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Beeintréachtigungen intellektueller Funktionen bel Kindern und Jugendlichen
ziehen Verdnderungen bzw. Verzdgerungen in den meisten Entwicklungsberei-
chen nach sich. Verknipfungen mit anderen umfassenden Entwicklungsstérun-
gen und/oder korperlichen Behinderungen sind haufig, so die Kombination
von Intelligenzminderungen mit autistischen Syndromen, die oft diagnostische
und therapeutische Schwierigkeiten bereitet.

Der Anteil der Intelligenzgeminderten an der Gesamtbevélkerung betragt
3,5%. Die Rate psychiatrischer Auffélligkeiten und die Zuordnung zu einer
Grunderkrankung steigt deutlich mit dem Ausmal? der Intelligenzminderung
an. Die Atiologie der Intelligenzminderung ist fir die Art der psychischen
Aufféligkeit kaum bedeutsam. Bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenz-
minderungen sind bestimmte psychopathol ogische Symptome als Folge héufig
zu beobachten, wie zum Beispiel Stereotypien, selbstverletzendes Verhalten
oder Pica. Oft kommt es bei psychischen Stérungen mit gleichzeitig beste-
hender Intelligenzminderung zu einer charakteristischen klinischen Féarbung
der Symptomatik, die im klinischen Alltag beriicksichtigt werden muf3
(Schmidt, 2000)

In der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen in der zur Zeit
gultigen 10. Revision (ICD-10; Dilling et al., 1991) werden Intelligenzminde-
rungen in einer vierfachen Abstufung klassifiziert:

— F70, leichte Intelligenzminderung (1Q zwischen 50 und 69),

— F71, mittelgradige Intelligenzminderung (1Q zwischen 35 und 49),

— F72, schwere Intelligenzminderung (IQ zwischen 20 und 34) und

— F73, schwerste Intelligenzminderung (IQ niedriger als 20).

Funf Faktoren sind wesentlich fir das Entstehen psychischer Stérungen (wobei
protektive Faktoren hier auf3er acht bleiben):

— genetisch determinierte Vulnerabilitét,

— eine erworbene Vulnerabilitét,

— chronische Belastungen und

— akute Belastungen sowie

— die Art der Stref3bewaltigung.
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Das Wechselspidl dieser Faktoren kann die Auspréagung und den Verlauf einer
Storung beeinflussen. Intelligenzminderungen kénnen dabei as Risikofaktoren
wirken.

Psychische Stoérungen und Intelligenzminderungen sind haufig miteinander
verbunden, weil eine gemeinsame Pathogenese moglich ist. Vier Moglichkei-
ten eines gemeinsamen Auftretens von Intelligenzminderungen und psychi-
schen Storungen lassen sich unterscheiden und werden in den folgenden Ka-
suistiken veranschaulicht:

e das Storungshild 1813 sich aus der Intelligenzminderung ableiten, tritt also
nur zusammen mit geminderter Intelligenz oder erheblicher Entwicklungs-
verzdgerung auf.

e Psychische Stérungen und Intelligenzminderungen sind haufig miteinander
verbunden, weil eine gemeinsame Pathogenese méglich ist.

e Psychische Storungen und Intelligenzminderungen treten gemeinsam auf,
haben aber keine gemeinsame Pathogenese. Die Intelligenzminderung be-
stimmt lediglich Férbung und Verlauf der psychischen Storung.

e Die Intelligenzminderung ist Folge einer anderen psychischen Storung; bei
friher intakten intellektuellen Fahigkeiten handelt es sich also um einen
dementiellen Prozel3, also einen Intelligenzabbaul.

Auf diese vier Moglichkeiten soll im folgenden — jeweils an einem Fallbeispiel
verdeutlicht — eingegangen werden.

1 Psychische Stérungen und Intelligenzminderung
einheitlicher Pathogenese

1.1 Beschreibung des St6rungshildes. Hyperkinetische S6rung
mit Bewegungsstereotypien und Intelligenzminderung
(nach Alkoholembryopathie)

Marion ist neun Jahre at, das zweite Kind einer 40jahrigen Mutter und eines
37jahrigen Vaters, der als Berufskraftfahrer arbeitet. Marions Geburt war durch
vorzeitige Wehen sowie einer Sectio wegen Verdachts auf intrauterinen Sau-
erstoffmangel kompliziert. Schon kurz nach der Geburt fanden sich Hinweise
auf eine Alkoholembryopathie; Laufen und Sprachentwicklung waren deutlich
verzogert. Im Kindergarten fiel Marion durch massives umtriebiges Verhalten
auf. In der dritten Klasse einer Schule fir Geistigbehinderte machten ausge-
pragte motorische Unruhe, Konzentrationsdefizite sowie Schwierigkeiten, zwi-
schen Phantasie und Realitdt zu unterscheiden, den Schulbesuch fast unmaog-
lich. Marions Mutter gab an, dal3 sie bis zu Marions dritten Lebengjahr ,,stark
getrunken“ habe, seitdem aber ,,trocken” sei. Marions zehnjdhriger Bruder ist
ebenfalls durch eine Alkoholembryopathie leicht beeintréachtigt.
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Marions Mutter berichtet jetzt, dal3 ihre Tochter sich seit ungefahr einem Jahr
sich haufiger selbst verletzt. Sie schldgt sich einen Gurtel ,,stundenlang an
den Kopf*, reifd die Haut von den Fingern oder kratzt sich mit den Finger-
ndgeln so, dal’ es blute. Dabei empfinde sie offensichtlich keine Schmerzen.
Ihre Tochter sei zudem sehr unruhig, schaukelt oft stundenlang nach vorne
und nach hinten, kann sich oft ,,keine zwel Minuten" auf etwas konzentrieren,
provoziert Eltern und Geschwister, ist ungehorsam und reagiert auf Anforde-
rungen und Einschrénkungen mit minutenlangen Wutanféllen. Gegentiber an-
deren Kindern ist sie jedoch freundlich und hilfsbereit, tiefergehende Freund-
schaften bestehen trotzdem nicht. Thre Mutter gab an, mit ihr hoffnungsios
Uberfordert zu sein, ihre Tochter sai ,,der Teufel*. Da sich ihr Mann wegen
der grofien Schwierigkeiten zunehmend von der Familie distanziert, ist sie oft
deprimiert; Auseinandersetzungen mit dem Partner sind héufig. Im Alltag be-
nétigt Marion beim Anziehen und Waschen noch groR3ere Hilfe, den kurzen
Schulweg kann sie noch nicht alleine bewaltigen.

1.2 Differentialdiagnostik

Bei Marion sind die drei Kriterien einer hyperkinetischer Stérung mit Intelli-
genzminderung und Bewegungsstereotypien (ICD-10: F84.4; DSM-1V: 307.3)
erfillt. Im einzelnen sind dies:

e Bewegungsstereotypien, also gleichférmige, willkirliche Bewegungen
ohne Funktionscharakter, die zum Teil auch mit Selbstschadigungen ein-
hergehen oder in diese Ubergehen;

e as besonderes Merkmal fallt bei ihr die zur Klassifizierung notwendige
schwere motorische, zwanghaft ausgepr agte Uber aktivitat (Erethie) auf;

o die diagnostisch geforderte Intelligenzminderung zeigte sich anamnestisch
in verzogerter sprachlicher und motorischer Entwicklung, Defiziten
der sozialen Entwicklung sowie deutlichen intellektuellen Mangeln in der
Abstraktionsfahigkeit und Realitatsbeurteilung.

Differentialdiagnostisch missen die stereotypen Bewegungen gegentiber Tic-
Stérungen abgegrenzt werden. Im Unterschied zu Bewegungsstereotypien kon-
nen motorische Tics nicht willkirlich herbeigefihrt werden und betreffen oft
ganze Muskelgruppen, wobel sie nicht rhythmisch sind.

Komplexe Stereotypien kénnen bei schizophrenen Stérungen und autistischen
Syndromen beobachtet werden. Zielgerichtet und in der Durchfihrung kom-
plexer sind die Handlungen bei Zwangserkrankungen. Insbesondere im Hin-
blick auf therapeutische Interventionen sind von dem hier beschriebenen Syn-
drom andere hyperkinetische Stérungen (ICD-10: F90.0/F90.1; DSM-1V:
314.01) abzugrenzen. Patienten mit diesen Storungen sind in der Regel normal
bis leicht unterdurchschnittlich intelligent und zeigen im allgemeinen keine
stereotypen Bewegungsmuster. Ein Behandlungsversuch mit Stimulantien ist
hier sinnvoll. Eine Methylphenidatbehandlung erweist sich bel Kindern mit
hyperkinetischen Storungen im Zusammenhang mit Intelligenzminderung und
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Bewegungsstereotypien jedoch selten effektiv. Es kann dabei zu schweren
dysphorischen Reaktionen kommen.

1.3 Erklérungsansatze

Die hyperkinetische Stérung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereo-
typien gilt als unguinstig definierte Stérung von unsicherer nosologischer Va-
liditdt. Bel der Ausbildung des hyperkinetischen Stérungsspektrums bei Nor-
malintelligenten besitzen neurobiologische Bedingungen eine erhebliche Be-
deutung, auch wenn Zeichen einer Reifungsverzogerung oder perinataler Ri-
sikofaktoren oft nicht feststellbar sind. Die Zusammenhénge von Hyperakti-
vitédt und Intelligenzminderung sind noch unklar. Fir die Entwicklung von
Stereotypien, die auch im Sauglingsalter als Ubergangsphdnomene ohne
Krankheitswert gesehen werden und Automutilationen (selbstverletzenden
Handlungen) kdnnen hingegen verschiedene biologische und lerntheoretische
Hypothesen angefiihrt werden. Bei Automutilationen werden gestorte opiaterge
und dopaminerge Mechanismen diskutiert. Lerntheoretische Uberlegungen
ricken mehr positive und negative Verstdrkungen des gezeigten Verhaltens
durch die soziale Umwelt des Kindes oder interne propriozeptive Reize in den
Mittel punkt. Uber das Zutreffen psychodynamischer Konstrukte (das Verhalten
dient zur Abgrenzung und Einrichtung einer verbesserten Ich-ldentitét) fehlen
empirische Untersuchungen.

1.4 Interventionsprinzipien

Prinzipiell werden Bewegungsstereotypien mit selbstverletzenden Verhatens-
weisen neben zusitzlicher externer Stimulation im Umfeld, die die Wahr-
scheinlichkeit ihres Auftretens senken sollen, direkt symptomatisch mit ver-
haltenstherapeutischen Techniken angegangen, die auf die Einfihrung mit der
Stereotypie unvereinbarer Alternativhandlungen zielen. Aversive Methoden
sind nur bei schwersten Automutilationen gerechtfertigt. UberméRige Hyper-
aktivitdt bei intelligenzgeminderten Patienten spricht in der Regel auf psycho-
pharmakol ogische Behandlung (Pipamperon) an.

Zu Beginn des stationdren Aufenthaltes bei Marion wurden die zuhause auf-
tretenden autoaggressiven stereotypen Verhaltensweisen beobachtet. Geringe
Reize (Langeweile, MUdigkeit) oder erhéhte Stimulation von auRen (z.B. un-
strukturierte Situationen in der Kindergruppe) waren oft ausl ésende Bedingun-
gen fur die bekannten Verhaltensweisen, die sich daraufhin meist selbst ver-
stérkten bis hin zu blutenden Verletzungen an Fingern und Zehen. Die be-
kannte motorische Unruhe war eindrucksvoll und erschwerte die Einbindung
von Marion in Gruppensituationen, die den Stereotypien generell hétten ent-
gegenwirken kdnnen.
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Im Rahmen der Intervention wurde versucht, im strukturierten engen Betreu-
ungsrahmen Marion beim Auftreten stereotyper Verhaltensweisen in praktische
Tatigkeiten (Tischdecken, Spiele) einzubinden und so ein Aufschaukeln der
Symptomatik zu verhindern. Ein Behandlungsversuch der schweren motori-
schen Hyperaktivitét bei Marion mit Pipamperon bei gleichzeitig kontingenter
Verstérkung erwinschter Verhaltensweisen wurde jedoch aufgrund deutlicher
EEG-Veranderungen abgebrochen. Trotz Verbesserung der Symptomatik im
stationdaren Rahmen, wurde auf Wunsch der Mutter eine aul3erfamilidre Un-
terbringung eingeleitet.

2 Typische Begleiterkrankungen einer Intelligenzminderung
bei haufig einheitlicher Pathogenese

2.1 Beschreibung des St6rungsbildes:
Frahkindlicher Autismus und Intelligenzminderung

Dirk war zum Zeitpunkt seiner zweiten stationdren Aufnahme fast 14 Jahre
at. Sein 58jahriger Vater ist Arbeiter bei der Gemeindeverwaltung an Dirks
Wohnort, die 53jdhrige Mutter Hausfrau, eine 19jéhrige Tochter studiert. Vor
Dirks Geburt hatte seine Mutter zahlreiche Friihaborte, die Schwangerschaft
mit Dirk war wegen Blutungen in den ersten Wochen kompliziert. Laufen
erlernte Dirk mit 17 Monaten, die ersten Worte sprach er mit drei Jahren,
spéter war seine Sprachproduktion gering. Der Kindergartenbesuch wurde mit
drei Jahren schon nach wenigen Wochen wegen schwerer Verhaltensaufféllig-
keiten von Dirk abgebrochen. An Kontakten zu Gleichaltrigen oder gemein-
samen Spielen war Dirk nicht interessiert, er beschéftigte sich im Kindergarten
und auch zuhause hauptséchlich mit Wasserhdhnen, mit Handwedeln vor den
Augen oder ,,Licht-Schatten-Spielen”. Uber elektiv mutistisches Verhalten vor
alen Betreuern im Kindergarten gegentber oder spéter in der Schule wurde
mehrfach berichtet. Zunéchst besuchte Dirk den Sonderkindergarten einer Ein-
richtung fur Geistigbehinderte, spéter auch die Schule fir Geistigbehinderte.
Gelegentliche mutistische Phasen in der Schule sowie aggressiv-provokantes
Verhalten gegenliber den Eltern, machte eine kontinuierliche kinder- und ju-
gendpsychiatrische Betreuung Uber Jahre hinweg notwendig.

Von den Eltern wurde berichtet, dal3 sich seit einiger Zeit aggressive Verhal-
tensweisen von Dirk ihnen gegentiber zuhause hauften. Vor alen Dingen, wenn
Dirk seine,,Lieblingssendung” im Fernsehen (Testbild vor Sendebeginn) nicht
sehen kann, reagiert er heftig witend und wirft zum Teil auch mit Gegenstén-
den in der Wohnung. Von der Schule wurde berichtet, dal3 Dirk seit ungeféhr
einem Jahr nicht mehr aktiv am Unterricht teilnimmt, er halt sich demonstrativ
die Hand vor dem Mund. Den Eltern gegenlber besteht er darauf, die Schule
verlassen und eine Hauptschule besuchen zu wollen. Uber gelegentliche Be-
furchtungen vor Lehrern, die er mit éngstlichem Affekt als ,,Wolfe* bezeich-
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net, berichten die Eltern. Kontakte zu Gleichaltrigen lehnt Dirk ab, nach der
Schule beschéftigt er sich hauptséchlich mit Schnecken, die er auch stunden-
lang beobachtet, weiterhin mit den bekannten Schattenspielen und ,, Testbild
schauen” im Fernsehen.

2.2 Differentialdiagnostik

— Deutliche qualitative Beeintrachtigungen in der sozialen Interaktion
(kein Interesse an Beziehungen zu Gleichaltrigen bzw. Freundschaften) und
in der Kommunikation,

— stereotype Beschaftigung mit Objekten (hier: Schnecken) oder rituali-
sierte Verhaltensweisen (z.B. Testbild schauen),

— eine Sprachentwicklungsver zégerung und
Auftreten der typischen Symptome vor dem dritten Lebengahr

suchert die Diagnose des Vollbildes eines frihkindlichen Autismus (ICD-10:

F84.0; DSM-1V: 299.0). Aggressives bzw. selbstverletzendes Verhalten, unspe-

zifische Befurchtungen (,,Lehrer sind Wolfe") bzw. elektiv mutistische Peri-

oden sind als diagnoseerganzende Merkmale haufige Symptome, besonders
wenn eine deutliche Intelligenzminderung vorliegt.

Differential diagnostisch mussen vor allen Dingen nach dem zweiten oder drit-
ten Lebengjahr beginnende autistische Syndrome (sogenannter atypischer Au-
tismus) von anderen Stérungen der Sprache und der Interaktion (elektiver Mu-
tismus, rezeptive Sprachstérungen, desintegrative Stérungen des Kindesalters
oder (selten) frihkindliche Psychosen) abgegrenzt werden. Normale Sprach-
benutzung und Beziehungsfahigkeit zu vertrauten Personen grenzen elektiven
Mutismus ab. Bei den seltenen, ausgepragten rezeptiven Sprachentwicklungs-
verzogerungen fehlen die fir den Autismus typischen massiven Stérungen der
sozialen Interaktion, Gestik und Mimik (vgl. Kusch & Petermann, 2000). Bei
der seltenen Differentialdiagnose der desintegrativen Psychose ist eine normale
Entwicklung bis zum dritten Lebengahr mit dann rasch einsetzendem irre-
versiblen Abbau der Sprache sowie weiteren kognitiven Fahigkeiten typisch.
Sinnesdefekte oder Deprivationsschaden kdnnen dem Autismus &hnliche Sym-
ptome hervorrufen, eine Abgrenzung gegentber dem Autismus ist Uber eine
intakte soziale Beziehungsfahigkeit moglich, auch wenn das Bindungsverhélt-
nis bei deprivierten Kindern beeintréchtigt ist.

2.3 Erklarungsansatze

Frahkindlicher und atypischer Autismus scheinen gemeinsame Endstrecken
verschiedener pathogenetischer Prozesse zu sein, wobel sich aus neuroanato-
mischen, biochemischen und genetischen Befunden eine biologische Grund-
lage der Storungsmuster abzeichnet. Psychodynamische oder familienorien-
tierte Hypothesen konnten nicht bestétigt werden. Die Verknupfung mit neu-
rologischen Symptomen, perinatalen Infektionen und chromosomalen Defek-



Psychische Stérungen bei Intelligenzminderung 235

ten deutet auf neurobiologische pathogenetische Gemeinsamkeiten hin. Dies
gilt sicher genauso fir die Kombination von Intelligenzminderung mit autisti-
schen Syndromen, die bei 70% der autistischen Menschen vorliegt. Gerade
unter Intelligenzgeminderten findet sich haufig nicht das Vollbild des frih-
kindlichen Autismus, bei gleichzeitig autistischen Ziigen besteht das Syndrom
am haufigsten aus stereotypen bzw. repetitiven Verhaltensweisen mit einge-
schrénktem Interessenspektrum (Kusch & Petermann, 2000). Die embryonale
Schéadigung im ersten Drittel der Schwangerschaft scheint die gemeinsame
Ursache beider Stérungen, Autismus und Intelligenzminderung, zu sein.

2.4 Interventionsprinzipien

Die Prinzipien der Behandlung autistischer Syndrome mit bzw. ohne Intelli-
genzminderung liegen darin:

o gpezifisch fehlangepaldtes Verhalten zu eliminieren,

e Erwerb notwendiger Kommunikationsmuster zu férdern,

o familizre Belastungen durch Anderung des elterlichen Erziehungsverhal-
tens abzubauen und

die normale Lernfahigkeit und Entwicklung zu fordern.

Doméne der Behandlung autistischer Kinder sind verhaltenstherapeutische
Techniken, die weitestmdglich in das Alltagsverhaten integriert werden mis-
sen, so dal3 die Behandlung auf Bezugspersonen, die a's K otherapeuten wirken
konnen, angewiesen ist. Dies gilt nicht nur fir den hduslichen Rahmen, son-
dern auch fur den Schulunterricht; im Kindergarten und in der Schule sind
die soziden Defizite und daraus folgende Stereotypien weitaus kritischer als
die Leistungseinschrankung.

Der Einsatz von Psychopharmaka kann zur Beeinflussung motorischer Unruhe,
von Affektdurchbriichen oder Erregung sowie zur Erhéhung der sozialen Er-
reichbarkeit eingesetzt werden (Schmidt & Brink, 1995). Zum Abbau von Ver-
haltensexzessen, Reduktion von Stereotypien und Ritualen sowie der Forde-
rung der Sprachentwicklung und sozialer Reaktionsformen sind ausgefeilte
verhaltenstherapeutische Techniken entwickelt worden (vgl. Brack, 1997). Der
Einsatz von Festhaltetherapie (Prekop, 1984) und sogenannter gestiitzter Kom-
munikation zu Forderung des Spracherwerbs mui3 aufgrund fehlender empiri-
scher Nachweise Uber Indikation und therapeutischer Effekte as Gberaus kri-
tisch betrachtet werden (Rimland & Ort, 1992).

Ein Schwerpunkt der stationéren Behandlung bei Dirk war die Beeinflussung
der symptomatisch mutistischen Verhaltensweisen mit verhaltenstherapeuti-
schen Maldnahmen. In einer Vielzahl strukturierter Sprechsituationen (Lese-
Ubung, Wortspiele, Singen, Tonbandiibung) wurde Haufigkeit und Intensitét
von Dirks Sprachduf3erungen verstérkt und stufenweise erweitert. Schriftliche
oder gestische Mitteilungen von Dirk zur Durchsetzung eigener Winsche wur-
den durch seine Betreuer negiert. Die Behandlung des Mutismus wurde im
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weiteren auf Situationen auf3erhalb der Klinik ausgedehnt (Einkaufen, Stral3en-
bahnfahren u.v.a)). Dirk konnte sich nach einigen Wochen in einer klar ver-
sténdlichen Alltagssprache gegentiber ihm fremden oder weniger sympathi-
schen Personen versténdlich machen, dabel auch Zeichen der Schiichternheit
oder Unsicherheit weitestgehend ablegen.

Dirks aggressives Verhalten konnte nur im familidren Rahmen beobachtet wer-
den und diente dazu, sich gegen elterliche Eingrenzungen zu wehren. Zoger-
liches und unsicheres Verhalten seiner Eltern (,,Vielleicht beruhigt er sich wie-
der!*) verstérkten Dirk in solchen Verhatensweisen. Diese Zusammenhénge
wurden neben Informationen Uber das Stérungsbild des Autismus und der sich
daraus ableitenden therapeutischen und prognostischen Perspektiven in ge-
meinsamen Gespréachen mit den Eltern thematisiert. Es wurden Moglichkeiten
zur Eingrenzung der aggressiven Verhaltensexzesse entwickelt und versucht,
diese an den Wochenenden zuhause umzusetzen. Sollte eine Eingrenzung von
Dirk durch die Eltern im hauslichen Rahmen in Zukunft nicht mdglich sein,
mussen Méglichkeiten einer auf3erhduslichen Unterbringung in einer Spezia-
einrichtung far autistische Jugendliche diskutiert werden.

3 Typische Begleiterkrankung einer Intelligenzminderung
bei haufig uneinheitlicher Pathogenese

3.1 Beschreibung des S6rungsbildes:
So6rung des Sozialverhaltens und Intelligenzminderung

Alfred ist zur Zeit circa 14 Jahre dt. Sein Vater ist ein 50jahriger Weinbau-
ingenieur, seine Mutter eine 43jahrige kaufmannische Angestellte. Schwanger-
schaft und Geburt waren kompliziert durch frihzeitige Wehen, Blutungen und
vorzeitigen Blasensprung. Nach der Geburt sei Alfred ,,blau“ gewesen und
habe beatmet werden miissen. Die frihkindliche Entwicklung sei bezliglich
der Sprache, Motorik und des Spielverhaltens verzogert gewesen. Folgende
Phénomene habe man bei Alfred beobachtet:

— Vermeiden von Blickkontakt,

— Riechen an Handen und

— Fingerbewegungen vor dem Gesicht.

Wegen der deutlichen Entwicklungsverzégerung und anderer beobachteter Ver-
haltensweisen wurde Alfred in einer Vielzahl von Kliniken vorgestellt. Die
Einschulung erfolgte deshalb mit acht Jahren zunéchst in einer Schule fir
Geistigbehinderte, wo er zum Teil wegen fehlender Gruppenfdhigkeit nur in
Einzelbetreuung unterrichtet werden konnte. Es folgten mehrere Schulwechsel.
Kurz vor der stationdren Behandlung im Alter von 14 Jahren wurde Alfred
probeweise in eine Schule fur Korperbehinderte aufgenommen. Dies geschah
auf Initiative der Eltern, die stets seine intellektuellen Fahigkeiten hdher ein-
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geschétzt hatten. Alfred verfiigte zu diesem Zeitpunkt nach Angaben der Schu-
le Uber ,,keine aktive Sprache", die Versténdigung erfolgte gestisch oder mi-
misch, schriftliche Arbeiten konnte er nicht durchfihren.

Seit seiner Aufnahme in eine Schule fur Korperbehinderte greift Alfred Mit-
schiiler und Lehrer korperlich an, reif3t Mitschilern Haare aus, zerstért Brillen
und andere Gegenstdnde von Lehrern und hat auch versucht, die Elektro-Roll-
stihle seiner Mitschiler zu zerstoren. Meist erfolgten diese Handlungen in
Konflikt- oder Anforderungssituationen, gelegentlich aber auch ohne ersicht-
lichen Anlal3. Die Schule hat Alfred den Schulausschluf angedroht. Alfreds
Eltern erkldren seine aggressiven Durchbriiche meist mit korperlichen Be-
schwerden (z. B. Nierenkoliken, Magenschleimhautentziindung), die ihnin die-
sem Moment belasteten.

3.2 Differentialdiagnostik

Bel Alfred liegen autistische Zige vor, die Suche nach Koérperkontakt, gute
Toleranz von Veranderungen der sozialen Umwelt und — wenn auch selten —
Kontaktaufnahme, sprechen jedoch gegen das Vollbild eines frihkindlichen
Autismus. Alfreds expressive Sprachleistung, die weit unter dem zu erwarten-
den Bereich zu seiner psychometrisch gesicherten leichten Intelligenzminde-
rung (IQ zwischen 50 und 69) liegt, ist nicht im Zusammenhang mit autisti-
schen Symptomen zu sehen und wurde nach intensiver neuropsychologischer
Befunderhebung als Ausdruck einer expressiven Sprachstérung mit Beein-
tréachtigung der rezeptiven Sprache diagnostiziert. Naher betrachtet werden sol-
len die aggressiven Verhaltensweisen von Alfred.

Differential diagnostisch muf3 aggressives Verhalten als Symptom auch bei In-
telligenzgeminderten von Aggressivitét abgegrenzt werden, die aus psychoti-
schen Wahnideen oder aus Manien resultiert, vor alem, wenn aus 6sende Be-
dingungen des aggressiven Verhaltens nicht oder nur schwer nachvollziehbar
sind. Belastungsreaktionen und Anpassungsstérungen bel kritischen Lebens-
ereignissen kénnen bei jugendlichen Intelligenzgeminderten neben bekannten
depressiven oder angstlichen Reaktionen, hdufig auch aggressiv-dissoziae Ver-
haltensweisen zeigen. Bei Verdacht auf kombinierte Stérungen des Sozialver-
haltens und der Emoation ist bei Intelligenzgeminderten besonders Wert auf
die diagnostische Sicherung emotionaler Symptome zu legen, die phdnome-
nologisch gewisse Abweichungen von Patienten mit durchschnittlichen oder
hoheren intellektuellen Leistungen zeigen kdnnen. Bei Intelligenzgeminderten
mit begleitenden organischen Psychosyndromen kénnen sich aggressive Hand-
lungen gelegentlich in Form enthemmter unvermittelter Durchbriiche &uf3ern.
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3.3 Erklarungsansatze

Aggressives Verhalten bei Intelligenzgeminderten hat oft Symptomcharakter
und zeigt dabei eher oppositionelle Farbung als bei dissoziaen Kindern und
Jugendlichen. Eine niedrige Frustrationstoleranz bei Intelligenzgeminderten
kann sich erst recht bei bestehenden Sozialisationsmangeln in impulsiv-ag-
gressiven Durchbriichen entladen. Im weiteren Verlauf kann es zu dissoziaen
Syndromen kommen, bei denen die auch bei Normalintelligenten beobachteten
Symptome, wie Streiten, Tyrannisieren, Sachbeschadigung, Ligen, Stehlen,
verbale oder kdrperlich aggressive Verhaltensweisen sowie Zindeln, im Vor-
dergrund stehen kénnen.

3.4 Interventionsprinzpien

Die Behandlung aggressiver Verhaltensweisen mit Symptomcharakter bei In-
telligenzgeminderten (ICD-10: F91; DSM-IV: 312.8) ist verhaltenstherapeu-
tisch angelegt (vgl. Brack, 1997). In Ausnahmefédllen kann eine begleitende
pharmakotherapeutische Behandlung — in der Regel durch Neuroleptika — vor
allem bei hirnorganisch unterlegten Aggressionsdurchbriichen notwendig sein
(vgl. Schmidt & Brink, 1995). Systematische Verhaltensanalysen des kritischen
Verhaltens und das Erkennen von Kontingenzen, die dieses im sozialen Umfeld
begunstigen, sind fir die Interventionsplanung unverzichtbar.

In der Mehrzahl der Situationen konnte bei Alfred registriert werden, dai3 ag-
gressives Verhalten (lautes Schreien, Zerstéren von gerade greifbaren Gegen-
stdnden etc.) dazu diente, sich Konflikt- und/oder Anforderungssituationen zu
entziehen. Die Bereitschaft zu aggressvem Verhalten wurde durch erhthte
Einwirkung von Auf3enreizen (Musik, Schreien anderer Kinder oder dhnliches)
oder eine zeitlich verénderte Abfolge des Tagesablaufs erhoht. Als therapeu-
tische Antwort auf seine aggressiven Verhaltensweisen wurde — neben einer
Ubersichtlichen Strukturierung des Tagesablaufs und einer allgemeinen Ab-
schottung von stdrenden Aul3enreizen — das ,, Time out* -Verfahren angewendet.
Alfred wurde bei Anzeichen des Auftretens des bekannten Verhaltens aus der
Gruppe und bis zur Beruhigung in ein reizabgeschirmtes Zimmer gebracht.
Dieses Vorgehen wurde stets durch einen Betreuer kurz angekindigt und ohne
Aufsehen und Einreden durchgefiihrt. Eine Rickkehr in die Gruppe wurde
erst nach seiner Beruhigung zugelassen. Nach mehrmaligem Durchfihren die-
ser Prozedur reichte bei Alfred in der Regel die Ankiindigung, um ein Auf-
schaukeln des aggressiven Verhaltens zu unterbinden und ihm den Verbleib in
der Gruppe zu ermdglichen, was fir ihn Belohnungscharakter hatte. Anzumer-
ken ist jedoch, da3 bei intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen, die
an Gruppenaktivitdten nicht interessiert sind, dieses Verfahren versagt.
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4 Intelligenzminderung
as Folge einer anderen psychischen Stérung

4.1 Beschreibung des S6rungsbildes:
Intelligenzminderung nach schizophrener S6rung

Bianca, zum Zeitpunkt der stationéaren Aufnahme 20 Jahre alt, ist das &lteste
von funf Kindern. Der 54jdhrige Vater ist Bauarbeiter, die 50j&hrige Mutter
Hausfrau. Nach normaler Schwangerschaft und Geburt wurde bei Bianca im
zweiten Lebensmonat ein Herzfehler festgestellt, gréf3ere operative Eingriffe
waren notwendig. Die motorische Entwicklung verlief verzdgert, die Mutter
erinnerte Trinkschwierigkeiten bei Bianca. Den Kindergarten besuchte Bianca
wegen ,,starker Angst* nicht. Mit verspéteter Einschulung im achten Lebens-
jahr zeigten sich bei ihr massive Leistungsschwierigkeiten. Die dringend not-
wendige Umschulung auf eine Schule fir Lern- oder Geistigbehinderte erfolgte
,,aus Rucksicht auf Bianca‘ nicht. Nach dem Wechsel auf eine Hauptschule
wiederholte Bianca mehrere Klassen und mufite die Schule schliefdlich nach
der achten Klasse ohne Abschlul3 verlassen. Kurz danach wurde sie erstmals
mit Symptomen einer paranoid-halluzinatorischen Schizophrenie stationér be-
handelt. Zum damaligen Zeitpunkt konnte ein bestehender Vergiftungswahn
neben anderen typischen Symptomen exploriert werden, die sich unter neuro-
leptischer medikamentdser Behandlung vollsténdig zurtickbildeten. Zur Wie-
dereingliederung hielt sich Bianca danach in einer soziatherapeutischen Ein-
richtung auf, wo sie leichte Kiichenarbeiten verrichtete.

Seit einem halben Jahr wurden bel Bianca in der Institution, in der sie lebte,
aufféllige Verhaltensénderungen beobachtet. Sie vernachléssigte zunehmend
ihr AuReres, ist morgens nicht mehr aufgestanden, schlief tagsiiber und nalite
héufig ein. lhre schon immer geringen sozialen Kontakte hat sie ganz einge-
stellt, zuletzt auch kaum mehr gesprochen. In ihrem Tétigkeitsbereich konnte
sie as Kichenhilfe nicht mehr eingesetzt werden. Das Vorliegen von Wahn-
symptomen und/oder Halluzinationen konnte nicht ausgeschlossen werden.
Fragen in dieser Richtung beantwortete die Patientin nur vage. Eine Aufnahme
in stationdre jugendpsychiatrische Behandlung war unvermeidbar. Bianca
wirkte dabei angespannt, angstlich und unnatirlich abwesend, gelegentlich
AuRerte sie diffuse Angste vor Mitpatienten.

4.2 Differentialdiagnostik

Bei der knapp 20jahrigen waren zu erkennen:
— schleichend beginnendes Riickzugsverhalten,
— Vernachlassigen ihres AuReren,

— héaufiges Einnédssen sowie

— mutistisches Verhalten.



240 Christopher Gopel und Martin H. Schmidt

— soziadlen Anforderungen kam sie nicht mehr nach,

— hinzu trat ein diffuses, wenig spezifisch éngstliches Verhalten

— mit Antriebsminderung und Affektverflachung.

— floride psychotische Symptome, wie beim ersten Aufenthalt, wurden nicht
beobachtet;

— ebenso fanden sich keine Hinweise auf halluzinatorische Phénomene ir-
gendeiner Qualitét.

Wegen des sich aushildenden Mutismus waren Explorationen jedoch wenig
ergiebig. Aufgrund der akuten psychopathologischen Phénomene sowie unter
Berticksichtigung des Verlaufes der Erkrankung, sind die Kriterien fir eine
Schizophrenia simplex (ICD-10: F20.6; DSM-IV: 295.6) erfilllt; ein Ubergang
von der bestehenden friheren paranoid-halluzinatorischen Form in die jetzt
bestehende ist hier wahrscheinlich.

Be intelligenzgeminderten psychotischen Jugendlichen Uberwiegen gerade bei
den Frithsymptomen Angste gegenilber Wahnsymptomen, dlfferentlaldlagno-
stische Abgrenzungen gegentiber phobischen und Angstzustanden sind notwen-
dig. Haufig sind erste Anzeichen einer psychotischen Erkrankung, wenn sie
unspezifischen Rickzug, Abnahme der Leistungsfahigkeit oder ERstérungen
betreffen, bel intelligenzgeminderten Jugendlichen — nicht zuletzt wegen der
begrenzten Mdéglichkeiten der verbalen Ausdrucksfahigkeit und geringer Re-
flexion — schwer deutbar und auch von depressiven bzw. Uberforderungssym-
ptomen kaum abzugrenzen. Die Abgrenzung der Symptome der Intelligenz-
minderung von Negativ- und/oder Residualsymptomatik kann Schwierigkeiten
bereiten. Auch das vermehrte Auftreten katatoner bzw. korperlicher Symptome
der Schizophrenie mui3 bei Intelligenzgeminderten beachtet werden. Die Ab-
grenzung psychischer — insbesondere psychotischer — Symptome bei Epilep-
sien, die ebenfalls eine erhdhte Komorbiditét bel Intelligenzminderung zeigt,
gegen schizophrene Stérungen ist notwendig.

4.3 Erkléarungsansatze

Bel der Entstehung schizophrener Stérungen stehen neben einer genetischen
Disposition biologische Faktoren im Vordergrund. Insbesondere strukturelle
Abnormalitdten des Gehirns im Sinne pranatal induzierter Zelldifferenzie-
rungsstorungen (Beckmann & Jakab, 1994) sowie biochemischen Faktoren im
Sinne einer Neurotransmitterstérung (Benkert & Hippius, 1992) werden dis-
kutiert. Psychische Unreife und/oder Uberforderung scheinen im Jugendalter
die Manifestation zu begtinstigen (Dworkin et al., 1994), fur intelligenzgemin-
derte Jugendliche gilt dies erst recht. Andere Konzepte, die zum Beispiel von
Stérungen im Rollengeflige der Familie ausgehen, haben keine Bedeutung
mehr.
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4.4 Interventionsprinzipien

Die Behandlung schizophrener Stérungen beruht auch bei intelligenzgemin-

derten Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf drei Prinzipien:

e Pharmakotherapie bei alen akuten Phasen und zur Rezidivprophylaxe,

e soziotherapeutische M alnahmen (wie Beschéftigungstherapie oder reha
bilitative Mal3nahmen bei der Wiedereingliederung in Schule oder am Ar-
beits-/Aushildungsplatz) zur Forderung der sozialen Anpassung und Kom-
petenzen sowie der sozialen Weiterentwicklung bzw. Frihrehabilitation
(Huber, 1976) und

e stltzende Psychotherapie bezliglich der Akzeptanz der Stérungen und
Unterstiitzung der notwendigen Ablésung von den Eltern.

Die therapeutische Umsetzung hangt vor allem von den individuellen Krank-
heits- und Personlichkeitsbedingungen der Patienten ab, wobei die Einbezie-
hung des Familienumfeldes bei Jugendlichen und intelligenzgeminderten jun-
gen Erwachsenen besondere Bedeutung besitzt.

Die Basistherapie bei Bianca war eine sofort begonnene Behandlung mit Neu-
roleptika. Schlechtes Ansprechen und auftretende Nebenwirkungen — auch im
Zusammenhang mit den Vorerkrankungen der Patientin — machten mehrere
Wechsel der Medikation notwendig. Die Beurteilung des Therapieerfolges war,
vor allem was wahnhafte und affektive Symptome der Erkrankung betraf, we-
gen der eingeschrankten sprachlichen Moglichkeiten und des mutistischen
Rickzugsverhaltens schwierig. Dem Urteil von AufRenstehenden (Eltern und
Betreuern) kam deshalb grof3e Bedeutung zu. Sofort nach Abklingen der Akut-
symptomatik war es notwendig, der Patientin unter verhaltenstherapeutischen
Vorgaben einen strukturierten Tagesablauf (vor allem regelméalsige Korperhy-
giene, korperliche Aktivierung, Anbahnen sozialer Kontakte zu Mitpatienten)
zu vermitteln; ergotherapeutische Mal3nahmen dienten zur Verbesserung der
L eistungsfahigkeit. Das Erkennen von Uber- bzw. Unterforderungssituationen
war in der Phase der Frihrehabilitation zum Teil wegen der Kombination von
Intelligenzminderung und psychotischer Erkrankung schwierig. Biancas Zu-
stand besserte sich trotz intensiver therapeutischer Bemihungen leider nur
mafdig und erreichte bei Entlassung bei weitem nicht das pramorbide Niveau,
ein chronifizierter Verlauf war absehbar. Familienorientierte Interventionen
Zielten bel Bianca neben Informationen Uber die Erkrankung auf die gemein-
same Erarbeitung von Zukunftsperspektiven, da absehbar war, dal3 Bianca auf-
grund der Schwere ihrer Erkrankung weiter intensiv in einer entsprechenden
Einrichtung betreut werden mui3. Die Einrichtung einer Pflegschaft zu Wah-
rung ihrer Interessen wurde durch die Eltern beantragt. Zu einer auRerhausli-
chen Unterbringung ihrer Tochter in einer fir sie geeigneten Einrichtung konn-
ten sich Biancas Eltern aber nicht entschlief3en. Im Laufe dieser Krankheits-
episode haben sich Biancas Fahigkeiten in den meisten Lebensbereichen noch
einmal deutlich verschlechtert. An eine Weiterbeschéftigung as Kuchenhilfe
war nicht mehr zu denken. Bianca bendtigte in vielen Bereichen des Alltages
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engmaschige Einzelbetreuung, vor allem bel Aufgaben, die sie vor dieser Epi-
sode auch aleine durchfihren konnte. Bei Entlassung beherrschten vor alem
die Antriebsminderung, sozialer Rickzug bzw. Mutismus in geringerer Form
das klinische Bild.
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