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Vorwort

Die Versorgung von Menschen mit einer intellektuellen Beeinträchtigung und einer psychischen Stö-
rung verdient besondere Aufmerksamkeit. Noch immer gilt, dass die psychotherapeutische Versorgung 
nicht gut bzw. ausreichend ist: Menschen mit einer intellektuellen Beeinträchtigung haben einen er-
schwerten Zugang, geringere Chancen auf einen Therapieplatz und längere Wartezeiten.

In den letzten Jahren sind jedoch einige Verbesserungen zu registrieren: Es gibt verstärkte natio-
nale wie internationale Forschungsbemühungen, die neben Befunden zur spezifischen Diagnostik 
auch Hinweise zum therapeutischen Vorgehen geben. Zusätzlich werden u. a. dank des Engagements 
der Psychotherapeutenkammern vermehrt Fortbildungen zum Thema angeboten. Ferner wurde die 
finanzielle Vergütung im ambulanten Bereich verbessert. Die Psychotherapie-Richtlinie wurde ange-
passt und in der Kurz- und Langzeittherapie sind nun zusätzliche Kontingente für die Einbeziehung 
von Bezugspersonen vorgesehen.

Nachdem wir 2017 ein Therapie-Tools-Buch mit Materialien für die Versorgung von Menschen mit 
intellektueller Beeinträchtigung und depressiver Störung vorgelegt haben, folgt nun ein Band für Angst-
störungen. Das vorliegende Therapie-Tools-Buch stellt Materialien und Handreichungen zusammen, 
die die Therapie unterstützen und erleichtern können.

Wir bedanken uns bei M. Sc. Psych. Anika Gabriel und Dr. Katrin Müller, beide Freiburg, für wert-
volle therapeutische Hinweise, Prof. Dr. Michael Seidel (Bielefeld) und Prof. Dr. Geoffrey Reed (New 
York, USA) für hilfreiche Hinweise zur Diagnostik. Charlotte Brecht und Jula Heintz danken wir für 
die Unterstützung im Umgang mit dem Bildmaterial. Dem Beltz Verlag gilt unser besonderer Dank 
für die gute Betreuung dieses Bandes, vor allem Karin Ohms mit ihren guten redaktionellen Hinwei-
sen und ihrer Geduld.

Wir hoffen, dass dieser Band zur Versorgung von Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung 
und einer Angststörung beitragen kann.

Freiburg, im Juni 2023� David Braun
� Almut Helmes
� Jürgen Bengel
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Einführung: Besonderheiten der Psychotherapie von 
Angststörungen bei Menschen mit intellektueller 
Beeinträchtigung

Menschen mit einer intellektuellen Beeinträchtigung haben im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer psychischen Erkrankung (Došen, 2018; Schanze, 2014), 
erhalten aber mit geringerer Wahrscheinlichkeit eine adäquate psychotherapeutische Behandlung. 
Hartnäckig hält sich die Befürchtung, dass Psychotherapie beim Vorliegen einer intellektuellen Beein-
trächtigung wenig erfolgsversprechend oder zumindest grundlegend »anders« sei. Hierdurch scheinen 
bei vielen Therapierenden nach wie vor eine Hemmschwelle und Vorbehalte für die Arbeit mit dieser 
Klientel vorzuliegen. Es gibt aber in Studien eindeutige Hinweise, dass Psychotherapie für Menschen 
mit intellektuellen Beeinträchtigungen keinesfalls neu erfunden werden muss, damit sie von ihr pro-
fitieren können.

Mit diesen Therapie-Tools möchten wir zeigen, dass bei der Behandlung von Menschen mit intel-
lektueller Beeinträchtigung und einer Angststörung bekannte und etablierte Verfahren zur Anwen-
dung kommen können, wenn sie flexibel an die individuellen Bedürfnisse der Patient:innen angepasst 
werden. Hierbei ist nicht eine besondere Expertise oder Fachkompetenz aufseiten von Therapierenden 
entscheidend, sondern vielmehr deren Offenheit und Neugierde hinsichtlich der besonderen Lebens-
welten von Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung. Nachfolgend soll eine praxisorientierte 
Einführung in dafür grundlegende Aspekte gegeben werden.

Klärung der verwendeten Begrifflichkeiten
In verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen werden Personen mit einer verringerten intellektuel-
len Leistungsfähigkeit unterschiedliche Begrifflichkeiten zugeordnet. Eine einheitliche Terminologie 
liegt bis heute nicht vor (Lingg & Theunissen, 2017). Alltagssprachlich, aber auch in vielen offiziellen 
Texten, wird oft von »geistiger Behinderung« gesprochen. Dies ist allerdings ein Begriff, den viele Be-
troffene als stigmatisierend erleben (Greving & Gröschke, 2000). Der Begriff »geistige Behinderung« 
fokussiert auf Defizite und lässt sich nicht mit einer kompetenzorientierten Sichtweise in Einklang 
bringen (Bergmann, 2019). Zudem deutet der Begriff an, dass die erschwerte Teilhabe am gesellschaft-
lichen Leben hauptsächlich auf die betroffene Person selbst und nicht auf Eigenschaften der Gesell-
schaft zurückgeführt werden kann. Die Bezeichnung »geistige Behinderung« wird daher zunehmend 
kritisch diskutiert.

Für den Titel dieses Buches wurde dennoch der Begriff »geistige Behinderung« gewählt. Dieser ist 
für viele potenzielle Anwender:innen dieses Buches nach wie vor am geläufigsten. Das Buch soll bei 
Recherchen leicht zu finden sein, so auch für »Neueinsteiger:innen«, die die kritische Diskussion des 
Begriffes nicht verfolgen. Eine Abgrenzung zu anderen kognitiven Defiziten wie beispielsweise »De-
menz« kann durch andere Begrifflichkeiten erschwert werden und die Ausrichtung des Bandes anhand 
des Titels nicht eindeutig kennzeichnen. Innerhalb des Buches wird, wie auch schon in den bisherigen 
Abschnitten, der Begriff der geistigen Behinderung nicht verwendet und stattdessen von »intellektu-
eller Beeinträchtigung« gesprochen. Diese Bezeichnung erscheint geeigneter, um der Vielfalt der Phä-
nomenologie und den Lern- und Entwicklungsmöglichkeiten innerhalb dieser Beeinträchtigungen 
bestmöglich gerecht zu werden (Lingg & Theunissen, 2017). Zudem wird sie auch in der Wissenschaft 
am häufigsten verwendet.

Definition intellektueller Beeinträchtigungen
In der ICD-10 wird eine intellektuelle Beeinträchtigung als »Intelligenzstörung« (F70–F79) geführt. 
In der neu erschienenen ICD-11 ist sie unter »Störungen der Intelligenzentwicklung« (intellectual de-
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velopmental disorder) gefasst. Je nach Intelligenzquotient (IQ) können verschiedene Schweregrade 
eingeteilt werden. Ein IQ im Bereich von 50 bis 69 wird als leichte, von 35 bis 49 als mittelgradige, von 
20 bis 34 als schwere und unter 20 als schwerste Intelligenzminderung gewertet. Zusätzlich kann eine 
Lernbehinderung, welche sich vor allem in Schulschwierigkeiten äußert und in den Indikationsbereich 
sonderpädagogischer Förderung fällt, im IQ-Bereich von 70 bis 84 eingeordnet werden (Häßler, 2011; 
Schanze, 2014). Hierfür gibt es in der ICD-10 keine spezifische Diagnose, sondern wird unter F81.9 
»Entwicklungsstörung schulischer Fertigkeiten, nicht näher bezeichnet« eingeordnet.

Zu beachten ist, dass eine ausschließliche Fokussierung auf das Intelligenzniveau weder für die Di-
agnosestellung noch für eine umfassende Beschreibung der damit einhergehenden Phänomenologie 
ausreichend ist. Über die Intelligenzminderung hinaus müssen auch Einschränkungen der adaptiven 
Funktionsfähigkeit in kognitiven, sozialen und praktischen Bereichen vorliegen (Bergmann, 2019; 
Došen, 2018). Die Weltgesundheitsorganisation definiert die intellektuelle Beeinträchtigung bezie-
hungsweise die Intelligenzminderung in diesem Sinne als »eine sich in der Entwicklung manifestie-
rende, stehen gebliebene oder unvollständige Entwicklung der geistigen Fähigkeiten, mit besonderer 
Beeinträchtigung von Fertigkeiten, die zum Intelligenzniveau beitragen, wie zum Beispiel Kognition, 
Sprache, motorische und soziale Fertigkeiten« (Dilling & Freyberger, 2014, S. 308).

Psychische Störungen bei intellektueller Beeinträchtigung
Eine intellektuelle Beeinträchtigung kann sich in Verhaltensweisen äußern, welche insbesondere vom 
Umfeld als auffällig und herausfordernd erlebt werden. Oft liegen beispielsweise auto- oder fremdag-
gressive, hyperaktive, impulsive und stereotype sowie soziale Auffälligkeiten vor (Fletcher et al., 2016; 
Bergmann, 2019). Diese müssen nicht zwangsläufig Ausdruck eines psychischen Störungsbildes sein, 
können jedoch auf ein solches hinweisen. Generell schließt eine intellektuelle Beeinträchtigung das 
Vorliegen zusätzlicher psychischer Erkrankungen nicht aus (Lingg & Theunissen, 2017; Sarimski & 
Steinhausen, 2008). Epidemiologische Untersuchungen legen sogar nahe, dass das Risiko für die Ent-
wicklung einer psychischen Störung bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung im Vergleich 
zur Allgemeinbevölkerung drei- bis vier- oder sogar fünffach erhöht ist (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013; Došen, 2018; Schanze, 2014). Die große Spannweite dieser Angaben resultiert zu großen 
Teilen aus einem unterschiedlichen Vorgehen bei der Diagnostik und daraus resultierenden methodi-
schen Qualitätsproblemen der Primärstudien (Kufner, 2015; Sappok et al., 2010).

Angststörungen. Auch Angststörungen können sich bei Menschen mit intellektueller Beeinträchti-
gung anders zeigen als bei Menschen ohne intellektuelle Beeinträchtigung. Hieraus ergeben sich für 
die Diagnostik und Psychoedukation einige Besonderheiten, auf welche in den jeweiligen Kapiteln ge-
nauer eingegangen wird. Allgemein kann man sagen, dass die Prävalenzangaben für Angststörungen 
bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung in vielen epidemiologischen Untersuchungen min-
destens genauso hoch oder sogar höher ausfallen als in der Allgemeinbevölkerung (Dekker & Koot, 
2003; Einfeld et al., 2011; Emerson, 2003; Maïano et al., 2018). Allerdings unterscheiden sich die ge-
nauen Angaben teils erheblich zwischen den einzelnen Studien, was eine abschließende Bewertung der 
Prävalenzen psychischer Erkrankungen bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung schwierig 
macht (Davis et al., 2008; Kufner, 2015).

Wirksamkeit von Psychotherapie bei intellektueller Beeinträchtigung
Das Vorliegen einer intellektuellen Beeinträchtigung wurde lange Zeit als Ausschlusskriterium für die 
Durchführbarkeit einer Psychotherapie angesehen. Es wurde angenommen, dass die kommunikativen 
und kognitiven Defizite deren Wirksamkeit im Wege stehen. Des Weiteren wurden psychische oder 
verhaltensbezogene Auffälligkeiten oft als direkter Ausdruck der intellektuellen Beeinträchtigung und 
somit als nicht separat behandelbar gewertet (Glasenapp, 2019; Lingg & Theunissen, 2017).

Metaanalysen. Inzwischen geht man davon aus, dass Psychotherapie bei Menschen mit intellektueller 
Beeinträchtigung möglich und hilfreich ist (Müller et al., 2021). Metaanalysen kommen zu unterschied-
lichen Befunden hinsichtlich der genauen Effekte. So werden in einer Metaanalyse von Vereenooghe 
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und Langdon (2013) auf Basis von 14 kontrollierten und nicht-kontrollierten Studien moderate Effekte 
(g = 0.682) für Psychotherapie berichtet, in einer weiteren Metaanalyse von Koslowski et al. (2016) mit 
zehn RCTs oder kontrollierten Studien zeigten sich allerdings keine signifikanten Effekte. Bei beiden 
Metaanalysen lagen eine hohe statistische Heterogenität sowie erhebliche methodische Unterschiede 
zwischen den einbezogenen Studien vor. Hieran zeigt sich, dass es derzeit noch zu wenige methodisch 
hochwertige Primärstudien gibt, um die genaue Effektivität auf Basis von Metaanalysen abschließend 
bewerten zu können (Kufner, 2015). Explizit für Angstsymptome werden in einem systematischen Re-
view von Graser et al. (2021) erste Wirksamkeitsbelege für psychotherapeutische Behandlungsansätze 
berichtet. Auch die Ergebnisse von Einzeluntersuchungen, insbesondere aus dem Bereich kognitiv-
verhaltenstherapeutischer und achtsamkeitsbasierter Ansätze, geben Hinweise auf eine gute Wirksam-
keit. Ermutigend ist außerdem, dass Patient:innen mit intellektueller Beeinträchtigung zurückmelden, 
dass sie eine Psychotherapie als hilfreich und positiv erleben (Roscoe et al., 2016; Unwin et al., 2016).

Allgemeine Hinweise für die Gestaltung der Therapiesitzungen
Für die psychotherapeutische Behandlung von Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung bedarf 
es keiner grundlegend veränderten Form der Therapie. Allerdings müssen die angewandten Metho-
den individuell an die jeweiligen Fähigkeiten der Patient:innen angepasst werden. Hurley et al. (1998) 
beschreiben hierfür verschiedene Ansatzpunkte, die bis heute aktuell sind. Im Folgenden werden diese 
grundlegenden Adaptionen im Einzelnen dargestellt.

Vereinfachungen und Flexibilität. Damit Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung von einer Psy-
chotherapie profitieren können, müssen die zur Anwendung kommenden Interventionen vereinfacht 
werden. Es ist wichtig, Patient:innen nicht in ihren emotional-kognitiven Kompetenzen zu überfor-
dern. Dies erfordert eine hohe Flexibilität und mitunter auch Kreativität der Therapierenden, da nicht 
starr an den bei der Behandlung durchschnittlich intelligenter Menschen etablierten Vorgehensweisen 
festgehalten werden kann. Vielmehr sollte das individuelle Entwicklungsniveau der Patient:innen als 
Wegweiser für die Gestaltung der Therapie herangezogen werden.

Für Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung kann es anfangs sehr ungewohnt sein, sich in 
dem therapeutischen Setting zurechtzufinden. Ein Beginn des Gesprächs mit Fragen über den Alltag, 
die leicht zu beantworten sind (Wie sind Sie hergekommen? Wo wohnen Sie? Was machen Sie gerne?), 
ist empfehlenswert, damit Patient:innen Sicherheit gewinnen und sich mit der Situation vertraut ma-
chen können. Auch kleine Erholungspausen zwischendurch können helfen, die ungewohnte Situation 
aufzulockern. Dabei kann es hilfreich sein, wenn Patient:innen sich so verhalten dürfen, wie es für sie 
angenehm ist (z. B. aufstehen und durch den Raum gehen) (Bergmann, 2019; Geisenberger-Samaras, 
2014; Vogel, 2012).

Weiterhin bietet sich an, die Sitzungen in ihrer Dauer zu verkürzen und dafür mehrmals die Wo-
che abzuhalten, Interventionen in kleine Schritte aufzuteilen und häufige Wiederholungen der Inhalte 
einzubauen (Bergmann, 2019; Hermes, 2017; Sarimski & Steinhausen, 2008). Dies kann dazu führen, 
dass insgesamt mehr Sitzungen notwendig sind als bei durchschnittlich intelligenten Personen (Došen, 
2018; Royal College of Psychiatrists, 2004).

Wichtig

	X Passen Sie Interventionen und Techniken flexibel an das Entwicklungsniveau Ihrer Patien-
t:innen an.

	X Vereinfachen Sie die Therapie durch eine kürzere Sitzungsdauer, ein kleinschrittiges Vorgehen 
und inhaltliche Wiederholungen.

Einbindung von Bezugspersonen. Ein besonderes Merkmal der Psychotherapie von Menschen mit in-
tellektueller Beeinträchtigung ist die im Regelfall erforderliche Zusammenarbeit mit dem Umfeld der 
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Patient:innen. Es ist empfehlenswert, Familie, Betreuende und sonstige Bezugspersonen in den thera-
peutischen Prozess einzubinden. Dies ergibt sich aufgrund von zwei Aspekten:
(1)	 Therapierelevante Informationen können manchmal nur mithilfe der Bezugspersonen oder ande-

rer wichtiger Personen aus dem Umfeld der Patient:innen ermittelt werden. So benötigt beispiels-
weise die Erfassung von Veränderungen und Schwierigkeiten im Alltag oft eine Fremdbeobach-
tung. Im Rahmen der Therapieplanung können Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung 
zudem manchmal nur wenig Informationen über den Verlauf und die Entstehung ihrer Problema-
tik selbst liefern (Geisenberger-Samaras, 2014; Kufner, 2015; Schmidt & Meir, 2014).

(2)	 Bezugspersonen können eine unterstützende Rolle innerhalb des therapeutischen Geschehens 
einnehmen. Sie können im Alltag eine co-therapeutische Funktion ausüben und beispielsweise 
bei der Durchführung von Hausaufgaben helfen, Übungen anleiten und Rückmeldungen geben 
(Bergmann, 2019; Whitehouse et al., 2006). Auch nach Beendigung der Therapie ist die Rolle von 
Bezugspersonen von großer Bedeutung, um die Aufrechterhaltung der erarbeiteten Fortschritte 
im Alltag bestmöglich zu unterstützen (Došen, 2018).

Zu beachten ist, dass für Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung die gleichen Rechte auf in-
formationelle Selbstbestimmung wie für Menschen mit durchschnittlicher Intelligenz gelten. Um das 
Umfeld einbeziehen und Informationen an dieses weitergeben zu dürfen, muss somit immer zuerst 
die Zustimmung der Patient:innen eingeholt werden. Ausnahmen müssen gut begründet werden und 
können sich nur aus einer mit großer Sorgfalt durchgeführten Abwägung zwischen dem Wohl der 
Patient:innen gegenüber ihrem Recht auf Selbstbestimmung ergeben (Glasenapp, 2019). Auch muss 
darauf geachtet werden, dass ein zu starker Einbezug des Umfelds zu Rollenkonflikten führen oder auf-
grund der begrenzten zeitlichen Ressourcen zur Belastung für die Therapie werden kann (Bergmann, 
2019; Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg, 2019).

Wichtig

	X Beziehen Sie Bezugspersonen in die Planung und Durchführung der Therapie ein.
	X Holen Sie sich hierfür immer das Einverständnis Ihrer Patient:innen ein und fördern Sie deren 
Selbstbestimmung.

Beziehungsaufbau. Viele Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung werden im Laufe ihres Lebens 
mit negativen Beziehungserfahrungen konfrontiert. Oft berichten sie von Erlebnissen, in denen die 
Kommunikation und das »In-Kontakt-Treten« mit anderen Menschen scheitern oder von erheblichen 
Schwierigkeiten geprägt sind. Eine sichere therapeutische Beziehung kann einen Gegenpol hierzu dar-
stellen, weshalb deren Gestaltung eine große Bedeutung zukommt. Grundsätzlich gelten dabei die glei-
chen therapeutischen Grundhaltungen wie bei normintelligenten Personen (Bergmann, 2019). Aller-
dings kann es vorkommen, dass Patient:innen mit intellektueller Beeinträchtigung besonderen Wert 
auf Aspekte der Beziehung legen, welche für Therapierende ungewohnt sind. Für einige Patient:innen 
kann es zum Beispiel wichtig sein, mit dem Vornamen angesprochen zu werden oder Therapierende 
zu duzen, während es für andere wichtig ist, auch einmal mit dem Nachnamen angesprochen zu wer-
den, da sie diese Erfahrung sonst selten machen können und es sie als erwachsene Personen aufwertet. 
Als erwachsene Person wahrgenommen und behandelt zu werden ist für viele Patient:innen ein sehr 
wertvoller Bestandteil der Therapie und sollte dann durchaus als ein Schwerpunkt der Behandlung 
bearbeitet werden. Einige Patient:innen wünschen, dass sich Therapierende möglichst viele Notizen 
machen, um zu signalisieren, dass sie das Gesagte aufmerksam verfolgen (Bergmann, 2019). Auch 
können Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung vermehrt Körperkontakt suchen. Hier müssen 
Therapierende abwägen, wie viel Nähe sie zulassen können und wollen (Bergmann, 2019; Geisenber-
ger-Samaras, 2014; Whitehouse et al., 2006).
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Für den Beziehungsaufbau sollten die Rollen innerhalb des therapeutischen Geschehens schon zu 
Beginn der Therapie geklärt werden. Es muss besprochen werden, wofür Therapierende da sind und 
dass es sich bei ihnen nicht um »Freunde« handelt. Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung 
haben oft kein klares Bild davon, was Psychotherapie eigentlich ist, und stehen dieser daher mit am-
bivalenten Gefühlen oder sogar Abneigung, Scham und Befürchtungen gegenüber (Bergmann, 2019). 
Vorbehalte sollten durch die Vermittlung entsprechender Informationen abgebaut werden.

Wichtig

	X Auch bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung bildet eine sichere therapeutische Be-
ziehung die Grundlage einer erfolgreichen Psychotherapie.

	X Auch Patient:innen mit einem niedrigen emotionalen Entwicklungsalter sollten als Erwachsene 
behandelt werden.

	X Besprechen Sie die professionelle Art der therapeutischen Beziehung und machen Sie deren 
Grenzen transparent, damit auch Patient:innen, die nicht mit dem Konzept einer Psychothera-
pie vertraut sind, die gemeinsam festgelegten »Spielregeln« verstehen.

Anpassung des Sprachniveaus. Für das Gelingen der Kommunikation mit Menschen mit intellektueller 
Beeinträchtigung ist eine Anpassung der eigenen Sprache erforderlich. Es ist Aufgabe der Therapie-
renden, sich auf einem gut verständlichen Sprachniveau zu bewegen, das sich an das Sprachniveau der 
Patient:innen anpasst. Im besten Falle sollte dieses leicht über deren alltäglichen Sprachniveau liegen, 
um ein zusätzliches Lernen zu ermöglichen (Whitehouse et al., 2006). Als Orientierung können die 
Regeln der Leichten Sprache (Netzwerk Leichte Sprache & Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 
2014) herangezogen werden, welche im Folgenden zusammengefasst werden.

Übersicht  •  Regeln der Leichten Sprache

	X Besonders hervorzuheben sind vor allem ein langsames Sprechtempo mit einfachen und kur-
zen Sätzen, Wiederholungen und Zusammenfassungen wichtiger Inhalte sowie der Einsatz von 
Pausen.

	X Schwierige Wörter sollten erklärt und gleiche Wörter für gleiche Dinge verwendet werden.
	X Paraphrasierungen können schnell eine sprachliche Überforderung für Menschen mit intellek-
tueller Beeinträchtigung darstellen (Hermes, 2017).

	X Bildliche Sprache wie Metaphern sollten vermieden und lediglich eine inhaltliche Aussage pro 
Satz ausgeführt werden.

	X Beispiele sollten möglichst konkret sein und sich auf die Lebenswelt des/der Patient:in bezie-
hen.

	X Sätze sollten möglichst aktiv und ohne Genitiv oder Konjunktiv formuliert werden.
	X Auf Schriftebene sollten Schrift und Zeilenabstand größer gehalten werden als üblich.
	X Wörter, welche sich aus mehreren Bestandteilen zusammensetzen, sollten durch Bindestriche 
unterteilt werden (z. B. »Psycho-Therapeut«).

Um die Kommunikation darüber hinaus zu unterstützen, können visualisierende Materialien verwen-
det werden. Karten mit Fotos, Zeichnungen von Gefühlen oder Bilder zu verschiedenen Kognitionen 
und anderen abstrakten Konzepten können den verbalen Ausdruck und das Verständnis erheblich 
erleichtern. Anhand von Gegenständen wie Stofftieren, Puppen oder mithilfe von Musikinstrumen-
ten können Symptome und problematische Verhaltensweisen außerdem externalisiert und durch eine 
Betrachtung von außen bearbeitet werden (Bergmann, 2019; Whitehouse et al., 2006). Visualisierun-
gen sind auch bei Äußerungen der Therapierenden hilfreich, beispielsweise anhand von Zeichnungen 
oder durch begleitende Gebärden mit stark expressiver Mimik und Gestik (Heijkoop, 2014; Taylor et 
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al., 2008). In jedem Falle ist darauf zu achten, dass Patient:innen die besprochenen Inhalte auf dem 
gewählten Kommunikationsweg nachvollziehen können. Im Zweifelsfalle sollte das Verständnis über-
prüft werden, beispielsweise indem Patient:innen gebeten werden, das Gesagte in eigenen Worten zu 
wiederholen.

Wichtig

	X Sprechen Sie langsam und bauen Sie Sprechpausen ein.
	X Verwenden Sie einfache und kurze Sätze mit nur einer inhaltlichen Aussage pro Satz.
	X Wiederholen Sie wichtige Inhalte und fassen Sie diese nochmals zusammen.
	X Erklären Sie schwierige Wörter.
	X Verwenden Sie gleiche Wörter für gleiche Dinge (Objekte/Gefühle/…)
	X Verzichten Sie auf eine bildliche Sprache und Metaphern.
	X Visualisieren Sie sprachliche Äußerungen mithilfe von Gegenständen/Zeichnungen/Körper-
sprache …

	X Achten Sie auf Ihre Körpersprache.
	X Stellen Sie sicher, dass die Inhalte von Ihren Patient:innen verstanden wurden und überprüfen 
Sie gegebenenfalls das Verständnis.

Das Verbalisieren emotionaler Inhalte nimmt eine wichtige Rolle ein. Häufig verfügen Menschen mit 
intellektueller Beeinträchtigung über einen nicht ausreichend differenzierten Wortschatz, um eigene 
und fremde Gefühle adäquat zu beschreiben. Therapierende sollten daher aufmerksam auf emotions-
bezogene Hinweise achten und wahrgenommene Emotionen verbalisieren. Auch hier sollte durch-
gehend mit den gleichen Begrifflichkeiten gearbeitet und keine Synonyme, wie beispielsweise Wut 
und Ärger, für identische emotionale Zustände verwendet werden (Bergmann, 2019; Geisenberger-
Samaras, 2014; LPK-BW, 2019).

Zu beachten ist außerdem, dass ein Einsatz von Ja-Nein-Fragen problematisch sein kann. Viele 
Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung sind es gewohnt, ihr Umfeld nicht immer verstehen 
zu können, lassen sich dies aber nur ungern anmerken. Dadurch beantworten sie Fragen oft einfach 
mit »Ja«, auch wenn sie deren Inhalt gar nicht verstanden haben (Geisenberger-Samaras, 2014; Morin 
et al., 2010; Sarimski & Steinhausen, 2008). Nach Möglichkeit sollten Ja-Antworten daher nochmals 
durch eine andere Formulierung der Frage überprüft oder von vornherein bevorzugt offene Fragen 
gestellt werden. Deren Beantwortung kann durch Beispiele oder das Vorgeben von Antwortmöglich-
keiten erleichtert werden.

Wichtig

	X Seien Sie sparsam mit Paraphrasierungen.
	X Unterstützen Sie das Verbalisieren emotionaler Inhalte.
	X Achten Sie auf eine Ja-Sage-Tendenz.
	X Geben Sie bei offenen Fragen Beispiele oder Antwortmöglichkeiten vor.

Direktives Vorgehen. Eng mit der von Eindeutigkeit und Einfachheit geprägten verbalen Kommuni-
kation verknüpft ist eine direktivere Vorgehensweise. Die Vorgabe einer klaren Struktur kann helfen, 
dass Patient:innen mit intellektueller Beeinträchtigung sich gut innerhalb der Therapiesitzungen zu-
rechtfinden können und vorab wissen, was sie erwartet. Hierfür kann jede Sitzung nach einem gleich-
bleibenden Muster gestaltet werden, sodass bestimmte Elemente immer wieder aufgegriffen werden 
(z. B. ein gemeinsames Spiel zum Ankommen; Bergmann, 2019; Heijkoop, 2014). In jedem Falle soll-
te zu Beginn die anstehende Agenda gemeinsam durchgegangen werden. Hierfür kann ein Flipchart 
hilfreich sein, auf welchem im Verlauf der Sitzung auch weitere besprochene Punkte dokumentiert 
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werden. Sitzungsübergreifend sollten Therapieziele und Fortschritte klar skizziert und zusammenge-
fasst werden, wobei auf eine für Patient:innen verständliche Darstellung zu achten ist (Geisenberger-
Samaras, 2014). Für die Beendigung einer Sitzung kann es wieder hilfreich sein, ein gleichbleibendes 
gemeinsames Abschiedsritual einzuführen.

Wichtig

	X Erleichtern Sie die Orientierung innerhalb der Therapiesitzungen durch Vorgabe einer klaren 
Struktur und Agenda.

	X Formulieren Sie Therapieziele und -prozesse klar und verständlich.

Einbau von Aktivitätstechniken. Ein direktives Vorgehen sollte sich auch in einer aktivitätsbezogenen 
Ausgestaltung der Sitzungen äußern. Viele gängige psychotherapeutische Verfahren sind vor allem ver-
bal und introspektiv orientiert. Bei Patient:innen mit intellektueller Beeinträchtigung kann dies schnell 
zu Überforderung und Desinteresse führen. Um diesem vorzubeugen, sollten die Therapiesitzungen 
nach Möglichkeit mit Aktivitäten angereichert werden, durch welche die therapeutischen Inhalte auf 
einer nicht ausschließlich verbalen Ebene bearbeitet werden (Bergmann, 2019; Došen, 2018; Morin et 
al., 2010; Whitehouse et al., 2006). Therapierende haben dabei die Möglichkeit, ihrer Kreativität nahe-
zu freien Lauf zu lassen. Aktivitäten können beispielweise sein:

	X Rollenspiele zur Einübung erwünschter Verhaltensweisen
	X Darstellen von Situationen mit Plüschtieren
	X gemeinsames Zeichnen oder Schreiben auf Flipcharts
	X Basteln mit Materialien wie Knete oder Ton
	X Spielen mit entwicklungsangemessenen Brett- oder Kartenspielen

Inspiration findet sich in Therapiemanualen aus dem Kinder- und Jugendlichenbereich. Dabei muss 
aber immer genau überlegt werden, ob die Materialien individuell für die Patient:innen geeignet sind, 
und es ist darauf zu achten, die Personen als erwachsene Menschen zu behandeln.

Unter eine aktive Ausgestaltung der Therapie fällt auch das Erteilen von therapeutischen Haus-
aufgaben. Diese sind für einen zunehmenden Alltagstransfer von großer Bedeutung und sollten daher 
immer Teil der Behandlung sein. Dabei sollten die Aufgaben darauf abzielen, dass Patient:innen die in 
den Sitzungen erlernten Inhalte selbstständig im Alltag anwenden. Hierfür eignen sich beispielsweise 
selbstständig oder mit Unterstützung der Bezugspersonen durchzuführende Skillsübungen oder das 
Protokollieren therapierelevanter Aspekte.

Wichtig

	X Ergänzen Sie gängige therapeutische Techniken mit aktiven Elementen und binden Sie Ihre 
Patient:innen möglichst aktiv ein.

	X Es können Materialien aus dem Kinder- und Jugendbereich zum Einsatz kommen, deren Eig-
nung aber immer individuell für die jeweilige Person überprüft werden sollte.

	X Der Einsatz von Hausaufgaben kann den Transfer in den Alltag erleichtern.

Thematisierung der Behinderung. Eine intellektuelle Beeinträchtigung geht bei vielen Betroffenen mit 
einem Gefühl des Andersseins einher, welches die Manifestation psychischer Schwierigkeiten begüns-
tigt (Johnson et al., 2003; Whitehouse et al., 2006). Dementsprechend kann es für die Therapie hilf-
reich sein, persönliche Erfahrungen infolge der intellektuellen Beeinträchtigung zu besprechen und 
aufzuarbeiten (Haddock et al., 2004; Johnson et al., 2003; Whitehouse et al., 2006). Die Therapie kann 
einen sicheren Raum bieten, um Erlebnisse mit sozialer Stigmatisierung und Ablehnung zu äußern und 
diesen einen positiven und wertschätzenden Umgang gegenüberzustellen. Therapierende sollten hier-
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für einen ressourcenorientierten Ansatz zum Thema »Behinderung« verfolgen. Dabei ist zu beachten, 
die vorliegenden Defizite nicht zu beschönigen. Objektiv gegebene Einschränkungen lassen sich nicht 
kleinreden, sondern müssen als solche anerkannt werden. Neben der Möglichkeit, dadurch ausgelösten 
Gefühlen Raum zu geben, kann in den Sitzungen gemeinsam überlegt werden, wie möglichst gut mit 
den gegebenen Einschränkungen umgegangen werden kann. Dabei gilt es, den Fokus zwischen diesen 
und den vorhandenen Ressourcen im Gleichgewicht zu halten (Bergmann, 2019).

Wichtig

	X Die Therapie kann einen Raum für das Teilen von persönlichen Erfahrungen infolge der intel-
lektuellen Beeinträchtigung bieten.

	X Bemühen Sie sich um einen wertschätzenden und positiven Umgang mit dem Thema »Behin-
derung«.

	X Unterstützen Sie ein positives Selbstbild und richten Sie den Blick auf die vorhandenen Res-
sourcen, erkennen Sie gleichzeitig aber auch die vorliegenden Einschränkungen an.

Trotz dieser langen Auflistung von Besonderheiten sind die Umgangsformen für Therapierende mit 
Patient:innen mit intellektuellen Beeinträchtigungen recht einfach zu erlernen. Für einen schnellen 
Überblick sind die Adaptionsprinzipien nach Hurley et al. (1998) in Tabelle 0.1 zusammenfassend 
dargestellt.

Tabelle 0.1  Grundlegende Anpassungen psychotherapeutischer Techniken nach Hurley et al. (1998)

Anpassung Beschreibung

Vereinfachungen und Flexibilität 	X individuelles Entwicklungsniveau als Grundlage einer 
flexiblen Therapiegestaltung

	X Vereinfachung von Interventionen und Techniken, um 
Überforderung vorzubeugen

	X kürzere Sitzungsdauern, kleinschrittige Interventionen, 
häufige Wiederholungen

Einbindung von Bezugspersonen 	X Bezugspersonen als Unterstützung bei Therapieplanung 
und -gestaltung einbeziehen

	X Unterstützung bei Hausaufgaben

therapeutische Beziehung 	X klare Grenzen setzen und Art der Beziehung besprechen
	X auf Übertragungsdynamiken achten (intensive Bindung, 
elterliche Rolle von Therapierenden)

	X Supervision in Anspruch nehmen

Sprache 	X vereinfachte Sprache mit kurzen Sätzen und einfachen 
Wörtern

	X Rückgriff auf visualisierende Hilfsmittel

aktivierende Elemente 	X Anreicherung therapeutischer Techniken mit (Rollen-)
Spielen, Hausaufgaben, Visualisierungen …

direktives Vorgehen 	X eindeutige Struktur vorgeben, Therapieziele formulieren, 
Fortschritte festhalten

	X modellierende Rolle von Therapierenden

Thematisierung der Behinderung 	X Einschränkungen und Defizite gemeinsam besprechen
	X positives Selbstbild fördern
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Aufbau und Gestaltung des Buches

Die vorliegenden Therapie-Tools stellen kein Manual für eine komplette Psychotherapie dar. Auch 
liefern sie kein neues oder eigenständiges Therapieverfahren, sondern beruhen auf bereits in der psy-
chotherapeutischen Praxis etablierten Vorgehensweisen, welche für die besonderen Bedürfnisse von 
Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung adaptiert wurden. Dadurch sind die Arbeitsmaterialien 
als ein flexibel anwendbarer Methodenkoffer zu verstehen, aus welchem individuell passende Materia-
lien frei ausgewählt werden können. Hierdurch soll Therapierenden eine Orientierung und Inspiration 
für Möglichkeiten einer angepassten Therapiegestaltung zur Verfügung gestellt werden.

Grundlagen. Die Grundlage für die Entwicklung der Materialien lieferte eine Befragung von Expert:innen, 
welche über praktische Erfahrung in der psychotherapeutischen Behandlung von Menschen mit intel-
lektueller Beeinträchtigung verfügen. Die von ihnen als am hilfreichsten eingeschätzten Methoden wur-
den mit umfassenden Literaturrecherchen fundiert (Braun, 2020; Schöpfer, 2021). Bei der Entwicklung 
der Therapiematerialien wurden neben den Ergebnissen der Literaturrecherchen zusätzlich praktische 
Erfahrungen der Therapeut:innen aus der psychotherapeutischen Ambulanz für psychische Störungen 
bei körperlichen Erkrankungen und Behinderungen der Abteilung für Rehabilitationspsychologie und 
Psychotherapie der Universität Freiburg berücksichtigt. So soll eine bestmögliche wissenschaftliche 
und praktische Fundierung der Materialien sichergestellt werden.

Einsatzbereich. Da es sich bei Angststörungen um eine sehr breit gefasste Störungsgruppe handelt, kön-
nen je nach genauer Diagnose verschiedene Angstinhalte im Mittelpunkt stehen. Die Behandlungsele-
mente und Materialien dieses Buches können prinzipiell für alle Arten von Angstinhalten eingesetzt 
werden. Bei der Konzeption der Materialien lag der Schwerpunkt allerdings vor allem auf den spezi-
fischen Ängsten. Dieser Fokus erfolgte vor dem Hintergrund, dass dieser Angststörungstyp sowohl in 
epidemiologischen Untersuchungen (Dekker & Koot, 2003; Maïano et al., 2018) als auch nach Einschät-
zung der Expert:innengruppe besonders häufig bei intellektueller Beeinträchtigung auftritt. Zusätzlich 
bezogen sich auch die meisten der in den Literaturrecherchen ermittelten Forschungsarbeiten auf spe-
zifische Angstinhalte. Die Materialien beschränken sich dennoch nicht ausschließlich auf spezifische 
Ängste, sondern lassen sich flexibel an die individuelle Angstthematik anpassen. Die Materialien aus 
Kapitel 6 »Achtsamkeits-, Sinnes- und Körperwahrnehmungsübungen« und Kapitel 7 »Training sozia-
ler Kompetenzen« bilden störungsübergreifende Behandlungselemente, deren adaptierte Anwendung 
gegebenenfalls auch bei Störungsbildern außerhalb des Angstspektrums hilfreich sein kann.

Kapitelaufbau. Inhaltlich sind die Arbeitsmaterialien in verschiedene Bereiche sortiert. Jedes Kapitel 
beginnt mit einer allgemeinen Einführung, in der das Ziel und die Durchführung der Übungen be-
schrieben werden. An das Ende jeder Einführung schließt sich ein Überblick über die im jeweiligen 
Kapitel enthaltenen Arbeitsmaterialien an. Aufgrund der großen Bedeutung von Bezugspersonen in-
nerhalb des Therapieprozesses umfassen diese neben Arbeits- und Infoblättern für Therapierende und 
Patient:innen auch Materialien für Bezugspersonen.

Voraussetzungen aufseiten der Patient:innen. Zu beachten ist, dass die Anwendung der meisten Arbeits-
materialien das Vorliegen grundlegender sprachlicher Kompetenzen der Patient:innen voraussetzt. 
Dementsprechend eignen sie sich primär für erwachsene Menschen mit einer leichten bis mittelgradi-
gen intellektuellen Beeinträchtigung. Die vorgeschlagenen Materialien können je nach Bedarf selbst-
ständig auf spezifische Einzelpersonen abgestimmt werden. Greifen Sie gerne die eigenen Ideen oder 
die Wünsche Ihrer Patient:innen auf und passen Sie die Arbeitsmaterialien entsprechend an. Dabei 
bietet sich an, einen möglichst nahen Bezug zum Alltag Ihrer Patient:innen herzustellen und in diesem 
Sinne auf Beispiele aus deren Lebenswelt bei der Bearbeitung der Materialien zurückzugreifen. Flexi-
bilität ist ein zentrales Merkmal einer erfolgreichen Psychotherapie bei Menschen mit intellektueller 
Beeinträchtigung – dies gilt auch für die konkrete Umsetzung dieser Therapie-Tools. Entscheidend 
ist es sicherzustellen, dass die Inhalte der Materialien von Ihren Patient:innen gut verstanden werden 
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können. Hierfür sollten sie zunächst immer ausführlich eingeführt und erklärt werden. Anschließend 
können die Arbeitsblätter sowohl gemeinsam im Rahmen der Therapiestunde als auch selbstständig 
zu Hause oder mit Unterstützung von Bezugspersonen bearbeitet werden.

Für eine leichte Übersicht und Orientierung sind die Materialien und Arbeitsblätter mit verschiede-
nen Icons ausgestattet. Diese weisen darauf hin, ob das Arbeits- oder Informationsblatt für Patient:in, 
Therapeut:in oder Bezugsperson konzipiert wurde und geben darüber hinaus Hinweise, wie die Be-
arbeitung erfolgen soll.

Therapeut:in: Arbeits- und Informationsblätter mit diesem Kennzeichen wenden sich an die 
therapierende Person.

Patient:in: Arbeits- und Informationsblätter mit diesem Icon sind für Patient:innen gedacht und 
können gemeinsam in der Therapiesitzung oder als Hausaufgabe bearbeitet werden.

Bezugsperson: Arbeits- und Informationsblätter mit diesem Icon können den Bezugspersonen 
der Patient:innen ausgehändigt werden. Sie sind entweder für die Psychoedukation der Bezugs-
personen gedacht oder dienen dem Einholen wichtiger fremdanamnestischer Informationen 
für die Therapieplanung.

Ganz Ohr: Dieses Icon kennzeichnet Anleitungen von Atemübungen, Meditationen o. Ä. Die 
Therapeut:innen lesen hier ruhig und mit vielen Pausen vor, während die Patient:innen sich auf 
das Gehörte konzentrieren.

T

P
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1	 Psychologische Diagnostik

Die psychologische Diagnostik verfolgt das Ziel, die individuelle Symptomatik von Patient:innen zu 
beschreiben, zu klassifizieren und zu erklären. Darauf aufbauend ist zu entscheiden, ob eine behand-
lungsbedürftige psychische Störung vorliegt. Eine gute psychologische Diagnostik ist somit die Grund-
lage einer psychotherapeutischen Behandlung.

Erfassung der intellektuellen Beeinträchtigung
Vor der Diagnostik psychischer Beschwerden ist es ratsam, den Ausprägungsgrad der intellektuellen 
Beeinträchtigung zu erfassen. Falls hierfür noch keine Vorbefunde vorliegen, kann das Intelligenzni-
veau beispielweise mithilfe des RIAS (Reynolds Intellectual Assessment Scales and Screening; Hag-
mann-von Arx & Grob, 2014), der WAIS-IV (Wechsler Adult Intelligence Scale; Petermann & Peter-
mann, 2012), der WTB (Werdenfelser Testbatterie zur Messung kognitiv-intellektueller Fähigkeiten 
bei Menschen mit Behinderungen; Peterander, 2009) oder des CFT-20 R (Culture Fair Test; Weiß, 
2019) bestimmt werden. Zusätzlich kann es sich anbieten, das sozio-emotionale Entwicklungsniveau 
gesondert zu erheben. Hierfür eignet sich die SEED (Skala der emotionalen Entwicklung – Diagnostik; 
Sappok et al., 2018) als semistrukturiertes Interview für die Erfassung des sozio-emotionalen Entwick-
lungsstands aus der Perspektive von Bezugspersonen.

In der ICD-10 wird die intellektuelle Beeinträchtigung bzw. Intelligenzminderung als psychische 
Störung angeführt (F70-F79). In der ICD-11 werden die Störungen der Intelligenzentwicklung im Ka-
pitel der psychischen Störungen, Verhaltensstörungen oder neuronalen Entwicklungsstörungen ge-
führt (6A00). Die Indikation einer Psychotherapie ist hierdurch nicht gegeben. Psychotherapeutisch 
behandelt werden kann nicht die intellektuelle Beeinträchtigung, sondern nur eine zusätzlich auftre-
tende psychische Störung.

Herausforderungen bei der Diagnostik psychischer Störungen bei intellektueller Beeinträchtigung
Die Diagnostik kann bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung deutlich erschwert sein. Oft 
werden behandlungsbedürftige psychopathologische Symptome nicht als solche erkannt. Die Basisrate 
an »von der Norm abweichenden« Verhaltensweisen bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung 
ist grundsätzlich erhöht. Beispielsweise zeigen viele Betroffene insbesondere in Stresssituationen selbst- 
oder fremdgefährdende Verhaltensweisen. Problematisch ist, dass diese fälschlicherweise oft dem im 
Rahmen der intellektuellen Beeinträchtigung »normalen« Verhaltensspektrum zugeordnet werden 
(diagnostic overshadowing; Schmidt & Meir, 2014). Die Diagnostik steht somit vor der Schwierigkeit, 
Verhaltensweisen als Ausdruck der intellektuellen Beeinträchtigung von einer zusätzlichen psychopa-
thologischen Symptomatik differenzieren zu müssen.

Das Auftreten einer psychischen Störung muss nicht zwangsläufig zu neuen Auffälligkeiten führen. 
Stattdessen können sich bereits bestehende Auffälligkeiten auch verstärken. Wutanfälle äußern sich 
dann beispielsweise stärker und häufiger. Somit ist es wichtig zu erfragen, ob die berichteten Sympto-
me schon immer vorlagen, neu aufgetreten sind oder eine Verstärkung bisheriger Auffälligkeiten dar-
stellen. Die Erfassung von Veränderungen zum prämorbiden Zustand ist zentral für das Stellen einer 
validen Diagnose (Royal College of Psychiatrists, 2001).

Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich daraus, dass Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung 
teilweise nicht über ein ausreichendes Störungsbewusstsein und die erforderliche Sprachkompetenz 
verfügen, um ihre Symptome selbst adäquat zu berichten (diagnostic underreporting; Schmidt & Meir, 
2014). Dies kann problematisch sein, wenn von außen nicht beobachtbare innere Vorgänge für die Di-
agnosestellung zentral sind. So kann es für eine Person mit intellektueller Beeinträchtigung beispiels-
weise schwierig sein, emotionale und kognitive Anteile von Ängsten zu beschreiben. Zudem ist das 
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biografische Gedächtnis oft limitiert, was das retrospektive Berichten störungsrelevanter Ereignisse 
erschweren kann.

Angepasste Klassifikationssysteme
Bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung äußert sich eine psychische Problematik oftmals 
anhand anderer Symptome als bei durchschnittlich intelligenten Menschen. Angst kann sich beispiels-
weise auch in aggressivem und oppositionellem Verhalten ausdrücken (s. INFO 1 »Diagnosekriterien 
und Besonderheiten von Angststörungen bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung«). Zu-
dem können kognitive Störungsinhalte oftmals nicht erfasst werden, weshalb in vielen Fällen vor al-
lem körperliche und verhaltensbezogene Symptome für die Diagnosestellung herangezogen werden 
müssen. Die Diagnosekriterien der gängigen Klassifikationssysteme ICD-10, ICD-11 und DSM-5 las-
sen sich dabei nur eingeschränkt anwenden, da sie diese Besonderheiten nicht berücksichtigen. Da-
her wurde von verschiedenen Forschergruppen versucht, die ICD- und DSM-Kriterien entsprechend 
anzupassen und spezielle Klassifikationssysteme zu entwickeln. Von diesen werden vor allem das in 
Großbritannien entwickelte DC-LD (Diagnostic Criteria for Psychiatric Disorders for Use with Adults 
with Learning Disabilities/Mental Retardation; Royal College of Psychiatrists, 2001) und das in den 
USA entwickelte DM-ID 2 (Diagnostic Manual – Intellectual Disability 2; Fletcher et al., 2016) in der 
Praxis angewandt. Das DC-LD ist eng an die ICD-10 angelehnt, das DM-ID basiert auf dem DSM-5. 
Gemeinsam ist beiden Klassifikationssystemen der Versuch, diagnoserelevante Verhaltensäquivalente 
zu identifizieren, welche als Kriterien für die Diagnose einer psychischen Störung bei Menschen mit 
intellektueller Beeinträchtigung herangezogen werden können. Für die Diagnostik bietet es sich also 
an, für eine Orientierung auf eines der beiden Systeme zurückzugreifen. Sie liegen derzeit nur in eng-
lischer Sprache vor, eine deutsche Übersetzung des DM-ID2 ist jedoch in Vorbereitung.

Gestaltung des diagnostischen Prozesses

Fremdanamnese. Innerhalb des diagnostischen Prozesses sollten verschiedene Perspektiven auf die vor-
liegende Problematik berücksichtigt werden. Häufig haben Menschen mit intellektuellen Beeinträch-
tigungen eingeschränkte kommunikative und introspektive Fähigkeiten und so kann ein vollständiger 
Überblick über die Problemsituation nicht allein anhand der Ausführungen der Patient:innen gewon-
nen werden. Deshalb haben fremdanamnestische Informationen eine hohe Bedeutung. Gleichzeitig 
dürfen subjektive Beschreibungen von Patient:innen nicht außen vor gelassen werden, da auch diese 
wertvolle diagnostische Informationen liefern können (Müller et al., 2019; Sarimski & Steinhausen, 
2008).

Einverständnis einholen. Um die Autonomie und Selbstbestimmung von Patient:innen sicherzustel-
len, muss deren Einverständnis für den Einbezug außenstehender Personen eingeholt werden. Patien-
t:innen mit Begleitung sollten somit immer gefragt werden, ob sie sich lieber ohne Anwesenheit der 
Begleitpersonen unterhalten möchten (Bergmann, 2019; Glasenapp, 2019).

Setting. Es ist zu empfehlen, ein möglichst ruhiges Setting mit wenig Ablenkung zu wählen (Bergmann, 
2019). Es gilt, Patient:innen nicht durch zu viele gleichzeitig einströmende Reize zu überfordern. Für die 
Exploration sollte außerdem deutlich mehr Zeit eingeplant werden als üblich (Schmidt & Meir, 2014).

Verhaltensbeobachtung. Über die verbalen Äußerungen hinausgehende diagnostische Informationen 
können über systematische und unsystematische Verhaltensbeobachtungen ermittelt werden. Vor dem 
Hintergrund der begrenzten zeitlichen Ressourcen in den therapeutischen Sitzungen kann es sinnvoll 
sein, Patient:innen oder ihren Betreuungspersonen die Aufgabe zu geben, bestimmte diagnoserelevante 
Verhaltensweisen im Alltag über einen längeren Zeitraum zu beobachten und zu protokollieren (Gei-
senberger-Samaras, 2014). Auch das diagnostische Gespräch selbst bietet die Möglichkeit, Patient:innen 
in ihrem Verhalten zu beobachten und Eindrücke über das Entwicklungsniveau und die kognitiven 
und kommunikativen Fähigkeiten zu entwickeln. Dabei kann es hilfreich sein, gezielte »Verhaltensex-
perimente« in die Gespräche einzubauen. So kann z. B. ein Brett- oder Kartenspiel gespielt und dabei 
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beobachtet werden, wie sich die Patient:innen beim Gewinnen oder Verlieren verhalten. Dadurch lässt 
sich der Umgang mit Emotionen im direkten Kontakt beobachten. Bei einer klar einzugrenzenden 
Angst-Symptomatik können zudem niederschwellige Konfrontationen (z. B. mit Bildern, Plüschtie-
ren etc.) eingebaut werden, um die unmittelbaren Angstreaktionen von Patient:innen zu explorieren.

Anpassung der Sprache. Auch bei der Diagnostik sollte die Kommunikation nach Möglichkeit über die 
Patient:innen selbst und nicht nur über deren Begleitpersonen erfolgen. Somit gilt, das eigene Sprach-
niveau an die Patient:innen anzupassen (vgl. Einführung). Es sollte darauf geachtet werden, langsam zu 
sprechen und kurze, einfache Sätze zu verwenden sowie auf Metaphern und Fachbegriffe zu verzichten. 
Es sollten offene Fragen verwendet werden, deren Beantwortung durch das Vorgeben von Beispielen 
oder Antwortmöglichkeiten unterstützt werden kann.

Einsatz von Fragebögen zu Angststörungen
Es liegen insgesamt nur wenige Fragebögen für die Erfassung von Angststörungen vor, die spezifisch 
für Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung entwickelt wurden. Im englischen Sprachraum gibt 
es für die Erfassung von Ängsten die Glasgow Anxiety Scale for People with Intellectual Disabilities 
(GAS-ID; eine deutsche Übersetzung findet sich bei Müller et al., 2019). Für den deutschsprachigen 
Raum existieren darüber hinaus noch Übersetzungen aus dem Englischen der PAS-ADD-Checklist 
und des Mini PAS-ADD-Interviews (Psychiatric Assessment Schedule for Adults with Developmental 
Disabilities; Zeilinger et al., 2011). Die PAS-ADD-Checkliste ist ein Fremdbeurteilungsinstrument, 
welches mit Bezugspersonen durchzuführen ist. Wird ein Wert über einem Schwellenwert erreicht, 
soll zusätzlich das Mini PAS-ADD-Interview durchgeführt werden. Bei diesen Verfahren ist Angst je-
doch lediglich ein kleiner Teilaspekt, zudem weisen sie hinsichtlich ihrer psychometrischen Maße ge-
mischte Befunde auf (Müller et al., 2022). Um die Situation zu verbessern, wird in der Arbeitsgruppe 
Rehabilitationspsychologie der Universität Freiburg aktuell ein neuer Selbstbeurteilungsfragebogen für 
Angst und Depression bei Menschen mit geistiger Behinderung (SAD-gB) entwickelt und validiert.

Arbeits- und Informationsmaterial

Im Folgenden sind die Arbeitsmaterialien dieses Kapitels aufgelistet. Eine schematische Übersicht zur 
allgemeinen Diagnostik bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung sowie eine Übersicht für die 
Anamneseerhebung können den Therapie-Tools Depression bei Menschen mit geistiger Behinderung 
(Erretkamps et al., 2017) entnommen werden.

INFO 1	 Diagnosekriterien und Besonderheiten von Angststörungen bei Menschen mit intellektueller Be-
einträchtigung

Auf diesem Informationsblatt finden Therapeut:innen einen Überblick über die Diagnosekriterien 
von Angststörungen nach ICD-11. Bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung zu beachtende 
Besonderheiten wurden auf Grundlage der DC-LD und DM-ID 2 ergänzt.

AB 1	 SORKC-Schema
Auf diesem Arbeitsblatt ist ein vereinfachtes SORKC-Schema mit Visualisierungen dargestellt. Es soll 
helfen, Patient:innen die Bestandteile eines SORKC-Schemas anhand eines Beispiels verständlich zu 
vermitteln, sodass darauf aufbauend ein individuelles SORKC-Schema entwickelt werden kann (nach 
Kanfer et al., 2012).

AB 2	 Lebenslinie
Die Lebenslinie dient der Erfassung wichtiger biografischer Ereignisse aus dem Leben der Patien-
t:innen. Auf diesem Arbeitsblatt finden Therapeut:innen eine entsprechende Anleitung.
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AB 3  •  P

Meine Therapie-Ziele

Am Anfang einer Therapie überlegt man,
was man mit der Therapie erreichen will.
Das sind dann Ziele.
Man versucht, diese Ziele zu erreichen.

Es gibt kleine Ziele.
Zum Beispiel pünktlich zu sein.
Und große Ziele.
Zum Beispiel alleine zu wohnen.

Was sind Ihre Therapie-Ziele?
Was möchten Sie lernen?
Was wünschen Sie sich?

Überlegen Sie.
Schreiben Sie Ihre Therapie-Ziele auf der nächsten Seite auf.
Ihre Therapeutin oder Ihr Therapeut hilft Ihnen dabei.

1/2�
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