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Die Diagnose der mentalen Retardierung von Kindern
im Spannungsfeld von Medizin, Psychologie und Pidagogik

Von Udo B.Brack

Zusammenfassung

Die Feststellung einer mentalen Retardierung bei ei-
nem Kind ist oft mit erheblichen Folgen fiir dieses und
fir seine Bezugspersonen verbunden. Dabei sind die
Merkmale, die zu dieser Diagnose herangezogen werden,
ebenso unterschiedlich wie die therapeutischen und er-
zieherischen Konsequenzen, die daraus abgeleitet wer-
den. Das gilt nicht nur fiir den Vergleich des pidagogi-
schen Ansatzes mit dem medizinischen oder klinisch-psy-
chologischen Ansatz, sondern auch fiir die Gegeniiber-
stellung verschiedener Schulrichtungen innerhalb dieser
Disziplinen. Sinnvoll erscheint - statt Spekulationen iiber
mogliche Hirnschiden, Zuordnungen zu vage definierten
Syndromen usw. - eine sorgfiltige Analyse der Lei-
stungsausfille, um eine auf diese genau abgestimmte Be-
handlung ohne voreilige Etikettierung des Patienten zu
ermoglichen.

Die Bedeutung klinisch-psychologischer Intervention
bei Kindern liegt darin, dafl damit die Entstehung von
Stérungen verhindert, ihre Zunahme eingeschrinkt oder
viele threr Folgen vermieden werden konnen. Bei der Be-
handlung von Kindern aber werden auch Psychologen
mit mentalen Retardierungen konfrontiert, die urspriing-
lich nicht mit geistig behinderten Patienten arbeiten woll-
ten und dazu auch nicht vorgebildet sind. Denn viele El-
tern bringen das Kind wegen sprachlicher Auffilligkei-
ten, Verhaltensstérungen, Unruhe usw. - und erst bei der
Untersuchung ergibt sich eine mentale Retardierung.

Begriindungen und Konsequenzen der Diagnose
einer mentalen Retardierung

Die Nomenklatur ist vielfiltig: Abhingig vom Befund,
der Schulrichtung des Psychologen, seinen Vorkenntnis-
sen, der spezifischen Fragestellung oder den verfigbaren
Fordermoglichkeiten wird von ,Entwicklungsriickstand’,
,Teilleistungsstérungen’, ,mentaler Retardierung’, ,Lern-
behinderung’, ,geistiger Behinderung’, ,Debilitat’ usw. ge-
sprochen.

Es hat sich gezeigt, dafl eine umfassende Analyse des
Charakters, der Personlichkeit, aller psychischen Ein-
flisse oder zukiinftigen Verhaltensmuster unméglich ist.
Deshalb solite von vornherein gefragt werden, ob eine
Diagnose primir der Beschreibung eines Zustandes, der
Benennung méglicher Ursachen der Storung, dem Auf-
zeigen von Therapiemdglichkeiten oder der Erstellung ei-
ner Prognose (mit oder ohne Therapie) dienen soll.
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Mit der Diagnostik mentaler Beeintrichtigungen be-
fassen sich verschiedene Berufe, vor allem Pidagogik,
Medizin und Psychologie, die aber mit der Storung sehr
verschiedene Vorstellungen von Ursachen, diagnost-
schen Fragen, Behandlungsansitzen und Interventions-
zielen verbinden; das gilt nicht nur zwischen, sondern
auch innerhalb der einzelnen Berufsgruppen. Das Ergeb-
nis ist eine betrichtliche Vielfalt von Stérungsbezeich-
nungen, Diagnoseinstrumenten, betreuenden Institutio-
nen, Forderprogrammen und Therapieansitzen, deren
Auswahl im Einzelfall weitgehend davon abhingt, an
wen sich die Eltern mehr oder weniger zufillig mit threm
Problemkind wenden.

Medizinische Aspekte

Die Medizin beschrinkte sich frither auf die Unter-
scheidung der ,Oligophrenie‘ von der ,.Demenz’, d.h. des
angeborenen vom erworbenen Schwachsinn und auf die
Klassifikation des Phinomens in die Kategorien ,Debili-
tit', ,Imbezillitat* und ,Idiotie’. Neuere Einteilungen sind
vielfaltiger und gehen spezifischer auf Schwierigkeiten
des Patienten ein. Ein Schema der American Association
on Mental Deficiency (AAMD) teilt nach IQ-Punkten
und nach bestimmten Fihigkeitsbereichen - abhiingig
vom Alter - ein (vgl. Tab.1).

7ab. 1. Diagnoseschema der AAMD (Grossman, 1977)

Niveau der Retardierung und zugehorige 1Q-Werte

- schwer
- schwerst

- leicht (56-70)
- miflig (41-55)

(26-40)
(0-25)

Relevante diagnostische Funktionen

- In der Siuglingszeit und frithen Kindheit:
Entwicklung sensomotorischer Fertigkeiten; kommunikative
Fertigkeiten (einschl, Sprechen und Sprache); Selbsthilfe-
Fertigkeiten; Sozialisation (Entwicklung der Fihigkeit zur In-
teraktion mit anderen)

- Wihrend der Kindheit und frithen Adoleszenz:
Anwendung grundlegender schulischer Fertigkeiten im tagli-
chen Leben; Anwendung angemessenen Erkennens und Beur-
teilens bei der Bewiltigung der Umwelt; soziale Fertigkeiten
(Teilnahme an Gruppenaktivititen und interpersonalen Bezie-
hungen)

- In der spiten Adoleszenz und im Erwachsenenalter:
Berufliche und soziale Verantwortung und Leistung
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Die 3.Auflage des ,Diagnostischen und statistischen
Manuals mentaler Storungen‘ (DSM-III) kennt fiinf
Schweregrade, fordert die Registrierung zusitzlicher
Verhaltenssymptome und beurteilt das Kind auf finf
Achsen (vgl. Tab.2).

Es lehnt sich dabei an die ,International Classification
of Impairments, Disabilities, and Handicaps® (ICD) der
WHO an, die intellektuelle Beeintrichtigungen in solche
der Intelligenz, des Gedichtnisses, des Denkens und an-
derer Aspekte einteilt (vgl. Tab. 3).

Tab. 2: Klassifikation nach dem DSM-III (Koehler & Saff 1984)

Geistige Behinderung

- 317.0 (x) Leichte geistige Behinderung

- 318.0 (x) Maifige geistige Behinderung

318.1 (x) Schwere geistige Behinderung

- 318.2 (x) Sehr schwere geistige Behinderung
319.0 (x) Nicht einstufbare geistige Behinderung

1

Schliissel an fiinfter Stelle: 1 = mit anderen Verhaltenssym-
ptomen (erfordern Beobachtung oder Behandlung und sind
nicht Teil einer anderen Erkrankung); 0 = ohne andere Ver-
haltenssymptome

Achsen

I : Klinische Syndrome; Zustinde, die keiner psychischen Sté-
rung zugeordnet werden kénnen, aber Anlafl zur Beobach-
tung oder Behandlung sind

II : Personlichkeitsstérungen; Spezifische Entwicklungsstérun-
gen

III: Xérperliche Stérungen und Zustinde

IV: Schwere der psychosozialen Belastungsfaktoren

V : Hochstes Niveau der sozialen Anpassung im letzten Jahr

Tab. 3: Klassifikationsschema der ICD (WHO 1980)

Beeintrichtigung der Intelligenz

- Schwerste mentale Retardierung (IQ unter 20)

- Schwere mentale Retardierung (1Q 20-34)

- Miflige mentale Retardierung (IQ 35-49)

- Andere mentale Retardierung (z.B. leichte mentale Retardie-
rung, IQ 50-70)

- Andere Beeintrichtigung der Intelligenz (z.B. globale De-
menz; liickenhafte Demenz)

Beeintrichtigungen des Gedichtnisses

- Amnesie (z.B. retrograde Amnesie; Beeintrichtigung des
Langzeit-Gedichtnisses; psychogene Amnesie)

- Andere Beeintrichtigung des Gedichtnisses (z. B. Konfabula-
tion; Kryptomnesie)

Beeintrichtigung des Denkens

- Beeintrichtigung des Flusses und der Art der Denkprozesse
(z.B. Beeintrichtigung der Begriffsbildung oder Abstraktion)
- Beeintrichtigung des Denkinhaltes (z.B. iiberwertige Ideen)

Andere intellektuelle Beeintrichtigungen

(z.B. Agnosie; Apraxie)

Was die Hiaufigkeit mentaler Retardierungen bzw. in-
tellektueller Beeintrichtigungen angeht, so wird hiufig
iibersehen, dafl es sich weniger um ein empirisches als
vielmehr um ein definitorisches Problem handelt: Jede
Angabe von IQ-Grenzen, die sich an den iiblichen Tests
orientieren, legt per definitionem fest, wieviel Prozent der
Bevolkerung sich in den entsprechenden Diagnosekate-
gorien befinden (vgl. Abb.1).

! { J ! Standard-
€ 3 -2 -1 0 +1 +2 +3-—>abweichungen
55 70 85 100 115 13Q 145 IQ-Werte
¢ 16 —¥K 84 >
— 23 =K 97,7 >
€ 013 *‘ 99,87 —>

Abb. 1: IQ-Grenzen und zugehérige Prozentwerte

Definieren wir also, wie derzeit oft tiblich, die Grenze
von mentalen Beeintrichtigungen bei einem Intelligenz-
quotienten von 70, so teilen wir 2,3 % der Bevélkerung
dieser Kategorie zu. Bei solchen Festlegungen ist natiir-
lich zu bedenken, dafl sie von der Art der verwendeten
Tests abhingen; und dafl die iiblichen Intelligenztests
bildungsabhingig sind, was die Konsequenz hat, daf} die
Normen bei neueren Fassungen nach oben verschoben
sind - ein Kind, das heute als geistig behindert diagnosti-
ziert wird, wire u.U. bei exakt den gleichen Leistungen
vor 20 Jahren am unteren Rand der Normalitit einge-
stuft worden.

Die Diagnose einer mentalen Beeintrichtigung wird
zunehmend mit einer - nachgewiesenen oder vermuteten -
Hirnschidigung verbunden. Dabei werden insbesondere
perinatale Faktoren (wie die perinatale Asphyxie) und ge-
netische Stérungen (wozu hereditire - wie die Mucopo-
lysaccharidose - und nichthereditire - wie das Down-
Syndrom - gehéren) erwihnt.

Die medizinische Diagnostik hat mittlerweile eine be-
trichtliche Palette von Verfahren entwickelt, um die Ur-
sache oder zumindest die Begleitumstinde mentaler Be-
eintrichtigungen zu kliren (vgl. Abb.2).

Pidagogische Aspekte

Liegt der Schwerpunkt der Diagnostik in der Medizin
auf der Ursache, so betont die Pidagogik die Analyse des
momentanen Zustandes und z.T. der Prognose einer
mentalen Retardierung. Insbesondere interessiert hier,
welche Aufgaben das Kind leisten kann, wie mit ihm um-
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negativ Diagnose einer
prinatalen Ursache
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y
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¥
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Abb. 2: Algorithmus der medizinischen Untersuchung von Patienten mit mentaler Retardierung (nach Abuelo, 1983)

zugehen ist und wie begleitende Verhaltensprobleme
(z.B. Unruhe) kontrolliert werden kénnen; davon hin-
gen Gruppengrofle, Unterrichtsgestaltung und Grad der
Verhaltenskontrolle durch die Lehrkraft ab. In Verbin-
dung mit dem Problem, daff in einer grofleren Gruppe
nur sehr beschrinkt auf die individuellen mentalen

Schwierigkeiten eines Kindes eingegangen werden kann,
wird nicht selten die Bemithung, fiir ein Kind mit be-
stimmten mentalen Problemen eine angemessene Erzie-
hung und Forderung zu finden, durch das Bestreben er-
setzt, fiir vorhandene Einrichtungen Kinder zu finden
und diese entsprechend zu klassifizieren. Indem auf
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diese Weise individuelle Férderung oft durch pauschale -
qualitative und quantitative - Reduzierung des Lehrstof-
fes ersetzt wird, ergeben sich typische Etikettierungsef-
fekte: Kinder werden z.B. als ,geistig behindert* klassifi-
ziert und entsprechend beschult; die Art der Beschulung
aber ist weitgehend so beschaffen, dafl die Eingangs-
Klassifikation aufrechterhalten wird.

Ein wichtiger Schritt zu einer differenzierteren Sicht
und damit zu kritischerer Anwendung der Pauschaldia-
gnose ,geistige Behinderung’ ist die derzeitige Tendenz,
vorschulische Auffilligkeiten, Probleme zu Beginn der
Schule und Schwierigkeiten der Kinder in der Interak-
tion mit Bezugspersonen genauer zu analysieren. Tab. 4
gibt ein Beispiel fiir einen Schritt der P4dagogik in diese
Richtung.

Klinisch-psychologische Aspekte

In der Klinischen Psychologie werden mental retar-
dierte Kinder meist zunichst u.a. mit Intelligenz-, Wahr-
nehmungs-, Sprach- und Konzentrationstests untersucht.
Da die Testverfahren in aller Regel an der Normalpopu-
lation geeicht sind, wird praktisch unterstellt, dafl sich
mental retardierte Kinder zwar verzogert, aber in den
gleichen Schritten wie normal begabte entwickeln. Auch

spezifische Entwicklungsprobleme retardierter Kinder,
wie etwa Selbststimulationen oder Autoaggressionen,
werden von den herkémmlichen Tests nicht erfafit. Die
Testdiagnostik mufl daher erginzt werden durch Verhal-
tensbeobachtung und Erfassung sozialer Probleme durch
Befragen von Eltern, Kindergirtnerinnen usw. Dieser
Ansatz hat dazu gefithrt, daff die psychologische Dia-
gnose statt aus der Angabe globaler Entwicklungs- oder
Intelligenzquotienten aus der detaillierten Analyse ge-
storter Leistungsbereiche und problematischer Verhal-
tensmuster besteht — abgestimmt auf die zur Verfiigung
stehenden Férderungsmoglichkeiten. Diese verhaltens-
und therapieorientierte Diagnostik von verschiedenen
Aspekten mentaler Retardierungen ist in der angloameri-
kanischen Literatur seit iiber 20 Jahren weit verbreitet
(vgl. Tab.5) und gewinnt auch bei uns - im Zuge der
Verbreitung von funktioneller bzw. neuropsychologi-
scher Verhaltensanalyse und Verhaltenstherapie - zuneh-
mend an Bedeutung.

Im Beispiel der Untersuchungen zur generalisierten
Reizkontrolle geht es also nicht nur darum, mit welchen
Verstirkerkontingenzen, in welchen Verhaltensbereichen
und durch welche Reizdarbietung mental retardierte
Kinder besonders gut direkt zu férdern sind, sondern
auch darum, welche Art von Ubungen eine spontane
Ubernahme des in der Therapie Gelernten in reale All-
tagssituationen besonders unterstiitzt.

Tab. 4: Wichtige Aspekte der mentalen Retardierung aus padagogischer Sicht (nach Sinclair & Forness 1983)*

Erziehbar
(Educable - EMR)

Bildbar
(Trainable - TMR)

Schwer
(Severe - SMR)

Privalenz Etwa 15 bis 20 auf 1000 Schul-

kinder

Vorschule Geringe Verzogerung der Ent-
wicklung in Sprache und Mo-
torik, Fihigkeit zum Erwerb
von Fertigkeiten aus Instruk-

tionen

Schule Befihigt zum Niveau der 2. bis
7.Klasse, z.B. zum Lesen von

Geschichten, zur handschriftli-
chen Kommunikation und zum

einfachen Umgang mit Geld

Erwachsenenalter Fahigkeit zum Erwerb sozialer
und beruflicher Fertigkeiten
zur Sicherung minimalen eige-
nen Einkommens; kann unab-
hingig leben und heiraten, aber
braucht evtl. Anleitung und

Unterstiitzung

Etwa 3 bis 5 auf 1000 Schul-
kinder

Miflige Verzogerung in Moto-
rik und Sprache; in der Vor-
schule Betonung auf Kommu-
nikation und Stimulation

Befihigt zum Niveau der 1.
oder 2.Klasse, z.B. Lesen ein-
facher Sitze und zur einfachen
Addition und Subtraktion. Be-
tonung auf Alltags-Vokabular
und Selbstindigkeit

Fihigkeit zu an- und ungelern-
ter Arbeit in einer beschiitzen-
den Situation; kann z.T. zur
Selbstversorgung beitragen;
meist nicht zu selbstindiger
Lebensfithrung fihig

Etwa 1 bis 3 auf 1000 Schul-
kinder

Schwere Verzogerung in der
Motorik (einschl. Laufen) bei
geringer oder fehlender sinn-
voller Sprache; Vorschul-Beto-
nung auf Motorik und etwas
grundlegender Kommunikation

Befihigt zu etwas Kommunika-
tion und Sozialisation mit sehr
geringen Méglichkeiten zum
Erwerb von Kulturtechniken

Fahigkeit zu einfachen Selb-
stindigkeits- und Haushaltsti-
tigkeiten; dabei aber Bedarf an
Pflege oder kontinuierlicher
Uberwachung

* Die Autoren betonen, dafl es sich nicht um eine Auflistung absoluter Leistungsgrenzen, sondern um ein mittleres Niveau an Er-

wartungen fiir jede Gruppe handelt, wobei im Einzelfall grofie

Schwankungen méglich sind.
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Tab.5: Untersuchungen iiber den Einfluff verschiedener Variablen auf die Stabilitit generalisierter
Reizkontrolle, eines wesentlichen Aspektes bei der Beurteilung intellektueller Beeintrichtigung (nach
Bimbraver 1976)

Generalisierte Reizkontrolle

Als Funktion der Verstirkungs-Kontingenzen
- Durchschnittliche Kinder im Schulalter
- Autistische Kinder

- Retardierte Kinder

Als Funktion der geiibten Verhaltensklasse
- Imitativ/nicht-imitativ

~ Topographie von motorischen Reaktionen

- Englische/fremde Wérter; Unsinnsilben

- Grammatische (syntaktische) Klasse

Baer & Sherman (1964)

Metz (1965)
Lovaas et al. (1966)
Risley & Wolf (1967)

Baer, Peterson & Sherman
(1967)

Barton (1970)

Peine, Gregersen & Sloane
(1970)

Martin (1971)

Whitman, Zakaras & Chardos
(1971)

Bry & Nawas (1972)

Peterson (1968)

Garcia, Baer & Firestone
(1971)
Acker, Acker & Pearson (1973)

Brigham & Sherman (1968)
Burgess et al. (1970)
Whitehurst (1971)

Guess et al. (1968)

Guess (1969)

Schumacher & Sherman (1970)
Wheeler & Sulzer (1970)

Baer & Guess (1971)

Sailor (1971)

Bennett & Ling (1972)

Garcia, Guess & Byrnes (1973)

Als Funktion der Situation und vorausgehender Reize

- Instruktionen

- Anwesenheit/Abwesenheit des V1

- Kontrolle durch vorausgehende/nachfolgende Reize

Steinmann (19702, 1970b)
Bufford (1971)

Steinman & Boyce (1971)
Martin (1972)

Peterson et al. (1971)
Peterson & Whitehurst (1971)

Epstein et al. (1973)

Diagnostische Probleme und therapeutische Folgen

Von den vielen Unklarheiten und Fehlern, die in die
psychologische Betreuung mental retardierter Kinder
einfliefen konnen, seien nur zwei genannt. Der erste
Aspekt ist ein diagnostischer: Immer wieder wird ver-
sucht, die Frage einer ,Hirnschidigung® durch psycholo-
gische Testuntersuchungen zu kliren. Dieses Vorgehen
ist zum einen weitgehend nutzlos, weil die auf diesem
Wege gewonnene Diagnose einer allgemeinen ,Hirnschi-
digung‘ keinem wesentlichen Erkenntnisgewinn, sondern

nur einer zusitzlichen Etikettierung des Kindes dient.
Zum anderen aber ist die Beweisfithrung problematisch
{vgl. Abb.3).

Psychologische Tests zur Hirnschaden-Diagnostik
sind (wenn iiberhaupt) an der medizinischen Diagnostik
validiert, d. h. ihre Qualitit ist daran orientiert, wie genau
sie mit dem #rztlichen Befund iibereinstimmen. Das be-
deutet, daf} diese Tests (was den Hirnschaden angeht)
die medizinische Diagnostik nicht etwa erginzen, son-
dern sie hochstens - falls letztere nicht durchgefiihrt
wird - als schlechteres Meflinstrument ersetzen kénnen.
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Arztliche Dia-
gnostik (Neuro-
logie, Echo-EG,
Computertomo-
gramm usw.)

Psychol. Dia-
gnostik (Wahr-
nehmungs-, Kon-
zentrations-,
Gedichtnistest

usw.)
. ‘l’ Medizinischer Befund \L Psychologischer Befund
S}zrzﬁhaden > ,Hirnschaden* ~1 ,Hirnschaden®
) 'f ja/nkein Ja/nein
{ Fehlerquellen JL Fehlerquellen {
e Ve e ]
Verdacht

Abb. 3: Arztlicher und testpsychologischer Befund ,, Himschaden“*

Das zweite Problem betrifft den therapeutischen Aspekt
klinisch-psychologischen Handelns. In vielen Fillen
orientiert sich die Therapie des mental retardierten Kin-
des nicht an dessen nachgewiesenen intellektuellen Aus-
fillen, sondern in erster Linie an der Kompetenz und der
Schulrichtung der Therapeuten. Das fiithrt bei der Be-
treuung mental retardierter Kinder und ihrer Bezugsper-
sonen zu vielerlei, meist nicht offen artikulierten Hypo-
thesen, die entweder falsch sind oder aber einer Priifung
im individuellen Fall bediirften. Das gilt etwa dann, wenn
die emotionale Beziehung des retardierten Kindes zu sei-
ner Mutter generell in den Vordergrund gestellt und da-
mit unterstellt wird, dafl emotionale Probleme zu menta-
len Retardierungen fithren kénnen - was, aufler bei
schwerer Deprivation, falsch ist; oder wenn die Entwick-
lungsforderung des Kindes pauschal durch eine Therapie
mit den Eltern zur Verarbeitung der Behinderung ihres
Kindes ersetzt wird - was die Hypothese beinhaltet, daf8
Bezugspersonen zur Betreuung und Erziehung eines
mental retardierten Kindes prinzipiell einer Art von Psy-
chotherapie bediirfen.

Der Syndromansatz

Oft wird eine mentale Retardierung in Zusammenhang
mit einem ,Syndrom‘ diagnostiziert. Damit wird ange-
deutet, dafl bestimmte Symptome (die intellektuelle Be-
eintrichtigung ist oft eines davon) aufgrund einer ganz
bestimmten Ursache bel verschiedenen Patienten in der
gleichen Konstellation auftreten. Ohne Zweifel ist dieser
Ansatz fir Fragen der Forschung, der Prognose und der
interdiszipliniren Zusammenarbeit von grofler Bedeu-
tung. Er mindert aber dann die Qualitit klinisch-psycho-
logischer Arbeit, wenn damit eine Pauschalierung der
Diagnostik und der Therapie verbunden wird. Das zeigt
sich etwa dann, wenn von psychologischer Seite beim
Down-Syndrom die geistige Behinderung oder beim

* Da der testpsychologische Befund ,Hirnschaden® am irztli-
chen Befund validiert ist, trigt er zu diesem keine wesentliche
Erkenntnis bei.

Lesch-Nyhan-Syndrom die zunehmende mentale Beein-
trichtigung und die damit verbundenen Autoaggressio-
nen als unverinderlich und interindividuell gleichférmig
angenommen werden: Damit wird eine gezielte Diagno-
stik der mentalen Retardierung oder der Autoaggressio-
nen im Einzelfall ebenso in Frage gestellt wie z.B. die
Analyse zusitzlicher Entwicklungsstdrungen, die Abte-
stung individueller Dysgrammatismen oder die Behand-
lung von Verhaltensstorungen, die vom ,Syndrom‘ unab-
hingig sind. Insbesondere bei relativ seltenen, medizi-
nisch definierten und noch wenig erforschten ,Syndro-
men‘ konnen auf diesem Wege voreilige psychologische
Diagnosen gestellt werden, deren Revision spiter (wenn
sie iiberhaupt erfolgt) durch Begriffe wie ,Pseudodebili-
tat* kaschiert wird.

Ein Syndrom wie die ,Minimale Cerebrale Dysfunk-
tion (MCD)* kam in den letzten Jahren dem Erklidrungs-
bediirfnis der Psychologen geradezu entgegen: Damit
wird der Eindruck eines geschlossenen Krankheitsbildes,
einer medizinischen Fundierung psychologischer Aufga-
ben und - wegen der organischen Grundlage - einer Ex-
kulpation des Therapeuten bei mangelnden Ubungsfort-
schritten erweckt. Der geringe Wert der Feststellung ei-
nes solchen Syndroms aber zeigt sich bereits bei der Viel-
falt der Namen, die ihm gegeben wurden (vgl. Tab.6).

Insbesondere die Einbeziehung von Symptomen wie
Lern- oder Wahrnehmungsstérungen erweckt dabei den
falschen Eindruck einer exakten, auf empirische Untersu-
chungen gestiitzten Klassifikation intellektueller Beein-
trichtigungen. Wie unscharf diese Klassifikation aber
tatsichlich ist, wird besonders bei der Betrachtung der 10
meistzitierten Symptome des Syndroms deutlich (vgl.
Tab.7).

Bereits die Betrachtung dieser 10 Hauptsymptome (in
der Literatur werden insgesamt rund 100 Symptome ge-
nannt) stellt den Wert einer derartigen Klassifikation
grundsitzlich in Frage:

- Es handelt sich um kein Syndrom im eigentlichen
Sinne, denn die Korrelation zwischen einzelnen Sym-
ptomen ist, wie sich gezeigt hat, gering oder aber tri-
vial (wie bei der Verbindung von gestérter Wahrneh-
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Tab. 6: Alternativbezeichnungen in der angloamerikanischen
Literatur fiir das MCD (Minimal Cerebral Dysfunction)- bzw.
MBD (Minimal Brain Damage)-Syndrom (aus Millichap, 1975)

. The hyperactive child syndrome

. The hyperkinetic syndrome

. Minimal cerebral dysfunction

. Minimal brain damage

. Minimal brain injury

. The brain-damaged child

. The brain-injured child

. The perceptually handicapped child
. The perceptually disabled child

. The dysfunctioning child

. The dyslexic child

. The clumsy child

. Chronic brain syndrome

. The Strauss syndrome

. The Prechtl choreiform syndrome

. Specific learning disabilities

. Learning disorders

. Maturational lag syndrome

. Central nervous system dysfunctions
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Tab. 7: Die zehn Hauptsymptome des MCD-Syndroms
(ans Millichap, 1975)

. Hyperaktivitit

. Kurze Aufmerksamkeitsspanne

. Ablenkbarkeit

. Impulsivitit

. Mangelnde Koordination

. Wahrnehmungs-Beeintrichtigungen

. Stérungen des Gedichtnisses und der Begriffsbildung

. Neurologische und EEG-Auffilligkeiten

. Sprech- und Sprachprobleme

. Spezifische Lernstorungen (Lesen, Rechnen, Schreiben,
Rechtschreibung)
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mung und hoher Ablenkbarkeit oder von kurzer Auf-
merksamkeitsspanne und gestortem Gedichtnis).

- Die Diagnose eines solchen Syndroms bringt - iiber
die Feststellung der einzelnen Symptome hinaus - kei-
nen zusitzlichen therapeutischen Hinweis, weil die
Symptome nicht in einer Struktur oder Gewichtung
geordnet sind; vielmehr wird durch die Bezeichnung
,cerebral‘ der Eindruck erweckt, die Stérung sei beson-
ders gravierend, d.h. es erfolgt eine deutliche Etiket-
tierung des Patienten.

- Auch fiir die Prognose scheint die Diagnose eines
MCD-Syndroms keinen Wert zu haben - es ist wenig
dariiber bekannt, wie sich die Kinder mit der genann-
ten Symptomatik (wie immer diese im Einzelfall struk-
turiert sein mag) weiterentwickeln - sieht man von der
nachgewiesenen Tatsache ab, daff Kinder mit einer
Vielzahl der genannten Einzelsymptome spiter mehr
Probleme haben als Kinder ohne solche Stérungen.

Der Teilleistungsansatz

Bedeutsamer als der Versuch, méglichst viele Stérun-
gen in Syndromen zu klassifizieren, scheint die - eher ge-
genlidufige - derzeitige Tendenz zu sein, ,Teilleistungs-
stérungen‘ zu untersuchen. Im weiteren Sinne sind damit
Schwierigkeiten gemeint, die sich bei bestimmten, relativ
genau definierten Anforderungen ergeben und die z.B.
durch Beobachtung des Kindes zuhause oder in der
Schule diagnostiziert werden. Wihrend die Beschreibung
einer Stérung in Syndrombegriffen eher zu einer Férde-
rung des Kindes nach dem Giefkannenprinzip verleitet,
legt die Beschreibung einer Teilleistungsstérung, d. h. die
Darstellung engumschriebener Probleme in bestimmten
Anforderungssituationen, eine gezielte Férderung in den
problematischen Bereichen nahe. Das gilt insbesondere
von Teilleistungsstérungen im eigentlichen Sinne, deren
Erforschung noch in den Anfingen steckt; damit sind
Ausfille gemeint, die von der Stérung einer ,relativ’ ge-
schlossenen Hirnfunktion herrithren.

Wihrend z.B. eine ,Dyskalkulie’ sehr viele gestorte
Funktionen im Ablauf des Rechenprozesses enthalten
kann (und deshalb nur eine Teilleistungsstérung im wei-
testen Sinne sein kann), scheinen Verarbeitungsaspekte
wie die sequentielle Ordnung von Reizen sich relativ ge-
schlossen durch verschiedene Leistungsbereiche zu zie-
hen, also eher einer Teilleistungsstérung im eigentlichen
Sinne zu entsprechen.

Die Diagnostizierung dieser Art von Teilleistungssts-
rungen hitte den Vorteil, dafl der gesamte therapeutische
Aufwand sehr eng auf die spezifischen Probleme des ein-
zelnen Kindes zugeschnitten werden kénnte, wodurch
sich (im Gegensatz zu der noch hiufig tiblichen Verwen-
dung von allgemein gehaltenen Materialien zur Schulung
der Wahrnehmung, Programmen zum Sprachtraining
usw.) der Erfolg der Behandlung wesentlich verbessern
liefRe.

Wenn die Psychologen nicht der (naheliegenden) Ver-
suchung erliegen, Begriffe aus der Neuropsychologie
und Neurophysiologie unscharf, d.h. pseudowissen-
schaftlich zu gebrauchen, sondern versuchen, z.B. Ver-
haltensbeobachtungen beim individuellen Kind und neu-
ropsychologische Forschungsbefunde zur Deckung zu
bringen, dann zeichnet sich eine Moglichkeit ab, mental
retardierte Kinder nicht nur exakter als bisher zu diagno-
stizieren, sondern auch aus der Diagnose wirksame und
okonomisch anwendbare therapeutische Programme zu
entwickeln.

Summary

The Diagnosis of Mental Retardation in Children from a
Medical, Psychological and Pedagogical Point of View

The statement of mental retardation in a child often
has considerable consequences for him and for his par-
ents. Yet the characteristics used for that diagnosis are as
different as the conclusions drawn from it for treatment
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or education. This argument holds for the comparison of
the pedagogical with the medical or clinical-psychologi-
cal proceeding and for the comparison of various points
of view within these sciences, as well. Instead of speculat-
ing about possible brain damage, classification in vaguely
defined syndromes, etc., a careful analysis of the specific
deficits seems to be more efficient by permitting an ade-
quate treatment without labeling the patient simultan-
eously.
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