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Vorwort zur achten Auflage

Seit der Ersterscheinung unseres aus dem
interdisziplindren Diskurs 1993 entwi-
ckelten Lehrbuchs wurden in Neuauflagen
jeweils wichtige Neuerungen in den heilpa-
dagogischen wie psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Fachrichtungen eingearbeitet.
Fir diese Ausgabe standen wir vor der
Frage, ob die 11. Revision der Internatio-
nalen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (ICD),
die von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) englischsprachig am 01.01.2022
global eingefiithrt wurde, in den einzelnen
Kapiteln bereits Berticksichtigung finden
sollte — wurden doch im Kapitel 2 unseres
Buches die speziellen psychosozialen Auffil-
ligkeiten nach der bisherigen 10. Version des
ICD abgehandelt.

Nun gestaltete sich in der Vergangenheit
der Wechsel von einer ICD-Fassung zur
nichsten jeweils langwierig. So dauerte
die Umstellung von der ICD-9 auf die
ICD-10 vom Inkrafttreten der Revision
bis zur vollstindigen Anwendung in den
deutschsprachigen Lindern etwa sechs
Jahre. Auch die ICD-11 muss zunichst ins
Deutsche iibersetzt, modifiziert und in die
bestehenden hiesigen Strukturen integriert
werden. Expert:innen gehen davon aus, dass
dieser Umstieg noch komplizierter wird, da
ICD-11 nicht mehr als gedrucktes Nach-
schlagewerk konzipiert wurde, sondern nur
noch rein digital vorliegt. Die WHO erwar-
tet so eine Art lebendiges und langlebigeres
Dokument, auf das jede:r Zugriff hat und
in das Anderungen leichter eingearbeitet
werden konnen.

Da davon ausgegangen werden kann,
dass im Gesundheitswesen fiir die Doku-
mentation und Abrechnung die Version 10
der ICD noch Jahre Verwendung finden

wird, haben wir uns dazu entschieden,
die Anderungen von ICD-10 auf 11 in
der 8. Auflage unseres Buches nicht zu
beriicksichtigen, um mégliche Verwirrun-
gen zu vermeiden. Wenngleich die WHO
eine Ubergangszeit bis 2027 nahelegt, ist
noch nicht abzusehen, wann die ICD-11
im deutschsprachigen Raum endgiiltig
fir die Verschliisselung von (psychischen)
Krankheiten zum Einsatz kommt.

Um jedoch schon anzudeuten, was sich
mit der ICD-11 verindern wird, haben
wir in der folgenden Vorschau einige wich-
tige Neuerungen, die den psychiatrischen
Bereich betreffen, angefiithre (vgl. dazu
Gaebel et al. 2020; Reed et al. 2019; Sass &
Cording 2021; Schifer et al. 2019; Theunis-
sen 2022a; Thoma 2022):

* Eine bedeutsame inhaltliche Ande-
rung ist der Lebensspannenansatz der
ICD-11. So sind in der ICD-11 die
Verhaltens- und emotionalen Storungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend
nicht mehr in einem separaten Kapitel
untergebracht, sondern in den jeweili-
gen ,Erwachsenenkapiteln® verschliis-
selt.

¢ Eine weitere Verinderung bezieht sich
auf Autismus, indem die bisherigen
klinischen Bilder wie ,,Frithkindlicher

Autismus“ oder ,,Asperger-Syndrom*

abgeschafft wurden. Dafiir gibt es eine
tibergreifende, unter neurologischen
Entwicklungsstorungen (,neurodevelop-
mental disorders®) eingeordnete Katego-
rie ,,Autismus-Spektrum-Stérung®, die
mit potenziellen Beeintrichtigungen der
»funktionalen Sprache“ und ,geistigen
Entwicklung® codiert wird.

* Was die in unserem Buch benutzte
Zuschreibungskategorie ,intellektuelle



Beeintrichtigung® betrifft, so wurden
diesbeziiglich mit der ICD-11 der
bisherige Begriff der ,Intelligenzminde-
rung” sowie die statische Einteilung in
verschiedene Schweregrade aufgegeben.
Stattdessen wird nunmehr von ,,Stérun-
gen der intellektuellen Entwicklung”
(»disorders of intellectual develop-
ment*) gesprochen, die wie die ,,Autis-
mus-Spektrum-Stérung® unter den
neurologischen Entwicklungsstérungen
gefasst wird.

Bei den primir hirnorganischen Storun-
gen fallen bislang wichtige Krankheits-
kategorien im Bereich neurokognitiver
Stérungen, so die organisch bedingten
Wesens- bzw. Personlichkeitsinde-
rungen (etwa nach schweren Schi-
del-Hirn-Traumen oder chronischem
Alkoholismus), weg.

Des Weiteren wurde im ICD 11-Kata-
log neben dem ,,pathologischen Gliicks-
spiel“ nunmehr auch die ,,Spielstérung®
(»gaming disorder”) als eigene Krank-
heit aufgenommen.

Zu Schizophrenien, bipolaren Sto-
rungen, unipolaren Depressionen und
Delirien bringt ICD-11 keine gravieren-
den Anderungen, allerdings wird auf die
klassischen Subtypen der Schizophrenie
verzichtet.

Die ,akute Belastungsreaktion ist in
der ICD-11 nicht mehr enthalten; man
kann jedoch eine ,akute Stressreaktion®
verschliisseln.

Die ,anhaltende Trauerstorung® ist eine
neue Diagnose, welche eine chronifi-
zierte Trauerreaktion nach dem Tod
einer nahestehenden Person (vor min-
destens 6 Monaten) verschliisseln kann.
Eine neue Diagnose ist die ,,Komplexe
PTBS* (Posttraumatische Belas-
tungsstorung). Damit diese Diagnose
gestellt werden kann, miissen (neben
der Erfiillung des Trauma-Kriteriums)
die PTBS-Kriterien erfiillt sein (d.h.

10

Wiedererleben, Vermeidung, anhal-
tende Bedrohungswahrnehmung) sowie
Symptome aus drei weiteren Bereichen
(Schwierigkeiten in der Regulierung von
Emotionen, iiberdauerndes negatives
Konzept des Selbst, Beziehungsschwie-
rigkeiten). Die komplexe PTBS prisen-
tiert sich klinisch als ein heterogenes
Storungsbild, das sich von einer Person-
lichkeitsstorung mit Borderline-Muster
(welche sich klinisch dhnlich prisen-
tieren kann) als separates Stérungsbild
sinnvoll abgrenzen ldsst.

Bei den Personlichkeitsstérungen (PS)
ist es zu einer grundlegenden Anderung
gekommen: Hier wird auf die Unter-
teilung in zehn PS verzichtet. Man
kann neu eine generelle PS diagnos-
tizieren und angeben, wie ausgeprigt
deren Schweregrad ist. Zusitzlich kann
durch eine Postkoordination spezifiziert
werden, wie sich die Personlichkeitsziige
oder -muster manifestieren (z. B. negati-
vistisch, zwanghaft).

Burnout wird als Berufsphinomen und
nicht als ein medizinischer Zustand
verschliisselt (WHO 2018).

Die Diagnose ,,Storungen der
Geschlechtsidentitit® wurde durch die
Fachbezeichnung ,,Geschlechtsinkon-
gruenz® ersetzt. Unterschieden wird sie
weiterhin nach dem Lebensalter, in der
Pubertit oder im Erwachsenenalter bzw.
wihrend der Kindheit. Auch wird diese
Diagnose nicht als psychische Storung
eingeordnet, sondern als ,Zustandsform
der sexuellen Gesundheit*.

Zusitzlich finden sich einige neue Diag-
nosen in der ICD-11, wie beispielswiese
die ,,kérperdysmorphe Stérung”, das
»pathologische Horten® oder die ,,Binge
Eating-Storung®.

Das Kapitel 21 beinhaltet Symptome,
Zeichen oder klinische Befunde, die
man nicht anderswo klassifizieren kann,
welche jedoch von klinischer Relevanz



sein konnen, wie z. B. , Perfektionis-

mus“ oder ,,iiberwertige Ideen®.

e Kapitel 24 beinhaltet Faktoren, welche
den Gesundheitsstatus beeinflussen
konnen, wie ,Armut“ oder ,,fehlende
korperliche Bewegung®.

Die ICD-11 ist das Ergebnis langjihriger

internationaler Entwicklungsarbeit von 96

Mitgliedsstaaten. Die Uberarbeitung durch

die WHO hat den medizinischen Fortschritt

berticksichtigt und kulturellen Weiter-
entwicklungen Rechnung getragen, auch
wurden neue Methoden und Strukturen
entwickelt, die das medizinische Geschehen
in einer digitalisierten Welt adiquat abbilden
konnen. Feldtests haben laut WHO gezeigt,
dass ICD-11 einfacher zu bedienen ist als
die Vorversion. Weit tiberwiegend blieben
jedoch die gingigen Stérungsbilder in Rich-
tung Diagnostik und Indikationsstellungen
erhalten, sodass — neben der ohnehin langen

Ubergangszeit — fiir die praktische Zusam-

menarbeit die Beibehaltung der bisherigen

Darstellungsweise naheliegend war.

Nach wie vor stéfSt unsere Schrift auf ein
sehr positives Echo. Gleichwohl stellten wir
uns fiir die achte Auflage erneut die Frage,
ob es noch sinnvoll ist, den Begriff der
geistigen Behinderung zu benutzen. Denn
sein stigmatisierender Charakter und seine
Unzulidnglichkeit sind unstrittig. Favorisiert
wird daher aus der Betroffenen-Perspektive
der Begriff der Lernschwierigkeiten. Interna-
tional hat sich die Bezeichnung ,intellectuell

Albert Lingg, Rankweil/ Osterreich

disabilities durchgesetzt, und im Lager
der deutschsprachigen Fachwelt gewinnen
Begriffe wie ,intellektuelle Beeintrichti-
gung®, ,kognitive Beeintrichtigung® sowie
sintellektuelle  Entwicklungsstérung® an
Zuspruch. Vor diesem Hintergrund haben
wir uns mit Blick auf die internationale und
hiesige Diskussion dazu entschieden, geis-
tige Behinderung durch den Leitbegriff der
intellektuellen Beeintrichtigung zu erset-
zen. Gleichwohl sind wir uns bewusst, dass
auch der Begriff der intellektuellen Beein-
trichtigung zu einer Stigmatisierung oder
Diskriminierung verleiten kann, weshalb es
immer notwendig ist, die benutzte Sprache,
das damit verkniipfte Menschenbild und
die Einstellung zu der betroffenen Person
selbstkritisch zu reflektieren, um ihr So-Sein
anzunehmen und ihr mit Respekt zu begeg-
nen. Welcher der alternativen Begriffe fiir
geistige Behinderung sich letztendlich im
deutschsprachigen Raum durchsetzen wird,
ist noch nicht absehbar.

Wie bei den vorausgegangenen Auflagen
haben wir auch diesmal wieder eine Durch-
sicht und Aktualisierung vorgenommen, die
sich v. a. auf neuere Erkenntnisse und Fach-
literatur bezieht.

Bedanken mochten wir uns bei allen, die
unser neues Buch unterstiitzt haben, v.a. bei
Frau Winkler vom Lambertus-Verlag fiir die
gute Zusammenarbeit.

Georg Theunissen, Freiburg im Breisgau/Deutschland, Frithjahr 2023
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1 Einleitung

Intellektuell beeintrachtigt - verhaltensauffallig -

psychisch gestort

Wenn wir einen Blick in die Geschichte
der Fiirsorge und Wohlfahrtspflege werfen,
so stellen wir fest, dass es jahrzehntelang
Gepflogenheit war, Menschen mit intel-
lektueller Beeintrichtigung als Kranke zu
betrachten und zu behandeln (Theunissen
2021a). Dementsprechend galt eine intellek-
tuelle Beeintrichtigung als eine Krankheit
und nicht selten wurde eine ,,Unheilbarkeit“
im Sinne einer ,Bildungsunfihigkeit“ und
,volligen Pflegebediirftigkeit® behauptet.
Dieser , therapeutische Nihilismus® (Theu-
nissen) galt auch fiir Verhaltensauffilligkei-
ten oder psychische Stérungen, die i.d.R.
als unmittelbarer Ausdruck einer intellek-
tuellen  Beeintrichtigung  (Oligophrenie),
als wesensbedingte Erscheinungsform also,
ausgelegt wurden. Begriffe wie ,erethischer

Schwachsinn® oder ,torpider Schwachsinn®
stehen in dieser Tradition.

Mittlerweile hat sich die Fachwelt von
dieser Denkfigur verabschiedet, indem sie
zwischen Krankheit und Behinderung diffe-
renziert und davon ausgeht, dass Menschen
unabhingig einer intellektuellen Beeintrich-
tigung Verhaltensauffilligkeiten entwickeln
oder psychisch erkranken konnen. Diese
Erkenntnis sollte jedoch nicht zu der Ansicht
vetleiten, dass es nunmehr einen disziplin-
tibergreifenden fachlichen und wissenschaft-
lichen Konsens gebe. Vielmehr gehen die
Auffassungen und Konzepte tiber intellek-
tuelle Beeintrichtigung, Verhaltensauffillig-
keiten und psychische Storungen z.T. weit
auseinander. Daher ist es wichtig, Position
zu beziehen und das eigene fachliche Selbst-
verstindnis offenzulegen.

Intellektuelle Beeintrachtigungen

Der Begriff der geistigen Behinderung
wurde gegen Ende der 1950er-Jahre in
Westdeutschland und Osterreich als neuer
Fachbegriff ecingefiihrt. Einerseits = sollte
damit Anschluss an den im angloameri-
kanischen Sprachraum geliufigen Begriff
der Mental Retardation gefunden werden.
Allerdings wurde nicht berticksichtigt,
dass sich die amerikanische Terminologie
(analog zum psychiatrischen Begriff der
Debilitdt) auch auf Menschen bezog und
bezieht, die hierzulande iiblicherweise als
Lernbehinderte bezeichnet werden. Geis-
tige Behinderung wurde somit im deutschen
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Sprachraum enger gefasst — ein Problem,
das bis heute internationale Vergleiche
erschwert und oftmals Missverstindnisse
erzeugt. Andererseits sollten Begriffe wie
Schwachsinn, Blédsinn, Idiotie oder Oligo-
phrenie abgelost werden, was sich z. B. 1969
auch im deutschen Bundessozialhilfegesetz
niedergeschlagen hat, welches den Begriff
der Geistesschwiche durch den der geistigen
Behinderung ersetzt hat.

Trotzdem gibt es aber bislang keine
einheitliche Begriffsbestimmung. Umstrit-
ten ist allein das Adjektv ,geistig®, das
auf den ersten Blick dazu verleitet, geistige



Behinderung als eine Intelligenzschidigung
zu bezeichnen. Dadurch aber kann allzu
leicht die Komplexitit von Beeintrichtigun-
gen, medizinischen Problemen oder gesell-
schaftlichen Benachteiligungen aus dem
Blick geraten, die hiufig mit einer geistigen
Behinderung einhergehen (vgl. Abb. 1 und
2). Daher wird geistige Behinderung von
vielen, die sich wissenschaftlich und prak-
tisch damit befassen,

»als eine komplexe Beeintrichtigung der Person-
lichkeir eines Menschen in seinem Umfeld mit
variierenden Einschrinkungen auf der moto-
rischen, sensorischen, emotionalen, sozialen
und kognitiven Ebene [gesehen, d. A.]. Diese
Einschrinkungen  kinnen  genetisch-organi-
sche, traumatische und psychosoziale Ursachen
haben. Sie werden durch die Sozialisations-
und Lebensbedingungen nachhaltig bestimmz*
(Petzold 1994, 228).

Nicht minder problematisch ist der

Begriffsanteil ,,Behinderung™:
»Der itiologische Befund zeigt: Behinde-
rung ist das Einschrinken des individuellen
Bewegungsraumes eines Menschen durch das
Einwirken Anderer und — das ist besonders
bedeutsam — gegen den Willen des betroffenen
Menschen“ (Klein 1994, 82).

Dariiber hinaus ist Behinderung ein
Wertbegriff, der sich an dem misst, was als
ynormal“ wahrgenommen und beschrieben
wird. Ob ein Mensch als behindert etikettiert
wird, hingt von allgemeinen gesellschaftli-
chen und individuellen Normvorstellungen
ab, die immer im Fluss sind, weswegen Defi-
nitionen, Begriffsbestimmungen oder Typi-
sierungen ganz von der Situation abhingen,
in der bestimmte gesellschaftliche Erwartun-
gen, Anforderungen, Werte oder Konventio-
nen gelten. Insofern ist geistige Behinderung
kein objektiver Tatbestand, sondern ein
soziales Zuschreibungskriterium, weswegen es
korrekt wire, nicht von Menschen mit geis-
tiger Behinderung zu sprechen, sondern von
Personen, die als geistig behindert bezeichner
werden (auch Mercer 1973).

Angesichts des stigmatisierenden Charak-
ters, negativer Assoziationen mit der Gefahr
der  Entwertung,
Diskriminierung  betroffener

Denunzierung  oder
Personen,
werden Begriffe wie geistige Behinderung
oder Mental Retardation (synonym ,mental
handicap®) deutlich in Frage gestellt. Schon
vor etwa 30 Jahren hatten sich insbesondere
in den USA, GrofSbritannien und Kanada
betroffene Menschen gegen die Etikettie-
rung als mentally retarded gewandt und fiir
Bezeichnungen wie People with Learning
Difficulties (GrofSbritannien) oder People with
Developmental Disabilities (USA) pladiert.
Wihrend in Grof$britannien das eher sozi-
alpiddagogisch orientierte Lager der Fach-
welt dem Vorschlag der Betroffenen durch
Learning  Disabilities annihernd gefolgt
ist (Ramcharan et al. 2002), hat sich vor
wenigen Jahren in den USA die Mehrheit
der Mitglieder der American Association on
Mental Retardation (AAMR) auf Intellec-
tual and Developmental Disabilities einigen
Mit Developmental Disabilities

sollen u.a. auch Menschen mit schweren

konnen.

mehrfachen Beeintrichtigungen und Autis-
mus erfasst werden. Somit bezeichnet sich
heute diese weltweit gréfite Fachorganisation
als American Association on Intellectual and
Developmental Disabilities (AAIDD). Hinzu
kommt, dass (dem US-amerikanischen
White House zugeordneten) 7he President’s
Committee on Mental Retardation (PCMR)
in 7he Presidents Committee for People with
Intellectual Disabilities (PCPID) umbenannt

wurde.
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Tabelle 1:

Privalenz medizinischer Probleme bei Menschen mit intellektueller Beein-
trichtigung (geistiger Behinderung)

Stérungen Hiufigkeiten in %
Sehstérungen 23-57
Hoérstérungen 3-24
0 andere HNO-Probleme 15-27
é zahnirztliche Probleme 11-27
= Epilepsie 21-34
f andere neurologische Stérungen 15-55
psychiatrische Stérungen 10-14
Verhaltensstorungen 17-56
Fettsucht 10-22
Herzkreislaufstérungen 5-23
urologische/gynikologische Stérungen 5-11
gastrointestinale Stérungen 1-22
Orthopidische Stérungen 13-54
endokrinologische Storungen 3-11
dermatologische Stérungen 4-35
Storungen der Atmungsorgane 7-13

(aus: Gaedt 1995, zit. nach Krebs 2000, 90)

Tabelle 2:  (Friihe) Risikofaktoren in Bezug auf intellektuelle Beeintrichtigung
(Mental Retardation; Intellectual Disability)
Zeitraum |Biomedizinisch Sozial Verhalten Erziehung
Prinatal |1.Chromosomale 1. Armut 1. Drogenmissbrauch |1. Kognitive
Verinderungen 2. Miitterliche der Eltern Einschrinkungen
2. Verinderungen Fehlernihrung 2. Alkoholmissbrauch| der Eltern und
einzelner Gene 3. Hiusliche Gewalt der Eltern fehlende Unter-
3. Syndrome 4. Fehlender Zugang |3. Nikotin- und stiitzung
4. Stoffwechselsto- zu Angeboten fiir Tabakmissbrauch |2. Fehlende Vorbe-
rungen Eltern (Schwan- der Eltern reitung auf die
5. Cerebrale Schidi- gerschaftskurse, 4. Elterliche Unreife Elternschaft
gungen Elternkurse,
6. Krankheit der Betreuung durch
Mutter Gynikolog:innen
7. Alter der Eltern etc.)
Perinatal |1. Geburtstermin 1. Fehlender Zugang |1. Ablehnung von 1. Fehlende medizi-
(zu frith oder zu zur Geburtshilfe Hilfe (z. B. Haus- nische Beratung
spit geboren) (Krankenhaus, geburt allein) fiir weitere soziale

2. Geburtsverletzung
3. Neugeborenen-
erkrankungen

(Gelbsucht etc.)

Hebammen etc.)

2. Aufgabe und
Vernachlissigung
des Kindes (ausset-
zen, liegen lassen
etc.)

und medizinische
Angebote bei der
Entlassung
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Zeitraum |Biomedizinisch Sozial Verhalten Erziehung
Postnatal |1. Traumatische 1. Unzureichende 1. Kindesmissbrauch |1. Unzureichend
Hirnverletzungen | Betreuung des und Vernachlissi- | wahrgenommene/
2. Fehlernihrung Kindes gung ausgefiihree Eltern-
3. Gehirn(-haut)- 2. Fehlen adiquater |2. Hiusliche Gewalt schaft
entziindung Stimulationen 3. Uberbehiitung 2. Verzdgert gestellte
4. Anfallsleiden 3. Armut in der oder Laissez-faire- | Diagnosen
5. Degenerative Familie Einstellung 3. Inadiquate
Stérungen 4. Chronische 4. Soziale Depriva- (fehlende) Diens-
Krankheiten in der| tion te einer Friihbe-
Familie 5. Schwieriges Verhal-| handlung
5. Hospitalisierung/ ten des Kindes 4. Unzureichende
Institutionalisie- (fehlende) heilpida-
rung gogische Dienste
5. Unzureichende
familiire Unter-
stiitzung

(aus: Luckasson et al. 2002, 127)

FEin solcher Schritt wurde auch von der
internationalen Fachwelt vollzogen, die
inzwischen nicht mehr von Mental Retar-
dation, sondern von Intellectual Disabilities
spricht.

Im deutschsprachigen Raum ist hingegen
die Begriffsdiskussion noch nicht abge-
schlossen. Das hiesige Selbstvertretungs-
netzwerk People First Deutschland e.V.
favorisiert z.B. die Bezeichnung Menschen
mit Lernschwierigkeiten (Theunissen 2022b,
40). Diese Bezeichnung hat sich aber bislang
nicht durchsetzen kénnen, da sie aus der
Sicht der Fachwelt eine zu grofle Nihe und
Unschirfe zum Begriff der Lernbehinderung
aufweist und mit der Fokussierung auf den
Lernaspekt die Komplexitit der Beeintrich-
tigung unzureichend erfasst.

Stattdessen  wichst der Zuspruch fiir
Bezeichnungen wie ,Menschen mit kogni-
tiver  Beeintrichtigung  und  komplexem
Unterstiitzungsbedarf* (DHG 2021  zit.
n. ebd., 11), ,Menschen mit intellektueller
Beeintrichtigung” (DoSen 2018) und neuer-
dings angelehnt am ICD-11 fiir ,,Menschen
mit  intellektueller  Entwicklungsstorung*
(Sappok 2019) oder ,,Menschen mit Storung
der Intelligenzentwicklung” (Sappok 2023).

Wenngleich durch diese Begriffe eine nega-
tive Etikettierung betroffener Menschen
vermieden werden soll, erzeugen sie dennoch
cher als das Wort ,Lernschwierigkeiten®
Assoziationen und Wirkungen, die letztend-
lich wiederum zu einer Geringschitzung,
Entwertung oder Stigmatisierung eines
Menschen fiithren kénnen. Einige Fachleute
bevorzugen daher eine Dekategorisierung
durch die Erschliefung eines individuellen
Unterstiitzungsbedarfs. Das aber iibergeht
spezifische Besonderheiten wie z.B. bei
Autismus und erschwert wiederum die
Verstindigung, wenn es um (sozial-)rechtli-
che Angelegenheiten, wissenschaftliche und
interdisziplinire Diskurse, bildungs- und
sozialpolitische Entscheidungen geht.

In Anbetracht dieser Einwinde oder
Vorbehalte haben wir uns im vorliegenden
Buch fiir den Leitbegriff der intellektuel-
len Beeintrichtigung entschieden — wohl
wissend, dass ein Begriffsaustausch allein
noch kein Garant fiir eine Nicht-Ausson-
derung und bedingungslose Annahme
behinderter Menschen ist. Erfahrungen aus
der Geschichte zeigen nimlich (wie schon
eingangs angedeutet), dass v.a. ,euphemisti-
sche Austauschversuche von Bezeichnungen
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[...] nur — zeitlich — begrenzte Chancen®
(Speck 1997, 255) haben, denn letztendlich
sind nicht sie es, ,,die diskreditieren, sondern
deren Benutzer und deren Einstellungen
und latente Bewertungen® (ebd., 255).
Dariiber sollten wir uns stets bewusst sein,
wenn nunmehr von intellektueller Beein-
trichtigung die Rede ist.

Neben dem Argument der Verstindigung
war es fiir uns ebenso wichtig, mit der
Piferenz fiir intellektuelle Beeintrichtigung
eine Anschlussfihigkeit an den internatio-
nalen Fachdiskurs aufrechtzuerhalten. Der
Begriff des Intellekes wird iiblicherweise
mit Verstand, Vernunft oder Einsicht bzw.
mit Fihigkeiten assoziiert, mit Hilfe des
Denkens Erkenntnisse oder verniinftige
Einsichten zu gewinnen. In diesem Sinne
wird im seit 2013 eingefithrten und weltweit
anerkannten Klassifikationssystem DSM-5
der US-amerikanischen Psychiatriegesell-
schaft (APA 2013) ,intellectual disability
(intellectual developmental disorder)“ unter
drei zentralen Gesichtspunkten aufbereitet:
1. Im Hinblick auf Defizite in der

sintellektuellen Funktionsfihigkeit®
(intellectual functioning). Das betrifft
v.a. logisches, problemlésendes und
abstraktes Denken, Planen, Urteilen,
akademisches und experimentelles
Lernen, Lernen aus Erfahrung oder
Beobachtung. Zur Erfassung der ,intel-
lektuellen Funktionsfihigkeit werden
neben einem klinischen Assessment
und Intelligenztests gleichfalls soziale
Einflussfaktoren (sozio-kultureller
Hintergrund, Muttersprache) sowie
zusitzliche kommunikative, motorische
oder sensorische Beeintrichtigungen
mit in Betracht gezogen.

2. Im Hinblick auf Defizite in der ,adapti-
ven Funktionstihigkeit (adaptive finc-
tioning). Hier geht es um die Erfassung
von Beeintrichtigungen im:

(1) Konzeptionellen Bereich, bezo-
gen auf sprachliche Fihigkeiten,
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Kulturtechniken wie Fertigkeiten
im Lesen, Schreiben und Rechnen
sowie auf Urteilen, Wissen und
Gedichtnisleistungen;
(2) Sozialen Bereich, bezogen auf
Empathie,
Erfassung und Beurteilung sozialer

Kompetenzen — wie

Situationen, zwischenmenschliche
Kommunikation, Bildung und
Pflege von Freundschaften u.a.m.;

(3) (Alltags-)praktischen Bereich,
bezogen auf die alltigliche Selbst-
versorgung  (personliche Pflege),
verantwortliches Arbeitsverhalten,
Umgang mit Geld, Freizeitgestal-
tung oder Erfiillung bestimmter
Pflichten wie Schularbeiten oder
Arbeitsaufgaben.

Wenngleich sich eine intellectual disability
nicht auf einen bestimmten Altersabschnitt
beschrinkt, miissen die Symptome wihrend
der Entwicklungsphase (i. d. R. bis Ende der
Pubertit bzw. zum 18. Lebensjahr) entstan-
den sein. Anderenfalls handelt es sich um
eine neurokognitive Storung (neurocogni-
tive disorder).

Im Unterschied zum vorausgegangenen
Klassifikationssystem DSM-IV oder ICD-10
der Weltgesundheitsorganisation hat sich
das DSM-5 von einer IQ-orientierten Sicht
verabschiedet. So wird z. B. der Schweregrad
einer intellektuellen Beeintrichtigung (intel-
lectual disability) nicht mehr durch IQ-Mes-
sungen, sondern auf Basis der Einschitzung
der Intelligenz in Bezug auf die ,adaptive
Funktionsfihigkeit*
dieser Bereich fiir Unterstiitzungsleistungen
besonders bedeutsam ist. Unterschieden
werden vier Formen des Schweregrads:

1. leichte Form (bezieht sich auf etwa
85 % aller betroffenen Personen, die ein
weithin selbststindiges Leben mit gerin-
ger Unterstiitzung fiithren kénnen),

2. miflige Form (bezieht sich auf etwa
10 % aller Betroffenen, die in Bezug auf

vorgenommen, weil



eigenstindig-verantwortliches Handeln
Unterstiitzung benétigen und nicht
selten in unterstiitzten Wohngruppen
leben),
3. schwere Form (bezieht sich auf 3 %
bis 4 % der Betroffenen, die tigliche
Assistenz bei der Pflege und Selbstver-
sorgung benétigen) und
4. schwerste Form (bezieht sich auf 1 %
bis 2 % aller betroffenen Personen, die
zumeist auf eine 24-stiindige Assistenz
angewiesen sind).
Wenig tiberzeugend ist die damit verkniipfte
Vorstellung, dass alle behinderten Menschen
mit einem bestimmten Behinderungsgrad
(leicht, mifig ...) vergleichbare Bediirfnisse
oder Interessen sowie ein gleichgelagertes
Funktionsniveau haben und dementspre-
chend den gleichen Hilfebedarf erfordern.

Zudem sollte grundsitzlich  darauf
geachtet werden, dass keine einseitigen
Hilfeplanungen und Interventionen statt-
finden, indem der Einzelne an gesellschaft-
liche Bedingungen angepasst, nicht aber
Anpassungsleistungen der Gesellschaft in
ein Unterstiitzungskonzept mit einbezo-
gen werden. Notwendig sind gegenseitige
Anpassungen, weshalb wir das Umfeld mit
verschiedenen lebensweltlichen = Systemen
nicht aus dem Auge verlieren diirfen, die
auf die Entwicklung des Einzelnen Einfluss
nehmen und auch von ihm beeinflusst
werden (Bronfenbrenner 1981). Dieser
systemokologische Blick verweist neben einer
individuellen Assistenz und Férderung (skills
building) ebenso auf einen sozialen Verin-
derungsbedarf (environmental changes), da
intellektuelle Beeintrichtigung ein durch die
Umwelt mitkonstruiertes Phinomen (ein
soziales Zuschreibungskriterium) ist.

An dieser Stelle ergibt es Sinn, einen Blick
auf die ICF (Internationale Klassifikation
der Funktionsfihigkeit, Behinderung und
Gesundheit) der Weltgesundheitsorgani-
sation zu werfen, die nicht wie DSM-5,
ICD-10 oder zukiinftig ICD-11 zur

Diagnoseerstellung von Krankheiten auf

die Klassifizierung von gesundheitlichen

Problemen zielt, sondern deren Auswir-

kungen fiir die betreffende Person auf ihre

Lebensgestaltung, gesellschaftliche Teilhabe

und auf Aspekte der Lebensqualitit erfassen

mochte (DIMDI 2005; WHO 2005). Inso-
fern soll die ICF die Klassifikationssysteme
erginzen: ,Informationen iiber Diagnosen

(ICD-10) in Verbindung mit Informationen

tiber die Funktionsfihigkeit (ICF) liefern

ein breiteres und angemesseneres Bild iiber
die Gesundheit von Menschen oder Popu-
lationen, welches zu Zwecken der Entschei-
dungsfindung herangezogen werden kann®

(WHO 2005, 10).

Die ICF unterscheidet vier zentrale Kons-

trukte (zit. n. Theunissen 2021b, 33f.):

(1) Korperfunktionen (physiologisch, psy-

chisch) und -strukturen (z.B. Gliedma-
3en)
Aus der Aufbereitung dieses Bereichs
gehen physisch-biologische Beeintrich-
tigungen einer Person hervor (z.B. in
Bezug auf korperliche oder mentale
Funktionen);

(2) Aktivititen
Eine Aktivitit ist das, was eine Person
tut (gehen, eine Aufgabe durchfiihren,
mit anderen interagieren ...); dieser
Bereich liefert ein breites Profil der
Funktionsfihigkeit einer Person z. B. im
Hinblick auf soziale Kommunikationen
oder Alltagsbewiltigung; daraus ergibt
sich zugleich die Frage, welche Formen
der Unterstiitzung notwendig sind, um
das Aktivititsniveau einer Person zu
verbessern;

(3) Partizipation
Hier geht es um die Frage, inwieweit
die aktiven Teilhabemdglichkeiten
einer Person an verschiedenen Lebens-
bereichen durch die Auswirkung des
Zusammenspiels  von  biologischer
Schidigung,  Aktivititseinschrinkun-
gen und Kontextfaktoren (unterteilt in
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Umwelt- und personenbezogene Fakto-
ren) beeintrichtigt werden;

(4) Kontextfaktoren beziehen sich auf die
soziale und materielle Umwelt, auf
verschiedene Systeme (Wirtschaft, sozi-
ale Dienste), unterschiedliche Lebens-
bereiche (Bronfenbrenner 1981) sowie
auf personenbezogene Faktoren (z.B.
personliche Daten).

Diese vier Konstrukee lassen sich aus gesund-

heitsbezogener Sicht (z.B. im Hinblick

auf Verhaltensauffilligkeiten oder psychi-
sche Storungen) durch zwei akzessorische

Aspekte erginzen: durch Risikofaktoren fiir

gesundheitliche Probleme (Umweltfaktoren;

klinische Syndrome) und durch Bewilti-

gungsstrategien (Coping; [hierzu Gesund-

heit und Behinderung 2001, 30£.]).
Bemerkenswert ist, dass die ICF keine

Personen Klassifiziert, sondern Situationen

beschreibt. Demnach gehort es der Vergan-

genheit an, Behinderung und spezifische

Storungen zu individualisieren. Stattdessen

wird von einem reziproken, dynamischen

Zusammenwirken bio-psycho-sozialer

Faktoren ausgegangen, wobei Behinderung

(disability) als ,Beeintrichtigung der Funk-

tionsfihigkeit“ (DIMDI 2005, 4) gesehen

wird, um Lebenssituationen zu bewiltigen
und am gesellschaftlichen Leben zu parti-
zipieren. In diesem Zusammenhang geht
es immer um die Einschitzung der Bezie-
hungen und Wechselwirkungen zwischen
Person und Umwelt. Dadurch wird zugleich

anerkannt, dass Lebenswelten die Funkti-
onsfihigkeit einer Person sowie ihre Parti-
zipationsmoglichkeiten unterstiitzen oder
beeintrichtigen konnen. Mit dem Kons-
trukt der Partizipation (hierzulande iiber-
setzt als , Teilhabe®; WHO 2005, 4) kommt
ein inzwischen von der UN-Konvention
iiber die Rechte behinderter Menschen kodi-
fiziertes Leitprinzip zum Tragen, welches fiir
ein gleichberechtigtes Leben behinderter
Menschen in der Gesellschaft von zentraler
Bedeutung ist.

Vor diesem Hintergrund kann die ICF
ohne Zweifel als fortschrittlich und zeitge-
mifl eingeschitzt werden. Dennoch sollten
wir sie nicht unkritisch rezipieren. So tritt
z.B. die Kategorie der ,Korperfunktionen
und -strukturen® gegeniiber den anderen
Kategorien, insbesondere den Kontextfak-
toren, iiberdimensioniert in Erscheinung.
Ferner ist sie an der Stelle unzureichend, wo
wir es in erster Linie mit sozialer Verursa-
chung von intellektueller Beeintrichtigung
(oder Lernbehinderung) zu tun haben, wo
soziale Risikofaktoren (z. B. Armut, familiale
Probleme) bzw. Aspekte sozialer Benachtei-
ligung gegeniiber den medizinischen kaum
Beachtung finden. Damit bleiben Menschen
mit leichten intellektuellen Beeintrichtigun-
gen allzu leicht unberiicksichtigt (dazu Snell
et al. 2009). Dies sollte reflektiert werden,
wenn die Situation von Menschen mit intel-
lektueller Beeintrichtigung durch die ICF
beschrieben wird.

Verhaltensauffélligkeiten und psychische Stérungen

Die Beschreibung von Situationen bzw.
systemékologische Aspekte tragen gleichfalls
zum Verstindnis von Verhaltensauffilligkei-
ten und psychischen Stérungen bei.
Zunichst einmal sei erwihnt, dass es fiir
den Begriff der Verhaltensauffilligkeiten
mehrere Parallelbezeichnungen gibt, wie
z.B. Gefithls- und Verhaltensstérungen,
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originelles Verhalten, Verhaltensprobleme,
Problemverhalten oder herausforderndes
Verhalten. Im angloamerikanischen Sprach-
raum ist v.a. der Begriff der herausfordern-
den Verhaltensweisen (challenging behaviors)
geldufig. Hier gentigt nur der Hinweis,
dass diese Begriffsvielfalt einerseits Unsi-
cherheiten ausdriickt, die entstehen, wenn



Verhalten und Erleben einer Person beurteilt
werden sollen. Andererseits gehen mit der
Suche nach geeigneten Leitbegriffen Bemii-
hungen einher, eine Denunzierung oder
Entwertung des Anderen zu vermeiden. Wir
haben uns fiir den Oberbegriff der Verhal-
tensauffilligkeiten entschieden, um dadurch
die Rolle und das Erleben der Beobach-
ter:innen in einen Beurteilungsprozess mit
einzubeziehen. Unter Verhaltensauffilligkei-
ten beschreiben wir ein gestortes Verhiltnis
zwischen Individuum und Umwelt, welches
die betreffende Person durch Verhaltenswei-
sen oder Ausdrucksformen zu 16sen versucht,
die von Anderen als normabweichend,
erwartungswidrig, gestort oder eben auffillig
wahrgenommen und bewertet werden (dazu
ausfiihrlich Theunissen 2021b; 2022d).

Der Begriff der psychischen Stérung
wird heute in den Klassifikationssystemen
ICD oder DSM und DSM-IV (DSM-5)
verwendet, um Ausdriicke wie psychische
Krankheit oder Erkrankung zu vermei-
den. Stérung (disorder) ist absichtlich kein
exakter Begriff: Sie soll einen klinisch
erkennbaren und relevanten Komplex an
Symptomen anzeigen, der immer auf der
individuellen und oft auch auf der sozialen
Ebene mit Belastung und Beeintrichtigung
von Funktionen verbunden ist. Zudem
wird mit dem Storungsbegriff ein Perspek-
tivenwechsel angezeigt (Fiedler 2001), um
das bio-psycho-soziale Zusammenwirken
problemauslésender Bedingungen stirker
zu verdeutlichen, um nicht nur die Klagen
oder den ,Leidensdruck® der Gesellschaft,
sondern auch das subjektive Empfinden, das
Leiden und die Sicht eines Betroffenen sowie
daraus resultierende Einschrinkungen sozia-
ler Kompetenzen (ebd., 28) zu beachten und
um das Spektrum an psychosozialen Hilfen
durch systemische und kontextbezogene zu
erweitern. Wenngleich diese Neuerungen
einer internationalen Verstindigung, Verein-
heitlichung und Therapie aller klinischen
(medizinischen) Disziplinen dienen, bleiben

einige Fragen zum Verstindnis psychischer

Storungen offen und ungeklirt.

Nach wie vor schwierig zu sein scheint,
die Begriffe Verhaltensauffilligkeiten und
psychische Stérungen klar voneinander
abzugrenzen. Ein Problem ist ihre Abhin-
gigkeit von Normen, Wertvorstellungen und
Beobachtungen, die mit (Alltags-) Theorien,
fachlichen Kenntnissen und der Definitions-
macht helfender Berufe einhergehen. Stellen
wir uns hierzu folgende Situationen vor:

1. Deas stindige, mit uniiberhérbaren
Brummlauten begleitete Schaukeln
mit dem Oberkérper einer Frau mit
schwerer intellektueller Beeintrichti-
gung wird in ihrer Arbeitsgruppe einer
Werkstatt fiir behinderte Menschen als
storend empfunden, fiir die Mitarbei-
terinnen im Heim ist dieses Verhalten
jedoch ,normal, sie haben sich in der
WG daran gewdhnt und eine Lésung
gefunden, die fiir sie akzeptabel ist und
von der betroffenen Frau geschitzt wird
(mit Kopthorer Musik horen im Schau-
kelsessel).

2. Der Riickzug eines Heimbewohners in
seiner WG wird von der pidagogisch
ausgebildeten Gruppenleiterin als sozial
angepasstes, ruhiges und unauffilliges
Verhalten beschrieben; ihre Kollegin
(Krankenschwester) definiert dies
jedoch als ein Hinweis auf eine depres-
sive Stérung und macht sich dariiber
ernste Sorgen.

3. Fiir beide Mitarbeiterinnen ist das
selbstverletzende Verhalten (Wun-
den kratzen) eines Mitbewohners ein
schwerwiegendes Problem.

Diese Beispiele demonstrieren uns in aller

Deutlichkeit, wie schwierig es ist, zu einer

iibereinstimmenden  Einschitzung  bzw.

Definition eines bestimmten Verhaltens

zu gelangen. Das hingt damit zusammen,

dass ,wir weder vom statistischen noch
vom Klinischen Standpunkt her eine allge-
meine Definition von Normalitit und
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geistiger Gesundheit® (Redlich 1967, 106;
vgl. auch Fiedler 2001, 542ff.) besitzen.
Daher erfolgen stets Zuschreibungen, die
subjektive Werturteile beinhalten. Das zeigt
sich z.B. auch an der Kulturgebundenheit
psychischer Stérungen (Vollmoeller 2001).
So wurde beispielsweise Homosexualitit
in den 1970er-Jahren noch als eine psychi-
sche Krankheit betrachtet. Insofern gibt es
letztlich keine ,objektiven® Kriterien zur
Erfassung von Verhaltensauffilligkeiten oder
psychischen Storungen. Diese Erkenntnis
sollte v.a. auch bei der Anwendung von
Klassifikationssystemen oder Diagnosesys-
tematiken beachtet werden, welche nicht
selten eine Objektivitdt vortduschen. Eine
Ubereinstimmung in der Beurteilung kann
wohl am chesten nur in Bezug auf ein
sextrem® ausgeprigtes Verhalten (z.B. bei
schweren Selbstverletzungen) erzielt werden.
Demgegeniiber gibt es jedoch zur Gentige
Verhaltensweisen, die keine schwere Stérung
zum Ausdruck bringen, die keinen Hinweis
auf eine Psychopathologie erkennen lassen
und uns vor Augen fithren, dass zwischen
einem ,normalen und ,auffilligen® Verhal-
ten kein naturgegebener Abgrund liegt,
sondern vielmehr ,,Uberschneidungen und
unklare Grenzgebiete® (Redlich & Freedman
1976, 182) bestehen. Bei solchen Verhal-
tens- und Erlebensweisen, die in einen soge-
nannten Ubergangsbereich fallen und iiber
einen lingeren Zeitraum beobachtbar sind,
scheint es iiber alle Fachdisziplinen hinweg
tiblich zu sein, von Verhaltensauffilligkeiten
zu sprechen. Emerson, Moss & Kiernan
(2001, 38) weisen in dem Falle darauf hin,
dass herausfordernde Verhaltensweisen als
soziale Konstruktionen gesehen werden, die
durch soziale Auswirkungen bestimmt seien.

Folglich ist die Frage interessant, ob es sich
bei den Extremen um psychische Stérun-
gen handelt. Ein Blick in die Fachliteratur
geniigt, um festzustellen, dass eine klare
Abgrenzung zwischen VerhaltensaufFillig-
keiten und psychischen Stérungen vielfach
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kaum moglich ist. So fithrt beispielsweise
Dosen (1993, 93) aus,

wdass eine Verbaltensstorung Defizite in der
Entwicklung  interpersonaler  Fiihigkeiten
widerspiegeln (kann, d.A.), ohne dass eine
Psychopathologie zugrunde liegt; in einem
anderen Fall kinnen die gleichen Verbaltens-
probleme und Einschrinkungen der sozialen
Entwicklung als Symptome einer zugrundelie-
genden psychischen Erkrankung interpretiert
werden.

Wir kénnen uns dies am Riickzugs-
verhalten des o.g. Heimbewohners vor
Augen halten, das situationsbedingt und
selbstbestimmt sein kann, aber auch ein
Symptom einer depressiven Verstimmung
oder Stérung. Ebenso kann ein selbstverlet-
zendes Verhalten mit einer unangenehmen
(iiberfordernden)  Situation
oder Symptom einer Zwangs- oder Border-
line-Storung sein. Petry (1999, 15) schligt
vor, Verhaltensauffilligkeiten und psychi-
sche Storungen als ineinander iibergehende

einhergehen

Phinomene zu verstehen, die sich auf einem
Kontinuum befinden,
»bei dem an einem Ende klare psychiatrisch
definierte Merkmale liegen (etwa in Form
einer Psychose), am anderen Ende , Verhaltens-
storungen’, die unmittelbar auf den erzieheri-
schen Kontext zuriickzufiibren sind.
Demnach greifen Vorstellungen zu kurz,
die Verhaltensauffilligkeiten grundsitzlich
auf eine zugrunde liegende Psychopatholo-
gie zuriickfilhren oder als Kategorie einer
psychischen Stérung betrachten. Diese
Tendenz schimmert in nicht wenigen Beitri-
gen aus dem Lager der Psychiatrie oder klini-
schen Psychologie durch (vgl. Bouras 2001;
Wieseler & Hanson 1999a; Schanze 2007,
19). Sie wird dann zum Problem, wenn sie
mit einer Psychiatrisierung des Spektrums
an (pidagogisch relevanten) Verhaltensauf-
filligkeiten einhergeht und dabei Heil-
pidagogik als eine ,Siule psychiatrischer
Therapie bei Menschen mit Intelligenzmin-
derung® (Schanze) ausweist (Koniarczyk



2008, 66). Ein solches Modell ignoriert
nicht nur die Autonomie der Heilpidagogik
als eine spezialisierte pidagogische Fachwis-
senschaft, sondern ist zugleich fiir eine inter-
oder transdisziplinire Kooperation wenig
hilfreich, da es heilpidagogische Ansitze
als Behandlungsmethoden der Psychiatrie
unterordnet. Uns ist es hingegen um eine
ernsthafte Zusammenarbeit zwischen allen
relevanten Berufsgruppen und Bezugsper-
sonen zu tun; und daher halten wir eine
differenzierte Problembetrachtung fiir ange-
messen und orientieren uns an der Unter-
scheidung zwischen challenging behaviors
(behavior problems) und psychiatric disorders
(mental illness), wie sie im angloamerikani-
schen Sprachraum weithin geliufig ist und
von den bedeutsamen Fachorganisationen
im Bereich der Behindertenhilfe (z.B.
AAIDD; TASH, ARC; APBS) vertreten
wird. Folglich sind ,trotz der Assoziation
von Verhaltensstérungen mit psychischen
Erkrankungen® — so auch Sappok (2019,
23) — ,beide Stérungsbilder in Bezug auf die
diagnostische Klassifikation und therapeu-
tische Implikation getrennt zu betrachten.®
Insofern bietet es sich an, Verhaltensauf-
falligkeiten als Arbeitsbegriff zu nutzen,
wenn dem beklagten Verhalten nachweis-
lich pidagogische, interpersonale oder
sozial-kommunikative Probleme zugrunde
liegen. Psychische Storungen sind hingegen
psychopathologisch bedeutsam, wobei die
Symptome nicht schlechthin als krankhaft
missverstanden werden diirfen (Fiedler
2001). Zu einem Krankheitszeichen werden
sie erst, wenn sie in einer — von der lebens-
geschichtlichen Lage und dem soziokultu-
rellen Rahmen abhingigen — bestimmten
Schwere, Dichte, Hiufigkeit, Verbindung
und Dauer auftreten, den Menschen leiden
machen und (oder) seine Lebensfithrung
behindern. Mit Blick auf unsere Ausgangs-
frage konnen wir demnach festhalten, dass
extreme Verhaltensausprigungen Ausdruck
einer psychischen (pathologischen) Storung

sind, wenn die betreffende Person darunter
leidet. Es kann sehr wohl aber auch Situatio-
nen geben, in denen sich ein Betroffener mit
massiven Verhaltensauffilligkeiten (Aggres-
sionen) in einem sozialen Kontext (Wohn-
gruppe) durchzusetzen versucht, wobei
dieses (extreme) Verhalten kein Ausdruck
eines Krankheitsbildes oder subjektiven
Leidens, sondern einer unzureichend entwi-
ckelten sozialen Kompetenz darstellt.
Epidemiologischen ~ Studien  zufolge
werden etwa 30 bis 40 % aller Menschen
mit intellektueller Beeintrichtigung pida-
gogisch relevante Verhaltensauffilligkeiten
nachgesagt (Theunissen 2021b, 54 f.; Kulig
& Theunissen 2012; Theunissen & Schir-
bort 2003; Theunissen, Schirbort & Kulig
2006; Michailowskaja 2008, 27 ff., 160). In
dem Fall bezichen sich die Privalenzangaben
auf externalisierende und internalisierende
Verhaltensweisen  (Problemldsungsmuster).
Studien aus dem
Sprachraum, die die Privalenz von (schwer-
wiegendem) herausforderndem Verhalten
erfassen, berticksichtigen oft in weniger
umfinglichem  Mafl  internalisierende
Verhaltensweisen. Dies fithrt dann mit 23
bis 25 % zu niedrigeren Werten (Cooper
et al. 2007; Sheehan et al. 2015). Die
Hiufigkeitsangaben in Bezug auf psychi-
sche Storungen mit klinischer Relevanz
liegen z.T. bei 10 bis 15 % (Krebs 2000, 90;
Eckelaar 1999, 244; Davidson et al. 1995,
21). Manche Autoren oder Studien gehen
jedoch von weitaus héheren Werten aus
(Gormez &; Ismet 2017; Deb et al. 2001, 5;
Tonge 2001, 157 ff.; Dekker & Koot 2003;
Emerson 2003; Koskentausta, Livanainen &
Almgqvist 2007), indem sie Verhaltenspro-
bleme (z.B. conduct disorders; challenging
bebavior) unter psychiatrische Stérungen
subsumieren. In einem im April 2003
verdffentlichten Bericht der National Asso-
ciation of State Directors of Developmental
Disabilities Services in den USA wird bei 20
bis 35 % aller Menschen mit intellektueller

angloamerikanischen
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Beeintrichtigung eine psychische Storung
vermutet (dePree 2004, 16). In dieser Bahn
(mit 33,6 %) bewegt sich die auf einer Meta-
analyse basierende gepoolte Privalenzangabe
von Mazza et al. (2020); und ebenso passen
die niedrigeren Werte (mit leicht tiber 20 %)
von Cooper et al. (2007) sowie Sheehan et
al. (2015) zu den Angaben des Berichts. Den
Privalenzstudien wie z. B. von Cooper et al.
(2007) ist zugleich eine Zusamenschau der
Hiufigkeitsangaben einzelner psychischer
Storungen bei Menschen mit intellectual
disabilities zu entnehmen. Diesbeziiglich
kann z.B. von einer Privalenz bei affektiven
Storungen mit 4 bis 11 %, bei Angststs-
rungen mit 4 bis 6 %, bei schizophrenen
Stérungen mit etwa 4 %, bei Autismus mit
7,5 bis 15 %, bei ADHS mit etwa 1,5 %
und bei Zwangsstorungen mit 0,7 % ausge-
gangen werden.

Gleichwohl schwanken seit Langem die
Angaben zur Privalenz und Hiufigkeit von
psychischen Stérungen und Verhaltensauf-
falligkeiten betrichtlich (Lotz & Koch 1994;
Deb, Thomas & Bright 2001a;b; Emerson,
Moss & Kiernan 2001, 39f.; Crocker et al.
2006, 653; Lowe et al. 2007, 626). Dies
hingt aber nicht nur mit der Normalitits-
frage zusammen. Eindeutige Aussagen sind
auch deshalb kaum méglich, weil die Mess-
instrumente, Erhebungskriterien, Befrag-
ten (klinisches Personal, Lehrer:innen,
Erzieher:innen, Eltern), Stichproben bzw.
Feldstudien (z.B. Klient:innen klinischer
Einrichtungen oder ambulanter Angebote,
Anstaltsbewohner:innen,
gemeindenaher Wohnformen) und Fall-
zahlen (zwischen 38 und 79.000) so sehr
differenzieren, dass Vergleiche und Verallge-
meinerungen fragwiirdig sind.

An dieser Problematik hat sich bis heute
nichts verindert (Buckles; Luckasson &
Keefe 2017; Mazza et al. 2020). Platt und
Team (2019) weisen z.B. darauf hin, dass
sich die meisten Forschungsarbeiten zur

Bewohner:innen

Privalenz, Verteilung und psychiatrischen
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Komorbiditit bei intellektueller Beein-
trachtigung nur auf klinische Stichproben
stiitzen, was die Verallgemeinerbarkeit und
Niitzlichkeit v.a. auch fiir das Rechtssystem
einschrinkt. So sehen sie implizite Uber-
schneidungsprobleme in Bezug auf intellek-
tuelle Beeintrichtigung, Verhaltensstérun-
gen und psychopathologische Symptome
im Rahmen mancher Erhebungen sowie
Widerspriiche im Hinblick auf Hiufigkeits-
angaben bei Verhaltensstorungen zwischen
klinischen und ,bevélkerungsreprisen-
tativen Stichproben® kritisch, weshalb es
notwendig sei, Abgrenzungen und v.a.
Verhaltensauffilligkeiten genauer konzepti-
onell zu fassen.

Grundsitzlich kénnen bei Menschen mit
intellektueller Beeintrichtigung Verhaltens-
probleme oder psychische Beeintrichtigun-
gen auftreten, die sich ebenso bei nichtbe-
hinderten Personen beobachten lassen. Aus
pidagogischer Sicht werden Auffilligkeiten
im Sozialverhalten (Streiten, fremdaggres-
sives Verhalten, sozialer Riickzug ...), im
psychischen Bereich (Apathie, Angstlichkeit,
mangelndes Selbstvertrauen ...), im Arbeits-
und Leistungsbereich (mangelnde Ausdauer,
Arbeitsunlust,
gegeniiber Sachobjekten (Zerstoren von

Arbeitverweigerung  ...),

Dingen, ritueller, stereotyper Sachumgang
...), im somatisch-physischen Bereich
(motorische Hyperaktivitit, leichte Ermiid-
barkeit ...) und in Bezug auf selbstverletzen-
des Verhalten (sich kratzen, Haare reiflen
...) unterschieden (Theunissen 2021b;
auch Lowe et al. 2007). Dieses Spektrum
an Auffilligkeiten ldsst sich i.d.R. durch
heilpidagogische, ~pidagogisch-therapeuti-
sche und lebensweltbezogene Mafinahmen
erfolgreich bewiltigen. Darauf sind wir
an anderer Stelle ausfithrlich eingegangen
(Theunissen 2021a; 2021b; 2022d; siche
gleichfalls Kapitel 4; auch Réssert & Steiger
2003). Aus diesem Grund werden wir das
Thema der Verhaltensauffilligkeiten nicht



