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Übersichtsarbeit

Medizinische Versorgung von  
Menschen mit Intelligenzminderung 
Tanja Sappok, Albert Diefenbacher, Martin Winterholler

D ie Intelligenzminderung (IM) wird als Störun-
gen der intellektuellen Entwicklung beschrie-
ben (1). Sie beginnt vor dem Erwachsenenalter. 

Als Synonyme für den Ausdruck Intelligenzminde-
rung (IM) werden die Begriffe kognitive Beeinträch-
tigung, geistige Behinderung, Lernbehinderung und 
Minderbegabung verwendet. Die signifikant unter-
durchschnittliche Intelligenz (< 2 Standardabwei-
chungen von der Norm, 1–2 % der Bevölkerung, circa 
1,5 Millionen Betroffene) erschwert es, neue und 
komplexe Informationen/Fähigkeiten zu erlernen und 
ein unabhängiges Leben zu führen (eTabelle 1). 

Nach Angaben des Statistischen Bundesamts 
wurde 2017 bei 9,4 % der Bevölkerung (7,8 Mio. 
Menschen) eine Schwerbehinderung mit einem 
Grad der Behinderung (GdB) > 50 % festgestellt. 
Bei etwa einer Million waren die Störung der geisti-
gen Entwicklung beziehungsweise die hirnorgani-
sche Störungen die führenden Arten der Behinde-
rung (2).

Methode
Die zugrundeliegende Literatur der vorliegenden Ar-
beit wurde selektiv in den Datenbanken PubMed und 
Cochrane Library recherchiert. Verwendet wurden un-
ter anderem die folgenden Suchbegriffe: „intellectual 
(developmental) disability“, „somatic disorder“, „mental 
disorder“, „therapy“, „diagnostics“.

Häufig genetische Ursachen 
Störungen der intellektuellen Entwicklung können 
durch exogene Faktoren wie Alkoholkonsum (fetale 
Alkoholspektrumstörung) oder Malnutrition während 
der Schwangerschaft, intrauterine oder perinatale In-
fektionen, Geburtskomplikationen oder Stoffwechsel-
störungen (zum Beispiel Hypothyreose) verursacht 
werden. Die Lernbehinderung (IQ: 70–84) kann auch 
durch zu wenig Anregungen oder Zuwendung im so-
zialen Umfeld mitbedingt werden. 

Chromosomale Anomalien (vor allem neu aufge-
tretene Mikrodeletionen) werden in circa 20 % der 
Fälle gefunden. Neben monogenetisch dominant und 
rezessiv vererbten Störungen (circa 30–40 %) werden 
polygenetische Störungen beschrieben (3, 4). Mittler-
weile sind 1 222 primäre Gene für IM mit klinisch ge-
sichertem Zusammenhang zur Entwicklungsstörung 
und 1 127 Kandidatengene mit einer möglichen Asso-
ziation bekannt (5).

Zusammenfassung
Hintergrund: Bei etwa 1,5 Millionen Menschen in Deutschland liegt eine geistige 
 Behinderung vor. Menschen mit Intelligenzminderung (IM) sind besonders anfällig 
für körperliche und psychische Erkrankungen.

 Methode: Die zugrundeliegende Literatur wurde selektiv in PubMed und Cochrane 
Library recherchiert. 

Ergebnisse: Genetisch bedingte Störungen führen häufig zu Multiorganerkrankungen 
und erfordern einen interdisziplinären Behandlungsansatz. Die Prävalenz einiger so-
matischer Krankheitsbilder ist bei Menschen mit IM im Vergleich zur Allgemeinbevöl-
kerung erhöht. Dazu zählen beispielsweise Epilepsien (Anstieg von 0,5 % in der All-
gemeinbevölkerung auf 30–50 % bei schwerer bis schwerster IM). Demenzen treten 
fünfmal häufiger auf als in der Allgemeinbevölkerung. Bei Patienten mit Down-Syn-
drom ist das Risiko für eine akute lymphoblastische Leukämie 20-fach erhöht. Auch 
psychiatrische Erkrankungen wie zum Beispiel Autismus-Spektrum-Störungen 
(7,5–15 % gegenüber 1 % in der Allgemeinbevölkerung) kommen teilweise häufiger 
vor. Die Anamnese und körperlichen sowie psychiatrischen Untersuchungsbefunde 
werden unter Beachtung des mentalen Entwicklungsalters entsprechend dem bio-
psycho-sozialen Krankheitsmodell eingeordnet. Strukturierte Erhebungsinstrumente 
zur Verhaltensanalyse und Diagnostik unterstützen die diagnostische Abklärung. Da-
bei ist ein ganzheitlicher Ansatz erforderlich, der die verschiedenen Lebensbereiche 
und Bezugspersonen einbezieht und die Regeln der leichten Sprache berücksichtigt. 
Psychotherapeutische und psychosoziale Maßnahmen sind an die kognitiven Fähig-
keiten und das mentale Entwicklungsalter anzupassen.

Schlussfolgerung: Menschen mit Intelligenzminderung können mit einem multimo-
dalen und multiprofessionellen Ansatz medizinisch behandelt werden. Anfang 2019 
gab es in Deutschland 38 medizinische Behandlungszentren für Erwachsene mit 
geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen (MZEB), die diesen 
besonderen Anforderungen Rechnung tragen. 
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Erhöhte Morbidität und Mortalität 
Das Sterberisiko ist im Vergleich zur Allgemeinbe-
völkerung drei- bis viermal erhöht (6–8). In einer Un-
tersuchung in Deutschland war die Lebenserwartung 
von Männern (65–71 Jahre) und Frauen (70–73 Jah-
re) mit Behinderung gegenüber der deutschen Ge-
samtbevölkerung (Männer: 77; Frauen: 82,5 Jahre) 
um 6–12 Jahre reduziert (9). Häufigste Todesursa-
chen sind respiratorische Erkrankungen (insbesonde-
re Pneumonien), Herz-Kreislauferkrankungen und 
Neoplasien (7, 8, 10). Neben unvermeidbaren Fakto-
ren wie Multimorbidität oder neurodegenerativen 
 Erkrankungen werden Aspirationspneumonien (bei 
unerkannter Dysphagie), vermeidbare Stürze und 
Verletzungen, unvollständige Impfungen, fehlende 
Vorsorgeuntersuchungen und Polypharmazie be-
schrieben (6, 11–14).

Mentales Entwicklungsalter im 
 bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell 
 berücksichtigen
Die Anamnese und körperliche beziehungsweise psy-
chopathologische Befunderhebung werden durch die 
Fremdanamnese mit wesentlichen Bezugspersonen aus 
den verschiedenen Lebensbereichen ergänzt. Grund -
lage ist das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell 
 (Grafik), das um den emotionalen Entwicklungsaspekt 
erweitert wird. Dieser gibt Einblicke in das mentale 
Entwicklungsalter der Person, das deutlich vom biolo-
gischen Lebensalter abweichen und mit der Skala der 
emotionalen Entwicklung erhoben werden kann 
(15–20). Basierend auf dem emotionalen und kogniti-

ven Entwicklungsstand werden Verhaltensweisen ver-
ständlich und international gebräuchliche Diagnosesys-
teme anwendbar (eGrafik). Beispielsweise kann oppo-
sitionell-ablehnendes Verhalten bei einem mentalen 
Referenzalter von circa drei Jahren der Entwicklung 
entsprechend und ohne Krankheitswert sein.

Diagnostische Abklärung anpassen
Patienten mit IM können selbst oft nur eingeschränkt 
über ihre Beschwerden berichten und drücken ihr 
 Unwohlsein oder ihren Schmerz zum Teil auf unge-
wöhnliche Weise aus (Kasten 1) ( 21). Grundsätzlich 
muss bei plötzlich auftretenden Verhaltensänderungen 
immer eine somatische Erkrankung erwogen und 
 ausgeschlossen werden (Tabelle 1) (22). Körperliches 
Unwohlsein und insbesondere Schmerzzustände führen 
nicht selten zu fremd- oder autoaggressivem Verhalten 
(22), was die Untersuchungssituation erschweren 
kann. In diesem Fall sollte der erhöhte Aufwand einer 
bildgebenden Diagnostik unter Analgosedierung oder 
gegebenenfalls Narkose nicht gescheut werden. Die 
Kenntnis des emotionalen Referenzalters kann helfen, 
die gezeigten Verhaltensweisen zu entschlüsseln und 
diagnostisch einzuordnen (23). In der Arzt-Patienten-
Kommunikation sollten die Regeln der leichten 
 Sprache (24) eingehalten und ausreichend Zeit zum 
Antworten („6-Sekunden-Regel“) gegeben werden 
(Kasten 2) (25). 

Die operationalisierten Diagnosesysteme (DSM-5, 
ICD-10) können bei Menschen mit IM oft nur einge-
schränkt eingesetzt werden, da die Symptomatik vor 
dem Hintergrund des emotionalen und intellektuellen 
Entwicklungsstands zu interpretieren ist (Grafik). Das 
Royal College of Psychiatrists passte die ICD-10-Kri-
terien in den Diagnostic Criteria for Learning Disabili-
ties an (26). Die eTabelle 2 gibt einen Überblick über 
standardisierte Untersuchungsverfahren. Diese Diag-
nostikinstrumente eignen sich als Screen ingmethode 
für bestimmte Verdachtsdiagnosen und Verhaltenswei-
sen (e1–e23). Die endgültige diagnostische Einordnung 
ist eine ärztliche Aufgabe, die bei komplexen Fragestel-
lungen wie Autismus oder Demenz in multiprofessio-
nellen Fallkonferenzen gelöst werden sollte (27). 

Häufige somatische Krankheitsbilder 
Bei vielen der genetisch bedingten Störungen handelt 
es sich um Multiorganerkrankungen, deren interdiszip-
linäre Behandlung eine große Herausforderung dar-
stellt (Tabelle 2). Während der für Kinder zuständige 
(Neuro-)Pädiater über eine breite Ausbildung verfügt, 
sind die erwachsenen Patienten auf eine Reihe von Spe-
zialisten angewiesen, deren Konsultation der Hausarzt 
koordinieren muss. Neben etablierten und spezialisier-
ten universitären Sprechstunden können die neu ge-
gründeten Medizinischen Zentren für Erwachsene mit 
Behinderung (MZEB) bei der Betreuung dieser Patien-
ten unterstützen. Der Betreuungsbedarf ist sehr spezi-
fisch (e24, e25): Beim Down-Syndrom stehen im Er-
wachsenenalter neurologische Störungen im Vorder-
grund (e26), bei der tuberösen Sklerose Neoplasien und 

GRAFIK 

Bio-psycho-soziales Krankheitsmodell  
*Autismus-Spektrum-Störungen, Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsyndrom, emotionale 
Entwicklungsstörungen,  Entwicklungstraumastörungen, Bindungsstörungen (modifiziert nach 
[e60]: Sappok T (ed.): Psychische Gesundheit bei intellektueller Entwicklungsstörung. Stuttgart: 
Kohlhammer 2018; Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Kohlhammer Verlags).
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Epilepsien (e27), beim Fragilen-X-Syndrom psychiatri-
sche Besonderheiten und beim Curschmann-Steinert-
Syndrom sozialmedizinische Aspekte, Atmungsstörun-
gen und kardiologische Probleme (e28, e29). Die Inten-
sität der ärztlichen Betreuung nimmt mit dem Ausmaß 
der IM deutlich zu.

Epilepsie
Die Prävalenz von Epilepsien erhöht sich von 0,5 % in 
der Allgemeinbevölkerung auf 15 % bei leichter und 
30–50 % bei schwerer bis schwerster Intelligenzminde-
rung (28). Die Mortalität steigt durch unmittelbar an-
fallsassoziierte Todesfälle („sudden death in epilepsy“, 
SUDEP) und Verletzungen infolge der Anfälle bezie-
hungsweise der medikamentös erhöhten Sturzneigung 
(28). 

Schmerzen
Menschen mit IM leiden häufig an Schmerzzuständen 
unterschiedlicher Ursache, die aufgrund der unge-
wöhnlichen Symptompräsentation oft nicht oder erst 
verzögert erkannt werden und die Lebensqualität und 
den Schlaf beeinflussen (29, e30, e31). Tabelle 1 
weist hier auf einige charakteristische Verhaltenswei-
sen und deren Assoziation mit Organerkrankungen 
hin (21, 30). 

Chronische Schmerzzustände werden beispielsweise 
beim Rett-Syndrom (Tabelle 2) oder bei Cerebralpare-
sen beobachtet (e30–e32). 

Gastrointestinale Störungen 
Chronische Obstipation ist bei Menschen mit IM häufig 
und schwere Verläufe mit Pseudodiarrhö bei Überlauf-
koprostase bis hin zu Todesfällen sind möglich (31, 
e33). Eine sorgfältige rektal-digitale Untersuchung und 
Abführmaßnahmen ersparen dem Patienten eine unnö-
tige Diagnostik (31). 

Ein gastroösophagealer Reflux findet sich mit zu-
nehmender Behinderung häufiger (> 50 % bei IQ 
< 35), wobei Zerebralparesen, eine Skoliose und eine 
antikonvulsive Therapie Risikofaktoren darstellen. 
Schlafstörungen, depressive Verstimmungen, Rumi-
nation, Inappetenz und Unruhe sind mögliche Symp-
tome (32). 

Kardiovaskuläre Erkrankungen
Kardiovaskuläre Erkrankungen kommen bei Men-
schen mit IM zwar nicht häufiger vor als in der Nor-
malbevölkerung, sie werden aber seltener diagnosti-
ziert und behandelt. Mit der erhöhten Prävalenz von 
Adipositas und Diabetes mellitus steigt das kardio-
vaskuläre Risiko (13, e34). 

Malignome und andere Tumoren
Das Malignomprofil ist gegenüber der Allgemeinbevöl-
kerung verändert (7). Einzelne Tumoren werden bei be-
stimmten genetischen Syndromen vermehrt gefunden, 
zum Beispiel das 20-fach häufigere Auftreten der aku-
ten lymphoblastischen Leukämie beim Down-Syndrom 
als Folge eines CRLF2-Rearrangements (Tabelle 2) 

(e35). Die Mortalität infolge von Tumorerkrankungen, 
zum Beispiel kolorektalen Tumoren, und das reduzierte 
mittlere Überleben wird auf eine verzögerte Diagnose-
stellung, seltenere Vorsorgeuntersuchungen und eine 
schwierige Adhärenz in der Therapiesituation zurückge-
führt (6, 14). Bei der tuberösen Sklerose, der häufigsten 
mit IM einhergehenden Phakomatose, ist auf das 
Wachstum von Riesenzellastrozytomen, die einen Hy-
drozephalus verursachen können, sowie renale Angio-
myolipome zu achten (Tabelle 2) (e27). 

Bewegungsstörungen
Als Folgen einer frühkindlichen Hirnschädigung ist das 
meist als Cerebralparese bezeichnete Syndrom am häu-
figsten (e32). Daneben finden sich dystone, athetoide 
und ballistische Syndrome. Die Patienten bedürfen ei-
ner lebenslangen interdisziplinären neuroorthopädisch-
neurologischen Betreuung mit individuell angepassten 
funktionsverbessernden Operationen, Hilfsmittelver-
sorgung und Medikation (33). 

Demenzen
Menschen mit einer IM erkranken unabhängig vom 
Schweregrad der kognitiven Beeinträchtigung 5-mal 
häufiger an einer Demenz als die Allgemeinbevölke-
rung, wobei die Prävalenz insbesondere beim Down-
Syndrom erhöht ist (34, e36). Charakteristisch sind 
 neben dem Gedächtnisverlust und dem Verlust an 
 alltagspraktischen Fähigkeiten das vermehrte und 
 frühe Auftreten von Verhaltensauffälligkeiten (e37–e39). 
Die zweizeitige Diagnostik kombiniert ein neuropsy-
chologisches Assessment und eine Fremdbefragung 

KASTEN 1

Fallbeispiel
Herr Walter ist 57 Jahre alt und lebt seit vielen Jahren in einer rund um die 
Uhr betreuten Wohneinrichtung. In der Vorgeschichte wurden bei ihm eine 
 Gehörlosigkeit, eine schwere Intelligenzminderung und eine rezidivierende 
 Depression diagnostiziert. Wegen des Verdachts auf eine „Jammerdepression“ 
wird er in der Psychiatrie vorgestellt. Bei der psychiatrischen  Untersuchung 
des nicht sprechenden Mannes fällt die Freude bei Händeklatsch-Spielen auf, 
die er gerne mag. Dabei ist er gut im Kontakt, lacht und wirkt entspannt. 
 Wiederholt initiiert er eine weitere Spielrunde. Die Stimmung kippt abrupt 
in lautes Jammern, als er aufstehen und laufen soll. In der  körperlichen Unter-
suchung zeigt sich eine Innenrotation und Verkürzung des linken Beines. 
Die Röntgenaufnahme des Hüftgelenks bestätigt den Verdacht auf eine Femur -
fraktur links.
  Durch die Einschränkungen in der Anamneseerhebung (in diesem Fall 
der  fehlende Bericht vom Sturz) und der körperlichen und psychopatholo -
gischen  Befunderhebung (befolgt Aufforderungen nicht, spricht nicht) ist die 
 diagnostische Einordnung von neu aufgetretenen Verhaltensweisen (in diesem 
Fall  „Jammern“) erschwert. Daher ist eine umso gründlichere somatische 
 Ursachenabklärung und die Einbeziehung von vertrauten Bezugspersonen 
in der medizinischen Behandlung von Menschen mit kognitiven Beeinträchti -
gungen unabdingbar.
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von Bezugspersonen (eTabelle 2) (e22, e23). Eine la-
bor- und bildgebende Diagnostik ist essenziell, um zum 
Beispiel behandelbare Ursachen wie Hypothyreosen 
auszuschließen (e26). Demenzen werden leitlinienge-
recht mit Acetylcholinesterase(AChE)-Hemmern be-
handelt, wobei auf eine höhere Vulnerabilität für Ne-
benwirkungen (zum Beispiel epileptische Anfälle) ge-
achtet und nichtmedikamentöse Maßnahmen wie die 
demenzfreundliche Umfeldgestaltung berücksichtigt 
werden sollten (35, e40).

Häufige psychiatrische Störungen
Populationsbasierte Studien aus Großbritannien zeigen 
eine Punktprävalenz für psychische Störungen bei Men-
schen mit IM von circa 20 % (36, 37). Neben psy-
chischen Störungen im engeren Sinne treten bei circa 
25 % der Fälle schwerwiegende Verhaltensstörungen auf, 
die nicht auf eine somatische und/oder psychische Er-
krankung zurückgeführt werden können (36–38). Unter 
Verhaltensstörungen versteht man „kulturell ungewöhn-
liches Verhalten von derartiger Intensität, Häufigkeit und 

TABELLE 1 

Mögliche Zuordnung von Verhaltensweisen zu unterschiedlichen Schmerzursachen 

CT, Computertomografie; MRT, Magnetresonanztomografie

Verhalten

Wälzen und Schlagen („anfallsartig“) 
am Boden

Schlagen ins Gesicht oder Spucken

Unruhe, Autoaggression

Reiben am Ohr

Nahrungsverweigerung

Manipulation im Genitalbereich

Regurgitation, Rumination

motorische Unruhe, Fremd-/ 
Autoaggression, Schreien

Schreien und Schonhaltung

mögliche Ursache

Koliken

Zahnschmerzen
Sinusitis, Zoster

juckende Hauterkrankung

Otitis, Tubenbelüftungsstörung

Hals- oder Zahnschmerzen
Pharyngitis, Ulcus

Harnwegsinfekt, sonstige Infektion

Reflux, Achalasie, gastrointestinale 
 Erkrankung

Harnverhalt, Frakturen, anderer akuter 
Schmerz (Cave: Hodentorsion!)

Fraktur, sonstige Verletzung

Diagnostik oder probatorische Therapie

Oberbauch Sonografie
internistische Diagnostik

körperliche und zahnärztliche  Untersuchung

Inspektion des entkleideten Patienten, 
 Ganzkörperstatus

Otoskopie, abschwellende Nasentropfen

orale Inspektion
ggf. Gastroskopie

Urinstatus, Inspektion und
Untersuchung Genitalregion

körperliche Untersuchung 
H2-Blocker, ggf. Gastroskopie

Ganzkörperstatus mit rektal-digitaler 
 Untersuchung, ggf. CT/MRT in Narkose

körperliche Untersuchung, 
Röntgendiagnostik, CT

KASTEN 2

Praxishinweise für die gelungene Arzt-Patienten- Kommunikation
● Verwenden Sie kurze Sätze ohne Nebensätze.
● Verwenden Sie von der bzw. dem Patienten gebrauchte Worte bzw.  Formulierungen.
● Beziehen Sie die Bezugspersonen als „Übersetzer“ ein.
● Vermeiden Sie Fremdworte, Metaphern, Ironie und Verneinungen  (sagen Sie z. B. „leise sprechen“ anstelle von „nicht 

schreien“).
● Prüfen Sie nach, ob Sie verstanden wurden, indem Sie den Patienten bzw. die Patientin bitten, das Gesagte in  eigenen 

Worten zu wiederholen.
● Arbeiten Sie mit Bildern oder Gegenständen zur Veranschaulichung.
● Machen Sie vor, wie Sie den Patienten bzw. die Patientin untersuchen.
● Beziehen Sie den Patienten bzw. die Patientin mit ein (z. B. Kuscheltier verarzten, selbst abhören).
● Lassen Sie Untersuchungen vorab durch Bezugspersonen vorbereiten und einüben, z. B. Blutentnahmen, 

 Blutdruckmessungen oder Elektrokardiografie- bzw. Elektroenzephalografie-Ableitungen, indem Sie den  Patienten bzw. die 
Patientin im gewohnten Lebensumfeld mit den dafür nötigen Materialien oder  Abläufen vertraut machen. 
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TABELLE 2 

Für den Hausarzt bedeutsame Komplikationen häufiger genetischer Syndrome mit Intelligenzminderung (IM) im Erwachsenenalter

Syndrom

Down-Syndrom

fragiles-X-Syndrom

tuberöse Sklerose (TS)

MD-1 (Myotone Dystrophie 
Typ 1, Curschmann-Steinert-
Erkrankung)

Rett-Syndrom

genetischer Hinter-
grund / Häufigkeit

Trisomie Chromosom 21 
mit verschiedenen 
 genetischen Varianten:
freie Trisomie (95 %)
Translokations- bzw. 
 Mosaiktrisomie

1/600 Neugeborenen

Trinukleotid-Expansion 
im FRM1-Gen („fragile X 
mental retardation 1“) auf 
dem X-Chromosom

männlich: 1/1 200
weiblich: 1/2 500

autosomal-dominante 
 Mutationen im TSC1- 
oder TSC2-Gen auf 
Chromosom 9q34 bzw. 
auf Chromosom 16q13, 
dadurch Überaktivierung 
von mTOR 

1/5 800; 60 % 
 Neumutationen

autosomal-dominante 
 Trinucleotidexpansion 
in der untranslatierten 
3´-Region des 
 Dystrophia-myotonica- 
Proteinkinase(DMPK)-
Gens auf  Chromosom 19

1/10 000 

dominante Mutation des 
MECP2-Gens auf 
 Chromosom Xp28,  
90 % Neumutationen

1/10 000 bei Mädchen, 
sehr selten Jungen

Organ- 
beteiligung

Schilddrüse

Herz

Blut

Stoffwechsel

Hirn

Skelett

Respiration

Sinnesorgane

Hirn

Skelett

Herz

Respiration

Hirn

Haut

Nieren

Lunge

Herz, Haut, 
 Zähne, Augen

Muskel

Hirn

Atmung

Pankreas

Herz

Sinnesorgane

Hirn

Skelett

Zähne

 klinische Symptome

Hypothyreose

Mitral-/Aortenvitium, 
ASD, ASVD

akute myeloische 
Leukämie (1/100)

Adipositas

Alzheimer Demenz 
Gangstörung
Epilepsie (10 %, besonders myokloni-
sche Epilepsie)

atlanto-axiale-Luxation
Hüftdysplasie

Schlafapnoe

Hypakusis
Sehstörung (70 %), Katarakt

Autismus
Verhaltensstörung
IM
Epilepsie (20 %)

Skoliose 
Sprunggelenksdeformität

Mitralklappenprolaps

Schlafapnoe

Tubera, Entwicklungsstörung, IM, 
 Epilepsie, Tumore 
 (Riesenzellastrozytome), 
 Hydrocephalus

Adenoma Sebaceum

Angiomyolipom

Lymphangioleimyomatose   
(interstitielle Lungenerkrankung)

Organbeteiligung?

Myotonie; distal betonte progrediente 

Tetraparese
IM nur bei Beginn im Kindesalter und 
bei kongenitalen Formen
organische Wesensänderung

Atemmuskelparese
Atemantrieb (80 %)

Diabetes mellitus (20 %)

RLS (Arrhythmie, plötzlicher Herztod)

Katarakt, Hörstörung

schwere progrediente 
 Entwicklungsstörung, 
Epilepsie, Spastizität

Skoliose 
Mikrocephalus

Bruxismus mit Destruktion der Zähne

Aufgaben für den Hausarzt 

jährlich TSH-Kontrolle

Herzecho, kardiologische Betreuung
Endokarditisrisiko!

bei Allgemeinsymptomatik  
Differenzialblutbild

Ernährung und Training

bei Leistungsknick, 
Verhaltensänderung und 
 Bewusstseinsstörung 
 Vorstellung beim Neurologen

orthopädische Untersuchung, 
 Röntgen der Halswirbelsäule

ggf. Polygrafie

HNO-ärztliche und augenärztliche 
Untersuchung bei klinischer 
 Auffälligkeit (Verhalten!)

psychiatrische Versorgung 
 sicherstellen, Fördermaßnahmen

neurologische Betreuung, EEG

orthopädische Kontrollen und 
 Mitbehandlung

Kardiologe, Herzecho

bei Symptomatik Polygrafie

neurologische Betreuung
antikonvulsive Therapie,
Kontrollen cCT/cMRT (individuell)

dermatologische Mitbehandlung

Nierensono, Abdomen MRT, GFR

Lungenfunktion, ggf. Thorax-CT

Zuweisung in TS-Zentrum  
(Therapie mit mTOR-Inhibitor?)

Physiotherapie, Hilfsmittel

ggf. psychiatrische Mitbehandlung
psychosoziale Betreuung

Lungenfunktion
tcCO2 im Schlaf (stationär), 
 Beatmungsindikation (nichtinvasiv)

HbA1c, Glucose 

kardiologische Mitbetreuung, 
 Langzeit-EKG 
Schrittmacherindikation prüfen

augenärztliche Mitbehandlung

immer neurologische, bei 
 Verhaltensstörung auch 
 psychiatrische Mitbehandlung 
 (Epilepsiezentrum)

Korsett, Lagerungshilfen, Hilfsmittel 
Kinder(Neuro)-Orthopäde

Zahnarzt, Kieferorthopäde
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Dauer, das entweder die körperliche Unversehrtheit des 
Betroffenen oder anderer Personen ernsthaft gefährdet“ 
oder „dem Betroffenen die Nutzung öffentlicher Einrich-
tungen erheblich erschwert oder verweigert“ (38). 

Substanzabhängigkeit
Mit der Normalisierung der Lebenswelten gleicht sich 
die Punktprävalenz von Substanzabhängigkeiten bei 
leichter IM der der Allgemeinbevölkerung an (1,8 %). 
Bei Personen mit schwerer bis schwerster IM treten 
Abhängigkeitserkrankungen hingegen seltener auf 
(0,5 %) und sind häufig iatrogen induziert (36). The-
rapeutisch wird mit einer Kombination aus Entzug, 
Entwöhnung, Psychotherapie und Umfeldarbeit vor-
gegangen.

Schizophrenien
Die Punktprävalenz von schizophrenen Psychosen ist 
bei leichter IM mit circa 6 % erhöht und nimmt mit 
dem Schweregrad der IM ab (36). Bei umschriebenen 
Syndromen wie zum Beispiel dem velocardiofacialen 
Syndrom (Tabelle 2) ist die Prävalenz erhöht (circa 
30 % persistierend (e41). Schizophrenien bleiben unter 
Umständen unerkannt, weil sie im Rahmen der diag-
nostischen Überschattung („diagnostic overshadow -
ing“) als Teil der Behinderung fehlinterpretiert werden 
(beispielsweise Bewegungsstörungen, Negativsympto-
me), Halluzinationen nicht berichtet werden und Denk-
störungen nicht beurteilbar sind. Diagnostische Hin-
weise können sein:
● Manifestationsalter (frühes Erwachsenenalter)
●  positive Familienanamnese
● Gespräche mit nichtanwesenden Personen, Zuhal-

ten/Schlagen der Ohren
● raptusartige Aggressionen und Angst.

Affektive Störungen
Die Prävalenz von affektiven Störungen ist über alle 
Schweregrade der IM gleich und liegt mit einer Punkt-
prävalenz von 6–7 % in einem ähnlichen Bereich wie in 
der Allgemeinbevölkerung (9,3 %) (36, e42). Das Risiko 
für Depressionen ist bei bestimmten Syndromen wie der 
fetalen Alkoholspektrumstörung (FASD), dem Prader-
Willi-Syndrom, der Phenylketonurie und dem Down-
Syndrom erhöht, während bipolar affektive Störungen 
vermehrt beim velocardiofacialen Syndrom, dem Fragi-
len-X-Syndrom, dem Klinefelter-Syndrom, dem Ruben-
stein-Taybi-Syndrom und der FASD gefunden werden 
(e43). Die gedrückte Stimmung ist oftmals weniger of-
fensichtlich beobachtbar. Stattdessen findet man:
●  Selbstverletzung und Aggressionen
●  erhöhte Reizbarkeit und Irritierbarkeit
● psychomotorische Unruhe und Schreien
●  regressive Verhaltensweisen
●  Schlaf- und Essprobleme.
Medikamentös werden Antidepressiva beziehungs-

weise Stimmungsstabilisatoren verordnet, wobei der 
Einsatz von Trizyklika aufgrund der erhöhten Neben-
wirkungssensibilität vermieden werden sollte (e44). 
Daneben können adaptierte Psychotherapieverfahren, 
insbesondere kognitive Verhaltenstherapie eingesetzt 
werden (e45).

Angststörungen
Angststörungen können ab einem mentalen Entwick-
lungsalter von mindestens sechs Monaten (Skala der 
emotionalen Entwicklung - Diagnostik[SEED]-2: Erste 
Sozialisation) beobachtet werden. Die soziale Phobie 
und die generalisierte Angststörung setzen eine Mentali-
sierungsfähigkeit voraus und treten ab einem emotiona-
len Referenzalter von circa vier Jahren auf. Die genaue 

ASD, Autismus-Spektrum-Störungen; ASVD, atrioventrikulärer septaler Defekt; CT, Computertomografie; GFR, glomeruläre Filtrationsrate;  
EEG, Elektroenzephalografie; HbA1c, Hämoglobin A1c; IM, Intelligenzminderung; MECP2, „methyl-CpG binding protein 2“; MRT, Magnetresonanztomografie;  
mTOR, „mechanistic target of rapamycin“; RLS, „restless legs syndrom“; tcCO2,transkutan gemessenes KohlendioxidTSC, Tuberöse-Sklerose-Komplex;  
TSH Thyreoidea-stimulierendes Hormon; TS-Zentrum, Tuberöse-Sklerose-Zentrum; versch., verschiedene; ZNS, Zentralnervensystem

Deletionssyndrom 22q11.2 
(DiGeorge, velocardiofaziales 
Syndrom)

Prader-Willi-Syndrom

häufigste chromosomale 
Mikrodeletion (1/3 000), 
in der Regel durch 
 Neumutation

versch. Mechanismen: 
1. Deletion 15q11q13 

 väterlicher Herkunft 
(70 %)

2. maternale 
 uniparentale Disomie 
(15 %)

3. Imprinting-Center-
 Defekt: Die 
 entsprechenden Gene 
auf dem väterlichen 
Chromosom sind 
 abgeschaltet. 
Häufigkeit: 1/10 000

Immunsystem

Endokrinum

Herz

Psyche

Metabolismus

Endokrinum

ZNS

Immundefizienz

Hypoparathyreoidismus

kongenitale Herzfehler
Aortenstenose
multiple Organfehlbildungen

IM, schizophrene Psychosen

Adipositas, Diabetes mellitus,
metabolisches Syndrom

Hypogonadismus
Minderwuchs

Schlafapnoesyndrom
IM

Hausarzt, Immunologe

Endokrinologe

Kardiologe, Kardiochirurg, 
 Kinderchirurg

psychiatrische Mitbehandlung

Ernährungsberatung 
Diabetestherapie
Verhaltenstherapie

endokrinologische Kontrollen

Polygrafie/Polysomnografie
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Prävalenz von Angststörungen ist unklar, wobei die 
Punktprävalenz umgekehrt proportional zum Schwere-
grad der IM ist (F70: circa 6 %; F71–73 circa 2,4 %) 
(36). Spezifische Phobien, zum Beispiel vor Hunden 
oder Aufzügen, können häufig beobachtet werden. The-
rapeutisch ist beispielsweise die Expositionstherapie 
wirksam, wobei das Vorgehen an das intellektuelle und 
emotionale Entwicklungsalter anzupassen ist (e46). 

Traumafolgestörungen
Personen mit Behinderungen erfahren in ihrem Leben 
häufig Gewalt (39). In einer Metaanalyse wurde für Er-
wachsene mit Behinderung mit 6 % ein 1,5-fach erhöh-
tes Risiko (Odds Ratio [OR]) gegenüber der Allge-
meinbevölkerung festgestellt (e47). Bei Kindern mit 
Behinderungen wurden sogar noch höhere Prävalenz-
zahlen für kombinierte Gewalterfahrungen (27 %, OR: 
3,68), körperliche Gewalt (20 %; OR: 3,56) und sexuel-
le Gewalt (14 %; OR: 2,88) berichtet (e48). Durch die 
häufigere Unterbringung in einer Institution, die Ab-
hängigkeit von Bezugspersonen, die reduzierten Co-
ping-Möglichkeiten und weniger soziale Unterstützung 
ist die Vulnerabilität für das Erleben eines traumati-
schen Ereignisses erhöht und circa 10 % entwickeln ei-
ne posttraumatische Belastungsstörung (e49). Die Di-
agnostik kann neben traumabiografischen Skalen auch 
strukturierte Untersuchungsinstrumente für Traumafol-
gestörungen einbeziehen (e49). Therapeutisch gibt es 
Einzelfallstudien zur Wirksamkeit mit Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing (EMDR) (39, e50).

Autismus-Spektrum-Störungen
Bei Personen mit IM ist die Prävalenz von Autismus-
Spektrum-Störungen mit 7,5–15 % gegenüber circa 
1 % in der Allgemeinbevölkerung erhöht (36, 37, e51, 
e52). Ein Autismusverdacht sollte mehrschrittig abge-
klärt werden, wobei verschiedene Screeningskalen und 
strukturierte Verhaltensbeobachtungen den diagnosti-
schen Prozess unterstützen können (eTabelle 2) (e20). 
Auch wenn Autismus gegenwärtig nicht im kurativen 
Sinne therapiert werden kann, lassen sich das soziale 
Funktionsniveau (Effektstärke [ES]: 0,65) und mal-
adaptives Verhalten (ES: –0,92) durch eine qualifizierte 
Förderpädagogik verbessern (e53). Bei schweren Ver-
haltensstörungen können gegebenenfalls vorüberge-
hend niedrigdosiert Risperidon und Aripiprazol (Evi-
denzstufe Ia) eingesetzt werden (e54, e55). Methylphe-
nidat, Atomoxetin und Alpha-2-Agonisten sind effektiv 
bei ADHS-Symptomatik (ADHS, Aufmerksamkeitsde-
fizit-Hyperaktivitätssyndrom) (e56), Melatonin hilft 
bei Schlafstörungen (e57). Es gibt keine Wirksamkeits-
nachweise für serotonerge Substanzen und Antiepilep-
tika bei Autismus (e58, e59). 

Therapeutisches Vorgehen
Körperliche und psychische Krankheitsbilder werden 
nach denselben Grundsätzen behandelt wie bei Men-
schen ohne Behinderung. Der bedarfsgerechte und ziel-
orientierte Gesamtbehandlungsplan sollte alle Störungs-
ebenen (bio-psycho-sozio-emotional) und das Umfeld 

einbeziehen. Psychopharmaka sind indikationsgerecht 
und möglichst in Monotherapie einzusetzen (16–19, 40), 
wobei die Patientenzentriertheit, die regelmäßige Indi-
kationsprüfung, „drug holidays“ und Drugmonitoring 
zur Routine gehören sollten. Psychopharmaka zur Be-
handlung von Verhaltensproblemen sollten möglichst 
vermieden und nur in Ausnahmefällen vorübergehend 
und niedrigdosiert verordnet werden. Medikamente soll-
ten langsam aufdosiert und die Zieldosis niedrig gewählt 
werden („start low, go slow“). Polypharmazie und Off-
Label-Gebrauch sollten vermieden und Bedarfsmedika-
mente klar definiert eingesetzt werden (11, 16–19, 40). 
Nichtmedikamentöse Therapien entsprechen bei leichter 
IM überwiegend dem üblichen Vorgehen, wobei die 
Prinzipien der leichten Sprache beachtet, die Lernge-
schwindigkeit angepasst und mehr erlebnis- und körper-
orientierte Übungen zum Einsatz kommen (24). Bei 
schwerer bis schwerster IM stehen heilpädagogische und 
entwicklungsbasierte Ansätze im Vordergrund (23). 

Medizinische Versorgung
Die medizinische Behandlung von Menschen mit IM 
ist komplex. Erforderlich sind interdisziplinäres Den-
ken und teilweise besondere Kenntnisse und Fertigkei-
ten. Deren Vermittlung widmen sich Fachgesellschaf-
ten wie die Deutsche Gesellschaft für Menschen mit 
geistigen und mehrfacher Behinderung (DGMGB; 
www.dgmgb.de) und die Deutsche Gesellschaft für 
Seelische Gesundheit bei geistiger Behinderung 
(DGSGB; www.dgsgb.de) durch regelmäßige Fortbil-
dungsveranstaltungen und die Herausgabe von Fachli-
teratur wie zum Beispiel der Fachzeitschrift „Inklusive 
Medizin“ oder der Materialiensammlung der DGSGB. 
Ein von der Bundesärztekammer anerkanntes Zertifikat 
zur „Medizin für Menschen mit geistiger oder mehrfa-
cher Behinderung“ wird von verschiedenen Fortbil-
dungsstellen angeboten. Den organisatorischen Heraus-
forderungen dieser komplexen Arbeit wurde 2016 mit 
Medizinischen Behandlungszentren für Erwachsene 
mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbe-
hinderungen (MZEB; www.bagmzeb.de ) Rechnung 
getragen, von denen es seit Anfang 2019 in Deutsch-
land 38 gibt.

Kernaussagen
● Die Morbidität und Mortalität sind bei Intelligenzminderung (IM) erhöht.
● Die medizinische Abklärung der IM erfolgt nach dem bio-psycho-sozialen Krank-

heitsmodell, wobei das mentale Entwicklungsalter einzubeziehen ist.
● Verhaltensweisen und Beschwerden sollten vor dem Hintergrund des kognitiven 

und emotionalen Entwicklungsstands interpretiert werden.
●  Bei der Behandlung sind die Regeln der leichten Sprache und die angemessene 

Gestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung zu beachten.
● Spezialisierte medizinische Zentren (MZEB) stehen für besonders komplexe 

 Fragestellungen zur Verfügung.
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eTABELLE 1 

Schweregrade der Intelligenzminderung (IM): Definition, Charakteristika und Häufigkeit innerhalb der Personen mit IM

IQ, Intelligenzquotient

Schweregrad 
der IM

Lernbehinderung

  leicht

mittel

schwer 

schwerst

IQ

70–85

50–69

35–49

20–34

< 20

ICD-10

F81.9

F70.x

F71.x

F72.x

F73.x

Kognitives 
 Referenzalter

> 12 Jahre

9–12 Jahre

6–9 Jahre

3–6 Jahre

0–3 Jahre

Charakteristika

Lernstörung, die nicht das Ausmaß einer 
 Intelligenzminderung erreicht

langsamere Lernleistung, oft verzögerte 
 Sprachentwicklung, Kulturtechniken lernbar, 
 unabhängige Lebensführung möglich, 
 Ausbildungsberufe möglich

verzögerte Sprachentwicklung mit oft reduziertem 
Wortschatz, oft Verzögerung der motorischen Ent-
wicklung, ggf. unabhängige Lebensführung mit 
punktueller Unterstützung möglich, Arbeit in ge-
schützten Werkstätten oder einfache Arbeiten 
möglich,  Kulturtechniken mit Einschränkungen 
lernbar

deutliche Beeinträchtigung von  Sprachverständnis, 
nur Sprechen einzelner Worte oder keine  aktive 
Sprache, umfassende Unterstützung bei Tätigkei-
ten des täglichen Lebens notwendig 

kaum verbale Kommunikation möglich, 
 umfassende Unterstützung bei der 
 Selbstversorgung und  Alltagstätigkeiten notwendig, 
oft  Inkontinenz, körperliche Komorbiditäten wie 
z. B.  Epilepsien häufig

Anteil innerhalb 
der Population der 
Menschen mit IM

circa 80 %

circa 12 %

circa 7 %

circa 1 %
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eTABELLE 2 

Diagnostikinstrumente bei Intelligenzminderung (IM)

Verfahren

genetische Diagnostik

Chromosomenanalyse

Sanger-Sequenzierung

„next-generation-sequencing“

Schweregrad der IM

Disability Assessment Scale (DAS)

kognitive Leistungsdiagnostik

Grundintelligenztest Skala 2 – 
 Revision (CFT-20-R)

 Coloured Progressiv  Matrices-Test 
(CPM)

 Kaufmann-Assessment-
 Batterie (K-ABC)

Snijders-Omen-nonverbaler 
 Intelligenztest

Wechsler Adult Intelligence Scale-
IV (WAIS-IV) 

emotionale Entwicklungsdiagnostik

Skala der emotionalen Entwicklung 
– Diagnostik (SEED)

Verhaltensdiagnostik

ABC-Analyse 

Zielsymptomanalyse

Aberrant-Behavior-Checklist (ABC)

Verhaltensfragebogen bei 
 Entwicklungsstörungen (VFE)

Abklärung 

chromosomale Veränderungen

monogentische Veränderungen

Sequenzierung des gesamten Exoms

16 ordinal skalierte Fragen, die im 
 Ergebnis den Schweregrad der IM 
(F70/F71/F72/F73) einschätzen 

Leistungsdiagnostik für das Alter von 8,5 
bis 60  Jahre 

logisch-abstraktes Denken und 
 Problemlösefähigkeiten

intellektuelle Leistungsfähigkeit

abstraktes, konkretes und 
 räumliches Denkvermögen und 
 Perzeptionsleistungen

Gesamt-IQ und Indexwerte für 
 Sprachverständnis, logisches 
 Denken,  Arbeitsgedächtnis und 
 Verarbeitungsgeschwindigkeit

Einschätzung des emotionalen 
 Entwicklungsstands insgesamt sowie 
in 8 Entwicklungsdomänen

funktionale Zusammenhänge von 
 Verhaltensweisen

Auftreten und Schwere von 
 Verhaltensweisen im Zeitverlauf

Problemverhalten in den Bereichen 
 Irritierbarkeit, Lethargie, Stereotypie, 
 Hyperaktivität und Sprachauffälligkeiten

 Verhaltensauffälligkeiten in den Skalen  
1. disruptiv/antisozial, 2. selbstabsorbiert, 
3. Kommunikationsstörung, 4. Angst,  
5. soziale Beziehungsstörung

Hinweis

z. B. bei Down-Syndrom

Identifikation von nur 5 % der 
 genetischen Ursachen 

Identifikation von circa 40 % der 
 genetischen Ursachen

Die Einschätzung erfolgt anhand 
 alltagspraktischer Kompetenzen aus den 
Bereichen Kontinenz, Selbsthilfe (Essen, 
Waschen, Anziehen), Kommunikation, 
Fertigkeiten (Lesen, Schreiben, Geld, 
Haushalt).

für nichtsprechende oder gehörlose 
 Personen; 4–11 Jahre

sprachfreie Version erhältlich; 3- bis 
12-Jahre

sprachfrei; 2,5 bis 40 Jahre

für Personen mit IM normiert; 16 bis 
90 Jahre 

semistrukturiertes Interview mit Bezugs -
personen durch einen Experten für 
 Entwicklungspsychologie; 5-stufige Skala 
1. Adaption: 0.–6. Monat;  
2.  Sozialisation: 7.–18. Monat; 
3.  Individuation: 19.–36. Monat; 
4.  Identifikation: 4.–7. Lebensjahr; 
5.  Realitätsbewusstsein;  

8.–12. Lebensjahr

strukturierte Verhaltensbeobachtung und 
Kontextanalyse durch Protokollbögen mit 
den Komponenten:  
(A) Antecedent, Situation vor Eintreten 
des Verhaltens  
(B) Behavior, das Verhalten selbst und 
(C) Consequence, unmittelbare 
 Reaktion des Umfelds auf das Verhalten 

strukturierte Verhaltensbeobachtung 
durch Protokollbögen: Bezugspersonen 
erfassen das Auftreten und die Schwere 
der Zielsymptome über z. B. einen  Monat

4-stufige Skala, durch Bezugspersonen 
anzukreuzen

3-stufige Skala, durch Bezugspersonen 
auszufüllen

Quelle

Zweier 2018b (e1)

Holmes et al. 1982 (e2),  
Meins und Süssmann 1993 (e3)

Weiß 2006 (e4)

Raven et al. 2006 (e5)

Melchers und Preuss 2009 (e6); 
 Kaufman und Kaufman 2015 
(e7)

Snijders et al. 2005 (e8); 
 Tellegen et al. 2012 (e9)

Petermann 2012 (e10)

Sappok et al. 2018 (20)

Bienstein und Werner 2018 
(e11)

Aman und Sing 1994 (e12)

Steinhausen und Winkler-
 Metzke 2011 (e13)
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Modified-Overt-Aggression Scale 
(MOAS)

Inventar zur funktionellen 
 Erfassung selbstverletzenden 
 Verhaltens (IfES)

psychiatrische Diagnostik

Diagnostic Assessment for the 
 Severly Handicapped (DASH-II)

Psychiatric Assessment Schedule 
for Adults with Developmental 
 Disabilities (PAS-ADD)

Psychiatric Instrument for the 
 Intellectually Disabled Adult 
(SPAID)

Autismusdiagnostik

diagnostischer 
 Beobachtungsbogen für Autismus-
Spektrum-Störungen – revidiert  
(DiBAS-R)

Autismus Check-Liste (ACL)

Schmerzdiagnostik

Evaluation der Schmerzzeichen 
bei Jugendlichen und 
 Erwachsenen mit 
 Mehrfachbehinderung (EDAAP) 

Demenz

Checkliste zur Erfassung von 
 demenziellen Entwicklungen 
bei Menschen mit 
 Intelligenzminderung (CEDIM) 

Demenztest für Menschen mit 
 Intelligenzminderung (DTIM)

Schweregrad von aggressiven 
 Verhaltensweisen (verbale Aggression, 
Sach-, Selbst- und Fremdverletzung)

Funktion von selbstverletzendem 
 Verhalten

Psychopathologie bei Erwachsenen mit 
schwerer und schwerster IM

organische oder psychische 
 Erkrankungen bei Personen mit IM

psychiatrische Diagnosen bei Personen 
mit IM

Autismusverdacht

Autismusverdacht; Einschätzung 
von frühkindlichem oder atypischem  
Autismus

schmerzrelevante Verhaltensweisen 

Demenzscreening

Demenzverdacht

5-stufige Skala; durch Bezugspersonen 
anzukreuzen

semistrukturiertes Interview mit 
 Bezugspersonen; liefert Hinweise für 
 psychische Störungen 

liefert Hinweise auf eine organische, 
 affektive oder psychotische Störung

gegenwärtig nur auf Italienisch verfügbar; 
 Übersetzung ins Deutsche und 
 Validierung geplant  
(Kooperation: Bertelli/Sappok)

von Bezugspersonen auszufüllen;  
4-stufige Skala; basiert auf  
ICD-10/DSM-5-Kriterien für Autismus

basiert auf den Forschungskriterien 
der ICD-10; unterstützt die strukturierte 
 Anamnese und Befunderhebung bei 
 Autismusverdacht; für ärztliches oder 
 psychologisches Personal

Screeningfragebogen für Schmerz 
 anhand von 11 Kriterien auf einer 
 5-stufigen Skala für Bezugspersonen

besteht aus sieben Fragen für 
 Bezugspersonen 

besteht aus einem neuropsychologischen 
Testteil (Orientierung, Sprache, 
 Aufmerksamkeit, Gedächtnis, Planen & 
Handeln, abstrakt-logisches Denken und 
Wahrnehmung sowie Kommunikation) 
und einer Fremdeinschätzung

Knoedler 1989 (e14); Yudofsky 
1986 (e15)

Bienstein und Nussbeck 2010 
(e16)

Matson et al. 1991 (e17)

Moss et al. 1998 (e18)

Bertelli et al. 2012 (e19)

Sappok et al. 2015 (e20)

Sappok et al. 2015 (e20)

Belot 2009 (e21)

Schanze 2012 (e22)

Müller und Kuske 2019 in press 
(e23)
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eGRAFIK 

Zusammenhang von psychischen Störungen und mentalem Entwicklungsalter
Das Vorkommen bestimmter psychischer Erkrankungen hängt unter anderem vom 
 mentalen Entwicklungsalter ab. Der Pfeil  symbolisiert das im Verlauf steigende mentale 
 Entwicklungsalter.  Bestimmte Störungsbilder treten bei Personen mit einem jungen  mentalen 
Entwicklungsalter häufiger (z. B. Autismus) oder sogar  ausschließlich auf (z. B. Pica, 
 Rumination, Fütterstörungen),  während andere ein bestimmtes mentales Entwicklungsalter 
zur  Ausbildung benötigen. Beispielsweise ist für die Entwicklung einer sozialen Phobie oder 
 einer Körperschemastörung die Mentalisierungsfähigkeit (Theory of Mind) Voraussetzung. 
 Andere psychische Erkrankungen wie z. B. affektive Störungen,  posttraumatische Belastungs-
störungen oder Demenzen sind  unabhängig vom mentalen Entwicklungsalter und in jedem 
 Entwicklungsstand feststellbar. ADHD, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätssyndrom

älteres mentales Entwicklungsalter

junges mentales Entwicklungsalter

Persönlichkeitsstörungen
dissoziative Störungen

Körperschemastörungen
soziale Phobie &  

generalisierte Angststörung
spezifische Phobie

disinhibierte Bindungsstörung
reaktive Bindungsstörungen

ADHD/Tic-Störungen
Pica, Rumination &  

Fütterstörungen
Autismus-Spektrum-Störungen




