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Intelligenz 0@
1. Klassifikation %&
1.1 Definition %

Gemal ICD-10 wird unter einer Intelligenzminderung eine sich in der Enfyjc anifestierende, stehen gebliebene
oder unvollstandige Entwicklung der geistigen Fahigkeiten verstanden, %besondere Beeintrachtigungen von
Fertigkeiten vorliegen, die zum Intelligenzniveau beitragen, wie z.By K%ﬁ , Sprache, motorische und soziale
Fahigkeiten. Ferner liegt stets eine Beeintrachtigung des Anpass altens vor.

Die Lernbehinderung wird nicht als separate psychiatrische Kat er ICD-10 gefiihrt. Sie ist gemaR internationaler
Terminologie als grenzwertige Intelligenz im Bereich von 1Q 85- efiniert.

1.2 Leitsymptome \/

Fir die Intelligenzminderung (geistige Behinderung) i ben dem verminderten Intelligenzniveau die erschwerte
Anpassung an die Anforderungen des alltagli &hens bedeutsam. Dies gilt in geringerem AusmaR auch fiir die
Lernbehinderung (s. 1.3).
Die angegebenen IQ-Werte sind als
Vergleichbarkeit nicht zu starr angew
Personen mit Intelligenzminderun i
Erlernen schulischer und beryfli
Lernschwierigkeiten beeintrackti
Die medizinische Komorbi
hoch wie in der allgemej

1.3 Schweregradeiﬁ@
Leichte | Illw%inderung (F70)

Der 1Q- 8%6 liegt zwischen 50 und 69. Die Personen erwerben Sprache verzogert, jedoch in einem Umfang, dass

Konversation normal gelingt. Die meisten erlangen eine volle Unabhangigkeit in der Selbstversorgung
schen Anklelden Darm und Blasenkontrolle) und in praktlschen und hausllchen Tatigkeiten, bei aIIerdlngs

@gemeint und sollten im Hinblick auf die Problematik der transkulturellen
erden.

nach Schweregrad in ihrer Unabhangigkeit in der Selbstversorgung, im
igkeiten, in ihrer emotionalen und sozialen Entwicklung aufgrund von

die Pravalenzraten fiir psychiatrische Stérungen sind mindestens 3- bis 4-mal so
Olkerung (erganzend hierzu s. 1.3).

Der 1Q liegt gewohnlich im Bereich zwischen 35 und 49. Die Leistungsprofile kénnen sehr unterschiedlich sein. Das
Ausmald der Sprachentwicklung reicht von der Fahigkeit, an einfachen Unterhaltungen teilzunehmen, bis zu einem
Sprachgebrauch, der lediglich fir die Mitteilung der Grundbedtirfnisse ausreicht; einige lernen niemals sprechen,
verstehen einfache Anweisungen, andere lernen Handzeichen. Die Fahigkeiten zur Selbstversorgung entwickeln sich
verzogert, einige Personen bendtigen lebenslange Beaufsichtigung. Schulisch lernen sie einige grundlegende
Fertigkeiten im Lesen, Schreiben und Zahlen. Als Erwachsene sind sie in der Lage, einfache praktische Tatigkeiten zu
verrichten, wenn die Aufgaben einfach, gut strukturiert sind und eine Beaufsichtigung besteht. Ein vollig unabhangiges
Leben im Erwachsenenalter wird selten erreicht.

Die Betroffenen sind in der Regel kdrperlich voll beweglich und aktiv, fahig, Kontakte zu pflegen, sich zu versténdigen
und einfache soziale Leistungen zu bewaltigen.

@@ Mittelgradige Intelligenzminderung (F71)

Schwere Intelligenzminderung (F72)
Die Storung ahnelt hinsichtlich des klinischen Bildes dem unteren Leistungsbereich der mittelgradigen
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Intelligenzminderung. Die meisten Personen mit schwerer Intelligenzminderung haben ausgepragte motorische
Beeintrachtigungen. Der 1Q liegt gewohnlich im Bereich zwischen 20 und 34.

Schwerste Intelligenzminderung (F73)

Der 1Q wird auf unter 20 eingeschatzt. Dies bedeutet, dass die betroffenen Personen unfahig sind, Aufforderungen
oder Anweisungen zu verstehen oder sich danach zu richten. Meistens sind sie immobil oder sehr
bewegungseingeschrankt, inkontinent und auch nonverbal nur zu sehr begrenzter Kommunikation fahig. Sie kénnen
weniger oder gar nicht firr inre Grundbediirfnisse sorgen und benétigen sténdige Hilfe und Uberwachung.

Sprachlich verstehen die Betroffenen im gunstigsten Fall grundlegende Anweisungen und kénnen bestenfalls einfache
Forderungen formulieren.

Einfachste visuell-raumliche Fertigkeiten wie Sortieren und Zuordnen kénnen erworben werden; mit Beaufsichtigung und
Anleitung kénnen sie in geringem MafRe an hauslichen und praktischen Aufgaben beteiligt werden. §

1.4 Untergruppen o@

Die verschiedenen Schweregrade der Intelligenzminderung kénnen als Untergruppen gelten (s. 1.3). Trotz
Feststellung der ICD-10, dass intelligenzgeminderte Personen an allen psychiatrischen Stérungen erkra
wird unter F84.4 die liberaktive Stérung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien gesondég

Zugleich wird eingeraumt, dass es sich hierbei um eine schlecht definierte Stérung von unsicherer n

Validitat handelt
O<>
Uberaktive Stérung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien (F84.4) Q
er

Die Diagnose erfordert die Kombination einer entwicklungsbezogenen, unangemessen schw yperaktivitat mit
ter&O). Die Kinder profitieren
wenn ihnen Stimulanzien

ehen.
ghegleitenden Verhaltensstorung

motorischen Stereotypien und einer mittelgradigen/schweren Intelligenzminderung
gewohnlich nicht von Stimulanzien und kénnen eine schwere dysphorische Reakti
gegeben werden. In der Adoleszenz kann die Hyperaktivitat in verminderte Aktivitét
Eine klassifikatorische Differenzierung kann nach ICD-10 durch das Ausmaf

9

die eine Beobachtung oder Behandlung erfordert, wird F7x.1 reglstrl

1.5 Ausschlussdiagnose @\

o Demenz (FOO0)
© Andere desintegrative Stérung des Kindesalters (F84. 3

erfolgen:
Liegt keine oder eine nur geringe Verhaltensstérung vor, wird F7x.0 kod@e eine deutliche Verhaltensstérung vor,

2. Storungsspezifische Dlagnostlk

2.1 Symptomatik g@

(s. Abb. 23)
Die Informationen tber Entwickl dungs und Krankheitsgeschichte miissen durch Befragung von mehreren
zuverlassigen, unabhangigen L@rhoben werden.

Exploration der Eltern/ @personen hinsichtlich des Entwicklungsstandes:

= Kognitive ahligkeit: Denken, Wahrnehmung, Gedachtnis

m Sprache e@ efnfahigkeit, Emotionalitat

= Soziale AApass ngsfahigkeit (bezogen auf die jeweilige Entwicklungsstufe)

m Pe "nlic t, Temperament

= jkation und zwischenmenschliche Fahigkeiten (Sprachverstandnis, expressive Sprache)
L] tandigkeit, Selbstbestimmtheit

formation von Kindergarten/Schule, Frihférderstellen, arztlichen Praxen/Kliniken
Untersuchung/klinischer Eindruck des Intelligenz- bzw. Entwicklungsniveaus (vgl. 2.5)
\K\Q Beobachtung von Verhalten und Interaktion mit relevanten Bezugspersonen wahrend Testung, Arbeitsproben,

Q E nspraktische Fertigkeiten, schulische Fertigkeiten, Freizeit, Kérperhygiene, Ernahrung (Essen, Trinken)

Spiel, anderen strukturierten Situationen im sozialen Kontext von Kindergarten/Schule oder anderen
Einrichtungen

00
m Selbstschilderung in Abhangigkeit von der Beeintréchtigung und Kooperationsfahigkeit der jeweiligen Person
m Medizinische Untersuchung (internistisch-neurologisch).

Abb. 23: Diagnostik der geistigen Behinderung
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2.2 Storungsspezifische Entwicklung c %)hte

SN
®©>

Intelligenzminderung
Exploration der Eltern/Bezugsperso@nsichtlich:
= Risiken wahrend der chaft, Geburt, Neugeborenenperiode
= Meilensteine der Entwi motorische Entwicklung, Sprachentwicklung, Sauberkeitsentwicklung)
® Beginn, Intensitat ( ntwicklung, Teilbereiche) und Verlauf der Entwicklung (Stillstand, Abbau, auch

Beeinflussung d stungen)
m Entwicklungsstd und Behinderungen in der Familie.

Exploratiop der /Bezugspersonen:
<, %
= % ompetenz des Kindes und Integration in die Familie

ende Bedingungen/Ressourcen in der Familie
erungskonzepte und -mdglichkeiten

o Q ntwicklungs- und Bildungsverlauf; Krankheitsanamnese.
\ .p‘-,. ationen von Kindergarten, Schule oder sonstigen Einrichtungen
m Soziale Kompetenz des Kindes und Integration in die Gruppe

m Belastende Bedingungen/Ressourcen im Kindergarten/Schule etc.
= Forderungskonzepte der Erzieher/Lehrer.

2.3 Psychiatrische Komorbiditat und Begleitstorungen

Spezifische Komorbiditat:

m Autismus

= Hyperkinetische Stoérung (Erethie)

= Stereotype Bewegungsstorungen und Automutilation

m Essstérungen (Pica, Rumination, Polyphagie, Polydipsie)

= Ausscheidungsstérungen (Enuresis/Enkopresis).
Unspezifische psychiatrische Komorbiditat:

= Jede andere psychische Stérung kann auftreten.
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2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen

Umweltfaktoren wie Bildungsmadglichkeiten, soziokultureller Hintergrund, Anregung durch die Umwelt, Umgang mit der
Stdérung selbst.

Exploration der Eltern/Bezugspersonen hinsichtlich psychosozialer Bedingungen und familiarer Ressourcen,
insbesondere:

Spezifische Bewaltigungsstrategien

Inkonsistentes/restriktives Erziehungsverhalten

Mangelnde Warme in den familidren Beziehungen, Zuriickweisung, Uberforderung

Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit bei der Férderung in Kindergarten, Schule oder sonstigen Einrichtungen
Motivation, Personlichkeitsmerkmale, Umfang der Beeintrachtigungen

Krankheiten und Syndrome (z.B. Chromosomenaberrationen, Stoffwechselerkrankungen, Sinnesbehinde{ﬁﬁ
Zerebralparese, Fehlbildungen, Epilepsie)

Ausmalf begleitender psychischer Stérungen.

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik @

Der Schwerpunkt liegt bei der Intelligenz-, Entwicklungs- und Leistungsdiagnostik zur Abklarun

Intelligenzminderung. Erforderlich ist die individuelle Testung in Abhangigkeit von der Beeint@% i und
Kooperationsbereitschaft der Person.

Bei der Auswahl der Instrumente und Interpretation der Ergebnisse missen der soziokulturelle Hintergrund, bisherige

Bildungsmdglichkeiten sowie kommunikative, motorische und sensorische Beeintra
der Regel ist das Profil der Starken und Schwachen einer Person in der Alltagsb
fir die Abschatzung der Lernfahigkeit als die Bestimmung des Intelligenzquotienten.
Die medizinischen Zusatzuntersuchungen orientieren sich jeweils an spezifisc| Ingj

ef beriicksichtigt werden. In
eine prazisere Grundlage

Psychologische Untersuchung

Ausflhrliche Untersuchung der Intelligenz mit standardisiert
for Children, Wechsler-Verfahren)
Ausflhrliche Entwicklungsdiagnostik, wenn eine Intellig ng aufgrund der Beeintrachtigung und
Kooperationsfahigkeit bzw. des Alters (Saugling,.Kleinkind;»mentales Alter < 3) nicht mdglich ist:

Erfassung des Entwicklungsstandes (z.B. Bayle%ﬂ? of Infant Development, Sensomotorisches
Entwicklungsgitter, Denver-Entwicklungsska Munetiener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik, Ordinalskalen
zur sensomotorischen Entwicklung) ’W

Erfassung von Leistungen mit speziellen standardisierten Verfahren fir die zugrunde liegende Subpopulation

(z.B. Snijders-Oomen Nonverbaler Inte VAL

Arbeitsproben (z.B. Malen, Spi
= Erfassung spezieller Ful

& igenztests (z.B. Kaufman Assessment Battery

rophysiologische Untersuchungen
roradiologische Untersuchungen
Biochemische Untersuchungen
Serologisch-immunologische Untersuchungen
Hormonanalysen

Liquor-Untersuchungen

Biopsien

m Zytogenetische und molekulargenetische Untersuchungen (z.B. bei Down-Syndrom, Fragilem-X-Syndrom,

Angelman-Syndrom, Prader-Willi-Syndrom, Williams-Beuren-Syndrom, Rubinstein-Taybi-Syndrom, Turner-
Syndrom, Klinefelter-Syndrom sowie Suche nach Mikrodeletionen bei unspezifischer geistiger Behinderung).

2.6 Weitergehende Diagnostik und Differentialdiagnostik

Differenzialdiagnostisch sind abzugrenzen:

Umschriebene Entwicklungsstorungen (Teilleistungsstérungen)
Lernstérungen ohne Intelligenzminderung

Tief greifende Entwicklungsstérungen (F84)

Demenz

Desintegrative Psychosen (F84.3)

Seh-, Hor- oder Sprachstérung
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= Misshandlung oder massive Vernachlassigung des Kindes
2.7 Entbehrliche Diagnostik
Keine Angaben

3. Multiaxiale Bewertung

3.1 Identifizierung der Leitsymptome

o Es muss eine Stoérung im Intelligenzniveau und eine Stérung der Anpassung an die Anforderungen des alltéglichen
Lebens bestehen(s. Kap. 1.1, 1.3). o
© Die Intelligenzminderung wird gemaf 1CD-10-Kriterien erfasst, nach MAS auf Achse Il kodiert. <

o Sie bezieht sich auf eine sich in der Entwicklung manifestierende, stehengebliebene oder unvollstandige Entwi r

geistigen Fahigkeiten. D
o Die Informationen zur Beurteilung beruhen auf klinischem Eindruck, Anpassungsverhalten und psychome

Befunden. @

3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen

4
%)
Die psychiatrische Komorbiditat wird auf der Achse | erfasst, das spezifische korperliche Sy@ auf Achse IV, die
begleitenden abnormen psychosozialen Bedingungen auf Achse V und die Beurteilun r psychosozialen Anpassung
auf Achse VI gemalt MAS.
Eine psychiatrische Komorbiditat ist bei Personen mit Intelligenzminderung mindeste
Normalbevélkerung; sie wird wahrscheinlicher, je schwerer der Grad der Intelligenzi
d/ﬁ% Bgé

is 4-mal haufiger als in der
erung ist. Ebenso ist eine mit
dem Schweregrad assoziierte Haufung der Pravalenz fiir spezifische korperli intrachtigungen und Fehlbildungen
zu beachten.

Die Beurteilung der psychosozialen Anpassung ist von wesentlicher Be@g fur die Schweregradeinteilung.
Aufgrund der beeintrachtigten Fahigkeit zur sprachlichen Verstandi chwereren Intelligenzminderungen ist die
Diagnostik psychiatrischer Storungen erheblich erschwert und in alde von Verhaltensbeobachtung,
anamnestischen Kenntnissen und fremdanamnestischen Anga

3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des V&Wns

o Zur Differenzialdiagnostik siehe Abbildung 23. \/
o Zum therapeutischen Vorgehen siehe Abbildung 24.

A
4. Interventionen @

4.1 Auswahl des Interventionssetti

Behandlungen von Kindern u dlichen mit Intelligenzminderung sollten, wann immer moglich, im vertrauten
Lebensumfeld durchgefiihr, @ den. Je nach Schweregrad werden Kinder und Jugendliche mit Intelligenzminderung
pex
D

ganz oder teilweise in rten Einrichtungen betreut und beschult. Insbesondere Behandlungen, die auf den
Aufbau und die Exweitetung\yon Funktionen und Fertigkeiten abzielen, sind daher in der Regel ambulant unter
Einschluss gezieliten fr Eltern sowie Pflege-, Erziehungs- und Betreuungspersonal durchzufiihren.
Stationare ode gtionare kinderpsychiatrisch-psychotherapeutische Interventionen kénnen indiziert sein, wenn
ambulante\Ma en nicht ausreichend erfolgreich sind, z.B. infolge mangelnder Ressourcen in der Familie oder in

der betr@ en Einrichtung bei besonders ausgepragten komorbiden Stérungen.

Abb} @t rventionen bei geistiger Behinderung

X[8LS
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Information, Aufklarung, stitzende Beratung von Angeharigen und Bezugspersonen

ia Aufbau und Erwaiterung von Funktionen und
< Funktions- und Fertigkeitendlefizite? >—> Fertigkeiten gemal individueller Fertigkeiten-
und Larnzielanalyse mittals Verhaltansmadifikation

* Therapie spezifischer komorbider Stf:'nrun!_:uarf><> V\%
ia gemaft individueller Badingungsanalysa miﬁ [
< spezifische Komorbiditédten? >—> Verhaltenstherapie
« bei entsprechender Indikation Knmh'ﬂ% it
Pharmakotherapie @
o(\‘@
WY
N
persistiare) selbstverigtzendes
< >
%
A o\/+

s gyt rs%rhaltenstherapeutische Varfahren
<>U| 1g kontrollierten klinischen Bedingun-

<$ - Kombination mit Opioid-Rezeptorblockern
o

der Morphinantagonistan
" \/

ia Therapie kamorbider Starungen unter besonderer
< unspezifische Komarbiditatan? ®—> Bericksichtigung spezifischer Bedingungen
o (2 bei geistig hehinderten Menschen
N
RN
N
4.2 Hierarchie der Behandl&@scheidungen und Beratung

(s. Abb. 24) @
Jeder Behandlung ss(: sorgfaltige Information und Aufklarung lber die Art der Behinderung, ihre speziellen

Auswirkungen au I n sozial adaptiver Fertigkeiten, auf die Bewaltigung von Anforderungen des taglichen
mit anderen Menschen) sowie auf die Verarbeitung und Bewaltigung von Gefiihlszustanden

Lebens (z.B. i
(z.B. Angxlir’s raurigkeit) vorausgehen.
<
\' Q

=“0nd Auskleiden, Essverhalten, soziale Fertigkeiten, praktische Problemltsefertigkeiten, Ausdauer und Konzentration
und anderes mehr sein. Die Ziele sollten im Hinblick auf ihre jeweilige Bedeutung fiir die Gesamtsituation des Patienten

@ (d.h. das Ausmal} seiner Abhangigkeit von anderen Menschen bzw. seine Méglichkeiten zu selbstbestimmtem Handeln,
Bewegungsfreiheit, Eigenstandigkeit) hierarchisiert werden.

Im Bereich des Aufbaus und der Erweiterung von Funktionen und Fertigkeiten werden die folgenden Methoden

angewendet:

= Methoden der Verhaltensmodifikation (operante Konditionierung, sukzessive Approximation,
Generalisationslernen)
m Methoden des Eltern- und Mediatorentrainings.
Diese Behandlungen basieren immer auf sorgfaltigen Analysen des individuell vorhandenen Funktions- und
Fertigkeitenniveaus sowie auf einer Operationalisierung von zielorientierten Teillernschritten. Das gezielte Training
lebenspraktischer Fertigkeiten soll die Kompetenz zu eigenstandiger Lebensbewaltigung anheben und dient auch der
Pravention von sekundaren Verhaltens- und Emotionsstérungen (Hospitalismus).

Behandlung komorbider Stérungen
Der Aufbau und die Erweiterung von Funktionen und Fertigkeiten kdnnen erschwert werden durch spezifische
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psychische Stérungen. Einige Stérungen machen spezielle Interventionen erforderlich:

= Beij autistischem Verhalten sind besondere Akzente hinsichtlich des Fertigkeitenerwerbs im Bereich der sozialen
Funktionen zu setzen, z.B. durch Aufbau von Blickkontakt, Imitationsverhalten, sprachlicher Kommunikation und
Interaktion.

m Bei stereotypem und selbstverletzendem Verhalten sind gemaR individueller Bedingungsanalyse
verhaltenstherapeutische Verfahren einzusetzen, insbesondere positive Verstarkung von alternativen oder mit
dem Problemverhalten unvereinbaren Verhaltensweisen, Stimuluskontrolle, gezielte Beschaftigungs- und
Kontaktangebote, funktionelle Kommunikationstrainings, Loschung und Time-out, Over-Correction. Die
Kombination mehrerer Techniken ist tblich (V).

= Bei persistierendem und schwerwiegend selbstverletzendem Verhalten konnen aversive verhaltenstherapeutische
Techniken (z.B. dosierbare elektrische Reize, aversive Gerliche und Sichtblockaden) eingesetzt werden. Solche
Verfahren sind insbesondere aus ethischen Griinden umstritten, ihr Einsatz ist nur unter streng kontrollierten
klinischen Bedingungen in hierfiir ausgestatteten und mit diesen Techniken vertrauten Behandlungszentreg?@

vertretbar (1V).
= Bei akuter motorischer Unruhe und Erethie, Affektdurchbriichen und Erregungszustanden, aber auch zJ&N

werden (l11).
= Fir die Therapie unspezifischer psychischer Stérungen bei Personen mit Intelligenzminderung .ﬁ;:é,
Grundsatz die gleichen Prinzipien wie bei nicht intelligenzgeminderten Personen. Es sind,jedec<e
Besonderheiten zu berticksichtigen: o @
= Fir die Psychopharmakotherapie sind Indikationseinschrankungen besondere? AW beachten. Die
Behandlung von hyperkinetischen Stérungen mit Stimulantien ist in der Regel we ,,j.‘ bzw. nur bei héherer
Dosierung (0,60 mg/kg) wirksam (Il). Zur Behandlung von disruptive %sivem und dissozialem
Verhalten kann Risperidon eingesetzt werden (I1). Problematisch si a <édikation und hohe Dosen
sowie der parallele Einsatz mehrerer Psychopharmaka.
= Die Mdglichkeiten fiir den Einsatz kognitiver Psychotherapieverf%en d in Abhangigkeit vom Grad der

Intelligenzminderung eingeschrankt. An zentraler Stelle stehen #a infache, auf den psychologischen
Lern- und Verhaltenstheorien basierende Techniken der op antendind klassischen Konditionierung. Die
therapeutischen und rehabilitativen MaRnahmen mﬂsse%’ @ auf das Entwicklungsalter bezogen sein.

Dementsprechend stehen in der Friihforderung sens es Training, Sprachtherapie und der
Aufbau sozialer und kommunikativer Fertigkeiten mit derer Betonung der Elternarbeit (z.B. auch als
Mediatoren) im Vordergrund. Im mittleren Kinde: ielen die MaRnahmen vornehmlich auf
sonderpadagogische Forderung, die Erweiterung sozialer Kompetenzen und die Entwicklung der

Selbststandigkeit. Ab dem Jugendalter steben Fragen der beruflichen Eingliederung, der Wohn- und
Lebensverhaltnisse einschliellich Par@ und Sexualitat zur Klarung an.

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung
Die unter 4.2 beschriebenen Interventiops,
Ressourcen der Familie oder der betr%
Stérungen vorliegen.
In aller Regel sind die Kinder mi' zminderungen im Vorschul- und Schulalter heute im familidren Rahmen

keiten sind in der Regel ambulant zu handhaben, wenn die
Einrichtung ausreichen und keine besonders ausgepragten komorbiden

filhrbar und ambulant zu betreudh/)

4.4 Besonderheiten bei @tlonérer Behandlung

Das Vorgehen e s‘o@ unter 4.2 genannten, sofern eine entsprechende Kooperation der Familie bzw.
sty moglich ist und die teilstationare Einrichtung verkehrsmagig in vertretbarer Zeit zu erreichen ist,

@ ondere intensive Ubungsbehandlungen unter gleichzeitiger Elternanleitung erfolgen. Insbesondere bei Patienten

hwergradiger Intelligenzminderung und ausgepragten komorbiden Stérungen kénnen die diagnostischen und
0&%9 peutischen Anforderungen so schwierig sein, dass sie zunachst stationar bewaltigt werden missen. Dies gilt auch
)

fur die Einleitung pharmakotherapeutischer Behandlungsmaflnahmen.

@ 4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmaBnahmen

Grundséatzlich gelten die unter 4.2 beschriebenen Interventionsmoglichkeiten. Im stationdren Rahmen kénnen
insbesondere intensive Ubungsbehandlungen unter gleichzeitiger Elternanleitung erfolgen. Insbesondere bei Patienten
mit schwergradiger Intelligenzminderung und ausgepragten komorbiden Stérungen kénnen die diagnostischen und
therapeutischen Anforderungen so schwierig sein, dass sie zunachst stationar bewaltigt werden missen. Dies gilt auch
fur die Einleitung pharmakotherapeutischer Behandlungsmafinahmen.

4.7 Entbehrliche TherapiemaRnahmen

Behandlung mit speziellen Ernahrungen und Diaten sowie Hormonen. Zelltherapie beim Down-Syndrom.
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Die "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenmtnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherhett in der
Medizin, sollen aber auch okonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich
nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AvWhiF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgeselschatten mit grégtmaglicher Sorgfalt - dennoch kann die A0MIF
1l die Richtigkeit - inshesondere von Dosierungsangaben - keine Veramtwortung Gbernehmen.
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