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1 Einleitung

Menschen mit Behinderung haben Anspruch auf gleichwertige medizinische
Versorgung wie geistig und kérperlich Gesunde. Gleichzeitig bedlrfen Behinderte,
auch Menschen mit Intelligenzminderung, der besonderen Fursorge und spezieller

medizinischer Versorgung.

Diese Grundsatze haben die Vereinten Nationen im Rahmen der UN (United
Nations)-Behindertenrechtskonvention (Ubereinkommen tber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen / CRPD Convention of the Rights of Persons with
Disabilities) international verbindlich kodifiziert. In Kraft getreten 2008, beinhaltet
dieses Abkommen neben der Bestatigung allgemeiner Menschenrechte auch fur
Behinderte eine Vielzahl spezifischer Regelungen z. B. flir die Bereiche Bildung,
Justiz und Gesundheit. Artikel 25 der Konvention spricht ihnen das Recht auf das
erreichbare Hochstmall an Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund ihrer
Behinderung zu und verpflichtet die Vertragsstaaten, alle daflir erforderlichen

Vorkehrungen zu treffen. Insbesondere

.- Stellen die Vertragsparteien Menschen mit Behinderungen eine
unentgeltliche oder erschwingliche Gesundheitsversorgung in derselben
Bandbreite, von derselben Qualitat und auf demselben Standard zur
Verfligung wie anderen Menschen, [...]

- bieten die Vertragsstaaten die Gesundheitsleistungen an, die von Menschen
mit Behinderungen speziell wegen ihrer Behinderungen bendtigt werden, [...] “

(Behindertenrechtskonvention.info).

Zentrales Ziel der UN-Konvention ist, im Sinne des Diversity-Ansatzes die
gesellschaftliche Wertschatzung von Menschen mit Behinderung zu férdern,
Diskriminierung durch die Gesellschaft zu unterbinden und Chancengleichheit
herzustellen. Angestrebt wird die Wahrung von Unabhangigkeit bei gleichzeitig

vollumfanglicher Teilhabe an der Gesellschaft (Inklusion) (HaRler 2014).

Fur die Mitgliedsstaaten der Europaischen Union wurden die Zielvorgaben der hier

2011 in Kraft getretenen Konvention im Rahmen der ,Europaischen Strategie



zugunsten von Menschen mit Behinderungen 2010-2020: erneuertes Engagement
fur ein barrierefreies Europa“ gefasst (Beauftragte der Bundesregierung fur die
Belange von Menschen mit Behinderungen 2017a).

In der Bundesrepublik Deutschland, deren Grundgesetz die Diskriminierung
Behinderter verbietet (,Niemand darf wegen seiner Behinderung benachteiligt
werden®, Grundgesetz Artikel 3, Absatz 3), dauert seit der Ratifizierung der UN-
Behindertenrechtskonvention 2009 der Prozess der Uberfiihrung der dort
enthaltenen Verpflichtungen in staatliches Recht an. Verantwortlich fir die
Uberwachung der Grundsatzeinhaltung sind das Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales, der Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange behinderter
Menschen sowie das Deutsche Institut fur Menschenrechte (Beauftragte der

Bundesregierung fur die Belange von Menschen mit Behinderungen 2017b).

Im Bereich der gesundheitlichen Versorgung geistig behinderter
(intelligenzgeminderter) Erwachsener gab es in den letzten Jahren wichtige
Fortschritte. Beispielhaft sei hier die mit der Novellierung des Sozialgesetzbuches
(SGB) V § 119c im Rahmen des Versorgungsstarkungsgesetzes der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) von 2015 ermdglichte Einrichtung spezieller
»-Medizinischer Behandlungszentren fur Menschen mit geistiger Behinderung®
genannt, die zu einer Verbesserung der ambulanten Behandlung
intelligenzgeminderter Erwachsener durch besondere methodische Kenntnisse und
zielgruppenspezifische Diagnostik und Therapie beitragen sollen (Thimm & Schaper
2016). Oder auch das 2017 in der ersten von vier geplanten Reformstufen in Kraft
getretene Bundesteilhabegesetz, das Nutzen und Zuganglichkeit der
Eingliederungshilfe verbessern und so die Selbstbestimmung und Teilhabe von
Menschen mit Behinderung starken soll (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales
2016).

Auch im Rahmen der Versorgung intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher
wird die Leitidee der Inklusion zunehmend in Aktionsplanen und
Handlungsempfehlungen konkretisiert. So veroffentlichte die Gemeinsame
Kommission »Seelische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit geistigen und
schweren Lernbehinderungen« der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP), des
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Berufsverbandes flr Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie (BKJPP) und der Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden
Klinikarzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
(BAG) 2014 die ,S2k Praxisleitlinie Intelligenzminderung®, die neben der
Zusammenfassung des aktuellen Wissensstandes und klinischer Erfahrungen auch
konkrete Vorschlage und Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Diagnostik

und Therapie bei intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen enthalt.

Initiativen wie diese sind auch deshalb dringend vonnoten, weil Menschen mit
Intelligenzminderung ein im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung 3 - 4 mal erhdhtes
Risiko fur Komorbiditaten, insbesondere fur psychische Stérungen haben (Holscher
& Schneider 2015). Vor allem die psychiatrisch-psychotherapeutische
Versorgungslage von Menschen mit Intelligenzminderung und gleichzeitigen
psychischen Storungen erweist sich bislang als defizitar. In der stationaren
psychiatrischen Versorgung gibt es derzeit in Deutschland nur etwa 500 Akutbetten,
meist in psychiatrischen Spezialabteilungen. Die ambulante psychiatrische
Versorgung hat sich zwar in den letzten Jahren verbessert, jedoch besteht weiterhin
eine deutliche Unterversorgung (Schanze & Schmitt 2014). Dabei fehlt es sowohl an
spezialisierten, auf breiter Basis verfugbaren und damit fur alle zuganglichen
Behandlungskonzepten als auch an zeitlichen, finanziellen und personellen
Ressourcen, um den besonderen Behandlungsbedirfnissen dieser Patientengruppe
gerecht zu werden (Thimm & Schaper 2016).

Dies gilt insbesondere fur intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche, die als
»Hochrisikogruppe® fur Verhaltensauffalligkeiten und psychische Stérungen
angesehen werden mussen (Hennicke 2017). HaRler (2011) konstatiert: ,[z]wischen
Anspruch und Erfordernissen bezuglich der gesundheitlichen Versorgung von geistig
behinderten Kindern und Jugendlichen mit und ohne psychische Stérungen und der
Realitat klafft — mit gewissen territorialen Ausnahmen — eine gro3e Liicke, die sich in
erster Linie auf strukturelle, aber auch inhaltlich diagnostisch-therapeutische Aspekte
bezieht®.

Ein Versorgungsdefizit besteht zudem hinsichtlich der psychiatrischen Versorgung
junger Erwachsener mit Intelligenzminderung, insbesondere weil die Hilfe- und
Unterstutzungssysteme der Jugendpsychiatrie mit Erreichen der Volljahrigkeit ihre

Zustandigkeit verlieren und Patienten fur ,erwachsen® erklart werden, der
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Entwicklungsstand bei Menschen mit Intelligenzminderung aber weder im kognitiven,
emotionalen noch sozialen Bereich als solcher gelten kann (Hennicke 2013).

So stellten Hebebrand & Buscher (2013) fest: ,An der generellen Einschatzung, dass
es erheblichen Verbesserungsbedarf im Hinblick auf die kinder- und
jugendpsychiatrische Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher mit

Intelligenzminderung gibt, hat sich trotz aller Bemuhungen nichts geandert".

Die Grlnde fur diese defizitare Versorgungssituation sind vielfaltig. Zum einen wird
teilweise keine Behandlungsnotwendigkeit gesehen, weil die Symptome einer
etwaigen psychiatrischen Erkrankung bei Menschen mit Intelligenzminderung haufig
der geistigen Behinderung und nicht einer psychischen Stérung zugeschrieben
werden (,diagnostic overshadowing®) (Sturmey 1999).

Zum anderen sind psychische Auffalligkeiten bei Menschen mit Intelligenzminderung,
insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, schwerer zu diagnostizieren und
behandeln: beispielsweise aufgrund kognitiver Beeintrachtigungen der Patienten,
aber auch wegen Sprach- und Verstandigungsproblemen und der damit
einhergehenden etwaigen Notwendigkeit der Einbindung von Bezugspersonen in die
Behandlung (Hebebrand & Buscher 2013), wegen Schwierigkeiten in der
psychopharmakologischen Behandlung (hohe Nebenwirkungsrate, z. T. paradoxe
Reaktionen, Verabreichungs- und Complianceprobleme, gesetzliche Vorschriften
usw.) (Hebebrand & Buscher 2013; HaRler 2011), oder weil psychiatrische
Erkrankungen bei Menschen mit Intelligenzminderung haufig in Symptomatik und
Verlauf vom Ublichen abweichen (HaRler 2014). Dies fiihrt zu einem hdheren
zeitlichen und finanziellen Aufwand, die Leistungshonorierung erfolgt jedoch nur wie
bei einfacher zu behandelnden nichtintelligenzgeminderten Kindern und
Jugendlichen, sodass wenig materieller Anreiz zur Therapie dieser Patientengruppe
besteht (Hebebrand & Buscher 2013).

Hinzu kommen Zweifel der Behandler an der eigenen Kompetenz hinsichtlich
intelligenzgeminderter Patienten (Schaper & Glasenapp 2016) — Arzte und
Angehdrige anderer Berufsgruppen sind auf diesem Gebiet meist ungentigend oder
gar nicht ausgebildet, da entsprechende Inhalte weder wahrend des
Medizinstudiums noch in der Facharztausbildung oder in der Fort- und Weiterbildung
angeboten werden (Halller 2011). Dementsprechend gering sind die Erfahrungen mit

intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen sowie Kenntnisse Uber

12



somatische, v. a. neurologische, komorbide Stérungen (Hebebrand & Buscher 2013).
Aus dieser Problemlage resultieren groRe Vorbehalte bezuglich der Behandlung
intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher bei den Leistungserbringern.
Vorgenannte Grinde, aber auch der Umstand, dass diese Patientengruppe weiterhin
als mittels verschiedener Psychotherapieformen nicht oder nur bedingt therapierbar
gilt (die therapeutischen Moglichkeiten aber gleichzeitig deutlich unterschatzt
werden) (Hebebrand & Buscher 2013), fihren dazu, dass in Deutschland kein
etabliertes Leistungsspektrum der Kinder- und Jugendpsychiatrie fr
intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche existiert und sie aus der psychiatrisch-

psychotherapeutischen Versorgung ,weitgehend ausgegrenzt® sind (Hennicke 2013).

Daher mehren sich Forderungen, die Kinder- und Jugendpsychiatrie musse sich ,der
Herausforderung der bis dato vernachlassigten praventiven, kurativen und
rehabilitativen Versorgung psychisch [...] kranker geistig behinderter Kinder und
Jugendlicher stellen und Uber neue interdisziplinare multimodale
Versorgungsmodelle [...] nachdenken. Eine solche optimale individualisierte
Versorgung bedarf nicht nur vernetzter Strukturen und qualifizierten Personals
sondern auch einer gesicherten Finanzierungsgrundlage® (Haldler 2013), um Kindern
und Jugendlichen mit Intelligenzminderung und gleichzeitigen psychischen
Stoérungen ,eine weitestgehend selbststandige und selbst bestimmte Teilhabe am

gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen® (Haller 2007).

1.1 Definition und Schweregradeinteilung von

Intelligenzminderung

1.1.1 Definition

Leitsymptom der Intelligenzminderung ist neben dem verminderten Intelligenzniveau
eine erschwerte Anpassung an die Anforderungen des alltaglichen Lebens
(Adaptabilitat). Abhangig vom Schweregrad sind Betroffene aufgrund kognitiver
Defizite und erwahnter Anpassungsprobleme in ihrer Unabhangigkeit bezlglich der
Selbstversorgung, im Erlernen schulischer, beruflicher und sozialer Fertigkeiten, aber

auch in ihrer emotionalen und sozialen Entwicklung beeintrachtigt (Haller 2011).
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International existieren verschiedene Definitionen:

Die Medizinischen Klassifikationssysteme ICD-10 (Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme / International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 2007 und DSM-IV und DSM-V
(Diagnostischer und statistischer Leitfaden psychischer Stérungen / Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) von 1994 bzw. 2013 der American Psychiatric

Association definieren Intelligenzminderung wie folgt:

ICD-10

,Ein Zustand von verzogerter oder unvollstandiger Entwicklung der geistigen

Fahigkeiten; besonders beeintrachtigt sind Fertigkeiten, die sich in der
Entwicklungsperiode manifestieren und die zum Intelligenzniveau beitragen, wie
Kognition, Sprache, motorische und soziale Fahigkeiten.” (ICD-10 Internationale
Statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
2017)

DSM-IV

»A) Unterdurchschnittliche allgemeine intellektuelle Leistungsfahigkeit.

B) Starke Einschrankung der Anpassungsfahigkeit in mindestens zwei der folgenden
Bereiche: Kommunikation, eigenstandige Versorgung, hausliches Leben, soziale
zwischenmenschliche Fertigkeiten, Nutzung offentlicher Einrichtungen,
Selbstbestimmtheit, funktionale Schulleistungen, Arbeit, Freizeit, Gesundheit und
Sicherheit.

C) Der Beginn der Storung mufd vor dem Alter von 18 Jahren liegen.”

(Saf et al. 1996)

DSM-V
Die aktuelle, funfte Auflage des DSM, dessen endgliltige Fassung 2013 verdffentlicht

wurde und damit das DSM-IV von 1994 abldste, nutzt die Bezeichnung ,Intellectual
Disability” (Intellektuelle Beeintrachtigung). Dies entspricht dem Begriff ,Intellektuelle
Entwicklungsstérung® in der ICD-11, die 2018 verabschiedet werden soll. Die

urspringliche Bezeichnung ,mental retardation“ (geistige Behinderung) wird damit
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ersetzt. Demnach handelt es sich bei der Intelligenzminderung um eine ,Stérung, die
wahrend der frihen Entwicklungsphase beginnt und die sowohl intellektuelle als
auch adaptive Funktionsdefizite in konzeptuellen, sozialen und alltagspraktischen

Bereichen umfasst”.

Folgende drei Kriterien mussen erfullt sein:

A) Deutlich unterdurchschnittliche allgemeine intellektuelle Leistungsfahigkeit
(Defizite in intellektuellen Funktionen wie Schlussfolgern, Problemlésen, Planen,
abstraktes Denken, Urteilen, schulisches Lernen und Lernen aus Erfahrung)

B) Einschrankungen der alltdglichen Anpassungsfahigkeit im Alters-, Geschlechts-
und soziokulturellen Vergleich zu Gleichaltrigen
- im kognitiven Bereich z. B. Gedachtnis, Sprache, Lesen, Schreiben,
mathematisches Schlussfolgern, Problemldsen, Urteilen
- im sozialen Bereich z. B. Empathie, interpersonelle Kommunikationsfertigkeiten,
soziales Urteilsvermdgen
- im alltagspraktischen Bereich z. B. eigene Versorgung, Organisation beruflicher
Aufgaben, Umgang mit Geld, Freizeitverhalten

C) Beginn der intellektuellen und adaptiven Funktionsdefizite in der frihen
Entwicklungsphase

(Falkai & Dopfner 2015)

Definition nach ICF

Die ICD-10-Klassifikation wird durch die ICF-Klassifikation (Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit / International
Classification of Functioning, Disability and Health) der WHO von 2005 bzw. ICF-CY
(Adaptation fur den Kinder- und Jugendbereich) von 2007 um die Bereiche

Korperfunktionen und -strukturen, Aktivitat, Partizipation (Teilhabe) und
Umweltfaktoren erganzt (Deutsches Institut fur medizinische Dokumentation und
Information 2017).

Es handelt sich dabei um ein integratives Modell von Behinderung, das das
medizinische Modell (Behinderung als Problem der Person, verursacht durch eine
Krankheit / Storung) und das soziale Modell (Behinderung als gesellschaftlich

verursachtes Problem bzw. als Zuschreibungsprozess) verbindet. Jede
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Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit wird im System der ICF als

Behinderung verstanden (HaRler 2014).

Definition nach SGB 1X
Laut SGB IX (§ 2 Abs. 1 Satz 1) gelten Menschen als behindert ,wenn ihre

korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher

Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fur das Lebensalter typischen
Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
beeintrachtigt ist“. Damit erfolgt, wie auch bei der ICF, eine Distanzierung von den
primar defektorientierten Denkmodellen der medizinischen Klassifikationssysteme
ICD und DSM hin zu prozessorientierten Modellen, die sich an den individuellen
Ressourcen Behinderter orientieren und Selbstbestimmung und Teilhabe in den
Vordergrund stellen (HaRkler 2011).

1.1.2 Schweregradeinteilung

Intelligenzminderung wird in der ICD-10 den psychischen und Verhaltensstorungen
(Kapitel V FO0-F99) zugeordnet. Unterschieden wird dabei in leichte, mittelgradige,
schwere und schwerste Intelligenzminderung. Die Diagnosestellung erfolgt mithilfe
des Intelligenzquotienten (1Q), errechnet anhand standardisierter Intelligenztests,

sowie der Beschreibung typischer Entwicklungsprobleme:

Eine leichte Intelligenzminderung (F70; 1Q: 50—69) geht typischerweise mit
Schwierigkeiten beim Lesen und Schreiben sowie einer verzogerten
Sprachentwicklung einher, wobei im Verlauf meist ausreichende Fahigkeiten zur
Alltagskommunikation erlangt werden. Eine eingeschrankte emotionale und soziale
Entwicklung ist mdglich. Die vollstandige Unabhangigkeit in der Selbstversorgung
(Nahrungsaufnahme, Hygiene, Ankleiden, Blasen- und Darmkontrolle) wird von den
meisten Betroffenen erreicht. Oft ist der Erwerb praktischer Fertigkeiten fir die

selbststandige Ausubung einfacher Arbeitstatigkeiten maoglich.

Eine mittelgradige Intelligenzminderung (F71; 1Q: 35-49) kann sehr

unterschiedlichen Leistungsprofilen entsprechen und reicht z. B. im Rahmen der



Sprachentwicklung von der Unfahigkeit zu sprechen bis hin zur Fahigkeit, an
einfachen Unterhaltungen teilzunehmen. Typisch ist eine verzogerte und selten
vollstandige Unabhangigkeit in der Selbstversorgung, die teilweise eine lebenslange
Betreuung nétig macht. Betroffene sind korperlich meist voll beweglich, in der Lage,
sozial-kommunikative Fertigkeiten zu erwerben und konnen bei ausreichender

Strukturierung und Beaufsichtigung einfache praktische Tatigkeiten verrichten.

Bei der schweren Intelligenzminderung (F72; 1Q: 20-34) kommt es oft zu einer so
stark eingeschrankten Sprachentwicklung, dass Alltagskommunikation unmaoglich ist.
Die schwere Intelligenzminderung ahnelt klinisch dem unteren Leistungsbereich der
mittelgradigen Intelligenzminderung, geht aber meist zusatzlich mit schweren

motorischen Stérungen einher.

Bei der schwersten Intelligenzminderung (F73; 1Q < 20) ist die Kommunikation verbal
und nonverbal ebenfalls stark eingeschrankt. Oft sind Betroffene zudem kaum in der
Lage, Aufforderungen zu verstehen oder gar zu befolgen. Haufig bestehen auRerdem
starke Beeintrachtigungen der Bewegungsfahigkeit bis hin zur Immobilitat sowie
Inkontinenz. Eine Beteiligung an praktischen Aufgaben ist unter Anleitung teilweise

moglich, meist sind standige Unterstitzung und Uberwachung notwendig.

Eine sonstige Intelligenzminderung (F78) wird diagnostiziert, wenn aufgrund
sensorischer Beeintrachtigungen, schwerer Verhaltensstorungen oder
Korperbehinderungen der Schweregrad einer Intelligenzminderung nicht bestimmt

werden kann.

Eine Lernbehinderung (I1Q 70-85) stellt keine separate Diagnose dar, sondern gilt als
,grenzwertige Intelligenz®, die sich in erster Linie in Schulschwierigkeiten dul3ert. Oft
besteht sonderpadagogischer Forderbedarf, die intellektuellen Voraussetzungen
reichen meist nicht fir den Besuch einer Regelschule.

(Macha & Petermann 2017; HaRler 2011)

Das DSM-V unterteilt die intellektuelle Beeintrachtigung in leicht, mittel, schwer und
extrem. Bei der Bestimmung des Schweregrades erfolgt jedoch, im Unterschied zur

vorgenannten Einteilung, ein vollstandiger Verzicht auf IQ-Werte. Berucksichtigt wird
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ausschlieRlich das adaptive Funktionsniveau, da dieses das Ausmal} der
erforderlichen Unterstitzung bestimmt, und bei Intelligenztests im unteren
Messbereich von einer geringeren Validitat ausgegangen werden muss (Falkai &
Doépfner 2015).

1.2 Pravalenz und Komorbiditat von Intelligenzminderung

1.2.1 Pravalenz

Die Haufigkeit von Intelligenzminderung liegt in Deutschland bei ca. 1,0 % der
Bevolkerung (Neuhauser & Steinhausen 2013). International werden Pravalenzen
zwischen 0,6 und 1,83 % angenommen (Maulik et al. 2011). Sie unterliegen
altersabhangigen Schwankungen und sind im Schulalter (bis 15 Jahre) am hochsten
(HaRler 2011).

Schatzungsweise 80 % der Intelligenzminderungen werden der leichten Form
zugeordnet, 12 % der mittelgradigen, 7 % der schweren und weniger als 1 % der
schwersten Form (Seidel 2013). Valide Angaben zur Pravalenz von
Lernbehinderungen liegen nicht vor, u. a. weil in diesem Intelligenzbereich
Entwicklungen in beide Richtungen innerhalb kurzer Zeit moglich und statistische
Aussagen damit wenig aussagekraftig sind (HaRler 2011).

Es sind mehr Manner als Frauen von Intelligenzminderung betroffen, das Verhaltnis
mannliches zu weiblichem Geschlecht betragt 0,9 zu 0,7, bei Kindern und

Jugendlichen sogar 1,0 zu 0,4 (Neuhauser & Steinhausen 2013).

1.2.2 Komorbiditat

Das Risiko fur somatische und psychische Komorbiditaten ist bei Menschen mit
Intelligenzminderung erhoht (Haller 2011). Es steigt mit dem Grad der intellektuellen
Beeintrachtigung. Grundsatzlich umfasst das Spektrum der potentiellen
Begleiterkrankungen alle moglichen Diagnosen aus allen Fachern der Medizin
(Seidel 2013).
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Zu komorbiden Stérungen bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung
existieren nur sehr wenige Untersuchungen:

HaRler (2016) nennt mit Bezug auf eine Studie zur Pravalenz chronischer
Erkrankungen bei Jugendlichen (12-18 Jahre) mit Intelligenzminderung in den
Niederlanden (Oeseburg et al. 2010) als haufigste somatische Begleiterkrankungen:
Epilepsie (14,1 - 31 %), zerebrale Bewegungsstorungen (20 %), Sehbehinderung (15
%), Horbehinderung (10 %), Asthma / chronische Bronchitis (9,9 %), Herz-/
Kreislauferkrankungen (2,4 %) sowie Psoriasis (1,3 %). Genannte Studie fand im
Vergleich zu Jugendlichen der Allgemeinbevoélkerung signifikant hohere Haufigkeiten
einer ganzen Reihe chronischer Erkrankungen. Das sind laut Studie: Asthma /
chronische Bronchitis / COPD (Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung / Chronic
Obstructive Pulmonary Disease) (9,9 %), Epilepsie (5,3 %), Herz-/

Kreislauferkrankungen (2,4 %) und Psoriasis (1,3 %).

Angaben zur Pravalenz komorbider psychischer Stérungen bei Menschen mit
Intelligenzminderung in der Literatur schwanken zum Teil erheblich. So finden sich
Haufigkeitsangaben zwischen 3,9 und 46,3 % (Whitaker & Read 2006), aber auch
13,9 und 75,2 % (Buckles et al. 2013). Problematisch in der Vergleichbarkeit
diesbezuglicher Studien sind die unterschiedlichen methodologischen
Herangehensweisen (beispielsweise Stichprobenziehung, zugrunde gelegte
diagnostische Kriterien, Ein- oder Ausschluss von Verhaltensauffalligkeiten) (Cooper
et al. 2007), wobei auRerdem diskutiert wird, in wieweit diagnostische Kriterien
psychischer Stérungen, die aus Studien an der Allgemeinbevodlkerung entwickelt
wurden, bei Menschen mit Intelligenzminderung Uberhaupt angewandt werden
kénnen (Bertelli et al. 2015).

Eine Ubersicht der haufigsten psychischen Begleiterkrankungen bei Menschen mit

Intelligenzminderung im Kindes- und Erwachsenenalter zeigt die folgende Tabelle:
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Tabelle 1: Pravalenz psychischer Storungen bei Intelligenzminderung

Psychische Stoérung Lernbehinderung bis Mittelgradige bis schwere
leichte Intelligenzminderung
Intelligenzminderung (Kinder / Erwachsene)

(Kinder / Erwachsene)

Verhaltensprobleme 17,0/ 13,1 24,0/ 28,5
Hyperaktivitat / ADHS 15,0/0 26,0/2,4
Affektive Storungen 15,0/6,5 13,0/6,7
Psychotische Storungen k.A./5,9 0/3,5
Angststdrungen k.A./6,0 8,7/24
Autismusspektrumsstorung | k.A./ 3,5 7,6/10,1
(HaRler 2016)

Eine Fragebogenstudie mit Eltern von 4.337 Kindern im Alter von 4 - 5 bzw. 6 -
7Jahren in Australien kam 2010 zu dem Schluss, dass Kinder mit
Intelligenzminderung einen Uberproportional hohen Anteil an der Gesamtmorbiditat
psychisch erkrankter Kinder haben. Intelligenzgeminderte Kinder machen nur etwa
15 % der Bevolkerung dieser Altersgruppe, aber 40 % der psychisch erkrankten
Kinder dieses Alters aus. Laut den Ergebnissen der Untersuchung haben Kinder, bei
denen im Alter von 4 - 5 Jahren eine Intelligenzminderung oder Lernbehinderung
diagnostiziert wurde, ein im Vergleich zu normal entwickelten Kindern signifikant
erhdhtes Risiko flr psychische Probleme im Alter von 6 - 7 Jahren. Dies betrifft
insbesondere Probleme mit Gleichaltrigen (Peer-Probleme) (35 %), Hyperaktivitat (26
%), Verhaltensstorungen (24 %) und Personlichkeitsstorungen (13 %) (Emerson et
al. 2010).

In einer Studie von 2003 aus Grofbritannien, in der 10.438 Kinder zwischen 5 und
15 Jahren untersucht wurden, kam man ebenfalls zu dem Ergebnis, dass
intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche ein signifikant héheres Risiko fur
bestimmte psychiatrische Erkrankungen haben. Wahrend sich zwischen den beiden
Vergleichsgruppen keine Unterschiede in der Haufigkeit von Depressionen (1,5 %),
Essstdrungen (0,4 %) und Psychosen (0 %) fanden, waren, verglichen mit der
gleichaltrigen Referenzgruppe, die Pravalenzen von Verhaltensstorungen (25 %),

Angststorungen (8,7 %), hyperkinetischen Stérungen (8,7 %) und tiefgreifenden
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Entwicklungsstérungen (7,6 %) bei intelligenzgeminderten Kindern signifikant erhdht
(Emerson 2003).

Oeseburg et al. (2010) fanden Hinweise darauf, dass folgende psychische
Erkrankungen bei Jugendlichen mit Intelligenzminderung signifikant haufiger zu
finden sind als bei Jugendlichen in der Allgemeinbevdlkerung: ADHS
(Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatsstorung) (21,1 %), PDD-NOS (Pervasive
Developmental Disorder — Not Otherwise Specified / Tiefgreifende
Entwicklungsstoérung - nicht anders bezeichnet) (14,0 %), Dyslexie / Lese-
Rechtschreib-Schwache (13,9 %) und Autismus (10,9 %).

1.3 Interventionen bei Intelligenzminderung

Therapeutische Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit
Intelligenzminderung und gleichzeitigen psychischen Stérungen dienen in erster Linie
der Verbesserung der sozialen Anpassung und damit der Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben. Es bedarf dabei multimodaler Ansatze und einer engen
Kooperation der verschiedenen Helfersysteme und Institutionen. Wenn mdglich,
sollten Behandlungen im vertrauten Lebensumfeld durchgefihrt werden, d. h.
ambulant unter Einbezug von Eltern sowie Pflege- und Erziehungspersonal bzw. im
Rahmen aufsuchender Dienste, die sowohl in der Hauslichkeit als auch in
Institutionen tatig werden. Stationare oder teilstationare psychiatrisch-
psychotherapeutische Interventionen kénnen bei zunehmendem Schweregrad der
Intelligenzminderung indiziert sein bzw. wenn ambulante Ma3nahmen nicht
erfolgreich sind.

Angehdrige, Betreuer und wenn moglich auch die Betroffenen selbst sind in alle
Entscheidungen einzubeziehen und Uber Ziele, Mittel, mogliche Nebenwirkungen
und Alternativen therapeutischer Interventionen umfassend aufzuklaren (Haller
2011).

1.3.1 Psychotherapie

Zur Behandlung psychischer Stérungen bei jungen Patienten mit
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Intelligenzminderung kdénnen psycho- und soziotherapeutische sowie padagogische
MalRnahmen eingesetzt werden.

Laut Psychotherapierichtlinie (PT-RL), die die Voraussetzungen fur und
Durchfihrung von Psychotherapien im Rahmen der GKV regelt, kann
Psychotherapie erbracht werden, sofern eine seelische Krankheit vorliegt. Als
seelische Krankheit gilt auch eine geistige oder seelische Behinderung, bei der
RehabilitationsmalRnahmen notwendig werden (HaRler 2016). Sie setzt allerdings
eine entsprechende Behandlungsfahigkeit voraus bzw. schliel3t Psychotherapie aus,
wenn ,die Voraussetzung hinsichtlich der Motivationslage, der Motivierbarkeit oder
der Umstellungsfahigkeit nicht gegeben sind“ (PT-RL §26(3)).

Grundsatzlich kommt der Einsatz aller Psychotherapieformen wie beispielsweise
kontextbezogene systemische Therapien oder individuumzentrierte verbale und non-
verbale Ansatze (koérperorientierte Verfahren, Spiel- und Kreativtherapie,
Musiktherapie) auch bei Intelligenzminderung in Frage (HaRler 2011).

Die Wirksamkeit unterschiedlicher psychotherapeutischer Interventionsmaoglichkeiten
konnte in verschiedenen Studien mit Menschen mit Intelligenzminderung und
gleichzeitigen psychischen Stérungen nachgewiesen werden. Thompson Prout &
Browning (2011) kommen zu dem Ergebnis, dass Psychotherapie sowohl bei
Kindern, Jugendlichen als auch Erwachsenen mit Intelligenzminderung mindestens
moderate Effekte erzielt. Willner (2005) konnte die Wirksamkeit verschiedener
psychotherapeutischer Therapieformen (psychodynamische Psychotherapie,
kognitive Verhaltenstherapie) v. a. bei Menschen mit leichter Intelligenzminderung
belegen. In einer Studie von Sappok et al. (2010) erwiesen sich z. B. gestufte In-vivo-
Exposition, die Einbeziehung des sozialen Umfelds, Kontingenzmanagement und
Coping-Strategien bei der Behandlung spezifischer Phobien bei Menschen mit
Intelligenzminderung als besonders wirkungsvoll. Vereenooghe & Langdon (2013)
fanden moderate Ergebnisse kognitiver Verhaltenstherapie bei der Behandlung von
depressiven Stérungen und Wut, wobei Einzeltherapien groRere Effekte erzielten als
Gruppentherapien. Als effektiv erwies sich Verhaltenstherapie auch bei der
Behandlung von Posttraumatischer Belastungsstérung (Mevissen & Jongh 2010) und
bei phobischer Vermeidung (Jennett & Hagopian 2008).

Derartige Interventionen mussen jedoch stets an die Bedurfnisse und Fahigkeiten

des Patienten angepasst sowie Therapiemethoden und -settings ggf. modifiziert
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werden. Grundsatzlich ist der Entwicklungsstand des Patienten bei der Wahl von
Techniken und Material zu berucksichtigen (Kufner & Bengel 2016).

Bewahrt hat sich beispielsweise die Vereinfachung von Sprache und Nutzung von
Visualisierungshilfen sowie der intensive Einsatz aktivitatsbezogener
Interventionsformen (Schaper & Glasenapp 2016). Die geplanten therapeutischen
MalRnahmen sollten kleinschrittig gewahlt und die Behinderung in der Therapie
thematisiert werden. Eine wichtige Rolle spielt auch die Einbindung von
Bezugspersonen in die Behandlung (obligatorische Fremdanamnese flr die
Stoérungsdiagnostik, Unterstlitzung des Patienten beispielsweise bei der
Therapieplanung und Erledigung von Hausaufgaben) (Kufner & Bengel 2016).
Ferner werden im Rahmen der Richtlinien des britischen National Institute for Health
and Care Excellence (NICE-Guideline 54.1.9) bei Lernbehinderung ausdrticklich
speziell auf Lernbehinderte adaptierte kognitive Verhaltenstherapien bei der
Behandlung von Depressionen, Entspannungstherapien bei Angststorungen und
Techniken der gestuften Konfrontation bei Phobien empfohlen. Geraten wird auch zu
speziellen Trainingsprogrammen flr Eltern bzw. Pfleger lernbehinderter Kinder, um
einerseits psychische Erkrankungen beim Betroffenen zu erkennen bzw. zu
behandeln und andererseits die Betreuungsperson zu unterstitzen (National Institute
for Health and Care Excellence 2016).

1.3.2 Psychopharmaka

Erganzend zu Psychotherapien hat sich bei der Behandlung psychischer Stérungen
intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher der Einsatz von Psychopharmaka
bewahrt. Grundsatzlich gelten hier fur eine medikamentdse Therapie die gleichen
Behandlungskriterien wie bei nicht intelligenzgeminderten Patienten (HaRler 2011).
Da der Einsatz psychotroper Medikamente bei intelligenzgeminderten Kindern und
Jugendlichen aber oftmals mit einer Reihe von Problemen verknlpft ist — z. B.
fehlende Zulassung der Medikamente fiir das Kindes- und Jugendalter, kaum
wissenschaftliche Erfahrungen, Verabreichungsprobleme, veranderte Wirksamkeit —
(HaRler 2016) gilt es, einige Besonderheiten zu beachten. So sollte die
medikamentdse Therapie im Rahmen eines Gesamtbehandlungskonzepts und nach
differentieller Indikationsstellung erfolgen. AuRerdem sollte stets mit einer geringeren
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Dosis als Ublich begonnen werden und eine Dosissteigerung ggf. in langsameren
Schritten erfolgen (start low, go slow) (Hafldler 2011). Laut den Richtlinien der World
Psychiatric Association muss vor Therapiebeginn die Durchfihrung aller notwendigen
korperlichen, apparativen sowie laborchemischen Untersuchungen sichergestellt
sein. Der Einsatz mehrerer Psychopharmaka parallel sollte nur in Ausnahmefallen
und erst nach Ausreizen der Monotherapie erwogen sowie eine verantwortliche
Person bestimmt werden, die die Einnahme des Medikaments Uberwacht. Da
Menschen mit Intelligenzminderung allgemein anfalliger fir Nebenwirkungen sind,
sollte deren Auftreten systematisch mit entsprechend validierten Skalen erfasst
werden (Deb et al. 2009). Bei fehlender / auf einige Indikationen beschrankter
Zulassung bestimmter Psychopharmaka fir das Kindes- und Jugendalter kbnnen
diese Medikamente u. U. im Rahmen eines therapeutischen Heilversuches (sog. ,off-
label-use®) eingesetzt werden (wobei dann besonders strenge Regeln fur Aufklarung
und Dokumentation gelten und haufig Probleme bei der Kostenerstattung durch die
jeweilige Krankenkasse auftreten) (Halller 2014).

Grundsatzlich kdnnen psychisch kranke Kinder und Jugendliche mit
Intelligenzminderung die gleichen Psychopharmaka erhalten wie Kinder und
Jugendliche ohne Intelligenzminderung. In der Behandlung impulsiv aggressiven
Verhaltens haben sich die atypischen Neuroleptika Risperidon (zugelassen fur die
Kurzzeitbehandlung bis 6 Wochen) und Aripiprazol als effektiv und
nebenwirkungsarm erwiesen. Dies gilt auch fur das klassische Neuroleptikum
Zuclopenthixol, das aber wegen der Zulassungsbeschrankung auf
intelligenzgeminderte Erwachsene mit Aggressionen bei Kindern und Jugendlichen
nur off-label zum Einsatz kommt. Bei ADHS-Symptomen wie Hyperaktivitat,
Unaufmerksamkeit und Impulsivitat wurden bei leicht und mittelschwer
intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen vor allem mit Stimulanzien gute
Ergebnisse erzielt. Zu den zugelassenen Medikamenten aus dieser Gruppe gehoren
neben Methylphenidat, dem am haufigsten verschriebenen Psychopharmakon bei
Kindern mit Intelligenzminderung, auch Amphetamine (Mittel der 2. Wahl). Bei der
medikamentdsen Behandlung von Epilepsien (Antiepileptika), schizophreniformen
Stoérungen (Antipsychotika), Depressionen (Antidepressiva), Zwangen und
Angststorungen (selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer / SSRIs) und

affektiven Stérungen (Antipsychotika, SSRIs, Stimmungsstabilisatoren) gelten die
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entsprechenden Medikationsrichtlinien fur nichtintelligenzgeminderte Kinder und
Jugendliche (Haldler 2015).

1.4 Bisherige Forschung zum Thema

Das Thema Intelligenzminderung ist zwar gelegentlich Teil klinischer Forschung,
diese wird aber meist recht einseitig betrieben. So finden sich zwischen 2008 und
2013 insgesamt 94 Ubersichtsarbeiten zur Gesundheit bzw. gesundheitlichen
Versorgung von Menschen mit Intelligenzminderung (in englischer Sprache). Diese
beziehen sich jedoch v. a. auf den gesundheitlichen Zustand allgemein, Zugang zu
Gesundheitsdiensten und psychische und Verhaltensstorungen. Viele Bereiche zum
Thema Krankheit / Sterblichkeit bei Menschen mit Intelligenzminderung werden
inhaltlich nicht abgedeckt (Robertson et al. 2015).

Die klinische Forschungslage zu psychischen Storungen ist selbst bei
nichtintelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen defizitar. Zu den Grinden
gehort, dass Studien anspruchsvoll, langwierig und teuer sind, das Einwerben von
Forschungsgeldern zudem schwierig (Hebebrand & Buscher 2013). Bei Kindern und
Jugendlichen mit Intelligenzminderung ist dieses Defizit noch deutlich ausgepragter.
So wurden laut Forschungsbericht der DGKJP von 2009 im Zeitraum 2003-2008 nur
funf Originalarbeiten zum Thema Intelligenzminderung in der deutschsprachigen
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie veroéffentlicht, davon lediglich
eine einzige zur Versorgungsforschung (Hebebrand & Haller 2009). Aktualisierte
Zahlen sind nach Aussage der DGKJP in Vorbereitung, aber noch nicht verfugbar
(Stand September 2017).

Insbesondere fehlt es an randomisiert kontrollierten Studien, die als Basis fur die
Weiterentwicklung der evidenzbasierten Medizin gelten. Lange bestanden Zweifel an
der Validitat solcher Studien aufgrund eingeschrankter / fehlender
Einwilligungsfahigkeit bei Menschen mit Intelligenzminderung; ihre Durchfiihrung wird
aber mittlerweile zunehmend als notwendig gesehen (Robotham et al. 2011).

Zu den wenigen vorliegenden Studien zur gesundheitlichen Versorgungslage
intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher gehort die 2004 von Prof. Dr. Klaus

Hennicke unter dem Titel ,Stationare und ambulante Versorgung von Menschen mit
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Intelligenzminderung und psychischen Stérungen in den Kliniken fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie / Psychotherapie in Deutschland — Erste Ergebnisse einer
Fragebogenuntersuchung® durchgefuhrte, umfangreiche Erhebung der
Versorgungssituation von Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung und
zusatzlichen psychischen Stérungen an den deutschen Kliniken fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Auf die Ergebnisse dieser Untersuchung wird, vergleichend mit

den Resultaten der vorliegenden Erhebung, spater vertiefend eingegangen.

26



2 Ziele der Arbeit

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, in welchem Umfang und
mit welchen Methoden intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche mit
gleichzeitigen psychischen Stérungen in Deutschland im ambulanten bzw. teil- und
vollstationaren Bereich psychiatrisch-psychotherapeutisch betreut werden. Dabei soll
einerseits ein Uberblick Uber die quantitative Versorgungssituation dieser
besonderen Patientengruppe gegeben werden (Anteil von Kindern und Jugendlichen
mit Intelligenzminderung am gesamten Patientenaufkommen, Verflugbarkeit
spezialisierter Angebote fir intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche usw.).
Andererseits sollen auch qualitative Aspekte der Versorgung betrachtet und
Aussagen zur Bewertung der Versorgungslage durch die Leiter der Kliniken selbst

getroffen werden.
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3 Fragestellung / Hypothesen

Folgende Fragen sollen im Rahmen der vorliegenden Arbeit beantwortet und

folgende Hypothesen geprift werden:

3.1 Fragestellung

Welchen Anteil haben Kinder und Jugendliche mit Intelligenzminderung am
ambulanten bzw. teil- und vollstationaren Patientenaufkommen der deutschen
Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie / Psychotherapie und wie unterteilt sich
diese Gruppe prozentual in leicht bzw. schwer intelligenzgeminderte Kinder und

Jugendliche?

An welchen psychischen Stérungen leiden diese teil- / vollstationar bzw. ambulant

betreuten intelligenzgeminderten Kinder und Jugendlichen?

Welche Psychopharmaka werden in der Therapie von Kindern und Jugendlichen mit
Intelligenzminderung eingesetzt und in welchem Verhaltnis steht inr Einsatz zu

nichtmedikamentésen Behandlungsformen?

Welche nichtmedikamentdsen Spezialangebote werden fur diese besondere

Patientengruppe bereitgestellt?

Wie wird die Versorgungssituation intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher mit
psychischen Stérungen von den Leitern der an der Untersuchung beteiligten Kliniken

bewertet?

3.2 Hypothesen

1. Umfang und Qualitat der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
Intelligenzminderung an den Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie /
Psychotherapie in Deutschland sind derzeit unbefriedigend.
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2. Diagnostiziert und behandelt werden vorrangig leicht intelligenzgeminderte Kinder

und Jugendliche.

3. Psychisch kranke intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche leiden an

Storungsbildern aus allen Diagnoseklassen.

4. Leicht intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche werden eher

psychotherapeutisch, schwer intelligenzgeminderte eher pharmakologisch versorgt.

5. Das Angebot an psychotherapeutischen Verfahren ist qualitativ schmal,

konzentriert sich auf Verhaltenstherapie.
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4 Methodik

Die Erhebung der Daten erfolgte auf Basis eines Fragebogens. Er entstand in
Abstimmung mit der Kommission ,Intelligenzminderung und Inklusion® der drei
Fachgesellschaften DGKJP, BKJPP und BAG. Bei seiner Bearbeitung wurde, auch
um einen direkten Vergleich zu ermdglichen, der Fragebogen, den Prof. Hennicke
2004 im Rahmen seiner Studie ,Stationare und ambulante Versorgung von
Menschen mit Intelligenzminderung und psychischen Stérungen in den Kliniken fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie / Psychotherapie in Deutschland® genutzt hatte, mit
herangezogen. Das Formular wurde den Mitgliedern der Kommission per E-Mail mit
der Bitte um Prufung und inhaltliche Anregungen zugesandt. Nachdem im Ergebnis
einige Anderungen vorgenommen waren, erfolgte die Verteilung des konsentierten
Fragebogens in zwei Runden. Zunachst wurde er Uber das Sekretariat der DGKJP
an die Leiter der 138 Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie bundesweit
versandt.” Aufgrund des sehr geringen Riicklaufs (22) in Runde eins erfolgte eine
zweite Verteilungsrunde auf der Tagung der BAG in Berlin im Mai 2014 an alle rund
100 Teilnehmer dieser Veranstaltung. Auch hier war der Rucklauf gering, sodass von
den verteilten Fragebdgen nur 46 fir die Untersuchung herangezogen werden
konnten.

Die Beantwortung des Fragebogens konnte sowohl anonym als auch unter Angabe
des Absenders erfolgen. Das gewonnene Datenmaterial wurde nach Prufung auf
inhaltliche Plausibilitat und Aussonderung nicht plausibler Antworten mithilfe des
Programms Microsoft Excel erfasst und via SPSS in deskriptiven Statistiken
ausgegeben. Es folgte eine grafische und tabellarische Aufbereitung.

Der in nachfolgenden Tabellen verwendete Begriff ,Prozent” bezieht sich auf die
Stichprobe n=46 und damit auf alle untersuchten Kliniken. Unter ,glltige Prozent®
werden die Ergebnisse all jener Kliniken beschrieben, die auf die entsprechende
Frage auch tatsachlich antworteten (gesamt minus fehlend).

Zur Aussagekraft der Daten ist anzumerken, dass Haufigkeiten und Mittelwerte auf
Basis der Stichprobe mithilfe der Konfidenzwahrscheinlichkeit von 95 % geschatzt
und nach erfolgter Korrektur fir endliche Grundgesamtheiten Rickschlisse auf die

Grundgesamtheit gezogen wurden. Das bedeutet, dass beispielsweise bei einer

! Dementsprechend gilt fir die Grundgesamtheit nachfolgender Untersuchungen GG=138.
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beobachteten Haufigkeit (Stichprobe) von 50 % der tatsachliche Wert
(Grundgesamtheit) mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 % zwischen 37 und 63 %
liegt. Die anschauliche und daher haufig verwendete Aussage: ,Der Erwartungswert
liegt mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 % innerhalb des Konfidenzintervalls® ist
nicht ganz korrekt, denn ,[d]er Erwartungswert ist zwar unbekannt — er ist jedoch eine
feste GroRe und nicht vom Zufall abhangig. Dagegen ist das Konfidenzintervall
abhangig von der Stichprobe und deshalb vom Zufall mitbestimmt® (Weil3 2008).
Korrekt ware: Das Konfidenzintervall gibt den Bereich an, in dem — mit der
Konfidenzwahrscheinlichkeit — bei der Ziehung einer weiteren Stichprobe (vom
gleichen Umfang und aus der gleichen Grundgesamtheit) der neu ermittelte Wert
liegt. Bei der Schatzung von Mittelwerten resultieren aus unterschiedlichen
Standardabweichungen unterschiedliche Spannweiten der Konfidenzintervalle.

Die Korrelation zweier Variablen wurde bei der Analyse von Haufigkeiten mithilfe des
Chi-Quadrat-Tests nach Pearson bzw. Mittelwerten mithilfe des t-Tests flr eine
Stichprobe berechnet und teilt sich, in Abhangigkeit von der Irrtumswahrscheinlichkeit
a (p-Wert), in vier Signifikanzniveaus 2. Signifikant unterscheiden sich Haufigkeiten
nur, wenn sich ihre Konfidenzintervalle nicht Gberschneiden.

Bei der Auswertung der Antworten auf die Fragen 3-6, 10 und 11, 13-15 und 17-31
wurde eine Kategorisierung in unterschiedliche Ergebnishaufigkeiten vorgenommen,
um eine bessere Ubersichtlichkeit zu erreichen und eine tabellarische Darstellung der
Ergebnisse zu ermoglichen. Allerdings kam es im Rahmen dieser Kategorisierung
auch zum Verlust einiger exakter Zahlenwerte zugunsten der Anschaulichkeit. Bei
allen Fragen, bei denen die Beantwortung mithilfe der Angabe eines Exakt-Wertes
und / oder eines Geschatzt-Wertes erfolgen konnte, wurde ein zusatzlicher, aus
diesen Angaben kombinierter Wert in die Auswertung einbezogen. Dabei wurde als
Grundlage, wenn verflugbar, der exakte Zahlenwert gewahlt und nur in den Fallen
durch den geschatzten Wert ersetzt, in denen kein exakter Zahlenwert genannt
wurde. Diese Zusammenfassung diente einerseits ebenfalls der Ubersichtlichkeit,
flhrte andererseits aber auch dazu, dass durch weniger ,fehlend“- Angaben
prazisere Aussagen getroffen werden konnten.

? (schwach signifikant (a < 10 %), signifikant (a < 5 %), hoch signifikant (a < 1 %), hochst signifikant (a
<0,1 %))
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5 Ergebnisse

5.1 Demographie der befragten Kliniken

Abbildung 1 bis 3 zeigen die Grunddaten der befragten Kliniken fir Kinder- und

Jugendpsychiatrie. Von allen verteilten Fragebdgen konnten 46 fur die Untersuchung

herangezogen werden.

Die meisten der befragten Kliniken (37 %) gehdrten als Abteilung zu einem

Allgemeinkrankenhaus oder einer Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin. Mit einem

Anteil von 30 % etwas seltener vertreten waren eigenstandige Kliniken. Jede funfte

befragte Einrichtung (20 %) war eine Universitatsklinik. Nur 7 % der Teilnehmer

gehorten als Abteilung zu einem psychiatrischen Krankenhaus.

Abtl. an
Allgemeinkrankenhaus/
Klinik fir Kinder- und

Jugendmedizin

37 %

eigenstandige Klinik in
beliebiger
Tragerschatft
30 %
Abtl. eines

Psychiatrischen
Krankenhauses

7 o keine Angabe

4
. - anderer Status
Universitatsklinik
2%
20 %

Abbildung 1: Klinikstatus

Der Grolteil der an der Untersuchung beteiligten Kliniken gehorte zu den

mittelgrof3en Kliniken. Jeweils 35 % boten 26 bis 50 bzw. 51 bis 100 Planbetten. Sehr
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kleine Kliniken (bis 25 Platze) machten nur 11 %, groRe Kliniken (mehr als 100

Betten) 17 % der Teilnehmer aus.

34.8% 34.,8%
17.4%
10,9%
2.2%
]
bis 25 26 bis 50 51 bis 100 101 bis 200 keine Angaben

Abbildung 2: Platzanzahl (Planbetten; einschl. Tagesklinik)

Auch die GroRe des Versorgungsbereichs der meisten Kliniken gehorte zum

mittelgrof3en Segment. 35 % versorgten zwischen 100.000 und 500.000 Menschen.

Weitere 28 % waren zustandig fur 500.001 bis 1.000.000 Einwohner. Fir einen
kleinen Versorgungsbereich (bis 100.000 Menschen) zustandig waren nur 4 % der

befragten Kliniken, fur einen sehr gro3en (uber 1.000.000 Bewohner) 15 %.
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34.,8%

28,3%

17 A4%
15.2%
4.3%
bis 100.001 A00.001 1.000.001 keine
100.000 bis bis bis Angaben

500.000 1.000.000 3.000.000

Abbildung 3: Einwohnerzahl im Versorgungsbereich

5.2 Spezialangebote fur intelligenzgeminderte Patienten

Tabelle 2 zeigt, wie viele der befragten Kliniken Uber eine spezielle Station bzw.
Ambulanz fir Diagnostik und Therapie intelligenzgeminderter Kinder und

Jugendlicher verfugten bzw. den Aufbau einer solchen planten.

Wahrend nur vier Hauser (9 %) angaben, ein spezielles stationares Angebot flr
Kinder und Jugendliche mit Intelligenzminderung vorzuhalten, stellten immerhin fast
doppelt so viele (7 Kliniken, 16 %) ein entsprechendes ambulantes Angebot bereit.
Dabei verfugten, mit einer Ausnahme, alle Hospitaler mit speziellem stationaren
Angebot auch Uber ein entsprechendes ambulantes. D. h., von 46 befragten Kliniken
fr Kinder und Jugendpsychiatrie verfligten nur drei (7 %) Uber ein stationares und
ambulantes, acht Kliniken (17%) Uber ein stationares oder ambulantes
Spezialangebot fur Kinder und Jugendliche mit Intelligenzminderung.

In Zukunft geplant waren derartige stationare bzw. ambulante Spezialangebote bei
finf bzw. zwei der befragten Kliniken (12 bzw. 5 %).
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Tabelle 2: Kliniken mit einem Spezialangebot
fiir intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche

n= Haufigkeit Prozent
spezielles stationdres Angebot 45 4 8,9
spezielles ambulantes Angebot 45 7 15,6
spezielles stationares Angebot in Planung 42 5 11,9
spezielles ambulantes Angebot in Planung 41 2 4,9

5.3 Behandlungshaufigkeiten nichtintelligenzgeminderter und

intelligenzgeminderter Patienten

In den Tabellen 3 bis 5 wird mithilfe einer Kategorisierung in unterschiedliche
Ergebnishaufigkeiten dargestellt, wie viele stationare (Tabelle 3) und tagesklinische
(Tabelle 4) Aufnahmen an den teilnehmenden Kliniken fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie / Psychotherapie im Jahr 2013 erfolgten bzw. wie viele ambulante

Behandlungsepisoden (Tabelle 5) durchgefuhrt wurden.

Betrachtet man die stationaren Aufnahmen, so zeigt sich, dass fast zwei Drittel der
Kliniken (zusammen 61 %) im Untersuchungszeitraum zwischen 200 und 800
stationare Aufnahmen tatigten, wahrend sich der Anteil der Kliniken mit sehr wenigen
Aufnahmen (unter 200) bzw. sehr vielen Aufnahmen (mehr als 801) auf nur 13 %
bzw. 11 % belief.

Tabelle 3: Anzahl stationarer Aufnahmen

i . Glltige
Haufigkeit Prozent Proze?ﬂe
bis 200 6 13,0 15,4
201 bis 400 15 32,6 38,5
401 bis 800 13 28,3 33,3
801 bis 1600 5 10,9 12,8
Gesamt 39 84,8 100,0
Fehlend 7 15,2
Gesamt 46 100,0

Hinsichtlich der tagesklinischen Aufnahmen ergibt sich, dass etwa zwei Drittel der
Kliniken (67 %) relativ wenige (unter 200) jahrliche Aufnahmen verzeichneten,
wahrend keine Klinik sehr viele tagesklinische Aufnahmen (tGber 801) vornahm.
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Tabelle 4: Anzahl von Aufnahmen in die Tagesklinik

. . Giltige
Haufigkeit Prozent Proze?wte
bis 200 31 67,4 81,6
201 bis 400 6 13,0 15,8
401 bis 800 1 2,2 2,6
801 bis 1600 0 0,0 0,0
Gesamt 38 82,6 100,0
Fehlend 8 17,4
Gesamt 46 100,0

In Hinblick auf die ambulanten Behandlungsepisoden ist festzustellen, dass fast die
Halfte aller Kliniken (insgesamt 46 %) zwischen 1.001 und 4.000 Patienten jahrlich
behandelte. Sehr wenige Behandlungsepisoden (unter 500) erfolgten nur in 11 % der

Falle, sehr viele (Uber 8.001) nurin 2 %.

Tabelle 5: Anzahl von Behandlungsepisoden in der Ambulanz

, . Giltige
Haufigkeit Prozent Proze%te
bis 500 5 10,9 13,5
501 bis 1000 6 13,0 16,2
1001 bis 2000 11 23,9 29,7
2001 bis 4000 10 21,7 27,0
4001 bis 8000 4 8,7 10,8
8001 bis 16000 1 2,2 2,7
Gesamt 37 80,4 100,0
Fehlend 9 19,6
Gesamt 46 100,0

Die Tabellen 6 bis 10 stellen, ebenfalls mithilfe einer Kategorisierung in
unterschiedliche Ergebnishaufigkeiten, dar, wie viele stationare (Tabelle 6) und
tagesklinische (Tabelle 7) Aufnahmen intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher
an den Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie / Psychotherapie im Jahr 2013
erfolgten bzw. wie viele Kinder und Jugendliche mit Intelligenzminderung (Tabellen 8

bis 10) ambulant behandelt wurden.

Hier zeigt sich, dass fast die Halfte aller Kliniken (44 %) nur sehr geringe stationare
Aufnahmezahlen fur Kinder und Jugendliche mit Intelligenzminderung (bis 25)
aufwiesen, wahrend lediglich 2 % aller Kliniken sehr viele intelligenzgeminderte

Patienten (Uber 101) stationar aufnahmen.
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Tabelle 6: Anzahl stationarer Aufnahmen Intelligenzgeminderter

. . Giiltige
Haufigkeit Prozent Proze?\te
bis 25 20 43,5 64,5
26 bis 50 6 13,0 19,4
51 bis 100 8,7 12,9
101 bis 200 2,2 3,2
Gesamt 31 67,4 100,0
Fehlend 15 32,6
Gesamt 46 100,0

Hinsichtlich der Aufnahmen intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher in die

Tagesklinik zeigt sich, dass weit Uber die Halfte der Kliniken (57 %) nur sehr wenig

(unter 25) Aufnahmen von Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung in die

Tagesklinik verzeichneten, wahrend es in keinem der Falle zu sehr vielen (iber 101)

tagesklinischen Aufnahmen kam.

Tabelle 7: Anzahl von Aufnahmen Intelligenzgeminderter in die Tagesklinik

Haufigkeit Prozent P?;zlt;i?e

bis 25 26 56,5 89,7
26 bis 50 2 4,3 6,9
51 bis 100 1 2,2 3,4
101 bis 200 0 0,0 0,0
Gesamt 29 63,0 100,0
Fehlend 17 37,0

Gesamt 46 100,0

Auch im Bereich der ambulanten Behandlungen verzeichneten sowohl im Falle der

unter 6-Jahrigen als auch bei den 6 — 14-Jahrigen und den Uber 14-Jahrigen Uber die

Halfte der Kliniken (jeweils 52 %) nur sehr wenige (unter 50) Behandlungsepisoden.

Sehr viele (201 oder mehr) solcher Behandlungen erfolgten bei den unter 6-Jahrigen

sowie den Uber 14-Jahrigen in keiner Einrichtung, bei den 6 — 14-Jahrigen in nur 2

%.
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Tabelle 8: Anzahl von ambulanten Behandlungen
Intelligenzgeminderter (<6 Jahre)

Haufigkeit Prozent P?:;gﬂ?e
bis 50 24 52,2 100,0
51 bis 100 0 0,0 0,0
101 bis 200 0 0,0 0,0
201 bis 400 0 0,0 0,0
Gesamt 24 52,2 100,0
Fehlend 22 47,8
Gesamt 46 100,0
Tabelle 9: Anzahl von ambulanten Behandlungen
Intelligenzgeminderter (6-14 Jahre)
Haufigkeit Prozent Pcr;;zlt;i?e
bis 50 24 52,2 77,4
51 bis 100 5 10,9 16,1
101 bis 200 1 2,2 3,2
201 bis 400 1 2,2 3,2
Gesamt 31 67,4 100,0
Fehlend 15 32,6
Gesamt 46 100,0
Tabelle 10: Anzahl von ambulanten Behandlungen
Intelligenzgeminderter (>14 Jahre)
. . Giiltige
Haufigkeit Prozent Prozei te
bis 50 24 52,2 82,8
51 bis 100 4 8,7 13,8
101 bis 200 1 2,2 3,4
201 bis 400 0 0,0 0,0
Gesamt 29 63,0 100,0
Fehlend 17 37,0
Gesamt 46 100,0

Zur Berechnung des Anteils intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher am
stationaren, tagesklinischen und ambulanten Patientenaufkommen der
Einrichtungen wurden in Tabelle 11 die einzelnen Datensatze, nicht die

kategorisierten Zusammenfassungen, herangezogen.
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Tabelle 11: Anteil Intelligenzgeminderter am stationédren, tagesklinischen und ambulanten Patientenaufkommen

stationar | stationar Taggs- Taggs- Ambulanz|Ambulanz
esamt M Klinik Klinik esamt M
9 gesamt M 9
Anzahl* 28 28 26 26 27 27
Summe 13238 880 4013 316 70798 2344
Anteil Intelligenzgeminderte 6,6% 7,9% 3,3%
durchschnittliche Aufnahmequote** 8,4% 10,3% 9,0%

IM=intelligenzgemindert

* Anzahl der in die Berechnung einbezogenen Falle, die sowohl Angaben fiir Aufnahmen insgesamt als auch firr die Aufnahmen

Intelligenzgeminderter aufweisen

** Berucksichtigt nicht die absolute Anzahl der aufgenommenen Patienten. Liegt héher als der Anteil der Intelligenzgeminderten an
den gesamten Aufnahmen, wenn Kliniken mit hohen Gesamtaufnahmen geringere Aufnahmequoten Intelligenzgeminderter haben.

So erfolgten 2013 insgesamt 13.238 stationare Aufnahmen in den einzubeziehenden

28 Kliniken. Davon entfielen 880 Aufnahmen und damit 7 % auf Kinder und

Jugendliche mit Intelligenzminderung. Bei den Aufnahmen in eine Tagesklinik betrug

der Anteil intelligenzgeminderter minderjahriger Patienten 8 % (316 Aufnahmen

intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher bei 4.013 Aufnahmen in 26 Kliniken).

Der Anteil von Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung, die ambulant

behandelt wurden, betrug dagegen nur 3 %. Hier entfielen auf insgesamt 70.798

Behandlungsepisoden in 27 Kliniken 2.344 auf intelligenzgeminderte Patienten.?

80000
70000
60000 -
50000
40000
30000

20000

0

stationadr
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—
Tagesklinik Ambulanz

Abbildung 4: Anteil Intelligenzgeminderter am stationaren, tagesklinischen und

ambulanten Patientenaufkommen (absolut)

*Es erfolgte eine Zusammenfassung der Altersgruppen <6 Jahre, 6 - 14 Jahre und >14 Jahre.
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Abbildung 5: Anteil Intelligenzgeminderter am stationaren, tagesklinischen und

ambulanten Patientenaufkommen (relativ)

Abbildung 6 zeigt das Verhaltnis leicht zu schwer intelligenzgeminderter Patienten.
Zur Berechnung wurden, analog zur Berechnung des Anteils von Kindern und
Jugendlichen mit Intelligenzminderung am gesamten Patientenaufkommen, die
einzelnen Datensatze, nicht die kategorisierten Zusammenfassungen herangezogen.
In die Auswertung einbezogen wurden all die Kliniken, die sowohl Angaben flr
Aufnahmen insgesamt als auch fur die Aufnahmen von Kindern und Jugendlichen mit
Intelligenzminderung aufwiesen. Die absolute Anzahl der aufgenommenen Patienten

wurde dabei berucksichtigt.

Im stationaren Bereich ergab sich ein Verhaltnis von leicht zu schwer
intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen von 79 % zu 21 %. Bei den
Aufnahmen in die Tagesklinik entsprach das Verhaltnis 85 % zu 15 % und im
ambulanten Bereich ebenfalls 79 % zu 21 %.
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Abbildung 6: Verhaltnis leicht zu schwer Intelligenzgeminderte

5.4 Diagnosen intelligenzgeminderter Patienten

In den Tabellen 12 und 13 werden die Hauptdiagnosen stationar (Tabelle 12) bzw.
ambulant (Tabelle 13) behandelter intelligenzgeminderter Patienten gemaf ICD-10

dargestellt.*

Es zeigt sich, dass bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung
Stoérungsbilder aus allen Diagnoseklassen auftraten. Lasst man die Mittelwerte fur G-
und T-Diagnosen wegen der geringen Stichprobengrof3en und der damit nicht mehr
interpretierbaren Konfidenzintervalle auler Acht, so fallt auf, dass sowohl im
stationaren als auch im ambulanten Bereich Diagnosen aus der Klasse ,F9
Verhaltensstorungen mit Beginn in Kindheit / Jugend® mit 40 % (stationar) bzw. 42 %
(ambulant) der beobachteten Daten am haufigsten vergeben wurden. Darauf folgen
mit durchschnittlich 26 % sowohl im stationaren als auch im ambulanten Bereich
Diagnosen aus der Klasse ,F84 tiefgreifende Entwicklungsstérungen®. Mit

durchschnittlich zwischen 12 und 18 Prozentpunkten im stationaren bzw. 13 und 21

* F-Diagnosen: F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen, Kapitel V ICD-10
G-Diagnosen: G00-G99 Krankheiten des Nervensystems, Kapitel VI ICD-10
T-Diagnosen: S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dulRerer Ursachen,
Kapitel XIX ICD-10
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im ambulanten Bereich wurden die folgenden Diagnosen etwa gleich haufig genannt:

.F3 affektive Storungen® (Rang 3 stationar, Rang 4 ambulant), ,F4 neurotische,
somatoforme und Belastungsstorungen®, ,F5 Verhaltensauffalligkeiten mit

korperlichen Stérungen® und ,,F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen®.

Vergleichsweise selten wurden Diagnosen aus den Klassen ,F2 Schizophrenie und

wahnhafte Storungen® (Rang 7 stationar, Rang 9 ambulant), ,F1 Stérungen durch
psychotrope Substanzen“ (Rang 8 stationar, Rang 7 ambulant) und ,FO organische

Storungen® (sowohl stationar als auch ambulant durchschnittlich <10 %) vergeben.

Tabelle 12: Hauptdiagnosen intelligenzgeminderter Patienten stationar

n= | Minimum | Maximum | Mittelwert | Standard
abweichung

F9 Verhaltensstérungen mit
Beginn in Kindheit/Jugend 23 2,00 100,00 39,5217 27,77158
G-Diagnosen 6 4,00 85,00 32,3333 33,44647
F84 tiefgreifende 25 0,00 90,00 25,8400 | 26,11621
Entwicklungsstoérungen
F3 affektive Stérungen 19 0,00 70,00 18,1316 19,95122
F? Ver.haltensa'LIJffalllgkelten mit 17 0,00 70,00 14,4235 19,93880
korperlichen Stérungen
F4 neurotische, s?matoforme 16 0,00 40,00 14,0625 11,78965
und Belastungsstérungen
T-Diagnosen 2 0,00 25,00 12,5000 17,67767
F6 Perscnlichkeits- und 13 0,00 60,00 12,4615 | 19,52185
Verhaltensstorungen
F2"Sch|zophren|e und wahnhafte o4 0,00 100,00 11,3063 20,71816
Stérungen
F1 Stérungen durch psychotrope 14 0,00 30,00 63714 8,82614
Substanzen
FO organische Stérungen 13 0,00 30,00 6,3077 9,87745
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Tabelle 13: Hauptdiagnosen intelligenzgeminderter Patienten ambulant

Storungen

n= Minimum Maximum Mittelwert Stan.dard-
abweichung

F9 Verhaltensstérungen mit
Beginn in Kindheit/Jugend 16 5,00 90,00 42,2500 27,29469
G-Diagnosen 4 10,00 70,00 37,5000 25,00000
F84 tiefgreifende 20 2,00 80,00 259295 | 21,53757
Entwicklungsstorungen
F4 neurotische, s?matoforme 11 0,00 50,10 24,9182 15.81119
und Belastungsstoérungen
F3 affektive Stérungen 12 1,00 58,80 21,4833 18,26581
F? Verhaltensayﬁalllgkelten mit 10 0,00 70,00 20,7520 2342595
korperlichen Stérungen
F6 Perscnlichkeits- und 11 0,00 45,00 13,3791 | 16,05836
Verhaltensstérungen
T-Diagnosen 2 0,00 25,00 12,5000 17,67767
F1 Stérungen durch psychotrope 10 0,00 40,00 10,3000 14,88512
Substanzen
FO organische Stérungen 8 0,00 30,00 8,3750 12,05864
F2 Schizophrenie und wahnhafte 14 0,00 25,00 6,4071 8,02961

In Tabelle 14 wird dargestellt, welche F-Diagnosen (zusatzlich zur Diagnose F7

,intelligenzstorung®) haufig an psychisch kranke leicht bzw. schwer

intelligenzgeminderte Patienten an den Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
vergeben wurden. Bei der Beantwortung dieser Frage waren Mehrfachnennungen
madglich. Die hier angegebenen relativen Haufigkeiten beziehen sich auf den Anteil
der Kliniken, die auf diese Frage auch tatsachlich antworteten, um die Angaben zu
Diagnoseschwerpunkten bei leicht und schwer intelligenzgeminderten Kindern und

Jugendlichen, die unterschiedlich haufig erfolgten, miteinander vergleichen zu

kénnen. Ebenfalls zum Zwecke der Vergleichbarkeit und Ubersichtlichkeit wurden die

verschiedenen von den Leitern der Kliniken genannten Diagnosen je einer

Hauptdiagnoseklasse innerhalb der F-Diagnosen (FO-F9) zugeordnet.

43



Tabelle 14: Haufig gestellte F-Diagnosen

leicht Intelligenzgeminderte schwer Intelligenzgeminderte
Haufigkeit | Prozent Pcr;c?lt;i?e Haufigkeit | Prozent P?:lia?e
FO organische Stérungen 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
F1 Stérungen durch psychotrope Substanzen 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
F2 Schizophrenie und wahnhafte Stérungen 1 2,2 4,8 2 4,3 18,2
F3 affektive Stérungen 3 6,5 14,3 0 0,0 0,0
F4 neurotische, somatoforme und Belastungsstorungen 4 8,7 19,0 0 0,0 0,0
F5 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
F7 Intelligenzstérung 1 2,2 4,8 1 2,2 9,1
F84 tiefgreifende Entwicklungsstdrungen 1 23,9 52,4 7 15,2 63,6
F9 Verhaltensstérungen mit Beginn in Kindheit/Jugend 16 34,8 76,2 8 17,4 72,7
Gesamt 21 1"
Fehlend 25 35
Gesamt 46 46

Am haufigsten genannt wurden sowohl bei leichter als auch schwerer

Intelligenzminderung Diagnosen aus der Klasse F9 ,Verhaltensstorungen mit Beginn

in Kindheit / Jugend®. Mit 16 bzw. acht Nennungen wurden diese zwar bei leichter

Intelligenzminderung doppelt so haufig angeflihrt wie bei schwerer. Hinsichtlich des

Anteils der Kliniken, die auf diese Frage auch tatsachlich antworteten, ergibt sich

aber annahernd ein Gleichstand (76 bzw. 73 %). Dies erklart sich dadurch, dass bei

leichter Intelligenzminderung insgesamt mehr Befragte Angaben zu

Diagnoseschwerpunkten machten als bei schwerer.

Diagnosen aus der Klasse F84 ,tiefgreifende Entwicklungsstérungen“ wurden mit 11

Nennungen (52 %) bei leichter Intelligenzminderung und sieben Nennungen (64 %)

bei schwerer Intelligenzminderung etwas seltener vergeben als Diagnosen aus der

Klasse F9.

Noch seltener wurden bei leicht intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen
Diagnosen aus den Klassen F3 ,affektive Stérungen® (3 Nennungen, entspricht 14
%) und F4 ,neurotische, somatoforme und Belastungsstérungen® (4 Nennungen,

entspricht 19 %) gestellt. Bei schwer intelligenzgeminderten Patienten erfolgte gar

keine Diagnosevergabe aus diesen Klassen.

Auch F2 ,Schizophrenie und wahnhafte Stérungen* stellte mit einer einzigen

Nennung bei leichter bzw. zwei Nennungen bei schwerer Intelligenzminderung
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keinen Diagnoseschwerpunkt dar.

Des Weiteren wurden die Diagnoseklassen FO ,organische Stérungen® und F1
~otorungen durch psychotrope Substanzen® sowie F5 ,Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Stérungen® und F6 ,Personlichkeits- und Verhaltensstérungen® weder

bei leichter noch schwerer Intelligenzminderung angefuhrt.

Die einmalige Nennung der Diagnose F7 ,Intelligenzstorung” ist zu vernachlassigen,

da offensichtlich ,nicht plausibel®.

F3 Verhaltensstérungen mit Beginn in Kindheit/Jugend
F&4 tiefgreifende Entwicklungsstérungen

F4 neurotische, somatoforme und Belastungsstérungen
F3 affektive Stérungen

F2 Schizophrenie und wahnhafte Stérungen

"1||||

FT Intelligenzstérung

F6 Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen

Fa Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen
F1 Starungen durch psychotrope Substanzen

FO organische Stirungen

0%  20% 40% 60% 80% 100%

Hleicht Intelligenzgeminderte @ schwer Intelligenzgeminderte

Abbildung 7: Haufig gestellte F-Diagnosen

Es war anzunehmen, dass signifikante Unterschiede hinsichtlich der
Diagnoseschwerpunkte bei leicht und schwer intelligenzgeminderten Patienten
bestanden. Der Test auf Zusammenhange mithilfe des Chi-Quadrats konnte diese

Vermutung jedoch nicht bestatigen (s. Tabelle 15).
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Tabelle 15: Haufig gestellte F-Diagnosen (Chi-Quadrat-Test)

leicht Intelligenzgeminderte schwer Intelligenzgeminderte CHI-Test
Gilti Gilti Irtumswahr-
Haufigkeit | Prozent uitige Haufigkeit | Prozent uitige scheinlich-
Prozente Prozente .
keit a
FO - F7 9 19,6 42,9 3 6,5 27,3
F8 tiefgreifende 11 23,9 52,4 7 15,2 63,6
Entwicklungsstérungen
F9 Verhaltensstorungen mit
Beginn in Kindheit / Jugend 16 34.8 76.2 8 7.4 2.7
Gesamt 21 11
Fehlend 25 35
Gesamt 46 46 0,7316

Tabelle 16 stellt eine Zusammenfassung der wichtigsten Symptome und Syndrome
bei intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen als
Indikation flir eine Psychopharmakatherapie dar. Bei der Beantwortung dieser Frage
waren Mehrfachnennungen maoglich. Neben den hier aufgelisteten funf
Hauptindikationen wurden im Rahmen der Fragebogenbearbeitung 37

(Akutbehandlung) bzw. 40 (Dauerbehandlung) weitere Stérungsbilder genannt.

Mit 61 bzw. 52 % der Nennungen stellte (Auto-)Aggressivitat sowohl in der Akut- als
auch in der Dauerbehandlung die haufigste Indikation fur eine Therapie mit
Psychopharmaka dar. Darauf folgten mit 50 bzw. 39 % Konzentrationsstérungen und
Hyperaktivitat. Den dritten Platz belegten mit 35 bzw. 20 % der Nennungen
Depressionen und andere affektive Stérungen. Als vierthaufigste
Behandlungsindikation wurden Psychosen mit 20 bzw. 17 % genannt. Weitere 17 %
entfielen sowohl in der Akut- als auch in der Dauerbehandlung auf

Impulskontrollstérungen.

Es war anzunehmen, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen Indikationen in
der Akut- bzw. Dauerbehandlung bestanden, die eine Therapie mit psychotropen
Medikamenten begriindeten. Der Test auf Zusammenhange mithilfe des Chi-
Quadrats bestatigte diese Vermutung.
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Tabelle 16: Indikationen fiir Psychopharmaka bei Intelligenzminderung

Akutbehandlung Dauerbehandlung

Haufigkeit Prozent P?ouzlt;?w?e Haufigkeit Prozent P?c?zlt;%(tee
(Auto)aggressivitat 28 60,9 73,7 24 52,2 72,7
Konzenstrationsstérungen/Hyperaktivitat 23 50 60,5 18 39,1 54,5
affektive Stérungen 16 34,8 42,2 9 19,6 27,3
Psychosen 19,6 23,7 17,4 24,2
Impulskontrollstérungen 8 17,4 21,1 8 17,4 24,2
andere 37 80,4 97,4 40 87 121,2
CHI-Test Irtumswahrscheinlichkeit o 0,8206

Mehrfachnennungen mdglich

5.5 Medikamentose und nichtmedikamentose Behandlungsformen

In Tabelle 17 wird dargestellt, mit welchen Medikamentengruppen bei der

Akutbehandlung intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher an den Kliniken fur

Kinder- und Jugendpsychiatrie in der Vergangenheit besonders positive Erfahrungen

gesammelt wurden. Bei der Beantwortung der Frage waren Mehrfachnennungen

moglich.
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Tabelle 17: Positive Psychopharmakaerfahrungen bei Intelligenzgeminderten in der Akutbehandlung

Grad der Einschrankung
leicht schwer
i G t
lernbehindert intelligenzgemindert |intelligenzgemindert esam
klassische Neuroleptika (eher hochpotent) 15 20/7 19 6°/9 21 71/0 46
, £ /0 ;070 [ 70
. . N 24 28 21
klassische Neuroleptika (eher niedrigpotent) 52.2% 60.9% 45.7% 46
. . 33 36 29
atypische Neuroleptika (eher hochpotent) 71.7% 78,3% 63,0% 46
. . - 24 26 21
atypische Neuroleptika (eher niedrigpotent) 52.2% 56,5% 45,7% 46
] ] o 12 12 10
Benzodiazepine/Anxiolytika 26.1% 26.1% 21.7% 46
. . . . 3 2 1
trizyklische Antidepressiva 6.5% 4.3% 229, 46
,9 /0 ;9 /0 £ /0
20 17 12
SSRI 43,5% 37,0% 26,1% 46
Stimulantien 32 2 1
69,6% 52,2% 32,6% 46
6 3 2
ATX 13,0% 6,5% 4,3% 46
] . 12 13 13
Phasenprophylaktika (Li, Cbz, Val) 26 1% 28.3% 28 3% 46
. . . 3 1 1
Antidementiva/Nootropika 6.5% 2.2% 2.2% 46
. 0 0 0
Antitestosteron 0.0% 0.0% 0,0% 46
. 5 2 2
pflanzliche Psychopharmaka 10.9% 4.3% 4.3% 46
, 970 ;9 /0 070

Mehrfachnennungen méglich

Bei genauer Betrachtung der einzelnen Medikamentengruppen fallt auf, dass in der
Akutbehandlung der Anteil an positiven Erfahrungen bei einem Grol3teil der
aufgeflihrten Medikamentengruppen mit steigendem Behinderungsgrad der
Patienten sank. Signifikante Unterschiede der Positivbeurteilung abhangig vom
Einschrankungsgrad der Patienten bestanden bei Stimulantien (p=0,0471). Wurden
bei der Behandlung Lernbehinderter von 70 % der Befragten positive Erfahrungen
mit Stimulantien angegeben, waren es bei leicht intelligenzgeminderten Kindern und
Jugendlichen nur noch etwa die Halfte (52 %), bei schwer intelligenzgeminderten
sogar nur noch ein Drittel (33 %). Auch der p-Wert fur ,ubrige” befindet sich im
signifikanten Bereich (p=0,0361), wobei ,Ubrige“ entstand, indem alle
Medikamentengruppen, die einen Erwartungswert < 5 enthalten, zusammengefasst
wurden, um einen Chi-Quadrat-Test durchfihren zu kénnen. Dazu zahlten u. a.
trizyklische Antidepressiva, ATX (Atomoxetin), Antidementiva / Nootropika und
pflanzliche Psychopharmaka. Folglich sank in der Akutbehandlung der Anteil an
Positiverfahrungen mit diesen Medikamentengruppen mit steigendem
Einschrankungsgrad der Patienten signifikant. Auch bei Benzodiazepinen /
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Anxiolytika und SSRIs sank der Wert fur Positiverfahrungen; die Unterschiede waren
jedoch nicht signifikant.

Bei hochpotenten klassischen Neuroleptika und Phasenprophylaktika stieg dagegen
der Anteil positiver Erfahrungen mit steigendem Behinderungsgrad, wenn auch
ebenfalls nicht signifikant.

Bei den niedrigpotenten klassischen Neuroleptika und den niedrig- sowie
hochpotenten atypischen Neuroleptika lie3 sich keine Tendenz erkennen.

Mit Antitestosteron wurden im Rahmen der Akutbehandlung offensichtlich in keiner

der drei Patientengruppen (positive) Erfahrungen gesammelt.

atypische Meuroleptika (eher hochpotent) _
Stimulantien __‘
atypische Meuroleptika (eher niedrigpotent) _
klassische Meuroleptika (eher niedrigpotent) -
soR| [,
Phasenprophylaktika (Li, Cbhz, Val) E
Benzodiazepine/Anxiolytika 5
klassische Meuroleptika (eher hochpotent) !
aTx B
pflanzliche Psychopharmaka kl
Antidementiva/Mootropika E

trizyklische Antidepressiva &I

Antitestosteran

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Olernbehindert @ leicht intelligenzgemindert B schwer intelligenzgemindert

Abbildung 8: Positive Psychopharmakaerfahrungen bei Intelligenzgeminderten in der
Akutbehandlung

Tabelle 18 zeigt, mit welchen Medikamentengruppen bei Dauerbehandlung

intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher an den Kliniken fur Kinder- und
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Jugendpsychiatrie in der Vergangenheit besonders positive Erfahrungen gesammelt

wurden. Auch bei der Beantwortung dieser Frage waren Mehrfachnennungen

moglich.

Tabelle 18: Positive Psychopharmakaerfahrungen bei Intelligenzgeminderten in der Dauerbehandlung

Grad der Einschrankung

. leicht schwer
lernbehindert intelligenzgemindert |intelligenzgemindert Gesamt
klassische Neuroleptika (eher hochpotent) 6 50/3 2 30/2 8 70/4 46
,9 /0 ;O /0 s [ /0
21 22 14
klassische Neuroleptika (eher niedrigpotent) 25 7% 47 8% 30.4% 46
5 0 5 (J s (J
atypische Neuroleptika (eher hochpotent) 63 020/9 71 713/3 80 920/8 46
,U70 , [ /0 ;I /0
22 21 14
atypische Neuroleptika (eher niedrigpotent) 27 8% 25.7% 30 4% 46
,0/0 ) 2170
Benzodiazepine/Anxiolytika 17 40/8 17 40/8 10 9°/5 46
,4/0 ,T /0 s J /0
trizyklische Antidepressiva 2 3¢y2 4 30/2 2 20/1 46
, 0 /0 ;9 /0 £ /0
21 14 5
SSRI 45,7% 30,4% 10,9% 46
. . 31 21 11
Stimulantien 67.4% 45,7% 23,9% 46
3 2 1
ATX
6,5% 4,3% 2,2% 46
. . 10 10 8
Phasenprophylaktika (Li, Cbz, Val) 217% 21 7% 17 4% 46
. . . 0 0 0
Antidementiva/Nootropika 0.0% 0.0% 0.0% 46
,U70 ,J 70 sV /0
. 0 1 1
Antitestosteron 0.0% 229, 220, 46
] 4 2 0
pflanzliche Psychopharmaka 10 9% 4.3% 0.0% 46
] 0 5 (] 5 0

Mehrfachnennungen mdglich

Auch im Rahmen der Dauerbehandlung sank der Anteil positiver Erfahrungen bei

einem Grol3teil der aufgefihrten Medikamentengruppen mit steigendem

Behinderungsgrad der Patienten. Die Unterschiede bei der Positivbeurteilung von

SSRIs und Stimulantien waren hier hoch signifikant in Abhangigkeit vom
Einschrankungsgrad der Patienten (p=0,0080 und 0,0085). Wahrend etwa die Halfte

aller Befragten (46 %) angab, in der Behandlung von Lernbehinderten positive

Erfahrungen mit SSRIs gemacht zu haben, waren es bei leicht

intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen nicht einmal ein Drittel (30 %), bei

schwer intelligenzgeminderten gar nur noch 11 %. Mehr als zwei Drittel (67 %) gaben

an, in der Dauerbehandlung Lernbehinderter positive Erfahrungen mit Stimulantien

gesammelt zu haben. Dagegen bestatigten weniger als die Halfte (46 %) diese
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Aussage fur leicht und nur 24 % fur schwer intelligenzgeminderte Kinder und
Jugendliche. Auch bei folgenden Medikamentengruppen sank der Anteil der
Positivbeurteilungen mit steigendem Behinderungsgrad der Patienten: niedrigpotente
atypische Neuroleptika, Benzodiazepine / Anxiolytika, trizyklische Antidepressiva,
ATX, Phasenprophylaktika und pflanzliche Psychopharmaka. Die Unterschiede
waren jedoch nicht signifikant.

Beim Antitestosteron stieg dagegen die Zahl der positiven Erfahrungen leicht mit
steigendem Grad der Einschrankung.

Bei niedrig- und hochpotenten klassischen Neuroleptika sowie hochpotenten
atypischen Neuroleptika war keine Tendenz ersichtlich.

Im Rahmen der Dauerbehandlung wurden mit Antidementiva / Nootropika bisher

offenbar in keiner der drei Patientengruppen (positive) Erfahrungen gesammelt.

Stimulantien h
atypische Meuroleptika (eher hochpotent) _
atypische Meuroleptika (eher niedrigpotent) __‘
SSRI [
klassische Meuroleptika (eher niedrigpotent) ﬁ
FPhasenprophylaktika (Li, Cbz, Val) 5
Benzodiazepine/Anxiolytika &

pflanzliche Psychopharmaka [L__

amx B

klassische Meuroleptika (eher hochpotent) E

trizyklische Antidepressiva b
Antitestosteron B

Antidementiva/Mootropika

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

Olernbehindert ®leicht intelligenzgemindert B schwer intelligenzgemindert

Abbildung 9: Positive Psychopharmakaerfahrungen bei Intelligenzgeminderten in der

Dauerbehandlung
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Es war anzunehmen, dass in Abhangigkeit vom Schweregrad der Behinderung der
Patienten unterschiedliche Psychopharmaka zum Einsatz kamen und ihre
Verwendung dementsprechend unterschiedlich positiv beurteilt wurde.

Der Test auf Zusammenhange mithilfe des Chi-Quadrats konnte diese Vermutung

jedoch insgesamt weder fur die Akut- (s. Tabelle 19) noch die Dauerbehandlung (s.

Tabelle 20) bestatigen.

Es lasst sich lediglich konstatieren, dass im Rahmen der Akutbehandlung sowohl bei

Lernbehinderten (p=0,0001) als auch bei leicht (p=0,0000) und schwer
intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen (p=0,0007) hochst signifikante
Unterschiede in der Positivbewertung des Einsatzes der verschiedenen

Psychopharmaka bestanden.

Tabelle 19: Positive Psychopharmakaerfahrungen bei Intelligenzgeminderten
in der Akutbehandlung (Chi-Quadrat-Test)

Grad der Einschrankung CHI-Test
lermn- leicht schwer Irrtur.ns.wahrj
. intelligenz- | intelligenz- |scheinlichkeit
behindert ) )
gemindert | gemindert a

klassische Neuroleptika (eher hochpotent) 7 9 10 0,7640
klassische Neuroleptika (eher niedrigpotent) 24 28 21 0,6024
atypische Neuroleptika (eher hochpotent) 33 36 29 0,6855
atypische Neuroleptika (eher niedrigpotent) 24 26 21 0,7652
Benzodiazepine/Anxiolytika 12 12 10 0,8890
SSRI 20 17 12 0,3679
Stimulantien 32 24 15 0,0471
Phasenprophylaktika (Li, Cbz, Val) 12 13 13 0,9740
Ubrige* 17 8 6 0,0361
CHI-Test Irrtumswahrscheinlichkeit a 0,0001 0,0000 0,0007 0,8017

* um einen CHFQuadrat-Test durchfihren zu kdnnen, w urden alle Medikamentengruppen,
die einen Erw artungsw ert < 5 enthalten, zusammengefasst

Ebenfalls hochst signifikant waren die Unterschiede in der Positivbewertung des
Einsatzes der verschiedenen Psychopharmaka im Rahmen der Dauerbehandlung
(Lernbehinderte p=0,0004, leicht intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche
p=0,0001, schwer intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche p=0,0000).
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Tabelle 20: Positive Psychopharmakaerfahrungen bei Intelligenzgeminderten
in der Dauerbehandlung (Chi-Quadrat-Test)

Grad der Einschrankung CHI-Test
lem- leicht schwer Irrtur.’ns.wahrj
. intelligenz- | intelligenz- | scheinlichkeit
behindert ) ;
gemindert [ gemindert a

klassische Neuroleptika (eher niedrigpotent) 21 22 14 0,3679
atypische Neuroleptika (eher hochpotent) 29 33 28 0,7919
atypische Neuroleptika (eher niedrigpotent) 22 21 14 0,3679
Benzodiazepine/Anxiolytika 8 8 5 0,6514
SSRI 21 14 5 0,0080
Stimulantien 31 21 11 0,0085
Phasenprophylaktika (Li, Cbz, Val) 10 10 8 0,8669
ubrige* 12 9 7 0,5073
CHI-Test Irtumswahrscheinlichkeit a 0,0004 0,0001 0,0000 0,7225

*um einen CHI-Quadrat-Test durchfiihren zu kénnen, w urden alle Medikamentengruppen,
die einen Erw artungsw ert < 5 enthalten, zusammengefasst

In Tabelle 21 wird die Verteilung der Therapiemodalitaten nach dem
Komponentenmodell auf Nichtbehinderte, Lernbehinderte, leicht und schwer

intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche dargestellt. °

Betrachtet man die verschiedenen Formen der Therapie, so zeigt sich, dass
insbesondere beim Einsatz psychotroper Medikamente hochst signifikante
Unterschiede bestanden (p=0,0008): die Psychopharmakapravalenz stieg mit dem
Behinderungsgrad der Patienten. Wahrend nicht einmal ein Drittel (30 %) der
nichtbehinderten und nur 37 % der lernbehinderten Patienten pharmakologisch
versorgt wurden, war es bei leicht intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen
schon mehr als die Halfte (54 %). Bei schwer intelligenzgeminderten Kindern und
Jugendlichen erhielten fast zwei Drittel psychotrope Medikamente (65 %).

Der Einsatz von Psychotherapien unterschied sich hoch signifikant in Abhangigkeit

vom Grad der Behinderung (p=0,0020). Hier zeigte sich eine Abnahme mit

® Der Begriff ,Komponentenmodell“ beschreibt eine stdrungsspezifische Kombination von
Therapiemethoden, bei der die verschiedenen Therapieformen in funf Kategorien eingeteilt und die
Komponenten je nach Stérung, Alter und Entwicklungsstand des Patienten unterschiedlich kombiniert
werden. Daraus entsteht eine Art ,Behandlungsprofil“, das individuell auf die Bedirfnisse des
jeweiligen Patienten abgestimmt ist und so den grofitmoglichen Behandlungserfolg sichern soll. Zu
den finf Kategorien gehdren einerseits Therapien mit dem Patienten: Psychotherapien, die sich
wiederum in Gesprachs- und Kinderspieltherapie sowie tiefenpsychologische und
verhaltenstherapeutische Behandlung unterteilen, und funktionelle Ubungsbehandlungen, u. a. mit
Ergotherapie sowie logopadischer und krankengymnastischer Behandlung. Andererseits zahlen zu
den Kategorien auch eltern- und familienbezogene Interventionen wie Elternberatung und -therapie
sowie andere umfeldbezogene Interventionen beispielsweise an Schulen. Die letzte Kategorie bilden
die psychotropen Medikamente (Neuroleptika, Stimulantien, Tranquilizer usw.) (Remschmidt &
Mattejat 2003).
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steigendem Einschrankungsgrad der Patienten. Wahrend 88 % der Nichtbehinderten

und 85 % der Lernbehinderten Psychotherapien erhielten, wurden nur gut zwei Drittel

der leicht intelligenzgeminderten Kinder und Jugendlichen (72 %) und nicht einmal

die Halfte der schwer intelligenzgeminderten jungen Patienten (46 %)

psychotherapeutisch versorgt.

Das Angebot an funktionellen Ubungsbehandlungen schien dagegen, ebenso wie

eltern-, familien- und andere umfeldbezogene Interventionen, relativ ausgeglichen

auf die unterschiedlich eingeschrankten Patientengruppen verteilt. Die

Behandlungsunterschiede zwischen den Patientengruppen waren bei diesen

Therapieformen nicht signifikant.

Tabelle 21: Verteilung der Therapiemodalititen nach dem Komponentenmodell

Mittlerer Anteil der Patientengruppe, die ein therapeutisches Angebot erhalten [in %]

Nichtbehinderte | Lembehinderte _ Leicht _ Schwer
Intelligenzgeminderte |Intelligenzgeminderte

Psychotherapien 87,6 85,0 72,0 46,2
funktionelle Ubungsbehandlungen 62,6 68,9 70,3 69,4
eltern- UI-'ld familienbezogene 95.6 95.4 96,9 95.4
Interventionen
andere umfeldbezogene Interventionen 71,0 77,3 85,2 85,3
psychotrope Medikamente 29,7 37,2 53,9 65,5

Es war anzunehmen, dass bei der Behandlung intelligenzgeminderter Kinder und

Jugendlicher verschiedene Behandlungsansatze in Abhangigkeit vom Schweregrad

ihrer Behinderung verfolgt wurden. Der Test auf Zusammenhange mithilfe des Chi-

Quadrats (s. Tabelle 22) bestatigte diese Vermutung. Tatsachlich waren besagte

Unterschiede insgesamt hdchst signifikant (p=0,0007). Dies ist darauf

zurtckzufihren, dass sich der Einsatz der verschiedenen Therapieformen sowohl bei
der Behandlung Nichtbehinderter (p=0,0000) als auch bei der Lernbehinderter
(p=0,0000) und schwer intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher (p=0,0005)

hdchst signifikant unterschied. Bei der Behandlung leicht intelligenzgeminderter

Kinder und Jugendlicher fanden sich hoch signifikante Unterschiede (p=0,0075).
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Tabelle 22: Verteilung der Therapiemodalititen nach dem Komponentenmodell (Chi-Quadrat-Test)

Leicht Schwer
Nichtbehinderte | Lembehinderte| Intelligenz- Intelligenz- CHI-Test
geminderte geminderte Irrtur.ns.wahrl-
Mittlerer Anteil der Patientengruppe, SChemCI‘IChkelt
Therapeutischer Bereich die ein therapeutisches Angebot erhalten [in %]
Psychotherapien 88 85 72 46 291 0,0020
funktionelle Ubungsbehandlungen 63 69 70 69 271 0,9079
eltern- und familienbezogene Interventionen 96 95 97 95 383 0,9995
andere umfeldbezogene Interventionen 71 77 85 85 319 0,6161
psychotrope Medikamente 30 37 54 65 186 0,0008
CHI-Test Irtumswahrscheinlichkeit a 0,0000 0,0000 0,0075 0,0005 ges. 0,0007

Das Verhaltnis des Einsatzes nichtmedikamentdser Behandlungsformen zum Einsatz

psychotroper Medikamente wird in Tabelle 23 dargestellt.

Betrachtet man das Verhaltnis des Einsatzes von Psychotherapien zu dem von

Psychopharmaka unabhangig vom Grad der Behinderung, so belief sich dieses auf

1,6 zugunsten der Psychotherapien. Funktionelle Ubungsbehandlungen wurden

insgesamt 1,5 mal so haufig, eltern- und familienbezogene Interventionen sogar

mehr als doppelt so haufig und andere umfeldbezogene Interventionen immerhin 1,7

mal so haufig angeboten wie psychotrope Medikamente.

Tabelle 23: Verhéltnis nichtmedikamentéser Behandlungsformen zu Psychopharmaka

Leicht Schwer
Nichtbehinderte | Lernbehinderte Intelligenz- Intelligenz-
geminderte geminderte
e —
Psychotherapien 2,9 2,3 1,3 0,7 1,6
funktionelle Ubungsbehandiungen 2,1 1,9 1,3 1,1 1,5
eltern- und familienbezogene Interventionen 3,2 2,6 1,8 1,5 2,1
andere umfeldbezogene Interventionen 2,4 21 1,6 1,3 1,7
psychotrope Medikamente 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
andere Behandlungen, durchschnittlich 2,7 2,2 1,5 1,1
psychotrope Medikamente 1,0 1,0 1,0 1,0
andere Behandlungen, durchschnittlich (in%) 79 82 81 74
psychotrope Medikamente (in %) 30 37 54 65
CHI-Test Irtumswahrscheinlichkeit a 0,0000 0,0000 0,0194 0,4666

Betrachtet man die Haufigkeit des Einsatzes nichtmedikamentdser

Behandlungsformen im Verhaltnis zur Haufigkeit des Einsatzes von
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Psychopharmaka, so fallt auf, dass der Einsatz anderer Formen der Therapie
gegenuber Psychopharmaka mit steigendem Grad der Einschrankung der Patienten
sank.

Wurden nichtmedikamentdse Behandlungsformen insgesamt bei Nichtbehinderten
durchschnittlich 2,7 mal so oft angewandt wie psychotrope Medikamente (79 zu 30
%), erfolgte dies bei den Lernbehinderten nur noch durchschnittlich 2,2 mal (82 zu 37
%), bei leicht intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen 1,5 mal (81 zu 54 %)
und bei schwer intelligenzgeminderten Patienten 1,1 mal (74 zu 65 %) so haufig.
Besonders deutlich wird der mit steigendem Behinderungsgrad gesunkene Einsatz
nichtmedikamentdser Formen der Therapie bei Betrachten des verhaltnismafRigen
Einsatzes von Psychotherapien gegenuber Psychopharmaka. Psychotherapien
wurden bei Nichtbehinderten fast dreimal so haufig eingesetzt wie psychotrope
Medikamente (Vielfaches der Haufigkeit = 2,9), bei Lernbehinderten immerhin noch
2,3 mal so haufig. Bei leicht intelligenzgeminderten Patienten belief sich das
Vielfache des Einsatzes von Psychotherapien gegeniber dem von Psychopharmaka
auf nur noch 1,3, bei schwer intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen waren
es gar nur noch 0,7. Psychotherapien wurden also im Unterschied zu allen anderen
nichtmedikamentdsen Behandlungsformen bei Kindern und Jugendlichen mit
schwerer Intelligenzminderung, im Gegensatz zu allen weniger eingeschrankten
Patientengruppen, verhaltnismafig seltener eingesetzt als psychotrope
Medikamente. Zwar sank auch der Einsatz funktioneller Ubungsbehandlungen im
Verhaltnis zum Einsatz von Psychopharmaka von ,Nichtbehindert® zu ,schwer
intelligenzgemindert® von 2,1 auf 1,1, bei eltern- und familienbezogenen
Interventionen von 3,2 auf 1,5 und bei anderen umfeldbezogenen Interventionen von
2,4 auf 1,3. Insgesamt wurden aber alle Therapieformen mit Ausnahme der
Psychotherapien bei allen Behinderungsgraden mit Ausnahme schwer
intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher verhaltnismafig haufiger eingesetzt

als psychotrope Medikamente.
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Vielfaches der Haufigkeit des therapeutischen
Angebots bezogen auf psychotrope Medikamente:

00 05 10 15 20 25 3.0 35

FPsychotherapien ?
funktionelle Ubungsbehandlungen F Ithtbehmderte
O Lernbehinderte
? M Leicht IM
W Schwer IM
andere umfeldbezogene Interventionen F

andere Behandlungen, durchschnittlich ?

Abbildung 10: Verhaltnis nichtmedikamentdser Behandlungsformen zu

eltern- und familienbezogene Interventionen

Psychopharmaka

In Tabelle 24 wird dargestellt, welche nichtmedikamentdsen Therapien an den
deutschen Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie fir Lernbehinderte, leicht und

schwer intelligenzgeminderte junge Patienten bereitgestellt wurden.®

Es war anzunehmen, dass beim Einsatz nichtmedikamentdéser Behandlungsformen
verschiedene Therapieansatze in Abhangigkeit vom Schweregrad der Behinderung
der Patienten verfolgt wurden.

Bei einzelner Betrachtung aller Therapieformen konnte diese Vermutung mithilfe des
Chi-Quadrat-Tests fur fast die Halfte der therapeutischen Angebote bestatigt werden.
Bei den tiefenpsychologisch orientierten Psychotherapien ergaben sich hochst
signifikante Unterschiede in Abhangigkeit vom Grad der Einschrankung (p=0,0009).
Der Einsatz nahm mit steigendem Behinderungsgrad der Patienten ab. So wurden
39 % der Lernbehinderten derart versorgt, wahrend nur 13 % der leicht bzw. 7 % der
schwer intelligenzgeminderten Kinder und Jugendlichen ein solches Angebot

erhielten. Ebenfalls hdchst signifikant waren die Versorgungsunterschiede im

® Grundsatzlich lassen sich die angewandten Therapieformen in vier Gruppen einteilen:
individuumzentrierte, familienzentrierte und gruppenzentrierte Therapien sowie Einleitung von Hilfen
nach dem Kinder- und Jugendhilferecht, Achtes Buch Sozialgesetzbuch (KJHG) und
Bundessozialhilfegesetz (BSHG) (s. Fragebogen im Anhang).
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Rahmen von Gruppentherapien (p=0,0001). Auch hier zeigte sich ein abnehmender
Einsatz mit zunehmendem Behinderungsgrad. So erhielten 78 % der
Lernbehinderten, aber nur knapp die Halfte (49 %) der leicht intelligenzgeminderten
und nur 17 % der schwer intelligenzgeminderten jungen Patienten Angebote aus
diesem Bereich.

Hoch signifikante Unterschiede in Abhangigkeit vom Behinderungsgrad zeigten sich
beim Einsatz therapeutischer Gesprache (p=0,0059), signifikante in der Versorgung
mit verhaltenstherapeutisch / lerntheoretisch orientierten Psychotherapien,
Spieltherapien und (systemischen) Familientherapien (p=0,0371 bzw. 0,0471 bzw.
0,0281) sowie schwach signifikante Unterschiede beim Einsatz kreativer Therapien
(u. a. Kunst- und Musiktherapie) und von Psychoedukation (p=0,0656 bzw. 0,0807).
Die Unterschiede im Angebot von korperorientierten Therapien,
Entspannungsverfahren und Snoezelen, funktionellen Therapien und speziellen
Ubungsbehandlungen (Moto-, Logo-, Ergotherapie), Beschaftigungs- und
Arbeitstherapie, Elternberatung und -training, therapeutischem Stationsmilieu,
Interventionen in Kindergarten / Schule / Arbeitsplatz und Fach- und
Helferkonferenzen waren nicht signifikant.

Betrachtet man alle Therapieformen einzeln, hat also nur ein Teil einen signifikanten
Zusammenhang, sodass insgesamt der Zusammenhang zwischen Grad der

Einschrankung und allen Therapieangeboten nicht signifikant ist.

Weiterhin bestanden innerhalb der drei Gruppen unterschiedlichen
Einschrankungsgrades erhebliche Unterschiede im Therapieangebot. So wurden
Lernbehinderten alle Therapieformen etwa gleich haufig angeboten. Die
Unterschiede in der Angebotshaufigkeit fur Kinder und Jugendliche mit leichter
Intelligenzminderung waren dagegen signifikant (p=0,0189), bei der Behandlung
schwer intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher ergaben sich gar hochst
signifikante Unterschiede (p=0,0005).

Betrachtet man die therapeutischen Angebote in ihrer Gesamtheit, indem man alle
aufsummiert, wurden von 46 Einrichtungen 590 Angebote fir Lernbehinderte, 494
Angebote flr leicht intelligenzgeminderte und 334 Angebote flr schwer
intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche unterbreitet. Der
Gesamtzusammenhang zwischen Abnahme der Anzahl therapeutischer Angebote mit
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Zunahme des Grades der Behinderung war hoch signifikant (p=0,0000)

Tabelle 24: Verfiigbarkeit therapeutischer Angebote bei Intelligenzgeminderten
nach Grad der Einschriankung

Grad der Einschrankung

. CHI-Test
leicht schwer
. . . . i Irtumswahr-
lernbehindert | intelligenzge | intelligenzge | Gesamt scheinlichkeit
mindert mindert a
. i 40 33 16 0,0059
therapeutisches Gesprach 87.0% 717% 34.8% 6
. . — . 18 6 3 0,0009
tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie 39.1% 13.0% 6.5% 6
verhaltenstherapeutisch/lerntheoretisch orientierte 39 36 20 0,0371
Psychotherapie 84,8% 78,3% 43,5% 46
Spieltherapie 32 24 15 0,0471
P P 69,6% 52,2% 32,6% 46
, I . 30 29 18 0,1778
korperorientierte Therapien 65.2% 63.0% 39.1% 16
37 35 23 0,1636
E rfah |
ntspannungsverfahren, Snoezelen 80.4% 76.1% 50.0% 6
0,0656
kreative Therapien (Kunsttherapie, Musiktherapie u.a.) 78,330/? 69,63"2 41’312 6 .
funktionelle Therapien, spezielle Ubungsbehandiungen 36 34 25 0,3382
(Moto-, Logo-, Ergotherapie u.a.) 78,3% 73,9% 54,3% 46
s . . . 28 25 16 0,1835
Beschaftigungstherapie, Arbeitstherapie 60.9% 54.3% 34.8% 6
Elternberatun 40 36 30 0,4882
9 87.0% 78,3% 65,2% 46
- . . 38 28 18 0,0281
Familientherapie, systemische FT 82.6% 60.9% 391% 6
spezielles Elterntrainin 33 28 21 0,2647
P 9 71.7% 60,9% 45,7% 46
. . 36 22 8 0,0001
Gruppentherapie (Patienten) 78.3% 47.8% 17.4% 6
. . . 37 34 27 0,4466
h h |
therapeutisches Stationsmilieu 80.4% 73.9% 58.7% 26
0,4090
Interventionen in Kindergarten, Schule, Arbeitsplatz 71’730/:: 63,0%/? 50,0%2 26 :
. 38 28 21 0,0807
Psychoedukation 82.6% 60.9% 45.7% 6
39 35 31 0,6331
Fall-/Helferkonferenzen 84.8% 76.1% 67 4% 6
CHI-Test Irrtumswahrscheinlichkeit a 0,5909 0,0189 0,0005 0,8594

5.6 Einschatzung der Versorgungssituation intelligenzgeminderter Patienten

In den Tabellen 25 und 26 wird dargestellt, wie die psychiatrisch-

psychotherapeutische Versorgungssituation von intelligenzgeminderten Kindern und

Jugendlichen mit zusatzlichen psychischen Stérungen von den teilnehmenden

Leitern der Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie beurteilt wurde. Es konnten die
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Noten 1 (sehr gut) bis 6 (ungentigend) vergeben werden, wobei die Bewertung in die
Bereiche stationar / teilstationar (Tabelle 25) und ambulant (Tabelle 26) unterteilt

wurde.

Tabelle 25: Einschatzung der
stationdren/teilstationdren Versorgungssituation
Intelligenzgeminderter mit psychischen Stérungen
durch die Kinder- und Jugendpsychiatrie

Haufigkeit Prozent P?Ouzlt;?je
sehr gut 0 0,0 0,0
gut 3 6,5 6,5
befriedigend 8 17,4 17,4
ausreichend 10 21,7 21,7
mangelhaft 22 47,8 47,8
ungenigend 3 6,5 6,5
Gesamt 46 100,0 100,0

Tabelle 26: Einschatzung der
ambulanten Versorgungssituation
Intelligenzgeminderter mit psychischen Stérungen
durch die Kinder- und Jugendpsychiatrie

Haufigkeit Prozent Pcr-::zlt(;?'fe

sehr gut 1 2,2 2,3
gut 3 6,5 6,8
befriedigend 9 19,6 20,5
ausreichend 12 26,1 27,3
mangelhaft 14 30,4 31,8
ungenugend 5 10,9 11,4
Gesamt 44 95,7 100,0
Fehlend 2 4,3

Gesamt 46 100,0

Es fallt auf, dass die ambulante Versorgungssituation nur von einem Klinikleiter, die
stationare / teilstationare gar von keinem Befragten als ,sehr gut® eingeschatzt
wurde. Sowohl im teil- / stationaren (24 %) als auch im ambulanten Bereich (30 %)
vergaben weniger als ein Drittel der Klinikleiter eine Note besser als 4 (ausreichend).
Die am haufigsten erteilte Note war sowohl im stationaren / teilstationaren als auch
im ambulanten Bereich die Note 5 (mangelhaft). Mit 48 % entschieden sich im teil- /
stationaren Bereich fast die Halfte aller Befragten fur ,mangelhaft‘. 7 % schatzten die
stationare / teilstationare Versorgungssituation sogar als ,ungentigend® ein. Im

ambulanten Bereich gab etwa ein Drittel (32 %) der Klinikleiter an, die
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Versorgungssituation sei ,mangelhaft®. Weitere 11 % beurteilten sie als
zungenugend®. Mit zusammen 43 % erteilter Noten 5 und 6 wurde die ambulante
Versorgungssituation insgesamt nur etwas besser beurteilt als die stationare /

teilstationare mit insgesamt 54 % Einschatzungen ,mangelhaft“ oder schlechter.

B0%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhat ungeniigend

O stationér'teilstationar O ambulant

Abbildung 11: Einschatzung der stationaren / teilstationaren und ambulanten

Versorgungssituation Intelligenzgeminderter durch die Kinder- und Jugendpsychiatrie

Es war anzunehmen, dass keine signifikanten Unterschiede in der Einschatzung der
teil- / vollstationaren bzw. ambulanten Versorgungssituation bestanden. Der Test auf
Zusammenhange mithilfe des Chi-Quadrats (s. Tabelle 27) bestatigte diese

Vermutung.
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Tabelle 27: Einschdtzung der stationdren und ambulanten
Versorgungssituation Intelligenzgeminderter mit psychischen
Stérungen durch die Kinder- und Jugendpsychiatrie

(Chi-Quadrat-Test)

CHI-Test
Irrtumswahr-
scheinlichkeit
stationar ambulant a
abs. rel. abs. rel.
sehr gut, gut,
11 23,99 13 29,59
befriedigend 9% ;5%
ausreichend 10 21,7% 12 27,3%
mangelhaft 25 54,3% 19 43,2%
ungenugend
46 100% 44 100% 0,5704

Tabelle 28 zeigt, wie die ambulante Versorgungssituation durch psychologische

Psychotherapeuten von den Leitern der Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

eingeschatzt wurde. Es konnten ebenfalls die Noten 1 (sehr gut) bis 6 (ungenigend)

vergeben werden.

Neuerlich wurde die Situation von keinem der Klinikdirektoren als ,sehr gut* beurteilt.

Wiederum entschied sich keiner der Befragten flir eine Note besser als 4

(ausreichend). Mehr als die Halfte aller Befragten (52 %) beurteilte die Versorgung

durch psychologische Psychotherapeuten mit der Note 5 (mangelhaft). Zusammen

mit den 27 %, die sich fur Note 6 (ungenligend) entschieden, schatzten mehr als drei

Viertel (79 %) die Lage als ,mangelhaft‘ oder schlechter ein (Noten 5 und 6).

Tabelle 28: Einschdtzung der
ambulanten Versorgungssituation

Intelligenzgeminderter mit psychischen Stérungen
durch psychologische Psychotherapeuten

Haufigkeit Prozent Pcr;cl:zlt;i(tee

sehr gut 0 0,0 0,0
gut 0 0,0 0,0
befriedigend 0 0,0 0,0
ausreichend 9 19,6 20,5
mangelhaft 23 50,0 52,3
ungenigend 12 26,1 27,3
Gesamt 44 95,7 100,0
Fehlend 2 4,3

Gesamt 46 100,0
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Es war anzunehmen, dass zwischen der von den Leitern der Kliniken fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie abgegebenen Beurteilung der Versorgungssituation
intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher durch die Kinder- und
Jugendpsychiatrie und der durch psychologische Psychotherapeuten signifikante
Unterschiede bestanden. Der Test auf Zusammenhange mithilfe des Chi-Quadrats (s.
Tabelle 29) bestatigte diese Vermutung. Tatsachlich wurde die psychotherapeutische
Versorgungslage schlechter bewertet als die durch die Kinder- und

Jugendpsychiatrie (hoch signifikant (p=0,0001)).

Tabelle 29: Einschatzung der Versorgungssituation
Intelligenzgeminderter mit psychischen
Stérungen durch die Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw.
psychologische Psychotherapeuten (Chi-Quadrat-Test)

CHI-Test
Irtumswahr-
Kinder- und psychologische scheinlichkeit
Jugendpsychiatrie | Psychotherapeuten a
abs. rel. abs. rel.

sehr gut, gut, o o
befriedigend 13 29.5% 0 0,0%
ausreichend 12 27,3% 9 20,5%
mangelhat 19 | 432% | 35 | 79.5%
ungenugend

44 100% 44 100% 0,0001

Die Tabellen 30 und 31 beleuchten die Frage, ob nach Ansicht der Klinikleiter die
Kliniken fur Kinder und Jugendpsychiatrie stationare (Tabelle 30) bzw. ambulante
(Tabelle 31) Spezialangebote flr Diagnostik und Therapie intelligenzgeminderter

Kinder und Jugendlicher zur Verfligung stellen sollten.

Im stationaren Bereich pladierten mehr als drei Viertel der Befragten (38 Kliniken, 83
%) fur ein auf eine bestimmte Anzahl von Einrichtungen begrenztes Spezialangebot
in jedem Bundesland. Sieben Klinikleiter (15 %) waren sogar der Meinung, alle

Kliniken sollten entsprechende stationare Spezialangebote bereitstellen.
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Tabelle 30: Spezialangebote fiir Intelligenzgeminderte
mit psychischen Stérungen

an Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
allg. empfehlenswert

. . Glltige
Haufigk P

aufigkeit rozent Prozente
ja, alle 7 15,2 15,2
J.a,.aber begrenzte Anzahl 38 82,6 82,6
in jedem Bundesland
nein 1 2,2 2,2
Gesamt 46 100,0 100,0

FUr den ambulanten Bereich hielten fast zwei Drittel der Befragten (29 Kliniken, 63
%) ein solches Angebot in begrenzter Anzahl in jedem Bundesland fir sinnvoll. 13
Klinikleiter (28 %) sprachen sich gar fur ein spezielles ambulantes Angebot fur

intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche an allen Kliniken aus.

Tabelle 31: Spezialangebote fiir Intelligenzgeminderte
mit psychischen Stérungen
in Ambulanzen empfehlenswert

Haufigkeit Prozent Gilltige
Prozente
ja, alle 13 28,3 28,3
J_a,.aber begrenzte Anzahl 29 63,0 63.0
in jedem Bundesland
nein 4 8,7 8,7
Gesamt 46 100,0 100,0

Nur eine sehr kleine Minderheit der Befragten (stationar: 1 Klinikleiter, ambulant: 4
Klinikleiter) war der Meinung, dass ein entsprechendes Spezialangebot fur Kinder

und Jugendliche mit Intelligenzminderung nicht erforderlich ware.
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6 Diskussion

In diesem Teil der Arbeit werden die gewonnenen Daten hinsichtlich der eingangs
aufgestellten Hypothesen interpretiert. AulRerdem werden Vergleiche mit den
Forschungsergebnissen der 2004 von Prof. Hennicke durchgefiihrten Untersuchung
gezogen und die Ergebnisse anhand nationaler und internationaler Literatur
diskutiert.

1. Umfang und Qualitat der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
Intelligenzminderung an den Kliniken flir Kinder- und Jugendpsychiatrie /

Psychotherapie in Deutschland sind derzeit unbefriedigend.

Diese Hypothese kann auf Basis des vorliegenden Datenmaterials bestatigt werden.

Obwohl Konsens daruber herrscht, dass Menschen mit Intelligenzminderung
vulnerabler fur v. a. psychische Komorbiditaten sind und in mehreren Studien (Siegel
et al. 2014; Chaplin et al. 2015) die Wirksamkeit stationarer Behandlungen bei
Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung und gleichzeitigen psychischen
Stérungen nachgewiesen werden konnte, wurden laut den aktuell erhobenen Daten
insgesamt wenige intelligenzgeminderte Patienten an den einbezogenen Kliniken flr
Kinder- und Jugendpsychiatrie behandelt. Dies galt sowohl fir den stationaren als
auch fur den tagesklinischen und ambulanten Bereich. Rund die Halfte aller
befragten Kliniken gab an, weniger als 50 intelligenzgeminderte Patienten in 2013
ambulant behandelt zu haben, wobei 6 — 14-Jahrige noch etwas haufiger behandelt
wurden als unter 6- bzw. Uber 14-Jahrige. Im stationaren und tagesklinischen Bereich
zeigte sich ein noch ausgepragteres Behandlungsdefizit: Hier wurden sogar in etwa
der Halfte der Falle weniger als 25 intelligenzgeminderte Patienten jahrlich betreut.
Mehr als 100 stationare Aufnahmen erfolgten dagegen an kaum einer Klinik, auch
keine der Tageskliniken behandelte mehr als 100 intelligenzgeminderte Patienten
jahrlich.
Im Vergleich zum Jahr 2004, in dem durchschnittlich 21 intelligenzgeminderte Kinder
und Jugendliche stationar und 46 ambulant behandelt wurden, kann also nicht von
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einem deutlichen Anstieg der Behandlungsintensitat gesprochen werden.

Zudem kann vermutet werden, dass bei jenen Kliniken, die intelligenzgeminderte
Kinder und Jugendliche betreuten, eine groRere Bereitschaft zum Ausfullen des
Fragebogens bestand und all jene, die nicht an der Befragung teilnahmen bzw. die
entsprechende Frage nicht beantworteten (teilweise fast 50 % Enthaltungen), sich
uberhaupt nicht an der psychiatrisch / psychotherapeutischen Versorgung
intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher mit psychischen Stérungen
beteiligten — und somit die tatsachliche Versorgungslage noch unbefriedigender ist
als hier ermittelt.

Engenhorst & Kremitzl (2016) kamen im Rahmen ihrer Untersuchung zur aktuellen
psychotherapeutischen Versorgungslage erwachsener Menschen mit
Intelligenzminderung in Baden-Wirttemberg ebenfalls zu dem Ergebnis, dass weit
mehr als die Halfte (ca. 60 %) der von ihnen befragten Psychotherapeuten keine
intelligenzgeminderten Patienten behandelte. Wenn Menschen mit
Intelligenzminderung behandelt wurden, dann haufiger im ambulanten als im
stationaren Bereich.

Metaxas et al. (2014) hatten dagegen bei einer vorausgegangenen, ahnlichen
Erhebung zur aktuellen psychotherapeutischen Versorgungslage
intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher in Baden-W(urttemberg gefunden,
dass mehr als die Halfte (etwa 61 %) der im Rahmen der Untersuchung befragten
Psychotherapeuten Kinder und Jugendliche mit Intelligenzminderung behandelten,
allerdings fast ausschlie3lich lernbehinderte bzw. leicht intelligenzgeminderte Kinder
und Jugendliche.

Im beruflichen Kontext selten (ca. 46 %) oder nie (etwa 7 %) Kontakt zu dieser
besonderen Patientengruppe hatte auch tber die Halfte der von Schafer-Walkmann
et al. (2015) im Rahmen ihrer Analyse zur psychischen Gesundheitsversorgung von
Menschen mit Intelligenzminderung im Stadtgebiet Stuttgart Befragten. Nur jeweils
ein Funftel hatte monatlich bzw. wdchentlich, weitere 8 % taglich beruflich Umgang
mit intelligenzgeminderten Patienten. Da bei dieser Untersuchung neben
Psychotherapeuten auch Mediziner befragt wurden, lassen sich die Ergebnisse zwar
besser mit denen der aktuellen Erhebung vergleichen; allerdings muss die
flachendeckende Versorgungssituation auf der Grundlage letztgenannter Erhebung
als gegenuber den dortigen Ergebnissen deutlich schlechter beurteilt werden, da der
Fokus bei Schafer-Walkmann et al. auf einer Grof3stadt lag und nicht, wie bei der
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vorliegenden Erhebung, auch der meist vergleichsweise schlechter versorgte
landliche Raum mit einbezogen wurde.

Auch Schutzwohl et al. (2016) kamen im Rahmen ihrer MEMENTA®- Studie zur
Versorgung leicht und mittelschwer intelligenzgeminderter Erwachsener zu dem
Ergebnis, dass Psychotherapie in der Behandlung psychischer Stérungen bei
Menschen mit Intelligenzminderung im Vergleich zum Einsatz psychotroper
Medikamente wenig verbreitet ist. Jeder 10. intelligenzgeminderte Befragte war in
den drei der Untersuchung vorausgegangenen Monaten in psychiatrischer
Behandlung, nur gut 3 % der Studienteilnehmer wurden im selben Zeitraum
psychotherapeutisch versorgt. Die Autoren konstatierten, dass der
Versorgungsbedarf dieser besonderen Patientengruppe bei ernsthaften psychischen

Belastungen uUberwiegend nicht gedeckt ist.

Obwohl der Anteil hilfebedurftiger intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher
aufgrund erwahnter Pradisposition flr psychische Stérungen deutlich Gber dem
Durchschnitt der Allgemeinbevdlkerung liegen musste, war auch der relative Anteil
intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher am gesamten Patientenaufkommen
an den Kliniken fur Kinder und Jugendpsychiatrie sowohl im stationaren als auch im
tagesklinischen und ambulanten Bereich sehr gering. Stationar betrug er 2013
durchschnittlich etwa 7 %. Ebenfalls nur 8 % der Aufnahmen in die Tagesklinik
entfielen auf intelligenzgeminderte Patienten. Der relative Anteil von Kindern und
Jugendlichen mit Intelligenzminderung, die ambulant behandelt wurden, betrug sogar
nur 3 %.

Im Vergleich zum Jahr 2004, als der relative Anteil intelligenzgeminderter Kinder und
Jugendlicher am Gesamtpatientenaufkommen stationar wie ambulant 6 % betrug, ist
folglich stationar keine Besserung zu vermelden, im ambulanten Bereich muss sogar
von einem Ruckgang der Behandlungszahlen von Kindern und Jugendlichen mit
Intelligenzminderung und damit von einer verschlechterten Versorgungssituation
intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher mit gleichzeitigen psychischen
Stérungen gesprochen werden.

Ahnliche Ergebnisse lieferte auch die Untersuchung von Schéafer-Walkmann et al.
(2015), bei der sich der prozentuale Anteil von Menschen mit Intelligenzminderung
am Patientenaufkommen der befragten Kliniken ebenfalls als sehr gering erwies.

Etwa zwei Drittel von ihnen gaben einen Anteil von 1 = 5 %, gut jede 10. Einrichtung
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6 — 10 % intelligenzgeminderte Patienten an. Der Anteil der Psychotherapeuten und
Mediziner, die einen hoheren Anteil an Patienten mit Intelligenzminderung versorgte,
war verschwindend gering. Fast jeder funfte Befragte gab sogar an, gar keine

intelligenzgeminderten Patienten zu betreuen.

Die niedrigen Behandlungszahlen intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher
insgesamt und der geringe Anteil am Patientenaufkommen konnten auch dadurch
erklarbar sein, dass flur diese besondere Personengruppe nur wenige spezialisierte
Angebote an den Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie in Deutschland
bereitgestellt wurden. Dass aber eben derartige Spezialangebote dringend
erforderlich und von allen Beteiligten ausdricklich gewlnscht sind, konnten
beispielsweise Soltau et al. (2015) in einer weiteren Erhebung zur psychischen
Gesundheitsversorgung bei intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen und
deren Eltern nachweisen. Die Untersuchung, an der auch Prof. Hennicke mafl3geblich
beteiligt war, kam zu dem Ergebnis, dass sich 96 % der Eltern mehr stationare und
ambulante Spezialangebote fir ihre intelligenzgeminderten Kinder winschten.

Auch hinsichtlich spezialisierter Angebote wurden laut den im Rahmen dieser Arbeit
erhobenen Daten Defizite sowohl im stationaren als auch im tagesklinischen und
ambulanten Bereich deutlich. Nur 9 bzw. 16 % der befragten Kliniken gaben an, Uber
ein spezielles stationares bzw. ambulantes Angebot fur intelligenzgeminderte Kinder
und Jugendliche zu verfigen. Wahrend der Anteil der Hauser mit speziellem
stationaren oder ambulanten Angebot im Vergleich zu 2004 von 5 auf 17 %
gestiegen ist, muss bei den Kliniken mit speziellem stationaren und ambulanten
Angebot sogar ein geringfligiger Rickgang verzeichnet werden - und dies, obwohl im
Rahmen der Untersuchung von Hennicke 2004 von insgesamt fast jeder 10. Klinik
angegeben worden war, die Schaffung eines speziellen stationaren bzw. ambulanten
Angebots sei in Planung.

Rein quantitativ wirden die aktuell erhobenen Zahlen fir die Grundgesamtheit
bedeuten, dass nur ca.10 Kliniken in Deutschland ein spezielles stationares und
ambulantes Angebot fir intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche vorhielten.
Dies hiel3e wiederum, dass durchschnittlich nur etwa jedes zweite Bundesland in
Deutschland Uber eine Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie mit stationarem und
ambulantem Spezialangebot fir Kinder und Jugendliche mit Intelligenzminderung
verfligte. Von einer flachendeckenden, regionalisierten Versorgung dieser
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besonderen Personengruppe kann unter diesen Umstanden keine Rede sein, und
eigentlich optimistisch stimmende, aktuell erhobene Zahlen (12 % der 2013 befragten
Kliniken planen ein spezielles stationares und 5 % ein spezielles ambulantes

Angebot fur die Zukunft) missen mit gewisser Skepsis gesehen werden.

Dass die derzeitige psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgungssituation
intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher mit zusatzlichen psychischen
Stérungen auch von den Leitern der Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
selbst als unbefriedigend eingeschatzt wurde, Gberrascht daher nicht. Die am
haufigsten erteilte Bewertung war sowohl im stationaren / teilstationaren als auch im
ambulanten Bereich die Note 5 (mangelhaft). Die Durchschnittsnoten betrugen fur
den stationaren / teilstationaren Bereich 4,1, fir den ambulanten 4,3. Das entspricht
den schon 2004 von Prof. Hennicke erhobenen, ahnlich schlechten Werten: Damals
wurde der stationare Bereich mit der Durchschnittsnote 4,3, der ambulante mit 4,1
bewertet. Obwohl die Missstande also offensichtlich schon vor tber 10 Jahren
bekannt waren, hat sich an den defizitdren Verhaltnissen nichts verandert.

Die ambulante Versorgungssituation von intelligenzgeminderten Kindern und
Jugendlichen mit zusatzlichen psychischen Stérungen durch psychologische
Psychotherapeuten wurde von den Leitern der Kliniken noch signifikant schlechter
bewertet. Keiner der Befragten entschied sich fir eine Note besser als 4
(ausreichend). Mit einem Durchschnittswert von 5,1 erwies sich die Lage im Bereich
der ambulanten Versorgung durch psychologische Psychotherapeuten nicht nur noch
weit defizitarer als im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie, sie wurde
obendrein auch noch schlechter bewertet als 2004 (Durchschnittsnote 5,0).
Ebenfalls als ,unzureichend” bezeichneten Uber drei Viertel (77 %) der von Schafer-
Walkmann et al. (2015) Befragten die bestehende (sozial-)psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung von Menschen mit Intelligenzminderung.
Allerdings ergaben sich hier signifikante Antwortunterschiede zwischen den
Befragungsgruppen: Akteure aus dem Kreis der Behindertenhilfe schatzen die
Situation deutlich schlechter ein als die Versorger des Gesundheitswesens ((Sozial-
)Padagogen, Mediziner, Psychotherapeuten, pflegerische und therapeutische
Berufe).

Schlechte Bewertungen erhielt auch die aktuelle Versorgungssituation psychisch

kranker erwachsener Menschen mit Intelligenzminderung durch die Teilnehmer der
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Studie von Engenhorst & Kremitzl (2016). Uber drei Viertel (76 %) der
Psychotherapeuten ohne Behandlungserfahrung und 70 % der Befragten mit
Erfahrung schatzten die Versorgung als mangelhaft oder schlechter ein. Behandler
intelligenzgeminderter psychisch Kranker bewerten deren Versorgungslage folglich
noch etwas besser als jene ohne intelligenzgeminderte Patienten.

Fast identische Ergebnisse lieferte die Studie zur psychotherapeutischen
Versorgungssituation intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher von Metaxas et
al. (2014). Hier schatzten Uber die Halfte der befragten Psychotherapeuten (55 %)
die Lage als ,mangelhaft”, weitere 15 % sogar als ,ungenugend® ein. Mit einer
Durchschnittsnote von 4,7 wurde die Situation in beiden Erhebungen sehr negativ
bewertet.

Einigkeit besteht, abgesehen von der schlechten Bewertung der aktuellen Situation,
gréfltenteils auch dahingehend, dass mehr Spezialangebote flir Diagnostik und
Therapie dieser besonderen Patientengruppe geschaffen werden missen. Fast alle
Befragten sahen, wie auch schon in der Befragung von 2004, die Notwendigkeit fur
mehr spezialisierte Angebote im stationaren, die allermeisten auch fur den
ambulanten Bereich. Uberwiegend pladierte man aber, wie ebenfalls schon bei der
letzten Befragung, fur auf eine bestimmte Anzahl begrenzte Spezialangebot-

Erbringer je Bundesland.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass intelligenzgeminderte Kinder und
Jugendliche trotz der erwiesenermalden erhdhten Vulnerabilitat fur psychische
Komorbiditaten im Patientenaufkommen der deutschen Kliniken fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie unterreprasentiert sind, es nach wie vor an Spezialangeboten
mangelt und keine flachendeckende Versorgung dieser Patientengruppe existiert.
Obwohl man sich heute wie schon vor Uber 10 Jahren der desolaten Lage bewusst
und einig darlUber ist, dass zur Verbesserung der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgungssituation intelligenzgeminderter Kinder- und
Jugendlicher mehr spezialisierte Angebote in jedem Bundesland ndétig sind, scheinen
das ,fach- und versorgungspolitischel...] Signal“ (Hennicke 2005) von 2004 nicht

registriert worden oder entsprechende Konsequenzen nicht gezogen worden zu sein.
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2. Diagnostiziert und behandelt werden vorrangig leicht intelligenzgeminderte Kinder
und Jugendliche.

Diese Hypothese kann anhand des vorliegenden Datenmaterials bestatigt werden.

Auf die Frage nach Diagnoseschwerpunkten bei intelligenzgeminderten Patienten
wurden zu leichter Intelligenzminderung von etwa doppelt so vielen Kliniken
Angaben gemacht wie zu schwerer. Dies legt die Vermutung nahe, dass insgesamt
mehr leicht als schwer intelligenzgeminderte Patienten an den deutschen Kliniken flr
Kinder- und Jugendpsychiatrie diagnostiziert wurden.

Auch der Anteil leicht im Verhaltnis zu schwer intelligenzgeminderter Patienten war
sowohl im stationaren als auch im tagesklinischen und ambulanten Bereich sehr
hoch und betrug jeweils etwa 80 %, im tagesklinischen Bereich sogar noch etwas
mehr.

Engenhorst & Kremitzl (2016) sowie Metaxas et al. (2014) kamen in ihren Studien
ebenfalls zu dem Ergebnis, dass am haufigsten Lernbehinderungen und leichte
Formen der Intelligenzminderung psychotherapeutisch behandelt wurden.
Mittelgradig intelligenzgeminderte Patienten wurden dagegen seltener, Menschen mit
einer schweren oder schwersten Form der Intelligenzminderung sehr selten betreut.
Uber drei Viertel (77 %) der von Metaxas et al. (2014) befragten Psychotherapeuten
gaben an, ,sehr oft® bis ,haufig“ mit Kindern und Jugendlichen mit einer
Lernbehinderung zu arbeiten. Leicht intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche
wurden von knapp der Halfte (41 %) ,sehr oft* bis ,haufig® behandelt. Dagegen
sagten Uber 90 % der Befragten, sie hatten ,selten” bzw. ,nie“ Kontakt zu Kindern
und Jugendlichen mit mittelgradiger Intelligenzminderung bzw. 98 % ,selten“/ ,nie*
zu schwer oder schwerst intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen. Bei
Engenhorst & Kremitzl (2016) gaben Uber zwei Drittel (69 %) der befragten
Psychotherapeuten an, keinerlei erwachsene Patienten mit schwerer

Intelligenzminderung zu behandeln.

Die Behandlungshaufigkeiten der verschiedenen Formen der Intelligenzminderung
entsprachen in der vorliegenden Untersuchung zwar etwa der bereits erwahnten
Verteilungshaufigkeit, nach der ca. 80 % der Intelligenzminderungen der leichten
Form, 12 % der mittelgradigen, 7 % der schweren und weniger als 1 % der
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schwersten Form zugeordnet werden kénnen. Allerdings muss berlcksichtigt
werden, dass mit zunehmender Schwere der Intelligenzminderung bis zum
Schweregrad schwer auch die Wahrscheinlichkeit psychischer Erkrankungen steigt.
Das heildt, dass schwer intelligenzgeminderte Patienten einen noch héheren Bedarf
an psychotherapeutischen Behandlungen haben als Menschen mit einer leichten
oder mittelgradigen Form der Intelligenzminderung und das Versorgungsdefizit
schwer intelligenzgeminderter Patienten mit gleichzeitigen psychischen Stérungen
folglich als noch gravierender gelten muss als bei Kindern und Jugendlichen mit
Lernbehinderung bzw. leichter Form der Intelligenzminderung.

Ein Vergleich mit der Situation 2004 ist aufgrund fehlenden Datenmaterials fur den

benannten Zeitraum nicht moglich.

3. Psychisch kranke intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche leiden an

Stérungsbildern aus allen Diagnoseklassen.

Diese Hypothese kann mithilfe des vorliegenden Datenmaterials bestatigt werden.

Auch bei intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen wurden Stérungen aus
allen Klassen der ICD-10 diagnostiziert. Stationar und ambulant wurden
vergleichbare Diagnosen vergeben. In beiden Bereichen wurde F9
,Vverhaltensstorungen mit Beginn in Kindheit / Jugend® mit jeweils etwa 40 % der
beobachteten Falle mit grollem Abstand am haufigsten vergeben, gefolgt von F84
Liefgreifende Entwicklungsstérungen® (beide Bereiche 26 %). 2004 gab es ahnliche
Ergebnisse. Auch bei der Untersuchung von Prof. Hennicke standen Diagnosen aus
der F9- (40 %) und F84-Klasse (20 %) an der Spitze der am haufigsten vergebenen
Diagnosen an intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche. Damals wie heute
wurden folgende Diagnosen deutlich seltener vergeben: F4 ,neurotische,
somatoforme und Belastungsstérungen® (14 bzw. 25 %), F5
»verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen® (14 bzw. 21 %), F6
.Personlichkeits- und Verhaltensstorungen® (etwa 12 % in beiden Bereichen), F2
~ochizophrenie und wahnhafte Stérungen®, F1 ,Stérungen durch psychotrope
Substanzen® und FO ,organische Stérungen® (alle 10 % oder weniger). Auffallig ist
allerdings, dass Diagnosen aus der Klasse F3 ,affektive Stérungen® mit etwa 20 % in
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beiden Bereichen in der aktuellen Untersuchung zu den haufiger vergebenen
Diagnosen zahlten, wahrend sie 2004 mit etwa 3 % den vorletzten Rang belegten.
Es kann jedoch vermutet werden, dass der Anstieg an Diagnosen affektiver
Stoérungen bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung der relativ
geringen StichprobengroRe der aktuellen Untersuchung geschuldet und damit rein
zufallig war.

Vollig andere Ergebnisse lieferte dagegen die Untersuchung von Engenhorst &
Kremitzl (2016). Hier wurden Diagnosen aus der Klasse F3 von Uber drei Viertel (79
%) der befragten Psychotherapeuten als haufigste Behandlungsindikation bei
intelligenzgeminderten Erwachsenen mit psychischen Stérungen genannt. Auch F6-
Diagnosen wurden von zwei Drittel (66 %) der Studienteilnehmer sehr oft angefuhrt,
ebenso wie Diagnosen aus der Klasse F4 mit fast genauso vielen Nennungen (64
%). Die in der aktuellen Untersuchung am haufigsten angeflhrten Diagnoseklassen
F9 und F84 wurden dagegen uberhaupt nicht genannt.

Mit jeweils etwa 1 % der Indikationen, die nach Wunder (2010) zur Behandlung
psychisch gestorter Erwachsener mit Intelligenzminderung fihrten, scheinen F9- und
F84-Diagnosen in der (ambulanten) psychotherapeutischen Versorgung erwachsener
Menschen mit Intelligenzminderung offensichtlich eine eher untergeordnete Rolle zu
spielen. Von Wunder (2010) als haufigste Behandlungsindikationen genannt wurden
dagegen mit 32 % Diagnosen aus der Klasse F2 sowie ebenfalls F3- und F6-
Diagnosen (20 % bzw. 12 %).

Dielentheis (2013) sieht als Hauptindikationen fur Psychotherapie bei Menschen mit
Intelligenzminderung ahnlich wie Engenhorst & Kremitzl (2016) und Wunder (2010)
die den F3-Diagnosen zugehdrigen affektiven Stérungen (F32-34) sowie Diagnosen
aus der Klasse F4: Angststérungen (F40-41), Zwangsstorungen (F42), Akute
Belastungsreaktionen (F43.0), Posttraumatische Belastungsstérungen (F43.1) und
Anpassungsstorungen (F43.2).

Als haufigste bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung und
gleichzeitigen psychischen Stérungen zur Behandlung fihrende Diagnosen wurden
von den von Metaxas et al. (2014) befragten Psychotherapeuten, ahnlich den
Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung, die zur F9-Klasse gehdrenden
Storungen des Sozialverhaltens mit 92 % sowie ADHS mit 82 % genannt. Mit 80 %
bzw. 63 % ebenfalls oft angefuhrt wurden Angststérungen sowie Posttraumatische
Belastungsstorungen aus der Diagnoseklasse F4. Fast zwei Drittel (63 %) der
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Befragten gaben auRerdem an, intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche mit
Depressionen (Klasse F3) zu behandeln. Die in der vorliegenden Erhebung mit am
haufigsten genannten F84-Diagnosen waren nach Metaxas et al. (2014) dagegen

nicht von Relevanz.

Betrachtet man die vergebenen Diagnosen nach Grad der Intelligenzminderung
genauer, so fallt auf, dass sich diese, ebenso wie die stationar und ambulant
vergebenen Diagnosen, ahnelten. So bestanden keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der Diagnoseschwerpunkte zwischen leichter und schwerer
Intelligenzminderung; d. h., leicht und schwer intelligenzgeminderte Kinder und
Jugendliche litten trotz ihres sehr unterschiedlichen Einschrankungsgrades an
ahnlichen Stoérungsbildern (und mussten folglich ahnlich therapiert werden). Sowohl
bei leicht als auch schwer intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen wurden
Diagnosen aus der Klasse F9 ,Verhaltensstérungen mit Beginn in Kindheit / Jugend®
am haufigsten gestellt. Diagnosen aus der Klasse 84 ,tiefgreifende
Entwicklungsstérungen® rangierten mit etwas Abstand auf Rang 2. Ahnliche
Ergebnisse lieferte auch die Untersuchung von Prof. Hennicke, in der F9-Diagnosen
den 1. Rang bei leichter und den 2. Rang bei schwerer Intelligenzminderung
belegten. Bei schwer intelligenzgeminderten Patienten am haufigsten genannt
wurden 2004 Diagnosen aus der Klasse F84, die bei Kindern und Jugendlichen mit
leichter Intelligenzminderung am dritthdufigsten genannt wurden. Damals wie heute
fehlten Diagnosen aus der Klasse FO ,organische Stérungen® komplett. 2004
ebenfalls fast ganzlich fehlend waren Diagnosen aus der Klasse F3 ,affektive
Stoérungen®, die auch der aktuellen Untersuchung zufolge bei schwerer
Intelligenzminderung keine, bei leichter eine eher untergeordnete Rolle zu spielen
schienen — und das, obwohl Depressionen leicht zu diagnostizieren sind und
normalerweise haufig auftreten. Auffallig ist auch, dass Diagnosen aus der Klasse F6
~Personlichkeits- und Verhaltensstorungen® laut der Erhebung von Prof. Hennicke bei
leichter Intelligenzminderung relativ haufig auftraten, wahrend sie im Rahmen der
aktuellen Untersuchung nicht genannt wurden. Weiterhin fallt auf, dass 2004
Diagnosen aus der Klasse F2 ,Schizophrenie und wahnhafte Stérungen® den 2. bzw.
3. Rang belegten, wahrend diese Diagnoseklasse in der vorliegenden Erhebung weit
abgeschlagen auf den unteren Rangen rangierte. In Anbetracht des volligen Fehlens
von Diagnosen aus den Klassen FO und F1 sowie F5 und F6 im Rahmen der
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aktuellen Untersuchung (mit verhaltnismafig wenig Beteiligten) kann allerdings
vermutet werden, dass der starke Ruckgang diagnostizierter Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen sowie Schizophrenien ebenfalls eher der geringen
Stichprobengrolie als einem klinisch tatsachlich selteneren Auftreten dieser

Krankheitsbilder zuzuschreiben ist.

Psychopharmaka wurden in der Therapie intelligenzgeminderter Kinder und
Jugendlicher mit gleichzeitigen psychischen Stérungen zur Behandlung
verschiedenster Stérungsbilder aber in Akut- und Dauerbehandlung aufgrund
ahnlicher Indikationen eingesetzt. Als haufigste wurde auch hier sowohl in der Akut-
als auch Dauerbehandlung die zur F9-Diagnoseklasse gehdrende
,(Auto)Aggressivitat* genannt. Ahnliche Ergebnisse lieferte die Untersuchung von
Prof. Hennicke 2004, in der ,Fremdaggression® nach ,motorischer Unruhe“ den
zweiten Platz, ,Autoaggression” den funften Platz der haufigsten eine
Psychopharamakatherapie indizierenden Storungsbilder belegte (es wurde nicht in
Akut- bzw. Dauerbehandlung unterschieden). Auch die tUbrigen aktuell erhobenen
Hauptindikationen ahnelten, ordnet man die verschiedenen Angaben den
Hauptdiagnoseklassen FO-F9 zu, den Ergebnissen der Untersuchung von Prof.

Hennicke.

Es lasst sich zusammenfassen, dass sich die Diagnosen, die laut den aktuell
erhobenen Daten bei intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen zur
Behandlung fuhrten, sowohl im stationaren / ambulanten Vergleich als auch
hinsichtlich des Schweregrades der Intelligenzminderung ahnelten. Insgesamt zeigte
sich zwar ein Schwerpunkt bei in Kindheit / Jugend beginnenden
Verhaltensstorungen sowie tiefgreifenden Entwicklungsstorungen, gleichzeitig aber
auch ein differenziertes Bild psychiatrischer Storungsbilder aus allen
Diagnoseklassen der ICD-10 und damit kein Hinweis auf den beflirchteten Prozess
des ,diagnostic overshadowing®. AuRerdem ist festzustellen, dass sich die
diagnostizierten Stérungen bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung
zwar stark von jenen unterschieden, die in der (ambulanten) psychotherapeutischen
Behandlung erwachsener Menschen mit Intelligenzminderung relevant waren, sich in

den letzten Jahren aber kaum verandert haben.
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4. Leicht intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche werden eher

psychotherapeutisch, schwer intelligenzgeminderte eher pharmakologisch versorgt.

Auch diese Hypothese kann anhand des vorliegenden Datenmaterials bestatigt

werden.

Betrachtet man das Verhaltnis des Einsatzes nichtmedikamentoser
Behandlungsformen (inkl. Psychotherapie) gegentber Psychopharmaka in der
Therapie psychischer Stérungen bei intelligenzgeminderten Kindern und
Jugendlichen zunachst unabhangig vom Behinderungsgrad, so zeigt sich, dass fast
ausnahmslos alle nichtmedikamentdsen Behandlungsformen verhaltnismafig
haufiger eingesetzt wurden als psychotrope Medikamente. Allerdings nahm ihr
Einsatz mit steigendem Einschrankungsgrad der Patienten ab. Besonders stark sank
der Einsatz von Psychotherapien im Verhaltnis zu Psychopharmaka.
Psychotherapien wurden bei Nichtbehinderten fast dreimal so haufig eingesetzt wie
psychotrope Medikamente, bei Lernbehinderten immerhin noch 2,3 mal so haufig.
Bei leicht intelligenzgeminderten Patienten belief sich das Vielfache des Einsatzes
von Psychotherapien gegenliber dem von Psychopharmaka auf nur noch 1,3, bei
schwer intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen waren es gar nur noch 0,7.
D. h., Psychotherapien wurden (im Unterschied zu allen anderen
nichtmedikamentésen Behandlungsformen) bei Kindern und Jugendlichen mit
schwerer Intelligenzminderung (im Gegensatz zu allen weniger eingeschrankten
Patientengruppen) sogar verhaltnismafig seltener eingesetzt als psychotrope
Medikamente. Alle anderen nichtmedikamentdsen Behandlungsformen wurden bei
starkerem Behinderungsgrad zwar insgesamt seltener, aber dennoch

verhaltnismallig haufiger als psychotrope Medikamente eingesetzt.

Auch in Hinblick auf die absoluten Werte zeigt sich, dass im Rahmen der Behandlung
psychischer Stérungen bei intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen
verschiedene Behandlungsansatze in Abhangigkeit vom Schweregrad ihrer
Behinderung verfolgt wurden. Wahrend der Einsatz funktioneller
Ubungsbehandlungen, eltern- und familienbezogener und anderer umfeldbezogener
Interventionen vom Behinderungsgrad unabhangig haufig erfolgte, sank der Einsatz
von Psychotherapien mit steigendem Behinderungsgrad der Patienten — und zwar
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bei schwer intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen auf fast die Halfte des
Wertes im Vergleich zu Lernbehinderten. Zugleich stieg die
Psychopharmakapravalenz mit steigendem Behinderungsgrad der Patienten
deutlich an. Kinder und Jugendliche mit schwerer Intelligenzminderung erhielten laut
den aktuell erhobenen Daten fast doppelt so haufig psychotrope Medikamente wie
Lernbehinderte.

Ahnliche Ergebnisse lieferte auch die Untersuchung von 2004, in der sich die
Einsatzhaufigkeit von funktionellen Ubungsbehandlungen, eltern-, familien-, und
anderen umfeldbezogenen Interventionen ebenfalls ahnlich auf alle
Patientengruppen verteilte. Auch den damals erhobenen Daten zufolge nahm das
Angebot an Psychotherapien mit steigendem Behinderungsgrad der Patienten ab,
das von Psychopharmaka, wenn auch etwas leichter als im Rahmen der aktuellen

Untersuchung, dagegen zu.

Die Einsatzrangfolge der verschiedenen Therapieformen des Komponentenmodells
stimmten sowohl in der aktuellen Erhebung als auch bei Prof. Hennicke im
Wesentlichen mit der Rangfolge der von Remschmidt & Mattejat (2001) an
nichtintelligenzgeminderten psychisch kranken Kindern und Jugendlichen
durchgefuhrten Vergleichsstudie zur praktischen Realisierung des
Komponentenmodells Uberein, entsprachen also den gangigen Therapiestandards
der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Einzig die Psychotherapie, die sowohl in der
aktuellen als auch in der Studie von 2004 an letzter bzw. vorletzter (bei leicht
intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen an drittletzter) Stelle rangierte,
belegte bei Remschmidt & Mattejat (2001) Platz zwei und wurde damit im Rahmen
der Behandlung nichtintelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher offensichtlich
verhaltnismallig haufiger eingesetzt. Schon bei Prof. Hennickes Untersuchung lagen
aber alle absoluten Werte flr den Einsatz der verschiedenen Therapien, mit
Ausnahme der fir familiare Interventionen, ber den 2001 ermittelten. Im Vergleich
zu Prof. Hennickes Erhebung 2004 sind die aktuell erhobenen Werte fur alle

Interventionsformen nochmals angestiegen.

Betrachtet man die Psychopharmakotherapie genauer, fallt auRerdem auf, dass die
verschiedenen psychotropen Medikamente je nach Einschrankungsgrad bei

Lernbehinderten, leicht und schwer intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen
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unterschiedlich stark zum Einsatz kamen. Bei allen Patientengruppen gleich war, wie
auch schon 2004, sowohl in der Akut- als auch in der Dauerbehandlung der
Uberdurchschnittlich haufige Einsatz atypischer hochpotenter Neuroleptika (mit
Ausnahme der Stimulantien, die bei Lernbehinderten in der Dauerbehandlung Platz
eins belegten). Auch die klassischen und atypischen niedrigpotenten Neuroleptika
kamen sowohl in Akut- als auch Dauerbehandlung, ebenfalls wie schon vor einigen
Jahren, bei allen Gruppen unterschiedlichen Einschrankungsgrades durchweg haufig
zum Einsatz. Ebenfalls bei allen Patientengruppen oft verschrieben wurden
Stimulantien, deren Einsatz sich laut den Daten von 2004 noch hauptsachlich auf
Lernbehinderte und leicht intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche
konzentrierte.

Auch Schitzwohl et al. (2016) kamen im Rahmen ihrer Untersuchung zu dem
Ergebnis, dass die gangigste Behandlung psychischer Stérungen bei erwachsenen
Menschen mit Intelligenzminderung in der Gabe von Psychopharmaka, insbesondere
Neuroleptika und Antikonvulsiva, bestand. Trotz Schwierigkeiten in der
Vergleichbarkeit diesbezlglicher Studien aufgrund unterschiedlicher
Rekrutierungsstrategien konnte jedoch auch festgestellt werden, dass die
Verschreibungsrate psychotroper Medikamente bei Menschen mit
Intelligenzminderung in Deutschland insgesamt geringer war als in anderen Landern
mit hohem Einkommensniveau. So erhielten beispielsweise laut der Erhebung von
Tsiouris et al. (2013) zur Psychopharmakapravalenz bei erwachsenen
intelligenzgeminderten Patienten in New York rund 58 % der Befragten mindestens
ein psychotropes Medikament (Uberwiegend Neuroleptika, Antidepressiva,
Phasenprophylaktika und Anxiolytika). Scheifes et al. (2013) kamen in ihrer Studie
zur Pravalenz von Psychopharmaka bei stationar behandelten Kindern und
Jugendlichen mit leichter Intelligenzminderung in den Niederlanden ebenfalls zu dem
Ergebnis, dass trotz erheblicher Zweifel an ihrer Effektivitat und Sicherheit
psychotrope Medikamente immer noch Grundbaustein der Behandlung psychischer
Stérungen bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung sind. Immerhin
etwa 29 % der minderjahrigen Untersuchungsteilnehmer erhielten Psychopharmaka,
auch hier Uberwiegend Neuroleptika (v. a. Risperidon) sowie Stimulantien (v. a.
Methylphenidat).

In der aktuellen Untersuchung zeigte sich, dass die Gabe der verschiedenen
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Psychopharmaka abhangig vom Einschrankungsgrad der Patienten zu- oder
abnahm.

In der Akutbehandlung sank der Anteil an Positiverfahrungen bei einem Grofteil der
aufgeflihrten Medikamentengruppen mit dem Grad der Behinderung. D. h., die
meisten Psychopharmaka (Stimulantien, trizyklische Antidepressiva, ATX,
Antidementiva / Nootropika, pflanzliche Psychopharmaka, Benzodiazepine /
Anxiolytika und SSRIs) wurden eher bei leichterer als bei schwerer
Intelligenzminderung eingesetzt. Bei einigen Psychopharmaka stieg dagegen der
Anteil positiver Erfahrungen mit steigendem Behinderungsgrad (hochpotente
klassische Neuroleptika und Phasenprophylaktika); diese Medikamente wurden
tendenziell eher bei schwerer als bei leichter Intelligenzminderung eingesetzt. Bei
einigen Psychopharmaka (u. a. niedrigpotente klassische Neuroleptika und niedrig-
sowie hochpotente atypische Neuroleptika) liel3 sich keine Tendenz erkennen.

Auch im Rahmen der Dauerbehandlung wurden den aktuellen Zahlen zufolge die
meisten Psychopharmaka haufiger bei leichter als bei schwerer Intelligenzminderung
eingesetzt. Dazu zahlen SSRIs, Stimulantien, niedrigpotente atypische Neuroleptika,
Benzodiazepine / Anxiolytika, trizyklische Antidepressiva, ATX, Phasenprophylaktika
und pflanzliche Psychopharmaka. Lediglich bei einem Pharmakon (Antitestosteron)
stieg der Anteil an Positiverfahrungen mit steigendem Behinderungsgrad leicht.
Ahnlich wie im Rahmen der Akutbehandlung war bei niedrig- und hochpotenten
klassischen Neuroleptika sowie hochpotenten atypischen Neuroleptika keine

Tendenz ersichtlich.

In Anbetracht der oben genannten Werte konnte der Eindruck entstehen, viele
psychotrope Medikamente wirden eher bei leicht als bei schwer
intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen eingesetzt. Hier ist jedoch zu
beachten, dass leichte Intelligenzminderung, wie schon erwahnt, sehr viel haufiger
auftritt als schwere, folglich mehr leicht intelligenzgeminderte Patienten absolut und
entsprechend auch pharmakologisch behandelt wurden. Zwar wurden
Psychopharmaka (insbesondere Neuroleptika jeglicher Potenz) offensichtlich starker
eingesetzt als bei nichtintelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen, relativ zu
den anderen Therapiemodalitaten rangierte ihr Einsatz aber, mit Ausnahme der
schwer intelligenzgeminderten Patienten, auf dem letzten Platz.

So lasst sich zusammenfassend feststellen, dass auch intelligenzgeminderten jungen
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Patienten die vielfaltigen nichtmedikamentdsen Therapiemdglichkeiten der Kinder-
und Jugendpsychiatrie tendenziell steigend zur Verfligung stehen, und sich der
haufig geaulierte Vorwurf des Ubermafigen Gebrauchs von psychotropen
Medikamenten bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung insgesamt
anhand der aktuellen Daten nicht bestatigen lasst. Allerdings ergab die
Untersuchung, dass die absoluten Zahlen zum Psychotherapieeinsatz sowie der
verhaltnismalige Einsatz nichtmedikamentdser Behandlungsformen gegenuber
Psychopharmaka, insbesondere der von Psychotherapien, mit steigendem
Einschrankungsgrad der Patienten abnahm, Psychopharmaka bei schwerer
Intelligenzminderung haufiger verschrieben und Psychotherapien seltener eingesetzt
wurden als psychotrope Medikamente. Nichtmedikamentdse Formen der
Intervention, insbesondere Psychotherapien, kommen folglich Gberwiegend den
leicht intelligenzgeminderten Patienten zu Gute, wahrend bei der Behandlung schwer
intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher weiterhin der Einsatz von
Psychopharmaka im Vordergrund steht. Es bestatigte sich somit die eingangs
erwahnte Problematik, dass Menschen mit leichter Intelligenzminderung als fur
Psychotherapien zuganglicher eingeschatzt und folglich entsprechend starker damit
therapiert werden, wahrend man schwer intelligenzgeminderten Kindern und
Jugendlichen die entsprechende Behandlungsfahigkeit offensichtlich zu grofden
Teilen abspricht und folglich auf einfacher durchzuflihrende und intellektuell weniger
anspruchsvolle Therapieformen (wie beispielsweise Psychopharmaka) zurickgreift.
Dies mag in Teilen nachvollziehbar sein, muss aber auch deshalb kritisch gesehen
werden, weil die Wirksamkeit von Psychotherapien, wie eingangs erwahnt, auch bei
Patienten mit Intelligenzminderung in mehreren Studien nachgewiesen werden
konnte. Fur eine optimale Behandlung von Menschen mit und ohne
Intelligenzminderung sollten Psychotherapie und Psychopharmakotherapie sinnvoll

kombiniert werden.

5. Das Angebot an psychotherapeutischen Verfahren ist qualitativ schmal,

konzentriert sich auf Verhaltenstherapie.

Diese Hypothese kann anhand des vorliegenden Datenmaterials nicht bestatigt

werden.

80



Grundsatzlich stehen, wie bereits erwahnt, alle in der Behandlung psychischer
Storungen bei nichtintelligenzgeminderten Patienten angewandten Formen der
Psychotherapie auch bei Intelligenzminderung zur Verfugung, wobei diese
selbstverstandlich an die Fahigkeiten und Bedurfnisse des Patienten angepasst
werden mussen. Da bei intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen die
Kognitionsdifferenzen zu Gleichaltrigen ohne Intelligenzminderung aber
moglicherweise geringer sind als bei Erwachsenen, konnen die verschiedenen
Therapiemethoden eventuell einfacher adaptiert oder oft sogar in ihrer
ursprunglichen Form angewendet werden.

Die vorliegende Untersuchung hat ergeben, dass die verschiedenen
psychotherapeutischen Verfahren fur die Behandlung intelligenzgeminderter Kinder
und Jugendlicher mit gleichzeitigen psychischen Stérungen in Deutschland in
unterschiedlicher Haufigkeit angeboten wurden.

Unabhangig vom Einschrankungsgrad sehr oft eingesetzt wurden laut den aktuell
erhobenen Daten Elternberatung, die auch schon im Rahmen der Untersuchung
2004 eine grolie Rolle spielte, und Fall- / Helferkonferenzen, die 2004 nicht gelistet
waren. Ebenfalls haufig genannt wurde, wie auch schon bei Prof. Hennickes
Untersuchung, das therapeutische Stationsmilieu. Umso uUberraschender ist, dass,
obschon ein solches Umfeld offensichtlich fur wichtig und notwendig fur die
Behandlung intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher gehalten wurde und
wird, immer noch nur wenige Spezialstationen flr diese besondere Patientengruppe
existieren. Im Vergleich zu 2004 an Bedeutung verloren haben funktionelle Therapien
im Sinne des traditionellen Ansatzes heilpadagogischer Ubungsbehandlungen.
Aulerdem bestanden einige nachvollziehbare Differenzierungen der
Therapieangebotshaufigkeit nach Einschrankungsgrad. So wurden das klassische
therapeutische Gesprach, verhaltenstherapeutisch / lerntheoretisch orientierte
Psychotherapien sowie Gruppentherapien haufig bei Lernbehinderung und etwas
seltener auch bei leichter Intelligenzminderung angeboten, wahrend derartige
psychotherapeutische Verfahren bei schwerer Intelligenzminderung offensichtlich fur
weniger geeignet gehalten und dementsprechend seltener eingesetzt wurden.
Ahnliche Ergebnisse lieferte auch die Untersuchung von 2004.

Selten wurde damals wie heute in allen Gruppen unterschiedlichen
Einschrankungsgrades tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie angeboten.
Dagegen wurde diese Form der Psychotherapie sowohl im Rahmen der
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Untersuchung von Engenhorst & Kremitzl (2016) bei erwachsenen
intelligenzgeminderten Patienten als auch im Rahmen der Erhebung von Metaxas et
al. (2014) bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung zu den haufig
angewandten Therapiemethoden gezahlt. Bei erstgenannter Studie gaben 40 % der
Befragten, die eine tiefenpsychologisch fundierte Therapie durchflihren, an, auch
intelligenzgeminderte Patienten zu behandeln. Diese Form der Therapie belegte
damit vor Verhaltenstherapie (39 %) und analytisch orientierter Psychotherapie (32
%) bei erwachsenen Menschen mit Intelligenzminderung den ersten Platz unter den
genannten Therapieverfahren. Sogar fast zwei Drittel (62 %) der Teilnehmer der
Metaxas-Studie nannten tiefenpsychologisch orientierte Therapie als angewandte
Therapieform bei intelligenzgeminderten psychisch kranken jungen Patienten. Mit 65
% knapp haufiger genannt wurden hier analytisch orientierte Therapien, mit 56 % nur
etwas seltener Verhaltenstherapien.

Beim Betrachten der Gesamtheit der Therapieformen wird deutlich, dass die Anzahl
therapeutischer Angebote insgesamt mit steigendem Behinderungsgrad der
Patienten sank. Auch einzeln betrachtet bestand bei einem Grofteil aller
Therapieangebote ein Zusammenhang zwischen Haufigkeit des Einsatzes und Grad
der Einschrankung. Im Gegensatz zu 2004, als einige Therapieformen noch
gleichbleibend (Elternberatung, Elterntraining, Interventionen in Kindergarten /
Schule / Arbeit) oder fast gleichbleibend (Korperorientierte Therapien,
Entspannungsverfahren, Funktionelle Therapien, Stationsmilieu) waren und einige
sogar, wenn auch nur leicht, zunehmend genutzt wurden (Korperorientierte
Therapien, Funktionelle Therapien, Beschaftigungs- / Arbeitstherapie zwischen
lernbehindert und leicht intelligenzgemindert bzw. Elterntraining zwischen leicht und
schwer intelligenzgemindert), werden laut den aktuellen Ergebnissen mittlerweile
ausnahmslos alle Therapieformen seltener eingesetzt, je starker der Grad der
Einschrankung ist. Schwach bis hdchst signifikant war dieser Zusammenhang bei
fast der Halfte der therapeutischen Angebote. Besonders wenig nachvollziehbar ist
der mit steigendem Einschrankungsgrad sinkende Einsatz kreativer Therapien, die
zu den klassischen Therapieformen fir schwer intelligenzgeminderte Patienten
zahlen, sowie der (systemischen) Familientherapien, da das Auftreten einer
Intelligenzminderung beim Kind nicht selten zu erheblichen Stérungen der familiaren
Strukturen fuhrt. Sie kdnnten im Rahmen einer solchen Therapie bearbeitet werden.
Andererseits belegte Elternberatung bei allen Einschrankungsgruppen den 1. oder 2.
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Platz, sodass man von einem Vorzug von Familienberatung gegenuber

Familientherapie sprechen kann.

Es lasst sich also einerseits feststellen, dass durchaus ein breites Angebot
therapeutischer Interventionen fur intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche mit
gleichzeitigen psychischen Stérungen existiert, und diese, bis auf wenige
Ausnahmen, auch hochfrequent eingesetzt werden. Andererseits bestehen neben
nachvollziehbaren Differenzierungen der Angebotshaufigkeit nach
Einschrankungsgrad nach wie vor einige weniger erklarbare Restriktionen im
Therapieangebot, insbesondere bei schwerer Intelligenzminderung, deren

Plausibilitat gepruft und deren Einsatz gegebenenfalls angepasst werden sollte.

In Zukunft sollten neben einer kritischen Prifung obengenannter Verhaltnisse
Forschungsvorhaben zum Thema Intelligenzminderung vorangetrieben, mehr
entsprechende Aus- und Fortbildungsmaoglichkeiten fir Mediziner und Angehdérige
anderer im Gesundheitsbereich tatiger Berufsgruppen geboten, mehr
Spezialangebote flir Menschen mit Intelligenzminderung geschaffen und die
Kooperation der verschiedenen Helfersysteme innerhalb und auRerhalb des

Gesundheitssystems gefordert werden.
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7 Zusammenfassung

Um Aussagen daruber treffen zu konnen, in welchem Umfang und mit welchen
Methoden intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche mit gleichzeitigen
psychischen Stérungen in Deutschland im ambulanten bzw. teil- und vollstationaren
Bereich psychiatrisch-psychotherapeutisch betreut werden, erfolgte im Rahmen der
vorliegenden Untersuchung die Analyse der Antworten eines standardisierten
Fragebogens, der an die Leiter aller insgesamt 138 Kliniken fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie / Psychotherapie in Deutschland verteilt und von 46 Teilnehmern

beantwortet wurde.

Der GroRteil der einbezogenen Einrichtungen gehorte zu den mittelgroRen Kliniken
fur Kinder- und Jugendmedizin oder als Abteilung zu einem Allgemeinkrankenhaus
mit ebenfalls mittelgroRem Versorgungsbereich. Uber spezielle stationére und / oder
ambulante Angebote flr die Diagnostik und Therapie intelligenzgeminderter Kinder
und Jugendlicher verfligten nur sehr wenige der einbezogenen Hauser. Obwohl die
Notwendigkeit entsprechender spezialisierter Angebote nachgewiesen werden
konnte und sich der Groldteil der Studienteilnehmer dafir aussprach, dass die
Kliniken fir Kinder und Jugendpsychiatrie entsprechende stationare bzw. ambulante
Spezialdienste zumindest in begrenzter Anzahl in jedem Bundesland zur Verfugung
stellen sollten, war die Schaffung von Angeboten fur diese besondere
Patientengruppe nur bei einigen wenigen Kliniken flr die Zukunft tatsachlich geplant.
Die Wirksamkeit stationarer Behandlungen bei Kindern und Jugendlichen mit
Intelligenzminderung und gleichzeitigen psychischen Stérungen konnte in der
Vergangenheit eindeutig nachgewiesen werden. Trotzdem wurden sowohl im
stationaren als auch im tagesklinischen und ambulanten Bereich uberwiegend sehr
wenige intelligenzgeminderte junge Patienten auch wirklich behandelt. Obwohl der
Anteil hilfebedurftiger intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher aufgrund
erhdhter Vulnerabilitat fur v. a. psychische Komorbiditaten deutlich Gber dem
Durchschnitt Hilfebedurftiger in der Allgemeinbevdlkerung liegen misste, war auch
der relative Anteil von Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung am
gesamten Patientenaufkommen in allen Bereichen sehr gering. Wenn Gberhaupt,
wurden vorrangig leicht intelligenzgeminderte Patienten behandelt.
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Dabei traten sowohl bei leicht als auch schwer intelligenzgeminderten Kindern und
Jugendlichen stationar und ambulant Stérungsbilder aus allen Diagnoseklassen der
ICD-10 auf (mit Schwerpunkten bei Verhaltensstorungen mit Beginn in Kindheit /
Jugend und tiefgreifenden Entwicklungsstérungen).

Die verschiedenen therapeutischen Interventionen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie wurden grundsatzlich auch bei intelligenzgeminderten jungen
Patienten eingesetzt, wobei es einige mehr oder weniger nachvollziehbare
Differenzierungen der Angebotshaufigkeit nach Einschrankungsgrad gab. Zwar
wurden Psychopharmaka (insbesondere Neuroleptika jeglicher Potenz) offensichtlich
starker eingesetzt als bei nichtintelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen,
grundsatzlich wurden nichtmedikamentdse Behandlungsformen aber verhaltnismafig
haufiger genutzt als psychotrope Medikamente. Allerdings nahm der Einsatz
nichtmedikamentdser Behandlungsformen, insbesondere der von Psychotherapien,
mit steigendem Einschrankungsgrad der Patienten ab, wahrend die
Psychopharmakapravalenz mit zunehmender Starke der Intelligenzminderung
zunahm. Bei schwerer Intelligenzminderung wurden Psychotherapien sogar
verhaltnismaRig seltener eingesetzt als psychotrope Medikamente. D. h.,
nichtmedikamentdse Therapieformen kommen Uberwiegend leicht
intelligenzgeminderten jungen Patienten zu Gute, wahrend bei der Behandlung
schwer intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher weiterhin der Einsatz von
Psychopharmaka im Vordergrund steht.

Von den Leitern der Kliniken wurde die Versorgungssituation intelligenzgeminderter
Kinder und Jugendlicher mit gleichzeitigen psychischen Stérungen Uberwiegend als
mangelhaft eingeschatzt. Mit einer Durchschnittsnote von 5,1 schnitt die Bewertung
der Versorgung durch psychologische Psychotherapeuten noch schlechter ab als
jene aus dem stationaren und ambulanten Bereich mit den Durchschnittsnoten 4,1
bzw. 4,3.

Insgesamt besteht weiterhin eine deutliche psychiatrisch-psychotherapeutische
Unterversorgung intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher insbesondere bei
ernsthaften psychischen Belastungen. Es fehlt sowohl an evidenzbasierter
Forschung zum Thema als auch an spezialisierten, fur alle zuganglichen
Behandlungskonzepten sowie zeitlichen, finanziellen und personellen Ressourcen,

um den besonderen Behandlungsbedurfnissen dieser Patientengruppe gerecht zu
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werden.

In Zukunft sollten Forschungsvorhaben zum Thema Intelligenzminderung
vorangetrieben, mehr entsprechende Aus- und Fortbildungsmaéglichkeiten flr
Mediziner und Angehdrige anderer im Gesundheitsbereich tatiger Berufsgruppen
geboten, mehr Spezialangebote fur Menschen mit Intelligenzminderung geschaffen,
die Kooperation der verschiedenen Helfersysteme innerhalb und auf3erhalb des
Gesundheitssystems gefordert und Restriktionen im nichtmedikamentésen
Therapieangebot v. a. bei schwer intelligenzgeminderten Patienten sowie der Einsatz

von Psychopharmaka kritisch hinterfragt werden.
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9 Anhang

9.1 Verwendeter Fragebogen

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

der vorliegende Fragebogen ist Teil einer Untersuchung zur Situation der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderungen
und psychischen Storungen. FEr richtet sich an alle Kliniken fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie/Psychotherapie in Deutschland.

Diesen Teilbereich kinder- und jugendpsychiatrischer Versorgung haben die deutschen
Fachgesellschaften tbereinstimmend als , unzureichend und unbefriedigend”  eingeschitzt. Eine
empirische Uberpriifung dieses Urteils steht allerdings noch aus. Von Threr Bereitschaft, den
sicherlich umfangreichen und aufwindigen Fragebogen auszuftllen, hingt wesentlich die
Aussagefahigkeit der Ergebnisse ab und ob es gelingen wird, ein qualifiziertes Urteil tiber die
Versorgungssituation in diesem Bereich abzugeben.

Die Befragung wird von der ,,Bundesarbeitsgemeinschaft der leitenden Klinikirzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie® (BAG), der ,,Deutschen Gesellschaft
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie” (DGKJP) und dem ,,Berufsverband fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie“ (BKJPP) unterstiitzt, nicht zuletzt
mit dem Interesse, die versorgungspolitische Diskussion anzustoflen und Verbesserungen in
diesem Bereich anzuregen.

Wir danken Thnen sehr fiir Ihre Bereitschaft, an der Befragung mitzuwirken.
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1  Angaben zur Klinik

1.1 Allgemeine Angaben

1. Name/Bezeichnung Ihrer Einrichtung:

(freigestellt: die Beantwortung des
Fragebogens kann auch anonym erfolgen!)

(Klinikstempel)

2. Status der Klinik

o eigenstdndige Klinik in beliebiger
Triagerschaft

0 Abteilung an Allgemeinkrankenhaus oder
Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin

0 Abteilung/Bereich eines Psychiatrischen
Krankenhauses

0 Universitétsklinik

0 anderer Status

3. Anzahl der Plitze (Planbetten;
einschlieBlich Tagesklinik) insgesamt

4. Verfiigen Sie liber eine Tagesklinik?

o die Klinik hat nur tagesklinische Plétze
O ja, mehr als eine

O ja, eine
O nein
Wie viele tagesklinische Plitze haben Sie
insgesamt?
5. Verfiigen Sie iiber eine Ambulanz? Oja
O nein

Wie viele Ambulanzen haben Sie insgesamt?

Welchen Status tragen diese Ambulanzen?

o Institutsambulanz
O Spezialambulanz
o anderen

6. Anzahl getrennt gefiihrter Stationen
(einschlieflich Tagesklinikgruppen) insgesamt

7. Werden Ihre Stationen nach dem Alter der
Patienten eher ... belegt?

O altershomogen
O altersinhomogen
o beides

8. Betreiben Sie Schwerpunkt-Stationen fiir
spezielle Diagnosegruppen?
Wenn ja, welche:
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1.2 Versorgungsbereich (ausgenommen Tagesklinik und Ambulanz)

9. Ist Thre Klinik fiir einen speziellen
Versorgungsbereich zustindig (regionale
Pflichtversorgung)?

Oja
O nein
o nicht verbindlich geregelt

10. Wie viele Eir;wqhner hat Thr geschiitzt
Versorgungsbereich insgesamt? Einwohnerstatistik
11. Wie hoch war in 2013 der Prozentsatz geschitzt

der Patienten, die von aulBerhalb des
Versorgungsbereichs kamen?

exakt (z.B. nach BADO)

1.3 Versorgungsbereich der Tagesklinik

12. Stimmt der Versorgungsbereich der Oja
Tagesklinik mit dem der Klinik iiberein? O nein
13. Wie hoch war in 2013 der Prozentsatz geschitzt

der Patienten, die von aullerhalb des
Versorgungsbereichs kamen?

exakt (z.B. nach BADO)

1.3 Versorgungsbereich der Ambulanz

14. Stimmt der Versorgungsbereich der Oja
Ambulanz mit dem der Klinik iiberein? O nein
15. Wie hoch war in 2013 der Prozentsatz geschitzt

der Patienten, die von aullerhalb des
Versorgungsbereichs kamen?

exakt (z.B. nach BADO)

1.4 Kooperationen

16. Haben Sie verbindliche Kooperationen
mit ...

(Mehrfachnennungen)

o Kliniken fiir Kinder- und Jugendmedizin

o Kliniken fiir Erwachsenenpsychiatrie

o anderen Kliniken

o Einrichtungen der Jugendhilfe

o Einrichtungen der Behindertenhilfe

o sozialpéddiatrischen Zentren

o niedergelassenen Kinder- und
Jugendpsychiatern

o anderen Einrichtungen
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2 Aufnahmedaten

2.1 Vorbemerkung

Zur Definition der Intelligenzminderung wird in diesem Fragebogen folgende Terminologie
benutzt, die sich nach den Definitionen der ICD-10 bzw. des MAS Achse III richtet und die
bitte eng eingehalten werden soll:

Terminologie des Definition nach MAS bzw. ICD-10 10

Fragebogens

L Lernbehinderung 4 -, Lernbehinderung * 10 70-84

(Niedrige/Unterdurchschnittliche Intelligenz)

2. leichte 5 - leichte intellektuelle Behinderung (F70) 10 50-69
Intelligenzminderung
10 70-50

3. schwere 6 - mittelgradige intellektuelle Behinderung (F71) |10 35-49
Intelligenzminderung | 7 - schwere intellektuelle Behinderung (F72) 10 20-34
10 <50 8 - schwerste intellektuelle Behinderung (F73) 1Q unter 20

Nach klinischen und anderen Gesichtspunkten hat sich die einfache Unterteilung von leichter
Intelligenzminderung (IQ 70-50) und schwerer Intelligenzminderung (IQ < 50) bewdhrt.
Wenn nach ,, Intelligenzgeminderten “ gefragt wird, sind also diese beiden Gruppen zusammen

gemeint, ausschlieflich der ,, Lernbehinderten *.

2.2 Allgemeine Angaben (bezogen auf das Jahr 2013)

Stationiirer Anzahl Tagesklinik Anzahl Ambulanz Anzahl
Bereich (bei %-Angabe (bei %-Angabe (bei %o-Angabe
bitte bitte bitte
ausdriicklich ausdriicklich ausdriicklich
kennzeichnen!) kennzeichnen!) kennzeichnen!)
17. Wie viele geschitzt 18. Wie viele geschétzt 19. Wie viele geschiitzt
stationére Aufnahmen in Behandlungs-
Aufnahmen oder die Tagesklinik |oder episoden oder
erfolgten exakt erfolgten? exakt wurden exakt
insgesamt in durchgefiihrt?
Threr Klinik?
20. Wie viele geschiitzt 21. Wie viele geschiitzt 22. Wie viele
stationére Aufnahmen Kinder und
Aufnahmen oder Intelligenz- oder Jugendliche mit
von Intelligenz- | exakt geminderter in |exakt Intelligenz-
geminderten die Tagesklinik minderung
mit psychischen erfolgten? wurden
Auffilligkeiten behandelt? geschiitzt/exakt
erfolgten in
Threr Klinik? < 0 Jahre /
6-14 Jahre /
> 14 Jahre /
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mitberiicksichtigen!)

23. Wieistdas |geschéitzt 24. Wie ist das | geschétzt 25. Wie ist das | geschiitzt
Verhiiltnis / Verhiltnis / Verhiltnis /
LHleicht® zu oder LHleicht® zu oder LHleicht* zu oder
,»schwer* exakt »schwer* exakt ,»schwer® exakt
Intelligenz- / Intelligenz- / Intelligenz- /
geminderten? geminderten? geminderten?
(in %) (in %) (in %)
26. Wie hoch ist | geschétzt 27. Wie hoch ist | geschétzt 28. Wie hoch ist | geschitzt
der Anteil der der Anteil der der Anteil der
,Hlern- oder Llern- oder ,Hlern- oder
behinderten* |exakt behinderten* |exakt behinderten* |exakt
Patienten am Patienten am Patienten am
Gesamtklientel? Gesamtklientel? Gesamtklientel?
(in %) (in %) (in %)
29. Wie ist das | geschétzt 30. Wie ist das | geschétzt 31. Wie ist das | geschiitzt
Verhiéltnis / Verhiltnis / Verhiéltnis /
Krisen- oder Krisen- oder Krisen- oder
intervention vs. | exakt intervention exakt intervention vs. | exakt
Regel- / vs. Regel- / Regel- /
behandlung? behandlung? behandlung?
(in %) (in %) (in %)
2.3 Intelligenzgeminderte Patienten und Diagnosegruppen

32. Welche Diagnosen wurden gemifl ICD-10 im Jahr | stationirer Ambulanz

2013 Ihren intelligenzgeminderten Patienten gegeben? | Bereich (in %)

(Mehrfachdiagnosen und Komorbiditdten bitte (in %)

FO0 organische, einschlieSlich symptomatische Stérungen

F1 psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F3 affektive Storungen

F4 neurotische-, Belastungs- und somatoforme Storungen

FS Verhaltensauffilligkeiten mit kdrperlichen Stérungen
oder Faktoren

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

F84 tiefgreifende Entwicklungsstérungen

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in
Kindheit und Jugend

G-Diagnosen

T-Diagnosen
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33. Sehen Sie besondere leicht
Diagnoseschwerpunkte bei leicht und bei
schwer Intelligenzgeminderten?

Wenn ja, welche?

Bitte soweit moglich die entsprechenden ,, F-

Gruppen “ eintragen!

Intelligenzgeminderte

schwer
Intelligenzgeminderte

3 Spezialangebote fiir intelligenzgeminderte Kinder und

Jugendliche

34. Haben Sie in Threr Klinik eine spezielle Station oder
Abteilung fiir die Diagnostik und Behandlung
intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher?

Oja
O nein

35. Wenn Sie iiber keine spezielle Station verfiigen: Wo werden
dann intelligenzgeminderte Patienten behandelt?

o Normalstationen
0 Aufhahmestation

36. Ist der Aufbau einer Spezialabteilung/-station fiir Oja
Intelligenzgeminderte geplant? O nein
37. Verfiigen Sie in Ihrer Ambulanz {iber ein spezielles Oja
Angebot fiir Intelligenzgeminderte? O nein
38. Ist der Aufbau einer Spezialambulanz fiir Oja
Intelligenzgeminderte geplant? O nein
39. Verfiigen Sie in der Klinik iiber einen speziellen Oja
aufsuchenden Dienst auflerhalb der Stationen? O nein
40. Haben Sie ein spezielles Angebot fiir mehrfach Oja
Behinderte? O nein

41. Welche Testung fithren Sie im Rahmen der Diagnose
durch?

o Intelligenzdiagnose

o Leistungsdiagnose

o Personlichkeitsdiagnose
o Familiendiagnose

o Patient

o Sorgeberechtigter
0 Erzieher/Lehrer
O Verwandte

(Mehrfachnennungen)

42. Wer sind Thre Informationsquellen?
(Mehrfachnennungen)

43. Fiihren Sie spezielle organ- routineméifig
medizinische Diagnostik bei

Intelligenzgeminderten durch?

1. EEG Oja O nein
2. Chromosomenanalyse Oja O nein
3. molekulargenetische Untersuchungen |0 ja O nein
4. bildgebende Verfahren (CCT, MRT) Oja O nein
5. bildgebende Verfahren (PET, SPECT) |Oja O nein
6. spezielle Stoffwechseluntersuchungen |0 ja O nein
7. andere Oja  Onein

optional

Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
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4  Therapeutische Konzepte

44. Hat Thre Klinik ein grundlegendes
Leitkonzept, an dem sich die diagnostische
und therapeutische Arbeit schwerpunktmiiflig
orientiert?

o tiefenpsychologisch, analytisch

0 verhaltenstherapeutisch, lerntheoretisch
o familientherapeutisch

O systemisch

0 schulentibergreifend

O anderes:

Therapeutische Angebote (ausgenommen Psychopharmakotherapie)
(Gesamtklinik, bezogen auf alle Patientengruppen)

45. Welche Berufsgruppe bietet die folgenden | Arzte/ therapeut. Pflege- und

Therapien schwerpunktmifig an: Psychologen Dienste/ Erziehungs-

Bitte kreuzen Sie an! Sozialdienst dienst

(Mehrfachnennungen)

individuumzentrierte Therapien

l. therapeutisches Gesprich O O O

2. tiefenpsychologisch orientierte i i 0
Psychotherapie

3. verhaltenstherapeutisch/lerntheoretisch |0 i 0
orientierte Psychotherapie

4. Spieltherapie i i 0

5. korperorientierte Therapien m m 0

6. Entspannungsverfahren, Snoezelen O O O

7. kreative Therapien (Kunsttherapie, i i 0
Musiktherapie, u.a.)

8. funktionelle Therapien, spezielle O o 0
Ubungsbehandlungen (Moto-, Logo-,
Ergotherapie u.a.)

9. Beschiftigungstherapie, Arbeitstherapie | o O 0

familienzentrierte Verfahren

10.  Elternberatung O O O

11.  Familientherapie, systemische FT O o O

12.  spezielles Elterntraining O mi 0

gruppenzentrierte Verfahren

13.  Gruppentherapie (Patienten) O O O

14.  therapeutisches Stationsmilieu i i 0

15. Interventionen im Kindergarten, Schule, | O ] O
Arbeitsplatz

16.  Psychoedukation i i 0

Einleitung von Hilfen nach dem KJHG und

BSHG

17. Fall-/Helferkonferenzen O i 0
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46. Welche therapeutischen Angebote wiirden Sie bei | lern- leicht schwer

intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen fiir | behindert intelligenz- |intelligenz-

besonders sinnvoll und hilfreich erachten? gemindert |gemindert

Bitte kreuzen Sie an!

(Mehrfachnennungen)

individuumzentrierte Therapien

18.  therapeutisches Gespriach mi m] O

19.  tiefenpsychologisch orientierte mi i O
Psychotherapie

20.  verhaltenstherapeutisch/lerntheoretisch mi i i
orientierte Psychotherapie

21. Spieltherapie m ] O

22.  korperorientierte Therapien mi m] O

23.  Entspannungsverfahren, Snoezelen m ] O

24.  kreative Therapien (Kunsttherapie, mi ] O
Musiktherapie, u.a.)

25.  funktionelle Therapien, spezielle mi ] O
Ubungsbehandlungen (Moto-, Logo-,
Ergotherapie u.a.)

26.  Beschiftigungstherapie, Arbeitstherapie mi i O

familienzentrierte Verfahren

27.  Elternberatung o ] O

28.  Familientherapie, systemische FT o o O

29.  spezielles Elterntraining o i O

gruppenzentrierte Verfahren

30.  Gruppentherapie (Patienten) mi o O

31.  therapeutisches Stationsmilieu mi i O

32. Interventionen im Kindergarten, Schule, O O |
Arbeitsplatz

33.  Psychoedukation o O O

Einleitung von Hilfen nach dem KJHG und BSHG

34.  Fall-/Helferkonferenzen o ] O
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47. Welche Therapien werden in Ihrer Klinik
angeboten?

Bitte kreuzen Sie an!

(Mehrfachnennungen)

lern-
behindert

leicht
intelligenz-
gemindert

schwer
intelligenz-
gemindert

individuumzentrierte Therapien

35.  therapeutisches Gespriach

36.  tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie

37.  verhaltenstherapeutisch/lerntheoretisch
orientierte Psychotherapie

38.  Spieltherapie

39.  korperorientierte Therapien

40.  Entspannungsverfahren, Snoezelen

41.  kreative Therapien (Kunsttherapie,
Musiktherapie, u.a.)

42.  funktionelle Therapien, spezielle
Ubungsbehandlungen (Moto-, Logo-,
Ergotherapie u.a.)

43.  Beschiftigungstherapie, Arbeitstherapie

familienzentrierte Verfahren

44.  Elternberatung

45.  Familientherapie, systemische FT

46.  spezielles Elterntraining

gruppenzentrierte Verfahren

47.  Gruppentherapie (Patienten)

48.  therapeutisches Stationsmilieu

49. Interventionen im Kindergarten, Schule,
Arbeitsplatz

50.  Psychoedukation

Einleitung von Hilfen nach dem KJHG und BSHG

51.  Fall-/Helferkonferenzen

O od

Oo0ooao

O

O

oo

Oo0ooao

O

O

O ad

Oooao

O

]

Psychopharmakotherapie bei intelligenzgeminderten Kindern und

Akutbehandlung

Jugendlichen

in der

48. Mit welcher Medikamentengruppe haben Sie bei
welchen Patienten besonders positive Erfahrungen
gemacht?

Bitte kreuzen Sie an!

(Mehrfachnennungen)

lern-
behindert

leicht
intelligenz-
gemindert

schwer
intelligenz-
gemindert

klassische Neuroleptika (eher hochpotent)
klassische Neuroleptika (eher niederpotent)
atypische Neuroleptika (eher hochpotent)
atypische Neuroleptika (eher niedrigpotent)
Benzodiazepine/Anxiolytika

trizyklische Antidepressiva

SSRI

Stimulantien

. ATX

10. Phasenprophylaktika (Li, Cbz, Val)

11. Antidementiva/Nootropika

12. Antitestosteron

13. pflanzliche Psychopharmaka

VO NU AW~

0O O0OO0Do0o0oDoDoooooaoada

O 0O O0ooooooooooao

O OO0Oooooooooaoao
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49. Welche Storungsbilder, Syndrome und Symptome bei intelligenzgeminderten
Kindern und Jugendlichen stellen Threr Erfahrung nach insbesondere eine Indikation

fiir Psychopharmaka dar?

Erstellen Sie bitte eine Liste (mit max. 10 Indikationen) und tragen die Nr. der

Medikamentengruppe aus der obigen Liste ein:

Nr. der
Medika-
menten-

gruppe

Psychopharmakotherapie bei intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen in der

Dauerbehandlung

50. Mit welcher Medikamentengruppe haben Sie bei
welchen Patienten besonders positive Erfahrungen
gemacht?

Bitte kreuzen Sie an!

(Mehrfachnennungen)

lern-
behindert

leicht
intelligenz-
gemindert

schwer
intelligenz-
gemindert

klassische Neuroleptika (eher hochpotent)
klassische Neuroleptika (eher niederpotent)
atypische Neuroleptika (eher hochpotent)
atypische Neuroleptika (eher niedrigpotent)
Benzodiazepine/Anxiolytika

trizyklische Antidepressiva

SSRI

Stimulantien

. ATX

10. Phasenprophylaktika (Li, Cbz, Val)

11. Antidementiva/Nootropika

12. Antitestosteron

13. pflanzliche Psychopharmaka

WX kWD =

OO o0DoOooDoDooooooao

O Ooooooooooaoao

O Oooooooooooao
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51. Welche Storungsbilder, Syndrome und Symptome bei intelligenzgeminderten

Kindern und Jugendlichen stellen Threr Erfahrung nach insbesondere eine Indikation

fiir Psychopharmaka dar?

Erstellen Sie bitte eine Liste (mit max. 10 Indikationen) und tragen die Nr. der
Medikamentengruppe aus der obigen Liste ein:

Nr. der
Medika-
menten-

gruppe

Therapiemodalitiiten

(Komponentenmodell nach REMSCHMIDT&MATTEJAT 2003)

(Gesamtklinik; geschiitzt)

52. Wie viel Prozent der jeweiligen
Patientengruppe erhalten Angebote aus
den folgenden therapeutischen Bereichen?
(Mehrfachnennungen):

Nicht-
behinderte
%

Lern-
behinderte
%

leicht
Intelligenz-

geminderte
%

schwer
Intelligenz-
geminderte
%

o Psychotherapien

o funktionelle Ubungsbehandlungen

o eltern- und familienbezogene
Interventionen

o andere umfeldbezogene
Interventionen

o psychotrope Medikamente
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5  Versorgungspolitische Situation

53. Wie wiirden Sie insgesamt die
derzeitige psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgungs-
situation fiir intelligenzgeminderte Kinder
und Jugendliche mit zusitzlichen
psychischen Storungen durch die
Kinder- und Jugendpsychiatrie
einschétzen?

stationiir/teilstationir
o (1) sehr gut
o (2) gut
o (3) befriedigend
0 (4) ausreichend
o (5) mangelhaft
0 (6) ungeniigend

ambulant
o (1) sehr gut
o (2) gut
o (3) befriedigend
0 (4) ausreichend
0 (5) mangelhaft
0 (6) ungeniigend

54. Wie wiirden Sie derzeit insgesamt die ambulante
psychotherapeutische Versorgungssituation fiir
intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche mit zusétzlichen
psychischen Storungen durch psychologische Psychotherapeuten

einschitzen?

o (1) sehr gut

o (2) gut

o (3) befriedigend
0 (4) ausreichend
o (5) mangelhaft
O (6) ungentigend

55. Wenn Sie die Situation insgesamt als
mangelhaft bis ungeniigend einschitzen:
Welche Berufsgruppe versorgt diese
Klientel am ehesten in Threr Region?

(Mehrfachnennungen)

O Hausarzte
o Kinderarzte

O sonstige nichtpsychiatrische Arzte
o nichtpsychologische Therapeuten aller Art
o padagogischen Berufsgruppen aller Art

O andere

56. Sollten Threr Meinung nach die Kliniken fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie Spezialangebote zur Diagnostik
und Therapie fiir diese Personengruppe vorhalten?

O nein

O ja, alle
O ja, aber begrenzte Anzahl in
jedem Bundesland

57. Sollten Threr Meinung nach die Ambulanzen der
Kliniken Spezialangebote zur Diagnostik und Therapie

fiir diese Personengruppe entwickeln?

O nein

O ja, alle
O ja, aber begrenzte Anzahl in
jedem Bundesland

58. Sind Ihnen Universititskliniken fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie in Deutschland bekannt, die ein
spezielles diagnostisches und/oder therapeutisches
Angebot fiir Intelligenzgeminderte vorhalten?

O nein

o ja; welche?

59. Sind Thnen Tageskliniken fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie in Deutschland bekannt, die ein
spezielles diagnostisches und/oder therapeutisches
Angebot fiir Intelligenzgeminderte vorhalten?

O nein

O ja; welche?
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60. Sind Mitglieder IThrer Klinik (Tagesklinik/Ambulanz) | o ja; welche?
in regionalen Ausschiissen oder Gremien vertreten, in
denen Belange intelligenzgeminderter Kinder und
Jugendlicher behandelt werden?

O nein

Wir danken Ihnen sehr herzlich fiir die Beantwortung der Fragen!

Falls Sie noch Anmerkungen, Bemerkungen oder Anregungen geben mochten, nutzen Sie
bitte diese letzte Seite:
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9.2 Erganzende Tabellen

Tabelle 32: Verfiigbarkeit einer Tagesklinik

Haufigkeit Prozent P?(ijli?:e
Klinik hat nur tagesklinische Platze 2 4,3 4.5
ja, mehr als eine 21 45,7 47,7
ja, eine 18 39,1 40,9
nein 3 6,5 6,8
Gesamt 44 95,7 100,0
Fehlend 2 4,3
Gesamt 46 100,0

Tabelle 33: Platzanzahl der Tagesklinik

Haufigkeit | Prozent P?;’Z'g?fe
bis 10 5 10,9 13,2
11 bis 20 17 37,0 44,7
21 bis 40 10 21,7 26,3
41 bis 80 6 13,0 15,8
Gesamt 38 82,6 100,0
Fehlend 8 17,4
Gesamt 46 100,0

Tabelle 34: Verfiigbarkeit einer Ambulanz

Haufigkeit Prozent P?oulteia?e
ja 44 95,7 95,7
nein 2 4,3 4,3
Gesamt 46 100,0 100,0

Tabelle 35: Anzahl der Ambulanzen

Haufigkeit Prozent P(rac:Izltelz?](tee
bis 1 15 32,6 36,6
2 bis 3 17 37,0 41,5
4 bis 5 8 17,4 19,5
6 bis 10 1 2,2 2,4
Gesamt 41 89,1 100,0
Fehlend 5 10,9
Gesamt 46 100,0

Tabelle 36: Status der Ambulanzen

Haufigkeit Prozent Pcr;(?;tei?]?e
Institusambulanz 43 75,4 97,7
Spezialambulanz 7 12,3 15,9
anderer Status 12,3 15,9
Gesamt 57 100 129,5
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Tabelle 37: Anzahl getrennt gefiihrter Stationen

Haufigkeit Prozent P?;zlt;%‘tae
bis 1 3 6,5 6,7
2 bis 5 16 34,8 35,6
6 bis 10 24 52,2 53,3
11 bis 20 2 4,3 4,4
Gesamt 45 97,8 100,0
Fehlend 1 2,2
Gesamt 46 100,0

Tabelle 38: Stationsbelegung nach Alter

Haufigkeit Prozent P?;zlt;.ife
altershomogen 19 41,3 41,3
altersinhomogen 10 21,7 21,7
beides 17 37,0 37,0
Gesamt 46 100,0 100,0

Tabelle 39: Klinikzustiandigkeit fiir einen spez. Versorgungsbereich

Haufigkeit Prozent P?:zltelife
ja 37 80,4 80,4
nein 13,0 13,0
nicht verbindlich geregelt 3 6,5 6,5
Gesamt 46 100,0 100,0

Tabelle 40: Einwohnerzahl im Versorgungsbereich - geschatzt

Haufigkeit Prozent Pcr;ouzlt(l,?\(tae
bis 100.000 1 2,2 3,3
100.001 bis 500.000 14 30,4 46,7
500.001 bis 1.000.000 19,6 30,0
1.000.001 bis 3.000.000 6 13,0 20,0
Gesamt 30 65,2 100,0
Fehlend 16 34,8
Gesamt 46 100,0

Tabelle 41: Einwohnerzahl im Verso

rgungsbereich - Einwohnerstatistik

Haufigkeit Prozent P?(;let;%?e

bis 100.000 1 2,2 12,5
100.001 bis 500.000 2 4,3 25,0
500.001 bis 1.000.000 4 8,7 50,0
1.000.001 bis 3.000.000 1 2,2 12,5
Gesamt 8 17,4 100,0
Fehlend 38 82,6

Gesamt 46 100,0
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Tabelle 42: Patientenaufkommen von auBerhalb des Versorgungsbereichs

ausgenommen Tagesklinik/Ambulanz (in Prozent)

Haufigkeit Prozent P?;zli?:e

bis 10 21 45,7 61,8
11 bis 20 8 17,4 23,5
21 bis 40 3 6,5 8,8
41 bis 80 2 4,3 5,9
Gesamt 34 73,9 100,0
Fehlend 12 26,1

Gesamt 46 100,0

Tabelle 43: Ubereinstimmung der Versorgungsbereiche

von Klinik und Tagesklinik

Haufigkeit Prozent Pcr;;zlt;?:e
ja 28 60,9 71,8
nein 11 23,9 28,2
Gesamt 39 84,8 100,0
Fehlend 7 15,2
Gesamt 46 100,0
Tabelle 44: Patientenaufkommen von auBerhalb des Versorgungsbereichs
in der Tagesklinik (in Prozent)
Haufigkeit Prozent P?(;lei?]?e
bis 10 20 43,5 66,7
11 bis 20 7 15,2 23,3
21 bis 40 6,5 10,0
41 bis 80 0,0 0,0
Gesamt 30 65,2 100,0
Fehlend 16 34,8
Gesamt 46 100,0

Tabelle 45: Ubereinstimmung der Versorgungsbereiche

von Klinik und Ambulanz

Haufigkeit Prozent Gilltige
Prozente
ja 24 52,2 61,5
nein 15 32,6 38,5
Gesamt 39 84,8 100,0
Fehlend 7 15,2
Gesamt 46 100,0
Tabelle 46: Patientenaufkommen von auBerhalb des Versorgungsbereichs
in der Ambulanz (in Prozent)
N . Giltige
Haufigkeit Prozent Proze?ﬂe
bis 10 13 28,3 41,9
11 bis 20 9 19,6 29,0
21 bis 40 7 15,2 22,6
41 bis 80 2 4,3 6,5
Gesamt 31 67,4 100,0
Fehlend 15 32,6
Gesamt 46 100,0
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Tabelle 47: Interklinische Kooperationen

Haufigkeit Prozent P?:liife
Kliniken fir Kinder- und Jugendmedizin 35 22,0% 77,8%
Kliniken fir Erwachsenenpsychiatrie 27 17,0% 60,0%
andere Kliniken 8 5,0% 17,8%
Einrichtungen der Jugendhilfe 38 23,9% 84,4%
Einrichtungen der Behindertenhilfe 6 3,8% 13,3%
sozialpadiatrische Zentren 15 9,4% 33,3%
W | e | o
andere Einrichtungen* 12 7,5% 26,7%
Gesamt 159 100,0% 353,3%

*genannt wurden: 1x Jugendamt, 1xJugendheime, 1xJugendhilfe, 1xKlinik fir KJP Herz-Jesu,

Fulda, 1x Polizei, 1x Stadt Hagen, 1x Tagesklinik d. GGP (Gesellschaft fiir Gesundheit und
Padagogik), 1x Versorgungsklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, 4xandere (ohne weitere

Anaaben)
Tabelle 48: Anteil leicht und schwer intelligenzgeminderter stationdar Aufgenommener (in Prozent)
leicht intelligenzgemindert schwer intelligenzgemindert
im Verhaltnis zu im Verhaltnis zu
schwer intelligenzgemindert leicht intelligenzgemindert
Haufigkeit Prozent Glltige Haufigkeit Prozent Gilltige
Prozente Prozente
bis 25 0 0,0 0,0 17 37,0 81,0
Uber 25 bis 50 2,2 4,8 3 6,5 14,3
Uber 50 bis 75 6,5 14,3 1 2,2 4,8
Uber 75 bis 100 17 37,0 81,0 0 0,0 0,0
Gesamt 21 45,7 100,0 21 45,7 100,0
Fehlend 25 54,3 25 54,3
Gesamt 46 100,0 46 100,0

Tabelle 49: Anteil leicht und schwer intelligenzgeminderter in die Tagesklinik Aufgenommener (in Prozent)

leicht intelligenzgemindert schwer intelligenzgemindert
im Verhaltnis zu im Verhaltnis zu
schwer intelligenzgemindert leicht intelligenzgemindert
Haufigkeit Prozent P?;zlzafe Haufigkeit Prozent P?ouzltelife

bis 25 0 0,0 0,0 16 34,8 84,2
Uber 25 bis 50 0 0,0 0,0 3 6,5 15,8
Uber 50 bis 75 3 6,5 15,8 0 0,0 0,0
Uber 75 bis 100 16 34,8 84,2 0 0,0 0,0
Gesamt 19 41,3 100,0 19 41,3 100,0
Fehlend 27 58,7 27 58,7
Gesamt 46 100,0 46 100,0
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Tabelle 50: Anteil leicht und schwer intelligenzgeminderter in der Ambulanz Behandelter (in Prozent)

leicht intelligenzgemindert schwer intelligenzgemindert
im Verhaltnis zu im Verhaltnis zu
schwer intelligenzgemindert leicht intelligenzgemindert
Haufigkeit Prozent Glltige Haufigkeit Prozent Glltige
Prozente Prozente
bis 25 0 0,0 0,0 13 28,3 72,2
Uber 25 bis 50 0 0,0 0,0 4 8,7 22,2
Uber 50 bis 75 4 8,7 22,2 1 2,2 5,6
Uber 75 bis 100 12 26,1 66,7 0 0,0 0,0
Gesamt 18 39,1 100,0 18 39,1 100,0
Fehlend 28 60,9 28 60,9
Gesamt 46 100,0 46 100,0

Tabelle 51: Anteil lernbehinderter Patienten an stationdren Aufnahmen
(in Prozent)

Haufigkeit Prozent P?:::%?e

bis 5 8 17,4 22,2
Uber 5 bis 10 8 17,4 22,2
Uber 10 bis 20 13 28,3 36,1
Uber 20 bis 40 7 15,2 19,4
Gesamt 36 78,3 100,0
Fehlend 10 21,7

Gesamt 46 100,0

Tabelle 52: Anteil lernbehinderter Patienten an Aufnahmen in die Tagesklinik

(in Prozent)

N . Giltige
Haufigkeit Prozent Proze?ﬂe
bis 5 5 10,9 15,2
Uber 5 bis 10 5 10,9 15,2
Uber 10 bis 20 18 39,1 54,5
Uber 20 bis 40 5 10,9 15,2
Gesamt 33 71,7 100,0
Fehlend 13 28,3
Gesamt 46 100,0

Tabelle 53: Anteil lernbehinderter Patienten an Behandelten in der Ambulanz
(in Prozent)

. . Glltige
Haufigkeit Prozent Proze?\te
bis 5 4 8,7 12,1
Uber 5 bis 10 4 8,7 12,1
Uber 10 bis 20 15 32,6 45,5
Uber 20 bis 40 10 21,7 30,3
Gesamt 33 7,7 100,0
Fehlend 13 28,3
Gesamt 46 100,0
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Tabelle 54: Anteil von Kriseninterventionen im Verhiltnis zu Regelbehandlungen
stationar (in Prozent)

Haufigkeit Prozent Pcr;‘:zliife

bis 25 6 13,0 24,0
Uber 25 bis 50 6 13,0 24,0
Uber 50 bis 75 8 17,4 32,0
Uber 75 bis 100 5 10,9 20,0
Gesamt 25 54,3 100,0
Fehlend 21 457

Gesamt 46 100,0

Tabelle 55: Anteil von Regelbehandlungen im Verhiltnis zu Kriseninterventionen
stationar (in Prozent)

Haufigkeit Prozent P(ragzlt;?](tee

bis 25 6 13,0 24,0
Uber 25 bis 50 10 21,7 40,0
Uber 50 bis 75 3 6,5 12,0
Uber 75 bis 100 6 13,0 24,0
Gesamt 25 54,3 100,0
Fehlend 21 45,7

Gesamt 46 100,0

Tabelle 56: Anteil von Kriseninterventionen im Verhéltnis zu Regelbehandlungen
in der Tagesklinik (in Prozent)

Haufigkeit Prozent P?c:jzlt;i?e

bis 25 17 37,0 85,0
Uber 25 bis 50 1 2,2 5,0
Uber 50 bis 75 0 0,0 0,0
Uber 75 bis 100 2 4,3 10,0
Gesamt 20 43,5 100,0
Fehlend 26 56,5

Gesamt 46 100,0

Tabelle 57: Anteil von Regelbehandlunge

n im Verhaltn

is zu Kriseninterventionen

in der Tagesklinik (in Prozent)
. . Giiltige
Haufigkeit Prozent Proze?]te
bis 25 2 4,3 10,0
Uber 25 bis 50 1 2,2 5,0
iber 50 bis 75 0,0 0,0
Uiber 75 bis 100 17 37,0 85,0
Gesamt 20 43,5 100,0
Fehlend 26 56,5
Gesamt 46 100,0
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Tabelle 58: Anteil von Kriseninterventionen im Verhéltnis zu Regelbehandlungen
in der Ambulanz (in Prozent)

Haufigkeit Prozent Gilltige
Prozente
bis 25 14 30,4 60,9
Uber 25 bis 50 8 17,4 34,8
Uber 50 bis 75 0 0,0 0,0
Uber 75 bis 100 2,2 4,3
Gesamt 23 50,0 100,0
Fehlend 23 50,0
Gesamt 46 100,0

Tabelle 59: Anteil von Regelbehandlungen im Verhaltnis zu Kriseninterventionen
in der Ambulanz (in Prozent)

Haufigkeit Prozent Pcr;c?zlt;a?e

bis 25 1 2,2 4,3
Uber 25 bis 50 4,3 8,7
Uber 50 bis 75 15,2 30,4
Uber 75 bis 100 13 28,3 56,5
Gesamt 23 50,0 100,0
Fehlend 23 50,0

Gesamt 46 100,0

Tabelle 60: alternativer Behandlungsort Intelligenzgeminderter

bei Fehlen einer Spezialstation

Haufigkeit Prozent P?:liife
Normalstation 41 69,5% 97,6%
Aufnahmestation 18 30,5% 42,9%
Gesamt 59 100,0% 140,5%

Tabelle 61: Verfiigbarkeit eines aufsuche

nden Dienstes auBerhalb der Stationen

Haufigkeit Prozent Pcragltei?:e
ja 12 26,1 26,7
nein 33 71,7 73,3
Gesamt 45 97,8 100,0
Fehlend 1 2,2
Gesamt 46 100,0
Tabelle 62: Verfiigbarkeit eines Spezialangebots fiir mehrfach Behinderte
Haufigkeit Prozent P?C:let;?]fe
ja 6 13,0 13,6
nein 38 82,6 86,4
Gesamt 44 95,7 100,0
Fehlend 2 4,3
Gesamt 46 100,0
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Tabelle 63: diagnostische Tests

Haufigkeit Prozent P?(;.Jltei?'n?e
Intelligenzdiagnose 42 28,6% 95,5%
Leistungsdiagnose 35 23,8% 79,5%
Personlichkeitsdiagnose 30 20,4% 68,2%
Familiendiagnose 40 27,2% 90,9%
Gesamt 147 100,0% 334,1%

Tabelle 64: Informationsquelle

Haufigkeit Prozent P?:lgi(tee
Patient 44 27,8% 100,0%
Sorgeberechtigter 44 27,8% 100,0%
Erzieher/Lehrer 41 25,9% 93,2%
Verwandte 29 18,4% 65,9%
Gesamt 158 100,0% 359,1%

Tabelle 65: Organmedizinische Diagnostik bei Intelligenzgeminderten
routinemalig optional
ja nein ja nein
1. EEG 69,2% 30,8% 94,7% 5,3%
2. Chromosomenanalyse 6,5% 93,5% 100,0% 0,0%
3. molekulargenetische Untersuchungen 6,7% 93,3% 84,8% 15,2%
4. bildgebende Verfahren (CCT, MRT) 25,8% 74,2% 100,0% 0,0%
5. bildgebende Verfahren (PET, SPECT) 0,0% 100,0% 34,5% 65,5%
6. spezielle Stoffwechseluntersuchungen 10,0% 90,0% 86,5% 13,5%
7. andere 16,7% 83,3% 63,6% 36,4%
Tabelle 66: Leitkonzept der Klinik

Haufigkeit Prozent P?(iﬂiitee
tiefenpsychologisch, analytisch 13 13,7% 28,9%
verhaltenstherapeutisch, lertheoretisch 21 22,1% 46,7%
familientherapeutisch 14 14,7% 31,1%
systemisch 15 15,8% 33,3%
schulenUbergreifend 30 31,6% 66,7%
anderes 2 2,1% 4,4%
Gesamt 95 100,0% 211,1%
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Tabelle 67: Therapeutisches Klinikangebot nach versorgender Berufsgruppe

Berufsgruppen
M therapeut./ Pflege-/
frzte] Psychologen Sozaldienst Erziehungsdienst Gesamt
therapeutisches Gesprach 43 22 14
P P 93.5% 47.8% 30.4% 46
tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie 33 4 0
71,7% 8,7% 0,0 46
verhaltenstherapeutisch/lerntheoretisch orientierte 44 10 7
Psychotherapie 95,7% 21,7% 15,2% 46
Spieltherapie 32 13 S
69,6% 28,3% 10,9% 46
kérperorientierte Therapien / 31 9
15,2% 67,4% 19,6% 46
Entspannungsverfahren, Snoezelen 15 33 27
32,6% 71,7% 58,7% 46
. ) . ) ) 5 39 10
kreative Therapien (Kunsttherapie, Musiktherapie u.a.)
10,9% 84,8% 21,7% 46
funktionelle Therapien, spezelle Ubungsbehandlungen 4 38 6
(Moto-, Logo-, Ergotherapie u.a.) 8,7% 82,6% 13,0% 46
Beschéftigungstherapie, Arbeitstherapie 2 35 16
4,3% 76,1% 34,8% 46
Elternberatung 43 25 23
93,5% 54,3% 50,0% 46
Familientherapie, systemische FT A1 13 8
89,1% 28,3% 17,4% 46
. . 33 24 21
spezelles Elterntraining
71,7% 52,2% 45,7% 46
Gruppentherapie (Patienten) 40 22 20
87,0% 47 8% 43,5% 46
therapeutisches Stationsmilieu 20 19 38
43,5% 41,3% 82,6% 46
Interventionen in Kindergarten, Schule, Arbeitsplatz 23 25 12
50,0% 54,3% 26,1% 46
Psychoedukation 42 24 23
91,3% 52,2% 50,0% 46
Fall-/Helferkonferenzen 43 33 19
93,5% 71,7% 41,3% 46
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Tabelle 68: Empfehlung therapeutischer Angebote bei Intelligenzgeminderten
nach Grad der Einschréankung

Grad der Einschrankung

. leicht schwer
lembehindert intelligenzgemindert | intelligenzgemindert Gesamt
39 30 13
therapeutisches Gesprach
84,8% 65,2% 28,3% 46
11 3 1
tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie
psye 9 ye P 23,9% 6,5% 2,2% 46
verhaltenstherapeutisch/lerntheoretisch orientierte 39 40 28
Psychotherapie 84,8% 87,0% 60,9% 46
Spieltherapie 31 28 15
67,4% 60,9% 32,6% 46
korperorientierte Therapien 27 29 29
58,7% 63,0% 63,0% 46
Entspannungsverfahren, Snoezelen 32 36 33
69,6% 78,3% 71,7% 46
kreative Therapien (Kunsttherapie, Musiktherapie u.a.) 36 38 27
78,3% 82,6% 58,7% 46
funktionelle Therapien, spezelle Ubungsbehandlungen 38 39 35
(Moto-, Logo-, Ergotherapie u.a.) 82,6% 84,8% 76,1% 46
Beschéftigungstherapie, Arbeitstherapie 34 36 26
73,9% 78,3% 56,5% 46
Elternberatung 43 43 41
93,5% 93,5% 89,1% 46
Familientherapie, systemische FT 38 29 7
82,6% 63,0% 37,0% 46
spezelles Elterntraining 38 39 35
82,6% 84,8% 76,1% 46
Gruppentherapie (Patienten) 3% 20 8
76,1% 43,5% 17,4% 46
therapeutisches Stationsmilieu 40 40 36
87,0% 87,0% 78,3% 46
Interventionen in Kindergarten, Schule, Arbeitsplatz 3% 36 33
76,1% 78,3% 71,7% 46
Psychoedukation 40 31 20
87,0% 67,4% 43,5% 46
Fall-/Helferkonferenzen 43 42 A1
93,5% 91,3% 89,1% 46

Tabelle 69: Versorgende Berufsgruppen Intelligenzgeminderter

mit psychischen Stérungen

Haufigkeit Prozent Giltige
Prozente

Hauséarzte 15 18,3% 44.1%
Kinderarzte 26 31,7% 76,5%
sonstige o o
nichtpsychiatrische Arzte 6 7.3% 17.6%
nichtpsychologische o o
Therapeuten aller Art 8 9.8% 23,5%
padagogische o o
Berufsgruppen aller Art 20 24,4% 58,8%
andere 7 8,5% 20,6%
Gesamt 82 100,0% 241,2%
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Tabelle 70: Universitéatskliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie mit
Spezialangebot fiir psychisch kranke Intelligenzgeminderte bekannt

. . Gliltige
Haufigkeit Prozent Prozente
ja, welche?* 26 56,5 57,8
nein 19 41,3 42,2
Gesamt 45 97,8 100,0
Fehlend 1 2,2
Gesamt 46 100,0

*genannt wurden: 16x Rostock, 6x Wiirzburg, 2x Viersen, 2x Ulm, 1x Miinchen, 1xEssen,
1x Dresden, 1x Frankfurt, 1x Hamburg, 1x Osnabrlick, 1x Leipzig, 3xandere (ohne
weitere Angaben)

Tabelle 71: Tageskliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie mit
Spezialangebot fiir psychisch kranke Intelligenzgeminderte bekannt

Haufigkeit Prozent Gilltige
Prozente
ja, welche?* ” v zen
nein 31 67.4 559
Gesamt 45 97,8 100,0
Fehlend ] 22
Gesamt 46 100,0

*genannt wurden: 8x TK BernsteinstraBe Stuttgart, 1x Stuttgart Dr. Menzel, 1x KIJP

Viersen, 1xLiebenau, 1x Werner Otto Institut, 1x Marienburg Wilhelmsstift Schleswig, 2x
andere (ohne weitere Angaben)

Tabelle 72: Vertretensein von Klinikmitgliedern
in regionalen Ausschiissen/Gremien fiir Intelligenzgeminderte

N . Giltige
Haufigkeit Prozent Prozente
ja, welche?* 20 43,5 44,4
nein 25 54,3 55,6
Gesamt 45 97,8 100,0
Fehlend 1 2,2
Gesamt 46 100,0

*genannt wurden: 6x PSAG (psychosozale Arbeitsgemeinschaft), 2x LAG
(Landesarbeitsgemeinschaft) Baden-Wiirtemberg, 1x LAG
(Landesarbeitsgemeinschaft) d. Chefarzte v. Kinder- und Jugendpsychiatrie in Sachsen,

1x Runder Tisch, 1x Landespsychiatriebeirat, 1x AG Jugendhilfe und Psychiatrie, 1x
Arbeitskreis KJP, 1x Arbeitskreis Reha, 1x BAG-Regional, 1x HPKJ Bodenseekreis,
sozalpsychiatrischer Arbeitskreis, 1x BAG, 1x Clearing, 1x Gesundheitskonferenz, 1x
Netzwerk Autismus Oberschwaben, 1xKJPP, 3xandere (ohne weitere Angaben)
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12 Thesen

(1) Menschen mit Intelligenzminderung haben Anspruch auf gleichwertige
medizinische Versorgung wie geistig und korperlich Gesunde, bedurfen aber
gleichzeitig der besonderen Flrsorge und speziellen medizinischen Versorgung. Sie

durfen aufgrund lhrer Behinderung nicht diskriminiert werden.

(2) Das Risiko fur Komorbiditaten, insbesondere fur psychische Storungen, ist bei
Menschen mit Intelligenzminderung erhoht. Vor allem die psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgungslage von intelligenzgeminderten Kindern und
Jugendlichen mit gleichzeitigen psychischen Stérungen erweist sich bislang als
defizitar. Es fehlt sowohl an evidenzbasierter klinischer Forschung zum Thema, als
auch an spezialisierten, fur alle zuganglichen Behandlungskonzepten sowie
zeitlichen, finanziellen und personellen Ressourcen, um den besonderen

Behandlungsbediirfnissen dieser Patientengruppe gerecht zu werden.

(3) Zur Behandlung psychischer Stérungen bei jungen Patienten mit
Intelligenzminderung kdnnen neben Psychopharmaka auch psycho- und
soziotherapeutische sowie padagogische Mallnahmen eingesetzt werden.
Grundsatzlich kommt der Einsatz aller Psychotherapieformen in Frage,
Interventionen mussen jedoch stets an die Bedurfnisse und Fahigkeiten der
Patienten angepasst und ihr Entwicklungsstand bericksichtigt werden. Die
medikamentdse Therapie sollte im Rahmen eines Gesamtbehandlungskonzepts und

nach differentieller Indikationsstellung erfolgen.

(4) Um Aussagen darUber treffen zu kdnnen, in welchem Umfang und mit welchen
Methoden intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche mit gleichzeitigen
psychischen Stérungen im ambulanten bzw. teil- und vollstationaren Bereich
psychiatrisch-psychotherapeutisch betreut werden, wurde in Abstimmung mit der
Kommission ,Intelligenzminderung und Inklusion® der drei Fachgesellschaften
DGKJP, BKJPP und BAG ein Fragebogen erstellt. Dieser wurde an die Leiter der
insgesamt 138 Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie / Psychotherapie in
Deutschland Ubermittelt. Von allen verteilten Fragebdgen konnten 46 fur die
Untersuchung herangezogen werden.
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(5) Das gewonnene Datenmaterial wurde via SPSS in deskriptiven Statistiken
ausgegeben und grafisch und tabellarisch aufbereitet. Die Korrelation zweier
Variablen wurde bei der Analyse von Haufigkeiten mithilfe des Chi-Quadrat-Tests

nach Pearson bzw. Mittelwerten mithilfe des t-Tests flr eine Stichprobe berechnet.

(6) Der Groliteil der einbezogenen Einrichtungen gehorte zu den mittelgrofden
Kliniken fur Kinder- und Jugendmedizin oder als Abteilung zu einem
Allgemeinkrankenhaus mit ebenfalls mittelgroiem Versorgungsbereich. Der absolute
und relative Anteil von Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung am
gesamten Patientenaufkommen der befragten Kliniken war sowohl im stationaren als
auch tagesklinischen und ambulanten Bereichen sehr gering; wenn tUberhaupt,
wurden vorrangig leicht intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche behandelt.
Uber spezielle stationére und / oder ambulante Angebote fir die Diagnostik und
Therapie intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher verfigten von den

befragten nur sehr wenige Hauser.

(7) Bei den intelligenzgeminderten Patienten, die behandelt wurden, traten
Stoérungsbilder aus allen Diagnoseklassen der ICD-10 mit einem Schwerpunkt bei
Verhaltensstorungen mit Beginn in Kindheit / Jugend und tiefgreifenden
Entwicklungsstérungen auf. Nichtmedikamentése Behandlungsformen wurden
verhaltnismaRig haufiger genutzt als psychotrope Medikamente. |Ihr Einsatz,
insbesondere der von Psychotherapien, nahm mit steigendem Einschrankungsgrad
der Patienten ab, wahrend die Pravalenz von Psychopharmaka, insbesondere
Neuroleptika jeglicher Potenz, mit zunehmender Starke der Intelligenzminderung

zunahm.

(8) Die Versorgungssituation intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher mit
gleichzeitigen psychischen Stérungen wurde von den Leitern der Kliniken
Uberwiegend als mangelhaft eingeschatzt. Mit einer Durchschnittsnote von 5,1 fiel die
Bewertung der Versorgung durch psychologische Psychotherapeuten noch
schlechter aus als jene aus dem stationaren und ambulanten Bereich mit den

Durchschnittsnoten 4,1 bzw. 4,3.

(9) Obwohl der Anteil hilfebedurftiger intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher
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aufgrund erhdhter Vulnerabilitat flr v. a. psychische Komorbiditaten deutlich Gber
dem Durchschnitt Hilfebedurftiger in der Allgemeinbevolkerung liegen muasste, konnte
in den letzten Jahren kein deutlicher Anstieg der Behandlungsintensitat
intelligenzgeminderter Patienten an den deutschen Kliniken fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie verzeichnet werden. V. a. schwer intelligenzgeminderte Kinder
und Jugendliche sind in der Patientenschaft unterreprasentiert. Die Wirksamkeit
stationarer Behandlungen bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung
und gleichzeitigen psychischen Stérungen sowie die Notwendigkeit entsprechender
spezialisierter Angebote konnte zwar in der Vergangenheit eindeutig nachgewiesen
werden, trotzdem existieren weiterhin nur wenig Spezialangebote fir diese

besondere Patientengruppe.

(10) In der Therapie intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher existieren nach
wie vor einige wenig nachvollziehbare Differenzierungen der Angebotshaufigkeit von
Interventionen nach Einschrankungsgrad. Nichtmedikamentose Formen der Therapie
kommen Uberwiegend leicht intelligenzgeminderten jungen Patienten zu Gute,
wahrend bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit schwerer
Intelligenzminderung weiterhin der Einsatz von Psychopharmaka im Vordergrund
steht. Fur eine optimale Behandlung von Menschen mit und ohne
Intelligenzminderung sollte Psychotherapie und Psychopharmakotherapie sinnvoll

kombiniert werden.

(11) Insgesamt besteht weiterhin eine deutliche psychiatrisch-psychotherapeutische
Unterversorgung intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher insbesondere bei
ernsthaften psychischen Belastungen. Es fehlt sowohl an evidenzbasierter
Forschung zum Thema als auch an spezialisierten, fur alle zuganglichen
Behandlungskonzepten sowie an zeitlichen, finanziellen und personellen
Ressourcen, um den besonderen Behandlungsbediirfnissen dieser Patientengruppe
gerecht zu werden. In Zukunft sollten Forschungsvorhaben zum Thema
Intelligenzminderung vorangetrieben, mehr entsprechende Aus- und
Fortbildungsmoglichkeiten fur Mediziner und Angehdrige anderer im
Gesundheitsbereich tatiger Berufsgruppen geboten, mehr Spezialangebote fur
Menschen mit Intelligenzminderung geschaffen, die Kooperation der verschiedenen
Helfersysteme innerhalb und auf3erhalb des Gesundheitssystems geférdert und
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Restriktionen im nichtmedikamentésen Therapieangebot v. a. bei schwer
intelligenzgeminderten Patienten sowie der Einsatz von Psychopharmaka kritisch

hinterfragt werden.
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