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1. Einfluhrung

Kinder und Jugendliche mit einer Intelligenzminderung entwickeln 3- bis 4-mal haufiger
psychische Stérungen und Verhaltensprobleme als normal intelligente Kinder. Insgesamt ist
davon auszugehen, dass bei 30 bis 40% der Kinder und Jugendlichen mit einer
intellektuellen Beeintrachtigung eine behandlungsbediirftige psychische Stdrung besteht.
Das Risiko einer psychischen Stérung steigt dabei mit dem AusmaB der intellektuellen
Beeintrachtigung an. Die Diagnostik dieser komorbiden Stérungen wird durch die meist
eingeschrankte Kommunikations- und Introspektionsfahigkeit der Patienten erschwert.
Sowohl die Diagnostik als auch die Behandlung dieser Stérungen erfordern deshalb deutlich
mehr Zeit, spezifische Erfahrungen in der Arbeit mit dieser Klientel und eine stetige
interdisziplindre Abstimmung zwischen verschiedenen Professionen, den Eltern und weiteren

Bezugspersonen.

Far die Diagnose einer Intelligenzminderung wird nach der Definition der American
Association on Mental Retardation (AAMR 2002) neben den Ergebnissen der
psychometrischen Verfahren die Einschatzung des Niveaus der adaptiven Fahigkeiten
einbezogen. Hierzu bietet die ICD-10 keine ausreichenden Klassifikationsmdglichkeiten,
wobei durch die ICF-CY gute Mdglichkeiten der Kodierung bestehen.

Im padagogischen Bereich ebenso wie bei den Betroffenen selber wird der Begriff ,Geistige
Behinderung“ gegenliber dem medizinischen Terminus ,Intelligenzminderung“ bevorzugt. Im
Behinderungsbegriff ist die Unterstitzungsnotwendigkeit in Hinblick auf die Realisation von
sozialer Teilhabe impliziert. Beide Begriffe werden h&ufig auch synonym verwendet.

1.1.  Klassifikation nach ICD-10

Die ICD-10 der WHO unterscheidet folgende spezifische Formen von Intelligenzminderung:
¢ leichte Intelligenzminderung F70 (I1Q 50 bis 69)
e mittelgradige Intelligenzminderung F 71 (IQ 35 bis 49)
e schwere Intelligenzminderung F 72 (1Q 20 bis 34)

e schwerste Intelligenzminderung F 73 (1Q < 20)

Zuséatzlich erlaubt die ICD-10 eine Klassifikation komorbider Verhaltensstérungen in
Verbindung mit der Intelligenzminderung an der 4. Stelle im Kapitel F7:

e keine oder geringflgige Verhaltensstérung F7x.0

e deutliche Verhaltensstérung, die Beobachtung oder Behandlung erfordert F7x.1

e sonstige Verhaltensstérung F7x.8

e nicht ndher bezeichnete Verhaltensstérung F7x.9
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Die Diagnose einer Intelligenzminderung schlieBt zusatzliche Diagnosen der anderen
Abschnitte des Kapitels V der ICD-10 nicht aus. Lediglich die Diagnose aus dem Kapitel der
Umschriebenen Entwicklungsstérungen sollen bei Vorliegen einer Intelligenzminderung im
Allgemeinen nicht gleichzeitig verschlisselt werden. Diagnostisch ist es teilweise schwierig
exakt zu unterscheiden, ob es sich bei Verhaltensauffélligkeiten der Kinder und Jugendlichen
um eine Symptomatik i. R. der Behinderung oder um eine eigensténdige psychische Stérung
handelt. Verhaltensstérungen sind bei entsprechender Auspragung als zusatzliche
Diagnosen, ggf. zunachst als Verdachtsdiagnosen, zu kodieren.

1.2. Atiologie psychischer Stérungen

Far die Entwicklung psychischer Stérungen bei Patienten mit Intelligenzminderung spielen
biologische, psychologische und soziale Faktoren eine Rolle, die sich im Einzelfall nur
schwer voneinander abgrenzen lassen und sich gegenseitig beeinflussen kénnen. Bei den
biologischen Einflussfaktoren lassen sich in endogene (Genetik) und exogene Faktoren
(Frohgeburt, Infektionen, Noxen wu.a.) unterscheiden. Kinder und Jugendliche mit
Intelligenzminderung sind meist hinsichtlich ihrer motorischen Fahigkeiten und der
Sinneswahrnehmung eingeschrankt. Sie kdénnen Reize schlechter verarbeiten und sich
emotional weniger gut regulieren. Aufgrund ihrer begrenzten kognitiven und kommunikativen
Kompetenzen sind sie weniger gut in der Lage, Bedirfnisse mitzuteilen, Verhaltensweisen
ihrer Interaktionspartner zu antizipieren, eigene Handlungen zu planen oder Belastungen
adaquat zu bewaltigen. Fir diese Patienten ist die Entwicklung eines positiven Selbstbildes
und von Selbstregulationsfahigkeiten dadurch erschwert. Oft haben sie keine angemessene
Selbstwirksamkeitserwartung, sie sind haufiger mit sozialer Ablehnung konfrontiert und ihre
Teilhabe im Alltag kann dadurch beeintrachtigt sein. Aufgrund der Schwierigkeiten in der
Informationsverarbeitung kommt es haufiger zu Misserfolgen in Anforderungssituationen,
Kinder werden von familidren und externen Bezugspersonen nicht selten unterfordert oder
Uberfordert.  Bei  einigen  genetischen  Syndromen  werden  charakteristische
Verhaltensauffalligkeiten beschrieben (z. B. Hyperphagie bei Prader-Willi-Syndrom), far
andere Merkmale wird aber nur eine teilweise Spezifitit angenommen (z. B. Hyperaktivitat
bei fragilem X-Syndrom und bei Kindern mit 5p Syndrom) (Hodapp 2007). Zur weiteren
Beschreibung der syndromspezifischen Psychopathologie wird auf die ausflhrliche
Darstellung im Buch ,Entwicklungspsychologie genetischer Syndrome” (Sarimski 2003)
verwiesen.

Eltern von Kinder und Jugendlichen mit Intelligenzminderung sind oft unsicherer in ihrem
Erziehungsverhalten: es fallt ihnen schwerer, kindliche Grundbedurfnisse zu erkennen und
angemessen darauf zu reagieren. Entwicklungshemmende Bindungsmuster wie

symbiotische Bindungen zu Bezugspersonen, feindselige und / oder vernachlassigende
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Bindungsmuster; einseitig Erwachsenen-gesteuerte Interaktionsmuster im Kontext elterlich-
familidrer Belastung und resultierende Isolation kénnen im sozialen Bereich Risikofaktoren
fir die Entwicklung emotionaler Stérungen darstellen. Eine wesentliche Rolle spielt dabei
auch die Akzeptanz der Diagnose einer Intelligenzminderung durch die Eltern auf dem
Hintergrund etwaiger Schuld- und Schamgefiihle. Zudem missen sich die Eltern im
Entwicklungsverlauf ihres Kindes und Jugendlichen mit vielfaltigen Sorgen und Belastungen
im Umgang mit den kérperlichen und psychischen Stérungen auseinandersetzen.

2. Allgemeine und spezialisierte Versorgung

2.1. Versorgung beim niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt

Beim niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt findet die allgemeine Behandlung dieser
Patienten statt. Hierzu z&hlen u.a. Diagnostik und Behandlung akuter Erkrankungen, die
Beratung hinsichtlich Impfungen und Ernahrung, Friherkennungsuntersuchungen, Beratung
der Eltern und die Koordination zur Diagnostik und Behandlung bei weiteren Facharzten. Die
Diagnostik und Behandlung von Patienten mit Intelligenzminderung verlangt spezifische
klinische Kenntnisse. Anamnese, gezielte Abklarung organischer Problemen als Ausléser fur
Verhaltensauffalligkeiten sowie Beratung und Behandlung sind zeitaufwéndiger als bei
normalintelligenten Patienten. Da bei Patienten mit Intelligenzminderung und komorbiden
psychischen Stérungen in der Regel eine interdisziplinare Diagnostik und Behandlung
erforderlich ist, empfiehlt sich die rechtzeitige Einleitung der Mitbehandlung durch
spezialisierte Einrichtungen.

2.2. Spezialisierte Versorgung
Haufig wenden sich die Eltern oder andere Bezugspersonen mit folgenden Problemen an
Arzte und /oder Therapeuten:
e Verhaltensstérungen mit oppositionellen und fremdaggressiven Verhaltensweisen
e Selbstverletzendes Verhalten
e Motorische Unruhe und impulsive Verhaltensweisen
e Stark Aufmerksamkeit suchendes Verhalten
e Ein- und Durchschlafstérungen
e F(tter- und Essstérungen
e Einndssen und/oder Einkoten
e Stereotype Verhaltensweisen
e Zwanghaftes Verhalten
e Autistische Symptome
e Soziale Angste und Riickzugsverhalten

e Depressive Symptomatik
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Es besteht die Gefahr, dass diese Symptome ausschlieBlich als Folge der
Intelligenzminderung interpretiert und nicht als eine spezifische psychische Stérung
diagnostiziert werden (sog. diagnostic overshadowing).

3. Diagnostik und Behandlung im SPZ

Kinder und Jugendliche mit Intelligenzminderung und psychischer Stérung bendétigen eine
rechtzeitig einsetzende interdisziplindre  Diagnostik.  Atiologisch-diagnostisch  und
therapeutisch muss der Einsatz ~medizinischer, psychologischer, sozial- und
heilpadagogischer MaBnahmen erwogen werden. Je nach Fragestellung ist eine kinder- und
jugendpsychiatrische Expertise erforderlich.

3.1. Aligemeine Diagnostik

3.1.1. Somatische Diagnostik

Schwerpunkt der arztlichen Diagnostik von psychischen Stérungen ist zunachst die
atiologische Abklarung der Intelligenzminderung. Sie erlaubt ggf. die Identifikation von
syndromspezifischen Symptomen und eine prognostische Einschatzung. Sie ist ebenfalls
von hoher Wichtigkeit bei der Identifikation behandelbarer Erkrankungen (z. B.
Stoffwechselstérungen) (van Karnebeek 2012). Eine Aatiologische Zuordnung kann
bedeutsam flr die Akzeptanz der Intelligenzminderung eines Kindes durch die Eltern sein
und so méglicherweise vorhandene Schuldgefihle vermindern.

Bei Patienten mit Intelligenzminderung treten in ca. 10 % Hérbehinderungen, in ca. 15 %
schwere Sehbehinderungen auf (HaBler 2011, Sarimski 2008). Diese Stérungen sind
ebenfalls deutlich schwieriger diagnostizierbar und werden daher oft nicht oder verspatet
erkannt. Bedeutsam ist auBerdem der Ausschluss von behandlungsbedirftigen organischen
Erkrankungen. Zu bertcksichtigen sind Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, Zahnschmerzen,
Menstruationsbeschwerden,  Knochen- und Gelenkschmerzen, Hauterkrankungen,
Infektionen, Verdauungsstérungen wie Obstipation und Diarrhoe,
Lebensmittelunvertraglichkeiten, Stérungen der Mundmotorik mit daraus resultierenden Kau-
und Schluckstérungen und sensorische Uberempfindlichkeit im orofazialen Bereich. Auch
Epilepsien kénnen mitunter differenzialdiagnostisch Schwierigkeiten bereiten.

3.1.2. Testpsychologische Diagnostik

Eine testpsychologische Diagnostik ist indiziert um die Diagnose zusatzlich abzusichern,
sowie bei Hinweisen auf kognitive Uber- oder Unterforderung in einzelnen Lebensbereichen
des Kindes oder Jugendlichen. Sie ist ebenfalls notwendig, um ggf. vorhandene
Begabungsinseln oder stark dissoziierte Intelligenzprofile -bei gegebener statistischer und

klinischer Signifikanz- zu identifizieren. Dementsprechend ist ein mehrdimensionales
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intelligenzdiagnostisches ~ Verfahren  auszuwdhlen.  FOr das  Verstdndnis  der
Verhaltensauffalligkeiten ist die Erfassung von deutlichen Entwicklungsdiskrepanzen auf
Seiten eines Kindes hilfreich, z. B. starke Unterschiede zwischen sprachlicher
Kommunikation und nonverbalen kognitiven Féhigkeiten oder starke Diskrepanzen zwischen
der Einschatzung der emotionalen Entwicklung und den kognitiven Funktionen.

Fir die psychometrische Diagnostik von Kindern und Jugendliche mit einer
Intelligenzminderung ist eine besondere Expertise des Untersuchers notwendig. Durch
zusatzlich vorliegende psychische und Verhaltensstérungen sowie mangelnde Motivation
kann eine valide standardisierte Testdiagnostik erschwert sein. Kinder und Jugendliche mit
Intelligenzminderung zeigen oft problematische Verhaltensweisen, mit denen das Kind
bereits friih gelernt hat, solchen Anforderungen auszuweichen, die es Uberfordern. Bei der
Auswahl des Verfahrens muss der tatsachliche Entwicklungsstand des Kindes berlcksichtigt
werden. Testverfahren differenzieren im untersten Leistungsbereich aufgrund von
Bodeneffekten und/oder unglnstigen ltemgradienten oft nur sehr begrenzt, so dass die
berechneten Intelligenzwerte an Messgenauigkeit verlieren oder gar keine Aussagekraft
mehr haben. Sinnvoll kann es dann sein, ein Testverfahren zu verwenden, das nicht dem
kalendarischen Alter des Kindes entspricht, aber das angenommene Kkognitive
Entwicklungsniveau des Kindes besser abbildet. In diesem Fall kann anhand der
verflgbaren Testalterdquivalente ein Entwicklungsquotient geschatzt werden. Ein solches
Verfahren ist insbesondere bei Kindern zu empfehlen, deren vermutetes kognitives
Entwicklungsalter unter 3 Jahren liegt. Der Untersucher muss sich bewusst sein, dass das
Verfahren ggf. fUr die spezielle klinische Patientengruppe nicht standardisiert ist und deshalb
nur ein begrenzter prognostischer Aussagewert abzuleiten ist.

Bei der psychometrischen Diagnostik liefert die Verhaltens- und Interaktionsbeobachtung
einen wesentlichen Beitrag. Sie gibt Auskunft dartber, wie ein Kind sich in einer
Anforderungssituation verhalt, wie es auf Uberforderung und Nichtwissen reagiert, wie lang
seine Ausdauer- und Konzentrationsspanne reicht und wie flexibel es an die Lésung
verschiedener Aufgabenstellungen herangeht. Insgesamt ist darauf zu achten, dass die
diagnostische Situation das Kind nicht unangemessen belastet.

Die Diagnose einer Intelligenzminderung stitzt sich nicht allein auf testdiagnostische
Resultate einer Intelligenzmessung. Ergénzend koénnen eine Einschatzung des
Sprachentwicklungsstandes und eine Einschatzung des Entwicklungsstands vorsprachlicher
kommunikativer Fahigkeiten notwendig sein. Hinsichtlich der Auswahl von Verfahren zur
Intelligenz- und Entwicklungsdiagnostik sowie bzgl. der Durchfihrung der psychologischen
Untersuchung insgesamt wird auf das Qualitdtspapier zur psychologischen Diagnostik
verwiesen (Fricke 2012).
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In der Diagnostik von Kindern mit fraglicher Intelligenzminderung ist eine Beurteilung des
adaptiven Niveaus im alltdglichen Bereich von zentraler Bedeutung. Dies geschieht
mdglichst bereichstbergreifend unter Einbezug von Eltern, Erziehern und Lehrern. Eine
Orientierung an der ICF-CY kann hierbei hilfreich sein.

3.2. Stérungsspezifische Diagnostik

3.2.1. Exploration der Eltern und weiterer Bezugspersonen
Das ausfiihrliche Gesprach mdglichst mit beiden Eltern ist ein Kernstlick der Diagnostik.
Inhalte der Exploration sind:
e Detaillierte Schilderung problematischer Verhaltensweisen
e Maogliche situative Ausléser flr dieses Verhalten
o Auch ungewdhnliche Reaktionen auf Sinnesreize, Reiztberflutung
e Auswirkungen des Verhaltens fur das Kind und Andere
o Soziale, emotionale, kérperliche Folgen
e Soziale Kompetenzen des Kindes
e Kommunikative Kompetenzen des Kindes
e Selbststandigkeit im Alltag
e Sexuelle Entwicklung(sstérungen) bei Jugendlichen

e Hinweise auf sexuellen Missbrauch / kérperliche Misshandlung

Einige ausgewahlte Fragebdgen und Interviews, die bei behinderten Kindern eingesetzt
werden kénnen und die grdBtenteils populations-spezifische Normen aufweisen, werden im

Anhang aufgelistet.

3.2.2. Exploration des Patienten und psychopathologischer Befund
Auch ein Kind oder Jugendlicher mit Intelligenzminderung sollte exploriert werden, wenn
seine kommunikativen Fahigkeiten das erlauben. In diesem Gesprach gewinnt man einen
Eindruck zu Kontakt und Kooperation, Auffassung, Antrieb, Stimmung und
Stimmungsregulation. Das Gesprach kann mit einfachen, mdglichst offenen Fragen
begonnen werden, die keinen Bezug zum problematischen Verhalten haben. Direkt exploriert
werden sollten dann:

e Angste

e Zwange

e Hinweise auf depressive Stimmung

e Selbstverletzungen und Suizidalitat
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e Hinweise auf psychotisches Erleben (lch-Stérungen, inhaltliche Denkstérungen,
Halluzinationen)

e Sexuelle Entwicklung(sstérungen)

e Hinweise auf sexuellen Missbrauch / kérperliche Misshandlung

e Soziale Belastungen

e Winsche

e Eigene Sicht auf problematische Verhaltensweisen

3.2.3. Eltern-Kind-Beziehung
Hinweise zur Beziehung der Eltern zu ihrem Kind bekommt man bereits wahrend der
Exploration der Eltern. Wichtig ist zu beurteilen, inwieweit Eltern die Bedlrfnisse ihres Kindes
verstehen, ob die Erwartungen der Eltern an das Kind seinem Entwicklungsstand
angemessen sind und wie Eltern das problematische Verhalten ihres Kindes interpretieren.
Zuséatzlich lasst sich die Eltern-Kind-Interaktion in einer freien Spielsituation und in einer
Situation mit Anforderungscharakter beurteilen (u. U. im Hausbesuch). Geachtet werden
sollte auf:

¢ Emotionale Responsivitat und Feinflhligkeit

e Raum far Eigeninitiative des Kindes

e Unter- oder Uberforderung

e Angemessenheit der Hilfestellungen

e Eindeutigkeit von Anforderungen

e Positive Verstarkung fur Kooperation

e Ungewollte Verstarkung problematischer Verhaltensweisen
Bei Jugendlichen ist es notwendig, das haufig tabuisierte Thema der sexuellen Entwicklung
sowohl mit ihnen selbst als auch mit den Eltern anzusprechen, da es haufig aus Scham
nicht berichtet wird. Sowohl fir die Jugendlichen als auch fir die Eltern ist es wichtig, ihnen
einen Gesprachsraum zur Verflgung zu stellen, der Informationen zur sexuellen Entwicklung

einschlief3t.

3.2.4. Soziale Belastungen und Ressourcen
Psychische Stérungen von Kindern und Jugendlichen missen auch auf dem Hintergrund der
Ressourcen und sozialen Belastungen einer Familie gesehen werden. Hierzu gehéren:

e Finanzielle Lage

e Einbindung in das soziale Netzwerk

e Vereinbarkeit von Beruf und Kinderbetreuung

e Management der Betreuungs- und Pflegesituation
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Partnerschaftssituation

Geschwistersituation

Psychische Erkrankung und Intelligenzminderung von Eltern(teilen)
Wohnbedingungen

Zusammenarbeit mit Betreuungseinrichtungen (Kindergarten, Schule, ....)

Frageb6gen zur Erfassung der Belastungen und Ressourcen der Familie und zur

Lebensqualitat kdnnen hilfreiche Instrumente zum Verstandnis der Situation von Patient und

Familie darstellen. Sie werden ebenfalls im Anhang aufgelistet.

3.2.5. Verhaltensanalyse

Generell sollten direkte Beobachtungsmethoden und in-vivo-Verhaltensanalysen (z. B. im

Rahmen von Haus- oder Schulbesuchen) genutzt werden. Im Folgenden werden einige

Aspekte aufgelistet:

Allgemein: Analyse der sozialen Anforderungen und Umgebungsbedingungen
Tagesdokumentationen (Auftretenshaufigkeiten, Tagesvariationen; problem- und
konfliktfreie  Zonen; Einsatz von ,Problem-Thermometern®), Analyse von
Schwankungen innerhalb der Aufmerksamkeitsleistungen und damit einhergehender
starkerer Irritierbarkeit incl. klar erkennbarer Stressanzeichen
Funktionelle Verhaltensanalyse (SORCK-Schema)
Analyse der Umweltbedingungen
o Ist fur das Kind eine inklusive Lebensform méglich und realisiert?
o Ist das Betreuungssystem stabil?
o Sind verschiedene Personen des Betreuungssystems stringent in der
Realisierung konstruktiver Verhaltenssteuerung?
o Einstellungen des Umfeldes zum Kind und seiner Behinderung
o Welche Kommunikationsmuster sind vorhanden?
o Gibt es einen Einsatz von Symbolkarten, Talkern, alternativen
Kommunikationsformen?
o Gibt es gemeinsame Rituale im Tagesablauf?
o Gibt es einen strukturierten Tagesablauf und Strukturierungshilfen fir
Ubergange im Tagesverlauf?
o Gibt es eine Rhythmisierung?
o Ist die Reizvielfalt im Raum angemessen?
o Gibt es ausreichende Bewegungsmaéglichkeiten fir das Kind?
o Gibt es abwechslungsreiche  Handlungs-,  Beschéftigungs- und
Spielangebote?
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o Welche Verstérker sind fir das behinderte Kind relevant und verfligbar? Wird
erwinschtes Verhalten ausreichend verstarkt?

o Wird das Kind in Alltagsaktivititen einbezogen? (Wahimdglichkeiten und
Ausmaf der Selbstbestimmung)

o Welche nitzlichen Funktionen kann das Kind fir die Gemeinschaft
Ubernehmen (Bsp. einfache alltagliche Hausarbeiten)?

o Welche Strategien eines Arger-Managements sind beim Kind vorhanden?
Uber welche Kompetenzen zur emotionalen Regulation verfligt es?

o Liegen Stérungen des Wohlbefindens beim Kind vor?

o Gibt es Probleme in den Bereichen Erndhrung und Schlaf?

o Werden Schutzbedingungen (wie Helm etc.) genutzt?

e Experimentelle funktionale Analyse (bei systematischer Variation situativer
Bedingungen)

e Plananalyse zur Bewertung handlungsleitender Kognitionen und Regeln, z. B. auf
Seiten der Eltern hinsichtlich der Frage, inwieweit sie Problemverhalten des Kindes
ausschlieBlich im Kontext der nicht zu beeinflussenden Behinderung des Kindes
sehen

Mit Hilfe von individuell erstellten Beobachtungsprotokollen kdénnen Verhaltensweisen
hinsichtlich ihrer Frequenz und Auspragung protokolliert werden. Diese Bdgen sollten
einfach und praktikabel gestaltet sein, um den Mehraufwand flir Bezugspersonen so gering
wie mdglich zu halten. Sie dienen der Erfassung auslésender Bedingungen und ungewollter
Verstarkung problematischer Verhaltensweisen. So kann es mdglich sein, zunéchst als
problematisch  eingestufte  Verhaltensweisen als zweckméaBige und sinnvolle
Problemlésestrategien des Patienten und somit nicht als ,voraussetzungslose*

Verhaltensstérungen zu erkennen.

3.3. Behandlung

Bei der Behandlungsplanung muissen Eltern und andere Bezugspersonen beteiligt sein. Je
junger und je schwerer beeintrachtigt das Kind ist, desto mehr steht die Beratung der
Bezugspersonen im Vordergrund. Kinder und Jugendliche mit ausreichenden
kommunikativen Fahigkeiten sollen aktiv an der Therapieplanung beteiligt sein und ihr
Einverstandnis zu geplanten therapeutischen Schritten geben. Eine vertrauensvolle,
emotional haltgebende Beziehung ist dabei wie bei anderen (psycho-)therapeutischen

MaBnahmen zentral.
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3.3.1. Nicht stérungsspezifische Behandlung und Unterstiitzung
3.3.1.1. Somatische Behandlung
Sofern die arztliche Diagnostik Hinweise auf somatische Erkrankungen ergibt, sind diese zu
behandeln. Beispiele therapeutischer Interventionen sind:
e Pharmakotherapie
o Optimierung der antikonvulsiven Dauermedikation bei Epilepsien zur
Minimierung von Nebenwirkungen
o Schmerzmedikation
o Medikation von Reflux / Obstipation
o Beachtung von Medikamenteninteraktionen
e |Lagerung, Hilfsmittelversorgung und gegebenenfalls Physiotherapie
e Versorgung mit Brille und/oder Horgerat
e Optimierte Mundpflege und Zahnsanierung

e Adaquate Ernahrung, Diaten bei Lebensmittelunvertraglichkeiten

3.3.1.2. Gestaltung der Lebensbedingungen

Eine an die Belastbarkeit und die Fahigkeiten des Kindes oder Jugendlichen angepasste und
tolerante Umgebung leistet einen entscheidenden Beitrag zum Rlckgang psychischer
Stérungen und problematischen Verhaltens. Wichtig sind eine Vermeidung von
Reiziberflutung durch die Schaffung einer strukturierten, tberschaubaren Umgebung, die
Einhaltung fester, ritualisierter Tagesabldufe, sowie die Ankindigung und Unterstltzung bei
situativen Ubergéngen. Wenn ein Férderangebot soweit vereinfacht wird, dass das Kind oder
der Jugendliche es auf seinem aktuellen Entwicklungsstand erfasst, wird das Erlernen neuer
Fahigkeiten erleichtert.

Die Selbstbeschéftigung des Kindes oder Jugendlichen mit Dingen, die ihm Freude bereiten
und die die Eigenmotivation starken, soll geférdert werden. Dabei muss auf den
problemlosen Zugang zu diesen Beschéftigungen geachtet werden. Hilfreich hierbei ist das
Lernen am Modell. Bei diesem Prinzip ist zu beachten, dass die zu imitierenden Modelle fur
die Kinder méglichst interessant und anziehend sind. Seinen Fahigkeiten entsprechend sollte
dem Kind oder Jugendlichen die Mdglichkeit zur Selbst- bzw. Mitbestimmung eingerdumt
werden. Haufige Wechsel der Bezugspersonen sollten vermieden werden. Gerade bei einer
gréBeren Anzahl von Bezugspersonen sind Absprachen zwischen diesen unabdingbar.
Uberforderungen und Konflikte der Eltern miissen thematisiert werden, ggf. sollte der Einsatz
von JugendhilfemaBen (Einzelfallhilfe, Familienhilfe), empfohlen werden. Eine wirksame
Unterstitzung kann die Einbindung der Eltern in Selbsthilfegruppen sein. Diese kann auch
die Akzeptanz der Behinderung durch die Eltern férdern.
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Eine institutionelle Unterbringung kann einerseits aus einer Uberforderungssituation und der
Notwendigkeit eines anders strukturierten Unterstitzungssystems resultieren. Zum anderen
kann sie eine Option zur Ablésung eines alteren Jugendlichen darstellen. Der Prozess einer
Unterbringung erfordert immer eine Begleitung der Familie.

Eine Beratung zur Erflllung der sozialrechtlichen Anspriiche (Beantragung eines
Schwerbehindertenausweises, Pflegeversicherung) ist in jedem Fall erforderlich. Zusatzlich
kann eine Beratung zu Freizeitangeboten und den Md&glichkeiten von Kurzzeitpflege
notwendig sein. Weitere Ausfihrungen hierzu sind dem Qualitatspapier Sozialarbeit zu
entnehmen (Fricke 2007).

3.3.1.3. Aligemeine therapeutische Unterstiitzung

Der Einsatz funktioneller Therapien und Ubungsbehandlungen muss alltagsorientiert
erfolgen. Als BezugsgrdBe ist das Entwicklungsalter des Kindes zu wéahlen und nicht das
chronologische Alter. Eine klare Zieldefinition und eine begrenzte Behandlungszeit mit
anschlieBender Uberpriifung der Behandlungserfolge und ihrer Alltagsrelevanz sind
notwendig, um unreflektierte Dauerbehandlungen zu vermeiden. Generell sollten Initiative,
Reaktionsbereitschaft und Ausdauer des Kindes, seine Toleranz fir Umwelteindriicke und.
Frustrationen, seine Selbstregulation und die F&higkeit, soziale Beziehungen einzugehen,
geférdert werden. In alle funktionellen Therapien missen die Eltern bzw. Bezugspersonen
eingebunden sein, um einen Transfer von Therapieinhalten in den Alltag sicher zu stellen.
Kinder mit deutlichen Einschrankungen in der Kommunikation profitieren von
Visualisierungshilfen und Instrumenten zur Kommunikationsunterstitzung (z. B.
sprachbegleitende Gesten bei der Gebarden unterstlitzten Kommunikation (GUK), Einsatz
von Bildkarten, Talkern etc.).

3.3.1.4. Psychoedukation / Psychotherapie

Die durch die Behinderung des Kindes hervorgerufene Entwicklungsstdérung bedingt
Folgebelastungen fur die Familie. Eltern bendtigen deshalb eine Beratung und bei Bedarf
auch eine psychotherapeutische Behandlung. Neben der individuellen Begleitung von Eltern
wurde in den letzten Jahrzehnten eine Reihe von Elterntrainings entwickelt, die den Eltern
den Umgang mit einem schwierigen Kind erleichtern kdnnen. Sie beziehen sich aber meist
auf allgemeine kindliche Verhaltensprobleme, nur selten auf Kinder und Jugendliche mit
Intelligenzminderungen.  Typisch  fir  die  meisten Elterntrainings  ist  ein
verhaltenstherapeutisch orientiertes Konzept. Metaanalysen belegen die Wirksamkeit von
Elterntrainings vor allem im Hinblick auf die soziale und kommunikative Interaktion und auf
das konsistente und konsequente Verhalten der Eltern. Weniger systematische Effekte

werden fUr Lernverhalten und soziale Kompetenzen von Kindern beschriebenen (Kaminski
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2008). Ein Elterntraining, das speziell fir Belange der Eltern behinderter Kinder entwickelt
worden ist, ist das Stepping Stones Triple P Eltern-Gruppentraining von Sanders. In der
Evaluation zeigten sich signifikante Effekte hinsichtlich der Reduktion von
Verhaltensauffalligkeiten der Kinder, der Verbesserung der elterlichen
Erziehungskompetenz, der Verminderung der psychischen Belastung der Eltern sowie der
Steigerung ihres Selbstwirksamkeitserlebens und der Zufriedenheit mit der Elternrolle.
(Hampel 2010; Roberts 2006).

Neben den verhaltenstherapeutischen Vorgehensweisen, die sich in Organisation und
Durchfihrung primér an die Bezugspersonen in Familie und betreuender Institution richten,
kann bei ausreichender Einsichts- und Reflexionsféhigkeit auch mit dem Kind oder
Jugendlichen selbst psychotherapeutisch gearbeitet werden. In Betracht kommen je nach
Alter Spieltherapie und Verhaltenstherapie. Bei eingeschrankten kommunikativen
Fertigkeiten sind nonverbale Therapieformen, wie Musik- und Kunsttherapie, zu Uberlegen.
Diese kénnen auch im Sinne einer Ressourcenaktivierung wirken. Kinder und Jugendliche
mit ausreichenden kommunikativen Fertigkeiten kénnen von einem Training sozialer
Kompetenzen im Rahmen einer Gruppentherapie profitieren. Der in der Behandlung
autistischer Stérungen etablierte TEACCH-Ansatz kann auch Kindern und Jugendlichen
ohne autistische Symptomatik darin unterstitzen, eine bessere Orientierung im Alltag und
eine verbesserte Kommunikation zu erlangen.

Ein besonderes Gewicht kommt der Verhaltenstherapie mit Techniken zur Verbesserung
sozialer Kompetenzen und Problemldsefahigkeiten, des Selbstmanagements und der
Selbstinstruktion zu. Im Rahmen einer verhaltenstherapeutischen Behandlung sollten
entsprechend der individuell erstellten Verhaltensanalyse (s.0.) Anforderungen, auf die
regelmasig problematisches Verhalten folgt, genau Uberpriift werden. Einzelne Lernschritte
sollten bei der Wiedereinfiihrung mdglichst sensibel, klein und gut aufeinander abgestimmt
sein. Es muss darauf geachtet werden, dass das Problemverhalten des Kindes nicht
ungewollt sozial verstérkt wird. Stattdessen sollen alternative, erwiinschte Verhaltensweisen
eine positive Konsequenz nach sich ziehen. Der Einsatz einer videogestitzten Beratung
kann hierbei hilfreich sein. Es missen individuell wirksame Verstarker eingesetzt werden.
Die Verstarkung soll kontinuierlich und kurzfristig auf das Zielverhalten folgen. Ziel ist auch,
dass das Kind bzw. der Jugendliche, Uberforderungssituationen selbst wahrnimmt, sich
entsprechend auBert und ggf. eigene Strategien im Umgang damit entwickelt.

Das therapeutische Vorgehen setzt eine besondere Expertise voraus. Die Grenzen einer
psychotherapeutischen Einzelbehandlung eines Patienten mit Intelligenzminderung missen
bedacht werden, um eine Uberforderung zu vermeiden.
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3.3.2. Storungsspezifische Behandlung (nicht medikamentos)

Eine stérungsspezifische Behandlung richtet sich nach der diagnostizierten psychischen
Stérung und unterscheidet sich prinzipiell nicht von der Behandlung derselben Stérung bei
Patienten mit einer Intelligenz im Normbereich. Im Folgenden wird auf die Behandlung h&ufig
zur Vorstellung fihrender Probleme eingegangen.

Expansiv-aggressives und selbstverletzendes Verhalten
(mdgliche Kodierung unter ICD-10, F91.1; F91.3; F07.8)
Eine genaue Analyse der Ausléser des (auto-)aggressiven Verhaltens ist wichtig (vgl.

Abschnitt 3.2.). Haufig wird aggressives Verhalten auf der Basis von Fehlinterpretationen
kindlicher Signale durch soziale Zuwendung in den Situationen des Auftretens ungewollt
verstarkt. Diese ungewollte Verstarkung soll durch die Verhaltensanalyse aufgedeckt und
wenn mdoglich reduziert werden. Soziale Verstarkung sollen Kinder vermehrt fir nicht-
aggressive Verhaltensweisen erhalten. Kinder kdénnen auch darin unterstitzt werden,
Wiinsche und Aversionen auf anderen Wegen gezielt und eigenstandig mitzuteilen. Bei
Kindern mit sehr eingeschrankter Kommunikation bedarf es dazu individuell abgestimmter
Kommunikationshilfen, z. B. Bildkarten zur Auswahl von Beschaftigungen.

Bei Selbstverletzungen muss auch an interne Verstarkungsprozesse gedacht werden. So
reduzieren solche Verhaltensweisen die Schmerzwahrnehmung oder fllhren zu einer als
angenehm erlebten  sensorischen  Stimulation (Rohjan  2007). Bei schweren
Selbstverletzungen ohne eindeutige soziale Verstarkung sind SchutzmaBnahmen des
Kindes indiziert. Der Einsatz eines Helmes oder von Armmanschetten, time-out oder
Fixierungen sollten so kurz wie mdglich erfolgen, da Kinder durch die Einschrédnkungen allein

keine alternativen Verhaltensweisen erlernen kdbnnen.

Starke motorische Unruhe und impulsive Verhaltensweisen
(mdgliche Kodierung unter ICD-10, F84.4; F90.8)
Bei Kindern mit motorischer Unruhe ist es sinnvoll, ihren erhdhten Bewegungsdrang im

Alltag zu berucksichtigen. Dies kann durch das Vorliegen einer gleichzeitig vorhandenen
kérperlichen Beeintrachtigung erschwert sein. Beispiele fir zuséatzliche Bewegungsangebote
sind: Spaziergdnge mit Gehhilfen, der Einsatz behindertengerechter Fahrrader, Bewegen
des eigenen Rollstuhls mit Muskelkraft, Bewegung im Wasser und Reiten.

Der Einsatz von Sanduhren oder Symbolkarten kann Patienten helfen, Impulse nicht
sofort auszuagieren bzw. abwarten zu lernen. Wie normal begabte Kinder mit einer ADHS-
Symptomatik profitieren auch Patienten mit einer Intelligenzminderung von klar strukturierten
Tagesablaufen, klaren Kontingenzen und einer Vermeidung einer zu groBen Menge an
gleichzeitig zu verarbeitenden Reizen.
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Stark Aufmerksamkeit suchendes Verhalten
(mdgliche Kodierung unter ICD-10, F93.0; F93.8)
Dieses Verhalten wird haufig ungewollt sozial verstarkt; eine Selbstbeschaftigung des Kindes

haufig unzureichend beachtet und wertgeschatzt. Patienten mit diesem Problemverhalten
profitieren von einer Férderung selbststandiger Beschaftigung und einer Verbesserung ihrer
Fahigkeiten, Bedurfnisse klar zu duBern. Aufmerksamkeit suchendes Verhalten kann fir das
Kind auch die Funktion haben, Anforderungen zu vermeiden. Genauso kann es Ausdruck
von Trennungsangsten oder spezifischen Phobien sein, wie z. B. bei sehr klammerndem
Verhalten, Schwierigkeiten, allein in einem Raum zu spielen und Abneigung gegenlber
bestimmten Spielsachen oder Alltagsgegenstéanden. Eine gestufte Exposition in Verbindung
mit sicherheitsgebenden Ritualen kann dann hilfreich sein.

Schlafstérungen
(mdgliche Kodierung unter ICD-10, F51.0; F51.2)
Wichtig ist es, konstante Schlafens- und Aufstehzeiten festzulegen und ein Zu-Bett-Geh-

Ritual einzuhalten. Entspannungshilfen beim Einschlafen kdnnen leise Musik, bestimmte
Geriiche oder Ubergangsobjekte (Kuscheltiere) sein, die individuelle Vorlieben des Kindes
beriicksichtigen. Bei Angsten vor Dunkelheit oder Alleinsein kénnen ein Nachtlicht oder eine
leicht gedffnete Tir zu einem beleuchteten Raum eine Hilfe sein. Schlafen am Tag
(insbesondere am Nachmittag) sollte verhindert werden, damit das Kind am Abend
ausreichend miuide ist. Einschlafstérungen sollen vor Durchschlafstérungen behandelt
werden. Zuwendung in der Einschlafsituation sollte schrittweise reduziert werden. Kinder die
das Bett verlassen, sollten ohne verbale Ansprache ins Bett zurlickgebracht werden. Bei
sehr langer Einschlafzeit ist es z. T. notwendig, die Zu-Bett-Geh-Zeit vorriibergehend so weit
nach hinten zu verschieben, dass das Kind aufgrund der dann sehr groBen Midigkeit rasch
einschlaft und das Bett so zum diskriminativen Stimulus fir das Einschlafen wird. Die Zu-
Bett-Geh-Zeit kann dann schrittweise wieder nach vorn verlagert werden. Ebenso kann es
sinnvoll sein, ein Kind, das sehr frih aufwacht, voribergehend noch friher zu wecken. Das
Wecken wird dann zum konditionierten Stimulus fir Aufwachen/Aufstehen. Nachfolgend ist
die Zeit dann schrittweise wieder nach hinten zu verschieben.

Fatter- und Essstérungen
(mdgliche Kodierung unter ICD-10, F98.2; F98.3; F50.5; F50.8)
Die problemspezifische Analyse der Futtersituation unter Bertcksichtigung eventueller

orofazialer Probleme, ggf. unterstltzt durch eine Videoaufzeichnung der Mahlzeit erlaubt es,
spezifische Strategien flr die Behandlung abzuleiten. Voraussetzung fir die Behandlung ist

QZ Psychische Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen mit Intelligenzminderung 16 Endversion November 2013




© DGSPJ

das Einhalten regelméaBiger Mahlzeiten (4-5 / Tag). Dazwischen sollte keine Nahrung
angeboten werden, das Kind sollte lediglich kalorienarme Getranke erhalten. Die Lange der
einzelnen Mahlzeit sollte auf 15-30 min begrenzt sein. Wahrend der Mahlzeit sollte keine
Ablenkung des Kindes erfolgen. Auf eine gute und bequeme Sitzposition ist zu achten.
Nahrung, die aufgrund des Geschmacks oder der Konsistenz bisher abgelehnt wurde, sollte
in kleinen Mengen angeboten werden. Die Akzeptanz wird durch intensives Loben und
anschlieBende Gabe préaferierter Nahrungsmittel verstarkt. Beim Auftreten von Rumination,
willkrlich herbeigeflihrtem Erbrechen oder Ausspucken der Nahrung kénnen umschriebene
negative Konsequenzen als ultima ratio notwendig werden, z. B. die Gabe einer schlecht
schmeckenden Flussigkeit. Der Einsatz aversiver Methoden darf aus ethischen Erwagungen
nur bei gravierender Selbstgefahrdung, bei Versagen anderer Methoden, zeitlich begrenzt
und unter erfahrener therapeutischer Anleitung erfolgen.

Stérungen der Sauberkeitsentwicklung
(mdgliche Kodierung unter ICD-10, F98.0; F98.1; N39.x)
Entwicklungsaufgaben im Bereich der Sauberkeitsentwicklung mussen auf das

Entwicklungsalter des Kindes und seine tatséchlichen Fahigkeiten abgestimmt werden. Um
Kinder mit Intelligenzminderung bei der Sauberkeitsentwicklung zu unterstitzen, ist ein
kleinschrittiges Vorgehen notwendig. Das Kind muss in engen Zeitabstanden (stindlich), auf
die Toilette oder einen Topf gesetzt werden. Bei Erfolg werden die Zeitintervalle langsam
vergroBert. Der Topf sollte nur vorlbergehend, vor allem bei Angst vor der Toilette
verwendet werden. Das Kind sollte bequem und sicher sitzen. Erfolgte Entleerung wird
positiv verstarkt. Eine apparative Verhaltenstherapie (Klingelgeréat) ist bei nachtlichem
Einndssen die Methode der ersten Wahl, bei Kindern mit schwerer Intelligenzminderung
kann sie auch tagsuber eingesetzt werden. Weitere Details finden sich im Qualitatspapier zu
nichtorganischen Ausscheidungsstérungen (zur Publikation eingereicht).

Stereotype Verhaltensweisen / zwanghaftes Verhalten
(mdgliche Kodierung unter ICD-10, F84.4; F 98.4; F42.1)
Diese Verhaltensweisen treten bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung haufig

in Verbindung mit freudiger Erregung oder bei Langeweile auf. Wenn stereotypes Verhalten
die Alltagsaktivitaten nicht oder nur wenig beeintrachtigt, sollte es als emotionaler Ausdruck
von Befindlichkeit oder als Form kommunikativen Ausdrucks toleriert werden. Die gezielte
Foérderung von Selbstbeschéftigung, die dem Kind Freude bereitet, kann helfen, Langeweile
zu reduzieren. Das Angebot vestibularer Reize (Schaukeln) kann Jaktationen vermindern.
Entspannungstechniken (mit propriozeptiven Reizen) kdnnen stereotypes Verhalten

vermindern.
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Die Behandlung von Zwangen bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung
unterscheidet sich grundsétzlich nicht von dem Vorgehen ohne Vorliegen einer
Intelligenzminderung. Zum Einsatz kommen vor allem die gestufte Exposition mit
Reaktionsverhinderung sowie Selbstverbalisationen zur Korrektur von Fehlinterpretationen.
Wichtig ist eine Psychoedukation flir Bezugspersonen, da sie meist in Zwangsrituale
eingebunden sind.

Autistische Symptome mit zusétzlich eingeschrankter Kommunikation
(mdgliche Kodierung unter ICD-10, F84.x)
Bedingung flir eine Beeinflussung problematischer Verhaltensweisen ist bei diesen

Patienten, eine positive Interaktion zu schaffen, die zun&chst vollig losgeldést von
Anforderungen oder Verhaltensbeeinflussung sein sollte. Ziel ist es herauszufinden, worauf
das Kind positiv und worauf es aversiv reagiert, was es mag, was es interessiert und welche
Art von Kontaktaufnahme es zulasst. Diese Erkenntnisse bilden zusammen mit einer guten
Alltagsstrukturierung die Grundlage fur eine Anbahnung kommunikativer Prozesse und eine
allmahliche Verhaltenséanderung. Die Komplexitat autistischer Stérungen erfordert eine
Behandlung Uber eine langere Zeit. Weitere Ausfihrungen dazu finden sich im
Qualitatspapier Autismus (Fricke 2012).

Soziale Angste und soziales Riickzugsverhalten, Vermeidung
(mdgliche Kodierung unter ICD-10, F93.2)
Soziale Angste bis hin zu mutistischem Verhalten kdnnen Ausdruck erlebter sozialer

Ausgrenzung und kognitiver Uberforderung sein. Haufig sind sie riicklaufig, wenn ein Kind
begabungsadaquat geférdert wird und sich in einer seine Besonderheiten akzeptierenden
Umgebung befindet. Kinder mit leichter kognitiver Beeintrachtigung und ausreichenden
kommunikativen Fertigkeiten kdénnen von einer Einzelpsychotherapie profitieren, in die
Bezugspersonen eingebunden sind. Bei der Indikationsstellung zur Behandlung im Rahmen
einer Gruppenpsychotherapie ist zu beachten, dass diese Gruppe mdglichst klein und
hinsichtlich des Entwicklungsstands der behandelten Kinder und Jugendlichen homogen sein
sollte. Patienten laufen sonst Gefahr, erneut in Situationen von Uberforderung und
Ausgrenzung zu geraten.

Depressive Symptomatik
(mdgliche Kodierung unter ICD-10, F32.x; F43.2, F92.0)
Depressive Symptome bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderungen treten

meist im Sinne einer Anpassungsstérung auf. Hintergriinde dafiir kbnnen der Verlust von
Bezugspersonen, Uberfordernde Umgebungsbedingungen oder soziale Isolation sein. Kinder

QZ Psychische Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen mit Intelligenzminderung 18 Endversion November 2013




© DGSPJ

und Jugendliche mit Intelligenzminderung sind haufig schlechter in der Lage, ihre
Gefuhlszustande differenziert zu benennen und bekommen so haufig keine angemessene
Unterstiitzung bei deren Bewaltigung. Liegt eine depressive Symptomatik vor, sollten ggf.
ungtinstige Umgebungsbedingungen verandert werden. Visualisierungshilfen kénnen die
Patienten bei der differenzierteren Wahrnehmung und Mitteilung ihrer Stimmung
unterstitzen. Bezugspersonen koénnen dann besser darauf eingehen. Lustbetonte
Selbstbeschéftigungen und mdgliche nitzliche Beitrage flr die Gemeinschaft sollten
gefdrdert werden.

3.3.3. Medikamentése Behandlung

Allgemeines

Haufig stellt sich die Frage nach einer erganzenden psychopharmakologischen Behandlung.
Generell gilt, dass anderen, nichtpharmakologischen MaBnahmen der Vorrang gegeben wird
und eine Pharmakotherapie in ein Gesamtbehandlungskonzept einzubinden ist.

Bei Patienten mit Intelligenzminderung besteht ein hdheres Risiko unerwinschter
Arzneimittelwirkungen (UAW). Daher sollte mit einer niedrigeren Dosierung als ublich
begonnen und die Dosis eines Medikaments langsamer gesteigert werden. Die UAW sind
bei diesen Patienten schwieriger zu erkennen. Daher ist eine besonders engmaschige
Betreuung unter Einbezug verldsslicher Beobachtungen von Bezugspersonen erforderlich.
Zu beachten sind Medikamentenwechselwirkungen, da diese Patienten aufgrund komorbider
Erkrankungen oft mehrere Medikamente erhalten. Eine Polypharmazie ist, wenn irgend
mdglich, zu vermeiden. Bei fehlender Zulassung der Medikamente fir den entsprechenden
Indikationsbereich, die Altersgruppe der Kinder- und Jugendlichen und bei Dosierungen
oberhalb der Zulassungsgrenze (sog. off-label-use) ist es notwendig, die Eltern lber die
Anwendung auBerhalb des Zulassungsbereichs und die Behandlung im Rahmen eines
individuellen Heilversuchs zu informieren und ihr schriftliches, widerrufbares Einverstandnis
einzuholen.

Vor Beginn der Behandlung und im Verlauf missen zum Ausschluss von UAW je nach
Wirksubstanz und unter Beachtung spezifischer Hinweise in der Fachinformation die
Laborparameter, Herzfrequenz, Blutdruck, ggf. EKG sowie die Entwicklung von L&nge und
Gewicht kontrolliert werden.

Spezielle Medikamente (Auswahl)

Die Auswahl des Medikamentes richtet sich nach der zu behandelnden Symptomatik, den
komorbiden Erkrankungen und der Gabe weiterer Medikamente. Die im Folgenden
dargestellten einzelnen Substanzen stellen eine empirisch gestlitzte Auswahl dar
(weiterfihrende Literatur HaBler 2011, Gerlach 2009).
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Antipsychotika:

Hoch- und mittelpotente Antipsychotika sind indiziert bei psychotischen Symptomen, bei
impulsiven aggressiven und autoaggressiven Verhaltensweisen, sowie bei ausgepragten
Unruhezusténden.
Risperidon (als Tropfen und Tabletten verfligbar)
e Indiziert zur Behandlung von Hyperaktivitat, Impulsivitat, Irritabilitat, (auto-)
aggressiven Verhaltensweisen und Stereotypien
e Einziges Medikament mit Zulassung zur Therapie aggressiver Verhaltensstérungen
bei Kindern mit Intelligenzminderung ab dem 5. Lebensjahr fur eine Behandlung bis
zu 6 Wochen
e Seltener extrapyramidal-motorische Stérungen (EPS) als bei Neuroleptika der ersten
Generation

Zuclopenthixol (als Tropfen und Tabletten verflgbar)
e Indiziert zur Behandlung von Hyperaktivitat, Impulsivitdt und Aggressivitat
e Keine Zulassung fir Kinder
e Hinweise auf glnstige Nutzen-Risiko-Relation, haufiger anticholinerge und
kardiogene UAW

Weitere atypische Antipsychotika wie Olanzapin, Quetiapin, Aripiprazol und Clozapin sind
nur in wenigen Studien untersucht und gelten deshalb nicht als Mittel der ersten Wahl.
Aripiprazol hat eine in Studien belegte Wirksamkeit auf Impulsivitat, (Auto-)Aggressionen,
Unruhe und Stereotypien. Da unter diesem Medikament deutlich weniger UAWs auftreten
(insbesondere weniger EPS, Gewichtszunahme, Prolaktinerhéhung), verfigt es Uber eine
gunstigere Wirkung-Nebenwirkungsrelation (cave: fehlende Zulassung fur Kinder und den
Indikationsbereich).

Niedrig potente, starker sedierende Antipsychotika kénnen zur Behandlung von
Schlafstérungen und Unruhe- und Erregungszustanden eingesetzt werden. Aufgrund der
Vielfalt der verfigbaren Substanzen kann hier nur eine Auswahl dargestellt werden, die sich

vor allem an der Zulassung fir Kinder und dem Indikationsbereich orientiert.

Melperon (als Lésung und Tabletten verfligbar)
e Indiziert zur Behandlung von Unruhe- und Erregungszustande, Schlafstérungen
¢ Indiesem Indikationsbereich bei Intelligenzminderung ab 12. LJ zugelassen
e Als einziges Neuroleptikum auch antikonvulsiv wirksam

e Atypikum, seltener EPS, weniger haufig anticholinerge UAW
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Chlorprothixen (als Saft und Dragees verfligbar)
e Indiziert zur Behandlung von Unruhe- und Erregungszustande, Schlafstérungen
e Zulassung ab 3. LJ

e Hohere Wahrscheinlichkeit anticholinerger und kardiogener UAW

Pipamperon (als Saft und Tabletten verfiigbar)
e Indiziert zur Behandlung von Unruhe- und Erregungszustande sowie Schlafstérungen
e Eingeschrankte Zulassung < 18 LJ
e Seltener anticholinerge UAWSs, seltener EPS, QT-Zeit-Verlangerungen bei héheren

Dosierungen

Levomepromazin (als Tabletten, Tropfen und Lésung verfliigbar)
e Indiziert zur Behandlung von Unruhe- und Erregungszustanden
e Zulassung ab 16. LJ zur Behandlung von Unruhe- und Erregungszustanden i. R.
psychotischer und manischer Stérungen
e Deutlich haufiger kardiogene UAW (trizyklisches Antipsychotikum) und anticholinerge
UAW, Herabsetzung der Krampfschwelle, Einsatz nur bei Versagen anderer
Medikamente

Antihistaminika

Promethazin (als Tropfen und Tabletten verfugbar)
e Indiziert zur Behandlung von Unruhe- und Erregungszustanden und Schlafstérungen
¢ In diesem Indikationsgebiet ab 2. LJ zugelassen
e Haufiger anticholinerge UAW, QT-Zeit-Verlangerung, EPS, geringe therapeutische
Breite

Stimulanzien
Methylphenidat
e Indiziert zur Behandlung von hyperkinetischem Verhalten bei 1Q > 50
e Response-Rate <20% bei 1Q<50, dann auch héhere Rate an UAW sowie paradoxe
Wirkungen
e Vortell ist die rasche Einschéatzbarkeit von Wirkung und UAW
Auch Atomoxetin kann zur Behandlung hyperkinetischen Verhaltens indiziert sein.
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Antidepressiva

Aufgrund der hohen Rate an UAW sollten trizyklische Antidepressiva nicht eingesetzt
werden. Studien zu selektiven Serotoninwiederaufnahmehemmern (SSRI) zeigen keine
eindeutige Wirksamkeit auf stereotypes und aggressives Verhalten. Fluoxetin besitzt eine
Zulassung fur den Indikationsbereich Depression fur Kinder ab 8. LJ, Fluvoxamin ist
zugelassen fur die Behandlung von Zwangsstérungen ab 8. LJ.

Mood Stabilizer
Valproinsdure, Carbamazepin, Oxcarbazepin und Lamotrigin haben neben der

antiepileptischen eine stimmungsstabilisierende Wirkung und sind effektiv in der Behandlung
von Impulsivitat, (Auto-)Aggressivitat und bipolaren Stérungen. Insbesondere bei komorbider
Epilepsie und einer Verhaltensstérung sollten, wenn mdglich, stimmungsstabilisierenden
Antiepileptika der Vorrang gegeben werden.

Weitere Psychopharmaka

Naltrexon
e Zeigt in Studien mit kleinen Fallzahlen gute Effekte auf Hyperaktivitat, Impulsivitat,
(Auto-)Aggressionen und Stereotypien
Buspiron
e Zeigt Effekte in der Behandlung von Angststérungen und oppositionellen

Verhaltensweisen

Melatonin
e Indiziert zur Behandlung von Schlafstérungen
e Keine Sedierung am nachsten Tag
e Keine Zulassung fur Patienten<18 LJ

o Kombination mit SSRI sollte vermieden werden

4. Spezialisierte (teil-)stationare Versorgung
Eine (teil-)stationare Behandlung ist zu erwagen, wenn:

e Der adaquate Behandlungsbedarf ambulant nicht eindeutig festgelegt werden kann,
weil die diagnostische und / oder é&tiologische Einordnung der Symptomatik nicht
gelingt, oder

¢ Die Erfolge der ambulanten Behandlungs- und BeratungsmaBnahmen weit hinter den
begrindeten Erwartungen zurlckbleiben, oder

e FEine akute Verschlechterung der Symptomatik oder eine Dekompensation der
psychosozialen Situation vorliegt und eine Krisenintervention indiziert ist.
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Notwendig ist dann die Behandlung in einer sozialpadiatrischen oder kinder- und

jugendpsychiatrischen Einrichtung, die mit dieser Thematik Erfahrungen hat und die

besondere Bedurfnislage von Patienten mit Intelligenzminderung und ihrer Familien

konzeptionell in einem inklusiven Konzept berlcksichtigt. Im Einzelnen bedeutet das:

Eine enge Verzahnung der neuropadiatrischen und sozialp&diatrischen mit der
kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung

Zusammenarbeit mit weiteren Facharzten wahrend einer stationédren Behandlung
Eine Betreuungskontinuitat in kleinen geschitzten Gruppen, in denen vorhersehbare
Ablaufe vorherrschen und eine ReizUberflutung vermieden werden kann

Kein Gruppenwechsel von der tagesklinischen zur vollstationdren Behandlung, z. B.
feste Tagesgruppen, die bei entsprechendem Bedarf durch eine Nachtbetreuung
erganzt werden kénnen

Am Alter und Entwicklungsstand der Kinder orientiertes heilpddagogisches und
therapeutisches Angebot

Inklusive Beschulung durch Sonderschulpadagogen

Die Verflgbarkeit von Eltern oder anderen vertrauten Bezugspersonen in der
gesamten Behandlungszeit, um zusatzlichen Stress durch die stationare Aufnahme
zu minimieren und die Bezugspersonen als Experten fir die individuellen
Besonderheiten der Patienten einzubeziehen

Ausreichende zeitliche und personelle Ressourcen

Eine besondere Expertise sowohl fir die psychopharmakologische als auch fur die
psychotherapeutische Behandlung und

Eine enge Verzahnung der (teil-)stationdren Behandlung mit der ambulanten
Behandlung, die im Vorfeld der stationdren Behandlung, im Verlauf und in der
Entlassungsplanung erfolgt
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6. Anhang

Ausgewahlte Verfahren zur

Intelligenzminderung

Anwendung bei

Kindern und Jugendlichen mit

Verfahren zur Einschatzung des adaptiver
Kompetenzen

Erfasste Dimensionen

Heidelberger Kompetenzinventar (HKI)

Praktische Kompetenz (Selbstandigkeit im
Alltag)

Kognitive Kompetenzen (Lernen, Planung)
Soziale Kompetenzen

Vineland Adaptive Behavior Scale (VABS)
(bislang keine deutsche Ubersetzung und
Normierung)

Kommunikation
Alltagsfertigkeiten

Beziehungen zu anderen

Elterninterview zu praktischen und sozialen

Kompetenzen (EPS)

Selbstversorgung

praktische Fertigkeiten bei alltaglichen
Anforderungen

Soziale Wahrnehmung
Verhaltensregulation

Nisonger Beurteilungsbogen fir das
Verhalten von behinderten Kindern (NCBRF)

Positives Sozialverhalten
Problematisches Verhalten

Verhaltensfragebogen bei
Entwicklungsstérungen bei Kindern und
Jugendlichen mit Intelligenzminderung (VFE)
Eltern- und Lehrer-Version

Disruptives / antisoziales Verhalten
Selbst-absorbiertes Verhalten
Kommunikationsstérung

Angst

Soziale Beziehungsstérung

Inventar fur Verhaltensprobleme (bei
Geistiger Behinderung und
Entwicklungsstérungen) (IVP)

Selbstverletzendes Verhalten
Stereotypien
Aggressiv/destruktives Verhalten

Inventar zur funktionellen Erfassung
selbstverletzenden Verhaltens bei Menschen
mit intellektueller Beeintrachtigung (IfES)

Selbstverletzendes Verhalten

Non-Communicating Children’s Pain
Checklist — revised (NCCPC-R)

Erfassung von Schmerzzustédnden bei

Kindern und Jugendlichen mit Behinderung
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Verfahren zur Erfassung elterlicher
Belastungsfaktoren

Erfasste Dimensionen

Fragebogen zu Bedurfnissen von Eltern
behinderter Kinder (BEK)

Informationsbedirfnisse (Behinderung selbst;
Verhalten des Kindes; Moglichkeiten der
Forderung; Entwicklungsperspektiven; Netz
von Fordereinrichtungen)

Bedurfnis nach Unterstitzung (Erklarung der
Behinderung fir das Umfeld; Suche nach
ambulanten Diensten; finanzielle
Unterstitzung; Beratung in

Familienbeziehungen)

Soziale Orientierungen von Eltern
behinderter Kinder (Erfassung des elterlichen
Bewaltigungsverhaltens) (SOEBEK)

Intensivierung der Partnerschaft

Nutzung sozialer Unterstitzung
Fokussierung auf das behinderte Kind
Selbstbeachtung und Selbstverwirklichung
Stressbelastungsskala

Fragen zur Zufriedenheit mit sozialer
Unterstitzung

Familien-Belastungs-Fragebogen (FaBel)

Té&gliche soziale Belastung
Personliche Belastung/Zukunftssorgen
Finanzielle Belastung

Belastung der Geschwisterkinder

Eltern-Belastungs-Inventar (EBI)
(Parenting Stress Index)

Erfassung personeller und sozialer

Belastungen
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