@ Schattauer

Dies ist eine Leseprobe des SchattauerVerlags. Dieses Buch und unser
gesamtes Programm finden Sie unter
www klett-cotta.de/schattauer



Christian Schanze | Tanja Sappok (Hrsg.)

Storungen der
Intelligenzentwicklung

Grundlagen der psychiatrischen Versorgung,
Diagnostik und Therapie

Aktualisiert nach ICD-11

3., iberarbeitete und erweiterte Auflage

®Schattauer



Dr. med. Christian Schanze Univ.-Prof. Dr. med. habil. Tanja Sappok
christian.schanze@fobiport.de tanja.sappok@mara.de

Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissens-
stand zum Zeitpunkt der Drucklegung des Buches entsprechen kénnen. Hinsichtlich der ange-
gebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten
wurde die grofitmogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert,

die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im
Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollten bitte im
allgemeinen Interesse dem Verlag mitgeteilt werden. Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich
fir jede diagnostische oder therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.

In diesem Buch sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht besonders
kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht
geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

Das vorliegende Buch ist die komplett tiberarbeitete und erweiterte Neuauflage von:

Schanze, C. (Hrsg.) (2007/2014). Psychiatrische Diagnostik und Therapie bei Menschen mit Intelli-
genzminderung. Ein Arbeits- und Praxisbuch fir Arzte, Psychologen, Heilerziehungspfleger und
-padagogen. Stuttgart: Schattauer.

Schattauer

www.schattauer.de

©2007/2024 by J.G. Cotta’sche Buchhandlung Nachfolger GmbH, gegr. 1659, Stuttgart
Alle Rechte inklusive der Nutzung des Werkes fiir Text und
Data Mining i.S.v. §44b UrhG vorbehalten
Gestaltungskonzept: Farnschlader & Mahlstedt, Hamburg
Cover: Bettina Herrmann, Stuttgart

unter Verwendung einer Abbildung von © sturti/iStock
Gesetzt von Eberl & Koesel Studio, Kempten

Gedruckt und gebunden von CPI - Clausen & Bosse, Leck
Lektorat: Marion Drachsel, Berlin

Projektmanagement: Ulrike Albrecht

ISBN 978-3-608-40083-0

E-Book ISBN 978-3-608-12238-1

PDF-E-Book ISBN 978-3-608-20654-8

Dritte, Uberarbeitete und erweiterte Auflage
Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen National-
bibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet iber http://dnb.d-nb.de abrufbar.



Verzeichnis der Autorinnen und Autoren

Eugenio Abela

Psychiatrische Dienste Aargau AG (PDAG)
Klinik fir Konsiliar-, Alters-, und Neuro-
psychiatrie

Konigsfelderstr. 1

5210 Windisch

Schweiz

eugenio.abela@pdag.ch

Trine Lise Bakken

Oslo University Hospital

National Advisory Unit on Mental Health
inID

Oslo

Norwegen

uxtlba@ous-hf.no

Thomas Bergmann

Evangelisches Krankenhaus Konigin Elisa-
beth Herzberge gGmbH
Behandlungszentrum fiir psychische
Gesundheit bei Entwicklungsstorungen
(BHZ)

Herzbergstr. 79

10365 Berlin

bergmann.t@t-online.de

Corinna Bonaccurso

Oberérztin

Zentrum fir Menschen mit geistiger
Behinderung, Autismus und anderen
Entwicklungsstorungen

Ringstr. 16

85540 Haar
corinna.bonaccurso@kbo.de

Dagmar Brosey

Technische Hochschule Koéln

Fakultét fir Angewandte Sozialwissen-
schaften

Gustav-Heinemann-Ufer 54

50968 Koln
dagmar.brosey@th-koeln.de

lancu Bucurenciu
Epilepsiezentrum Kork
Séguin-Klinik

Landstr.1

77694 Kehl-Kork
ibucurenciu@Diakonie-Kork.de

Daniela Calvano
Forensisch-Therapeutische Ambulanz
Charité Universitatsmedizin Berlin
Seidelstr. 38

13507 Berlin
daniela.calvano@charite.de

Marieke Conty

Stiftung Bethel, Bethel.regional
Regionalleitung Bielefeld-Nord
Herbergsweg 10

33617 Bielefeld
marieke.conty@bethel.de

Ulrich Elbing

Steindcker 10

73527 Schwabisch Gmiind
info@dr-u-elbing.de

Samuel Elstner

Praxis-Elstner

Reichenberger Str. 3

13055 Berlin
Praxis-Elstner-mail@t-online.de



Johannes Fellinger

Institut fir Sinnes- und Sprachneurologie
Bischofstr. 11

4021Linz

Osterreich

Johannes.Fellinger@bblinz.at

Dan Georgescu

Psychiatrische Dienste Aargau AG (PDAG)
Klinik fir Konsiliar-, Alters- und Neuro-
psychiatrie

Konigsfelderstr. 1

5210 Windisch

Schweiz

dan.georgescu@pdag.ch

Hauke Hermann

Krankenhaus Mara gGmbH — Universitats-
klinik fr Inklusive Medizin

Medizin fir Menschen mit Behinderungen
Universitatsklinikum OWL der Universitét
Bielefeld

Campus Bielefeld-Bethel

Maraweg 21

33617 Bielefeld

hauke.hermann@mara.de

Veronika Hermes

Tiirkendelder Str. 8e

82269 Geltendorf
supervision@veronika-hermes.de

Kim Hinkelmann

Charité —Universitatsmedizin Berlin
Medizinische Klinik Psychosomatik
Campus Benjamin Franklin
Hindenburgdamm 30

12203 Berlin
kim.hinkelmann@charite.de

Knut Hoffmann

LWL-Universitiatsklink Bochum

Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Praventivmedizin

Alexandrinenstr.1

44791 Bochum

knut.hoffmann@lwl.org

Daniel Holzinger

Barmherzige Briider Konventhospital Linz
Institut fir Sinnes- und Sprachneurologie
Zentrum fir Kommunikation und Sprache
Seilerstatte 2

4021Linz

Osterreich

daniel.Holzinger@bblinz.at

Marie llic

Krankenhaus Mara gGmbH
Universitatsklinik fiir Inklusive Medizin
Maraweg19-21

33617 Bielefeld

marie.ilic@mara.de

Andrew Jahoda

Institute of Health and Wellbeing
Gartnavel Royal Hospital

1055 Great Western Road

Admin Building

Glasgow G12 OXH

United Kingdom
Andrew.Jahoda@glasgow.ac.uk

Arvid Nikolai Kildahl
a.n.kildahl@psykologi.uio.no
UXARVK@ous-hf.no

Annika Kleischmann

Universitat Witten/Herdecke

Zentrum fir psychische Gesundheit und
Psychotherapie

Alfred-Herrhausen-Str. 44

58455 Witten
Annika.Kleischmann@uni-wh.de



Stefan Koch
Rothenbachstr. 33
86984 Prem
s.koch@kiba-conma.de

Markus Kosel

Hoépitaux universitaires de Genéve (HUG)
Département de Psychiatrie

Chemin du petit Bel-Air 2

1226 Thonex

Schweiz

markus.kosel@hcuge.ch

Bjorn Kruse

Behandlungszentrum fiir psychische
Gesundheit bei Entwicklungsstorungen
Evangelisches Krankenhaus Konigin
Elisabeth Herzberge

Herzbergstr. 79

10365 Berlin

b.kruse@keh-berlin.de

Reinhard Markowetz
Evereststr. 26

81825 Miinchen
markowetz@Imu.de

Peter Martin

Séguin-Klinik
Epilepsiezentrum Kork
Landstr.1

77694 Kehl-Kork
pmartin@epilepsiezentrum.de

Birgit Mayer

Leiterin Agogik/Fachdienst
Alleestr. 51C

8462 Rheinau

Schweiz
birgit.mayer@sa.zh.ch

Paula Moritz

Johannes Kepler Universitat Linz
Forschungsinstitut fir Entwicklungs-
medizin

Bischofstr. 11

4020 Linz

Osterreich

paula.moritz@jku.at

Universitat Wien

Institut fur Klinische und Gesundheits-
psychologie

Renngasse 6-8/Wichtergasse 1

1010 Wien

Osterreich
paula.moritz@univie.ac.at

Emma Poynton-Smith

7 Ludlow Close

Beeston, Nottingham, NG9 3BY
United Kingdom
emma.poynton-smith@nhs.net

Peggy Rosner

Behandlungszentrum fir psychische
Gesundheit bei Entwicklungsstorungen
Evangelisches Krankenhaus Konigin
Elisabeth Herzberge

Herzbergstr.79

10365 Berlin

p.roesner@keh-berlin.de

Philipp Sand

Zentrum fur Psychiatrie, Psychotherapie
und Heilpddagogik

Bezirkskliniken Schwaben
Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren
Kemnater Str. 16

87600 Kaufbeuren
philipp.sand@bkh-kaufbeuren.de



Tanja Sappok

Krankenhaus Mara gGmbH
Universitatsklinik fir Inklusive Medizin
Maraweg 21

33617 Bielefeld

tanja.sappok@mara.de

Christian Schanze

Facharzt f. Psychiatrie und Psychotherapie,
M A Padagogik, Psychologie, Soziologie
Landsberger Str. 6a

86940 Schwifting
christian.schanze@fobiport.de

Corina Schnitzler
Epilepsiezentrum Kork
Séguin-Klinik

Landstr.1

77694 Kehl-Kork
cschnitzler@Diakonie-Kork.de

Michael Seidel

Milser Str.13

33729 Bielefeld
seidelm2@t-online.de

Rohit Shankar

Peninsula Medical School
Faculty of Health

University of Plymouth
DevonPL4 8AA

United Kingdom
rohit.shankar@plymouth.ac.uk

Martin Sobanski

Praxis fiir Psychotherapie und Psycho-
analyse

Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie

Worthstr.14

81667 Miinchen
Praxis-Sobanski@gmzx.de

Carolin Steuwe

Universitatsklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie

Remterweg 69-71

33617 Bielefeld
Carolin.Steuwe@evkb.de

Jorg Stockmann
Hollensiek 16

33619 Bielefeld
Stockmann@evk-haspe.de

Marlene Tergeist

Universitatsklinik fir Inklusive Medizin
Maraweg 21

33617 Bielefeld
marlene.tergeist@mara.de

Samuel Tromans
George Davies Centre
Room 3.48

15 Lancaster Road
Leicester, LE1 7HA
United Kingdom
st386@Ileicester.ac.uk

Ratnaraj Vaidya

39 Bexley Street

Sunderland, SR47TL

United Kingdom
ratnarajvaidyag7@gmail.com

Joanneke van der Nagel
Tactus Verslavingszorg
Keulenstraat 3

7418 ET Deventer
Niederlande
jvandernagel@tactus.nl

Saskia van Horsen
Tactus Verslavingszorg
Keulenstraat 3

7418 ET Deventer
Niederlande
s.vanhorsen@tactus.nl



Leen Vereenooghe
Baanhofstraat 35

8400 Oostende

Belgien
leen.vereenooghe@gmail.com

Marcus Vogel
Schopketalweg 77
33689 Bielefeld
marcus.vogel@mara.de

Tatjana VoR
Forensisch-Therapeutische Ambulanz
Charité Universitatsmedizin Berlin
Seidelstr. 38

13507 Berlin

tatjana.voss@charite.de

Sebastian Walther

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie
Universitatsklinikum Wiirzburg
Margarete-Hoppel-Platz 1

97080, Wiirzburg
sebastian.walther@upd.unibe.ch

Lance Vincent Watkins
Epilepsy Specialist Service
Ty Penfro

Canton

Cardiff

CF51QQ

United Kingdom
lance.watkins@wales.nhs.uk

Germain Weber

Georg Siglgasse 12/19

1090 Wien

Osterreich
germain.weber@univie.ac.at

Martin Zenker

Universitatsklinikum, Institut fiir Human-
genetik

Leipziger Str. 44

39120 Magdeburg
martin.zenker@med.ovgu.de

Sabine Zepperitz
Heinrich-Roller-Strafie 24
10405 Berlin
S.Zepperitz@keh-berlin.de



Vorwort 1

ImJanuar 2021 hat derKlett-Cotta Verlag Kon-
takt mit mir aufgenommen und angefragt,
ob ich an der Herausgabe einer 3. Auflage
meines Buches »Psychiatrische Diagnostik
und Therapie bei Menschen mit Intelligenz-
minderung« interessiert sei. Das Buch war
erstmals 2007 beim Schattauer-Verlag er-
schienen, und dieserist 2018 zum Imprint des
Klett-Cotta Verlags geworden.

Die Anfrage klang fiir mich sehr verlo-
ckend. Damit wiirde sich am Ende meiner be-
ruflichen Laufbahn die Chance ergeben, ak-
tualisiertes Wissen mit meinen Erfahrungen
ausdreiJahrzehnten der psychiatrischen Ar-
beit mit Menschen mit geistiger Behinde-
rung zusammenfliefen zu lassen.

Dartiiber hinaus sollte 2021 die neue ICD-11
erstmals offentlich vorgestellt werden, und
eswar zu Uberlegen, in der geplanten Neuauf-
lage auf die zu erwartenden dortigen Ande-
rungen einzugehen. Ich selbst hatte in mei-
ner ersten Anstellung im Bezirkskranken-
haus Kaufbeuren die Systematik der ICD-9
im Jahr 1988 kennengelernt und dann den
Ubergang zur ICD-10 mitbekommen. Ich
kann mich gut an die Skepsis vieler, v.a. dlte-
rer Kolleginnen und Kollegen erinnern, die
mit der neuen Konzeption der WHO und mit
dem so sperrigen »Storungsbegriff« als Er-
satz fr den bisher verwendeten Begriff der
»Krankheit« nicht sorecht einverstanden wa-
ren. Ganz zu schweigen von der Abschaffung
der so etablierten nosologischen Kategorien
wie z.B. der endogenen Depression oder der
Umbenennung der Oligophrenie in Intelli-
genzminderung. »Da warten wir doch lieber
mal ab, da wird sicherlich noch einiges ge-
andertl«, meinten viele im Kollegenkreis bei
der Einfiihrung des neuen Klassifikations-
systems im Jahr1994. In der Tat gab es spater

auf nationaler Ebene noch einige Ausdiffe-

renzierungen, aber im Grundsatz wurde

nichts gedndert. Nach einigen Jahren war die

ICD-10etabliertund die 9. Auflage vergessen.

Nur einige Nostalgiker murrten noch, dass

fruheralles besser gewesen sei, und sie konn-

ten (oder wollten) sich mit der neuen de-
skriptiv-phdnomenologischen Ausrichtung
der Diagnostik und der »Degradierung« der

Atiologie in Unterdiagnosen nicht anfreun-

den.

Ich habe aus dieser Zeit fiir mich die Lehre
gezogen, dass es gut ist, sich frithzeitig inten-
siv mit der Gedankenwelt der iberarbeite-
ten Klassifikationssysteme — sei es ICD oder
DSM - auseinanderzusetzen und nicht ein-
fach nurabzuwarten, bis die neue Systematik
verpflichtend eingefiithrt wird und dann die
neue Diagnostik ohne tieferes Verstandnis
von heute auf morgen angewendet werden
muss.

Als im Juni 2021 die ICD-11 vorgestellt
wurde und in den ersten fachlichen Kom-
mentaren die fundamentalen Anderungen
gegeniiber der ICD-10 rezipiert wurden, wur-
den mir zwei Dinge klar:

1. Die Neuerungen bringen fiir meinen
fachlichen Schwerpunkt (psychische
Auffalligkeiten bei Menschen mit Intelli-
genzminderung und Autismus) dufRerst
interessante und wichtige Anderungen
mit sich.

2. DieICD-11kann in einer neuen Auflage
des Buches nicht einfach in einem Kapi-
tel abgehandelt werden, sondern erfor-
dert eine komplette Uberarbeitung, ja
Neufassung.

Derdamit zu erwartende Umfang einer fach-
lich addquaten Berticksichtigung der ICD-11
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machte mir schnell deutlich, dass ich allein
den zu erwartenden Arbeitsaufwand nicht
wirde bewiltigen konnen. Es galt einen Co-
Herausgeber zu finden. Wobei diese Frage fiir
mich ganz einfach zu klaren war. Es kam
namlich eigentlich nur eine Person in Frage:
Tanja Sappok. Sie verbindet hohe wissen-
schaftliche Expertise und internationales
Netzwerken mit profunder klinischer Erfah-
rung, und ich hatte sie aus anderen gemein-
samen Arbeitskreisen und Projekten als du-
Berst kooperativ kennengelernt. Jedoch, sie
war und ist auch heute noch in unzihlige
fachliche Aktivitaten involviert und so war
nicht sicher, ob sie sich fiir ein so umfing-
liches Buchprojekt die Zeit nehmen wiirde
konnen. Als sie jedoch nach kurzer Bedenk-
zeit glicklicherweise ihre Teilnahme als
Co-Herausgeberin zugesagt hatte, konnte die
gemeinsame Arbeit beginnen.

In regelmifligen Videokonferenzen mit
den Vertreterinnen und Vertretern des Klett-
Cotta Verlags kristallisierte sich bald heraus,
dass dieses Buch an den gesamten deutsch-
sprachigen Raum adressiert sein sollte. Einer-
seits sollte sich diesin der Zusammensetzung
der Autorenteams widerspiegeln und ande-
rerseits durch drei ausfiihrliche Kapitel zur
psychiatrischen Versorgungssituation in
Osterreich, in der Schweiz und in Deutsch-
land ein fachliches Fundament erhalten. Da-
rilber hinaus sollten die Texte, wenn erfor-
derlich bzw. moglich, dezidiert auf nationale
Studien, fachliche Erfahrungen und beson-
dere rechtliche Rahmenbedingungen dieser
dreiLdnder Bezug nehmen.

Auflerdem brauchte das Buch natirlich
einen neuen Titel, da deralte Begriff der Intel-
ligenzminderunginder1CD-11verlassen und
durch »Storungen der Intelligenzentwick-
lung« ersetzt wurde. Da dieser neue Termi-
nus so weitreichende Verdnderungen mit
sich bringt, entschieden wir uns fiir den pro-
grammatischen Titel »Stérungen der Intelli-
genzentwicklung — Grundlagen der psychia-

trischen Versorgung, Diagnostik und Thera-
pie«.

Der ndchste Schritt war die Zusammen-
stellung der Autorenteams. Wir wollten hier
internationale und Fachkompetenz aus den
dreideutschsprachigen Lindern zusammen-
fihren. Dabei erwies sich die hervorragende
fachliche Vernetzung von Tanja Sappok als
uberaus hilfreich, und so konnten fur die
Neufassung des Buches schnell geeignete
Teams zusammengestellt werden.

Wir haben in der Zusammensetzung die-
ser Teams auch darauf geachtet, junge enga-
gierte Mitarbeitende aus verschiedenen psy-
chiatrischen Versorgungsbereichen und Ein-
richtungen der Behindertenhilfe und aus
unterschiedlichen Berufsgruppen zu integ-
rieren, um ihnen so die Chance zu geben, an
der Erstellung eines landeriibergreifenden
Fachbuchs mitzuwirken und Erfahrungen zu
sammeln.

Die Uiber 50 Autorinnen und Autoren
mussten sich in ihrer Arbeit ganz neu in die
Systematik der ICD-11 einfinden, und er-
schwerend kam hinzu, dass in der Erstel-
lungszeit unseres Buches nur eine verkiirzte
und vorldufige Ubersetzung der ICD-11 ins
Deutsche vorlag. Das war nicht immer ein-
fach, und wir bitten alle Leserinnen und Leser
um Verstdndnis, falls sich in der endgiltigen
deutschen Version der ICD-11 noch etwas be-
grifflich gedndert haben sollte und eventuell
Begrifflichkeiten nicht genau tibereinstim-
men. Wir haben dabei als Herausgeberteam
nach bestem Wissen und Gewissen die be-
reits uUbersetzten Termini verwendet und
die noch nicht offiziell tibersetzen Passagen
fachlich und sprachlich korrekt eingearbei-
tet.

Wir Herausgeber und der Verlag sind da-
von uberzeugt, dass trotz aller Einschran-
kungen die frithzeitige Berticksichtigung der
ICD-11-Einteilung und -Terminologie dem
Fachbereich der psychiatrischen Versorgung
von Menschen mit Stérungen der Intelligenz-



entwicklung sehr zugute kommen wird und
das Buch damit zu einer wichtigen Differen-
zierungder psychiatrischen Arbeit beitragen
kann. Die sich daraus ergebende neue fach-
liche Perspektive konnte unter folgendes
Motto gestellt werden: »Entwicklungssensi-
ble Diagnostik und daraus entwicklungslo-
gisch abgeleitete therapeutische Mafsnah-
men«.
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Wirwilnschen den Leserinnen und Lesern
eine anregende Lektiire und hoffen, dass sie
durch die aktualisierte Fachlichkeit und
durch die neue entwicklungsdynamische
Sicht der ICD-11 viele Impulse fir ihren Ar-
beitsalltag erhalten.

Thr
Christian Schanze mit Tanja Sappok



Vorwort 2

Am 3. November 2021 erreichte mich — kurz
nach dem EAMHID Kongress in Berlin —fol-
gende E-Mail:

Liebe Tanja, ich habe aber noch eine wichtige
Frage an dich, die mir schon eine ganze Zeit
lang durch den Kopf geht. Du warst wahrend
des Kongresses so beschiftigt, dass ich dich
nicht damit beldstigen wollte. Es geht um
»mein« Buch bei Schattauer bzw. jetzt bei
Klett-Cotta. Esist fiir 2022 eine neue Ausgabe
geplant, und ich mochte die einzelnen Kapi-
tel doch nochmal genauer unter die Lupe
nehmen und das Buch fit fiir die nachsten
Jahre machen. Dazu brauchte ich jedoch
eine Ko-Herausgeberin/einen Ko-Herausge-
ber. Nattrlich habe ich dabei sofort an dich
gedacht, denn sowohl unter fachlichen, wie
auch unter personlichen, kooperativen Ge-
sichtspunkten warst du fir mich von Anfang
andieerste Wahl... Dameine berufliche Lauf-
bahn ganz kurz vor ihrem Ende steht, heifdt
es flir mich mein Buch-Baby auch auf die
Reise in die Zukunft zu schicken, damit es,
unabhidngig von meiner Person, weiter seine
Position als Fachbuch im Bereich der psychi-
atrischen Diagnostik und Therapie von Men-
schen mit intellektuellen Entwicklungssto-
rungen ausfillen kann. Und das ist letztlich
nicht nur eine fachliche Frage, sondern hat
etwas mit Vertrauen zu tun! Und damit bin
ich wieder bei dir! Es gibt aus meiner Sicht
niemanden, demich dieses Buch lieber tiber-
antworten wirde als dir! Das klingtjetztalles
etwas pathetisch, aber wenn es um etwas
geht, das mit Herzblut zu tun hat, dann ist
man ganz automatisch mittendrin im Pa-
thos!

Also: Hattest du Lust mit mir das Buch griind-
lich zu Uberarbeiten und neu herauszuge-
ben?

Uberleg dir die Sache doch bitte mall Wenn
du die Aufgabe reizvoll findest und dir daftr
Zeit nehmen willst bzw. kannst, wirde ich
mich sehr, sehr freuen!

Ich bin gespannt aufdeine Antwort!
Dein
Christian

Diese Einladung war fir mich eine grofie
Ehre. Christian Schanze ist aus meiner Sicht
einer der Pioniere in dem Feld der Medi-
zin fir Menschen mit Behinderungen und
einer der Menschen, die mafigeblich meine
Entscheidung beeinflusst haben, mich die-
sem Fachgebiet naher zuzuwenden. Neben
der fachlichen Fundiertheit und mitreif3en-
den Vortragsweise war ich auch immer be-
eindruckt von seiner personlichen Tiefe,
Nachdenklichkeit und Nahbarkeit. Trotzdem
musste ich in der Tat zundchst in mich ge-
hen — wissend um die gewaltige Arbeit, die
mit so einem Buchprojekt verbunden ist,
insbesondere vor dem Hintergrund meiner
schon damals sich abzeichnenden berufli-
chen Verdnderung. Am Ende tiberwog dann
aber die Dankbarkeit, von diesem Wegberei-
ter frunser Fach eingeladen worden zu sein,
und so habe ich es als Geschenk empfunden,
dieses Opus magna gemeinsam mit Christian
konzipieren und umsetzen zu konnen. Und
so trug es sich zu, dass wir am 1. Dezember
2021 unser erstes Arbeitstreffen hatten, dem
noch zahlreiche folgen sollten.



Als wir mit der Arbeit begannen, lag noch
nicht einmal die Ubersetzung der 1CD-11-
»Kurzversion« vor, und schnell wurde uns
klar, dass wir in vielen Bereichen absolutes
Neuland betreten und Stérungsbilder dar-
stellen miissen, die in der Form bis datoin der
klinischen Praxis nicht diagnostiziert wur-
den, wie z.B. die Futter- und Essstérungen
oder die Katatonie als eigenstdndiges, von der
Schizophrenie unabhingiges Krankheitsbild.
Dartiber hinaus war es uns ein Anliegen, kon-
sequent die Entwicklungsperspektive mit-
zudenken und die jeweiligen Storungsbilder
vor dem Hintergrund der neuronalen Ent-
wicklungsstorung durchzudeklinieren. Hier
haben wir unserem Autorenteam viel abver-
langt, schlussendlich aber Losungen erarbei-
tet, die Sie in diesem Buch lesen konnen!

Etwa zweieinhalb Jahre nach der oben
zitierten Mail ist es vollbracht, und unser ge-
meinsames Buch-Baby darf nun in die Welt
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hinaus! Die Arbeit daran war mir eine Freude,
und ich bin nach wie vor dankbar fiir den in-
tellektuellen Austausch, das gemeinsame
Ringen und die vielen, vielen heiteren Begeg-
nungen in dieser Zeit. Ein herzliches Danke-
schon auch an die Lektorinnen des Klett-
Cotta-Verlags, die uns auf diesem Weg stets
geduldig und konstruktiv unterstiitzt und
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CHRISTIAN SCHANZE & TANJA SAPPOK

1 Psychische Gesundheit bei Menschen
mit Stérungen der Intelligenz-

entwicklung

1.1 Ein Paradigmenwechsel

Mit der ICD-11 wird die Intelligenzminde-
rung (ICD-10 F7) mit dem neuen Begriff der
»Stérungen der Intelligenzentwicklung« (SIE)
erfasst. Die Ablésung von dieser bisherigen
psychiatrischen Diagnose ist jedoch weit
mehrals ein blof3er Austausch von Begriffen.
Der Begriff SIE steht vielmehr stellvertre-
tend flr einen grundsatzlichen Paradigmen-
wechselin der medizinischen Sicht von intel-
lektueller Beeintrachtigung. So nimmt der
Begriff vor allem die gesamte entwicklungs-
dynamische Ausrichtung der ICD-11 in den
Fokus. Das heifdt, in den neu formulierten
Diagnosekriterien wird die Symptomprasen-
tation fur verschiedene Entwicklungsstufen
(Kindesalter — spateres Kindes- und Jugend-
alter—Erwachsenenalter) unterschiedlich de-
finiert. Damit wird dem Fakt Rechnung ge-
tragen, dass sich die intellektuelle Beein-
trachtigung unter dem Einfluss des Alterns
und den sich damit verdndernden individu-
ellenalltaglichen Aufgabenstellungen einer-
seits unterschiedlich in der Symptomatik
darstellt und sich andererseits durch diese
neuen Anforderungen Ressourcen entwickeln
konnen, durch die sich fiir die jeweilige Per-
son neue Moglichkeiten des Lernens und des
Problemldsens erschlieflen.

Es wurde dariber hinaus von der multi-

professionell besetzten Arbeitsgruppe der
WHO, die zur Erarbeitung des Kapitels »Sto-
rungen der Intelligenzentwicklung« von der
WHO zusammengestellt wurde, deutlich ge-
macht, dass der Begriff der »Disorder of Intel-
lectual Development« (DID bzw. IDD?) bzw.
»Storung der Intelligenzentwicklung« (SIE)
grundsatzlich dem medizinisch-diagnosti-
schen Bereich vorbehalten ist. Der Begriff
»Intellectual Disability« (ID) bzw. »Intellek-
tuelle Beeintrachtigung« (IB)> soll hingegen
das inhaltlich weiter gespannte Konzept von
Behinderung umfassen (Bertelli et al. 2016).
Deshalbistindie Bezeichnungauch derICD-
typische Storungsbegriff integriert worden.
Die Stérungen der Intelligenzentwicklung

1 DID oder IDD: Ob die zuktnftige Abkiirzung
DID die bisherige Abkiirzung IDD ersetzen
wird, bleibt abzuwarten. In diesem Buch
wird vorzugsweise die korrekte ICD-11-Ab-
kirzung »SIE« bzw. im Englischen »DID« ver-
wendet.

Die Ubersetzung von »Intellectual Disabi-
lity« in »Intellektuelle Beeintrachtigung« ist
begrifflich im deutschen Sprachgebrauch
und in der Terminologie der Behinderten-
arbeit bislang nicht etabliert. In diesem
Zusammenhang wird meist der Begriff
»Geistige Behinderung« verwendet.

[5S]



werden jedoch nicht beiden psychiatrischen
Storungsbildern eingeordnet, sondern im
Kapitel »Neuronale Entwicklungsstorunge.
Damit werden die Storungen der Intelligenz-
entwicklung—gemeinsam mit Entwicklungs-
storungen wie z.B. Autismus-Spektrum-Sto-
rungen oder Sprachentwicklungsstorungen—
den Entwicklungsstérungen und nicht den
psychischen Erkrankungen im engeren Sinne
zugeordnet. Das Unterkapitel 6Ao »Neuro-
nale Entwicklungsstorungen« ist den psy-
chischen Storungen des ICD-11-Kapitels 06
»Psychische Storungen, Verhaltensstorun-
gen oder neuronale Entwicklungsstorungen«
vorangestellt und wird in der dritten Gliede-
rungsebene durch das Kapitel 6A00 »Storun-
gen der Intelligenzentwicklung« eingeleitet.
Es fithrt somit in die entwicklungsdynami-
sche SystematikundindeninderICD-11voll-
zogenen Paradigmenwechsel der diagnosti-
schen Zuordnung ein.

Auflerdem erweitert die ICD-11 das Be-
griffsverstandnis Uber die Beeintrachtigun-
gen der intellektuellen Fahigkeiten hinaus-
gehend auf die adaptiven Méglichkeiten der
jeweiligen Person. Das adaptive Verhalten
umfasst Fahigkeiten und Beeintrachtigun-
gen in folgenden Bereichen:

= konzeptuell (Argumentation, Planung,
Organisation, Lesen, Schreiben, Gedacht-
nis, symbolische/interne Reprasentation,
Kommunikationsfahigkeiten)
sozial (zwischenmenschliche Kompetenz
wie z.B. Beziehungen, soziales Urteilsver-
mogen, Emotionsregulation, Resilienz
gegeniber Viktimisierung)
praktische Fertigkeiten (Selbstversor-
gung, Erholung, Beschaftigung, Haus-
arbeit, Gesundheit und Sicherheit, Trans-

port)

Die Schweregradeinteilung der Stérungen
der Intelligenzentwicklung basiert damit
nicht mehrallein auf dem Ergebnis eines IQ-
Tests, sondern wird erweitert durch die fir
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das Alltagsleben sowie das berufliche und so-
ziale Leben relevanten adaptiven Fihigkei-
ten. Dieser Schritt wurde im DSM-5 bereits in
noch deutlicherer Weise vollzogen. Die WHO
weist in ihrem gegenwartig nur in Englisch
vorliegenden Kriterientext einerseits auf die
eventuell schwierig durchzufiihrende 1Q-
Testung von Menschen mit Stérungen der In-
telligenzentwicklung hin und gibt anderer-
seits fur den Fall, dass ein Test mit standar-
disierten Instrumenten nicht vorliegt oder
nicht moglich ist, fir die klinische Diagnos-
tik verschiedene Kriterien-Tabellen an die
Hand. Diese Tabellen umfassen die beobacht-
baren Symptomprasentationen fir die intel-
lektuellen und adaptiven Fahigkeiten in den
verschiedenen Entwicklungsstufen (Kindes-
alter - spateres Kindes- und Jugendalter — Er-
wachsenenalter)3

Die Diagnostik wird nicht nur, wie bisher,
atiologisch ausgerichtet, sondern erfolgt ent-
wicklungssensibel. Aus diesem Ergebnis las-
sen sich entsprechend entwicklungslogisch
therapeutische Mafinahmen ableiten.

MERKE

= Die Storungen der Intelligenzentwick-
lung (SIE) sind in der ICD-11 den psychi-
schen Erkrankungen im Kapitel der neu-
ronalen Entwicklungsstérungen
vorangestellt.

= Die Storungen der Intelligenzentwick-
lung werden durch Beeintrachtigungen
bzw. Ressourcen der intellektuellen und
adaptiven Fahigkeiten definiert.

= Die Schweregradeinteilung ist entwick-
lungsbasiert entsprechend den fir das
jeweilige Entwicklungsalter intellektuel-
len bzw. adaptiven Fahigkeiten.

w

Fur die bessere Handhabung dieser Tabellen
entwickeln die Herausgeber aktuell eine
Checkliste fiir den klinischen Alltag (Check-
SIE).

N3IDVIANNID
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1.2 Psychische Gesundheit

Menschen mit Storungen der Intelligenzent-
wicklung leiden sowohl unter haufigen Ko-
morbiditdten als auch unter Multimorbiditat.
Wie eine grofe reprasentative schottische
Studie von Cooper et al. (2015) zu Nutzerinnen
und Nutzern psychiatrischer Serviceange-
bote zeigte, hatten nur 32 % der Personen mit
Storungen der Intelligenzentwicklung keine
zusatzlichen Erkrankungen, wahrend der
Prozentsatz bei neurotypischen Personen bei
52% lag. Typisch fur die Gruppe der Men-
schen mit Storungen der Intelligenzentwick-
lung war aufderdem, dass sie hdufiger und viel
friher in ihrem Leben mehrere komorbide
Erkrankungen hatten. Des Weiteren unter-
scheidet sich das Profil der haufigsten Er-
krankungen deutlich von dem der Allgemein-
bevolkerung (Cooper et al. 2015). Bei den kor-
perlichen Krankheiten handelt es sich vor
allem um Epilepsien (Pravalenz 18,8 % im Ver-
gleich zu 0,8 %) und Obstipationen (Pravalenz
14% im Vergleich zu 2,5 %). Aber auch andere
Erkrankungen wie Sehbehinderung, Horver-
lust, Ekzeme, Dyspepsie und Schilddriisen-
erkrankungen waren vergleichsweise haufi-
ger festzustellen (Cooper et al. 2015).
Menschen mit Storungen der Intelligenz-
entwicklung waren mit einer Pravalenz von
15,8 % (im Vergleich zu 10,1 %) signifikant hau-
figer psychisch krank (Cooper etal. 2015). In
dieser Studie wurden nur die klassischen psy-
chischen Stérungsbilder berticksichtigt (Psy-
chosenaus demschizophrenen Formenkreis,
affektive Storungen, Angststorungen bzw.
neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stoérungen, Suchterkrankungen, Demenzen,
Essstérungen und Suchterkrankungen).
Eine Metaanalyse von Mazza et al. (2020)
zupsychischen bzw. schweren Verhaltenssto-
rungen bei Menschen mit Stérungen der In-
telligenzentwicklung zeigte eine gepoolte
Prdvalenz von 33,6 %; die Autorinnen und Au-
toren wiesen dabei auf die hohe Heterogeni-

tat der Ergebnisse hin. Munir (2016) gibt bei
den bisherigen Angaben zur Prdvalenz psy-
chischer Storungen zu bedenken, dass bis-
lang keine grofleren Studien aufder Basis der
aktuellen Diagnosesysteme wie dem DSM-5
und der ICD-11 (vorlaufiger Entwurf) vorlie-
gen. Erschwerend kommt hinzu, dass sich die
in den aktuellen Diagnosemanualen pha-
nomenologisch definierten psychischen Er-
krankungen bei Menschen mit Stérungen
der Intelligenzentwicklung oft nur schwer
von entwicklungs- oder umfeldbedingten
Verhaltensstorungen abgrenzen lassen (Her-
mann et al. 2022).

Da in den beiden neuen Klassifikations-
systemen mehr Stérungsbilder aufgenom-
men wurden, die typischerweise bei Men-
schen mit Stérungen der Intelligenzentwick-
lung auftreten, konnte dies bei zuklnftigen
Prdvalenzstudien zu erh6hten Prozentsitzen
psychischer Stérungen bei dieser Personen-
gruppe fithren. So kénnen jetzt z.B. stereo-
type Verhaltensweisen in unterschiedlichen
Schweregraden (siehe Kap.8 Stereotype Be-
wegungsstorung mit/ohne Selbstverletzung;
Primdre Tics oder Ticstérungen) oder auch
Essstorungen (siehe Kap.16 Fiitter- und Ess-
storungen) systematisch abgebildet werden.

In der ICD-11 wird darauf hingewiesen,
dass psychische Storungen bei Menschen mit
Storungen der Intelligenzentwicklung min-
destens genauso oft, wenn nicht sogar haufi-
ger auftreten konnen. Die fritherin der ICD-
10 getroffene Aussage eines um den Faktor 3
bis 4 gesteigerten Auftretens wird fallen ge-
lassen. Dies ist begrifienswert, da sich die
Pravalenzen der verschiedenen psychischen
Storungen bei Menschen mitim Vergleich zu
Menschen ohne eine Storung der Intelligenz-
entwicklung unterscheiden koénnen, aber
diese Differenz nicht mit einem generellen
Haufigkeitsfaktor beschrieben werdenkann.

Die Tendenz zum hiufigeren Auftreten



psychischer Storungen kann gut mit dem
Vulnerabilitatskonzept (Erweiterung des Dia-
these-Stress-Modells von Sternbach [1966])
erklart werden. Aus Abbildung 1-1 wird dies-
bezliglich das komplexe »Ineinander-Wir-
ken« von biologisch-genetischen, psycho-
sozialen und entwicklungsbezogenen Aspek-
ten ersichtlich. Die sich daraus entwickelnde
psychische Verletzbarkeit (pramorbide Vul-
nerabilitat) findet im Zusammenspiel dieser
Faktoren nicht nur ihre Erkldrung, sondern
sie weist umgekehrt auch den Weg fur eine
diagnostischen Zuordnung:
= auffélliges Verhalten bzw. Verhaltenssto-
rung bei einem niedrigen emotionalen
Entwicklungsstand
= psychische Storungen in Abhdngigkeit
vom jeweiligen Entwicklungsstand bzw.
dem entsprechenden emotionalen Refe-
renzalter

Einige psychische Stérungen setzen ein be-
stimmtes Maf3 an Differenziertheit der Per-
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sonlichkeitsentwicklung voraus (z.B. Emo-
tionserkennung, Empathiefahigkeit, Theory
of Mind bei sozialer Phobie oder Personlich-
keitsstorungen), wahrend andere Krankheits-
bilder beifritherem Entwicklungsalter haufi-
ger vorkommen (z.B. Flitterstorungen, Autis-
mus-Spektrum-Storungen oder stereotype
Bewegungsstorungen). Wieder andere psy-
chische Erkrankungen sind unabhéingig vom
Entwicklungsalter Giber die gesamte Lebens-
spanne beobachtbar, beispielsweise affek-
tive Storungen oder Posttraumatische Belas-
tungsstorungen.

Neben den Abgrenzungsschwierigkeiten
zu Verhaltensstorungen konnen sich bei
Menschen mit Storungen der Intelligenzent-
wicklung psychische Storungsbilder anders-
artig zeigen als in den definierenden Krite-
rien von ICD-11 oder DSM-5. Insbesondere
bei Personen ohne Verbalsprache fehlen
samtliche Informationen zum eigenen Er-
leben bzw. zur Gedankenwelt, wie sie z.B.
fur die Beschreibung von Halluzinationen

Soziokulturelle Kontextfaktoren
= sozialen Ressourcen
= Wertesystemen
» medizinisch-padagogischen Versorgungsstrukturen

@ Biologisch-genetische Faktoren

» Numerische oder strukturelle
chromosomale Veranderungen

* Monogenetische oder Repeat-
Erkrankungen

* pra-, peri-, postnatale
Schadigungen

+ Stoffwechselstérungen

+ Sensorische Beeintrachtigungen

+ Chronische Erkrankungen
(z.B. Epilepsie) und motorische
Storungen

+ Neuropsychologische
Teilleistungsstorungen

Individuelle
Vulnerabilitat

@ Psychosoziale Faktoren

» friihkindliche Traumatisierung

» familidre Kommunikationsstile

» Erwerb von Assoziations- und
Bewertungssystemen

= Andere psychosoziale
Einflussfaktoren (z.B. Armut)

= Bildungszugang

= Copinsstrategien

® Entwicklungsfaktoren
= Kognitiv-adaptiv
= Sozio-emotional

Abb. 1-1: Vulnerabilitdtskonzept (modifiziert nach Schanze 2014, S. 28)
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