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Vorwort

Tanja Sappok & Christian Schanze

Zitierweise:

Sappok, T. & Schanze, C. (2025). Vorwort. In: Sappok, T. & Schanze, C. (Hrsg.): ICD-11: Neues und Relevantes fiir
das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit bei Menschen mit einer kognitiven Beeintrachtigung. Doku-
mentation der Fachtagung der DGSGB am 7. Marz 2025 in Kassel. Materialien der DGSGB Bd. 54. Miinchen:
Eigenverlag der DGSGB, S. 4.

Mit der Einfihrung der ICD-11 (International Classification of Diseases, 11th Revision;
deutsch: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme, 11. Revision) vollzieht sich ein grundlegender Paradigmenwechsel in der Psy-
chiatrie. Auch das Verstandnis von psychischer Gesundheit und Krankheit bei Menschen mit
intellektueller Beeintrachtigung muss entsprechend neu gefasst werden. Die bisher in der ICD-
10 verwendete Diagnose der , Intelligenzminderung” wird durch den Begriff der ,Stérungen
der Intelligenzentwicklung” ersetzt. Dieser Wandel ist weit mehr als ein blofRer Austausch von
Begriffen: Er bringt eine entwicklungsdynamische Ausrichtung mit sich, die den Blick auf Ent-
wicklungsstérungen, Intelligenz, Aufmerksamkeit, Sprache und psychische Stérungen neu jus-
tiert. In der ICD-11 werden verschiedene neuromentale Entwicklungsstorungen, aber auch
einzelne psychiatrische Stérungsbilder differenzierter betrachtet. So werden beispielsweise
,Futter- und Essstorungen” oder die , Katatonie” als eigenstdndige Diagnosen klassifiziert.
Verhaltensstorungen sind nicht mehr als Teil der Intelligenzminderung aufgefihrt, sondern
werden im Kapitel 21 unter »Symptome oder klinische Befunde, anderenorts nicht
klassifiziert« codiert. Die entwicklungsdynamische Perspektive und ein dimensionales
Verstandnis psychischer Stérungen werden ins Zentrum gestellt.

Der Tagungsband gibt einen umfassenden Uberblick tiber die Neuerungen in der ICD-11, deren
Bedeutung fir das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit und die Auswirkungen auf die
zukilinftige medizinische Versorgung von Menschen mit neuromentalen Entwicklungsstérun-
gen. Tanja Sappok stellt in ihrem Beitrag die wichtigsten Neuerungen der ICD-11 vor. Im Vor-
dergrund steht dabei die Ablosung der bisherigen psychiatrischen Diagnose der ,Intelligenz-
minderung” durch den neuen Begriff der ,Storungen der Intelligenzentwicklung” sowie die
damit verbundenen paradigmatischen Verschiebungen im Verstdandnis von Gesundheit und
Krankheit. Im weiteren Verlauf beleuchtet Christian Schanze die Bedeutung einer entwick-
lungssensiblen Diagnostik und die sich daraus ergebenden entwicklungslogischen MaRnah-
men. Dabei wird ein besonderer Fokus auf den Paradigmenwechsel in der Zusammenarbeit
von Psychiatrie und Padagogik gelegt. Daniel Holzinger widmet sich dem Zusammenspiel von
Sprachentwicklung und Intelligenz und zeigt auf, wie diese Faktoren im klinischen Alltag zu
bericksichtigen sind. Hauke Hermann stellt die Neuerungen im Kapitel Schizophrenie und
andere primar psychotische Stérungen in der ICD-11 dar. Tobias Bernasconi geht dann auf die
Auswirkungen der ICD-11 auf die gesellschaftliche Teilhabe von Menschen mit einer Stérung
der Intelligenzentwicklung ein.

Schlussendlich werden die von DGSGB-Mitgliedern eingereichten Posterbeitrdge prasentiert.
Wir danken allen Mitwirkenden fiir ihre Beitrage zu dieser ganz besonderen Fachtagung!

Tanja Sappok und Christian Schanze, im Juni 2025



ICD-11: Was gibt‘s an relevanten Veranderungen
gegeniiber der ICD-10?

Tanja Sappok

Zitierweise:

Sappok, T. (2025). ICD-11: Was gibt’s an relevanten Verdnderungen gegenliber der ICD-10? In: Sappok, T. &
Schanze, C. (Hrsg.): ICD-11: Neues und Relevantes fiir das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit bei Men-
schen mit einer kognitiven Beeintrachtigung. Dokumentation der Fachtagung der DGSGB am 7. Marz 2025 in
Kassel. Materialien der DGSGB Bd. 54. Miinchen: Eigenverlag der DGSGB, S. 5-16.

Der Beitrag stellt relevante Kapitel aus dem folgenden Buch auszugsweise zusammen:

Schanze, C. & Sappok, T. (Hrsg.) (2024) Storungen der Intelligenzentwicklung — Grundlagen der psychiatrischen
Versorgung, Diagnostik, und Therapie. Aktualisiert nach ICD-11. 3. Auflage. Stuttgart, Klett-Cotta

Sowohl die Quellen als auch weitere Details finden sich im o.g. Buch.

Einleitung

Die ICD-11 (International Classification of Diseases, 11th Revision) markiert einen bedeuten-
den Wandel in der Betrachtung entwicklungsassoziiert aufgetretener intellektueller Beein-
trachtigungen. Der Begriff "Intelligenzminderung" wird durch "Stérungen der Intelligenz-
entwicklung" (SIE) ersetzt, was mehr als nur eine terminologische Anderung darstellt. Dieser
neue Ansatz reprasentiert einen fundamentalen Paradigmenwechsel in der medizinischen
Perspektive auf angeborene bzw. friih erworbene kognitive Beeintrachtigungen und betont
die entwicklungsdynamische Ausrichtung der Diagnosekriterien. Die ICD-11 beriicksichtigt
nun, dass sich die Symptomatik der intellektuellen Beeintrachtigung im Laufe des Lebens ver-
andert und sich durch neue Herausforderungen Ressourcen und Lernmoglichkeiten ergeben.
Die Stérungen der Intelligenzentwicklung werden im Kapitel "Neuromentale Entwicklungs-
stoérungen" eingeordnet, was sie nunmehr von psychischen Erkrankungen im engeren Sinne
abgrenzt. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Erweiterung des Begriffsverstandnisses tber
die rein intellektuellen Fahigkeiten hinaus. Die ICD-11 bezieht nun auch adaptive Fahigkeiten
in konzeptuellen, sozialen und praktischen Bereichen mit ein. Dies fuhrt zu einer umfassende-
ren Beurteilung, die nicht mehr ausschlielRlich auf Intelligenztests basiert, sondern auch all-
tagsrelevante Fahigkeiten bericksichtigt und diesen gegentliber der kognitiven Leistungsdiag-
nostik sogar einen hdheren Stellenwert beimisst. Die Schwere der Beeintrachtigung wird ent-
wicklungsbasiert eingeteilt und berticksichtigt die jeweiligen intellektuellen (1/4) und adapti-
ven Fahigkeiten (3/4) entsprechend dem Entwicklungsalter. Dies erfordert eine differenzier-
tere Diagnostik und die Ableitung entwicklungsbasierter therapeutischer MalRnahmen.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die ICD-11 einen ganzheitlicheren und entwicklungs-
orientierteren Ansatz zur Beurteilung und Behandlung von Stérungen der Intelligenzentwick-
lung bietet. Dies eroffnet neue Perspektiven fir das Verstandnis und die Unterstiitzung von
Menschen mit intellektuellen Beeintrachtigungen.



Verstandnis von Gesundheit und Krankheit

Menschen mit Storungen der Intelligenzentwicklung weisen eine erhohte Pravalenz von
Komorbiditdten und Multimorbiditdt auf. Eine reprdsentative schottische Studie von Cooper
et al. (2015) zeigte, dass viele Erkrankungen haufiger und friiher im Leben auftreten und ein
deutlich abweichendes Krankheitsprofil im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung zeigen. Kor-
perliche Komorbiditaten umfassen insbesondere Epilepsien (18,8% vs. 0,8%) und Obstipatio-
nen (14% vs. 2,5%), aber auch Sehbehinderungen, Horstorungen, Ekzeme, Dyspepsie und
Schilddrisenerkrankungen. Die Pravalenz psychischer Erkrankungen liegt mit 16% hoher als
in der Allgemeinbevolkerung (10%). Eine Metaanalyse von Mazza et al. (2020) ergab eine
gepoolte Pravalenz von 33,6% flir psychische bzw. schwere Verhaltensstorungen, wobei die
Heterogenitat der Ergebnisse betont wurde.

Die Abgrenzung zwischen psychischen Erkrankungen und entwicklungs- oder umfeldbeding-
ten Verhaltensstorungen gestaltet sich bei dieser Personengruppe oft schwierig. Die Einfiih-
rung neuer Klassifikationssysteme wie DSM-5 und ICD-11 kénnte die Auftretenswahrschein-
lichkeit der gestellten Diagnosen weiter erhéhen, da sie mehr fir diese Gruppe typische Sto-
rungsbilder beriicksichtigen (z. B. Pica, stereotype Bewegungsstorungen, Zwangsstorungen,
Fltter- und Essstorungen, Katatonie, pragmatische Sprachentwicklungsstérung etc).

Das vermehrte Auftreten psychischer Storungen lasst sich durch das Vulnerabilitatskonzept
erklaren, welches das komplexe Zusammenspiel biologisch-genetischer, psychosozialer und
entwicklungsbezogener Faktoren beriicksichtigt. Die diagnostische Zuordnung erfolgt unter
Bericksichtigung des emotionalen Entwicklungsstands, wobei einige Stérungen ein bestimm-
tes MaR an Personlichkeitsentwicklung voraussetzen, wahrend andere haufiger in friheren
Entwicklungsphasen auftreten.

Eine besondere Herausforderung in der Diagnostik stellt die mdgliche andersartige Manifes-
tation psychischer Stérungen bei Menschen mit Stérungen der Intelligenzentwicklung dar, ins-
besondere bei Personen ohne Verbalsprache. Dies erfordert eine sorgfaltige und angepasste
diagnostische Herangehensweise, um eine addquate Erfassung und Behandlung psychischer
Erkrankungen in dieser vulnerablen Gruppe zu gewahrleisten.

Die Diagnostik und Erfassung psychischer Storungen bei Menschen mit Storungen der Intelli-
genzentwicklung stellt daher eine besondere Herausforderung dar. Bei Personen ohne Ver-
balsprache fehlen oft die fir eine prazise Diagnose erforderlichen Informationen zum subjek-
tiven Erleben. In solchen Fillen miissen Verhaltensaquivalente als diagnostische Zusatzkrite-
rien herangezogen werden. Diese Aquivalente kdnnen beispielsweise bei halluzinatorischem
Erleben Verhaltensweisen wie das Anstarren bestimmter Punkte im Raum, plotzliches
Schreien oder Selbstgesprdache umfassen. Es ist jedoch wichtig zu betonen, dass diese Verhal-
tensdquivalente lediglich Anndherungen darstellen und nicht als verbindliche Entsprechungen
zu den in ICD oder DSM geforderten Symptomen zu verstehen sind.

Die Pravalenz psychischer Auffalligkeiten bei Menschen mit Storungen der Intelligenzentwick-
lung steigt erheblich an, wenn man den Blick auf das Gesamtfeld erweitert. Insbesondere die
Einbeziehung von Verhaltensstorungen fiihrt zu einer deutlichen Zunahme. Das Royal College
of Psychiatrists (2015) definiert herausforderndes Verhalten als solches, das durch seine
Intensitat, Haufigkeit oder Dauer die Lebensqualitdt oder korperliche Sicherheit der betroffe-
nen Person oder anderer gefdhrdet. Studien zur Haufigkeit von Verhaltensstorungen zeigen
stark variierende Ergebnisse, was groRtenteils auf das Fehlen eines einheitlichen Konzepts und
unterschiedliche forschungsmethodische Ansatze zuriickzuflihren ist. Bevolkerungsbezogene



Studien, die psychometrisch evaluierte Instrumente verwenden, weisen auf Pravalenzraten
von etwa 20-25% bei Erwachsenen hin, die psychiatrische oder medizinische Dienstleistungen
in Anspruch nehmen (Cooper et al. 2009; Bowring et al. 2017).

Die WHO betont in der ICD-11, dass psychische Stérungen bei Menschen mit Stérungen der
Intelligenzentwicklung als weitere Diagnosen zu verschliisseln und nicht als Teil der kognitiven
Beeintrachtigung im Sinne eines ,diagnostic overshadowing” misszuverstehen sind. Daher
sollten psychische Stérungen bei dieser Personengruppe in der Regel als primére psychische
Storungen diagnostiziert werden, unabhéangig von der intellektuellen Beeintrachtigung.

Entwicklungsbasiertes Vorgehen in der medizinischen Behandlung

Entwicklungssensible Diagnostik und entwicklungslogische Therapie bilden einen zentralen
Ansatz in der Behandlung von Menschen mit Stérungen der Intelligenzentwicklung. Die WHO
betont in der ICD-11 die Notwendigkeit, neben soziokulturellen Aspekten auch den individu-
ellen Entwicklungsstand der Person in der Diagnostik zu berlicksichtigen, wobei der Fremd-
anamnese eine besondere Bedeutung zukommt. Die storungsspezifischen Kriterien der Diag-
nosesysteme sind an der intraindividuellen Normalitdt, also dem kognitiv-adaptiven und
sozio-emotionalen Entwicklungsstand auszurichten. Nur so kann eine sinnvolle Einschatzung
von fir die jeweilige Person entwicklungsgerechtem Verhalten und ggf. einer zusatzlichen psy-
chischen Erkrankung erfolgen.

In der Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen bei Menschen mit Stérungen der
Intelligenzentwicklung sollten MalRnahmen ergriffen werden, die dem emotionalen Entwick-
lungsstand und der kognitiv-adaptiven Leistungsfahigkeit der Person angemessen sind. Die
Therapie orientiert sich dabei an evidenzbasierten Leitlinien, wie den NICE Guidelines (2016)
oder den S2-Leitlinien der AWMF (2021). Diese Behandlungsansatze sind an die kognitiven
und emotionalen Fahigkeiten der Person anzupassen. Hierbei sind allgemeine didaktische
Erkenntnisse aus der Arbeit mit Menschen mit Stérungen der Intelligenzentwicklung zu
bericksichtigen, wie die Verwendung leichter Sprache, kurze Zeiteinheiten, Ritualisierung von
Ablaufen, haufige Wiederholungen und multisensorisches Lernen. Spezielle Therapieverfah-
ren wie Treatment and Education of Autistic and Related Communication Handicapped
Children (TEACCH), Picture Exchange Communication System (PECS), Basale Stimulation oder
Unterstiitzte Kommunikation (UK), sollten in den therapeutischen Gesamtplan integriert wer-
den. Dabei ist besonders auf den Entwicklungsstand hinsichtlich der Theory of Mind (Fahigkeit
zum Perspektivwechsel) zu achten. Bei Personen mit einem emotionalen Referenzalter bis
zum 4. Lebensjahr steht bei herausfordernden Verhaltensweisen zur situativen Deeskalation
die Arbeit mit Bezugspersonen im Vordergrund, wahrend bei Personen ab einem emotionalen
Referenzalter von vier Jahren, und damit verbunden der Fahigkeit zur Selbstreflexion, modifi-
zierte Varianten standardisierter Psychotherapiemanuale angewandt werden kénnen.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass eine entwicklungssensible Diagnostik zu entwick-
lungslogische therapeutischen MalRnahmen fiihrt. Unabhangig vom emotionalen Referenz-
alter sind systemische Ansatze inklusive der Einbeziehung von Bezugspersonen fiir alle Perso-
nen mit einer Stérung der Intelligenzentwicklung und Gesundheitsproblemen von zentraler
Bedeutung.



Storungen der Intelligenzentwicklung

Die ICD-11 fihrt mit dem Kapitel "Storungen der Intelligenzentwicklung" (6A00) einen Para-
digmenwechsel in der Klassifikation intellektueller Beeintrdachtigungen ein. Dieses veranderte
Verstandnis von "Intelligenzminderung" betont den entwicklungsdynamischen Aspekt und
ordnet diese Storungen den neuromentalen Entwicklungsstérungen zu. Die Stérungen der
Intelligenzentwicklung werden in vier Schweregrade unterteilt: leichtgradig (6A00.0), mittel-
gradig (6A00.1), schwergradig (6A00.2) und tiefgreifend (6A00.3). Zusatzlich wurden die Kate-
gorien "Vorlaufige Storung der Intelligenzentwicklung" (6A00.4) fiir Kinder unter vier Jahren
und "Storungen der Intelligenzentwicklung, nicht naher bezeichnet" (6A00.Z) eingefiihrt.

Ein zentraler Aspekt der neuen Klassifikation ist die Berlicksichtigung sowohl intellektueller als
auch adaptiver Fahigkeiten. Die intellektuellen Fahigkeiten beziehen sich auf das kognitive
Leistungspotenzial, wahrend die Adaptationsfahigkeit die praktische Anwendung dieser
Fahigkeiten im Alltag beschreibt. Letztere wird in drei Bereiche unterteilt: Konzeptualisie-
rungsfahigkeiten, soziale Fahigkeiten und alltagspraktische Fahigkeiten. Die ICD-11 legt beson-
deren Wert auf eine entwicklungssensible Diagnostik, indem sie die Symptomprasentation in
drei Entwicklungsperioden unterscheidet: (1) frihe Kindheit, (2) spate Kindheit und (3)
Jugendalter sowie Erwachsenenalter. Dies ermdglicht eine differenziertere Beurteilung der
Stoérung Uber die Lebensspanne hinweg.

Zur Diagnosestellung empfiehlt die WHO den Einsatz standardisierter Testverfahren. Falls
diese nicht anwendbar sind, bietet die ICD-11 detaillierte Verhaltensindikatoren fir die klini-
sche Einschatzung. Der diagnostische Schwellenwert fiir eine leichtgradige Stérung der Intel-
ligenzentwicklung liegt beispielsweise bei zwei bis drei Standardabweichungen unterhalb des
Mittelwerts in der intellektuellen Leistungsfahigkeit und mindestens zwei der drei adaptiven
Verhaltensdomanen.

Diese Neuausrichtung in der ICD-11 verandert unser Verstandnis der Stérungen der Intelligen-
zentwicklung und ermdoglicht eine prazisere, entwicklungsorientierte Diagnostik und Behand-
lungsplanung.

Verhaltensstorungen

In der ICD-11 werden Verhaltensstorungen bei Menschen mit Storungen der Intelligenz-
entwicklung neu strukturiert und praziser definiert. Wahrend in der ICD-10 Verhaltensauffal-
ligkeiten unter der Kategorie F7x.1 (Intelligenzminderung) subsumiert wurden, entfallt diese
Subgruppe in der ICD-11. Stattdessen wurden spezifische Diagnosegruppen geschaffen, die
unterschiedliche Verhaltensweisen wie impulsives oder aggressives Verhalten, stereotype
Bewegungen, selbstverletzendes Verhalten oder besondere Essverhaltensweisen unabhangig
von der Diagnose einer Storung der Intelligenzentwicklung abbilden. Beispiele hierfir sind:

— Stereotype Bewegungsstorungen (6A06.0 und 6A06.1)

— Korperfokussierte repetitive Verhaltensstérungen (6B25)

— Fitter- und Essstérungen (6B80 bis 6B85)

— Disruptives Verhalten und dissoziale Storungen (6C60 und 6C61)
— Storungen der Impulskontrolle (6C70 bis 6C73)



Diese neuen Kategorien enthalten spezifische diagnostische Kriterien und Differenzialdiagno-
sen, die auch auf Menschen mit Stérungen der Intelligenzentwicklung oder Autismus-Spek-
trum-Stérungen anwendbar sind. Drei zentrale differenzialdiagnostische Uberlegungen sind
dabei zu berlcksichtigen:

1. Das Verhalten darf nicht besser durch die Diagnose "Stérung der Intelligenzentwick-
lung" oder "Autismus-Spektrum-Stérung" erklart werden.

2. Esdarf nicht entwicklungsbedingt sein, also z. B. ,,trotziges Verhalten“ bei einem emo-
tionalen Entwicklungsstand von 3 Jahren oder Selbstverletzung bei einem emotionalen
Entwicklungsstand von unter einem Jahr.

3. Die Intensitdt und Haufigkeit des Verhaltens konnen nicht durch andere psychische
Erkrankungen erklart werden.

Zusatzlich beschreibt die ICD-11 im Kapitel 21 ("Symptome oder klinische Befunde, anderen-
orts nicht klassifiziert") Verhaltensweisen, die klinisch relevant sein kénnen, jedoch keinen
Krankheitswert im engeren Sinne besitzen. Diese Symptome kénnen zusatzlich zur Diagnose
einer Storung der Intelligenzentwicklung verschliisselt werden. Beispiele hierfiir sind aggres-
sives Verhalten (MB23.0), antisoziales Verhalten (MB23.1), sozialer Riickzug (MB23.Q) oder
nichtsuizidale Selbstverletzung (MB23.E).

Die Neustrukturierung in der ICD-11 ermoglicht eine prazisere Diagnostik und eine bessere
Abgrenzung von Verhaltensstérungen im Kontext von Storungen der Intelligenzentwicklung.
Dies schafft eine Grundlage fiir gezielte therapeutische MaBnahmen, einschlieBlich funktio-
naler Analysen und Deeskalationstechniken, die individuell auf die Bedrfnisse und Hand-
lungsmoglichkeiten der Betroffenen abgestimmt werden kénnen.

Autismus-Spektrum-Stérungen

Die ICD-11 verandert die Struktur der Klassifikation von Autismus-Spektrum-Stérungen (ASS).
Unter dem Code 6A02 werden ASS nun als Subgruppe der "Neuromentalen Entwicklungssto-
rungen" (6A0) eingeordnet. Diese Anderung verdndert das Stérungsverstindnis von einem
kategorialen Ansatz der ICD-10 hin zu einem mehrdimensionalen Stérungsverstandnis in der
ICD-11.

Im Gegensatz zur friiheren Differenzierung zwischen friihkindlichem Autismus, Asperger-Syn-
drom, atypischem Autismus und Rett-Syndrom ermoglicht die ICD-11 eine nuanciertere
Beschreibung. Ahnlich den sog. "Specifiern" im DSM-5 kénnen ASS nun anhand zweier Haupt-
dimensionen spezifiziert werden: dem Vorhandensein oder Fehlen einer Stérung der Intelli-
genzentwicklung sowie dem Grad der Beeintrachtigung der funktionalen Sprache. Diese neue
Klassifikation ermdglicht eine differenziertere Diagnostik und Beschreibung von ASS, die den
individuellen Auspragungen und Bediirfnissen der Betroffenen besser gerecht wird. Sie reflek-
tiert den aktuellen Forschungsstand und fordert ein ganzheitlicheres Verstandnis des Autis-
mus-Spektrums.

Autismus-Spektrum-Storungen (ASS) sind durch zwei Hauptmerkmale (Domanen) gekenn-
zeichnet:

1. Schwierigkeiten in der wechselseitigen sozialen Interaktion und Kommunikation

2. Eingeschrankte, repetitive und unflexible Verhaltensmuster, Interessen oder Aktivita-
ten
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Eine weitere Neuerung ist die Einbeziehung sensorischer Auffdlligkeiten in der zweiten
Domane.

ASS manifestieren sich typischerweise in der frilhen Kindheit und haben Auswirkungen auf
personliche, familidre, soziale und berufliche Lebensbereiche. Es ist wichtig zu betonen, dass
ASS mit einem breiten Spektrum intellektueller Fahigkeiten und Sprachfertigkeiten einher-
gehen kdnnen. Die Diagnose basiert auf einer klinischen Beurteilung der Symptomkonstella-
tion.

Ein zentraler Aspekt der aktuellen Definition ist die Erkenntnis, dass ASS sowohl mit als auch
ohne eine Stérung der Intelligenzentwicklung auftreten kdnnen. Falls eine kognitive Beein-
trachtigung vorliegt, muss diese zusatzlich und separat diagnostiziert und verschliisselt wer-
den. Dies ermoglicht eine prazisere und individuellere Beschreibung des Storungsbildes und
tragt der Heterogenitat innerhalb des Autismus-Spektrums Rechnung. Diese differenzierte
Betrachtungsweise fordert ein umfassenderes Verstandnis von ASS und bildet die Grundlage
flir malRgeschneiderte Unterstiitzungs- und Therapieansatze.

Stereotype Bewegungsstorung

Die ICD-11 strukturiert die Klassifikation von stereotypen Bewegungsstérungen neu. Diese
werden nun als eigenstandige Untergruppe der "Neuromentalen Entwicklungsstérungen"
unter dem Code 6A06 aufgefiihrt. Im Gegensatz zur ICD-10 werden sie nicht mehr nach dem
Zeitpunkt ihrer Erstmanifestation kategorisiert, sondern als Stérungsbild definiert, das in allen
Altersgruppen auftreten kann.

Die ICD-11 unterscheidet drei Subtypen:
1. Stereotype Bewegungsstorung ohne Selbstverletzung (6A06.0)
2. Stereotype Bewegungsstorung mit Selbstverletzungen (6A06.1)
3. Stereotype Bewegungsstorung, nicht ndher bezeichnet (6A06.Z)

Stereotype Bewegungsstorungen sind durch anhaltende, freiwillige, sich wiederholende,
scheinbar zwecklose Bewegungen gekennzeichnet, die wahrend der frihen Entwicklungs-
phase auftreten. Sie beeintrachtigen normale Aktivitaten deutlich oder fiihren zu selbst zuge-
figten Korperverletzungen. Beispiele umfassen Korperschaukeln, Kopfschlagen, In-die-
Augen-Bohren und BeiRen in Korperteile. Die ICD-11 betont neben dem charakteristischen
repetitiven und meist rhythmischen Ablauf der Bewegungen die funktionalen Einschrankun-
gen als wesentliches diagnostisches Kriterium. Besonders haufig treten diese Stoérungen bei
Kindern mit Stérungen der Intelligenzentwicklung und/oder Autismus-Spektrum-Stérungen
auf.

Differenzialdiagnostisch sind stereotype Bewegungsstorungen von anderen Zustanden wie
Autismus-Spektrum-Storungen, Zwangsstorungen, Ticstorungen und extrapyramidalen Symp-
tomen abzugrenzen. Die ICD-11 erlaubt jedoch eine zusatzliche Diagnose der stereotypen
Bewegungsstorung, wenn diese einen besonderen Schwerpunkt in der klinischen Symptoma-
tik darstellt, insbesondere bei stereotypen Selbstverletzungen.

Stereotype Selbstverletzungen werden als absichtliche, sich wiederholende und anhaltende,
gegen den eigenen Korper gerichtete Verhaltensweisen definiert, die zu kérperlichen Verlet-
zungen flihren konnen. Sie sind von suizidalen Handlungen zu unterscheiden und kénnen in
ihrer Schwere variieren, was eine differenzierte therapeutische Herangehensweise erfordert.
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Diese Neukonzeptualisierung in der ICD-11 ermdglicht eine prazisere Diagnostik und ein bes-
seres Verstandnis stereotyper Bewegungsstérungen Uiber die gesamte Lebensspanne hinweg.

Entwicklungsstorungen der Sprache und des Sprechens

Die ICD-11 bringt mit der Kategorie "Storungen der Sprech- oder Sprachentwicklung" (6A01)
eine differenzierte Klassifikation, die sowohl Sprech- als auch Sprachstérungen umfasst. Diese
Entwicklungsstorungen werden unter die neuromentalen Entwicklungsstérungen eingeord-
net und in mehrere Subtypen unterteilt:

6A01.0: Entwicklungsstorung der Lautbildung

6A01.1: Entwicklungsstérung des Sprechflusses (z. B. Stottern, Poltern)

6A01.2: Entwicklungsstérung der Sprache, untergliedert in:
= Rezeptive und expressive Sprachentwicklungsstérung (6A01.20)
= Expressive Sprachentwicklungsstorung (6A01.21)
= Pragmatische Sprachentwicklungsstorung (6A01.22)

= Sprachentwicklungsstorung mit sonstigen naher bestimmten Sprachproble-
men (6A01.23)

— 6A01.Y: Sonstige ndher bezeichnete Storungen der Sprech- oder Sprachentwicklung

6A01.Z: Nicht naher bezeichnete Storungen der Sprech- oder Sprachentwicklung

Diese Klassifikation bertcksichtigt, dass Menschen mit einer Stérung der Intelligenzentwick-
lung haufig auch sprachliche bzw. kommunikative Einschrankungen aufweisen, unabhangig
von ihrem Alter. Sprachliche Besonderheiten betreffen sowohl das Sprachverstandnis als auch
die expressive Sprache sowie den funktionalen Einsatz sprachlicher und nichtsprachlicher Sig-
nale in der Kommunikation.

Die diagnostische Einordnung von Sprech- oder Sprachstorungen bei Menschen mit Intelli-
genzentwicklungsstorungen bringt neue Perspektiven mit sich. Die ICD-11 betont, dass die
Beurteilung sprachlich-kommunikativer Kompetenzen — unabhangig von ihrer Modalitéat (oral,
gebérdet, schriftlich) — ein wesentlicher Bestandteil der Diagnostik ist. Dabei wird die Diagnose
vergeben, wenn die Schwierigkeiten Uber die aufgrund des Alters oder des Grades der kogni-
tiven Beeintrachtigung erwartbare Variabilitdt hinausgehen und nicht besser durch diese
erklart werden kénnen.

Eine wichtige Neuerung ist die Einfihrung der pragmatischen Sprachentwicklungsstorung
(6A01.22), die soziale Kommunikationsprobleme beschreibt und einen starken Pradiktor fir
emotionale und Verhaltensprobleme darstellt. Zudem erlaubt die ICD-11 erstmals bei einer
Storung der Intelligenzentwicklung die gleichzeitige Codierung von Sprech- und Sprachstorun-
gen sowie deren Kombination mit anderen Diagnosen wie Autismus-Spektrum-Storungen
oder genetischen Grunderkrankungen. Sprachstorungen stellen einen erheblichen Risiko-
faktor fiir eingeschrankte soziale Partizipation, psychische Gesundheitsprobleme und Lern-
schwierigkeiten dar. Besonders Einschrankungen im Sprachverstandnis erhéhen dieses Risiko
deutlich. Gleichzeitig kdnnen soziale Kommunikationskompetenzen einen Schutzfaktor dar-
stellen, selbst bei ungilinstigen familiaren Bedingungen. Die ICD-11 bietet mit der Kategorie
"Sekundares Sprech- oder Sprachsyndrom" (6E60.0) eine Moglichkeit zur Codierung organisch
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bedingter sprachlicher Probleme, etwa durch Hirnverletzungen oder genetische Syndrome
wie das Down-Syndrom. Dies ermdglicht eine gezielte Diagnostik und Intervention bei kom-
plexen Kommunikationsproblemen.

Insgesamt bringt die ICD-11 durch ihre differenzierte Klassifikation erhebliche Fortschritte in
der Diagnostik und Behandlung von Sprech- und Sprachstérungen, insbesondere bei Men-
schen mit Stérungen der Intelligenzentwicklung, und legt den Grundstein fur individuell ange-
passte Fordermafnahmen.

Katatonie

Die ICD-11 fuhrt mit der Kategorie "Katatonie" (6A4) eine weitere bedeutende Neuerung ein,
indem sie diesem Syndrom erstmals eine eigenstdndige Diagnose zuweist. Diese Neuklassifi-
kation spiegelt ein erweitertes Verstandnis der Katatonie wider und 16st sie von ihrer friiheren
engen Verbindung zur Schizophrenie.

Die ICD-11 unterscheidet nun vier Subtypen der Katatonie:
1. Katatonie in Verbindung mit einer anderen psychischen Storung (6A40)
2. Katatonie durch Substanzen oder Medikamente (6A41)
3. Sekundares katatones Syndrom (6E69)
4. Katatonie, nicht ndher bezeichnet (6A4Z)

Diese differenzierte Klassifikation ermdglicht eine prazisere Diagnose und beriicksichtigt ver-
schiedene Atiologien des katatonen Syndroms. Im Gegensatz zur ICD-10, die Katatonie haupt-
sachlich als Subtyp der Schizophrenie oder als Folge hirnorganischer Stérungen betrachtete,
erkennt die ICD-11 an, dass katatone Syndrome bei einer Vielzahl psychischer Stérungen, als
Folge von Substanz- oder Medikamentenwirkungen, bei organischen Hirnveranderungen oder
ohne klare Ursache auftreten kénnen.

Katatonie wird als psychomotorisches Syndrom definiert, das durch deutliche Veranderungen
sowohl einfacher als auch komplexer Bewegungen charakterisiert ist. Zusatzlich kdnnen St6-
rungen der Willensbildung und des vegetativen Nervensystems auftreten. Das klinische Bild
ist vielfaltig und reicht von leichter Bewegungshemmung bis hin zur potenziell lebensbedroh-
lichen malignen Katatonie. Besonders geflirchtet sind vegetative Dysregulationen wie
Tachykardie, Schwitzen und Hyperthermie, die auf einen ungtinstigen Verlauf hindeuten kon-
nen.

Diese Veranderung in der ICD-11 wird voraussichtlich zu einer haufigeren Erkennung und
Diagnostizierung katatoner Syndrome fiihren und damit den Weg fiir gezieltere Behandlungs-
ansatze ebnen.

Stress-assoziierte Storungen

Auch das Kapitel "Stérungen, die spezifisch Stress-assoziiert sind" (6B4) ist in der ICD-11 neu
strukturiert. Diese Kategorie fasst Storungsbilder zusammen, die einen direkten atiologischen
Bezug zu Stressereignissen aufweisen. Im Gegensatz zur ICD-10, wo diese StGrungen unter
"Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen" eingeordnet waren, erhalten sie nun
ein eigenstandiges Kapitel.
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Die Kategorie umfasst folgende Stérungsbilder:
— Posttraumatische Belastungsstérung (6B40)
— Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung (6B41)
— Anhaltende Trauerstérung (6B42)
— Anpassungsstorung (6B43)
— Reaktive Bindungsstorung (6B44)
— Storung der sozialen Bindung mit enthemmtem Verhalten (6B45)

Neu in dieser Gruppe sind die reaktive Bindungsstorung und die Stérung der sozialen Bindung
mit enthemmtem Verhalten, die zuvor im Kapitel fir Storungen des Kindes- und Jugendalters
verortet waren.

Charakteristisch fir alle Stérungen dieser Gruppe ist das Vorliegen eines oder mehrerer
belastender oder bedrohlicher Ereignisse als auslosender Faktor. Die Intensitat dieser Ereig-
nisse kann dabei stark variieren - von alltdglichen Belastungen bis hin zu extrem bedrohlichen
Situationen. Wichtig ist, dass ohne ein solches Ereignis die Storungen nicht auftreten wirden,
auch wenn nicht jede Person, die solche Ereignisse erlebt, zwangslaufig eine Stérung ent-
wickelt. Bei Menschen mit einer SIE ist insbesondere die komplexe PTBS z. B. durch Erfahrun-
gen von Gewalt, Vernachldssigung oder Unterlegenheit, bei gleichzeitig eingeschrankten
Bewaltigungsstrategien ein bedeutsames Thema im Sinne von Entwicklungstraumatisierun-
gen.

Diese Veranderung in der ICD-11 tragt dem wachsenden Verstandnis fir die Rolle von Stress
und belastenden Lebensereignissen in der Entstehung psychischer Storungen Rechnung und
ermoglicht eine differenziertere Diagnostik und Behandlungsplanung.

Zwangsstorungen

Die ICD-11 fiihrt eine neue Gruppe von Stérungsbildern ein: "Zwangsstdrung oder verwandte
Stérungen". Diese Kategorie umfasst sechs Hauptdiagnosen:

1. Zwangsstoérung (6B20)

2. Korperdysmorphe Stérung (6B21)

3. Eigengeruchswahn (6B22)

4. Hypochondrie (6B23)

5. Pathologisches Horten (6B24)

6. Korperbezogene repetitive Verhaltensstérungen (6B25)

Bei den ersten fiinf Kategorien kann zuséatzlich zwischen "maRiger bis guter Krankheitsein-
sicht" und "schlechter bis fehlender Krankheitseinsicht" unterschieden werden. Dies ermog-
licht die Diagnosevergabe auch bei Personen, die keine Auskunft geben kénnen, ob sie Einsicht
in die Sinnhaftigkeit einer Handlung haben. Fiir alle sechs Hauptkategorien gibt es zudem eine
Restkategorie "nicht ndher bezeichnet".

Dies stellt eine bedeutende Anderung gegeniiber der ICD-10 dar, wo die Zwangsstérung noch
zu den "Neurotischen, Belastungs- und somatoformen Storungen" gehdrte. Die ICD-11
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bericksichtigt nun auch substanzinduzierte sowie sekunddre Zwangssyndrome, die auf
andere Gesundheitsstérungen zurtickzufihren sind. Die Stérungsbilder in dieser Gruppe teilen
ahnliche Erscheinungsformen, insbesondere verschiedene Zwangsphianomene. Man geht
davon aus, dass ihnen dhnliche atiologische oder pathogenetische Mechanismen zugrunde
liegen. Gemeinsam ist ihnen, dass sie erheblichen Leidensdruck verursachen und die Lebens-
qualitat in verschiedenen Bereichen stark beeintrachtigen kénnen.

Dieses verdanderte Grundverstandnis in der ICD-11 ermoglicht ein differenzierteres Verstand-
nis und eine prazisere Diagnostik von Zwangsstorungen und verwandten Storungsbildern.

Fiitter- und Essstorungen

"Fitter- und Essstorungen" (6B8) werden in der ICD-11 neu strukturiert. Diese Kategorie fasst
nun problematisches Essverhalten Uber alle Entwicklungsstufen hinweg zusammen und
beriicksichtigt dabei sowohl Ess- als auch Fitterstorungen.

Die Hauptkategorien umfassen:

Anorexia nervosa (6B80)

Bulimia nervosa (6B81)
— Binge-Eating-Stérung (6B82)

— Vermeidend-restriktive Erndhrungsstorung (ARFID: Avoidant/restrictive food intake
disorder) (6B83)

— Pica (6B84)
— Ruminations-Regurgitationsstérung (6B85)

Neu aufgenommen wurden die Binge-Eating-Stérung, das Pica-Syndrom und die Ruminations-
Regurgitationsstérung, die besonders bei Menschen mit Stérungen der Intelligenzentwicklung
haufig auftreten. Auch die ARFID wurde neu hinzugefligt, eine Stérung, die vor allem bei Men-
schen mit Autismus-Spektrum-Stérungen beobachtet wird. Wahrend Essstérungen sich auf
den selbststandigen Nahrungsaufnahmeprozess beziehen, fokussieren Futterstérungen auf
die Nahrungsvorbereitung und den interaktiven Prozess der Darreichung. Letztere sind typisch
far das frihe Kindesalter und das hohe Alter, kénnen aber bei schweren Entwicklungsstorun-
gen lebenslang bestehen. Studien zeigen, dass Kinder mit Stérungen der Intelligenzentwick-
lung signifikant haufiger Still- und Futterungsprobleme aufweisen. Bei schwergradigen Stérun-
gen der Intelligenzentwicklung oder Mehrfachbehinderungen treten in bis zu 80% der Falle
sogenannte , Futterprobleme” auf. Fiir Erwachsene mit Storungen der Intelligenzentwicklung
geben aktuelle reprasentative Studien Pravalenzen von 8,1-11,5% fiir Essstoérungen an.

Diese veranderte Sichtweise in der ICD-11 ermoglicht eine differenziertere Diagnostik und
Behandlungsplanung von Flitter- und Essstorungen liber die gesamte Lebensspanne hinweg,
insbesondere fiir Menschen mit Storungen der Intelligenzentwicklung oder Autismus-Spek-
trum-Stérungen.
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Personlichkeitsstorungen

Auch die Kriterien fir die Diagnose von Personlichkeitsstérungen (6D10/6D11) haben sich
grundlegend verandert. Statt der friiheren kategorialen Einteilung, die in der ICD-10 spezifi-
sche Personlichkeitsstorungen wie z. B. paranoide Personlichkeitsstorungen definierte, ver-
folgt die ICD-11 auch hierbei einen dimensionalen Ansatz. Dieser Paradigmenwechsel ermog-
licht eine flexiblere und individuellere Beschreibung von Personlichkeitsstorungen.

Zunachst wird geprift, ob die allgemeinen Kriterien einer Persdnlichkeitsstorung erfillt sind.
Diese umfassen anhaltende Probleme in der Funktionsweise des Selbst (z. B. Identitat, Selbst-
wert, Selbststeuerung) und/oder im zwischenmenschlichen Bereich (z. B. Aufbau und Auf-
rechterhaltung enger Beziehungen, Umgang mit Konflikten). Die Stérung muss Gber mindes-
tens zwei Jahre bestehen und sich in maladaptiven Mustern des Denkens, Flihlens und Ver-
haltens dufRern, die nicht durch soziale oder kulturelle Faktoren erklarbar sind.

AnschlieBend erfolgt eine Einteilung in drei Schweregrade:
1. Leichtgradige Personlichkeitsstorung (6D10.0)
2. Mittelgradige Personlichkeitsstorung (6D10.1)
3. Schwergradige Personlichkeitsstorung (6D010.2)

Zusatzlich kénnen spezifische Personlichkeitsmerkmale (6D11) beschrieben werden, die auf
finf Trait-Domdnen basieren: negative Affektivitdt, Distanziertheit, Dissozialitdt, Enthem-
mung und Anankasmus (Zwanghaftigkeit). Diese Merkmale orientieren sich am Big-Five-
Modell der Personlichkeit und dienen dazu, die individuelle Auspragung der Storung genauer
zu charakterisieren. Optional kann ein Borderline-Muster als Qualifizierungsmerkmal hinzuge-
fugt werden, um spezifische Behandlungsoptionen zu sichern.

Eine weitere Neuerung ist die Moglichkeit, sekundare Personlichkeitsanderungen (6E68) zu
codieren, die auf andere Erkrankungen oder Stérungen zurtickzufihren sind.

Diese dimensional ausgerichtete Klassifikation bietet eine differenzierte Betrachtung von Per-
sonlichkeitsstérungen und legt den Fokus auf das Ausmal’ der Funktionsbeeintrachtigungen
sowie die individuellen Merkmale der Betroffenen. Dadurch wird nicht nur die Diagnostik pra-
ziser, sondern auch die Therapie individueller planbar.

Platons Hohlengleichnis: Die Schatten an der Wand

Platons Hohlengleichnis ldsst sich auf diagnostische Manuale wie die ICD-11 (ibertragen,
indem es die Spannung zwischen diagnostischen Kategorien und der komplexen Realitat psy-
chischer Gesundheit verdeutlicht. Die Kategorien der ICD-11 sind wie die Schatten angeleuch-
teter Figuren an der Wand — vereinfachte Modelle komplexer psychischer Zustande, die nicht
die volle Realitat abbilden. Klinisch und wissenschaftlich Tatige, die sich ausschlieRlich auf
diese Kategorien verlassen, gleichen den Gefangenen in der Hohle, die lediglich die Schatten,
nicht aber die hinter ihnen befindliche Lichtquelle noch die beleuchteten Figuren sehen kon-
nen. Ein Ausbruch aus dieser Perspektive erfordert das Erkennen der Grenzen diagnostischer
Manuale und die Einbeziehung individueller, kultureller und sozialer Faktoren, um die wahre
Komplexitat psychischer Gesundheit zu verstehen. Dieses Bewusstsein ermoglicht eine diffe-
renziertere Diagnostik und Behandlung, die tGber die standardisierten Kriterien hinausgeht.
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Fazit: Ein Plddoyer fiir mehr Demut in der Diagnosestellung

Die ICD-11 ist wie die Hohlenwand in Platons Gleichnis: ein notwendiges, aber unvollkomme-
nes Werkzeug. Die wahre Herausforderung liegt darin, zwischen Struktur und Flexibilitat zu
balancieren — @hnlich wie Platons Philosoph zwischen Héhle und Erkenntnis pendelt. Wer die
Grenzen des Manuals erkennt, kann die Person wirklich sehen, nicht nur ihre "Schatten".
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Entwicklungssensible Diagnostik — entwicklungslogische
MaRnahme: Moglichkeiten eines Paradigmenwechsels in der
psychiatrischen Behindertenarbeit durch die ICD-11

Christian Schanze

Zitierweise:

Schanze, C. (2025). Entwicklungssensible Diagnostik — entwicklungslogische MaRRnahme: Maoglichkeiten eines
Paradigmenwechsels in der psychiatrischen Behindertenarbeit durch die ICD-11. In: Sappok, T. & Schanze, C.
(Hrsg.): ICD-11: Neues und Relevantes fiir das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit bei Menschen mit einer
kognitiven Beeintrachtigung. Dokumentation der Fachtagung der DGSGB am 7. Mérz 2025 in Kassel. Materialien
der DGSGB Bd. 54. Miinchen: Eigenverlag der DGSGB, S. 17-25.

Entwicklung und dimensionale Ausrichtung der ICD-11

Nach jahrelangen Vorbereitungen wurde die 11. Auflage der ICD (International Classification
of Diseases, 11. Revision) im Jahr 2019 von der WHO vorgestellt und ist nun seit 01.01.2022
glltig. In der ICD-11 wurden im Vergleich zur 10. Auflage vor allem im Fachgebiet ,,Psychiatrie”
umfassende und tiefgreifende Veranderungen vorgenommen. Dabei beschreitet die WHO
konzeptuell einen Weg, der dem nordamerikanischen Klassifikationssystem DSM-5 sehr viel
naher ist als ihr Vorganger ICD-10 (Dopfner & Banaschewski 2022).

Die ICD-11 wurde durch die WHO von Anfang an als digitales, ,lebendes Dokument” konzi-
piert, wodurch zukiinftig eine hohere Durchldssigkeit fiir die Erkenntnisse aus ihrer prakti-
schen Anwendung und fir neue Forschungsergebnisse gewahrleistet wird (Sartorius 2010).

Die ersten Fachkommentare aus dem deutschen Sprachraum sind sich in ihrer Einschatzung
einig: Die Verdanderungen in der neuen ICD-11 gehen weit liber ein bloRRes Update hinaus (z.B.
Weber et al. 2025, Gaebel 2023, Sievers 2021). Vor allem der weitgehenden Abkehr von einer
kategorialen Sicht hin zu einem dimensionalen Verstandnis psychischer Storungen wird eine
hohe Bedeutung fiir die zukinftige psychiatrische Arbeit beigemessen (Herpertz & Holzel
2024, Broich et al. 2024, Gaebel 2021; 2023).

Ob die Verdanderungen der ICD-11 insgesamt oder zumindest fiir Teilbereiche (v.a. das Kapitel
zu ,Personlichkeitsstorungen”) als Paradigmenwechsel in der Psychiatrie einzuordnen sind (z.
B. Pan & Wang 2024, Chan et al. 2024, Teren 2024, Krasnov 2021, Fiorillo & Falkai 2021), wird
international unterschiedlich rezipiert.

So kann die dimensionale Sicht von psychischen Stérungen liber die ganze Lebensspanne des
Menschen hinweg zwar auch als konsequente Weiterfiihrung der ICD-10 interpretiert werden.
Die Aufweichung der in der praktischen Anwendung der ICD-9 und ihrer vorigen Versionen oft
starren und individualgeschichtlich unflexiblen psychiatrischen Kategorien wurde bereits bei
ihrer Veroffentlichung 1994 durch die Abkehr vom bisher (iblichen Krankheitsbegriff, der tra-
ditionell in der Medizin mit einer kategorialen Symptomstabilitdt verbunden ist, ersichtlich
(Gaebel 2023, Tyrer 2023). Doch die dimensionale Sicht der ICD-11 und ihr Bezug auf die Ver-
anderbarkeit der Symptomatik von psychischen Stérungen Uber die gesamte Lebensspanne
des Menschen hinweg (sog. ,lifespan-approach”, WHO 2023) macht deutlich, dass sich eine
kategoriale Klassifikation bei psychischen Storungen eigentlich verbietet. Dies kommt letztlich
— trotz der gewissen Tradition zur ICD-10 — einem Paradigmenwechsel sehr nah. AulRerdem
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sind viele diagnostische Kategorien zu Gunsten einer dimensionalen Beschreibung der Symp-
tomatik, des Verlaufs und der Funktionsfahigkeit aufgegeben worden. Besonders deutlich
wird dies in den Kapiteln der Personlichkeitsstorungen, der primar psychotischen Stérungen
(Schizophrenie) und der Autismus-Spektrum-Stérung. Auch die Streichung des bisherigen
Kapitels ,Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend” und
deren Subsummierung in den Kapiteln der einzelnen neuronalen und psychiatrischen St6-
rungsbilder macht die grundsatzlich entwicklungsdynamische Perspektive in der ICD-11 klar
erkennbar. Dies wird auch an der konzeptionellen Architektur des Psychiatriekapitels (ICD-11,
Kapitel 06) deutlich. So steht der Beginn der Individualgeschichte mit dem Wirksamwerden
neuromentaler Entwicklungsstérungen (Stérungen der Intelligenzentwicklung, Stérungen der
Sprech- oder Sprachentwicklung, Autismus-Spektrum-Storungen, Aufmerksamkeitsdefizit-
und Hyperaktivitatsstorung und stereotype Bewegungsstorung mit/ohne Selbstverletzung
und Ticstorungen) jetzt auch am Anfang und die lebensgeschichtlich spat auftretenden neu-
rokognitiven Storungen sind am Ende des Kapitels zu finden (Holzel 2025).

Das bisherige Kapitel ,Intelligenzminderung” wird begrifflich in ,Storungen der Intelligenz-
entwicklung” (SIE) umbenannt und signalisiert mit seiner Begrifflichkeit (Intelligenzentwick-
lung) bereits die lebenslange Veranderbarkeit der Symptomatik. Wahrend in den psychiatri-
schen Stoérungsbildern in der ICD-11 spezielle Hinweise auf Besonderheiten in verschiedenen
Lebensperioden des Menschen gegeben werden, wird der Entwicklungsaspekt der Sympto-
matik bei den Storungen der Intelligenzentwicklung (SIE) in Altersclustern zusammengefasst:

— Frihes Kindesalter
— Spates Kindes- und Jugendalter
— Erwachsenenalter

Darlber hinaus basiert die SIE, in Anndherung an das DSM-5, nicht mehr allein auf dem
Assessment der kognitiven Defizite, sondern neben den intellektuellen Funktionen werden
gleichrangig auch die Mdéglichkeiten und Begrenztheiten der jeweiligen adaptiven Fahigkeiten
(konzeptuell, sozial und praktisch) in ihrer jeweils alterstypischen Auspragung eingeschatzt (s.
Abbildung 1).

Hiermit entfernt sich die Diagnose der SIE deutlich von der bisherigen Fokussierung auf stan-
dardisierte Leistungstests und den 1Q und schenkt beobachtbarem, alltagsrelevantem, adap-
tivem Verhalten mehr Beachtung. Das Fahigkeitsprofil kann sich durch den Erwerb von Kom-
petenzen und Bewaltigungsstrategien mit Hilfe einer fiir Menschen mit SIE geeigneten Didak-
tik im Laufe des Lebens verandern und damit fir die jeweilige Person auch héhere Entwick-
lungsphasen erschlieBen. Dadurch verringert sich auch die individuelle Vulnerabilitat flr psy-
chische Stérungen und Resilienzfaktoren kénnen aufgebaut werden.

In der psychiatrischen Diagnostik spielt der Aspekt der Entwicklung sowohl anamnestisch
rickblickend als auch prognostisch vorausschauend eine entscheidende Rolle. Einerseits
reprasentiert sich im aktuellen Zustandsbild eines Menschen das Ergebnis von individuellen
Entwicklungsprozessen in den Dimensionen Motorik, Sensorik, Kognition,Emotion und Spra-
che.
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Abb.1 Stérungen der Intelligenzentwicklung gemaR ICD-11 (Sappok & Schanze 2024)

Andererseits wirken in der Individualgeschichte jedes Menschen (Ontogenese) permanent
Umwelteinflisse ein. Einerseits kommen in den geschilderten Entwicklungsdimensionen
genetische Anlagen zur Geltung (Genotypus) und sind in ihrer Entfaltung zeitlich aufeinander
abgestimmt. Andererseits kommt es von Anfang an in der menschlichen Entwicklung durch
einwirkende Umweltfaktoren zu einer kontinuierlichen phanotypischen Verdanderung des
Genotypus (z.B. Friedman et al. 2021, Nicoglou & Merlin 2017, Davidson 2014, Orock et al.
2021).

Im Zusammenwirken dieser beiden Prozesse vollzieht sich die Gesamtheit der menschlichen
Entwicklung. Im Genotypus realisieren sich die ,,homo-sapiens-typischen”, phylogenetisch
fundierten Merkmale. Im Phanotypus realisieren sich die individualtypischen Wirkphanomene
von Genetik und Umwelt zusammen.

Die Entwicklungsprozesse sind dabei durch vier Grundprinzipien charakterisiert:

— Wachstum (z. B. kérperlich),

Reifung (z. B. emotional, sozial),

Lernen (z. B. Pragung, Wahrnehmung und Erkennung von Mustern, Erfahrung),

Abbauprozesse (z. B. Vergessen, Atrophierung).
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Anlagebedingt, aber auch durch akute Ereignisse (z.B. Unfélle, aber auch spontane Stérungen
der Zellteilung und intrauterine Schadigungen) kénnen die zeitlich aufeinander bezogenen
Entwicklungsprozesse in ihrer Entfaltung und ihren umweltbezogenen Verdanderungen und
Erweiterungen erschwert, behindert, blockiert oder gar unmaéglich gemacht werden. So kén-
nen Wachstumsprozesse verandert oder eingeschrankt sein und dadurch z. B. die Entwick-
lungsdimension der Motorik beeinflusst werden; die Reifung kann behindert sein und die Ent-
wicklung sozio-emotionalen Fahigkeiten dadurch verlangsamt oder gar blockiert werden oder
das Lernen kann erschwert sein und der Erwerb von Kompetenzen und Bewaltigungsstrate-
gien sowie die fir die selbstandige Erledigung alltaglicher Anforderungen notwendigen Fahig-
keiten und Fertigkeiten deshalb unvollstandig bleiben. Abbauprozesse begleiten die mensch-
liche Entwicklung und lGberwiegen wahrend des Prozess des Alterns aufbauende Prozesse
zunehmend. In welchem Male die jeweiligen Entwicklungsprinzipien hervortreten oder
zurlickbleiben, ist vom Zusammenwirken genetischer Anlagen und umweltbezogener Einfluss-
faktoren (intrauterin, perinatal, postnatal, lebensgeschichtlich) abhangig.

Unser Verhalten in und zu der Welt ist gepragt durch das Spektrum der individuell von uns
erreichten Entwicklung. Im Verhalten verwirklicht sich also das Mogliche unseres Geworden-
Seins (Ontogenese); es ist das Abbild unseres alle Lebensbereiche umfassenden Entwicklungs-
profils. Was nun auffélliges Verhalten von Menschen mit SIE angeht, so ist dieses ebenfalls das
Ergebnis unseres , In-der- Welt-Seins”. Es ist das dialogische Produkt davon, wie wir die Welt
wahrnehmend und handelnd erschliefen und wie wir von unserem lebendigen Gegeniiber,
unserem sozialen Umfeld selbst erschlossen werden. Wird dieses handelnde und kommuni-
kative Miteinander aus unterschiedlichen Griinden (genetische Syndrome, intrauterine Beein-
trachtigungen, perinatale Schadigungen, postpartale Unfdlle oder Erkrankungen) und auf
unterschiedliche Art (motorisch durch korperliche Einschrankungen wie z. B. zerebrale Spasti-
ken; sensorisch durch Einschrankungen der Wahrnehmung wie z. B. Blindheit) beeinflusst bzw.
beeintrachtigt, so ist unser Empfinden und Tun in der Welt entsprechend verdndert und
andersartig; unser Verhalten wird vom sozialen Umfeld als auffallig und abweichend einge-
stuft und entsprechend beantwortet (z. B. irritiert, verstandnislos, verangstigt, ablehnend,
bestrafend, ausgrenzend). Verhaltensstorungen sind also ohne Verstandnis dieses ontogene-
tischen ,,Geworden-Seins”, ohne Feststellung der Moglichkeiten und Begrenztheiten, die
unsere Entwicklung hervorgebracht und zu unseren personlichen Aktions- und Reaktions-
mustern geflihrt haben, diagnostisch nicht zu entschliisseln und verstehen. Dabei vermischt
sich, wie oben geschildert, unser Genotypus mit den individuellen Umwelteinfliissen, aus
denen wir hervorgebracht werden und in diesem Prozess unser Personliches (friihe Kindheit)
und schlielRlich unsere Personlichkeit (Jugend- und Erwachsenenalter) entwickeln.

Eine umfassende Entwicklungsdiagnostik beinhaltet also nicht nur das Verstandnis unserer
personlichen Fahigkeiten, Fertigkeiten, Beeintrachtigungen und Notwendigkeiten, sondern
muss immer auch die Bedingungsfaktoren (historisch, soziokulturell, gesellschaftlich, 6kono-
misch) von ,,neuronalen Entwicklungsstérungen und psychischen Stérungen” mitberiicksich-
tigen. Eine rein genetisch-deterministische bzw. biologistische Sicht bleibt deshalb immer ver-
kiirzt und das Verstehen unvollstandig. Die Diagnostik ware dann auf dem einen Auge kurz-
sichtig fiir das , Gewordene” (Genetik, Umwelt) und auf dem anderen Auge blind fiir die
Bedingungsfaktoren des zukiinftig ,Werdenden” (aktueller Status, Umwelt, Ressourcen,
Hemmnisse). In der diagnostische Beurteilung muss aber beides in den Blick genommen wer-
den.



21

Das Bindeglied zwischen diesen Entwicklungsstrangen ist die Feststellung der Auswirkungen
psychischer Stérungen und Auffalligkeiten auf die Funktionsfahigkeit des jeweiligen Individu-
ums. Die funktionale Dimension verbindet Vergangenes mit unserem jeweils aktuellen Emp-
finden und Handeln im und mit unserem sozialen Umfeld und weist prospektiv auf das zukinf-
tig Mogliche hin. Eine solche, dem “lifespan-approach” der ICD-11 verpflichtete Diagnostik
schlagt den bislang briichigen Bogen von der psychiatrischen Diagnose zur International Clas-
sification of Functioning, Disability and Health, der ICF. In der ICD-11 wird diese Verknlipfung
durch neu definierte Schnittstellen zur belastbaren Briicke. Es kénnen nun fiir die jeweiligen
Storungsbilder durch die Angabe ihres individuellen Schweregrades und ihres Verlaufs even-
tuelle Funktionseinschrankungen beschrieben werden. Der Schweregrad kann jeweils in den
Storungsbildern durch die Angabe von sogenannten X-Codes als Spezifikator (,specifier”)
diagnostiziert werden. AulRerdem gibt es im ergdnzenden Kapitel V zur Einschatzung der Funk-
tionsfahigkeit unterschiedliche, psychische und organspezifische V-Codes, mit denen die
Diagnosen erganzt werden kdonnen und so konzeptuell auf die ICF-Systematik abgestimmt
sind. Dafiir wurden auch die bisherigen begrifflichen Widerspriiche bzw. Ungereimtheiten von
ICD und ICF beseitigt und die Terminologie kompatibel gemacht.

Storungsspezifische ICF-Core-Sets konnten von der WHO leider nicht rechtzeitig zur Veroffent-
lichung im Jahr 2022 fertiggestellt werden und blieben bislang unveroffentlicht. Sie sollen
nach Aussagen von Mitarbeiter:innen der WHO in der praktischen Anwendung der ICD-11 ent-
wickelt und spater nachgereicht werden.

Die psychiatrische Arbeit muss insofern sensibel flir menschliche Entwicklungsprozesse und
die jeweilige Individualgeschichte werden. Dies beinhaltet nicht nur das Vorhalten eines sen-
sitiven Instrumentariums (z. B. Screeningverfahren, standardisierte Tests) flir das Assessment
des aktuellen Entwicklungsstands, sondern insgesamt eine Sensibilitdt flr das prozesshaft
Gewordene von Verhalten und das prozesshaft sich Entwickelnde. Beides zusammen fiihrt zu
einem individualisierten Stérungs-Ansatz, der die gesamte Lebensspanne umschlief3t (,,life-
span-approach”). Eine entwicklungssensible Diagnostik wird dadurch zum erkenntnistheore-
tischen Bezugs- und Referenzpunkt psychiatrischen Arbeitens. Diagnose, Prognose und The-
rapie/MaBnahme sind systemisch und soziokulturell in einen historischen gesellschaftlichen
Kontext eingebunden. Diese verkniipfenden Aspekte missen fir die Beurteilung einer indivi-
duellen Symptomatik bedacht und in der Therapie bericksichtigt werden.

Es stellt sich eben nicht nur die allgemeine, phylogenetisch gepragte Frage ,,Was braucht der
Mensch?“, sondern ,Was braucht dieser Mensch fiir seine personliche Entwicklung?“!

Entwicklungslogische MaBnahmen bzw. therapeutische Adaption

Der Begriff der ,, Entwicklungslogik” wurde von Georg Feuser vor gut vier Jahrzehnten in den
Diskurs zur Didaktik in die Padagogik eingefiihrt. In seiner im Jahr 1989 erschienenen Schrift
LAllgemeine integrative Pddagogik und entwicklungslogische Didaktik“ stellte er sein Konzept
vor und wollte es als Fundament einer , Allgemeinen Padagogik” verstanden wissen. Sein Ziel
war es, der Integrationsbewegung, die bis zum damaligen Zeitpunkt didaktische Fragestellun-
gen vernachlassigt hatte (Feuser 2021), eine Grundlage fiir ,,eine Schule fir alle” zu geben. Fir
den Integrationsprozess sieht er folgende Gedanken als konstituierend:

— Kooperation am ,Gemeinsamen Gegenstand”

— Innere Differenzierung durch Individualisierung
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Das heiRt, dass in einer Allgemeinen Pidagogik anhand eines ,gemeinsamen Gegenstandes!
durch ein individualisiertes Erarbeiten eine Differenzierung der Didaktik erfolgt. In der inhalt-
lichen Vermittlung und praktischen Unterstltzung bei (schulischen) Aufgaben, Projekten,
offenen, problemorientierten Lernformen erfolgt eine didaktische Binnendifferenzierung. Das
didaktische Vorgehen orientiert sich dabei am jeweiligen Entwicklungsstand der Schu-
ler:innen. Die Didaktik ist insofern entwicklungslogisch, sie folgt der inneren Differenziertheit
der Schiiler:innen (individuelle Entwicklungsprofile in den verschiedenen Entwicklungsdimen-
sionen) durch eine konsequente Individualisierung. In diesem individualisierenden und didak-
tischen Sinne ist auch Anton Dosen zu verstehen, wenn er von Stimulation der Entwicklung
spricht. Dadurch wird es moglich, dass die betroffene Person mit SIE ein hoheres Funktions-
niveau erreicht (vergl. Vygotskys Konzept der ,nachsten Entwicklungszone”). Auf diese Weise
kann die Personlichkeitsentwicklung angestofen werden, was zur Erweiterung des Verhal-
tensrepertoires fihrt (Dosen & Hennicke 2010, S. 95).

Feuser beschreibt dies fiir den schulischen Bereich folgendermalien: ,Wenn (...) ,,Allgemeine
Padagogik” bedeutet, dass alle Kinder und Schiler(:innen) in Kooperation miteinander auf
ihrem jeweiligen Entwicklungsniveau — nach MaRgabe ihrer Wahrnehmungs-, Denk- und
Handlungskompetenzen —in Orientierung auf die ,,nachste Zone ihrer Entwicklung” (Vygotsky)
an und mit einem ,,Gemeinsamen Gegenstand” spielen, lernen und arbeiten kénnen, impli-
ziert dies, dass alle Kinder und Schiiler(:innen) alles lernen diirfen, jedes Kind und jeder Schiiler
(/jede Schilerin) auf seine (ihre) Weise lernen darf und alle die erforderlichen Hilfen bekom-
men, derer sie bedirfen.” (Feuser 2021, S.151 f). Durch die gleichberechtigte und
gleichwertige Teilhabe an der Bildung auf der Basis einer entwicklungslogischen Didaktik kann
Integration erreicht und eine inklusive Gesellschaft schrittweise umgesetzt werden.

Wenn wir nun das Konzept einer entwicklungslogischen Didaktik auf den neuen Ansatz der
dimensionalen und entwicklungsdynamischen Sicht der ICD-11 Ubertragen, so wird deutlich,
dass Diagnostik und Therapie an die ,innere Differenzierung” von Verhalten und psychischen
Stérungen des jeweiligen Menschen angepasst werden missen. Die in einer individualisierten,
entwicklungssensiblen Diagnostik gewonnenen Erkenntnisse ergeben, bezogen auf Menschen
mit Storungen der Intelligenzentwicklung, ein Entwicklungsprofil intellektueller und adaptiver
Fahigkeiten mit ganz spezifischen Moglichkeiten, Bediirfnissen, Begrenzungen und Notwen-
digkeiten. Die Transformation der entwicklungssensiblen Diagnose in therapeutische MaR-
nahmen knupft unmittelbar an diese Erkenntnisse an. Férderung und/oder Therapie werden
in ihrer Ausrichtung entwicklungslogisch und verstehbar. Hierbei muss dem dynamischen Ent-
wicklungsprozess einerseits und dem oft heterogenen Entwicklungsprofil jedes Menschen
andererseits auch begrifflich Rechnung getragen werden. So ist es in einer entwicklungssen-
siblen Betrachtung nicht sinnvoll, von Entwicklungsstufen zu sprechen, wodurch in kategoria-
ler Weise unterstellt wird, dass Phasen der Entwicklung auf der nachsthoheren Stufe qualitativ
transformiert und abgeschlossen sind; sinnvoller ist es im Sinne L. Vygotsky von , Entwick-
lungszone” oder allgemein von Entwicklungsphasen zu sprechen. Durch beide Begriffe wird
der dynamische Aspekt von Entwicklung mit flieBenden Ubergingen begrifflich besser gefasst
(Vygotsky 2021; Original 1934 erschienen).

' Feuser verweist in diesem Zusammenhang auf Wolfgang Klafkis Konzept der ,epochaltypischen

Schlisselprobleme” aus dem Jahr 1998. Diese betreffen fiir den Menschen relevante Themenfelder, aus denen
sich Strukturprobleme von (bergeordneter transkultureller und transnationaler Bedeutung ergeben, wie z.B.
Krieg und Frieden, Umweltfragen oder interkulturelle Kooperation und Verstandigung.
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Die entwicklungslogischen MaBnahmen/Therapien umfassen nicht nur Aspekte der individu-
alisierten Forderung (Entwicklungsstimulation fiir das Erreichen der nachsten Entwicklungs-
zonen), die Entwicklung adaptierter oder speziell entwickelter Therapieverfahren, sondern
auch die Infrastruktur der medizinisch-psychiatrischen Versorgung und die milieugestalte-
rische Umsetzung dieser Versorgungsangebote. Der Begriff der Milieugestaltung umfasst
dabei z.B.:

— die personelle Ausstattung bei erhohtem Betreuungsaufwand;

— erforderliche, besondere QualifizierungsmalRnahmen zur Professionalisierung der
Mitarbeiter:innen;

— die konsequent barrierefreie Umsetzung sozial-kommunikativer Methoden;
— die rdaumliche Ausstattung;

— im Besonderen die padagogische Haltung der Assistierenden bzw. Begleitenden in
der Familie und/oder der Mitarbeitenden in den versorgenden bzw. medizinischen
Einrichtungen.

Pharmakologische und nicht-pharmakologische Therapien bei Menschen mit Stérungen der
Intelligenzentwicklung miissen daran ausgerichtet werden. D.h., dass gerade bei Verhaltens-
stoérungen der Menschen mit SIE neben dem kognitiven v.a. das sozio-emotionale Entwick-
lungsprofil beriicksichtigt werden muss, pragt dieses doch das Verhalten jedes Menschen in
der Auseinandersetzung mit Umwelt sowie deren alltagliche Anforderungen (Sappok et al.
2022 & 2014). Unser Verhalten stellt sich als ontogenetische, entwicklungstypische Antworten
auf Anforderungen der sozialen Kommunikation und Interaktion mit unseren Mitmenschen
dar. Der Stellenwert einer psychopharmakologischen Behandlung kann insofern nur in einer
begleitenden, symptomatischen Linderung und keineswegs in einer ursachlichen Behandlung
gesehen werden. Die therapeutischen Malinahmen sollten insofern vor allem durch den
Erwerb von Kompetenzen und Bewaltigungsstrategien ein persdnliches Wachsen in die indi-
viduell ndchste Entwicklungszone unterstiitzen (Entwicklungsstimulation durch entwicklungs-
logische MaRBnahmen/Therapien).

In der psychopharmakologischen Behandlung von Menschen mit SIE miissen in diesem Sinne
aber auch entwicklungsbedingte Unterschiede in der Pharmakodynamik (z.B. zentrale Vulne-
rabilitdt, Komorbiditatsfaktoren) und Pharmakokinetik (z.B. Resorptionsprobleme bei haufig
auftretenden Obstipationen) und spezielle interaktive und kommunikative Aspekte berlick-
sichtigt werden (Schanze 2024).

Diese entwicklungsbezogene Sicht muss mit der ICD-11 nicht nur in die Psychiatrie, sondern
allgemein in die Medizin integriert bzw. an deren Integration gearbeitet werden, um auch
Inklusion in der medizinischen Versorgung umsetzen zu kdnnen.

Transdisziplinare Zusammenarbeit — Eine neue Chance durch die neue ICD-11?

Die neue, entwicklungsdynamische Perspektive der ICD-11 (,lifespan-approach”) eréffnet
nicht nur ein neues Feld fiir die psychiatrische Diagnostik und Therapie, sie wird auch die trans-
disziplinare Zusammenarbeit der Medizin, v.a. der Psychiatrie, mit anderen Fachgebieten, z.B.
mit der Psychologie und der Pdadagogik, verandern. Mit der in wenigen Jahren zu erwartenden,
verbindlichen Einflihrung dieses tiefgreifend umgestalteten Klassifikationssystems wird der
»,Gemeinsame Gegenstand” der Betrachtung (Individualgeschichte/Ontologie und psychische
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Gesundheit) durch eine konsequente Entwicklungsperspektive neu definiert. Dadurch ent-
steht die Moglichkeit, die fachspezifische Segregation in der Diagnostik und Therapie zu lber-
winden und die Basis einer Kooperation auf Augenhdhe zu erstellen bzw. zu erweitern.

»Es bleibt also abzuwarten, in welchem MafSe die bislang vielerorts biomedizinisch orientierte Psy-
chiatrie eine entwicklungssensible Sichtweise auf psychische Stérungen allgemein und auf Stérun-
gen der Intelligenzentwicklung im Besonderen (mit und ohne psychische Auffilligkeiten) in ihre
Arbeit aufnehmen wird. Die 11. Revision des Klassifikationssystems ICD schafft mit ihren Neuerun-
gen zumindest einen Raum, der fiir eine Annéherung der beiden Disziplinen Psychiatrie und Pédda-
gogik genutzt werden kann. Suchen wir also in einer gemeinsamen Anstrengung das ,Richtige”
[Entwicklungssensibilitét, Anm. Autor] und tun das ,Richtige” [Entwicklungslogik, Anm. Autor] —
das wird unsere Herausforderung in den kommenden Jahren sein!“ (Schanze & Markowetz 2024)
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Die ICD-11 [1] bietet hinsichtlich der Einordnung von Stérungen der Sprech- und Sprachent-
wicklung bei Menschen mit einer Stérung der Intelligenzentwicklung (SIE) aus mehrerer Hin-
sicht relevante Neuerungen. Eine SIE inkludiert in jedem Fall Besonderheiten der sprachlich-
kommunikativen Fertigkeiten. Dies zeigt sich etwa an den Verhaltensindikatoren fiir die diver-
sen Schweregrade einer SIE, die sich auf das Sprachverstdandnis oder die expressiven funktio-
nalen Kommunikationsfertigkeiten (bzw. -einschrankungen) beziehen. Dariiber hinaus gelten
nunmebhr als Voraussetzung der Diagnose einer SIE nicht nur Einschrankungen der intellektu-
ellen, sondern auch der adaptiven Funktionen. Zu den letzteren zahlt wiederum die adaptiv
konzeptuelle Dimension, die erlernte Fertigkeiten wie Lesen oder Schreiben und ganz grund-
legend kommunikative Fertigkeiten einschliel$t. Somit erfordert die Diagnosestellung einer SIE
ein Erfassen der sprachlich-kommunikativen Fertigkeiten, sowohl expressiv als auch rezeptiv.

Eine weitere und geradezu fundamentale Neuerung der ICD-11 fiir den Umgang mit Sprach-
und Kommunikationseinschrankungen bei Menschen mit SIE besteht darin, dass die Diagnose
einer Storung der Sprech-oder Sprachentwicklung (6A01) bei Vorliegen einer SIE — anders als
in der ICD-10 — nicht mehr ausgeschlossen ist. Eine Kodierung hat dann zu erfolgen, wenn die
Auspragung der Sprech- oder Sprachschwierigkeiten liber die angesichts des Alters und des
nonverbalen intellektuellen Entwicklungsstands erwartbare Variabilitdt hinausgeht. Die
Starke dieser Diskrepanz wird in der ICD-11 nicht konkretisiert. Angelehnt an die AWMF-S3-
Leitlinien zu umschriebenen Lernstorungen empfiehlt es sich, von 1-1,5 Standardabweichun-
gen auszugehen. Auszuschliefen sind zugrundeliegende organische Erkrankungen (z.B. Hirn-
verletzungen, Epilepsie, sensorische oder strukturelle Anomalie). Hier bietet sich die Diagnose
eines sekundaren Sprech- oder Sprachsyndroms (6E60.0) an, die ebenso auf die Berlicksichti-
gung sprachlich-kommunikativer Bedarfe bei der Interventionsplanung hinweist. Auszuschlie-
Ben sind zudem selektiver Mutismus und Autismus-Spektrum-Stérungen. Fir letztere stehen
eigene Kodierungen je nach Einschrankung der funktionellen Sprache zur Verfligung.

Auch die Subklassifikation in Storungen der Sprech- und der Sprachentwicklung stellt eine
Weiterentwicklung der ICD-10 dar (Abbildung 1). Sprechstérungen umfassen Stérungen der
Lautbildung und des Sprechflusses (Stottern und Poltern). Sprachstérungen werden in Storun-
gen der strukturellen Sprache (bezogen auf Wortschatz, Wort- und Satzbau) und Stérungen
der Verwendung von Sprache in der zwischenmenschlichen Kommunikation (Pragmatische
Sprachentwicklungsstorung) unterteilt. Erstere werden weiterhin in expressive und rezeptive
Formen untergliedert. Expressive Sprachentwicklungsstérungen beziehen sich ausschlieRlich
auf Schwierigkeiten der aktiven Sprachverwendung, wohingegen rezeptive Sprachstérungen
das Verstehen von Sprache (und in Folge die expressive Sprachentwicklung) einschlieBen. Die
Einflihrung pragmatischer Sprachentwicklungsstérungen durch die ICD-11 lenkt besondere
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Aufmerksamkeit auf die Funktionalitdt von Sprache (z.B. Einsatz von Sprache, um die Aufmerk-
samkeit eines Gegentibers zu bekommen, um Hilfe oder Wiederholung zu bitten, um sich zu
entschuldigen, zu fragen, zu erklaren, etwas abzulehnen oder zu zu erzdhlen) sowie die
Beherrschung von Regeln der Konversation (z.B. flissiges Turn-taking, Reparaturstrategien
bei eingeschranktem Verstehen oder Verstandenwerden, Strategien, um Gesprache zu begin-
nen, aufrecht zu erhalten oder zu beenden).

Storungen der Sprech- oder Sprachentwicklung

Stérungen der Sprechentwicklung Stérungen der Sprachentwicklung
ES der ES des Rezeptive und Expressive Pragmatische
Lautbildung Sprechflusses expressive SES SES SES

Abb. 1: Klassifikation der Stérungen der Sprech- und der Sprachentwicklung nach ICD-11 [ES: Entwicklungssto-
rung SES: Sprachentwicklungsstérung]

Storungen der Sprachentwicklung verdienen hochste Aufmerksamkeit, stellen sie doch einen
erheblichen Risikofaktor fiir nachteilige Entwicklungsverlaufe dar. Dies betrifft insbesondere
psychische Gesundheitsprobleme (emotionale und Verhaltensprobleme), Einschrankungen
der sozialen Partizipation, Einschrankungen des Weltwissens und alltagspraktischer Fertigkei-
ten und somit anhaltend eingeschriankte Lebensqualitat [2,3,4]. Hierbei sind es wiederum die
oftmals wenig beachteten und unterschatzten rezeptiven Sprachschwierigkeiten und die prag-
matischen Sprachentwicklungsstérungen [5], die mit einem deutlich héheren Risiko psycho-
sozialer Folgeprobleme als die leichter erkennbaren expressiven Sprachentwicklungsstorun-
gen verbunden sind.

Im deutlichem Gegensatz zu den Standards in der ICD-11 steht die aktuelle Praxis der Diag-
nostik von Sprech-, Sprach- und Kommunikationsfertigkeiten bei Menschen mit SIE. Systema-
tische Beurteilungen fehlen zumeist —auch in Folge eines Mangels an praktikablen und validen
Testinstrumenten. Unstrukturierte Einschatzungen flihren haufig dazu, dass das Sprach-
verstehen unbeachtet bleibt oder deutlich Uberschatzt wird. Die soziale Verwendung von
Sprache findet sich ebenso selten oder unsystematisch in medizinischen Befunden. Entwick-
lungsdiskrepanzen zwischen Sprachfertigkeiten und dem intellektuellen Entwicklungsstand,
aber auch zwischen den rezeptiven und expressiven Fertigkeiten, werden nicht erkannt, was
nicht zuletzt zu einer Fehleinschdatzung des kommunikativen Potenzials und Interventions-
bedarfs bei Menschen mit SIE fiihrt. Auch unangepasste Interventionen, wie z.B. der Einsatz
symbolbasierter unterstitzter Kommunikation bei Menschen auf einer nicht-symbolischen
Entwicklungsstufe, kdnnen zu Frustration und Nichtverwendung assistiver Technologien fiih-
ren. Systematische Kommunikationsassessments sind erforderlich, um zum einen das Sprach-
niveau der Umgebung an das Sprachverstandnis der Person mit SIE zu adaptieren, zum ande-
ren zur individuellen Anpassung der sozialen Kommunikationsstrategien, fir die Auswahl
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angepasster Kommunikationsmittel und -modalitdten (Unterstiitzte Kommunikation). Letzt-
lich dient ein systematisches Assessment der Verbesserung der funktionalen Kommunikation
mit entsprechenden Effekten auf die psycho-soziale Gesundheit und Lebensqualitat.

Das Multidimensionale Assessment der Kommunikation bei Menschen mit SIE (MAC-SIE) [6,
7] bietet in Anlehnung an die Klassifikation der ICD-11 die Mdglichkeit einer raschen Ermitt-
lung expressiver, rezeptiver und sozialer Kommunikationskompetenzen, insbesondere bei
Menschen mit tiefgreifender oder schwergradiger SIE. Sechs Entwicklungsstufen orientieren
sich an der physiologischen Entwicklung.

— Auf der prd-intentionalen Stufe werden eher reflexartig und somit noch nicht ziel-
gerichtet Befindlichkeiten ausgedriickt und von einer Bezugsperson interpretiert.
Sprachverstandnis ist nicht vorhanden und soziale Kommunikation erfolgt kdrper-
sprachlich.

— Auf der intentionalen Entwicklungsstufe sind Verhaltensweisen bereits absichtsvoll
und auf ein Gegenuber hin gerichtet. Die Kommunikation erfolgt hierbei jedoch noch
nicht Gber Symbole, sondern tiber Kérpersprache oder reale Gegenstande. Vor-
sprachliche Wechselseitigkeit (Hin- und Her) von Kérperbewegungen oder Lautierun-
gen) tritt auf. Einige wenige Worter (oder andere Symbole) werden verstanden.

— Auf den symbolischen Entwicklungsstufen (I und Il) werden einzelne Symbole (noch
keine Symbolfolgen) wie Worter, Gebarden oder Bildsymbole eingesetzt und verstan-
den. Sozial-kommunikative Funktionen wie ein Bitten um Gegenstdande, um Hilfe oder
Kommentieren von Dingen oder Aktivitaten sind zu beobachten.

— Auf den syntaktischen Entwicklungsstufen (I und Il) werden die sprachlichen Formen,
die eingesetzt und verstanden werden, zunehmend komplexer. Das gilt auch fir die
kommunikativen Funktionen und die Konversationsfertigkeiten (soziale Kommunika-
tion).

Der MAC-SIE soll Fachleuten in der Entwicklungsmedizin — unabhangig vom professionellen
Hintergrund — eine rasche Einschatzung der Entwicklungsstufe innerhalb von drei Doméanen
(expressive, rezeptive und soziale (pragmatische) Kommunikation) erlauben. Hierbei werden
Daten sowohl lber die gezielte Befragung von Bezugspersonen mit Bezugnahme auf konkret
beobachtetes Kommunikationsverhalten im Alltag (anhand von Deskriptoren der Items) als
auch mittels direkter Verhaltensbeobachtung der Person mit SIE in einem interaktiven Setting
(insbesondere zur Beobachtung des Sprachverstehens und der sozialen Kommunikation)
erhoben.

Als Resultat ergibt sich ein Profil beziiglich der erreichten Entwicklungsstufen innerhalb der
Kommunikationsdomanen (expressiv, rezeptiv und sozial). Ausgehend davon kénnen die
geeigneten Kommunikationsmedien (z.B. KOrpersprache, reale Objekte, Fotos, Gesten, Gebar-
den, Bildsymbole) ausgewahlt und Interaktions- und Foérderstrategien der Umgebung (z. B.
synchrones Verhalten, Strukturieren der Umgebung, Aufbau und Unterbrechung von Routi-
nen zur Forderung der Intentionalitdt, Benennen des Aufmerksamkeitsfokus, korrektives
Feedback oder Erweiterungen der AuRerungen) empfohlen werden. Aktuell wird eine multi-
zentrische Studie zur Uberpriifung der klinischen Umsetzbarkeit als auch Validitit und Relia-
bilitdt des MAC-SIE durchgefiihrt.

Zusammenfassend stellt die ICD-11 flr das Verstandnis von Sprach- und Kommunikations-
problemen bei Menschen mit einer SIE sowie die daraus abgeleitete diagnostische Praxis in
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mehrerlei Hinsicht eine Neuerung dar. Schon fiir die Diagnose einer SIE ist die Beachtung der
sprachlich-kommunikativen Fertigkeiten erforderlich. Hierbei gilt es flir den Bereich der Spra-
che, neben den expressiven Kompetenzen auch das Sprachverstandnis und die soziale Anwen-
dung von Sprache (Pragmatik) zu erfassen. Als Ergebnis dieser Diagnostik kann nunmehr eine
Stoérung der Sprech- oder Sprachentwicklung separat kodiert werden, sofern sich die sprach-
lich-kommunikativen Schwierigkeiten nicht durch den intellektuellen und adaptiven Entwick-
lungsstand erklaren lassen. Diese Diagnose wiederum weist auf die Erforderlichkeit von spe-
zifischen, auf die Sprache und Kommunikation bezogenen InterventionsmaRnahmen, ob nun
personen- oder umfeldzentriert, hin. Sprache und Kommunikation sind Gesundheitsthemen!
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Einleitung

Die Diagnose einer Schizophrenie zahlt zu den komplexeren Aufgaben innerhalb der Psychia-
trie. Bei Menschen mit einer Stérung der Intelligenzentwicklung (SIE) gewinnt diese zusatz-
liche Tiefe. Die Kombination aus kognitiven Einschrankungen, sprachlichen Barrieren, man-
gelnden spezifischen diagnostischen Instrumenten und Versorgungsstrukturen sowie einer
haufig unzureichenden arztlichen oder psychotherapeutischen Erfahrung fiihrt zu erheblichen
diagnostischen und therapeutischen Schwierigkeiten. Ziel dieses Kapitels ist es, die aktuellen
Kriterien der ICD-11-Diagnose der Schizophrenie in Bezug auf Menschen mit SIE darzustellen,
die wichtigsten Herausforderungen zu benennen sowie differenzialdiagnostische und thera-
peutische Aspekte zu erlautern. Ein besonderer Fokus liegt auf praxisrelevanten Implikationen
und der Notwendigkeit interdisziplindrer Zusammenarbeit.

Die Definition der Schizophrenie in der ICD-11

Mit der Einfihrung der ICD-11 durch die WHO wurde die Klassifikation psychischer Stérungen
grundlegend liberarbeitet. Die Schizophrenie ist unter dem Code 6A20 erfasst. Eine der
wesentlichsten Neuerungen besteht im Wegfall der klassischen Subtypen (wie paranoid,
hebephren oder kataton), die in der ICD-10 noch enthalten waren. Stattdessen orientiert sich
die ICD-11 starker an einem dimensionsbasierten und verlaufsorientierten Modell:

— 6A20.0: Erste Episode
— 6A20.1: Multiple Episoden (remittierend oder nicht-remittierend)
— 6A20.2: Kontinuierlicher Verlauf

Der Fokus liegt nun auf dem klinischen Bild und der funktionalen Beeintrdchtigung. Fiir die
Diagnose mussen Uber einen Zeitraum von mindestens einem Monat mindestens zwej der fol-
genden sieben Symptome bestehen, wobei mindestens eines aus den Symptomen a bis d
stammen muss:

— a. Anhaltende Wahniiberzeugungen

— b. Anhaltende Halluzinationen (insbesondere akustisch)

— c. Desorganisiertes Denken (z. B. Gedankenspriinge, Inkohdrenz)

— d. Erleben von Fremdbeeinflussung (z. B. Gedankenentzug, -ausbreitung)
— e. Deutliche Negativsymptomatik (Affektverflachung, sozialer Riickzug)
— f. Auffalliges, desorganisiertes Verhalten

— g. Psychomotorische Symptome (z. B. Katatonie)



31

Zusatzlich erlaubt die ICD-11 die Codierung nach symptomatischer Dominanz (6A25.x),
wodurch positive, negative, depressive, manische, katatone oder kognitive Schwerpunkte
kenntlich gemacht werden kénnen. Neu in der ICD-11 ist das Katatonie-Syndrom. Bei Erfiillung
der Kriterien sollte die zusatzliche Diagnose einer "Katatonie im Zusammenhang mit einer
anderen psychischen Storung” vergeben werden. Eine Schweregradskala (leicht-, mittel-,
schwergradig) erganzt die klinische Beurteilung.

Epidemiologie und Besonderheiten bei SIE

Menschen mit SIE sind in mehrfacher Hinsicht eine vulnerable Bevdlkerungsgruppe. Wahrend
die Lebenszeitpravalenz fur Schizophrenie in der Allgemeinbevdlkerung bei etwa 0,5-1% liegt,
wird sie flir Menschen mit SIE deutlich hoher geschatzt (3-4%). Studien zeigen, dass psycho-
tische Symptome bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen haufiger auftreten, was
auch durch Komorbiditdten, sensorische Defizite, Traumata und neurologische Erkrankungen
beeinflusst wird. Zudem erhalten bis zu 70% dieser Patientengruppe Antipsychotika, wobei
die Indikationsstellung haufig unspezifisch bleibt. Aus der Medikation mit einem Antipsycho-
tikum kann somit nicht auf das Vorliegen einer Schizophrenie geschlossen werden. Viele Men-
schen mit einer SIE erhalten ein Antipsychotikum auflerhalb der Leitlinien mit primar sedie-
render Indikation. Es besteht also eine Versorgungspraxis, die nicht unbedingt einer validen
Diagnose entspricht (Aman et al., 2016; Vaquerizo-Serrano et al., 2022).

Diagnostische Herausforderungen

Bei der Diagnostik psychotischer Storungen bei Menschen mit SIE bestehen methodische
Limitationen und Interpretationsrisiken:

— Kommunikative Einschrdnkungen fiihren dazu, dass subjektive Symptome wie Wahn-
erleben oder Halluzinationen oft nicht addaquat explorierbar sind.

— Verhaltensauffdlligkeiten konnen félschlicherweise als psychotische Symptome inter-
pretiert werden.

— Fehlattributionen sind haufig, etwa wenn z.B. stereotype Bewegungen als Ausdruck
von Katatonie oder sprachliche Besonderheiten als desorganisiertes Denken gedeutet
werden.

— Riickschliisse von der Medikation auf die Diagnose sind nicht zuldssig, werden aber in
der Praxis haufig vorgenommen.

Die konsequente Erhebung einer Fremdanamnese und die ldngerfristige Verhaltensbeobach-
tung sind deshalb essenziell. Diagnostische Klarheit kann nur durch den Vergleich mit dem
individuellen Funktionsniveau und durch Berlcksichtigung von Kontextfaktoren erlangt wer-
den.

Diagnostisches Vorgehen

Fremdanamnese und Beobachtung

Der diagnostische Prozess beginnt mit einer multiperspektivischen Anamnese, die folgende
Elemente umfassen sollte:

— Entwicklungsverlauf und soziobiografische Eckdaten
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— Fruhere psychiatrische Diagnosen und Interventionen

— Veranderungen in der emotionalen, sozialen oder kommunikativen Funktion
— Konkrete Ausloser oder Lebensereignisse

— Schul- und Arbeitsbiografie, inklusive betreuender Institutionen

— Dezidierte Medikamentenanamnese

Ein zentraler referenzial-diagnostischer Aspekt ist das Zeitkriterium, insbesondere in Bezug auf
den Erkrankungsbeginn. Auch bei Menschen mit SIE manifestiert sich eine Schizophrenie typi-
scherweise im jungen Erwachsenenalter. Allerdings ist der zeitliche Verlauf haufig verzogert
oder verlauft schleichender als bei Menschen ohne kognitive Beeintrachtigung. Ein ,,Bruch” in
der Biografie kann dabei ein wesentlicher anamnestischer Hinweis sein. Bezugspersonen
berichten dann etwa, dass die betroffene Person zunehmend ihre Eigenstandigkeit bei Aktivi-
taten des taglichen Lebens verliert, im Verhalten desorganisiert wirkt oder sich bizarr verhalt.
Solche Beobachtungen gewinnen besondere diagnostische Bedeutung, wenn sie sich klar vom
bisherigen individuellen Funktionsniveau abheben und tber langere Zeitraume hinweg beste-
hen bleiben. Zusammenfassend kann gesagt werden: Insbesondere wenn eine Verhaltensan-
derung neu, nicht situativ erklarbar oder deutlich bizarr erscheint, sollte eine schizophrene
Psychose in Betracht gezogen werden.

Klinisch-neurologische und somatische Abklérung

Menschen mit einer Storung der Intelligenzentwicklung haben oftmals reduzierte Moglichkei-
ten in der Interaktion und Kommunikation. Subjektives Erleben lasst sich haufig nur einge-
schrankt erfassen, wodurch der klinische Eindruck starker durch Beobachtung und Fremd-
anamnese gepragt ist. Dies erhdht das Risiko von Fehldiagnosen. Daher gilt: Vor der Vergabe
einer psychiatrischen Diagnose — insbesondere Schizophrenie — miissen organische Ursachen
sorgfaltig ausgeschlossen werden.

Die somatische Diagnostik umfasst folgende wesentliche Bestandteile:

— Korperliche und neurologische Untersuchung zur Abklarung von Hinweisen auf syste-
mische oder fokal-neurologische Erkrankungen

— Basislabor, inkl. TSH zur Beurteilung der Schilddriisenfunktion (endokrin bedingte
psychische Verdanderungen)

— Fakultativ erweiterte Labordiagnostik: rheumatologisches Labor, Eisen- und Kupfer-
stoffwechsel, Vitamin B1, B6, B12, Borrelien-Serologie, Infektionsparameter (HIV,
Hepatitis, Lues u. a.)

— Drogenscreening im Urin, insbesondere bei Verdacht auf akuten oder chronischen
Substanzkonsum

— Bildgebende Verfahren, vorrangig kraniale MRT (cMRT) zur Beurteilung struktureller
Veranderungen (z. B. Tumoren, Enzephalitis, Hydrozephalus)

— EEG, ggf. ergdnzt durch Liquordiagnostik, insbesondere bei Verdacht auf entziindli-
che, neurodegenerative oder autoimmune Enzephalopathien

— Erweiterte Diagnostik bei unklaren Beschwerden oder persistierender Symptomatik,
z. B. zur Abklarung chronischer Schmerzen oder somatischer Komorbiditaten
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Diese somatische Basisabklarung ist essenziell, da viele kérperliche Erkrankungen ein psycho-
sedhnliches Erscheinungsbild im Sinne einer organisch wahnhaften Stérung hervorrufen kén-
nen. Sie bildet daher einen unverzichtbaren Bestandteil der differenzialdiagnostischen Kla-
rung und tragt dazu bei, Fehldiagnosen und inaddaquate Behandlungsversuche zu vermeiden.

Differenzialdiagnostik

Die Abgrenzung zu anderen psychischen Erkrankungen oder neuromentalen Entwicklungssto-
rungen ist oftmals herausfordernd, insbesondere bei Personen mit eingeschrankten kogniti-
ven und kommunikativen Fahigkeiten. Psychotisch wirkende Symptome kénnen sich auch aus
anderen Kontexten ergeben.

Autismus-Spektrum-Stérung (ASS)

Die Unterscheidung zwischen ASS und Schizophrenie ist oftmals klinisch schwierig, da sich
Symptome (iberschneiden oder ahnlich prasentieren kénnen. Folgende Aspekte kdnnen zu
Fehldiagnosen fiihren:

— Negativsymptome wie Apathie, sozialer Riickzug oder mangelnde Motivation kdnnen
falschlich als autistische Merkmale gewertet werden — oder umgekehrt.

— Sprachliche Auffdlligkeiten, etwa ldiosynkrasien oder Echolalien, werden gelegentlich
als formale Denkstoérungen (z. B. Neologismen) oder gar als Wahnideen missverstan-
den.

— Kommunikations- und Interaktionsprobleme bei ASS konnen mit desorganisiertem
Verhalten im Rahmen einer Schizophrenie verwechselt werden.

Fir die differenzialdiagnostische Einschatzung lohnt es sich fiir Untersuchende, drei zentrale
Fragen zu stellen:

1. Wie sicher ist die ASS-Diagnose? (Wurde sie umfassend und fachgerecht gestellt?)

2. Wie ist der zeitliche Verlauf der Symptomatik? (ASS beginnt typischerweise friihkind-
lich, Schizophrenie meist im jungen Erwachsenenalter.)

3. Remittiert das Verhalten durch Reizreduktion? (Autistische Menschen profitieren hau-
fig deutlich von Reizabschirmung, psychotische Symptome persistieren hingegen meist
unabhéangig davon.)

Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Flashbacks, Dissoziationen oder intrusive Erinnerungen an traumatische Erlebnisse kénnen
Halluzinationen oder Wahnvorstellungen dhneln. Besonders das Hyperarousal und Alp-
trdume, die oft mit PTBS einhergehen, kénnen falschlicherweise als psychotische Symptome
gedeutet werden. Die Trauma-Anamnese spielt hier eine zentrale Rolle, um zwischen einer
posttraumatischen Belastungsreaktion und einer psychotischen Stérung zu unterscheiden
(Kildahl & Jgrstad, 2022).

Angststorungen

Starke Angst kann als wahnassoziiert missverstanden werden. Bei Angststorungen kommt es
haufig zu Wahrnehmungsverzerrungen, die in die Nahe psychotischer Erfahrungen riicken,
aber in der Regel mit einer angstassoziierten Wahrnehmung verbunden sind. Hier hilft eine
genaue Betrachtung der situativen Ausloser der Symptome.
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Affektive Storungen

Schwierigkeiten bereitet die Unterscheidung zwischen depressiver Anhedonie, Antriebsmin-
derung und einer psychotischen Negativsymptomatik. Gerade bei Depressionen ohne psycho-
tische Merkmale ist es manchmal schwer, zwischen einer depressiven Episode mit sozialem
Riickzug und einer Schizophrenie mit dhnlich aussehender Negativsymptomatik zu differen-
zieren. Auch hier kann eine detaillierte Anamnese, die friihere affektive Episoden einbezieht,
zur Kldrung beitragen.

Zwangsstorungen

Die Abgrenzung von Zwangshandlungen und Wahngedanken ist eine haufige Herausforde-
rung. Zwangshandlungen kénnen manchmal als produktiv-psychotische Symptome (z. B. Ritu-
alisierungen) missinterpretiert werden. Insbesondere bei wahnhafter Uberzeugung ist die
Unterscheidung zu Zwangsgedanken schwierig, da die Grenze zwischen Zwangsgedanken und
Wahnvorstellungen flieRend sein kann. Antipsychotika (insbesondere Clozapin) kdnnen
zudem Zwangssymptome ausldsen, was die Diagnose weiter erschwert.

Emotionale Entwicklung

Ein besonders wichtiger differenzialdiagnostischer Aspekt betrifft die emotionale Entwicklung
der Betroffenen. Haufig lassen sich unerklarlich erscheinende Verhaltensweisen besser ver-
stehen, wenn das emotionale Entwicklungsalter bericksichtigt wird. Es stellt sich z. B. die
Frage:

— Handelt es sich um nachgeahmtes Verhalten von externen Rollenmodellen?

— Sind sogenannte ,,imagindre Freunde” oder grenztestendes Verhalten Ausdruck ent-
wicklungspsychologischer Dynamiken?

— Liegt eine verzogerte oder disharmonische Entwicklung der emotionalen Regulation
vor?

Zur systematischen Einschdtzung hilft hier die Skala der emotionalen Entwicklung — Diagnostik
(SEED-2) (Sappok et al., 2023). Die Ergebnisse dieser Diagnostik sollten immer &tiologisch dif-
ferenzialdiagnostisch mitbertcksichtigt werden. Besonders bei Patient:innen, die der SEED-
Stufe 4 zugeordnet werden (z. B. Phantasiespiel im Rahmen der Identitdtsentwicklung), ist
eine sorgfdltige Abwagung zwischen entwicklungsbedingtem Verhalten und psychotischer
Symptomatik geboten. Verhalten, das auf den ersten Blick bizarr oder wahnhaft wirkt, kann
Ausdruck innerpsychischer Reifungsprozesse sein — nicht Ausdruck einer Schizophrenie.

Pharmakotherapie

Antipsychotika (AP) stellen die Therapie der Wahl bei gesicherter Schizophrenie dar, auch bei
Menschen mit einer SIE (AWMTF, 2021; Deb et al., 2022). Die Behandlung folgt grundsatzlich
den allgemeinen Leitlinien fiir Personen ohne SIE, muss jedoch an die individuellen Bedirf-
nisse und Besonderheiten der betroffenen Personen angepasst werden.

— Individuelle Anpassung der Medikation: Die Auswahl und Dosierung von AP sollte auf-
grund der kognitiven Einschrankungen sowie der moglichen Komorbiditdten (z. B.
Epilepsie oder korperliche Erkrankungen) angepasst werden. Bei Patient:innen mit
SIE kann eine erhohte Empfindlichkeit gegeniiber Medikamenten bestehen.
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Wenn die Diagnose Schizophrenie auf Verhaltensbeobachtungen basiert (z. B. auf-
grund von Kommunikationsbarrieren oder fehlender Selbstwahrnehmung), sollte die
Medikation als individueller Heilversuch betrachtet werden. Dies bedeutet, dass die
Behandlung mit einer regelmaRigen Reevaluierung der Symptome verbunden sein
sollte.

Diagnostische Implikationen durch Medikation: Ein positives Ansprechen auf Antipsy-
chotika kann in manchen Fillen richtungsweisend fiir die Diagnose einer Schizophre-
nie sein.

Partizipative Entscheidungsfindung: Auch bei Patient:innen mit kognitiven Einschran-
kungen sollte eine partizipative Entscheidungsfindung angestrebt werden. Hierbei
sollten Angehorige oder (rechtliche) Betreuungspersonen ggf. aktiv beteiligt werden,
um den Entscheidungsprozess im Sinne der betreffenden Person zu unterstiitzen.

Unerwiinschte Medikamentenwirkungen und Besonderheiten bei SIE

Bei der Behandlung der Schizophrenie bei Menschen mit SIE ist es besonders wichtig, uner-
wiinschte Medikamentenwirkungen zu beachten. Diese konnen insbesondere im Hinblick auf
metabolische Syndrome, multimedikamentése Behandlung und kommunikative Herausforde-
rungen problematisch sein.

Metabolisches Syndrom: Ein ungesunder Lebensstil, reduzierte Aktivitat durch kor-
perliche Einschrankungen und genetische Faktoren (z. B. bei Prader-Willi- oder Down-
Syndrom) kdonnen das Risiko flir metabolische Stérungen bei Patient:innen mit SIE
zusatzlich erhéhen.

Multimedikation: Menschen mit SIE erhalten haufiger abseits von Leitlinien eine Poly-
pharmazie. Hierbei ist es wichtig, die additiven Effekte und Wechselwirkungen der
Medikamente zu beriicksichtigen.

Gewichtszunahme: Eine signifikante Gewichtszunahme von mehr als 7 % des Kérper-
gewichts kann bei der Behandlung mit Antipsychotika auftreten. In solchen Fallen
kann Metformin als Option zur Gewichtsreduktion in Betracht gezogen werden.

Tardive Dyskinesien und motorische Stereotypien: Tardive Dyskinesien, eine mogliche
Nebenwirkung langjahriger Antipsychotikabehandlung, sind oft schwer von motori-
schen Stereotypien zu unterscheiden.

Akathisie: Eine hdufige Nebenwirkung von Antipsychotika ist Akathisie, eine psycho-
motorische Unruhe, verbunden mit einem nicht-bezwingbarem Bewegungsdrang.
Diese kann leicht mit Angst oder psychotischen Unruhezustanden verwechselt wer-
den

Geschlechtsspezifische Unterschiede: In der Praxis zeigen Frauen haufiger metaboli-
sche Nebenwirkungen und einen Prolaktinanstieg, der mit menstruellen Stérungen
oder Galaktorrhoe einhergehen kann. Manner neigen dagegen haufiger zu Frihdyski-
nesien.

Kommunikative Schwierigkeiten: Ein groRes Problem bei Patient:innen mit SIE ist die
Schwierigkeit, Nebenwirkungen zu kommunizieren. Symptome wie z.B. Midigkeit
oder Libidoverlust kdnnen oft nicht klar mit den Betroffenen besprochen werden.
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Psychosoziale Interventionen

Neben der pharmakologischen Therapie spielen psychosoziale Interventionsmoglichkeiten
eine zentrale Rolle im Behandlungskonzept von Schizophrenie, auch bei Menschen mit einer
Storung der Intelligenzentwicklung (SIE). Die Leitlinien der DGPPN und andere psychothera-
peutische Empfehlungen bieten wertvolle Anhaltspunkte fiir die Therapiegestaltung. Jedoch
gibt es im praktischen Alltag zahlreiche Herausforderungen, die die Umsetzung dieser Kon-
zepte erschweren, insbesondere bei Menschen mit SIE.

Ein Blick auf die Leitlinie der DGPPN (2019, S. 120ff) zeigt folgende Grad-A-Empfehlung:

— Psychoedukation im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes ausreichend lange und
moglichst in Gruppen (....). Vertrauenspersonen sollen in die psychoedukative Inter-
vention einbezogen werden.

— Menschen mit einer Schizophrenie soll eine KVT [Kognitive Verhaltenstherapie] ange-
boten werden.

— Familien mit Menschen mit ersten psychotischen Episoden soll eine spezifische auf
erste Episoden ausgerichtete psychotherapeutische Familienintervention (...) angebo-
ten werden.

— Bei akuter Exazerbation oder nach einem Rezidiv soll die psychotherapeutische
Behandlung unter Einbeziehung der Familie oder Vertrauenspersonen/ Bezugsperso-
nen stattfinden.

— Bei (...) Einschrankungen der sozialen Kompetenzen sowie bei anhaltender Nega-
tivsymptomatik soll ein Training Sozialer Fertigkeiten angeboten werden.”

— Kognitive Remediation soll bei Menschen mit Schizophrenie mit Beeintrachtigungen
der kognitiven Prozesse (Aufmerksamkeit, Lernen und Gedachtnis, Exekutivfunktio-
nen, soziale Kognitionen oder Metakognitionen) (...) angeboten werden.

Doch wie stellen sich psychosoziale Interventionsmaoglichkeiten im Alltag dar? Hier bestehen
oftmals besondere Herausforderungen. Trotz der Bedeutung psychosozialer Interventionen
sind storungsspezifische Angebote flir Menschen mit SIE und Schizophrenie in der Praxis kaum
vorhanden. Dies liegt unter anderem daran, dass die meisten Programme fiir Menschen mit
SIE nicht speziell auf die Bediirfnisse von Menschen mit psychotischen Erkrankungen ausge-
richtet sind. Eine Behandlung, die sowohl die psychotischen Symptome als auch die kognitiven
Einschrankungen beriicksichtigt, wird nur selten angeboten. Ein weiteres Problem stellt der
Mangel an spezifischen Therapiemanualen fiir Erwachsene mit SIE und Schizophrenie dar.
Waéhrend es fiir die allgemeine Schizophreniebehandlung umfangreiche Leitlinien und Manu-
ale gibt, fehlen solche spezifischen Materialien fiir die Therapie von Menschen mit SIE. Dies
macht es fiir Therapeut:innen schwierig, eine addaquate und evidenzbasierte Behandlung zu
gewahrleisten. Ein besonders kritischer Punkt ist der eingeschrankte Zugang zu ambulanten
Psychotherapieplatzen. In vielen Regionen ist es nur schwer moglich, fir Menschen mit SIE
und Schizophrenie zeitnahe Therapieplatze zu bekommen. Dies liegt zum einen an der ohne-
hin bestehenden hohen Bedarf an Psychotherapie und zum anderen an der mangelnden Spe-
zialisierung auf diese Patientengruppe. Oft werden solche Platze eher nachrangig vergeben,
was dazu fuhrt, dass die Behandlung verzégert oder unzureichend ist.
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Fazit und Ausblick

Die Behandlung von Menschen mit SIE und komorbider Schizophrenie erfordert ein hohes
MaR an diagnostischer Sorgfalt, interdisziplindarer Kooperation und individueller Anpassung.
Die ICD-11 bietet mit ihrem flexibilisierten, symptomorientierten Ansatz eine sinnvolle Grund-
lage, deren Anwendung jedoch spezifisches Wissen Uiber die Besonderheiten der Zielgruppe
voraussetzt. Neben einer fundierten somatischen und differenzialdiagnostischen Abklarung
braucht es vor allem strukturelle Verbesserungen in der Versorgung: geschultes Fachpersonal,
niedrigschwellige therapeutische Angebote und inklusive Strukturen. Fiir Forschung und Pra-
xis bleibt die Frage offen, wie sich psychotherapeutische und psychopharmakologische Stan-
dards weiterentwickeln lassen, um der Vielfalt neurodivergenter Lebensrealitaten gerecht zu
werden.
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Auswirkungen der ICD-11 auf die Teilhabe
von Menschen mit einer Storung der Intelligenzentwicklung

Tobias Bernasconi

Zitierweise:
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48.

Einleitung

Mit der Revision der ICD hin zur Versionsnummer 11 hat die WHO eine umfassende und in
vielen Teilen (iberfillige Uberarbeitung der Klassifikation von Krankheiten und verwandter
Gesundheitsproblemen vorgenommen. In Deutschland gilt die 11. Revision seit dem 1. Januar
2022. Bindend ist sie jedoch erst nach einer Ubergangsfrist von 5 Jahren, bis dahin gilt weiter-
hin die ICD-10.

Der folgende Beitrag liefert einen Blick auf die spezifischen Veranderungen und sich daraus
ergebenden Fragen hinsichtlich der Definition und Diagnose von intellektuellen Beeintrachti-
gungen. Dabei wird deutlich, dass die Verdanderungen der ICD-11 nicht nur formaler Art sind,
sondern vor allem den Entwicklungshintergrund intellektueller Beeintrachtigungen und die
Auswirkungen dieser starker aufgreifen und gewichten. Damit riickt das Thema der Teilhabe
fur die jeweiligen Menschen starker in den Vordergrund. Als ergdanzende Klassifikation wird
die Nutzung der ICF(-CY) empfohlen. Aus diesem Grund wird die Komplementaritat der beiden
Klassifikationen zum Ende des Beitrags konzeptualisiert.

Verdnderungen in der ICD-11 mit Blick auf Stérungen der Intelligenzentwick-
lung

In der ICD-11 wird mit Blick auf die Definition von vormals ,geistiger Behinderung’ eine Veran-
derung vorgenommen, die sich vor allem darin duRert, dass nicht vordergriindig die starke
Fokussierung auf den Intelligenzwert bzw. die intellektuellen Fahigkeiten besteht. Mit der
begrifflichen Anderung von ,geistiger Behinderung’ hin zu Stérungen der Intelligenzentwick-
lung wird nicht nur der von z. B. der Selbstvertretung zum Teil als diskriminierend wahr-
genommene Begriff der ,geistigen Behinderung’ vermieden; die ICD-11 entspricht damit auch
mehr den derzeitigen internationalen Fachtermini (z. B. Schalock, 2010; AAIDD, 2019) und ist
anschlussfahig z. B. an das DSM-V der American Psychiatric Association (Diagnostisches und
Statistisches Manual Psychischer Stérungen; Falkai & Wittchen, 2025).

Unter dem Code 6A00 werden in der ICD-11 Stérungen der Intelligenzentwicklung (Disorders
of intellectual development - DID) als eine ,,Gruppe atiologisch unterschiedlicher Zustande,
die wahrend der Entwicklungsperiode entstehen” (BfArM, 2022) beschrieben. Diese zeichne-
ten sich zwar weiterhin pragnant durch eine signifikant unterdurchschnittliche intellektuelle
Funktionsfahigkeit aus; daneben wird aber gleichwertig benannt, dass ein signifikant unter-
durchschnittliches (sozial-)adaptives Verhalten vorliegt (vgl. ebd.) — und zwar um zwei oder
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mehr Standardabweichungen, bezogen auf angemessen genormte und individuell durchge-
fUhrte standardisierte Testverfahren. Ein weiterer wichtiger Zusatz im Kontext der Messung
der Leistungen im Bereich der Intelligenz sowie des adaptiven Verhaltens ist, dass sich die
Diagnose auch auf klinische Beurteilungsverfahren stiitzen darf, die sich auf die angemessene
Einschatzung vergleichbarer Verhaltensindikatoren griinden, v.a. wenn keine standardisierten
Testverfahren vorliegen (WHO, 2023). Diese Verhaltensindikatoren werden in verschiedenen
Tabellen fir die jeweiligen Altersgruppen und Schweregrade konkretisiert.

Die grundsatzliche Unterteilung in Schweregrade mit Bezug zum Intelligenzquotient (1Q, vgl.
Tabelle 1) wird zwar weiterhin aufrechterhalten, es werden aber gleichwertig dazu Sekundar-
storungen oder Folgen der Stérungen der Intelligenzentwicklung benannt, die sich wie folgt
dauBern kénnen:

— Beeintrachtigen im Spracherwerb und -verstandnis sowie im Bereich der Lern- und
Bildungsprozesse,

— Moglicherweise auftretende zusatzliche korperliche Beeintrachtigungen, die mit
umfangreicher Betreuung und Versorgung einhergehen kdnnen. In diesem Kontext
wird betont, dass bei intensiver Anleitung diese Tatigkeiten mehr und mehr selbst
ibernommen werden kénnen,

— Verhaltensstérungen als Sekundar- oder Begleitstérungen werden nicht mehr als
typische, sondern als mogliche weitere Begleiterscheinungen beschrieben,

— Doppeldiagnosen werden nunmehr insbesondere mit Blick auf psychiatrische Storun-
gen zugelassen (Girimaji & Pradeep, 2018).

Tab. 1: Einteilung nach ICD-11: 6A00 Storungen der Intelligenzentwicklung

Code der ICD-11 Beschreibung IQ-Referenzbereich

6A00.0 leichtgradige Storung der etwa zwei bis drei
Intelligenzentwicklung Standardabweichungen unter dem

Mittelwert

6A00.1 mittelgradige Stérung der drei bis vier Standardabweichungen
Intelligenzentwicklung unter dem Mittelwert

6A00.2 schwergradige Storung der | vier oder mehr Standardabweichungen
Intelligenzentwicklung unter dem Mittelwert

6A00.3 tiefgreifende Storung der vier oder mehr Standardabweichungen
Intelligenzentwicklung unter dem Mittelwert

Hinsichtlich der Unterscheidung von schwergradigen und tiefgreifenden Stérungen der Intel-
ligenzentwicklung kommentiert die ICD-11, dass diese ,,ausschlieRlich auf der Grundlage von
Unterschieden im Anpassungsverhalten unterschieden [werden], da die vorhandenen stan-
dardisierten Intelligenztests keine zuverlassige und giltige Unterscheidung zwischen Perso-
nen mit einer intellektuellen Leistungsfahigkeit unterhalb der 0,003 Perzentile ermoglichen”
(BfArM, 2022). Auch wird auf mogliche Einflussfaktoren psychometrischer Testergebnisse hin-



40

gewiesen, wie z. B. Testbedingungen, Bildungsniveau, mogliche zusatzliche sensorische Beein-
trachtigungen, psychosoziale Benachteiligung oder kulturelle Aspekte, die allesamt Auswir-
kungen auf den letztlich ermittelten Intelligenzwert haben kénnen.

Insgesamt unterstreicht die ICD-11 mit der verdnderten Terminologie und den damit zusam-
menhadngenden Definitionskriterien die Fokussierung auf die Beeintrachtigung der intellektu-
ellen Funktionen und des adaptiven Verhaltens; der tibergeordneten Fokus stellt die Funkti-
onsfahigkeit des Menschen dar. Hier betont die ICD-11 die Rolle des Umfelds, von unterstiit-
zenden Kontextfaktoren und einem System, in dem bereits friihzeitige Interventionen und
bedarfsorientierte Angebote zur Verbesserung der funktionalen Bereiche, wie z. B. der Selbst-
versorgung, umgesetzt werden. In diesem Zusatz wird die Unterscheidung zwischen Schadi-
gung und Behinderung bedeutsam, die sich auch in vielen anderen Klassifikationen und Defi-
nitionen von Storungen der Intelligenzentwicklung findet. Die ICD-11 geht demnach ,bei der
Identifizierung von Menschen mit Behinderungen eher von einem Gesundheitszustand oder
einer Storung aus als von einem behinderungszentrierten Ansatz. Man kénnte den ICF-Rah-
men verwenden, um die Behinderung bei DID [disorders of intellectual development] zu
bewerten” (Eser, 2022, S. 21).

Die Auswirkungen der potenziellen Einschrankungen einer Person konnen demnach nicht
direkt mit der ICD-11 beurteilt werden, sondern — analog zur Logik der Klassifikationen der
WHO — mit der ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, WHO 2005). Wahrend
die ICD-11 Stérungen vornehmlich auf Krankheitsebene klassifiziert, kbnnen mit der ICF die
tatsachlichen Folgen dieser Stérungen mit Blick auf die Funktionsfahigkeit einer Person sowie
die individuelle Lebenssituation des Menschen beschrieben werden.

Seitdem die WHO bereits in 2005 mit der ICF eine Neujustierung der Sichtweise auf Behinde-
rung vorgenommen hat, fungiert ,Behinderung” nicht als Stérung, sondern als allgemeiner
Oberbegriff, der ein mehrdimensionales Phdnomen bezeichnet, welches aus der Interaktion
von Menschen und ihrer materiellen und sozialen Umwelt resultiert (DIMDI 2005). Der
beschreibende Begriff in der ICF lautet ,functioning’, womit ,alle Aspekte der funktionalen
Gesundheit, und zwar sowohl bezogen auf kérperlich-organisatorische Strukturen und Funk-
tionen wie auch auf Aktivitaten bzw. Kompetenzen und die Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben” (Fischer, 2003, S. 304, vgl. Abbildung 1) gemeint sind.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

|
| | |

Koérperfunktionen S Partizipation
und -strukturen Aktivitaten (Teilhabe)

T T |

l |

Umweltfaktoren Personenbezogene Faktoren

Abb. 1: Bio-psycho-soziales Modell von Behinderung der ICF (DIMDI, 2005)
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Die Funktionsfahigkeit eines Menschen im Sinne von Méglichkeiten zur Partizipation ist dabei
abhangig von der gegenseitigen Beeinflussung moglicher Gesundheitsprobleme und den Kon-
textfaktoren im Lebensumfeld einer Person (DIMDI, 2005, S. 23). Diese Wechselwirkung ist
bio-psycho-sozial zu verstehen, sie verweist auf das Zusammenspiel von kérperlichen, psycho-
logischen und sozial-gesellschaftlichen Faktoren. Die Moéglichkeiten zu Aktivitaten und Teil-
habe eines Menschen unter Berticksichtigung seiner Kérperfunktionen und -strukturen wer-
den dabei als wesentliche Faktoren fiir eine mogliche Behinderung betrachtet. Umgekehrt
entsteht aus fehlender Teilhabe und Einschrankung der Aktivitatsmoglichkeiten Behinderung
(Bernasconi, 2022).

Seit ihrer Veroffentlichung wurde die ICF in kurzer Zeit in unterschiedlichen Bereichen imple-
mentiert. In Deutschland kommt ihr eine zunehmend wichtige Rolle zu, z. B. im Rahmen der
Planung von FordermaRnahmen in der Friihforderung (Kraus de Camargo & Simon, 2013;
Pretis, 2019), der Beantragung von Hilfsmitteln, Rehabilitationsleistungen oder Eingliede-
rungshilfen (Boenisch & Kamps, 2019) sowie der Interventionsplanung im therapeutischen
Rahmen (Wolf, Berger & Allwang, 2016) oder auch in spezialisierten Einsatzfeldern wie im
Kontext der Unterstiitzten Kommunikation (Bernasconi & Sachse, 2019). Zudem taucht die ICF
an unterschiedlichen Stellen im deutsche Rechtssystem auf (z.B. BGG, BTHG) (BGBI, 2002;
BGBI, 2016).

Die ICD-11 wurde in enger Verzahnung zur ICF (und zur ICHI - International Classification of
Health Interventions) entwickelt, wenngleich die Klassifikationssysteme auch unabhéangig von-
einander verwendet werden kénnen. Mit Blick auf ICD-11 und ICF stimmen dabei die Symp-
tome in der ICD mit den Korperfunktionen in der ICF ,und die ,Faktoren, die den Gesundheits-
zustand beeinflussen”[...Jmit den Kontextfaktoren der ICF Gberein” (Sievers, 2021, S. 118). Zur
Beurteilung der Auswirkungen der Veranderungen in der ICD-11 wird im Folgenden auf zwei
zentrale, bereits genannte Aspekte geblickt, deren Integration in die ICD-11 letztlich das Ver-
standnis von Storungen der Intelligenzentwicklung maRgeblich verdandert.

Angepasste Kriterien der ICD-11 mit Blick auf intellektuelle Beeintrachtigungen

Adaptives Verhalten

Unter adaptiven Verhaltensweisen werden alle Strategien, Techniken und Kompetenzen ver-
standen, die es einem Menschen ermdglichen, in allgemeinen Lebensvollziigen mit anderen
Menschen und bei alltdglichen Aufgaben erfolgreich zu handeln: ,,Adaptive behavior is defined
as behavior that has been learned and is performed to meet society’s expectation across living
settings, including the home, school, work, and other community settings (Tassé, 2017, S. 3).

Adaptives Verhalten ist damit ein Sammelbegriff fir unterschiedliche kognitive und soziale
Fahigkeiten. Die kognitiven Funktionen bestimmen dabei neben den sozialen Fahigkeiten und
den sozialen Entwicklungsbedingungen maRgeblich das adaptive Verhalten. Adaptives
Verhalten wird oftmals mit Blick auf ein bestimmtes Entwicklungsalter beschrieben, wie Tassé
(2017, S. 3) betont: ,,Adaptive behavior is indexed on chronological age because as a society,
we have different expectations of all members of our community as they age”. Anzumerken
ist, dass Entwicklung nicht primar altersabhangig, sondern kontextabhangig gedacht wird.
Erfolgreiches adaptives Verhalten bezeichnet dann vor allem Prozesse, die die Handlungskom-
petenz des Menschen ermoglichen.
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In der ICD-11 werden fir die Beurteilung des adaptiven Verhaltens von Menschen mit Stérun-
gen der Intelligenzentwicklung folgende Kernkriterien benannt:

— Konzeptualisierungsfihigkeit: Anwendung von Wissen (z. B. Lesen, Schreiben, Rech-
nen, Probleml6sung, Entscheidungsfindung) und Kommunikation.

— Soziale Fihigkeiten: Gestalten der interpersonellen Interaktionen und Beziehungen,
soziale Verantwortung, Befolgen von Regeln und Gesetzen, Vermeiden von Viktimi-
sierung.

— Alltagspraktische Fdhigkeiten in den Gebieten der Selbstversorgung, Gesundheit und
Sicherheit, berufliche Fahigkeiten, Erholung, Umgang mit Geld, Mobilitdt und Trans-
port, Nutzen von Haushaltsgeraten und technischen Geréten.

Die tabellarisch ergdnzend aufgefiihrten Verhaltensindikatoren sollen dabei Kliniker:innen bei
der Beurteilung von Stérungen der Intelligenzentwicklung und vor allem auch bei der Eintei-
lung der Schweregrade helfen sowie als Orientierung dienen, wenn standardisierte Tests nicht
oder nur eingeschrankt einsetzbar sind (BfArM, 2022).

Der Verweis auf das adaptive Verhalten in der ICD-11 kann dabei als wichtige Veranderung
beurteilt werden hin zu einem mehrdimensionalen Verstandnis von Storungen der Intelli-
genzentwicklung. Auch in der der (internationalen) Fachdiskussion im Kontext von Storungen
der Intelligenzentwicklung besteht bereits seit Lingerem Einigkeit, dass der Aspekt des adap-
tiven Verhaltens leitend bei der Diagnose und Bewertung von Stérungen der Intelligenz-
entwicklung sein sollte und nicht ausschlieBlich der IQ-Wert. In den letzten Jahren finden sich
hier auch in der deutschsprachigen Diskussion rund um Fragen der Definition von Stérungen
der Intelligenzentwicklung vermehrt Bezlige zum adaptiven Verhalten (z. B. Bernasconi, 2024;
Dworschak & Kolbl, 2022).

Teilhabe

Der Hinweis in der ICD-11 auf die Beurteilung der individuellen Moglichkeiten zur Funktions-
fahigkeit im Sinne der Teilhabe 6ffnet die Tir zu einer umfassenden, ganzheitlichen Betrach-
tung der Lebenssituation eines Menschen. Teilhabe ereignet sich dabei grundsatzlich immer
im Spannungsfeld zwischen Madglichkeitsstrukturen in der Gesellschaft und individuellen
Voraussetzungen einer Person und findet in verschiedenen Lebensbereichen, z. B. Arbeit, Frei-
zeit, Bildung etc. statt. Teilhabe ist dabei kein eindeutig definierter Begriff, sondern er existiert
in unterschiedlichen Kontexten (z. B. als sozialpolitisch genutzter Begriff (vgl. Bartelsheimer,
2007), der Gesundheitsforderung (Wright et al., 2010) oder der sozialen Arbeit (von Kardorff,
2014).

Begrifflich meint Teilhabe zunachst die Mdglichkeit, an etwas teilzunehmen. Und teilnehmen
gliedert sich wiederum auf in ,dabei sein’, ,sich beteiligen’ und auch ,sich zugehorig fiihlen’.
Teilhabe ist entsprechend auf unterschiedlichen Ebenen zu denken:

- auf der Ebene des Dabeiseins, also der physischen oder topologischen Teilhabe,
- auf der Ebene des Einbringens von eigenen Kompetenzen und Fahigkeiten,
- auf einer emotionalen Ebene, der Ebene des sich zugehdérig Fiihlens.

Als Referenz fir die Beschreibung und Bestimmung von Teilhabe kann in Erganzung zur ICD-
11 die ICF genutzt werden. In der englischsprachigen Version wird der Begriff der Partizipation
genutzt, definiert als Einbezogensein in eine Lebenssituation (,,involvement in a life situation®)
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(Hollenweger, 2019, S. 51). Dabei geht es libergreifend um die Frage, in welchem MalR eine
Person an Alltagssituationen (daily activities) teilhaben kann und aus welchen Griinden eine
Teilhabe nicht moglich ist. Das Grundverstandnis der ICF besagt hier, dass letztlich die (mate-
rielle und personelle) Beschaffenheit der Umwelt die Funktionsfahigkeit und die Partizipation
eines Menschen beeinflusst.

Entsprechend wird hier ein Partizipationsbegriff verwendet, der nicht nur ,dabei sein’ meint,
sondern eine aktive Beteiligung und Mitbestimmung im individuellen Lebensumfeld.

Zusammenfiithrung von ICD-11 und ICF

Um Auswirkungen mit Blick auf die Teilhabe genauer zu beschreiben, kénnen die Kriterien aus
der ICD-11 zur Bestimmung und Beschreibung von Storungen der Intelligenzentwicklung
durch Merkmale aus der ICF ergénzt und konkretisiert werden.

Es wird deutlich, dass die Kriterien der ICD-11 durchaus hilfreich sind, mit Blick auf die kon-
krete Bewertung jedoch noch zu unspezifisch und vor allem zu wenig am Alltag der jeweiligen
Person orientiert sind. Hier kann die ICF unterstiitzend wirken, indem durch die aus dem
Bereich der Aktivitdten (daily activities) entnommenen Merkmale und Beschreibungen eben
diese Konkretisierung mit Blick auf die Teilhabe im Alltag (participation) vorgenommen wer-
den kann. In einer ersten groben Gegenuberstellung ergibt sich dabei fiir den Bereich des
adaptiven Verhaltens eine Komplementaritat, die in Tabelle 2 ndher illustriert wird.

Tab. 2: Gegenliberstellung von ICD-11 und ICF im Hinblick auf adaptive Kompetenzen allgemein

Indikatoren fiir adaptives Verhalten in der | Entsprechung im Bereich der Aktivitdten
ICD-11 (,daily activities’) in der ICF
Konzeptionelles / Begriffliches (Denken, Pla- | D1: Lernen und Wissensanwendung

nen, Organisieren, Lesen, Schreiben,
Gedachtnis, symbolische/interne Darstel-
lung, Kommunikationsfahigkeit)

D2: Allgemeine Anforderungen

Soziales (zwischenmenschliche Kompeten- D2: Allgemeine Anforderungen
zen, z.B. Beziehungsaufbau, soziales Urteils-
vermogen, Emotionsregulation)

D3: Kommunikation

Praktische Fahigkeiten (Selbstversorgung, D4: Mobilitat
Freizeitgestaltung, Beschaftigung, Gesund-

. . ; D5: Selbstversorgung
heit und Sicherheit, Transport)

D6: Hausliches Leben

Die einzelnen Unterkapitel der ICF ermdglichen eine differenzierte Beschreibung der unter-
schiedlichen Aktivitaten, welche mit Blick auf die Teilhabe beurteilt werden kénnen und die
dariiber wiederum Aufschluss Gber den Grad der Beeintrachtigung im Bereich des adaptiven
Verhaltens geben kénnen (s. Tabelle 3).
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Tab. 3: Gegenliberstellung von ICD-11 und ICF im Hinblick auf einzelne Indikatoren der Teilhabe

Indikatoren der ICD-11

Indikatoren der ICF (Auswahl)

Konzeptionelles / Begriff-
liches (Denken, Planen,
Organisieren, Lesen, Schrei-
ben, Gedachtnis, symboli-
sche/interne Darstellung,
Kommunikationsfdhigkeit)

d110:
d111:
d140:

zuschauen
zuhoren

Lesen lernen; d145: schreiben lernen

d155 sich Fertigkeiten aneignen

d161:
d163
d175:
d220:
d230:
d240:
d140:
d155
d166:

seine Aufmerksambkeit lenken

: denken und sich etwas vorstellen

Probleme I6sen

eine Mehrfachaufgabe l6sen

die tagliche Routine durchfiihren

mit Stress und seelischen Anforderungen umgehen

lesen lernen; d145: schreiben lernen

: sich Fertigkeiten aneignen

Lesen; d179: schreiben

Soziales (zwischenmensch-
liche Kompetenzen, z.B.
Beziehungsaufbau, soziales
Urteilsvermdgen, Emotions-
regulation)

d177:
d310:
d315:

Entscheidungen treffen
Gesprochenes verstehen

Gesichtsausdruck oder nicht-sprachliche Infor-

mationen verstehen

d320:
d330:
d335:
d240:
d350:
d710:

Gebarden verstehen

Sprechen

Gesten und die eigene Kdrpersprache einsetzen
mit Stress und seelischen Anforderungen umgehen
ein Gesprach fuhren

einfache Beziehungen mit anderen eingehen und

gestalten

d730:

mit Fremden umgehen

Praktische Fahigkeiten
(Selbstversorgung, Freizeit-
gestaltung, Beschaftigung,
Gesundheit und Sicherheit,
Transport)

d510:

sich waschen, d520 seine Korperteile pflegen d530:

die Toilette benutzen

d550:
d570:

essen, d560: trinken

auf die eigene Gesundheit achten

d6: Hausliches Leben (d610: Wohnraum beschaffen, d620
Waren beschaffen)

d630:
d910:

Mahlzeiten zubereiten

am Gemeinschaftsleben teilnehmen
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d920: an Erholung und Freizeit teilnehmen

Dies ist nur eine Auswahl von Entsprechungen und sinnvollen Zuordnungsmaoglichkeiten, um
das adaptive Verhalten diagnostisch sowie mit Blick auf Unterstiitzungsbedarfe besser zu
beurteilen und einzuschatzen.

Gleiches ist auch im Bereich der intellektuellen Funktionen méglich. Hier muss allerdings auf
den Bereich der Kérperfunktionen (,body functions‘) und -strukturen aus der ICF zuriickgegrif-
fen werden (siehe Tabelle 4).

Tab. 4: Gegeniiberstellung von ICD-11 und ICF im Hinblick auf intellektuelle Funktionen

ICD-11 Indikatoren fiir ,intellektuelle Entsprechung im Bereich der ,body func-
Funktionen” tions’ in der ICF (Auswahl)
Intellektuelle Funktionen b1: Geistige Funktionen (z.B. b110: Wach

sein und die Umgebung wahrnehmen;
b117: Intelligenz; b140: Aufmerksam sein;
b156: Wahrnehmen)

b2: Seine Sinne einsetzen und Schmerz
wahrnehmen

b3: Stimme und Sprechen

Teilhabeorientierte Konzeptionalisierung

Durch die gemeinsame Nutzung der veranderten Kriterien der ICD-11 sowie der Beschreibun-
gen aus der ICF ergibt sich die Moglichkeit, bei der Bewertung und Beschreibung von Storun-
gen der Intelligenzentwicklung eine neue, erweiterte und am aktuellen fachlichen Diskurs ori-
entierte Sichtweise einzunehmen. Ergdnzend zu den diagnostischen Einschatzungen im
Bereich der Schadigung sowie der Korperfunktionen und -strukturen werden die Ressourcen,
Kompetenzen und Einschrankungen mit Blick auf den individuellen Alltag der Personen beur-
teilt und analysiert. Als Gradmesser fiir die Frage nach dem Schwergrad der Einschrankungen
dient dabei die Teilhabe, entsprechend der Logik und Philosophie der ICF. Gleichzeitig werden
durch den fokussierten Blick auf die Teilhabe im tatsdchlichen Alltag auch die Beschreibungen
von adaptivem Verhalten und intellektuellen Funktionen plastischer und individueller. Dies
flihrt mitunter dazu, dass dhnliche Ausgangsschadigungen im Bereich der Kérperfunktionen
bzw. auf der Ebene der Schadigung bzw. des Gesundheitsproblems durchaus unterschiedliche
Auswirkungen auf die individuelle Teilhabe haben. So kann das gleiche Intelligenzniveau bei-
spielsweise im Falle eines gut unterstitzenden und frih intervenierenden Umfelds geringere
Teilhabeeinschrankungen mit sich bringen. Diese beeinflussen oftmals wiederum die individu-
ellen Entwicklungsmoglichkeiten und stehen demnach in einem komplementaren Entwick-
lungszusammenhang.

Aus all dem ergibt sich eine differenzierte und teilhabeorientierte Beschreibung von Stérun-
gen der Intelligenzentwicklung, die sowohl korperlich-organische Ursachen (intellektuelle
Funktionen sowie Sekundarstérungen) als auch deren Auswirkungen mit Blick auf die Hand-
lungsfahigkeiten (adaptives Verhalten) im individuellen Alltag (,daily activities’) bericksichtigt
(siehe Abbildung 2).



46

Einschrankend ist anzumerken, dass die ICF zwar nicht die Diagnosestellung ersetzt, dass die
umfangreichen ICF-Kriterien jedoch insbesondere fiir prazise Beschreibungen der Aktivitaten
und der Lebenssituation einer Person herangezogen werden kénnen.

ICD-11

Beurteilung des

adaptiven
Beurteilung der
intellektuellen
Entwicklung

ICF(-CY) {

Verhaltens

Analyse des
individuellen Alltags

(,daily activities®)

Teilhabe

Teilhabeorientierte Beschreibung und Bewertung von
,Intellectual and Developmental Disabilities (IDD)*

Abb. 2: Teilhabeorientierte Konzeptionalisierung von Storungen der Intelligenzentwicklung (engl.: IDD)

Fazit

Aus der Neufassung der ICD in der 11. Revision ergeben sich folgende Ubergreifende Veran-
derungen:

1. Die Verhaltensindikatoren zur Bestimmung des Schweregrads der Beeintrachtigungen
beinhalten neben den intellektuellen Funktionen nun gleichwertige Kriterien zur Beurtei-
lung des adaptiven Verhaltens. Damit wird der Blick umfassender auf die Person in ihrem
Lebenskontext gelenkt.

2. Als Grundlage einer Diagnose dienen damit immer Mehrfachkriterien und nicht nur der
Intelligenzfaktor. Die ICD-11 ist damit anschlussfahig an weitere Diagnose- und Klassifika-
tionssysteme sowie den aktuellen fachlichen Diskurs in der Sonderpadagogik und den
Rehabilitationswissenschaften.

3. Mitdem Blick auf die individuelle Teilhabe des Menschen im Alltag wird die Zielperspektive
einer Diagnose direkt integriert. Es geht dann weniger darum, lediglich die Einschrankun-
gen zu beschreiben, sondern gleichsam den Blick auf teilhabefoérderliche und -hemmende
Faktoren einer Person in ihrem konkreten Alltag und Umfeld zu lenken und so fir eine
Verbesserung der individuellen Teilhabesituation und Lebensqualitat zu sorgen. Gleichsam
werden so Frihinterventionen und Entwicklungsmoglichkeiten unterstitzt.
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Die ICD-11 kann demnach als wichtige Veranderung in der Sichtweise von Stérungen der
Intelligenzentwicklung angesehen werden, aber auch in der Art, wie kiinftig Stérungen der
Intelligenzentwicklung beschrieben und beurteilt werden sollten.
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Hintergrund

Die unfallchirurgische Behandlung von Menschen mit geistiger und korperlicher Behinderung
ist mit Besonderheiten verbunden. Haufig ist es notwendig, von der etablierten Norm abzu-
weichen und sehr individuelle Konzepte zu etablieren, um therapeutische Erfolge zu erzielen.
In dieser Arbeit soll ein Fallvergleich zweier komplexer distaler Humerusfrakturen vorgestellt
werden. Beide Patientinnen wiesen aufgrund ihrer Begleiterkrankungen eine extreme Non-
Compliance und Verhaltensstérungen auf.

Methodik
Die Behandlung der Patientinnen erfolgte an einem universitdren Haus mit einem Zentrum fiir
Inklusive Medizin in einem interdisziplindren Team.

Patientin 1 (54 Jahre) erlitt bei einem Sturzereignis eine AO 13 A3.3 Fraktur. Es handelt sich
um eine Patientin mit schwergradiger Intelligenzminderung mit der Neigung zu selbstverlet-
zendem Verhalten, fokaler Epilepsie bei tuberdser Sklerose.

Patientin 2 (46 Jahre) erlitt ebenfalls im Rahmen eines Sturzereignisses eine AO 13 C2.2 Frak-
tur. Es handelt sich um eine Patientin mit paranoider Schizophrenie, dissoziativer Storung,
Intelligenzminderung, Benzodiazepinabhangigkeit mit Entzugsanfallen, Adipositas und Hirsu-
tismus.

Ergebnisse

Beide Osteosynthesen wurde vom selben erfahren Unfallchirurgen durchgefiihrt. In beiden
Fallen wurde die Fraktur mittels Doppelplattenostesynthese versorgt. Bei Pat. 2 war aufgrund
des intraartikuldaren Frakturverlaufes eine Olecranon-Osteotomie erforderlich, welche mittels
Zuggurtung versorgt wurde. Bei Patientin 1 kam es im friihen postoperativen Verlauf trotz
additiver Ruhigstellung in einer Schiene aufgrund extremer Non-Compliance zu einer ausge-
pragten Implantatlockerung, die im weiteren Verlauf zur kompletten Implantatentfernung
und einer Pseudarthrosensituation mit Dauerschienenbehandlung fihrte.
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In Kenntnis dieses komplikationshaften Verlaufes wurde bei Patientin 2 in Kooperation mit der
Klinik fir Neurologie eine gezielte Injektion von Botulinumtoxin Typ A (BoNT-A) in den Mus-
culus brachii (50 E), Musculus brachioradialis (10 E) und den Musculus triceps brachii (40 E)
mit dem Ziel einer tempordren Muskelschwachung durchgefiihrt. Die Kombination aus Botu-
linumtoxin-Injektion und konsequenter Ruhigstellung des Ellenbogens mittels gespaltenem
Oberarmgips konnte die osteosynthestische Rekonstruktion des Ellenbogens effektiv schiit-
zen. Es zeigte sich keine sekundére Dislokation.

Schlussfolgerung

Fiir eine erfolgreiche Therapie sind oft unkonventionelle Losungen und das Ausschopfen samt-
licher Moglichkeiten wichtig. Dabei ist die stationare Behandlung langwierig, personalintensiv
und haufig nur in spezialisierten Einrichtungen mit spezifisch ausgebildeten Pflegekraften und
Therapeut:innen moglich.

Drittmittel/Sponsoren
keine

Interessenkonflikt
kein
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FRiMelL: Forschungsprojekt zur Realisierung inklusiver Medizin-
Lehre: Entwicklung eines Curriculums fiir Inklusive Lehr-Assistenz
in medizinischer Hochschullehre (Poster)

Felix Gorny., Mareike Muller-Cleve ;, Anika Grohmann 1, Saskia Wirtz
,, Silke Bleckert 1, Carsten Hirsch ;, Dominik Urbanczyk :;, Antonia von
Reden,, Christian Brandt ., Tanja Sappok :

1 Universitat Bielefeld, Medizinische Fakultdt und Universitatsklinikum OWL, Krankenhaus
Mara, Universitatsklinik fir Inklusive Medizin

2 Universitat Bielefeld, Medizinische Fakultdt und Universitatsklinikum OWL, Krankenhaus
Mara, Universitatsklinik fiir Epileptologie

Einleitung

In einem inklusiven und interdisziplindren Forschungsteam erarbeitet und erprobt , FRiMeL”
ein Curriculum zur Ausbildung fiir Menschen mit einer intellektuellen Beeintrachtigung. Die
ausgebildeten Inklusiven Lehrassistierenden (ILA) sollen als Co-Dozierende die universitare,
medizinische Lehre unterstiitzen und damit erste Beriihrungspunkte fiir angehende Medizi-
ner:innen im Kontakt zum Klientel der Inklusiv-Medizin schaffen.

Methodik

Das auf zwei Jahre angelegte Forschungsprojekt wird mit einem Mixed-Methods-Design
beforscht. Auf einer Mikroebene sollen Wirksamkeitsfragen quantitativ untersucht werden.
In einer Online-Befragung werden Akzeptanz und Praktikabilitat erhoben. Erganzend werden
alle weiteren Stakeholder des Projektes (die angehenden ILA, Dozierende und Studierende)
zu Umsetzbarkeit, Herausforderungen und Mehrwert der inklusiven Unterrichtsformen mit
befragt. Zusatzlich sollen qualitative Interviews auf Meso- und Makroebene gefiihrt werden,
welche die Machbarkeit untersuchen. Férderliche und hinderliche Faktoren der Implementie-
rung in die bestehenden, universitaren Strukturen sollen analysiert werden.

Ergebnisse

Erste Faktoren konnten bereits ausgemacht werden. In der inklusiven Projektarbeit zeigt sich
eine starke Orientierung der angehenden ILA an sozialen Normen. Schamgefiihle und Zurick-
haltung beim Anzeigen von Kommunikationshiirden und inhaltlichen Verstandnisproblemen
erscheinen hierbei von vorrangiger Bedeutung. Hingegen erwies sich eine explorative ILA-Ein-
bindung in verschiedenen Lehrformaten bereits als konstruktiv und erkenntnisgewinnend.

Schlussfolgerungen

Inklusive Zusammenarbeit und Co-Produktion in Forschung und Lehre erfordern besondere
Orientierung an den individuellen Bedarfen und Befdhigungen der angehenden ILA. Entspre-
chende Formate (Vorbesprechung, Reflexion, Supervision, Betreuungskapazitaten) missen
bei der Konzeptionierung und Implementierung etwaiger MaRRnahmen vorrangig betrachtet
werden.
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Wenn Gewiirze toten konnen — Intellektuelle Beeintrachtigung, Ver-
haltensstorung und lebensbedrohliche Erkrankung:
Eine Fallvignette (Poster)

Susanne Pilz, Stefan Moller, Petra Born, Beate Eusterschulte

Vitos Klinik fiir Forensische Psychiatrie, Giel3en

Einleitung

Forensische Klient/-innen mit einer Intelligenzminderung zeichnen sich haufig durch Stérun-
gen in den Emotionen und in der sozialen Gegenseitigkeit aus. Das Niveau der emotionalen
Entwicklung liegt meist deutlich unterhalb des kognitiven Leistungsniveaus. Gering ausge-
pragte soziale Fertigkeiten behindern nicht nur die allgemeine soziale Anpassungsfahigkeit,
sondern untergraben das individuelle Vermégen zum Eingehen freundschaftlicher Beziehun-
gen. Dies ist ein Pradiktor fir delinquentes Handeln.

Die Hauptprinzipien, auf denen eine Straftaterbehandlung basieren sollte, sind das Risiko-
prinzip, bei dem die intensiveren Behandlungsangebote den Hochrisikofdllen vorbehalten
sind, das Bediirfnisprinzip, d.h. der Fokus liegt auf den kriminogenen Merkmalen, und das
Ansprechbarkeitsprinzip, wonach die verwendeten therapeutischen Methoden an die Fahig-
keiten des Patienten oder der Patientin angepasst werden (RNR-Prinzip).

Sog. ,,Systemsprenger” fallen nicht nur durch alle Raster der o. g. Behandlungs-Prinzipien, son-
dern es gibt seltene Falle, bei denen die Arbeit an den eigentlichen Vollzugszielen nicht gelin-
gen kann. Dies sind Patient/-innen mit schweren korperlichen Erkrankungen, die Behandelnde
vor elementare juristische und ethische Fragen stellen.

Methodik

In einer Kasuistik wird die Situation eines Patienten dargestellt, bei dem eine Kombination aus
intellektueller Beeintrachtigung, schweren Verhaltensstérungen und lebensbedrohlicher
Erkrankung vorliegt. Im Sinne einer Priorisierung der Behandlungsziele muss hier an erster
Stelle das Uberleben des Patienten sichergestellt werden (,,No psychotherapy is effective with
a dead patient.”). An zweiter Stelle steht die korperliche Unversehrtheit der Mitpatient/-innen
und Mitarbeitenden. Untergeordnet sind sowohl die Prinzipien der Straftdterbehandlung als
auch spezielle therapeutische Ansatze zur Behandlung von forensischen Patient/-innen mit
Intelligenzminderung.

Ergebnis

Es wird gezeigt, dass die ,,alte” kognitiv-behaviorale Therapiekonzeption von Linehan fiir Men-
schen mit Borderline-Personlichkeitsstorungen nach wie vor sehr geeignet ist, die lebens-
bedrohlichen Krisen in den Fokus der Therapie zu riicken und gleichzeitig auch hilfreiche
AnstoRe fiir die Uberpriifung der eigenen Haltung zu liefern.
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Analyse psychiatrischer Komorbiditaten in der Somatik bei
Menschen mit einer Storung der Intelligenzentwicklung (Poster)

Hauke Hermann Tanja Sappok

Universitat Bielefeld, Medizinische Fakultdt und Universitatsklinikum OWL, Krankenhaus
Mara, Universitatsklinik fir Inklusive Medizin

Hintergrund

Eine Storung der Intelligenzentwicklung (SIE) geht sehr haufig einher mit somatischen und
psychiatrischen Komorbiditdten sowie herausfordernden Verhaltensweisen. Die Behandlung
dieser verschiedenen Erkrankungen und Stérungsbilder erfordert einen ganzheitlichen, inter-
disziplindren und multiprofessionellen Ansatz, um eine qualitativ hochwertige medizinische
Versorgung fiir diese spezifische Patient:innengruppe gewadhrleisten zu konnen. Das Ziel die-
ser Arbeit ist es, den Bedarf an interdisziplinarer Behandlung in einem Akutkrankenhaus fir
Personen mit SIE zu ermitteln.

Methodik

In der Universitatsklinik fir Inklusive Medizin (UKIM) der Medizinischen Fakultat des Univer-
sitatsklinikums OWL wurden die Abrechnungsdiagnosen aller Patient:innen der somatischen
Stationen mit einer SIE (N = 213) erfasst. Somatische Haupt- und psychiatrische Nebendiagno-
sen aus dem Zeitraum 3/2023 bis 5/2023 wurden retrospektiv ausgewertet und in einer
deskriptiven Datenanalyse kategorisiert. Die Verteilung der Schweregrade der Intelligenz-
minderung nach ICD-10 sowie die Pravalenzraten fiir herausfordernde Verhaltensweisen wur-
den analysiert.

Ergebnisse

Im Erfassungszeitraum wurden 213 Personen mit SIE am UKIM stationar behandelt, die meis-
ten zeigten eine mittel- bis schwergradige Intelligenzminderung (F71.X: 30,1%; F72.X: 32,4%).
Bei 69,5% der Patient:innen bestand eine Verhaltensstorung, wobei diese bei Patient:innen
mit schwerer Intelligenzminderung (F72.X) am haufigsten auftraten (39,2%). Im breiten Spek-
trum der erfassten somatischen Diagnosen traten Erkrankungen des Verdauungstrakts, Ver-
letzungen sowie onkologische/immunologische und respiratorische Erkrankungen gehauft
auf. Bei 69% aller Patient:innen mit SIE bestand eine psychiatrische Komorbiditat, wobei mit
24% am haufigsten Entwicklungsstorungen (einschliefRlich Autismus-Spektrum-Stérungen)
erfasst wurden. Bei 12% fanden sich organisch psychische Stérungen und bei jeweils 8% lag
eine schizophrene bzw. affektive Erkrankung vor.

Schlussfolgerung

Der groRe Anteil an Patient:innen mit psychiatrischen Komorbiditaten und herausfordernden
Verhaltensweisen zeigt den Bedarf an padagogischer, psychiatrischer und psychotherapeuti-
scher Mitbehandlung auf den somatischen Stationen auf. Im UKIM wurden multiprofessio-
nelle interdisziplinare Visiten etabliert, in welchen sich ein fachéarztliches Team der Disziplinen
Psychiatrie, Innere Medizin, Chirurgie sowie P&ddagoginnen und Psychotherapeut:innen
wochentlich zum differentialdiagnostischen und therapeutischen Vorgehen austauscht. Inter-
disziplindre Visiten kdnnen ein hilfreiches Instrument zur Verbesserung der Versorgung von
Menschen mit SIE sein.
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Zweck

Die Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit bei Menschen mit
intellektueller Beeintrachtigung (DGSGB) verfolgt das Ziel, bundesweit
die Zusammenarbeit, den Austausch von Wissen und Erfahrungen auf
dem Gebiet der seelischen Gesundheit von Menschen mit Deutsche Gesellschatt fiir seelische Gesundheit bei
. . . . . . . Menschen mit intellektueller Beeintréchtigung e.V.
intellektueller Beeintrachtigung zu fordern sowie Anschluss an die auf

internationaler Ebene gefiihrte Diskussion zu diesem Thema zu finden.

Hintergrund

Menschen mit intellektueller Beeintrdachtigung haben besondere Risiken fir ihre seelische Gesundheit in Form
von Verhaltensauffalligkeiten und zusatzlichen psychischen bzw. psychosomatischen Stérungen. Dadurch wird
ihre individuelle Teilhabe an den Entwicklungen der Behindertenhilfe im Hinblick auf Normalisierung und
Inklusion beeintrachtigt Zugleich sind damit besondere Anforderungen an ihre Begleitung, Betreuung und
Behandlung im umfassenden Sinne gestellt. In Deutschland sind die fachlichen und organisatorischen
Voraussetzungen fiir eine angemessene Férderung von seelischer Gesundheit bei Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung noch erheblich entwicklungsbedirftig. Das System der Regelversorgung auf diesem Gebiet,
insbesondere niedergelassene Nervenarzt:innen und Psychotherapeut:innen sowie die stationare Psychiatrie,
geniligt den fachlichen Anforderungen oft nur teilweise und unzuldnglich. Ein differenziertes Angebot
padagogischer und sozialer Hilfen fliir Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung bedarf der Erganzung und
Unterstitzung durch fachliche und organisatorische Strukturen, um seelische Gesundheit zu fordern. Dazu will
die DGSGB theoretische und praktische Beitrdage leisten und mit entsprechenden Gremien, Verbdanden und
Gesellschaften auf nationaler und internationaler Ebene zusammenarbeiten.

Aktivitdten

Die DGSGB zielt auf die Verbesserung

e der Lebensbedingungen von Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung als Beitrag zur Pravention psychi-
scher bzw. psychosomatischer Stérungen und Verhaltensauffalligkeiten,

e von Standards ihrer psychosozialen Versorgung,

e der Diagnostik und Behandlung in interdisziplindrer Kooperation von Forschung, Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung

e des fachlichen Austausches von Wissen und Erfahrung auf nationaler und internationaler Ebene.

Um diese Ziele zu erreichen, werden regelmaRig liberregionale wissenschaftliche Fachtagungen abgehalten,

durch Offentlichkeitsarbeit informiert und mit der Kompetenz der Mitglieder fachliche Empfehlungen abgegeben

sowie betreuende Organisationen, wissenschaftliche und politische Gremien auf Wunsch beraten.

Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft steht jeder Einzelperson und als korporatives Mitglied jeder Organisation offen, die an der
Thematik seelische Gesundheit fiir Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung interessiert sind und die Ziele
der DGSGB fordern und unterstiitzen wollen. Die DGSGB versteht sich im Hinblick auf ihre Mitgliedschaft
ausdriicklich als interdisziplindre Vereinigung der in dem Gebiet tatigen Fachkréafte.

Organisation

Die DGSGB ist ein eingetragener gemeinnitziger Verein. Die Vereinsaktivitdten werden durch den Vorstand
verantwortet. Er vertritt die Gesellschaft nach aullen. Die Gesellschaft finanziert sich durch Mitgliedsbeitrage
und Spenden.

Vorstand Geschiftsstelle

Prof.in. Dr. Tanja Sappok, Bielefeld (Vorsitzende) c/o Universitdtsklinikum OWL der Universitat
Dr.i" Meike Wehmeyer, Miinchen (Stv. Vorsitzende) Bielefeld, Campus Bielefeld-Bethel

Markus Bernard, Hochberg (Stellv. Vorsitzender, Schriftfiihrer) Maraweg 21, 33617 Bielefeld

Dr. Bjorn Kruse, Berlin (Schatzmeister) Tel: 0521/ 772-77 300

Veronika Hermes, Geltendorf E-Mail: geschaeftsstelle@dgsgb.de

Prof. Dr. Tobias Bernasconi, Bergisch-Gladbach IBAN: DE77476501300106110935

Prof. Dr. Reinhard Burtscher, Berlin BIC: WELADE3LXXX

StNr: 61018/10510
Reg: 95VR16573 AG Charlottenburg

ISBN 978-3-938931-55-4




