1 Einleitung

In Deutschland leben zurzeit rund 450'000 Menschen mit geistiger Behinderung
(Bundesvereinigung Lebenshilfe, 2002). Bei dieser Zahl handelt es sich um eine
Schitzung, die auf Statistiken der Weltgesundheitsorganisation (WHO) basiert, wo-
nach eine geistige Behinderung bei ungefihr 0,6 Prozent der Bevdlkerung auftritt
(Bundesvereinigung Lebenshilfe, 2000). Genauere Zahlen, die auf Untersuchungen
in ganz Deutschland beruhen, liegen bislang nicht vor.

Von den schitzungsweise 450'000 Menschen mit geistiger Behinderung wird ein
nicht mehr zu iibersehender Anteil zu den alten und dlteren Menschen mit geistiger
Behinderung gezédhlt. Um wie viele Personen es sich dabei ungeféhr handelt, ist nicht
bekannt. Hierzu liegen keine genauen Zahlen vor, was neben einer vermuteten hohen
Dunkelziffer von &lteren, bei ihren Angehdrigen lebenden Menschen mit geistiger
Behinderung auch darauf zuriickgefiihrt werden kann, dass der Beginn des Alte-
rungsprozesses sich nicht an einem bestimmten Lebensjahr festmachen ldsst. So
konnen zu den élteren Menschen mit geistiger Behinderung Personen im Alter von
65 Jahren und élter gezéhlt werden, aber auch deutlich jiingere Personen, bei denen
bereits im Alter von beispielsweise 45 Jahren korperliche Alterserscheinungen, wie
z.B. Hautveranderungen, oder sogar das Auftreten einer Demenz beobachtet werden

(vel. 2.3).

Vor 20 Jahren wurde im Grundsatzdokument der Internationalen Liga fiir Menschen
mit geistiger Behinderung Alter und geistige Behinderung 1982 in Briissel festge-
schrieben: ,,Wir sind in der institutionellen Behindertenhilfe ebenso wie in der Of-
fentlichkeit noch weit davon entfernt, den Anliegen von élteren und alten Menschen
mit geistiger Behinderung ausreichend nachzukommen. Sie bilden innerhalb ihrer
nichtbehinderten Altersgenossen nochmals eine Randgruppe ... . Und doch haben sie
das gleiche Anrecht auf Lebensqualitdt wie die grole Mehrheit der nichtbehinderten
alten Leute in dieser Welt* (zitiert nach Schmidt-Thimme, 1990, 110).

Heute setzt man sich mit der Thematik des Alterwerdens mit einer Behinderung in-
tensiver auseinander und beschreitet neue Wege, um Losungen fiir die mit dem Al-
terwerden von Menschen mit geistiger Behinderung einher gehenden Herausforde-
rungen zu finden, wie z.B. fiir die aufgrund altersbedingter korperlicher Verdnderun-

gen notwendig werdende Anpassung der Wohnumgebung, fiir die Tagesstrukturie-



rung nach dem Ausscheiden aus der Werkstatt fiir behinderte Menschen oder fiir die

Betreuung und Versorgung dementer Personen.

Ein Aspekt im Leben von dlteren Menschen mit geistiger Behinderung, zu dem erst
wenige wissenschaftliche Erkenntnisse vorliegen, stellt der Ubergang vom Arbeitsle-
ben in den Ruhestand dar.

Wie aus Forschungsarbeiten mit nichtbehinderten dlteren Menschen bekannt ist,
stellt der Ubergang in den Ruhestand mehr als lediglich die Beendigung einer beruf-
lichen Titigkeit dar. Personen im Ubergang in den Ruhestand stehen vor einer kom-
plexen Herausforderung: Sie miissen sich von vertrauten Rollen (z.B. Leistungstrage-
rin, zuverldssige Arbeitskraft, beliebte Arbeitkollegin) 16sen, vom Status als berufsta-
tige Person, von ihrer arbeitgebenden Organisation und von vertrauten Strukturen,
seien sie zeitlicher (z.B. Einteilung der Woche in Werktage und Wochenende), ortli-
cher (z.B. Verbringen eines gro3en Teil des Tages in einem bestimmten Raum) oder
sozialer (z.B. Eingebundensein in ein Arbeitsteam) Art, sowie von einem finanziellen
Einkommen, das einen bestimmten Lebensstil ermdglicht. Sie gewinnen an zur Ver-
fligung stehender Zeit, in der sie vielleicht Aktivititen ausiiben, denen sie bislang aus
Zeitgriinden nicht nachgehen konnten, und haben die Moglichkeit, ihre Rollen in der
Familie, bei Freunden, in der Freizeit und anderswo zu intensivieren oder neue Rol-
len einzunehmen (z.B. durch die Aufnahme eines Studiums).

Auch wenn diese Ergebnisse mit nichtbehinderten dlteren Menschen gewonnen wur-
den und sich ihre Lebenssituation (z.B. Leben und Arbeiten in Einrichtungen der
Behindertenhilfe) und ihre Moglichkeiten der Gestaltung des Ruhestands (z.B. in
finanzieller Hinsicht und in der Abhidngigkeit von anderen) von &lteren Menschen
mit geistiger Behinderung unterscheiden, kann davon ausgegangen werden, dass der
Ubergang in den Ruhestand auch fiir dltere Menschen mit geistiger Behinderung eine
nicht einfach zu bewiltigende Aufgabe darstellt. So hdngt beispielsweise das Erleben
des Ubergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand und seine Bewiltigung auch von
der Bedeutung ab, welche die Arbeit fiir das Individuum besitzt. Menschen mit geis-
tiger Behinderung weisen vermutlich ein besonders hohes Mal3 der Identifikation mit
threr Arbeit auf, da fiir viele Personen mit geistiger Behinderung, die frither nicht
heiraten durften und auch keine eigenen Familie griinden konnten, die Arbeit und die
damit verbundenen sozialen Kontakte zentrale Lebensinhalte und eine wichtige

Quelle fiir Anerkennung durch andere darstellen. Entsprechend gering wird dadurch



ihre Bereitschaft sein, die Arbeit aufzugeben, um in den Ruhestand zu treten. Der
Wegfall der Arbeit trifft diese Personengruppe in besonderem Malle. Neben dem
Verlust an Bedeutung fiir das soziale Umfeld, z.B. in der Rolle als Arbeitskollege,
werden damit auch die Anerkennung durch die Arbeit und das Gefiihl, gebraucht zu
werden, eingebiifit. Dies kann sich negativ auf das Selbstwertgefiihl auswirken.

Es stellt sich die Frage, wie #ltere Menschen mit geistiger Behinderung den Uber-
gang in den Ruhestand erleben und wie sie mit den damit einher gehenden grofen
Veridnderungen umgehen. Diese Frage ist von weitreichender Bedeutung, da die Art
und Weise, wie der Ubergang in den Ruhestand bewiltigt wird, den weiteren Alte-

rungsprozess beeinflusst.

In der vorliegenden Arbeit wird anhand von Interviews mit dlteren Menschen mit
geistiger Behinderung, mit Angehdrigen und / oder Mitarbeitern' in den Wohngrup-
pen und in der Werkstatt fiir behinderte Menschen bzw. der Tagesstruktur fiir Senio-
ren versucht zu erfassen, wie der Ubergang in den Ruhestand von den Teilnehmern
mit geistiger Behinderung erlebt wird bzw. wurde und wie sich die Rahmenbedin-
gungen zum Ubergang in den Ruhestand gestalten. Zu diesen Rahmenbedingungen
gehoren Aspekte des Gesundheitszustands der Teilnehmer mit geistiger Behinderung
sowie Aspekte ihrer Mobilitdt und ihrer Wohnsituation, wie z.B. Wohnen auf dem
Land oder in einer Stadt bzw. Wohnen bei Angehorigen oder in einer Einrichtung der
Behindertenhilfe. Diese Aspekte der Wohnsituation hdngen vermutlich mit der Art
der Angebote zur Tagesgestaltung im Ruhestand und der Erreichbarkeit dieser An-
gebote zusammen. Ein weiterer Schwerpunkt wird auf die Aktivititen der Teilneh-
mer mit geistiger Behinderung in den Bereichen Arbeit, Haushalt und Freizeit gelegt,
wobei hierzu den Mitarbeitern und Angehorigen zusétzlich Fragebogen vorgelegt
wurden.

Da der Ubergang in den Ruhestand hier als Prozess und nicht als Zeitpunkt verstan-
den wird, besteht die Stichprobe aus Personen, die zum Zeitpunkt der Interviews
bereits im Ruhestand waren, und auch aus Personen, die sich zum Zeitpunkt der In-
terviews zwar noch nicht im Ruhestand befanden, in absehbarer Zeit jedoch in den
Ruhestand treten wiirden. Die schriftliche Nachbefragung, die ein Jahr nach den In-

terviews stattfand, bezog sich damit einerseits auf Personen, die sich dann seit mehr

! Aus Griinden der Lesbarkeit wird in erster Linie die méannliche Form verwendet, auch wenn vorwie-
gend Frauen an der vorliegenden Untersuchung beteiligt waren. Selbstversténdlich sind mit der ménn-
lichen Form auch die Frauen gemeint.



als einem Jahr im Ruhestand befanden und sich moglicherweise an die neue Lebens-
situation gewohnt hatten, und andererseits auf Personen, die dann seit erst verhélt-
nisméBig kurzer Zeit, d.h. deutlich kiirzer als ein Jahr, im Ruhestand waren. Diese
Nachbefragung hatte das Ziel, allfillige Unterschiede zwischen den Lebenssituatio-

nen zum ersten und zum zweiten Erhebungszeitpunkt festzustellen.

Im ersten Teil der Arbeit werden thereotisch-konzeptuelle Grundlagen beschrieben,
d.h. Aspekte zur Lebenserwartung und zur Altersstruktur von dlteren Menschen mit
geistiger Behinderung, zum Gesundheitszustand, zur Wohn- und Arbeitssituation,
zum Ruhestand, zur Freizeit und zu den sozialen Kontakten (2). Im darauf folgenden
Kapitel wird auf die Zielsetzung der vorliegenden Untersuchung und die Vorge-
hensweise eingegangen (3) sowie auf die Beschreibung der Stichproben (4) und die
Ergebnisse (5). Eine Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse (6) sowie ein
Literaturverzeichnis (7) schlieBen sich an. Im Anhang sind Beispiele fiir Gesprache

mit den Teilnehmern zu finden.



2 Alter werdende und alte Menschen mit geistiger Behinderung

2.1 Definition des Begriffs Geistige Behinderung, Schweregrade und Ur-

sachen

Die 1959 gegriindete Elternvereinigung ,,Lebenshilfe fiir das geistig behinderte
Kind®, die sich heute ,,.Lebenshilfe fiir Menschen mit geistiger Behinderung* nennt,
hat den Begriff Geistige Behinderung zunehmend bekannt gemacht. Wahrend die zu
diesem Zeitpunkt vorwiegend verwendeten psychiatrischen Begriffe Oligophrenie
und Schwachsinn (mit den Abstufungen Debilitdt, Imbezibillitit und Idiotie) sich auf
einen Mangel bzw. ein Defizit beim Menschen stiitzen, gibt die Lebenshilfe der Be-
zeichnung Geistige Behinderung den Vorzug, da sich dieser Begriff nicht auf den
ganzen Menschen an sich, sondern auf bestimmte Einschrankungen von Funktionen
bezieht (Wendeler, 1993). Tatsdchlich hat der Begriff ,,Geistige Behinderung® in den
letzten Jahrzehnten zunehmend die Bezeichnungen Schwachsinn, Debilitit, Imbezi-

billitdt und Idiotie aus dem Sprachgebrauch verdriangt (Wendeler, 1993).

Der in fritheren Jahren im englischen Sprachraum verwendete Begriff Mental Defi-
ciency, der sich primir an einem Defizitmodell orientiert, wurde ersetzt durch jenen
der Mental Retardation bzw. teilweise auch durch jenen des Mental Handicap. In
Grofbritannien wird in jiingerer Zeit auch die Bezeichnung Learning Difficulties
verwendet, in den USA Developmental Disabilities. Der Begriff Geistige Behinde-
rung ist jedoch nicht gleich zu setzen mit den im angloamerikanischen Sprachraum
verwendeten Begriffen. So umfasst beispielsweise Mental Retardation auch die
Lernbehinderung, die als Mild Mental Retardation bezeichnet wird, und zu den De-
velopmental Disabilities werden auch Autismus und das Hyperkinetische Syndrom
gezdhlt (Meins, 1993). Doch selbst im angloamerikanischen Sprachraum ist, wie
beispielsweise Herr und Weber (1999) beschreiben, die Terminologie nicht eindeu-
tig. So wird der Begriff Developmental Disabilitiy mancherorts als Synonym oder

Ersatz fiir den Begriff Mental Retardation verwendet.



2.1.1 Definition von ,,Geistige Behinderung*

Es existieren zahlreiche Definitionen von ,,Geistige Behinderung®. Die bekanntesten

sollen kurz vorgestellt werden.

Eine Definition von Behinderung, die breite Anerkennung findet, ist diejenige der
Weltgesundheitsorganisation (WHO). Die WHO unterscheidet in ihrer Definition
von Behinderung zwischen Impairment (Schiadigung; Méngel oder Abnormitéten der
psychischen, physiologischen oder anatomischen Strukturen und Funktionen des
Korpers), Disability (Behinderung; Funktionseinschrinkungen oder —maéngel auf-
grund von Schidigungen, die typische Alltagsaktivititen behindern oder verunmogli-
chen) und Handicap (Benachteiligung; mogliche Konsequenzen auf sozialer Ebene)
(vgl. Holtz, 1994). Eine Behinderung ist auf den drei genannten Wirkungsebenen zu
betrachten und nicht mehr nur rein medizinisch. Dementsprechend kann auch Reha-
bilitation nicht mehr lediglich mit MaBnahmen zur Aufrechterhaltung oder Wieder-
herstellung der Arbeits- und Berufsfiahigkeit gleich gesetzt werden, sondern Aspekte
wie Selbstverantwortung, Selbstindigkeit, soziale Integration, Erhaltung oder Wie-
derherstellung der Menschenwiirde spielen eine zentrale Rolle in rehabilitativen

Maflnahmen (Paeslack, 1998).

Gemal der internationalen Klassifikation psychischer Stérungen der Weltgesund-
heits-Organisation (WHO), dem sogenannten ICD-10, in der nicht der Begriff
,»Geistige Behinderung®, sondern die Bezeichnung ,,Intelligenzminderung® verwen-
det wird, ist eine Intelligenzminderung ,,... eine sich in der Entwicklung manifestie-
rende, stehen gebliebene oder unvollstandige Entwicklung der geistigen Fahigkeiten,
mit besonderer Beeintrachtigung von Fertigkeiten, die zum Intelligenzniveau beitra-
gen, wie z.B. Kognition, Sprache, motorische und soziale Fihigkeiten. (...) Das An-
passungsverhalten ist stets beeintrdchtigt, eine solche Anpassungsstorung muf3 aber
bei Personen mit leichter Intelligenzminderung in geschiitzter Umgebung mit Unter-

stiitzungsmoglichkeiten nicht auffallen* (Dilling, Mombour & Schmidt, 1991, 238).

Im Klassifizierungssystem der American Psychiatric Association (APA), dem ,,Dia-
gnostischen und statistischen Manual psychischer Storungen® (DSM-IV), wird

,Geistige Behinderung® gemeinsam mit tiefgreifenden Entwicklungsstérungen unter



der Bezeichnung ,.Entwicklungsstorungen* zusammengetasst. Geistige Behinderung

wird dabei anhand der folgenden drei Kriterien diagnostiziert (Sass, Wittchen & Zau-

dig, 1996):

A) Die allgemeine intellektuelle Leistungsfahigkeit ist unterdurchschnittlich.

B) Die Anpassungsfahigkeit ist stark eingeschrinkt in mindestens zwei der folgenden Be-
reiche: Kommunikation, eigenstindige Versorgung, héusliches Leben, soziale zwi-
schenmenschliche Fertigkeiten, Nutzung 6ffentlicher Einrichtungen, Selbstbestimmtheit,
funktionale Schulleistungen, Arbeit, Freizeit, Gesundheit und Sicherheit.

C) Die Storung muss vor dem Alter von 18 Jahren begonnen haben.

Diese drei Kriterien des DSM-IV entsprechen denen der American Association on

Mental Retardation (AAMR) aus dem Jahre 1992 (vgl. Luckasson et al., 1992, 1).

Somit sind den Klassifikationssystemen der WHO, der APA und der AAMR hin-
sichtlich der Klassifizierung von Geistiger Behinderung folgende drei Kriterien ge-
meinsam: a) unterdurchschnittliche Intelligenz, b) Probleme im adaptiven Verhalten

sowie c¢) Beginn der geistigen Behinderung in der Entwicklungsphase.

2.1.2 Schweregrade der geistigen Behinderung

Zur Differenzierung der Grade der geistigen Behinderung wird in der Regel der In-
telligenzquotient (IQ) nach Stern verwendet (vgl. Wendeler, 1993), der nach folgen-
der Formel berechnet wird: Intelligenzquotient = 100 (Intelligenzalter / Lebensalter).
Nach Wendeler (1993) ermoglicht der Intelligenzquotient auch im sehr niedrigen
Intelligenzbereich noch verhiltnismiBig genaue Messungen. Um Grenzen zwischen
den Behinderungsgraden festzulegen, wird die Standardabweichung des 1Q als MaB-
einheit eingesetzt. Nach empirischen Untersuchungen mit dem Stanford-Binet-Test
betrdgt die Standardabweichung fiir alle Altersstufen zusammengefasst 16. So wurde
folgende Unterteilung in drei Behinderungsgrade vorgenommen (vgl. Wendeler,

1993):

Ein méBiger Behinderungsgrad (mit einem IQ-Wert zwischen 36 und 52)
Ein schwerer Behinderungsgrad (mit einem 1Q-Wert zwischen 20 und 35)

Ein sehr schwerer Behinderungsgrad (mit einem 1Q-Wert unter 20)

Abb. 1: Einteilung der Grade der geistigen Behinderung nach Wendeler (1993)




Gemail dieser Festlegung stellt der IQ-Wert 52, der sich drei Standardabweichungen
(bei einer Standardabweichung von 16) unter dem 1Q-Durchschnitt von 100 befindet,
die Grenze zwischen leichter (,,mild*) Retardierung, die nach Wendeler (1993) nicht
zur ,geistigen Behinderung™ gehort, und den drei Schweregraden der geistigen Be-
hinderung dar. Bei vier Standardabweichungen unter dem 1Q-Durchschnitt von 100
beginnt die schwere geistige Behinderung und bei fiinf Standardabweichungen die
sehr schwere geistige Behinderung (vgl. Wendeler, 1993). Nach Darstellung von
Wendeler (1993) kdnnen gemif dieser Einteilung ungefahr 58 Prozent der Menschen
mit geistiger Behinderung dem Grad der méBigen geistigen Behinderung zugeordnet
werden, wéhrend ca. 33 Prozent eine schwere und ungefdhr neun Prozent eine sehr

schwere geistige Behinderung aufweisen.

Die Verwendung des Intelligenzalters zur Klassifikation und Beschreibung der
Schweregrade von geistiger Behinderung ist problematisch. Nichtbehinderte’ Ju-
gendliche im Alter von 16 Jahren erreichen beispielsweise im sehr hdufig zur Be-
stimmung des Intelligenzniveaus eingesetzten Stanford-Binet-Test wie auch in ande-
ren Intelligenztests die maximal erreichbare Punktzahl. Dies bedeutet, dass das Ent-
wicklungsniveau von Personen, die nach der oben dargestellten Einteilung der Be-
hinderungsgrade eine mifige geistige Behinderung aufweisen, dem Entwicklungsni-
veau der nichtbehinderten Sechs- bis Achtjahrigen entspricht, und das Entwicklungs-
niveau von Personen mit schwerer geistiger Behinderung demjenigen von nichtbe-
hinderten Vier- bis Sechsjdhrigen. Personen mit sehr schwerer geistiger Behinderung
erreichen demnach hochstens ein Entwicklungsniveau eines nichtbehinderten Vier-
jéhrigen (vgl. Wendeler, 1993). Mit der Verwendung des Intelligenzalters werden
langfristig Erwachsene mit geistiger Behinderung mit Kleinkindern auf eine Stufe
gestellt, wobei man der deutlich groBeren Lebenserfahrung von Erwachsenen mit
geistiger Behinderung nicht gerecht wird.

Auch die Verwendung des Intelligenzquotienten zur Bestimmung der Intelligenz bei
Menschen mit geistiger Behinderung ist fragwiirdig, da bei Menschen mit geistiger
Behinderung das Intelligenzalter nicht in gleichem Malle wie das Lebensalter an-
steigt, so dass bei ihnen der IQ mit zunehmendem Alter stetig abnimmt (vgl. Wende-

ler, 1993).

* Der Begriff ,nichtbehindert wird im vorliegenden Text mit ,keine geistige Behinderung aufwei-
send“ gleich gesetzt.



Auch wenn gemdll der oben dargestellten Einteilung, die auch der deutsche Bil-
dungsrat libernommen hat, die obere Grenze der geistigen Behinderung bei einem
IQ-Wert von 52 liegt, existiert in Deutschland kein allgemein anerkannter 1Q-
Grenzwert fiir die Diagnose einer geistigen Behinderung. So betont Biittner (1984),
dass nach der in der Bundesrepublik Deutschland gebrauchlichen schulorganisatori-
schen Einteilung die IQ-Werte bei geistiger Behinderung unter einem 1Q-Wert von
70 liegen und nicht unterhalb eines 1Q-Grenzwerts von 52. Auch wenn die Klassifi-
kation nach Wendeler (1993) logisch ist, entspricht sie gemill Biittner nicht der
schulorganisatorischen Einteilung in Deutschland. Deren IQ-Grenzwert zwischen
,Lernbehinderung®“ und ,,Geistige Behinderung* entspricht eher der Einteilung von
WHO, APA und AAMR. Dort wird die leichte (,,mild*) Retardierung zu den Schwe-
regraden der geistigen Behinderung gezéhlt (vgl. Wendeler, 1993).

Im Klassifizierungssystem der American Psychiatric Association (APA), dem ,,Dia-
gnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen® (DSM-IV), werden

folgende Schweregrade der geistigen Behinderung unterschieden:

317  leichte geistige Behinderung (mit einem 1Q-Wert zwischen 50-55 bis ca. 70)

318.0 mittelschwere geistige Behinderung (mit einem IQ-Wert zwischen 35-40 bis 50-55)
318.1 schwere geistige Behinderung (mit einem [Q-Wert zwischen 20-25 bis 35-40) und
318.2 schwerste geistige Behinderung (mit einem 1Q-Wert weniger als 20-25)

Abb. 2: Einteilung der Grade der geistigen Behinderung geméd DSM-1V (1996)

Diese Einteilung entspricht ungefdhr der Einteilung des ICD-10 der WHO, in der

folgende Grade der geistigen Behinderung unterschieden werden:

F70 leichte (,,mild*) Intelligenzminderung (mit einem 1Q-Wert zwischen 50 und 69)

F71  mittelgradige (,,moderate) Intelligenzminderung (mit einem 1Q-Wert zwischen 35
und 49)

F 72  schwere (,,severe”) Intelligenzminderung (mit einem 1Q-Wert zwischen 20 bis 34)

F 73  schwerste (,,profound) Intelligenzminderung (mit einem IQ-Wert unter 20)

Abb. 3: Einteilung der Grade der geistigen Behinderung gemif3 ICD-10 (1991)




Dabei werden im ICD-10 die je nach Behinderungsgrad unterschiedlichen Leis-

tungsniveaus wie folgt beschrieben:
Personen mit einer leichten Intelligenzminderung erwerben Sprache verzogert,
aber in den meisten Fillen in ausreichendem Umfang fiir eine normale Konversa-
tion. Die meisten dieser Personen sind unabhéngig in der Selbstversorgung, d.h.
Essen, Waschen, Anziehen, Darm- und Blasenkontrolle, sowie in praktischen und
hiuslichen Tatigkeiten. Das Tempo ihrer Entwicklung ist jedoch deutlich lang-
samer als normalerweise iiblich. Viele haben Schwierigkeiten beim Lesen und
Schreiben, aber konnen fiir eine Arbeit angelernt werden, bei der eher praktische
als schulische Fihigkeiten notwendig sind.
Personen mit einer mittelgradigen Intelligenzminderung zeigen eine verlangsam-
te Entwicklung von Sprachverstindnis und Sprachgebrauch und ihre Leistungs-
fahigkeit ist hier begrenzt. Auch die Entwicklung ihrer Fahigkeiten zur Selbstver-
sorgung und der motorischen Fertigkeiten ist verzogert. Lesen, Schreiben und
Zidhlen werden nur von einigen und dies in geringem Umfang erlernt. Als Er-
wachsene sind sie normalerweise in der Lage, einfachen praktischen, aber sorg-
faltig strukturierten Aufgaben unter Beaufsichtigung nachzugehen.
Personen mit einer schweren Intelligenzminderung entsprechen denen im unteren
Leistungsbereich der mittelgradigen Intelligenzminderung. Die meisten Personen
mit einer schweren Intelligenzminderung weisen eine deutlich ausgepragte moto-
rische Schwiche oder andere Ausfille auf, die auf die Existenz einer klinisch
signifikanten Schéidigung oder Fehlentwicklung des Zentralnervensystems
schlieBen lassen.
Personen mit einer schwersten Intelligenzminderung konnen nur in wenigen
Ausnahmen Aufforderungen oder Anweisungen verstehen und diese ausfiihren.
Die meisten sind immobil oder deutlich in ihrer Bewegungsfihigkeit einge-
schrinkt. Inkontinenz, lediglich rudimentire Formen der nonverbalen Kommuni-
kation sowie die Unfihigkeit, fiir ihre eigenen Grundbediirfnisse zu sorgen, sind
weitere Merkmale. Dadurch sind sie auf stindige Hilfe und Uberwachung ange-

wiesen.

Wendeler (1993) pladiert dafiir, nicht alle Grade intellektueller und sozialer Schwa-
che als ,,Geistige Behinderung™ zu bezeichnen, wie dies mit dem amerikanischen

Begriff ,,Mental Retardation* oder den alten psychiatrischen Begriffen ,,Oligophre-
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nie“ und ,,Schwachsinn® getan wird, sondern lediglich die schwereren. Diese Ab-
grenzung zwischen leichten und schweren Graden intellektueller und sozialer
Schwiche sollte nach Ansicht von Wendeler (1993) beibehalten werden, denn ,,... die
Probleme, Bediirfnisse und Féhigkeiten auf dem Niveau des leichteren Entwick-
lungsriickstands sind oft ganz anders als bei geistiger Behinderung® (Wendeler,

1993, 15).

Neben den Befiirwortern der Klassifikation von Menschen mit geistiger Behinderung
auf der Basis des Intelligenzquotienten finden sich fiir dieses Vorgehen zunehmend
Kritiker. So kritisiert beispielsweise Eggert (1996) die Klassifikation von Menschen
mit geistiger Behinderung auf der Grundlage psychometrischer Diagnosen und be-
tont, wie hartnéckig sich trotz der bereits in den 60er Jahren geduBerten Kritik einge-
schrinkte Intelligenz weiterhin als zentrales Merkmal der geistigen Behinderung
hilt. Gemall Eggert waren die Versuche einer psychologischen Definition von geisti-
ger Behinderung auf der Basis von Intelligenzquotienten von nur geringem Nutzen,
da dabei von sehr unterschiedlichen Grenzwerten ausgegangen wurde. Zudem sei
man auf nicht-16sbare methodische und technische Probleme der Intelligenzmessung
gestoflen, die laut Eggert keine befriedigende Grundlage fiir Diagnose und Klassifi-
kation darstellen (Eggert, 1996). Dazu gehore die Erkenntnis, dass Intelligenztests
lediglich eine begrenzte Stichprobe von Aufgaben aus dem Bereich des Problemlo-
severhaltens darstellten und Intelligenztestwerte stets eine gewisse Fluktuation zeig-
ten, wobei ein variierender IQ jedoch keine Basis fiir eine zuverldssige Klassifikation
sein konne. AuBerdem geniigten die gingigen Intelligenztests meist nur im mittleren
Bereich der 1Q-Verteilung den teststatistischen Giitekriterien, wiesen sehr grofle
MeB- und Schétzfehler in den Extrembereichen auf und stimmten lediglich in einem
mittleren Ausmal iiberein, so dass Unterschiede zwischen zwei Tests die Regel dar-

stellten und nicht die Ausnahme (vgl. auch Eggert, 1969).

Gemail Eggert hat in den letzten Jahren zudem ein Paradigmenwechsel in der Wahr-
nehmung von geistiger Behinderung stattgefunden, der sich in allgemeinen Veridnde-
rungen in den Denkvorstellungen iiber die Personlichkeit von Menschen mit geistiger
Behinderung duBert. Zu diesen Verdnderungen in den Denkvorstellungen gehort,
dass heutzutage nicht mehr davon ausgegangen wird, Behinderung sei ein letztlich

unveranderbarer, in seinen Auswirkungen nicht zu beeinflussender Defekt, sondern
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dass die Auswirkungen einer geistigen Behinderung auf die Entwicklung entschei-
dend von der ganzheitlichen Wirkung einer Forderung abhingen, die so frith und so
umfassend wie moglich sein soll. Die zweite Verdnderung bezieht sich auf die Er-
kenntnis, dass im Vergleich zur Unterbringung von Menschen mit geistiger Behinde-
rung in Anstalten eine gemeindenahe Wohnform und damit die stirkere Integration
in die Gesellschaft sich positiv auf vermeintliche ,,Defekte dieser Personengruppe
auswirkte (Integration statt Segregation). Als dritte Verdnderung ist zu nennen, dass
das Leistungsspektrum von Menschen mit geistiger Behinderung im Bildungsbereich
anhand von individualisierten Erziehungsplidnen beschrieben wird, wodurch die Be-
schreibung anhand von typologischen Gruppenmerkmalen abgeldst wird. Dazu ge-
hort auch eine Perspektive der lebenslangen Entwicklung des Individuums in seiner
spezifischen Umwelt.
Dieser Wandel zeigt sich ebenfalls in den oben beschriebenen internationalen Klassi-
fikationssystemen, in denen zwar das Hauptmerkmal einer geistigen Behinderung
immer noch eine deutlich unterdurchschnittliche intellektuelle Leistungsféhigkeit ist,
die eingeschrinkte Anpassungsfahigkeit jedoch als gleichrangig betrachtet wird
(s.0.).
Fiir Eggert bedeutet dieser Paradigmenwandel im Hinblick auf die Diagnostik bei
Menschen mit geistiger Behinderung, dass normative Verfahren dem Anspruch einer
ganzheitlichen und systemischen Sichtweise nicht (mehr) geniigen: ,,Tests konnen
und konnten nicht die Wiinsche der Praxis nach einer objektiven Messung und Ein-
ordnung befriedigen* (Eggert, 1996, 53). Als Alternative zu Testverfahren schlagt
Eggert vor (Eggert, 1996, 53):

,Partielle Abkehr von der Psychologie und stirkere Besinnung auf humanistische Ziele,

systemische Entwicklungstheorien und pddagogische und didaktische Inhalte.

Verzicht auf ohnehin unmogliche ,Objektivitdt” und stirkere Betonung der Bedeutsam-

keit der Resultate von Diagnostik fiir die Lebenssituation des Betroffenen.

Orientierung an Moglichkeiten und Notwendigkeiten der (lebenslangen) individuellen

Forderung.

Verzicht auf Klassifikation und typologisierende Beschreibungen und Individualisierung

der Beobachtung und Férderung. Verzicht auf die Aussage: ,X ist ein geistig behinderter

Mensch.”
Statt einer Zuordnung zu einer Typologie der Stérungen soll in Berichten und Gut-
achten das Ziel sein, eine Einzelfallbeschreibung zu erstellen, in der von den Stirken

des Betreffenden (basale Kompetenzen, kognitive Féhigkeiten, Anpassungsleistun-
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gen, dsthetische und kreative Fahigkeiten, schulische Techniken und Leistungen,
Sport- und Freizeitaktivititen usw.) ausgegangen und seine Entwicklung in der spezi-
fischen Umwelt (unter Einbezug seiner bisherigen Lebensgeschichte, um Vergange-
nes in seiner Bedeutung fiir Gegenwirtiges und Zukiinftiges zu verdeutlichen) be-
schrieben wird und zwar unter einer forderungsorientierten Perspektive und auf der
Basis von Verhaltensschilderungen. Negative Bewertungen sowie Typologien und

Klassifikationen sollten vermieden werden (Eggert, 1996).

In der vorliegenden Arbeit wird die Bezeichnung ,,Geistige Behinderung® gemal3 den
Kriterien der WHO, APA und AAMR angewandt, d.h. anders als bei Wendeler auch

auf Menschen mit leichter Intelligenzminderung bezogen.

2.1.3 Ursachen von geistiger Behinderung

Eine geistige Behinderung kann durch folgende Faktoren verursacht werden, wobei

Jungen doppelt so hdufig betroffen zu sein scheinen wie Midchen (Davison & Neale,

1988):

Verursachender Faktor Beispicle

Chromosomenanomalie (z.B. Trisomie 21) oder rezessiv erbliches

Genetische Faktoren Stoffwechselleiden (z.B. Phenylketonuie, Tay-Sachs-Syndrom)

z.B. der Mutter wahrend der Schwangerschaft durch den Zytomega-
Infektionskrankheiten | lie-Virus, Toxoplasmose, Roteln, Herpes simplex, Syphilis;
z.B. des Kindes nach der Geburt: Encephalitis und Meningokokken-

Meningitis

Frithgeburt

Unfille z.B. Stiirze, Autounfille

Giftige chemische | Alkohol, bestimmte Medikamente

Substanzen

Umwelteinfliisse Quecksilber, Blei, Impfungen

Tab. 1. Faktoren, die eine geistige Behinderung verursachen kdnnen
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2.2 Lebenserwartung und Altersstruktur

2.2.1 Zur Lebenserwartung

In den letzten hundert Jahren hat sich in Deutschland die durchschnittliche Lebens-
erwartung der sogenannten Normalbevolkerung deutlich erh6ht und steigt weiter an.
So lag zwischen 1901 und 1910 die durchschnittliche Lebenserwartung bei einem
minnlichen Neugeborenen bei 44,8 Jahren, bei einem weiblichen Neugeborenen bei
48,3 Jahren (vgl. Lehr, 1998). Heute liegt in Deutschland die durchschnittliche Le-
benserwartung fiir einen neugeborenen Jungen bei 75,4 Jahren, bei einem neugebo-
renen Médchen bei 81,2 Jahren (Statistisches Bundesamt, 2004).

Auch Menschen mit geistiger Behinderung leben heute langer als frither. Diese Zu-
nahme an Lebensjahren hiangt mit der allgemein zunehmenden Lebenserwartung
zusammen, die unter anderem auf einer besseren Grundversorgung (z.B. reichhalti-
gere und gesiindere Erndhrung, sauberes Wasser, geheizte Zimmer im Winter) be-
ruht. Eine besonders wichtige Rolle bei der verlingerten Lebenserwartung von Per-
sonen mit Down-Syndrom spielen die Fortschritte bei der Behandlung von Infekti-
onskrankheiten, der Antibiotikatherapie und der korrektiven Herzchirurgie (Have-
man, 1993).

Zuverldssige Daten iiber die Lebenserwartung und Altersstruktur von Menschen mit
geistiger Behinderung gibt es flir Deutschland jedoch noch nicht. Die vorhandenen
Daten stammen aus zahlreichen empirischen Einzelstudien, in denen bestimmte Re-
gionen oder Versorgungssysteme untersucht wurden. Dazu kommt, dass aufgrund
der Vernichtungspolitik im Dritten Reich in Deutschland ganze Generationen behin-
derter Menschen fehlen, d.h. auch Menschen, die heute 60 Jahre alt und dlter wéren.
Da eine nur verhéltnisméBig geringe Anzahl von Menschen mit geistiger Behinde-
rung die NS-Diktatur iiberlebt hat, kénnen auf der Grundlage dieser Uberlebenden
keine sicheren Aussagen zur voraussichtlichen Lebenserwartung und Entwicklung
der Altersstruktur der Menschen mit geistiger Behinderung in Deutschland getroffen

werden.

Fiir andere européische Lander lassen sich jedoch solche Aussagen treffen. Haveman
(1990, 1993) beschreibt beispielsweise fiir die Niederlande, dass in Komplexeinrich-

tungen lebende Sduglinge und Kleinkinder mit einem Down-Syndrom eine durch-
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schnittliche Lebenserwartung von ungefdhr 50 Jahren haben, wéhrend die durch-
schnittliche Lebenserwartung ihrer gleichaltrigen Mitbewohner einer mit geistiger
Behinderung einer anderen Atiologie 45 Jahre betrigt. Diese Mitbewohner haben
aber mit zunehmendem Alter dhnliche Lebenserwartungen wie gleichaltrige Perso-
nen in der niederldndischen Bevolkerung. Fiir Personen mit Down-Syndrom liegt die

durchschnittliche Lebenserwartung jedoch niedriger (vgl. Tabelle 2).

Heimbewohner mit Ubrige Niederldndische
Alter Down-Syndrom Heimbewohner Bevdlkerung
in Jahren
0 49,8 45,0 76,0
20 38,3 47,3 57,2
40 21,1 32,1 37,9
60 8,5 18,0 20,1

Tab. 2: Lebenserwartung von Menschen mit Down-Syndrom und von {ibrigen Bewohnern in Kom-
plexeinrichtungen im Vergleich zur niederldndischen Bevolkerung in Jahren (nach Haveman, 1993,
76)

Die zunehmende Anndherung der Lebenserwartung der Gruppe der dlteren Men-
schen mit geistiger Behinderung (ohne Down-Syndrom) an die Lebenserwartung der
gleichaltrigen nichtbehinderten Niederldnder kann, so Haveman (1990), damit erklart
werden, dass es sich bei den dlter werdenden Personen mit geistiger Behinderung um
Personen in einer guten Konstitution handelt. Personen mit schwerer (geistiger) Be-
hinderung hingegen, die oftmals auch mehrere korperliche Beeintrachtigungen auf-
weisen, sterben aufgrund ihrer schwicheren Konstitution frither als nichtbehinderte
Menschen und Menschen mit einer geistigen Behinderung leichten Grades (vgl. Cot-
ter & Burgio, 1998).

Im Vergleich zur niederlandischen Normalbevdlkerung scheinen die Personen mit
Down-Syndrom also im Durchschnitt etwa 20 Jahre und die Einrichtungsbewohner
mit anderen Diagnosen ungeféhr 10 Jahre frither zu sterben. Diese Ergebnisse stim-
men mit den Ergebnissen einer in GroBbritannien durchgefiihrten Studie (Richards &

Siddiqui, 1980) iiberein.
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2.2.2 Zur Altersstruktur

In einer Berechnung iiber die zukiinftige Verteilung der Bewohner von Einrichtun-
gen fiir Menschen mit geistiger Behinderung auf der Basis der Aufnahme-, Entlas-
sungs- und Sterbedaten aus dem niederldndischen Nationalen Patientenregister (von
1979 bis 1984) ergab sich, dass um das Jahr 2000 mindestens 26 Prozent bis 31 Pro-
zent dieser Bewohner élter als 50 Jahre sein wiirden. In anderen Worten: Um die
Jahrtausendwende sollte ein Viertel bis ein Drittel der in niederldndischen Einrich-
tungen lebenden Personen mit geistiger Behinderung 50 Jahre und ilter sein (vgl.
Haveman, 1990). Ob diese Berechnung zutraf, ist der Autorin nicht bekannt.

Wihrend die Anzahl der &dlteren und alten Menschen mit geistiger Behinderung zu-
nimmt, sinkt die Zahl der Kinder und Jugendlichen mit geistiger Behinderung, wie
beispielsweise die bereits etwas élteren Zahlen aus Schweden fiir die Jahre zwischen
1973 und 1988 zeigen. (Der Autorin sind leider keine neueren Zahlen bekannt.) 1988
lebten 30 Prozent mehr dltere Menschen mit geistiger Behinderung in Schweden als
1973, wobei die absolute Zahl der Menschen mit geistiger Behinderung in diesem
Zeitraum allerdings um insgesamt 7 Prozent gesunken ist (Socialstyrelsen, 1990;
Wallner, 1984; beide zitiert in Wieland, 1991). Dass weniger Kinder mit geistiger
Behinderung zur Welt kommen, beruht zum einen auf einem Riickgang der Gebur-
tenrate und zum anderen auf einer besseren Vorsorge, wie z.B. Impfungen gegen
Infektionserkrankungen wie Rételn oder Toxoplasmose, die beim Ungeborenen zu
einer geistigen Behinderung fiihren kdnnen, oder eine genetische Beratung. Auch die

prinatale Diagnostik spielt hierbei eine Rolle.

In Deutschland scheint die Situation dhnlich zu sein. Eine im Auftrag des baden-
wiirttembergischen Sozialministeriums durchgefiihrte Untersuchung zur Erfassung
der Altersstruktur der Bewohner von Komplexeinrichtungen und Wohnheimen fiir
Menschen mit geistiger Behinderung in Baden-Wiirttemberg 1979 bzw. 1989 (Trost
& Metzler, 1995) zeigt, dass der Anteil der jungen Menschen mit geistiger Behinde-
rung deutlich zuriickgeht, wahrend der Anteil der tiber 50-Jahrigen ansteigt. Es wird
geschitzt, dass der Anteil der élteren Bewohner mit geistiger Behinderung in Baden-
Wiirttemberg weiterhin kontinuierlich ansteigen wird. So nimmt die Anzahl der in
Komplexeinrichtungen lebenden iiber 50-Jahrigen zwischen 1989 und 2009 wahr-

scheinlich um etwa 70 Prozent zu. Die Gruppe der iiber 60-Jdhrigen vergréBert sich
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in diesem Zeitraum um voraussichtlich insgesamt 79 Prozent (Trost & Metzler,
1995).

In einer anderen, fiir ganz Deutschland représentativen Studie iiber die Angebots-
strukturen in Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe in Deutschland (Wacker,
Wetzler, Metzler & Hornung, 1998) wird der Anteil der Bewohner mit geistigen,
korperlichen und / oder psychischen Behinderungen im Alter von 65 Jahren und élter
mit 14,2 Prozent angegeben. Dieser Anteil wird sich in den nichsten Jahren zweifel-
los erhohen, da der Anteil der 55- bis 64-jdhrigen Bewohner bei 14,4 Prozent, der
Anteil der 45- bis 54-jahrigen Bewohner hingegen bei 17,2 Prozent.

2.3 Altern von Menschen mit geistiger Behinderung

In der Fachwelt ist man sich darin einig, dass es nicht moglich ist, den Alternsbeginn

fiir alle Menschen mit geistiger Behinderung an einem bestimmten Lebensjahr fest-

zumachen (Ern, 1992). Zum einen kann dies darauf zuriickgefiihrt werden, dass der
Alterungsprozess, der in der Normalbevolkerung an sich schon sehr variabel ist, sich
bei Menschen mit geistiger Behinderung aufgrund der unterschiedlichen Arten und
Ursachen der Behinderung noch vielféltiger zeigt (Thomae, 1985). Doch nicht erst
im hoheren Erwachsenenalter, sondern bereits in jlingeren Jahren stellen Menschen
mit geistiger Behinderung eine iiberaus heterogene Personengruppe dar (vgl. Cotter
& Burgio, 1998). Ein Beispiel fiir diese Variabilitdt des Alterungsprozesses besteht
darin, dass manche Personen mit Down-Syndrom bereits mit 40 Jahren korperliche
Alterserscheinungen, wie z.B. Haarverlust und Hautverdnderungen, aufweisen (vgl.
2.4), wiihrend bei Personen mit geistiger Behinderung anderer Atiologie die gleichen
Alterserscheinungen erst in spdteren Lebensjahren beobachtet werden (Day & Jan-
car, 1994; Trost & Metzler, 1995). So kann das 40. bzw. das 45. Lebensjahr als unte-
re Altersgrenze betrachtet werden, ab der ein deutlich erkennbarer Alterungsprozess
bei Menschen mit geistiger Behinderung feststellbar ist (vgl. Ern, 1992). Nach Ern
(1992, 65) kann jedoch ab dem 6. Lebensjahrzehnt fiir den ,,Durchschnittsbereich
geistiger Behinderung® vom &lteren Menschen mit geistiger Behinderung gesprochen
werden, eine Begrenzung, die laut Ern (1992) durch interne institutionelle Statistiken

zur Altersverteilung gestiitzt wird und auch in Anbetracht des Normalisierungsprin-
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zips sinnvoll ist. Gemdll dem Normalisierungsprinzip sollen nicht Menschen mit Be-
hinderungen, sondern ihre Lebensbedingungen normalisiert werden, um ihnen ein
weitgehend normales Leben zu ermdglichen. Dazu gehdren laut Nirje (1994) ein
normaler Tages-, Wochen- und Jahresrhythmus, normale Erfahrungen im Lebens-
zyklus, normaler Respekt vor dem Individuum und dessen Recht auf Selbstbestim-
mung, normale sexuelle Lebensmuster, normale dkonomische Lebensmuster und

Rechte sowie normale Umweltmuster und Umweltstandards.

Die Vorstellung, dass éltere Menschen mit geistiger Behinderung in ihrer Entwick-
lung stillstehen oder sogar regredieren, ist iiberholt. Sie beruht, so Thomae (1985),
auf Beobachtungen von Menschen mit geistiger Behinderung, die gar nicht oder nur
rudimentér geférdert wurden. Doch gerade auch diese iiberaus benachteiligte Gruppe
ist selbst im hoheren Erwachsenenalter fahig zu lernen und sich zu entwickeln, vor-
ausgesetzt sie erfahrt eine angemessene Forderung (DiGiovanni, 1978; Haveman,
Michalek, Holscher & Schulze, 2000; Griiner, 2001; Cotter & Burgio, 1998; Macta-
vish & Searle, 1992; Tomporowski & Ellis, 1984, 1985; Kind & Mace, 1990).

Wie Wacker (2001) erlautert, ist bei einer Orientierung am Lebensstilkonzept, wel-
ches davon ausgeht, dass Menschen in Beziehung zu ihren Lebensumstinden und
Lebenserfahrungen ihren individuellen Lebensstil entwickeln, davon auszugehen,
dass die besonderen Lebensumstinde und Lebenserfahrungen von Menschen mit
geistiger Behinderung ,,auch eine besondere Entwicklung von Bediirfnissen und
Kompetenzen, aber auch von Angsten und Einschrinkungen bedingen kénnen‘ (Wa-
cker, 2001, 74). Folgende Aspekte konnten in dieser Hinsicht wichtig sein:

die geringe Wertschdtzung, die die vor dem zweiten Weltkrieg geborenen Men-

schen mit geistiger Behinderung in den ersten Lebensjahren oder Lebensjahr-

zehnten erfahren haben,

die Bedrohung ihres Lebens im Dritten Reich und die damit verbundenen Ein-

schrankungen bei der Planung ihrer Zukunft,

die verminderten Chancen auf schulische Forderung, da erst seit 1958 und auch

nur in Westdeutschland eine solche fiir sie sichergestellt war,

der verhéltnisméBig spit erfolgende Aufbau von Werkstitten flir behinderte

Menschen, mit dem erst ab 1960 begonnen wurde, wodurch den heute alten Men-
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schen mit geistiger Behinderung erst im mittleren Lebensalter der Arbeitsplatz

auf dem Sonderarbeitsmarkt moglich wurde,

die Vorenthaltung von (intimen) Partnerbeziehungen aus ,.erzieherischen Griin-

den® in jungen Jahren und wohl auch noch spater,

die erschwerte Entwicklung eines positiven Selbstbildes,

das jahrzehntelange Fehlen von Privatsphdre aufgrund des Lebens im &ffentli-

chen Raum der Gruppe,

die verhdltnismaBig neue Erfahrung des partnerschaftlichen Umgangs zwischen

den Anbietern von Hilfen und von Hilfeempfangern sowie

die relativ ungewohnte Selbstbestimmung in der Lebensfiihrung, fiir die eventuell

noch Kompetenzen entwickelt werden miissen.
Wacker (2001) geht davon aus, dass dltere Menschen mit geistiger Behinderung vor
dem Hintergrund solcher Lebenserfahrungen iiber entsprechende Denk- und Hand-
lungsmuster verfiigen, die essentiell sind fiir die Auspragung ihrer Bediirfnisse und
fiir ihre Moglichkeiten, diese Bediirfnisse auszudriicken, sowie fiir die Gestaltung
ihres Lebensabends. Es ist notwendig, dass diese Denk- und Handlungsmuster bei

der Planung von Hilfen Berlicksichtigung finden (vgl. Wacker, 2001).

2.4 Gesundheitszustand von ilteren und alten Menschen mit geistiger Be-

hinderung

2.4.1 Korperliche Erkrankungen und Beschwerden

Altere Menschen mit geistiger Behinderung weisen eine hohere Anzahl an kdrperli-
chen Stérungen auf als gleichaltrige Personen ohne geistige Behinderung (Cooper,
1998; Evenhuis, 1997; Day & Jancar, 1994).

Zum einen sind diese korperlichen Erkrankungen auf die Risikofaktoren zuriickzu-
fiihren, die auch die dlteren Menschen der Normalbevolkerung betreffen, was sich
u.a. darin zeigt, dass beide Personengruppen in etwa gleichem Ausmal} dieselben
korperlichen Beschwerden aufweisen (und auch daran sterben, Evenhuis, 1997), wie
z.B. Herz- und Kreislauferkrankungen (insbesondere Bluthochdruck), Arthrose und

Arthritis, Knochenbriiche mit anschlieBenden Funktionsbeeintrachtigungen, gastroin-
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testinale Erkrankungen, Krebserkrankungen, Lungenerkrankungen sowie Diabetes
mellitus (Evenhuis, 1997; Cooper, 1998; Van Schrojenstein Lantman-de Valk, van
den Akker, Maaskant, Haveman, Urlings, Kessels & Crebolder, 1997).

Zum anderen ist diese Vielzahl an korperlichen Erkrankungen auch eine Folge von
genetischen Storungen und Hirnschadigungen, welche die geistige Behinderung ver-
ursacht haben, sowie einer oftmals unzureichenden gesundheitlichen Privention oder
arztlichen Versorgung (vgl. z.B. Cooper, 1997a; Van Schrojenstein Lantman-de Valk
et al., 1997). Einen weiteren Risikofaktor stellt die oft jahrzehntelange Einnahme von
Medikamenten, wie z.B. von Psychopharmaka, dar, welche langfristige Nebenwir-
kungen, wie z.B. Dyskinesien, zur Folge haben konnen (vgl. Cotter & Burgio, 1998).
Auch die bei Menschen mit geistiger Behinderung festgestellte hdufigere Inaktivitit,
wobei dies flir dlter werdende Personen mit Down-Syndrom besonders hiufig zuzu-
treffen scheint (Robertson et al., 2000), bedeutet einen hohen Risikofaktor fiir die
Gesundheit aufgrund eines hoheren Risikos fiir Adipositas. Adipositas wiederum
fiihrt zu einer deutlich stirkeren Belastung des Herzens und der Lunge und stellt den
primiren Risikofaktor fiir Diabetes des Typ II dar. Durch das Ubergewicht werden
zudem die Gelenke tiberlastet, was deren Verschlei3 beschleunigt und zu chroni-
schen Schmerzen flihrt. Geringe korperliche Bewegung kombiniert mit einer unge-
sunden, fettreichen Erndhrung und Rauchen, wie fiir verhéltnisméBig selbsténdige,
gemeindenah lebende Personen mit geistiger Behinderung festgestellt wurde (Ro-
bertson, Emerson, Gregory, Hatton, Turner, Kessissoglou & Hallam, 2000), stellt

also eine ungiinstige Ausgangsbasis fiir die zukiinftigen Lebensjahre dar.

Die Existenz einer Behinderung, eine unzureichende gesundheitliche Pravention oder
arztlichen Versorgung, die jahrzehntelange Einnahme von Medikamenten sowie die
haufigere Inaktivitdt konnen dazu fiithren, dass fiir Menschen mit geistiger Behinde-
rung mit zunehmendem Alter das Risiko gesundheitlicher Probleme grofler wird.
Dabei scheinen éltere Personen mit Down-Syndrom (Haveman, Maaskant & Stur-
mans, 1989), dltere Personen mit einer schweren oder sehr schweren geistigen Be-
hinderung (Moss, Goldberg, Patel & Wilken, 1993) sowie dltere Frauen mit geistiger
Behinderung (Cooper, 1998) an mehr Erkrankungen zu leiden als andere Personen
mit geistiger Behinderung. In einer Studie von beispielsweise Cooper (1998) nahmen

die dlteren Teilnehmer deutlich mehr Medikamente zu sich, und zwar vor allem die
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Frauen, als die jlingeren. Dabei handelte es sich vor allem um Medikamente gegen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Bluthochdruck!), Verstopfung und Bronchospasmen.
Seheinbullen (Evenhuis, 1995a) sowie Horbeeintrdchtigungen sind bei Menschen mit
geistiger Behinderung, und zwar vor allem bei Personen mit Down-Syndrom, offen-
bar hdufiger als bei gleichaltrigen Nichtbehinderten (Evenhuis, 1995b; Cooper, 1998;
Van Schrojenstein Lantman-de Valk et al., 1997). Auch Schilddriisenerkrankungen
und bestimmte Herzerkrankungen treten bei Menschen mit geistiger Behinderung
offensichtlich hdufiger auf, wobei insbesondere Personen mit Down-Syndrom davon
betroffen zu sein scheinen (Kapell, Nightingale, Rodriguez, Lee, Zigman & Schupf,
1998).

Bei den élteren geistig Behinderten sind hingegen seltener spastische Lihmungen
und Epilepsien zu finden als bei den jiingeren, wobei hier jedoch zu beachten ist,
dass die Inzidenz fiir Epilepsien bei zunehmendem Alter von Personen mit Down-
Syndrom nicht abnimmt, sondern ansteigt (Van Schrojenstein Lantman-de Valk et

al., 1997)!

2.4.2 Funktionelle Einschrinkungen

Nicht nur angeborene motorische Einschriankungen kdnnen dazu beitragen, dass élte-
re Menschen mit geistiger Behinderung ein besonders hohes Risiko fiir altersbeding-
te Einbussen in der Motorik aufweisen, sondern auch wie unter 2.4.1. beschrieben
korperliche Inaktivitit (Pitetti & Campbell, 1991; Robertson et al., 2000). Bei iiber
60-jahrigen Menschen mit geistiger Behinderung (ohne Down-Syndrom) ist eine
deutliche Abnahme an Selbstindigkeit in den Bereichen Korperpflege, An- und Aus-
kleiden sowie Toilettenbenutzung festzustellen. Diese Gruppe ist relativ und lange
gesund, doch geht die Verschlechterung dieser Féhigkeiten verhdltnismaBig schnell
vor sich (Maaskant, van den Akker, Kessels, Haveman, von Schrojenstein Lantman-
de Valk & Urlings, 1996). Bei Personen mit Down-Syndrom zeigen sich bereits bei
den 40-Jéhrigen Probleme bei der Ausfiihrung von alltagspraktischen Fertigkeiten,
wie z.B. Korperpflege, An- und Ausziehen, Toilettentraining und Essen, welche mit
fortschreitendem Alter stirker zuzunehmen scheinen als bei Gleichaltrigen mit geis-
tiger Behinderung anderer Atiologie. Personen mit Down-Syndrom scheinen friiher

zu altern als Gleichaltrige mit geistiger Behinderung anderer Ursachen, was sich ne-
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ben dem fritheren Auftreten von Einbuflen in der funktionellen Leistungsfihigkeit in
einer geringeren Lebenserwartung (vgl. 2.2), dem friihen Erscheinen von korperli-
chen Verdnderungen wie Haarverlust und Hautverdnderungen sowie dem friihzeiti-
gen Auftreten von Katarakten und sensorineuralem Horverlust duf3ert.

Fiir dlter werdende Menschen mit geistiger Behinderung stellt sich jedoch nicht nur
die Aufgabe, die zunehmenden Einschriankungen ihrer funktionellen Fahigkeiten zu
bewiltigen, sondern in zunehmendem Mafle auch auftretende korperliche Erkran-
kungen und sensorische Beeintrachtigungen (vgl. 2.4.1). Dabei kann das Auftreten
von Funktionseinbuflen die Folge sein von kdrperlichen Erkrankungen, wie z.B. eine
eingeschrinkte Mobilitdt aufgrund von Arthrose oder von Osteoporose, und auch von
starken Sehbeeintrachtigungen, die beispielsweise zu vorsichtigerem und langsame-

ren Gehen fithren (Evenhuis, 1997).

2.4.3 Psychische Erkrankungen

Bei Menschen mit geistiger Behinderung treten im Vergleich zur Normalbevdlke-
rung im Verlauf ihres Lebens haufiger psychiatrische Erkrankungen und Verhaltens-
storungen auf (Holland & Moss, 1997). Je hoher der Grad der geistigen Behinderung
ist, desto hidufiger scheinen psychische Erkrankungen vorhanden zu sein (Lund,
1985). Als Ursachen werden z.B. schwerere Hirnschddigungen, Epilepsien, geneti-
sche Storungen sowie psychosoziale Benachteiligungen von Personen mit schwerer
geistiger Behinderung diskutiert, doch ist noch keiner dieser Ansétze eindeutig belegt
worden (vgl. Cooper, 1999).

Cooper (1997b) weist darauf hin, dass 65-jahrige und dltere Menschen mit (leichter)
geistiger Behinderung deutlich hiufiger eine zusétzliche psychische Storung zeigen
als jiingere Menschen mit (leichter) geistiger Behinderung. Zu den bei den Alteren
hiufig auftretenden psychischen Stérungen werden Angststorungen und Depressio-
nen gezéhlt (Cooper, 1997b). Die bis zu Beginn der 70er Jahre vorherrschende Auf-
fassung, dass Menschen mit geistiger Behinderung nicht iiber die kognitiven Féhig-
keiten verfiigen wiirden, welche zum Erleben einer Depression notwendig seien, gilt
heute als widerlegt (vgl. Cotter & Burgio, 1998). Aber auch dementielle Erkrankrun-
gen treten verhdltnismaBig oft auf (Cooper, 1997b). Es wird geschétzt, dass bei Men-

schen mit geistiger Behinderung Demenzen bis zu viermal hdufiger auftreten als bei
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gleichaltrigen Personen in der Normalbevdlkerung (Cooper, 1997b, 1997c¢). Personen
mit Down-Syndrom sind offensichtlich besonders hiufig davon betroffen, wobei bei
thnen Demenzerkrankungen nicht nur frither auftreten, sondern auch schneller fort-
schreiten (Adlin, 1993). Man vermutet einen genetischen Zusammenhang zwischen
Down-Syndrom und der alzheimerdhnlichen Demenzerkrankung iiber das Chromo-
som Nummer 21, welches bei der Entstehung der erblichen Form der Alzheimer-
Demenz eine Rolle spielen soll. Dieses Chromosom ist bei Personen mit Down-
Syndrom dreifach statt doppelt vorhanden (vgl. Cotter & Burgio, 1998). Es wird
geschétzt, dass ungefdhr 40 Prozent der Personen mit Down-Syndrom im Alter von
iiber 55 Jahren die fiir die Demenz vom Alzheimertyp typischen Symptome zeigen
(Adlin, 1993; Dalton & Crapper-MacLachlan, 1986; Lai & Williams, 1989). Zum
Vergleich: Bei den iiber 50-jdhrigen Personen mit geistiger Behinderung ohne
Down-Syndrom wurde eine Privalenz von 11 Prozent festgestellt (Patel, Goldberg &
Moss, 1993). Die mit dieser Erkrankung einher gehenden neuropathologischen Ver-
dnderungen kénnen bei sehr vielen, wenn nicht sogar bei allen Menschen mit Down-
Syndrom ab dem 40. Lebensjahr nachgewiesen werden, ohne dass jedoch alle an
einer Demenz erkranken werden (Schapiro, Haxby & Grady, 1992; Dalton & Crap-
per-MacLachlan, 1986).

Die Diagnose Demenz sollte nur dann gestellt werden, wenn Léngsschnittdaten vor-
liegen (Burt & Aylward, 2000; Evenhuis, 1996), welche den diagnostischen Kriterien
fiir Demenz bei geistiger Behinderung, wie sie von beispielsweise von Meins (1995)
dargestellt werden, entsprechen. Bei diesen Kriterien handelt es sich u.a. um eine
Abnahme der Gedichtnisfunktionen, die am deutlichsten beim Lernen neuer Infor-
mationen zu beobachten ist, oder um Personlichkeitsverdnderungen (vor allem Apa-
thie, sozialer Riickzug) oder um eine Abnahme der ortlichen (und zeitlichen) Orien-
tierung. Gleichzeitig muss das Vorhandensein einer anderen Erkrankung, wie z.B.

Depression, ausgeschlossen werden kdnnen (vgl. Thompson, 1994).

Demenzkranke Personen mit geistiger Behinderung weisen einen schlechteren
Gesundheitszustand auf als Nichtdemente, was sich in hoheren Werten fiir sowohl
chronische wie akute korperliche Erkrankungen (Erkrankungen des ZNS, Storungen
der gastrointestinalen Funktion, Diarrhde sowie nichtliche Inkontinenz) &uBert
(Moss & Patel, 1997; Cooper, 1997¢). Dieser Zusammenhang ldsst sich jedoch fiir

psychische Erkrankungen anderer Art (Depressionen, Agoraphobien, generalisierte
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Angststorungen) nicht feststellen: Personen mit geistiger Behinderung ohne und mit
psychischer Erkrankung (keine Demenz) zeigen keine Unterschiede in der Anzahl
ihrer korperlichen Erkrankungen (Moss, Goldberg, Patel & Wilken, 1993; Cooper,
1999). Es ist anzunehmen, dass der Zusammenhang zwischen Demenz und Gesund-
heitszustand auf gemeinsame &tiologische Faktoren, wie z.B. kardiovaskuldre Er-

krankungen oder altersbedingte degenerative Erkrankungen, zuriickzufiihren ist.

2.5 Wohn- und Arbeitssituation ilterer Menschen mit geistiger Behinde-

rung

2.5.1 Wohnformen fiir dltere Menschen mit geistiger Behinderung

Menschen mit geistiger Behinderung leben in einem breiten Spektrum von Wohn-
moglichkeiten. In diesem Spektrum ist das Wohnen im Elternhaus oder bei anderen
Angehorigen vertreten, das Leben in Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe, aber
auch der Daueraufenthalt in Krankenhdusern und Pflegeheimen (vgl. Seifert, 1998).
Die meisten der Personen mit geistiger Behinderung, die nicht in ihrer Familie leben,
wohnen in grolen Komplexeinrichtungen der Behindertenhilfe. Diese Komplexein-
richtungen halten Angebote fiir Arbeit bzw. Beschiftigung und Freizeit vor sowie
medizinische, therapeutische und sozialpidagogische Fachdienste. Dorfgemeinschaf-
ten stellen eine weitere Form einer grofen Einrichtung mit Wohn-, Arbeits- und
Freizeitangeboten dar. Komplexeinrichtungen und Dorfgemeinschaften sind stationé-
re Einrichtungen mit {iberregionalem Einzugsgebiet.

Zu den gemeindenahen Wohnformen in stddtischem oder ldndlichem Umfeld hinge-
gen gehdren gruppengegliederte Wohnheime, die vereinzelt auch Kleinstheime fiir
Bewohner mit hohem Betreuungsbedarf sind, betreute Wohngemeinschaften oder
Wohngruppen in Mietwohnungen oder Einfamilienhdusern sowie ambulant betreutes
Einzel- und Paarwohnen. Gruppengegliederte Wohnheime bestehen aus ungefdhr
drei bis sechs Gruppen mit jeweils sechs bis zwolf Bewohnern, wobei manchmal
AuBenwohngruppen mit Bewohnern, die einen geringeren Betreuungsbedarf aufwei-
sen, angeschlossen sind. Insbesondere dieser Wohnform stellt sich seit einigen Jah-

ren zunechmend die Aufgabe, sich mit dem Alterwerden der langjihrigen Bewohner
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und auch mit dem Einzug von élteren neuen Bewohnern, die bislang bei Angehori-
gen gelebt haben, auseinander zu setzen und eine den sich wandelnden Bediirfnissen
dieser Personengruppe entsprechende Betreuung zu entwickeln (Seifert, 1998). Be-
treute Wohngemeinschaften sind organisatorisch selbstindige Gruppen und bestehen
in der Regel aus drei bis sechs Bewohnern, die, nachdem sie sich eingewdhnt haben,
nur nachmittags bis abends betreut werden. Eine dhnlich hohe Selbstindigkeit wird
von Personen mit geistiger Behinderung erwartet, die alleine oder mit einem Partner
leben wollen. Beim Einzel- oder Paarwohnen ist eine stundenweise Betreuung von
durchschnittlich 15 Stunden méoglich.

In Deutschland noch selten sind Wohngemeinschaften, die sich aus geistig behinder-
ten und nichtbehinderten Bewohnern zusammensetzen, sowie Wohnungen, in denen

behinderte Eltern mit ihrem Kind betreut werden (Seifert, 1998).

Genaue Zahlen, wie viele Menschen mit geistiger Behinderung bei ithren Angehori-
gen leben und von diesen betreut werden, gibt es nicht. Es wird aber geschétzt, dass
etwa die Hailfte aller Menschen mit geistiger Behinderung bei Angehdrigen leben
(vgl. Seifert, 1998). Es ist nicht bekannt, wie viele dieser Personen zu den alten und
alter werdenden Menschen mit geistiger Behinderung gerechnet werden konnen.
Dies erschwert die Planung von Plétzen fiir diesen Personenkreis in Wohneinrich-
tungen. Solche Pldtze sollten beispielsweise bei ldngerer Erkrankung oder nach dem
Tod der betreuenden Angehdrigen, in der Regel der (sehr) alten Eltern, zur Verfii-
gung gestellt werden konnen.

Aufgrund von Stichprobenergebnissen wurde 1995 errechnet, dass in der BRD rund
94.000 Menschen mit geistiger Behinderung in Wohneinrichtungen der Behinderten-
hilfe leben (Infratest Sozialforschung, 1995). Dies sind ungefdhr zwei Drittel aller
Bewohner von Behinderteneinrichtungen (neben den korperlich und anderen Behin-
derten). Dabei handelt es sich vorwiegend um Erwachsene. Uber 90 Prozent dieser
Personen leben in Heimeinrichtungen mit einer Rundumversorgung. Davon leben ca.
57 Prozent in einem Heim oder einer Komplexeinrichtung und ca. 33 Prozent in ei-
nem reinen Wohnheim. Nur rund sechs Prozent dieser Personengruppe wohnen in
betreuten Gruppen- oder Einzelwohnungen und sind dabei gemeindeintegriert unter-
gebracht. Ein Prozent lebt in Dorfgemeinschaften und fast zwei Prozent wohnen in
sonstigen Wohnformen. Wie die anderen Menschen mit geistiger Behinderung leben,

ist nicht bekannt (vgl. Seifert, 1998).
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Die unterschiedlichen Wohnformen sind nicht in allen Bundesldndern gleichméBig
verteilt. Generell kann gesagt werden, dass die ambulant betreuten Gruppen- und
Einzelwohnungen, die oft eingebunden sind in ein differenziertes Wohnstéttenver-
bundsystem, in den nordlichen Bundesldandern, vor allem in den Stadtstaaten, hiufi-

ger anzutreffen sind als in den {ibrigen Bundeslédndern (Seifert, 1998).

Wie viele Menschen mit geistiger Behinderung an einem fiir sie ungeeigneten Ort
untergebracht, also fehlplatziert sind, ist unbekannt. Dariiber gibt es bundesweit noch
keine Zahlen, aber fiir einige Regionen existieren Schétzungen. So wird angenom-
men, dass in den alten Bundesldndern ca. 10.000 und in den neuen Bundesldndern ca.
6.000 bis 9.000 geistig behinderte Personen in psychiatrischen Kliniken leben
(Theunissen, 1995). Neben akuten psychischen Krisen kdnnen Notsituationen, eine
Uberbelastung der Familien oder Verhaltensweisen, die in der Familie oder in der
Wohneinrichtung nicht mehr ,tragbar* waren, zur Aufnahme in eine psychiatrische
Klinik gefiihrt haben. Die Unterbringung in eine psychiatrische Klinik kann in be-
stimmten Fillen angemessen sein. Sie gilt jedoch als Fehlplatzierung, wenn Men-
schen mit geistiger Behinderung nicht so krank sind, dass sie einer Behandlung oder
der intensiven Pflege bediirfen (Seifert, 1998).

Als Fehlplatzierung kann auch die Unterbringung von Menschen mit geistiger Be-
hinderung in Alten- und Pflegeheimen betrachtet werden, sofern keine chronische
Krankheit oder Altersgebrechlichkeit vorliegen. Im vierten Bericht der Bundesregie-
rung zur Lage der Behinderten ist zu lesen, dass 1994 / 1995 in den neuen Bundes-
landern ungeféhr 5000 Personen mit vorwiegend geistiger oder mehrfacher Behinde-
rung in psychiatrischen und neurologischen Krankenhéusern, in geriatrischen Klini-
ken und in Altenpflegeheimen lebten. Hinsichtlich der alten Bundeslinder waren
gemél dieses Berichts der Bundesregierung keine vergleichbaren Daten bekannt
(Bundesregierung, 1998), doch wurde mittlerweile fiir Hessen festgestellt, dass Ende
2000 rund 1172 Personen im Alter von unter 60 Jahren in Einrichtungen der stationa-
ren Altenhilfe lebten, wobei fiir knapp 40 Prozent dieser Personen eine geistige Be-
hinderung angegeben wurde (Brings & Rohrmann, 2001).

Auch wenn genaue Zahlen zu Fehlplatzierungen von Menschen mit geistiger Behin-
derung noch nicht zu erhalten sind, steht es auBer Frage, dass zumindest eine be-
trachtliche Anzahl der in psychiatrischen Kliniken und in der stationidren Altenhilfe

untergebrachten Personen mit geistiger Behinderung dort nicht angemessen betreut
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und gefordert werden konnen. Die Unterbringung von Menschen mit geistiger und /

oder anderer Behinderung weist auf Defizite im System der Behindertenhilfe, Defizi-

te, die so schnell wie mdglich erkannt und behoben werden sollten.

In der 1994 durchgefiihrten Untersuchung von Trost und Metzler (1995) zur Situati-

on der Einrichtungen in Baden-Wiirttemberg wurde festgestellt, dass dort &ltere

Menschen mit geistiger Behinderung in hauptsédchlich drei Arten von Wohnformen

leben.

1)

2)

3)

Sie wohnen vor allem in altersgemischten Gruppen und zwar seit meist vielen
Jahren gemeinsam mit jiingeren und &lteren Behinderten. In dieser Wohnform le-
ben knapp 93 Prozent der {iber 50-jdhrigen Bewohner von Komplexeinrichtungen
bzw. knapp 90 Prozent der Bewohner von Wohnheimen. Von Vorteil ist, dass die
dlter werdenden Bewohner bei altersgerechter Ausstattung des Gebdudes nicht
umziehen miissen. Auflerdem bringen die jlingeren Bewohner Leben in die
Gruppe. Ein grof3es Problem stellt jedoch der zusétzliche Betreuungs- und Perso-
nalbedarf dar.

In Seniorengruppen leben dltere Menschen mit geistiger Behinderung mit etwa
Gleichaltrigen zusammen. Dies ermoglicht einerseits die Ausrichtung auf die al-
tersbedingten Bediirfnisse der Bewohner, wie z.B. mehr Ruhe und einen gezielte-
ren Personaleinsatz, fiihrt aber andererseits auch dazu, dass der Kontakt zu jiinge-
ren nicht gegeben ist. Nur knapp fiinf Prozent der iiber 50-Jéhrigen in einer
Komplexeinrichtung bzw. knapp elf Prozent der liber 50-Jdhrigen in einem
Wohnheim leben in einer solchen Gruppe. Zum Teil besteht die Gruppenzusam-
mensetzung seit vielen Jahren und die Gruppenmitglieder sind gemeinsam alt
geworden.

Die Pflegegruppen setzen sich aus schwerst mehrfachbehinderten und alten Men-
schen mit geistiger Behinderung zusammen, die in stirkerem Ausmal} auf Pflege
angewiesen sind. In solchen Gruppen leben knapp drei Prozent der iiber 50-
jahrigen Bewohner von Komplexeinrichtungen. Hier wird speziell in Pflege aus-
gebildetes Personal eingesetzt. Die rdumlichen wie instrumentellen Vorausset-
zungen fiir eine angemessene Betreuung sind gegeben. Von Nachteil ist, dass ei-
ne solche Gruppe sowohl fiir das Personal als auch fiir die Bewohner selbst eine

grof3e psychische Belastung darstellt.
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2.5.1.1 Angebote fiir dltere Menschen mit geistiger Behinderung

Fiir dltere Menschen mit geistiger Behinderung ist ihre Wohnsituation deshalb so
wichtig, weil mit dem Alterwerden und dem damit einher gehenden Eintritt in den
Ruhestand das Zuhause zunehmend an Bedeutung gewinnt. Aspekte der Wohnum-
gebung, wie z.B. die Gestaltung und Ausstattung der Raumlichkeiten, Beschéfti-
gungs- oder Unterstiitzungsangebote sowie der Umgang der Mitarbeiter mit den Be-
wohnern, hingen in hohem Mafle mit dem Wohlbefinden und der Lebenssituation
der dlteren Menschen mit geistiger Behinderung zusammen (Weber & Fritsch, 1999).
Insbesondere die Beschiftigungs- und Unterstiitzungsangebote, die von den alten
und &ltern Bewohnern ausgewihlt und nach ihren Wiinschen und Bediirfnissen ges-
taltet werden konnen, spielen in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle. Auch
wenn es sinnvoll ist, dass die gewohnten Lebensumsténde alter oder dlter werdender
Menschen mit geistiger Behinderung auch bei altersbedingten Verdnderungen so
weit wie moglich erhalten bleiben, ist es notwendig, Angebote zu entwickeln, die den
sich verdndernden Bediirfnissen alter und dlter werdenden Menschen mit geistiger
Behinderung angemessen sind.

In einer Befragung von 24 Wohnheimen und zwolf Komplexeinrichtungen in Baden-
Wiirttemberg (Trost & Metzler, 1995) wurde von knapp der Hélfte angegeben, spezi-

fische Angebote fiir die dlteren Bewohner bereit zu halten. Dabei handelte es sich um

folgende Angebote:
Wohnheime Komplex-
(n=24) einrichtungen
(n=12)
Medizinisch-pflegerische Betreuung bei Pflegebedarf 33% 100 %
Geriatrische oder gerontopsychiatrische Dienste 13 % 17 %
Spezifische Erndhrung 29 % 92 %

Tab. 3: Versorgungsleistungen im pflegerischen Bereich
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Wohnheime Komplex-
(n=24) einrichtungen
(n=12)
Barrierefreie Rdumlichkeiten 46 % 67 %
Riickzugsmoglichkeiten, Ruherdume 46 % 50 %
Bereitstellung von Hilfsmitteln 54 % 92 %
Tab. 4: Raumliche und materielle Rahmenbedingungen
Wohnheime Komplex-
(n=24) einrichtungen
(n=12)
Gymnastik, Sport 25% 75 %
Handwerklich-musische Tatigkeiten 29 % 92 %
Altentagesstitte 8% 25%
Gespréchskreise 8% 67 %
Wahrmehmen von Bildungsangeboten 8 % 58 %
Besuch kultureller, sportlicher Veranstaltungen 25% 92 %
Orientierungshilfe 13 % 92 %
Flexible Fahrdienste 4% 75 %
Ubernahme von Aufgaben und Diensten 29 % 67 %
Tab. 5: Angebote zur Tagesstrukturierung
Wohnheime Komplex-
(n=24) einrichtungen
(n=12)
Biographiearbeit 21 % 50 %
Vorbereitung auf Sterben und Tod, Sterbebegleitung 8% 92 %
Seelsorgerischer Beistand 25% 92 %
Kontaktpflege zu Angehdrigen, Freunden, Bekannten 46 % 100 %
Gezieltes Training fiir den Erhalt von Fahigkeiten und
Fertigkeiten 21 % 92 %

Tab. 6: Angebote zur Betreuung und Lebensbegleitung

Die zum Teil recht deutlichen Unterschiede in der Angebotsstruktur zwischen den
Wohnheimen und den Komplexeinrichtungen sind darauf zuriickzufiihren, dass in
den Komplexeinrichtungen seit ldngerer Zeit verhdltnisméBig viele éltere und alte

Bewohner leben (Trost & Metzler, 1995). Es kann jedoch vermutet werden, dass seit
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dieser Erhebung im Jahr 1994 die Wohnheime vermehrt Angebote fiir ihre zuneh-
mend élter werdenden Bewohner konzipiert haben und dass sowohl in Wohnheimen
wie in Komplexeinrichtungen aufgrund der in der Zwischenzeit gewonnenen Erfah-
rungen und der Zunahme an dlteren und alten Bewohnern weitere Angebote entstan-
den sind.

Gerade die tagesstrukturierenden Angebote in den Wohneinrichtungen oder auch
Angebote, die aullerhalb der Wohnumgebung stattfinden, wie z.B. im Rahmen einer
Altentagesstitte, sind sehr wichtig, da fiir viele dltere Menschen mit geistiger Behin-
derung der Alltag im Ruhestand relativ unstrukturierte Zeit bedeutet (Haveman et al.,
2000), wenn in der Wohnstitte keine Angebote zur Tagesgestaltung vorhanden sind
und die Mitbewohner ihren Tag in der Werkstatt fiir behinderte Menschen oder an
einem anderen Arbeitsplatz verbringen. Vermutlich gestaltet sich die Situation fiir
die bei ihren Angehorigen lebenden dlteren Personen mit geistiger Behinderung noch
schwieriger wegen der unter Umsténden eingeschrankten Mdglichkeiten der Ange-
horigen, geeignete Beschiftigungen zu finden, die den Verlust des Arbeitsplatzes in

der Werkstatt und der damit verbundenen sozialen Kontakte ersetzen konnen.

In den sogenannten Fachlichen Leitlinien und Empfehlungen des Hessischen Sozi-
alministeriums und des Landeswohlfahrtsverbands Hessen, die in einem zwei Jahre
dauernden, sehr ausfiihrlichen fachlichen Diskussionsprozess erarbeitet und im De-
zember 2000 der Offentlichkeit vorgestellt wurden, werden u.a. auch Vorschlige
zum Wohnen und zur Tagesgestaltung im Alter gemacht (Schelbert & Winter,
2001b; Schelbert & Winter, 2001c). Diese Fachlichen Leitlinien und Empfehlungen
sollen a) eine Handlungsanleitung fiir die regionale und iiberregionale Planung dar-
stellen und b) als Grundlage fiir die Konzeption von Angeboten fiir dltere Menschen
mit Behinderung dienen (Hessisches Sozialministerium, 2000).

Es wird hervorgehoben, dass dltere Menschen mit geistiger Behinderung so lange
wie moglich und mit der ihren Bediirfnissen entsprechenden Unterstiitzung in ihrer
vertrauten Umgebung sollten wohnen bleiben kdnnen. Diese Forderung schlieB3t das
Wohnen im Betreuten Wohnen mit ein. Angebote zur Tagesstrukturierung haben die
Aufgabe, bei der Entwicklung neuer Lebensperspektiven Unterstlitzung zu leisten,
wobei das Ziel in der Kompetenzerhaltung und Kompetenzforderung besteht. Die

folgenden grundlegenden Bediirfnisse dlterer Menschen mit Behinderung sollten bei
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der Konzipierung von tagesstrukturierenden Angeboten beriicksichtigt werden

(Schelbert & Winter, 2001b, 23):

- Erhaltung der groBtmoglichen Selbsténdigkeit und Selbstbestimmung,

- Moglichkeiten schaffen, eigene Interessen wahrzunehmen,

- Moglichkeit, mitmenschliche Beziehungen leben zu konnen,

- Erhaltung der Privatsphédre und Beriicksichtigung des Ruhe- und Riickzugsbe-
dirfnisses,

- Moglichkeit, sinnvolle Tétigkeiten ausiiben zu kdnnen,

- Moglichkeit, am kulturellen Leben teilhaben zu kdnnen, sowie

- Moglichkeit, sich weiterbilden zu kénnen.

Die Beriicksichtigung der individuellen Bediirfnisse élterer Menschen mit geistiger

Behinderung wird auch in den von Seiten des Sozialministeriums Baden-

Wiirttemberg 1998 verdffentlichten Leitlinien und Grundsitzen zum Wohnen und

zur Betreuung dlter werdender und alter Menschen mit geistiger Behinderung vertre-

ten.

Die Konzipierung und Bereitstellung geeigneter Angebote fiir dltere und alte Men-
schen mit geistiger Behinderung stellt eine grole Herausforderung dar. So sind bei-
spielsweise die baulichen und rdumlichen Voraussetzungen der Wohneinrichtungen
oftmals ungiinstig fiir die Betreuung dlterer Behinderter. Vor allem Raume, die sozia-
le und kommunikative Aktivititen, aber auch eine geeignete Tagesbetreuung ermog-
lichen, fehlen oftmals, und zahlreiche alte Gebdude von Komplexeinrichtungen sind
weder rollstuhl- noch pflegegerecht konzipiert (Trost & Metzler, 1995).

An die Mitarbeiter in den Einrichtungen der Behindertenhilfe und nicht zuletzt auch
an die Angehorigen, bei denen dltere Menschen mit geistiger Behinderung leben,

werden dadurch besondere fachliche und / oder personliche Anforderungen gestellt.

2.5.2 Arbeit und iltere Menschen mit geistiger Behinderung

In den alten Bundesliandern wurde seit den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts ein
Netz von Werkstitten fiir behinderte Menschen aufgebaut. Bis 1995 sind ungefdhr
590 Werkstétten entstanden, in denen ca. 140.000 behinderte Personen nach dem

Durchlaufen eines in der Werkstatt absolvierten Trainings arbeiten. Diese Zahl ent-
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spricht ungefdhr 0,47 Prozent der abhidngig beschiftigten Erwerbsbevolkerung (Insti-
tut fiir Sozialforschung und Betriebspddagogik, 1995). Die meisten dieser Personen,
und zwar ungefihr 85 Prozent, sind Menschen mit einer geistigen Behinderung (vgl.
Schneider, 1998).

Im Produktionsbereich einer Werkstatt fiir behinderte Menschen wird unterschiedli-
chen Tétigkeiten nachgegangen. Typisch sind Tétigkeiten in den Bereichen Metall,
Holz, Montage und Verpackung, wobei die meisten Auftrige flir die Industrie, den
Handel und das Handwerk ausgefiihrt werden. Manche Werkstitten stellen auch ei-
gene Produkte her, wie z.B. Holzspielzeuge, Korbe und Schnitzereien. Diese Eigen-
produktionen ermoglichen den Beschéftigten im Unterschied zu den meisten Auf-
tragsarbeiten, ithr Werk im Zusammenhang und als vollendet zu erleben (Schneider,
1998).

Die Beschiftigen in den Werkstétten flir behinderte Menschen erhalten keinen Tarif-
lohn, sondern ein Entgelt, das vom allgemeinen Produktionsergebnis und von der
individuellen Leistung abhédngt. Die Hohe dieses Entgelts schwankt umgerechnet
zwischen ungefdhr € 50.- und € 450.-, der Durchschnitt liegt bei etwa € 115.-
(Schneider, 1998). Nur wenige Beschiftigte wechseln von der Werkstatt fiir behin-
derte Menschen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt iiber. Die Quote der Ubertritte aus
der Werkstatt fiir behinderte Menschen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt liegt in
einem Bereich von 0,3 Prozent bis 0,6 Prozent (Institut fiir Sozialforschung und Be-

triebspadagogik, 1995).

Abgesehen von der Funktion der Arbeit zur materiellen Existenzsicherung, welche
sich fiir Menschen mit geistiger Behinderung in der Regel nicht stellt, erfiillt fiir die-
sen Personenkreis Arbeit an und fiir sich vergleichbare Funktionen wie bei nichtbe-
hinderten Personen (vgl. Sonnentag, 1991). Arbeit ist fiir Menschen mit geistiger
Behinderung sehr wichtig, denn sie wird als sinnstiftend, tagesstrukturierend, be-
schiftigend sowie vorbeugend gegen Langeweile erlebt, auch wenn die Tétigkeiten
meist einseitig und repetitiv sind (vgl. Grampp, 2000; Sutton, Sterns & Schwartz
Park, 1993; Wacker et al., 1998; Laughlin & Cotten, 1994). Arbeit kann fiir behin-
derte Personen mit einem zufriedenstellenden sozialen Status zusammenhéngen und
eine Erweiterung der sozialen Kontakte ermdglichen. Arbeit kann Behinderte dabei
unterstiitzen, ein Leben so normal wie moglich zu flihren, da sie neben den bereits

erwahnten Aspekten auch Erfolgserlebnisse bei der Bewiéltigung der Arbeitsaufga-
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ben ermdglicht und den Tagesablauf strukturiert. Menschen mit geistiger Behinde-
rung sind stolz auf ihre Leistungen und geben an, von anderen wegen ihrer Arbeits-
leistung geschitzt zu werden (Sonnentag, 1991; Grampp, 2000; Seltzer & Luchter-
hand, 1994; Speck, 1998). Dies zeigt sich beispielsweise im engen Zusammenhang
zwischen der Bedeutung, welche die Arbeit fiir den Einzelnen hat, mit seiner Le-
benszufriedenheit (Laughlin & Cotten, 1994), oder auch darin, dass trotz der oft ein-
tonigen Téatigkeiten Menschen mit geistiger Behinderung in der Regel iiber eine posi-
tive Einstellung gegeniiber ihrer Arbeit berichten (Ashman et al., 1995; Hand &
Reid, 1989). Es wird jedoch auch iiber die mit der Arbeit verbundenen Belastungen
berichtet, wie z.B. iiber starken Larm und soziale Herausforderungen im Kontakt mit
den Kollegen oder iiber die geringe Bezahlung (Wacker et al., 1998; Hand & Reid,
1989).

Viele der heute édlteren und alten Menschen mit geistiger Behinderung hatten im Ge-
gensatz zu den heute jungen Menschen mit geistiger Behinderung nicht die Moglich-
keit, eine Ausbildung oder eine Schulung zu absolvieren. Auch wenn in Deutschland
vor gut vierzig Jahren damit begonnen wurde, fiir Menschen mit Behinderung Werk-
stitten einzurichten, waren viele oftmals in ungeregelten, meist schlecht bezahlten
oder unentgeltlichen Arbeitsverhiltnissen titig, wie z.B. als Arbeitskraft im Haushalt
bzw. in der GroBeinrichtung, in der sie lebten (Speck, 1998), oder auf dem elterli-
chen Bauernhof. Der Eintritt in eine Werkstatt fiir behinderte Menschen kam fiir vie-
le erst in der Mitte oder sogar gegen Ende des Arbeitslebens. Die gleiche Situation ist
auch in anderen Lindern anzutreffen. So zeigt beispielsweise eine australische Un-
tersuchung in Queensland und Western Australia zur Beschiftigungssituation von
dlteren Menschen mit geistiger Behinderung, dass mehr als 40 Prozent der Teilneh-
mer (n = 446 tiber 55-Jahrige) im herkdmmlichen Sinne nicht berufstitig gewesen

sind (Ashman, Suttie & Bramley, 1995).

Der Anteil an dlteren Menschen mit geistiger Behinderung, die in einer Werkstatt fiir
behinderte Menschen beschiftigt sind, hat in den letzten Jahren deutlich zugenom-
men und wird weiterhin ansteigen. In Hessen beispielsweise sind fast 1.200 Beschif-
tigte zwischen 55 und 65 Jahre alt. Das sind knapp 10 Prozent aller Beschiftigten
(vgl. Schumacher, 2000). Fiir Baden-Wiirttemberg wird fiir das Jahr 1989 eine An-
zahl von 677 55-jdhrigen und &lteren Beschéftigen in Werkstétten fiir behinderte
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Menschen angegeben. Es wurde zudem berechnet, dass im Jahre 1999 die Anzahl der
55-jahrigen und é&lteren Beschiftigten auf 1732 Personen angestiegen sein wiirde und

im Jahr 2009 auf 3309 Personen (Trost & Metzler, 1995).

Gemidll der Werkstittenverordnung in Baden-Wiirttemberg soll eine Werkstatt fiir
behinderte Menschen {iiber ,.ein moglichst breites Angebot an Arbeitspldtzen und
Platzen zur Ausiibung einer geeigneten Tétigkeit verfiigen, um Art und Schwere der
Behinderung, der unterschiedlichen Leistungsfahigkeit, Entwicklungsmoglichkeit
sowie Eignung und Neigung der Behinderten so weit wie moglich Rechnung zu tra-
gen™ (SchwbWV § 5, Abs. 1). Dies bedeutet, dass eine Werkstatt fiir behinderte
Menschen die Aufgabe hat, auch ihren dlteren Beschiftigten eine Beschéftigungs-
mdglichkeit zu bieten, welche dem individuellen Leistungsvermdgen und der indivi-
duellen Arbeitsfiahigkeit angemessen ist. Eine solche Werkstatt hat sich demnach mit
den sich verdndernden Bediirfnissen der élteren Beschiftigten auseinander zu setzen,
wie z.B. mit Wiinschen nach mehr Ruhepausen, leichterer Arbeit u.d. Oftmals wird
eine Anpassung der baulichen und rdumlichen Gegebenheiten notwendig, um z.B.
Ruherdume, Rdume fiir TagesbetreuungsmafBnahmen oder einen angemessenen Sani-
tiarbereich, bereitstellen zu konnen. Aus einer wirtschaftlichen Perspektive stehen
jedoch ein effektiver Ablauf in der Werkstatt und eine volle Einsatzfahigkeit der Be-
schéftigten im Vordergrund.

In der bereits erwdhnten Erhebung in Baden-Wiirttemberg im Jahre 1994 (Trost &
Metzler, 1995) wurde festgestellt, dass 22 (42,3 Prozent) der 52 befragten Werkstit-
ten fir behinderte Menschen Angebote speziell fiir dltere Beschiftigte entwickelt
hatten. Das Ergebnis, dass weniger als die Hélfte der befragten Werkstétten iiber
solche Angebote verfiigte, war zum einen darauf zurlickzufiihren, dass in manchen
Werkstétten noch kaum éltere Personen arbeiteten. Dabei handelte es sich vor allem
um teilstationdre Werkstdtten. Bei den sich in Komplexeinrichtungen befindenden
Werkstitten hatte bereits jede zweite mit besonderen Beschiftigungsangeboten den
dlteren Beschiftigten spezielle Strukturen angeboten. Dabei handelte es sich um fol-

gende Angebote (vgl. Trost & Metzler, 1995, 42):
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