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UBERSICHTSARBEITEN

Psychische Storungen bei Kindern und Jugendlichen mit
geistiger Behinderung - Pravalenz und Pravention

Klaus Sarimski

Summary
Psychopathology in Youths with Intellectual Disabilities - Prevalence and Prevention

A survey of epidemiological findings suggests a significantly increased level of emotional and
behavioural problems in children and youth with intellectual disabilities. Some biological and
social factors are presented which contribute to this elevated risk for psychopathology. As-
sessment and intervention planning needs to acknowledge genetic dispositions, and limita-
tions of the capacity of information processing which characterise children with intellectual
disabilities. Early intervention may help to prevent emotional and behavioural problems by
supporting a positive parent-child relationship, increasing the parents’ educational compe-
tence and assisting preschool teachers in supporting positive relationships with peers, and
promoting social competence.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 60/2011, 510-526

Keywords
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Zusammenfassung

Epidemiologische Forschungsergebnisse sprechen fiir ein signifikant erhéhtes Risiko bei Kin-
dern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung, psychopathologische Auffilligkeiten aus-
zubilden. Dazu tragen biologische und soziale Faktoren bei. Die diagnostische Beurteilung
und Interventionsplanung muss bei Kindern mit geistiger Behinderung syndromspezifische
genetische Dispositionen und Einschrankungen der Informationsverarbeitungsfihigkeiten
berticksichtigen. Praventive Moglichkeiten bietet das System der Frithférderung. Die Fach-
krafte der Frihforderung kénnen positive Eltern-Kind-Beziehungen unterstiitzt, die Erzie-
hungskompetenz der Eltern stirken und Erzieher beraten, wie sie positive Beziehungen zu
Gleichaltrigen und soziale Kompetenzen fordern konnen.
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Schlagworter

psychopathologische Auffélligkeiten - geistige Behinderung — Pravalenz — Pravention

1  Definition und Spektrum psychopathologischer Auffalligkeiten

Nach ICD-10 werden Intelligenzminderungen unterschiedlichen Grades als F70-
F73 klassifiziert. Die Zuordnung richtet sich primar nach den Intelligenztestergeb-
nissen. Kinder mit einem IQ > 50 werden als Kinder mit einer leichten Intelligenz-
minderung (F70) bezeichnet, Kinder mit einem IQ von 35-49 als Kinder mit einer
mittelgradigen Intelligenzminderung (F71), Kinder mit einem IQ von 20-34 als
Kinder mit einer schweren Intelligenzminderung (F72). Kinder mit einem IQ < 20
gelten als schwerst behindert (F73).

Bei Kindern mit Intelligenzminderungen st6f3t die herkommliche psychiatrische
phanomenologisch-deskriptive Herangehensweise, das Zusammentreffen von be-
stimmten Symptomen als Ausdruck einer psychischen Stérung zu betrachten und
auf diesem Weg eine Diagnose zu stellen, auf besondere Probleme. Die Beurteilung
einzelner ,auffilliger Verhaltensweisen® als Symptome einer psychischen Stérung ist
schwieriger, da aufgrund der Entwicklungsverzégerung zwischen ,,normalem® und
»hicht normalem® Verhalten weniger leicht unterschieden werden und das subjek-
tive Empfinden des Kindes in der Regel nicht erfragt werden kann. Die beobachteten
Verhaltensweisen miissen vielmehr im Kontext der biologischen und genetischen
Voraussetzungen der Entwicklung eines Kindes, der psychosozialen Bedingungen
seiner Entwicklung, des Entwicklungsstandes seiner psychischen Funktionen und
seiner Lebensumstande interpretiert werden. Erst auf der Grundlage dieser Gesamt-
schau kann die Beschreibung der vorgefundenen Symptomatik zu einer Diagnose
im Sinne der Klassifikationssysteme ICD oder DSM fiihren (Dosen, 2010).

Die Schwierigkeiten der Abgrenzung von ,Verhaltensauffilligkeiten und ,,psy-
chischen Stérungen® spiegeln sich auch in der Begriffsverwendung in der Fachli-
teratur wider. Von einigen Autoren werden Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern
mit geistiger Behinderung generell als duflere Erscheinungsform einer psychischen
Stérung betrachtet und primér im Kontext medizinisch-biologischer Faktoren in-
terpretiert. Andere Autoren verwenden den Begrift der ,Verhaltensstorung® fiir ein
Verhalten, das an die Umgebung nicht angepasst ist und eine gestorte Interaktion
zwischen dem Kind und seiner Umwelt zur Folge hat. Sie sehen somit die Ursache
fiir die Ausbildung dieses ,,problematischen Verhaltens eher in einer mangelnden
Passung zwischen den Kompetenzen des Kindes und seiner Umwelt.

Die Versuche, die Schwierigkeiten der differentialdiagnostischen Abgrenzung
empirisch zu 19sen, fithren ebenfalls nicht zu einem befriedigenden Ergebnis. Wenn
Verhaltensprobleme unabhédngig von psychischen Stérungen sind, miisste ange-
nommen werden, dass sich in empirischen Studien entweder keine oder einheitlich
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hohe Korrelationen zwischen beiden fainden. Wenn sie spezifisch als Symptome fiir
bestimmte psychische Stérungen betrachtet werden kénnen, miissten sich dagegen
differentielle Korrelationen zeigen. So wire z. B. zu erwarten, dass Selbstverletzungen
spezifisch bei Personlichkeitsstorungen oder akuten psychotischen Episoden auftre-
ten, aggressives Verhalten bei Impulskontrollstorungen und antisozialen Storungen,
stereotype Verhaltensformen bei autistischen Stérungen. Untersuchungen bei er-
wachsenen Menschen mit geistiger Behinderung fanden Belege fiir beide Hypothe-
sen (Rojahn, Borthwick-Duffy, Jacobson, 1993; Rojahn, Matson, Naglieri, Mayville,
2004). Die Interpretation der Ergebnisse bleibt umstritten, zumal die Diagnose der
psychischen Stérungen eben jeweils nicht ohne Interpretation beobachtbarer Ver-
haltensweisen als Symptome moglich ist.

Fiir die folgende Ubersicht soll daher von einem komplexen Bedingungsgefiige
bei der Ausbildung psychopathologischer Auffilligkeiten ausgegangen werden, in
dem entwicklungspsychologische, familidre und soziale Faktoren mit biologischen
und genetischen Vulnerabilititen zusammenwirken. Die einzelnen Faktoren kén-
nen unterschiedliches Gewicht fiir die Beurteilung haben, ob es sich bei ,,auffilligem
Verhalten“ um den Ausdruck einer psychischen Stérung handelt. Immer aber han-
delt es sich um Verhalten, das der Umgebung als storend, fremd oder unangemessen
erscheint und einen besonderen Hilfebedarf anzeigt (Dykens, 2000).

Bei Kindern mit einer leichten Behinderung findet sich ein dhnliches Spektrum
von auffilligen Verhaltensweisen wie bei nicht behinderten Kindern. Dazu gehéren
z. B. aggressive Verhaltensformen wie Treten, Schlagen, Kratzen, Anschreien, Haare
ziehen, Bewerfen mit Gegenstinden oder Anspucken. Destruktive Verhaltensformen
wie Zerstdren von Gegenstinden, Bilder von den Wénden reifSen, Mébelstiicke um-
werfen, Gegenstdnde vom Tisch werfen, Brillen zerbrechen, kommen ebenso vor
wie Aufmerksamkeitsstorungen, Impulsivitit und Hyperaktivitit. Angstliche Ver-
haltensweisen, sozialer Riickzug und depressive Stimmungen finden sich gleichfalls
im Spektrum der auffilligen Verhaltens- und Erlebensweisen.

Bei Kindern mit einer schweren Behinderung treten dartiber hinaus nicht selten
auffillige Verhaltensformen auf, die bei nicht behinderten Kindern nur sehr selten
zu beobachten sind. Dazu gehoren Stereotypien wie Korperschaukeln, Armwedeln,
Handmanierismen, ritualistisches Verhalten im Umgang mit Gegenstianden, selbst-
verletzende Verhaltensweisen wie Schlagen an den eigenen Kopf oder Koérper, Haare
ausreiflen, sich beiflen, Augenbohren, Aufkratzen der Haut, Finger- oder Fufinigel
ausreifSen, Pica (Essen von nicht essbaren Objekten), Ruminieren (Hochwiirgen von
Nahrung) oder Kotschmieren.

Aggressive, destruktive, impulsive, hyperaktive, stereotype oder selbstverletzende
Verhaltensweisen dieser Art belasten die sozialen Beziehungen des Kindes oder Ju-
gendlichen in hohem Mafle und stellen Eltern, Erzieher, Lehrer und Gleichaltrige
vor besondere Herausforderungen.
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2  Epidemiologie und Verlauf

Epidemiologische Studien aus unterschiedlichen Landern zeigen, dass die Hiufigkeit
solcher problematischer Erlebens- und Verhaltensformen bei Kindern und Jugend-
lichen um das Drei- bis Vierfache hoher ist als bei Kindern und Jugendlichen ohne
Behinderung. Einzelne Studien und Ubersichtsarbeiten kommen zu dem Schluss,
dass bei 30 bis 60 % der Kinder behandlungsbediirftige emotionale Probleme und
Verhaltensauffilligkeiten vorliegen So wurde z. B. in den Niederlanden eine Unter-
suchung mit klinischen Fragebdgen (u. a. der Child Behavior Checklist) an einer
reprasentativen groflen Stichprobe von Kindern im Schulalter durchgefiithrt. Bei
iiber 50 % der Kinder mit einem IQ zwischen 30 und 60 gaben die Bezugspersonen
soziale Probleme, bei 38 % Aufmerksamkeitsstorungen, bei 22 % soziales Riick-
zugsverhalten und bei fast 20 % aggressives Verhalten an (Dekker, Koot, van der
Ende, Verhulst, 2002; Tab. 1). In einer standardisierten kinderpsychiatrischen Un-
tersuchung bei 474 Kindern aus der gleichen Stichprobe wurde bei 22 % der Kinder
eine Angststérung, bei 17 % eine Storung des Sozialverhaltens und bei 15 % eine
Aufmerksambkeits-/Hyperaktivititsstorung diagnostiziert (Dekker u. Koot, 2003).
Untersuchungen in Norwegen, England und Australien kommen zu dhnlichen Pra-
valenzangaben (Stromme u. Diseth, 2000; Emerson, 2003; Einfeld u. Tonge, 1996).

Tabelle 1: Relativer Anteil (%) von Kindern mit auffilligen CBCL-Skalenwerten bei leichter vs. schwe-
rer intellektueller intellektueller Behinderung (Dekker et al., 2002)

Q> 80 1Q 60-80 1Q 30-60

(n =1855) (n = 668) (n =300)
Zuriickgezogen 5.4 17.5 223
Angstlich-depressiv 6.6 16.8 10.3
Soziale Probleme 5.1 35.5 51.7
Aufmerksamkeitsstorung 6.0 30.7 38.0
Aggressives Verhalten 5.2 21.0 19.7

Der Befund einer erhohten Privalenz psychopathologischer Auffilligkeiten ist vom
Alter weitgehend unabhingig. Emotionale Stérungen und Verhaltensauffalligkeiten
treten bereits bei 2- bis 4-jahrigen Kindern mit Verzogerungen der geistigen Ent-
wicklung wesentlich haufiger auf als bei nicht behinderten Kindern (Baker, Blacher,
Crnic, Edelbrock 2002). Selbsteinschatzungen von Jugendlichen (11-18 Jahre; IQ >
48) im ,,Youth Self-Report® ergaben ebenfalls eine mindestens doppelt so hohe Rate
psychischer Auffilligkeiten im Vergleich zu Jugendlichen mit altersgeméiflen intel-
lektuellen Fahigkeiten (Douma, Dekker, Verhulst, Koot, 2006).
Longitudinalstudien sprechen dariiber hinaus fiir eine hohe Stabilitit von proble-
matischen Verhaltensformen. In der niederlindischen Untersuchung wurden z. B.
im Laufe einer Beobachtungszeit bis zum 18. Lebensjahr drei Erhebungen durch-
gefithrt. Uber diesen Zeitraum blieben die Unterschiede zur Privalenz bei nicht
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behinderten Kindern weitgehend unverdndert. Lediglich in der Rate aggressiver
Verhaltensstorungen fand sich eine stirkere Abnahme bei den Kindern mit geistiger
Behinderung als bei der Vergleichsgruppe (de Ruiter, Dekker, Verhulst, Koot, 2007).
In einer australischen Longitudinalstudie, die sich tiber 14 Jahre erstreckte, sank die
Rate von Kindern mit behandlungsbediirftigen Verhaltensauffilligkeiten in diesem
Zeitraum lediglich von 41 % auf 31 % (Einfeld et al., 2006).

Das Vorkommen einer leichten geistigen Behinderung kovariiert mit dem sozio-
6konomischen Familienstatus. Es liegt die Vermutung nahe, dass die erhéhte Pra-
valenz von psychopathologischen Auffilligkeiten in dieser Gruppe allein auf be-
nachteiligende Lebensumstidnde zurtickzufithren sein konnte. Populationsstudien
zeigten jedoch, dass die Unterschiede in den Prévalenzraten von Kindern mit und
ohne Behinderung zwar etwas geringer wurden, wenn dieser Faktor systematisch
kontrolliert werden konnte, jedoch unverdndert signifikant sind (Emerson, Einfeld,
Stancliffe, 2010). Unterschiede in demographischen Faktoren erkliren die hohen
Pravalenzraten somit nicht.

Die Qualitdt der Familienbeziehungen spielt dagegen eine Rolle. Eine Verlaufs-
studie bei 125 behinderten dreijahrigen Kindern von Mitchell und Hauser-Cram
(2009) priifte pradiktive Zusammenhinge. Die Auspragung von Verhaltensauftal-
ligkeiten im Alter von fiinf Jahren lief3 sich zuverlassig vorhersagen aus der Zahl
von belastenden Lebensereignissen und der Qualitit der Beziehungen (d. h. dem
Zusammenbhalt vs. Konflikten) innerhalb der Familie. In insgesamt hoch belasteten
Familien ist die Wahrscheinlichkeit hoher, dass auch Kinder mit geistiger Behinde-
rung problematische Verhaltensweisen ausbilden.

Fiir selbstverletzende Verhaltensweisen sind zusétzlich spezifische Zusammen-
hinge nachgewiesen. Sie treten haufiger auf, wenn die Kinder schwer behindert
sind und tiber geringe rezeptive und expressive Sprachfihigkeiten verfiigen (z. B.
McClintock, Hall, Oliver, 2003).

Angesichts der weiten Verbreitung von psychopathologischen Auffélligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung ist die psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung dieser Gruppe vollig unzureichend. Dekker und
Koot (2003) berichteten z. B., dass nur weniger als ein Drittel der Kinder mit behand-
lungsbediirftiger Symptomatik tatsédchlich einer Facheinrichtung vorgestellt worden
waren; in der australischen Studie von Einfeld et al. (2006) waren es sogar nur 10 %
der untersuchten Stichprobe. Dass die Versorgungssituation in Deutschland nicht
besser sein diirfte, ergibt sich aus einer Umfrage bei saimtlichen kinder- und jugend-
psychiatrischen Kliniken in Deutschland, die Hennicke (2007) durchfiihrte. Nur
6 % dieser Einrichtungen verfiigten danach tiber ein spezialisiertes diagnostisches
und therapeutisches Angebot fiir diese Patientengruppe.
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3 Zusammenwirken biologischer und sozialer Einflussfaktoren

Die hohe Pravalenz psychopathologischer Auffilligkeiten ldsst sich aus einem Zusam-
menwirken biologischer und sozialer Bedingungen verstehen. Von einer geistigen
Behinderung als Storung der Hirnreifung sind vielfaltige Prozesse der kognitiven,
kommunikativen und sozial-emotionalen Entwicklung betroffen. Die Fihigkeiten zur
Aufmerksambkeitssteuerung, Informationsverarbeitung, Handlungsplanung, Sprach-
verarbeitung und Sprachproduktion sowie zur Selbstregulation von Affekten und Ak-
tivitdt sind dauerhaft beeintrichtigt. Dies bedeutet ein erh6htes Risiko, dass die Kinder
und Jugendlichen mit der Bewiltigung von sozialen Anforderungen im Alltag, d. h.
in der Familie, im sozialen Kontakt mit Gleichaltrigen, im Kindergarten oder in der
Schule, iiberfordert werden. Es féllt ihnen schwerer als gleichalten Kindern, soziale
Situationen zu erfassen, Zusammenhiange zu verstehen, adaptive Handlungsstrategien
zu entwickeln, soziale Konflikte zu 16sen und eigene Affekte und Impulse zu steuern.
Damit wirken viele Alltagssituationen als Stressoren, auf die die Kinder angstlich, ab-
wehrend oder in anderer Weise dysfunktional reagieren (Abb. 1).

Eingeschrinkte
Genetische kognitive,
Dispositionen kommunikative und

soziale Kompetenzen

Uberforderung durch soziale
Alltagssituationen

|

Problematische Verhaltensmuster

l

Aufrechterhaltung durch verstarkende Konsequenzen in
der Interaktion zwischen Kind und Eltern/Pddagogen

Abbildung 1: Bedingungsgefiige bei der Ausbildung problematischer Verhaltensformen von Kindern
und Jugendlichen mit geistiger Behinderung
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Von den ersten Lebensjahren an sind sie zur Alltagsbewiltigung stirker als nicht be-
hinderte Kinder darauf angewiesen, dass sich ihre Eltern auf ihre spezifischen Dispo-
sitionen und Verarbeitungsprobleme einstellen, ihre sozialen Erwartungen und An-
forderungen anpassen und die Kinder bei der Bewiltigung des Alltags unterstiitzen.
Die Eltern geistig behinderter Kinder sind jedoch in ihrer Erziehungskompetenz ver-
unsichert. Sie haben Schwierigkeiten, den Hilfebedarf der Kinder addquat einzuschét-
zen, und sind selbst durch die emotionale Auseinandersetzung mit der Diagnose, die
Sorgen um die gemeinsame Zukunft und die vielfiltigen praktischen Anforderungen
der Pflege und Betreuung des Kindes in ihrem psychischen Gleichgewicht bedroht
(Sarimski, 2009). Es besteht die Gefahr ungiinstiger Wechselwirkungen, d. h. einer
Verstarkung von kindlichen Symptomen durch ungiinstige erzieherische Reaktionen
im Sinne einer ,,negativen Gegenseitigkeit” (Papousek, 1996). Analysen der Interak-
tions- und Beziehungsformen zeigen, dass sich gehduft tibermafiig direktive Interak-
tionsmuster herausbilden, auf die die Kinder mit zunehmendem sozialem Riickzug
oder oppositionellem Verhalten reagieren (Sarimski, 2009).

Nicht behinderte Kinder verfiigen iiber Ressourcen zur Ausbildung eines positiven
Selbstbildes und emotionaler Zufriedenheit, wenn ungiinstige familidre Beziehungs-
formen vorliegen. Diese Ressourcen sind Kindern mit einer geistigen Behinderung
weniger zuganglich. Infolge ihrer eingeschrinkten kognitiven und kommunikativen
Fahigkeiten fallt es ihnen oft schwer, stabile soziale Kontakte zu anderen Kindern zu
kniipfen. Thr Unterstiitzungsbedarf fiir den Aufbau sozialer Kompetenzen wird von
Erziehern und Lehrern unzureichend wahrgenommen, so dass sich seltener positive
soziale Beziehungen und Freundschaften entwickeln (Buysse, Goldman, Skinner,
2002). Die Kinder erfahren weniger Zutrauen in ihre eigenen Fahigkeiten, erleben sich
haufiger als sozial ausgegrenzt und haben weniger Gelegenheiten zur Selbstbestim-
mung als nicht behinderte Kinder.

Bei Kindern mit spezifischen genetischen Syndromen bestehen zusitzliche Ein-
schrankungen in der Wahrnehmung und Verarbeitung von Umweltreizen sowie
in der Selbstregulation von Aufmerksamkeit und Affekten, die zur Ausbildung von
charakteristischen Verhaltensphédnotypen fithren (Sarimski, 2003). Die genetische
Veranderung fithrt dabei nicht auf direktem Wege zur Ausbildung von spezifischen,
auffilligen Verhaltensweisen, wirkt jedoch als ungiinstige Disposition, die es den Kin-
dern erschwert, auf Umweltreize und soziale Anforderungen addquat zu reagieren
(Langthorne u. McGill, 2008).

Solassen sich z. B. viele Verhaltensauffilligkeiten bei Jungen mit Fragilem-X-Syndrom
als Probleme der Reizverarbeitung und Selbstregulation verstehen. Bei mehr als zwei
Dritteln der Jungen mit dieser Anlagestérung werden Aufmerksambkeits- und Hyper-
aktivitdtsprobleme sowie soziale Scheu diagnostiziert. Die kritischen Verhaltensformen
sind jedoch nicht unabhéngig von den sozialen Anforderungen, mit denen die Kinder
konfrontiert werden. Sie treten vor allem in Situationen auf, in denen ihnen das Gegen-
tiber und die Anforderung fremd sind. In diesen Momenten kénnen sie ihre Impulse
nicht addquat steuern, geraten in Erregungszustinde und reagieren darauf mit Stereoty-
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pien (z. B. Armwedeln), selbstverletzenden Verhaltensweisen (z. B. Beiflen in die eigene
Hand) und sozialem Riickzug. An vertraute Anforderungen konnen sie sich dagegen
wesentlich besser anpassen, indem sie auf ritualisierte Verhaltensformen zuriickgreifen.
Ahnliche Zusammenhiange zwischen sozialen Anforderungen und einer erhohten Rate
von Stereotypien lassen sich auch bei Méddchen mit Rett-Syndrom beobachten.

Ein anderes Beispiel fiir die Zusammenhénge zwischen sozialen Anforderungen und
problematischen Verhaltensweisen stellen Kinder mit Prader-Willi-Syndrom dar. Bei ih-
nen gehort eine Disposition zu zwanghaften Verhaltensweisen zum charakteristischen
Verhaltensphénotyp. Analysen der Auftretenszusammenhénge sprechen dafiir, dass es
sich dabei um negativ verstirkte Verhaltensmuster handelt, mit denen die Kinder ihr Er-
regungsniveau in iiberfordernden Situationen zu regulieren versuchen. Bei Kindern mit
Smith-Magenis-Syndrom gehoren dagegen eine Stérung des circadianen Rhythmus mit
schweren Schlafstérungen und eine reduzierte Schmerzempfindlichkeit (sensorische
Neuropathie) zu den biologischen Entwicklungsbesonderheiten. Kinder mit dieser
Anlagestorung sind leicht reizbar und entwickeln haufig schwere selbstverletzende Ver-
haltensweisen. Diese charakteristischen Verhaltensmerkmale lassen sich als Folge der
sensorischen Neuropathie interpretieren, die zu einer Enthemmung selbstverletzender
Verhaltensweisen beitrigt. Zusammenfassende Ubersichten iiber Verhaltensphino-
typen bei genetischen Syndromen und ihre Auswirkungen auf Erlebens- und Verhal-
tensformen finden sich z. B. bei Sarimski (2003) und Paclawskyi (2010).

4  Konsequenzen fiir die Diagnostik

Die geschilderten Zusammenhinge zwischen biologischen Verhaltensdispositionen,
behinderungsbedingten Einschrinkungen der Verarbeitungs- und Selbstregulati-
onsfihigkeiten und sozialen Anforderungen haben Konsequenzen fiir die Diagnos-
tik von auffilligen Verhaltensweisen und psychischen Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen mit geistiger Behinderung.

Bei Kindern und Jugendlichen mit leichter Intelligenzminderung kénnen zur Beur-
teilung von Art und Schwere von Verhaltensauffilligkeiten die gleichen Verfahren ein-
gesetzt werden wie bei nicht behinderten Kindern. In dieser Gruppe fithren z. B. die
,Child Behavior Checklist“ (CBCL) oder der Fragebogen ,,Strengths and Difficulties
Questionnaire® (SDQ-D) zu reliablen und validen Einschatzungen (Noterdaeme, Mi-
now, Amorosa, 1999; Dekker et al., 2002; Koskentausta, Iivanainen, Almquvist, 2004;
Kapstein, Jansen, Vogels, Reijneveld, 2008).

Um die psychopathologische Auffilligkeit eines Kindes mit mittelgradiger oder
schwerer Behinderung adaquat beurteilen zu konnen, ist jedoch die Verwendung von
Fragebogen zu empfehlen, die Items mit besonderer Relevanz fiir Kinder mit geistiger
Behinderung und entsprechende Vergleichsnormen enthalten. Dazu gehéren der ,\Ver-
haltensfragebogen bei Entwicklungsstorungen® (VFE; Einfeld, Tonge, Steinhausen,
2007), der die deutsche Ubersetzung des international verbreiteten (,,Developmental
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Behavior Checklist®, DBC) darstellt. In ihm werden Fragen zu fiinf Problembereichen
gestellt: disruptiv-antisoziales Verhalten, selbst-absorbiertes Verhalten, Kommunikati-
onsstorung, Angst und soziale Beziehungsstorungen. Eine Alternative stellt der ,,Nison-
ger Beurteilungsbogen fiir das Verhalten von behinderten Kindern“ dar (NCBRF; Aman,
Tasse, Rojahn, Hammer, 1996; Sarimski u. Steinhausen, 2007). Mit diesem Fragebogen
werden Einschitzungen von Eltern und Pidagogen abgefragt zu folgenden Bereichen
auffilligen Verhaltens: oppositionell-aggressives Verhalten, soziale Unsicherheit, Hyper-
aktivitdt, zwanghaftes Verhalten, selbstverletzendes Verhalten und Reizempfindlichkeit.

Die aufgefiihrten Verfahren sind so genannte Breitbandverfahren. Sie kénnen durch
storungsspezifische Verfahren erganzt werden, wenn Hinweise auf ausgeprégte stere-
otype, selbstverletzende oder aggressiv-destruktive Verhaltensweisen vorliegen. Dafiir
eignet sich z. B. das ,,Inventar fiir Verhaltensprobleme® (IVP; Rojahn, Matson, Lott,
Esbensen, Smalls, 2001; Sarimski u. Steinhausen, 2007).

Keines dieser Verfahren erlaubt jedoch eine Einschitzung der funktionalen Zu-
sammenhange des auffilligen Verhaltens. Dazu ist eine ,,Funktionale Verhaltensana-
lyse (Sarimski u. Steinhausen, 2008) erforderlich, bei der durch eine differenzierte
Befragung der Eltern und/oder Padagogen und eine systematische Protokollierung
von Verhaltensbeobachtungen eine diagnostische Arbeitshypothese gebildet wird,
welche Bedingungen das kritische Verhalten auslosen und aufrechterhalten. Die oben
geschilderte Bedeutung von anlagebedingten Dispositionen und behinderungsbe-
dingten Einschrankungen der Verarbeitungs- und Selbstregulationsfihigkeiten macht
es erforderlich, bei geistig behinderten Kindern und Jugendlichen besonderes Gewicht
auf die Analyse der Auslosebedingungen zu legen. Es gilt, aus Gemeinsamkeiten von
Situationen, in denen das kritische Verhalten auftritt, Hypothesen abzuleiten, welche
sozialen Anforderungen es im Einzelfall sind, die die Reizverarbeitung, das Verstehen
von Zusammenhangen, das Sprachverstindnis oder die Fahigkeit zur Handlungspla-
nung und Impulskontrolle des Kindes iiberfordern. Der zweite Fokus der Verhaltens-
analyse liegt — wie bei nicht behinderten Kindern und Jugendlichen auch - auf den so-
zialen Konsequenzen, die sie auf ihr kritisches Verhalten erleben. Daraus ergeben sich
Hypothesen, welche Interaktionsmuster sich zwischen dem Kind und seiner Umwelt
ausgebildet haben, die im Sinne positiver und negativer Verstarkungsmechanismen
das kritische Verhalten aufrechterhalten.

Bei behinderten Kindern und Jugendlichen gehort zu einer vollstandigen Verhal-
tensanalyse schliefflich auch eine differenzierte Bestimmung der Kompetenzen, um
zu erkennen, welche Fahigkeiten dem Kind zu einer erfolgreichen Bewiltigung der
kritischen sozialen Anforderungen fehlen. Auch dieser Aspekt hat bei Kindern mit
geistiger Behinderung einen hoheren Stellenwert in der Diagnostik als bei Kindern
mit unbeeintrichtigter kognitiver und sprachlicher Entwicklung. Das bedeutet nicht,
dass in jedem Einzelfall eine vollstindige Testdiagnostik aller Entwicklungsbereiche
durchgefiihrt werden muss. Es sollte aber sehr wohl bestimmt werden, {iber welche
Handlungs- und Kommunikationsfihigkeiten das Kind in den kritischen Alltagssitu-
ationen verfiigt, in denen es bisher zu problematischem Verhalten kommt.
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5 Positive Verhaltensunterstiitzung als Behandlungskonzept

Aus der funktionalen Analyse des Problemverhaltens ergibt sich in der Regel die
Planung eines Behandlungskonzepts, bei dem die Verdnderung von kritischen Aus-
losebedingungen, die Verdnderung von aufrecht erhaltenden Konsequenzen und die
Forderung von alternativen sozial-adaptiven und kommunikativen Kompetenzen
miteinander kombiniert werden. Dieses Konzept lasst sich unter dem Begriff der
»Positiven Verhaltensunterstiitzung® (,,Positive Behavior Support®, PSB; Sarimski u.
Steinhausen, 2008) zusammenfassen.

Ein Schwerpunkt der therapeutischen Mafinahmen bei Kindern und Jugendlichen
mit geistiger Behinderung liegt dabei in der Anpassung von sozialen Anforderungen
an die eingeschrankten Verarbeitungs- und Selbstregulationsfahigkeiten der Kinder.
Eltern und Piddagogen miissen wissen, wie sich anlagebedingte Dispositionen von
Kindern mit genetischen Syndromen auf die Alltagsbewiltigung auswirken, und pra-
ventive Hilfen kennen lernen, mit denen sie die Kinder unterstiitzen konnen. So kann
es bei Kindern mit begrenztem Sprachverstdndnis und eingeschrankten Gedachtnis-
funktionen sinnvoll sein, die Tagesstruktur und den Ablauf einzelner Aufgaben durch
Visualisierungshilfen {iberschaubar zu machen, damit sie Uberginge besser tolerieren
und neue Aufgaben annehmen kénnen. Es kann Kindern mit begrenzten Fahigkeiten
zur affektiven Selbstregulation helfen, Wahlmaéglichkeiten zwischen Aufgaben zu ha-
ben, frithzeitige Hilfen zu erhalten, um Frustrationen zu vermeiden, oder Rituale zu
erleben, die ihnen Ubergiinge von einer Situation zu einer anderen zu erleichtern.

Der zweite Schwerpunkt liegt auf der gezielten Forderung sozial-adaptiver und kom-
munikativer Kompetenzen, die das bisherige Problemverhalten in der kritischen Situa-
tion ersetzen kénnen. Je nach Auslosebedingung kann es z. B. darum gehen, mit einem
nicht oder wenig sprechenden Kind alternative Kommunikationsformen einzuiiben, mit
denen es Wiinsche, Bediirfnisse oder Uberforderung mitteilen kann. In der Interaktion
mit anderen Kindern kann es wichtig sein, einzelne soziale Fertigkeiten einzuiiben, wie
es Kontakt aufnehmen, gemeinsames Spiel organisieren oder Konflikte losen kann. Die
Veranderung aufrecht erhaltender Konsequenzen erfordert schliefllich eine differen-
zielle positive Verstarkung dieser alternativen Verhaltensweisen und eine Reduzierung
der bisher wirksamen Verstirkung von problematischen Verhaltensweisen.

Solche Konzepte der ,,Positiven Verhaltensunterstiitzung“ setzen eine intensive Zu-
sammenarbeit mit Eltern und Pddagogen voraus und kénnen nur wirksam werden,
wenn die genannten MafSnahmen im natiirlichen Lebensumfeld des Kindes oder Ju-
gendlichen umgesetzt werden. Eine Psychotherapie in einem herkdmmlichen kinder-
therapeutischen Setting, die als Einzeltherapie in einem ,,geschiitzten Therapieraum"
stattfindet, erweist sich in den meisten Fillen als nicht nachhaltig erfolgreich.

In den letzten Jahren ist eine Reihe von Meta-Analysen publiziert worden, die die
Effektivitat des geschilderten Behandlungskonzepts bei Kindern und Jugendlichen
mit geistiger Behinderung unterschiedlichen Grades belegen (z. B. Didden, Korzilius,
von Oorsow, Sturmey, 2006; Wood, Cho Blair, Ferro, 2009; Heyvaert, Maes, Onghena,
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2010). Die Verfasser kommen zu dem einheitlichen Ergebnis, dass Behandlungsmaf3-
nahmen dann erfolgreich sind, wenn sie auf einer sorgfiltigen funktionalen Verhal-
tensanalyse beruhen, die Modifikation von Auslosebedingungen sowie die Forderung
von alternativen Kompetenzen enthalten und im natiirlichen Lebensumfeld des Kindes
unter Einbeziehung der Familienmitglieder und Padagogen durchgefiihrt werden.

6  Ansatze zur Pravention
6.1 Individuelle Elternberatung in der Friihférderung

Vielversprechende Moglichkeiten der Pravention von Verhaltensauffalligkeiten und
psychischen Stérungen bei Kindern mit geistiger Behinderung bieten sich im Ar-
beitsfeld der Frithforderung. Die Frithforderung geschieht in Deutschland tiberwie-
gend durch interdisziplindre Frithforderstellen, sonderpadagogische Beratungsstel-
len und Sozialpadiatrische Zentren. Sie versteht sich als ein System von Hilfen, das
nicht nur auf die unmittelbare Férderung der kindlichen Entwicklung zielt, sondern
auch die Beratung der Eltern und Familien einbezieht in der Gestaltung der Bezie-
hung zum Kind und in der Bewiltigung der besonderen Herausforderungen, die
mit einer schwerwiegenden Behinderung des Kindes einhergehen.

Im Mittelpunkt der Beratung steht die Vermittlung von Wissen tiber die Behinde-
rung, die Sensibilisierung fiir die besonderen Hilfebediirfnisse des Kindes, die Unter-
stiitzung entwicklungsforderlicher Beziehungsformen und die Starkung der familidren
Bewidltigungskrifte. Fiir die Beratung der Eltern liegen verschiedene Konzepte vor.
Die Fachkrifte konnen nach dem Konzept der ,,Entwicklungspsychologischen Bera-
tung® (Ziegenhain, 2005), der ,,Marte-Meo-Methode® (Biinder, Sirringhaus-Biinder,
Helfer, 2009) oder der ,Interaktionsorientierten Beratung® (Sarimski, 2009) arbeiten.
Diesen Konzepten ist eine videogestiitzte und ressourcenorientierte Arbeitsweise ge-
meinsam. Die Aufgabe des Beraters besteht darin, am Beispiel von videografierten
Interaktionssituationen aus dem familidren Alltag die Eltern zu unterstiitzen, die Fa-
higkeiten und Hilfebediirfnisse des Kindes wahrzunehmen, seine kommunikativen
Signale zu erkennen und addquat zu beantworten. Auf diese Weise stirken die Eltern
ihre Erziehungskompetenz. Erste Evaluationsstudien belegen, dass es auf diese Weise
moglich ist, Schliisselkompetenzen in der Pravention von psychischen Storungen wie
Kooperationsbereitschaft, Ausdauer oder affektive Selbstregulation bei jungen Kin-
dern mit geistiger Behinderung zu fordern (z. B. Mahoney, Kim, Lin, 2007).

Nicht alle Eltern profitieren von einer solchen videogestiitzten, interaktionsori-
entierten Beratung. Eltern, die durch die Auseinandersetzung mit der Diagnose,
die Zukunftssorgen und die vielfaltigen Alltagsanforderungen in hohem Maf3e
psychisch belastet sind, féllt es schwer, sich auf die Beobachtung der Interaktions-
muster und Empfehlungen zur Verdnderung einzustellen. Dies gilt umso mehr,
wenn weitere belastende Lebensumstinde vorliegen, z. B. schwere Partnerschafts-
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konflikte, soziale Isolation, Armut, eigene psychische Erkrankung oder Alkohol-
bzw. Drogenabhangigkeit. Es ist in diesen Fallen unerlasslich, die beziehungso-
rientierte Beratung mit elternzentrierten Hilfen zu verbinden. Dazu gehoéren
stiitzende MafSnahmen zur Verbesserung von Familienbeziehungen, zur Mobili-
sierung sozialer Unterstiitzung und zur Stirkung der Zuversicht in die eigenen
Bewaltigungskrafte. Im Einzelfall kann auch eine psychotherapeutische Hilfe zur
Auflosung unverarbeiteter Traumata durch die Diagnosemitteilung oder trauma-
tisierender Erfahrungen in der eigenen Biografie indiziert sein. Die Frithférder-
stellen sind daher auf eine enge Vernetzung im System der Hilfen fiir Menschen in
schwierigen Lebenslagen angewiesen.

Leider fehlen in Deutschland empirische Daten zu der Frage, in welchem Umfang
die konzeptionell vorgesehenen beziehungs- und familienorientierten Elemente in
der Praxis der Frithforderung tatsichlich umgesetzt werden. Die klinische Erfah-
rung in diesem Bereich und einzelne Studien aus den USA sprechen fiir eine erheb-
liche Diskrepanz zwischen den theoretisch fundierten Konzeptionen von Friithfor-
derung und der Praxis. Anhaltspunkte geben Befragungen zur Zufriedenheit von
Eltern mit der Frithférderung (z. B. Lanners, Carolillo, Cappelli, Lambert, 2003). So
duflert sich zwar die Mehrheit der Eltern grundsatzlich zufrieden mit dem Angebot
der Frithférderung. Ein Teil von ihnen vermisst jedoch konkrete Hilfen zur Forde-
rung des Kindes im Alltag, zum Umgang mit problematischen Verhaltensweisen
und Informationen zu entlastenden Hilfen. Eine Analyse von 160 Férderstunden,
die Peterson, Luze, Eshbaugh, Jeon und Kantz (2007) vorlegten, zeigte z. B., dass sich
die Frithforderfachkrifte zu fast einem Drittel der Zeit mit dem Kind allein beschaf-
tigten; ein weiteres Drittel der Forderzeit wurde von der Beantwortung von Fragen
der Eltern zur Entwicklung und weiteren Férderung bestimmt. Nur in 3 % der Zeit
wurde die Interaktion zwischen der Mutter, bzw. dem Vater und dem Kind von der
Fachkraft beobachtet und zum Gegenstand der Beratung gemacht.

Eine Reihe von ungiinstigen Bedingungen in den unterschiedlichen Instituti-
onen der Frithforderung lassen befiirchten, dass die Chancen zur Privention von
Verhaltensauffilligkeiten behinderter Kinder nur unzureichend genutzt werden.
Fachkrifte in Sonderpadagogischen Beratungsstellen und Interdiszipliniren Friih-
forderstellen verfiigen zwar iiber Kompetenzen zur Férderung behinderter Kinder
auf der Basis ihrer Ausbildung als Sonderpiddagogen, Sozialpadagogen, Ergothera-
peuten, Sprachtherapeuten oder Krankengymnasten, haben in dieser Ausbildung
aber kaum Kompetenzen erwerben konnen, die sie auf ihre Rolle als Berater der El-
tern vorbereiten. In Sozialpadiatrischen Zentren stehen zwar grundsétzlich psycho-
logisch und psychotherapeutisch ausgebildete Fachkrifte zur Verfiigung, die diese
Aufgabe tibernehmen koénnen. Nicht in allen Sozialpddiatrischen Zentren werden
diese Fachkrifte aber im Sinne eines Tandems obligatorisch vom Kinderarzt in die
Betreuung der Kinder einbezogen; zudem lésst die begrenzte Kapazitit der Einrich-
tungen in vielen Fillen nur diagnostische Mafinahmen zu und ldsst nicht genug Zeit
fiir eine kontinuierliche Beratung der Eltern.
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6.2 Elterntraining in Gruppenformaten

Eine weitere Moglichkeit der Pravention von Verhaltensauffilligkeiten behinderter
Kinder liegt in Angeboten von ,Elterntrainingsmafinahmen® in Gruppenformaten.
Solche Ansitze haben sich als praventive Mafinahmen bei nicht behinderten Kin-
dern bewihrt.

Das Trainingsprogramm ,,Iriple P - Positive Parenting Program® ist ein Beispiel
fiir einen solchen Ansatz, der sich in empirischen Forschungsarbeiten als wirksam
erwiesen hat und zunehmend auch in Deutschland Verbreitung findet (Probst,
2009). In diesem Programm werden Erziehungsstrategien zur Forderung der
kindlichen Entwicklung und zum Umgang mit problematischen Verhaltenswei-
sen im Alltag vermittelt. Es handelt sich um ein standardisiertes Konzept fiir die
Arbeit mit Elterngruppen, das bis zu zehn Sitzungen umfasst. Eine differenzierte
Analyse der Auftretenszusammenhénge von kritischen Verhaltensweisen und eine
Abstimmung auf individuelle Entwicklungs- und Verhaltensmerkmale sind nicht
vorgesehen.

Die Durchfithrung dieses Programms bei Eltern von geistig behinderten Kindern
im Vorschulalter ergab eine signifikante Reduzierung von problematischen Verhal-
tensweisen im Alltag, die sich in einem Follow-up-Zeitraum von einem Jahr als sta-
bil erwies (Plant u. Sanders, 2007). Die Autoren haben erginzende Empfehlungen
fiir eine Anpassung an die spezifischen Herausforderungen von Eltern behinderter
Kinder formuliert, die sich vor allem auf Techniken des Stressmanagements und
den Umgang mit eigenen Sorgen und depressiven Stimmungen beziehen. Eine erste
Evaluation einer deutschen Version in einer multizentrischen Studie an Sozialpa-
diatrischen Zentren ergab ebenfalls positive Effekte (Hampel et al., 2010); weitere
Versorgungsstudien sind in Vorbereitung.

6.3 Forderung sozialer Kompetenzen in Kindertagesstatten

Kinder mit geistiger Behinderung besuchen inklusive Kindertagesstitten, integra-
tive Gruppen oder Sonderkindergérten (die je nach Bundesland als selbstandige
heilpadagogische Kindergirten oder an die Sonderschule angegliederte Schulkin-
dergdrten organisiert sind). Auch hier bieten sich Moglichkeiten der Privention
von Verhaltensauffilligkeiten. Die dortigen Fachkrifte sind in ihrer Ausbildung als
Erzieher oder Elementarpadagogen jedoch unzureichend auf die spezifischen An-
forderungen der Forderung sozialer Kompetenzen geistig behinderter Kinder und
auf den Umgang mit problematischen Verhaltensweisen dieser Gruppe von Kindern
vorbereitet worden.

Um harmonische Beziehungen zu Peers zu entwickeln und ihre Anerkennung als
Spielpartner in der Gruppe zu finden, sind eine Reihe von Vorlduferkompetenzen so-
zialer Fertigkeiten von Bedeutung, die bei Kindern mit geistiger Behinderungen in
unterschiedlichem Maf3e beeintrichtigt sein konnen (Abb. 2).
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Abbildung 2: Vorlauferfertigkeiten fiir soziale Kompetenzen in der Beziehung zu Gleichaltrigen

Die Aufgabe der Fachkrifte besteht darin, die individuellen Hilfebediirfnisse des
Kindes in sozialen Situationen zu erkennen. Kinder mit geistiger Behinderung sind
oft nicht in der Lage, angemessene Formen der Kontaktaufnahme, der Reaktion auf
Kontaktangebote, der Organisation von Spielabldufen oder der Losung von sozialen
Konflikten allein durch die Beobachtung anderer Kinder zu lernen oder selbst zu
finden, sondern bediirfen der gezielten Anleitung in solchen sozialen Kompetenzen.
Diese Anleitung kann durch direktes ,,Coaching® des Kindes in kritischen sozialen
Momenten oder in vom Erwachsenen gelenkten Kleingruppen geschehen.

Erzieher und Elementarpidagogen bediirfen der Fortbildung und der Beratung
durch sonderpddagogische Fachkrifte aus den Frithforderstellen, um diese besondere
Aufgabe erfolgreich iibernehmen zu kdnnen. Auch hier fehlt es an einer ausreichenden
zeitlichen Kapazitit seitens der Frithforderstellen, verldsslichen Kooperationsbezie-
hungen zwischen Kindergarten und Frithforderstellen sowie Erfahrungen seitens der
Fachkrafte der Frithforderung, wie sie die ihnen - zumindest zunachst — ungewohnte
Rolle als Berater von Erziehern in partnerschaftlichen, gleichberechtigten Arbeits-
formen gestalten kénnen.

7 Reslimee

Biologische Anlage, behinderungsbedingte Einschrinkungen der Verarbeitungs-
und Selbstregulationsfahigkeiten, ungtinstige soziale Interaktionsmuster und feh-
lende Ressourcen zur Kompensation psychischer Belastungen tragen zu einem
erhohten Risiko bei, dass Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung Ver-
haltensauffilligkeiten und psychische Stérungen ausbilden. Die Diagnostik und In-
terventionsplanung muss eine sorgfiltige funktionale Analyse enthalten, bei der die
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spezifischen auslosenden Bedingungen der Symptomatik und die sozial-adaptiven
und kommunikativen Kompetenzen der Kinder im Mittelpunkt stehen. Praventive
Chancen liegen in einer frithen Beratung der Eltern bei der Entwicklung forder-
licher Beziehungen, der Starkung der Eltern in ihren Erziehungskompetenzen sowie
dem gezielten Einiiben sozialer Kompetenzen im Kindergarten. Interdisziplindre
und sonderpéddagogische Beratungsstellen sowie Sozialpaddiatrische Zentren sollten
so ausgestattet sein, dass Eltern und Erzieher diese priventiven Moglichkeiten fla-
chendeckend nutzen konnen.
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