1 Pflegerische und haftungsrechtliche Aspekte in der
Betreuung von Menschen mit geistigen

Behinderungen

Der Anspruch von Menschen mit geistigen
Behinderungen auf Pflegeleistungen ist im
Sozialrecht verankert. Nach §55 SGB XII
ergeben sich fir Menschen mit Behinderun-
gen, sofern sie in einer vollstationdren Ein-
richtung leben, Anspriche auf Pflegeleis-
tungen. »Werden Leistungen der Eingliede-
rungshilfe fiir behinderte Menschen in einer
vollstationdren Einrichtung der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen im Sinne des §43a des
Elften Buches erbracht, umfasst die Leistung
auch die Pflegeleistungen in der Einrichtung«
(Sechstes Kapitel Eingliederungshilfe fiir be-
hinderte Menschen § 55 Sonderregelung fiir
behinderte Menschen). Es ist nicht definiert,
welche Pflegeleistung (Grundpflege und/oder
Behandlungspflege) durch die Einrichtung zu
erbringen ist.

Durch den sich zurzeit vollziehenden de-
mografischen Wandel erfolgt eine stetige Zu-
nahme des Anteils pflegebedurftiger Klien-
ten. Infolgedessen sind piddagogische Mit-
arbeiter in ihren Einrichtungen schon heute
mit wachsenden pflegerischen Anforderun-
gen und auch der Zunahme an Todesfillen
konfrontiert.

In der Beratung, in Fortbildungen und bei
pflegerischen Bedarfsanalysen in Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe hat die Autorin die
Erfahrung gemacht, dass dem Bereich der
Pflege oft nicht die gleiche Aufmerksamkeit
und fachliche Anleitung gegeben wird wie
der padagogischen Betreuung.

Wenn man Mitarbeiter in Behindertenein-
richtungen fragt, wie sie pflegerisch titig
sind, erhilt man Antworten, die sich iiber-
wiegend auf das Ausfihren arztlicher Ver-
ordnungen beziehen. Ein haufig genanntes

Beispiel ist hier die Vergabe von Medika-
menten. Obwohl tagtiglich viele pflegerische
Hilfeleistungen erbracht werden, kommt
es nicht vor, dass berichtet wird: »wir leiten
zur Korper- und Hautpflege an, wir beu-
gen Stiirzen vor, fordern die Harnkontinenz,
unterstiitzten die Mobilitit und achten auf
die Flussigkeitszufuhr und Ernahrung unse-
rer Klienten«.

Neben den padagogischen Kernaufga-
ben wird Pflege in Behinderteneinrichtungen
hdufig irgendwie mitgemacht, ohne dass hier
direkt von Pflege gesprochen wird. Padago-
gen sind haufig mit pflegerischen Situatio-
nen konfrontiert, ohne fachliche Anleitung
zu erfahren. Die Pflege wird nach bestem
Wissen und Gewissen ausgefiithrt. Dabei
konnen aus Unwissenheit Fehler unterlaufen.
Beispielsweise kann es passieren, dass ge-
sundheitliche Risiken, wie die Entstehung
von Dekubiti oder ein Flussigkeitsdefizit,
zu spat erkannt oder Pflegetitigkeiten, wie
z. B. der Wechsel von Inkontinenzprodukten,
nicht fachgerecht ausgefithrt werden.

Diese Erfahrung hat die Autorin dazu
veranlasst, gemeinsam mit dem Berliner
Trager »Albert Schweitzer Stiftung — Woh-
nen & Betreuen« ein Instrument zur struk-
turierenden Pflegebedarfserhebung zu entwi-
ckeln und zu erproben. Dieses Instrument ist
in das H. M. B.-W-Verfahren (Verfahren zur
Bildung von Gruppen von Menschen mit
vergleichbarem Hilfebedarf im Lebensbe-
reich »Wohnen« von Frau Dr. Heidrun
Metzler, Eberhard Karls Universitit Tiibin-
gen) integriert und unterstiitzt Mitarbeitende
darin, Aspekte der Pflege zu erkennen und
herauszuarbeiten, um sie in der Hilfeplanung
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| Einleitung

zu berticksichtigen. Das H. M. B.-W-Verfah-
ren wurde als Grundlage fiir den »Ge-
sprachsleitfaden Pflegeerfassung« ausge-
wihlt, weil es derzeit in Deutschland noch
sehr verbreitet ist. Eine Ubertragbarkeit auf
andere Instrumente ist gegeben.

Das H. M. B.-W-Verfahren eignet sich, um
Pflegebedarfe darzustellen, jedoch nicht, um
eine angemessene Refinanzierung von Pflege-
leistungen zu erwirken, da hinterlegte Lei-
tungsbewertungen in Punkten den umfassen-
den grundpflegerischen Assistenzbedarfen in
keiner Weise gerecht werden. Nach Auskunft
von Frau Dr. Prof. Heidrun Metzler (No-
vember 2014) ist keine Neuauflage des
H.-M.-B.-W-Verfahrens geplant. Daher mis-
sen zeitnah Hilfeplaninstrumente entwickelt
werden, die eine strukturierte Erfassung von
pflegerischen Assistenzbedarfen im Rahmen
der Hilfeplanung ermoglichen. Dies ist eine
Voraussetzung, um die Pflege systematisch in
die pidagogische Leistungspraxis zu inte-
grieren. In Hessen und in Rheinland-Pfalz
wurden bereits vor Jahren Integrierte Teilha-
beplane (ITP Hessen, ITP 3 Rheinland-Pfalz)
entwickelt. Ausgehend von Lebenszielen
werden Hilfeziele erarbeitet und sowohl
padagogische als auch gesundheitsbezo-
gene Belange gleichermafSen beriicksichtigt.
Grundlage hierfiir bildet die International
Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF). Die ICF ist eine Klassifikation
der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
und kann fach- und lindertibergreifend als
einheitliche und standardisierte Sprache zur
Beschreibung des funktionalen Gesundheits-
zustands, der Behinderung, der sozialen Be-
eintrichtigung und der relevanten Umge-
bungsfaktoren eines Menschen herangezo-
gen werden. Es bleibt abzuwarten, ob sich die
vorhanden Integrierten Teilhabepldne durch-
setzen.

Pflege schafft in vielen Fillen erst die
Voraussetzung fiir Teilhabe und ist daher
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aus dem ganzheitlichen Betreuungssetting

der Eingliederungshilfe nicht wegzuden-

ken. Eine zunehmende Zahl von Klienten

kann erst nach grundpflegerischer Assis-

tenz und medizinscher Versorgung (z. B.

Medikamentengabe) Alltagsaktivitatenin
&Angriff nehmen.

J

Mein Anliegen ist es, tiber dieses Fachbuch
das Bewusstsein fiir die Pflege in der Einglie-
derungshilfe zu fordern und Sie, liebe Leserin,
lieber Leser, darin zu bestirken, sich fortzu-
bilden und sich fir die Pflege von Menschen
mit geistiger Behinderung sicherer zu ma-
chen. Der Pflegeempfianger muss darauf ver-
trauen konnen, dass die Hilfeleistung, die er
empfangt, fachgerecht ausgefithrt wird. Pfle-
ge ist eine anerkannte Wissenschaft und
umfasst Pflegepraxis, Pflegetheorie und Pfle-
geforschung. Pflege ist eine Profession, die
gelernt sein will, und obliegt in erster Linie
ausgebildeten Alten- sowie Gesundheits- und
Krankenpflegekriften.

Die Besonderheit der »Pflege« von Men-
schen mit Behinderung liegt in dem Ver-
stindnis, dass sie nicht im ublichen Sinne
»krank « sind, sondern zur Bewiltigung ihres
Alltags regelmafig auf pflegerische Hilfeleis-
tungen angewiesen sind. Deshalb konzen-
triert sich das Buch in erster Linie auf

e die vorbeugende Intervention zur Vermei-
dung von pflegerischen Risiken,

e die Aufklarung und Hilfe zur Selbsthilfe
und

o auf Titigkeiten, die auch von Mitarbei-
tern ausgefiihrt werden durfen, die uber
keine pflegerische Ausbildung verfuigen.

Das Verstandnis von Pflege im Wandel der
Zeit

Bevor Sie in die Pflegebedarfsanalysen, die
Planung und die Dokumentation von Pflege
eintauchen, wird Thnen eine Vorstellung da-
von gegeben, wie sich das Verstandnis von
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1 Pflegerische und haftungsrechtliche Aspekte in der Betreuung

Pflege von 1860 bis heute entwickelt und
verandert hat.

Pflege ist ein interaktiver Beziehungspro-
zess, verbunden mit der Auffassung von sor-
gender Obhut und Hilfe bei den Aktivitaten
des taglichen Lebens.

Erste Auffassungen von Pflege wurden
von Florence Nightingale 1860 in ihren
»Notes of Nursing« beschrieben und hatten
fast ein Jahrhundert lang Bestand, bevor
diese von verschiedenen Pflegetheoretikern
weiterentwickelt wurden. In Bezug auf die
Frage, was unter Pflege zu verstehen ist,
vollzog sich die Theoriebildung im Zeit-
verlauf wie folgt (vgl. Pschyrembel, 2003,
S.490-491):

e Pflege zum Lindern von Schmerzen und
Leiden (Nightingale, 1860)

e Pflege als Umgebungsgestaltung. Hier ist
das Ziel die Forderung des Wiederher-
stellungsprozesses durch die pflegerische
Sorge fur die optimale Umgebung, d.h.
Luft, Wasser, Licht, Reinheit, Erndhrung,
Wirme und Ruhe. Die Gesundung voll-
zieht der Mensch selbst (Nightingale,
1860).

o Dflege als Beziehung:

— Pflege vollzieht sich als signifikan-
ter therapeutischer zwischenmensch-
licher Prozess (Peplau, 1952)

— Pflege vollzieht sich als zwischen-
menschlicher Dialog (Peplau, 1952)

o Pflege als titige Handlung: Als Funktion
der Hilfeleistung fiir den Einzelnen, ob
krank oder gesund, als Durchfithrung
von Handlungen, die der Mensch norma-
lerweise selbst und ohne Unterstiitzung
durchfithren wiirde, wenn er iiber die
notige Kraft, den Willen und das Wissen
verfiigte. Ziel ist eine schnellstmogliche
Unabhangigkeit des zu Pflegenden (Hen-
derson, 1955; Orem, 1971).

o Pflege als Wissenschaft und Kunst (Pschy-
rembel, 2003, S.490-491, zit. n. Rogers,
1963). Ziel ist eine umfassende wissen-
schaftliche Fundierung der Pflege, um den

Menschen als einmaliges Wesen in der
Austbung (Kunst) der Pflege besser ge-
recht zu werden.

(Der International Council of Nurses\

(ICN?) definiert Pflege wie folgt:

»Pflege umfasst die eigenverantwortliche
Versorgung und Betreuung, allein oder in
Kooperation mit anderen Berufsangeho-
rigen, von Menschen aller Altersgruppen,
von Familien oder Lebensgemeinschaf-
ten, sowie von Gruppen und sozialen
Gemeinschaften, ob krank oder gesund,
in allen Lebenssituationen (Settings).
Pflege schlief3t die Forderung der Gesund-
heit, Verhiitung von Krankheiten und
die Versorgung und Betreuung kranker,
behinderter und sterbender Menschen

ein. «
\ Y,

Die heute geltende Definition von Pflege
zeigt, dass es um Pravention zur Forderung
der Gesundheit und um die Unterstiitzung
bei der Versorgung geht.

Gesundheitsforderung, das aktive Han-
deln zur Erhaltung und Forderung der Ge-
sundheit, wird immer mehr zum zentralen
Thema des Pflegeberufs. Sind die Mafs-
nahmen zur Gesundheitsforderung ausge-
schopft, kann pflegerische Unterstiitzung,
beginnend bei der Anleitung zum eignen Tun
bis hin zur vollstindigen Ubernahme not-
wendig werden.

2 Der ICN ist ein Zusammenschluss von 128
nationalen Berufsverbinden der Pflege und
vertritt weltweit Millionen von Pflegenden.
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1.1 Haftungsrechtliche Aspekte bei der Ubernahme von

Pflege

In diesem Kapitel wird dargestellt, wer nach
heutiger Rechtslage in Deutschland Pflege
tbernehmen darf und unter welchen Vor-
aussetzungen Behandlungspflege an padago-
gische Fachkrifte delegiert werden kann.

In den Sozialgesetzbiichern V und XI
wird der Begriff Pflege eindimensional und
funktionell betrachtet. Es erfolgt eine Unter-
teilung in Grund- und Behandlungspflege?
(SGBV, § 37, Abs. 1).

Grundpflege

Unter Grundpflege (auch direkte Pflege) wer-
den alltdgliche, sich regelmifSig wieder-
holende Pflegeleistungen verstanden. Diese
umfassen unter anderem die Unterstiitzung
bei Nahrungsaufnahme, Korperpflege, Aus-
scheidungsvorgingen und der Férderung der
Mobilitat (SGB XI § 14, Abs. 4). Grundpfle-
ge darf auch von nicht pflegefachlich ausge-
bildeten Personen durchgefuhrt werden (SGB
X1, § 75 Abs. 2). Fur die Pflegepraxis bedeu-
tet die Trennung zwischen Grund- und Be-
handlungspflege faktisch eine Abwertung der
Grundpflege, die sich auch in ihrer Zuwei-
sung an zumeist unerfahrene Pflegende oder
ungelernte Aushilfen widerspiegelt. Ein Bei-
spiel fir die Folgen nicht fachgerechter Aus-
fihrung der Grundpflege ist, dass es immer
wieder zu schmerzhaften Entziindungen am
Penis kommt, weil die Vorhaut beim Wa-
schen nicht zuriickgezogen und der Belag
hinter der Eichel nicht entfernt wird.

3 Die Strukturierung in Grund- und Behand-
lungspflege ist aus pflegewissenschaftlicher
Sicht falsch, wird jedoch immer noch zur Unter-
teilung pflegerischer Tatigkeiten herangezo-
gen.
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In Betrachtung der Grundpflege findet der
wichtige Aspekt der sozialen Betreuung und
Interaktion, die eine wesentliche Vorausset-
zung fur eine gelungene pflegerische Inter-
vention darstellt, keine Beriicksichtigung.
Zusammenfassend konnen folgende Schliisse
gezogen werden.

Die Hilfestellung bei der Grundpflege
erfordert vom Mitarbeiter eine hohe pfle-
gefachliche und soziale Kompetenz sowie
die Anwendung von pflegerischen Me-
thoden und wird hiufig in ihrer Kom-
plexitat unterschétzt.

Behandlungspflege

Unter Behandlungspflege (auch spezielle oder
medizinische Pflege) werden alle Leistun-
gen verstanden, die vom behandelnden Arzt
angeordnet werden und den Rahmen der
Grundpflege ubersteigen. Die Mafsnahmen
umfassen unter anderem Wundversorgung,
Medikamentenabgabe sowie Blutdruck- und
Blutzuckermessung und obliegen dreijah-
rig examinierten Gesundheits- und Kranken-
pflegern (und Kinderkrankenpflegern) sowie
staatlich anerkannten examinierten Alten-
pflegern (SGB 'V, § 37, Abs. 1, 2).

Seit dem 01.01.2010 ist die Personalver-
einbarung zum Wohn- und Teilhabegesetz
verabschiedet. Bestandteil dieser Personal-
vereinbarung ist die sogenannte »offene
Berufsgruppenliste«. Hiernach werden Heil-
erziechungspfleger nun auch als Pflegefach-
krifte in Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe anerkannt, sofern diese eine Nachqua-
lifizierung durchlaufen. Im Zusammenhang
mit der pflegerischen Kompetenz von Heiler-
ziehungspflegern sind Lehrpldne zu entwi-
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1 Pflegerische und haftungsrechtliche Aspekte in der Betreuung

ckeln, um entsprechende Nachqualifizierun-
gen durchzufiihren. Von einer rechtlich abge-
sicherten Erbringung von Behandlungspflege
kann dann ausgegangen werden, wenn die
erbringende Person im Rahmen ihrer Ausbil-
dung oder einer Nachqualifizierung an staat-
lich anerkannten Ausbildungsstitten/Fach-
schulen sowohl theoretisch als auch praktisch
in die jeweilige Tatigkeit eingewiesen wurde.
Fiir Trager bedeutet dies, dass diese bspw. bei
examinierten Gesundheits- und Krankenpfle-
gern davon ausgehen konnen, dass diese
Injektionen vergeben und sterile Verbande
anlegen konnen, wihrend bei staatlich an-
erkannten Altenpflegern und Heilerziehungs-
pflegern individuell zu priifen ist, ob die Tatig-
keit Teil der theoretischen und praktischen
Ausbildung war. Die einfache Aussage, ein
Heilerziehungspfleger sei als Pflegefachkraft in
der Behindertenhilfe anerkannt, kann nicht
dazu berechtigen, medizinische Behandlungs-
pflege auszuiiben, ohne vorab eine entspre-
chende Qualifizierung durchlaufen zu haben.

Arztliche Delegation

Trager, die kein examiniertes Pflegepersonal
zur Verfiigung haben, konnen medizinische

Behandlungspflege auf dem Weg der arztli-
chen Delegation von geeigneten Mitarbei-
tern* durchfithren lassen. Um dies rechtsi-
cher durchzufiihren, weist der anordnende
Arzt vorab von ihm ausgewahlte, namentlich
benannte Mitarbeiter in die Tatigkeit (z. B.
eine Insulininjektion) ein und dokumentiert
dies schriftlich. Bei dieser Art von Delegation
handelt es sich um eine »ad persona« Dele-
gation, was bedeutet, dass die eingewiesene
Person diese Tatigkeit nur bei dem benannten
Klienten durchfithren darf. Da es sich nicht
um Pflegefachkrifte handelt, ist es rechtlich
nicht zulissig, dass die eingewiesene Person
als Multiplikator fiir Kollegen fungiert oder
die beschriebene Titigkeit bei anderen als
den benannten Personen durchfiihrt.

Fir den Triager bedeutet dies, dass er
mehrere Mitarbeiter einweisen lassen muss,
damit die behandlungspflegerische Tatigkeit
auch zuverlassig ausgefihrt werden kann
und es bei Personalausfallen nicht zu Eng-
passen in der Leistungserbringung kommt.

Zu bertiicksichtigen ist ferner, dass ausge-
wihlte Mitarbeiter die Ubernahme von be-
handlungspflegerischen MafSnahmen ableh-
nen durfen, sofern diese nicht Bestandteil
ihrer Ausbildung waren oder es an Praxis-
erfahrung mangelt.

1.2  Anforderungen an die Pflege von Menschen mit

geistigen Behinderungen

Menschen mit geistigen Behinderungen
durchlaufen entwicklungspsychologisch an-
dere Wege als Menschen ohne geistige Be-
hinderungen. Daher sind »normale« Verhal-
tensregeln hiufig nicht anwendbar. Ein ad-
aquates Verstehen, Einordnen und Reagieren
auf Verhaltenweisen geistig behinderter
Klienten setzt einen intensiven, teilweise iiber
Monate und Jahre gepflegten Beziehungsauf-
bau zwischen Klient und Mitarbeiter voraus.

Die Kommunikation und die Gestaltung
des Beziehungsprozesses wahrend der Pfle-

4 Ein Mitarbeitender ist dann geeignet, wenn er
vom Arzt als geeignet eingeschitzt wird und
wenn dieser bereit ist, nach Einweisung in die
Titigkeit die Ubernahmeverantwortung fiir die
Durchfithrung der Tatigkeit zu tibernehmen.

23

© 2015 W. Kohlhammer, Stuttgart



| Einleitung

gehandlung erfolgen vielfach auf der non-
verbalen Ebene und erfordern von den Mit-
arbeitern ein hohes Maf§ an sozialer und
kommunikativer Kompetenz sowie ausge-
zeichneter Beobachtungsgabe.

[ Von besonderer Bedeutung ist auch die
Interpretation von Symptombildern, da
Symptome haufig in untypischer Weise
zum Ausdruck kommen. Die arztliche
Anamnese und Diagnostik ist erschwert,
weil diese hidufig als Fremdanamnese
erhoben werden muss. So ist die Arztin
auf die genaue Beobachtung, fachgerech-
te Verlaufsdokumentation und Informa-
tionsweitergabe aller am Prozess der Be-

_treuung Beteiligten angewiesen.

Weil sich Klienten hiufig in verschiedenen
Betreuungssettings (z. B. Wohnstitte, Forder-
statte oder Werkstatt, Betreuung durch An-
gehorige und Therapeuten) bewegen, kommt
es bei der Krankheits- und Verhaltensbeob-
achtung zu Informationsverlusten. » Die rich-
tige Einordnung des Beschwerdebildes wird
durch eine duldende Haltung des Menschen
mit Behinderungen, die zu einer Diskrepanz
von Schwere der Symptome und zugrunde
liegenden Beschwerden fithrt, zusitzlich er-
schwert« (Nicklas-Faust, 2006, S.23).

In der Pflege von Menschen mit Behinde-
rungen ist ferner zu beriicksichtigen, dass
diese einen erschwerten Zugang zur gesund-
heitlichen Versorgung haben und Krankhei-
ten in anderen Haufigkeiten auftreten. »So
stellte sich in einer Untersuchung an Men-
schen mit geistiger Behinderung heraus, dass
diese durchschnittlich an 2,5 gravierenden
und 2,9 weniger schwerwiegenden Gesund-
heitsstorungen litten, die nur etwa zur guten
Hilfte bekannt waren und nur zur Hilfte
angemessen behandelt waren« (ebd., S.24).

Im Erkrankungsmuster gibt es laut Nick-
las-Faust (2006) deutliche Haufungen fur
Erkrankungen der Sinnesorgane, neurologi-
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sche und psychiatrische Erkrankungen. Nach
Erfahrung der Autorin hat ein Teil der prak-
tizierenden Arzte nur unzureichende Kennt-
nisse und Erfahrungen in Bezug auf Dia-
gnostik und medizinische Versorgung von
Menschen mit geistigen Behinderungen.

Pflegenden in der Behindertenhilfe kommt
daher eine besondere Rolle in der Kranken-
beobachtung und der Einleitung medizini-
scher und pflegerischer MafSnahmen zu. Laut
Nicklas-Faust belegt eine Studie jedoch eine
grofle Diskrepanz zwischen Einschitzung
der Betreuungspersonen und den objektiven
Untersuchungsbefunden, was einen weiteren
Erschwernisfaktor in der Pflege von Men-
schen mit geistiger Behinderung darstellt
(vgl. Nicklas-Faust, 2006).

Die Besonderheit liegt demnach nicht in
den Pflegetechniken, sondern in den kom-
plexen Anforderungen, die in der Pflege von
Menschen mit geistigen Behinderungen zu
berticksichtigen sind.

Daher werden Sie keine neuen Pflegeme-
thoden fiir den Behindertenbereich in diesem
Buch finden. Die Pflegetechniken orientieren
sich an aktuellen pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen. Beispielsweise wird eine De-
kubitusprophylaxe immer nach denselben
Prinzipien — der Druckentlastung, Forderung
der Mobilitit und Hautpflege — erfolgen.
Diese Erfolgsfaktoren zur Gesundheitsforde-
rung sind unabhingig von der geistigen
Verfassung der Klienten. Die Unterschiede
liegen in den Voraussetzungen zur interakti-
ven Beziehungsgestaltung. So sind den Mog-
lichkeiten der verbalen Interaktion und
Kommunikation, der Schulung und Bera-
tung von Menschen mit Behinderungen
durch die kognitiven Moglichkeiten klare
Grenzen gesetzt.

Die in diesem Buch beschrieben Instru-
mente (wie z. B. der Schmerzerfassungsbogen
fiir Menschen, die sich verbal nicht dufSern
konnen) helfen Mitarbeitenden, ihre Klien-
ten besser zu verstehen.
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1.3  Pflege und Sexualitat

Bedeutung der sexuellen
Identitat

Es ist heute selbstverstandlich, geistig behin-
derten Menschen dieselben Rechte auf Ent-
faltung ihrer Personlichkeit und Sexualitit
zuzugestehen wie nicht behinderten Men-
schen. Sexualitit bedeutet Beziehungen ein-
zugehen, Zirtlichkeit und Liebe zu geben
und zu empfangen sowie Erotik und Selbst-
befriedigung auszuleben.

»Die sexuelle Entwicklung ist fir Men-
schen mit geistigen Behinderungen eben-
so bedeutungsvoll wie fiir jeden anderen
Menschen« (pro familia, 1998, S. 5).

Medizinisch gesehen gibt es nur wenige
schwere geistige Behinderungsformen, die
eine Entwicklung sexuellen Begehrens nicht
ermoglichen. Dies trifft laut pro familia ins-
besondere auf Klienten zu, deren genitale
Organfunktionen unterentwickelt sind (z. B.
Minderwuchs von Genitalien, ausbleibende
Regelblutung oder Samenerguss, Fehlen se-
kundirer Geschlechtsmerkmale wie Scham-
behaarung). Etwa ab dem sechsten Lebens-
monat fangen Kinder an, lustvoll mit ihrem
Korper umzugehen. Wir wissen von Men-
schen mit geistiger Behinderung, dass sich
korperliche und sexuelle Fihigkeiten zumeist
langsamer entwickeln als bei anderen Men-
schen und sie mehr ausgepriagte Zuwen-
dung brauchen, damit ihre Empfindungsfa-
higkeit geweckt wird (vgl. Wagner-Stolp,
2004).

»Die sexuelle Entwicklung verlangt — wie
andere Entwicklungsbereiche auch -
Anregung und Ubung. Wer allzu selten
Zirtlichkeit empfingt, der lernt auch

nicht zirtlich zu sein; sein Korper wird
fiir sexuelle Reize nicht empfindsam. Es
kommit also vor allem auf die liebevollen
zartlichen Korperkontakte an, auf die
bereits Babys mit Reaktionen des Wohl-
L fithlens reagieren« (Wagner-Stolp, 2004)

),

Beratung im Umgang mit
Sexualitat

Im alltaglichen Zusammenleben mit geistig
behinderten Menschen bereitet der Umgang
mit sexuellen Ambitionen der Klienten nach
wie vor grofle Umsetzungsschwierigkeiten.
Viele Erzieherinnen, padagogisch-therapeu-
tische Mitarbeiterinnen und Eltern stofsen an
personliche und fachliche Grenzen, wenn es
um die Forderung und Verwirklichung se-
xueller Selbstbestimmung fur Menschen mit
einer geistigen Behinderung geht. Das Se-
xualleben geistig behinderter Menschen 16st
nach wie vor in ihrem Umfeld haufig Hilflo-
sigkeit und Befangenheit aus (vgl. Walter,
1994).

Schon in einer 1980 verdffentlichten Stu-
die wurde herausgefunden, dass die Sexuali-
tat geistig behinderter Menschen und ihr
jeweiliges Sexualverhalten in erster Linie
abhingig sind von der Toleranzbreite der
moralischen Einstellung und den Ge- bzw.
Verboten ihrer Eltern und Betreuerinnen
(vgl. Walter, 1994).

Es ist eine wichtige Voraussetzung fur
Mitarbeitende, die Klienten mit geistigen Be-
hinderungen »sexualpadagogisch « zu betreu-
en und eine entspannte, offene Haltung ihrer
eigenen Sexualitit gegeniiber zu haben. Bera-
tungsinhalte, bei denen sich Mitarbeitende
nicht sicher fihlen, konnen auch an externe
Berater (z. B. Psychologen) delegiert werden.

In der pflegerischen Arbeit mit Menschen
begegnen Mitarbeitende zwangslaufig auch
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dem Thema Sexualitit und haben die Auf-
gabe, das Thema in den Alltag zu integrieren
und die Klienten bei der Suche nach ihrer
sexuellen Identitit zu unterstutzten und ih-
nen fur Fragen (z. B. Verhtitung, korperliche
Verdnderungen) zur Verfiigung zu stehen
und auf Befindlichkeiten (z. B. Schamgefuhl)
Riicksicht zu nehmen. So kann beispielsweise
die erste Regelblutung oder der erste nacht-
liche Samenerguss unaufgeklirte Jugendliche
in Angst und Schrecken (z.B. schwer krank
zu sein oder zu verbluten) versetzen. Es ist
herauszufinden, ob Klienten (in bestimmten
Lebensphasen oder grundsitzlich) gleich-
geschlechtliche pflegerische Unterstiitzung
whunschen.

Selbstbefriedigung

Fallbeispiel

Beziiglich der Selbstbefriedigung ihres 17-
jahrigen Sohnes mit Trisomie 21 berichtet
eine Mutter wie folgt:

»Tim geht, wenn er aus der Werkstatt
nach Hause kommt, stets zunachst in sein
Zimmer, legt sich biuchlings auf den
Teppich und fingt an zu riitteln, zu stoflen,
er macht beischlafihnliche Bewegungen.
Mir istklar, dass Tim sexuell erregt ist und
sich befriedigen will, aber offensichtlich
weif$ er nicht, wie das geht. SchliefSlich
bleibt er mit knallrotem Gesicht, atemlos,
vollig verschwitzt erschopft liegen. Noch
eine Weile danach ist er schlecht gelaunt«
(pro familia, 1998, S.12).

Das Fallbeispiel verdeutlicht, dass Tim Hilfe
braucht, um ein Methode der Selbstbefriedi-
gung zu erlernen, die es ihm ermoglicht, diese
lustvoll auszuleben. Dies gilt selbstverstind-
lich auch fiir Madchen und junge Frauen, die
ihre Klitoris auch nicht immer auf Anhieb
finden (vgl. pro familia, 1998, S. 12).
Selbstbefriedigung zu erlernen ist nicht
nur von Bedeutung, weil dariiber Lust emp-

26

funden und Aggressionen abgebaut werden
konnen, sondern weil es fir einige Men-
schen mit geistiger Behinderung der einzige
Weg ist, sexuelle Befriedigung zu erlangen.
SchliefSlich ist aufgrund vieler sexueller Bar-
rieren (z.B. mangelnde Intimsphire durch
Heimunterbringung, Unterdriickung sexuel-
ler Ambitionen durch Eltern und Mitarbei-
tende) davon auszugehen, dass ein Teil der
Menschen mit geistigen Behinderungen nie
Geschlechtsverkehr haben kann.

Schwangerschaftsverhitung

Laut pro familia (1998) ist nicht zu erwarten,
dass es schon recht bald nach Beginn der
Pubertit zum ersten Geschlechtsverkehr
kommt. Menschen mit geistiger Behinderung
freuen sich im Allgemeinen recht lange Zeit
uber Zirtlichkeiten, sollten jedoch frithzeitig
tber die Moglichkeiten der Schwanger-
schaftsverhiitung aufgekliart werden. »Wir
konnen zumeist davon ausgehen, dass Men-
schen, die gelernt haben, einen Geschlechts-
verkehr zu vollziehen, auch in der Lage sind,
fir eine Schwangerschaftsverhiitung zu sor-
gen« (Stolp-Wagner, 2004).

Wobei davor gewarnt werden sollte, dass
die diesbezuigliche Anleitung so klausuliert
erfolgt, dass der Klient sie dann doch nicht
versteht. So wurde der Autorin von einem
Klienten berichtet, dass ihm die Anwendung
von Kondomen praktisch am Besenstil vor-
gefiihrt wurde. Kurz darauf kam es zur
Schwangerschaft, obwohl der Besenstil mit
ibergezogenem Kondom neben dem Bett
stand.

Sexueller Missbrauch

Maidchen, Frauen, Jungen und Minner mit
geistiger Behinderung unterliegen einer hohe-
ren Gefahr, Opfer sexuellen Missbrauchs zu
werden. Titer haben es leichter, die sexuelle
Selbstbestimmung zu verletzen, wenn Opfer
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