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Widmung 

Angesichts der schwer erreichbaren Personengruppe, die durch jegliche Raster der So-

ziallandschaft fällt, möchte ich sowohl den Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung 

und komorbid psychischer Erkrankung als auch deren Angehörigen diese Arbeit widmen 

und hoffe auf mehr Sensibilisierung seitens der Gesellschaft und dem Ausbau der sozia-

len Hilfeleistungen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Europas Menschenrechte werden 70 – und werfen Licht und Schatten (2020) 

Quelle: https://www.wienerzeitung.at/themen/recht/recht/2072158-Europas-Menschenrechte-werden-

70-und-werfen-Licht-und-Schatten.html (Zugriff am: 19.06.2021) 
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Kurzreferat 

Klinisch-sozialarbeiterische Behandlung von Klient*innen mit kognitiver Beeinträchti-

gung und komorbid psychischer Erkrankung 

Eine qualitative Erhebung 

 

Diese Forschungsarbeit beschäftigt sich mit der Behandlung von Klient*innen mit kog-

nitiver Beeinträchtigung und komorbid psychischer Erkrankung im Feld der Klinischen 

Sozialen Arbeit. Um ein genaueres Verständnis für das Phänomen zu erlangen, wird auf 

die Entstehungsmechanismen und die Symptomatik von psychischen Erkrankungen bei 

Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung eingegangen. Des Weiteren werden aktuelle 

Handlungsansätze u. a. der integrative Ansatz nach Anton Došen1 vorgestellt und in Ver-

bindung mit der Klinischen Sozialen Arbeit gebracht. Die Grounded Theory von Anselm 

Strauss und Barney Glaser bietet den methodischen Rahmen, um durch Forschung, The-

orie und Kreativität spezielle methodische Erfordernisse für die psychosoziale Behand-

lung dieser Zielgruppe aufzuzeigen. Die Sammlung von Daten erfolgt durch Interviewge-

spräche mit Professionellen und Personen die kognitiv beeinträchtigt und komorbid psy-

chisch erkrankt sind. Zentraler Ausgangspunkt ist die These, dass es für diese Zielgruppe 

eine spezialisierte Behandlung benötigt und in Vorarlberg noch kein entsprechendes An-

gebot vorhanden ist. 

 

Schlüsselwörter: Komorbidität, kognitive Beeinträchtigung und psychische Erkrankung, 

bio-psycho-soziale Aspekte, integrativer Ansatz, klinisch-sozialarbeiterische Behand-

lung, qualitative Sozialforschung, Grounded Theory 

  

 
1 Anton Došen ist ein kroatisch-niederländischer Autor, sowie Kinder- und Jugendpsychiater. Er zählt weltweit zu den 

führenden Experten auf dem Gebiet der psychischen Störungen und Verhaltensauffälligkeiten bei Menschen mit 
intellektueller Beeinträchtigung. (Vgl. Došen u.a. 2018) 
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Abstract 

Clinical Social Work Treatment of Clients with Cognitive Impairment and Comorbid 

Mental Illness 

A Qualitative Survey 

 

This research deals with the treatment of clients with cognitive impairment and comor-

bid mental illness in the context of clinical social work. In order to gain a more detailed 

understanding of the phenomenon, the mechanisms of development and the sympto-

matology of mental illness in people who are cognitively impaired are discussed. Fur-

thermore, current approaches like the integrative approach from Anton Došen2 are pre-

sented and linked to clinical social work. The Grounded Theory by Anselm Strauss and 

Barney Glaser provides the methodological framework to show specific methodological 

requirements for the psychosocial treatment of the target group through research, the-

ory and creativity. Data is collected through interviews with professionals and individu-

als who are cognitively impaired and comorbidly mentaly ill. The central point is the 

thesis that specialized treatment is needed for this target group and that Vorarlberg 

does not yet offer such treatment. 

 

Keywords: comorbidity, cognitive impairment and mental illness, bio-psycho-social as-

pects, integrative approach, clinical social work treatment, qualitative social research, 

grounded theory 

  

 
2 Anton Došen is a Croatian-Dutch author as well as a child and adolescent psychiatrist. He is one of the world's 

leading experts in the field of mental and behavioral disorders in people with intellectual disabilities. (Vgl. Došen 
u.a. 2018) 
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1. Einleitung 

„Larissa war 13 Jahre alt, als die Stimmen begannen, auf sie einzureden. Sie droh-

ten ihr mit dem Tod. Kündigten an, sie aufzuessen. Machten sie nieder. Larissa 

schrie. Ihre Familie reagierte verstört und hilflos. Zureden, trösten, in den Arm neh-

men - nichts half. Es dauerte Monate, bis die Mutter begriff, dass ihre Tochter unter 

einer schizophrenen Psychose leidet. Larissa ist seit ihrer Geburt geistig behindert. 

Die Eltern kannten Wutanfälle, Kämpfe und Trotzphasen. Aber das häufige 

Schreien, die vielen Tränen, das In-sich-gekehrt-Sein waren neu.“ (Zeller 2016) 

Im Hintergrund einer geistigen Behinderung werden psychische Störungen manchmal 

nicht als solche erkannt, was schwerwiegende Folgen für die Betroffenen und deren 

Umfeld hat. 18-23 Prozent der Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung erleiden in 

ihrem Leben zusätzlich Psychische Störungen wie Angststörungen, Despressionen, 

Borderline, Schizophrenie, etc. (Vgl. Gyseler; Aellig 2017, S.1 f.) Dennoch gestaltet sich 

Hilfe holen in Vorarlberg immer noch schwer, denn keine der Sozialen Einrichtungen in 

Vorarlberg richtet ihr Angebot spezifisch an diese Personengruppe. Dies ist sehr wahr-

scheinlich auf die Erkenntnis, die in vielen Ländern noch bis 1970 galt, zurückzuführen, 

nämlich, dass psychische Störungen und kognitive Beeinträchtigungen nicht-koexistie-

ren. Dieser Irrtum sorgt heute noch teilweise für eine Fehlversorgung dieser Personen-

gruppe, denn die Behandlung von Menschen mit psychischen Störungen und die von 

Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung finden oft noch in unterschiedlichen Versor-

gungssystemen statt. (Vgl. Došen u.a. 2018, S.1-7)  

Im Sinne der Behinderungsforschung ist diese Arbeit auf Theorie (deduktiv) und gleich-

zeitig bzw. in Wechselwirkung auf Erfahrungen und Gegenstände (induktiv) bezogen. 

Denn Behinderungsforschung, welche als partizipatorische Wissenschaft tätig ist, ver-

sucht Wissenschaft mit authentischen Positionen und Interessen von Menschen mit Be-

hinderungen zu verbinden und achtet auf eine menschenrechtlich orientierte Partei-

nahme. (Vgl. DiStA 2018, S. 1 f.) 



- 2 - 

1.1 Forschungsinteresse 

Laut der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 

Nervenheilkunde haben Menschen mit einer geistigen Behinderung ein erhöhtes Risiko, 

an einer psychischen Störung oder Verhaltensauffälligkeit zu erkranken. Die daraus re-

sultierende Doppeldiagnose erhöht das Risiko einer Unter- und Fehlversorgung und die 

ohnehin geminderten Chancen auf soziale Teilhabe verringern sich zunehmend. Für eine 

förderliche Kommunikation mit den Patient*innen sind besondere Kompetenzen erfor-

derlich, da deren Fähigkeiten zur Introspektion, Kommunikation und Interaktion, je nach 

Schweregrad der Behinderung, unterschiedlich beeinträchtigt sind. Die Diagnostik ist 

meist mit zeitaufwändigen Untersuchungen verbunden und die Behandlung dieser spe-

ziellen Zielgruppe ist kaum arrangiert. (Vgl. DGPPN 2019a) Zudem ist das Versorgungs-

system für diese Zielgruppe in erheblichem Maße unzugänglich und bisher weder fach-

lich noch strukturell und organisatorisch auf die besonderen Bedarfslagen und Bedürf-

nisse dieser Personengruppe ausgerichtet. Diese Situation erfüllt Merkmale der Diskri-

minierung und verletzt die Bestimmungen der UN-Behindertenrechtskonvention, Arti-

kel 3 Abs. 3 Satz 2 Grundgesetz und § 2a SGB V. (Vgl. DGPPN 2019b, S. 1) 

Aus dieser Ausgangslage entwickelte sich das vorliegende Forschungsinteresse, welches 

den dringend notwendigen Entwicklungsbedarf des Versorgungssystems für Menschen 

mit kognitiver Beeinträchtigung und psychischer Erkrankung untersucht. Die empirische 

Forschung soll die Schwierigkeiten in der Arbeit mit dieser Zielgruppe aufzeigen und Me-

thoden und Hintergrundwissen, die diese Aufgabe erleichtern, an den Tag führen. Ziel 

ist es, Ansätze aufzuzeigen, welche die Behandlung von Menschen mit kognitiver Beein-

trächtigung und komorbid psychischer Erkrankung ganzheitlich fördern. 

Daraus resultiert folgende Forschungsfrage: 

Wie können klinisch-sozialarbeiterische Interventionen bei Menschen mit kognitiver Be-

einträchtigung und komorbid psychischer Erkrankung im Hinblick auf eine ganzheitliche 

Gesundheitsförderung angewandt bzw. adäquat adaptiert werden? 

 

 



- 3 - 

Unterfragen die sich daraus ergeben: 

- Wie gestaltet sich die methodische Behandlung in der hochspezialisierten 

 Einrichtung in Deutschland im Vergleich zu den „inkludierenden“ allgemeinen 

 Einrichtungen in Vorarlberg? 

- Inwieweit gibt es Überschneidungen und Unterschiede, wenn ein klinisch-sozial-

arbeiterisches Konzept dem integrativen Ansatz nach Anton Došen gegenüber-

gestellt wird? 

- Wie gestaltet sich der Zugang zur klinisch-sozialarbeiterischen Behandlung für 

Menschen mit Kognitiver Beeinträchtigung und komorbid psychischer Erkran-

kung? 

- Welche speziellen methodischen Erfordernisse ergeben sich bei dieser Ziel-

gruppe in Bezug auf einen klinisch-sozialarbeiterischen Behandlungsanspruch? 

1.2 Aufbau der Arbeit 

Die vorliegende Masterarbeit ist in zwei Teile gegliedert. Inhalt des ersten Teils sind the-

oretische Grundlagen, die sich mit dem integrativen Ansatz und Theorien der Klinischen 

Sozialen Arbeit befassen. Der empirische Teil beinhaltet den methodischen Aufbau, die 

Darstellung, Auswertung und die Diskussion von qualitativen Befragungen. 

Theorie: Im zweiten Kapitel wird grundlegendes Wissen zur Komorbidität von kognitiver 

Beeinträchtigung und psychischen Erkrankungen, sowie der aktuelle Forschungsstand 

dargestellt. Im dritten Kapitel folgt eine Schilderung des integrativen Ansatzes nach An-

ton Došen, welcher eine integrative Sicht auf die Entstehungsmechanismen und die 

Symptomatik der Störungen von psychischen Problemen und Verhaltensauffälligkeiten 

bei Menschen mit reduzierter kognitiver Kapazität zulässt. Im vierten Kapitel findet eine 

Verknüpfung mit der Klinischen Sozialen Arbeit statt, sowie bezugswissenschaftlichen 

Theorien der Sonder- und Heilpädagogik, Neurologie, Neuropathologie, Psychologie etc. 

Es werden die Zugänge, Methoden, Arbeitsformen und Theorien der Klinischen Sozialen 

Arbeit diskutiert, sowie Belastung und Soziale Unterstützung thematisiert. Der theoreti-

sche Bezugsrahmen der Klinischen Sozialen Arbeit umfasst die bio-psycho-soziale Per-

spektive, deren Fokus die Person in ihrer Umwelt ist. 
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Methodik: Die Grounded Theory nach Anselm Strauss und Barney Glaser bildet als qua-

litativ-sozialwissenschaftliche Methodologie und Methodik den methodischen Rahmen 

dieser Arbeit. 

Empirie: Dieser Teil der Arbeit beinhaltet die Untersuchungen, die im Rahmen der Mas-

terthesis durchgeführt wurden. Die Forschungsfrage soll mithilfe einer durchgeführten 

Befragung von Personen, die kognitiv beeinträchtigt und komorbid psychisch erkrankt 

sind, sowie einer Befragung von Professionellen, die mit dieser Zielgruppe arbeiten, be-

antwortet werden. Im fünften Kapitel werden das methodische Vorgehen und der For-

schungsablauf detailliert dargestellt und die Daten ausgewertet. Die Ergebnisse werden 

anschließend diskutiert und die Relevanz für die Klinische Soziale Arbeit verdeutlicht.  
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2. Kognitive Beeinträchtigung und komorbide psychische Erkrankung 

Dieses Kapitel dient der näheren Ausführung der Begrifflichkeiten und den grundlegen-

den Informationen zur Häufigkeit, Klassifikation und Diagnostik sowie Ätiologie und Pa-

thogenese von Menschen, die kognitiv beeinträchtigt und komorbid psychisch erkrankt 

sind. Anschließend folgt eine Skizzierung des aktuellen Forschungsstandes. 

2.1 Begrifflichkeiten und Bedeutung 

In diesem Unterkapitel werden die Begrifflichkeiten ‚kognitive Beeinträchtigung‘, ‚psy-

chische Störung‘ und ‚Komorbidität‘ erläutert. 

Kognitive Beeinträchtigung 

In dieser Arbeit wird entsprechend dem Sprachgebrauch der UN-Behindertenrechtskon-

vention die Begrifflichkeit ‚Menschen mit Behinderung‘ verwendet. Behinderung wird in 

Abgrenzung zu den immer noch dominanten medizinischen und individualisierenden 

Definitionen und Normierungsversuchen vor allem als Produkt von Ausschlusspraktiken 

und Barrieren gesehen, welche sich in sozialen, kulturellen und politischen Zusammen-

hängen bilden. ‚Geistige Behinderung‘, um es enger zu fassen, wird, wie in der WHO 

deklariert, nicht nur von der individuellen Gesundheit oder den Beeinträchtigungen ei-

nes Menschen abhängig gemacht, sondern hängt auch davon ab, inwieweit es die vor-

handenen Rahmenbedingungen ermöglichen, am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben. 

Die WHO schreibt von einer signifikant verringerten Fähigkeit, neue oder komplexe In-

formationen zu verstehen und neue Kompetenzen zu erlernen und anzuwenden (beein-

trächtigte Intelligenz) wodurch sich auch die Möglichkeit, ein unabhängiges Leben zu 

führen verringert (beeinträchtigte soziale Kompetenz). Dies stellt einen Prozess dar, be-

ginnend vor dem Erwachsenenalter, mit dauerhaften Auswirkungen auf die Entwicklung 

und schließt auch Menschen mit autistischen Störungen ein sowie Menschen, die auf-

grund vermeintlicher Behinderungen oder einer Ablehnung durch ihre Familie in Insti-

tutionen eingewiesen wurden und deshalb Entwicklungsstörungen und psychologische 

Probleme aufweisen. (Vgl. WHO 2019) 

Synonym für ‚Menschen mit geistiger Behinderung‘, wird in dieser Arbeit der Begriff 

‚Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung‘ verwendet. Grund dafür ist die Bemühung 
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um eine Reduzierung der Stigmatisierung und einen zeitgemäßen Ausdruck in der Spra-

che. 

Psychische Erkrankung und psychische Störung 

„Psychisch krank bezeichnet eine grundlegende Veränderung des Denkens, Fühlens oder 

Wollens eines Menschen, welche in der Regel von der Umgebung und vom Individuum 

selbst als sozial einschränkend empfunden wird.“ (MEDMIX 2019) 

Um Erkrankungen zu definieren und international vergleichen zu können, hat die WHO 

eine internationale Definition und Klassifikation von Erkrankungen, den ICD, vorgelegt. 

Dieser umfasst Psychische- und Verhaltensstörungen. Weitere Ziele dieser Klassifikation 

sind die Beschreibung und Strukturierung von psychopathologischen Merkmalen, die 

Zuordnung einer Störung zu einer Systemklasse (Diagnose), die Entscheidungsgrundlage 

für die Behandlung (Indikation), eine prognostische Aussage bezüglich des Verlaufes, so-

wie die Evaluierung von Behandlungsmethoden. (Vgl. MEDMIX 2019, Pauls 2018, S. 231) 

„Komorbidität“ 

Als Komorbidität wird in der Medizin das Auftreten zusätzlicher Erkrankungen (z.B. eine 

psychische Störung) im Rahmen einer definierten Grunderkrankung (z.B. einer geistigen 

Beeinträchtigung) bezeichnet. Die Zusatzerkrankung stellt ein eigenes, diagnostisch ab-

grenzbares Krankheitsbild dar, das oft kausal mit der Grunderkrankung zusammen-

hängt. Sie kann jedoch auch unabhängig davon sein. (Vgl. DocCheck 2019) 

Der Begriff der Komorbidität ist vom Begriff der Doppeldiagnose abzugrenzen, denn bei 

diesem Begriff lässt sich nicht immer eindeutig zwischen einer primären Grundstörung 

und einer sekundären Zusatzstörung unterschieden (vgl. Infodrog 2019). 

2.2 State of the Art: Aktueller Forschungsstand 

W. Lotz hat die empirische Literatur über ‚Psychische Störungen bei Menschen mit geis-

tiger Behinderung‘ für die Jahre 1970 bis 1990 ausgewertet. Er stellt fest, dass die Le-

bens- und Erlebenswelt geistig behinderter Menschen erst langsam verstanden wird. 

Dies kann durch die von ihm untersuchten, unterschiedlichsten Stichproben (klinische 

Feldstudien, Bewohner von Langzeiteinrichtungen, Klienten ambulanter Angebote, etc.) 

und den unzureichend beschriebenen Erhebungsinstrumenten sowie des 

https://flexikon.doccheck.com/de/Grunderkrankung
https://flexikon.doccheck.com/de/Kausal
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differenzierten diagnostischen Verständnisses der Untersucher*innen bestätigt wer-

den. Es wird ein Bewusstsein dafür erlangt, dass bestimmte Verhaltensstörungen nicht 

gemeinsam mit der geistigen Beeinträchtigung von Geburt an auftreten. Des Weiteren 

soll versucht werden, anders als mit Bestrafung, Erhöhung der Medikation und Fixierung 

zu reagieren. Zudem wird einerseits erkannt, dass geistig beeinträchtigte auch unabhän-

gig ihrer kognitiven Beeinträchtigung psychisch erkranken können. Andererseits zeigt 

sich, dass bestimmte Umstände der Lebenssituation von Menschen mit geistiger Beein-

trächtigung das Erkrankungsrisiko entscheidend erhöhen. Im Vergleich zur Gesamtbe-

völkerung haben Menschen mit einer geistigen Behinderung eine höhere Inzidenz an 

einer psychischen Störung zu erkranken. Die Bedingungen dafür sind meist gekennzeich-

net durch eine 

„wenig bedürfnisgerechte Umgebung, [...] eine oft ausgeprägte Selbstwertproblematik, 

Beeinträchtigungen in der Kontaktaufnahme und Kommunikationsfähigkeit, einge-

schränkte oder inadäquate Möglichkeiten der Artikulation und Durchsetzung eigener 

Wünsche sowie gleichzeitig Unter- und Überforderungen, die immer wieder zu Frustrati-

onserlebnissen führen und die eigenen, eng gesetzten Grenzen schmerzlich spürbar wer-

den lassen.“ (Lingg; Theunissen 2008, S. 56 f.) 

Dabei stehen diesen großen psychosozialen Belastungen nur beschränkte Selbsthilfe-

möglichkeiten und ein geringes Ausmaß an Unterstützung gegenüber. Lotz zufolge ver-

schlechtert sich die Situation geistig beeinträchtigter Menschen, indem die psychische 

Störung bei ihnen als viel weniger wichtig und therapierelevant erachtet wird als bei 

einer durchschnittlich intelligenten Person. Durch die aktuelle Fachliteratur wird deut-

lich gemacht, dass geistig beeinträchtigte Menschen von Verhaltens- und Persönlich-

keitsstörungen über schizophrene Störungen das gesamte Spektrum psychischer Beein-

trächtigungen erleiden können. W. Lotz zufolge weisen 30 - 40 Prozent der Menschen 

mit geistiger Beeinträchtigung eine Form psychischer Störungen auf. Dafür gilt der Grad 

der Behinderung, das Ausmaß der Institutionalisierung, das Vorliegen einer Epilepsie 

und das Alter als bedeutende Einflussvariablen. Zur Entwicklung psychiatrischer Störun-

gen bei Menschen mit geistiger Behinderung gibt W. I. Fraser (1997) zu bedenken, dass 

durch einen einzelnen negativen Faktor (genetischen Defekt, pränatale oder frühkindli-

che Schädigung) eine ganze Reihe negativer Folgen von Seiten der Umwelt in Gang ge-

setzt werden. Beispielshaft dafür ist eine Hirnschädigung, die auf eine genetische 
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Vulnerabilität hin, sowohl eine intellektuelle Beeinträchtigung als auch eine psychische 

Störung bedingen kann. Weiteres ist die frühe Kindheit zu nennen, die für diese Men-

schen oft durch zahlreiche belastende Krankenhausaufenthalte geprägt ist oder die Kon-

taktschwierigkeiten aufgrund von verminderter Intelligenz und Sprachentwicklungsstö-

rungen, sowie die herabgesetzte Aufmerksamkeitsfähigkeit, welche das Lernen er-

schwert. Aber auch praktische Unbeholfenheit oder mangelnde Stimulation und schwa-

che Bewältigungsstrategien bei geminderter Intelligenz, sind Herausforderungen mit de-

nen Menschen mit geistiger Beeinträchtigung konfrontiert sind. Weitere Herausforde-

rungen sind Probleme der Familie, Erkrankung und Zwist der Eltern, welche zu mangeln-

der Erziehung oder chaotischen Verhältnissen führen, sowie das Unvermögen, sich aus-

reichend soziale und interpersonelle Fähigkeiten und Entspannungsmöglichkeiten anzu-

eignen. Auch das Prädisponieren zu körperlichen Erkrankungen und ein schlechtes 

Selbstwertgefühl aufgrund häufigen Scheiterns und die wirkliche oder vermeintliche Ab-

lehnung durch die Familie sind nennenswerte Kriterien die vermehrt dazu beitragen 

können, dass Menschen mit einer geistigen Beeinträchtigung eine psychische Störung 

entwickeln können. Ein womöglich dysmorph-unattraktives Aussehen und ein daraus 

resultierendes abgestempelt sein, unsensible Platzierung in eine unpassende Schulsitu-

ation und danach fehlende berufliche Integrationschancen, sowie Vereinsamung kön-

nen ebenso eine psychische Erkrankung auslösen. (Vgl. Lingg; Theunissen 2008, S. 56–

58) 

2.3 Prävalenz 

Verschiedene Untersuchungen (Cooper et al. 2007) ergeben, dass psychische Störungen 

und Verhaltensauffälligkeiten bei Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung viel häufi-

ger vorkommen als in der Gesamtbevölkerung. Die Prävalenz wird insgesamt auf 30-50 

Prozent geschätzt. Dabei sollen ältere Personen mit kognitiver Beeinträchtigung ein ge-

ringeres und jüngere Personen mit kognitiver Beeinträchtigung ein höheres Risiko ha-

ben, an einer psychischen oder Verhaltensstörung zu erkranken. Bezüglich des Schwere-

grads der Beeinträchtigung sind die Forschungen umstritten. Die Normalpopulation hat 

eine Morbidität von 10 Prozent. Demnach ist das Risiko an einer psychischen Störung 

oder Verhaltensstörung zu erkranken bei Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung 
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drei- bis fünfmal höher als bei der Gesamtbevölkerung. (Vgl. Došen u.a. 2018, S. 15 f. 

Vgl. Voß 2014, S. 170) 

2.4 Klassifikation 

Für die Klassifikation von psychischen Störungen und Verhaltensstörungen gewährt die 

WHO das Klassifikationssystem nach International Statistical Classifikation of Diseasas 

and Related Health Problems (ICD). Dieses stellt Kriterien für die einzelnen Störungsbil-

der bereit. Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), welches 

von der American Psychiatric Association (APA) initiiert wurde, bietet hingegen Auf-

schluss über Subtypen oder Zusatzcodierungen z.B. über Schweregrad oder Verlauf und 

kann somit die diagnostische Entscheidungsfindung erleichtern. Diese beiden Klassifika-

tionssysteme werden schon seit Jahrzenten in der Psychiatrie genutzt, um eine Diagno-

sestellung und klinische Beurteilung zu geben. Es handelt sich dabei um phänomenolo-

gisch-deskriptive Systeme, die es ermöglichen, die beobachteten Verhaltens- und Erle-

bensweisen bestimmten Störungsbildern bzw. diagnostischen Kategorien zuzuordnen. 

(Vgl. Falkai; Association 2015; Vgl. Dilling; World Health Organization 2015; Vgl. Došen 

u.a. 2018, S. 16) Angesichts der methodischen Schwierigkeiten, dieser Personengruppe 

psychiatrische Symptome zu Syndromen und Störungsbildern zuzuordnen, wurden, v. a. 

im angloamerikanischen Raum, spezielle psychiatrische Diagnosemanuale für Menschen 

mit Intelligenzstörungen konzipiert. Diese sind z. B. die Diagnostic Criteria for Learning 

Disabilities (DC-LD) und eine für Menschen mit intellektueller Minderbegabung modifi-

zierte Version des DSM-IV, das Diagnostic Manual – Intellectual Disability (DM-ID). Dabei 

ist bei dem DC-LD zu beachten, dass die Diagnose einer Persönlichkeitsstörung grund-

sätzlich nur bei Menschen mit leichter bis mittelschwerer Intelligenzminderung und erst 

nach dem 21. Lebensjahr möglich ist und es beim DM-ID immer noch schwierig ist, auf-

grund der sprachlichen und kognitiven Einschränkungen eine Unterscheidung zwischen 

Empathiemangel und kognitiver Unfähigkeit zu treffen. Fremdanamnestische Informa-

tionen und Verhaltensbeobachtungen sowie die Entwicklungsperspektive müssen je-

denfalls ebenso wie die lebensweltlichen Bezüge bei der Diagnosestellung Berücksichti-

gung finden. (Vgl. Voß 2014, S. 170-172) 
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2.5 Diagnostik 

Die psychiatrische Diagnostik bei Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung ist nach So-

vner und Hurley (1986) aufgrund mehrerer Aspekte erschwert. Genau genommen auf-

grund des intellektuellen Entwicklungsrückstandes, der psychosozialen Maskierung, der 

kognitiven Verschlechterung und der baselinen exaggeration. Dabei ist unter intellektu-

ellem Entwicklungsrückstand zu verstehen, dass die Untersucher*innen Schwierigkeiten 

haben, die Gefühle und Beschwerden der betroffenen Person, aufgrund deren begrenz-

ter kognitiven und kommunikativen Möglichkeiten, zu verstehen. Psychosoziale Maskie-

rung bedeutet, dass es aufgrund der begrenzten psychosozialen Erfahrungsmöglichkeit 

zu einer Verarmung der Symptomatik kommt und manipulatives Verhalten missverstan-

den werden kann, da die Ausgestaltung der Wahnideen und Halluzinationen dieser Per-

sonengruppe sehr einfach und kindhaft sein kann. Kognitive Verschlechterung meint das 

Zurückfallen in ein niedrigeres Funktionsniveau und das Zeigen von regressivem Verhal-

ten in Stresssituationen zu dem Menschen mit einer intellektuellen Beeinträchtigung 

stark tendieren. Unter baseliner exaggeration wird eine Verhaltensänderung bzw. Ver-

haltensstörung schon bei geringer Belastung verstanden. (Vgl. Došen u.a. 2018, S. 17) 

Deshalb gibt es im englischen Sprachraum mehrere Versuche, die ICD- und DSM-Krite-

rien an die Diagnostik bei Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung anzupassen. Das 

Ziel, welches u.a. auch die European Association for Mental Health in Intellectual Disa-

bility (EAMHID) verfolgt, ist dabei immer dasselbe, nämlich die spezifischen Verhaltens-

weisen zu benennen, die als Symptome für spezifische psychiatrische Diagnosen dienen 

können. Zudem sollte eine Diagnose immer im Rahmen eines multidimensionalen ent-

wicklungsbezogenen Ansatzes gestellt werden. (Vgl. Došen u.a. 2018, S. 16–18; Vgl. Voß 

2014, S. 172 f.) 

2.6 Ätiologie und Pathogenese 

Die hohe Prävalenz von psychischen Störungen bei intellektuell beeinträchtigten Men-

schen sehen Fachleute als neurologische, psychologische, soziale und persönlichkeits-

bezogene Risikofaktoren, die die Entstehung einer psychischen Erkrankung, in Kombina-

tion der kognitiven Defizite, der Kommunikationsprobleme, der Umweltbedingungen 

und der familiären Belastungsfaktoren, erhöhen können. Aufgabe der Diagnostik ist es 
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herauszufinden, wie sich diese Faktoren gegenseitig beeinflussen und welche Rolle sie 

bei der Entstehung und Entwicklung der individuellen Störung spielen. Die phänomeno-

logisch-deskriptiven Vorgehensweisen der psychiatrischen Diagnostik, wie in Kapitel 2.4 

beschrieben, welche sich auf die Symptomatologie der Störung konzentrieren und die 

Pathogenese der psychiatrischen Störung außer Acht lassen, haben nachteilige Folgen 

für die Versorgung. (Vgl. Došen u.a. 2018, S. 18 f.) 

Um ein besseres Verständnis über die Psychopathologie dieser Zielgruppe zu erlangen, 

wird im Folgenden ein Exkurs zur Persönlichkeit der Person angestrebt und daraufhin 

auf Došens Entwicklungsmodell eingegangen. 

2.7 Entwicklungsmodelle 

Exkurs zur Persönlichkeit: 

Unter Persönlichkeit wird vor allem der Verhaltensstil einer Person verstanden, aber 

auch ihre Art zu denken sowie ihre Motivation. „Persönlichkeit kann als Resultat des Zu-

sammenwirkens biologischer Voraussetzungen, der Entwicklung von psychosozialen 

Funktionen, von Lebenserfahrung und individuellem Stil des Umgangs mit äußeren Um-

ständen angesehen werden.“ (Došen u.a. 2018, S. 50) Die Persönlichkeit der Person ent-

wickelt sich in jeder Lebensphase und verläuft bei Menschen mit einer kognitiven Be-

einträchtigung in gleicher Weise wie bei nicht beeinträchtigten Menschen. Die einzelnen 

Schritte nehmen jedoch unterschiedlich viel Zeit in Anspruch und werden durch ver-

schiedene interne und externe Faktoren beeinflusst. Mit der Theorie der kognitiven Ent-

wicklung von Piaget (1953) kann das Entwicklungsniveau der Persönlichkeit eingeschätzt 

werden und Rückschlüsse auf Verhaltens- und Reaktionsmuster, auf die Art der Kom-

munikation, sowie über Verhaltensprobleme gezogen werden. Die Einschätzung des 

Entwicklungsniveaus der Persönlichkeit stellt aufgrund der Komplexität einer Persön-

lichkeit immer noch ein großes Problem dar. Als Messinstrument zur Einschätzung der 

Persönlichkeit von Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung werden grobe Schemata 

aus dem physiologischen, dem emotionalen, dem kognitiven und dem sozialen Bereich 

verwendet. Diese Bereiche sind zwar getrennt voneinander anzusehen, jedoch nicht 

ganz unabhängig voneinander. Eine zentrale Rolle spielt bei der 
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Persönlichkeitsentwicklung die emotionale Entwicklung, auf welche nun eingegangen 

wird. (Vgl. Došen u.a. 2018, S. 50–52, 73 f.) 

Schon in der sechsten bis siebten Schwangerschaftswoche wird die Großhirnrinde (Kor-

tex) angelegt, welche sich nach der Geburt entwickelt. Die Basisemotionen sind bereits 

bei der Geburt vorhanden wohingegen die kognitive Entwicklung erst durch die Reifung 

der Hirnrinde stattfindet. Diese ist jedoch abhängig von der Aufnahme und Verarbeitung 

von Umgebungsreizen. Die Anpassung der Person an ihre Umgebung ist dabei die pri-

märe Aufgabe der Emotionen. Emotionen spielen nach Izard (2006) für die Erlebniswelt 

und das Verhalten einer Person eine wichtige Rolle. Bei Menschen mit einem unterent-

wickelten kognitiven Stand kann davon ausgegangen werden, dass die Aktivierung des 

emotionalen Systems, die bewusste Unterscheidung von verschiedenen Gefühlen, ge-

ring ausfällt oder ausbleibt. Die Aktivierung von Emotionen findet nach Kandel (2006) in 

drei Stadien statt, und zwar (erstens) durch eine unbewusste/implizite Evaluation des 

Reizes (z.B. Gefahr und Stress), (zweitens) durch eine physiologische Reaktion und (drit-

tens) durch den Übergang in bewusstes Erleben bezüglich des eigenen körperlichen Zu-

stands (z.B. Angst, Panik). Die Amygdala und der Hippocampus, zwei Zellstrukturen, die 

sich im Temporallappen befinden, spielen beim Erleben von Emotionen eine wichtige 

Rolle. Dabei ist die Amygdala überwiegend für negative Emotionen wie Angst oder Wut 

bei Gefahr zuständig und der Hippocampus für die Einordnung von gefährlichen und 

nichtgefährlichen, sowie wichtigen und weniger wichtigen Signalen. Bei einem Reifungs-

rückstand des Kortex, wie bei Menschen mit einer schweren Form der intellektuellen 

Beeinträchtigung, ist der Kortex nicht in der Lage, die Signale, die von der Amygdala und 

dem Hippocampus eingehen, adäquat zu verarbeiten und eine der Situation angemes-

sene Verhaltensreaktion einzuleiten. „Die emotionalen Erfahrungen, die in der 

Amygdala, im Hippocampus und im präfrontalen Kortex gespeichert werden, können ei-

nen bestimmten Einfluss auf die Reaktionen und das Verhalten der Person haben.“ 

(Došen u.a. 2018, S. 56) Der präfrontale Kortex ist u.a. zuständig für die Koordination der 

positiven Emotionen wie Freude, Vertrauen und Empathie. Für eine gesunde psychische 

Entwicklung ist ein Ausgleich von positiven und negativen Emotionen wichtig. Laut For-

scher*innen (LeDoux 2002, Panksepp 2002, Izard et al. 2006, Kandel 2006, Damasio 

2010), die auf diesem Gebiet tätig sind, sind das emotionale und das kognitive System 

zwei getrennte neuronale Systeme, die sich bis zu einem gewissen Grad unabhängig 
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voneinander entwickeln. Beispielsweise können Kinder mit einer kognitiven Beeinträch-

tigung in der ersten Entwicklungsphase mit großen Problemen (Entwicklungsverzöge-

rungen) konfrontiert werden. Diese Probleme zeigen sich als neurophysiologische Funk-

tionsstörungen (Regulation des Schlafens, des Essens, der Verdauung oder der Verarbei-

tung von sensorischen Reizen), die die soziale Interaktion mit der Umgebung sowie das 

Bindungsverhalten beeinträchtigen. In Folge kann dies in der nächsten Phase, der Indi-

viduationsphase, durch die schnellere Entwicklung der Kognitionen im Vergleich zu der 

langsamen Entwicklung der Emotionen, zu Problemen führen. Eine Diskrepanz in der 

Entwicklung dieser beider Systeme führt zu einer disharmonischen Persönlichkeitsent-

wicklung und kann die Ursache von Verhaltensauffälligkeiten sein. (Vgl. Došen u.a. 2018, 

S. 50–56, 75) 

Im Modell der emotionalen Entwicklung nach Došen werden biologische und psychoso-

ziale Entwicklungsaspekte verknüpft. Dabei werden neurophysiologische (Hutenlocher 

1984, Ornitz 1996 et al.) und neuropsychologische (Luria 1973) Theorien, kognitive The-

orien (Piaget 1953), psychodynamische Theorien (Mahler et al. 1975), Theorien der Ent-

wicklung des Selbst (Stern 1985), Bindungstheorien (Bowlby 1973), Entwicklungskon-

zepte des Ich sowie soziale Entwicklungstheorien (Erikson 1959) einbezogen. (Vgl. Došen 

u.a. 2018, S. 56–60) Die Ursache und der Zeitpunkt der Schädigung, auf welche aufgrund 

der Art der Beeinträchtigung geschlossen werden kann, geben Aufschluss über die Stö-

rung der Entwicklung von bestimmten Hirnregionen. Bei Menschen mit kognitiver Be-

einträchtigung wurden gerade in den letzten Jahren viele Veränderungen in den Hirn-

strukturen und Hirnfunktionen erforscht. Dabei wurde z.B. eine diffuse Schädigung des 

Kortex und den darunterliegenden Strukturen gefunden. Die Reifungsprozesse der ver-

schiedenen Hirnstrukturen können verlangsamt verlaufen und einen Rückstand in der 

Entwicklung psychosozialer Funktionen veranlassen. „Gestörte Entwicklung von Hirn-

strukturen, verlangsamte Reifungsprozesse, eine verringerte Anzahl an Nervenzellen, un-

zureichende Verknüpfungen zwischen den Zellen (Synapsen) und auch die Störung der 

Aktivität von Neurotransmittersystemen sind wahrscheinlich die organische Basis einer 

intellektuellen Beeinträchtigung.“ (Došen u.a. 2018, S. 72) Bei einer Blockade der emo-

tionalen Entwicklung in der Bindungsphase kann nach Sappok et al. (2012) eine desinte-

grierte Verhaltensstörung mit hoher Irritabilität und schweren aggressiven Ausbrüchen 

entstehen. Diese Bindungsstörung kann Probleme in der darauffolgenden 



- 14 - 

Entwicklungsphase veranlassen. Eine derartig problematische Entwicklung lässt sich bei-

spielsweise bei Menschen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung und bei Men-

schen mit verschiedenen Verhaltensproblemen und bestimmten psychischen Störungen 

feststellen. Angeborene Bedürfnisse wie Nahrung, Schutz und Sozialkontakt aktivieren 

das Motivationssystem, wodurch das Verhalten initiiert und aufrechterhalten wird. Be-

dürfnisse werden vom gesunden Menschen selbst geregelt und befriedigt, bei Men-

schen mit kognitiver Beeinträchtigung ist dies viel schwieriger, wodurch ein unangemes-

sener Umgang mit andauernder Über- oder Unterforderung resultieren kann. Das Risiko, 

dass sich unangepasstes Verhalten und psychische Störungen entwickeln können, wird 

dadurch erhöht. Unangepasstes Verhalten wird oft als Symptom einer psychischen Stö-

rung missverstanden, was negative Auswirkungen auf den Behandlungsansatz hat. In 

der Folge werden fälschlicherweise häufig antipsychotische Medikamente oder Sedie-

rungen sowie verhaltensmodifizierende Therapien verschrieben. Typisches Verhalten, 

das zu einem bestimmten Niveau der Persönlichkeitsentwicklung gehört, ist das Resultat 

der Wechselwirkung bestimmter psychosozialer Aspekte und ungünstiger Umstände. 

Mit der Koppelung von Verhalten und Entwicklungsniveau können sowohl Entstehungs-

mechanismen als auch auffälliges Verhalten besser erkannt und diagnostiziert werden. 

(Vgl. Došen u.a. 2018, S. 70-84 f.) 

2.8 Behandlung 

Derzeit kommen neben der medikamentösen Behandlung psychodynamische, kogni-

tive, rational-emotionale, verhaltenstherapeutische und systemtherapeutische Behand-

lungsmethoden vor. Das Problem liegt somit nicht an der Vielfalt von Methoden, son-

dern in der monodisziplinären Herangehensweise. Zudem werden die Behandlungsme-

thoden nicht genügend an die Möglichkeiten und Bedürfnisse der Menschen mit kogni-

tiver Beeinträchtigung angepasst und die Nachsorge weist Defizite auf. Demgegenüber 

sind eine gute Planung und die Integration verschiedener Therapien hinsichtlich einer 

ganzheitlichen Herangehensweise sowie die richtige Indikation für eine bestimmte The-

rapie vielmehr gefragt. (Vgl. Došen u. a. 2018, S. 20) Im nächsten Kapitel (3) wird die 

ganzheitliche Behandlung im Sinne des integrativen Ansatzes nach Anton Došen erläu-

tert.  
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3. Der integrative Ansatz nach Anton Došen 

Da sich die Psyche von Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung in mancher Hin-

sicht von der Psyche von Menschen mit einer durchschnittlichen psychischen Entwick-

lung unterscheidet, reicht bei ihnen der traditionelle psychiatrische Ansatz nicht aus. 

Um eine psychische Störung bei intellektuell behinderten Menschen erkennen, verste-

hen und behandeln zu können, ist ein holistischer Zugang notwendig. Demzufolge führt 

Anton Došen verschiedene Konzepte aus diversen Disziplinen (Heilpädagogik, Psycholo-

gie, Psychiatrie) in ein integratives Konzept zusammen und ermöglicht durch die Per-

spektive verschiedener Konzepte eine integrative Sicht auf die Entstehungsmechanis-

men und die Symptomatik der Störungen von psychischen Problemen und Verhaltens-

auffälligkeiten bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung. Der integrative An-

satz bezieht biologische, soziale, psychologische sowie Entwicklungsaspekte mit ein. Es 

wird dabei sowohl auf jüngste Entwicklungen im psychiatrischen Denken als auch auf 

die klassisch phänomenologische Psychopathologie von Karl Jaspers (1913) zurückge-

griffen. (Vgl. Došen u.a. 2018, S. 2 ff.) 

Došen spricht von drei Ansätzen, welche seit der Gründung der European Association of 

Mental Health in Mental Retardation3 fruchtbar sind. Diese sind der personorientierte, 

der symptomorientierte und der problemorientierte Ansatz, wobei letzterer eine Mi-

schung aus den ersten beiden Ansätzen darstellt und den integrativen Ansatz ausmacht. 

Er schließt Prozesse auf drei Ebenen der Persönlichkeitsorganisation ein. Bei der ersten 

Ebene handelt es sich um die biologische Existenz des Individuums. Dazu zählen biologi-

sche und genetische Aspekte. Unter der zweiten Ebene werden Prozesse verstanden, 

die für die Art und Weise der Interaktion der Person mit ihrer Umgebung, sowie für die 

inneren Erfahrungen, das Verhalten der Person und somit die Persönlichkeitsbildung 

verantwortlich sind. Die dritte Ebene zeichnet Prozesse aus, die mit der Anpassung der 

Person an die Gegebenheiten, Problemlösung, Copingstrategien für Konfliktsituationen 

und der Entstehung adaptiver und maladaptiver Verhaltensweisen des Individuums zu 

tun haben. Die Prozesse dieser Ebene hängen von den Prozessen auf den ersten beiden 

Ebenen und von den Lebensumständen der Person ab und können bei Störungen auf 

 
3 Mittlerweile hat sich die Gesellschaft in European Association for Mental Health in Intellectual Disabiliy (EAMHID) 

umbenannt. 
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der ersten Ebene oder Konflikt und Stress aus der Umgebung zu Problemverhalten und 

zu psychischen Störungen führen. „Dieses Modell beruht auf dem entwicklungsorientier-

ten Denken unter der Annahme, dass die aktuelle psychische Verfassung des Individuums 

(dritte Ebene) mit seinem Verhalten das Resultat von Prozessen ist.“ (Došen u.a. 2018, S. 

40) Auf der dritten Ebene kann eine phänomenologisch-deskriptive Diagnostik zur 

Symptomatologie der Störung genutzt werden und auf der zweiten Ebene eine entwick-

lungspsychiatrische Diagnostik, die zur Beschreibung des Zustandes führt. Dadurch lässt 

sie ein genaueres Bild der ersten Ebene entstehen. (Vgl. Došen u.a. 2018, S. 4 f. Vgl. 

2018, S. 39 f.) In den folgenden Unterkapitel wird auf die Integrative Diagnostik und die 

integrative Behandlung näher eingegangen. 

3.1 Integrative Diagnostik 

Multimodal approach (Bouras & Holt, 2007), interdisciplinary diagnostic formulation 

(O‘Hara, 2007) und integrated team approach (Reese et al. 2007) sind Konzepte, die in 

neueren Veröffentlichungen für die Komplexität der Problematik bei Menschen mit kog-

nitiver Beeinträchtigung verwendet werden. Die integrative Diagnostik ist nicht nur auf-

grund der bio-psycho-sozialen Faktoren erforderlich, sondern auch aufgrund der ganz-

heitlichen Betrachtungsweise, die diese Personengruppe verlangt. Der diagnostische 

Prozess ist durch die Teilung in zwei Phasen, die Problembeschreibung und die integra-

tive Diagnose, gekennzeichnet. (Vgl. Došen u.a. 2018, S. 109-123) 

Die Problembeschreibung stellt einen umfassenden Überblick über die aktuelle Lebens-

situation eines Menschen (Art der Interaktion, Situation, in der das Verhalten stattfin-

det, Bedeutung für die Person und die Umgebung) dar. Dabei werden individuelle Fak-

toren (biologische, funktionale, entwicklungsgeschichtliche, Persönlichkeits- und psychi-

atrische Aspekte) und Umweltfaktoren (interpersonelle, pädagogische und soziale As-

pekte, Systemproblematik, kulturelle Aspekte) sowie das Erkennen von verursachenden 

Faktoren (ungünstige Umgebungsumstände mit andauernden oder sich wiederholen-

den Frustrationen, andauernde Überforderung, Stresserfahrungen, Trauma), zentrale 

Verarbeitungsprozesse (das Verhalten entsteht als Ergebnis von maladaptivem Coping 

bei Frustration durch Überforderung bei einer Person mit einem starken Entwicklungs-

rückstand in Bezug auf die kognitive Entwicklung), aufrechterhaltende Eigenschaften 
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(wird das Problemverhalten aufrechterhalten durch andauernde ungünstige Reaktionen 

der Umgebung, eine unangemessene Behandlung, eine psychische Störung) und die di-

agnostische Einschätzung des Verhaltens (normales Verhalten, Problemverhalten, psy-

chische Störung, Problemverhalten aufgrund einer psychischen Störung, psychische Stö-

rung als Folge eines Problemverhaltens, Problemverhalten aufgrund einer körperlichen 

Erkrankung) berücksichtigt. Anhand von Kriterien die zur Beurteilung von normalen Ver-

halten, auffälligen Verhalten oder psychischer Störung dienen, können Behandlungs-

strategien entworfen und spezifische Interventionen geplant werden. (Vgl. Došen u.a. 

2018, S. 109-123) 

Die integrative Diagnostik zielt auf die Identifizierung der Prozesse ab, die zur Störung, 

zur psychopathologischen Symptomatik geführt haben, um diese entsprechend einzu-

ordnen. Das Resultat des diagnostischen Prozesses ist die Diagnose. Sie dient als Aus-

gangspunkt für die Feststellung des Hilfebedarfs und für die Planung der Behandlung. 

Auch als Erklärung des Problems gegenüber den Klient*innen und den Angehörigen ist 

die integrative Diagnose unentbehrlich. Sie besteht aus einzelnen Komponenten wie der 

psychiatrischen Diagnose (DSM und ICD Diagnose), der entwicklungspsychiatrischen Di-

agnose, der Diagnose der Funktionsstörungen und der heilpädagogischen Diagnose. Da-

bei spielen Entstehungsmechanismen und Dynamik, sowie biologische Faktoren, psy-

chologische Probleme, kognitive Lernaspekte, neurophysiologische Untersuchung, Per-

sönlichkeitsentwicklung, Bedürfnisse, Interaktionsmuster, Lebensprobleme, Stärken 

und Umstände der Umgebung eine Rolle, um den Hilfebedarf und die Behandlung fest-

legen zu können. (Vgl. Došen u.a. 2018, S. 109–123) 

3.2 Integrative Behandlung 

Anhand der integrativen Diagnose wird ein Behandlungsplan aufgestellt, der die spezi-

ellen Behandlungsmethoden und die Dauer der Behandlung vorgibt. „Das Konzept der 

integrativen Behandlung arbeitet mit einem vierdimensionalen Modell, nämlich der bio-

logischen, der sozialen, der psychologischen und der Entwicklungsdimension.“ (Došen 

u.a. 2018, S. 133) Die Art der Störung und die Kontextbedingungen sind entscheidend 

dafür, welche Ebene der Schwerpunkt der Behandlung bildet. (Vgl. Došen u.a. 2018, S. 

133 f.) 
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In Abbildung 2 werden die Prioritäten der integrativen Behandlung einiger Störungsbil-

der vorgestellt: 

Verhaltensprobleme • Therapie der ersten Wahl auf der Entwicklungsebene: Begegnung der 

 Person auf dem Niveau ihrer basalen Bedürfnisse, Emotionen und 

 Motivationen (heilpädagogische Begleitung) 

• Therapie der zweiten Wahl auf der sozialen Ebene: Anpassung der sozialen 

Umgebung (z.B. passende Bedingungen schaffen) 

• Therapie der dritten Wahl auf der psychologischen Ebene: Förderung,

 Training, Therapie 

• Therapie der vierten Wahl auf der biologischen Ebene: evtl. 

 Psychopharmaka 

Psychose • Therapie der ersten Wahl auf der biologischen Ebene: Psychopharmaka 

• Therapie der zweiten Wahl auf der sozialen Ebene: Anpassung der 

 Umgebung 

• Therapie der dritten Wahl auf der Entwicklungsebene: Begegnung auf

 dem Entwicklungsniveau 

• Therapie der vierten Wahl auf der psychologischen Ebene: Förderung, 

 Training, Therapie 

Dysthyme Störung 

(neurotische 

Depression) 

• Therapie der ersten Wahl auf der psychologischen Ebene: Psychotherapie, 

 kognitive oder andere Therapien 

• Therapie der zweiten Wahl auf der Entwicklungsebene: den basalen 

 Bedürfnissen, Emotionen, Motivationen und Interaktionen begegnen 

• Therapie der dritten Wahl auf der sozialen Ebene: Anpassung der sozialen 

 Umgebung an die Bedürfnisse der Person 

• Therapie der vierten Wahl auf der biologischen Ebene: 

 evtl. Psychopharmaka 

 

Abbildung 2: Integrative Behandlung – Behandlungsprioritäten 

Quelle: Došen u.a. 2018, S. 133 f. 

 

Mit der integrativen Diagnostik kann die Person ganzheitlich erfasst werden und der 

Handlungsbedarf auf den verschiedenen Ebenen (biologische, psychologische, soziale, 

Entwicklungsebene) analysiert werden. Bei Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung 

ohne psychische Störung ist hingegen kein integrativer Ansatz notwendig. Es ist vielmehr 

heilpädagogische Unterstützung und sozialarbeiterische Begleitung gefragt, die das Ziel 

verfolgt, die Umgebungsbedingungen an die Bedürfnisse der Person anzupassen, und 

zwar auf ihrer Entwicklungsdimension. Dabei geht es vor allem um die Berücksichtigung 

der basalen Bedürfnisse, Emotionen und Motivationen der Person sowie sozialen Inter-

aktionen. (Vgl. Došen u.a. 2018, S. 134) 
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4. Theoretische Grundlagen der Klinischen Sozialen Arbeit 

Aufgrund der vorangegangenen Erörterungen von Došen zeigt sich ein Konzept, dass 

eine bio-psycho-soziale Perspektive und eine ganzheitliche Betrachtung unter Einbezug 

von vier Dimensionen (bio-psycho-sozial und Entwicklung) verfolgt. Im weiteren Schritt 

werden nun die Behandlungsansätze der Klinischen Sozialen Arbeit dargestellt. 

Klinische Soziale Arbeit verwendet theoretische Konzepte und Modelle aus ihrem eige-

nen Praxisbezug und wissenschaftlichen Grundverständnis heraus und muss Konzepte, 

Modelle und Forschungsergebnisse sowohl der Sozialarbeitswissenschaft als auch einer 

Reihe von klinisch relevanten Bezugswissenschaften aus ihrer eigenen Perspektive her-

aus integrieren. Der theoretische Bezugsrahmen der Klinischen Sozialen Arbeit umfasst 

die bio-psycho-soziale Perspektive, deren Fokus die Person in ihrer Umwelt ist. Unter 

Betrachtung der sozialen Ebenen sollen die Bedürfnisse von Menschen mit kognitiver 

Beeinträchtigung und komorbid psychischer Erkrankung genauer untersucht werden. Ei-

nen weiteren theoretischen Bezugsrahmen bilden interdisziplinäre Theorien, wie etwa 

die aus der Sonder- und Heilpädagogik, Neurologie, Neuropathologie, Psychologie, etc. 

(Vgl. Pauls 2013, S. 32) 

4.1 Zugänge, Methoden, Arbeitsformen und Theorien 

In diesem Unterkapitel wird versucht, Perspektiven zur Fundierung von geeigneten Vor-

gehensweisen und Interventionsinstrumenten für die Praxis Klinischer Sozialer Arbeit 

bezogen auf Menschen mit der Komorbidität kognitive Beeinträchtigung und Psychische 

Störung zu finden. 

4.1.1 Bio-psycho-soziale Zusammenhänge 

Aus bio-psycho-sozialer Perspektive ist der Mensch bei einer Störung des Zusammen-

spiels von sozialem Zusammenleben und dem individuellen (psychologischen) Erleben 

und Verhalten sowie der biologischen Existenz anfällig für Krisen, Störungen und Krank-

heiten. Laut Levinas (1987) und Heidegger (1927/1967, 1987) bedeutet menschliches 

Leben, als soziale Existenz Teil der Mitwelt zu sein. Der gesundheitswissenschaftlichen 

Forschung ist zu entnehmen, dass psycho-soziale Integration und soziale Unterstützung 
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die besten Schutzfaktoren vor körperlicher und psychischer Erkrankung sind. Für die 

Wiedergewinnung der Gesundheit und Rehabilitation hat die Integration bzw. Re-In-

tegration in die soziale Umgebung und das Erlangen bzw. Wiedererlangen des psychi-

schen und sozialen Wohlbefindens Priorität. Der Mangel an sozialer Zuwendung und 

psycho-sozialem Wohlbefinden kann durch Medikamente nicht kompensiert werden. 

Deshalb ist es wichtig, dass im Gesundheitswesen der sozialen Dimension, genauso wie 

der biologischen und der psychologischen Dimension, ihr Platz zukommt. Neueren For-

schungen zufolge spielen bei der Entstehung psychischer Krankheiten und Verhaltens-

auffälligkeiten sowohl Genetik als auch Umgebungsfaktoren eine Rolle. Wolfgang Rutz, 

Beauftragter der WHO für psychische Gesundheit in Europa, spricht von revolutionären 

Verbesserungen in neuer umfassender Behandlung von Krankheiten wie Depressionen, 

Psychosen, etc.. Rutz zufolge entsteht langsam ein Bewusstsein für „[…] die Psycho-Bio-

logie von Depression, Aggression und Destruktivität, von Gespaltensein, Hilflosigkeit und 

Liebe, von philosophischer Einsicht, Glück, existenzieller Leere und anderen Emotionen 

[…].“ (Pauls 2013, S. 34) Die erstaunliche Neuroplastizität des menschlichen Gehirns 

wird erkannt. Es zeigt sich, wie physiologisches Wohlbefinden auch cerebral Stärke und 

Struktur bedingt und wie ein schädliches psychologisches, soziales und existenzielles 

Umfeld strukturelle Schwäche und lang dauernde Verletzlichkeit hervorrufen kann. Die-

ses neue Wissen trägt dazu bei behandelnde, schützende, und psychisch gesundheits-

fördernde Strategien heute, mit Hilfe von interdisziplinärer Zusammenarbeit und unter 

Teilnahme aller Bereiche der Gesellschaft, als notwendig ansehen. (Vgl. Pauls 2013, S. 

32–35) 

4.1.2 Person-in-Environment 

Die Person in ihrer Umgebung baut auf der bio-psycho-sozialen Perspektive auf. Psycho-

soziale Veränderungen von Menschen sind Prozesse, die das Erleben und Verhalten ei-

ner Person und seine soziale Umgebung betrifft. Klinisch-sozialarbeiterische Hilfe be-

deutet deshalb das Behandeln auf allen drei Ebenen (bio-psycho-sozial) sowie das Ein-

beziehen des Umfeldes. Dabei braucht es nach Germain und Gitterman (1996/1999) 

eine breite systemische Orientierung, die die beteiligten bio-psycho-sozialen Ebenen 

auch tatsächlich in die diagnostische Abklärung und Behandlung einbezieht. Mary Rich-

mond (1922) hatte die Erkenntnis, dass Klient*innen als Teile eines sozialen Systems 
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wahrzunehmen sind und das sich das System auf das Verhalten und Erleben der Kli-

ent*innen auswirkt und diese wiederum ihre Umwelt beeinflussen. Somit müssen nicht 

nur Situationen und Personen, sondern auch deren Interaktionen bearbeitet werden. 

Die grundlegende Bedeutung des Person-in-Environment Ansatzes nach Dorfmann 

(1996) macht deutlich, dass behandlungsbedürftige Probleme und Belastungen aus in-

dividuellen, sozialen und umgebungsstrukturellen Bedingungen resultieren. Abweichen-

des Verhalten ist zwar eine Reaktion des Subjektes auf soziale Bedingungen der Umge-

bung und die eigene psychische Disposition, dennoch bleibt die Verantwortung der Kli-

ent*innen für die eigene Lebens-, Problem-, und Krankheitsbewältigung erhalten. Die 

Klinische Soziale Arbeit hat häufig mit Menschen zu tun, die sich aufgrund sozialer Un-

gleichheit dauerhaft in benachteiligten, defizitären sozialen und materiellen Umgebun-

gen befinden, so auch bei Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung. Klinisch-sozialar-

beiterische Praxis besteht aus einem Methodenpluralismus, der auf einem kohärenten 

integrativen Handlungskonzept aufbaut. Ansatzpunkte einer Handlungslehre Klinischer 

Sozialer Arbeit sind: 

• das Individuum mit seinen Bedürfnissen und Intentionen, seinen subjektiven 

 Wahrnehmungen, Bewertungen und Handlungsmustern 

• die sozialen Beziehungen (Kommunikation und Interpretation von Interaktionen), 

 Bindungen und Beziehungsnetze sowie Unterstützungssysteme der Gesellschaft 

• die leiblich-biologische Dimension des Individuums 

• die ‚objektiven‘ Bedingungen der gesellschaftlichen Institutionen und Strukturen  

• die materielle und physikalische Umwelt 

(Vgl. Pauls 2013, S. 64–72) 

4.1.3 Belastung und Soziale Unterstützung 

Belastungen bzw. Stressoren sind Ergebnisse von Verhältnissen und vom Verhalten. 

Menschen sind unterschiedlich belastbar. Es gibt vulnerablere Menschen, welche über 

wenig angemessene Kompetenzen zur Belastungsbewältigung und/oder über zu wenig 
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protektive Ressourcen4 verfügen. Diese Menschen können bereits bei geringer Belas-

tung überfordert sein und in Krisen geraten, sowie in weiterer Folge erkranken. Aber 

auch eine Unterforderung kann belastend sein und zum Stressor werden sowie die psy-

chische Befindlichkeit, die körperlichen Reaktionen und das soziale Verhalten beeinflus-

sen. (Vgl. Pauls 2013, S. 72 f.) 

Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell von Bäuml (1994) in Abbildung 3 veranschaulicht das 

Zusammenwirken von therapeutischen Maßnahmen auf der sozialen, psychischen und 

medizinischen Ebene. 
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Abbildung 3: Vulnerabilitäts-Stress Modell und therapeutische Hilfen nach Bäuml 

Quelle: Pauls 2013, S.78 

Medikation (häufig Neuroleptika) wird bei geschwächten und sehr verletzlichen Perso-

nen aufgrund deren Veranlagung oder körperlichen Vorerkrankungen als Schutz und zur 

Widerstandsfähigkeit verabreicht. Psychotherapie wird bei Menschen mit psycho-sozia-

len Problemen und Problemen bei der Stress- bzw. Belastungs-/Krankheitsbewältigung 

 
4 jegliche Arten von helfender Unterstützung 
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empfohlen. Sie soll dabei helfen, die Lebens- und Lerngeschichte, die eigenen Stärken 

und Schwächen der jeweiligen Person besser verstehen und annehmen zu können. Ge-

zieltes Üben und Trainieren ermöglicht den Klient*innen besser mit Alltagsproblemen 

zurechtzukommen und unnötigen Stress zu vermeiden. Soziotherapie zielt auf die Un-

terstützung von außen ab, um die krankheitsbedingte Benachteiligung auszugleichen. 

So werden beispielsweise Angehörigengruppen abgehalten, damit durch mehr Ver-

ständnis der Situation innerhalb der Familie Stress reduziert und lebenspraktische Un-

terstützung (Hilfe und Information bezüglich Arbeitsplatz, Wohnung, Arbeit, finanzielle 

Situation, Freizeit usw.) angeboten werden kann. (Vgl. Pauls 2013, S. 77–80) 

Eine vulnerable Persönlichkeitsstruktur entsteht durch die Interaktion zwischen geneti-

schen und biologischen Faktoren mit psycho-sozialen, vor allem familiären Faktoren. 

Das von Libermann et al. (1990) entwickelte Vulnerabilitäts-Stress-Bewältigungs-Modell 

zeigt, dass die Wirkung von Stressoren reduziert werden kann, indem beispielsweise 

eine für Schizophrenie vulnerable Person über erfolgreiche Bewältigungsstrategien, so-

ziale Kompetenzen und ein stabiles, unterstützendes soziales Umfeld verfügt. Das be-

deutet, dass nicht die Belastungen selbst, sondern die Auswirkungen der Stressoren ver-

ringert werden. Die erkrankte Person hat aktiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf, 

dennoch sind die Angehörigen nach Dörner (2008) in die Behandlung mit einzubeziehen. 

(Vgl. Pauls 2013, S. 77–80) 

Die Alltagswelt der Klient*innen Klinischer Sozialer Arbeit besteht aus vielfältigen Belas-

tungen, die mit den Stärken und Schwächen ihres sozialen Netzwerkes und ihren indivi-

duellen Belastungsmöglichkeiten und Ressourcen zusammenhängen. Bei der Belas-

tungsdiagnostik und sozialarbeiterischen Hilfen zur Belastungsbewältigung ist es des-

halb wichtig, die komplexen Wechselwirkungen zwischen den Merkmalen sozialer Netz-

werke, deren Unterstützungspotential und der subjektiven Belastungsbewältigung auf-

zuzeigen. „Klinisch sozialarbeiterische Interventionen basieren auf dem Verstehen dieser 

Zusammenhänge, unter Berücksichtigung der sozialen Einstellung der KlientInnen und 

ihrer Bereitschaft und Fähigkeit, soziale Unterstützung anzunehmen.“ (Pauls 2013, S. 80) 

Bei der sozialen Behandlung durch soziale Unterstützung geht es darum, das Ausmaß 

und die Qualität von Maßnahmen zu erhöhen bzw. die vorhandenen Unterstützungen 

in ihrer Aktivität auszuweiten oder die Bereitschaft und Fähigkeit der Individuen, Unter-

stützung zu suchen und anzunehmen, auszubauen. Als Unterstützungsressourcen im 
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Netzwerk der sozialen Beziehungen gelten vor allem die Familienmitglieder, Freunde 

und vertraute Personen, aber auch ganz alltägliche Kontaktpersonen wie Friseur*innen, 

Verkäufer*innen, Nachbar*innen etc. Das Zusammensein mit ‚bedeutsamen Anderen‘ 

(significant other) (Cassel 1974) geht mit geringeren Auswirkungen von Belastungen ein-

her. Bei der sozialen Unterstützung wird zwischen dem Haupteffekt sowie dem Puffer-

effekt unterschieden. Die Einbettung in soziale Netzwerke sowie die damit verbundene 

Erwartbarkeit von Hilfe kann zu einer Steigerung des Selbstwertgefühls und des Selbst-

vertrauens führen (Haupteffekt) und die physische und psychische Gesundheit sowie 

eine positive Entwicklung fördern. Bei auftretenden Belastungen und Stressoren wirkt 

sich der Puffereffekt aus. Soziale Unterstützung, welche durch Netzwerke bereitgestellt 

wird, soll dazu beitragen, Coping-Strategien zu erlernen und Ressourcen freizusetzen, 

die negative Folgen von Stressoren kompensieren. Für eine geringere schädigende Wir-

kung auf ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden reicht es aber auch, wenn Individuen 

wissen oder zumindest glauben, dass sie den Zugang zu derartigen Unterstützungsbezü-

gen haben. (Vgl. Frank 2001, S.35; Vgl. Pauls 2013, S. 80–88) 

4.1.4 Gesundheit und Krankheit 

Beim bio-medizinischen Krankheitsbegriff wird Gesundheit als Abwesenheit von Krank-

heit und Symptomen sowie organischen Störungen verstanden. Sozialen, psychischen 

und ökologischen Wechselwirkungen werden dabei keine Aufmerksamkeit geschenkt. 

Doch für die Klinische Soziale Arbeit, die mit multifaktoriellen Problematiken der Kli-

ent*innen konfrontiert ist, ist eine rein pathogenetische Betrachtung der psycho-sozia-

len Störungen und die Sichtweise, den psycho-sozialen Menschen in seiner gesellschaft-

lichen Einbettung aus dem Behandlungskonzept auszuschließen, nicht denkbar. Anto-

novsky (1979) entwickelte deshalb eine salutogenetische Sichtweise, bei der man nicht 

entweder gesund oder krank ist, sondern sich auf einem Kontinuum zwischen Gesund-

heit und Krankheit bewegt. Seit den Forschungen in den 1970er Jahren in Bezug auf Ri-

sikofaktoren werden nun auch soziale und psychologische Faktoren beim Krankheitsge-

schehen einbezogen. Auch Engel formulierte ein bio-psycho-soziales Krankheitsmodell, 

welches durch sich kontinuierlich ändernde Wechselbeziehungen gekennzeichnet ist 

und sich durch Entwicklung und Verlauf erklären lässt. Psychische und soziale Faktoren 

sind für die Entstehung, den Verlauf und die Heilung entscheidende Faktoren. Somit 
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muss sowohl die Diagnostik als auch die Behandlung alle drei Dimensionen einbeziehen. 

(Vgl. Antonovsky; Franke 1997, S. 22 f.; Vgl. Laaser; Hurrelmann; Razum 2016, S. 27; Vgl. 

Pauls 2013, S. 97–99) 

Das Kohärenzgefühl spielt in dem von Aaron Antonovsky entwickelten Konzept eine be-

deutende Rolle. Dabei geht es (erstens) um ein Gefühl der Verstehbarkeit (sense of com-

prehensibility), bei dem die Anforderungen der Erfahrungswelt im Verlauf des Lebens 

strukturiert, vorhersagbar und erklärbar sind, (zweitens) um ein Gefühl der Machbarkeit 

(sense of manageability), bei dem die Ressourcen, die für die Anforderungen nötig sind, 

verfügbar sind, und (drittens) um ein Gefühl von Sinnhaftigkeit und Bedeutsamkeit 

(sense of meaningfulness), bei dem die Anforderungen als Herausforderung gesehen 

werden. (Vgl. Antonovsky; Franke 1997, S. 34–36; Vgl. Pauls 2013, S. 105) 

Der salutogenetische Ansatz unterstützt den einzelnen Menschen im Sinne der Gesund-

heitsförderung bei der Umsetzung seiner bzw. ihrer persönlichen Lebenskonzepte und 

gleicht soziale Ungleichheiten aus. Dabei schafft er mehr Gesundheit und Autonomie. 

(Vgl. Köppel 2010, S. 15 f.) 

4.2 Psychosoziale Behandlung 

Dieser Unterkapitel beleuchtet die wichtigsten Elemente einer psycho-sozialen Behand-

lung in der Klinischen Sozialen Arbeit. 

Soziale Arbeit ist eine beratende, unterstützende und sozial behandelnde Profession. 

Dabei ist Behandlung als zielgerichtetes, planmäßiges und methodisches Handeln zu ver-

stehen und wird synonymhaft für Intervention verwendet. Intervention lässt sich dabei 

in fünf Phasen gliedern: Problemerfassung, Informationssammlung, Methodenwahl, 

Methodenanwendung, Auswertung. Sozialarbeiterisches Vorgehen in Bezug auf die Ge-

sundheit der Menschen wurde in den Anfängen der Sozialen Arbeit von Jane Adams, 

Mary Richmond und Alice Salomon beschrieben und methodisch-theoretisch fundiert. 

Psycho-soziale Beratung und Behandlung darf sich nicht auf die Folge- und Begleitprob-

leme von psychischen Krankheiten beschränken. Sie hat psycho-soziale Faktoren dort zu 

bearbeiten, wo ein Krankheitsgeschehen durch soziale und psycho-soziale Faktoren 
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entstanden ist. Es gibt zwei Ansätze klinisch-sozialarbeiterischer Hilfe für Menschen in 

psycho-sozialer Not5, welche kurz skizziert werden: 

• Interventionstyp I: soziale Unterstützung im Netzwerk, materielle Hilfe, Struktu-

rierung und Betreuung, Anleitung 

• Interventionstyp II: Beratung, Krisenintervention, Beziehungsarbeit, psychothe-

rapeutische Hilfen 

Entlastende, klärende, anregende und fördernde Maßnahmen sollen dem Individuum 

helfen, mehr Unabhängigkeit und Integration hinsichtlich seiner Lebenslage (Person- 

Umwelt-Bezüge, soziale Unterstützung, Ressourcen) und seiner individuellen Lebens-

weise (Erlebnisverarbeitung, Selbst-Bezug, interpersonale Beziehungen, Belastungs- 

und Krankheitsbewältigung) zu erlangen. „Die psycho-soziale Behandlungsmethodik ba-

siert auf Interventionstechniken, die in human- und sozialwissenschaftlichen Theorien 

und Modellen normalen und gestörten Erlebens und Verhaltens-in-Situationen, Bezie-

hungen und sozialen Systemen verankert sind.“ (Pauls 2013, S. 182) Eine mehrdimensi-

onale und interdisziplinäre Herangehensweise bei der Diagnostik und der Intervention 

ist für die klinisch-sozialarbeiterische Beratung und Behandlung zwingend notwendig. 

(Vgl. Pauls 2013, S. 177–183) 

Für die psycho-soziale Beratung und Behandlung werden Mittel der verbalen und non-

verbalen Kommunikation eingesetzt. Es werden Übungen, lebenspraktische Hilfen, di-

rekte soziale Unterstützung und Mittel zur Auseinandersetzung mit der sozialen Umge-

bung angewendet. Um umfeldbezogene Interventionen und Kooperationen durchzu-

führen, wird beispielsweise Netzwerkarbeit geleistet. Methoden der professionellen Be-

ziehungserfahrung, der Motivierung und Klärung der Ressourcenaktivierung, der Prob-

lem- und Belastungsbewältigung und der Konfliktbearbeitung sind für eine erfolgreiche 

Veränderung der Lebenslage und der Lebensweise zielführend. (Vgl. Pauls 2013, S. 182 

f.) 

Bei der psycho-sozialen Intervention gilt es die Klient*innenzentrierung als grundsätzli-

che Perspektive zu sehen und dabei die Sozialsystemorientierung nicht aus dem Blick zu 

verlieren. Dabei spielen die Bedürfnisse, Probleme und die Lebenssituation des 

 
5  soziale und materielle Probleme, abweichendes Erleben/Verhalten, Beziehungsprobleme 
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Individuums eine bedeutende Rolle. Die Fokussierung liegt auf der Begegnungssituation, 

welche aus einer wertschätzenden Haltung gegenüber den Klient*innen geprägt ist und 

das psycho-soziale Problem-, Störungs-, und Krankheitsverständnis mit einbezieht. Auch 

das kooperative Vorgehen in der psycho-sozialen Diagnostik, die dialogische Zielformu-

lierung und der Einsatz von Beratungs- und Interventionsmethoden und -techniken auf 

der Basis der informierten Zustimmung der Klient*innen und deren Angehörigen kenn-

zeichnen die Begegnungssituation. Zur Förderung der positiven Veränderung der Le-

bensweise und Lebenslage werden in der psycho-sozialen Behandlung Strategien und 

Methoden wie Beratung (zielt auf Klärung von Konflikten, auf Ressourcenaktivierung so-

wie Problemlösungs- und Handlungshilfe), Soziale Therapie (Training und Förderung 

psycho-sozialer Kompetenzen und von Grundfunktionen der Selbständigkeit sowie Be-

gleitung im Sinne von unterstützender und motivierender Interventionen), Psychothe-

rapie, soziale Unterstützung, Netzwerkintervention, Rehabilitation, Psychoedukation 

und Krisenintervention verwendet. Zwingend notwendig ist dafür eine vorausgehende 

psycho-soziale Diagnostik. (Vgl. Pauls 2013, S. 191–194) 

4.2.1 Klinisch-sozialarbeiterische Diagnostik 

Aufgabe der klinisch-sozialarbeiterischen Diagnostik ist es, sowohl zu Beginn als auch im 

Verlauf und am Ende von Maßnahmen, zu untersuchen, was der Fall ist und mit welchen 

Schritten eine Veränderung der Lebenslage, Lebensweise bzw. Lebenskrise erreicht wer-

den kann. Aufgrund des Schnittstellencharakters der Klinischen Sozialen Arbeit hat die 

Diagnostik multidimensional und prozessual zu erfolgen und soll zudem zielführend und 

ökonomisch sein. Die Notwendigkeit der Behandlungs- und Beratungsmaßnahmen so-

wie das Vorgehen müssen gegenüber den Klient*innen und Kostenträgern nachvollzieh-

bar und begründbar sein. Der Bedarf an einer ständigen Evaluation mit Fachkolleg*in-

nen, sowie einem schriftlichen Nachweis von Effektivität und Effizienz der Maßnahmen 

ist unumgänglich. Für Klient*innen hat die psycho-soziale Diagnostik zusätzlich die Funk-

tion, Einsicht in Zusammenhänge zwischen deren Problemen, Lebenslagen, Beziehun-

gen sowie deren Verhalten und Erleben zu erlangen. (Vgl. Pauls 2013, S. 198–202) 

Angesichts der verschiedenen Formen von sozialer bzw. psycho-sozialer Diagnostik wird 

in der sozialen Praxis oft auf intuitive Formen diagnostischer Vorgehensweisen und 
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Schlussfolgerungen gebaut, wohingegen in der wissenschaftlich fundierten Klinischen 

Sozialen Arbeit eine rational fundierte und methodenbasierte Diagnostik notwendig ist. 

In der Klinischen Sozialen Arbeit haben die individuumsorientierte und die systemorien-

tierte Diagnostik eine wechselseitig ergänzende Funktion, so wird einerseits die Person 

im Mittelpunkt analysiert und andererseits die Beziehung zwischen Person und Umge-

bung in den Blick genommen wie auch bei dem Person-in-Environment Ansatz (in Kapitel 

4.1.2 beschrieben). Davon zu unterscheiden ist eine störungsorientierte Diagnostik, wel-

che auf theoretischen Annahmen und Befunden zu einer spezifischen psychischen bzw. 

sozialen Störung oder Behinderung basiert. Diagnostik in der Klinischen Sozialen Arbeit 

hat nach Dorfman einen eklektischen Charakter, denn die Hilfeleistungen sind komplex 

und mit verschiedenartigsten Bedingungen verbunden. Soziale Diagnostik legt den Fo-

kus deshalb auf sozialpathologische Risikofaktoren, die innerhalb psychologischer und 

psychiatrischer Diagnostik oft ausgeblendet werden. (Vgl. Pauls 2013, S. 203–205) 

Bei der Mehrebenen-Diagnostik muss für die Datenerfassung auf unterschiedliche Infor-

mationsquellen zurückgegriffen werden. Dazu zählen direkte Beobachtungen von Ver-

halten (auch nonverbalem Verhalten), Beobachtungen des Interaktionsverhaltens (zwi-

schen Klient*innen und Angehörigen), Selbstbeobachtungen und Selbstberichte der Kli-

ent*innen, Fremdbeobachtungen durch Familienmitglieder, Freunde, Ärzt*innen und 

andere Fachkräfte. Aber auch psychologische Testverfahren und computerbasierte Di-

agnostik und Akten sind wichtige Bestandteile der Mehrebenen-Diagnostik. Die Multidi-

mensionalität der Diagnostik schließt Dimensionen wie Manifestation des Problems, 

Personen und Systeme, die in die Problematik involviert sind, unerfüllte Bedürfnisse, die 

mit dem Problem zusammenhängen, Entwicklungsstand zum Zeitpunkt der Manifesta-

tion des Problems, Bedeutung, die dem Problem zugeschrieben wird, Häufigkeit und 

Dauer, Ressourcen und Stärken, etc. mit ein. Angesichts der Multiperspektivität ist ein 

strukturierendes Orientierungsmodell sehr hilfreich. Dabei sind für die psycho-soziale 

Fallarbeit schädigende, pathogene Bedingungen einerseits und schützende innere und 

äußere Bedingungen andererseits entscheidend für die Anpassungserfolge im Entwick-

lungsprozess. Ein Beispiel für eine strategisch konkretisierte Koordination der psycho-

sozialen Diagnostik in der ambulanten Klinischen Sozialen Arbeit ist die Family Map/Eco 

Map (Cournoyer 1996). Es handelt sich um ein Diagramm, das die umgebende soziale 

Welt einer Person, einer Familie oder eines Haushaltes repräsentiert und sowohl die 
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Beziehungen zwischen Mitgliedern des primären Systems erfasst als auch förderliche 

Bedingungen und personeninterne wie externe Ressourcen und Schutzfaktoren aber 

auch Defizite, Belastungen und Konflikte mit einbezieht. Die öko-sozial-Karte zeigt Be-

reiche auf, in denen Veränderungsbedarf besteht. Sie dient als Ergänzung zum Geno-

gramm. (Vgl. Pauls 2013, S. 205-211,223) 

4.3 Angehörigenarbeit 

Die psycho-soziale Angehörigenarbeit hat, abhängig vom jeweiligen Feld (ambulant, 

komplementär, stationär), unterschiedliche Funktionen. Dabei sind die Inhalte und Me-

thoden der Arbeit mit Angehörigen psychisch kranker Menschen sehr vielfältig. Der psy-

chiatrische Sektor zeichnet sich durch eine multiprofessionelle Arbeit mit Sozialarbei-

ter*innen, Krankenpfleger*innen, Psycholog*innen und Ärzt*innen aus. Doch dies war 

noch nicht immer der Fall. Lange Zeit fanden weder Betroffene noch deren Angehörige 

Zuspruch. „Die Familien und besonders die Frauen waren überfordert und sie fühlten sich 

allein gelassen, weil das Netz gemeindenaher Einrichtungen und alltagsbegleitender Hil-

fen […] nicht ausreichend war.“ (Pauls 2013, S. 339) Erst Anfang der 70er Jahre entwi-

ckelte sich im deutschsprachigen Raum ein Bewusstsein für die Notwendigkeit von ge-

meindenahen Psychiatrien, ambulanten Hilfen und Tageskliniken für psychisch kranke 

Menschen. Dies hat den Vorteil, dass erkrankte Menschen bei den Familien wohnen 

bleiben oder zumindest im Kontaktbereich der Familie sein können. Die Familie wird zu 

einem bedeutenden Bezugssystem von professionellen Helfer*innen und Behandler*in-

nen. Die Angehörigenarbeit geht auf die emotionalen, sozialen und materiellen Nöte ein 

und ist somit eine wesentliche Komponente Klinischer Sozialer Arbeit im psychiatrischen 

Sektor. Doch die meisten Aufgaben der Alltagsbegleitung, Versorgung und Kriseninter-

vention verbleiben, trotz gemeindenaher Versorgung, bei den Familien. Besonders 

problematisch wird es, wenn die zu behandelnde Person nicht krankheitseinsichtig ist 

und dann von der Einrichtung in die Familie entlassen wird, da in der Regel nur moti-

vierte Patient*innen in den Einrichtungen behandelt werden. Die Familie wird vor die 

Herausforderung gestellt der erkrankten Person zu helfen normale Beziehungen zu ha-

ben, Selbstvertrauen zu gewinnen und sich mit produktiven Tätigkeiten zu befassen und 

dennoch als Verbündete und Begleiter*innen gesehen zu werden. Psychische Erkran-

kungen bringen für das ganze Familiensystem langfristige und schwerwiegende 
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Betroffenheit. Scham, Schuldgefühle und Rückzug von der sozialen Umgebung sind Re-

sultate der ständigen Überforderung. Das Verhalten des kranken Angehörigen ist 

schwierig oder unberechenbar und es ist meist ungewiss, wann die nächste Krise eintritt. 

Aus Betreuungsnotwendigkeit muss ein Familienmitglied – meist die Frau – ihren Beruf 

aufgeben, so berichten Angehörigenverbände. Auch schränken Angehörige ihre Lebens-

weise immer mehr ein, verzichten auf Urlaub und Außenkontakte. Es ist deshalb wichtig, 

dass sich betreuende Familien gegen zu hohe Anforderungen wehren und die erkrankte 

Person in tägliche Aufgaben einbindet. Die Familien sollen sich den Krankheitsfolgen und 

der Gefahr der Überforderung bewusst sein und emotionales Überengagement (Expres-

sed Emotion) vermeiden. Ein weiterer Grundsatz betreuender Familien ist auch, dass sie 

die erkrankte Person anregen sollen, professionelle Angebote anzunehmen. (Vgl. Pauls 

2013, S. 338-240) 

Die Familie ist zwar häufig der Ort der Entstehung der psychischen Störung, nicht aber 

die Ursache. In der Behandlung muss die Familie als Unterstützung gesehen werden und 

nicht als ‚Schuldige‘. Gleichzeitig darf es gegenüber der erkrankten Person nicht wirken, 

als würde zwischen Familie und Behandelnden eine Komplizenschaft bestehen. In der 

Arbeit mit den Familien geht es nicht darum, die Familie selbst zu verändern, sondern 

die sozialen Fähigkeiten der Familie so weit zu fördern, dass sie den Alltagsansprüchen, 

die eine Betreuung einer erkrankten Person mit sich bringt, gewachsen sind, ohne krank 

zu werden. (Vgl. Pauls 2013, S. 338-240) 

Es gilt als Grundlage für jede soziale Intervention in der Angehörigenarbeit, die psycho-

soziale und emotionale Situation der Angehörigen gründlich zu untersuchen und zu ver-

stehen. Es muss davon ausgegangen werden, dass wenn erkrankte Personen in einer 

Klinik aufgenommen werden, Angehörige bereits im Vorfeld über Monate oder gar Jahre 

belastende Erfahrungen, die mit der Krankheit einhergehen, auf sich genommen haben. 

Aufgrund der Drehtürpsychiatrie, wo die Behandlung zeitlich begrenzt ist, ist die Familie 

weitgehend für die Betreuung der erkrankten Person zuständig. In den USA beispiels-

weise leben etwa sechs Prozent der Menschen mit schizoiden Störungen in Familien von 

denen mehr als die Hälfte selbst über behandlungsbedürftige Symptome wie Depressi-

onen und Angstzustände klagen. 50 Prozent der Angehörigen von psychisch kranken 

Menschen sind unzufrieden mit der Unterstützung, sie wünschen sich mehr Informatio-

nen über die Krankheit und mehr Einbeziehung in die Behandlung. Dennoch ist seitens 
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der Angehörigen ein großes Potential an Fürsorge und Toleranz vorhanden. Die Familien 

entwickeln oft tragfähige Bewältigungsstrategien, welche als Selbsthilfepotential unter-

stützt werden sollten. (Vgl. Pauls 2013, S. 338-240) 

Die psycho-soziale Angehörigenarbeit verfolgt Ziele auf verschiedenen Ebenen: 

• Emotionale Begleitung und Unterstützung 

• Hilfestellungen bei der Lebensführung bzw. Planung und Gestaltung (Behörden-

gänge, Wohnen, Arbeit, Freizeit) 

• Unterstützung und Beratung der Angehörigen 

• Herstellen von unterstützenden Netzwerken 

• Anbieten von Angehörigengruppen (Vgl. Pauls 2013, S. 338-342) 

Voraussetzung für gelingende Angehörigenarbeit ist, dass sich psychiatrische Einrichtun-

gen (auch den Wohn- und Arbeitsbereich betreffend) sowie Unterstützungsangebote 

für alle Familienmitglieder in der nahen örtlichen Umgebung befinden. 

Psychoedukation 

Der Begriff Psychoedukation, welcher in der Behandlung von Schizophrenie erkrankten 

Menschen und deren Angehörigen angewendet wurde, wird heute breiter gefasst und 

inkludiert somit auch andere chronischen Erkrankungen. Inzwischen gibt es nach Butt-

ner (1996) ein Spektrum an psychoedukativen Behandlungsansätzen. Als pädagogisches 

Element haben diese gemeinsam, dass Patient*innen und Angehörige wichtige Tatsa-

chen über die Erkrankung und über Möglichkeiten der Bewältigung erlernen. Dabei geht 

es primär um folgende Themenbereiche: 

• Reduzierung von Selbstbeschuldigungen von Angehörigen 

• Aufklärung über Ursachen und Symptome psychischer Krankheiten 

• Wirkung und Umgang mit Medikamenten (Verbesserung der Compliance) 

• Möglichkeiten des zwischenmenschlichen Umgangs miteinander 

Psychoedukation bedeutet mitwirken der Patient*innen und Angehörigen. Die Durch-

führung geschieht meist in Patient*innen- und Angehörigengruppen, wofür es für spe-

zielle Krankheitsbilder auch Manuale zur Durchführung gibt. Die aktive Einbeziehung der 

Patient*innen und Angehörigen in den Behandlungsprozess ist im Zusammenhang mit 
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der Deinstitutionalisierung verstärkt notwendig. Butter definiert Psychoedukation als 

eine pädagogische Behandlungsform der sekundären Prävention der Medizin (Psychiat-

rie), die im Rahmen einer umfassenderen Behandlung oder Rehabilitation stattfindet. 

Sie zielt darauf ab, das Verhalten von Patient*innen und Angehörigen in einem gesund-

heitsfördernden Sinn zu beeinflussen. Des Weiteren schreibt sie Expert*innen, im Un-

terschied zu Selbsthilfegruppen, eine bedeutende Rolle zu und bezieht die Erfahrungen 

der Teilnehmer*innen in den Lernprozess mit ein. Studien von Mattaini (1996) zeigen, 

dass eine Kombination aus medikamentöser Behandlung und psychoedukativer Famili-

enarbeit zu einer deutlichen Reduzierung der Schwere der Symptome und der Rehospi-

talisierung führt. Auch Studien von Heekerens und Ohling (2006) zeigen, dass eine Fa-

milien-Psychoedukation sehr erfolgreich als Rückfallprophylaxe wirkt. (Vgl. Pauls 2013, 

S. 316 ff.; 342 - 344) 

Die Rolle des Klinisch Sozialarbeitenden besteht darin, einerseits Kenntnisse über die 

Krankheit zu vermitteln und andererseits die Akzeptanz der Erkrankung und der Hoff-

nung zu lehren. Der klinisch-sozialarbeiterische Ansatz, welcher auf bio-psycho-sozialen 

Zusammenhängen basiert, soll anlehnend an den salutogenetischen Ansatz, Menschen 

im Sinne der Gesundheitsförderung unterstützen.   
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5. Qualitative Erhebung 

Im Rahmen dieser Masterarbeit wird eine qualitative Sozialforschung durchgeführt. Das 

folgende Kapitel dient zur Veranschaulichung des empirischen Teils der Masterarbeit. Es 

folgt im ersten Abschnitt die Zielsetzung und die sich daraus ergebenen Forschungsfra-

gen. Anschließend werden die theoretischen Grundlagen der angewendeten For-

schungsmethoden und die Vorgehensweise dargelegt. 

5.1 Zielsetzung 

Die vorliegende Masterthesis soll auf den immer noch dringend notwendigen Entwick-

lungsbedarf des Versorgungssystems von Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung 

und komorbid psychischem Störungsbild aufmerksam machen. Gleichzeitig soll die Er-

hebung der Daten und die Ausführungen einen wesentlichen Beitrag zur Theorieent-

wicklung der klinisch-sozialarbeiterischen Behandlung beitragen. 

Das Interesse der Forschungsarbeit konzentriert sich auf die stationäre Behandlung von 

Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung und komorbid psychischer Erkrankung. 

Schwerpunkte sind unter anderem die Art der gewählten Methoden und Ansätze in den 

Einrichtungen, sowie die Kommunikation und Interaktion zwischen Mitarbeiter*innen 

und Betroffenen. Ziel ist es, auf Grundlage von qualitativen Interviews mit Betroffenen, 

sowie mit Fachpersonen, die mit dieser Zielgruppe arbeiten, mögliche Erweiterungen 

der klinisch-sozialarbeiterischen Behandlung im Sinne der ganzheitlichen Gesundheits-

förderung zu treffen. 

5.2 Forschungsdesign 

Bei der vorliegenden Masterthesis handelt es sich um einen qualitativen Forschungszu-

gang, bei dem sowohl mit Klient*innen als auch mit Fachpersonen Klinischer Sozialer 

Arbeit, qualitative Interviews geführt werden. 

Die notwendigen Hintergrundinformationen über das Forschungsvorhaben wurden bei der 

Interviewanfrage schriftlich per Mail oder telefonisch mitgeteilt. Das Anschreiben beinhal-

tete eine Kurzbeschreibung des Forschungsthemas, Informationen über den organisato-

rischen Hintergrund und über die beabsichtigte Verwendung erhobener 
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Forschungsdaten. Informationen über die technische Durchführung des Interviews (Ton-

bandaufnahme) und den geplanten zeitlichen Aufwand, sowie Informationen über den 

Zeitraum, in dem die Interviews durchgeführt werden sollen, wurden ebenfalls zu Be-

ginn der Erhebung kommuniziert. (Vgl. Kaiser 2014, S. 78) Vor der Befragung wurde in 

Form einer schriftlichen Einverständniserklärung6 seitens der Forscherin das Verspre-

chen einer diskreten Behandlung der Daten und eine Aufklärung über deren Verarbei-

tung gegeben. 

5.3 Stichprobenauswahl und Zugang zum Feld 

Als Stichprobeverfahren der befragten Personen wurde das ‚Theoretische Sampling‘ 

nach Glaser und Strauss (2010) angewendet. „Damit ist gemeint, dass auf der Basis the-

oretischer und empirischer Vorkenntnisse gezielt solche Fälle in das Sample aufgenom-

men werden, die besonders aussagekräftig für die Fragestellung sind.“ (Döring; Bortz 

2016, S. 302) Die Stichprobenauswahl, Datenerhebung und Datenanalyse ist ein zirkulä-

rer Prozess, was der Logik des qualitativen Forschungsprozesses entspricht. Durch die 

schrittweise Fallauswahl im Zuge der Datenerhebung und Datenauswertung sowie der 

bisherigen Ergebnisse der Studie, wird jeweils entschieden, welche weiteren Fälle (Per-

sonen, Gruppen, Institutionen, Ereignisse) als nächstes in das Sample aufgenommen 

werden. (Vgl. Döring; Bortz 2016, S. 302) Die theoretische Sättigung konnte aufgrund 

der vorgegebenen beschränkten Ressourcen in Bezug auf die Masterarbeit nicht erreicht 

werden. 

Zur Befragung von Expert*innen wurden sieben Fachkräfte Klinischer Sozialer Arbeit 

mittels Leitfadeninterviews geführt. Bei der Auswahl der Proband*innen wurden konk-

ret Fachkräfte interviewt, die über die relevanten Informationen zum befragten Thema 

verfügen und am ehesten bereit und verfügbar sind, diese Informationen weiterzuge-

ben. (Vgl. Kaiser 2014, S. 72) Für die Befragung von Menschen mit kognitiver Beeinträch-

tigung und komorbid psychischer Erkrankung wurden fünf problemzentrierte Interviews 

geführt. Bei einer Person war es aufgrund der eingeschränkten kognitiven und sprachli-

chen Gegebenheiten schwieriger sich an das Muster des Leitfadens zu halten. Eine An-

gehörige, die beim Interview dabei war, ergänzte aus ihrer Erfahrung. Somit waren auch 

 
6 Muster-Einverständniserklärung ist der Masterarbeit angehängt 
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narrative Anteile möglich und es musste nur teilweise auf ein einfaches Leitfadeninter-

view zurückgegriffen werden. Bei den anderen Interviewpartner*innen konnte dem 

Muster strenger gefolgt werden, bei ihnen war auch das Sprachvermögen und die Kom-

munikationsmöglichkeit gegeben. 

Wie in den meisten Untersuchungen im Bereich der Sozialen Arbeit, ist auch in dieser 

Untersuchung nicht die Breite der Stichprobe und die daraus resultierende Repräsenta-

tivität der Studie relevant, sondern es geht vielmehr darum, einen systematischen Über-

blick in einem bestimmten Gebiet zu verschaffen. (Vgl. Schaffer 2002, S. 141) Deshalb 

wurden verschiedene sozialpsychiatrische und sozialpädagogische Einrichtungen ange-

schrieben, die im stationären Setting mit der in Kapitel 2 beschriebenen Zielgruppe ar-

beiten. Eine Steuerung der Auswahl der Einrichtungen und der Personen, die am Inter-

view teilnehmen war deshalb nur begrenzt möglich und die Profession der Fachkraft war 

vor dem Interview nicht bekannt. Als Mittel der Datenbeschaffung wurde telefonisch 

Kontakt mit psychiatrischen Einrichtungen aufgenommen, sowie schriftlich per Mail mit 

einer für Menschen mit Beeinträchtigung spezialisierten Klinik in Deutschland. Aufgrund 

einer Absage einer bedeutenden psychiatrischen Einrichtung in Vorarlberg mit der An-

merkung, dass sich diese für die spezielle Zielgruppe nicht zuständig fühlen, musste im 

Forschungsprozess auf andere Einrichtungen der Sozialpsychiatrie und Sozialpädagogik 

im Vorarlberger Versorgungssystem zurückgegriffen werden7. Diese Einrichtungen ver-

wiesen die Forscherin teilweise an weitere Einrichtungen, die ebenfalls in diesem Be-

reich tätig sind. Die Einrichtungen klärten intern ab, wer von den Mitarbeiter*innen und 

Klient*innen Interesse an der Teilnahme der Befragung hat und meldeten sich dann bei 

der Forscherin. Im Laufe des Prozesses entwickelte sich somit eine Art von Schneeball-

verfahren8. Das bedeutet, dass die Interviewpartner*innen Kontakte ihrer sozialen Netz-

werke an die Forscherin weitergaben, um Kontakt mit neuen potenziellen Inter-

viewpartner*innen herzustellen. Auch Klient*innen mit der Komorbidität geistige Beein-

trächtigung und psychische Erkrankung wurden von den Interviewpartner*innen rekru-

tiert. Die Freiwilligkeit war somit klar gegeben. 

 
7 Die Absage der bedeutenden psychiatrischen Einrichtung in Vorarlberg wirkt sich ebenso auf die Beantwortung der 

Forschungsfrage aus. Im Forschungsprozess konnten so bestimmte Vergleiche nicht durchgeführt bzw. analysiert 
werden.  

8 Stichprobeverfahren in der qualitativen Sozialforschung (Vgl. Döring; Bortz 2016, S. 308) 
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5.3.1 Befragung von Expert*innen 

Für die Befragung von professionellen, die mit Menschen mit kognitiver Beeinträchti-

gung und komorbid psychischer Erkrankung arbeiten, wird eine spezielle Anwendungs-

form von Leitfadeninterviews, nämlich Expert*innen-Interviews nach Meuser und Nagel 

(2002), herangezogen. Dabei werden Expert*innen nicht als Einzelfall, sondern als Re-

präsentant*innen einer Gruppe in die Untersuchung einbezogen. (Vgl. Flick 2011, S. 214) 

Bei dem Interview handelt es sich konkret um Theoriegenerierende Expert*innen-Inter-

views (Bogner und Menz 2002). Diese zielen „darauf ab, aus der Rekonstruktion des Wis-

sens verschiedener ExpertInnen eine Theorie bzw. Typologie zum untersuchten Gegen-

standsbereich zu entwickeln - etwa zu Inhalten und Lücken [...] über den Versorgungsbe-

darf einer bestimmten Zielgruppe.“ (Flick 2011, S. 216) (Vgl. Kaiser 2014, S. 51 ff.) 

Expert*inneninterviews zielen nicht darauf ab, Ergebnisse zu produzieren, die über den 

untersuchten Fall hinaus generalisierbar sind, sondern dienen dazu, den Fall auf der Ba-

sis einer systematischen Analyse zu verstehen. Diese Unterscheidung hat auch unmit-

telbaren Einfluss auf das Verfahren der Expert*innengewinnung. Da nicht nach Genera-

lisierung gestrebt wird, besteht auch nicht die Anforderung, eine repräsentative Stich-

probe oder gar alle relevanten Expert*innen zu befragen. Vielmehr werden für qualita-

tive Interviews die Gesprächspartner*innen nach rein inhaltlichen Erwägungen ausge-

sucht. Die Auswahl der Expert*innen ist insofern ein wesentlicher Aspekt des For-

schungsdesigns und als solcher begründungspflichtig. Eine adäquate Begründung ist 

auch unabdingbar, da ansonsten das Gütekriterium der intersubjektiven Nachvollzieh-

barkeit nicht eingehalten werden kann. (Vgl. Kaiser 2014, S. 71 ff.) 

Stichprobenbeschreibung Expert*innen 

Die Befragten Expert*innen arbeiten alle im engen Kontakt mit der Zielgruppe. Bei allen 

sieben der befragten Expert*innen handelt es sich um Fachpersonen aus dem stationä-

ren Setting. Vier der befragten Personen sind in einer Leitungsfunktion und alle der Be-

fragten weisen mindestens drei Jahre Berufserfahrung vor. Bei den Befragten handelt 

es sich um Fachkräfte von Einrichtungen für Menschen mit Behinderung oder aus dem 

sozialpsychiatrischen Bereich. Unter den Befragten befinden sich Berufsgruppen der Kli-

nischen Sozialen Arbeit, der Sozialen Arbeit, der Klinische Psychologie, der psychiatri-

schen Krankenpflege und der Pädagogik. Vier der sieben Befragten können einen 
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Masterabschluss im Sozialbereich vorweisen. Die Heterogenität der Berufsgruppen 

wurde bewusst ausgewählt, da dadurch die Gesamtheit der Behandlung besser abge-

deckt werden kann. Die Interviews der befragten Fachkräfte, die in einer „inkludieren-

den“ Einrichtung in Vorarlberg arbeiten und den Interviews der Fachkräfte, die in der 

spezialisierten Einrichtung in Deutschland arbeiten werden zum Vergleich herangezo-

gen. Des Weiteren sind unter den befragten Personen fünf Frauen und ein Mann. Zwei 

Personen sind zwischen 24 und 29 Jahre alt, drei Personen sind zwischen 30 und 35 Jahre 

alt und zwei Personen sind zwischen 42 und 47 Jahre alt. 

5.3.2 Befragung von Betroffenen 

Die Einbeziehung der betroffenen Personen gehört zu den Paradigmen in der Behinder-

tenpädagogik um Selbstbestimmung, Normalisierung und Partizipation gewährleisten 

zu können. Um optimale Unterstützungssysteme zu konzipieren, ist es deshalb unab-

dingbar, Untersuchungen durchzuführen, in denen die spezifischen Anliegen, Einschät-

zungen und Sichtweisen von Menschen mit Beeinträchtigung erhoben werden. Nur so 

lassen sich Angebote für diesen Personenkreis entwickeln, die empirisch auf die Bedürf-

nisse der Betroffenen abgestimmt sind. Befragungen von Menschen mit Beeinträchti-

gung stellen Forschende vor besondere Herausforderungen, da die Zielgruppe häufig 

erhebliche Kommunikationsprobleme aufweist. Damit bei der Datenerhebung mittels 

der Methode des Interviews aussagekräftige Ergebnisse erzielt werden können, sind be-

stimmte Voraussetzungen notwendig. (Vgl. Lichtenauer 2012a, S. 36) 

Der Interviewleitfaden orientiert sich an dem von Hagen (2007) beschriebenen Befra-

gungskonzept, welches sich nach dem derzeitigen Forschungsstand bei der Befragung 

von Menschen mit geistiger Behinderung bewährt haben. Es ist bekannt, dass Menschen 

mit kognitiver Beeinträchtigung Fragen häufig mit ja beantworten. Dies zeigen vor allem 

Untersuchungen im englischsprachigen Raum (Sigelman et al. 1981, Mattika et al. 1997, 

Finlay/Lyons 2002). Deshalb sollten im Laufe des Interviews Kontrollfragen eingebaut 

werden, um die Validität der Antworten zu gewährleisten. Als Befragungsinstrument 

dient das problemzentrierte Interview nach Andreas Witzel. Vorteilhaft dabei ist die Fle-

xibilität der Methode, denn es können bei Personen mit Kommunikationseinschränkun-

gen Anpassungen in der Frageformulierung vorgenommen werden. (Vgl. Lichtenauer 
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2012, S. 45) In Anlehnung an Blumer (1973) und Glaser und Strauss (1976) wird beim 

problemzentrierten Interview gemäß dem Prinzip der Offenheit der Methode auf eine 

vorgängige explizite Hypothesenbildung verzichtet, um den empirischen Erkenntnisge-

winn nicht voreingenommen zu begrenzen. (Vgl. Witzel 1985, S. 3) 

Stichprobenbeschreibung der betroffenen Personen 

Bei sieben Befragten handelt es sich um Klient*innen bzw. ehemalige Klient*innen einer 

ebenfalls befragten Einrichtung und somit um Adressat*innen sozialpsychiatrischer 

Wohngruppen bzw. Reha-Einrichtungen oder Wohngruppen für Menschen mit Beein-

trächtigung. 

Zwei der Befragten haben zwar eine Doppeldiagnose aus dem psychiatrischen und kog-

nitiven Feld, bei ihnen liegt jedoch nicht die Komorbidität geistige Beeinträchtigung und 

psychische Erkrankung vor, sondern eine psychische Erkrankung und eine daraus resul-

tierende kognitive Beeinträchtigung. Daraus schließt sich, dass bei diesen zwei befrag-

ten Personen die Kriterien der Zielgruppe nicht vorliegen, weshalb die Interviews nicht 

transkribiert und in die Auswertung miteinbezogen wurden. Die anderen fünf Pro-

band*innen weisen alle eine kognitive Beeinträchtigung und eine komorbide psychische 

Erkrankung vor, weshalb sie bei der Auswertung berücksichtigt werden. Drei der Befrag-

ten haben eine Mittelgradige- und zwei eine leichte Intelligenzminderung. Dazu kommt, 

dass vier der Befragten zusätzlich eine Schizophrene Störung aufweisen und eine be-

fragte Person eine Persönlichkeitsstörung hat. Die teilnehmenden Proband*innen wa-

ren alle schon mindestens einmal in einer (sozial)psychiatrischen oder Einrichtung9 für 

Menschen mit Beeinträchtigung stationär untergebracht. Drei der Befragten Personen 

waren schon in mehreren Einrichtungen, sprich in psychiatrischen und sozialpsychiatri-

schen Einrichtungen oder in psychiatrischen Einrichtungen und Einrichtungen für Men-

schen mit Beeinträchtigung etc. Von den Befragten Klient*innen waren drei Teilneh-

mer*innen männlich und zwei Teilnehmer*innen weiblich. Eine Person ist zwischen 30 

und 35 Jahre alt, zwei Personen sind zwischen 36 und 41 Jahre alt, eine Person ist zwi-

schen 42 und 47 Jahre alt und eine Person ist zwischen 48 und 53 Jahre alt. 

 
9 Reha-Klinik, Reha-Wohngruppe, Wohngruppe 
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5.4 Durchführung der Interviews 

Nachdem die inhaltlichen (Festlegung des Befragungsthemas und der Forschungsfragen, 

Überlegungen zur Auswahl der befragten Personen, Wahl der geeigneten Befragungs-

technik, Zusammenstellung und Erprobung von Interviewfragen) und organisatorischen 

Vorbereitungen (Herstellung der Kontakte mit den Interviewenden, Einholung der Erst-

informationen zu Beeinträchtigungen und möglicher Assistenz während der Interviews, 

Prüfung der Funktions- und Aufnahmefähigkeit des Audiogerätes, Zurechtlegen der Leit-

fäden und Datenschutzerklärungsblätter) für die qualitativen Interviews getroffen wur-

den, galt es während dem Interview für eine möglichst angenehme Atmosphäre zu sor-

gen. Aufgrund der vorhandenen Covid-19-Situation musste durchaus mehr Abstand wie 

üblich zu den Gesprächspartner*innen eingehalten werden, die Interviews konnten 

dennoch alle ohne Maske durchgeführt werden, bzw. konnte die Maske zu Beginn des 

Interviews abgelegt werden. Somit wurde die Qualität der Interviews gewährleistet, da 

Masken die Verständigung im Interview erschwert hätten. Auch in Bezug auf die Tran-

skription war dadurch nicht noch eine zusätzliche Hürde geschaffen. Dennoch musste 

coronabedingt ein Interview online via Microsoft-Teams abgehalten werden. Nach dem 

Interview wurden von der Forscherin Postskripte angefertigt und die Audiodatei voll-

ständig anhand der Transkriptionsregeln nach Udo Kuckartz (2014) transkribiert10. Diese 

sind wichtig für die Beurteilung der Validität des Materials. Bei der qualitativen Analyse 

von Interview-Transkripten wurde Wert auf ein methodisch angeleitetes Vorgehen ge-

legt. Dabei war das Software-Tool MAXQDA hilfreich. Gemäß der Forschungsethik wer-

den die Audiodateien, Transkripte und Postskripte verschlossen und für Unbefugte un-

zugänglich aufbewahrt. Die Forschende wird, über die von ihr durchgeführten Inter-

views Stillschweigen bewahren oder Erzählungen so allgemein halten, dass kein Rück-

schluss auf die befragten Personen möglich ist. (Vgl. Döring; Bortz 2016, S. 365–369; Vgl. 

Fuß; Karbach 2019, S. 31) 

5.5 Auswertungsmethodik – Grounded Theory 

Die Grounded Theory nach Anselm Strauss und Barney Glaser bildet als qualitativ-sozi-

alwissenschaftliche Methodologie und Methodik den methodischen Rahmen dieser 

 
10 Eine Vorlage des Postskriptums und die Transkriptionsregeln nach Kuckartz sind der Masterthesis angehängt. 
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Arbeit. Die Stärke der Grounded Theory liegt im Bereich der Entwicklung von Ansätzen 

neuartiger theoretischer Konzeptualisierungen, was sich auch in der Auffassung der For-

schenden und von ihrer Erkenntnisarbeit widerspiegelt. Als Basis und Ausgangspunkt 

der Theorieentwicklungsarbeit nach der Grounded Theory werden empirische Phäno-

mene (Daten) aus alltagsweltlichen Zusammenhängen herangezogen. Forschende kön-

nen dabei Beteiligte (wie beispielsweise Familienmitglieder, Mitarbeiter*innen, Bera-

ter*innen, Klient*innen, Angehörige etc.) sein. Die Daten kommen durch Interviewge-

spräche mit Personen, die kognitiv und komorbid psychisch erkrankt sind, sowie Inter-

viewgespräche mit professionellen, die mit dieser Zielgruppe arbeiten, zustande (siehe 

Kapitel 5.3.1 und 5.3.2). Auch Dokumente aus diesen Bereichen, die nicht für die Zwecke 

der Untersuchung produziert worden sind (Aushänge, Internetpräsenz etc.), werden 

herangezogen und genutzt. Als weitere Datenart werden die von der Forscherin ausge-

lösten gedanklichen und emotionalen Resonanzen aus der Beschäftigung mit dem Prob-

lemthema und aus dem Forschungskontakt genutzt. (Vgl. Breuer u.a. 2019, S. 7) Auf eine 

geplante Teilnahme und Beobachtung in lebensweltlichen Kontexten musste coronabe-

dingt verzichtet werden. 

Die Ausarbeitung der Daten erfolgt mit einer regelbasierten (Interpretations-) Methodik 

nach Corbain und Strauss (1990), dem kodieren in unterschiedlicher Weise wie axial und 

selektiv. Bei der Theoriekonstruktion spielt, neben der Induktion und der Deduktion, das 

Konzept der Abduktion eine bedeutende Rolle, damit die kreative Komponente mit ein-

fließen kann. Der Forschungsstil ist multi- und interdisziplinär ausgerichtet und folgt 

dem Prinzip des Theoretical Sampling. Ein zentrales Hypothesenbildungs-Prinzip ist das 

Vergleichen: Es wird die methodische Behandlung in der hochspezialisierten Einrichtung 

im Vergleich zu den „inkludierenden“ allgemeinen Einrichtungen gegenübergestellt, so-

wie klinisch-sozialarbeiterische Ansätze dem integrativen Ansatz nach Anton Došen. 

(Vgl. Breuer u.a. 2019, S. 1–12) 

5.6 Forschungs- und Wissenschaftsethik 

Die Forschungsarbeit wurde unter dem Motto ‚Nichts über uns ohne uns‘ wie in der 

Forderung der People-First-Bewegung umgesetzt. Das Involvieren der beforschten Per-

sonengruppe ist für die Forscherin trotz der schweren Erreichbarkeit (hard-to-reach-
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Klient*innen) und den kommunikativen Herausforderungen der Zielgruppe ein wichti-

ger Baustein in der Forschung. Die Interviews fanden in Räumen statt, die den Betroffe-

nen vertraut sind. Als Interviewleitfäden für die Befragung von Betroffenen wurden 

problemzentrierte Interviews als flexibles Befragungsinstrument genutzt. Dabei wurde 

bei Personen mit stark eingeschränkter Kommunikation auf narrative Elemente verzich-

tet und auch Anpassungen in den Formulierungen (einfache Fragen) vorgenommen. 

Durch das Einhalten der Themenstruktur konnte dennoch gewährleistet werden, dass in 

der Forschung später Vergleiche getroffen werden können. Bei den befragten Personen 

mit erhöhten Kommunikationseinschränkungen waren Angehörige oder Betreuer*in-

nen dabei. Der Interviewerin ist bewusst, dass die Anwesenheit Dritter das Interview 

positiv oder negativ beeinflussen kann. Angesichts der erfolgten Interviews ist zwar er-

sichtlich, dass Befragte durch die Anwesenheit Dritter teilweise abgelenkt sind, dennoch 

lässt sich vermuten, dass die Anwesenheit nur einen marginalen Einfluss auf die Aussa-

gen der Betroffenen haben. Die Anwesenheit Dritter wurde von der Interviewerin in der 

Situation sogar als positiv empfunden, da den Befragten Druck genommen werden 

konnte, indem sie jemanden vertrautes bei sich haben, der ihnen bei der Verständigung 

helfen könnte. Der Interviewerin war es wichtig, den Befragten mit einer wertschätzen-

den Haltung zu begegnen. Es wurde versucht, die Fragen an das Sprachverständnis und 

den Sprachstil der Befragten anzupassen. Vor dem Interview und bei längeren Inter-

views wurden Pausen angeboten. Als äußert hilfreich für die Kommunikation mit den 

Betroffenen in den Interviews, hat sich die Vorerfahrung der Forscherin im Umgang mit 

Menschen mit Beeinträchtigung herausgestellt. 

Gleichzeitig wurde die Forschung mit professionellen betrieben, um das Problem von 

mehreren Ebenen aufzugreifen. 

Der Schutz der Daten der befragten Personen ist der Forscherin im Forschungsprozess 

sehr wichtig. Im Zuge der Interviews sowohl mit den Fachkräften als auch mit den Be-

troffenen ist häufig die Frage nach der Anonymisierung aufgetaucht, weshalb explizit 

darauf geachtet wurde, dass die Namen der Interviewpartner*innen diskret behandelt 

wurden. Auch die im Zuge der Interviews genannten Namen von Personen und Institu-

tionen wurden anonymisiert. Dies dient wiederum der Verhinderung von Möglichkeiten 

zu Rückschlüssen auf die Interviewpartner*in. (Vgl. Lichtenauer 2012, S. 44–48; Vgl. Wil-

kens 2019a, S. 339–342, Vgl. Wilkens 2019b, S. 8 f.) 
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5.7 Gütekriterien 

Über den Einbezug von Menschen mit schweren oder kognitiven Behinderungen in Be-

fragungen gibt es in der Literatur zahlreiche Diskurse. Dabei lässt sich feststellen, dass 

es nur sehr wenige Befragungen mit dieser Zielgruppe gibt und diese nur selten für aus-

sagekräftig gehalten werden. Die Zufriedenheit von Menschen mit Behinderung mit ih-

rer Lebenssituation wird häufig von einer Außenperspektive beurteilt. Wie auch Wag-

ner-Willi, der in der behindertenpädagogischen Forschung dafür plädiert, auch die Per-

spektiven der Adressat*innen einzuholen, ist dies der Forscherin ebenso ein Anliegen. 

Oft haben Forschende wenig Vertrauen in die Validität der Aussagen von Menschen mit 

Behinderung und entscheiden sich deshalb gegen eine Forschung mit diesem Personen-

kreis. Die eingeschränkte Aussagekraft lassen viele darauf zurückführen, dass es Men-

schen mit geistiger Beeinträchtigung an den kognitiven Fähigkeiten und dem Abstrakti-

onsvermögen mangle. Nichtsdestotrotz lassen sich aufgrund vorhandener Forschungen 

(Hagen 2007, Schröder 2006, Müller-Kohlenberg/Kammann 2000, Wagner-Willi 2002, 

Laga 1982) geeignete Vorgehensweisen ableiten, die zu einer gelingenden Interviewsi-

tuation beitragen können. (Vgl. Lichtenauer 2012a, S. 36) Diese wurden in der Forschung 

mit den Betroffenen berücksichtigt. 

Den Gütekriterien vorangehend beschreiben Döring und Bortz (2015) die allgemein-gül-

tigen Qualitätsmerkmale mit ihrer Güte-Beurteilung sowohl qualitativer, als auch quan-

titativer Sozialwissenschaft auf folgenden Ebenen: 

• die Formulierung eines Forschungsproblems → Inhaltliche Relevanz 

• die Realisierung eines Forschungsprozesses unter beständiger Einhaltung etablierter 

wissenschaftlicher Methoden und Techniken → Methodische Strenge 

• die Orientierung an ethischen Prinzipien → Ethische Strenge 

• die Dokumentation → Präsentationsqualität 

Diese werden als Voraussetzung für wissenschaftliches Arbeiten gesehen. Philipp May-

ring schreibt in seinem Buch ‚Qualitative Sozialforschung‘, dass die Gütekriterien den 

Methoden qualitativer Ansätze angepasst sein müssen (vgl. Mayring 2002, S. 142). Da-

hingehend werden die Kriterien, die für die qualitativ-sozialwissenschaftliche Forschung 
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sowie für Projekte der (Reflexiven) Grounded Theory von Bedeutung sind, beleuchtet. 

(Vgl. Breuer; Muckel; Dieris 2018, S. 358) 

Gütekriterien qualitativer Sozialforschung von Jörg Stübing sind u.a.: 

• Gegenstandsangemessenheit: Gegenstandsangemessenheit bedeutet die „Ab-

gestimmtheit von Theorie, Fragestellung, empirischem Fall, Methode und Daten-

typen, durch die der Untersuchungsgegenstand überhaupt erst konstituiert 

wird.“ (Strübing et al. 2018, S. 86) Zu Beginn der Arbeit wurde deshalb das theo-

retische Problem genau erläutert (siehe Kapitel 1 und 2) und bewusst Theorien 

(Kapitel 3 und 4) und Methoden (Kapitel 5) ausgewählt, die die Problematik dar-

stellen. Des Weiteren muss konkret geschaut werden, dass Fragen so gestellt 

werden, dass sie den Fall auch erfassen können. „Anselm Strauss (1991) sprach 

von ‚generativen Fragen‘, die der Forschung ,sinnvolle Richtungen‘ geben, sie zur 

Gewinnung angemessener Datentypen und zu fruchtbaren Vergleichen führen.“ 

(Strübing et al. 2018, S. 86) 

• Empirische Sättigung: Diese umfasst den Grad der empirischen Durchdringung 

des Forschungsgegenstands und der Verankerung von Interpretationen im Da-

tenmaterial. Empirische Durchdringung bedeutet auch über Widerstände hin-

aus, die Grenzen des Feldes auszuloten (siehe Kapitel 5.5). Die empirische Sätti-

gung konnte aufgrund der vorgegebenen beschränkten Ressourcen in Bezug auf 

die Masterarbeit jedoch nicht erreicht werden (siehe Kapitel 5.3). 

• Theoretische Durchdringung: Theoretische Durchdringung meint, dass gegen-

standsangemessene, empirisch gesättigte Forschung ebenso auf Theorie ange-

wiesen ist, wie sie auf Theorie(-Fortschritt) zielt. Erst der sensible Umgang mit 

Theorieperspektiven erlaubt es, aus der Fülle empirischer Eindrücke Auswahlen 

zu treffen sowie unvermeidliche Beobachtungslücken gedanklich aufzuzeigen. 

Durch die tiefe Verstrickung ins empirische Material kann die Relevanz theoreti-

scher Perspektivierungen aufgezeigt werden. Diesbezüglich wurden in Kapitel 3 

und 4 theoretische Perspektiven in Bezug auf das vorliegende Forschungsinte-

resse erläutert. 

• Textuelle Performanz: Qualitativ Forschende nehmen nicht nur die Rolle des Da-

tensammlers, des Analytikers und des Theoretikers ein, sondern agieren zudem 
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als Autor*innen. Dabei geht es über die elementare Anforderung der intersub-

jektiven Nachvollziehbarkeit einer Studie hinaus, um die Art und Weise, wie kom-

petent Autor*innen ihre Leser*innen führen. 

• Originalität: Originalität meint nicht die Kunstfertigkeit von Personen, sondern 

die Umsetzung der allgemeinen Erwartung an Forschung und Erkenntnisgewinne 

zu erzielen. Die Güte einer publizierten Forschung ist auch davon abhängig, ob 

sich andere wissenschaftliche Beiträge auf diese ‚mit Gewinn‘ beziehen können. 

Die vorliegende Forschung soll einen breiteren Blick auf die Behandlung von 

Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung und komorbid psychischer Erkran-

kung bieten und zur Ergänzung der bisher verwendeten Ansätze und Methoden 

in der Klinischen Sozialen Arbeit dienen. 

(Vgl. Strübing et al. 2018, S.85-96). 

Die begleitende Reflexion der Forscher*innen in allen Schritten des Forschungsprozes-

ses und auch die nachträgliche Beurteilung durch die Forscher*innen und durch Außen-

stehende hat einen hohen Stellenwert bei den Gütekriterien. (Vgl. Breuer; Muckel; Die-

ris 2018, S. 360) Die Forscherin nahm während des gesamten Forschungsprozesses eine 

reflektierende Haltung ein. 

Die Gütekriterien für die (Reflexive) Grounded Theory lassen sich von den allgemeinen 

Gütekriterien qualitativer Sozialwissenschaft ableiten. Juliet Corbin und Anselm Strauss 

(1990) plädieren zudem für das Einhalten der vorgesehenen Phasen im Forschungspro-

zess. In seltenen Fällen kann bei guter Begründung davon abgesehen werden. Als zent-

rale Schritte eines R/GTM-Forschungsprozesses steht „das theoretische Sampling, die 

Heuristik des Vergleichens, das Schreiben von Memos, das Anfertigen von Diagrammen, 

die Schritte des Kodierens, das prozessuale Fokussieren des Forschungsthemas, das Her-

ausarbeiten einer Gesamt-Modellierung sowie das zirkulär-iterative Prozessieren der 

Forschungsphasen.“ (Breuer; Muckel; Dieris 2018, S. 362) (Vgl. Breuer; Muckel; Dieris 

2018, S. 362) 

Die Phasen des Forschungsprozesses wurden von der Forscherin in der Arbeit eingehal-

ten. In der Arbeit werden nur Teile der Auswertung dargestellt, da die Auswertung der 

Unterkategorien händisch durchgeführt wurde. Um Rückschlüsse auf Personen und In-

stitutionen zu vermeiden, wurden diese in der Arbeit nicht dargestellt. 
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5.8 Darstellung und Auswertung der Daten 

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Forschungsarbeit darge-

stellt und erläutert. Dabei werden zunächst die Kategorien geschildert, die deduktiv an-

hand der Leitfäden gebildet und induktiv anhand der offenen Kodierung ergänzt wur-

den, in Folge werden die Kodierungsparadigmen, die durch das axiale kodieren entstan-

den sind, graphisch aufgezeigt. Die Darstellungen beinhalten teilweise schon Ergebnisse 

der Forschungsfragen, diese werden in Kapitel 5.9 präziser ausgeführt. Vorab ein Über-

blick über die Interviews, die in die Auswertung hineinfließen. 

Interview Nr. Art der Einrichtung Form der Einrichtung 

B1 (Professionelle*r) Sozialpsychiatrisch stationär/langfristig 

B2 (Professionelle*r) Sozialpsychiatrisch stationär/langfristig 

B3 (Professionelle*r) Sozialpsychiatrisch stationär/langfristig 

B4 (Professionelle*r) Sozialpsychiatrisch stationär/langfristig 

B5 (Professionelle*r) Menschen mit Behinderung + psy-

chiatrisch 

stationär/kurzfristig 

B6 (Professionelle*r) Menschen mit Behinderung stationär/langfristig 

B7 (Betroffene*r) psychiatrisch, 

Menschen mit Behinderung, 

stationär/kurzfristig, 

stationär/langfristig, 

B8 (Betroffene*r) Menschen mit Behinderung (meh-

rere), 

psychiatrisch 

stationär/langfristig, 

 

stationär/kurzfristig 

B9 (Betroffene*r) psychiatrisch, 

sozialpsychiatrisch (mehrere) 

stationär/kurzfristig, 

stationär/langfristig 

B10 (Betroffene*r) psychiatrisch, 

sozialpsychiatrisch (mehrere) 

stationär/kurzfristig, 

stationär/langfristig 

B11 (Professionelle*r) Menschen mit Behinderung stationär/langfristig 

B12 (Betroffene*r) Psychiatrisch, 

Menschen mit Behinderung + psy-

chiatrisch 

stationär/langfristig, 

stationär/kurzfristig 

 

Abbildung 4: Überblick Interviews 

Quelle: eigene Darstellung 
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Die teilnehmenden Einrichtungen unterscheiden sich von der Art und der Form. An der 

Befragung nehmen sozialpsychiatrische stationäre Einrichtungen und stationäre Einrich-

tungen für Menschen mit Beeinträchtigung aus Vorarlberg sowie eine stationäre spezi-

alisierte Einrichtung für Menschen mit Beeinträchtigung aus Deutschland teil.  

Bei den Professionellen handelt es sich um Mitarbeiter*innen die in diesen Einrichtun-

gen arbeiten (siehe Kapitel 5.3.1). 

Die befragten Betroffenen berichten von Erfahrungen aus einer psychiatrischen Klinik, 

Erfahrungen von sozialpsychiatrischen Reha-Wohngruppen sowie von Erfahrungen der 

Behandlung in Wohngruppen für Menschen mit Beeinträchtigung in Vorarlberg und der 

Klinik für Menschen mit Beeinträchtigung in Deutschland (siehe Kapitel 5.3.2). 

Aus der Abbildung wird ersichtlich, dass Betroffene von Erfahrungen aus unterschiedli-

chen, teilweise mehreren gleichrangigen Einrichtungen derselben Art, berichten. Zudem 

wird von einer langfristigen und kurzfristigen Behandlungsdauer unterschieden. 
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Creative Coding 
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Die oben dargestellte Abbildung stellt die deduktiv angewendeten und die induktiv ge-

wonnenen Kategorien dar. Da die Betroffenen von verschiedenen Arten von Einrichtun-

gen berichten, wurde zu jeder Einrichtungsform ein Kodierungsparadigma erstellt, die 

in weiterer Folge miteinander verglichen wurden. Zur besseren Veranschaulichung wer-

den die Unterkategorien nur bei einer Kategorie abgebildet. Die Kategorie spezielle me-

thodische Erfordernisse wird unabhängig von der Art der Einrichtung ausgewertet. 

Das Kodierungsparadigma ‚Methodische Behandlung‘ als zentrale Komponente im Hin-

blick auf die vorliegende Arbeit wird für jeweils alle vier verschiedenen Einrichtungsfor-

men gebildet und für die Beantwortung der Forschungsfragen miteinander verglichen. 

Die Auswertung erfolgt auf Grundlage der in den Fällen geschilderten Erfahrungen in 

Bezug auf die jeweiligen Einrichtungen.  
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Methodische Behandlung bei auftretender psychischer Erkrankung bei Menschen mit 

kognitiver Beeinträchtigung in der stationären psychiatrischen Einrichtung 

 

Intervenierende Bedingungen sind die mit der kognitiven Beeinträchtigung und komor-

bid psychischen Erkrankung verbundene Selbst- oder Fremdgefährdung oder die zu ho-

hen Belastungen für das soziale Umfeld. Die ursächlichen Bedingungen, wie aggressives 

Verhalten, strafbare Handlungen, Aufforderung durch Betreuungseinrichtung, behan-

delnde Akteur*innen oder privates Umfeld, führten zu einer Kontaktaufnahme mit einer 

psychiatrischen Einrichtung. Während den Interviews und anschließend im Laufe der 

Datenanalyse zeigte sich, dass Betroffene, die sich strafbaren Handlungen ausgesetzt 

haben oder bereits in betreuten Wohnformen aggressives Verhalten zeigten durch die 

Betreuungseinrichtung oder andere behandelnde Akteur*innen zu einer Aufnahme in 

psychiatrischen stationären Kliniken führen. Die Datenanalyse weist darauf hin, dass 

Personen, die von Zuhause aus betreut werden und Hilfe suchen, keine bzw. keine adä-

quate Hilfe von psychiatrischen Einrichtungen bekommen haben. Betroffene und Ange-

hörige berichten von familiärer Überforderung durch die auftretende akute psychische 

Erkrankung der Person mit kognitiver Beeinträchtigung und davon, wie sie von verschie-

denen Einrichtungen im psychiatrischen und sozialpsychiatrischen Bereich 



- 50 - 

zurückgewiesen wurden, da sich diese nicht in ihrer Zuständigkeit sehen. (Vgl. B12: Abs. 

80) Von den befragten Personen, die in psychiatrischen Einrichtungen behandelt wur-

den, kamen nach diesem Aufenthalt alle in eine sozialpsychiatrische oder sozialpädago-

gische Einrichtung, sofern sie nicht schon in einer betreuten Wohnform waren. 

Folgend werden die Handlungsstrategien der von den Klient*innen, die in psychiatri-

schen Einrichtungen behandelt wurden, aufgezeigt: 

Eine befragte Person berichtet von einer medikamentösen Behandlung, bei der die Ur-

sache nicht bekämpft wird. Es handelt sich um eine Person, welcher keine stationäre 

Behandlung zugesichert wurde, sondern ausschließlich eine Erhöhung der Medikation 

empfohlen wurde. Weitere Maßnahmen (Angehörigenberatung, Psychoedukation, The-

rapien etc.), der Klinischen Sozialen Arbeit werden nicht angesprochen. Klient*innen die 

in die Behandlung aufgenommen wurden berichten, wie sie gemeinsam mit den medi-

zinischen Fachkräften Therapiepläne erarbeitet haben, sofern es sich um keine Zwangs-

einweisung gehandelt hat. Bei der Beantwortung der Frage, was den Klient*innen in den 

psychiatrischen Einrichtungen am besten gefallen hat, schätzt die Mehrheit der Befrag-

ten die Arbeit und Beschäftigung als Therapiemaßnahme. Dabei kommt immer wieder 

zum Vorschein, dass es sich um sinnstiftende Arbeit handelt und teilweise finanziell ent-

lohnt wird. Maßnahmen, mit gewaltsamen Komponenten wurden von den befragten 

Betroffenen als sehr unangenehm empfunden. Ein/e Teilnehmer*in berichtet davon, 

wie er/sie mit Handschellen in die Klinik gebracht und dort an ein Bett gefesselt wurde. 

„Weißt du, so am Bauch und an den Händen und Füßen.“ (B8: Abs. 305) Weitere befragte 

Personen berichten von gewaltsam erlebten Ereignissen, von strengen Regeln und da-

von, dort nicht nochmal hinzuwollen (vgl. B7, B9, B10). Es wurden aber auch positiv er-

lebte Erfahrungen der Klient*innen geschildert, so berichtet eine der befragten Perso-

nen von einem Abfall der Aggressivität, vom ‚runterkommen‘ und dem damit verbunde-

nen Wunsch sich selbst in die Klinik einliefern zu lassen. Bei freiwilligem Antreten einer 

psychiatrischen Behandlung erhoffen sich die Klient*innen oder deren Angehörige eine 

Veränderungen im Hinblick auf die aktuelle psychische Verfassung oder eine Auszeit für 

sich selbst oder für deren soziales Umfeld. 

Kommunikation/Aufklärung über den Behandlungsverlauf als eine wichtige Funktion in 

der Behandlung wird von den Klient*innen teilweise als sehr minimalistisch 
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wahrgenommen. Dennoch berichten einzelne Interviewpartner*innen, dass sie das Ge-

fühl hatten Großteils verstanden zu werden. Einzig bemängelte eine befragte Person das 

Unverständnis für auftretende Verhaltensweisen wie Räuspern (vgl. B8). 

Zum Thema Angehörigenarbeit erzählte eine befragte Person, dass ihre Eltern am Ende 

der Behandlung gemeinsam mit den Ärzt*innen nach einer passenden Wohnform ge-

sucht haben (B8) oder die Angehörigen im Behandlungsprozess gefehlt haben, diese 

aber nicht miteinbezogen werden konnten, da sie nicht mehr am Leben sind (B10). 

In den Interviews zeigt sich, dass die Behandlungsdauer in psychiatrischen Einrichtungen 

sehr differenziert ist. 

Bei den Rahmenbedingungen wurden die räumlichen Ressourcen kritisch betrachtet. 

Die befragte Person war in einem 4-Bett-Zimmer untergebracht und bemängelt dabei 

keine Privatsphäre zu haben und ein Unverständnis der anderen Zimmergenoss*innen 

ihr gegenüber. 

Die interviewten Klient*innen sprachen über die Ärzt*innen, Therapeut*innen, Kran-

kenpfleger*innen und Sozialarbeiter*innen, die sie in den psychiatrischen Einrichtungen 

behandelten. 

Die Daten lassen darauf schließen, dass eine Behandlung in psychiatrischen Einrichtun-

gen von den Klient*innen als Bestrafung empfunden wird. Sie beschreiben, sich generell 

in der Einrichtung und mit den Mitpatient*innen nicht wohl gefühlt zu haben. Aus den 

Interviews mit den betroffenen Personen lässt sich nur schwer erkennen, wo Verbesse-

rungspotenzial gesehen wird, da es für die beforschte Zielgruppe schwierig ist, Dinge 

explizit zu benennen. 

Es können keine Aussagen zu weiteren methodischen und theoretischen Ansätzen ge-

troffen werden, da keine Erfahrungen von Mitarbeiter*innen in die Analyse einbezogen 

werden konnten. Fachkräfte der psychiatrischen Einrichtung entschieden sich aufgrund 

fehlender spezifischer Erfahrungen mit der vorliegenden Zielgruppe gegen eine Teil-

nahme an der Befragung. 
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Methodische Behandlung bei auftretender psychischer Erkrankung bei Menschen mit 

kognitiver Beeinträchtigung in der spezialisierten stationären Einrichtung für Men-

schen mit Behinderung und komorbider Erkrankung 

 

Die intervenierenden Bedingungen im Kodierungsparadigma der methodischen Behand-

lung in der spezialisierten Einrichtung unterscheiden sich nicht von denen der psychiat-

rischen Einrichtung. Die ursächlichen Bedingungen hingegen sind gekennzeichnet durch 

einen Zugang bzw. eine Zuweisung per Reha-Schein. Es braucht keine psychiatrische Di-

agnose, sondern es genügt ein Befund über eine leichte Intelligenzminderung und die 

Zusicherung der Krankenkasse über die Finanzierung. Zudem haben auch Kinder und Ju-

gendliche Anspruch auf eine Reha-Behandlung. Weiters sind die ursächlichen Bedingun-

gen der methodischen Behandlung geprägt von Erwartungen, wie der Verbesserung des 

Gesundheitszustandes. (Vgl. B12) 

In der Auswertung der Interviews mit den Patient*innen, die in der spezialisierten Ein-

richtung für Menschen mit Behinderung behandelt wurden und der Interviews der Mit-

arbeiter*innen dieser Einrichtung, lassen sich verschiedene Handlungsstrategien ablei-

ten: 

Die Anamnese, als erste Komponente im Behandlungsprozess, findet bereits vor der 

Aufnahme in der Einrichtung statt. Mitarbeiter*innen berichten, dass Patient*innen 
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schon mit einer Diagnose zu ihnen kommen und deshalb eine Diagnostik im klassischen 

Sinne nicht mehr als nötig erachtet wird. Die Anamnese gestaltet sich so, dass vor der 

Aufnahme ein 12-seitiger Fragebogen von den Angehörigen, den Betreuer*innen oder 

der gesetzlichen Vertretung auszufüllen ist. In diesem Aufnahmebogen werden bereits 

Informationen abgefragt, die die Einrichtung braucht, damit die Patient*innen individu-

ell betreut werden können. Es wird dadurch auch geprüft, ob im Vorfeld schon spezielle 

Planungen vorgenommen werden müssen. Bei der Aufnahme selbst findet nochmals ein 

Gespräch mit dem/der Patient*in und bestenfalls mit den Angehörigen, Betreuer*innen 

bzw. der gesetzlichen Vertretung statt. Es wird eine Sozial-Familien-Anamnese durchge-

führt und medizinisch anhand der Diagnose nochmals von Ärzt*innen geprüft, ob Pati-

ent*innen weiter gefördert oder wieder hergestellt werden sollen. Anhand dieser 

Anamnese lassen sich auch je nach Diagnose Handlungsansätze für das Personal ablei-

ten. Das Augenmerk der Untersuchung und Behandlung der Patient*innen richtet sich 

auf die Reha-Diagnose und dem jeweiligen Ziel und nicht auf die begleitenden Diagno-

sen, die die Patient*innen sonst noch mitbringen. Mitarbeiter*innen der Einrichtung be-

tonen, dass es keine konkreten Ansätze und Konzepte in ihrer Einrichtung gibt, weil alle 

Patient*innen individuell erfasst und behandelt werden. Kleine Handlungsleitfäden oder 

Konzepte dienen den Therapeut*innen jedoch als Orientierung und Struktur, dabei er-

wähnen sie Ansätze von Bobath11 oder der basalen12 Stimulation, die von ihnen gerne 

angewendet werden. Zudem spielen ressourcenorientiertes Arbeiten und die ADLs13, 

letzteres vor allem in der Pflege, eine Rolle im Behandlungsalltag, bei dem die Klient*in-

nen in ihrer Lebenswelt abgeholt und gefördert werden. Ein/e Betroffene*r erzählt, wie 

er/sie in seiner/ihrer Lebenswelt abgeholt wurde, indem eine Pflegekraft sogar mit klei-

nen Hunden in die Einrichtung gekommen ist, weil der/die Klient*in und deren Angehö-

rige von freudigen Erlebnissen mit Hunden von Zuhause berichteten. Ansätze werden 

auch aus der Internetrecherche erkennbar. Diese zeigt, dass die Einrichtung bemüht ist, 

die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft herzustellen, zu fördern und zu sichern. Die 

 
11 Rehabilitationskonzept von Petra und Dr. Karl Bobath (1943) zur Behandlung von neurologischen Erkrankungen 

(vgl. DocCheck 2021) 
12 Konzept aus der Pädagogik und Pflege – bezeichnet das Auslösen einzelner Reize und fördert schwer beeinträch-

tigte Menschen in ihrer Wahrnehmungs-, Kommunikations- und Bewegungsfähigkeit (vgl. m&i Klinikgruppe Enzens-
berg 2021) 

13 (Activities of Daily Living)-Aktivitäten - Konzeptionelles Pflegemodell nach Monika Krohwinkel (1984) 
 Ein weitergehender Ansatz bezieht auch die Bedürfnisse "Aktivitäten und existentiellen Erfahrungen des Lebens" 

(AEDL) mit ein. (Vgl. Kuratorium Deutsche Altershilfe 2021, S. 228) 
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Sozialleistungsträger, insbesondere die Renten- und Krankenversicherungen, haben das 

Recht der behinderten Mitmenschen auf Rehabilitation entsprechend umgesetzt. Die 

Einrichtung weiß über die Komplexität der verschiedenen Krankheits- und Behinde-

rungsbilder Bescheid und nimmt diese vielfältigen Herausforderungen unter dem Motto 

‚Wenn nicht wir, wer dann?‘ an. (Vgl. Ruhrtalklinik 2021) Die Behandlung in der spezia-

lisierten Klinik wird für die einzelnen Patient*innen individuell von den Ärzt*innen und 

Therapeut*innen täglich neu geplant. Dabei spielen die Diagnose, die Reha-Ziele und die 

Ressourcen die der/die Patient*in mitbringt eine bedeutende Rolle. Es wird dabei so-

wohl bei der Anzahl der Therapien „manche brauchen mehr Ruhezeiten“ (B5: Abs. 27) 

als auch bei der Art der Therapien „manche brauchen mehr Bewegung“ (B5: Abs. 27) 

unterschieden. Da die Patient*innen der Klinik aufgrund ihrer geistigen Beeinträchti-

gung oft nicht lesen können, ist die Klinik mit Bildern, Symbolen und Farben an den Wän-

den ausgestattet. Dies beschreibt ein/e Mitarbeiter*in als Lese- und Lernmodell, wo sich 

Patient*innen bei der Raumsuche orientieren können. Da die Patient*innen oft die Uhr 

nicht deuten können, gibt es für diese auch einen hol-und-bring-Dienst, der sie zu den 

verschiedenen Therapien und zum Essen abholt und gegebenenfalls wieder zurück-

bringt. 

Da viele der Patient*innen aufgrund der geistigen Behinderung nicht sprechen können 

oder mutisten oder gehörlos sind, arbeiten die Mitarbeiter*innen in der Klinik mit Hilfs-

mitteln wie Sprachcomputern oder CI (Cochlea-Implantat), welche die Patient*innen 

selbst mitbringen. 

Die Klinik bietet den Patient*innen tagesstrukturierende Maßnahmen in verschiedens-

ten Angebotsbereichen und in verschiedenen Settings, wie Einzeltherapien, Gruppen-

therapien und Bewegungsangebote. Zudem gibt es in der Einrichtung auch große Frei-

zeitbereiche, wo Patient*innen sich vom Krankheitsgeschehen ablenken können. Auch 

Angehörige berichten von Maßnahmen, die auf die individuellen Ressourcen der Pati-

ent*innen abgestimmt sind, so waren bei ihrem Kind, aufgrund der akuten Psychosen, 

Therapien nur in Einzelsettings möglich. Eine befragte Person erinnert sich gerne zurück 

an die Therapiezeiten, bei denen sie gemalt, gespielt und Schmuck gebastelt hat sowie 

im Schwimmbad war und Spaziergänge gemacht hat. 
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Die Behandlungsdauer beträgt in der Regel drei Wochen, kann aber bei Bedarf um ein, 

zwei oder mehrere Wochen verlängert werden, wenn dies von dem Kostenträger bewil-

ligt wird. 

Aufgrund des ständigen Informationsaustauschs zwischen Angehörigen und Mitarbei-

ter*innen können Interventionen präziser geplant und durchgeführt werden. Angehö-

rige können zu Sprechzeiten aber auch jederzeit bei den Ärzt*innen oder dem Sozialen 

Dienst anrufen oder auf Besuch in der Klinik vorbeikommen und werden von ihnen über 

Verlauf, Veränderungen und Auffälligkeiten informiert. Aber auch bei sprachlichen Bar-

rieren, wenn der/die Patient*in so eine starke geistige Behinderung hat, dass es Ver-

ständigungsprobleme gibt, wird Kontakt mit dem häuslichen Umfeld aufgenommen, da-

mit die Angehörigen beschreiben können, wie der/die Patient*in agieren kann und vor 

allem seine/ihre Bedürfnisse mitteilen kann. (Vgl. B5). 

Am Behandlungsprozess beteiligte Professionen sind neben dem ärztlichen Dienst 

(Chefärzt*in mit Schwerpunkt Psychiatrie und Neurologie und Ärzt*innen verschiedener 

Disziplinen wie innere Medizin u.a.) Physiotherapeut*innen, Ergotherapeut*innen, Lo-

gopäd*innen, Pfleger*innen, Kunsttherapeut*innen, Gestaltungstherapeut*innen und 

Sozialarbeiter*innen (vergleichbares). 

Auftrag der Sozialen Arbeit: Die meisten Patient*innen, die in die Einrichtung kommen, 

sind Zuhause oder in einer Betreuungsform versorgt. „Wenn wir aber zum Beispiel den 

Fall haben, dass ein Patient nach einer OP nicht mehr in sein gewohntes Umfeld zurück-

kommt, dann agieren wir zusammen mit den Angehörigen vor Ort oder gesetzlichen Be-

treuern, dass da eine geeignete Wohnform gefunden wird, beantragen auch von hier aus 

eine Pflegestufe oder sonstiges, was dann eben nötig ist.“ (B5: Abs. 33) 

Als Konsequenzen der Methodischen Behandlung steht das Empfinden der Patient*in-

nen im Sinne der Besserung über das körperliche und seelische Befinden sowie das sich 

daraus ergebende Verbesserungspotenzial. Aufgrund der sprachlichen Barrieren der Be-

troffenen sind bei dieser Datenanalyse die Aussagen der Angehörigen zentral, wenn 

diese erzählen: „[…] wir haben wirklich ein gutes Gefühl gehabt, dass (Name der Be-

troffenen) gut aufgehoben ist in der (Name der Klinik).“ (B12: Abs. 82) 
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Methodische Behandlung bei auftretender psychischer Erkrankung bei Menschen mit 

kognitiver Beeinträchtigung in stationären Einrichtungen für Menschen mit Behinde-

rung 

 

Als intervenierende Bedingungen werden die geistige Beeinträchtigung bzw. die damit 

verbundenen fehlenden Ressourcen des privaten Umfeldes gesehen, wodurch die Fami-

lien Kontakt in den Behandlungseinrichtungen aufnehmen. Die Zielgruppe dieser Ein-

richtungen sind dabei Menschen mit Beeinträchtigungen, wobei es laut einem/r befrag-

ten Sozialarbeiter*in teilweise schwierig sei, die Diagnosen zuzuordnen, weil diese Per-

sonengruppe sehr komplexe Persönlichkeitsbilder und Störungsbilder mitbringt und 

deshalb schwer zu unterscheiden ist, ob es sich um komorbide Erkrankungen handelt. 

Für Klient*innen, die in Einrichtungen für Menschen mit Behinderungen behandelt wer-

den, bedarf es ebenfalls an keiner psychiatrischen Diagnose und auch keinem Reha-

Schein. Allerdings können Klient*innen in psychiatrischen Akutsituationen nicht aufge-

nommen werden, da die Einrichtungen nicht über die notwendigen Ressourcen verfü-

gen und dies u. a. die Sicherheit der anderen Bewohner*innen gefährden würde. 

Bei den Handlungsstrategien der Methodischen Behandlung in Einrichtungen der Behin-

dertenhilfe wird wieder auf die verschiedenen Kategorien Bezug genommen: 
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Die Anamnese wird nicht bewusst nach einem bestimmten Schema gemacht, sondern 

unbewusst werden in den Teamsitzungen die W-Fragen14 erläutert. „[…] wir schauen uns 

an, was ist seine momentane Situation, was ist […] das Problem? Warum haben wir die-

ses Problem? In welche Richtung können wir gehen, dass wir das Problem beheben kön-

nen?“ (B11: Abs. 53) Die medizinischen Diagnosen sind bei der Aufnahme bereits vor-

handen, die soziale Diagnostik wird in den Teamsitzungen besprochen. „Also es ist wie 

fast überall – das Medizinische steht oft schon sehr im Fokus.“ (B11: Abs. 53) Es werden 

aber keine speziellen methodischen Instrumente zur Erfassung der Klient*innendaten 

verwendet, vielmehr wird Wert auf das Dokumentationssystem gelegt, welches die ein-

zelnen Bereiche abdeckt. Um eine Situation konkret zu erfassen, gerade zu Beginn der 

Behandlung, oder um sich die Dinge nochmals ins Gedächtnis zu rufen, werden metho-

dische Instrumente wie Genogramm und Netzwerkkarte verwendet. 

Da es sich oftmals um Klient*innen handelt, die zuvor schon in anderen Bereichen (z. B. 

im Bereich Arbeit und Beschäftigung) der Einrichtung betreut wurden, erfolgt bei der 

Aufnahme ein Austausch mit den zuvor behandelnden Akteur*innen. Bei diesem wird 

besprochen, wie man den Fall am besten angeht, welche Bedürfnisse der/die Klient*in 

hat, welche Voraussetzungen gut wären und worauf das Augenmerk in der Behandlung 

gelegt werden sollte. Neben dem Wissen von zuvor betreuten Einrichtungen wird auch 

auf das Wissen von Ärzt*innen und auf Angehörige der Klient*innen zurückgegriffen. 

Den betreuenden Fachkräften zufolge gibt es keine konkreten Ansätze, die in ihrer Ein-

richtung verfolgt werden, sondern sind abhängig von den Professionen, die bei ihnen 

arbeiten. Die befragte Fachkraft berichtet davon, dass in der Einrichtung viele Mitarbei-

ter*innen eine Ausbildung als Sozialbetreuer*in vorweisen und der Teamalltag deshalb 

auch von deren Ideologie geprägt ist. Diese sind gekennzeichnet von einer bio-psycho-

sozialen Sichtweise, sowie der Befähigung (Empwerment-Ansatz) und den Bedürfnissen 

der Klient*innen. Eine Internetrecherche hat ebenfalls ergeben, dass die Einrichtungen 

 
14 Mit den W-Fragen bietet Staub-Bernasconi eine allgemeine normative Handlungstheorie für die Profession Soziale 

Arbeit. Diese zeigt Denk- und Planungsschritte für professionelles sozialarbeiterisches Handeln auf, um soziale Prob-

leme zu mildern bzw. zu bekämpfen. Im Verlauf des Verfahrens erfolgt eine Beschreibung, Erklärung, Prognostizie-

rung und Bewertung von sozialen Problemen, um daraus Ziele zu formulieren und Interventionen durchzuführen. 

(Vgl. Staub-Bernasconi 2007, S. 204-205)  
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auf die Vertretung der Interessen von Menschen mit Behinderungen und deren Ange-

hörigen abzielen und darauf, das Verantwortungsbewusstsein der Gesellschaft für die 

Not der Mitmenschen zu wecken und zu fördern. Vorwiegend geht es den Einrichtungen 

darum, die Lebensqualität der Menschen mit Behinderungen nachhaltig zu verbessern, 

indem sie versuchen eine selbstverständliche Teilhabe in der Gesellschaft durch Inklu-

sion zu ermöglichen. (Vgl. Lebenshilfe Vorarlberg 2021; Vgl. Caritas Vorarlberg 2021) 

Als Methoden werden in den Einrichtungen verschiedene Strategien verwendet. Unter 

anderem berichten Klient*innen von einem Timeout-Raum. „Wenn ich aufgedreht habe, 

musste ich da rein […] aber ich wollte das einfach gar nicht.“ (B8: Abs. 227, Abs. 246)“ 

Dabei hätte der/die Klient*in ihre Bedarfsmedikation oder den Verweis auf ihr Zimmer 

bevorzugt. Er/Sie erzählt auch davon, sich im Time-out-Raum dann nur noch mehr auf-

geregt zu habe und dass es lange gedauert hat, bis er/sie sich beruhigt hat. Zudem ver-

spürte er/sie danach einen Zorn auf die Mitarbeiter*innen die ihn/sie in diesen Raum 

gesperrt haben. Des Weiteren habe man bei ihnen in der Einrichtung öfters die Türen 

ausgehängt oder das WC abgesperrt.  

Hinsichtlich der Kommunikation wurde das Personal auf verschiedene Methoden ge-

schult, dabei wurden der Gebärdensprache, der UK und TEACCH eine bedeutende Rolle 

zugeschrieben. Anhand dieser Methoden wurden auch Strukturpläne individuell für die 

jeweiligen Klient*innen, die auf UK angewiesen sind, angefertigt. Mitarbeiter*innen, die 

mit diesen Klient*innen arbeiten, betonen die aktuellen Herausforderungen der Mas-

kenpflicht aufgrund der Covid-19 Situation, da sich Klient*innen häufig durch nonver-

bale Kommunikation artikulieren und verständigen und dies mit Masken kaum möglich 

ist. 

Bei den Therapien in Einrichtungen für Menschen mit Behinderungen verhält es sich 

ähnlich wie mit den Therapien in sozialpsychiatrischen Einrichtungen. Befragte erzählen 

von sinnstiftenden Tätigkeiten, von Aufträgen von großen Firmen und einem Taschen-

geldbezug. Ebenso werden alltägliche Aufgaben wie die Führung des Haushalts (putzen, 

kochen, einkaufen usw.) erledigt. In der Freizeit werden oft Ausflüge gemacht, Spiele 

gespielt, TV geschaut, etc. Bei Menschen mit geistiger Behinderung und komorbider psy-

chischer Erkrankung werden oft zusätzlich Freizeitangebote oder Essensangebote von 

sozialpsychiatrischen Einrichtungen in Anspruch genommen. Ein/e Betroffene*r erzählt 
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im Interview er/sie habe diese Angebote zuerst abgeblockt, da er/sie dachte „da sind so 

psychisch gestörte“ (B8: Abs. 497). 

Die Behandlungsdauer beträgt oft mehrere Jahre, genau genommen berichten die be-

fragten Fachkräfte, dass die Einrichtung wie ein Zuhause für die Betroffenen ist und sie 

deshalb auch oft bis ins hohe Alter bei ihnen wohnen. Es gibt auch Bewohner*innen, die 

nur ein paar Tage in der Woche in diesen Einrichtungen betreut werden und die restli-

chen Tage bei den Angehörigen sind. Dies wird dann wiederum vorwiegend zur Entlas-

tung des privaten Umfeldes gesehen. 

Der Kontakt mit den Angehörigen ist je nach Betreuer*in der Einrichtung und je nach 

familiärer Situation der Klient*innen sehr individuell. So kann es sein, dass wöchentliche 

Kontakte, monatliche Kontakte oder Kontakte je nach Bedarf vorgesehen sind. Im Allge-

meinen kann Angehörigenarbeit sowohl positive als auch negative Aspekte haben. Den 

Betreuer*innen zufolge ist es sehr wichtig die Wünsche und Anregungen der Angehöri-

gen mit einzubeziehen. Diese können die Mitarbeiter*innen aber auch vor eine Heraus-

forderung stellen, da die Wünsche und Ziele der Angehörigen teilweise unrealistisch 

sind. Es gibt jedoch Fälle, in denen die Angehörigen kein Interesse an einer Zusammen-

arbeit haben oder wo keine Angehörigen zum sozialen Netzwerk der Klient*innen zäh-

len. Angehörige haben immer die Möglichkeit bei den Betreuer*innen oder auf Leitungs-

ebene um Auskunft zu ersuchen. Wenn Klient*innen, den Austausch mit den Angehöri-

gen verweigern, wird abgeklärt, ob eine Erwachsenenvertretung vorhanden ist oder ob 

jemand selbst für sich verantwortlich sein kann. 

Bewohner*innen berichten von verschiedenen Betreuungssettings in den Einrichtungen 

und dass manche Bewohner*innen mehr Betreuung benötigen als andere und dies dann 

ein Nachteil für jene Bewohner*innen sein kann, welche weniger Betreuungsbedarf auf-

weisen. Beispielsweise wird die Freizeitgestaltung auf die Interessen und Fähigkeiten al-

ler Bewohner*innen angepasst. Ein/e Betroffene*r erzählt im Interview wie sehr er/sie 

Ausflüge im Einzelsetting genießt, da diese dann an seine/ihre Ansprüche und Erwartun-

gen angepasst werden können. 

Die Rahmenbedingungen in Bezug auf die Einrichtung sind laut den Fachkräften und den 

Betroffenen noch ausbaufähig. Es habe zwar jeder ein eigenes Zimmer, die Kapazitäten 

für ein eigenes Bad, eine eigene Küche und einen privaten Aufenthaltsraum sind jedoch 
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oft nicht gegeben, obwohl dies die Selbständigkeit der Bewohner*innen fördern könnte. 

Klient*innen merken auch an, dass das Personal, die Leitung und die anderen Mitbe-

wohner*innen ausschlaggebend dafür sind, ob man sich in der Einrichtung wohl fühlt. 

Professionen, die in diesen Einrichtungen tätig sind, weisen oft eine Ausbildung als So-

zialbetreuer*in für Behindertenarbeit oder Behindertenbegleitung und Pflegeassistenz, 

als Pädagog*in, als Sozialarbeiter*in oder als Ergotherapeut*in vor. Dazu kommt, dass 

eine Zusatzausbildung im Bereich Unterstützter Basisversorgung (UBV) benötigt wird, 

falls es in der Ausbildung noch nicht inkludiert ist. Dieses berechtigt die Mitarbeiter*in-

nen die pflegerischen Tätigkeiten und Medikamentenvergabe durchzuführen. 

Auftrag der Sozialen Arbeit ist es den Menschen ganzheitlich zu betrachten und die so-

ziale Komponente zu fördern. Mitarbeiter*innen beschreiben, dass dies oft gerade von 

den Ärzt*innen oft außer Acht gelassen wird. Vernetzungs- und Verweisungswissen ist 

deshalb wichtig um dem Auftrag der Klient*innen nachzukommen. Durch die Begleitung 

zu Arztterminen, zum Einkaufen usw. sollen Klient*innen Stück für Stück in die Selbstän-

digkeit geführt werden. Weiters darf der Ausbau der Sozialkontakte außerhalb der Ein-

richtung nicht vernachlässigt werden, denn wenn Klient*innen die Einrichtung verlas-

sen, haben diese oft keine Sozialkontakte mehr. (Vgl. B11) 

Die Herausforderungen, die der Betreuungsalltag mit sich bringt, sind neben den aktu-

ellen Auswirklungen von Corona und neben den teilweise fehlenden räumlichen Res-

sourcen wie bereits oben erwähnt, gekennzeichnet durch fehlende Bewusstseinsbildung 

im Hinblick auf eine ganzheitliche Behandlung dieser Zielgruppe. Eine Fachkraft berich-

tet im Interview, dass der Zugang zur Psychotherapie für diese Zielgruppe erschwert ist. 

Das Empfinden als Konsequenz für die Bewohner*innen ist oft von den Beziehungen 

zwischen Mitarbeiter*innen und Bewohner*innen oder auch den Bewohner*innen un-

tereinander geprägt. Teilweise berichten die Bewohner*innen von Situationen, in denen 

sie sich ungerecht behandelt oder auch nicht verstanden gefühlt haben. „Zum Teil hatte 

ich aber auch das Gefühl, dass man mich nicht versteht oder auch nicht verstehen mag. 

Und mit dem nicht verstehen mögen, kann ich nicht gut. Und was mich in {Name der 

Einrichtung} gestört hat ist noch, dass sich zum Teil Betreuer einfach aufgeregt haben, 

wenn ich verschiedenes gefragt habe.“ (B8: Abs. 458) 
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Methodische Behandlung bei auftretender psychischer Erkrankung bei Menschen mit 

kognitiver Beeinträchtigung in stationären sozialpsychiatrischen Einrichtungen 

 

Die Auswertung der Interviews der Befragten Mitarbeiter*innen und Bewohner*innen 

in sozialpsychiatrischen Einrichtungen zeigt, dass intervenierende Bedingungen meist 

durch eine psychische Erkrankung der Bewohner*innen einhergehen und/oder die Situ-

ation im sozialen Umfeld durch die Erkrankung für die Familie oder zuvor betreuende 

Einrichtung nicht mehr tragbar ist. Dabei ist zu beachten, dass es sich bei der psychi-

schen Erkrankung nicht um Akut-Situationen handelt und dass bei den befragten Perso-

nen ‚nur‘ eine leichte Intelligenzminderung diagnostiziert wurde. Mitarbeiter*innen 

sprechen davon, auch die Zielgruppe Menschen mit geistiger Beeinträchtigung und 

komorbid psychischer Erkrankung zu behandeln, im Forschungsprozess wurde jedoch 

deutlich, dass von den Einrichtungen nicht immer die von der Forscherin untersuchte 

Zielgruppe gemeint ist, sondern dass zum Teil Menschen mit der Doppeldiagnose kog-

nitive Beeinträchtigung und psychische Erkrankung verstanden werden. Dies hat zur 

Folge, dass eine Einrichtung zwei Interviewpartner*innen organisiert hat, bei denen 

zwar die Doppeldiagnose vorliegt, jedoch keine Komorbidität wie sie in dieser Arbeit die 

Rede ist. Vielmehr handelt es sich nämlich um Menschen mit psychischer Erkrankung 

und komorbider geistiger Beeinträchtigung, also oftmals um eine Intelligenzminderung, 

die aufgrund vorherigem Drogenkonsum und dadurch ausgelösten Psychosen oder auf-

grund von Depressionen entstanden ist. 



- 62 - 

Der Zugang (ursächliche Bedingungen) zu Behandlungen in sozialpsychiatrischen Ein-

richtungen erfolgt durch einen Reha-Schein. Zudem müssen die Personen bei den be-

fragten Einrichtungen für eine Aufnahme volljährig sein. Zuweisende Stellen sind in den 

meisten Fällen eine psychiatrische Einrichtung oder Fachärzt*innen. Aber auch ambu-

lant betreute sozialpsychiatrische Einrichtungen oder niederschwellige Einrichtungen 

wie Obdachloseneinrichtungen sind als Zuweiser notiert, in seltenen Fällen melden sich 

potenzielle Klient*innen auch selbst bei den sozialpsychiatrischen Einrichtungen. Ein/e 

Sozialarbeiter*in erklärt im Interview, dass das Krankenhaus für Akutfälle, Psychosen, 

und Auffälligkeiten da ist und die Klient*innen in der Regel nach zwei Wochen entlassen 

werden und dann zum Teil an sie, als stationäre sozialpsychiatrische Einrichtung, ver-

wiesen werden, weil es sich um psychiatrische Fälle handelt. „Die Zuordnung zu den je-

weiligen Wohngruppen erfolgt nach Hilfebedarf.“ (B2: Abs. 58) 

Die befragten Personen, die in stationären sozialpsychiatrischen Einrichtungen arbeiten 

beschreiben ihre Zielgruppe als Personen mit psychiatrischen Erkrankungen. „Wir bedie-

nen das ganze Diagnosespektrum der Psychiatrie. Wenn Sucht im Vordergrund steht, 

also nur Suchterkrankung, dann machen wir das nicht. Dann gibt es Suchtspezialis-

ten/Suchtfachstellen. Aber mit ganz vielen Kombinationsstörungen haben wir zu tun.“ 

(B2: Abs. 3) Gleiches gilt für die Behandlung von Menschen mit kognitiver Beeinträchti-

gung und psychischer Erkrankung. (Vgl. B2) 

Wiederum werden bei den Handlungsstrategien der Methodischen Behandlung in sozi-

alpsychiatrischen Einrichtungen auf die verschiedenen Kategorien Bezug genommen: 

Als Anamneseinstrument wird die systemischen Denkfigur15 (SDF) verwendet. Diese er-

möglicht es, dass alle Komponenten (medizinische, psychische, soziale) gleichrangig er-

fasst werden können, ohne eine dieser Komponenten eine gesonderte Stellung zuzu-

schreiben. Es wird bei allen Klient*innen, auch wenn sie schon lange im System sind, 

immer eine Anamnese gemacht. Dabei wird konkret geschaut, wo das Problem und wo 

 
15 Die Systemische Denkfigur nach Geiser ist Teil des Systemtheoretischen Paradigmas der Sozialen Arbeit. Die syste-

mische Denkfigur dient der Sozialen Arbeit als praktisches und kognitives Instrument um soziale Probleme systema-

tisch zu erfassen, strukturieren, beschreiben und bewerten. Mit dem Heranziehen der systemischen Denkfigur kann 

ein nachvollziehbarer Befund, also eine soziale Diagnose erleichtert werden, um daraus folgend sozialarbeiterische 

Ziele und professionelle Interventionen zu entwickeln und begründen. (Vgl. Geiser 2015, S. 25-26)  
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die Ressourcen liegen. Daraus erfolgt eine Ziel- und Handlungsplanung. Mitarbeiter*in-

nen dieser Einrichtungen betonen, dass Fallarbeit auch immer Prozessarbeit ist. (Vgl. B2: 

Abs. 7, Vgl. B4: Abs. 23). Ergänzt wird die systemische Denkfigur durch Biographiearbeit. 

Genogrammarbeit oder Netzwerkarbeit bewähren sich als Instrumente, die Vergangen-

heit der Klient*innen zu betrachten und zu analysieren, um den Auslöser der Erkrankung 

feststellen zu können. Die SDF könnte einer befragten Fachkraft zufolge auch mit der ICF 

verglichen werden, wobei bei der SDF keine Klassifizierung gemacht wird. Zudem werde 

die ICF teilweise in der Erhebung der Datenblätter abgefragt. 

Die befragten Mitarbeiter*innen von sozialpsychiatrischen Einrichtungen erzählen alle, 

dass die Personen, die zu ihnen kommen schon eine Diagnose haben. Falls noch zusätz-

lich eine Abklärung gemacht werden muss oder die Diagnose nachgeschärft werden 

sollte, so sind die Mitarbeiter*innen im ständigen Kontakt mit den Fachärzt*innen. Falls 

es in Richtung Arbeitsmarkt geht, können auch teilweise Intern Abklärungen gemacht 

werden. Hierzu stehen einer der befragten Einrichtungen verschiedene Testmöglichkei-

ten wie der Hamet oder das Cogpack, ein kognitives Trainingsprogramm bei dem die 

Konzentration, die Aufmerksamkeit und die Gedächtnisleistung trainiert werden kön-

nen, zur Verfügung. Mit dem Cogpack, wird geschaut, wo die Person steht und wo es 

noch Schwierigkeiten gibt bzw. welcher Bereich trainiert werden sollte. Bei der Anam-

nese ist der ganzheitliche Blick von Bedeutung. Es soll geschaut werden, wo etwas her-

kommt und wie etwas erklärbar ist, damit die behandelnde Person es auch verstehen 

kann. Dabei soll auch medizinisch und psychologisch abgeklärt werden, was genau die 

Schizophrenie oder sonstige Erkrankung ist und wo es sich um Persönlichkeitsmerkmale 

der Person handelt. Mitarbeiter*innen führen an, dass es sehr schwer für sie ist zu un-

terscheiden welche Verhaltensweisen, (kognitive) Fähigkeiten und Begabungen zu wel-

chem Krankheitsbild gehören vor allem wenn eine Person mit einer kognitiven Behinde-

rung und einer psychischen Erkrankung zu ihnen kommt. 

Wie auch bei der Recherche auf der Homepage einer Einrichtung erzählen die Mitarbei-

ter*innen von der Wichtigkeit eines respektvollen und wertschätzenden Umgangs. Zu-

dem beleuchtet eine Internetrecherche die Lern- und Entwicklungsräume der Klient*in-

nen im Hinblick auf Autonomie, Mitverantwortung und Teilhabe zu fördern und dadurch 

eine Verbesserung der Lebensqualität zu erzielen. (Vgl. Aqua Mühle 2021) Die Internet-

recherche einer anderen Einrichtung zeigt den Recovery-Ansatz auf, ein Konzept, 
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welches das Genesungspotential der Betroffenen unterstützt. (Vgl. aks Sozialpsychiatri-

sche Dienste 2021) Auch im Interview mit einer Fachkraft wird der Recovery-Ansatz an-

gesprochen. Dieser wird von allen Berufsgruppen verfolgt, ansonsten sind die Arbeits-

ansätze unter den Berufsgruppen unterschiedlich. Sehr individuell sind die Ansätze 

auch, weil es sich um sehr unterschiedlich zu betreuende Klient*innen handelt. Die An-

sätze sind demzufolge abhängig von den Klient*innen und den Zielen, die die Klient*in-

nen vorgeben. Diese können von ganz niederschwellig bis etwas höherschwelliger sein. 

Beispielsweise könnte ein Ziel eines/r Klient*in, der/die schwer betroffen ist, einfach nur 

Beheimatung sein, oder die Stabilität zu fördern oder diese auch einfach nur zu halten. 

Der oberste Wunsch oder das oberste Ziel der Klient*innen ist meist das Erlangen nach 

Selbständigkeit. Dabei wird genau geschaut, wie im speziellen diese Selbständigkeit für 

den/die Klient*in ausschaut. Anhand dieser werden dann kurz-, mittel- und langfristige 

Ziele gesetzt und ein Weg erarbeitet (Handlungsplan), wie dieses Ziel am besten erreicht 

werden kann. Diese Ziele und somit auch der Handlungsplan werden als Prozess gese-

hen und können somit überarbeitet werden. (Vgl. B3: Abs. 11) Bei der Wahl der Strate-

gien handelt es sich um ein vorsichtiges Ausprobieren, gerade weil es um Personen geht, 

die sich nicht immer verständlich artikulieren können. Mitarbeiter*innen mit pflegeri-

schem Schwerpunkt nennen diese Zielvereinbarungen auch Pflegeplanungen. Bei letz-

terem sind die Handlungsansätze den jeweiligen Diagnosen aus der Literatur zu entneh-

men. Eine Fachkraft führt im Interview an, das sie den Auftrag haben, Menschen in die 

Selbständigkeit zu führen und dies in allen Belangen. Dabei spricht sie vom Bereich Woh-

nen aber im besten Fall auch vom Bereich Arbeit und Freizeitgestaltung. (Vgl. B3 Abs. 3) 

„Raus ins Leben und dies mit so viel Selbständigkeit wie möglich.“ (B3: Abs. 3) Auch die 

Betroffenen spüren den Empowerment-Ansatz und erzählen bei der Befragung zum 

Thema Haushalt, dass sie dies alles selbst machen müssen (vgl. B8: Abs. 8,9). Diese An-

sätze haben laut den befragten Mitarbeiter*innen auch das Aufsuchen von zusätzlichen 

Beratungsinstitutionen zu Folge. So sollen Suchtberatung, Psychotherapie etc. bewusst 

außerhalb der Einrichtung in Anspruch genommen werden, um die Klient*innen best-

möglich in die Selbstständigkeit zu führen und sie auf zukünftiges selbständiges Wohnen 

vorzubereiten. Die psychiatrische Behandlung wird in den sozialpsychiatrischen Einrich-

tungen unterschiedlich gehandhabt. Bei der einen greifen die Bewohner*innen auf 
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externe Psychiater zurück und bei der anderen Einrichtung werden sie in der Einrichtung 

selbst psychiatrisch versorgt. 

Methodisch wird in Einzel- und in Gruppensettings an den jeweiligen Zielen gearbeitet. 

Dabei sind die Methoden sehr unterschiedlich. „Bei einer Person ist es notwendig, dass 

ich einfach nur bespreche, was steht denn heute an, und bei der anderen Person ist es 

aber notwendig, dass ich dies quasi in Co-Aktion mache. Also, dass ich vielleicht Zimmer-

reinigung in Co-Aktion erledige, den Müll gemeinsam entsorgen gehe und so.“ (B1: Abs. 

15) Welche Methoden tatsächlich angewendet werden ist zudem abhängig von der Ta-

gesverfassung der Person. Wie in den Einrichtungen für Menschen mit Behinderung gibt 

es auch in den sozialpsychiatrischen Einrichtungen Unterschiede beim Hilfebedarf. 

„So kann jemand ein vollbetreutes Wohnen brauchen mit Nachtdienst zum Bei-

spiel, ist aber selbst in der Lage das Frühstück zu richten. Dann wird die Person 

selbst ihr Frühstück richten und nicht in der Gruppe essen, weil das in einer WG 

so üblich ist. Also wir fangen vorher schon an zu unterscheiden, innerhalb der WG, 

was kann an die Klienten gehen. Und das Ziel ist natürlich immer so viel wie mög-

lich ihnen zu geben. Oder das was sie nicht verändern können, irgendwie anders 

zu installieren.“ (B2: Abs. 21) 

Zur besseren Verständigung wird bei einer der befragten Einrichtungen auch mit UK ge-

arbeitet. Im konkreten werden dabei Pinnwände gemeinsam mit den Bewohner*innen 

bestückt. Gerade bei Menschen mit Autismus-Spektrum-Störung, aber auch bei den äl-

teren Bewohner*innen mit demenzieller Entwicklung, wird diese Pinnwand täglich be-

stückt, damit die Bewohner*innen wissen wer heute Dienst hat, wann heute der Coach 

da ist und wer heute mit der Wäsche dran ist etc. (Vgl. B1: Abs. 15) Eine andere sozial-

psychiatrische Einrichtung wiederum betont, sie würden sich „mit Hand und Fuß und 

Bild und Karte und Computer und Dialekt und Fremdsprachen und […] alles was die Welt 

hergibt“ (B3: Abs. 38) verständigen. 

Der Alltag der Klient*innen gestaltet sich aus verschiedensten Therapien, wie Psycho-

edukation, erlebnispädagogische Gruppen, Ausflugsgruppen, Kreativ- und Beschäfti-

gungstherapie, Kochgruppe, Sportgruppe, Skillsgruppe, DBT-Gruppe etc. Die Auswahl 

der Therapien ist abhängig von den Anforderungsprofilen der Klient*innen. „Wenn ein 

20-jähriger bei uns wohnt, der auf den 1. Arbeitsmarkt zurück und selbständig wohnen 
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will, dann hat natürlich der von uns oder von sich selbst aus schon ein ganz anderes An-

forderungsprofil an sich selber und an uns als Institution als jemand der zum Beispiel, der 

wir auch hier haben, der an einem Korsakow-Syndrom leidet.“ (B3: Abs. 32) Es gibt auch 

eine verbindliche Hausgruppe, in der die Gemeinschaft gefördert wird. Ebenso wird der 

Besuch von Kulturprogrammen unterstützt. Viele der Bewohner*innen besuchen unter 

der Woche auch die Beschäftigungswerkstatt der Einrichtung. (Vgl. B:3 Abs. 74) Kli-

ent*innen betonen dabei Aufträge für große Firmen zu leisten, bei denen Tätigkeiten 

durchgeführt werden die Genauigkeit und Schnelligkeit fordern. (Vgl. B9 Abs. 63-71) 

Bei der Behandlungsdauer in sozialpsychiatrischen Einrichtungen gibt es Differenzen. 

Meist wird sie vom Kostenträger für ein bis zwei Jahre finanziert und muss dann erneut 

angesucht werden. (Vgl. B3, B4) Ein Betroffener berichtet davon in vielen verschiedenen 

Einrichtungen immer kurz gewesen zu sein, so zwei, drei Jahre. (Vgl. B9: Abs. 141) In den 

letzten Jahren ist nach eigenem Empfinden einer befragten Fachkraft die Behandlungs-

dauer gestiegen. Dies würde womöglich damit zusammenhängen, dass vermehrt Kom-

binationsstörungen wie Sucht und psychische Erkrankung behandelt werden. „[…] umso 

mehr Erkrankungen da sind, umso schwieriger ist es auch in der Behandlung und umso 

länger dauert es höchstwahrscheinlich.“ (B1: Abs. 35)  

Die Angehörigenarbeit ist abhängig von der Zustimmung und dem Netzwerk der Kli-

ent*innen. Laut den befragten Fachkräften sind die Beziehungen der Klient*innen oft 

gebrochen und die Netzwerke weisen nur sehr wenig Sozialkontakte auf. (Vgl. B2, B3) 

„Also wir haben Angehörige, die tun alles dafür, dass ihre Kinder beispielsweise krank 

bleiben und nicht gesund werden. Da müssen wir auch daran arbeiten, wie kann ein Aus-

löser passieren, andere die sind wieder ganz stärkend, ganz gesund-stärkend da. Da 

schauen wir einfach, dass das gesunde-miteinander gestärkt wird.“ (B2: Abs. 13) Mitar-

beiter*innen berichten auch von Vorteilen der Angehörigenarbeit. Gerade bei Men-

schen die sich schwer artikulieren können sind Angehörige vor allem zu Beginn der Be-

handlung eine wichtige Informationsquelle und können Übersetzungsarbeit leisten. 

(Vgl. B2: Abs. 17) 

Von den Professionen arbeiten hauptsächlich psychiatrische Krankenpfleger*innen und 

Sozialarbeiter*innen sowie Pädagog*innen und Psycholog*innen aber zum Teil auch So-

zialbetreuer*innen und Pflegeassistent*innen in den befragten sozialpsychiatrischen 
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Einrichtungen. Auf andere für die Behandlung wichtige Akteur*innen wie beispielsweise 

psychiatrische und therapeutische Begleitung wird außerhalb der Einrichtung zurückge-

griffen. (Vgl. B1, B2) Bei einer anderen Einrichtung wiederum ist ein/e Psychiater*in ein-

mal in der Woche vor Ort. (Vgl. B3, B4) 

Der Auftrag der Sozialen Arbeit zeichnet sich vor allem durch Antragswesen aus, finan-

zielle Abklärungen wie Grundsicherung, Pflegeanträge etc. Eine gute Kenntnis über die 

Soziallandschaft und Vernetzungswissen sind in der Behandlung von großer Bedeutung. 

Die Perspektive der Sozialarbeitenden ist es, die Leute in ihrem Tun zu ermutigen und 

vorhandene Ressourcen sichtbar zu machen und neue Ressourcen zu erschließen. Es 

geht darum, die Leute zu ermutigen, außerhalb des Institutionskontextes tätig zu wer-

den und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu fördern. (Vgl. B3, B4) 

Herausforderungen, die sich in diesen Einrichtungen ergeben sind die erhöhten Anfor-

derungen der Klient*innen an sich selbst und die damit verbundenen teilweise unrealis-

tischen Ziele, die sie erreichen wollen. 

Die Behandlung in sozialpsychiatrischen Einrichtungen assoziieren Betroffene mit 

‚schön‘, ‚langweilig, aber es ist gegangen‘. Die Erfahrungen sind aber von Einrichtung zu 

Einrichtung unterschiedlich. Eine der betroffenen Personen berichtet, dass es ihm/ihr in 

der aktuell betreuten Einrichtung am besten gefällt, weil man da auf ihn/sie schauen 

würde und er/sie nicht das Gefühl habe, den Mitarbeiter*innen egal zu sein, wie es in 

vorherigen Einrichtungen der Fall war. (Vgl. B10: Abs. 35-42) Betroffene berichten zu-

dem von dem Wunsch und der Schwierigkeit, mit anderen Leuten in Kontakt zu kommen 

und nach dem stationären Wohnen einrichtungsferne Freizeitangebote zu nutzen. (Vgl. 

B10). 

Wenn nun die beiden sozialpsychiatrischen Einrichtungen miteinander verglichen wer-

den, so merkt eine Fachkraft schon während des Interviews an, dass in Vorarlberger 

gleichrangigen Einrichtungen zwar die gleiche Zielgruppe behandelt wird, jedoch voll-

kommen andere Konzepte, andere Haltungen, andere Herangehensweisen verfolgt wer-

den. (B2: Abs. 59) 

  



- 68 - 

Spezielle methodische Erfordernisse 

 

 

Die speziellen methodischen Erfordernisse erschließen sich aus dem Grad des Hilfebe-

darfs des/der Klient*in, sowie der Art der Erkrankung und der Art der Einrichtung in der 

die Klient*innen behandelt werden. Ebenso spielen die Ziele und Bedürfnisse der Kli-

ent*innen und die Erfahrungen der behandelnden Akteur*innen eine wesentliche Rolle. 

Im Folgenden wird analysiert, wie diese Bedingungen im Kontext zu den erforderlichen 

Handlungsansätzen stehen und welche Konsequenzen daraus abgeleitet werden kön-

nen. 

Der Hilfebedarf ist bei allen befragten Klient*innen sehr ähnlich, was auch markant für 

die ausgewählte Zielgruppe ist und oft eine langfristige Betreuung vorhersieht. Die be-

fragten Klient*innen berichten Hilfestellungen beim Haushalt, den Finanzen, der Essens-

zubereitung und teilweise bei der Begleitung zu Arztbesuchen und Behördengängen in 

Anspruch zu nehmen. Ebenso, beim Herrichten oder beim Kontrollieren der Medika-

mentenboxen. Des Weiteren ist auffallend, dass alle der befragten Klient*innen sehr gut 

mit öffentlichen Verkehrsmitteln zurechtkommen. 

Auf die Frage der speziellen methodischen Erfordernisse antworten die behandelnden 

Akteur*innen mit einer individuellen Herangehensweise und Behandlung. Es komme 

ganz auf die unterschiedlichen Diagnosen drauf an. Eine Fachkraft der 
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Behinderteneinrichtung berichtet, dass gerade bei der Behandlung von Menschen mit 

Autismus viel Wert auf Struktur gelegt wird, da ihnen dies Sicherheit gibt. Als methodi-

sches Instrument werden dafür Strukturpläne verwendet. Diese Strukturpläne können 

im Zusammenhang mit diversen Hilfsmitteln (Tablet, Piktogramme) verwendet werden. 

Piktogramme als Kommunikationsmittel bieten den Klient*innen Struktur und Sicher-

heit. Sie dienen aber auch zur Verständigung und somit auch zur Selbstbestimmung und 

Erfüllung der Bedürfnisse der Klient*innen. (Vgl. B11: 63-69) Eine Mitarbeiter*in der 

spezialisierten Einrichtung für Menschen mit Beeinträchtigung betont die Wichtigkeit 

von Ruhe und Gelassenheit im Behandlungsprozess. Das Tempo und der Stil soll den 

Klient*innen angepasst werden. Des Weiteren darf Macht, gerade im Umgang mit Men-

schen mit Behinderung, keine Rolle spielen. (Vgl. B5: Abs. 37) 

Eine Fachkraft der sozialpsychiatrischen Einrichtung hebt ebenfalls vor allem die Kom-

munikation hervor. Es ist wichtig darauf zu achten, wie kommuniziert wird, damit dies 

auch richtig bei den Klient*innen ankommt. Es wird viel Zeit in vertrauensbildende Maß-

nahmen gesteckt, bevor das eigentliche Problem bearbeitet wird. In der Beziehungsar-

beit geht es aber auch darum herauszufinden, ob eine unterstützende Kommunikation 

erforderlich ist. Auch hier werden Piktogramme im Behandlungsprozess verwendet, um 

Wochenpläne und Tagespläne mit Bildern und einfacher Sprache zu erklären. Die Anam-

nese dient ebenfalls der Feststellung der Herkunft der Verhaltensauffälligkeiten. (Vgl. 

B1, B2, B4, B11) 

Eine Befragte, der Einrichtung für Menschen mit Behinderung und komorbider Erkran-

kung spricht von einem flexiblen Konzept, welches zwar einen Rahmen vorgibt, bei dem 

aber auch spontane Abweichungen hinsichtlich Personal und Therapie möglich sein 

müssen. (B5: Abs. 51) 

Bei der Behandlung einer Person mit Intelligenzminderung ist es zudem wichtig zu un-

terscheiden, dass Personen etwas vielleicht tatsächlich gar nicht leisten können was eine 

andere Person ohne Intelligenzminderung irgendwann im Laufe der Besserung des 

Krankheitsbildes schaffen kann. „Wenn ich jetzt eine Person habe die nur Schizophrenie 

hat zum Beispiel, dann kann sich ja die Gedächtnisleiste wieder verbessern im Laufe von 

der Behandlung oder die Konzentrationsfähigkeit kann sich wieder verbessern. Aber 

wenn ich jetzt eine Person habe mit Intelligenzminderung plus Schizophrenie, dann muss 
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ich mir von Anfang an bewusst sein, bestimmte Dinge werden sich einfach nicht verbes-

sern oder brauchen auf Dauer mehr Unterstützung.“ (B1: Abs. 49) 

Ganzheitliche Gesundheitsförderung assoziieren Mitarbeiter*innen der Behinderten-

einrichtungen mit einer ganzheitlichen Sichtweise wie dem bio-psycho-sozialen-Ansatz. 

Für den medizinischen und psychotherapeutischen Teil muss dabei aber teilweise, wie 

bei der Einrichtung für Menschen mit Behinderung und den sozialpsychiatrischen Ein-

richtungen auf einrichtungsferne Akteur*innen zugegriffen werden. Im Behandlungsall-

tag würde es mehr um die Behandlung der Problemlagen auf der jeweiligen Ebene ge-

hen und weniger darum etwas zu unternehmen, damit eine ganzheitliche Gesundheits-

förderung erzielt werden kann. (Vgl. B11: Abs. 100) In Einrichtungen für Menschen mit 

Beeinträchtigung bedeutet dies vorwiegend eine Behandlung auf der sozialen Ebene 

beispielsweise in dem soziale Netzwerke gefördert werden. Mitarbeiter*innen aller be-

fragten Einrichtungen berichten davon, dass ihre Zielgruppe häufig keine oder nur sehr 

wenige Sozialkontakte im privaten Umfeld aufweist und diese sehr häufig auf Helferbe-

ziehungen oder Beziehungen, die sich aufgrund der Betreuung in den Einrichtungen er-

geben, beschränkt sind. Der ganzheitliche Blick wird auch von Mitarbeiter*innen sozial-

psychiatrischer Einrichtungen beschrieben. Sie setzen jedoch mehr auf Biographiear-

beit, um zu schauen, wann die psychische Erkrankung ausgebrochen ist. Dabei soll auch 

medizinisch untersucht werden, welche Verhaltensmuster auf welche Erkrankung rück-

führbar ist. (Vgl. B2: Abs. 41) 

Einer Fachkraft zufolge ist mehr Toleranz der Gesellschaft notwendig, um eine ganzheit-

liche Gesundheitsförderung erzielen zu können. (Vgl. B3: Abs. 88) Ein/e Mitarbeiter*in 

der Einrichtung für Menschen mit geistiger Behinderung und komorbider Erkrankung 

antwortet zum Thema Gesundheitsförderung wie folgt: 

„Ganzheitlichkeit ist ja sowieso bei uns ein Thema, weil gerade bei Menschen mit 

geistiger Behinderung oder kognitiver Einschränkung muss ja tatsächlich das ge-

samte Bild des Klienten betrachtet werden und gerade wenn noch die psychische 

Erkrankung/Komponente dazu kommt. Klar ist, dass vieles was der Patient mit-

bringt auch psychosomatisch ist und da fängt Ganzheitlichkeit ja eigentlich schon 

an. (…) Also wir wissen, dass vieles was eine psychische Ursache sein könnte, eben 
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auf den Körper ausstrahlt und auch umgekehrt und ähm dazu braucht es tatsäch-

lich auch viel mehr.“ (B5: Abs. 45) 

Die Rahmenbedingungen, welche das Personal betrifft, sollten so ausgelegt sein, dass 

für alle Klient*innen genügend Platz und Raum ist, um sich intensiv für diese zu interes-

sieren und zu befassen. Denn in stationären Einrichtungen ist es aufgrund der Struktur 

oft nicht möglich mit diesen Personen auf den Weg zu gehen und sie müssen im Grup-

pengeschehen mitlaufen. (Vgl. B6, B8) 

Zudem sollten Klient*innen, die mehr Betreuung als andere benötigen, keine Nachteile 

für andere Klient*innen mit sich bringen. (Vgl. B11: Abs. 102) Die Einrichtung betreffend, 

sollten die Rahmenbedingungen so gestaltet sein, dass jede/r Klient*in genügend Raum 

für Privatsphäre hat. Eine befragte Fachkraft einer Wohngemeinschaft berichtet von 

kleinen Einzelzimmern und Gemeinschaftsbädern und Gemeinschaftsküche und dem 

Zusammenleben mit den anderen. „Du bist immer dazu gezwungen ein WG-Leben zu 

führen und dies eben mit Leuten, die du dir nicht aussuchen kannst.“ (B11: Abs. 106) Die 

Rahmenbedingungen sollten auf die Klient*innen abgestimmt sein, denn manche Kli-

ent*innen sind für das ambulant betreute Wohnen geeignet und können da auch geför-

dert werden, andere wiederum brauchen diese intensivere vollstationäre Betreuung. 

Eine befragte Fachkraft einer Einrichtung für Menschen mit Beeinträchtigung spricht 

von einem Trend Richtung selbständiges Wohnen, wobei sie anmerkt, dass dies nicht für 

alle Klient*innen sinnvoll scheint. Für die anderen wiederum ist es eine gute Möglich-

keit, wenn die Ressourcen dafür erschlossen werden. (Vgl. B11: Abs. 104-114) Ein/e Mit-

arbeiter*in einer sozialpsychiatrischen Einrichtung meint wiederum, dass stationäre 

Wohngemeinschaften für diese Personengruppe Zukunft werden. (Vgl. B2: Abs. 60) Per-

sönliche Assistenz im Hinblick auf persönliche Tagesstruktur wäre noch ausbaufähig. 

Auch für Menschen mit schwersten Beeinträchtigungen, die eine intensive Betreuung 

benötigen, könnte dies Optionen bieten. (Vgl. B6: Abs. 31) Betroffene berichten, von 

dem Wunsch nach mehr Selbständigkeit und der Förderung der Sozialkontakte außer-

halb der Einrichtung „Ich will selbstständig werden. Ich will in einem halben Jahr schon 

mit den alten Leuten... Ich bin jetzt auch schon älter und ich möchte mit den Pensionisten, 

mit den alten Leuten, eine Reise machen oder Kegeln oder so Sachen machen, spazieren 

gehen, wandern...“ (B10: Abs. 102) 
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Lücken in der Behandlung dieser Zielgruppe sieht ein/e der befragten Mitarbeiter*innen 

beim Arbeitsmarkt. Dabei geht es ihr/ihm um die Zusammenarbeit mit den Arbeitge-

ber*innen. Hinzu kommen auch das fehlende Bewusstsein und Verständnis der Bevöl-

kerung im Umgang mit diesen Menschen. (Vgl. B1: Abs. 51) Ein/e Mitarbeiter*in einer 

Einrichtung für Menschen mit Behinderung macht auf fehlende spezialisierte Einrichtun-

gen für Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung und psychischer Erkrankung auf-

merksam. 

„Ich glaube, was es schon auch nicht gibt ist… klar kann man auf das bei uns auch 

eingehen, aber es gibt glaube ich nicht so spezialisierte Einrichtungen, wo da jetzt 

wirklich genau darauf schauen, was beides ist. Bei uns ist es so, dass einfach im 

Vordergrund schon eher die kognitive Erkrankung steht. Natürlich wird die psy-

chische Erkrankung nicht ignoriert oder so, die wird natürlich auch mit einbezo-

gen, aber der Grund warum die Leute bei uns sind ist das kognitive und ich würde 

das… also ich glaube an dem hapert es, dass es nicht einfach etwas gibt, wo mul-

tiple Erkrankungen im Bereich kognitiv und psychisch spezialisiert ist.“ (B11: Abs. 

122) 

Auch ein/e Betroffene*r und deren Angehörige berichten von Erfahrungen in Bezug auf 

fehlende Angebote in Vorarlberg und davon, wie sie von verschiedensten Einrichtungen 

zurückgewiesen wurden. „[…] man hat sich hilflos gefühlt, im Stich gelassen, weil du kei-

nen Ansprechpartner gehabt hast. Niemand hat sich dafür zuständig gefühlt und das bei 

uns, wo man eigentlich schon so viel macht für die Integration.“ (B12: Abs. 135) 

An dieser Stelle zeigt sich, dass soziale Unterstützung, wie in Kapitel 4.1.3 beschrieben, 

noch ausbaufähig ist. Das Wissen, dass der Zugang zu Unterstützungsangebot besteht, 

kann zu einer positiven Änderung der Gesundheit beitragen. 

Ein/e andere befragte/r Mitarbeiter*in einer sozialpsychiatrischen Einrichtung meint 

Vorarlberg ist sehr gut ausgestattet, Lücken gibt es in der Vernetzung. Sie spricht auch 

die strikte Trennung der Personengruppen an. „Da gibt es die Psychiatrie und da gibt es 

die Behinderten und das versucht man nach wie vor irgendwie zu trennen. Das ist aus 

meiner Sicht nicht trennbar, genauso wie Sucht und Schizophrenie auch nicht immer 

trennbar ist. Da finde ich, könnten wir voneinander mehr profitieren.“ (B2: Abs. 49) Zu-

dem bekennt sich die Fachkraft dazu, im Behandlungsprozess bei Menschen mit 
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geistiger Beeinträchtigung und komorbid psychischer Erkrankung teilweise nicht mehr 

weiter zu wissen, da sie im Bereich Menschen mit Beeinträchtigung zu wenig Erfahrung 

hat und dann Kontakt mit einer stationären Einrichtung der Behindertenhilfe aufnimmt 

und sich erkundigt, wie sie bei dem Fall XY vorgehen würden. „Also es ist in Vorarlberg 

eher so, dass man auf dem eigenen Know-How sitzt. Nicht alle, das muss ich auch dazu 

sagen, aber da finde ich wäre noch mehr gemeinsame Haltung hin zu einer guten Ver-

sorgungslandschaft.“ (B2: Abs. 49) Auch was Plätze, Gelder und Ausbildung anbelangt 

gibt es Lücken, denn diese Klient*innen kommen zu kurz. (Vgl. B2: Abs. 49) Ein/e Mitar-

beiter*in meint im Gespräch „[…] mir ist jetzt so noch nie eine Fortbildung begegnet 

muss ich sagen. Schon beides getrennt oder, aber so die Kombination... Und die kommt 

durchaus auch vor. Da stehen wir dann auch wieder da und überlegen uns, ok was ma-

chen wir jetzt wie, wie ist damit umzugehen.“ (B4: Abs. 73) Ein/e Mitarbeiter*in der spe-

zialisierten Einrichtung für Menschen mit Beeinträchtigung betont, wie wichtig es für die 

Behandlung der Klient*innen ist, sich Zeit zu nehmen. Gerade bei hausärztlichen oder 

fachärztlichen Praxen bestehe oft die Schwierigkeit, dass Klient*innen „so betrachtet 

werden, wie sie betrachtet werden sollten, weil viele mit der Behinderungsart nicht um-

gehen können oder die Zeit es einfach nicht zulässt.“ (B5: Abs. 47) 

Diese Aussagen lassen eine Verknüpfung zu den in der Einleitung beschriebenen The-

matiken zu. Dabei ging es um die fehlende Erkenntnis, dass psychische Störungen und 

kognitive Beeinträchtigungen koexistieren, weshalb die Behandlung heute noch in un-

terschiedlichen Versorgungssystemen stattfindet. 

Als Verbesserungspotential sehen die befragten Mitarbeiter*innen der Einrichtungen 

für Menschen mit Behinderung die mangelnde prozesshafte Anamnese von Klient*in-

nen, die schon länger bei ihnen in Betreuung sind. (Vgl. B11: Abs. 51) Des Weiteren 

merkt er/sie an, dass die Zusammenarbeit zwischen Ärzt*innen, Wohnbereich und Ar-

beitsbereich, gerade bei Menschen mit diesen Doppeldiagnosen, stärker ausgebaut 

werden könnten. Er/Sie erläutert: „es gibt ja so viele Erkrankungen und man hat da im-

mer so einen oberflächlichen Blick darauf und du weißt halbwegs um was es geht, aber 

wenn du jetzt wirklich so professionelles Wissen vom Arzt hättest, könntest du dich auf 

die Maßnahmen noch besser einstellen.“ (B11: Abs. 126) Sobald medizinisches, psycho-

logisches als auch sozialarbeiterisches Wissen miteinander verknüpft wird, können ge-

rade Menschen mit multiplen Erkrankungen profitieren. (Vgl. B11: Abs. 126) „[…] ich 
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glaube da wird für die Zukunft ganz viel Potenzial dahinterstecken, wenn sich die Sicht-

weise da ein wenig verändert, dass die Gesundheitsprofessionen die Gesundheit auch als 

Ganzes sehen und nicht der Arzt sieht nur das biologische, der Psychologe sieht nur das 

psychische und die Einrichtung selbst sieht vielleicht nur das soziale.“ (B11: Abs. 130) 

Ebenso spricht eine andere Fachkraft davon, wie wichtig es ist, sich mehr Wissen zu die-

sen Doppeldiagnosen anzueignen und dem Bestreben nach Fort- und Weiterbildungen. 

(Vgl. B6: Abs. 23) Psychotherapie könnte es für diese Klient*innen mehr geben und auch 

der Zugang zu Ärzt*innen ist oft ganz schwierig für Menschen mit Beeinträchtigung. (Vgl. 

B11: Abs. 124-132) 

Das Datenmaterial bestätigt somit die Wichtigkeit der ganzheitlichen bio-psycho-sozia-

len Betrachtung sowie der interdisziplinären Zusammenarbeit, wie in Kapitel 4.1.1 be-

schrieben. 

Befragte Mitarbeiter*innen der spezialisierten Einrichtung für Menschen mit Beein-

trächtigung und komorbider Erkrankung sind der Meinung, dass es in Krankenhäusern 

mehr Sensibilität für diese Patient*innen geben müsste, damit sie ganzheitlich betrach-

tet werden könnten. Viele dieser Einrichtungen wissen oft nicht, dass Menschen mit Be-

einträchtigung ein Recht auf Rehabilitation haben, somit erfahren Klient*innen oft 

durch Umwege von der Reha-Einrichtung. Es zeigt sich, dass das Wissen und das Be-

wusstsein über die vielfachen Erfolge von Rehabilitationen von Menschen mit geistiger 

Behinderung und/oder psychischer Behinderung, oftmals bei Mitarbeiter*innen in Ein-

richtungen als auch bei niedergelassenen Arztpraxen fehlt. (Vgl. B5: Abs. 47) 

Betroffene, die in der spezialisierten Einrichtung für Menschen mit kognitiver Beein-

trächtigung und komorbider Erkrankung behandelt werden, und deren Angehörige plä-

dieren dafür, dass spezialisierte Angebote und Einrichtungen in der Nähe sind. Zudem 

müssen die Angebotsstrukturen klar ersichtlich sein, damit Betroffene als auch Angehö-

rige wissen, welche Behandlungen und Einrichtungen vorhanden sind. (Vgl. B12: Abs. 

122) Die psychiatrische Versorgung für diese Personengruppe ist in Vorarlberg schwie-

rig. Nach Erfahrungen der Betroffenen scheiterte es schon am Zugang zu diesen Einrich-

tungen. Der Zugang zur spezialisierten Einrichtung in Deutschland habe hingegen ein-

wandfrei funktioniert. (Vgl. B12: Abs. 126) 
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Mitarbeiter*innen von sozialpsychiatrischen Einrichtungen beantworten die Frage in 

Bezug auf Verbesserungspotential mit „Mehr Toleranz der Gesellschaft, viel mehr. […] 

Bessere Orientierung für solche Menschen und auch für Menschen wo mit ihnen zusam-

menarbeiten, also für uns.“ (B3: Abs. 88) Damit sind Anlaufstellen die Auskunft über ge-

wisse Probleme im Bereich dieser Zielgruppe geben gemeint. Diese Stelle soll durch Ver-

weisungswissen einen einfacheren und leichteren Zugang zu den jeweiligen Einrichtun-

gen ermöglichen. Zudem äußert eine Fachkraft den Wunsch nach Informationsmaterial 

und Informationsplattformen, welche für Mitarbeitende und Betroffene Hilfestellungen 

bieten sollen. (Vgl. B3: Abs. 88) „Da steht Problem A und dann steht darunter eine Ad-

resse und dann kann ich dort anrufen und werde kompetent beraten und werde weiter-

geholfen. Und das würde das Leben um einiges erleichtern.“ (B3: Abs. 88) Und dies muss 

natürlich für ganz Vorarlberg einheitlich sein, da müssen sich alle zusammenschließen. 

(Vgl. B3: Abs. 90) Zudem braucht es Chancengleichheit (vgl. B3, B6), ebenso dürfen The-

rapieangebote nicht an fehlenden finanziellen Ressourcen scheitern (vgl. B4: Abs. 37). 

Mitarbeiter*innen der sozialpsychiatrischen Einrichtungen wünschen sich mehr Fortbil-

dungen in Bezug auf diese Zielgruppe, um ihr Wissen zu vertiefen. (Vgl. B4: Abs. 77) 

Herausfordernd ist oftmals die Unzuverlässigkeit dieser Personengruppe. Alles was mit 

der psychischen Verfassung hineinspielt macht die Behandlung komplexer. (Vgl. B6: 

Abs.23) 

Langfristig stationär betreuende Einrichtungen sind um eine weiterführende Behand-

lung nach dem stationären Aufenthalt bemüht. Weiterführende Betreuung kann im 

Sinne von selbständig betreutem Wohnen bzw. ambulant betreutem Wohnen stattfin-

den. Ebenso sollte sichergestellt werden, dass Klient*innen in selbständigen Wohnfor-

men wissen, wohin sie sich wenden können, falls erneuter Hilfebedarf entsteht. Hier 

muss ein niederschwelliger, unmittelbarer und barrierefreier Zugang zu Unterstützun-

gen gewährleistet sein. Es kommt jedoch häufig vor, dass der/die Klient*in die Behand-

lung frühzeitig abbricht und keine Unterstützung mehr wünscht. Im Großen und Ganzen 

kann aber gesagt werden, dass es sich um eine Zielgruppe handelt, die oft eine langfris-

tige Behandlung im stationären Wohnen benötigt. Es handelt sich um ein Klient*innen, 

die langfristig gleiche Beziehungen brauchen, immer die gleichen Themen im Vorder-

grund stehen, welche sich vielleicht nicht mehr verändern. (Vgl. B1, B2, B4, B11) 
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„Wo man vielleicht nicht von Nachsorge redet, sondern von Dauerbegleitung die 

man vielleicht mit dem MoHi (Mobiler Hilfsdienst) oder so teilen kann. Aber wo 

es in irgendeiner Form immer irgendetwas brauchen wird. Also das sind eher so 

die Klienten, die immer etwas brauchen und wenn sie nichts mehr haben, wieder 

kommen. Und das wieder kommen könnte vielleicht die Nachbetreuung sein. Das 

Wiederkommen vermeiden könnte man dadurch, dass man noch in Kontakt 

bleibt, obwohl es eigentlich nichts mehr braucht. Das haben wir so nicht, weil wir 

nur zwei Jahre ambulante Betreuung machen und dann müssen wir abgeben, 

vom Geldgeber her.“ (B2: Abs. 25) 

Betreuungsübergänge müssen gut vorbereitet und individuell angepasst erfolgen, um 

Beziehungsabbrüche zu vermeiden. Oftmals führen unbegleitete Übergange zu Bezie-

hungsabbrüchen. 

Bei den lang und kurzfristigen Behandlungsformen unterscheidet sich die nachsorgende 

Behandlung indem Sinn, dass nach den kurzfristigen Behandlungsformen oft zurück in 

das gewohnte Umfeld verwiesen wird, sei es das private Umfeld oder ein bereits betreu-

tes pädagogisches oder sozialpsychiatrisches Umfeld. Es ist aber auch häufig der Fall, 

dass das Ende einer kurzfristigen Behandlung der Anfang einer langfristigen Betreuungs-

maßnahme darstellt. Die sozialpsychiatrischen Einrichtungen leisten dann eine weiter-

führende psychosoziale Behandlung und sind auf psychiatrischer Ebene vernetzt. Im pri-

vaten Umfeld wiederum ist man auf sich selbst angewiesen und eine adäquate Behand-

lung kann somit nicht immer sichergestellt werden. Angehörige einer Klient*in berich-

ten „Nein, wir haben jetzt im Moment keinen Psychiater. Was sie hat ist eine Neurologin, 

weil sie ja einen epileptischen Anfall gehabt hat, wo sie die Tabletten bekommt, und 

sonst haben wir jetzt nach wie vor die Tabletten, die sie auf der {Klinik in Deutschland} 

gehabt hat. Und wenn was ist, dann haben wir unsere Hausärztin, wo sich da auch ganz 

gut auskennt oder die Neurologin.“ (B12: Abs. 112)  
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5.9 Beantwortung der Forschungsfragen 

Im Folgenden wird auf die vier Unterfragen und anschließend auf die Forschungsfrage 

Stellung genommen. 

Wie gestaltet sich die methodische Behandlung in der spezialisierten Einrichtung in 

Deutschland im Vergleich zu den „inkludierenden“ allgemeinen Einrichtungen in Vor-

arlberg? 

Durch die Analyse mit den Kodierungsparadigmen lassen sich methodische Unter-

schiede in der Behandlung der spezialisierten Einrichtung für Menschen mit Beeinträch-

tigung und den „inkludierenden“ allgemeinen Einrichtungen erkennen. 

Die „inkludierenden“ allgemeinen Einrichtungen umfassen Einrichtungen für Menschen 

mit Beeinträchtigung und Einrichtungen für psychisch kranke Menschen. Dabei ist je-

weils zwischen Einrichtungen für Menschen mit Beeinträchtigung und Einrichtungen für 

Menschen mit psychischer Erkrankung zu unterscheiden. Die spezialisierte Einrichtung 

in Deutschland ist speziell auf Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung geschult, wel-

che zusätzlich an einer komorbiden psychischen oder physischen Erkrankung leiden. 

Eine Unterscheidung lässt sich bereits bei der Form der Einrichtung treffen. So handelt 

es sich bei der spezialisierten Einrichtung um eine kurzfristige Behandlung und bei den 

allgemeinen gleichrangigen „inkludierenden“ Einrichtungen um langfristige Einrichtun-

gen. Eine kurzfristige Behandlung für Menschen mit psychischen Erkrankungen ist in 

Vorarlberg ebenfalls vorhanden, diese wird bei der Beantwortung der Forschungsfrage 

jedoch nicht berücksichtigt, da sich die Einrichtung als zu wenig erfahren im Bezug mit 

dieser Zielgruppe ausgibt und auf andere Einrichtungen verweist. Bei den sozialpsychi-

atrischen Einrichtungen aber auch bei der spezialisierten Einrichtung bedarf es einer Di-

agnose und somit auch einer Zuweisung durch ein Akutkrankenhaus oder eine/n Fach-

ärzt*in. 

Die methodische Behandlung der ‚inkludierenden‘ und der spezialisierten Einrichtungen 

unterscheidet sich unter anderem davon, dass bei der spezialisierten Einrichtung direkt 

medizinische und therapeutische Fachärzt*innen vor Ort sind und demzufolge schneller 

reagiert und interveniert werden kann und bei den ‚inkludierenden‘ allgemeinen Ein-

richtungen auf Ärzt*innen, Psychiater*innen und teilweise auch auf Therapeut*innen 
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außerhalb der Einrichtung zurückgegriffen werden muss. Bei der spezialisierten Einrich-

tung wird bereits bei der Anamnese nochmals medizinisch geprüft, ob der/die Pati-

ent*in weiter gefördert oder wieder hergestellt werden soll. Zugleich wird eine Sozial-

Familien-Anamnese durchgeführt und die Handlungsansätze mit den jeweiligen Zielen 

abgeleitet. Schon vor der Aufnahme wird zudem von den Angehörigen oder dem gesetz-

lichen Vertreter ein 12-seitiger Fragebogen ausgefüllt, damit sich das Team auf die Be-

handlung vorbereiten kann und gegebenenfalls schon vor der Ankunft der Klient*innen 

Hilfsmittel organisieren kann. Bei den „inkludierenden“ allgemeinen Einrichtungen hin-

gegen, wird verstärkt auf das Wissen von anderen sozialarbeiterischen Helfer*innen aus 

dem Bereich Wohnen oder Arbeit gesetzt, sowie auf die Diagnosestellung des/r zuwei-

senden Ärzt*in. Der Austausch mit anderen Professionen ist aufgrund fehlender zeitli-

cher und kooperativer Ressourcen oft nicht möglich. Als Anamneseinstrument werden 

häufig die W-Fragen nach Kaspar Gaiser oder die Systemische Denkfigur verwendet. Da-

raus folgt eine bio-psycho-soziale Sichtweise, sowie bedürfnisorientiertes Arbeiten im 

Sinne des Empowerment-Ansatzes. Auch Biographiearbeit wird anhand von Genogram-

men und Netzwerkarten gerne genutzt, um ein Bild darüber zu bekommen, wann die 

psychische Erkrankung ausgebrochen ist. Diese Anamnese ist sehr zeitaufwändige und 

kann deshalb nur bei einer langfristigen Betreuung genutzt werden. Bei der methodi-

schen Behandlung werden in der spezialisierten Einrichtung Ansätze von Bobath oder 

der basalen Stimulation angewendet, sowie die ADLs, welche vor allem in der Pflege 

ihren Platz finden. Bobath, ein Bewegungs- und Therapiekonzept, zur Behandlung von 

neurologischen Erkrankungen beschreibt Aktivierungs- und Bewegungsabläufe aus un-

terschiedlichen Sichtweisen (vgl. Luckhoff 2013, S 16). Basale Stimulation, als ein Kon-

zept der Pädagogik und Pflege zielen auf das Auslösen einzelner Reize ab und fördern 

schwer beeinträchtigte Menschen in ihrer Wahrnehmungs-, Kommunikations- und Be-

wegungsfähigkeit. Durch das Einbeziehen der ADLs wird konkret geschaut, wie hoch der 

Pflegebedarf (keinen, gelegentlichen, häufigen, ständigen) in den vom Pflegemodell auf-

gelisteten Bereichen der Mobilität, Motorik, Körperhygiene, Ernährung und sozialer 

Kommunikation ist. Ein großes Augenmerk wird aber auch daraufgelegt, zu schauen, was 

der/die Patient*in Zuhause hat, wie er/sie Zuhause therapiert, gepflegt, betreut wurde 

und was er/sie von Zuhause gewohnt ist. Und genau dort wird der/die Patient*in dann 

auch abgeholt und in der Einrichtung angesetzt. Sowohl bei der spezialisierten 
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Einrichtung als auch bei den „inkludierenden“ allgemeinen Einrichtungen wird ressour-

cenorientiert gearbeitet. Die Behandlung in der spezialisierten Klinik wird für alle Pati-

ent*innen individuell von den Ärzt*innen und Therapeut*innen täglich neu geplant. Das 

interdisziplinäre Angebot setzt sich zusammen aus Medizin, Pflege, Therapie, Gesund-

heitserziehung und Freizeitgestaltung. Durch die räumlichen Kapazitäten stehen ihnen 

dafür die unterschiedlichsten Therapien zur Verfügung und lässt somit eine individuell 

abgestimmte Behandlung zu. Bei beiden Arten der Behandlung werden Hilfsmittel bei 

der Kommunikation verwendet, damit der/die Klient*in auch wirklich versteht, was ge-

sagt wird. Dabei greifen die Einrichtungen gerne auch auf Angehörige oder zuvor be-

treuende Akteur*innen zurück. 

Ich möchte die Beantwortung dieser Forschungsfrage mit einem Zitat aus dem Interview 

Transkript B5 abschließen, indem eine Fachkraft aus der spezialisierten Einrichtung für 

Menschen mit Behinderung und komorbider Erkrankung die Notwendigkeit dieser Ein-

richtungsform wie folgt benennt: 

„Es ist so, gerade wenn wir jetzt über Inklusion reden würden, wären wir natürlich 

genau das Gegenteil, weil wir einfach separieren, eigentlich, aber diese Patien-

ten, die bei uns sind, die würden aktuell noch, wie es mal wird keine Ahnung, aber 

aktuell noch in anderen Häusern untergehen. Und das sind auch die Patienten, 

die in anderen Häusern zurückgewiesen werden, weil sie dort nicht behandelt 

werden können. […] deswegen ist es gut so, dass es diese Form hier gibt. Und hier 

ist tatsächlich der behinderte Patient normal, der ist ganz normal hier, und des-

wegen ist es, glaube ich, richtig so.“ (B5: Abs. 63) 

 

Inwieweit gibt es Überschneidungen und Unterschiede, wenn ein klinisch-sozialarbei-

terisches Konzept dem integrativen Ansatz nach Anton Došen gegenübergestellt wird? 

Bei der Gegenüberstellung eines klinisch-sozialarbeiterischen Konzeptes und dem integ-

rativen Konzept nach Anton Došen lässt sich erkennen, dass es sehr viele Gemeinsam-

keiten aber auch Ergänzungen gibt. Gemeinsamkeiten liegen in der ganzheitlichen Be-

trachtung und der Einbeziehung des Umfeldes, sowie der Berücksichtigung der Interak-

tionen der Betroffenen. Ebenso wird bei beiden Konzepten auf das Wissen 
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verschiedener Disziplinen (Heilpädagogik, Psychologie, Psychiatrie) zurückgegriffen. Er-

gänzend zum Sozialarbeiterischen Konzept, bei dem der Fokus auf einer bio-psycho-so-

zialen Sichtweise liegt, bezieht Došen eine vierte Ebene, nämlich die Entwicklungsdi-

mension mit ein. Dies nennt er das integrative Konzept, welches eine integrative Sicht 

auf die Entstehungsmechanismen und die Symptomatik der Störungen von psychischen 

Problemen und Verhaltensauffälligkeiten bei Menschen mit intellektueller Beeinträchti-

gung ermöglicht. 

Der integrative Ansatz schließt Prozesse auf verschiedenen Ebenen der Persönlichkeits-

organisation ein. Dabei geht es um die bio-psycho-soziale Existenz des Individuums, wel-

che biologische und genetische Aspekte umfassen. Es geht aber auch um die Art und 

Weise der Interaktion der Person mit seiner Umgebung, sowie um die inneren Erfahrun-

gen, dem Verhalten der Person und somit der Persönlichkeitsbildung. Es werden aber 

auch Prozesse, die mit der Anpassung der Person an die Gegebenheiten, Problemlösung, 

Copingstrategien für Konfliktsituationen und der Entstehung adaptiver und maladapti-

ver Verhaltensweisen des Individuums zu tun haben berücksichtigt. Das integrative Mo-

dell nach Došen beruht, wie in Kapitel 3 beschrieben, auf dem entwicklungsorientierten 

Denken wohingegen sozialarbeiterische Konzepte systemisches Denken verfolgen. 

Durch das integrative Konzept kann anhand der Ursache und dem Zeitpunkt der Schädi-

gung auf die Art der Beeinträchtigung geschlossen werden, welche Aufschluss über die 

Störung der Entwicklung von bestimmten Hirnregionen zulässt und in weiterer Folge auf 

bestimmte Verhaltensweisen bzw. Verhaltensstörungen schließen lässt. Anhand von 

Kriterien die zur Beurteilung von normalem Verhalten, auffälligem Verhalten oder psy-

chischer Störung dienen, können Behandlungsstrategien entworfen und spezifische In-

terventionen geplant werden. Die integrative Diagnostik zielt somit auf die Identifizie-

rung der Prozesse ab, die zur Störung, zur psychopathologischen Symptomatik geführt 

haben, um diese entsprechend einzuordnen. Als Resultat des diagnostischen Prozesses 

steht die Diagnose. Sie dient als Ausgangspunkt für die Feststellung des Hilfebedarfs und 

für die Planung der Behandlung. Im Detail besteht die integrative Diagnostik aus einzel-

nen Komponenten wie der psychiatrischen Diagnose (DSM und ICD Diagnose), der ent-

wicklungspsychiatrischen Diagnose, der Diagnose der Funktionsstörungen und der heil-

pädagogischen Diagnose. Dabei spielen Entstehungsmechanismen und Dynamik, sowie 

biologische Faktoren, psychologische Probleme, kognitive Lernaspekte, 
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neurophysiologische Untersuchung, Persönlichkeitsentwicklung, Bedürfnisse, Interakti-

onsmuster, Lebensprobleme, Stärken und Umstände der Umgebung eine Rolle. (Vgl. 

Došen u.a. 2018, S. 109–123) Die Art der Störung und die Kontextbedingungen bieten 

die Entscheidungsgrundlage dafür, welche Ebene der Schwerpunkt der Behandlung bil-

det. Bei einem klinisch-sozialarbeiterischem Konzept hingegen wird in Anbetracht der 

Ergebnisse der Forschung die ICD-Diagnose herangezogen und die SDF sowie ergänzend 

dazu Biographiearbeit angewendet, um das Krankheitsgeschehen zu erfassen und ver-

stehen. Um Handlungsstrategien ableiten zu können, berichten Sozialarbeiter*innen auf 

die W-Fragen nach Silvia-Staub-Bernasconi oder von Seiten der Pflege auf die ADLs nach 

Monika Krohwinkel zurückgegriffen. Des Weiteren wird bei klinisch-sozialarbeiterischen 

Konzepten ressourcenorientiert und nicht störungsorientiert, wie bei dem integrativen 

Konzept, gearbeitet. 

 

Wie gestaltet sich der Zugang zur klinisch-sozialarbeiterischen Behandlung für Men-

schen mit Kognitiver Beeinträchtigung und komorbid psychischer Erkrankung? 

Zugang zur Behandlung als Phänomen in der klinisch-sozialarbeiterischen Behandlung 

meint das Recht auf einen adäquaten Behandlungsanspruch. Von diesem konnten leider 

nicht alle der Befragten, welche auf Hilfe angewiesen waren, Gebrauch machen. Wäh-

rend den Interviews und vor allem im Laufe der Datenanalyse zeigte sich, dass Be-

troffene, die sich strafbaren Handlungen ausgesetzt haben oder bereits in betreuten 

Wohnformen aggressives Verhalten zeigten und durch die Betreuungseinrichtung oder 

andere behandelnde Akteur*innen wie beispielsweise Psychiater*in oder Ärzt*innen 

sowie auch durch die Polizei oder Rettung zu einer gerichtlichen Festhaltung oder (frei-

willigen) Aufnahme in psychiatrischen stationären Kliniken führen. Die Datenanalyse 

zeigt aber auch, dass Personen mit mittelgradiger Intelligenzminderung und komorbider 

psychischer Erkrankung, welche Zuhause betreut werden und Hilfe suchen, keine oder 

keine adäquate Hilfe von psychiatrischen Einrichtungen bekommen haben. Betroffene 

und Angehörige berichten von familiärer Überforderung durch die auftretende akute 

psychische Erkrankung der Person mit kognitiver Beeinträchtigung und davon, wie sie 

von verschiedenen Einrichtungen im psychiatrischen und sozialpsychiatrischen Bereich 

zurückgewiesen wurden, da sich diese nicht zuständig fühlten. Aber auch von 
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Betreuungseinrichtungen der Behindertenhilfe erfuhren sie keine Unterstützung. „Wir 

haben (Name der Befragten) ganz lange Zuhause gepflegt und zu (ihr/ihm) geschaut und 

haben so zu sagen keine Hilfe gehabt.“ (B12: Z Abs. 27) Die Familie berichtet von Hilflo-

sigkeit und Machtlosigkeit. Durch die Analyse der Experteninterviews wurde noch deut-

licher, dass die strikte Trennung von kognitiv beeinträchtigten Menschen und psychisch 

kranken Menschen auch die Mitarbeitenden vor eine Herausforderung stellt (siehe auch 

Kapitel 2.2). Die Einrichtungen haben strikte Vorgaben vom Fördergeber bezüglich Ziel-

gruppe, was den Zugang zur Versorgung dieser Klient*innen erschwert. Betroffene müs-

sen eine Diagnose und/oder einen Reha-Schein vorweisen, um Hilfe bei der entspre-

chenden Einrichtung zu bekommen. Ist der Zugang nun doch gelungen, so scheitert es 

oft an der Behandlung selbst, denn die Fachkräfte sind nicht auf diese Personengruppe 

geschult. Zuweisende Stellen sind in den meisten Fällen Krankenhäuser oder ein Fach-

ärzt*innen. Aber selbst diese sehen sich oft nicht in der Zuständigkeit diese Personen-

gruppe zu behandeln und weisen Betroffene wegen zu geringen Erfahrungen hinsicht-

lich der Erkrankungen zurück. Die Forschung zeigt auch, dass Fachärzt*innen und medi-

zinische Arbeitskräfte oft nicht wissen, dass Menschen mit einer kognitiven Beeinträch-

tigung Anspruch auf eine Reha-Behandlung haben und diese auch Erfolge mit sich ziehen 

kann. 

Anders als bei den sozialpsychiatrischen Einrichtungen bedarf es bei der spezialisierten 

Einrichtung keiner psychiatrischen Diagnose, sondern es genügt ein Befund über eine 

leichte Intelligenzminderung und der Zusicherung der Krankenkasse über die Finanzie-

rung. Die Fachkräfte sind aber dennoch auf zusätzlich auftretende Erkrankungen auf bio-

psycho-sozialer Ebene geschult und verfügen über die jeweiligen Ressourcen, diese Per-

sonengruppe adäquat zu behandeln. 

Für Klient*innen, die in Einrichtungen für Menschen mit Behinderungen behandelt wer-

den, bedarf es natürlich ebenfalls an keiner psychiatrischen Diagnose und auch keinem 

Reha-Schein. Allerdings können Klient*innen mit akut psychischer Erkrankung nicht be-

handelt werden, da den Einrichtungen die notwendigen räumlichen und personellen 

Ressourcen für die Behandlung fehlen und die anderen Bewohner*innen dadurch einer 

Gefahr ausgesetzt werden würden. 

 



- 83 - 

Welche speziellen methodischen Erfordernisse ergeben sich bei dieser Zielgruppe in 

Bezug auf einen klinisch-sozialarbeiterischen Behandlungsanspruch? 

Im Zuge der geführten Interviews haben sich Methoden herauskristallisiert, die für die 

Behandlung von Menschen mit der Komorbidität geistige Beeinträchtigung und psychi-

sche Erkrankung erforderlich sind. Die Fachliteratur hat bereits Hinweise auf wichtige 

Methoden diesbezüglich gegeben. 

In der Praxis Klinischer Sozialer Arbeit lässt sich erkennen, dass sehr viel Wert auf eine 

individuelle Herangehensweise und Behandlung gelegt wird, denn die Behandlung ist 

abhängig vom Hilfebedarf und dem Anforderungsprofil, welche der/die Klient*in mit 

sich bringt. Dabei sollte ein Konzept verfolgt werden, das Handlungsspielräume zulässt 

und Methoden und Ansätze nicht willkürlich, sondern eklektisch verwendet. 

Ganz wesentlich sowohl bei der Behandlung als auch beim Zugang ist eine ganzheitliche 

Sichtweise. Diese umfasst den bio-psycho-sozialen Ansatz und somit auch das Einbezie-

hen interdisziplinärer Theorien (siehe Kapitel 4.1.1). In der klinisch-sozialarbeiterischen 

Behandlung wird die Person in ihrer Umgebung gesehen, was das Behandeln auf allen 

drei Ebenen, sowie das Einbeziehen des Umfeldes bedeutet. Letztere kann in Form von 

Angehörigengruppen erfolgen, bei denen durch das Erlernen wichtiger Tatsachen über 

die Erkrankung und das Anbieten lebenspraktischer Unterstützungen zu mehr Verständ-

nis über die Situation innerhalb der Familie führen kann. Zudem können Angehörige, 

gerade bei einem guten Verständnis über Wirkung und Umgang mit Medikamenten im 

Sinne von compliance positiv zur Behandlung beitragen (siehe Kapitel 4.3). Um den bio-

psycho-sozialen Ansatz verfolgen zu können, bedarf es der ständigen Vernetzung zwi-

schen Ärzt*innen, Therapeut*innen und Sozialarbeiter*innen. Dieser Austausch ist nicht 

nur wichtig, um das Krankheitsbild ganzheitlich verstehen und erfassen zu können, son-

dern auch um die klinisch-sozialarbeiterische Behandlung planen und durchführen zu 

können. 

Die Psycho-soziale Beratung und Behandlung darf sich nicht auf die Folge- und Begleit-

probleme von psychischen Krankheiten beschränken, sondern hat psycho-soziale Fakto-

ren dort zu bearbeiten, wo ein Krankheitsgeschehen durch soziale und psycho-soziale 

Faktoren entstanden ist (siehe Kapitel 4.2). Dieser Bruch wird in der Praxis Klinischer 

Sozialer Arbeit oft im Zusammenhang mit den Methoden der SDF (Systemischen 
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Denkfigur), der Biographiearbeit, dem Genogramm und der Netzwerkkarte, sowie dem 

biografischen Zeitbalken ermittelt. Auch die W-Fragen dienen zum Analysieren des 

Problems. Zur besseren Verständigung werden spezielle Hilfsmittel der nonverbalen 

Kommunikation wie beispielsweise UK oder Tablets und Sprachcomputer verwendet, 

aber auch eine vereinfachte Kommunikation. 

Wichtige klinisch-sozialarbeiterische Kompetenzen sind die Beziehungsgestaltung im 

Sinne eines wertschätzenden Umgangs (siehe Kapitel 4.2) und vertrauensbildende Maß-

nahmen, motivierende Gespräche und die Erhebung der Ressourcen, die Problem- und 

Belastungsbewältigung und die Konfliktbearbeitung. Die Klient*innen sollen bei der Be-

handlung in ihrer Lebenswelt abgeholt und gefördert werden. Dazu soll für die Behand-

lung ausreichend Zeit eingeplant werden und genügend Raum zur Verfügung gestellt 

werden, um auf die Klient*innen abgestimmte Therapien planen zu können. Bei der the-

rapeutischen Begleitung gilt es die Selbständigkeit der Klient*innen zu trainieren damit 

die Klient*innen mehr Selbstbewusstsein und Eigenständigkeit erlangen können. Des 

Weiteren sollen Behandlungen so ausgelegt sein, dass laufend Änderungen möglich sind 

bzw. der Therapieplan bei gewünschten Änderungen ohne Schwierigkeiten neu ange-

passt werden kann. Dabei ist wichtig, den Klient*innen dennoch eine Struktur zu bieten. 

Mithilfe von Strukturplänen kann Routine und Sicherheit vermittelt werden. 

Aber auch die Diagnostik in der Klinischen Sozialen Arbeit hat einen eklektischen Cha-

rakter und muss multidimensional und prozessual ausgerichtet sein (siehe Kapitel 2.5 

und 3.1), denn die Hilfeleistungen sind komplex und mit verschiedenartigsten Bedingun-

gen verbunden. Demzufolge gilt sowohl zu Beginn als auch im Verlauf und am Ende von 

Maßnahmen zu untersuchen, was der Fall ist und mit welchen Schritten eine Verände-

rung der Lebenslage erreicht werden kann. Schon bei der Datenerfassung soll auf unter-

schiedliche Informationsquellen zurückgegriffen werden (siehe Kapitel 4.2.1). Dazu zäh-

len direkte Beobachtungen von Verhalten, Beobachtungen des Interaktionsverhaltens, 

Selbstbeobachtungen und Selbstberichte des Klienten bzw. der Klientin, Fremdbeobach-

tungen durch Familienmitglieder, Freunde, Ärzt*innen und andere Fachkräfte. Aber 

auch psychologische Testverfahren und computerbasierte Diagnostik und Akten sind 

wichtige Bestandteile der Mehrebenen-Diagnostik, welche Voraussetzung für eine adä-

quate Behandlung ist. 
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Herausforderungen bei einer maßgeschneiderten Handlungsplanung zeigen sich bereits 

bei der Diagnostik, denn die psychiatrische Diagnostik bei Menschen mit kognitiver Be-

einträchtigung ist aufgrund des intellektuellen Entwicklungsrückstandes und den daraus 

resultierenden begrenzten kognitiven und kommunikativen Möglichkeiten erschwert. 

Zudem kann es aufgrund der begrenzten psychosozialen Erfahrungsmöglichkeit zu einer 

Verarmung der Symptomatik kommen und manipulatives Verhalten missverstanden 

werden, da die Ausgestaltung der Wahnideen und Halluzinationen dieser Personen-

gruppe sehr einfach und kindhaft sein können (siehe Kapitel 2.5). 

 

Wie können klinisch-sozialarbeiterische Interventionen bei Menschen mit kognitiver 

Beeinträchtigung und komorbid psychischer Erkrankung im Hinblick auf eine ganzheit-

liche Gesundheitsförderung angewandt bzw. adäquat adaptiert werden? 

Ganzheitliche Gesundheitsförderung setzt eine gute Planung verschiedener Therapien 

hinsichtlich einer ganzheitlichen Herangehensweise voraus. Die Behandlungsmethoden 

müssen an die Möglichkeiten und Bedürfnisse der Menschen mit kognitiver Beeinträch-

tigung und komorbider psychischer Erkrankung angepasst werden und es soll eine adä-

quate nachsorgende Unterstützung installiert werden. Dies sieht auch den Ausbau von 

geeigneten Hilfsangeboten vor (siehe Kapitel 2.8). 

Während des gesamten Behandlungsprozesses ist es unentbehrlich Kommunikations-

mittel zu verwenden, die den Klient*innen eine selbstbestimmte und transparente Kom-

munikation ermöglicht. Nur dadurch kann sichergestellt werden, dass die Bedürfnisse 

der Klient*innen befriedigt werden können. Ebenfalls bieten diese Hilfsmittel den Kli-

ent*innen Struktur und Sicherheit (siehe Kapitel 2.7). 

Ganzheitliche Gesundheitsförderung assoziieren Mitarbeiter*innen der Behinderten-

einrichtungen mit einer ganzheitlichen Sichtweise wie dem bio-psycho-sozialen-Ansatz. 

Dabei ist es wichtig, diesen Ansatz sowohl bei der Anamnese als auch bei der Planung 

der Handlungsstrategien zu berücksichtigen. Damit die Diagnostik und in weiterer Folge 

die Behandlung jedoch adäquat erfolgen kann, ist speziell bei dieser Zielgruppe auch die 

Entwicklungsperspektive wie beim integrativen Konzept nach Anton Došen (siehe Kapi-

tel 3) einzubeziehen, um verhaltenstypische Merkmale den jeweiligen Krankheitsbildern 
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zuordnen zu können. Dies setzt ein ständiger Austausch und Vernetzungen mit System-

partner*innen und vor allem den behandelnden Akteur*innen auf bio-psycho-sozialer 

Ebene voraus sowie die Zielgruppe betreffende Fort- und Weiterbildungen. Um eine 

ganzheitliche Behandlung und somit eine ganzheitliche Gesundheitsförderung zu ge-

währleisten, muss die medizinisch-psychiatrische, psychotherapeutische und sozialar-

beiterische Versorgung für diese Personengruppe gut erreichbar sein. Diesbezüglich 

mangelt es jedoch am Verständnis und der Toleranz der Gesellschaft sowie an der Sen-

sibilität für eine ganzheitliche Betrachtung und der Bereitschaft der Zusammenarbeit 

auf den einzelnen Ebenen (bio-psycho-sozial). Dies ist womöglich auch auf die man-

gelnde finanzielle Sicherstellung und demzufolge wiederum auf das mangelnde Be-

wusstsein, hinsichtlich der Notwendigkeit des medizinischen und psychiatrischen Hil-

febedarfs, der Gesellschaft zurückzuführen (siehe Kapitel 2.2).  

Im Alltag soll der Fokus mehr auf der Gesundheitsförderung (siehe Kapitel 4.1.4) liegen 

als auf den Problemlagen. Aus der sozialen Perspektive soll dies die nachhaltige Förde-

rung und der Ausbau von Sozialkontakten und der Freizeitgestaltung bedeuten sowie 

die Förderung der Selbständigkeit in allen Bereichen. So müssen sowohl räumliche als 

auch personelle Ressourcen sichergestellt sein, um Klient*innen mit viel Assistenzbedarf 

bis hin zu Klient*innen mit wenig Assistenzbedarf unter dem Motto „fördern, fordern, 

aber nicht überfordern“ (B4: Abs. 75) gerecht zu werden. Mitarbeiter*innen und Be-

troffene erzählen von den Vorteilen der persönlichen Assistenz in allen Lebensberei-

chen, um die Klient*innen zum Weg der Selbständigkeit zu begleiten, diese Ressourcen 

sind aktuell jedoch nur eingeschränkt vorhanden. 



- 87 - 

5.10 Zusammenfassung 

Die Behandlung von Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung und komorbid psychi-

scher Erkrankung erfordert eine differenziertere Behandlung als von Menschen mit nur 

einem Erkrankungsbild. Diesbezüglich ist eine umfangreiche ganzheitliche Betrachtung 

im Sinne des integrativen Ansatzes nach Anton Došen zu befürworten. Dadurch können 

Verhaltensmuster zugeordnet werden und ein Schwerpunkt (Psychopharmaka, Anpas-

sung der Umgebung, Begegnung auf dem Entwicklungsniveau, Förderung, Training, The-

rapie) in der Behandlung gesetzt werden. Demgegenüber benötigt eine Behandlung von 

kognitiv beeinträchtigten Menschen ohne psychischem Störungsbild vielmehr heilpäda-

gogische Unterstützung und sozialarbeiterische Begleitung, mit dem Ziel, die Umge-

bungsbedingungen an die Bedürfnisse der Person anzupassen, bei der die Berücksichti-

gung der basalen Bedürfnisse, Emotionen und Motivationen der Person, sowie soziale 

Interaktionen eine Rolle spielen. (Vgl. Došen u.a 2018, S. 134) Die Forschung zeigte, dass 

gerade Behinderteneinrichtungen diese Ziele verfolgen. Ebenso wurde durch die For-

schung ersichtlich, dass sich die Schwerpunkte und Ziele von Menschen mit psychischer 

Erkrankung zu denen von Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung und komorbid psy-

chischer Erkrankung unterscheiden. Umso wichtiger ist es, dass die Einrichtungen genü-

gend zielgruppenspezifische Erfahrungen und Wissen mitbringen. 

Damit bei der Behandlung ein ganzheitlicher Ansatz verfolgt werden kann, muss bei den 

‚inkludierenden‘ Einrichtungen auf behandelnde Akteur*innen außerhalb der Einrich-

tung zurückgegriffen werden. Dies hat auf der einen Seite den Vorteil, dass Klient*innen 

nachhaltig in ihrer Selbständigkeit insofern gefördert werden können, dass sie bereits 

während der stationären Behandlung selbst aktiv werden müssen, um Hilfe zu bekom-

men und später den Weg allein dorthin finden. Auf der anderen Seite fehlt bei den ‚in-

kludierenden‘ allgemeinen Einrichtungen oft das Wissen über die Erkrankung auf den 

anderen Ebenen, was eine adäquate Behandlung erschwert. Durch die Interviews mit 

Mitarbeiter*innen von ‚inkludierenden‘ allgemeinen Einrichtungen wird deutlich, dass 

der Wunsch nach Vernetzung, Fort- und Weiterbildung stark vorhanden ist. Das feh-

lende Wissen über die Komorbidität dieser Erkrankungen wird auch durch den Wunsch 

nach mehr Orientierung im Hinblick auf Anlaufstellen für Mitarbeiter*innen und 
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Klient*innen ersichtlich. Anlaufstellen oder auch Flyer oder eine Homepage sollen dazu 

dienen, einen einfacheren Zugang zu den Hilfsangeboten zu finden. 

Die betroffene Personengruppe hat häufig keine oder nur sehr wenige Sozialkontakte 

im privaten Umfeld und ist auf Helferbeziehungen oder Beziehungen, die sich aufgrund 

der Betreuung in den Einrichtungen ergeben beschränkt. Oft nutzen Klient*innen mit 

kognitiver Beeinträchtigung und komorbid psychischer Erkrankung Angebote von Ein-

richtungen für Menschen mit Beeinträchtigung und Angebote von Einrichtungen für 

Menschen mit psychischer Erkrankung. So richtig dazugehörig fühlen sie sich dabei je-

doch nicht (vgl. B8, B10). Der Wunsch nach gleichgesinnten, nach Austausch und ver-

ständnisvollen Beziehungen wird hier deutlich. 

Bei den Interviews mit den Betroffenen wird immer wieder der Wunsch nach Selbstän-

digkeit und Autonomie ersichtlich. Mitarbeiter*innen arbeiten stark mit dem Empower-

ment-Ansatz, um die Klient*innen diesbezüglich zu fördern. Hier zeigt sich deutlich der 

Auftrag der Sozialen Arbeit. Rahmenbedingungen wie begrenzte räumliche, personelle 

und finanzielle Ressourcen sind oft Hindernisse, mit denen die behandelnden Akteur*in-

nen zu kämpfen haben. So berichtet ein/e Mitarbeiter*in davon, dass ambulante Be-

treuung nur zwei Jahre bewilligt wird und es dann oft zu einem Bruch in der Betreuung 

kommt. Klient*innen werden dann an andere Einrichtungen verwiesen, wodurch es zu 

Beziehungsabbrüchen und teilweise auch zu Abbrüchen der helfenden Systeme kommt. 

Ebenso sollte der nachsorgenden Begleitung speziell bei dieser Personengruppe Auf-

merksamkeit geschenkt werden. Nachsorge soll dabei im Sinne von Dauerbegleitung 

verstanden werden, da diese Klient*innen oft dauerhaft mit denselben Problematiken 

kämpfen und sie somit längerfristig Unterstützung benötigen. 

Eine ganzheitliche Behandlung inkludiert auf der sozialen Ebene neben dem Bereich 

Freizeit auch die Bereiche Wohnen und Arbeit. Diese Bereiche weisen laut den befragten 

Personen immer noch Lücken bei dieser Zielgruppe auf. Befragte Fachkräfte plädieren 

für den Ausbau von persönlicher Assistenz sowohl im Bereich Wohnen als auch im Be-

reich Arbeit. Persönliche Assistenzen unterstützen und begleiten Klient*innen in ihrer 

Alltagswelt und ermöglichen somit eine selbständige Lebensführung und soziale Teil-

habe. Aber auch im stationären psychiatrischen Bereich sehen Mitarbeitende und Be-

fragte Lücken in der Versorgung von kognitiv beeinträchtigten Personen in Vorarlberg. 
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Die strikte Trennung von Einrichtungen mit Menschen mit psychischer Erkrankung und 

Menschen mit Behinderung und die geringe Anzahl von finanzierten Plätzen innerhalb 

der Einrichtungen werden von den befragten Mitarbeiter*innen kritisiert. Es mangle 

auch an Fortbildungen, die beide Krankheitsbilder kombinieren. 
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6. Diskussion 

Bis 1970 ging man davon aus, dass psychische Störungen und intellektuelle Beeinträch-

tigungen nicht zusammen vorkommen. Dieses Missverständnis sorgte für eine Jahr-

zehnte lange Fehlversorgung dieser Personengruppe, denn die Behandlung von Men-

schen mit psychischen Störungen und die Behandlung von Menschen mit intellektueller 

Beeinträchtigung fand in unterschiedlichen Versorgungssystemen statt. Diese Proble-

matik ist in Vorarlberg heute noch erkennbar und zeigt, dass die „inkludierenden“ allge-

meinen Einrichtungen nicht inkludieren, sondern die Behandlung von Menschen mit 

kognitiver Beeinträchtigung und Menschen mit psychischer Erkrankung separieren. Die 

daraus folgende Fehlversorgung wirkt sich auf die gesamte Lebenssituation der betroffe-

nen Personen und deren Umwelt (Person-in-Environment) negativ aus. In der heutigen 

Zeit sollten wir nicht über Inklusion, Integration und Separation diskutieren müssen. Da 

dies jedoch immer noch der Fall ist, braucht es jedenfalls spezialisierte Fachkräfte und 

die nötigen Ressourcen, um die vorliegende Zielgruppe adäquat behandeln zu können. 

Der gesundheitswissenschaftlichen Forschung ist zu entnehmen, dass psycho-soziale In-

tegration und soziale Unterstützung die besten Schutzfaktoren vor körperlicher und psy-

chischer Erkrankung sind. Für die Wiedergewinnung der Gesundheit und Rehabilitation 

hat die Integration bzw. Re-Integration in die soziale Umgebung und das Erlangen bzw. 

Wiedererlangen des psychischen und sozialen Wohlbefindens Priorität. (Vgl. Pauls 2013, 

S. 32-35) Für eine geringere schädigende Wirkung auf ihre Gesundheit und ihr Wohlbe-

finden reicht es aber auch, wenn sie wissen oder zumindest glauben, dass sie den Zu-

gang zu derartigen Unterstützungsbezügen haben. (Vgl. Pauls 2013, S. 80-88) 

Die Anzahl der Betroffenen Menschen mit komorbiden Erkrankungen sollte doch ein 

Umdenken veranlassen, zudem diese laut befragter Fachkräfte steigen. Dies habe wo-

möglich damit zu tun, dass gerade bei Menschen mit Beeinträchtigung Faktoren dazu-

kommen, „die für die psychische Gesundheit nicht gerade förderlich sind. Du bist meis-

tens eher in deinem Umfeld, außerhalb hast du eher relativ wenig soziale Kontakte. Das 

soziale Netzwerk ist eher eingeschränkt. […] Und ich glaube auch bei unseren Klient*in-

nen ist es zum Teil, weil viele schon älter sind, eine Hospitalisierung, die sind alle schon 

lange da, und deswegen eben.“ (Vgl. B11: Abs. 9) 
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Durch die Analyse der erforschten Daten und den theoretischen Bezügen wird deutlich, 

dass Ungleichheiten in der Behandlung für Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung 

und komorbid psychischer Erkrankung bestehen. In Anbetracht dessen werden Men-

schenrechte und Rechte der UN-Behindertenrechtkonvention verletzt. 

Angesichts der verschiedenen Formen von sozialer bzw. psycho-sozialer Diagnostik wird 

in der sozialen Praxis oft auf intuitive Formen diagnostischer Vorgehensweisen und 

Schlussfolgerungen gebaut, wohingegen in der wissenschaftlich fundierten Klinischen 

Sozialen Arbeit eine rational fundierte und methodenbasierte Diagnostik notwendig ist. 

Diese Spaltung ist durch die aktuelle Forschung einmal mehr deutlich geworden und 

verschafft der Diskussion freien Raum. 

In der Klinischen Sozialen Arbeit haben die individuumsorientierte und die systemorien-

tierte Diagnostik eine wechselseitig ergänzende Funktion. So wird einerseits die Person 

im Mittelpunkt analysiert und zweit genanntes die Beziehung zwischen Person und Um-

gebung in den Blick genommen. So beispielsweise auch bei dem Person-in-Environment 

Ansatz. Davon zu unterscheiden ist eine integrative Diagnostik, welche auf eine stö-

rungsorientierte Diagnostik und demzufolge auf theoretischen Annahmen und Befun-

den zu einer spezifischen psychischen bzw. sozialen Störung oder Behinderung basiert. 

Dabei lassen sich in der Praxis klinisch-sozialarbeiterischer Intervention sehr viele Ähn-

lichkeiten bei der Anamnese hinsichtlich des integrativen Ansatzes erkennen. 

Auffallend sind die unterschiedlich verwendeten Begrifflichkeiten der befragten Fach-

kräfte in Bezug auf die Adressat*innen. Es ist erkennbar, dass Einrichtungen mit medizi-

nischen Fachkräften Adressat*innen als Patient*innen bezeichnen und Einrichtungen 

für Menschen mit Behinderungen und sozialpsychiatrische Einrichtungen von Klient*in-

nen und Bewohner*innen sprechen. Dies kann auf die Form der Einrichtungen (kurz- 

und langfristige Betreuungseinrichtung), auf die Art der Einrichtung (Wohnhaus, Reha-

Klinik, Reha Wohngruppe) zurückzuführen sein oder auch auf die in der Einrichtung do-

minanten Professionen. Die differenzierte Begrifflichkeit weist nochmals darauf hin, 

dass in Vorarlberg Potenzial zum Ausbau der Versorgungseinrichtungen besteht. 
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6.1 Relevanz und Nutzen für die Klinische Soziale Arbeit 

Die empirische Forschung soll einen wesentlichen Beitrag zur Theorieentwicklung der 

klinisch-sozialarbeiterischen Behandlung beitragen, indem der immer noch dringend 

notwendige Entwicklungsbedarf des Versorgungssystems von Menschen mit kognitiver 

Beeinträchtigung und psychischer Erkrankung aufgezeigt und diskutiert wird. Die durch 

die Forschung ersichtlichen Ansätze und Diskussionen sollen zum Nach- und Um-Denken 

in Bezug auf die Versorgungslandschaft in Vorarlberg anregen und als Ergänzung der 

klinisch-sozialarbeiterischen Behandlung gesehen werden. Die Klinische Soziale Arbeit 

darf nicht vergessen, Ungleichheiten aufzudecken und sich für soziale Probleme einzu-

setzen. Nur dadurch kann gewährleistet werden, dass die Gesundheit von Menschen mit 

kognitiver Beeinträchtigung und komorbid psychischer Erkrankung ganzheitlich geför-

dert werden kann. 
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Anhang 

Interview-Protokollbogen 

Interviewcode: 

Name der Audiodatei: 

Interviewerin: 

Datum:  Uhrzeit: Dauer: 

Datenerhebung: 

 

Befragte*r:  

Interviewort:  

Anzahl der Personen die sich im Raum befinden:  

Geschlecht der/des Befragten:  

Alter:  

Funktion bzw. Beruf/Profession:  

Arbeitet in der Einrichtung seit:  

 

Störfaktoren:  

Inhaltlich schwierige Passagen/Auffälligkeiten:  

Verhaltensbeobachtung:  

 

Datum der Transkription:  

Transkribientin: 
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Leitfaden-gestütztes Expert*inneninterview 

 
Name der/s Interviewten: 

Geschlecht des/der Befragten: 

Alter: 

Beruf/Profession: 

Interviewort: 

Datum des Interviews: 

 

Hinweise an den Gesprächspartner über das Ziel der Untersuchung und die Bedeutung der konkreten 

Befragung für das Forschungsvorhaben („informed consent“) sowie Hinweise zu etwaigen Vorkehrungen 

zur Anonymisierung und des Schutzes personenbezogener Daten. 

 

• Was macht Ihre Einrichtung? Wer wird behandelt? 

 

• Wie gestaltet sich die methodische Behandlung in Ihrer Einrichtung? 

Aufrechterhaltungsfragen: 

o Wie gehen Sie bei einem Fall vor (Herangehensweise)? 

o Was haben Sie für einen Zugang bzw. nach welchem Ansatz handeln 

Sie? 

o Welche Theorien und Methoden werden verwendet? 

o Wer sind die Beteiligten bzw. welche Professionen/Berufe sind am Be-

handlungsprozess beteiligt? 

o Werden Angehörige in den Behandlungsprozess mit einbezogen? Wenn 

ja, inwiefern? 

o Was ist die durchschnittliche Behandlungsdauer? 

o Welchen Auftrag hat die Soziale Arbeit? 

 

• Wie sieht die Diagnostik aus? 

 Aufrechterhaltungsfragen: 

o Auf welche Informationsquellen wird zurückgegriffen? 
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o Welche Klassifikationssysteme werden verwendet? 

o Welcher Stellenwert kommt sozialdiagnostischen Methoden zu, die ge-

genüber medizinisch-psychiatrischer Klassifikation eine erweiterte Sicht 

bieten sollen? 

o Welche Handlungsansätze ergeben sich aus der Diagnosestellung? 

o Sind die Handlungsansätze bei allen Klient*innen dieselben oder gibt es 

je nach Diagnose Unterschiede? Wenn ja, können Sie mir diese schil-

dern. 

 

• Welche methodischen Erfordernisse ergeben sich speziell bei dieser Ziel-

gruppe? Was ist Ihrer Meinung nach besonders wichtig für die Behandlung 

von Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung und komorbid psychischer Er-

krankung? 

Aufrechterhaltungsfragen: 

o Herangehensweise/Diagnostik/Behandlung/Kommunikation 

o Was braucht es im Hinblick auf eine ganzheitliche Gesundheitsförde-

rung? 

o Wie sollten die Rahmenbedingungen (Personal/Betreuung/Einrichtung) 

sein? 

o Wo denken Sie gibt es Lücken in der Behandlung von Menschen mit 

kognitiver Beeinträchtigung und komorbid psychischer Erkrankung? 

o Wo sehen Sie Verbesserungspotenzial? 

 

• Zugang und Nachsorge 

Aufrechterhaltungsfragen: 

o Wie bzw. durch wen kommt es zu einer Aufnahme? 

o Braucht es eine nachsorgende Behandlung? 

o Haben Sie KlientInnen, welche Sie nach einem Klinikaufenthalt ambu-

lant betreuen oder Institutionen mit denen Sie zusammenarbeiten um 

eine nachsorgende Behandlung sicherzustellen? 
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Problemzentriertes Interview 

 
Name des/r Interviewten: 

Geschlecht des/der Befragten: 

Alter: 

Grunderkrankung: 

Komorbide Erkrankung: 

Interviewort: 

Datum des Interviews: 

 

Hinweise an den Gesprächspartner über das Ziel der Untersuchung und die Bedeutung der konkreten 

Befragung für das Forschungsvorhaben („informed consent“) sowie Hinweise zu etwaigen Vorkehrungen 

zur Anonymisierung und des Schutzes personenbezogener Daten. 

 

• In meiner Befragung geht es um die Behandlung in verschiedenen Einrichtun-

gen. Gleich zu Beginn möchte ich von Ihnen gerne wissen, welche sozialpsychi-

atrischen Einrichtungen Sie kennen und in welcher Sie bereits stationär unter-

gebracht waren. Erzählen Sie mal. 

o In welcher Einrichtung werden Sie aktuell behandelt und wie ist es zu 

einer Betreuung in dieser Einrichtung gekommen. 

o Wie sind Sie auf die Einrichtung aufmerksam geworden? 

o Wie war der Zugang zur Einrichtung? Hat Sie die Einrichtung gleich auf-

genommen? 

o Waren Sie zuvor bei anderen Einrichtungen? Wenn ja, bei welchen und 

warum fand ein Wechsel statt? Wie war der Zugang zu dieser Einrich-

tung? 

 

• Kannten Sie die Einrichtung 

o Was hatten Sie für Erwartungen an die Einrichtung? 

o Wie sollten diese Erwartungen erreicht werden? 
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• Wie ist es Ihnen in der Einrichtung ergangen? 

o Wie wurden Sie über den Ablauf und Verlauf der Behandlung aufgeklärt 

(Informationsvermittlung)? 

o Wie zufrieden sind sie mit der Einrichtung/mit der Behandlung? 

o Was gefällt Ihnen (nicht) gut in der Einrichtung/im Behandlungsverlauf? 

o Was wünschen Sie sich von der Einrichtung/von den Betreuer*innen? 

 

• Brauchen sie spezielle Hilfe im Zusammenhang mit: 

o Wohnen 

o Geld 

o Essen 

o Mobilität 

o Gespräche 

o Kontakt mit anderen Menschen 

o Medikamente 

o Arztbesuche 

o Familie 

o Freizeit 

o Informationen 

o Anderes 
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Transkriptionsregeln16: 

 Leichte Sprachglättung: Korrektur des 

„breiten“ Dialekts, aber umgangssprach-

liche Ausdrucksweisen, fehlerhafte Aus-

drücke sowie fehlerhafter Satzbau wer-

den beibehalten. 

(..) 

(…) 

(6) 

kurze Pause (ca. 2 Sekunden) 

mittlere Pause (bis zu 5 Sekunden) 

Angabe der Pausenlänge (ab 6 Sekunden) 

niemals 

niemals 

Laut gesprochenes Wort 

Leise gesprochenes Wort 

immer Betontes Wort 

((lacht)) ((grinst)) ((seufzt)) Non-verbale Äußerungen 

(dreht den Kopf zu …) sichtbare Handlungen 

(Handy klingelt) 

(Geschirrspüler macht sich bemerkbar) 

(Kaffeemaschine macht sich bemerkbar) 

Hintergrundgeräusche 

(…?), (…??) #00:15:03# Unverständliches Wort, mehrere unver-

ständliche Worte mit Zeitangabe 

… Ich arbeite also in der … Ich habe zwei 

Arbeitsplätze. 

Unvollendete bzw. auslaufende Sätze 

(Fade-out) werden mit drei Auslassungs-

punkten gekennzeichnet. 

- Grund der jeweiligen Pause (1 min.) - Unterbrechungen, längere Pausen teil-

weise mit Stopp-Funktion der Audioauf-

nahme mit Zeitangabe 

 Grammatikalische Zeichensetzung 

[...] Nicht transkribierte Gesprächssequenzen 

 
16 (Vgl. Fuß; Karbach 2019, S. 40–59) 



- 103 - 

 

 

Abbildung 5: Transkriptionsregeln nach Kuckartz 

Quelle: Kuckartz 2014, 167 f. 
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Einverständniserklärung 

 

Der Schutz Ihrer persönlichen Daten ist mir ein wichtiges Anliegen. Daher bitte ich Sie, 

der vorliegenden Einverständniserklärung zuzustimmen. Ich verarbeite Ihre Daten aus-

schließlich auf Grundlage der gesetzlichen Bestimmungen (DSGVO). Ihre Teilnahme ist 

freiwillig und mit Ihrer Zusage erklären Sie sich bereit, an der Befragung teilzunehmen.  

Folgend sind noch einige weitere Informationen angeführt: 

• Die Analyse und Auswertung der Daten dient als Material für rein wissenschaft-

liche Zwecke und wird von Katrin Feurstein für die Masterarbeit im Studiengang 

Klinische Soziale Arbeit an der Fachhochschule Vorarlberg verwendet. Die Ergeb-

nisse der qualitativen Forschung werden in der Masterarbeit zusammengefasst 

und vor einer Prüfungskommission präsentiert.  

• Alle erhobenen Daten werden strengvertraulich behandelt. Bei der Transkription 

und Analyse der Interviews werden alle Daten anonymisiert, damit keine Rück-

schlüsse auf Personen und Institutionen geschlossen werden können.   

• Kurze Textphrasen der Interviews können in der Masterarbeit zitiert werden. Bei 

den in der Arbeit verwendeten Textphrasen ist nicht erkennbar, von welchen 

Personen diese stammen.   

• Daten, die im Zuge der Forschung erhoben werden, werden nicht an Dritte wei-

tergegeben.  

Ich bin damit einverstanden, dass die Daten als Material für wissenschaftliche Zwecke 

und für die Weiterentwicklung der Forschung verwendet werden. Unter diesen Bedin-

gungen erkläre ich mich bereit, an der Befragung teilzunehmen und ich bin damit ein-

verstanden, dass das Interview aufgezeichnet, transkribiert und ausgewertet wird. 

 

 

………………………………………………….   ………………………………………………………  

Ort, Datum        Unterschrift  
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Eidesstattliche Erklärung 

Ich erkläre hiermit an Eides statt, dass ich vorliegende Masterarbeit selbstständig und 

ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus 

fremden Quellen direkt oder indirekt übernommenen Stellen sind als solche kenntlich 

gemacht. Die Arbeit wurde bisher weder in gleicher noch in ähnlicher Form einer ande-

ren Prüfungsbehörde vorgelegt und auch noch nicht veröffentlicht. 

 

Zeichenanzahl inkl. Leerzeichen: 197.232 

 

 

Dornbirn, am 30.06.2021                       Katrin Feurstein 

 


