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1 Phé_nomenomgie Heller-Syndrom, Russow, Penny, Kolodny & Gillberg,
1996). Am Anfang ist die Anamnese ein hilfreicheres
Instrument als die unmittelbare Beobachtung. Demenz-
prozesse beginnen — jener Entwicklungsstand — mit
EinbuBen beim kritischen Urteilen und der sprachli-
chen Darstellung komplizierter Beziehungen sowie
einem Verlust von Planungsfahigkeiten. Es folgen Ein-

Kindern mit mittlerer Intelligenz zu unterscheiden. Im schrankungen des schluBfolgernden Denkens bezie-

Grundschulalter erlernen sie die Umkehrbarkeit be_hungsweise der Abstraktionsfahigkeit und des Sprach-

stimmter Operationen verspatet. Erst wenn Beeintrach\-’.erStandmsseS; die Wahrnehmungsgeschwindigkeit

tigungen des formalen Denkens (im Sinne Piagets) a’%mkt, das Behalten wird reduziert. Dysphasien (zentral

1.1 Formen der Intelligenzminderung

Kinder mit intellektuellen F&ahigkeiten im Grenzbe-
reich zwischen niedriger Intelligenz und leichter Intel-
ligenzminderungind bis zum Schuleintritt kaum von

der Schwelle zur Adoleszenz deutlich werden, 1aRt sic edingte Sp.rachausd'r'us:kss.tbru_ngen) und Dyspraxien
die Beeintrichtigung aus dem Klinischen éild das zentral bedingte Unfahigkeit, sinnvolle Bewegungen

; : auszufuihren) leiten Uber zu Einschrankungen der Mo-
heift, ohne psychometrische Verfahren erkennen. torik und erhdhter cerebraler Erregbarkeit. Damit sind

nicht nur die Fahigkeiten zum schulischen Lernen und
zur Alltagsbewaltigung beeintrachtigt, sondern auch
Fertigkeiten der Selbstversorgung.

Verhaltensbesonderheiten beichter Intelligenzmin-

derungbestehen in einem verzégerten Spracherwerb
einem verzogerten Lernen von Alltagsroutinen, Ab-
straktionsschwierigkeiten und einem erschwerten Er-

werb der Kulturtechniken; demgeman bestehen SchuII-EmIge genetisch bedingte Intelligenzminderungen ver-

; > . fen nach dem Muster dementieller Proz weil si
probleme. Emotionale und soziale Unreife erschwerer{f1u en nach de uster dementieller Prozesse, weil sie

. ; ; is zur Geburt durch den muditterlichen Stoffwechsel
%gzélgpz)f’:\ssung an geselischaftliche Rollen in der Ado'kompensiert werden. So besteht etwa bei der Phenyl-

ketonurie ein zunehmender Verlust friher kognitiver
_— . . . . . Fahigkeit mit der erst nach der Geburt einsetzenden
Bei mittelgradiger Inteliigenzminderungt die Ent- stoffwechselbedingten Hirnschadigung. Fur die Phano-

wicklung der passiven wie der aktiven Sprache ver- . ; e
langsamt. Die sozialen Fertigkeiten sind auf einfachemenoIogle bei der Geburt vorhandener Beeintracht-

beschrankt. Motorische Fertigkeiten, Blasen- ung3ungen die Intelligenzminderunggn nach sigh ziehen,

Mastdarmkontrolle sowie Fertigkeiten der Selbstver-Sp'eIen Entstehungszeitpunkt (Frih- oder Spatschwan-
sorgung werden verzégert erlernt. Nur ein Teil dergerschaft beziehungsweise Geburts_— oder Neu_gebore-
Betroffenen erwirbt die Kulturtechniken. Die Beein- nenphase) und Entstehungsmechanismen (erblich oder

trAchtigungen begrenzen spater eine unabhangige L%e(,ri\évﬁ[ﬁeni)ngureig]nitbfgtﬁ?étﬁ iI:toIIe, eben weil die Ent-
bensweise dieser Gruppe. 91nsg '

Posttraumatische Intelligenzminderungdie im wei-
Lernmdglichkeiten auf. Die Sprachentwicklung ist ak- ;g;?sr::hEr gmlalr(l:ld(l:?n%salfr:eirvxg[ﬁienn\”’n\ilﬂ]?rer%ragr?irscn#:ehr:
tiv wie passiv auf basale Kommunikationsfunktionen Psvchos ndromen’eginher Beeir?trachti te I%onzentra—
beschrankt, sie wird teilweise durch Handzeichen,, y Y . LT gte * ;

tion, erhohte Reizbarkeit, vermindertes Gedéachtnis und

kompersiert. Begleitende motorische Schwéchen Smd}_eistungstempo werden von kérperlichen Symptomen
bei diesem Auspragungsgrad oft nicht mehr Folge de ie Kopfschmerzen, Schwindel und Schlafstérungen

Entwicklungsverzégerung, sondern sie resultieren au . : . L ; L
Beeintrachtigungen des Zentralnervensystems. Der be_egle|tet. Die Empfindlichkeit fur affektive Einflisse

renzte Erwerb von Moalichkeiten der Selbstversor-Steigt' Die Verluste an intellektuellen Fahigkeiten sind
gung macht Iebenslange?—lilfen erforderlich natdrlich um so héher, je friiher das Trauma eintritt.

Die weitere Intelligenzentwicklung hangt auch vom
Ausmal der Schadigung ab.

Schwere Intelligenzminderungeveisen beschrankte

Die vonschwerster Intelligenzminderuriggetroffenen
weisen keine Sprachentwicklung auf. Ohne das Ve

r- . N . .
stehen von Aufforderungen oder Anweisungen SindAndereHwnerkrankungerfuhren zu leichteren Intelli-

ihre Lernmoglichkeiten auf Imitation und Lernen 9€NZMinderungen in Kombination mit der sogenannten
organischen Personlichkeitsstérung, bei der mangelnde

durch Versuch und lrrtum beschrankt. Nicht nur OlieAusdauer Belastbarkeit, verminderte Frustrationstole-
nonverbale Kommunikation ist begrenzt, auch die mo- " .
ranz, emotionale Labilitdt und schlechte Impulskon-

torischen Fertigkeiten einschlieRlich der Blasen- und

Mastdarmkontrolle. DemgemaR sind Hilfe und Uber- gtoeILee; al_uoChoiruhlags(tveenrrﬂingjsW; ltr;;&ggéﬂi?g)r L\j/a(rj q
wachung standig notwendig. - -0g P

von unscharfen Formulierungen und wenig flexiblen

Unter Demenzwird eine erworbene, auf organischer Denken sowie thematischer Fixierung begleitet.

Hirnschadigung beruhende Geistesschwéche verstan-
den. Demenz ist nur nach einer gewissen Zeit unauffal-
liger Entwicklung zu diagnostizieren (wie z. B. beim
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1.2 Intelligenzminderungen bei  um- ersten Lebensjahres (aber auch friiher beginnend oder
fassenden Entwicklungsstérungen erst gegen Ende des zweiten Lebensjahres) gehen die
bisher erworbenen Fertigkeiten im Gebrauch der Han-
Die Kombination von Intelligenzminderung mit auti- € und der sprachlichen Kommunikation zunehmend

stischen Syndromen ist haufig, sie liegt bei 70 % deuruck. Ziel_gerichtete Handlungen werden durch ste-
autistischen Menschen vor. Das Vollbild dedhkind-  reotype, windende Handbewegungen ersetzt. Ein
lichen Autismugsogenannter Kanner'scher Autismus) Interesse an der Kommunikation besteht in den ersten
wird vor dem 30. Lebensmonat entwickelt, betrifft bei Jahren des Krankheitsverlaufes noch, reduziert sich

einer Gesamthaufigkeit vai110.000 Jungehaufiger aber mit dem \/_erlust der intellektuellen Fahigkeiten. _
als Madchen. Vordergrundsymptome sind die Unfahig_Selbstversté:mdIlch_ téusg:ht der Sprachverlust, zumgl bei
keit, wechselseitige soziale Beziehungen einzugeheffihem Beginn, leicht eine verzégerte Sprachentwick-
und aufrechtzuerhalten (vorzugsweise bedingt durcHung vor. Oft bestehen Episoden von Hyperventilation
den kaum méglichen Wechsel der sozialen Perspektivelynd EBstdrungen, der Gebrauch der Mundorgane wird
und sprachliche und nicht-sprachliche Kommunikati- Verlernt. Blasen- und Mastdarmkontrolle werden in der

on herbeizufiihren, sowie ein eingeengtes Spektrum aff€gel nicht erworben. Die Sozialentwicklung ist ge-
Verhaltensweisen und Interessen. Damit stehen ein@€mmt und ahnelt im Kommunikationsmuster autisti-

Haufung von (nicht nur motorischen) Verhaltensste-SCchen Verhaltensweisen. Komplexe stereotype Bewe-
reotypien und zwanghaftes Haften an bestimmten Regungen sind ebenso selten wie Selbstbeschadigungen
aktionen und Umfeldern im Zusammenhang. Sympto-und dlgnen zur dlffe_rentlaldlagnostlschen Abgrenzung
matisch im frilhen Kindesalter sind oft der fehlende 98genuber dem Autismus.

oder verkurzte Blickkontakt, fehlendes Lacheln, Feh- . . .

len der kérperlichen Kontaktbereitschaft (Kind streckt PaS Asperger-Syndrom kommt bei intelligenzgemin-
die Arme nicht aus, wenn es aus dem Bett aufgehobeﬂerte“ Kindern nicht haufiger vor, als es der Zufalls-

werden soll) und das Fehlen gemeinsamer Aktioneryerteilung der I_ntelligen_z entspricht."Eine entspregh_en-
(autistische Kinder weisen nicht auf Dinge hin, die eind€ Verdachtsdiagnose ist demgemal stets sorgfaltig zu

anderer sehen soll oder folgen mit ihren Blicken nichtPrufen, zumal das Krankheitsbild bei normaler Intelli-
dessen ausgestrecktem Arm). Zur Differentialdiagnosed®nz deutlich haufiger ist als der Kanner'sche Autis-
tragen bei: qualitative Besonderheiten der immer — entmMus (sicher 1:1000, nach Ehlers & Gillberg, 1993, sogar
sprechend der Intelligenzminderung — verzégerterPiS 2U 2:1000). Zur Abgrenzung des KanBgndroms
Sprachentwicklung (vor allem die pronominale Um- P€i @lteren Kindern gegen das Asperger-Syndrom (vgl.
kehr, bei der die Anrede ,du” statt ,ich“ verwendet Kusch & Petermann in diesem Buch).

wird), Wortneuschodpfungen, Echolalien (Nachspre- = . L

chen gehérter Worter ohne Riicksicht auf deren InhaltPel Storungen mit hyperkinetischem Verhabeste-
und bizarre Haltungen. Die Sprachmelodie wird nichtN€n zwei Varianten: Das klassische hyperkinetische
durch Heben und Senken der Stimme verandert, un@Y"drom beginnt vor dem Ende des sechsten Lebens-
das Sprechen ist kaum von Gesten begleitet. Haufigghres. Seine Leitsymptome sind Beeintrachtigungen
fallt ein spezifisches Interesse fir Teilaspekte von Obder Aufmerksamkeit und eine schlecht modulierte,
jekten (deren Geruch oder Oberflache) auf. AnderellPerschiefiende Aktivitat, auch im Bereich der Moto-
Merkmale, die nicht zur Differenzierung gegeniiber k- Diese Symptome treten nicht nur situationsabhan-
Intelligenzminderungen dienen kénnen, sind hier nich@i9 auf (Details der Storung vgl. Dopfner in diesem

aufgefihrt. Zu den Bewegungsstereotypien (s. u.) ge_Buch) und erfen ni_cht in einem MtierhaItn_is zu Al-
horen auch solche mit Selbstverletzungen. ter und Intelligenzniveau des betroffenen Kindes ste-

hen, denn eingeschrénkte kognitive Fahigkeiten beglin-

Atypischwerden Autismusformen genannt, die entwe-Stigén mangeinde Ausdauer in der Beschaftigung mit

der nach dem 30. Lebensmonat beginnen und/oder b&i@endwelchen Objekten oder Aufgaben. Daneben kon-
denen eines oder zwei der drei diagnostischen Kriteri1€n Distanzstérungen, auffallende Angstlosigkeit, ver-

en fehlen. Diese Formen werden besonders bei durchchiedene spezifische Lernstdrungen und Symptome
organische Erkrankungen bedingte autistische Syndro¥0n Stérungen des Sozialverhaltens bestehen. Die Sto-
me gesehen. Von ihnen zu unterscheiden sind autistfung tritt nie akut auf und ist praktisch nicht vor dem
sche ziige bei intelligenzgeminderten Kindern. Am VIENen Lebensjahr erkennbar; in dieser Friihzeit sind
haufigsten ist darunter das Symptom des Stereotypeﬂlfferentlalq|ag.nost|sche Erwagungen besonders wich-
und repetitiven Verhaltens mit eingeschranktem Inter-iig- Hyperkinetisches Verhalten mit Inteligenzminde-
essenspektrum. Natiirlich ist diese Symptomatik ehefungen kommt gehauft bei Alkoholembryopathien vor.
mit einem kognitiven Entwicklungsstand verbunden, Bei emerAlkohol'embryopatme handelt es sich um eine
der weniger Verhaltensvarianten zulaRt. durch AlkoholmiRbrauch wahrend der Schwanger-

schaft beim Kind hervorgerufene Stdrung.

Das praktisch nur bei Madchen beschrietReg-Syn- . . o o .
drom entspricht beztglich der Intelligenzminderung Von dem bisher berichteten ist die Kombination eines

einem DemenzprozeR; in der Regel um die Mitte dedwyperkinetischen Verhaltens mit Intelligenzminderung
’ und Bewegungsstereotypizm unterscheiden, die vor-
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zugsweise bei wenigstens mittelgradiger Intelligenz-kann, und wird aufgrund der erhaltenen nichtsprachli-
minderung, also einem 1Q von weniger als 50, auftritt.chen Kommunikation von dieser Stérung abgegrenzt.
Die motorische Unruhe solcher Kinder ist haufig Die Rate begleitender emotionaler und anderer Verhal-
dranghaft ausgepragt (Erethie) und hat geringe, nichtensauffalligkeiten ist hoch und die soziale Entwick-
wechselnde Ziele. Haufig bestehen hohe Ablenkbarkeitung wird durch die Stérung verzogert.

und geringe Ausdauer. Anfallsleiden vor der Pubertati kénnen auftreten, wahrend die Kinder Als-Ob-Spiele
h&ufen sich bei diesen Kindern. Fir den Verlauf diesebeherrschen, elterlichen Zuspruch in Anspruch nehmen
Stérung ist typisch, daf? die Hyperaktivitat mit Eintritt und Gestik und Mimik Giberwiegend richtig gebrauchen.
der Adoleszenz haufig in verminderte Aktivitat um-

schlagt.  Behandlung

mit Stimulanzien ist in kasten 1 Intelligenzminderung bei umfassenden Entwicklungsstérungen.
der Regel nicht mog-

lich, wohl aber mit be- Svndrom gehauft gemeinsames differentialdiagnostisch
i“m”.‘te” A l}leur?(lepu- yndro Vorkommen bedeutsam

a; eine Aufmerksam- ————— :

Keitsstorung zahlt nicht Fruh.klndllcher.Aunsmus + +

zu den die Diagnose AtyplscherAutlsmus + +
bestimmenden Merk-| Rett-Syndrom + (Demenz)

malen. Das Syndrom| yynerkinetisches Verhalten +

ist haufig von anderen | it Bewegungsstereotypien

Entwicklungsstorungen Rezeptive Sprachstérungen +

begleitet, Klarheit tiber zéeptive 5p 9

einen Zusammenhang
mit hirnorganischen Beeintrachtigungen besteht nicht.

AusgepréagteEntwicklungsstérungen der rezeptiven . . .
Sprachesind sowohl gegeniber der Intelligenzminde- 1.3 Intelllgenzmlnder_ungen bei

rung als auch gegeniiber autistischen Syndromen  Erkrankungen, die typischer-

schwierig abgrenzbar. Umschriebene Entwicklungs- weise im Kindesalter beginnen

stérungen sollen wegen der besseren Differenzierbar-

keit nur bei intellektuellen Fahigkeiten, die wenigstensStérungen, deren Qualitat oder Quantitat durch die
oberhalb des Prozentrangs 3 der gesamten Intelligenzntelligenzminderung nicht verandert wird, werden
verteilung liegen, diagnostiziert werden. Ausgenom-hier nicht behandelt (z. B. Ticstérungen, spezifische
men von dieser Regel sind die sprachlichen Entwick-Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten),
lungsstorungen. Diese Ausnahme beruht darauf, daBbenfalls nicht-neurologische Stérungen. Unter den
das Ausmalfd der Sprachentwicklungsverzdgerung bemotorischen Phanomenen finden sich vorzugsweise
ziehungsweise Sprachbehinderung auch bei niedrigeBewegungsstereotypien. Sie bestehen in gleichférmi-
Intelligenzgraden noch gut differenzierbar ist. Ausge-gen repetitiven, oft rhythmischen Bewegungen, die
nommen sind die schwersten Intelligenzminderungenwillkiirlich in Gang gesetzt werden und keine Funktion
bei denen eine Sprachentwicklung praktisch nichthaben. Sie sind von unterschiedlicher Komplexitat und
maoglich ist. Bis zu einem 1Q von 35 ist sprachliche kénnen mit Selbstbeschadigung einhergehen, was bei
Kommunikation in der Regel jedoch gegeben, auchintelligenzgeminderten Kindern haufiger ist als bei an-
wenn sie sich nur auf das Mitteilen basaler Bedurfnisseleren, bei denen die Haufigkeit nach dem friihen
beziehungsweise das Verstehen basaler Informatione8chulalter deutlich abfallt. Eine erh6hte Pravalenz wird
bezieht. Die rezeptive Sprachstérung bereitet besondemit verminderter Stimulation, aber auch mit geringer
re differentialdiagnostische Probleme, weil bei ihr die Schmerzempfindlichkeit (bei Selbstverletzung) und
expressive Sprache praktisch immer beeintrachtigt ismit unerkannten Mittelohrentziindungen in Zusam-
und Stoérungen der Wort- beziehungsweise Lautpro-menhang gebracht. Bei Kindern in Institutionen sind
duktion haufig sind. Betroffene Kinder reagieren nicht Stereotypien haufiger, da sie willkurlich in Gang ge-
auf vertraute Bezeichnungen oder Namen, selbst wengetzt werden konnen, verstarken sie sich oft selbst. Zu
sie das Entwicklungsniveau eines Einjahrigen erreichden Symptomen zahlen seitliches Hin- und Herwerfen
haben. Auf einem Entwicklungsniveau entsprechenddes Kopfes, StoRen des Kopfes gegen Bett oder Wand,
einem Kind von 18 Monaten kdnnen sie haufig vor- Auf- und Abbewegen des Rumpfes im Knien, Drehen
kommende Gegenstande nicht bezeichnen und auf evon Haaren zwischen den Fingern, Ausreien von
nem Entwicklungsniveau entsprechend einem KindKopfhaaren oder Wimpern, Schlagen ins eigene Ge-
von ca. zwei Jahren kdnnen sie einfachen, aber haufsicht, Faustschlage gegen den Kopf, BeiRen in Hande
gen Instruktionen nicht folgen. Spéter ist das Verstandund Arme, Augenbohren, auch Finger- und Négelab-
nis grammatikalischer Strukturen eingeschréankt. DiebeiRen oder -abreilRen gehoren zu den Bewegungsste-
Symptomatik kommt unabhéngig vom Kanner'schenreotypien. Bei freudiger Erregung ist eine Kombinati-
Autismus vor, mit dem sie leicht verwechselt werdenon von Hupfen auf der Stelle und Wedeln mit den
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Héanden beziehungsweise Schnipsen mit den Fingerdie Inkontinenz, aber auch gegen neurogene Blasensto-
haufiger. Die Abgrenzung gegen Tic-Erkrankungenrungen wichtig. AuBerdem kann nachtliches Einnassen
gelingt leicht; letztere betreffen gewdhnlich eine ganzeAusdruck néchtlicher Krampfanfalle sein (vgl. Peter-
Muskelgruppe und werden nicht willkirlich herbeige- mann & Petermann in diesem Buch).
fuhrt, sind auch nicht rhythmisch. Manchmal ist die
Abgrenzung gegen Zwangssymptome notwendig, dieTrennungsangstals Symptom mangelnder Autono-
gerade bei jungeren intelligenzgeminderten Kindernmie sind entsprechend der psychischen Entwicklung
keinen Krankheitswert haben, sondern als Wiederhobei intelligenzgeminderten Kindern haufiger als bei an-
lungszwénge der Sicherung und der Affektbewaltigungderen. Sehr enge Bindungen an Hauptbezugspersonen
dienen (vgl. Dépfner in diesem Buch). werden durch den erhdhten Schutz- und Aufsichtsbe-
darf verstarkt. Die Symptomatik besteht in der Angst
Der verzdgerte Erwerb der zum Essen notwendigervor Trennung von der Bezugsperson, also auch der
Fertigkeiten bedingt bei intelligenzgeminderten Kin- Verweigerung, an anderen Orten zu bleiben, in frem-
dern haufig langeres Futtern. Damit ricken stérbareden Wohnungen zu schlafen, trotz vorhandener kogni-
Interaktionsprozesse zwischen Kind und Umwelt intiver Voraussetzungen nicht allein daheim bleiben zu
den Vordergrund, die sich durch Nahrungsverweige-wollen und massiven Beflirchtungen vor bevorstehen-
rung oder extrem wéahlerisches Essen als Ausdruck fiden Trennungen. Als korperliche Begleitsymptome
oppositionelles Verhalten eignen. Dies um so mehr, jkommen wie bei gesunden Kindern Ubelkeit, Brech-
geringer die Flexibilitat und je hoher die Erwartungs- reiz oder Kopf- und Bauchschmerzen vor. Neben der
haltung der Umwelt ist. Die Verweigerung kann sich fiir Intelligenzgeminderte spezifischen Pathogenese
auch auf feste Nahrung beziehen. Die Stérung kanmpielen naturlich auch hier erkennbar bedrohliche Zu-
vollig einseitig durch gestorte Erwachsenen-Kind-In- stdnde bei beziehungsweise zwischen den Hauptbe-
teraktionen ausgeldst sein und laf3t sich ehdtidter- zugspersonen (AlkoholmiZbrauch, ernste Krankheiten,
storung denn als ERstérung bezeichnen. Das willkurli- Tatlichkeiten) eine zusatzliche Rolle.
che Wiederheraufwiirgen von bereits geschluckter
Nahrung und anschliel3ende erneute Kauen und Schluldie Tatsache, dagpezifische Phobidpei intelligenz-
ken wird alsRuminationbezeichnet und gilt unter an- schwachen Kindern haufiger sind, ergibt sich ebenfalls
derem als Ausdruck deprivierender Bedingungen, stehfwus der Unreife der Bewaltigungsfunktionen. Entspre-
also den Stereotypien nahe. Das haufigere Auftretethend beziehen sich die Angste haufig auf fremde Per-
von Pica (Essen nicht-eRBbarer Substanzen) hangt misonen, neue Situationen, Dunkelheit und Naturerschei-
den kognitiven Beeintréachtigungen zusammen, kanmungen. Unsicherheit besteht beziiglich des haufigeren
aber gleichzeitig Ausdruck einer Deprivation sein, Auftretens von Geschwisterrivalitat.
kommt also auch gemeinsam mit Bewegungsstereoty-
pien vor. Zu den Futterstdrungen im engeren Sinne geEindrucksmafiig haufiger bei Intelligenzminderungen
hort das Erbrechen im Schwall nach dem Fittern odesind reaktive Bindungsstérungemegen des héheren
auch nach hastigem Essen sehr begehrter Speisen. Risikos relativer Vernachlassigung solcher Kinder. Die
sozialen Reaktionen sind ambivalent. Die Kinder las-
Einkoten und Einndssesind als definierte Stérungen sen sich halten, wenden aber ihr Gesicht ab, sind fir
an ein Entwicklungsalter von mindestens vier JahrerZuspruch haufig nicht zuganglich. Sie interessieren
gebunden. Einkoten und Einnédssen kdnnen also beimich zwar fur Gleichaltrige, kommunizieren aber auf
sechsjéhrigen geistig Behinderten durchaus noch phyregative Weise. Zusétzlich treten Riuckzugsverhalten,
siologisch sein. Beide Stérungen sind bei intelligenz-depressive Verstimmungen und aggressive sowie auto-
geminderten Kindern haufiger Ausdruck von Lernpro- aggressive Symptome auf. Dauert dieses Verhalten an,
blemen, selten von intrapsychischen Konflikten. Pri-dann entsteht ein qualitativ abnormes Interaktionsver-
mare Stérungen sind also héaufig, das heil3t Darm- unéialten: Solche Kinder klammern sich an Fremde an,
Blasenkontrolle wurden in der Regel noch nie erreicht.suchen diffus Kontakt und Aufmerksamekeit, das heif3t
Zur Symptomatik der Enkopresis gehtren das Absetohne eine ihrer Altersstufe angemessene Distanz. Die
zen von Stuhl an daftir nicht vorgesehenen Orten, daBetroffenen kdnnen soziale Interaktionen schlechter
sich bei geringen Mengen als Einschmieren aulert (akinitiieren, emotionale und dissoziale Begleitstdrungen
zugrenzen gegen unzureichende Reinigung nach deind haufig.
Stuhlgang). Je geringer die intellektuellen Fahigkeiten,
um so haufiger ist die Kombination mit Enuresis, um Aggressives Verhaltemat bei Intelligenzgeminderten
so haufiger auch das Kotschmieren an Kérper odehaufig Symptomcharakter. Bekommt es Stérungswert,
Waénde. Der unwillktirliche Urinabgang bei der Enure- dann zeigt es haufig die spezifische Farbung oppositio-
sis erfolgt bei Intelligenzminderung zwar immer noch nellen Verhaltens, das also mehr als aufsassig, denn als
haufiger nachts als tagsuber, jedoch ist die Haufigkeidissozial erscheint. Im Hintergrund bestehen Bezie-
des Tageseinnassens erhoht; ebenfalls geh&auft komrhtuings- und Sozialisationsméangel; die Haltung der Kin-
die Kombination von Enuresis nocturna und diurnader im Kontakt ist haufig negativistisch bis feindselig,
vor. Bei manchen Syndromen, die mit Intelligenzmin- das gilt fir Erwachsene wie Gleichaltrige, vor allem
derung einhergehen, ist die Differentialdiagnose gegeruch fir bekannte Personen mit Autoritatsanspruch.
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Wenn aus mangelnder Kooperation Widerstand wird telligenz liegen nicht vor. Anpassungsstérungen nach
dann zeigen sich im Verhalten Trotz, Aufsassigkeit,entscheidenden Veranderungen in den Lebensumstén-
Provokationen und Wutanfélle in Abhangigkeit von den, vor allem nach Eingriffen in das Netz der persén-
den Méglichkeiten des Betroffenen kann es zur aktiverlichen Unterstitzung, zeigen sich bei Jugendlichen
MiRachtung sozialer Regeln zum gezielten Argern dethaufig als aggressiv-dissoziales Verhalten; es ist un-
Sozialpartner kommemie niedrige Frustrationstole- Kklar, ob diese Tendenz bei Intelligenzminderungen ver-
ranz kann im weiteren Verlauf zu dissozialem Verhal-starkt ist. Regressive Phanomene (Zurtickgehen von
ten (bei vorhandenen oder fehlenden sozialen Bindunbereits entwickelten Verhaltensweisen auf infantilere
gen) fuhren. Bei diesen Bildern stehen dann StreitersStufen) werden bei akuten Belastungen vermehrt gese-
und Tyrannisieren, Sachbeschadigungen, Ligen, Stetien, gehauft scheint auch eine Mischung von Angst mit
len, Regelubertretungen, verbale und kérperliche Ag-Symptomen einer Stérung des Sozialverhaltens aufzu-
gressionen sowie auch Zindeln im Vordergrund. treten.

Unter densomatofor-
Kasten 2 Kindheitstypische durch Intelligenzminderungen beeinflul3te Stérungen.men und dissoziativen
Stoérungen treten die

Syndrom veranderte besondere diffuseren Syndrome in
Haufigkeit Ausgestaltung den Vordergrund, wah-

. rend klassisch hypo-
Bewegungsstereotypien * chondrische Stérungen
Bewegungssterotypien + (mit der stetigen &ang-
mit Selbstverletzung stigenden Vorstellung

einer schweren oder

Futterstérungen + Pica, Rumination .
progredienten Erkran-
Ausscheidungsstérungen Tageinndssen, komb. Tag- kung) seltener beob-
undNachteinndssen, achtet werdenWie bei

komb. Enkopresis/Enuresis  Kindern ohne Intelli-
genzminderung  wi
eine Haufung von Funk-
aggressives Verhalten + tionsstorungen vegeta-
tiv kontrollierter Or-
gansysteme registriert.
. . o Sie sind haufig mit klassischen dissoziativen Sympto-
1.4 Intelligenzminderungen bei nicht men kombiniert, seltener sind es reine dissoziative Sto-
alterstypischen Stérungen rungen (vgl. Steinhausen in diesem Buch). Unter den
autonomen Funktionsstérungen stehen Stérungen des
Die Storungen beginnen entweder in der Kindheit odeiGastrointestinaltraktes im Vordergrund (Schlucksto-
Adoleszenz, gleichen aber in Symptomatik und Verlaufrungen, KloRgefiihl, Ubelkeit, Bauchschmerzen, Er-
denen, die im Erwachsenenalter ihren Ausgangspunkbrechen, Nahrungsverweigerung), unter den dissozia-
haben. Auch hier werden Stérungen, bei denen infolgdiven Stdrungen Hyperventilation bei psychogenen
der Intelligenzminderung keine Besonderheiten zu beAnféllen, Koordinationsstérungen und sensorische
obachten sind, nicht beschrieben (vgl. Kasten 3). Storungen. Das begleitende Verhalten ist eher auf-
merksamkeitssuchend und zeigt nicht die fir Erwach-
Belastungsreaktionen und Anpassungsstorurmggn — sene typische belle indifference (unangemessene Di-
gen bei Intelligenzminderungen mit zunehmendem Al-stanz des Patienten zum eigenen Leiden). Haufig fehlt
ter steigende Pravalenzraten, weil die Unterstiitzunglie Fixierung auf ein Organsystem bei den somatofor-
bei der Verarbeitung belastender Lebensereignisse benen Storungen, statt dessen sind die berichteten Be-
ziehungsweise der Anpassung an langfristige Verandeschwerden diffuser. Teilweise ist die Abgrenzung ge-
rungen abnimmt. Unter diesen Umsténden sind begen Wahnsymptome wegen der geringen AulRerungs-
Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderungen fahigkeit der Betroffenen erschwert.
Selbstbeschadigungen im Sinne suizidaler oder para-
suizidaler (alle geplanten Selbstverletzungen ohné/on den ERstérungen gelingt der Nachweis der klassi-
Selbsttotungsabsicht) Handlungen seltener als unteschen Anorexia nervosa bei Jugendlichen mit deutli-
Altersgleichen. Der im Anschluf? an initiale Starre und cher Intelligenzminderung kaum. Einschlagige Bilder,
Desorientierung haufig auftretende Rickzug ist angedie beschrieben wurden, lassen sich in der Regel als
sichts von Intelligenzminderungen ausgepragter. Mo-anorektische Reaktionen deuten, die haufig nach Auf-
torische Reaktionen werden haufig als bizarrer erlebtldsung UberméRig enger Eltern-Kind-Beziehungen
Anstelle depressiver Reaktionen herrscht eher Angsauftreten. Unter differentialdiagnostischen Gesichts-
vor. Empirische Erkenntnisse tber den Verlauf post-punkten ist fur die Anorexie die Nahrungsverweige-
traumatischer Belastungsstérungen bei reduzierter Infung aufgrund verzerrten Korpergefihls kennzeich-

+

Trennungsangststorungen/Phobien
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nend. Bei begleitenden Depressionen ist es schwierigQiagnostik einschrankt. Soweit Erkenntnisse vorlie-
diese als primér oder als Folge des Fastens zu identifgen, treten abnorme Gewohnheiten mit Impulskon-
zieren. Altere Kinder mit Intelligenzminderung zeigen trollstérungen (pathologische Brandstiftung, patholo-
gelegentlich Polydypsie oder Polyphagie (vermehrtegisches Stehlen) bei intelligenzgeminderten Jugendli-
Flussigkeits- oder Nahrungsaufnahme), die unter Um-<hen nicht haufiger auf als bei anderen. Unklar sind die
standen nach Hirnschadigung beobachtet werdeWerhaltnisse bezlglich der Trichotillomanie (krank-
konnten, auRerdem ein habituiertes Erbrechen (ohnbafte Sucht, sich die Haare auszureiRen). Bezuglich
ERanfélle), das zu Gewichtsverlusten fuhren kannisolierter dissozialer Verhaltensweisen (Zerstérungen,
Ubergewicht durch Ubererndhrung ist ein haufigesAngriffe auf andere) ist unklar, wie haufig sie dem Typ
Symptom bei alteren Kindern und Jugendlichen. der Impulskontrollstérungen zuzuordnen sind, das
heif3t wieweit es sich nicht um gezielte Regeliibertre-
Bei Angststorungepntsprechen die Angstinhalte &lte- tungen, sondern um Handlungen dreht, denen eine An-
rer Kinder haufig denen jungerer. Die Frage der Ange-spannung vorausgeht, der wahrend des Handlungsab-
messenheit eigenen Verhaltens an die Erwartungen ataufes Erleichterung folgt.
derer oder sexuelle und politische Probleme werden
seltener als Angstquellen beobachtet. Bei leichten InUnter den affektiven Stérungen zeigen die manischen
telligenzminderungen ist Schulangst als Ausléser zuSyndrome keine wesentlichen Besonderheitenjelie
erwagen und von den alterstypischen Trennungsstorurpressiven Stérungeweisen phanomenologische Ab-
gen zu unterscheiden. Bei niedriger Intelligenz gelingtweichungen auf, die auch die Diagnose erschweren.
die Differenzierung zwischen Panikstérung und gene-Symptome, die sich auf Stimmung, Aktivitat, Ermd-
ralisierten Angststérungen nur unzureichend, weil diebarkeit, Interessenspektrum, Schlafrhythmik, Psycho-
Pl6tzlichkeit und die Situationsunabhéngigkeit von Pa-motorik, Appetit und Libido beziehen, kénnen gut re-
nikattacken nicht beschrieben werden kdnnen. Agoragistriert werden; wesentlich schwieriger festzustellen
phobische Symptome sind in der Regel gut differen-sind Griibeln, Perspektivlosigkeit und Wertlosigkeits-
zierbar. Diese Symptome bedirfen der frihzeitigenvorstellungen ohne Suizidgedanken. Dysphorische Ge-
Behandlung, weil die Vermeidungstendenz bei intelli- reiztheit (miBmutig-gereizte Verstimmung) scheint hau-
genzgeminderten Kindern und Jugendlichen haufig befiger aufzutreten, desgleichen Riickzugssymptomatik.
sonders stark ausgepragt ist. Schwierigkeiten besteheBchwierigkeiten bereitet haufig die Differenzierung
auch bei der Differenzierung der Priméar- und Sekun-zwischen Appetitverlust, psychotischer Essensangst
darsymptomatik bei sozialen Phobien. Angststérungenund anorektischer Symptomatik. Die Kombination von
treten haufiger in Lebensphasen auf, in denen die UnAngst und Depression ist bei ausgepragten depressiven
terstiitzung erwachsener Bezugspersonen verminde#ustanden ebenfalls gehauft. Unklar ist, ob Klagen
wird. Zwangssyndrome scheinen bei Kindern und Ju-liber kérperliche Beschwerden zunehmen. Entspre-
gendlichen mit Intelligenzminderungen seltener vorzu-chend schwierig ist die Diagnose dysthymer Stérungen
kommen. (chronisch depressive Verstimmungen).

Erschwert ist wegen des geringeren AuRerungsspekdnter derschizophrenen und schizoaffektiven Erkran-
trums und der beschrankten Introspektion die Diagnos&ungenscheint es keine Unterschiede beziglich des
fur Personlichkeitsstérungen. Sie sind h&ufig mit einemleichten beziehungsweise akuten Beginns zu geben.
hohen Ausmal von Unreife beziehungsweise infanti+riihsymptome sind bei intelligenzgeminderten Jugend-
len Verhaltensweisen verknlpft, was die klassischdichenschwer deutbar. Ob tatsachlich ein Typ schizo-

Kasten 3 Nicht-altersabhé&ngige durch Intelligenzminderung beeinfluf3te Stérungen.

Syndrom veranderte Haufigkeit besondere Ausgestaltung

Belastungs- und Anpassungs- + Regression, bizarre Motorik,

reaktionen Angst

Suizidales/parasuizidales Verhalten -

Somatoforme Stdrungen autonome Funktionsstérung,
diffuse, unspezifische

Symptome

ERstérungen (aulRer mit Adipositas) - Polydipsie, Polyphagie,
habituiertes Erbrechen

Angststdrungen - Angstinhalte jingerer Kinder

Zwangsstorungen -

Depressive Stdrung

Schizophrene Stérungen - Angst, katatone Symptome,

korperbezogene Symptome
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phrener Erkrankungen haufiger angetroffen wird, istpostschizophrene Depressionen. Residualsymptome
empirisch nicht geklart. Bezliglich des Symptomspek-werden haufig oft unzureichend gegen die Symptome
trums Uberwiegen aber starker als bei Ersterkrankuneer Intelligenzminderung differenziert. Die Diagnose
gen Jugendlicher Angstsymptome gegenuber Wahnschizotyper Stérungen, also das schizophren wirkende,
symptomen. Katatone Symptome (nicht Syndrome!)exzentrische Verhalten mit Denkstérungen und affek-
werden haufiger beobachtet, desgleichen korperlichgive Stérungen ohne eindeutige schizophrene Sympto-
Symptome. ERstérungen und ausgepragter Riuckzume (Personlichkeitsstorung mit kaltem Affekt, sozia-
bereiten diagnostische Schwierigkeiten. Bizarre Be-lem Ruckzug, Denken und Sprache umstandlich),
wegungen werden auch bei nidkdtatonen Schizophre- gelingt schlechter, desgleichen die akuter passagerer
nien registriert. Unklar ist ebenfalls, ob Negativsympto- psychotischer Stérungen (Symptome einer Schizophre-
me wirklich haufiger auftreten. Leicht Gbersehen werdennie, die nur tGber einen kurzen Zeitraum bestehen).

2 Epidemio|ogie und ter 60 (bei strenger Definition unter 50), liegen wesent-
Klassifikation lich haufiger vor als Angaben tber Kinder aus Schulen
fur Lernbehinderte. Hier sind die Befunde erwartungs-
) L gemal} uneinheitlicher, setzen sich doch diese Schiiler
2.1 Ergebnisse der deskriptiven nicht nur aus denen mit leichten Intelligenzminderun-
Epidemiologie gen (mit einem 1Q zwischen 50 und 70) zusammen,
sondern schopfen auch aus einem weiteren Grenzbe-
Uberdurchschnittliche Intelligenz stellt selten ein Risiko reich, namlich dem zwischen der unteren Normgrenze
fur psychische Stérungen dar. Hinter den in Tabelle und der als pathologisch eingestuften Intelligenzmin-
zusammengestellten Haufigkeitsdaten verbergen sicladerung, also zwischen einem 1Q von 85 und 70. Mit
selbstverstandlich unterschiedlichste psychopathologi14 % ist diese Gruppe fur die jeweilige Altersstufe
sche Mechanismen (vgl. Abschnitt 3). Aussagen wie imicht unwesentlich. In Schulen fir Lernbehinderte fin-
Tabelle 1 lassen sich nur fur Gruppen machen, die durcHet sich allerdings ein deutlicher Anteil von Schiilern
ihre intellektuelle Leistungsfahigkeit definiert sind. Die mit umschriebenen Entwicklungsstérungen, also defi-
Préavalenzraten schwanken auch danach, ob sich disitionsgemaf mit uneingeschrankter Intelligenz, die je-
Falldefinition auf Symptome, faktoriell ermittelte Syn- doch deutlich haufiger psychiatrische Komplikationen
drome deskriptive Diagnosen oder Diagnosen unter Be-aufweisen. Aul3erdem werden diese Schulen von mehr
rucksichtigung von Schweregrad, Beeintrachtigung odeAuslanderkindern besucht, was auf Foérderprobleme,
Behandlungsbeduirftigkeit stutzt. Wie friihere Untersu-aber auch auf diagnostische Schwierigkeiten hinweist
chungen weisen auch die in Tabelle 1 angegebenen Dgvgl. Abschnitt 4.1).
ten eine Haufung psychischer Stérungen bei Kindern mit

Intelligenzminderungen aus. Geht man davon aus, daf} 4% aller Kinder eine Schule
fur Lernbehinderte besuchen, dann muf3 die Halfte von
Tabelle 1 ihnen aus der Gruppe mit einem 1Q

70 bis 85 stammen, dabei gibt es eine
Frequenz kinderpsychiatrischer Stérungen bei unterschiedlichem Intstlkrke Streuung, die sich im unteren

genzquotienten (erweitert nach Schmidt, 1986). Bereich konzentriert. Bei der Gruppe
der Schiler mit einem IQ < 80, die

IQ Frequenz | Alter (Jahre) | Autoren immerhin 10 % der Schiiler umfaft,

> 85 17 % 8+13 Esser et al. (1992) Wlird ﬂie ipndegchtulﬁufnahmi _dufhch
eichzeitiges Bestehen psychischer

~ 80 32 % ! Amon etal. (1998) gt(‘jrungeng wahrscheinlicrr)]e):, insbe-
<70 41 % 4-18 Einfeld & Tonge (1996) Sondere wenn Aggression und Hy_
<50 47 % <14 Corbett (1983) peraktivitat vorliegen, was den héhe-

ren Anteil von Jungen in dieser
Schulform bedingt. Eine solche Ge-
Die Daten aus Tabelle 1 stltzen sich auf reprasentativechlechtsverschiebung finden wir in Schulen fur gei-
Stichproben. In der Praxis wird jedoch hé&ufig auf Da-stig Behinderte nicht. Umgekehrt ist der Verbleib in
ten aus administrativ definierten Gruppen zuriickge-der Regelschule auch mit einem IQ < 75 umso wahr-
griffen; so werden in der Regel die Gruppen nach descheinlicher, je unauffalliger sich ein Kind verhalt.
Art der besuchten Schule definiert. Da in der BundesDemgemaR fanden Amon et al. (1998) in Forderklas-
republik bis zu 5 % aller Kinder Schulen fur Lern- und sen fiir Sechs- bis Zehnjahrige im landlichen wie im
geistig Behinderte besuchen, ist dies gerechtfertigtgro3stadtischen Bereich 33% mit psychischen Auffal-
Pravalenzangaben uber psychische Stérungen bei gdigkeiten. Das sind doppelt soviele, wie zu erwarten
stig behinderten Kindern, also mit einem IQ haufig un-waren.
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Die bisher dargestellten Ergebnisse unterscheiden sickommen durch die gleichzeitig bestehende Intelligenz-
nochmals von Befunden aus Inanspruchnahmestichminderung eine typische Farbung, zum Beispiel Pfropf-
proben klinischer Einrichtungen, in denen Kinder mit psychosen (Uberlagerung von Intelligenzminderung und
Intelligenzminderungen haufig zur Klarung ihrer intel- schizophrener Psychose). Bei Kindern mit Intelligenz-
lektuellen Leistungsféahigkeit und einer angemesseneminderungen infolge chromosomaler Stérungen ist die
Forderung vorgestellt werden und nicht nur wegen psyRate psychischer Auffalligkeiten eher niedrig.
chischer Auffalligkeiten. Aus solchen Stichproben las-
sen sich Informationen Uber die InanspruchnahmeDie klinische Symptomatik zeigt kein einheitliches
grinde ableiten. Marcus und Schmidt (1993) konnterBild. Lehmkuhl (1998) gibt fir mittelgradige Intelli-
bei einer Stichprobe funf- bis 16jahriger psychiatri- genzminderungen eine Haufigkeit fir Stereotypien von
scher Patienten in 70 % psychische Auffélligkeiten 40% an, fiir autoaggressives Verhalten 13%, fiir moto-
nachweisen; der IQ lag bei diesen Patienten zwischerische Unruhe 12%, fiir Pica fiinf bis 10%. Aggressives
50 und 84, wobei geringgradige Intelligenzminderun-Verhalten wird bei ausgepragter Intelligenzminderung
gen deutlich Gberreprésentiert waren. haufig als Begleitsymptomatik angesehen, bei leichte-
ren Intelligenzminderungen nimmt es eher den Charak-
ter von Stérungen des Sozialverhaltens an.
2.2 Ergebnisse der analytischen
Epidemiologie Marcus und Schmidt (1993) fanden in einer Inan-
spruchnahmepopulation 1915 Patienten mit IQ von 50
Mit zunehmender Intelligenzminderung steigt die Auf- bis 84, die in Tabelle 2 dargestellten Beziehungen zwi-
klarungsquote fiir deren Ursachen (von 25 % bei lernschen Alter und psychischer Stérung, wobei auch unter
behinderten auf tiber 50 % bei geistig behinderten Kinden Finf- bis 16jahrigen eine Jungen- und Madchen-
dern). Parallel dazu nehmen genetische Einfliisse unBelation von 1.5:1 herrschte; Stérungen mit altersbe-
erworbene Beeintrachtigungen des Zentralnervensydingt unterschiedlicher Auftretenswahrscheinlichkeit
stems zu, insbesondere durch Hirnschadigungen un@urden weggelasseBeim Vergleich der Populationen
Chromosomenaberrationéfbweichung der Chromo- it 1Q bis 84 mit einer Teilstichprobe der Inanspruch-
somervon der normalen Struk-
tur). Auch geht damit die Ge- Tabelle 2:
schleclterverschiebung bei denPsychische Stérungen bei niedriger Intelligenz in unterschiedlichen Alters-
leichtere Intelligenzminderun- gruppen (IQ = 50 — 84), nach Marcus und Schmidt (1993).
gen zugunsten der Jungen vo
1.8-2,1:1 auf 1:1 zurlick, ebens¢ Syndrom 5- bis 10-Jahrige | 11- bis 16-Jahrige
vermindert sich die bei den Belastun Kiion/
leichteren Intelligenzminderun- gsreaxtion
gen angetroffene Zugehorigkei Anpassungsstorungen
zu niedrigen sozialen Schichten hyperkinetische Storungen +
beziehungsweise der deutliche reaktive /neurotische Stérungern +
EinfluR adversiver familidrer | g, resis N
und sozialer Bedingungen auf—_ .
die kognitive Entwicklung. Die Stérungen des Sozialverhaltens +
Rate von Zusatzbehinderungen
nimmt zu: Zweidrittel mittel und schwer Intelligenzge- nahmepopulation mit einem 1Q von 108 bis 114 fanden
minderter zeigen Sprachstérungen und die Hélfte SehMarcus und Schmidt folgende Haufigkeitsdifferenzen
stérungen. fur Funf- bis Zehnjéahrigen beziehungsweise EIf- bis
16jahrigen (vgl. Tab. 3).
Die Atiologie der Intelligenzminderung ist kaum fiir
die Art der psychischen Auffalligkeit von Belang, sie Einfeld und Tonge (1996) untersuchten an einer repra-
beeinfludt jedoch die kognitive Beeintrachtigung. Bei sentativen Stichprobe aus 15- bis 18-Jahrigen aus ei-
hirngeschadigten Kindern tragt sie in der Regel deutnem australischen Bundesstaat die Haufigkeit unter-
lich den Stempel eines hirnorganischen Psycho-schiedlicher psychischer Stérungen bei Kklinisch
syndroms, was mit Schwachen auch im Bereich derelevanten Intelligenzminderungen. Mdoglicherweise
Wahrnehmungsorganisation und des Gedachtnissesaren dabei Intelligenzgeminderte und Jugendliche
einhergeht. mit Intelligenzminderungen etwas unterreprasentiert.
Sie fanden keinen EinfluR von Alter und Geschlecht
Generell sind Storungen haufiger, die sich aus Entauf die Verteilungen (lediglich die Haufigkeit antiso-
wicklungsverzégerungen ergeben. Sie weisen auf eizialer Verhaltensweisen stieg mit dem Alter an), aber
gréReres MaR an Unreife hin. Solches Verhalten kaneine wesentlich geringere Wahrscheinlichkeit fir das
also auch bei jungeren Kindern ohne Intelligenzminde-Vorkommen psychischer Stérungen bei schwerst Intel-
rung gefunden werden. Manche Krankheitsbilder bedigenzgeminderten, die auch geringere Schweregrade

+
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Tabelle 3
Haufigkeit psychischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen aus unterschiedlichen Alters- und Intelligenz-
gruppen (IQ = 50 — 84), nach Marcus und Schmidt (1993).

Syndrom 5- bis 10jahrige 11- bis 16jahrige
1Q 50-84 1Q 85-11 IQ 50-84 1Q 85-114

frihkindlicher Autismus
hyperkinetische Stérungen
Enkopresis

Stammeln und Stottern
Tic-Stdérungen
altersspezifische emotionale Stérungen +
mit Empfindsamkeit/Beziehungsstdrungen

altersspezifische emotionale +
Storungen mit Niedergeschlagenheit

Reaktive/neurotische Stérungen + +
Anorexia nervosa +
Storungen des Sozialverhaltens +

solcher Stérungen aufwiesen. Die Daten stiitzen siclabei tritt oft der Typ mit oppositioneller Stérung auf

auf Subskalen der Developmental Behavior Checklis{ICD-10: F 92.3).

(DBC), die von ihren Vertrauenspersonen ausgefullt

worden war. Die Stichprobe besteht aus 454 Teilneh-

mern, von denen 42% weiblich waren. Weniger als2.3 Klassifikation

10% der Auffalligen hatten fachpsychiatrische Hilfe

wegen ihrer Storung erfahren, bei allerdings relativintelligenzminderungen als solche sind psychische Sté-

niedriger Pravalenz von 0,3% mittleren oder schwererungen; sie werden in der Internationalen Klassifikation

ren Intelligenzminderungen (vgl. Tab. 4). psychischer Stérungen, in der zur Zeit giiltigen 10. Revi-
sion (Dilling, Mombour & Schmidt, 1993), in Kapitel V

Sicher ist, dald bei ausgepragter Intelligenzminderunginter F 70 bis F 79 klassifiziert und zwar in einer Vier-

autistische Syndrome und hyperkinetische Stérungemachabstufung (bei Anwendung ausreichend standardi-

sowie Stereotypien und Pica haufiger als Hauptdiagnosierter Intelligenztests; vgl. Kasten 4).

sen auftreten. Bei abnehmender Intelligenzminderung

treten Stereotypien und Pica mehr als BegleitsymptopefinitionsgeméaR sind Stérungen der ,Anpassung an

me auf. Aggressives Verhalten stellt bei einer ausgedie Anforderungen des alltaglichen Lebens* Voraus-

pragten Stérung oft eine Begleiterscheinung dar, wosetzungen der genannten Diagnosen, es besteht also im

bei sie bei leichteren Intelligenzminderungen eher denweiteren Sinne des Wortes ein gewisses Maf an ,Ver-
Charakter einer Stérung des Sozialverhaltens annimmhaltensstérungen® im Sinne von Defiziten. Das eindi-

Tabelle 4
Mittelwerte der Subskalen der Developmental Behavior Checklist (DBC) bei verschiedenen Auspragungen von
Intelligenzminderung (nach Einfeld und Tonge, 1996).

Subskala Intelligenzmiderung

leicht mittel schwer schwerst
Disruptives Verhalten 14 12 10 3
(hyperaktives-impulsives Verhalten)
Ruckzugsverhalten 10 10 15

Abweichende Kommunikation
Angstliches Verhalten
Autistisches Verhalten
Antisoziales Verhalten

Rlo|~ |,
R0 oo,
R (N|o |,
ol |h|r|®
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Kasten 4

Diese Klassifikation bezieht sich auf fur intelligenzge-

Klassifikation von Intelligenzminderungen gemafR minderte Kinder und Jugendliche typische Verhaltens-

ICD-10.

F 70 Leichte Intelligenzminderung

Hierunter fallt der 1Q-Bereich von 50 bis 69 mitd
dazugehdrigen Bezeichnungen: Schwachsinn, le
te geistige Behinderung, leichte Oligophrenie o
Debilitéat.

F 71 Mittelgradige Intelligenzminderung

Diese Diagnose umschreibt in der Regel einen
Bereich zwischen 35 und 49 mit den dazugehori
Begriffen: Mittelgradige geistige Behinderung, m
telgradige Oligophrenie oder Imbeazilitat.

F 72 Schwere Intelligenzminderung

Hier wird ein 1Q-Bereich von 20 bis 34 angeno
men, dazugehdrig sind die Begriffe: Schwere ge
ge Behinderung oder schwere Oligophrenie.

F 73 Schwerste Intelligenzminderung

Unter dieser diagnostischen Kategorie wird der
telligenzquotient auf weniger als 20 geschétzt.
zugehorige Begriffe sind: Schwerste geistige Bel
derung, schwerste Oligophrenie oder Idiotie

schlossenseins von der AuRenwelt).

F 78 Sonstige Intelligenzminderung

Mit dieser Klassifikation werden Stdrungen bele
bei denen Intelligenzbeurteilungen mit den tblich
Verfahren wegen der begleitenden sensorisc
oder korperlichen Beeintrachtigungen, d. h. Ta
heit, Kérperbehinderungen oder schwere Verl
tensstdrungen praktisch nicht méglich sind.

en

der

Sinne der ,Privatisierung®, d. h. des vélligen Abge

weisen, die als Symptome zusétzlicher psychischer
Stérungen aufgefal3t werden kénnen. Die Abgrenzung
kann gelegentlich Schwierigkeiten bereiten. Bei kon-
sequentem Vorgehen nach ICD-10 wird eine psychi-
sche Stérung zusatzlich klassifiziert, sofern sie eine
eigene diagnostische Kategorie bildet, also eine depres-
sive Stdrung, ein autistisches Syndrom oder eine ste-
reotype Bewegungsstdrung darstellt. Damit werden so
viele Diagnosen verschlusselt, wie fir die Beschrei-
bung des klinischen Bildes notwendig sind. Die Dia-
gnose, der die grof3te aktuelle Bedeutung zukommt,
wird als Hauptdiagnose betrachtet, in der Regel die
Stérung, die zum Kontakt mit der in Anspruch genom-
menen Institution gefuhrt hat. Das kann bei einem
Kind oder einem Jugendlichen mit einer Intelligenz-
- minderung diese selbst oder die zusatzliche psychische
sti. Storung sein. Chronische oder rezidivierende Storun-

gen kdnnen jedoch Vorrang haben, zum Beispiel eine

Intelligenzminderung oder ein autistisches Syndrom,

weil sich aus ihr méglicherweise die spezifische Far-
In- bung oder Bedeutung der aktuellen Diagnose ableiten
Da- laBt. Im Zweifelsfalle empfiehlt die ICD-10 die Rei-
hin- hung der Diagnosen in der im F-Kapitel vorgegebenen
Folge der Diagnoseziffern.

ich-

1Q-
gen
it-

im
Soweit Parallelerkrankungen bestehen — bei Intelli-
genzminderungen vor allem aber soweit Grunderkran-
kungen bekannt sind — werden diese in den entspre-

gt, chenden Kapiteln fur korperliche Erkrankungen se-

1en parat klassifiziert, also etwa eine cerebrale Lahmung,
hen eine Stoffwechselstérung, eine Chromosomenaberrati-
ub- on oder ein Anfallsleiden. Fir Symptome, die nicht die
hal- Qualitéat einer Diagnose erreichen, steht speziell Kapi-
tel R zur Verfigung, desgleichen fiir Verletzungen,

F 79 Nicht naher bezeichnete
Intelligenzminderung

Vergiftungen oder andere Folgen dufRerer Einwirkun-
gen wie MiRhandlungen oder sexueller Mil3brauch. Die
aufReren Ursachen von Morbiditat und Inanspruchnah-

Diese Kategorie ist dann anzuwenden, wenn die
formationen nicht gentigen, um die Intelligenzm
derung einer der umliegenden Kategorien zuzu

geistige Behinderung, nicht ndher bezeichnete

nen. Dazugehdrige Begriffe sind: Nicht nah
bezeichneter Schwachsinn, nicht ndher bezeich

> In- me wie zum Beispiel MiRhandlung, Vernachlassigung,
in- Schul- oder Erziehungsprobleme, auch suizidale Hand-
ord- lungen werden in den Kapiteln X, Y und Z klassifi-
er ziert.

nete
Oli- Die ICD-10 klassifiziert Demenzprozesse unter F 0 als

gophrenie.

Folge von chronischen oder progredienten zentralner-

vdsen Erkrankungen (wie etwa der Chorea Huntington,
einer erblichen degenerativen Erkrankung des zentra-

mensionale KlaSSifikationSVOI’gehen von ICD-10 Siehtlen Nervensystems) oder bei Erkrankungen’ die unter
vor, den Grad der Auffalligkeit dieser Stérung zusatz-gen korperlichen Erkrankungen klassifiziert werden
lich zu erfassen und reserviert dafur die vierte Stellgz. B. Epilepsien oder Zustande nach Schadel-Hirn-

der Klassifikation:

F 7x-0 Keine oder geringflgige Verhaltensstoru

F 7x-1 Deutliche Verhaltensstérung, die Beobach-

tung oder Behandlung erfordert
F 7x -2 Sonstige Verhaltensstorung

Trauma).
Ng  Die in der Kinder- und Jugendpsychiatrie seit Ende der
60er Jahre Ublicheultiaxiale Klassifikatiorgeht von
vornherein von einer unabhangigen Bewertung der ko-
gnitiven Fahigkeiten und psychiatrischen Symptome,
umschriebener Entwicklungsstérungen, korperlicher

F 7x -9 Nicht ndher bezeichnete Verhaltensstorung Storungen und potentiell auslésender psychosozialer

Umstéande sowie der Bewertung der Beeintrachtigung
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der Alltagsfunktionen aus. Die analog zur 10. Revisionchischen Stérungen zugeordnet werden kdnnen, aber
der ICD erschienene Neufassung sieht also sechs Actiufmerksamkeit, Beobachtung oder Behandlung er-
sen zur Klassifikation psychischer Stérungen vorfordern) und zwar V 40.00 ,Borderline intellectual
(Remschmidt & Schmidt, 1994). functioning®. Hier liegt der IQ zwischen 71 und 84.
Diese diagnostische Einschatzung wird bei parallel be-
Die Klassifikation auf den verschiedenen Achsen er-stehenden psychischen Erkrankungen haufig tberse-
folgt unabhéngig voneinander. Sollten neben einer Inhen und dadurch werden die Adaptionsmdglichkeiten
telligenzminderung mehrere psychische Stérungen beder Betroffenen (Anpassung an Entwicklungsaufga-
stehen, die der ersten Achse zuzuordnen warerhen) nicht korrekt eingeschatzt, zum Beispiel bei einer
ergaben sich Probleme in der Reihenfolge der KlassifiResidual-Schizophrenie.
kation. In diesen Fallen ist der die Konsultation verur-
sachenden Stdérung Vorrang einzurdumen (um Mehrim DSM-IV wird Demenz unter den psychoorgani-
fachklassifikationen psychischer Stérungen neben deschen Syndromen (Organic Mental Syndromes) be-
Intelligenzminderung zu vermeiden), wahrend andereschrieben. Dort sind auch kindliche Demenzprozesse
behandlungsrelevante Symptome in einem diagnoseeru klassifizieren, sobald von einem zuvor stabilen In-
ganzenden Symptomkatalog klassifiziert werden. telligenzniveau ausgegangen werden kann (nach DSM-
IV bei einem Alter von drei oder vier Jahren). Bei vor-
Das DSM-1V, das Diagnostische und Statistische Ma-angehender Intelligenzminderung werden dann beide
nual psychischer Stérungen in der vierten revidierterDiagnosen vergeben. Fir die Klassifikation muf3 ein
Fassung, geht von einer multiaxialen Klassifikation spezifischer pathogenetischer organischer Faktor nach-
aus, die bei Kindern und Jugendlichen funf Achsengewiesen oder vermutet werden. Die Intelligenzminde-
umfafl3t (siehe Petermann et al. in diesem Buch). Da flirung darf beispielsweise nicht auf eine Depression zu-
Intelligenzminderung keine eigene Achse reserviertistriickgehen, sie darf au3erdem nicht nur wahrend eines
sind Mehrfachklassifikationen im DSM haufig not- deliranten Zustandes (voriibergehende Bewul3tseins-
wendig, so etwa bei der Kombination von stdrung) auftreten.
Intelligenzminderung und autistischem
Syndrom. Mehrfachdiagnosen treten inKasten 5
DSM auch deswegen auf, weil kombiniert&lassifikation von Intelligenzminderung im DSM-1V.
Stérungen vermieden werden, wahrend die
ICD-10 bei spezifischem Verlauf solche 317.00 Leichte Intelligenzminderung

Diagnosen zulafit, wie zum Beispiel hyper-ymeapt etwa 85 % aller Intelligenzgeminderten, wobei der 1Q
kinetische Stbrung des Sozialverhaltens,\ischen 50 bis 55 und etwa 70 liegt und die Betroffenen sich im
Angst und depressive Stérung. Vorschulalter oft nicht von gesunden Kindern unterscheiden.

Die Klassifikation der Intelligenzminde- 318.00 MaRige Intelligenzminderung
rungen erfolgt analog zur ICD-10. Verlangt mfagt etwa 10 % aller Betroffenen, gemessener IQ zwischen
wird eine bedeutsame Minderung des geness-40 und 50-55.
rellen Intelligenzniveaus, begleitet von ei , -
deutigen Beeintrachtigungen der Anpas 318.10 Schwere Intelligenzminderung
sung und vor dem 18. Lebensjahr begin-Diese Kategorie umfalt 3 bis 4 % aller Intelligenzgeminderten,
nend. Die Diagnose erfolgt unabhangig vonwobei die Grenzen fiir den 1Q zwischen 20-25 und 35-40 liegen.
parallel bestehenden kérperlichen oder psy-
chischen Stérungen und beschreibt die Un-
terform mit folgenden Zusatzen (vgl. Kat Bis 2 % aller Betroffenen einschlieRend, mit einem geschétzten
sten 5). IQ unter 20 bis 25.

319.00 Unspezifische Intelligenzminderung

318.20 Schwerste Intelligenzminderung

Ausdriicklich wird vermerkt, da 319.0
nicht benutzt werden soll, wenn ein 1Q iberBei mit standardisierten Intelligenztests wegen Behinderungen
70 angenommen wird. Dafir ist als Spezj-oder mangelnder Kooperation nicht untersuchbaren Perspnen
alkategorie eine V-Klassifikation vorgeser oder Fehlen geeigneter Tests, vor allem bei Unsicherheit bei hicht
hen (fir Bedingungen, die nicht den psy-schwerst intelligenzgeminderten, jingeren Kindern.
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3 Erk|arungsansatze Die méglichen Konstellationen veranschaulicht Abbil-
dung 1. Zunéchst kénnen psychische Auffalligkeiten

In einem vereinfachten Modell entscheiden fiinf Fakto-0der Stérungen von Krankheitswert aus der Intelli-

ren Uber das Entstehen psychischer Stérungen: genzmmdgr_ung _result|eren. Welterhln kdnnen psy_chl-
sche Auffalligkeiten oder Stérungen von Krankheits-
e eine genetisch determinierte Vulnerabilitat, wert aus der Intelligenzminderung entstehen, zum
e eine erworbene Vulnerabilitat, Beispiel eine Angststorung (Variante 1). Haufiger ist
e chronische StreRfaktoren, die Konstellation, dal3 Intelligenzminderung und be-
o akute StreRfaktoren und gleitende psychische Stérungen Folge der gleichen
« die StreRbewaltigung. Grundstdrungen sind und sich zusatzlich gegenseitig

beeinflussen, vor allem im Sinne einer typischen Féar-

Zunachst muR man von einer genetisch determinierteRUng der psychischen Stérung (Variante 2). Die Ko-
und/oder erworbenen Vulnerabilitat ausgehen, diem_orbldltat beruht a_llso a_uf_elnergem_elnsamen Ursache.
schon allein zur Krankheitsmanifestation fiihren kann:Ein€ andere Méglichkeit ist als Variante 3 dargestellt:
erst recht aber in Kombination mit chronischen bezie-di€ Grunderkrankung verursacht die Intelligenzminde-
hungsweise akuten StreRfaktoren. Nach heutigen EfUNd, in anderes Risiko die psychische Storung, beide
kenntnissen kommt den chronischen Faktoren daberolgezustande beeinflussen sich gegenseitig im Sinne
die wichtigere Rolle zu: demgegeniber stehen Bemu€iner Ub.erfarbung. Einem ahnhchen_Mechamsmus
hungen zur StreBbewaltigung. Im Wechselspiel vonf0lgt Variante 4: wegen der durch eine bestimmte
Vulnerabilitat, StreR und StreRbewaltigung kann sichCrunderkrankung  bedingten Intelligenzminderung
eine allein nicht ausreichend pathogene Disposition irstigt die Wahrscheinlichkeit, dafs ein anderes Risiko
einer Krankheit manifestieren. Uber den weiterenZU" Manifestation einer psychischen Stérung fiihrt,
Krankheitsverlauf entscheidet die Balance zwischen/Veil di€ Intelligenzminderung ebenfalls als Risikofak-
krankheitsabhangigen Belastungen und kompensatorf©” Wirkt; zusétzliche Einflusse der Intelligenzminde-
schen Méglichkeiten (u. a. Therapieangeboten). Ab-'Yng auf die psychische Stoérung sind dabei vorstellbar.

hangig von der Form des Gleichgewichts kann es zuPiese Mechanismen sagen nichts_ []_ber die quantitati-
Genesung oder Chronifizierung kommen. ven Verkniipfungen der Grol3en miteinander. Wenn In-

telligenzminderung und psychische Stérung nebenein-
Intelligenzminderungen konnen sowohl Risiko- als @nder bestehen, konnen sie sich gegenseitig im Sinne
auch Schutzfaktoren bei der Entstehung psychischefiner B_eemtrachtlgung des Individuums addieren oder
Storungen sein, aber auch die Folge solcher StérungeRPtenzieren.

Intelligenzminderung als Schutzfak-
tor. Sie kénnen sich im Sinne einer

Variante 1 Intelligenzminderung — Psychische Stérung . . . .
protektiven Wirkung bei Variante 4
Variante 2 / Intelligenzminderung aber aqph gegense|t|g_ abschwachen,
Grunderkrankung da}nn namllch, wenn die Intelligenz-
(bekannt/unbekannt) — minderung die Wirkung des anderen
Psychische Storung Risikofaktors absenkt. Niedriga-|

telligenz wirkt beispielsweise dann
als Schutzfaktor, wenn sie verhindert,
Variante 3 Grunderkrankung —— Intelligenzminderung daB bestimmte Zusammenhange er-
kannt werden, deren Wahrnehmung
pathogen wirkt. Die protektive Wir-
Anderer Risikofaktor — Psychische Stérung kung ist umso haufiger, je junger
und auch emotional undifferenzier-
ter ein Kind ist. Sie bleibt in der
Variante 4 Grunderkrankung —— Intelligenzminderung Adoleszenz nur erhalten, wenn die
Forderungen der Umwelt den Hand-
lungsmoglichkeiten des intelligenz-
Anderer Risikofaktor Psychische Stérung geminderten Jugendlichen angepal3t
sind. Wahrscheinlich erstreckt sich
die protektive Wirkung vor allem
Variante 5 Psychische Stérung — Intelligenzminderung auf emotionale Stérungen, also auf
solche, fiir die eine relativ gute Bin-
nendifferenzierung Voraussetzung
Abbildung 1: ist, weniger auf externalisierende
Magliche Modelle fur ein gemeinsames Auftreten von Intelligenzmind@erhaltensstérungen, die durch

rung und psychischen Stérungen. Selbstkontrolle reguliert werden.
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Bei Verhaltensauffalligkeiten ohne Krankheitswert, die Kasten 6
Intelligenzminderung und psychische Stérungen mit
der Regel um eine unangemessene Bewadltigung alterginheitlicher Pathogenese.

die Intelligenzminderung begleitemandelt es sicin

entsprechender Entwicklungsaufgaben wegen kognitir

ver Mangel. An solchen Symptomen kommen Auf-
merksamkeitsstorungen und Pica, altersuntypischg
Angste, Einnassen und Einkoten, Stereotypien oder In
teraktionsprobleme mit Gleichaltrigen und Erwachse-
nen vor. Wegen des niedrigen Entwicklungsstandes
haben diese Auffalligkeiten lediglich Symptomcharak-
ter, aber keinen Krankheitswert.

Psychische Stérungen von Krankheitswert bei Intelli-
genzminderungMittelbare Folgen von Intelligenzmin-

derungen manifestieren sich oft als Entwicklungsver-
z6gerungen; Funktionen (Handlungskompetenzen ode

Abwehrmechanismen) werden verspatet erworben.

Folgen sind haufig monosymptomatische Stérungen
wie Pica, Bewegungsstereotypien mit und ohne Selbst
verletzung, Einndssen, Einkoten, spezifische Phobien

sozial angstliches und ggfs. mutistisches Verhalten, Rir

valitét gegen Geschwister und oppositionelles Verhal;
ten. Zusétzlich ist eine bestimmte Gruppe von Zwangs
phanomenen zu nennen, die keinen Krankheitswe
besitzt, aber AnlaR zu differentialdiagnostischen Erwéa-
gungen gibt. In der Regel sind die genannten Stérunge
nicht unmittelbare Folge der Intelligenzminderung. Sie
werden aber durch sie begunstigt.

Qualitative Anderung komorbider psychischer Stérun-
gen durch eine Intelligenzminderung/lie unter 1.3

Stérung des Aminosaurestoffwechsels (Phe
ketonurie)

Stérung des Kohlenhydratstoffwechsels (Gal
tosamie)

Stérung des Sphingolipid-Stoffwechsels (M
bus Gaucher)

Stérung des Hormonhaushaltes (angeborene
pothyreose)

Stérung des Elektrolythaushaltes (Chronis
idiopathische Hypercalcamie)

Storung der Plasmaproteine (Morbus Wilson)
Chromosomenaberration (Klinefelter Syndron
Fehlbildung des Zentralnervensystems (= Z|
Dandy-Walker-Syndrom)

hereditére Erkrankung des ZNS (Morbus Re
linghausen)

hereditare Erkrankung des ZNS mit primar
Zusatzbehinderungen (Moébius-Syndrom)
infektidse Erkrankungen wahrend der Schw
gerschaft (Rételnembryopathie)

externe, wahrend der Schwangerschaft erwo
ne Schadigung (Alkoholembryopathie)
perinatale Komplikationen (infantile Zerebralp
rese)

Erkrankung in der friihen Kindheit (Slow-Viru
Infektion)

nyl-

und 1.4 beschrieben, kdnnen psychische Stérungen bgenzminderung zu einer psychischen Stérung fiihren,
intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen einewobei der Manifestationsmechanismus durch die Intel-
spezifische Ausprégung erfahren, auch wenn sie nichligenzminderung begiinstigt wird. Dissoziale Stérun-
durch die Intelligenzminderung bedingt sind. Erinnertgen oder Depressionen, Konversionssyndrome, nicht
sei an die spezifischen Angstinhalte intelligenzgemin-alterspezifische Angststérungen und Phobien, schizo-
derter Kinder und ihre spezifischen Reaktionsweisen auphrene Erkrankungen oder ERstérungen folgen diesem
Belastungen oder Anpassungsanforderungen oder diBluster. Die psychische Stérung kann dabei durch die
typische Ausgestaltung ihrer depressiven Stérungen. Intelligenzminderung spezifisch gefarbt sein. Oft ist
die Dynamik solcher Stérungen aber wahrscheinlich
Komorbiditat von Intelligenzminderung und psychischerdie gleiche wie ohne eine Intelligenzminderung. Sie
Stérung einheitlicher Pathogenesémorbiditat von  sind aufgrund der geringen AuRerungsfahigkeit man-
Intelligenzminderung und psychischer Stérung kanncher intelligenzgeminderter Kinder schwerer zu dia-
aufgrund einer gemeinsamen Grundstoérung entstehemgnostizieren.
Cerebrale Erkrankungen, die zur Demenz und zu Ver-
haltensauffélligkeiten als Residuen im Sinne einerintelligenzminderung als Folge anderweitiger psychi-
~Hirnschadigung” (z. B. nacMeningitis) fuhren, sind  scher StérungenDieser Mechanismus soll der Voll-
dafur klassische Beispiele. Haufigster Mechnismus sindstandigkeit halber erwahnt werden. Fir ihn im Kindes-
Hirnschadigungen in friiher Lebenszeit, die als Ursachemind Jugendalter wegen der kurzen biographischen
oder Mitursachen fur Intelligenzminderungen und auti- Spanne, aber auch aufgrund der noch geringen Wahr-
stische Syndrome gelten. Exemplarisch fir Grundstéscheinlichkeit an einer entsprechenden psychischen
rungen und Folgeerkrankungen sind nachstehende Mestérungen zu erkranken, wenig Raum. Wesentliches
chanismen (mit jeweils einem Beispiel) zu nennen. Beispiel sind Verluste der Denkfahigkeit infolge frith
einsetzender schizophrener Stérungen. Fur chronische
Komorbiditét von Intelligenzminderung und psychi- Folgen von Drogen- und AlkoholmiRbrauch reicht die
scher Stoérung bei unterschiedlicher Pathogendge.  Zeitspanne bis zum Ende der Adoleszenz haufig nicht
niger als die Halfte der psychischen Erkrankungenaus. Das gleiche gilt fir die Folge chronifizierter De-
diirfte diesem Mechanismus folgen, bei dem allfalligepressionen oder ERstérungen. Ob leichte Intelligenz-
Verursachungsfaktoren in Kombination mit einer (auf- minderungen als Folge chronischer hyperkinetischer
grund einer anderen Erkrankung bestehenden) IntelliSyndrome vorkommen, ist noch unklar.
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4 Diagnostik falt wird, ist kein verlaRlicher Indikator fur die intel-
lektuelle Leistungsfahigkeit (vgl. Facon, Bollengier &
. . - Grubar, 1993)
4.1 Diagnostik kognitiver
Beeintrachtigungen Die Diagnostik von Intelligenzminderungen bei Aus-
landerkindern stellt ein besonderes Problem dar, weil
Die Diagnose kognitiver Beeintrachtigungen will lang- sie gerade in frihen Entwicklungsstadien h&aufig nur in
fristige Voraussagen treffen und nétigenfalls Interven-der Familie leben und damit die Sprache ihrer Mutter,
tionen festlegen, die in der Regel in den Bildungsgangiicht aber die des Gastlandes lernen. Auch altere Aus-
der Betroffenen eingreifen. Ziel dabei ist eine friihest-landerkinder mit Kenntnissen der deutschen Sprache
mogliche Intervention, wahrend die Prognose erst mithaben Probleme beim Verstandnis fachlicher Testan-
dem Alter genauer wird. Der Versuch einer moglichstanweisungen; die an ihnen mit sogenannten Speed-
punktgenauen Bestandsaufnahme verfiuihrt GberwieTests gewonnenen Testergebnisse sind deshalb mit
gend zu einer Defizitdiagnostik, die aber nicht die Fa-Vorsicht zu betrachten.
higkeiten, sondern die Bilanz der bisherigen Férderung
abbildet. Fur die Entwicklungsprognose und Interven-Zur Absicherung gegen Irrtiimer empfehlen sich dyna-
tionsentscheidungen ware aber eine Forderdiagnostiknisches Testen nach dem Prinzip des Testing-the-Li-
optimal (Was mifdte und was kann gelernt werden?)mits oder Verfahren der Lerndiagnostik im engeren
Ein Schulsystem mit definierten Terminen fur die Ent- Sinn. wie es Wiedl und Carlson (1981) vorgeschlagen
scheidung tuber Wiederholung einer Klasse fuhrt dabehaben. Sprachliche Fertigkeiten fuhren nicht nur zur
leicht zu unangemessenem Entscheidungsdruck untberschéatzung intellektueller Fahigkeiten, sondern tra-
verhindert ein gestuftes Vorgehen, wie es im Sinne eigen dann zu deren Unterschatzung bei, wenn bei intel-
ner Forderdiagnostik nétig ware. Vor allem bei ausge-igenzgeminderten Kindern zusétzlich sprachliche
pragteren Intelligenzminderungen ubersieht eine solTeilleistungsschwéchen vorliegen. Die ICD-10 sieht
che Diagnostik die Abh&ngigkeit der Prognose von dedeshalb die Diagnose solcher Schwéachen bei einem IQ
sozialen Kompetenz eines Kindes und von seiner Lernvon weniger als 70 vor. Fur den, der das Kind im Alltag
fahigkeit. Lernfahigkeit ihrerseits hangt sowohl von kennt, ist die Diskrepanz zur intellektuellen Leistungs-
der Forderung als auch der Lern- und Leistungsmotiféhigkeit offenkundig, fiir den Diagnostiker oft nicht.
vation ab. Ein gestuftes Vorgehen ist der TragweiteGreift die Diagnostik — wie haufig dem Vorschulalter
entsprechender diagnostischer Prozeduren angemebeziehungsweise dem praoperationalen Niveau ange-
sen. Verfahren, die sowohl in den oberen wie in demqmessen — auf Paarbildungen und Seriationsaufgaben
unteren Extrembereichen der Leistungsfahigkeit zu dif-(vergleichende Betrachtungen optischer Wahrnehmun-
ferenzieren versuchen, beschreiben im Vorschulaltegen) zuriick, dann kénnen sich Fehlurteile bei Kindern
die Leistungsfahigkeit eines kognitiv beeintrachtigten mit Beeintrachtigungen der optischen Wahrnehmung
Kindes nur nédherungsweise (z. B. das Kaufman ABC;ergeben (vgl. Warnke & Roth in diesem Buch). Es hat
vgl. Melchers & Preuf3, 1991). Ergeben sich dabei Hin-sich nicht als effektiv erwiesen, solche Schwachen
weise auf Leistungsschwachen, bedarf es der Klarunguch tber spezifische Tests zur Diagnose von Hirn-
derselben mittels gezielter Verfahren, um somit auchschadigungen auszuschlie3en, weil die Spezifitat die-
im unteren Leistungsbereich ausreichend differenzieser Verfahren niedrig ist und vor allem in jingeren Al-
ren zu kénnen (z. B. mittels der Testbatterie fur geistigtersstufen mit intellektuellen Fahigkeiten verkniipft ist,
behinderte Kinder; Ingenkamp, 1997). Sie bezieherso zum Beispiel die Aufgaben aus den Subtests IV und
heute zunehmend Aufgaben ein, die an Stelle schuliV des Wahrnehmungstests von Frostig.
scher Fertigkeiten die soziale Anpassung berticksichti-
gen. Sie versuchen auf3erdem, verschiedene Dimensi®ie Abgrenzung von Intelligenzminderungen und Teil-
nen kognitiver Leistungsfahigkeit und deren Ent- leistungsschwéachen stellt ein weiteres Problem dar,
wicklungsstand zu beurteilen. zumal die Nichterkennung teilleistungsschwacher Kin-
der oft zur ungerechtfertigten Einschulung in Schulen
Unabhéngig davon mufd sich der Diagnostiker erstfir Lernbehinderte fiihrt. Teilleistungsschwache Kin-
recht bei schwachen Ergebnissen fur die Motivationder kdnnen nur schwer Lesen und Schreiben erlernen,
des Untersuchten interessieren, damit nicht ,Lernbeund ihre rezeptive Sprache weist Schwachen auf.
hinderung” (als Behinderung beim Lernen) mit einge- Schlechte Leistungen im Rechnen hingegen flihren
schrankter Leistungsfahigkeit verwechselt wird; die haufiger zu einer Uberschatzung der intellektuellen
Lernmotivation hangt von der Forderung ab. Der For-Fahigkeiten, weil scheinbar spezifische Rechenschwa-
derung sind besonders sprachliche Fertigkeiten zuehen oft nur Indiz generell geminderter intellektueller
ganglich. Hohere Schichtzugehdrigkeit, weibliches Fertigkeiten sind. Aufgrund der unglinstigen Entwick-
Geschlecht, gute muttersprachliche Fahigkeit der EHungsprognose von Kindern mit umschriebenen Ent-
tern und der Umgang mit Gleichaltrigen erhéhen diewicklungsstérungen (Teilleistungsschwachen) ist ihr
sprachliche Kompetenz von Kindern mit Intelligenz- differentialdiagnostischer Ausschluf? wesentlich. Gera-
minderungen. Der aktive Wortschatz, wie er haufigde wegen der zahlreichen sprachlichen Teilleistungs-
mittels des AWT von Kiese und Kozielsky (1996) er- schwéachen gilt es deswegen bei scheinbar niedriger
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Intelligenz, diese stets durch ein auf das schluf3folgernsche Verhaltensweisen, wie erwéahnt, bei Intelligenz-
de Denken beschrénktes Verfahren zu sichern, dageminderten ein haufiges Symptom. Ablenkbarkeit
moglichst frei von schulisch erworbenen Fertigkeitenund Impulsivitéat beeintrachtigen bei diesen Kindern
ist. die Intelligenzbeurteilung. Akute Zustéande von schi-
zophrenen, manischen, depressiven und anorektischen
Die Diagnostik dementiver Prozesse stitzt sich bei St6Stérungen beeintrachtigen die intellektuellen Fahigkei-
rungsbeginn auf die Verschlechterung des abstrakteten und erfordern Wiederholungsmessungen fiir eine
Denkens. Sie wird erkennbar am Versagen bei Aufgasolide Beurteilung, erst recht bei beim Verdacht auf
ben, die Ahnlichkeiten oder Beziehungen von Worten,Intelligenzminderung. Bei mittlerem Intelligenzniveau
die Definition von Konzepten oder die Fahigkeit zur sind emotionale Stérungen eine mégliche Irrtumsquel-
Bewertung von Sachverhalten verlangen. Im weitererie bei der Intelligenzbeurteilung. Wie weit das auch bei
Verlauf kann bei schulischen Problemen oder auf3erintelligenzminderungen zutrifft, ist bisher empirisch
schulischen Aufgaben nicht mehr angemessen geplamticht geklart.
werden, desgleichen ist die Durchfihrung eigener Pla-
ne erschwert. In fortgeschrittenen Stadien dementiver . ) .
Entwicklungen entstehen Beeintrachtigungen der Um4.2 Relevante somatische Diagnostik
gangssprache und des Handelns, die auf eine beein-
trachtigte Auffassungsgeschwindigkeit und gestorteDer Klinische Psychologe, der psychische Stérungen
Merkfahigkeit zurtickzufiihren sind. Die Alltagsbewél- bei intelligenzgeminderten Kindern behandelt will,
tigung sowohl im familiaren und im schulischen Rah- muf3 sich Rechenschaft tiber deren mdgliche Ursachen
men als auch im Umgang mit Gleichaltrigen sinkt oderabgeben, also auch abschéatzen kdnnen, ob diese eher
verschlechtert sich, ebenso die affektive Kontrolle.  erlernt sind, von der Entwicklungsretardierung abhén-
gen oder biologische Ursachen haben. Aber auch
Die Uberlagerung von Intelligenzminderung mit psy- spezifische Verhaltensprofile, zum Beispiel fur eine
chopathologischen Syndromen stellt eine spezifischegenetisch bedingte Intelligenzminderung, wurden be-
Storungsquelle fur die Diagnostik dar, zumal haufig dieschrieben (Sarimski, 1997). Oft ist auch die Kenntnis
Frage auftaucht, ob ein spezifisch auffalliges Verhal-der biologischen Basis der Intelligenzminderung selbst
ten Folge der intellektuellen Beeintrachtigung oder diewichtig, um eine entsprechende diagnostische Einord-
verminderte intellektuelle Leistungsfahigkeit Folge der nung vornehmen zu kénnen. Beispielsweise haben drei
psychiatrischen Auffalligkeit ist. Autistische Stérun- Viertel der intelligenzgeminderten Kinder Sprech- und
gen, hyperkinetische Syndrome, psychotische StérunSprachstérungen, die Hélfte Sehstorungen, fast ein
gen, emotionale Stérungen, ERstérungen, Epilepsie®rittel im Laufe ihres Lebens zu irgendeinem Zeit-
sind Quellen von Fehleinschatzungen. Fur autistischg@unkt zerebrale Anfélle und ein Finftel leidet an Zere-
Syndrome besteht bei den Erkrankungen vom Kannerbralparesen.
Typ bei 75 bis 90% ein IQ von weniger als 70, also eine
wenigstens leichte Intelligenzminderung, wahrendKinder- und Jugendpsychiater oder Péadiater untersu-
beim Asperger-Syndrom die Intelligenzverteilung un- chen deswegen Kinder und Jugendliche mit Intelli-
beeintrachtigt erscheint. Autistische Ziige allein sagergenzminderungen auf vielfaltige Besonderheiten, nam-
nichts Uber intellektuelle Beeintrachtigungen aus,lich:
wenngleich sie mit diesen haufig assoziiert sind. Sol-
che Zige kommen gehauft vor bei der Kombination ® Anomalien von Schadel und Gesicht sowie im
von Intelligenzminderungen mit therapieresistenten  Nacken- und Schulterbereich,
Epilepsien. Frith (1989) beschreibt ein spezifisches ¢ Besonderheiten des Léngen- und Gewichts-
HAWIK-Profil in der Wechslerskala fur Kinder beim wachstums,
Kanner-Syndrom mit guten Ergebnissen im Mosaik- ¢ Besonderheit der Haut einschlief3lich ihrer Pig-
Test und extrem schlechten im Bilderordnen undinden  mentierung,
Verstéandnisaufgaben, das offensichtlich haufig durch ¢ Auffélligkeiten des Skeletts, der Muskulatur und
Probleme bei den Ahnlichkeitsaufgaben erganzt wird.  des Bindegewebes,
Daraus wurde gelegentlich geschlossen, daR autistisches  Anomalien der Augen und Ohren,
Kinder, unabhangig von ihrem Intelligenzniveau, ein ¢ Besonderheiten der inneren Organe und der Ge-
spezifisches kognitives Defizit haben, infolgedessen  nitalien.
sie die psychischen Zustéande Dritter, die nicht anhand
auRerer Handlungen beobachtbar sind, nicht nachvollHinzu kommen computertomographische und kern-
ziehen, also auch nicht in ihre kognitiven Prozesse einspintomographische Untersuchungen zur Beurteilung
beziehen kénnen. Hyperkinetische Kinder weisen eineler Hirnstrukturen auf Dichteunterschiede, oder Erwei-
geringfuigige Intelligenzbeeintrachtigung auf, die aberterung der Hohlrdume und psychophysiologische Un-
in unterschiedlichen Subgruppen verschieden ausgdersuchungen zur Beurteilung der Grundaktivitat des
pragt ist. Neben diesem generellen Effekt wirkt eineGehirns wie auch spezifischer Phanomene, insbeson-
Aufmerksamkeitsstorung auf das Ergebnis diagnosti-dere zerebrale Anfallsleiden, laborchemische Untersu-
scher Verfahren. Unabhéangig davon sind hyperkineti-chungen zur Feststellung biochemischer Auffalligkei-
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ten bei Stoffwechselerkrankungen und Chromosomen
analysen sowie molekulargenetische Untersuchunge
zum Nachweis erheblicher Erkrankungen.

4.3 Diagnostik psychiatrischer
Storungen

Das intellektuelle Niveau beeinflu3t die Mechanismen
der Verarbeitung intrapsychischer und externer Gege
benheiten. Die nicht altersentsprechende Entwicklung

>

Informationen tber den Entwicklungsstand zuler-
ganzen.

Verhaltensbeobachtung ist oft wertvoller als Be-
fragung.

Die Beobachtung des Problemverhaltens sollte
moglichst in der Interaktion, in der sie auftritt er-
folgen.

Die Reaktionen des Umfeldes auf das Problem-
verhalten gehoren zur Diagnostik.

Die Belastung der Umwelt durch das Problem-
verhalten mul3 zusatzlich erfallt werden.

lant lern- und geistig behinderte Kinder beziglich

Wahrnehmung und Integration (die mehr Piagets Printilfréich bei der Diagnostik psychischer Storungen
zip der Assimilation als dem der Akkomodation folgt), VOn intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlichen
der Abwehrmechanismen und der BewaltigungsstrateSind in jungerer Zeit entwickelte Verfahren, auch wenn
gien (die haufig kurzfristig angelegt sind) jinger er- Si€ nlght fur deutsche Ve.rhalltnlsse psychomettlsch
scheinen. Kinder mit Intelligenzminderungen behaltentiPerpriift wurden. Solche sind in Kasten 8 aufgefuhrt:

langer als normal ihr egozentrisches Weltbild bei. Das

erschwert Wahrnehmung, InformationsverarbeitungKaSten 8 _ o
sowie die Entwicklung von Leistungsmotivation und Verfahren zur Verhaltensbeurteilung bei Kindern und

beeintrachtigt den Interaktionsstil.

Jugendlichen mit Intelligenzminderungen.

DemgemaR ahneln psychopathologische Symptome® Das Nisonger Child Behavior Rating Form

intelligenzgeminderter Kinder haufig denen jlungerer
Kinder. Als Ausdruck der verlangsamten Entwicklung
treten mehr kérperliche Symptome auf, hyperkineti-

sches, aggressives oder destruktives Verhalten ist hau

figer, Defizitsymptome erscheinen vermehrt. Das Sym-
ptombild ist insgesamt uniformer und stereotyper,
einfache Angst- und Kontaktstérungen nehmen zu
wahrend Erkrankungen, denen ein diffizilerer intra-
psychischer Mechanismus zugrunde liegt, in ihrer Hau
figkeit reduziert sind. Auch die unweltabhangigen pa-
thogenen Mechanismen ergeben teilweise ein andere
Spektrum als bei anderen Kindern: psychische Stérun
gen bei anderen Familienmitgliedern, Zurtickweisung
durch gesunde Gleichaltrige und Uberforderung treten
ebenso gehéauft auf wie ungunstige soziale Lebensbe
dingungen und restriktiver Erziehungsstil.

S

(CBRF), das Aman, Tasse, Rojahn und Ham
(1996) aus der Aberrant Behavior Checklist,
nem Verfahren fur Erwachsene, entwickelt
ben.

Die Developmental Behavior Checklist (DBC)
wurde von Einfeld und Tonge (1996) aus der
Child Behavior Checklist entwickelt.
O’Brien berichtet tGiber daBehavioral Phenotyt
pes Postal Questionnaire.
Die Motivation Assessment Scale (MAS) von
Durand und Crimmens (1988) erfal3t die kommu-
nikative Funktion von Problemverhalten und
der Parenting Stress Index (PSE) von Abidin
(1990), will aus der Interaktion zwischen einem|in-
telligenzgeminderten/verhaltensauffalligen Kind
und den Eltern resultierende Belastungen erfagsen.

mer
ei-
ha-

Aus diesen Erkenntnissen lassen sich einige Hilfsre-
geln fir die psychiatrische Untersuchung von Kindern
und Jugendlichen mit geminderter Intelligenz ableiten
(vgl. Kasten 7).

Kasten 7.

Zusatzempfehlung fur die psychiatrische Untersu-
chung von Kindern und Jugendlichen mit Intelligenz-
minderung.

¢ Die Fremdanamnese ist auch bei alteren Kindern
und bei Jugendlichen ein wichtiges diagnosti-
sches Instrument.

e Haufig ist die Erstellung eines Stammbaums hilf-
reich.

¢ Die Beschreibung der Schulkarriere ist oft wig
tiger als die augenblickliche Schulleistung.

e Wenn mdglich, sind Zeichnungen geeignet,

h-

die
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5 Verlauf Behand|ung und (fehlende Beschéftigungsangebote, fehlende Struktur,
. . . Larm). Auf diese Weise werden Erregungszusténde, in

Pravention pS_yChIS(_:her denen bestimmte Verhaltensweisen auftreten, am ehe-
Stérungen bei Intelligenz- sten reduziert. Soweit das nicht méglich ist, wird das
minderungen Erlernen alternativer, mit der Verhaltensauffalligkeit

moglichst nicht kompatibler Verhaltensweisen einge-

setzt. Auch hierbei steht der Abbau aggressiver und
Dieser Abschnitt befaf3t sich nicht mit der Therapie derunruhiger Verhaltensweisen im Vordergrund.
Intelligenzminderung selbst beziehungsweise der ihr
zugrundeliegenden Stérungen, auch nicht mit der ForEine weitere Methode bilden sogenannte time-out-Ver-
derung intelligenzgeminderter Kinder. Ersteres ist, sofahren, mittels deren Belohnungen entzogen werden
weit dafir Uberhaupt Moglichkeiten bestehen, Gegen{vgl. Petermann, 1997). Beim ,time-out“ wird der Be-
stand arztlicher Behandlung, letzterer Gegenstandroffene beim Auftreten bestimmter unerwiinschter
sonderpadagogischen Bemuhens. Dafur stehen zahlreiferhaltensweisen sofort aus der Gruppe gebracht und
che Entwicklungsprogramme zur Verfigung, die zudarf erst dann zuriickkehren, wenn das unerwiinschte
einem moglichst optimalen Entwicklungsverlauf fiih- Verhalten nicht mehr auftritt, wenn zum Beispiel nicht
ren sollen. Uberwiegend stiitzen sich solche MaRnahmehr geschrien wird. Bei intelligenzgeminderten Kin-
men auf Beitrdge der Lernpsychologie (vgl. z. B. Kanedern und Jugendlichen, die an Gruppenaktivitaten nicht
& Kane, 1990). Sprachanbahnung, Erweiterung nicht-interessiert sind, versagt dieses Verfahren; vielfach ist
sprachlicher Kommunikation und vereinfachte Gebar-es auch zur Reduktion von Selbstverletzungen geeig-
densprache (Adam, 1993) spielen auf3erdem eine wichiet. Weniger wirksam und begrenzter anwendbar sind
tige Rolle. Mit zunehmendem Alter gehen sie in Verfahren, bei denen die Betroffenen gegebenenfalls
schulpé&dagogische Maflinahmen tber. Mit der Adolesunter Anleitung Schaden beseitigen mussen.
zenz treten Fragen der beruflichen Eingliederung, aber
auch der Partnerschaft, Sexualitat und KontrazeptiorDie Anwendung von Bestrafungsprozeduren ist bei in-
hinzu. Einschlagige Uberlegungen beschranken sichelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen dann
aber in der Regel auf Kinder mit wenigstens mafigekaum wirksam, wenn auffalliges Verhalten eine spezi-
oder schwer ausgepragter Intelligenzminderung, wahfische Funktion hat. Aus ethischen Griinden wendet
rend sie fur solche mit leichteren Intelligenzminderun-man solche Verfahren heute im wesentlichen an, um
gen oder intellektueller Beféhigung im Grenzbereichselbstverletzendes Verhalten abzubauen, so zum Bei-
zur Norm fehlen. Kommunikationsmoglichkeiten und spiel durch kurzfristiges In-den-Mund-Nehmen von
Autonomie sind wichtige Voraussetzungen fir die Le- Eiswiirfeln bei sich selbst beiBenden Kindern. Alterna-
bensqualitéat geistig behinderter Menschen, aber auctive Verfahren sind positive und negative Ubung. Er-
wesentliche Elemente der Vorbeugung psychischestere wird haufig aus einer Korrektursituation ausge-
Storungen, da letztere teilweise der Gewinnung einefiihrt, das heil3t der Betroffene mul3 zunachst die
nicht erreichbaren Aufmerksamkeit und der Kompen-Ausgangssituation wiederherstellen (zu diesen Uber-
sation nicht vorhandener Kompetenz dienen. korrekturverfahren gehort die Festhaltetherapie), bei

negativer Ubung muf das unerwiinschte Verhalten so-
Die Interventionen bezuglich psychiatrischer Stérun-lange wiederholt werden, bis eine Sattigung eintritt.
gen beziehen sich teils auf Auffalligkeiten, die ledig-
lich Symptomcharakter haben, teils auf eigensténdig@Vehmeyer (1995) hat in seiner Metaanalyse darauf
Syndrome. Obwohl sich solche Verhaltensweisen behingewiesen, daf es relativ gut méglich ist, stereotypes
Kindern und Jugendlichen, die in Heimen betreut wer-Verhalten zu reduzieren, wobei lediglich time-out-Pro-
den, haufen, sprechen heutige Erkenntnisse dagegemeduren und Extinktionsversuche dabei unwirksam
daR sie Uberwiegend Folge deprivierender Lebensbewaren. Ausgepragte Stereotypien waren schwer zu eli-
dingungen sind, sondern dafir, daf sie haufig Grundgninieren, Hand- und Fingerstereotypien sprachen am
fur die aul3erfamiliare Betreuung waren, also primarbesten auf die Behandlung an, stereotype Rumpfbewe-
bestanden. Dalf3 fachliche Hilfe haufig spat in Anspruchgungen dagegen am wenigsten. Seinen Zweifel an der
genommen wird, fiihrt leicht zu einer Verfestigung be-besseren Ansprechrate alterer Kinder bestatigt Oliver
stimmter Verhaltensweisen wie Schreien, korperliche(1995) in seiner Ubersichtsarbeit tiber Diagnose and
Angriffe, Selbstverletzungen, Zerstérungen, Rumina-Therapie selbstverletzenden Verhaltens. Er riickt die-
tion, autistischen Verhaltensweisen, Hyperaktivitat, ses Verhalten in die Nahe von anderem aufmerksam-
Bewegungsstereotypien, ERstdrungen, Schlafstorunkeitssuchenden Verhalten und trennt es damit von ag-
gen und Wutausbriichen. Das psychotherapeutischgressiven und autoaggressiven Verhaltensweisen.
Repertoire zur Behandlung solcher Stérungen ist UiberSeine Ubersicht hebt die Notwendigkeit der Friihinter-
wiegend der Verhaltenstherapie entlehnt, auch bei entvention und einer Bedingungsanalyse vor jeder Thera-
sprechenden Stdrungen, die nicht durch die Intelligenzpieplanung hervor. Sozialer Kontakt erscheint inm als
minderung spezifisch beeinflu3t sind (vgl. Petermannwesentlicher Verstarker und aversive Anforderungen
1997; Steinhausen & v. Aster, 1999). Im Vordergrundals wesentlicher Ausloser. Er verweist auf den Nutzen
steht dabei die Modifikation ausldsender Bedingungerder Motivanalyse nach Durand und Crimmens (1988)
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und schlagt auch vor, bei der Funktionsanalyse entwikzicht auf Nebensachliches, langere Lernzeiten und
kelte Annahmen durch Manipulation des Umweltver- hadfigere Uberpriifungen des Gelernten. Beim Einsatz
haltens zu testen. Zur Reduzierung selbstverletzendevon Verstérkern wirken Verstarker-Entzugsprogramme
Verhaltens mit Funktionscharakter soll die Kommuni- besseals positive Verstarkung. In jedem Falle mul’ die
kation des intelligenzgeminderten Kindes verbessererstarkung aber unmittelbar erfolgen, und es muf} ein-
werden, damit das selbstverletzende Verhalten sich edeutig sein, worauf sie sich bezieht. Verstarker- oder
Ubrigt beziehungsweise durch den eingeleiteten KomToken-Entzugsprogramme, bei denen Belohnungen
munikationsvorgang ersetzt und verdrangt wird. Damitbeziehungsweise Verluste summiert werden, setzen
wird dem Betroffenen Kontrolle Gber das Verhalten Mengen- und Zeitverstandnis bei den behandelten Kin-
zuriickgegeben, aber auch zugewiesen. Trotz der Effidern oder Jugendlichen voraus.
zienz des Verfahrens sind haufig zusatzliche verhal-
tenstherapeutische Maflnahmen notwendig. Das relativ stereotype Verhalten intelligenzgeminder-
ter Kindern produziert stereotype Reaktionen auf sei-
Die Ubersicht von Oliver (1995) erwagt anhand derten ihrer erwachsenen Bezugspersonen. Auch wenn
Erfolge mit Opiat-Blockern und Fluphenazin und Se-diese nicht Ausldser auffélligen Verhaltens sind, hal-
rotonin-Wiederaufnahme-Hemmern die Rolle des Opi-ten sie es haufig aufrecht. Deshalb ist auch im Rahmen
atsystems, des Dopaminergen und Serotoninergexon Behandlungen, in denen Eltern haufig als Kothera-
Systems bei der Pathogenese selbstverletzenden Vepeuten mitarbeiten, die Uberpriifung ihres Verhaltens
haltens. Andere symptombezogene pharmakotherapewor Ort unumgénglich, das hei3t der Behandler muf3
tische Ansétze betreffen in der Regel aggressives odesich einzelne Therapieschritte vorfiihren lassen, auch
hyperkinetisches Verhalten. Zur Behandlung des agum sich so zu vergewissern, dal das betroffene Kind
gressiven Verhaltens eignen sich gegebenerfalls ausreichend versteht. Priméare Interaktionsprobleme
pamperon, Ppranolol oder Carbamazepin, letzteres sind als solche zu behandeln; sie bestehen oft bei Ft-
nur bei Kindern Uber sechs Jahre, jeweils nach Auster- und Trennungsangststdrungen. Daher steht hier
schlul von Kontraindikationen, vorsichtiger Aufdo- zunachst die Verhaltensmodifikation bei den Eltern im
sierung und Beachtung mdglicher unerwiinschterVordergrund. Sind verdeckte Konflikte an dem patho-
Wirkungen. Ist aggressives Verhalten mit Impulskon-genen Verhalten der Eltern beteiligt, kommt Beratung
trollstérung verbunden, lohnt sich ein Versuch mit Me- oder konfliktzentrierte Psychotherapie der Eltern in
tylphenidat. Letzteres wird auch bei hyperkinetischemFrage. Bei Konversionsstérungen (Verlust der norma-
Verhalten leicht intelligenzgeminderter Kinder mit Er- len Integration, die sich auf die Kontrolle von Korper-
folg benutzt, wahrend Kinder mit ausgepragten Intelli- bewegungen, unmittelbare Empfindungen, Erinnerung
genzminderungen darauf seltener ansprechen, so dah die Vergangenheit bezieht) intelligenzgeminderter
sich Pipamperon besser eignet (vgl. Schmidt & Blanz Kinder und Jugendlicher sind Entspannungsverfahren
1996). hilfreich (vgl. Petermann & Petermann, 1993).

Wenn umschriebene Syndrome bei intelligenzgemin-intelligenzminderungen selbst sind stabil, ausgenom-
derten Kindern und Jugendlichen auftreten, entsprichinen die Demenz, bei der ein progredienter Verlauf auf-
die Behandlung dem Regelvorgehen, das in anderetreten kann. Eine ahnlich hohe Stabilitat zeigen die psy-
Kapiteln dieses Buches beschrieben wird; sie wird ndchischen Auffalligkeiten vom Kindes- bis ins junge
tigenfalls durch einschlagige Pharmakotherapie erErwachsenenalter. Die Stabilitat emotionaler Stérun-
ganzt. Die Behandlung muf3 aber an das kognitivegen ist bei Madchen starker, die Stabilitdt aggressiv-
Niveau angepaldt werden, das bedeutet, dal Psychothdissozialer Stérungen bei beiden Geschlechtern ahn-
rapieverfahren, die in hdherem Maf3e Introspektion undich. Hyperkinetisches und autistisches Verhalten
logisches Denken erfordern, mit abnehmendem Intelli-sowie Stereotypien nehmen mit zunehmendem Alter
genzniveau seltener eingesetzt werden kdnnen. Diab. Statt dessen ergibt sich eine relative Haufung schi-
klassischen verhaltenstherapeutischen Verfahren rikzophrener Erkrankungen (wegen ihres spateren Auftre-
ken dann in den Vordergrund. Bei der Behandlung autens als Pfropfschizophrenien bezeichnet) und Person-
tistischer Syndrome sind sie ohnehin Ublich. Bei derlichkeitsstérungen. Letztere machen ein Drittel der
Behandlung hyperkinetischer Stérungen entféllt diepsychischen Stérungen intelligenzgeminderter Er-
Maoglichkeit von Selbstinstruktion und die Interventio- wachsener aus, gefolgt von autistischen und depressi-
nen werden auf das Kontingenzmanagement beven Stérungen, mit denen sie zusammen zwei Drittel
schrankt. Bei Storungen der rezeptiven Sprache stehester einschlagigen Auffalligkeiten bilden.

Verfahren der Aphasiebehandlung im Vordergrund.

Bei der Behandlung entwicklungsgebundener StorunEin sekundar-praventiver Umgang mit intelligenzge-
gen ist mit langsameren Fortschritten als Ublich zuminderten Kindern und Jugendlichen stellt die wich-
rechnen. Die therapeutischen Schritte mussen entspréigste primare Pravention fur psychische Stérungen bei
chend kleiner sein, auf die Verstandlichkeit der ihnendieser Gruppe dar. Dazu gehoéren Friherkennung der
zugrundeliegenden Kontingenzen ist zu achten. In deBeeintrachtigung, friihe Information der Eltern und
Regel bedeutet das klare, knappe sprachliche AnweiFrihférderung fir die Betroffenen. Angemessene For-
sungen, die gestisch untermauert werden, und den Vederungen stellen vor allem bei gering ausgepragten
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Intelligenzminderungen vielleicht die wichtigste pra- rung bezuglich der Intelligenzminderung, die nicht in
ventive MaBhahme dar. Sie tragen auch zur ohnehiden Indikationsbereich des Psychotherapeutengeset-
verspateten Entwicklung Giberdauernder Leistungsmozes, sondern in den des Bundessozialhilfegesetzes fallt
tivation bei. Unterforderung und Leerlauf begulinstigenund psychotherapeutische MalRhahmen bei zusétzli-
Verhaltensauffalligkeiten. Mit zunehmendem Alter chen psychischen Stérungen zu unterscheiden. Was die
werden fur Jugendliche mit Intelligenzminderungen ethischen Probleme angeht, weist Lehmkuhl (1998) mit
trotz aller Integrationsbemiihungen Kontakte mit eben-Recht darauf hin, daf? sich die Angemessenheit von In-
falls beeintrachtigten Gleichaltrigen wichtig, weil spe- terventionen an den Zuwachs an eigenstandiger Le-
ziell in der Adoleszenz sozialer Austausch mit Nicht- bensfliihrung und Unabhangigkeit messen lassen muf3.
behinderten eher schwierig ist. Wenn das nicht zu erreichen ist, dann sind im Rahmen
des oben erwéhnten Kommunikationstrainings einge-
Rechtliche Aspekte spielen bei Behandlung Minder-fiihrte Verhaltensweisen zumindest in ihrem Wert frag-
jahriger mit Intelligenzminderung eine geringere Rolle lich, und Behandler und Bezugspersonen missen uber
als ethische. Rechtlich erfolgt die Vertretung in der Mdglichkeiten nachdenken, die Toleranz fur Ausléser
Regel durch die gesetzlichen Vertreter. Erst mit Errei-des unerwiinschten Verhaltens zu steigern. Damit ist
chen der Volljahrigkeit kommen Regelungen des Be-nochmals festzustellen, dal3 in der Férderung von Kin-
treuungsgesetzes auch als Voraussetzung fur die Eirdern mit Intelligenzminderungen Kommunikationsféa-
willigung in Therapien zum Tragen. Beziiglich der higkeit und Autonomie gerade wegen ihrer praventi-
Finanzierung psychotherapeutischer Maflinahmen isten Bedeutung ein hoher Stellenwert zukommen muf3.
rechtlich zwischen der Behandlung der Grunderkran-
kungen zu Lasten der Krankenversicherer, der Forde-

Zusammenfassung

Beeintrachtigung der intellektuellen Funktionen bei genzminderung, gelegentlich auch deren Ursache.
Kindern und Jugendlichen ziehen in der Regel eineGeminderte Intelligenz kann auch als Schutzfaktor
Veranderung in praktisch allen Entwicklungsberei- wirken. Die Kenntnis der Mechanismen der Kompr-
chen nach sich. Das gilt nicht nur fir die 0,5% derbiditat sind wichtig fiir die Therapieplanung. Die vor-
mittelgradig oder schwer Intelligenzgeminderten, geschaltete Diagnostik von Intelligenzminderung und
sondern auch fir die leichteren Formen und derpsychischen Stérungen stellt spezifische Anforderun-
Ubergangsbereich von der unteren Normgrenze zgen an psychometrische Verfahren und die psychopa-
den klinisch relevanten Auspragungen. Die Komor-thologische Untersuchung. Bei den Interventionen
biditat von Intelligenzminderungen mit umfassendenwird zwischen padagogischen FérdermaRnahmen be-
Entwicklungsstérungen ist hoch. Fir alterstypischezogen auf die Intelligenzminderung und spezifische
oder nicht altersgebundene psychische Auffalligkei-Therapieverfahren unterschieden, die auf die Behand-
ten ist sie selektiv erhéht oder erniedrigt; typischelung zusatzlicher psychischer Stérungen abzielen| Die
Einfarbungen solcher Stérungen durch die Intelli- haufignicht altersgerechte Zustimmungsfahigkeit der
genzminderung sind haufig. Je nach AuspragungsBetroffenen zu therapeutischen Interventionen macht
grad muf bei 30 bis 40% der Kinder und Jugendli-spezifische ethische Uberlegungen notwendig. Pad-
chen mit Intelligenzminderungen mit komorbiden agogische Forderung ist neben Frihdiagnostik jund
psychischen Stérungen gerechnet werden. Sie entst&rihintervention bei psychischen Stérungen |die
hen aufgrund unterschiedlicher Mechanismen undwichtigste Form der Pravention.
sind teils Folge, teils Begleiterscheinung der Intelli-

Verstandnisfragen

1. Nennen Sie Merkmale zur Differentialdiagnose 4. Welche Fehlermdglichkeiten bestehen bei der
zwischen umfassenden Entwicklungsstérungen Auffassung kognitiver Fahigkeiten bei Kindern
und Intelligenzminderungen. und Jugendlichen mit Intelligenzminderungen

2. Was unterschiedet die finf vorgeschlagenen Me-  und wie wird ihnen vorgebeugt?
chanismen zur Erklarung der Komorbiditat von 5. Erlautern Sie die Beziehungen zwischen padago-
psychischen Stérungen und Intelligenzminderung.  gischer Foérderung und primérer und sekundgrer

3. Nennen Sie zusatzliche Veranderungen psychi- Pravention psychischer Stérungen bei intelligenz-
scher Stérungen bei Intelligenzminderung. geminderten Kindern und Jugendlichen.
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