBerst
seltenen klinischen Syndromen, nachweisbar
(vgl. Gaedt 1987, 117; Neuhauser 1990; Lebens-
hilfe 1996). Hinzu kommt, daB sich die mei-
sten Auffalligkeiten bei Menschen mit geisti-
ger Behinderung kaum einem bekannten psy-
chiatrischen Krankheitsbild zuordnen lassen,
weswegen psychiatrische Diagnosen nur
unter Vorbehalt erstellt und am besten ver-
miedenwerdensoliten (vgl. Lingg/Theunissen
1994, 16). Einige Vertreter der neueren Psy-
chiatrie wissen sehr wohl um diese Proble
matik, weswegen es ihnen um eine multidi
mensionale Problemsicht und Kooperation
mit anderen Professionen (Padagogik, Psy-
chologie, Sozialarbeit) zu tun ist (vgl. Gaedt
1995, Lingg 1995; Warnke 1996); und nur die-
ser ,offene” Ansatz — so die Autoren — kann
erfolgversprechend und wegweisend sein.

Nach dem heutigen Wissensstand dtirfen wir
anmehmen, daf sich Verhaltensauffalligkeiten
durch das Zusammentreffen verschiedener
Ursachen, Ausldser oder Verstarker ausbilden
und manifestieren, die innerhalb und auler

halb der Person liegen. Das bedeutet, daBbio
logischsomatische Aspekte (Organschaden,
Hirnfunktionsstorungen, genetische Fakto

ren) nicht als alleinige Ursachen ftir Verhal-
tensauffalligkeiten betrachtet werden dtirfen;
und selbst im Falle einer Intelligenzschadi-
gung stellen sielediglich ein Element in einem

Geis'm:; behinderte Menschen zwischen Heilpadagogik und Psychiatrie



multitaktoriellen, netzwerkartig und reziprok
strukturierten, komplexen Bedingungsgefiige
dar. Umgekehrt reicht cine ausschliedlich
soziologische oder sozialisationstheoretische
Sicht zur Erklarung und zum Verstandnis der
Verhaltensproblematik nicht aus. Entschei
dend ist das Zusammenspiel unterschiedli-
cher Faktoren auf biologischer, lern- und ent
wicklungspsychologischer, interaktioneller,
milieuspezifischer, geselischaftlich-normati-
ver, lebensgeschichtlicher und identitatsspe-
zifischer Ebene. Haufig wird dabel angenom-
men, dalk Menschen mit geistiger Behinde-
rung angesichts einer anlagebedingten oder
friiherworbenen Disposition (z. B. duwrch
Frithgeburt; Geburtskomplikationen, langere
Krankenhausaufenthalte in der Sauglingszeit)
vulnerabler als andere fir psychische Krisen
sind und schon bei geringfligigen alltaglichen
Anforderungen leicht zu KurzschluRhand-
lungen oder panikartigen Auffalligkeiten nei-
gen. Ob es zu einer schweren Kri-
se konunt, hingt davon ab, wie
der Finzelne das jeweilige Ereignis
wahrnimmt, bewertet und bewal-
tigt. Dies gilt z. B. auch bei kor-
periich begriindeten Befindlich-
keitsstorungen (Zahnschmerzen,
Blinddarmreizung, Kopfschmer-
zen, Obstipation), die oft aufgrund
~unreifer” Bewaltigungsstrategien
{mangelnde Verbalisierungsfahig-
keit) auf einfachem Niveau in
Form von Verhaltensauffalligkei-
ten (Schiagen, Schreien) zum Aus-
druck gebracht werden. Nicht sel-
ten werden dann solche Befind-
lichkeitsstorungen nicht erkannt,
und falschlicherweise wird eine
psychiatrische Auffalligkeit ver-
mutet oder gar diagnostiziert. Um
in diesen Fallen Fehlschliisse und
unzweckmalige Interventionen
zu vermeiden, sollte stets eine
.medizinisch-ganzheitliche”

Untersuchung statthaben, die eine
enge Zusammenarbeit von Allge-
meinmedizin und Psychiatrie/
Neurologie notwendig macht
(Gnaedt 1996). Erst dadurch lassen
sich im Vereine mit der sozialen
Problemsicht durch Padagogik
und Sozialarbeit grundsatzliche

Dynamik

Verhaltensauffalligkeiten sowie fiir die Pra-
xis ziehen. Aus psychiatrischer Sicht spielen
dabei soziotherapeutische Gesichtspunkte
(Milieugestaltung; sinnvolle Aktivierung und
LebenswelterschlieRung), tibergeordnete the-
rapeutische Grundregeln (optimale Abstim-
mung einer Pharmakotherapie mit Padago-
gik, Psycho- oder Soziotherapie) sowie eine
empathisch-verstehende therapeutische
Grundhaltung eine wichtige Rolle (vgl.
Lingg/Theussen 1994; Lingg 1995). Einsolches
Programm lalt sich nicht nur in eine lebens-
weltbezogene Behindertenarbeit integrieren,
sondern es tragt zugleich auch zur Vervoll-
komurnung einer padagogisch gepragten ra-
xis bei, die im Falle von massiven Verhaltens-
auffalligkeiten in ihrer Reichweite begrenzt ist
und einer Erweiterung durch Medizin

und/oder Psychotherapie bedarf {vgl. ebd.;
Thewmissen 1995; Lebenshilfe 1996).

Die

dser ZUKUNTE

Folgerungen zum Verstandnis von

Geistig behinderle Menschen zwischen Hellpadagogik und Psychiatrie
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Zur traditionellen
Heilpadagogik

Die padagogische Diskussion tiber den geeig-
neten Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten
bei geistiger Behinderung wird von zwel
Gegensatzen gepragt: An einem Ende des
Spektrums steht die heilpadagogische Ortho
doxie, die im Schlepptau der Medizin ope-
riert, am anderen Ende die lebensweltbezo-
gene Behindertenarbeit, die sich den Sozial-
wissenschaiten verpflichtet fiihlt.

Reprasentanten der heilpadagogischen
Orthodoxie setzen im Falle von Verhaltens-
auffalligkeiten bet geistig behinderten Men-
schen auf Férderung und Therapie. Dagegen
ware im Einzelfalte nichts einzuwenden, liee
sich nicht feststellen, daB8 s der Regel emne
ausschlielllich individuumzentrierte, sym-
ptom- und funktionsorientierte Prasus statt-
hat. Dies gilt sowohl fiir Lemtherapien und
Verfahrensweisen auf der Grundlage der tra-
ditionellen heilpadagogischen Ubungsbe-
handlung (Oy/Sagi), als auch fiir andere,
durchaus neuere Verfahren (basale Kommu-
nikation, basale Stimulation, Korpertherapie),
wenn sie absolut gesetzt werden und in einem
fiir Therapiemalnahmen typischen zeitlich-
raumlichen Setting zur Anwendung kommen.
Problematisch ist, daR hierbet Heilpadagogik
nur als Methodik (i. 5. e. angewandten Kin-
der- und Jugendpsychiatrie) begriffen wird
und dal geistig behinderte Menschen nur
vom Nicht-Kénnen her beschrieben und
selbst im Erwachsenenalter infantilisiert wer-
den. Ausgeblendet, ja haufig ignoriert werden
dadurch ihre positiven Botschaften, Kompe-
tenzen und Ressourcen; und aulerdem fehlt
der Blick flirden sozialen Kontext, indem sich
Forderung abspielt. Gerade dadurch aber
werden Verhaltensauffilligkeiten nicht in
ithrer Komplexitat begriffen, d. h. als Ausdruck
eines gestorten individuum-Umwelt-Verhalt-
nisses, das die betreffende Person durch spe-
zitische Problerddsungsmuster zu bewiltigen
versucht, die von anderen als normabwei
chend oder sozial unerwiinscht etikettiert
werden. Anstelle einer kontextorientierten
Diagnostik und (heil-)padagogischen Praxis
geht es nur um die Veranderung der Person
nach Malgabe einer geforderten Norm, d. h.
in erster Linie um ,soziale Anpassung” der
behinderten Menschen an bestehende
(womaoglich ,krankmachende”} Verhaltnisse.

Forderung gerinnt damit zu einem Instru-
ment, mit dem planmaBig aus einem verhal-
tensauffalligen geistig behinderten Menschen
etwas ,gemacht” werden soll. Dies aber hat
mit Selbstbestimmung als Leitprinzip moder-
ner Behindertenarbeit (Thesnissen/Plaute 1995)
nichts zu tun, die — wenn sie von Forderung
spricht — darunter ein Angebot versteht, das
den behinderten Menschen dazu anregen,
befahigen und ermutigen soll, aus sich selber
etwas zumachen, d. h. das eigene Lebenmag-
lichst autonom und eigenstandig-verant-
wortlich zu bewaltigen und zu gestalten.

Dieser Einwand gegen eine verobjektivieren-
de, subjektferne Ferderung gilt gleichermalen
auch ftir ein unreflektiertes Therapiever-
standnis, welches haufig der heilpadagogi-
schen Arbeit anhaftet. Was den inflationdren
Gebrauch des Therapiebegriffs in der Heil-
padagogik betrifft, so werden zusehends ori-
ginare padagogische Aufgaben wie Malen,
Schwimmen, Spielen, Essen, Freizeitgestal-
tung, Ferienfreizeiten usw. als Maltherapte,
Spieltherapie, Schwinuntherapie, ERtherapie,
Freizeittherapie, Reisetherapie etc. bezeichnet
und mit {pseudo-)wissenschaftlicher Dignitat
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versehen. Damit aber geht zweifelsoluie ein
Ausverkaufder(Heil-)Padagogik einher, tiber
dessen Griinde viel spekuliert wird. Hier sei
nur erwahnt, dal mangelndes fachliches
Selbstverstindnis, mangelnde Erfoige der
heilpadagogischen Arbeit, Normenunsicher-
heit und Normenpluralitat sowie Statuspro-
bleme heilpadagogischer Mitarbeiter dem
Vordringen des Therapiebegriffs in der Heil-
padagogik Vorschub geleistet haben (vgl.
Thewnissen 1993, 137f£). Als problematisch ist
anzuschen, dal dem hier anskizzierten The-
rapieverstandnis der Krankheitsbegriff der
naturwissenschaftlichen Medizin zugrunde
liegt, der fiir die behindertenpadagogische
Arbeit, aber auch zur Losung psychischer Pro-
bleme wenig hilfreich ist. Demnach bezeich-
net Therapie die Gesamtheit aller Behand-
lungsmafinahmen zur Heilung oder Beein-
flussting einer Krankheit. Therapie bedeutet
somit Hedlbehandlung und intendiert die Wie-
derherstellung eines ,,gesunden” Zustandes
durch Beseitigung von Storvarianten. In der
heilpidagogischen Praxis sind diesbeziiglich
flinf Symptome auszumachen:

@ Segregation, Besonderung und Aufgaben-
verengung

@ Verobjektivierung und Ignoranz der Sub-
jektivitat

@ Zerstiickelung des Individuums und Ver-
nachlassigung des biographischen Aspekts

@ Zwang zur Anpassung und uberzogenes
Effizienzdenken

® Ausklammerung des kommunikativen,
zwischenmenschlichen Bezugs im Interes-
se ,therapeutischer Distanz” (vgl. genaue-
re Ausfliihrungen in ebd., 141ff.)

Dag dieses Therapieverstandnis wnzulanglich
1st. liegt auf der Hand. Insofern sollte der The-
rapiebegriff in der (Heil)Padagogik moglichst
vermieden werden; und dort, wo von Thera-
pie die Rede ist (z. B. in der Medizin, Psycho-
therapie), sollte stets auf die urspriingliche
Bedeutung Bezug genommen werden. Denn
das griechische ,therapeucin bedeutet soviel
wie dienen, gut sorgen, verehren, bedienen,
sorgfaltig bilden oder auch pflegen (vgl. Seid
mann 1979, 46). Ein Therapeut ist somit kein
., Beherrscher”, Bestimumer, Macher oder Ftih-
rer, sondern ganz im Sinne des griechischen
Jtherapon” ein1 Diener, Gefahrte, Kamerad
oder Freund. Atiologisch betrachtet geht es
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also um eine dienende Tatigkeit —und dieses
Verstandnis mutet modern an, wenn man
bedenkt, dal in der Behindertenarbeit heut-
zutage anstelle von Betreuung, Versorgung,
Uberwachung oder Anweisung von Beglei-
tung, Unterstiitzung, partieller Hilfe oder
Assistenz die Rede ist. Bemerkenswert ist, da3
man sich gerade in jiingster Zeit in der Psy-
chotherapie (2. B. Gesprachspsychotherapie;
Psychoanalyse, kognitiven Verhaltensthera-
pie, Logotherapie, Gestalttherapie) bemtiht,
diese wrspriingtiche Bedeutung von Therapie
praxisrelevant herauszustellen und scharf
vom orthodoxen medizinischen Modell abzu-
grenzen. Insofern bestehen zwischen der
behindertenpadagogischen und psychothera-
peutischen Arbeit Gemeinsaimkviten, so dal
beide Richtungen sich nur graduell unter-
scheiden. Trotzdem sollte die (heil-) padago-
gische Tatigkeit nicht voreilig als ,.therapeu-
tisch” deklariert werden, um die Eigenstan-
digkeit von Padagogik wad therapeutischen
Disziplinen (Medizin, Psychotherapie, Phy-
siotherapie) nicht zu gefihrden. Denn im
Unterschied zu einer (Psycho-) Therapie ist
die (heil-) padagogische Arbeit umfanglicher,
wenn man sich den Erziehungs- und Bijl-
dungsauftrag vor Augen halt. Uberdies ist ihr
ein Praxisverstandnis aufgegeben, das den
padagogischen Bezug, Fordermalnahmen
oder auch Bildung in ihrem Kontextbezug
begreift, d. h. in ihwer BeeinfluBung durch die
reziproke Interaktion mit den institutionellen,
familialen, sozio-okonumischen, okologi-
schen, kulturellen, politischen, gesellschaft-
lich-historischen und anthropologischen
Bedingungen. Dieses erweiterte Praxisver-
standnis fithrt uns zur lebensweltbezogenen
Behindertenarbeit.

Zur lehenswelthezogenen
Behindertenarbeil

Im Unterschied zur traditionellen Heil-
padagogik, die vorrangig ,taterorientiert”
denktund handelt, begreift die lebensweltbe-
zogene Behindertenarbeit (i. S. moderner
Heilpadagogik und sozialer Arbeit) den als
(geistig-) behindert und verhaltensauffallig
etikettierten Menschen nit seinen Bedtirfnis-
sen in seiner Lebenswelt als Bezugspunkt
ihrer Praxis. Dies bedeutet, dall stets die
Umwelt als autonomiehemmender oder -far-
dernder Faktor fiir psychosoziale Hilfen
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(Padagogik und Therapie) mitreflektiert und
berticksichtigt werden mul. Leitprinzipien
wie Normalisierung, Integration und Selbst-
bestimmung hangen demzufolge auch immer
vom Verhalten und Interesse der sozialen
Bezugswvelt ab, welche sich (mit-)verandern
mufl, wenn psychosoziale Auffalligkeiten
abgebaut bzw. aufgelost werden sollen. Folg-
lich erreichen padagogische wie auch thera-
peutische MaBnahmen ihre Bedeutung erst
durch ihre Integrierung in lebensweltliche
Zusammenhange, wie sie der geistig behin-
derte Mensch als subjektiv bedeutsam erfahrt
(vgl. auch Speck 1988). Hierzu miissen Lern-
und Handlungsfelder offeriert werden, die fiir
den behinderten Menschen auf dem Hinter
grund seiner anlagebedingten und erworbe-
nen Disposition, seinen Entwicklungsmog-
lichkeiten und Bedtirfnissen sowie seiner Bio-
graphie ,passend”, d. h. sinn-bildend und
autonomiefordernd sind. Ohne Mitarbeit der
lebensweltlichen Systeme ist ein solches Kon-
zept zum Scheitern verurteilt. Dies gilt sowohl
fiir primare Lebenswelten wie Familie, Wolwn-
gruppe oder Schule als auch fiir lebensweltli-
che Bereiche wie Nachbarschaften, Freizeit-
statten, Einkaufszentren, kulturelle Orte oder
gesellschaftliche Normen, die jeweils unter-
schiedlich intensiv und reziprok auf die Ent-
wicklung eines (geistig behinderten) Men-
schen einwirken und auch von ihm beeinflufit
werden. Ist das Verhaltnis dieser Lebensbe-
reiche zueinander gespalten und stehen die
einzelnen Systeme im krassen Widerspruch
zu den Bedurfnissen und Entwicklungsmog-
lichkeiten des Einzelnen, kommteszuUnver-
traglichkeiten, die die Person in ihrer Identitat
und Lebensverwirklichung beschadigen.
Somit gehort es zu einem wichtigen (auch
praventiven) Anliegen der lebenswel thezoge-
nen Behindertenarbeit, die Frage nach geeig-
neten Lebensraumen flir Menschen mit gei-
stiger Behinderung und Verhaltensauffallig-
keiten zu stellen und fuir entsprechende Situa-
tionen offensiv einzutreten. Wie Konzepte
einer lebensweltbezogenen Behindertenarbeit
im einzelnen aussehen, dartiber haben wir an
anderer Stelle ausfiihrlich berichtet (vgl.
Linge/Thewnissen 1994; Thetonssen 1993; 1994a;
1994b; 1995). Deshalb gentigt an dieser Stelle
nur der Hinweis, dall lebensweltbezogene
Konzepte den Alitag des behinderten Men-
schen als wichtigstes padagogisch-therapeu-
tisches Sozialisationsfeld begreifen, indem

eine groBtmogliche Beteiligung und selbstbe-
stimmte Teilhabe der einzelnen am Alltagsle-
ben angestrebt wird. Dies wird fiir psychi-
sches Wohlbefinden (seelische Gesundheit)
als ausgesprochen sinnhaft erachtet, weil
anthropologisch gesehen die individuelle und
kooperative Kontroile, Verfiigung und Selbst-
bestimmung tiber die eigenen Lebensum-
stainde wesenhaft zum Menschsein gehort
(vgl. Holzkamp 1980). Damit zeichnet sich
zugleich in der lebensweltbezogenen Behin-
dertenarbeit eine Hinwendung zur Betroffe-
nen-Perspektive ab, wie sie unter anderem in
der Empowerment-Philosophie zum Aus-
druck kommt (vgl. Theunissen/Plaute 1995).

Freilich lassen sich mit einem lebensweltbe-
zogenen Ansatz, der die Kompetenzen und
Ressourcen des Einzelnen fokussiert, nicht
samtliche Verhaltensprobleme bewaltigen,
weswegen es - wie schon oben erwahnt - der
interdisziplinaren Kooperation mit Medi-
zin/Psychiatrie und Psychologie/Psychothe-
rapie bedarf. Barauf wollen wir zum Schluf
unserer Ausfiithrungen noch kurz eingehen.

Ausblick: Interdisziplin:ire
Kooperation in einem
vernetzien Hilfssystem

Wenngleich eine , Entpsychiatrisierung” der
Behindertenhiife geboten ist, so bedeutet dies
keine Ignoranz oder Ausklammerung psy-
chiatrischer oder auch psychotherapeutischer
Hilfen, sondern eine Schaffung von Versor-
gungsstrukturen und Angeboten, wie sie auch
fiir die nichtbehinderte Bevolkerung als
selbstverstandlich gelten. Demnach sollten in
einer engumschriebenen Region, d. h. im Rah-
men eines gemeindeintegrierten (Wohn-)Ver-
bundsystems solche Dienste verfiigbar sein.
Wegweisend konnte diesbeziiglich das von
uns vorgeschlagene Konzept einer Anlauf-
oder Kontaktstelle fiir geistig behinderte
Erwachsene, Eltern, Angehorige sowie Mit-
arbeiterInnen aus integrativen und Behinder-
teneinrichtungen sein, die sich Unterstiitzung
bei der Bewaltigung psychischer Krisen oder
psychosozialer Probleme wiinschen. In einem
solchen System konnten vier Schwerpunkte
zusammengefaBt werden, die bislang im Rah-
men einer regionalen Versorgung haufig zu
kurz kommen:
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@ ein Sozialdienst, der Beratung in sozialen
und rechtlicthien Angelegenheiten leistet;

@ ein spezieller padagogischer Fachdienst fiir
Praxisberatung und Einzelhilfe;

@® ein psychotherapeutischer Dienst, der psv-
chosoziale Beratung und Hilfen fiir
Angehorige, Supervision fiir Mitarbeiterl-
nnen und Therapie fur geistig behinderte
Menschen, deren Verhaltensprobleme mit
piadagogischen Mitteln nicht bewaltigt
werden konnen, ubernimmt;

@ ein psychiatrisch-neurologischer und/oder
aligemein-medizinischer Dienst, der beglei-
tende Hiifen, Krisenintervention bei geistig
behinderten Menschen, die psyvchisch
erkrankt sind, sowie Mitarbeiterlnnen
Beratung und Schulung zur Verbesserung
medizinisch-psychiatrischer Handlungs-
kompetenzen anbietet.

Diese Dienstleistungen sind eng miteinander
verkntipft und in interdisziplinarer Koopera
tion zu realisieren. Die Interdisziplinaritat und
Zusammenarbeit zwischen den padagogi-
schen, psychologischen und medizinischen
Professionen hat sich in diesem Svstem beson-
ders zu bewahren. Eine solche Kontaktstelle
konnte an einer intensiv betreuten (padago-
gisch-therapeutischen) Wohngruppe mit Not-
platzen und , Krisenwohnung” angegliedert
sein, um ambulante Hilfen und auch eine Not-
fallversorgung sicherstellen zu konnen. Ein
derartiges Angebot ware zugleich eine Alter-
native fiir eine stationiare Versorgung geistig
behinderter Menschen mit Verhaltensauffal-
ligkeiten in der Psychiatrie, auBerdem wiirde
dadurch ein wichtiger Beitrag zur P’ravention
im Rahmen einer gecmeindenahen Versorgung
geleistet (vgl genauere Ausflihrungen in
Lingg/Thermissen 1994; Theunissen 1995).
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