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Einordnung der Thematik

ommen der Vereinten Nationen
Rechte
schen mit Behinderungen



Einordnung der Thematik

UN-BRK Artikel 25:

e Gesundheitsversorgung in derselben
Bandbreite, von derselben Qualitat und
auf demseltben Standard: “wie fur andere
Menschen

o Gesundheitsleistungen, die von
Menschen mit Behinderungen speziell
wegen ihrer Behinderungen benotigt
werden

Bethel €3



Einordnung der Thematik

UN-BRK Artikel 25:
o ,Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht

von Menschen mit Behinderungen auf das
erreichbare 'Hochstmaf} an.Gesundheit ohne
Diskriminierung aufgrund von Behiaderung.
Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten
Maldnahmen, um zu gewahrleisten, dass
Menschen mit Behinderungen Zugang zu
geschlechtsspezifischen Gesundheitsdiensten,
einschliel3lich gesundheitlicher’Rehabilitation,
haben...”

Bethel



UN-Ubereinkommen

Festlegungen in Artikel 26

« Malinahmen, ... um Menschen mit Behinderungen in
die Lage zu versetzen, eingHochstmal’ an
Unabhangigkeit, umfassende korperliche, geistige,
soziale und berufliche Fahigkeiten sowie die volle
Einbeziehung In alle Aspekte des L.ebens und die
volle Teilhabe an.allen'‘Aspekten des Lebens zu
erreichen und zu bewahren,

e Entwicklung der Aus- und Fortbildung flr Fachkrafte
und Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen Iin Habilitations-
P und Rehabilitationsdiensten
o FoOrderung der Verfugbarkeit, der Kenntnis und die

Verwendung unterstutzender Gerate und
Technologien

Bethel



Zlele des Einfuhrungsvortrages




Ziele der Einfuhrung

 Differenzierung des Begqriffs
psychische Storung

e Klarung der Begriffe Rehabilitation
und Habilitation

* Fachliche, konzeptionelle und
sozialpolitische Schluss-
folgerungen aus Art. 25 und 26 der

UN-BRK

Bethel €3



Doppeldiagnose




Doppeldiagnose

Zusatzliches Auftreten einer
psychischen Storung beil einer
Person mit einer geistigen
Behinderung

Begriff verweist auf die
Versorgungsprobleme ,zwischen
den Stuhlen®

Bethel €3



Rehabilitation und Habilitation




WHO & World Bank 2011

WORLD REPORT




Rehabilitation

Rehabillitation ist die Gesamtheit der
Mal3nahmen, die Menschen mit
Behinderungen oder drohender

Behinderung helfen, die optimale

Funktionsfahigkeit in Wechselwirkung

mit threr Umwelt zu erreichen oder
aufrecht zu erhalten.



Rehabilitation in der WHO

hdiinco s someies e etwee hablation,which s help those who acquie disablites con:
genitally or early i f to develop maximalfunctionin; and rehabiltaton, here those who have experiencec

3 0ss nfunction ar asised to egain maximal functioning (2. Inthis chapter the term ‘rehabiitation’ cover




Rehabilitation & Habilitation

Manchmal wird unterschieden zwischen
Habilitation , die darauf zielt, denen zu helfen
Ihre maximale Funktionsfahigkeit zu
erreichen, die eine angeborene Behinderung
haben oder die Behinderung sehr frih in der
Kindheit erwarben, und zwischen
Rehabilitation , bei der denen, die ihre
Funktionsfahigkeit verloren hatten, geholfen

(a]®) . . .
wird, dieselbe wiederzuerlangen



Ergebnisse der BeB-Umfrage




BeB -Studie

2003 Fragebogenaktion zur orientierenden
Bewertung des Problemkreises
,Doppeldiagnose™ in den
Mitgliedseinrichtungen des Bundesverbandes
evangelische Behindertenhilfe e. V.

Teilnehmer: Mitgliedseinrichtungen des BeB

Auswertung: 147 zurickgesandte Fragebogen.



BeB -Studie
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Abbildung 10: Verteilung der Angaben zum Stellenwert der Problematik Doppeldiagnosen



BeB -Studie
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Abbildung 14: Haufigkeit von Doppeldiagnosen unter den Klienten der jeweiligen Einrichtung



BeB -Studie

Stérungen der sozialen Interaktion
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Abbildung 11: Verteilung der Angaben zum Stellenwert spezieller Auffalligkeiten



BeB -Studie
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Abbildung 20: Verteilung der Angaben der Einschatzungen zur angemessenen
Bedarfsdeckung in den Einrichtungen



BeB -Studie

100~

80-

Ausgrenzung aus Probleme mit Geschlossene Andere
Arbeit und Nachbarschaft Unterbringung
Beschaftigung

Abbildung 12: Verteilung der Angaben zu den Folgen der beschriebenen Probleme
im Verhaltensbereich



Haufigkeilt psychischer Storungen

bel geistiger Behinderung




COOPER et al. 2007

BRITISH JOURNAL OF PSYCHIATRY (2007), 190, 27-35. doi: 10.1192/bjp.bp.106.022483

Mental ill-health in adults with intellectual

disabilities: prevalence and associated factors

SALLY-ANN COOPER, ELITA SMILEY, JILLIAN MORRISON,
ANDREW WILLIAMSON and LINDA ALLAN

Bethel 83

M.Seidel



COOPER et al. 2007

Table 3 Point prevalence rates of clinical diagnosis of mental ill-health at different ability levels and by gender

Diagnostic category Mild intellectual Moderate to profound All abilicy
disabilities intellectual disabilities levels
(n—398) (n—625) (n—1023)
Men Women Total Men WWomen Total Men Women Total
(n=204) (n=194) (n=398) {n=358) (n=267) (n=625) (n=562) (n=46&1) (n=1023)
% % % % % . % % %
Psychotic disorder! 6.9 4.6 5.8 28 4.5 3.5 43 4.6 4.4
Affective disorder 5.9 7.2 6.5 5.3 8.6 &7 5.5 8.0 6.6
Anxiety disorder? 5.4 6.7 6.0 22 26 14 3.4 4.3 3B
ocD 0 1.5 0.8 0.6 07 0.6 0.4 1.1 0.7
Organic disorder 0.5 3.1 1.8 3.1 1.5 14 2.1 22 232
Alcohol/substance use disorder 25 1.0 1.8 0.8 ] 0.5 .4 0.4 1.0
Pica v} 0.5 0.3 39 1.9 3.0 25 1.3 20
Sleep disorder 1.0 ] 0.5 0.6 0.7 0.6 0.7 0.4 0.6
ADHD v} ] 0 20 3.0 24 1.2 .7 1.5
Autistic-spectrum disorder 5.4 1.5 3.5 13.4 5.6 10.1 10.5 3.9 7.5
Problem behaviour 1.3 14.9 13.1 243 34.1 285 19.6 26.0 225
Personality disorder 0.5 .o 0.8 1.1 1.1 1.1 0.9 1.1 1.0
Other mental ill-health 1.0 1.0 1.0 0.6 3.0 l.& 0.7 22 1.4
Mental ill-health of any type, 22.1 227 22.4 207 247 224 21.2 239 22.4
excluding problem behaviours and
88 autistic-spectrum disorder?
Mental ill-health of any type, 299 34.5 322 36.3 44.9 400 34.0 40.6 370
excluding autistic-spectrum disorder?

Mental ill-health of any type, 26.5 24.2 25.4 30.7 29.6 30.2 29.2 273 28.3

excluding problem behaviours®
Mental ill-health of any type? 333 35.6 34.4 42.4 48.7 45.0 39.0 43.2 40.9

I. Includes schizoaffecdve disorders.
2. Excludes specific phobias.

—
‘-J|}=D ADHD, attention-deficit hyperactivity disorder; OCD, obsessive —compulsive disorder.

M.Seidel



Haufigkeit psychischer Storungen

Punkt-Pravalenz ,mental-ill health”

insgesamt:  40,9%
Leicht GB: 34.4%
Schwere GB: 45,0%

COOPER et al. , Br. J. Psychiatry 2007



COOPER et al. 2007

Vertellung der Schweregrade

iInsgesamt. 1023 (100%)

Leichte GB: 398 (39%)

Mittelgradige bis schwerste GB:
625 (61%)

COOPER et al. , Br. J. Psychiatry 2007



Haufigkeit psychischer Storungen

Punkt-Pravalenz ,,Psychotic

disorder
Insgesamt: 4,4%
Leichte GB: 5,8%
Schwerere GB: 3,5%

COOPER et al. , Br. J. Psychiatry 2007



Haufigkeit psychischer Storungen

Punkt-Pravalenz
Affective disorder”

Insgesamt: 6,6%
Leichte GB: 6,5%
Schwerere GB: 6,7%

COOPER et al. , Br. J. Psychiatry 2007



Haufigkeit psychischer Storungen

Punkt-Pravalenz
JAutistic -spectrum disorder®

Insgesamt: 7,9%
Leichte GB: 3,5%
Schwerere GB: 10,1%

COOPER et al., Br. J. Psychiatry 2007



Haufigkeit psychischer Storungen

Punkt-Pravalenz
Problem behaviour

Insgesamt: 22,5%
Leichte GB: 13,1%
Schwerere GB: 28,5%

COOPER et al., Br. J. Psychiatry 2007

Die Halfte der festgestellten psychischen Stérungen
entfallt auf die Kategorie “Problemverhalten”




Ursachen der besonderen Haufigkeit psychischer Stor ungen

 Hirnschadigung als Ursache

« Umfangreiches Spektrum von Komorbiditat:
Beeintrachtigungen der psychosozialen
Entwicklung

 Problematische biografische bzw.
Sozialisationserfahrungen

e Stigmatisierung im auf3eren Erscheinungsbild
 Verminderte Kompetenz flur adaquates Coping

 Genetische Bedingtheit des Risikos
(Verhaltensphanotyp)

 Negative psychotrope Pharmakoeffekte usw.



1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)

8)

Mogliche Beziehungen zwischen geistiger

Behinderung und psychischer Storung

GB und PS zufallig koinzident

GB und PS gemeinsame Folge nachteiliger
psychosozialer Entwicklungsbedingungen

GB als Vulnerabilitatsfaktor
GB als Folge fruhkindlicher Psychose

PS als Folge der durch die GB beeintrachtigten
psychosozialen Entwicklung

GB und PS als unspezifische gemeinsame Folge einer
Hirnschadigung

GB und PS als gemeinsame Folge einer angeborenen
Schadigung (Syndrom)

GB und PS als Folge eines genetischen Defektes



Praktische Bedeutung

- Zusatzliche psychische Storungen im
engeren und im weitesten Sinne
verschlechtern die Tellhabechancen

- Kombinierte Probleme
(,Doppeldiagnose®) ernohen das Risiko

einer Unter- oder Fehlversorgung
= (,Systemsprenger*)



Formen psychischer Storungen

(Im weitesten Sinne)
bel geistiger Behinderung




Psychische Storungen im weitesten Sinne

 Psychische Storungen im engeren Sinne:

Krankheitsbilder sind mit Diagnosen
nach ICD-10 ausreichend zu beschreiben

* Problemverhalten:
Verschiedenartige Verhaltensweisen oder ,Stérungsbild“, nicht durch eine ICD-10-
basierte Diagnose ausreichend zu erklaren

* Verhaltensphanotyp:
Bestimmte Verhaltensweisen sind durch eine genetische Ursache des
Behinderungsbildes mitbestimmt oder determiniert.

* (Epilepsiebezogene psychische Storungen)



Psychische Storungen

Im engeren Sinne




Bethel €3

Psychische Storungen im engeren Sinne

Krankhelts- oder Storungsbilder sind
Im Prinzip mit Diagnhosen

nach ICD-10 ausreichend zu
beschreiben.



Bethel €3

Psychische Storungen im engeren Sinne

Eine ernsthafte - praktisch relevante -
Problematik besteht in den
Schwierigkeiten der sicheren
Diagnostik.



Kapitel V (F) der ICD -10

 FO00-F09 Organische, einschliel3lich symptomatischer
psychischer Stérungen

 F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen

o F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
« F30-F39 Affektive Storungen

 F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Storungen

 F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen
und Faktoren

 F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
* F70-F79 Intelligenzstorung
i ° F80-F89 Entwicklungsstérungen

)
%  F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in
@ der Kindheit und Jugend



Problemverhalten




Problemverhalten

Verschiedene Storungsbilder, die nicht durch
eine ICD-10-basierte Diagnose ausreichend
beschrieben bzw. erklart werden konnen,
sondern nur aus der Wechselwirkung
iIndividueller Dispositionen (vor allem
emotionales Entwicklungsniveau) mit den
Anforderungen und Gegebenheiten der Umwelt
(soziale und physische Umwelt).



Exkurs:
,Verhaltensauffalligkeiten* und

psychische Storungen




Begriffsfamilie

* Verhaltensauffalligkeit
e Verhaltensstorung

e Verhaltensprobleme
Herausforderndes Verhalten

* USW.

keine echten allgemein verbindlichen
Definitionen im wissenschaftlichen Sinne.



Formen von Verhaltensauffalligkeit

Formen der Verhaltensauffalligkeit
 Uberaktivitat, Umtriebigkeit

o Aufmerksamkeit erwecken

o Storende Gerausche verursachen

e Stereotypien

 Physische Aggressivitat

e Zerstorung

o Selbstverletzung

 Wutausbriche

 Weglaufen

e antisoziales Verhalten

e unangemessenes Sexualverhalten usw.



Ursachen von

Verhaltensauffalligkeiten

Alle diese Formen von
Verhaltensauffalligkeiten konnen
verschiedene Ursachen und
Bedingungsgeflige haben

Danach richtet sich die Behandlung
[T, oder Intervention



Fehlerhaftes Spektrummodell

Verhaltens-

Psychische auffilligkeiten

Storungen
Herausforderndes
Verhalten



Beziehung Psychische Storung
- Verhaltensauffaligkeiten

Verhaltensauffalligkeiten

Ebene der Symptomatik oder
der Kompensation/Bewaltigung

Ebene des Ursachen- und Bedingungsgefuges

Ve-l.-haltens- Psychisc
phanotypen Stérungen

Inadaquate Passung Epilepsiebezogene

von individuellen Psychische
Dispositionen und Umwelt Storungen

(Problemverhalten)




Praxisleitlinien und Prinzipien:
Assessment, Diagnostik und
Behandlung und Unterstutzung fur

Menschen mit geistiger Behinderung
und Problemverhalten




Praxisleitlinien

Download
www.dgsgb.de

Materialien
Bd. 21




Verhaltensphanotypen




Merkmale genetisch bedingter

Storungen

 Ebenen der Symptomatik:

 morphologische Merkmale
(Fehlbildungen, Dysmorphien)

e funktionelle bzw. metabolische
Merkmale

e Verhaltensmerkmale

QD
Faustregel: Je komplexer ein Storungsbild, desto
wahrscheinlicher ist eine genetische Ursache



Verhaltensphanotypen
E. DYKENS (1995)

Verhaltensphanotypen liegen vor,

wenn bel Menschen mit einem
bestimmten Syndrom bestimmte
Verhaltensweisen haufiger
vorkommen als bei vergleichbaren
Personen ohne dieses Syndrom.

(Sie liegen nicht unbedingt in jedem Einzelfall
vor oder sind immer gleich schwer
ausgepragt.)



Genetisch bedingte Syndrome mit

Verhaltensphanotypen

e Trisomie 21 (Down-Syndrom)
e Fragiles-X-Syndrom

e Smith-Magenis-Syndrom

e Prader-Willi-Syndrom

e Tuberose Sklerose

* USW.

Bethel €3



Epilepsiebedingte psychische

Probleme




Psychische Storungen

* Psychische Symptomatik vor Anfallen
e Psychische Symptomatik nach Anfallen

e Psychische Symptomatik anstelle von Anfallen
(Alternativpsychosen)

* Psychische Symptome als Ausdruck von Anfallen

o Kognitiver Abbau, organisch bedingte
Personlichkeitsstorungen

« Reaktive Verstimmungen (u. U. Suizidgefahr) wegen
der Lebenssituation

* Negative psychotrope Effekte (Konzentration,
— Stimmung, Halluzinationen usw.) von AED

@
% e Dissoziative Anfalle
@)



Epileptische und ,pseudoepileptische”

Anfalle

» Epileptische Anféalle sind kurzzeitige Veranderungen
des Bewusstseins, des Verhaltens oder der Motorik
auf der Grundlage krankhaft veranderter
hirnelektrischer Aktivitdten. Das erscheinungsbildliche
Spektrum der Anfélle ist sehr breit (z. B. Grand mal,
Absence, hypermotorischer Anfall).

 Dissoziative Anfalle sind Anfalle, die einerseits
epileptischen Anfallen zum Verwechseln ahnlich sein
kdnnen, andererseits nicht auf krankhaft veranderter
_ hirnelektrischer Aktivitaten beruhen, sondern auf
psychologischen Mechanismen (Dissoziation).



Anforderungen an die Dienste
und Einrichtungen

Fachliche, konzeptionelle und
sozialpolitische
Schlussfolgerungen




Allgemeine Anforderungen an die
Dienste und Einrichtungen




Allgemeine Anforderungen

Konzeptionelle Verankerung des Themas
Psychische Stdérungen in den Diensten und
Einrichtungen

Systematische Umsetzung der Konzepte
Systematische Schulung der Mitarbeitenden
Multiprofessionelle Ausstattung

Gezielte Schnittstellengestaltung mit dem
psychiatrischen und psychotherapeutischen
Versorgungssystem



Storungsform-spezifische
Anforderungen an die Dienste

und Einrichtungen




“Ubliche” psychische Storungen

Die psychiatrischen und
psychotherapeutischen Leistungen
fir die Ublichen psychischen
Storungen durften im Allgemeinen
Leistungen des
Regelversorgungssystems zu
Lasten der Krankenkassen sein.

Bethel €3



“Ubliche” psychische Storungen

Ob sich der damit verbundene Anspruch
dann praktisch vor Ort tatsachlich
umsetzen lasst, steht auf einem
anderen Blatt

und wird bel einer zunehmenden
Zerruttung der flachendeckenden
Leistungsfahigkeit unsers

Regelversorgungssystems mehr und
i mehr zum Problem werden.



“Ubliche” psychische Storungen

Anbahnung und Begleitung von Therapieprozessen:

 Beobachtungen aus dem Alltag in konzentrierter und
durch Konsensbildung validierter Form zum
Therapeuten transportieren,

 Erwartungen an die Behandlung konkretisieren,
 Ruckmeldung des Therapeuten beachten,
 Therapieziele dokumentieren,

« Therapiefortschritte dokumentieren,

« verbindliche Absprachen tber Ansprechpartner,
— Formen des Austauschs usw. getroffen werden.



Bethel €3

“Ubliche” psychische Storungen

Position der DGPPN
(s. Stellungnahme 2009)

o Weiterentwicklung der Angebote der
psychiatrischen Regelversorgung

 Erganzung des psychiatrischen
Regelversorgungssystems durch
Spezialangebote fur Menschen mit
geistiger und mehrfacher Behinderung



Stellungnahme
Nr. 8/11.08.2009

DGPPN

Deutsche Gesellschaft
fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und
Nervenheilkunde

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir

Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN)

Zielgruppenspezifische psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung von
Erwachsenen mit geistiger Behinderung und
zusatzlichen psychischen Storungen —
Situation, Bedarf und Entwicklungsperspektiven




Problemverhalten

Problem kann nicht in Arztpraxis oder
Krankenhaus zur ,Reparatur* abgeben
werden.

Bestenfalls kann es dort um Identifikation
medizinisch charakterisierbarer
Komponenten bei der Person (z. B.
Impulskontrollstorung, Schwerhorigkeit)
— gehen.



Problemverhalten

Einer als Problemverhalten
charakterisierten Symptomatik kommt
man erfahrungsgemalf nur bei, wenn
man in einem konkreten Settingbezug

unter Einschluss interdisziplinarer
Kompetenzen vorgeht.



Problemverhalten

Interdisziplinare Herausforderung

* Analyse der Bedingungen und
Ursachen,

e Planung und Durchfihrung komplexer
Interventionen,

* Erfolgsevaluation usw.



Problemverhalten

Es gibt keine Alternative dazu,
derartige Experten unmittelbar im
System der Eingliederungshilfe
verfugbar zu haben, (z. B. In Form
interdisziplinar besetzter
Konsulententeams)



Problemverhalten

Darstellung solcher Angebote bzw.
Leistungen als integraler Bestandtell
der Eingliederungshilfe

Einbindung dieser Forderung in den
Prozess der Reform der

Eingliederungshilfe.



Verhaltensphanotypen

e Etablierung mafldgeschneiderter
Fordermal3dnahmen unter Einbezug
wiederholter differenzierter
neuropsychologischer u. a. Assessment
durch jederzeit verfugbare, mit dem
System vertraute Mitarbeitende.

« Abwehr des Missverstandnisses,

i genetische (Mit)Bedingtheit bedeute
(hellpadagogische) Unbeeinflussbarkeit



Mit Epilepsie verbundene

psychische Storungen

» Sicherstellung einer regelmaliigen
gualifizierten epileptologischen
Versorgung einschliel3lich Anleitung und
Beratung der Mitarbeitenden.

o Schulung der Mitarbeitenden iIn
Anfallsbeobachtung und -dokumentation

Bethel €3



Zusammenfassung




Zusammenfassung

e Die Verankerung von ,medizinnahen* fachlichen
Hilfen in den Leistungen der Eingliederungshilfe
— In finanzieller, konzeptioneller und
organisatorischer Hinsicht — ist unverzichtbar.

e Solche Leistungen mussen konzeptionell von
den Leistungen der Krankenversorgung (SGB
V) abgegrenzt werden: Aktualisierung der
Expertise Behinderung und Gesundheit (Gelbes
T Papier) (2000).



Gesundheit
und

Behinderung

“Expertise zu bedarfsgerechten
gesundheitsbezogenen Leistungen
fir Menschen mit geistiger und
mehrfacher Behinderung als not-
wendiger Beitrag zur Verbesserung
ihrer Lebensqualitat und zur
Forderung ihrer

Partizipationschancen”

Diakonie-Verlag

Bundesverband
Evangelische
Behindertenhilfe
e. V. (BEB)

Bundesvereinigung
Lebenshilfe fir
Menschen mit
geistiger
Behinderung e. V.

Verband Katholi-
scher Einrichtun-
gen fiir lern- und
geistigbehinderte
Menschene. V.

Verband fiir
Anthroposophische
Heilpadagogik, So-
Zialtherapie und
Soziale Arbeite. V.



Zusammenfassung

Wir mussen unter Bezug auf

UN-BRK, ICF und andere
Leitdokumente buchstabieren
lernen, was ein Verstandnis von
Eingliederungshilfe als Rehabilitation
bzw. Hablilitation bedeutet.

Bethel €3
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