Psychische Erkrankung
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Erfahrungen aus der stationaren
und ambulanten Versorgung in Berlin
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Berliner Behandlungszentrum fiir erwachsene Menschen
mit geistiger Behinderung und psychischer Erkrankung
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Verhaltensauffalligkeiten
Verhaltensstorungen
herausforderndes Verhalten
(,,challenging behaviour®)
Problemverhalten
(,,problem behaviour®)
Verhaltensbesonderheiten




»,challenging behaviour”

,Kulturell unangemessenes Verhalten von derartiger
Intensitat, Haufigkeit und Dauer,

dass
entweder die korperliche Unversehrtheit des Betroffenen
oder anderer Personen ernsthaft gefahrdet ist,

oder
dem Betroffenen die Nutzung nichtspezialisierter
Einrichtungen der Gesundheitsfiirsorge erheblich
erschwert oder verweigert wird”

(EMERSON, 1995)



Problemverhalten...

... kann Ausdruck einer tieferliegenden
psychischen oder korperlichen Storung sein und soll somit
psychiatrisch oder somatisch behandelt werden,
oder
es wird als schwerwiegende, aber einfaches
Verhaltensproblem verstanden (Versuch, eine
Beziehungsstorung zu bewaltigen),
das padagogisch zu beeinflussen ist.



Problemverhalten...

.. Ist
» unspezifisch

» oft nur in einem bestimmten Setting/
Milieu zu beobachten

- Wohngruppe vs. Fordergruppe oder
Wochenendbesuch bei den Eltern,

- unauffalliges Verhalten wahrend der ersten 14
Tage auf der psychiatrischen Station



Problemverhalten...

.. Ist
» diagnostisch vieldeutig

psychomotorische Unruhe oft nicht
Ausdruck einer agitierten Depression
sondern von Schmerzen (Otitis,
Zahnabszess), Obstipation, Harnverhalt,
Akathisie



Eine Verhaltensstorung ist nicht per se
gleichzusetzen mit einer psychischen Storung.

Eine geistige Behinderung ist keine psychische
Erkrankung.

Die Diagnose ,,Intelligenzminderung”
(ICD-10: F 7x) ist nicht die Diagnose einer
Krankheit sondern die Diaghose einer

Behinderung.
nach Seidel M, 2004



diagnostische Probleme

baseline exaggeration (SOVNER, 1986):
Eine bereits lange vorher bestehende Verhaltensstorung tritt
haufiger auf, wird verstarkt bzw. modifiziert.

diagnostic overshadowing (STURMEY, 1999):
Zuschreibung des psychopathologischen Verhaltens zur
geistigen Behinderung

underreporting
verminderte Mitteilung bzw. diagnostische Wahrnehmung
psychopathologischer Erlebniswelten

overreporting
Verhaltensbesonderheiten werden als Symptom einer
psychischen Storung gewertet.



diagnostische Probleme

psychosocial masking (STURMEY, 1999):

Defizite sozialer Fertigkeiten und eingeschrankte
Erfahrungen in sozialer Interaktion beeinflussen den
Inhalt und die Ausgestaltung psychiatrischer
Symptome. Diese prasentieren sich andersartig,
vereinfacht oder verarmt.

Jede erdenkliche korperliche oder psychische
Erkrankung kann als Verhaltensauffalligkeit
imponieren.



Ursachen von Problemverhalten

andere/ keine

41%

Vol3 T, nicht publiziert



Ursachen von Problemverhalten




somatische Ko-Morbiditat

mittelschwere und schwere IM (N = 649)

Epile q Blindheit/Sehschwache

Hemiparese und Hemiplegie

Cholelithiasis

Infantile Zerebralparese

Agranulozytose und Neutropenie

Symptome, die die Nahrungs- und
Flossigkeitsaufnahme betreffen

Sekundares Parkinson-Syndrom

Nicht naher bez. Harninkontinenz

Sonstige Krankheiten des
Harnsystems

Sonstige Hypothyreose

Sonstige funktionelle Darmstorungen
Essentielie (primare) Hypertonie
Blindheit und Sehschwache
Adipositas

Epilepsie

Vol T, nicht publiziert




somatische Ko-Morbiditat

BHZ 2004 — 2008 (N = 1546): 63 %

leichte Intelligenzminderung: 60 % (N = 897)
mmm Mittelschwere und schwere IM: 67 % (N = 649)
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Ursachen von Problemverhalten




Risiko psychischer Erkrankungen bei gB

3-4Xx
hoher

als in der Allgemeinbevolkerung

(WHO, 2005)



Pravalenz psychischer Erkrankungen bei gB

Pravalenz Pravalenz
Psychische Storung Allgemein- Menschen
bevolkerung? mit gB?
Demenz vom Alzheimer Typ 2 11-24
Psychosen aus dem
schizophrenen Formenkreis 0.4-0,8 -4
Depression 2 1,3-3,7
Bipolare affektive Storung 1 4
Zwangsstorung 1 1-3,5
Personlichkeitsstorung 10-13 22 - 27

1 MIOLLER 2003 | 2DEB et al. 2001 | gB = geistige Behinderung



Die Verletzlichkeit der Seele -
das Vulnerabilitats-Stress-Modell

Fassmodell: Je héher die
Verletzlichkeit ist — hier
der Fassboden — desto
schneller lauft das Fass
(z. B. bei Stress) Uiber;
Beginn einer psycho-
tischen Episode.

geringe
Verletzlichkeit

hohe

Verletzlichkeit
erhohte

Verletzlichkeit

Unter Vulnerabilitat (Vulnus lat. = Wunde) wird die Verletzlichkeit" oder Empfindsamkeit verstan-
den, an einer Psychose zu erkranken. Fir das AusmalB der Verletzlichkeit sind verschiedene Fak-
toren verantwortlich: z. B. genetische Veranlagung, Stérungen in der Hirnreifung durch schwere
Einschrankungen in der frithen Kindheit, belastende Situationen in der Kindheit, Drogenkonsum

o Biuml J, 2009



bio-psycho-soziales Modell

Organfunktionen

biologischeBedurfnisse SUEIELLC

Gedachtnis
Geflhle
Verstand

psychischel

Kommunikation Bediirfnisse
Kooperation

soziale@Bedirfnisse




Vulnerabilitat —

biologisch:
genetische Syndrome,
pra-, peri-, postnatale
Hirnschadigung, Epilepsie,
SD-Funktionsstorungen,
Medikamente

sozial:
Unter-/Uberstimulation,
Konflikte im Umfeld, Missbrauch,
kein Job, kein Partner

Stress — Coping

psychisch:
Introspektionsfahigkeit &,
Einschrankungen von
Sprache und Ausdruck,
spezielle Wahrnehmung,
Verarbeitung und
Reaktion auf dulere oder
innere Stimuli, verminderte
Stresstoleranz, unreife
Abwehrmechanismen,
Unfahigkeit zur
intellektuellen
Problemlosung, erlernte
dysfunktionale
Coping-Strategien




neuro-biologische Vulnerabilitat

Neurometabolische Syndrome — atypische
psychiatrische Warnsymptome:

Katatonie bei sehr jungen und sehr alten Pat.
visuelle >>> akustische Halluzinationen

Verlust erlernter Fahigkeiten

besonders rasches Auftreten psychischer Stérungen
Resistenz gegenuber Antipsychotika

hohe Vulnerabilitat gegeniber unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen

Risikofaktor: Vorliegen einer Intelligenzminderung

(Bonnot O, 2015)



Disorder ‘Organic symptoms Psychiatric symptoms Trigger event Biomarkers Treatment
Homocysteinemia Thrombolambolism Infellectual disabilities Protein dist Homocysteinimia
[CbS] Scoliosis Mood disordars Post-surgery Meathioninemia
Marfan-like habitus OCD
Carebelar signs Schizophrenia-like sx
Homocysteinemia Apnaa® Infellectual Disabilities High (Met) diet Homocysteinimia Vitamin B12
[MTHFR] Seizuras” Visual hallucinations: Mathioninemia Diiat™
Microcephaly Schizophrenia-like sx Pyroxing
Atada
Urea cycle Abdominal pain Mood disordars Protein dist Hyperammoniemia Diiat*
dizorders [UCDs] Confusion Intenss halucinations Post-surgary
Maussafvomiting Drugs™
Porphyiria Black/red urina Schizophrenia-like sx Peariodic outburst PBG in urina IV hermin
[POH] Abdominal pain Dalusions ALA in blood IV carbaohydrate
Constipation Hallucinations:
Mauseafvomiting Coursa of though dist.
Hapatic disturb. Catatonia
Erythropoistic disturb. Mood disordars
Confusion
Wilson disease Tresmor Mood disorders Ceruloplasmin copper
WD Dystonia Personality changes chalation
Dysarthria Schizophrenia-like sx
Hallucinations + + +
Kayser-Fleischer ring Alterad cognitif Fx
Niamann-Fick SNP + ++ Autism-like sx Incidious Skyn biopsy Mygiustat
dizaase typa C Doafness” Schizophrenia-like sx Fibroblast cufture
[NP-C] MNaonatal jaundica” Visual hallucinations: Filipin staining
Dystonia Frontal syndrome [NPC1 and NPC2 gene test]
Atada
Dhysartria
Dysphaga
Splenomegaly
Cenabrotandinous ¥anthomas ADHD MRl signs chanodecxycholic
xanthomatosis Chronic diarrhea Schizophrenia-like sx High cholestanal Acid
[CTX] Spastic paralysis Mood disordars [CYP27A1 gena test]
Epilepsia” Intallectual disabilities
Atada Caognitive decling
Polyneuropathy
Juvenile cataract

Resonance Imaging; sx, symptams; dist, disturbances. Bold values correspond fo noficeable organic or psychiatnc sympioms.

*Early symptoms after birth or chidhood.
*Protain restriction diet, ***Trgger drugs reportsd are coricosteroids and valproic acid.

Bonnot O, 2015



verminderte Resilienz

* Widerstandsfahigkeit gegenuber psychosozialen
Belastungen

* Gegenspieler der Vulnerabiliat (WUSTMANN, 2004)

* Intelligenz korreliert mit dem Ausmald der individuellen
Resilienz (PETERMANN et al., 1998)

Menschen mit IM haben geringere Chancen, gegenlber
psychosozialen Stressoren widerstandsfahig zu werden

» Haltung der Eltern/ des soz. Umfelds fiir psychische
Gesundheit des geistig behinderten Menschen von
groRter Wichtigkeit



Psychosen bei gB — Besonderheiten

* Selbstgesprache sind gebrauchlich und
kdnnen nicht immer als Zeichen fur
Stimmenhoren gewertet werden

* Warnsymptom: deutliche
Verhaltensanderung (Zunahme von
Selbst- oder Fremdverletzung, bizarres
Verhalten)



Depression bei gB — Besonderheiten

e wichtiges Kriterium zusatzlich zu depressiver
Verstimmung und Interessens-/ Freudverlust:
affektive Irritierbarkeit

e zu beobachten:

— trauriger Gesichtsausdruck, flacher oder fehlender
emotionaler Ausdruck, wenig Lacheln, weinerlich wirkend

— argerlich, mirrisch, agitierte Verhaltensweisen (Spucken,
Selbstverletzung, zerstorerische Handlungen, Verstarkung
von bekannten Verhaltensweisen wie Stereotypien,
Ritualen)

— Rlckzug, Aufgabe friherer Interessen, aggressives
Verhalten bei Ermunterungen zu Aktivitaten)



Depression bei gB — Besonderheiten

Essanfalle, zwanghaftes essen, Stehlen von Essen
Essensverweigerung, Werfen von Essen

unruhiges oder gar aggressives Verhalten um die und
in den Essenszeiten herum

AuBerungen von Wertlosigkeit (kaum bei schwerer
IM), spricht viel Gber den Tod oder uber Leute, die
gestorben sind; haufige korperliche Beschwerden,
impulsive Suizidversuche (Springen vor Autos)

Konzentrationsstorungen in Form von
Arbeitsleistungsabfall, korperliche
Vernachlassigung, Unruhe/ Aggression bei
Arbeitsaufforderung, Fahigkeitenverlust)



Manie bei gB — Besonderheiten

als GroRenideen anmutende AuRerungen kénnen auch lediglich
Wunschaulerungen sein und sind somit nicht als manische Denkstorung
Zu werten

Schlafverhalten verandert/ verkirzt sich, Patienten wirken kaum mude
oder mude, aber getrieben

Vermehrte Lautaulderungen, Singen, Schreien, Larmen, hort kaum zu, stell
Fragen ohne auf die Antwort zu warten

beschleunigte Bewegungen, Aufgabenausfiihrung, Unachtsamkeit
imponiert als Fertigkeitenverlust

vermehrtes Sprechen lber Sexualitat, vermehrte sexuelle Handlungen,
Distanzlosigkeit

Achtung:

Angst, korperliche Beschwerden, Schmerz und Medikamente kdnnen bei
MmgB zu beleunigtem Reden/ Lautieren, Unruhe, Aufmerksamkeits-
Schlaf- und Essstorungen fuhren




Ursachen von Problemverhalten

andere/ keine
41%




genetische Syndrome - Verhaltensphanotypen
(Borthwick-Duffy 1994)

Fragiles X-Syndrom
(éngstlich, scheu, autistisch, Aufmerksamkeitsstérungen,
abstehende Ohren, schmales Gesicht, HodenvergrolRerung,)

Prader-Willi-Syndrom
(Kleinwuchs, Adipositas, kleine Hoden, Hyperphagie, zaher
Speichel, Wutanf{dille)

Cornelia-de-Lange Syndrom
(Kleinwuchs, Microzephalie, Herzfehler, Refluxdsophagitis,
Gaumenspalte, Anamie, Stimmungsschwankungen, SVV)

Rett-Syndrom
(Stereotypien [,Handewaschen”], Zahneknirschen, Epilepsie,
zurtickgezogen, plotzliches Schreien)

Lesch-Nyhan-Syndrom
(Hyperurikdamie, Autostimulation/-mutilation [SVV], FVV)




Die ,vierte Dimension”

(GARDNER et al., 2006)

Emotion

sozial



kognitives und sozio-emotionales Entwicklungsalter

schwerste Intelligenzminderung: 1Q bis 20

(Entwicklungsalter bis 2 Jahre)

mittelgradige Intelligenzminderung: IQ 35-50
(Entwicklungsalter 4-7 Jahre)

schwere Intelligenzminderung: 1Q 20-35

(Entwicklungsalter 2-4 Jahre)

leichte Intelligenzminderung: 1Q 50-70
(Entwicklungsalter 7-12 Jahre)

SEO (DOSEN A, 1997, 2010)

Adaptationsphase (0-6 Monate)

erste Sozialisationsphase (6-18 Monate)
erste Individuationsphase (18-36 Monate)
Identifikationsphase (3-7 Jahre)

Realitatsbewusstseinsphase (7-12 Jahre)




Entwicklungsphase und Storung

Entwicklungsphase,
Grundbediirfnis

Psychiatrische Stérung

Symptome

Psycho-physiologische
Sicherheit (warm, satt,
schmerzfrei)

atypische psychotische
Zustande

Reiziiberempfindlichkeit

Fehlende Orientierung

Schlaf-/ Essstérungen

Enthemmtes Verhalten: Selbst-/ Fremdaggression
Riickzug, Kontaktstorung

basale Sicherheit, Bindung

Autismus, Affektstérungen,
Angststorungen,
psychotische Zustande

Selbst-/ Fremdaggression
Kontaktstorungen

Autonomie/ Selbst-
Fremddiffernzierung

Affektstorungen

provozierendes, negatives Verhalten, oppositionelle
Haltung, Passivitat, Apathie, abhangiges Verhalten

Identifikation, impulsives Ego,
Zugehorigkeit

Depression, Phobien,
Zwangsstorungen,
Impulskontrollstérungen,
ADHS

Angste, Schuldgefiihle, Enthemmung, theatralisches,
Ubermutiges Verhalten als Kompensation

moralisches Ich, Anerkennung

Depressionen, Angst-/
Panikstérungen, paranoide
Zustdnde,
Personlichkeitsstorungen

Selbstwertminderung, Bedrohungsgefiihle,
Angste, Substanzmissbrauch, Kriminalitat




Bethel

Pradiktoren fur Verhaltensstorung

M niedrige emot. Entwicklung B Autismus M junges Alter Manner

Sappok et al. J Aut Dev Disord 2014



M niedrige emot. Entwicklung

16
14
12
10

o N »~» O ®

MOAS Gesamt

Pradiktoren fir Aggressivitat

Selbst

B Autismus

Fremd

M junges Alter  m PKS

Verbal

p < 0,004
Sappok et al.
J Aut Dev Disord 2014



Diagnostik

» Alltagsverhalten
(z.B. schlagt sich auf Augen und Ohren, schreit, schlagt
grundlos zu)

» Symptom-Ebene
(optische und akustische Halluzinationen, Verfolgungswahn,
Verkennungen)

» Syndrom-Ebene
(paranoid-halluzinatorisches Syndrom)

» Nosologie-Ebene
(z.B. Schizophrenie)



Diagnostik

» Alltagsverhalten
(z.B. schlagt sich auf Augen und Ohren, schreit, schlagt
grundlos zu)

» Symptom-Ebene
(erhohter Augeninnendruck, gerotetes vorgwolbtes
Trommelfell, Kopf-/Ohrenschmerzen)

» Syndrom-Ebene
(Glaukomanfall, Innenohrentziindung)

» Nosologie-Ebene
(Engwinkelglaukom, akute Otitis media durch Streptokokken)



Verhaltensstorungen — Diagnostik

ABC-Analyse: A =antecedent
B = behaviour

C = consequence

* Funktionale Analyse:
topographische Verhaltensbeschreibung;
Beobachtungsbogen

 =» Vorhersage: Verhalten tritt auf bzw. tritt nicht auf; etc.
Hypothesenbildung tGber Ausloser, Konsequenzen, positive
oder negative Konnotationen;

e Die funktionale Analyse erhohte die Erfolgsrate fur
therapeutische Malnahmen!



ABC-Bogen

Datum /
Uhrzeit

Art und Intensitat des
Verhaltens

unmittelbar
vorausgehende
Situation

Reaktion des
Betreuungspersonals

weiteres Verhalten

Hand-
zeichen




Diagnostik — psychologisch, heilpadagogisch

Einschatzung der Stimmuna/Psychomotorik:

Aausgeglichen

Emide
x Schlaf

C gedriickt

D angespannt

B gehoben

112]3)415]6]7]8]9]10]11]J12{13]14]15]16{17]18]19]20f21}22]23]24|25]26]27]28|29]30]31

112]3)415]6]7]8]9]10]11]J12f13]14]15]16{17]18]19]20f21}22]23]24|25]26(27]28|29]30]31

Fl4]2/4)3]2[3]212]2{2/2]2]2{2/2]1]1]111]1{0/10{0{0[10[0{0f0

s|1314/3]4[3]2[22]12/3/2]3[2]2[21/210/1]1/1]1/0/0/0/0[0/0]0

N X X[ X] 3] X 3] X X] X X] X X] X X] XXX X] X XL X X] XXX X] XXX X] X
FI2[23]12]2[2212[3[2/22]2[2/2]1]1/2/11]1/0/10[{1[1/070[0[0/0

N X X[ X] 3] X] 4] X)X X)X XL X] XL XXX XX XXX XL X] XX X] XXX XX
Fl1]34]3]4/3/3]2[3[23]3]2{2/12{1/2/11]1{0/10{0{0/10[0{0[0

§12/2[3]4[4/3[23]23]3/2]3/22[21]11]1/0/1/0/0{0/0/0/0[0[/0]0

N X] X X] 4] X 4] XXX X] XXX X] XXX X] XXX X] XXX X] XXX X] X
FI3[43]2]4/3/3]2[2[23]3[3[2/12[1/2/11]1/0/10[0{0/0]0[0[0]0
s[23]413]3/2]2[2[23]3]2[3/22[2[10/1/1/0/1]0[0{0/0]0[0{0/0]0
N X X]X] 3] X] 4] X)X X)X XL X] XL XXX XX XXX XL X)X X X] X X XXX
FI4)3]3]3]3[2]3[23[23]2[2/3/2]1]1]1/11]1/0/0/0[1/0[1/0/0{0]0

s| 4] 4[3/4[23[3[2]2[3]2[23]2/2[2[1]2/10/11]1/1[0/0[0/0]0[0]0

N X] X[ X] 4] X 4] XXX XXX XX XXX X] XXX X] XXX X] XXX X)X
FI 23] 4]4]4/3]2[22[3]3]2[2]2[1]2[1]2/11]1/0[1/0[0/0[0/0]0[0]0
s[1]23]4]3/3]2[3]23]3[2[3/22[2[111/1/0/1]0/0{0/0]0]0{0/0]0
N X] X[ X] 4] X] 4] X X[ X)X XXX XXX X X] XXX XXX XL X] XXX X)X

FIDIDIDIDIEIDID|ICID|ICIDIDID|C|CI|CICIDIC|CIE|C|C|CICICI|CIC|A]A]A

N XX (XD (XD XX XXX XXX XXX XXX XXX XXX XX XXX

Schweregrad/ Vorhandensein Symptom

0 nicht vorhanden

1 leicht

4 sehr schwer

x Schlaf

2 mittel

3 schwer

und nicht nachvollziehbar|{ s | 2| 3| 3| 4| 3| 4| 3| 2| 2| 2| 3| 2| 3| 3| 2| 2| 1| 2( 1| 0| 1| 1| 1{ 1|/ 0| 0] O] O 0] Of O

Stimmung/Psychomotorik s|D|C (DD |E[C|E|D|C|D|D|C|C|ID|CID|C|CIE|C|C|C|C|C|C|CI|E |A|[A[A[A

2 5 =
£ 2 8 L8 S
= = = LS5 =
= (& = © D D
£ i [75] [&} S 9 o
= 7] S 5 Q= o S
—_ ] — — [4+1 [=) (72]
S |8 S 2 |Ex g =
= O m = L =S O O S
<C w =1 :<C = L & O L
oT0)
.& c
-
C
Q C
=0 )
© >
© = n
oc =
S o =S (@©
U v 2 C
> 0 n <




Verhaltens-
beobachtung

Situative
Analyse

Situative Analyse

Alternative Gestaltung der Situation

Tagesraum ‘ Grundriss PP Aufenthaltsraum
. der Station
’ . . Bildhafte .
Darstellung ’
2] @ o Q
/ Legende: Perso.l.lal: GRL_]N ’
[t | o SN i [z |

andere Pat. BLAU

Blickrichtung: o=

Laufrichtung: 0--2 208
=

|
[ [ [ = O .—;‘ [
DOIZI O DOIZI = @)
RR
219 é)
+ @
ol é \
-
Fahrstuhl — =
puscHe +wc | | [ wc |




Diagnostik

—— | somatische Krankheit

—— | genetisches Syndrom

— | tiefgreifende Entwicklungsstérung

ICD-10
F7x.1

Verhaltensauffalligkeit

nach Schanze, 2007




Integrative Behandlung (Dosen, 2007)

Erste Ebene:

/weite Ebene:

Dritte Ebene:

Vierte Ebene:

Biologische Dimension
somatische incl. Pharmakotherapie

Entwicklungsdimension

» Interaktion in Ubereinstimmung mit den

emotionalen Bediirfnissen des Pat.

» positive Erfahrungen dieser Wechselwirkung flihren zu
positiver sozialer Motivation und Verédnderung friiherer
maladaptiver Ereignisverarbeitung

Soziale Dimension

Information, Ausbildung, Training der Umwelt

Psychologische Dimension
Psychotherapie



Psychopharmakotherapie...

BRYLEWSKI und DUGGAN (Cochrane Library 2004), DIDDEN (1997), GAEDT (1996,
1997), HASSLER (1998, 1999, 2000, 2002, 2006, 2007), HENNICKE (1995, 2004,
2008), MATSON (2000), MEINS (1988, 1991, 1993, 1995, 1999, 2005)
SCHMIEDER (Diplomarbeit 2006), SEIDEL (1994, 1998), SINGH (1997)

SPREAT (2004), STOLKER (2002)

» ist die am wenigsten Erfolg versprechende Therapie bei
Verhaltensstorungen.

» erfolgt oft ohne definierte diagnostische Einordnung.

» erfolgt vielfach auBerhalb zugelassener Indikation.

» erfolgt haufig nicht evidenzbasiert.

Eine Uberpriifung auf Wirkungen und Nebenwirkungen
» findet oft nicht statt oder
» wird haufig nicht ausreichend dokumentiert.



Psychopharmakotherapie

e Die Behandlung mit Psychopharmaka muss indikationsgerecht
sein. Ein definiertes psychiatrisches Storungsbild muss
eindeutig diagnostiziert und klassifiziert werden.

 Die Therapie einer psychiatrischen Storung soll mit einem dafir
zugelassenen Medikament erfolgen (Monotherapie).

* Die Kombination zweier oder mehrerer Substanzen
(Polypharmazie) erhoht das Risiko moglicher
Wechselwirkungen und unerwuinschter Arzneimittelwirkungen
und soll deshalb vermieden werden.



Psychopharmakotherapie

~ Sdulen psychiatrischer Therapie bei™
.. Menschen mit Intelligenzminderungi. .

,Start low, go slow.”

Fachliche Zusammenarbeit mit Mitarbeitern
des 1. und des 2. Lebensbereichs

therapie

Psychopharmako-
Psychotherapie
Heilpadagogik

Arzt-Patient-Beziehung




Psychopharmakotherapie

* Eine geistige Behinderung ist keine Indikation
zur Pharmakotherapie!

Aber:

e ,duale” oder ,,Doppeldiagnose”,
* d. h. gB + psychische Erkrankung
 oder gB +, Problemverhalten”



Psychopharmakotherapie — Grundprinzipien bei gB

 Kann das angestrebte Ziel durch andere
Methoden erreicht werden?

e Offene Diskussion aller unterschiedlicher
Interessen

* Entscheidung auf Konsensbasis

e Erstellung eines Gesamtbehandlungsplanes
incl. zusatzlicher MalBinahmen



Bethel

Psychopharmakotherapie — Grundprinzipien bei gB

e Zeitliche Befristung der
Psychopharmakaverordnung mit vorherigem
Zeitplan fur Kontrollen

* Anfanglich wéchentliche Dokumentation der
Zielsymptome, Wirkungen und Nebenwirkungen

* Beendigung der Medikation, wenn nicht
innerhalb eines Jahres der angestrebte Erfolg
erzielt wurde

* Diskussion des Verlaufes mit padagogischen
Mitarbeitern, Arztin, Angehdrigen und
gesetzlichem Betreuer



Psychopharmaka verbieten?

Oft nur durch Medikation Leben in Gemeinschaft
moglich.
Aber: verstarkte offentliche Kontrolle der

Indikationsstellung, des Behandlungsplans und des
Verlaufs durch Aufklarung aller Beteiligter

Verzicht auf das arztliche Entscheidungsmonopol, d.
h. Weitergabe von Expertenwissen

Nach spatestens 5 Jahren Absetzversuch bei
Verhaltensstorungen (Bohlke, 1992)



Bethel

nicht-medikamentose Interventionen

* Verhaltensinterventionen basierend auf ABC-Analyse:

— Ausloser: Stimuluskontrolle, Umfeldgestaltung, Coping-
Strategien

— Konsequenz: Korrektur padagogischer Interventionen,
Korrektur intrinsischer Selbstverstarkungsmechanismen

* Funktionales Kommunikationstraining
— Time-out
— Kompetenztraining (skills)
— Rollenspiel
— Kognitives Training
— Entspannungsverfahren (PMR)



Bethel

nicht-medikamentose Interventionen

DBToP-gB-Manual
fur die Gruppenarbeit

Tiir erwachsene Menschen mit geistiger

der Abt. fiir Psychiatrie und Psychotherapie i KEH - Haus 9/Stat. P7/8

Skillsammmlung
JA NEIN
an der Dialektisch Behavioralen Therapie foelball__
andguimini

Etwag Weiches
Zettung zerreiflen
Pfefferminzblattchen
Etwas Schones
Arme verschranken
Fiile stampfen

orientiertes Programm zur Behandlung
Emotionaler Instabilitat bei Menschen
mit geistiger Behinderung

Herausgeber: Hirnflickflack
Brausetabletten
Samuel Elstner Finalgonsalbe
Christoph Schade Kalt Duschen
Albert Diefenbacher Chillipulver
Sambal Oelek
Ergometer
Bethel.veﬂag Laute Musik

Handtuch schlagen




nicht-medikamentose Interventionen

TEACCH

Treatment and Education of Autistic and related
Communication handicapped Children

University of North Carolina, 1972
Prinzipien: » Strukturierung

» Visualisierung
von Zeit und Raum



Visualisierung, Strukturierung

_

Donnerstad




einfache Sprache

Das MRT und das CT

Auf dem Bild ist ein CT-Gerat.

Das MRT-Geréat sieht so
ahnlich aus.

Die Schwester sagt lhnen
genau, was sie machen
mussen.

Sie legen sich auf die Liege
und halten dann still.

Sonst sind die Bilder
verwackelt.

Sie fahren mit der Liege
langsam in das Gerat.

Das dauert lange und beim
MRT horen Sie ein lautes
Klopfen.



Ausblick: ,,Ambulantisierung”

PIA: erweitertes Home Treatment

~aufsuchend

»Krisenmanagement

»Unterstirtzung bei verhandlungen mit Kostentragern fur
vorubergehende 1:1 Betreuung oder zusatzlicher
EinzelfallmaRnahmen

»Syst. Beratung in Konfliktfallen z. B. mit Eltern oder Umfeld
*Vernetzung z. B. mit Berliner Krisendienst
»Schulungen/Fallberatungen der Teams (ggf. als Sonderleistung)

MZEB (Medizinische Zentren fiir Erwachsene mit geistiger oder
mehrfacher Behinderung)






