Aus der Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
Direktor: Prof. Dr. Peter Falkai

Ubergewicht und Adipositas bei

Menschen mit Intelligenzminderung

Ermittlung von Risikofaktoren unter besonderer
Berlcksichtigung von Psychopharmaka
— Empirische Feldstudie —

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin
an der Medizinischen Fakultat der
Ludwig-Maximilians-Universitat zu Minchen

vorgelegt von
Christian Schanze
Munchen
2014



Mit Genehmigung der medizinischen Fakultat

der Universitat Minchen

Berichterstatter: Prof. Dr. Norbert Muller

Mitberichterstatter: Prof. Dr. Michael Riedel

Dekan Prof. Dr. med. Dr. h.c. M. Reiser, FACR, FRCR

Tag der mindlichen Prifung: 20.03.2014



Inhaltsverzeichnis

INNAILSVEIZEICNNIS ... I
TabellENVEIrZEICNNIS ... .o Vv
AbDIldUNGSVEIZEICANIS ... e IX
Al EBINIEIUNG. .. 1
1. Wissenschaftliche Relevanz der Untersuchung............ooouieiiiiiiiiiiiiciiiiie e, 1

2. Internationale und nationale Untersuchungsergebnisse zu Ubergewicht und
Adipositas unter spezieller Berticksichtigung von Menschen mit

INtEllIgENZMINAEIUNG ... 5
2.1 Internationale UntersuChuNgen .............oiiiiii i e 5
2.2 Untersuchungen in Deutschland ..., 7
2.2.1 Nationale Untersuchungen zum Thema Ubergewicht .............c..ccoeevuvenne.. 7
2.2.2 Studien zum Thema ,Menschen mit geistiger Behinderung und
Ubergewicht® in Deutschland .............ccoooiiiiiiiii e 10
2.3 Neuroleptika und UDErgeWICNL ...........c.coveiiiiiieiecie e 10
B. Ziele der Arbeit/ HYpotheSen ............oiiiiiiiiiice e 13
1. Kritische Wirdigung nationaler und internationaler und deren Bedeutung fur
die HypothesenbildUNg.........ccoooiiiiiiii e 13
2. HypOotheSenDIlAUNG ........uuiiiiiiiiiiiiiiiiii e 15
2.1 Hypothesenbildung zu Kategorie 1 .......cccooeeeiiiiiiiiiiie e 15
2.2 Hypothesenbildung zu Kategorie 2 ..., 15
2.3 Hypothesenbildung zu Kategorie 3 ........ccoooeeeiiiiiiiicie e 16
O /1= o oo [ PRSP 17
1. Datengewinnung und MethodiK ............ccoooiiiiiiiiiii e 17
1.1 Welche Daten wurden erhoben?............ooiiiii e 17
1.2 Wo wurden die Daten erhoben? ... 17
1.3 DAtENQUEITEN ...ttt 18
1.4 Codierung der DAteN .........coouuii it 18
1.5 Vorbereitung und Durchfihrung der Datenerhebung ..............cccccciiiiiiiiinnnnns 18
1.6 EthiSChE ASPEKLE ..o 18
1.7 Hilfen zur Einschatzung des Grades der Intelligenzminderung........................ 19
2. Qualitat der erhobenen DAteN ........ccoouuiiiiiii i 22
2.1 Anzahl der UntersuchungsteilneNmer ..., 22
2.2 Eingeschrankt verwertbare IHemsS..........cooovi i 22
2.3. Nicht in die Untersuchung mit einbezogene WfbM-Klienten .............cccc.ouueee. 23



3. StatiStISCNE METNOAEN ... e 24

D. Ergebnisse der UntersuChung ..........ccccocviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 25
1.Beschreibung der Stichprobe und Frage der Reprasentativitat der Ergebnisse.....25
1.1 Allgemeine sozialstrukturelle Merkmale (Geschlecht und Alter) ...................... 25
1.2 Befragte nach Grad der Intelligenzminderung...........ccccoeveieeiiiiiiiiiiiii e, 27
1.3 Befragte nach Wohn- und ArbeitSSituation.............ccuuuviiiiieiiiiiiiiiiiiee e 30
1.4 Befragte nach gesundheitlichen Beeintrachtigungen ...........cccccvvviiiiiiieeeeeennns 34
1.5 Befragte nach Einnahme von Medikamenten .............cccooovviiiiiiiiiiiiiinnee e, 48
2.Ubergewicht und Adipositas bei Menschen mit Intelligenzminderung im
Vergleich zur DurchschnittSbeVOIKerung .................eueeeuiiiiiiiiiiiiiiiees 56
3.Das Auftreten von Adipositas bei unterschiedlichen Gruppen von Menschen
Mit INtelligeNZMINAEIUNG .....oooviiiiiiiiiieiieeeeee e 67
3.1 Adipositas nach Geschlecht...............cooiiiiiiiiii e, 67
3.2 Adipositas nach AIEISrUPPEN .....coviiiiiiiiie e 69
3.3 Adipositas nach WohNform ...........ooouuiiiiii e 71
3.4 Adipositas nach Grad der Intelligenzminderung.........cccccccevviviiiiiiiiiiiiiiieeneeennen. 74
3.5 Adipositas bei Menschen mit Intelligenzminderung und Epilepsie.................... 76
3.6 Adipositas bei Menschen mit Intelligenzminderung und Down Syndrom ......... 77
3.7 Adipositas nach Einnahme von Medikamenten ............ccccccviiiiiee e, 80
3.8 Adipositas nach Einnahme von Antiepileptika............ccccoiviiiiiiiiiiiiiinnnnn. 81
3.9 Adipositas nach Einnahme von Psychopharmaka ...............ccccceeeeiiiiiiniiiinnnnnnn. 82
E. Diskussion der UntersuchungsergebniSSe ..........cccccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 93
1. Beurteilung der anthropometrischen Daten der Untersuchung....................cooooe. 93
1.1 Ubergewicht und Adipositas bei Menschen mit Intelligenzminderung.............. 93
1.2 BAUCHUMFANG ....oeiiiiiic e e e e e e e e e e e e e eannns 94
1.3 WaiSt-10-HEIGNT-RALIO ........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 95
2. Bemerkungen zum kardio-metabolischen Risiko der Unter-suchungsstichprobe..96
3. Risikofaktoren fur Adipositas bei Menschen mit geistiger Behinderung ................ 97
3.1 GESCRIBCRL .....ee e 97
| = S 99
3.3 Grad der IntelligenzZminderung .............uoii i e 99
G VA o] o 10 1 1 41T o 100
3.5 DOWN-SYNAIOM ... e e e e e e e e e e eaaaas 101
3.6 ANLIEPIEPLIKA. ....ccoe e 102
3.7 PSychopharmaka ............euoiiiiiiii e 103
3.7.1 Verordnungshaufigkeit von Psychopharmaka ...........cccccccooiiiiiiiiiiiiiinnnnnn. 103



3.7.2 Psychopharmaka als Risikofaktor fir Adipositas...........ccccoeeeeeeveveeiinnnnnn. 103

3.7.3 Psychopharmaka-Gruppen im Vergleich..........cccccoiii 105
ZUSAMMENTASSUNG ....eeeiiiiiiiie e e e e e et e e e e e et e e e e e e e e e ea e e e e e e e e e eeenannannas 109
Literatur- und QUellenverzeiChNiS ..o 113
Y ] =T T 121
Fragebogen. . .. ... 122
COodIrTiStE. . 124
Tabellen zur Einteilung der Intelligenzminderung ..........c.coooiiiiiiiiiins, 126






Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:
Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:
Tabelle 7:

Genetische Syndrome und Ubergewicht.............cccceveeieiecieccireeie e 3
BMI und Wohnform bei Menschen mit Intelligenzminderung nach Lewis
MLA. €t al. 2002......coeiiiiiee e 5
Untersuchungen zu Ubergewicht und Adipositas bei Menschen mit
Intelligenzminderung: International.................ccccuuiiiiiiiiiiiiiiiis 6
Gewichtseinteilung nach dem Body-Mass-Index und Zuordnung des
jeweiligen Risikos fur kardio-vaskulare Folgeerkrankungen nach WHO
2000, 7
Taillenumfang und Risiko fur Adipositas-assoziierte metabolische
Komplikationen, nach Lean et al., 1995 EK Il ..........ccoovviiiiiiiiecciieeen, 9

Deutsche Studien zum Thema ,Ubergewicht und Geistige Behinderung* 10
Second-Generation-Antipsychotika (SGA) und metabolische Stérungen.

American Diabetes ASSOCIation 2004 ............uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeneenes 11
Tabelle 8: Prozentsatz der Teilnahme an der Untersuchung innerhalb der drei

WIS e e e earae 22
Tabelle 9: Befragte nach Geschlecht............ccoovieiiiiiiiiii e, 25
Tabelle 10: Befragte nach AREISOruppPeN .....coooeeeeeeeeeeeeeeeeee 26
Tabelle 11: Befragte nach Grad der Intelligenzminderung ............ccccoeeeeeeeeiiiiiinnnnnnn. 28
Tabelle 12: Intelligenzminderung nach Geschlecht..............cccoo 29
Tabelle 13: Befragte nach Wohnformen ..., 30
Tabelle 14: Wohnformen nach Geschlecht.............oooviiiii e, 31
Tabelle 15: Wohnformen nach ausgewahlten Altersgruppen .........cccceeeeeeeevvieinnnnnnnn. 32
Tabelle 16: Somatische Diagnosen nach Werkstatten ............cccccceeeiiei e, 35
Tabelle 17: Somatische Diagnosen nach Werkstatten ............cccccccoeeeeeiii e, 35
Tabelle 18: Verhaltensauffalligkeiten nach Werkstatten ..............ccccceeeiviiieeiveeiiinnnnnn. 36
Tabelle 19: Genetisches Syndrom nach Werkstatten............cccccevvvieeeee e, 36
Tabelle 20: Somatische Diagnosen nach Geschlecht ...........cooovviiiiiiiiieeeeeeiinn, 37
Tabelle 21: Somatische Diagnosen nach AItersgruppen ..........oooevveeeeeieeeeeeeeivvnnnnnn. 37
Tabelle 22: Somatische Diagnosen nach Grad der Intelligenzminderung ................ 38
Tabelle 23: Somatische Diagnosen nach Wohnformen...........ccccccoveeeeiii i, 38
Tabelle 24: Epilepsie nach Geschlecht............ooooii 39
Tabelle 25: Epilepsie nach AREIrSQrUPPEN .......ccoeeeeiiieieiiiee e 39
Tabelle 26: Epilepsie nach Grad der Intelligenzminderung ............cccoeeeeieei. 39
Tabelle 27: Epilepsie nach Wohnformen ...........c.ooivi i 40
Tabelle 28: Psychiatrische Diagnosen nach Geschlecht..............cccccoooiiiiiiiiininnnnn. 40
Tabelle 29: Psychiatrische Diagnosen nach Altersgruppen.........ccccceeveevevviieeevennnnnnn. 41
Tabelle 30: Psychiatrische Diagnosen nach Grad der Intelligenzminderung............ 41
Tabelle 31: Psychiatrische Diagnosen nach Wohnformen ...........cccccooooviiiiiiinnnn. 42
Tabelle 32: Verteilung der psychiatrischen Diagnosen auf Befragte und auf

INT=] ] 0T [ Vo =] o PP 42
Tabelle 33: Verhaltensauffalligkeiten nach Geschlecht ...........cccccccceiiii i, 43
Tabelle 34: Verhaltensauffalligkeiten nach Altersgruppen..........ccccceeeveeviiiiieceevinnnnnn, 44
Tabelle 35: Verhaltensauffalligkeiten nach Behinderungsgrad ...............ccooeeeeeeeen. 44
Tabelle 36: Verhaltensauffalligkeiten nach Wohnformen..............cccooooiiiin, 45
Tabelle 37: Verteilung der Verhaltensauffalligkeiten auf Befragte und auf
NENNUNGEN ... e e e e e e aa e e e e enanas 45

Tabelle 38: Down-Syndrom nach Geschlecht..............cccceeiiiiiiiii e, a7

\Y,



Tabelle 39:
Tabelle 40:
Tabelle 41:
Tabelle 42:
Tabelle 43:
Tabelle 44:
Tabelle 45:
Tabelle 46:
Tabelle 47:
Tabelle 48:
Tabelle 49:
Tabelle 50:

Tabelle 51:
Tabelle 52:
Tabelle 53:
Tabelle 54:
Tabelle 55:
Tabelle 56
Tabelle 57:

Tabelle 58:
Tabelle 59:

Tabelle 60:

Tabelle 61:
Tabelle 62:
Tabelle 63:
Tabelle 64
Tabelle 65:
Tabelle 66:

Tabelle 67:
Tabelle 68:

Tabelle 69:
Tabelle 70:
Tabelle 71:

Tabelle 72:
Tabelle 73:

Tabelle 74:

Tabelle 75:
Tabelle 76:
Tabelle 77:
Tabelle 78:

Down-Syndrom nach ARErSgruppen ......ccceeeeeeeeeeeeviie e 47
Down-Syndrom nach Grad der Intelligenzminderung ..........cccccevvvveeeee. 47
Down-Syndrom nach Wohnformen ..., 48
Medikamenteneinnahme nach Geschlecht...........ccccccvviiiiiiiiiiiiiiiinn, 48
Medikamenteneinnahme nach Altersgruppen.........cccooveeeeeevvviiiiiiineeeenn, 49
Medikamenteneinnahme nach Wohnformen ...............cccooiviiiiiinnene, 49
Psychopharmaka nach Geschlecht..............cccovvviiiiii e, 50
Psychopharmaka nach AItersgruppen .........cceeevvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeieeeee 50
Psychopharmaka nach Wohnformen ............ccccciiiiiiiiiiieie e, 51
Haufigkeit der verordneten Psychopharmaka-Gruppen..........cccccceeeeeee. 51
Haufigkeit der verordneten Einzelsubstanzen unter den Atypika........... 52
Haufigkeit der verordneten Einzelsubstanzen unter den klassischen

F N 01 1] 0153 Yo 010 1] - W 52

Haufigkeit der verordneten Einzelsubstanzen unter den Antidepressiva 53

Haufigkeit der verordneten Einzelsubstanzen unter den Anxiolytika...... 53
Anzahl Psychopharmaka nach Geschlecht............cccccccoiiiiiiiiiinnnn. 54
Anzahl Psychopharmaka nach Altersgruppen ........cccceeeevveeveviiieeeeeenn, 54
Anzahl Psychopharmaka nach Wohnform .........ccccccccviiiiiiiiiiinininnnnnn, 55
: Ausgewahlte Psychopharmaka-Gruppen nach Vergabeform ................ 55
BMI-Gruppen in der Stichprobe und in der erwachsenen
GeSamMbeVOIKEIUNG .......cooiiieec e e 57
BMI-Gruppen in der Stichprobe nach Geschlecht..........cccccccvvivviiininnnn. 58
Kdrpergewicht und Bauchumfang nach Geschlecht in der Stichprobe
V1 61
Bauchumfang-Risikogruppen in der Stichprobe und in der
NOrMalDEVOIKEIUNG ......vuiiiiiiiiiiiiiiii e 61
Bauchumfang-Risikogruppen in der Stichprobe nach Geschlecht......... 62
Kdrpergrol3e von Frauen und Méannern in der Stichprobe (N = 554)...... 63
W1tHR gruppiert in der Stichprobe nach Geschlecht (N = 554)............... 64
W1tHR gruppiert in der Stichprobe nach Geschlecht (N = 554)............... 64
Waist-to-Height-Ratio von Frauen und Mannern (N =554).................... 65
Vergleich der kardio-metabolischen Risikogruppen nach Geschlecht
V1 65
W1tHR < 0,5 nach Vorliegen eines Down-Syndroms ...........ccccccevveeeeeeeenn. 66
Risikogruppen fur kardio-metabolische Erkrankungen fir den
Taillenumfang, Waist-to-Height-Ratio und BMI bei Menschen mit
Intelligenzminderung mit und ohne Down-Syndrom..............ccceeveveeennn. 66
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Geschlecht........................... 68
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Altersgruppen.............ccc...... 70
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Altersgruppen und
[T o] ] 1= ol o | S 70
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Wohnformen......................... 72
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Wohnformen und
GESCNIBCNT ... e 73
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Grad der
INtelligenNZmiNderUNg .........c.uui i e e 75
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Epilepsie .............ccccccvvunnnnee 76
BMI 30+ nach DOwN-Syndrom ............uuuiiiiiiiiiiiiiiii e 77
BMI 30+ nach Medikamenteneinnahme..........ccccccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnnn, 81
BMI 30+ nach Einnahme von Antiepileptika............ccoooviiiiiiiiiiiiiinninnenn. 81

Vi



Tabelle 79: BMI 30+ nach Einnahme von Antiepileptika und Geschlecht................. 82

Tabelle 80: BMI 30+ nach Einnahme von Psychopharmaka ...............cccoooeeieeee. 82
Tabelle 81: BMI 30+ nach Anzahl der eingenommenen Psychopharmaka .............. 84
Tabelle 82: BMI 30+ nach Einnahme von Psychopharmaka und Geschlecht .......... 85

Vi



VIl



Abbildun

Abbildung 1:

Abbildung 2:

Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:

Abbildung 12

Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:

Abbildung 17:

Abbildung 18:

Abbildung 19:

Abbildung 20:
Abbildung 21:
Abbildung 22:

Abbildung 23:
Abbildung 24:

Abbildung 25:
Abbildung 26:

Abbildung 27:

gsverzeichnis

Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas bei Mannern in den
verschiedenen Altersgruppen, Brombach et al., II. Nationale

Verzehrsstudie 2008..........ooooiiiiiiiiiiiieee e 8
Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas bei Frauen in den
verschiedenen Altersgruppen, , Brombach et al., Il. Nationale
Verzehrsstudie 2008.........cooooiiiiiiii 8
Befragte nach Geschlecht ................uuiiiiiiiiiiiiiiis 25
Befragte nach AIRErsSgruppen .........eeiii i e 26
Altersgruppen nach GeschlecCht...............uuvviiiiiiiiiiiiiiiiies 27
Befragte nach Grad der Intelligenzminderung ...........ccccvvvcieieeeeeeeeeinn, 28
Grad der Intelligenzminderung nach Geschlecht...........................o. 29
Altersgruppen nach Grad der Intelligenzminderung............ccccoeeeeeeeennn. 30
Befragte nach WONNTOIM ..........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 31
Wohnformen nach Geschlecht...............vviiiiiiiiiiiiiiiiiiee 32
Wohnformen nach ARErsgruppen ...........ccceeeeeemimimeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienees 33
: Wohnformen nach Grad der Intelligenzminderung .........ccccooeeeeeeeennnn, 33
Verteilung der Psychiatrischen DIiagnoSen ................eevvveviiiiineiiennnnnnne 43
Verteilung der Verhaltensauffalligkeiten .............ccccooooeiiiiiiiiiinne, 46
Befragte nach BMI-GIrUPPEN .......ccoooeiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 57
Vergleich Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas bei
Mannern in den verschiedenen Altersgruppen zwischen Durch-
schnittsbevdlkerung (Brombach et al., Il. Nationale Verzehrsstudie
2008) und Menschen mit Intelligenzminderung (Stichprobe).............. 59
Vergleich Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas bei Frauen
in den verschiedenen Altersgruppen zwischen Durchschnitts-
bevolkerung (Brombach et al., Il. Nationale Verzehrsstudie 2008)
und Menschen mit Intelligenzminderung (Stichprobe) ....................... 60
Vergleich Pravalenz eines erhdhten Taillenumfangs bei Mannern in
den verschiedenen Altersgruppen zwischen der Durchschnitts-
bevolkerung (Brombach et al., Il. Nationale Verzehrsstudie 2008)
und Menschen mit Intelligenzminderung (Stichprobe) ....................... 62
Vergleich Pravalenz eines erhdhten Taillenumfangs bei Frauen in
den verschiedenen Altersgruppen zwischen der Durchschnittsbevol-
kerung (Brombach et al., Il. Nationale Verzehrsstudie 2008) und
Menschen mit Intelligenzminderung (Stichprobe) ..............cccc. 63
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Geschlecht........................ 68
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Altersgruppen...........c........ 69
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Altersgruppen und
LTS od o] 1=l o | 71
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Wohnform (dichotom) ....... 72
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach selbstandiger Wohn-
formen und GeschleCht............oouiiiii e, 73
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Betreuung in selbstéandiger
Wohnform und Geschlecht ............coooii i, 74
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Grad der
INtelligenNZMINAEIUNG........ooiiiieeee e 75
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+.........ccooviiiiiiiiiiiiiie e 76

IX



Abbildung 28:
Abbildung 29:

Abbildung 30:
Abbildung 31:

Abbildung 32:
Abbildung 33:

Abbildung 34:
Abbildung 35:
Abbildung 36:

Abbildung 37:

Abbildung 38:
Abbildung 39:

Abbildung 40:

%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Down-Syndrom ................. 77
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Down-Syndrom und
GeSCNIECHL....cciiiiiiiiii 78
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Down-Syndrom und

N (=T 60 (U] o] o= o SRR 79
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Down-Syndrom und

LAY 0] o 1 (0] 1 1 o 1 79
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+........ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeee 80
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Einnahme von
Psychopharmaka ... 83
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Psychopharmaka-

LT LU o] 0T o PP 84
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Psychopharmaka-

Einnahme und GesChIeCht............oiiiiiiiiieci e 86
Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Psychopharmaka-Gruppen

UND GESCHIECNT ... .. e 87
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Anzahl der

Psychopharmaka und Geschlecht ............cccooi 88
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Psychopharmaka-

Gruppen und ARRErsgruppen .......oeoeiiie e 89
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Psychopharmaka-

Gruppen und WOohNfOrM .........oooviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 90
%-Anteil der Befragten mit BMI 30+nach Psychopharmaka-

Gruppen und Grad der Intelligenzminderung........ccccccevvveeviiiieeiineennnn. 91



A. Einleitung

1. Wissenschatftliche Relevanz der Untersuchung

Im Auftrag des Bundesministeriums fur Verbraucherschutz, Ernahrung und Landwirt-
schaft (BMVEL) wurde zwischen 2003 und 2006 die zweite Nationale Verzehrsstudie
von der Bundesforschungsanstalt fir Erndhrung und Lebensmittel (BFEL)! durchge-
fuhrt. Anfang 2008 wurden von dieser Untersuchung die ersten Daten veroffentlich-
ten. Aus ihnen lieR sich ein beunruhigender Anstieg von Ubergewicht und Adipositas
(Fettsucht) in der Deutschen Bevolkerung ablesen.

So waren von den ca. 15 000 untersuchten Probanden? 66,0% der 18- bis 80-
jahrigen Manner und 50,6% der der 18- bis 80-jahrigen Frauen in Deutschland tber-
gewichtig oder adipts. Daraus ergibt sich fiir das Bestehen von Ubergewicht und
Adipositas ein Prozentsatz von 57,7% flr die erwachsene Gesamtbevolkerung. Jeder
funfte Burger hatte dabei eine Fettsucht (Adipositas), das heil3t einen Body-Mass-
Index (BMI)3 tiber 30. (Brombach et al. 2008)

Im Rahmen meiner langjahrigen ambulanten und stationaren Tatigkeit in der psychi-
atrischen Versorgung von Menschen mit Intelligenzminderung ist mir bei diesen Pati-
enten immer wieder aufgefallen, wie haufig zusatzlich zu den psychischen Auffallig-
keiten Ubergewicht bzw. zum Teil auch eine extrem ausgepragte Adipositas zu fin-
den war. Zu dieser Personengruppe wurde in der nationalen Verzehrsstudie jedoch
keine gesonderte Aussage getroffen.

Bei einer bereits im Jahr 2003 in Zusammenarbeit der Werkstatt fir Menschen mit
Behinderung der Lebenshilfe Neu-Ulm und unserer psychiatrischen Institutsambu-
lanz durchgefuhrten Voruntersuchung (236 Teilnehmer) ergab sich ein, von den spéa-
teren Ergebnissen der Nationalen Verzehrsstudie abweichendes Ergebnis. So waren
von der Personengruppe der Menschen mit Intelligenzminderung sogar 65,6% uber-
gewichtig oder hatten eine Adipositas.

Es stellte sich die Frage, warum die untersuchten, geistig behinderten Menschen
haufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen waren, als dies in der zweiten
nationalen Verzehrstudie fur die Normalbevolkerung ermittelt wurde.

Aus den Erfahrungen unserer auf geistig behinderte Menschen mit psychischen Auf-
falligkeiten spezialisierten Institutsambulanz ergab sich der Verdacht, dass die bei
dieser Patientengruppe gehéuft verordneten Psychopharmaka und Antiepileptika
eventuell fur den hohen Prozentsatz von Ubergewicht und Adipositas verantwortlich
sein kénnten.

In mehreren nationalen und internationalen Untersuchungen konnte in der Vergan-
genheit bereits eine solche, stark erhéhte Préavalenz beziiglich der Verordnung von
Psychopharmaka fur diese Personengruppe nachgewiesen werden (Chapman et al.
2006, Stolker et al. 2002, Meins et al. 1993). Einige Studien ergaben, dass, je nach

! Seit 01.01.08 Max-Rubner-Institut, Bundesforschungsinstitut fir Ernahrung und Lebensmittel.
2 Im Rahmen der zweiten Nationalen Verzehrsstudie wurde in standardisierter Weise anthropometri-
sche Messungen bei 580 Jungen und 544 Madchen im Alter von14-17 Jahre, sowie bei 6117 Manner
und 7090 Frauen im Alter von 18-80 Jahren durchgefihrt.
3 Body-Mass-Index = Kdrpergewicht (kg) : KérpergroRe (m)32
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Auswahl der Stichprobe und der Definition von psychischer Stérung, eine weite
Spannbreite (10% bis 36%) in der Verordnungspravalenz besteht (Borthwick-Duffy
1994). Die Haufigkeit der Gabe ist zum einen auf die im Vergleich zur nicht-geistig
behinderten Normalbevélkerung drei bis viermal erhéhten Pravalenz fur psychische
Storungen (WHO 2008) zurtickzufuhren.

Die Haufigkeit ist auch deshalb zusatzlich erhdht, da die in 10%-17% (Emerson et
al.1997 und 2001, Holden & Gitlesen 2006) bei dieser Personengruppe auftretenden
deutlichen Verhaltensstérungen sehr haufig mit Psychopharmaka behandelt werden.

Um in der psychopharmakologischen Behandlung von Menschen mit Intelligenzmin-
derung und psychischen Auffalligkeiten das Auftreten extrapyramidaler Nebenwir-
kungen madglichst zu vermeiden, hat sich in den letzten Jahren der Einsatz von An-
tipsychotika mit niedriger D2-Bindungskapazitdt, den so genannten Atypika, immer
mehr durchgesetzt. Diese Medikamente sind haufig mit Gewichtszunahme und evitl.
auch mit unerwinschten metabolischen Stérungen (z.B. Diabetes mellitus) und deren
mdoglichen somatischen Folgeschadigungen (Herzinfarkte, cerebrale Insulte etc.)
vergesellschaftet (Masi et al. 2006, Stroup et al. 2007 und 2011).

Sollte das auch in besonderem Mal3e fiir die Personengruppe der geistig behinderten
Menschen gelten, hatte dies erhebliche gesundheitspolitische und juristische Folgen.
Juristisch vor allem deshalb, da Psychopharmaka bei Menschen mit Intelligenzmin-
derung haufig in der Behandlung von Verhaltensstérungen eingesetzt werden.

Eine Bestatigung des Zusammenhangs von Ubergewicht bzw. Adipositas und der
Verordnung von Antipsychotika der zweiten Generation (Atypika) fir die Personen-
gruppe der Menschen mit Intelligenzminderung muisste dann im weiteren zu einer
sehr viel kritischeren Anwendung dieser Substanzen in der pharmakologischen Be-
handlung vor allem von Verhaltensstorungen fuhren. Vor allem, da fur diesen Indika-
tionsbereich fast alle Substanzen Off-Label angewendet werden. Zudem musste die
Gewichtsproblematik in der Aufklarung vor der Verordnung der Atypika eine sehr viel
starkere Berticksichtigung finden.

Neben den Psychopharmaka gibt es jedoch noch andere Medikamente, die mit einer
Gewichtszunahme verbunden sein kénnen und die bei dieser Personengruppe haufig
verordnet werden. So findet sich vor allem bei schwerer geistig behinderten Men-
schen haufig ein zerebrales Anfallsleiden (45%-82% der Menschen mit schwerer und
schwerster Intelligenzminderung; Martin 2007, McDermott et al. 2005, Deb 2000 und
2007), das oft von frihester Kindheit an eine antiepileptische Behandlung erforderlich
macht. Auch Antiepileptika kdnnen zur Gewichtszunahme fiihren und kénnten so
eventuell zu der erhdhten Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei dieser Kli-
entel beitragen.

Ein weiterer, in den Uberlegungen zur Ursache der erhohten Ubergewichtspravalenz
bei Menschen mit IM zu bericksichtigender Faktor liegt in der Tatsache, dass zu der
Gruppe der geistig behinderten Menschen auch jene zahlen, die an einem geneti-
schen Syndrom leiden, das mit Gewichtszunahme bzw. Adipositas verbunden sein
kann. Das wohl bekannteste Beispiel hierfur ist das Prader-Willi-Syndrom. Dariiber
hinaus gibt es viele Studien, die fir verschiedene andere genetische Syndrome
nachweisen konnten, dass sie zu einem erhohten Prozentsatz mit Ubergewicht bzw.
Adipositas und Storungen der Intelligenzentwicklung vergesellschaftet sind. Hierzu
gehoren z.B. das Laurence-Moon-Bardet-Biedl-Syndrom, das Cohen-Syndrom und
vor allem auch das Down-Syndrom (siehe Tabelle 1).



Moon-Bardet-
BiedI-Syndrom

schiedenen Genloci:
16921, 11913,
20p12, 2931, 3pl2-
13,1523 23

76-96% Adipositas!4

Genetisches | Genetische Ver- | Inzidenz von Adiposi- Literatur zum Thema
Syndrom anderung tas Ubergewicht/Adipositas
BMI >19,11
: Jahre 2
1. paternale Deletion
Prader-Willi- | chromosom 15 <25 11-14% | Butler, G.M. et al. 2007%;
Syndrom 2. maternale Disomie 25-29,9 26-30% Dykens, E.M. et al. 20072
Chromosom 15 12 30-39,9 33-48%
>39,9 11-27%
Flr verschiedene Alters- | Moran,R. et al. 2005%;
. gruppen=Uberge-wicht | Rubin, S.S. et al. 19982 ;
SDogvn Vergg?'?ﬂ:g;iiozr?en und Adipositas: Fujiura GT et al. 19973 ;
yndrom 3= 58-70% Prasher, V.P. 1995 ;
Q= 83-95% 1° Bell, A.J., Bhate, M.S. 19925
autosomal-rezessiv,
Laurence- Storung auf 6 ver- Green, J.S. et al. 19891

Barnett, S. et al. 20022
Mykytyn,K. et al. 20023
Beales, P.L. et al. 19994

autosomal-rezessiv

Borjeson-Forssman-Lehmann Syndrom 134
Chromosom 5 q Duplikationssyndrom #
Albright-Syndrom 134

Verschiedene Deletions-Syndrome (6q16,1p36, 2937, 9934) 13
Alstrom-Syndrom %34
Rubinstein-Taybi 134

Cohen- L Falk, M.J. et al. 20061
evtl. Stérung auf 60% Adipositas * L : )
Syndrom 822-023 12 Ballesta, C.G. et al. 2004
MOMO-
Syndrom . _
Macrosomia- autosomal-dominante Moretti-Ferreira, D. et al.
Obesity- Neumutation 1.2 100% 12 19931
Macrocehaly- Goldstone & Beales 20082
Ocular abnor-
malities
autosomal-rezessiv;
Carpenter- Mutation auf dem haufig Goldstone & Beales 2008
Syndrom Chromosom 6
RAB23
AulBerdem:

Gunay-Aygun et al. 19971
Turner et al. 20042
Goldstone & Beales 20083
Witkowski et al. 20034

Tabelle 1: Genetische Syndrome und Ubergewicht

Aul3erdem gibt es amerikanische Untersuchungen zu der speziellen Personengruppe
der geistig behinderten Menschen, die einen deutlichen Zusammenhang zwischen
Wohnform bzw. Betreuungsform und Ubergewicht ermittelt haben. Hierbei nimmt
das Risiko fir Ubergewicht mit dem Grad der Selbstandigkeit im Wohnbereich und
der damit verbundenen Autonomie stetig zu (Moran et al 2005; Robertson et al

2000).

In den letzten Jahren hat sich auch in Deutschland in der Behindertenhilfe eine zu-
nehmende Ambulantisierung vollzogen. So stellt dieser Zusammenhang durchaus
ein ernst zu nehmendes Risiko fir die Lebenssituation von Menschen mit geistiger
Behinderung in Deutschland dar. Sollte sich diese Tendenz in einer Untersuchung
bestétigen lassen, so musste der Prozess der Ambulantisierung in der Behinderten-
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hilfe sicherlich durch entsprechende Malinahmen der Gesundheitsaufklarung und
—fursorge begleitet werden.

Diese Heterogenitat der Risikofaktoren einerseits und die grofRen gesundheitlichen
Folgen von Ubergewicht bzw. Adipositas andererseits legten zu Beginn der vorlie-
genden Untersuchung nahe, dass eine genauere Betrachtung der Bedingungsfakto-
ren von Ubergewicht bei Menschen mit geistiger Behinderung unter spezieller Be-
rucksichtigung der Bedeutung von verordneten Psychopharmaka, Antiepileptika,
den bestehenden genetischen Syndromen und dem Grad der Selbstandigkeit
im Wohnumfeld aus gesundheits- und sozialpolitischen Grinden fur die Entwicklung
der Behindertenhilfe von gro3er Bedeutung ist.



2. Internationale und nationale Untersuchungsergebnisse zu
Ubergewicht und Adipositas unter spezieller Berlicksichtigung
von Menschen mit Intelligenzminderung

2.1 Internationale Untersuchungen

In der anglo-amerikanischen Fachliteratur wurde das Thema Ubergewicht und Adi-
positas bei Menschen mit Intelligenzminderung bereits seit den friihen 80erJahren
(Fox & Rotatori 1982) wissenschaftlich betrachtet. Fox und Rotatori stellten fest, dass
Menschen mit geistiger Behinderung im Vergleich zur Normalbevdlkerung ein signifi-
kant erhohtes Risiko vor allem fir eine Adipositas haben. Hierbei waren leichter geis-
tig behinderte Menschen sehr viel starker betroffen als Menschen mit einem schwe-
reren Behinderungsgrad.

Viele der folgenden Untersuchungen zu diesem Thema bestatigten bis zur heutigen
Zeit Ubereinstimmend die von Fox und Rotatori publizierten, gesundheitspolitisch re-
levanten Daten. (siehe Tabelle 3)

Fur die Personengruppe der geistig behinderten Menschen liel3 sich dabei seit 1982
in den USA ein ahnlich starker Anstieg des Gewichts verzeichnen wie allgemein fur
die Normalpopulation in diesem Zeitraum.

Petetti und Campbell gingen so weit und bezeichneten die Personengruppe der
Menschen mit Intelligenzminderung bereits 1991 auf Grund ihrer geringen korperli-
chen Aktivitdt und den daraus resultierenden somatischen Folgeerkrankungen als
~Risikopopulation® (Pitteti & Campbell 1991).

Rimmer wies 1993 darauf hin, dass Umweltfaktoren bei dieser Klientel bezulglich ih-
res Risikos fiir Ubergewicht oder Adipositas eine wesentliche Rolle spielen. So fand
er bei seiner Untersuchung bei erwachsenen Menschen mit Intelligenzminderung, die
in kleinen und weniger intensiv padagogisch begleiteten Wohnformen lebten im Ver-
gleich zu institutionalisiert wohnenden Menschen mit Intelligenzminderung eine signi-
fikant hbhere Rate an Adipositas. Mit Einschréankungen ergab sich dieses erhéhte
Risiko auch fir diejenigen, die in Wohngemeinschaften oder bei der Familie lebten.
Diese Ergebnisse wurden von Lewis et al. 2002 im Wesentlichen bestétigt (siehe
auch Tabelle 2).

Body M | L_it\r/1ing§1t h;)hmet Living with fami- | Living in com- Total
ody gi/ﬁ n- | with an tWI ou ly/friends munity care fa- _0320
ex (BMI) assistance (n=160) cilities (n=135) (n=350)
(n=55)

Underweight 0 . ] .
(<18,5) 3,1% 12,5% 12,0% 10,8%
Normal 0 . ] )

(18,5-24,9) 29,6% 30,6% 41,0% 34.3%

Overweight 0 . ] :

(25-29,9) 27,8% 22,2% 29,1% 25,7%
Obese 0 . ] ;
(>29,9) 38,9% 34,7% 18,0% 29,2%

Tabelle 2: BMI und Wohnform bei Menschen mit Intelligenzminderung nach Lewis M.A. et al.

2002




Diese Abhangigkeit des Risikos vom Grad der, eigentlich ja wunschenswerten
Selbstbestimmung und Autonomie geistig behinderter Menschen, stellt die Behinder-
tenhilfe seiner Ansicht nach im Prozess der Ambulantisierung vor ein erhebliches
Problem der Versorgungssituation dieser Klientel. So wurden von ihm als Konse-
guenz seiner Untersuchungsergebnisse und als primare und sekundare Préaventi-
onsmalflinahme seit 1997 korperliche Fitness-Programme fir Menschen mit geistiger

Behinderung erstellt und in der Behindertenhilfe etabliert.

Rubin et al. 1998 zeigten fur die Personengruppe der Menschen mit Down-Syndrom
(n=282) in ihrer Untersuchung ein fur Frauen 2,27-faches und fir Manner ein 2,82-
faches Risiko fir eine Adipositas im Vergleich zur US-amerikanischen Normalbe-

volkerung.
Personengruppe Uberge-
Nr. Untersuchung (N, Region, Art des | Ubergewicht Adipositas wicht und
Datenmaterials) Adipositas
. N=1119
1
Bhaumz'gbf' etal. | | sicestershire (GB) 32,7% 28% 60,7%
ab 20 Lebensjahre;
McGuire, B. et al. N = 130; o o o
2 2007 West-Irland 37,7% 30% 67,7%
3 N = 456100;
USA,; retrospektive
Yamaki, K. 2005 | Verlaufsstudie, Daten 28,86% 34,6% 63,46%
aus dem Zeitintervall
1985-2000
4 N = 1304;
Emerson,E. 2005 |  Nord-England, 28% 27% 55%
retrospektive Date-
nanalyse
5 20-29 Jahre =
N = 680; 33,1% niedrigster
Moran, R. et al. South-Carolina; re- i Prozentsatz i
2005 trospektive Verlaufs- 50-59 Jahre =
studie 1990-2003 40,5% hochster
Prozentsatz
Rimmer & Wang N = 306; o o o
6 2005 Chicago, USA 21.9% 61.8% 83,7%
N = 282; 15% Manner
7 ! - -
Hove, O. 2004 Ost-Norwegen 25% Frauen
N = 464;
8 | Marshalh . etal Nord-Irland; 28% 36% 64%
10 Jahre und alter
9 N = 353;
Los Angeles, USA,;
Lewis et al. 2002 | retrospektive Daten- 25,7% 29,2% 54,9%
analyse a. d. Jahr
1997
10 Rimmer, J. et al. N = 364; i 27,5% Manner i
1993 USA 58,8% Frauen
11 Fox & Rotatori N = 1100; i 15,6% Manner i
1982 USA 25,1% Frauen

Tabelle 3: Untersuchungen zu Ubergewicht und Adipositas bei Menschen mit Intelligenzminde-
rung: International




Moran et al. wiesen in ihrer retrospektiven, longitudinalen Datenanalyse zweier medi-
zinischer Universitatsambulanzen im Zeitraum zwischen 1990 und 2003, die ein spe-
zielles Versorgungsangebot fir Menschen mit geistiger Behinderung vorhielten,
nach, dass speziell bei Menschen, die zusatzlich eine schwere psychische Stdérung
hatten, ein signifikant hoheres Risiko (p<0,05) fur eine Adipositas bestand als bei
geistig behinderten Menschen ohne psychische Stérung. Die Frage nach den Bedin-
gungsfaktoren dieser Ergebnisse wurde jedoch nicht weiter untersucht.

Die Daten der meisten Untersuchungen rekrutierten sich aus retrospektiven Analysen
der Dokumentationen medizinischer Versorgungseinrichtungen (Ambulanzen, Arzt-
praxen) (Tabelle 3: z.B. Nr. 1, 3-7) oder waren Ergebnisse staatlicher Erhebungen
von Gesundheitsdaten der Bevolkerung (Tabelle 3: z.B. Nr. 2).

2.2 Untersuchungen in Deutschland

2.2.1 Nationale Untersuchungen zum Thema Ubergewicht

Im Rahmen der zweiten Nationalen Verzehrsstudie wurden in standardisierter Weise
anthropometrische Messungen bei 580 Jungen und 544 Madchen im Alter von14-17
Jahre, sowie bei 6117 Méanner und 7090 Frauen im Alter von 18-80 Jahren durchge-
fuhrt.

In der Untersuchung wurden unter vielem anderen die geschlechts- und altersspezifi-
sche Verteilung der Korpergrof3e, des Gewichts und des daraus ermittelten Body-
Mass-Index (BMI)* herangezogen. Die Kategorisierung des BMI erfolgte nach dem
Einteilungsschema der WHO. (siehe Tabelle 4)

Risiko fur kardio-
Kategorie BMI vaskulare Folgeerkran-
kung
Untergewicht <18,5 niedrig
Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich
Praadipositas (Uberge- 25-29,9 gering erhoht
wicht)

Adipositas | 30-34,9 erhoht
Adipositas Il 35-39,9 hoch
Adipositas IlI =40 sehr hoch

Tabelle 4: Gewichtseinteilung nach dem Body-Mass-Index und Zuordnung des jeweiligen Risi-
kos fur kardio-vaskulare Folgeerkrankungen nach WHO 2000

Fur die Gruppe der Erwachsenen (18-80 Jahre) waren insgesamt 58,2% Ubergewich-
tig bzw. adipds. Hierbei zeigte sich eine geschlechtsspezifische Verteilung: Manner
66,0%, Frauen 50,6%.

Die Pravalenz nahm mit dem Alter fir Ubergewicht und Adipositas bei beiden Ge-
schlechtern deutlich zu. So waren junge Manner (18-19) z.B. in 23,4% der Falle

4 Body-Mass-Index = Korpergewicht (kg) : KérpergroRe (m)2
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Ubergewichtig oder adipds, wahrend dieser Anteil bei 70- bis 80-jahrigen Mannern
auf 84,2% ansteigt. Mit berlcksichtigt werden muss in diesem Zusammenhang auch
die Abnahme der Korpergrol3e beider Geschlechter im Alter. So sinkt die Korpergro-
Be bei Mannern zwischen dem 3. und 8. Lebensjahrzehnt um durchschnittlich 8,3
cm, bei Frauen zwischen dem 4. und 8. Lebensjahrzehnt im Mittel um 8,1 cm. Méan-
ner sind insgesamt im Schnitt 177,3 cm und Frauen 163,7 cm grof3.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

6,7%

0% —22% T 0,7% 0,2% 0,3% 0,2% 0,1%
18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80

OUntergewicht W Normalgewicht D Ubergewicht [ Adipositas

Abbildung 1: Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas bei Mannern in den verschiedenen
Altersgruppen, Brombach et al., Il. Nationale Verzehrsstudie 2008

100%
90%
80% 1
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% 6,3%
0 T 49% T 35N T 8% 0,4% 0,6% 0,6%

18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80

OUntergewicht B Normalgewicht O Ubergewicht [IAdipositas

Abbildung 2: Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas bei Frauen in den verschiedenen
Altersgruppen, Brombach et al., Il. Nationale Verzehrsstudie 2008

Der Taillenumfang nimmt bei Mannern und Frauen mit zunehmendem Alter zu. Er
steigt bei Mannern zwischen 70 und 80 Jahren im Vergleich zu den 18-19-Jahrigen
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um durchschnittlich 21,4 cm an. Bei Frauen liegt der Anstieg des Taillenumfangs bei
18,1 cm.

Neben dem BMI hilft die Bestimmung des Fettverteilungsmusters das metabolische
und kardiovaskulare Gesundheitsrisiko einzuschatzen. Die einfach zu bestimmende
MalReinheit des Taillenumfangs gilt insofern als Pradiktor fur ein erhdhtes Mortalitats-
risiko. Grol3e prospektive Studien haben ergeben, dass beide Faktoren (BMI und
Taillenumfang) mit einer deutlich verkirzten Lebenserwartung verbunden sind (Fon-
taine et al. 2003, Peeters et al. 2003).

Risiko fur metabolische

Taillenumfang in cm

Taillenumfang in cm

und kardio-vaskulare

Manner Frauen Komplikationen
=294 >80 erhoht
2102 >88 deutlich erhéht

Tabelle 5: Taillenumfang und Risiko fir Adipositas-assoziierte metabolische Komplikationen,
nach Lean et al., 1995 EK I

Allerdings ist hier einzuschréanken, dass die Auswirkung des Ubergewichts und der
Adipositas auf die Mortalitat sich in den letzten 30 Jahren stark abgeschwacht hat
(Flegal et al. 2005).

In ihrer Ubersichtsarbeit kommen Lenz, Richter und Muhlhauser zu dem Schluss,
dass die bisherige Vermutung, dass Ubergewicht (BMI 25-29,9) gegeniiber dem
Normalgewicht ein erhéhtes Morbiditats- und Mortalitatsrisiko mit sich bringe, wis-
senschaftlich so nicht gehalten werden kann. Dem gegeniber ist die Adipositas fur
viele Erkrankungen mit einem erhdhten Risiko verknupft ist (Lenz, Richter & Muhl-
hauser 2009).

Neben dem Taillenumfang (Waist-Circumference, WC) und dem Verhéltnis von Tail-
len- und Huftumfang (Waist-to-Hip-Ratio, WHR), wird heute international immer star-
ker die Verwendung des Waist-to-Height-Ratio (Taillenumfang im Verhaltnis zur Kor-
pergréRe, WtHR) als Pradiktor fiir die gesundheitliche Relevanz von Ubergewicht
propagiert. Bei ihm wird der Taillenumfang (in cm) durch die Kdrpergrol3e (ebenfalls
in cm) geteilt. Wird der Wert von 0,5 Uberschritten, gilt dies als kritische Grenze,
oberhalb der das Risiko fir metabolische und kardio-vaskulare Komplikationen deut-
lich ansteigt.

Der Vorteil des WtHR, im Vergleich v.a. zum BMI, liegt in seiner einfacheren Ermit-
telbarkeit und in seiner besseren Vergleichbarkeit zwischen ethnischen Gruppen,
zwischen Mannern und Frauen, zwischen grof3en und kleinen Menschen und auch
zwischen Kindern und Erwachsenen. (Schneider et al. 2010, Lamacchia et al. 2009,
Meng 2008, Freedman et al. 2007, Ashwell & Hsieh 2005)

Da Menschen mit geistiger Behinderung haufig deutlich kleiner als die Normalbeval-
kerung sind, konnte der WtHR flr die vorliegende Untersuchung eine zuverlassigere
Vorhersage von gesundheitlichen Risiken dieser Personengruppe, die eventuell mit
ihrem Ubergewicht verbunden sein kénnten, zulassen.



2.2.2 Studien zum Thema ,Menschen mit geistiger Behinderung und Ubergewicht® in
Deutschland

Bereits im Jahr 1995 fuhrte Bernd Frey gemeinsam mit James Rimmer eine Ver-
gleichsstudie zwischen einer deutschen und amerikanischen Gruppe von Menschen
mit Intelligenzminderung durch. Die deutsche Kohorte bestand, im Gegensatz zur
amerikanischen, vorwiegend aus geistig behinderten Menschen, die in Heimeinrich-
tungen der Behindertenhilfe lebten. So ergab sich ein eklatanter Unterschied bezlig-
lich des Auftretens von Adipositas. Die Inzidenz lag in der deutschen Gruppe bei
16,8% und in der nordamerikanischen bei 43%. Die Arbeit wurde nicht im deutsch-
sprachigen Raum verdffentlicht.

Die einzige deutschsprachige Untersuchung fir Deutschland zu diesem Thema
stammt bislang von Peterberns, N. aus dem Jahr 2006. Sie wertete im Rahmen einer
Diplomarbeit retrospektiv die medizinischen Daten einer internistischen Praxis in
Hamburg aus. Die in der Praxis tatige Arztin versorgte vorwiegend Menschen mit
geistiger Behinderung der Evangelischen Stiftung Alsterdorf.

Der Schwerpunkt der Untersuchung lag dabei nicht auf der Ermittlung von medizini-
schen, genetischen oder psychosozialen Risikofaktoren fiir Ubergewicht und Adiposi-
tas, als vielmehr auf der Entwicklung erndhrungs- und gesundheitspadagogischer
Konzepte fir Menschen mit IM.

Die untersuchte Patientenklientel war zu 20,7% Ubergewichtig und bei 22,0% lag ei-
ne Adipositas vor.

Ubergewicht
Untersuchung Personengruppe Ubergewicht Adipositas und
Adipositas
Vergleich zwischen
R::r;?%/éF.J&H amerikanischen und ) USA=43% )
LT deutschen Menschen Deutschland=16,8%
1995 : . )
mit Intelligenzminderung
n=531
Peterberns, N. | vorwiegend Menschen o o o
2006 mit IM 20,7% 22,0% 42,7%
Deutschland
n=236
Miller- (18-65-jahrige, WfbM-
Niebling,S Besucher);
A unveréffentlichte Unter- 30,3% 35,3% 65,6%
Schlichting,J., .
Schanze. C suchung i. d. WfbM
T Neu-Ulm, 2003

Tabelle 6: Deutsche Studien zum Thema ,,Ubergewicht und Geistige Behinderung*

2.3 Neuroleptika und Ubergewicht

Seit den 50er Jahren werden Antipsychotika in der Behandlung psychischer St6-
rungen erfolgreich eingesetzt. Die klassischen Medikamente zeigten dabei in erhebli-
chem Mal3e verschiedene motorische und psychische extrapyramidale, unerwiinsch-
te Wirkungen (EPS) unter denen die Patienten zum Teil erheblich zu leiden hatten
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und die ihre Lebensqualitat z.T. massiv beeintrachtigen konnten. Bereits Anfang der
80iger Jahre zeigten viele Studien eine hohe Inzidenz von extrapyramidalen Bewe-
gungsstorungen (EPMS) fur die klassischen Antipsychotika (Ayd 1961, 1978, Oye-
wumi 1982, Benkert & Hippius 2007). Der Prozentsatz lag je nach Art der EPMS zwi-
schen 5% und 50%. Vor allem fir Menschen mit zuséatzlichen hirnorganischen Beein-
trachtigungen (z.B. im Alter oder bei erworbenen Hirnschadigungen mit hirnorgani-
schem Psychosyndrom, aber auch bei Menschen mit seit Geburt oder friher Ent-
wicklung bestehenden Hirnschadigung und begleitender geistiger Behinderung) war
das Risiko des Auftretens diese unerwinschten Wirkungen deutlich héher. (Men-
schen mit Intelligenzminderung betreffend z.B. Advokat et al. 2000)

In den letzten 10 Jahren kamen in der psychiatrischen Behandlung von Psychosen
aus dem schizophrenen Formenkreis zunehmend Medikamente zum Einsatz, die, im
Gegensatz zu den alteren Neuroleptika (First-Generation), in der Regel eine geringe-
rer Affinitat zu den Dopamin-2-Rezeptoren im ZNS aufwiesen. Auf Grund ihrer gerin-
geren EPMS-Nebenwirkungsrate wurden sie, begrifflich unscharf, als ,Atypika“ be-
zeichnet. Inzwischen werden jedoch immer haufiger kritische Studien zu dieser Me-
dikamentengruppe veroffentlicht, die vor allem das hohe metabolische Nebenwir-
kungsrisiko mit seinen z.T. gravierenden Folgeerkrankungen deutlich machen. Die so
genannten ,Atypika“ unterscheiden sich dabei in ihrem Einfluss auf das Gewicht z.T.
sehr deutlich. So zeigen Clozapin und Olanzapin die héchste Gewichtszunahme bei
den Patienten, wahrend die Gewichtszunahme bei Aripiprazol und Ziprasidon am
geringsten von den ,Second-Generation“-Antipsychotika ist (Nasrallah 2003, Ameri-
can Diabetes Association 2004, Lieberman et al. 2005, Agelink et al. 2006, Drieling
et al. 2007, Leucht et al. 2009, ). (siehe Tabelle 6)

Verschlechterung
Medikament Gewichtszunahme Diabetes-Risiko des Lipidstoff-
wechsels

Clozapin +++ + +
Olanzapin +++ + +
Risperidon ++ D D
Quetiapin ++ D D
Aripiprazol +/- - -
Ziprasidon +/- - -

+ = Anstieg; - = kein Effekt; D = diskrepante Ergebnisse

Tabelle 7: Second-Generation-Antipsychotika (SGA) und metabolische Stérungen. American
Diabetes Association 2004
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B. Ziele der Arbeit/ Hypothesen

Bei der Hypothesenbildung fir diese Untersuchung liegt der Schwerpunkt auf der
Uberprifung der Frage, inwieweit Menschen mit Intelligenzminderung zu einem ho-
heren Prozentsatz als die Normalbevolkerung in Deutschland an Ubergewicht
und/oder Adipositas leiden. Daran schlief3t sich die Fragen an, ob die Einnahme von
Psychopharmaka oder Antiepileptika das Risiko fur beides erhéhen und ob auch an-
dere Risikofaktoren bei der Ursachenforschung eine Rolle spielen.

1. Kritische Wirdigung nationaler und internationaler und deren
Bedeutung fir die Hypothesenbildung

Die bislang einzige in Deutschland veroffentlichte Untersuchung zum Thema ,Geisti-
ge Behinderung und Ubergewicht bzw. Adipositas“ von Nicole Peterberns (2006)
ergab im internationalen Vergleich eine eher niedrige Inzidenz von Adipositas in ih-
rem Kollektiv. Sie untersuchte ex post 531 Patienten einer Hamburger Arztpraxis, die
vorwiegend Bewohner der Behinderteneinrichtung ,Stiftung Alsterdorf* hausarztlich
versorgte. Die Daten fur die Untersuchung wurden aus den Eintragungen in die je-
weiligen Patientenkarteien entnommen.

Der Summenwert von Praadipositas (Ubergewicht) und Adipositas umfasst in der
Untersuchungsgruppe 42,7%. Dieser Wert liegt somit deutlich unter dem der erwach-
senen deutschen Normalbevélkerung von 58,2% (Brombach et al. 2008).

Lediglich der Prozentsatz der ermittelten adipdsen Menschen mit Intelligenzmin-
derung ist bei Peterberns mit 20,7% im Vergleich zu ihren eigenen Referenzdaten
aus dem Mikrozensus 2003 (Adipositasrate bei 13% in der Allgemeinbevdélkerung)
erhoht. Grunde fur diese Abweichungen zu den nationalen und internationalen Daten
werden in der Arbeit nicht weiter diskutiert.

Betrachtet man jedoch die Kohorte ihrer Untersuchung, so handelt es sich um Men-
schen, die institutionalisiert in einer Grof3einrichtung wohnen. Bereits Rimmer et al.
wiesen 1993 darauf hin, dass das Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas bei instituti-
onalisiert, vollstationar lebenden Menschen mit geistiger Behinderung geringer ist als
bei denen, die in padagogisch weniger betreuten Wohnformen, alleine oder in der
Familie leben. Durch die Betreuung innerhalb von Wohnheimen ist sowohl die unmit-
telbare Nahrungszuteilung Gberwacht und andere Lebensmittel sind auf3erhalb der
Essenszeiten, aul3er fur diejenigen Bewohner, die Uber Geld verfiigen und eigen-
standig zum Einkaufen gehen kénnen, fir die restlichen Bewohner nicht ohne weite-
res frei verfugbar.

Frey & Rimmer 1995 haben diesen Aspekt in ihrer deutsch-amerikanischen Ver-
gleichsstudie sehr eindrticklich beschrieben. (vergl. Tabelle 3)

Wie aus dem Statistischen Bundesamt hervorgeht wohnen derzeit in Deutschland ca.
40% der geistig behinderten Menschen in Heimeinrichtungen. Von diesen institutio-
nalisiert Lebenden werden 77% in vollstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe
versorgt (Beauftragter der Bundesregierung fur die Belange behinderter Menschen,
Rosner 2009). 23% wohnen selbstandig bzw. ambulant betreut.
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Die Ergebnisse von Peterberns, N. erfassen vorwiegend institutionalisiert lebenden
Menschen mit geistiger Behinderung und kénnen deshalb nicht als reprasentativ ge-
wertet werden.

Dartber hinaus wurde bei dieser Untersuchung der BMI bei den Probanden nicht
aktuell bestimmt. Alle Informationen wurden aus den Unterlagen der Arztin entnom-
men und dort war z.T. weder das Gewicht noch die Grof3e vermerkt, sondern es be-
stand dann lediglich die Diagnose Adipositas. Eine klare Abgrenzung zwischen Adi-
positas und Ubergewicht konnte haufig nicht erfolgen, raumt die Untersucherin
selbstkritisch ein.

In der vorliegenden Studie muss auf Grund dieser methodologischen Mangel der
einzig in Deutschland vorliegenden Untersuchung alle grundlegenden Aussagen zur
Fragestellung ,Intelligenzminderung und Ubergewicht bzw. Adipositas in Hypothe-
sen formuliert und Uberprift werden. Das naturalistische Untersuchungsdesign macht
darliber hinaus mdglich validere Aussagen auch Uber anthropometrischen Daten zu
treffen.

Die spezielle Frage nach der Verordnungshaufigkeit von Psychopharmaka bei Men-
schen mit Intelligenzminderung stellt die Voraussetzung fur die Frage nach den even-
tuellen Ursachen fir Ubergewicht und Adipositas dar, ist aber auch fir sich genom-
men von Interesse. Zwar gibt es fur Deutschland bereits Untersuchungen von Meins,
W. et al. (1993) und HaRler, F. (1998), doch wurden beide Untersuchungen in den
90ern durchgefiihrt und seither hat sich die Verordnungsgepflogenheit bezuglich der
neuroleptischen Behandlung allgemein in Richtung der so genannten ,Atypika“ hin
verschoben (siehe Lohse, M.J. et al 2007). Diese Aussage gilt es in der vorliegenden
Untersuchung auch fur die Menschen mit Intelligenzminderung zu tberprifen.

Ob die Verordnung von Psychopharmaka, insbesondere die von Antipsychotika mit
geringerer D2-Rezeptoraffinitat (Atypika), oder Antiepileptika einen Einfluss auf das
Gewicht geistig behinderter Menschen hat ist bislang zwar in vielen Studien vermu-
tet, aber national nicht und international nur eingeschrankt untersucht worden. (Pe-
terberns 2007, Lewis et al. 2002, Bhaumik et al. 2008)

Die Beantwortung dieser Frage ist deshalb so wichtig, da die Indikation gerade von
Neuroleptika diagnostisch z.B. wegen fehlender oder eingeschrankter Sprachkompe-
tenz der Patienten nicht entsprechend der ICD-10 oder DSM-IV-Kriterien abgesichert
werden kann. Aul3erdem werden diese Pharmaka haufig bei der Behandlung von
Verhaltensstorungen verordnet, flr die es in diesem Indikationsbereich zumeist keine
Zulassung gibt. Es handelt sich insofern um einen Off-Label- Gebrauch. Wie aus der
Metaanalyse von Brylewski und Duggan aus dem Jahr 2004 hervorgeht, gibt es je-
doch keine evidenzbasierte Fakten, die eindeutig auf einen Nutzen einer neurolepti-
schen Behandlung von aggressiven Verhaltensstorungen hinweisen. Diese Sichtwei-
se wird durch die randomisierte und kontrollierte Untersuchung von Tyrer et al. aus
dem Jahr 2008 gestutzt.

Wenn nun Antipsychotika fiir Ubergewicht und Adipositas pradisponieren, so ist de-
ren Off-Label-Gebrauch bei den geistig behinderten Patienten auf3erst kritisch zu be-
trachten.
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2. Hypothesenbildung

Gemal dem oben Geschilderten lassen sich die Hypothesen fir die Untersuchungs-
kohorte geistig behinderter Menschen in dieser Untersuchung in drei Kategorien er-
fassen:

Kategorie 1 = allgemeine, anthropometrische Untersuchungsvoraussetzungen

1. Ubergewicht und Adipositas bei Menschen mit Intelligenzminderung im Vergleich
zur Normalpopulation in Deutschland

Kategorie 2 = Risikofaktoren fiir Ubergewicht und Adipositas

Alter und dessen Einfluss auf Ubergewicht und Adipositas

Geschlecht und dessen Einfluss auf Ubergewicht und Adipositas
Behinderungsgrad und dessen Einfluss auf Ubergewicht und Adipositas
Genetische Syndrome und deren Einfluss auf Ubergewicht und Adipositas
Wohnform und deren Einfluss auf Ubergewicht und Adipositas

o a0k~ wdhpE

Psychopharmaka und deren Einfluss auf Ubergewicht und Adipositas

~

Antiepileptika und deren Einfluss auf Ubergewicht und Adipositas

Kategorie 3 = differenzierte Betrachtung verschiedener Gruppen von Psychopharma-
ka

1. Genauere Betrachtung des Einflusses auf das Gewicht durch die verschiedenen
Gruppen von Psychopharmaka

2. Andere interessante Ergebnisse zum Thema Psychopharmaka

2.1 Hypothesenbildung zu Kategorie 1

Die Inzidenz fiir Ubergewicht und Adipositas liegt in der Untersuchungskohorte
hoher als bei der Normalpopulation in Deutschland.

Vor allem die Inzidenz von Adipositas ist signifikant hoher als die der Normalpopu-
lation in Deutschland.

Der Taillenumfang ist im Vergleich zur Allgemeinpopulation grof3er.

Die mittlere KoérpergroRe des Untersuchungskollektivs ist im Vergleich zur Allge-
meinpopulation geringer.

2.2 Hypothesenbildung zu Kategorie 2

Je hoher das Alter, desto groR3er ist die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von
Ubergewicht und Adipositas.

Wie in der Normalbevélkerung leiden Manner haufiger an Ubergewicht und Adipo-
sitas als Frauen.
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Je schwerer der Auspragungsgrad der Intelligenzminderung ist, desto geringer ist
das Risiko fur Ubergewicht und Adipositas.

Das Bestehen eines Down-Syndroms stellt ein hohes Risiko flr das Auftreten von
Ubergewicht und Adipositas dar.

Das Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas ist in selbstandigen Wohnformen hoher
als im Familienwohnen.

Das Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas im Familienwohnen héher als in voll-
stationdren Wohnformen (Wohnheime).

Die Einnahme von Antiepileptika ist signifikant haufiger von Ubergewicht und Adi-
positas begleitet.

Es besteht eine héhere Verordnungshaufigkeit von Psychopharmaka als in der
Allgemeinbevolkerung.

Die Probanden, die Psychopharmaka einnehmen haben ein hoheres Risiko flr
Ubergewicht und Adipositas als diejenigen, die keine Psychopharmaka einneh-
men.

Bei den verordneten Antipsychotika (Neuroleptika) Uberwiegen die Atypika (Neuro-
leptika mit niedriger D2-Rezeptoraffinitat).

2.3 Hypothesenbildung zu Kategorie 3

Die Einnahme von Neuroleptika pradisponiert fiir Ubergewicht und Adipositas.

Die Einnahme von Neuroleptika mit niedriger D2-Rezeptoraffinitat (Atypika) ist
signifikant haufiger von Ubergewicht und Adipositas begleitet als bei ,klassischen®
Neuroleptika mit hoher D2-Rezeptoraffinitat.

Es werden haufiger als bei nicht-geistig behinderten Menschen, die psychophar-
makologisch behandelt werden, mehrere Psychopharmaka gleichzeitig verordnet
(Polypharmazie).

Probanden mit Polypharmazie haben ein hoheres Risiko fiir Ubergewicht und Adi-
positas als diejenigen mit nur einem verordneten Psychopharmakon.
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C.

Methodik

1. Datengewinnung und Methodik

1.1 Welche Daten wurden erhoben?

Anhand eines Fragebogens (2-seitig mit bedruckter Vor- und Riickseite) wurden fol-
gende Daten erhoben:

Codenummer des Untersuchungsteilnehmers bestehend aus:

o Name der WfbM

o Arbeitsbereich innerhalb der WfbM (Berufsbildungsbereich, WfbM-
Bereich, Forderbereich)

o Arbeitsgruppennummer
Geschlecht, Alter
Auspragung der Intelligenzminderung
Wohn- bzw. Betreuungssetting
Somatische und psychiatrische Diagnosen
Verhaltensauffalligkeiten
Genetische Syndrome
Aktuelle Medikation (ohne Dosisangabe)
Grol3e
Gewicht
BMI

Bauchumfang

Die Fragebdgen wurden mit einer individuellen Codiernummer (siehe weiter unten)
versehen. (Fragebdgen siehe Anhang H)

1.2 Wo wurden die Daten erhoben?

Fur die Teilnahme an der Untersuchung hatten sich drei WfbMs im GrofRraum Ulm
einverstanden erklart:

WfbM Neu-Ulm
WfbM Senden
WfbM Jungingen
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1.3 Datenquellen
Zur Datenerhebung griffen die Mitarbeiter der WfbMs auf folgende Unterlagen zu-
ruck:

e Personalbogen

e aktuelle Medikamentenblatter

e HMB-Bo6gen (Metzler-Verfahren zur Ermittlung des individuellen Hilfebedarfs)

Das Vorliegen dieser Unterlagen ist Standard fur jeden Klienten der WfbMs.

Vor allem die Medikamentenblatter missen aus rechtlichen Grinden immer auf dem
neuesten Stand gehalten werden und von dem jeweilig behandelnden Arzt unter-
zeichnet sein. Sie kdnnen insofern als verlasslich bezeichnet werden.

Die Messung der GroRRe und des Bauchumfangs und die Bestimmung des Gewichts
erfolgten an Hand aktueller Messungen in den WfbMs.

1.4 Codierung der Daten

Jeder Gruppenleiter der WfbMs erhielt eine Codierliste und je nach Gruppenmitarbei-
terzahl die entsprechende Anzahl an Fragebdgen. Auf den Codierlisten war jeweils
eine einstellige Codenummer fur die jeweilige WfbM, eine einstellige Codenummer
fur den Arbeitsbereich (Berufsbildungsbereich, regularer WfbM-Bereich und Foérder-
stattenbereich), eine zweistellige Codenummer fur die Arbeitsgruppe und eine zwei-
stellige individuelle Codenummer fur jeden Untersuchungsteilnehmer vermerkt. (Sie-
he Anhang II)

Nach der Untersuchung wurden die Codierlisten bei den jeweiligen Sozialdiensten
gesammelt und verblieben vor Ort. Der Untersucher hatte bzw. hat keine Einsicht in
diese Codierlisten.

1.5 Vorbereitung und Durchfihrung der Datenerhebung

In den teilnehmenden Werkstéatten erhielten die Arbeitsgruppenleiter und der Sozial-
dienst eine mundliche Einfuhrung in die Anwendung des Fragebogens und der Co-
dierlisten durch den Untersuchungsleiter.

Nachfragen wurden entweder direkt bei dieser Veranstaltung beantwortet oder sie
wurden von den Gruppenleitern an die Sozialdienste weitergeleitet. Diese nahmen
dann Kontakt mit dem Untersucher auf, um eventuelle Unklarheiten auszurdumen.

Die Datenerhebung und die anthropometrischen Messungen erfolgten in allen
WfbMs innerhalb von vier auf einander folgenden Arbeitswochen.

Die Datenerhebung erfolgte zwischen dem 05. und 30. Mai 2008.

1.6 Ethische Aspekte

Die Leitungen und Sozialdienste der WfbMs informierten in einem Schreiben die Kli-
enten der WfbM, die Eltern bzw. die gesetzlichen Betreuer und es wurde die Freiwil-
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ligkeit der Teilnahme an der durchzufuhrenden Untersuchung deutlich gemacht. Soll-
ten WfbM-Klienten, Eltern bzw. gesetzliche Betreuer nicht einverstanden gewesen
sein, so konnten sie dies anhand eines beiliegenden Vordrucks den jeweiligen Sozi-
aldiensten schriftlich mitteilen. Bei diesen Personen wurden entsprechend keine Da-
ten erhoben (siehe Tabelle 8).

Die Gruppenleiter verfigen mit Einverstandnis der Klienten bzw. der gesetzlichen
Betreuer Uber alle Informationen, die innerhalb der Untersuchung abgefragt wurden.
Alle ausgefillten Fragebdgen waren anonymisiert. Die Codierlisten wurden bei den
Sozialdiensten gesammelt. Der Untersucher erhielt nur die ausgefillten, anonymi-
sierten Fragebogen. Eine unmittelbare Einsicht des Untersuchers in die Codierlisten
wurde dadurch vermieden und somit den datenschutzrechtlichen Aspekten in der
vorliegenden Untersuchung gentge getan.

Bei einem telefonischen Beratungsgesprach wurde das Design der Studie im Marz
2008 durch die Ethikkommission als nicht genehmigungspflichtig eingestuft.

1.7 Hilfen zur Einschétzung des Grades der Intelligenzminderung

Es mag paradox klingen, aber die adaquate Einschatzung des Grades der Intelli-
genzminderung stellt innerhalb der Behindertenhilfe ein erhebliches Problem dar.
Dies ist mehreren Fakten geschuldet, von denen nur einige exemplarisch aufgefihrt
sein sollen (vergl. Wernheimer, H. 2007):

¢ Intelligenztestung bei Menschen mit Intelligenzminderung ist schwieriger als
bei der Normalpopulation.

e Viele Tests sind fir gestorte Intelligenzleistung unterhalb von zwei Stan-
dardabweichungen nicht geeicht und damit nicht anwendbar.

e Besser geeignete Tests flir Menschen mit Intelligenzminderung liegen vorwie-
gend fir Kinder und Jugendliche vor und sind fur Erwachsene nicht geeicht.

e Je starker der Behinderungsgrad, desto schwieriger wird die Anwendbarkeit
psychologischer Leistungstest (Intelligenztest).

e Bei nicht sprachkompetenten schwerer geistig behinderten Menschen ist die
Durchfiihrung eines Intelligenztests unmaoglich.

e Bei Menschen mit Autismusspektrumsstérungen ist die Testung - unabhangig
vom Behinderungsgrad — extrem schwierig und storanfallig.

e Bei vielen Menschen mit Intelligenzminderung liegt keine differenzierende In-
telligenztestung vor.

e Viele Intelligenztests wurden in psychischen Krisenzeiten (z.B. ambulante o-
der stationére psychiatrische Behandlung) durchgefiihrt und sind damit nur
sehr eingeschrankt verwertbar.

e Wichtig: Kriterium fur die Aufnahme in eine WfbM ist das Vorliegen der Diag-
nose: Geistige Behinderung/Intelligenzminderung. Es arbeiten jedoch viele
Menschen mit einer eigentlichen Lernbehinderung in den Werkstatten, da sie
auf dem 1. Arbeitsmarkt mit ihrer fehlenden oder lediglich niedrig qualifizierten
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Ausbildung keinen Platz finden. Sie erhalten alle eine ,falsche” Diagnose um
eine Aufnahme flr sie moglich zu machen.5

e Keine Codierung der Lernbehinderung innerhalb des ICD-10-Kapitels F7.
Dadurch entsteht das Artefakt, dass es seither in Deutschland die Diagnose
der Lernbehinderung als medizinisch-psychiatrische Diagnose so gut wie nicht
mehr gibt. Die korrekte Diagnose F81.9 ist nur wenig bekannt und verbreitet
(WHO ICD-10, Guide for Mental Retardation 1996).

Das Problem einer fehlenden, korrekten Intelligenzeinschatzung wurde von den Mit-
arbeitern der Sozialdienste der drei teiinehmenden WfbMs als Defizit fir ihre pada-
gogische Arbeit gesehen. Die Frage der Unter- oder Uberforderung von Werkstattbe-
suchern im Produktionsalltag gehért Uberall in WfbMs zum Alltagsgeschéft. Von einer
praxisorientierten Gradierung der Intelligenzminderung im Rahmen der Untersuchung
erhofften sich die Sozialdienstmitarbeiter als Nebeneffekt der Untersuchung eine Hil-
festellung fr ihren beruflichen Alltag.

Der Untersucher entwickelten anhand der Kriterien fir Intelligenzminderung und
Lernbehinderung der American Association on Intellectual and Developmental Disa-
bilities (AAIDDS®), Classification Manual 10. Edition (Luckasson et al. 2002) ein auf die
deutschen Schulverhéltnisse adaptiertes Einschatzungsschema (siehe Anhang). Ori-
entiert an alltagspraktischen Fahigkeiten, Entwicklung von Kulturtechniken und dem
Grad des Schulabschlusses wurde die Intelligenzeinschatzung durchgefihrt. Es wur-
den hierfur die im ICD-10 enthaltenen Grade der Intelligenzminderung herangezo-
gen:

¢ leichte Intelligenzminderung (ICD-10 F70)

e mittelgradige Intelligenzminderung (ICD-10 F71)
e schwere Intelligenzminderung (ICD-10 F72)

e schwerste Intelligenzminderung (ICD-10 F73)

Die alltagspraktischen und kulturtechnischen Kriterien der AAIDD und der zusétzlich
zu der Einschatzung herangezogene Schultypus, der von dem jeweiligen Probanden
absolvierte wurde, wurden dann zu den Graden der Intelligenzminderung kreuztabel-
larisch aufgelistet. Es wurde dabei die Terminologie des deutschen Schulsystems
verwendet.

Da auch viele Menschen mit Lernbehinderung (IQ 70-84) in Deutschland die WfbMs
besuchen, wurde aus pragmatischen Grinden diese in die Einschatzungstabelle mit
aufgenommen.

Es muss an dieser Stelle eingerdumt werden, dass die so vorgenommene Untertei-
lung lediglich eine grobe Einschétzung des Grades der Intelligenzminderung ermog-
licht. Dartber hinaus ist diese auch nicht an Hand neuropsychologisch fundierter
Leistungstests validiert worden. Da aber das Ausmald der erworbenen Alltagsfertig-
keiten wiederum in einem engen Zusammenhang zu den Mdglichkeiten eines geistig
oder lernbehinderten Menschen steht selbstdndig sein Leben fihren zu kénnen, ist
eine solche alltagspraktische Einschatzung fir die vorliegende Fragestellung doch
von groRer Bedeutung. Gerade fiir die zu untersuchenden Risikofaktoren fir Uber-

5 Es geht in diesem Zusammenhang nicht um die Infragestellung der Sinnhaftigkeit der Beschaftigung
von Menschen mit Lernbehinderung in WfbMs, sondern allein um eine adaquate Einschatzung des
realen Behinderungsgrades.

6 AAID heif3t jetzt die frilhere American Association of Mental Retardation (AAMR)
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gewicht und Adipositas ist es bei dieser Personengruppe wichtig zu tberprifen, ob
die betroffenen Personen dazu in der Lage sind alleine ihr Leben meistern kénnen
oder ob sie auf Grund ihrer eingeschrankten kognitiven Leistungsfahigkeiten dabei
auf die Unterstitzung Dritter angewiesen sind. Denn das Einhalten diatetischer Mal3-
nahmen und das Bestreben sich ausgewogene zu erndhren hat naturlich viel mit
dem eigenen Wissen um Nahrungsmittel (Erndhrungslehre) und den alltagsprakti-
schen Fahigkeiten (Einkaufen und Kochen) zu tun. Ist man aber auf Grund der
Schwere der Intelligenzminderung ganz auf die Unterstitzung und Hilfe Dritter ange-
wiesen und hat man trotzdem Ubergewicht oder eine Adipositas, so wéare dies auf
fremdverschuldete Ernahrungsfehler zurickzufiihren und ware somit ganz anders
einzuschéatzen und zu behandeln.

Die Kriterientabelle wurde von den Mitarbeitern wahrend der Untersuchung als gut
trennscharf und hilfreich bewertet. Die somit ermittelte Gradierung der Intelligenz-
minderung bildet nach einhelliger Meinung der Sozialdienste der drei WfbMs das In-
telligenzspektrum ihrer Klientel sehr realistisch ab.
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2. Qualitat der erhobenen Daten

2.1 Anzahl der Untersuchungsteilnehmer

Nach der Erhebungszeit im Mai 2008 waren insgesamt 604 Fragebdgen ausgefullt
worden. Hierbei entfielen auf die WfbM Neu-Ulm 229, auf die WfbM Senden 191 und
auf die WfbM Jungingen 184 (siehe Tabelle 8).

WIbM Anzahl der Teilnehmer an der Proze_ntsatz der
WfbM-Besucher Untersuchung Teilnahme
Neu-Ulm 236 229 97,03%
Senden 227 191 84,14%
Jungingen 320 184 57,18%
Summe 783 604 -

Tabelle 8: Prozentsatz der Teilnahme an der Untersuchung innerhalb der drei WfbMs

Der Prozentsatz der Teilnahme schwankt insofern je nach WfbM zwischen 57% und
97%. Dabei sind einerseits der Krankenstand der behinderten Mitarbeiter im Erhe-
bungszeitraum zu bericksichtigen und andererseits die sehr unterschiedliche Bereit-
schaft der Mitwirkung. Bereits im Vorfeld der Untersuchung deutete sich an, dass die
Teilnehmerzahl prozentual in Jungingen sehr viel geringer sein wirde als in den bei-
den anderen WfbMs. Der Untersucher informierte die Elternschatft insofern im Rah-
men eines Elternabends selbst von dem Untersuchungsprojekt und beantwortete die
zahlreichen Fragen. Hierbei wurde deutlich, dass durch die in den beiden anderen
WfbMs seit vielen Jahren bestehende, sehr viel intensivere Zusammenarbeit im
Rahmen der psychiatrischen Institutsambulanz mit der Person des Untersuchers eine
bessere Basis flr die Bereitschaft zur Kooperation bereitet worden war. Dies zahlte
sich in einer enorm hohen Teilnehmerquote in diesen beiden WfbMs, Neu-Uim und
Senden, aus.

Dartber hinaus unterschied sich der Informationsbrief des Sozialdienstes der WfbM
Jungingen zur Untersuchung in der Art der Bereitschaftserklarung der Teilnahme von
den anderen beiden WfbMs. Wéahrend Neu-Ulm und Senden die Teilnehmer, Eltern
oder gesetzlichen Betreuer baten ihre Ablehnung an der Untersuchung anhand eines
Vordruckes schriftlich mitzuteilen, war es in Jungingen genau umgekehrt. Hier muss-
ten die betroffenen Personen ihre Bereitschaft zur Teilnahme schriftlich auf3ern.

2.2 Eingeschrankt verwertbare Items

Die Items Diagnosen somatisch (5.1 im Fragebogen), psychiatrisch (5.2 im Frage-
bogen) und Verhaltensauffalligkeiten” (5.3 im Fragebogen) konnten aus verschiede-
nen Grunden nur eingeschrankt fur eine Auswertung herangezogen werden. So war
die Qualitat der Beantwortung in den drei verschiedenen WfbMs sehr unterschiedlich

7 Der in der Psychologie und Padagogik tbliche Begriff der Verhaltensauffalligkeit wird in dieser Arbeit
mit dem in der medizinischen Literatur weiterhin verwendeten Begriff der Verhaltensstérung synonym
gebraucht.
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und vor allem eine der WfbMs hat fur alle drei Diagnosegruppen in 80% der Frage-
bogen keine Angaben in diesen drei Iltemgruppen gemacht. Die Auswertung erfolgt,
was die somatischen und psychiatrischen Diagnosen und die Verhaltensauffalligkei-
ten angehen, insofern differenziert nach den einzelnen WfbMs.

Bei den anderen beiden WfbMs waren diese Items zwar ausgefullt, aber haufig wur-
den die Krankheitsbilder auf syndromaler Ebene (v.a. die psychiatrischen Diagnosen)
beschrieben und sind deshalb, nur eingeschrankt auswertbar.

Die Mitarbeiter der WfbMs bemerkten zudem, dass ihnen bei der Erhebung aufgefal-
len war, dass die Diagnosen in ihren Unterlagen z.T. extrem veraltet waren und nicht,
wie z.B. die Dokumentation der Medikation, standig aktualisiert wurden.

Bei der Auswertung fiel dies dadurch auf, dass die aktuellen Medikamente mit den
notierten Diagnosen haufig nicht Ubereinstimmten oder bei verordneten Medikamen-
ten Uberhaupt keine Diagnose hinterlegt war. Bei den beiden besser dokumentieren-
den WfbMs betraf dies vor allem die Items 5.1 (Diagnosen somatisch) und 5.2 (Diag-
nosen psychiatrisch), wahrend die Verhaltensauffalligkeiten recht gut und konsistent
erfasst wurden. Die Ergebnisse wurden jedoch trotzdem nicht verwertet, da 30% der
Daten dann nicht mit den anderen 60% verglichen hatten werden kénnen.

2.3. Nicht in die Untersuchung mit einbezogene WfbM-Klienten

Von den 604 ausgefiiliten Fragebdgen wurden nur 559 fur die Auswertung herange-
zogen. 45 WfbM-Klienten entsprachen diagnostisch nicht der Untersuchungskohorte
geistig behinderter Menschen. Bei ihnen lagen die Diagnosen ,Psychische Stérung
ohne Intelligenzminderung® oder ,Erworbene Hirnschadigung ohne pramorbide Intel-
ligenzminderung® vor.
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3. Statistische Methoden

Fur die statistische Auswertung wurde in der vorliegenden Arbeit das Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) als Software verwendet.

Es wurden zur mathematischen Datenverarbeitung folgende beiden Tests ange-
wandt:

1. t-Test
Hier wurde vorwiegend der ,Zweistichproben-t-Test“ durchgefihrt, der ermdg-
licht, den Unterschied der Mittelwerte zweier unabhangiger Stichproben auf ih-
re Signifikanz hin zu Uberprifen (z.B. die durchschnittichen BMI-Werte von
Méannern und Frauen).

2. Chi-Quadrat-Test
Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson wurde zur Auswertung der Kreuztabellen
herangezogen. Mit ihm kann ermittelt werden, ob Abweichungen zwischen er-
warteten und beobachteten Haufigkeiten in einer Kreuztabelle mit zwei unab-
hangigen Variablen signifikant sind (z.B. BMI-Gruppen nach Geschlecht diffe-
renziert).
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D. Ergebnisse der Untersuchung

1. Beschreibung der Stichprobe und Frage der Reprasentati-
vitat der Ergebnisse

1.1 Allgemeine sozialstrukturelle Merkmale (Geschlecht und Alter)

Die Stichprobe umfasst insgesamt 559 Befragte, davon sind 266 Frauen (47,6%) und
293 Méanner (52,4%).

Geschlecht

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid weiblich 266 47,6 47,6 47,6
mannlich 293 52,4 52,4 100,0
Total 559 100,0 100,0

Tabelle 9: Befragte nach Geschlecht

Befragte nach Geschlecht (N = 559)

weiblich
mannlich 47,6%

52,4%

Abbildung 3: Befragte nach Geschlecht

Die in vielen wissenschaftlichen Untersuchungen bereits festgestellte quantitative
Dominanz von Mannern in der Population der geistig behinderten Menschen, spiegelt
sich entsprechend auch in der geschlechtlichen Aufteilung der Untersuchungsgruppe
wieder. (z.B. Roeleveld et al. 1997, Leonard & Wen 2002)

Als Ursache dieser Geschlechterverteilung werden heute allgemein die x-
chromosomalen Storungen, die in der Atiologie der geistigen Behinderung eine wich-
tige Rolle spielen und in ihrer wirklichen Haufigkeit bis heute unterschéatzt sind, ange-
fuhrt (Ropers & Hamel 2005).
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Alter sgruppen

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 18 bis 19 Jahre 7 1,3 1,3 1,3
20 bis 29 Jahre 143 25,6 25,7 26,9
30 bis 39 Jahre 153 274 275 54,4
40 bis 49 Jahre 170 30,4 30,5 84,9
50 bis 59 Jahre 68 12,2 12,2 97,1
60 bis 69 Jahre 15 2,7 2,7 99,8
70 Jahre und alter 1 2 2 100,0
Total 557 99,6 100,0

Missing keine Angabe 2 4

Total 559 100,0

Tabelle 10: Befragte nach Altersgruppen

Befragte nach Altersgruppen (N = 559)
60 Jahre und &lter 18 bis 19 Jahre
2,9% 1,3%

50 bis unter 60
Jahre
12,2%

20 bis unter 30
Jahre
25.5%

40 bis unter 50
Jahre
30,3%

30 bis unter 40
Jahre
27.3%

Abbildung 4: Befragte nach Altersgruppen

Die grofdte Altersgruppe bilden bei den Befragten die 40- bis unter 50-Jahrigen mit
30,4% (170 Personen), gefolgt von den 30- bis unter 40-Jahrigen (153 Personen;
27,4%) und den 20- bis unter 30-Jahrigen (143 Personen; 25,6%). Mit grofsem Ab-
stand folgt die Gruppe der 50- bis unter 60-Jahrigen (68 Personen; 12,2%). Die Ubri-
gen Altersgruppen machen insgesamt etwa 4% aus (8 Personen). Bei 2 Personen
liegt uns keine Altersangabe vor (0,4%).

Das Alter betreffend entspricht die Untersuchungskohorte im Wesentlichen sowohl
der bayerischen, wie auch der bundesweiten Altersverteilung von Besuchern von
Werkstatten fur behinderte Menschen. Lediglich in der Gruppe der bis 30-Jahrigen
zeigt die untersuchte Gruppe eine grol3ere Haufigkeit (20 bis unter 30 Jahre: 26%,
demgegenuber Bayern und bundesweit 18 bis unter 30 Jahre: jeweils 23,5%; Detmar
et al., 2008), wahrend sie in der Gruppe der 50- bis unter 60-Jahrigen mit 12% unter
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dem Haufigkeitsschnitt in Bayern und bundesweit (15,2% bzw. 15,6%, ebenda) liegt.
Das heil3t die Untersuchungsgruppe ist etwas jinger als der bayern- und bundeswei-
te Durchschnitt der Werkstattbesucher.

Altersgruppen nach Geschlecht (N = 559)
35
32,0
293 29,0
30 27,0
: 256
o5 1 12a
20 1 Omannlich
= Bweiblich
[
15 1 126 117
10 +
51
S 1 3.0
0.7 0.0
0 T T T T T —
20 bis unter30 bis unter40 bis unter50 bis unter sonstige k.A.
30 Jahre 40 Jahre 50 Jahre 60 Jahre

Abbildung 5: Altersgruppen nach Geschlecht

Geschlechtsspezifisch differenziert gibt es bei der Verteilung der Altersgruppen kaum
Unterschiede: Die Prozentwerte pro Altersgruppe unterscheiden sich um maximal
3,7%. Der prozentuale Anteil der Altersgruppe der 20- bis 29-Jahrigen liegt bei den
Méannern etwas hoher als bei den Frauen und der Anteil der 30- bis 39- und der 40-
bis 49-Jahrigen liegt wiederum bei den Frauen etwas hoher als bei den Mannern.
Weder im Chi?-Test (Vergleich der Altersgruppen) noch im T-Test (Vergleich der Mit-
telwerte) erweisen sich diese Unterschiede als signifikant®.

1.2 Befragte nach Grad der Intelligenzminderung

Vom Grad der Intelligenzminderung her betrachtet, sind 67 der Befragten (12,0%) als
lernbehindert einzustufen, 162 Personen (29,0%) haben eine leichte Intelligenz-
minderung, 204 Personen (36,5%) eine mittelgradige Intelligenzminderung, 94 Per-
sonen (16,8%) eine schwere Intelligenzminderung und 32 Personen (5,7%) eine
schwerste Intelligenzminderung.

8 Dies ist erwahnenswert, da bei einer Feststellung von signifikanten Unterschieden in der folgenden
Auswertung der Einfluss der unabhangigen Variable ,Altersgruppe” stets auch geschlechtsspezifisch
differenziert betrachtet werden musste.
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Intelligenzminderung

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Lembehinderung 67 12,0 12,0 12,0
leichte IM 162 29,0 29,0 41,0
mittelgradige IM 204 36,5 36,5 775
schwere IM 94 16,8 16,8 94,3
schwerste IM 32 57 57 100,0
Total 559 100,0 100,0

Tabelle 11: Befragte nach Grad der Intelligenzminderung

Befragte nach Grad Intelligenzminderung (N = 559)

schwerste IM
57%

Lernbehinderung
12,0%
schwere IM

16,8%

leichte 1M
29.0%

mittelgradige 1M
36,5%

Abbildung 6: Befragte nach Grad der Intelligenzminderung

Die Reprasentativitat dieser Verteilung lasst sich nicht Uberprtfen, da es bislang kei-
ne Untersuchungen zu den WfbMs in Deutschland gibt, die den Grad der Intelli-
genzminderung als Kriterium herangezogen hat (vergleiche Kapitel D.1.2). Meist wird
in Untersuchungen der GdB (Grad der Behinderung) gemal Schwerbehindertenrecht
angegeben, in den jedoch unterschiedliche Aspekte von Behinderung (geistige, sen-
sorische, motorische und seelische) und nicht allein die Intelligenzminderung (Kogni-
tion und soziale Adaption) mit eingehen.
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Intel ligenz minderung * Geschlecht Crosstabulation

Geschlecht
weiblich ménnlich Total

Intelligenzminderung Lembehinderung Count 32 35 67
% within Ges chl echt 12,0% 11,9% 12,0%

leichte IM Count 75 87 162

% within Ges chl echt 28,2% 29,7% 29,0%

mittelgradige IM Count 102 102 204

% within Geschl echt 38,3% 34,8% 36,5%

schwere IM Count 43 51 94

% within Ges chl echt 16,2% 17,4% 16,8%

schwerste IM Count 14 18 32

% within Ges chl echt 5,3% 6,1% 5 7%

Total Count 266 293 559
% within Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 12: Intelligenzminderung nach Geschlecht

Wie aus der oben stehenden Tabelle ersichtlich, zeigt die geschlechtsspezifische
Betrachtung kaum Unterschiede in der Verteilung der unterschiedlichen Grade der
Intelligenzminderung bei Mannern und Frauen (max. 3,5 Prozentpunkte).

Grad der Intelligenzminderung nach Geschlecht (N = 559)

29,7
30 28.2

amannlich
20 6.2 Bweiblich
15 1.9 12.0

in %
[\
[

Abbildung 7: Grad der Intelligenzminderung nach Geschlecht

Bei weiblichen und ménnlichen Befragten bildet der Personenkreis der Menschen mit
mittelgradiger Intelligenzminderung den hdchsten prozentualen Anteil, gefolgt von
Menschen mit leichter Intelligenzminderung und Menschen mit schwerer Intelligenz-
minderung.
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Altersgruppen nach Grad der Intelligenzminderung
(Auswahl, n = 532)
45 412
40 ] 382
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Abbildung 8: Altersgruppen nach Grad der Intelligenzminderung

1.3 Befragte nach Wohn- und Arbeitssituation

Was die Wohnsituation betrifft, so leben 60,5 Prozent, also drei von funf Befragten in
ihrer Familie/bei den Eltern (338 Personen), 29,0% leben in einem Wohnheim (162
Personen) und 10,2% in einer anderen Wohnform (57 Personen). 36 Personen
(6,4%) leben allein, 14 Personen (2,5%) zusammen mit einem Partner und sieben
Personen (1,3%) in einer Wohngemeinschaft — jeweils etwa zur Halfte mit, zur Halfte
ohne ambulante Betreuung. Bei zwei Personen liegen uns keine Angaben Uber die
Wohnform vor.

Wohnform
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Familie/Eltem 338 60,5 60,5 60,5
allein (0aB) 17 3,0 3,0 63,5
Partner (caB) 8 14 14 64,9
allein (maB) 19 34 3,4 68,3
Partner (maB) 6 11 11 69,4
WG (0aB) 3 5 5 69,9
WG (maB) 4 7 7 70,7
Wohnheim 162 29,0 29,0 99,6
kA 2 4 A4 100,0
Total 559 100,0 100,0

Tabelle 13: Befragte nach Wohnformen
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Befragte nach Wohnform (N = 559)

Selbstandige KA.
Wohnform 0,4%
10,2%

Wohnheim
29.0%

Familie/Eltern
60,4%

Auch bezlglich der Wohnform wurden geschlechts- und altersspezifische Unter-
schiede gepruft. Hierbei ergab sich, dass Manner (mit einem Anteil von 12,3%) deut-

Abbildung 9: Befragte nach Wohnform

lich haufiger in selbstdndigen Wohnformen leben als Frauen (mit einem Anteil von

8,0%).
Wohnformen * Ges chlecht Crosstabulation
Geschlecht
weiblich ménnlich Total

Wohnformen Familie/Eltem Count 165 173 338
9% wi thin Geschlecht 62,5% 59,0% 60,7%

Wohnheim Count 78 84 162

% wi thin Geschlecht 29,5% 28,7% 29,1%

Selbstandige Wohnform Count 21 36 57

% within Geschlecht 8,0% 12,3% 10,2%

Total Count 264 293 557
% wi thin Geschl echt 100,0% 100,0% 100,0%

Das nachstehende Diagramm veranschaulicht die Verteilung der drei Wohnformen

Tabelle 14: Wohnformen nach Geschlecht

noch einmal grafisch:
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Wohnform nach Geschlecht (N = 557)
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jc‘; 30 287 295 Eweiblich
20
12.3
10 —— 8.0
0 , , il
Familie/Eltern Wohnheim Selbstandige
Wohnformen

Abbildung 10: Wohnformen nach Geschlecht

Von den 36 Mannern, die in selbstandigen Wohnformen leben, wohnen 22 Personen
allein (61,1%) und jeweils sieben Personen in einer Wohngemeinschaft oder zu-
sammen mit einem Partner/in (jeweils 19,4%). Von den 21 Frauen, die in selbstandi-
gen Wohnformen leben, wohnen 14 Personen allein (66,7%) und sieben Personen
zusammen mit einem Partner (33,3%). Der Anteil derer, die in diesen selbstandigen
Wohnformen ambulant betreut werden, liegt bei den Mannern bei 58,3% und bei den
Frauen bei 38,0%.

Die Frage nach altersspezifischen Unterschieden bei den Wohnformen ergab eine
deutliche Wanderungstendenz von der Familie zum Wohnheim mit steigendem Alter.
Die insgesamt noch wenig verbreiteten selbstandigen Wohnformen kommen wohl fir
die meisten Menschen mit Intelligenzminderung erst ab dem 30. Lebensjahr in Frage.

Wohnformen * Altersgruppen Crosstabulation

Altersgruppen
20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59
Jahre Jahre Jahre Jahre Total

Wohnformen Familie/Eltem Count 121 102 78 23 324
% within Altersgruppen 84,6% 67,5% 45,9% 33,8% 60,9%

Wohnheim Count 18 28 72 35 153

% within Altersgruppen 12,6% 18,5% 42,4% 51,5% 28,8%

Selbstandige Wohnform Count 4 21 20 10 55

% within Altersgruppen 2,8% 13,9% 11,8% 14,7% 10,3%

Total Count 143 151 170 68 532
% within Altersgruppen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 15: Wohnformen nach ausgewahlten Altersgruppen
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Wohnformen nach Altersgruppen
(Auswahl, n = 532)
90 346
80 1
70 +—{ |2
60 14— 020 bis 29 Jahre
. 50 4| 30 b?s 39 Jahre
< 40 - @40 bis 49 Jahre
@50 bis 59 Jah
30 1 | 1S anre
20 1 139 113
10 1
0
Familie/Eltern Wohnheim Selbstandige
Wohnformen

Abbildung 11: Wohnformen nach Altersgruppen

Ein starker Zusammenhang besteht auch zwischen der Wohnform und dem Grad der
Intelligenzminderung. So kommen selbstandige Wohnformen vorwiegend bei Men-
schen mit Lernbehinderung oder leichter Intelligenzminderung vor:

Wohnformen nach Grad der Intelligenzminderung
(N = 557)
80 75.0
70 67.6
58.9
60 — OLernbehinderung
50 133 55 o I:|L§|chte IM.
£ 40 OMittelgradige IM
£ 30 29.9 BESchwere IM
2.3 5.0 B Schwerste 1M
20 1 - i
10 ~
25
0 . . —
Familie/Eltern Wohnheim Selbstandige
Wohnformen

Abbildung 12: Wohnformen nach Grad der Intelligenzminderung

Wahrend bei den Menschen mit Lernbehinderung (n = 66) der Anteil derer, die in
selbstandigen Wohnformen leben, annédhernd 40% betragt (39,4%), liegt dieser An-
teil bei Menschen mit leichter Intelligenzminderung (n = 162) nur mehr bei rund 25%
(16,0%) und tritt bei Menschen mit mittelgradiger Intelligenzminderung nur noch ver-
einzelt auf (2,5%). Drei Viertel (75,0%) der Menschen mit schwerster Intelligenzmin-
derung (n = 32) wohnen bei ihren Eltern bzw. in der Familie, ein Viertel von ihnen

33



leben in einem Wohnheim. Der statistische Unterschied zwischen selbstandiger und
nicht selbstadndiger Wohnform und dem Grad der Intelligenzminderung ist im Chi2-
Test hochsignifikant (x2 = 94,8; df = 4; p< .001).

Der uberwiegende Teil der Befragten arbeitet in den normalen Arbeitsbereichen der
Werkstatten (489 Personen/ 87,5%). 47 der Befragten kdnnen kein Mindestmal3 an
wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung erbringen und sind deshalb im Forderbe-
reich tatig (8,4%) und 23 besuchen die Werkstatten im Rahmen einer Berufsbil-
dungsmaf3nahme (4,1%).

Zieht man die von verschiedenen Tragern der Behindertenhilfe fir Deutschland an-
gegebene Zahl von ca. 450 000 Menschen mit geistiger Behinderung zur Berech-
nung heran, so ergibt sich bei der Gesamtzahl von 275 492 Werkstattbesuchern in
Deutschland (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales 2009) ein Prozentsatz von
61,2% WfbM-Besuchern an der Gesamtpopulation der geistig behinderten Men-
schen.

Dieser auf den ersten Blick niedrig erscheinende prozentuale Anteil ist auf die hohe
Anzahl der geistig behinderten Kinder und Jugendlichen und die ebenfalls wachsen-
de Zahl der berenteten alteren Menschen mit Intelligenzminderung zurickzuftihren.
Dartber hinaus gibt es in manchen Bundeslandern spezielle tagesstrukturierende
Einrichtungen fur behinderte Menschen, die gemal Schwerbehinderten Gesetz kein
Mindestmal3 an wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung erbringen kénnen (z.B. die
Forderstatten in Bayern) und die nicht als Werkstattplatze gerechnet und statistisch
gezahlt werden. Die Zahl der auf dem ersten Arbeitsmarkt integrierten Menschen mit
Intelligenzminderung ist hingegen sehr gering. So wurden in den Jahren 2010/2011
lediglich 10 417 geistig und lernbehindert Menschen Uber die Integrationsfachdienste
in Deutschland auf dem ersten Arbeitsmarkt begleitet und unterstlitzt. Dies sind
14,5% der von diesen Diensten insgesamt betreuten schwerbehinderten Menschen
(71 844). Die Beschaftigungsquote fur die Gesamtgruppe betrug 2009 auf dem ers-
ten Arbeitsmarkt in Deutschland 4,5% (Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrations-
amter und Hauptfursorgestellen 2011). Die Anzahl der geistig behinderten Men-
schen, die in keinem Beschaftigungsverhaltnis stehen bzw. in keiner Tagestruktur
innerhalb der Behindertenhilfe integriert sind oder dort anderweitig betreut werden ist
ebenfalls gering einzuschatzen, wobei jedoch hierzu keine verlasslichen Zahlen vor-
liegen.

1.4 Befragte nach gesundheitlichen Beeintrachtigungen

Bei insgesamt 312 der 559 Befragten (55,8%) liegt nach Kenntnis der WfbM-
Mitarbeiterinnen, die die Daten erhoben haben, eine somatische Diagnose vor
(35,5% ,keine somatische Diagnose®; 8,9% ,unbekannt; 0,2% ,k.A.).

An dieser Stelle muss kurz auf den vergleichsweise hohen Anteil von ,unbekannt”-
und ,keine Angabe“-Antworten bei diesem Fragenkomplex der gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen eingegangen werden: Die Vollstandigkeit der Angaben tGber soma-
tische und psychiatrische Diagnosen sowie Uber das Auftreten von Verhaltenssto-
rungen und genetischen Syndromen ist in den drei Werkstatten flr behinderte Men-
schen sehr verschieden. So betragt der Anteil der ,unbekannt® bzw. ,k.A.%
Nennungen

e in der Werkstatt Jungingen zwischen 6,7% (Verhaltensauffalligkeiten) und 15,7%
(genetisches Syndrom), 16,3% (psychiatrische Diagnosen) und 16,9% (somati-
sche Diagnosen),
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e in der Werkstatt Neu-Ulm zwischen 4,4% (genetisches Syndrom), 7,8% (somati-
sche Diagnosen) 10,2% (Verhaltensauffalligkeiten) und 16,6% (psychiatrische Di-
agnosen) und

e in der Werkstatt Senden zwischen 1,1% (Verhaltensauffalligkeiten), 2,8% (soma-
tische Diagnosen), 4,5% (psychiatrische Diagnosen) und 9,7% (genetisches Syn-

drom).

Somatische Diagnosen * Werkstatt Crosstabulation

Werkstatt
Neu-Um Senden Jungingen Total

Somatische ja Count 137 107 68 312

Diagnosen % within Werkstatt 66,8% 60,8% 38,2% 55,8%

nein Count 52 64 80 196

% within Werkstatt 25,4% 36,4% 44,9% 35,1%

unbekannt Count 15 5 30 50

% wi thin Werkstatt 7,3% 2,8% 16,9% 8,9%

kA. Count 1 0 0 1

% wi thin Werkstatt 5% ,0% ,0% 2%

Total Count 205 176 178 559

% within Werkstatt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 16: Somatische Diagnosen nach Werkstatten
Psychiatrische Diagnosen* Werkstatt Crosstabulation
Werkstatt
Neu-Um Senden Jungingen Total

Psychiatiische ja Count 39 27 17 83
Diagnosen % wi thin Werkstatt 19,0% 15,3% 9,6% 14,8%
nein Count 132 141 132 405
% within Werkstatt 64,4% 80,1% 74,2% 72,5%
unbekannt Count 31 8 27 66
% wi thin Werkstatt 15,1% 4,5% 15,2% 11,8%
kKA. Count 3 0 2 5
% wi thin Werkstatt 1,5% ,0% 1,1% 9%
Total Count 205 176 178 559
% within Werkstatt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 17: Somatische Diagnosen nach Werkstéatten
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Verhaltensauffalligkeiten

*Werkstatt Crosstabulation

Werkstatt
Neu-Um Senden Jungingen Total
Verhaltensauffal ligkeiten ja Count 93 75 43 211
% within Werkstatt 45,4% 42 6% 24.2% 37,7%
nein Count 91 9 123 313
% within Werkstatt 44.4% 56,3% 69,1% 56,0%
unbekannt Count 15 2 11 28
% within Werkstatt 7,3% 1,1% 6,2% 5,0%
kA Count 6 0 1 7
% within Werkstatt 2,% ,0% ,6% 1,3%
Total Count 205 176 178 559
% within Werkstatt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle 18: Verhaltensauffélligkeiten nach Werkstatten
Genetisches Syndrom * Werkstatt Cros stabulation
Werkstatt
Neu-Um Senden Jungingen Total

Genetisches ja Count 38 42 54 134

Syndrom % viithin Werkstatt 18,5% 23.9% 30,3% 24,0%

nein Count 158 117 9% 371

% within Werkstatt 77,1% 66,5% 53,9% 66,4%

unbekannt Count 8 17 27 52

% wi thin Werkstatt 3,9% 9, 7% 15,2% 9,3%

kA Count 1 0 1 2

% wi thin Werkstatt 5% ,0% 6% A%

Total Count 205 176 178 559

% within Werkstatt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 19: Genetisches Syndrom nach Werkstatten

Aufgrund dieser z.T. doch erheblich hohen Anteile von ,unbekannt‘- bzw. ,k.A.“
Angaben ist davon auszugehen, dass — z.B. im Bereich der psychiatrischen Diagno-
sen — der Anteil sowohl der Befragten mit Diagnosen als auch der Anteil derer, die

keine Diagnosen aufweisen, hoher ist als dies hier ermittelt werden konnte.

Doch nun zurtick zur Auswertung der somatischen Diagnosen: Der Anteil an Perso-
nen mit somatischen Diagnosen ist bei den befragten Frauen mit 59,0% etwas hoéher
als bei den Mannern mit 52,9%.
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Crosstab

Geschlecht
weiblich ménnlich Total

Somatische ja Count 157 155 312
Diagnosen 9% within Geschlecht 59,0% 52,9% 55,8%
nein Count 92 104 196

9% wi thin Geschl echt 34,6% 35,5% 35,1%

unbekannt Count 16 34 50

% within Geschlecht 6,0% 11,6% 8,9%

kA Count 1 0 1

% wi thin Geschlecht A% ,0% 2%

Total Count 266 293 559
% wi thin Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 20: Somatische Diagnosen nach Geschlecht

Von den Altersgruppen her haben die Jingsten (20- bis 29-Jahrigen) den hdéchsten
Anteil an somatischen Erkrankungen (59,4%), gefolgt von den 50- bis 59-Jéhrigen
(54,4%), den 40- bis 49-Jahrigen (53,5%) und den 30- bis 39-Jahrigen (52,9%).

Crosstab
Altersgruppen
20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59
Jahre Jahre Jahre Jahre Total

Somatische ja Count 85 8L 91 37 294
Diagnosen % within Altersgruppen 59,4% 52,9% 53,5% 54,4% 55,1%
nein Count 45 58 66 21 190

% within Altersgruppen 31,5% 37,9% 38,8% 30,9% 35,6%

unbekannt Count 12 14 13 10 49

% within Altersgruppen 8,4% 9,2% 7,6% 14,7% 9,2%

kKA. Count 1 0 0 0 1

% within Altersgruppen 7% 0% 0% 0% 2%

Total Count 143 153 170 68 534
% within Altersgruppen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 21: Somatische Diagnosen nach Altersgruppen

Das Auftreten von somatischen Diagnosen variiert auch stark je nach Grad der Intel-
ligenzminderung. Den mit Abstand hochsten Anteil an Personen mit somatischen
Diagnosen haben die ,schwerst intelligenzgeminderten® Befragten (n = 32; 84,4%),
gefolgt von den ,schwer intelligenzgeminderten“ Befragten (n = 94; 66,0%).

37



Crosstab

Intel ligenzmindeun
Lembehi mittelgradi ge
nderung leichte IM IM sc hwere IM schwerste IM Total
Somatische ja Count 35 74 114 62 27 312
Diagnosen % within
. 52,2% 45,7% 55,9% 66,0% 84,4% 55,8%
Intel ligenzminderung
nein Count 27 74 71 21 3 196
% within
40,3% 45,7% 34,8% 22,3% 9,4% 351%
Intel ligenzminderung
unbekannt Count 4 14 19 11 2 50
% within
. 6,0% 8,6% 9,3% 11,7% 6,3% 8,9%
Intel ligenzminderung
kA Count 1 0 0 0 0 1
% within
1,5% 0% 0% 0% 0% 2%
Intel ligenzminderung
Total Count 67 162 204 94 32 559
% within
. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Intel ligenzminderung

Tabelle 22: Somatische Diagnosen nach Grad der Intelligenzminderung

Von der Wohnform her betrachtet wurden bei denjenigen Befragten, die bei den EI-
tern bzw. in der Familie wohnen, die meisten somatischen Diagnosen angegeben
(58,9%; 33,1% ,keine somatische Diagnose®; 7,7% ,unbekannt®). Bei Befragten, die
im Wohnheim leben, betragt der Anteil derer mit somatischen Diagnosen 56,2%
(35,2% ,keine somatische Diagnose®; 8,9% ,unbekannt®) und bei den Befragten, die
in einer selbstandigen Wohnform leben, liegt er mit 36,8% am niedrigsten (45,6%
.keine somatische Diagnose®; 17,8% ,unbekannt®).

Crosstab
Wohnformen
Selbstandige
Familie/El tem Wohnheim Wohnform Total

Somatische ja Count 199 91 21 311
Diagnosen 9% within Wohnformen 58,9% 56,2% 36,8% 55,8%
nein Count 112 57 26 195

9% within Wohnformen 33,1% 35,2% 45,6% 35,0%

unbekannt Count 26 14 10 50

9% within Wohnformen 7, 7% 8,6% 17,5% 9,0%

kA. Count 1 0 0 1

9% within Wohnformen 3% 0% 0% 2%

Total Count 338 162 57 557
% within Wohnformen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 23: Somatische Diagnosen nach Wohnformen

109 befragte Personen leiden unter Epilepsie (19,5%). Diese Diagnose tritt bei den

befragten Frauen (18,0%) und Mannern (20,8%) anndhernd gleich haufig auf.
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Crosstab

Geschlecht
weiblich mannlich T otal

Epilepsie ja Count 48 61 109
% within Geschlecht 18,0% 20,8% 19,5%

nein Count 218 232 450

% within Geschlecht 82,0% 79,2% 80,5%

Total Count 266 293 559
% within Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 24: Epilepsie nach Geschlecht

In der Altersgruppe der 20- bis 29-Jahrigen kommen Epilepsie-Erkrankungen mit ei-
nem Anteil 25,2% besonders oft vor. In den héheren Altersgruppen geht der Anteil
der Epilepsie-Kranken hingegen zunehmend zurtck.

Crosstab
Altersgruppen
20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59
Jahre Jahre Jahre Jahre Total

Epilepsie ja Count 36 32 29 9 106
% within Altersgruppen 25,2% 20,9% 17,1% 13,2% 19,9%

nein Count 107 121 141 59 428

% within Altersgruppen 74,8% 79,1% 82,9% 86,8% 80,1%

Total Count 143 153 170 68 534
% within Altersgruppen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 25: Epilepsie nach Altersgruppen

Differenziert nach Grad der Intelligenzminderung, stellt sich heraus, dass die Halfte
aller Befragten mit ,schwerster Intelligenzminderung® (n = 32; 50,0%) unter Epilepsie
leiden, deutlich haufiger also als Personen mit ,schwerer Intelligenzminderung® (n =
94; 25,5%) oder Personen mit ,mittelgradiger Intelligenzminderung® (n = 204; 16,7%).
Diese prozentuale Verteilung entspricht im Wesentlichen den Ergebnissen aller inter-
nationalen Untersuchungen zur Haufigkeit des Auftretens einer Epilepsie bei Men-
schen mit geistiger Behinderung. (siehe Martin 2007, Deb 2007, McDermott et al.

Crosstab
Intel ligenzminderung
Lembehi mittelgradi ge
nderung leichte IM M sc hwere IM schwerste IM Total
Epilepsie ja Count 9 26 34 24 16 109
% within
13,4% 16,0% 16,7% 255% 50,0% 19,5%
Intelligenzminderung
nein Count 58 136 170 70 16 450
% within
. 86,6% 84,0% 83,3% 74 5% 50,0% 80,5%
Intel ligenzminderung
Total Count 67 162 204 94 32 559
% within
. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Intelligenzminderung

Tabelle 26: Epilepsie nach Grad der Intelligenzminderung
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Auffallend ist, dass die Befragten mit einer Epilepsie-Erkrankung Uberproportional
haufig bei Ihren Eltern/in der Familie wohnen, namlich zu fast drei Viertel (74,3%;
Durchschnittswert: 60,5%), und dass nur jeder Funfte im Wohnheim lebt (21,1%;
Durchschnittswert: 29,0%).

Crosstab

Wohnformen
Selbstandige
Familie/El tem Wohnheim Wohnform Total

Epilepsie ja Count 81 23 5 109
% wi thin Wohnformen 24,0% 14.2% 8,8% 19,6%

nein Count 257 139 52 448

% wi thin Wohnformen 76,0% 85,8% 91,2% 80,4%

Total Count 338 162 57 557
% wi thin Wohnformen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 27: Epilepsie nach Wohnformen

Weitere haufig genannte somatische Diagnosen bzw. Symptome der Befragten sind
~opastik” (50 Befragte; 8,9%), ,Hypothyreose® (44 Personen; 7,9%), ,Allergien“ (43
Personen; 7,7%) oder Hypertonus (30 Personen; 5,4%). 23 der Befragten sind Roll-
stuhlfahrer/innen (4,1%) und 14 Personen (2,5%) leiden unter Diabetes mellitus.

Bei 83 Personen (14,8% der 559 Befragten) wurde eine psychiatrische Diagnose
vermerkt (72,5% ,keine psychiatrische Diagnose®; 11,8% ,unbekannt®).

Crosstab
Geschlecht
weiblich mannlich Total

Psychiatiische ja Count 40 43 83
Diagnosen % within Geschlecht 15,0% 14,7% 14,8%
nein Count 196 209 405

% within Geschlecht 73,7% 71,3% 72,5%

unbekannt Count 26 40 66

% within Ges chlecht 9,8% 13,7% 11,8%

kA Count 4 1 5

% wi thin Geschlecht 1,5% 3% 9%

Total Count 266 293 559
% within Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 28: Psychiatrische Diagnosen nach Geschlecht

Méanner und Frauen sind von psychiatrischen Diagnosen in etwa gleich stark betrof-
fen (14,7% vs. 15,0%), wahrend von den Altersgruppen her betrachtet, die psychiat-
rischen Diagnosen am haufigsten in der Gruppe der 40- bis 49-Jahrigen anzutreffen
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sind, gefolgt von den 30- bis 39-Jahrigen (17,0%), den 50- bis 39-Jahrigen (11,8%)
und den 20- bis 20-Jahrigen (10,5%)°.

Crosstab
Altersgruppen
20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59
Jahre Jahre Jahre Jahre Total

Psychiatiische ja Count 15 26 32 8 81
Diagnosen % within Altersgruppen 10,5% 17,0% 18,8% 11,8% 15,2%
nein Count 111 108 114 53 386

% within Altersgruppen 77,6% 70,6% 67,1% 77.9% 72,3%

unbekannt Count 16 19 21 7 63

% within Altersgruppen 11,2% 12,4% 12,4% 10,3% 11,8%

kA Count 1 0 3 0 4

% within Altersgruppen 7% 0% 1,8% 0% 1%

Total Count 143 153 170 68 534
% within Altersgruppen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 29: Psychiatrische Diagnosen nach Altersgruppen

Differenziert nach Grad der Intelligenzminderung, weisen die Befragten mit ,Lernbe-
hinderung“ den héchsten Anteil an Personen mit psychiatrischen Diagnosen auf (n =
67; 28,4%), gefolgt von den Befragten mit ,schwerster Intelligenzminderung® (n = 32;
15,6%) und den Befragten mit ,leichter Intelligenzminderung® (n = 162; 15,4%).

Crosstab
Intel ligenzminde run:
Lembehi mittelgradi ge
nderung leichte IM M schwere IM schwerste IM Total
Psychiatische ja Count 19 25 21 13 5 83
Diagnosen % wi thin
. 28,4% 15,4% 10,3% 13,8% 15,6% 14,8%
Intel ligenzmindening
nein Count 37 117 162 69 20 405
% wi thin
X 55,20 72,2% 79,4% 73,4% 62,5% 72,5%
Intel ligenzminderung
unbekannt Count 11 20 20 8 7 66
% within
16,4% 12,3% 9,8% 8,5% 21,9% 11,8%
Intel ligenzminderung
kA. Count 0 0 1 4 0 5
% within
) 0% 0% 5% 4,3% 0% 9%
Intel ligenzminderung
Total Count 67 162 204 94 32 559
% wi thin
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Intel ligenzminderung

Tabelle 30: Psychiatrische Diagnosen nach Grad der Intelligenzminderung

Nach Wohnformen differenziert, wurden psychiatrische Diagnosen mit 29,8% mit Ab-
stand am haufigsten bei der - zahlenmalig vergleichsweise kleinen — Gruppe der
Befragten, die in selbstdandigen Wohnformen leben, genannt (jedoch 17,6% ,unbe-
kannt“!), gefolgt von Befragten, die in Wohnheimen leben mit 22,8% (9,9% ,unbe-
kannt®). Befragte, die bei ihren Eltern bzw. in der Familie leben, haben mit 8,6% be-
sonders selten eine psychiatrische Diagnose (11,8% ,unbekannt®).

° Die Nennung ,Diagnose unbekannt® kommt hier in allen Altersgruppen in etwa gleich haufig vor (zwi-
schen 11,2% und 12,4%).
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Crosstab

Wohnformen
Selbstandige
Familie/Eltem Wohnheim Wohnform Total

Psychiatiische ja Count 29 37 17 83
Diagnosen 9% within Wohnformen 8,6% 22.8% 29,8% 14,9%
nein Count 266 107 30 403

% wi thin Wohnformen 78,7% 66,0% 52,6% 72,4%

unbekannt Count 40 16 10 66

% wi thin Wohnformen 11,8% 9,9% 17,5% 11,8%

kA Count 3 2 0 5

% wi thin Wohnformen 9% 1,2% ,0% 9%

Total Count 338 162 57 557
% wi thin Wohnformen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 31: Psychiatrische Diagnosen nach Wohnformen

Als Art der psychiatrischen Diagnose wurden ,Affektive Storungen® am haufigsten
genannt (22 Personen; 26,5% der 83 Befragten mit psychiatrischen Diagnosen), ge-
folgt von psychiatrischen Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis (18 Perso-
nen; 21,7%).

Die psychiatrischen Diagnosen umfassten auf3erdem noch ,Autismus® (n = 11;
13,3%), ,Persdnlichkeitsstorung” (n = 10; 12,1%), Angststérung (n = 9; 10,8%),
»oucht’ (n = 8; 9,6%) und ,Zwangsstorung” (n = 6 = 7,2%).

Psychiatrische Diagnosen | Nennungen |in % von 83 Befragten | in % von 93
(Mehrfachnennungen moglichy | Nennungen
Affektive Storung 22 26,5% 23,7%
Schizophrener Formenkreis 18 21,7% 20,4%
Autismus 11 13,3% 11,8%
Personlichkeitsstorung 10 12,1% 10,8%
Angststérung 9 10,8% 9,7%
Sucht 8 9,6% 8,6%
Zwangsstorung 6 7,2% 6,5%
Sonstige 9 10,8% 9,7%
Gesamt 93 - 100,0%

Tabelle 32: Verteilung der psychiatrischen Diagnosen auf Befragte und auf Nennungen
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Die nachstehende Abbildung zeigt die Verteilung der verschiedenen psychiatrischen
Diagnosen auf die insgesamt 93 Nennungen (Mehrfachnennungen maglich):

Psychiatrische Diagnosen
(N = 93 Nennungen; 10 Mehrfachnennungen)

Sonstige
Tic-Storung  7,4%
1,1%

Demenz
1,1%

Zwangsstorung
6,4%

Affektive Stérung
23,4%

Sucht
8,5%

Angsstérung
9,6%

Schizophrener
Formenkreis
20,2%

Personlichkeitsstérung
10,7%

Autismus
11,7%

Abbildung 13: Verteilung der Psychiatrischen Diagnosen

Auf insgesamt 211 Personen (37,7% der 559 Befragten) trifft die Diagnose ,Verhal-
tensauffalligkeiten” zu (56,0% ,keine Verhaltensauffalligkeiten®; 5,0% ,unbekannt®).
Dieser Anteil liegt bei Mannern (38,2%) und Frauen (37,2%) in etwa gleich hoch.

Crosstab
Geschlecht
weiblich mannlich Total

Verhaltens auffal ligkei ten ja Count [els] 112 211
% wi thin Geschlecht 37,2% 38,2% 37,7%

nein Count 148 165 313

% within Geschlecht 55,6% 56,3% 56,0%

unbekannt Count 15 13 28

% within Geschlecht 5,6% 4,4% 5,0%

kKA. Count 4 3 7

% within Ges chlecht 1,5% 1,0% 1,3%

Total Count 266 293 559
% within Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 33: Verhaltensauffalligkeiten nach Geschlecht
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Nach Altersgruppen differenziert, zeigen sich ebenfalls keine gravierenden Unter-
schiede im Auftreten von Verhaltensauffalligkeiten:

Crosstab

Altersgruppen
20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59
Jahre Jahre Jahre Jahre Total

Verhaltens auffél ligkeiten ja Count 54 54 67 25 200
% within Altersgruppen 37,8% 35,3% 39,4% 36,8% 37,5%

nein Count 79 84 95 42 300

% within Altersgruppen 55,2% 54,9% 55,9% 61,8% 56,2%

unbekannt Count 7 14 6 1 28

% within Altersgruppen 4,% 9,2% 3,5% 1,5% 5,2%

kA Count 3 1 2 0 6

% within Altersgruppen 2,1% 7% 1,2% 0% 1,1%

Total Count 143 153 170 68 534
% within Altersgruppen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 34: Verhaltensauffalligkeiten nach Altersgruppen

Nach dem Grad der Intelligenzminderung differenziert, liegt der héchste Anteil von
Personen mit Verhaltensauffalligkeiten bei den Befragten mit ,schwerster Intelli-
genzminderung“ (n = 32; 78,1%) und den Befragten mit ,schwerer Intelligenz-
minderung“ (n = 94; 62,8%) wahrend er bei den Befragten mit ,leichter Intelligenz-
minderung“ (n = 162; 22,2%) am niedrigsten ist.

Crosstab

Intel i
Lembehi mittelgradi ge
nderung leichte IM M schwere IM schwerste IM Total
Verhaltens auffal lighkei ten ja Count 2 36 69 59 25 211
% vithin
32.8% 2.2% 3.8% 62,8% 78.1% 37.7%
Intel ligenzmindenung
nein Count 30 17 121 2 4 313
% vithin
58.2% 72.2% 59,3% 34,0% 125% 56,0%
Intel ligenzmindenung
unbekannt Count 6 6 10 3 3 ]
% vithin
9,0% 37% 4,9% 3.2% 9,4% 5,0%
Intelligenzminderung
KA Count 0 3 4 0 0 7
% vithin
0% 1,9% 2,0% 0% 0% 13%
Intelligenzminderung
Total Count 67 162 204 [ 2 559
% vithin
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Intelligenzminderung

Tabelle 35: Verhaltensaufféalligkeiten nach Behinderungsgrad

Die in Wohnheimen lebenden Befragten haben mit 45,7% den hochsten Anteil an
Personen mit Verhaltensauffalligkeiten (48,8% ,keine Verhaltensauffalligkeit®; 4,3%
,unbekannt®). An zweiter Stelle stehen Befragte, die bei ihren Eltern bzw. in der Fa-
milie wohnen mit 36,1% (58,3% ,keine Verhaltensauffalligkeit®; 4,1% ,unbekannt®)
und an dritter Stelle mit 24,6%diejenigen, die in selbstdndigen Wohnformen leben
(63,2% ,keine Verhaltensauffalligkeit‘; 12,3% ,unbekannt“10).

10 Hier muss darauf hingewiesen werden, dass bei den Personen, die in selbstandigen Wohnformen
leben, der Anteil der ,unbekannt“-Antworten mit 12,3% im Vergleich zu den Personen, die in anderen
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Crosstab

Wohnformen
Selbstandige
Familie/El tem Wohnheim Wohnform Total

Verhaltensauffél ligkeiten ja Count 122 74 14 210
% wi thin Wohnformen 36,1% 45,7% 24,6% 37, 7%

nein Count 197 79 36 312

% within Wohnformen 58,3% 48,8% 63,2% 56,0%

unbekannt Count 14 7 7 28

% wi thin Wohnformen 4,1% 4,3% 12,3% 5,0%

kA Count 5 2 0 7

% wi thin Wohnformen 1,5% 1,2% 0% 1,3%

Total Count 338 162 57 557
% within Wohnformen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 36: Verhaltensauffalligkeiten nach Wohnformen

An erster Stelle finden sich bei den verschiedenen Arten von Verhaltensauffalligkei-
ten die ,Stereotypien” (94 Personen; 44,6% der 559 Befragten), gefolgt von ,Hyper-
aktivitat“ (64 Personen; 30,3%), ,Angstlichem Verhalten“ (60 Personen; 28,4%) und
.Fremdaggressivem Verhalten“ (58 Personen; 27,5%). 29 Personen leiden unter ,Au-
toaggressivem Verhalten® (13,7%) und 21 Personen unter ,Sachaggressivem Verhal-
ten“ (10,0%).

Verhaltensauffalligkeiten Nennungen in % von 211 Be- in % von 349
fragten Nennungen
(Mehrfachnennungen mdglich!)

Stereotypien 94 44,6% 26,9%
Hyperaktivitat 64 30,3% 18,4%
Angstliches Verhalten 60 28,4% 17,2%
Fremdaggressives Verhalten 58 27,5% 16,6%
Autoaggressives Verhalten 29 13,7% 8,3%
Sachaggressives Verhalten 21 10,0% 6,0%
Sonstige 23 10,9% 6,6%
Gesamt 349 - 100,0%

Tabelle 37: Verteilung der Verhaltensauffalligkeiten auf Befragte und auf Nennungen

Wohnformen leben (mit 4,3% bzw. 4,1% ,unbekannt®-Nennungen) besonders hoch ist, was die Ver-
gleichbarkeit der Werte erheblich einschrankt!
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Die nachstehende Abbildung zeigt die Verteilung der verschiedenen Verhaltensauf-
falligkeiten auf die insgesamt 349 Nennungen (Mehrfachnennungen maglich):

Verhaltensauffalligkeiten
(N = 349 Nennungen; 138 Mehrfachnennungen)

Sachaggressives
Verhalten
6,0%

Sonstige
6,6%
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Verhalten
8,3%

Fremdaggressives
Verhalten
16,6%
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Angstliches Verhalten
17.2%

Abbildung 14: Verteilung der Verhaltensaufféalligkeiten

Von den 559 Befragten gab es 134 Personen (24,0%), bei denen ein genetisches
Syndrom vorliegt. Bei der Uberwiegenden Mehrheit handelt es sich um das Down-
Syndrom (115 Personen oder 20,6% der Befragten). Bei 19 Personen (14,2%) wur-
den andere, hdchst unterschiedliche genetische Syndrome, wie etwa ,Fragiles X-
Syndrom*, ,Prader-Willi-Syndrom“ oder ,Bourneville-Pringle-Syndrom® angegeben,
die sich nur schwer zu einer einheitlichen Gruppe zusammenfassen lassen.

Das Down-Syndrom kommt bei den weiblichen Befragten mit 24,8% erheblich hau-
figer vor als bei mannlichen Befragten mit 16,7%. Dieser Unterschied erweist sich
zwar im Chi2-Test als signifikant (Chi = 5,582; df = 1; p<.05), ist jedoch rein zufallig,
denn das Down-Syndrom ist in der Haufigkeit seines Auftretens geschlechtlich gleich
verteilt. Das heil3t jedoch, dass Betrachtungen zum Down-Syndrom in dieser Unter-
suchung immer geschlechtlich differenziert werden mussen um diesem signifikanten
Unterschied gerecht zu werden.
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Down-Syndrom * Ges chl echt Crosstabulation

Geschl echt
weiblich ménnlich Total

Down-Syndrom ja Count 66 49 115
% within Geschlecht 24.8% 16,7% 20,6%

nein Count 200 244 444

9% withi n Geschlecht 75,2% 83,3% 79,4%

Total Count 266 293 559
% wi thin Geschl echt 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 38: Down-Syndrom nach Geschlecht

Nach Altersgruppen differenziert betrachtet, kommt das Down-Syndrom vor allem in
den Altersgruppen der 30- bis 39-Jahrigen (25,5%) und 40- bis 49-Jahrigen (24,7%)
vor, wahrend es bei den 50- bis 59- Jahrigen (19,1%) eher durchschnittlich haufig
und bei den 20- bis 29-Jahrigen (14,0%) eher unterdurchschnittlich vertreten ist.

Down-Syndrom* Alter sgruppen Crosstabulation

Altersgruppen
20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59
Jahre Jahre Jahre Jahre Total

Down-Syndrom ja Count 20 39 42 13 114
% within Altersgruppen 14,0% 25,5% 24,7% 19,1% 21,3%

nein Count 123 114 128 55 420

% wi thin Altersgruppen 86,0% 74 5% 75,3% 80,9% 78,7%

Total Count 143 153 170 68 534
% wi thin Altersgruppen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 39: Down-Syndrom nach Altersgruppen

Differenziert nach Grad der Intelligenzminderung, tritt das Down-Syndrom am hé&u-
figsten in der Gruppe der Personen mit ,schwerer (n = 94; 34,0%) und ,mittelgradi-
ger Intelligenzminderung“ (n = 204; 32,8%) auf.

Down-Syndrom* Intelligenz minderung Crosstabulation

Intelligenzminderung
Lembehi mittelgradi ge
nderung leichte IM IM sc hwere IM schwerste IM Total
Down-Syndrom ja Count 0 13 67 32 3 115
% within
0% 8,0% 32,8% 34,0% 9,4% 20,6%
Intelligenzminderung
nein Count 67 149 137 62 29 444
% within
100,0% 92,0% 67,2% 66,0% 90,6% 79,4%
Intelligenzminderung
Total Count 67 162 204 94 32 559
% within
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Intelligenzminderung

Tabelle 40: Down-Syndrom nach Grad der Intelligenzminderung

Von den Wohnformen her, sind die Befragten mit Down-Syndrom Uberdurch-
schnittlich haufig in Wohnheimen (24,7%) und Familien (21,3%) vertreten, wahrend
sie in selbstandigen Wohnformen kaum anzutreffen sind (5,3%).
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Down-Syndrom *

Wohnformen Cr os stabul ati on

Wohnformen

Familie/El tem

Wohnheim

Selbstandige
Wohnform

Total

Down-Syndrom

Count

% within Wohnformen

72

21,3%

40

24,7%

5,3%

115

20,6%

nein

Count

% within Wohnformen

266

78,7%

122

75,3%

94,7%

442

79,4%

Total

Count

% within Wohnformen

338

100,0%

162

100,0%

57

100,0%

557

100,0%

Tabelle 41: Down-Syndrom nach Wohnformen

1.5 Befragte nach Einnahme von Medikamenten

Nachdem Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Kenntnis davon haben mussen, ob die
Besucher von Werkstatten fir Behinderte Menschen regelméafig Medikamente ein-
nehmen und dies demzufolge in den Akten vermerkt werden muss (Ausfihrungsver-
ordnung zur Ausfilhrung des Pflege- und Wohnqualitatsgesetzes, Art.3 Abs.2 Nr.11,
Art.7, PfleWoqG), kdnnen die Daten hierzu als wesentlich aussagekraftiger und vali-
der betrachtet werden, als die Angaben zu den ,gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen®, bei denen z.T. extrem hohe Anteile von ,unbekannt‘-Angaben die Ergebnisse
verzerrten.

Von den 559 Befragten nehmen 337 Personen (60,3%) regelméf3ig Medikamente
ein, 211 Personen nehmen keine Medikamente (37,7%) und bei 11 Personen konnte
hieriber keine Aussage getroffen werden (2,0% ,unbekannt®). Bei den befragten
Frauen ist der Anteil derer, die Medikamente einnehmen mit 66,9% deutlich héher als
bei den Mannern mit 54,3%.

Crosstab
Geschlecht
weiblich mannlich Total

Medi kamente ja Count 178 159 337
% within Geschlecht 66,9% 54,3% 60,3%

nein Count 85 126 211

% within Ges chlecht 32,0% 43,0% 37, 7%

unbekannt Count 3 8 11

% within Ges chlecht 1,1% 2, 7% 2,0%

Total Count 266 293 559
% wi thin Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 42: Medikamenteneinnahme nach Geschlecht
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Von den Altersgruppen her steigt der Anteil der Medikamente Einnehmenden von
55,9% bei den 20- bis 29-Jahrigen und 53,6% bei den 30- bis 39-Jahrigen auf 63,5%
bei den 40- bis 49-Jahrigen bis hin zu 72,1% bei den 50- bis 59-Jahrigen an.

Crosstab

Altersgr

rLppen

20 bis 29

Jahre

30 bis 39

Jahre

40 bis 49

Jahre

50 bis 59

Jahre

Total

Medi kamente

Count

% within Altersgruppen

80

55,9%

82

53,6%

108

49

72,1%

319

59,7%

nein

Count

% within Altersgruppen

60

42,0%

67

43,8%

61

35,9%

16

23,5%

204

38,2%

unbekannt

Count

% within Altersgruppen

2,1%

2,6%

1

,6%

4,4%

1

2,1%

Total

Count

% within Altersgruppen

143

100,0%

153

170

100,0%

100,0%

100,0%

534

100,0%

Tabelle 43: Medikamenteneinnahme nach Altersgruppen

Nach Wohnformen differenziert, ist der Anteil der Befragten, die Medikamente ein-
nehmen mit mehr als drei Viertel in ,Wohnheimen® mit grolem Abstand am hdchsten
(78,4%), wahrend er bei den Befragten, die bei ihren Eltern bzw. in der Familie leben,
etwas mehr als die Halfte (54,4%) betragt und in selbstéandigen Wohnformen weniger
als die Halfte (45,6%).

Crosstab

Wohnformen

Familie/El tem

Wohnheim

Selbstandige

Wohnform

Total

Medi kamente

Count

% within Wohnformen

184

54,4%

127

78,4%

26

45,6%

337

60,5%

nein

Count

% wi thin Wohnformen

147

43,5%

35

21,6%

27

47,4%

209

37,5%

unbekannt

Count

% within Wohnformen

2,1%

0

0%

4

7,0%

1

2,0%

Total

Count

% within Wohnformen

338

100,0%

162

100,0%

57

100,0%

557

100,0%

Tabelle 44: Medikamenteneinnahme nach Wohnformen

Differenziert man die Medikamente nach verschiedenen Arzneimittelgruppen, so
steht die Einnahme von Psychopharmaka (dazu zahlen in dieser Untersuchung ge-
mal Benkert/Hippius, 2007: Antidepressiva, Antipsychotika/Neuroleptika, Anxiolytika,
Hypnotika, Antidementiva, Stimmungsstabilisierer, Psychostimulanzien) und An-
tiepileptika mit einem Anteil von jeweils 20,9% der Befragten im Vordergrund vor
Schilddrisentherapeutika (17,5%) und Sexualhormonen (7,3%). Antidiabetika (2,1%)
und Corticoide (0,9%) spielen hingegen eine untergeordnete Rolle. Bei den Frauen
liegt dieser Anteil insbesondere bei Schilddrisentherapeutika mit 25,8% (vs. 10,4%)
und bei Sexualhormonen mit 14,8% (vs. 0,9%) deutlich héher als bei den Mannern.

Die im Zusammenhang mit der vorliegenden Untersuchung im Zentrum des Interes-
ses stehende Medikamentengruppe der Psychopharmaka wird von 117 Personen,
also knapp einem Funftel der Befragten (20,9%) regelmalRig eingenommen. Der An-
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teil der Manner, die Psychopharmaka einnehmen, ist mit 21,5% geringfiigig hdher als
derjenige der Frauen mit 20,3%.

Psychopharmaka* Geschlecht Crosstabulation

Geschlecht
weiblich ménnlich Total

Psychophamalka ja Count 54 63 117
% within Geschlecht 20,3% 21,5% 20,9%

nein Count 212 230 442

% within Geschl echt 79,7% 78,5% 79,1%

Total Count 266 293 559
% within Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 45: Psychopharmaka nach Geschlecht

Von den Altersgruppen her, nehmen die 50- bis 59-Jahrigen mit einem Anteil von
30,9% mit Abstand am haufigsten Psychopharmaka ein, wahrend der Anteil bei den
jungeren Altersgruppen deutlich niedriger liegt: Bei den 40- bis 49-Jahrigen nehmen
20,0% der Befragten Psychopharmaka, bei den 30- bis 39-Jahrigen 17,6% und bei
den 20- bis 29-Jahrigen 16,8% der Befragten.

Psychopharmaka* Alter sgruppen Crosstabulation

Altersgruppen
20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59
Jahre Jahre Jahre Jahre Total

Psychophamaka ja Count 24 27 34 21 106
% within Altersgruppen 16,8% 17,6% 20,0% 30,9% 19,9%

nein Count 119 126 136 47 428

% within Altersgruppen 83,2% 82,4% 80,0% 69,1% 80,1%

Total Count 143 153 170 68 534
% within Altersgruppen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 46: Psychopharmaka nach Altersgruppen

Eine Differenzierung nach Grad der Intelligenzminderung zeigt, dass die Vergabe
von Psychopharmaka relativ gleichmafiig in den verschiedenen Gruppen verteilt ist:
Bei den Befragten mit einer Lernhinderung (n = 67) betragt der Anteil derer, die
Psychopharmaka einnehmen, 22,4%, bei Befragten mit leichter Intelligenzminderung
(n = 162) 20,4%, bei Befragten mit mittelgradiger Intelligenzminderung (n = 204)
17,6% und bei denen mit schwerer Intelligenzminderung (n = 94) 21,3%. Nur die —
vergleichsweise kleine — Gruppe der Befragten mit schwerster Intelligenzminderung
(n =19) nimmt mit 40,6% uberproportional haufig Psychopharmaka.

Was die Wohnform betrifft, so fallt auf, dass diejenigen Befragten, die in einem
Wohnheim wohnen mit 40,7% einen sehr viel héheren Anteil an Menschen mit
Psychopharmaka-Verordnung aufweisen, als diejenigen in Selbstdndigen Wohnfor-
men mit 14,0% oder diejenigen die bei ihren Eltern bzw. in der Familie leben mit
12,7%.
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Psychopharmaka* Wohnformen Crosstabul ation

Wohnformen

Familie/Eltem

Wohnheim

Selbstandige
Wohnform

Total

Psychophamaka

Count

% within Wohnformen

43

12,7%

14,0%

117

21,0%

nein

Count

% within Wohnformen

295

87,3%

49

440

79,0%

Total

Count

% within Wohnformen

338

100,0%

100,0%

57

100,0%

557

100,0%

Tabelle 47: Psychopharmaka nach Wohnformen

Von der Haufigkeit der verordneten Medikamente her stehen bei den Psycho-
pharmaka die Neuroleptika weit im Vordergrund: Von den 117 Befragten, die
Psychopharmaka verordnet bekommen, nehmen knapp 80 Prozent (91 Personen
oder 77,8%) Neuroleptika ein. 64 Personen erhalten Medikamente aus der Gruppe
der Atypika und 48 Personen Medikamente aus der Gruppe der Klassischen Antipsy-
chotika, wobei jeweils 21 dieser 64 bzw. 48 Personen sowohl Atypika als auch klas-
sische Antipsychotika konsumieren. 39 der 91 Neuroleptika-Konsumenten nehmen
ein einziges Psychopharmakon ein (42,9%), wahrend 52 Personen Kombinationen
von verschiedenen Psychopharmaka einnehmen (57,1%).

Psychopharmaka Nennungen in % von 117 in % von 177
Psychopharmaka- Psycho-
Konsumenten pharmaka-
(Mehrfachnennungen mdglicht) Nennungen
Atypika 64 54, 7% 35,6%
Klassische Antipsychotika 48 41,0% 25,4%
Antidepressiva 44 37,6% 24,9%
Anxiolytika 22 18,8% 10,7%
Hypnotika 3 2,6% 1,7%
Stimmungsstabilisierer 2 1,7% 1,1%
Antidementiva 4 3,4% 1,1%
Psychostimulanzien 1 0,9% 0,6%
Gesamt 188 - 100,0%

Tabelle 48: Haufigkeit der verordneten Psychopharmaka-Gruppen
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Unterteilt man die Neuroleptika in Klassische Antipsychotika und Atypika und ver-
gleicht sie mit anderen Medikamentengruppen (siehe Tab. 48), so stehen die Atypika
mit 64 Medikamenten-Nennungen an erster Stelle!! (54,7% der Psychopharmaka-
Konsumenten), gefolgt von klassischen Antipsychotika (48 Nennungen, also 41,0%
der Psychopharmaka-Konsumenten) Antidepressiva (44 Nennungen, d.h. 37,6% der
Psychopharmaka-Konsumenten), und Anxiolytika (22 Nennungen, also 18,8% der
Psychopharmaka-Konsumenten).

In den nachfolgenden vier Tabellen werden die vier haufigsten Gruppen von Psycho-
pharmaka (Atypika, klassische Antipsychotika/Neuroleptika, Antidepressiva und
Anxiolytika) nach den jeweils verordneten Einzelsubstanzen aufgelistet.

Bei den Atypika (n = 64) wird das Risperidon mit 46,9% am haufigsten, das Olan-
zapin mit 15,6% am zweithaufigsten und das Aripiprazol mit 10,9% am dritthaufigsten
verwendet.

Atypika Anzahl | in %
Amisulprid 6 9,4
Aripiprazol 7 10,9
Clozapin 2 3,1
Olanzapin 10 15,6
Quetiapin 5 7,8
Risperidon 30 46,9
Ziprasidon 4 6,3
Summe 64 100,0

Tabelle 49: Haufigkeit der verordneten Einzelsubstanzen unter den Atypika

Bei den klassischen Antipsychotika/Neuroleptika (n = 52) steht in der Verord-
nungshaufigkeit das Promethazin mit 17,3% an der ersten, das Melperon mit 15,4%
an der zweiten und das Chlorprothixen mit 13,4% an der dritten Stelle.

Klassische An- Anzahl | in %
tipsychotika

Bromperidol 2 3,8

Chlorprothixen 7 13,6
Flupentixol 4 7,7

Fluphenazin 2 3,8

Haloperidol 3 5,8

Levomepromazin 2 3,8

Melperon 8 15,5
Perazin 4 7,7

Perphenazin 1 1,9

Pipamperon 4 7,7

Promethazin 9 17,3
Protipendyl 2 3,8

Sulpirid 1 1,9

Thioridazin 2 3,8

Zuclopenthixol 1 1,9

Summe 52 100,0

Tabelle 50: Haufigkeit der verordneten Einzelsubstanzen unter den klassischen Antipsychotika

11 Mehrfachnennungen moglich!
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Die Gruppe der Antidepressiva (n = 45) wird unabhangig von ihrer Indikation (De-
pressionen, Angststorungen, Zwangsstorungen, Insomnie, adjuvante Schmerzmedi-
kation) als Gesamtgruppe betrachtet. Von den Einzelsubstanzen fand das Mirtazapin
in 22,2%, das Citalopram in 20,0% und das Amitriptylin und das Venlafaxin in jeweils
8,9% der Falle der Antidepressiva-Konsumenten Anwendung.

Antidepressiva | Anzahl | in %
Amitriptylin 4 8,9
Citalopram 9 20,0
Doxepin 3 6,7
Duloxetin 1 2,2
Imipramin 2 4.4
Mirtazapin 10 22,2
Paroxetin 5 11,1
Sertralin 3 6,7
Trazodon 1 2,2
Trimipramin 3 6,7
Venlafaxin 4 8,9
Summe 45 100,0

Tabelle 51: Haufigkeit der verordneten Einzelsubstanzen unter den Antidepressiva

Zur Gruppe der Anxiolytika (n = 24) wurden, mit Ausnahme der Antidepressiva, die
in der oben stehenden Gesamtibersicht der Antidepressiva aufgelistet sind, alle die
Substanzgruppen gezahlt, die in dem Kapitel Anxiolytika von Benkert und Hippius
(2007) hierfur aufgelistet wurden. Hierzu wurde ebenfalls das eigentliche Antiepilepti-
kum Pregabalin gezahlt, da in den vorliegenden Verordnungsfallen der Untersuchung
keine Epilepsie-Diagnose angegeben worden ist und so allein die Zuordnung zu den
Anxiolytika sinnvoll erscheint. Von den Einzelsubstanzen wurde das Lorazepam in
33,3%, Opipramol in 25,0% und Pregabalin in 12,5% der Falle am haufigsten verord-
net.

Anxiolytika Anzahl | in %
Alprazolam 2 8,3
Buspiron 1 4.2
Diazepam 2 8,3
Hydroxyzin 2 8,3
Lorazepam 8 33,4
Opipramol 6 25,0
Pregabalin 3 12,5
Summe 24 100,0

Tabelle 52: Haufigkeit der verordneten Einzelsubstanzen unter den Anxiolytika
(ohne Antidepressiva)

Bei insgesamt 54 Personen (46,2%) der 117 Befragten, die Psychopharmaka ein-
nehmen, wird mehr als ein Praparat verordnet und zwar bei 39 Personen (33,3%)
zwei Psychopharmaka gleichzeitig, bei 13 Befragten (11,1%) drei Praparate und bei
2 Personen (1,7%) sogar vier Praparate gleichzeitig. Bei Mannern werden mit 50,8%
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etwas haufiger Kombinationen von Psychopharmaka verabreicht als bei Frauen mit
40,7%.

Anzahl Psychopharmaka * Geschlecht Crosstabul ation

Geschlecht
weiblich méannlich Total

Anzahl eins Count 32 31 63
Psychophamala % within Geschlecht 59,3% 49,2% 53,8%
2wei Count 16 23 39

% within Gesc hlecht 29,6% 36,5% 33,3%

drei Count 5 8 13

% wi thin Geschlecht 9,3% 12, 7% 11,1%

vier Count 1 1 2

% within Geschlecht 1,9% 1,6% 1,7%

Total Count 54 63 117
% wi thin Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 53: Anzahl Psychopharmaka nach Geschlecht

Das Vorkommen von Psychopharmaka-Kombinationen steigt mit hoherem Alter:
Wahrend in der Altersgruppe der 20- bis 29-Jahrigen bei 45,8% mehr als ein
Psychopharmakon verordnet wird, belauft sich dieser Anteil bei den 50- bis 59-
Jahrigen auf 57,1%.

Anzahl Psychopharmaka * Altersgruppen Vierer Crosstabulation

Altersgruppen Vierer
20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59
Jahre Jahre Jahre Jahre Total
Anzahl eins Count 13 14 20 9 56
Psychophamaka % within
. 54,2% 51,9% 58,8% 42,9% 52,8%
Altersgruppen Vierer
2wei Count 9 9 9 9 36
% wi thin
. 37,5% 33,3% 26,5% 42,9% 34,0%
Altersgruppen Vierer
drei Count 2 4 5 1 12
% within
. 8,3% 14,8% 14,7% 4,8% 11,3%
Altersgruppen Vierer
vier Count 0 0 0 2 2
% within
) 0% 0% 0% 9,5% 1,9%
Altersgruppen Vierer
Total Count 24 27 34 21 106
% wi thin
. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Altersgruppen Vierer

Tabelle 54: Anzahl Psychopharmaka nach Altersgruppen

Auch die Wohnform hangt mit der Haufigkeit des Auftretens von Psychopharmaka-
Kombinationen zusammen: So werden bei den in Wohnheim lebenden Befragten, die
Psychopharmaka nehmen, in 51,5% der Falle Kombinationen verabreicht, bei in Fa-
milien/bei den Eltern wohnenden in 41,9% der Falle und bei denjenigen, die selb-
standig wohnen, in 25,0% der Félle.
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Anzahl Psychopharmaka * Wohnfor m Crosstabulation

Wohnform

Selbstandige
Familie/Eltem Wohnheim Wohnform Total

Anzahl eins Count 25 32 6 63
Psychophamala 9% within Wohnform 58,1% 48,5% 75,0% 53,8%
2wei Count 14 24 1 39

% within Wohnform 32,6% 36,4% 12,5% 33,3%

drei Count 4 9 0 13

% wi thin Wohnform 9,3% 13,6% 0% 11,1%

vier Count 0 1 1 2

% wi thin Wohnform ,0% 1,5% 12,5% 1,7%

Total Count 43 66 8 117
% within Wohnform 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 55: Anzahl Psychopharmaka nach Wohnform

Von den vier Haupt-Medikamentengruppen werden klassischen Antipsychotika am
haufigsten mit anderen Praparaten kombiniert (68,7% in Kombination; 31,3% Einzel-
verabreichung) gefolgt von Antidepressiva und Anxiolytika (jeweils 68,2% in Kombi-
nation; 31,8% Einzelverabreichung) und Atypika (62,5% in Kombination; 37,5% Ein-
zelverabreichung).

Ausgewahlte Nennung davon davon
Psychopharmaka- Monotherapie Polypharmazie
Gruppen N % N %
Klassische Antipsychotika 48 15 31,3% 33 68,7%
Antidepressiva 44 14 31,8% 30 68,2%
Anxiolytika 22 7 31,8% 15 68,2%
Atypika 64 24 37,5% 40 62,5%
Gesamt (4 PP-Gruppen) 178 60 33,7% 118 66,3%

Tabelle 56: Ausgewahlte Psychopharmaka-Gruppen nach Vergabeform

Untersucht man die vier Haupt-Medikamentengruppen bei den Psychopharmaka
nach verschiedenen Merkmalsauspragungen der Befragten, so fallt auf, dass

e Atypika (Durchschnittswert: 11,4% der 559 Befragten) in etwa gleich haufig
von Mannern (12,6%) und Frauen (10,2%) genommen werden, besonders
haufig in der Altersgruppe der 50- bis 59-Jahrigen (16,2%), besonders haufig
von Menschen mit Lernbehinderung (17,9%) oder Menschen mit ,schwerer In-
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telligenzminderung®“ (14,9%) und auffallend viel haufiger bei Befragten, die in
Wohnheimen wohnen (24,1%). Bei Menschen mit Intelligenzminderung, die in
Familien/bei den Eltern leben, nehmen nur 5,9% Atypika ein.

e Klassische Antipsychotika (Durchschnittswert 8,6%) werden etwas haufiger
von Mannern (10,6%) als von Frauen (6,4%) genommen, Uberdurchschnittlich
haufig bei Befragten in der Altersgruppe von 50 bis 59 Jahren (14,7%), deut-
lich haufiger von Menschen mit ,schwerster Intelligenzminderung“ (25,0%) und
deutlich haufiger von Menschen, die im Wohnheim leben (19,1%). Bei Men-
schen mit Intelligenzminderung, die in Familien/bei den Eltern leben, nehmen
nur 4,7% klassische Antipsychotika ein.

e Auch Antidepressiva (Durchschnittswert 7,9%) werden von Frauen (8,6%)
und Mannern (7,2%) in etwa gleich haufig genommen, stark Uberdurchschnitt-
lich in der Altersgruppe der 50- bis 59-Jéhrigen (17,6%), leicht Uberproportio-
nal von Menschen mit einer Lernbehinderung (13,4%) und ebenfalls Gberpro-
portional von Befragten, die im Wohnheim leben (16,0%). Bei Menschen mit
Intelligenzminderung, die in Familien/bei den Eltern leben, nehmen nur 4,1%
Antidepressiva ein.

e Anxiolytika (Durchschnittswert 3,9%) werden ebenfalls in etwa gleich héaufig
von Mannern (3,8%) und Frauen (4,1%) eingenommen. Eine Differenzierung
nach Altersgruppen oder Grad der Intelligenzminderung ist hier angesichts der
kleinen Fallzahlen nicht angebracht. Lediglich die Differenzierung nach Wohn-
formen zeigt wieder eine deutliche Tendenz: Hier lebende Befragte haben ei-
nen deutlich hoheren Anteil an Menschen, die Anxiolytika nehmen (7,4%; n =
12) als Befragte, die in der Familie/bei den Eltern oder in selbstandigen Wohn-
formen leben (2,7% bzw. 1,8%; insgesamt n = 10).

2. Ubergewicht und Adipositas bei Menschen mit Intelligenz-
minderung im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung

Zunachst soll im Folgenden das Auftreten von Ubergewicht und Adipositas in der
Durchschnittsbevolkerung (Datenquelle: 1. Nationale Verzehrsstudie 2008) vergli-
chen werden mit der Teilgruppe der Menschen mit Intelligenzminderung (Datenquel-
le: Eigene Erhebung 2009). Als Vergleichsmal3stab dient hier zunachst der nach dem
Schema der WHO in Gruppen eingeteilte Body Mass Index (BMI) — also das durch
die quadrierte Korpergrol3e (in Metern) dividierte Kérpergewicht (in Kilogramm). Spéa-
ter soll dann die Stichprobe noch bezuglich des Bauchumfangs (Waist-
Circumference, WC), der als Pradiktor flr das cardio-metabolische Erkrankungsrisiko
von Ubergewichtigen Menschen herangezogen wird, mit der deutschen Normalbevél-
kerung verglichen werden. Schlie3lich wird zur Beurteilung dieser Fragestellung auch
noch der Waist-to-Height-Ratio (Bauchumfang —KorpergrofRen-Verhaltnis) herange-
zogen.

In Tabelle 45 lasst sich die Verteilung des BMI in unserer Stichprobe (N = 554), nach
den Gruppen Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas gegliedert, ablesen. Bei
der Verteilung nach Body Mass Index (BMI) stellen die Befragten mit ,Normalge-
wicht® in unserer Stichprobe mit insgesamt 191 Personen die grof3te Gruppe dar
(34,5%), dicht gefolgt von der Gruppe ,Praadipositas” mit 168 Personen (30,3%). Die
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Gruppe ,Adipositas Grad I“ umfasst 97 Personen (17,4%), ,Adipositas Grad II* 40
Personen (7,2%) und ,Adipositas Grad llI“ 32 Personen (5,7%). Insgesamt gehdren
demnach 169 Personen (30,5%) zur Gruppe der als ,adipds” eingestuften Personen.

_ Erwachsene
BMI-Kategorie Stichprobe Gesamtbevélkerung
(NVS I, Teil 1)
n % %
Untergewicht 26 4, 7% 1,4%
Normalgewicht 191 34,5% 40,4%
F(’{J%ae‘:é%‘\jvslgﬁf 168 30,3% 37,4%
Adipositas ge- 169 30,5% 20,8%
samt
(Adipositas | 97 17,5% 15,1%
(Adipositas 1l 40 7,2% 4,1%
(Adipositas 11l 32 5,8% 1,5%
Gesamt 554 100,0% 100,0%

Tabelle 57: BMI-Gruppen in der Stichprobe und in der erwachsenen Gesamtbevdlkerung

Das Kreisdiagramm in Abbildung 15 gibt einen Uberblick tiber die Mengenverteilung
der einzelnen Gruppen in der Stichprobe:

Befragte nach BMI-Gruppen (N = 554)

Adipositas Grad Il Untergewicht
5,8% 4 7%

Adipositas Grad Il
7.2%

N | icht
Adipositas Grad | Dfrgiga\'lc

17.5%

Praadipositas
30,3%

Abbildung 15: Befragte nach BMI-Gruppen
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Verglichen mit den Ergebnissen der nationalen Verzehrstudie ist der Anteil der Per-
sonen mit einem BMI jenseits des Normalgewichts — d.h. die Kategorien Uberge-
wicht/Praadipositas und Adipositas zusammengenommen — in der erwachsenen
Durchschnittsbevélkerung mit 58,2% nur knapp geringer als bei der Stichprobe unse-
rer Untersuchung mit 60,8% der 554 befragten Menschen mit Intelligenzminderung.
Vergleicht man jedoch nur die Adipositas-Kategorie (Adipositas | - Ill), so liegt deren
Anteil in der Durchschnittsbevélkerung bei 20,8% und in der Stichprobe der Men-
schen mit Intelligenzminderung bei 30,5%, also um rund 50% héher! Wahrend also in
der Durchschnittsbevoélkerung der Anteil der praadipdosen Personen vergleichsweise
hoéher ist als bei Menschen mit Intelligenzminderung, liegt bei Menschen mit Intelli-
genzminderung der Anteil der als adipds einzustufenden Personen Uberproportional
hoch im Vergleich zur Durchschnittsbevélkerung.

Dieser in den meisten internationalen Studien zum Thema Adipositas und Intelli-
genzminderung ebenfalls ermittelter Fakt, ist am ehesten durch das bei Menschen
mit geistiger Behinderung fehlende oder nur unzureichende Wissen zu Gesundheits-,
Ernahrungs- und korperlichen Erttichtigungsfragen zu erklaren. AuRerdem ist fir die-
se Menschen auch der Zugang z.B. zu regelméafigen Sport- und Bewegungsangebo-
ten in der Freizeit (Sportclubs, Fitnesscenter, Bewegungsangebote etc.) aus sozial
und finanziell exkludierenden Griinden nur eingeschrankt moglich. Menschen mit
geistiger Behinderung, die Ubergewicht entwickeln verfiigen insofern nicht tiber aus-
reichende kognitive und finanzielle Ressourcen etwas gegen das bei ihnen entste-
hende gesundheitliche Problem des Ubergewichts zu unternehmen. (vergl. v.a. Ya-
maki 2005) Hier unterscheidet sich diese Population deutlich von der Normalbevdlke-
rung, die gerade bei entstehenden korperlichen Problemen in punkto Ubergewicht
und Fitness auf ein ihren Bedurfnissen entsprechendes (Fitness, Wellness und Er-
nahrung) Angebot in unserer Gesellschaft zurlickgreifen kann.

BMI gruppiert * Geschlecht Crosstabulation

Geschlecht
weiblich méannlich Total

BMI starkes Untergewicht Count 3 4 7
gruppiert % within Geschlecht 1,1% 1,4% 1,3%
mafiges Untergewicht Count 4 5 9

% within Geschlecht 1,5% 1,7% 1,6%

leichtes Untergewicht Count 7 3 10

% within Geschlecht 2, 7% 1,0% 1,8%

Normalgewicht Count 78 113 191

% within Geschlecht 29,5% 39,0% 34,5%

Préadipositas Count 69 99 168

% within Geschlecht 26,1% 34,1% 30,3%

Adipositas Grad | Count 54 43 97

% within Geschlecht 20,5% 14,8% 17,5%

Adipositas Grad Il Count 28 12 40

% within Geschlecht 10,6% 4,1% 7,2%

Adipositas Grad Il Count 21 11 32

% within Geschlecht 8,0% 3,8% 5,8%

Total Count 264 290 554
% within Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 58: BMI-Gruppen in der Stichprobe nach Geschlecht
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Die Differenzierung der Ergebnisse nach Geschlecht (Tabelle 54) zeigt, dass die
Frauen der Stichprobe im Vergleich zu den Mannern sehr viel haufiger Ubergewicht
und Adipositas zeigen als die M&nner.

Dieser Unterschied zwischen Mannern und Frauen erweist sich im Chi2-Test als sig-
nifikant (x2 = 23,228; df = 7; p< .01).

In den beiden folgenden Abbildungen lasst sich der direkte Vergleich der BMI-
Gruppen in der Stichprobe und in der Normalbevodlkerung — nach Geschlecht und
Altersgruppen differenziert — ablesen:

Vergleich Bundesdurchschnitt - Stichprobe:
Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas
bei MANNERN nach Altersgruppen
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Abbildung 16: Vergleich Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas bei Mannern in den ver-
schiedenen Altersgruppen zwischen Durchschnittsbevélkerung (Brombach et al., 1. Nationale
Verzehrsstudie 2008) und Menschen mit Intelligenzminderung (Stichprobe)
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Vergleich Bundesdurchschnitt - Stichprobe:
Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas
bei FRAUEN nach Altersgruppen
100% ——.
90% .
80% 20,3
21,0
70%
29,6
60% 250 32,9
0
50% . o
o oo 61,2
30% ' 30,0
37,5 50,7
20% s 274 42,8
10% 49 3.5 3.8 16,7
DD/O T 7,8 T T T 0‘8 T 6,0 T 0 4 T
& Q«G& & & & & & &
Ke. (\5\ KQ- (\,QQ ‘2- (:»QQ \(\@- é’(\Q
W > NG > W > NG >
\(\@ oS \0& 2 \0& & \0&
(19 @ "bQ NG b‘g N (,3) NG
P o5 w o
Y oS W &
OUntergewicht ONormalgewicht B Ubergewicht BAdipositas

Abbildung 17: Vergleich Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas bei Frauen in den ver-
schiedenen Altersgruppen zwischen Durchschnittsbevdlkerung (Brombach et al., Il. Nationale
Verzehrsstudie 2008) und Menschen mit Intelligenzminderung (Stichprobe)

Zur Beurteilung der Fettverteilung wurde in der Untersuchung der Bauchumfang
aktuell bestimmt, der als Pradiktor fuir ein erhdhtes kardio-metabolisches Morbiditats-
risiko gilt.

Das durchschnittliche Kérpergewicht bei den Frauen in der Stichprobe (n = 264) lag
bei 69,8 kg (Standardabweichung 20,5) und bei den Méannern (n = 290) bei 76,2 kg
(Standardabweichung 18,8). Der Unterschied ist im T-Test mitt = 3,836 und df = 552
hochsignifikant (p <.001).
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Group Statist!

ics

Geschlecht

Std. Deviation

Std. Emor
Mean

Gewicht (in ky)

weiblich

mannlich

264

69,790

76,194

20,4887

18,8051

1,2610

1,1043

Bauchumfang (in cm)

weiblich

mannlich

264

290

94,51

96,98

17,179

14,781

1,057

,868

Tabelle 59: Kérpergewicht und Bauchumfang nach Geschlecht in der Stichprobe (N = 554)

Der durchschnittliche Bauchumfang bei den Frauen in der Stichprobe (n = 264) lag
bei 94,5 cm (Standardabweichung 17,2) und bei den Mannern (n = 290) bei 97,0 cm
(Standardabweichung 14,8). Dieser Unterschied ist im T-Test nicht signifikant (p
=.07).

Im Vergleich zur Durchschnittsbevdlkerung zeigen sich in der Auswertung erhebliche
Unterschiede: Beim Bauchumfang werden die Risikogruppen bei Mannern und Frau-
en unterschiedlich definiert: Bei Mannern gilt ein Bauchumfang von 94 bis 101 cm als
.erhohtes und ein Bauchumfang von 102 cm und mehr als ,deutlich erhéhtes Risi-
ko“. Bei den Frauen gilt ein Bauchumfang von 80 bis 87 als ,erhdhtes” und ein
Bauchumfang von 88 cm und mehr als ,deutlich erhdhtes Risiko“. Teilt man die Be-
fragten unserer Stichprobe nach dieser geschlechtsspezifisch differenzierten Unter-
teilung in die verschiedenen Kategorien ein, so ergibt sich fiir 31,6% der befragten
Personen ,kein Risiko®, fur 20,9% ein ,erhdhtes Risiko® und fur 47,5% ein ,deutlich
erhdhtes Risiko“. In der folgenden Tabelle lassen sich diese Werte mit den deutlich
niedrigeren Werten der Normalbevolkerung vergleichen.

Bauchumfang- Stichprobe Erwachsene
Risikogruppen Gesamtbevolkerung
n % %
Kein Risiko 175 31,6% 51,2%
Erhdhtes Risiko 116 20,9% 19,0%
Stark erhohtes 263 47.5% 29.8%
Risiko
Gesamt 554 100,0% 100,0%

Tabelle 60: Bauchumfang-Risikogruppen in der Stichprobe und in der Normalbevdlkerung

An der folgenden Tabelle I&asst sich ablesen, dass die Aufteilung nach Risikogruppen
anhand des Bauchumfangs bei Frauen und Mannern sehr verschieden ausféllt: So
liegt der Anteil der Personen ohne Risiko bei Frauen mit 19,7% knapp halb so hoch
wie bei den Mannern mit 42,2%, wahrend bei der Gruppe mit ,stark erhéhtem Risiko®
der Anteil bei den Frauen mit 65,2% mehr als doppelt so hoch ist als bei den Man-
nern mit 31,4%.
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Crosstab

Geschlecht
weiblich ménnlich Total

Bauchumfang kein Risiko Count 52 123 175
Risikogruppen % within Geschlecht 19,7% 42,4% 31,6%
erhbhtes Risiko Count 40 76 116

% within Geschlecht 15,2% 26,2% 20,9%

stark ethohtes Risiko Count 172 91 263

% within Geschlecht 65,2% 31,4% 47 5%

Total Count 264 290 554
% within Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 61: Bauchumfang-Risikogruppen in der Stichprobe nach Geschlecht

Dieser Unterschied zwischen M&annern und Frauen erweist sich im Chi2-Test als
hochsignifikant (x2 = 63,845; df = 2; p<.001).

In den beiden folgenden Abbildungen lasst sich der direkte Vergleich der Bauch-
bzw. Taillenumfang-Risikogruppen in der Stichprobe und der Normalbevélkerung —
nach Geschlecht und Altersgruppen differenziert — ablesen:

Vergleich Bundesdurchschnitt - Stichprobe:
Pravalenz eines erhohten Taillenumfangs
bei MANNERN nach Altersgruppen
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Abbildung 18: Vergleich Pravalenz eines erhdhten Taillenumfangs bei Mannern in den ver-
schiedenen Altersgruppen zwischen der Durchschnittsbevdlkerung (Brombach et al., Il. Natio-
nale Verzehrsstudie 2008) und Menschen mit Intelligenzminderung (Stichprobe)

62



Vergleich Bundesdurchschnitt - Stichprobe:
Pravalenz eines erhdhten Taillenumfangs
bei FRAUEN nach Altersgruppen
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Abbildung 19: Vergleich Pravalenz eines erhdhten Taillenumfangs bei Frauen in den verschie-
denen Altersgruppen zwischen der Durchschnittsbevdlkerung (Brombach et al., Il. Nationale
Verzehrsstudie 2008) und Menschen mit Intelligenzminderung (Stichprobe)

Der Wert des Waist-to-Height-Ratio wird heute als der zuverlassigste Pradiktor fir
kardio-metabolische Risiken im Rahmen von Ubergewicht und Adipositas gewertet.
(Schneider et al. 2010, Lamacchia et al. 2009, Meng 2008, Freedman et al. 2007, Al-
Saeed et al. 2007, Ashwell & Hsieh 2005) Dieses Verhaltnis zwischen Bauchumfang
und KorpergrofRe (beides in cm) ist weit weniger biasanféallig durch ethnische Unter-
schiede des Korperbaus, der Unterschiede von Frauen und M&nnern und von kleinen
und grofRen Menschen in der Risikobewertung. Gerade Letzteres spielt in der Unter-
suchungsstichprobe eine erhebliche Rolle.

So liegt die durchschnittliche Kérpergrof3e bei den Frauen in der Stichprobe (n =
264) bei 1,55 m (Standardabweichung 0,11) und bei den Mannern (n = 290) bei 1,68
m (Standardabweichung 0,11). Dieser Unterschied ist im T-Test mit t = 14,964 und df
=552 hochsignifikant (p <.001).

Group Statistics

Std. Emor

Geschlecht

Mean

Std. Deviation

Mean

GroRe (nm)

weiblich

ménnlich

264

290

1,5526

1,6891

,10677

,10764

,00657

,00632

Tabelle 62: Kdrpergréf3e von Frauen und Ménnern in der Stichprobe (N = 554)
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Verglichen mit der Normalbevélkerung (9 = 165 cm, & = 178 cm) ergibt sich, dass
die Durchschnittsgrof3e in der Stichprobe fir Frauen und Mannern jeweils um 10
Zentimeter geringer ist. Dieses doch sehr deutliche Ergebnis ist bedingt durch die bei
Menschen mit geistiger Behinderung auftretenden, verschiedenen genetischen Syn-
drome, die mit Minderwuchs vergesellschaftet sind. In der Stichprobe wéren dies ca.
150 Personen (26,8%): Down-Syndrom = 115 Personen (Durchschnittsgréf3e in der
Stichprobe = 152 cm), Prader-Willi-Syndrom = 1 Personen (140 cm) und andere mit
Minderwuchs verbundene schwer-mehrfach-Behinderungen = 35 Personen
(DurchschnittsgroRe in der Stichprobe 155 cm).

Auch in der geschlechtsspezifischen Differenzierung bezlglich der Werte, die tber
dem empirisch ermittelten Grenzwert fur den WtHR >0,5 liegen, zeigen sich schnell
wieder die bereits bekannten deutlichen Unterschiede in der Stichprobe:

Crosstab

Geschlecht
weiblich mannlich Total

WtHR bis 0,5 Count 47 58 105
gruppiert % within Geschlecht 17,8% 20,0% 19,0%
0,51 his 0,60 Count 81 136 217

% within Geschlecht 30,7% 46,9% 39,2%

0,61 bis 0,70 Count 0 74 164

% within Geschlecht 34,1% 25,5% 29,6%

0,71 bis 0,80 Count 35 18 53

% within Geschlecht 13,3% 6,2% 9,6%

0,81 und héher Count 11 4 15

% wi thin Geschlecht 4,2% 1,4% 2,7%

Total Count 264 290 554
% wi thin Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 63: WtHR gruppiert in der Stichprobe nach Geschlecht (N = 554)

Wahrend der Anteil der Personen mit einem erhéhten WtHR bei den Mannern vor
allem in der Gruppe von ,0,51 bis 0,60“ besonders hoch ist (J = 46,9%; Q@ = 30,7%),
sind die Frauen vor allem in den héheren Gruppen tUberproportional vertreten, also in
den Gruppen ,0,61 bis 0,70 mit 34,1% (& = 25,5%), ,0,71 bis 0,80“ mit 13,3% (J =
6,2%) und ,0,81 und hoher (& = 1,4%). Der Unterschied zwischen Mannern und
Frauen erweist sich demzufolge auch im Chi2-Test als hochsignifikant (X2 = 24,206;
df = 4; p< .001).

Auch bei den WtHR-Durchschnittswerten zeigt sich der Unterschied zwischen Man-
nern und Frauen wieder deutlich:

Group Statistics

Std. Emor

Geschlecht N Mean Std. Deviation Mean
Waist to Height Ratio weiblich 264 ,6097 ,10933 ,00673
mannlich 290 5750 ,08648 ,00508

Tabelle 64: WtHR gruppiert in der Stichprobe nach Geschlecht (N = 554)
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Der durchschnittliche Wert des Waist to Height Ratio (WtHR) liegt bei den Mannern
bei 0,5750 und bei den Frauen bei 0,6097, also deutlich héher. Auch dieser Unter-
schied erweist sich im T-Test als hochsignifikant (t = 4,154; df 552; p<.001).

Crosstab

Geschlecht

weiblich ménnlich Total

WtHR ja Count 217 232 449

>05 % within Geschlecht 82,2% 80,0% 81,0%

nein Count 47 58 105

% within Geschlecht 17,8% 20,0% 19,0%

Total Count 264 290 554

% within Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 65: Waist-to-Height-Ratio von Frauen und Mannern (N = 554)

Zieht man das rechnerische Verhaltnis zwischen Bauchumfang und Koérpergrof3e als
Beurteilungskriterium fir die kardio-metabolische Risikoeinschatzung heran, so fallt
auf, dass der Durchschnittswert fir beide Geschlechter zum einen den empirisch
festgelegten Grenzwert von 0,5 deutlich tGbersteigt und dass zum anderen der noch
fur den blof3en Wert des Bauchumfangs ermittelte Unterschied zwischen Frauen und
Méannern fast vollig verschwunden ist.

In der folgenden Tabelle werden die verschiedenen Messwerte zur Einschatzung des
kardio-metabolischen Risikos fiir die Untersuchungsstichprobe noch einmal zusam-
mengefasst:

Taillenumfang- Waist-to-Height-Ratio
Risikogruppen (WtHR) BMI
% % %
Kein Risiko 31,6% 19,0% 39,2%
leicht erhdhtes @>80cm, & >94cm WtHR = 0,51-0,6 BMI 25-29,9
Risiko 20,9% 39,2% 30,3%
Stark erhdhtes @ >88cm, d>102cm WtHR > 0,6 BMI > 30
Risiko 47,5% 41,9% 30,5%
Gesamt 100,0% 100% 100%

Tabelle 66: Vergleich der kardio-metabolischen Risikogruppen nach Geschlecht (N = 554)

Ashwell & Hsieh (2005) geben beziglich des WtHR die Werte zwischen 0,51 und
0,60 WtHR als beginnend kritischen Bereich fir kardio-metabolische Erkrankungen
an und Werte oberhalb 0,6 WtHR werden als starker Risikobereich fur diese Erkran-
kungen definiert. Andere Wissenschaftler wie z.B. Schneider et al. 2010 haben diese
Unterteilung tbernommen und in ihren Verlaufsstudientberprift und bestatigt. Nach
dieser Unterteilung haben 51,6% der Frauen der Stichprobe ein eindeutig erhéhtes
Risiko fur kardio-metabolische Erkrankungen, wahrend nur 33,1% der Manner zu
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dieser Risikogruppe gehoren. Trotz dieser Differenzierung ist der Wert (Gesamtwert
von 41,9%) immer noch sehr hoch.

Auch die Risikowerte des Bauchumfangs sind fiur die Stichprobe mit 47,5% sehr
hoch, wahrend der BMI mit 30,5% einen etwas niedrigeren, im Vergleich zur Durch-
schnittsbevolkerung aber immer noch deutlich erhéhten Wert, ergibt.

Da in der vorliegenden Studie ein hoher Prozentsatz von Menschen mit Down-
Syndrom vertreten ist (20,6% der Befragten) und Frauen mit Down-Syndrom an der
weiblichen Stichprobe einen nicht unerheblichen Anteil haben (24,8% der befragten
Frauen) und dartber hinaus das Down-Syndrom mit Minderwuchs vergesellschaftet
ist, erfolgt hier auch eine Differenzierung des WtHR nach Down-Syndrom und WtHR
> 0,5 ja/nein:

Crosstab

DOWN dichotom
kein
Downsyn Downsyn

drom drom Total
WtHR ja Count 346 103 449
>05 % within DOWN dichotom 78,6% 90,4% 81,0%
nein Count 94 11 105
% within DOWN dichotom 21,4% 9,6% 19,0%
Total Count 440 114 554
% wi thin DOWN dichotom 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 67: WtHR < 0,5 nach Vorliegen eines Down-Syndroms

So hatten 90,4% der Menschen mit Down-Syndrom einen WtHR-Wert von tber 0,5.
Beim Rest der Stichprobe lag dieser Prozentsatz mit 78,6% doch deutlich darunter.
Dieses Unterschied ist im Chi*-Test signifikant (x2 = 8,089; df = 1; p<.01).

In der Ubersicht der ermittelten Werte zum kardio-metabolischen Risiko bei Men-
schen mit Down-Syndrom ergibt sich folgende Aufteilung:

Taillenumfang- Waist-to-Height-Ratio
Risikogruppen (WEHR) BMI
Down-Syndrom Down-Syndrom Down-Syndrom
Ja (n=114) | Nein (n=440) | Ja (n=114) | Nein (n=440) | Ja (n=114) (nﬁj'i‘o)
Q<80cm, §<94cm WtHR <£0,5 BMI <25
Kein
Risiko 27,2% 32,7% 9,6% 21,4% 27,2% 42,3%%
2>80cm, d>94cm WitHR 0,51-0,60 BMI 25-29,9
Leicht
erhohtes 21,1% 17,5% 36,8% 39,8% 38,6% 28,2%
Risiko
2>88cm,d>102cm WtHR > 0,60 BMI > 30
Stark
g_hpkhtes 51,8% 49,8% 53,5% 38,9% 34,2% 29,5%
isiko

Tabelle 68: Risikogruppen fur kardio-metabolische Erkrankungen fiir den Taillenumfang, Waist-
to-Height-Ratio und BMI bei Menschen mit Intelligenzminderung mit und ohne Down-Syndrom
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Wahrend der Unterschied bezlglich des Waist-to-Height-Ratio im Chi-Quadrat-Test
sehr signifikant ist (y? = 7,531; df = 1; p<.01), sind die Differenzen in den Kategorien
Taillenumfang und BMI nicht signifikant. Dieses Ergebnis weist darauf hin, dass die
Pradiktoren WtHR und der Taillenumfang bei der Population der Menschen mit geis-
tiger Behinderung eventuell durch genetisch bedingten Minderwuchs und eventuell
auch durch genetisch bedingte, andersartige metabolische Verhdltnisse ein etwas
verzerrtes Bild des Risikos fiir kardio-metabolische Folgeerkrankungen fiir Uberge-
wicht und Adipositas ergeben. In verschiedenen Untersuchungen wurde bereits fest-
gestellt, dass fur die Population der Menschen mit Down-Syndrom trotz festgestellter
Adipositas nur ein geringeres kardio-metabolisches Risiko besteht. Es ist insofern
wichtig, dass solche genetische Syndrome in einer Risikoabschéatzung zukunftig wis-
senschatftlich eine starkere Berucksichtigung finden.

3. Das Auftreten von Adipositas bei unterschiedlichen Grup-
pen von Menschen mit Intelligenzminderung

Um die hier beschriebene Vielzahl von Daten der vorliegenden Studie zum Auftreten
von Adipositas bei Menschen mit Intelligenzminderung genauer zu analysieren, wird
der Untersucher sich im Folgenden auf die als gesundheitsgeféahrdet eingestufte
Gruppe der Menschen mit einem ,Body-Mass-Index (BMI) von 30 und héher* kon-
zentrieren. Dieser Parameter ist nach wie vor der gebrauchlichste und inhaltlich sehr
eng mit dem Begriff der Adipositas verkntiipft. Eine Reflexion der Ergebnisse unter
dem Aspekt des Morbiditatsrisikos unter Hinzuziehung des Bauchumfangs und des
Bauchumfang-KorpergroRen-Verhaltnisses (WtHR) erfolgt spater innerhalb des Kapi-
tels 8.2 ,Bemerkungen zum kardio-metabolischen Risiko der Untersuchungs-
stichprobe®.

3.1 Adipositas nach Geschlecht

In der Stichprobe zu den BMI-Berechnungen (N = 554!?) befanden sich — wie in der
Gesamtstichprobe — 52% Manner (n = 290) und 48% Frauen (n = 264). In der vorlie-
genden Literatur zu Adipositas bei Menschen mit Intelligenzminderung wird stets auf
starke geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf das Adipositas-Risiko ver-
wiesen. (Frey & Rimmer 1995, Bhaumik 2008) Diese Tendenz ist auch bei der von
uns untersuchten Klientel von Menschen mit Intelligenzminderung festzustellen.

Der Mittelwert des Body Mass Index liegt bei den befragten Frauen mit einem Wert
von 28,8 (bei einer Standardabweichung von 7,6) um 2,2 héher als bei den Mé&nnern
deren Mittelwert bei 26,6 liegt (Standardabweichung 5,7). Dieser Unterschied erweist
sich im T-Test fir unabhangige Stichproben als hochsignifikant (t = 3,8; df 552;
p<.001).

Vergleicht man den Anteil der Personen, deren ,BMI-Wert bei 30 und mehr” liegt und
somit unter die Kategorie ,Adipositas fallt, bei den Frauen und Mannern mit Intelli-
genzminderung, so betragt der Unterschied 16,2 Prozentpunkte:

12 Zu 5 Befragten liegen keine BMI-Werte vor.
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BM 30 und hoher * Geschlecht Cros stabulation

Geschlecht
weiblich méannlich Total

BM 30 und ja Count 103 66 169
héher % within Ges chl echt 39,0% 22,8% 30,5%
nein Count 161 224 385

% within Geschlecht 61,0% 77,2% 69,5%

Total Count 264 290 554
% wi thin Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 69: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Geschlecht

Im Diagramm treten die geschlechtsspezifischen Unterschiede noch deutlicher zuta-
ge (siehe Abb. 20). Wahrend bei Frauen mit Intelligenzminderung der Anteil von Per-
sonen mit einem ,BMI-Wert von 30 und hoéher” bei knapp 40 Prozent (39,0%) liegt,
haben bei den Mannern nur etwas tUber 20 Prozent (22,8%) einen solchen, als adi-
pos einzustufenden BMI-Wert. Dieser Unterschied erweist sich im Chi2-Test als
hochsignifikant (x2 = 17,2; df = 1; p< .001). Da der Anteil an Befragten mit Down-
Syndrom bei den Frauen mit 24,8% deutlich héher liegt als bei den Ménnern (siehe
Kap. D 1.5) und sich dieses genetische Syndrom auch auf den BMI auswirken kann,
wurde Uberpruft, wie hoch der Anteil von Personen mit einem ,BMI-Wert von 30 und
héher* bei Mannern und Frauen ohne Down-Syndrom liegt. Die geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede sind hier ebenso vertreten, wie bei der Gesamtstichprobe (4 =
23,7%, ¢ = 36,7%;), so dass davon ausgegangen werden kann, dass der hohere
Anteil von Befragten mit Down-Syndrom bei den Frauen, sich nicht maRgeblich auf
diesen gravierenden Unterschied zwischen den Geschlechtern auswirkt (siehe auch
Kapitel D. 3.6).

%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Geschlecht
(N = 554)
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Abbildung 20: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Geschlecht
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3.2 Adipositas nach Altersgruppen

Auch altersspezifische Unterschiede beim Adipositas-Risiko von Menschen mit Intel-
ligenzminderung lassen sich in der Literatur feststellen. Die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie bestétigen diese Befunde, wie an der folgenden Abbildung deutlich zu
erkennen ist (siehe Abb. 21).

Das hochste Adipositas-Risiko liegt demnach bei Menschen mit Intelligenzminderung
offensichtlich in der Altersgruppe der ,30- und 39-Jahrigen®. Hier liegt bei rund 36%
der Befragten der BMI-Wert bei 30 und héher. Die ,20- bis unter 30-Jahrigen“ haben
mit rund 23% einen vergleichsweise niedrigen Anteil an Personen mit einem ,BMI
von 30 und hoher, wahrend die Gruppe der Personen im Alter von ,40 Jahren und
mehr“ immer noch einen — zumindest im Vergleich zur Normalbevdlkerung — deutlich
erhohten Anteil an Adipésen aufweist. Ein linearer Zusammenhang (Korrelation) zwi-
schen den Merkmalen ,Altersgruppe“ und ,BMI 30+“ ist infolge der Spitzenwerte in
der zweiten Altersgruppe nicht zu erwarten und auch nicht feststellbar.
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Abbildung 21: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Altersgruppen®3

Hier noch einmal die Ubersicht in Form einer Tabelle:

13 Die zahlenmaRBig zu vernachlassigende Kategorie ,Sonstige Altersgruppen” (7 Personen im Alter
von ,18 und 19 Jahren® und die 16 Personen im Alter von ,,60 Jahren und héher®) sowie die 2 Perso-
nen ,ohne Altersangabe“ — also insgesamt 25 Personen — wurden hier nicht berlicksichtigt.
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BM 30 und hoéher * Alter sgruppen Crosstabulation

Altersgruppen
20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59
Jahre Jahre Jahre Jahre Total

BM 30 und ja Count 33 55 50 22 160
hoher % within Altersgruppen 23,4% 36,2% 29,6% 32,8% 30,2%
nein Count 108 97 119 45 369

% wi thin Altersgruppen 76,6% 63,8% 70,4% 67,2% 69,8%

Total Count 141 152 169 67 529
% within Altersgruppen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 70: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Altersgruppen

Aufgrund des starken Einflusses, den die Variable ,Geschlecht* auf das Adipositas-
Risiko hat, wurde Uberprift, inwiefern sich diese in der Gesamtstichprobe festgestell-
te ,Alterskurve” bei Mannern und Frauen unterscheidet.

Crosstab
Altersgruppen
20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59

Geschlecht Jahre Jahre Jahre Jahre Total
weiblich BM 30 und ja Count 19 33 33 16 101
hoher % within Altersgruppen 29,7% 23% 39.3% 53,3% 39,5%
nein Count 45 45 51 14 155
% within Altersgruppen 70,3% 57,7% 60,7% 46,7% 60,5%
Total Count 64 78 84 30 256
% within Altersgruppen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
maénnlich BM 30 und ja Count 14 2 17 6 59
hoher % within Altersgruppen 18,2% 29,7% 20,0% 16,2% 21,6%
nein Count 63 52 68 31 214
% wi thi n Altersgruppen 81,8% 70,3% 80,0% 83,8% 78,4%
Total Count 7 74 85 37 273
% withi n Altersgruppen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 71: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Altersgruppen und Geschlecht

In der grafischen Darstellung lasst sich die unterschiedliche Alterskurve des ,BMI
30+“-Anteils bei Frauen und Mannern auf einen Blick erkennen:
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Abbildung 22: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Altersgruppen und Geschlecht

Tatsachlich verlauft die Kurve bei den weiblichen Befragten in den vier Haupt-
Altersgruppen deutlich anders als bei den mannlichen Befragten: Die Frauen errei-
chen in der obersten Altersgruppe (50 bis 59 Jahre) noch einmal einen absoluten
Hochstwert mit einem Anteil von 53,3 Prozent Personen mit einem ,BMI von 30 und
hoher®, wahrend die Manner in dieser Altersgruppe ihren Tiefstwert von 16,2 Prozent
erreichen. Wegen der relativ geringen Fallzahlen in dieser Altersgruppe (Frauen: n =
30; Manner: n = 37) kann dieses Ergebnis allerdings nicht ohne weiteres verallge-
meinert werden.

3.3 Adipositas nach Wohnform

Zu der Frage nach einem mdglichen Zusammenhang zwischen Adipositas und
Wohnform bei Menschen mit Intelligenzminderung gibt es in der Literatur bislang aus
verschiedenen Untersuchungen aus den USA (v.a. Rimmer 1993, Lewis et al. 2002)
deutliche Hinweise. Hier zeigte sich ein hoheres Adipositas-Risiko bei erwachsenen
Menschen mit Intelligenzminderung, die in selbstdndigen Wohnformen leben, als bei
denjenigen, die in Wohnheimen oder der Familie leben. Auch in unserer Stichprobe
findet sich diese Tendenz:
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BM 30 und hoher *

Wohnfor men Crosstabulation

Wohnformen

Familie/Eltem

Wohnheim

Selbstandige

Wohnform

Total

BM 30 und ja

héher

Count

% within Wohnformen

9%

28,7%

48

29,6%

25

44.,6%

169

30,6%

nein

Count

% within Wohnformen

238

71,3%

114

70,4%

31

55,4%

383

69,4%

Total

Count

% wi thin Wohnformen

334

100,0%

162

100,0%

56

100,0%

552

100,0%

Tabelle 72: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Wohnformen

Der Anteil an Personen mit einem ,BMI-Wert von 30 und héher” liegt bei intelligenz-

geminderten Menschen, die im Wohnheim leben (29,6%) in etwa so hoch wie bei

denjenigen, die in der Familie wohnen (28,7%), wahrend er bei denen, die in selb-
standigen Wohnformen leben, bei 44,6% liegt. Die grafische Gegenuberstellung der
Wohnformen Familie/Wohnheim und selbstandige Wohnform verdeutlicht den Unter-

schied noch einmal (siehe Abb. 23).

Wahrend von den 496 Personen in unserer Stichprobe, die in einem Wohnheim oder
in der Familie/bei den Eltern leben, der Anteil derer mit einem ,BMI-Wert von 30 und
hoher” bei 29,0% liegt, belauft er sich bei den 56 Personen, die in einer selbstandi-
gen Wohnform leben, auf 44,6%, also um 15,6 Prozentpunkte héher. Dieser Unter-

schied erweist sich im Chi2-Test als signifikant (¥2 = 5,8; df = 1; p<.05).
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Abbildung 23: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Wohnform (dichotom)

72




Die geschlechtsspezifische Differenzierung gibt Aufschlisse darlber, wie sich der
Zusammenhang zwischen Wohnform und Adipositas-Risiko bei Frauen und Mannern
unterscheidet.

Crosstab

Geschlecht

Wohnformen

Familie/El tem

Wohnheim

Selbstandige

\Wohnform

Total

weiblich

BM 30 und

hoher

Count

% within Wohnformen

57

34,8%

35

44,9%

1

55,0%

103

39,3%

nein

Count

% within Wohnformen

107

65,2%

55,1%

9

45,0%

159

60,7%

Total

Count

% within Wohnformen

164

100,0%

78

100,0%

20

100,0%

262

100,0%

ménnlich

BM 30 und

héher

ja

Count

% within Wohnformen

39

22,9%

13

15,5%

14

38,9%

66

22,8%

nein

Count

% within Wohnformen

131

771%

71

84,5%

22

61,1%

224

77.2%

Total

Count

% within Wohnformen

170

100,0%

84

100,0%

36

100,0%

290

100,0%

Tabelle 73: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Wohnformen und Geschlecht

Wahrend Frauen im Wohnheim mit 44,9% ein Uberdurchschnittlich hohes Adipositas-
Risiko haben (zumindest gegentber Frauen in der Familie mit 34,8%), ist das Adipo-
sitas-Risiko bei den Mannern im Wohnheim mit 15,5% eher unterdurchschnittlich.

Grol3e Unterschiede gibt es allerdings auch, was die unterschiedlichen Formen des
selbstandigen Wohnens betrifft. In der unten stehenden Abbildung werden die ver-
schiedenen Arten des selbstandigen Wohnens (,Allein®, ,Mit Partner®, ,Wohngemein-

schaft) ebenfalls geschlechtsspezifisch differenziert betrachtet:

%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach
selbstandiger Wohnform und Geschlecht (N = 57)
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Abbildung 24: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach selbstandiger Wohnformen und
Geschlecht
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Hier wird deutlich, dass das Adipositas-Risiko bei den allein lebenden Frauen in un-
serer Stichprobe (n = 14) mit einem Anteil von zwei Drittel (67,7%) mit ,BMI 30+
deutlich hoher ist als bei den allein lebenden Méannern (n = 22), bei denen weniger
als die Halfte (45,5%) Ubergewichtig sind. Auch bei den in Partnerschaft lebenden
Frauen und Mannern (jeweils n = 7) ist der Anteil derer mit ,BMI 30+“ bei den Frauen
mit 42,9% deutlich héher als bei den Mannern mit 28,6%. Die geringe Fallzahl lasst
zwar eine Verallgemeinerung dieser Ergebnisse nicht zu, sie erscheinen jedoch vor
dem Hintergrund der allgemein feststellbaren geschlechtsspezifischen Differenzen in
dieser Untersuchung als plausibel.

%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Betreuung
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Abbildung 25: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Betreuung in selbstéandiger Wohn-
form und Geschlecht

Eine ambulante Betreuung bei selbstadndigen Wohnformen scheint sich nicht unmit-
telbar positiv auf das Adipositas-Risiko auszuwirken, denn die 29 Probanden, die mit
ambulanter Betreuung selbstandig wohnen, haben mit 60,7% sogar einen hoheren
Anteil an Personen mit ,BMI 30+“ als die 28 Probanden, die ohne ambulante Betreu-
ung selbstandig wohnen, deren Anteil an Personen mit ,BMI 30+ bei 28,6% liegt
(siehe Abb. 25).

3.4 Adipositas nach Grad der Intelligenzminderung

Wie bereits in der Beschreibung der Stichprobe dargestellt, ist der Grad der Intelli-
genzminderung bei den Befragten sehr unterschiedlich verteilt. Die grofdte Gruppe
bilden die Menschen mit ,mittelgradiger Intelligenzminderung® (n = 204; 36,5%), ge-
folgt von Menschen mit ,leichter Intelligenzminderung® (n = 162; 29,0%) und ,schwe-
rer Intelligenzminderung® (n = 94; 16,8%). Die Gruppe der Befragten mit einer ,Lern-
behinderung® ist mit n = 67 (12,0%) vergleichsweise klein, noch kleiner allerdings ist
der Anteil der Befragten mit ,schwerster Intelligenzminderung® (n = 32; 5,7%).
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Was das Merkmal ,BMI 30+ betrifft, so ist dieses bei den Befragten mit einer ,Lern-
behinderung“ mit 39,4% am haufigsten anzutreffen und zwar mit einem im Vergleich
zum Durchschnittswert von 30,5% ist dieser Wert stark erhoht.

BM 30 und hoher * Intelligenzminderung Crosstabulation

Intel ligenzminderung
Lembehi mittelgradi ge
nderung leichte IM IM schwere IM schwerste IM Total
BM 30 und ja Count 26 49 63 28 3 169
hoher % within
. . 39,4% 31,0% 30,9% 29,8% 9,4% 30,5%
Intel ligenzminderung
nein Count 40 109 141 66 29 385
% wi thin
60,6% 69,0% 69,1% 70,2% 90,6% 69,5%
Intel ligenzminderung
Total Count 66 158 204 9% 32 554
% within
. . 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Intel ligenzminderung

Tabelle 74: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Grad der Intelligenzminderung

Die Gruppen der Menschen mit ,leichter”, ,mittelgradiger und ,schwerer Intelligenz-
minderung” weisen mit Werten von 31,0%, 30,9% und 29,8% einen dem Durchschnitt
der Befragten entsprechenden Anteil von Menschen mit ,BMI 30+“ auf, wahrend de-
ren Anteil bei den Befragten mit ,schwerster Intelligenzminderung® mit einem Anteil
von 9,4% stark unterdurchschnittlich ist. Auf diesen Aspekt weisen samtliche Unter-
suchungen zu diesem Themenbereich hin. (Fox & Rotatori 1982, Rimmer 1993,
Lewis et a. 2002, Hove 2004, Emerson 2005, Yamaki 2005, McGuire 2007, Bhaumik
et al. 2007) Es ist auch leicht nachzuvollziehen, dass ,schwer” und ,schwerst geistig
behinderte Menschen®, die sich eigenstandig Nahrung nicht organisieren und zu sich
nehmen koénnen und insofern immer auf fremde Hilfe angewiesen sind, einer kom-
pletten Fremdkontrolle ausgesetzt sind. Ubergewicht ware dementsprechend als
fremdverschuldeter Ernahrungsfehler anzusehen.
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Abbildung 26: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Grad der Intelligenzminderung
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Differenziert man diese Ergebnisse noch nach Geschlecht, so lassen sich auch hier
wieder starke geschlechtsspezifische Unterschiede erkennen:

%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Grad der
Intelligenzminderung und Geschlecht (N = 554)
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Abbildung 27: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+
nach Grad der Intelligenzminderung und Geschlecht

Hier sieht man deutlich, dass das Adipositas-Risiko bei den Frauen mit ,Lernbehinde-
rung“ und insbesondere bei den Frauen mit ,mittelgradiger Intelligenzminderung® —
die auch zahlenmaRig die gréf3te Gruppe bei den Frauen mit Intelligenzminderung
bilden — Uberdurchschnittlich hoch ist. Bei den befragten Mannern sind — auf ver-
gleichsweise niedrigerem Niveau — diejenigen mit einer ,Lernbehinderten am starks-
ten von Adipositas betroffen.

3.5 Adipositas bei Menschen mit Intelligenzminderung und Epilepsie

Knapp 20 Prozent der in dieser Untersuchung befragten Menschen mit Intelligenz-
minderung leiden an Epilepsie (19,5%). Ihr Adipositas-Risiko erweist sich gegentuber
denjenigen, die keine Epilepsie-Erkrankung haben (31,3%), als etwas geringer
(27,1%):

BM 30 und hoher * Epilepsie Crosstabulation

Epilepsie

nein

Total

BM 30 und
hoher

ja

Count

% within Epilepsie

29

27,1%

140

31,3%

169

30,5%

Count

% within Epilepsie

78

72,9%

307

68,7%

385

69,5%

Total

Count

% within Epilepsie

107

100,0%

447

100,0%

554

100,0%

Tabelle 75: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Epilepsie
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Dies erstaunt, da manche der Antiepileptika, die Menschen mit Epilepsie einnehmen
muassen, bekanntermalRen zu Gewichtszunahme fihren kénnen. (Lechleitner 2004,
De Gaspari & Guerreiro 2010)

3.6 Adipositas bei Menschen mit Intelligenzminderung und Down Syn-
drom

Die Gruppe der Befragten mit Down-Syndrom macht mit 115 Personen ebenfalls et-
wa ein Fulnftel (20,6%) der gesamten Stichprobe aus. Im folgenden Abschnitt wird
auf diese spezifische Zielgruppe ein besonderes Augenmerk gerichtet. Zunachst soll
der allgemeine Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Adipositas (hier: BMI
30+) und dem Vorliegen eines Down-Syndroms untersucht werden:

BM 30 und hoher * Down-Syndrom Crosstabulation

Down-Syndrom

nein

Total

BM 30 und

héher

ja

Count

% wi thin Down-Syndrom

39

34,2%

130

29,5%

169

30,5%

Count

% wi thi n Down-Syndrom

75

65,8%

310

70,5%

385

69,5%

Total

Count

% wi thi n Down-Syndrom

114

100,0%

440

100,0%

554

100,0%

Tabelle 76: BMI 30+ nach Down-Syndrom
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Abbildung 28: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Down-Syndrom
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Die Befragten mit einem Down-Syndrom haben demzufolge einen etwas hdheren
Anteil an Personen mit einem ,BMI 30+ (34,2% von 114 Personen??), als die tbrigen
Befragten (29,5% von 440 Personen). Dieser Unterschied erwies sich jedoch statis-
tisch gesehen als nicht signifikant.

Interessant ist allerdings auch hier wieder ein Blick auf die geschlechtsspezifischen
Unterschiede: Sowohl in der Gruppe der Menschen mit Down-Syndrom (3 = 18,4%,
Q =46,2%), als auch in der Gruppe der Menschen ohne Down-Syndrom (' = 23,7%,
Q = 36,7%), deren Mitglieder einen BMI > 30 haben, zeigt sich eine deutliche Diffe-
renz. Im Chi2-Test erweist sich dieser geschlechtsspezifische Unterschied zwischen
den Befragten mit Down-Syndrom (¥ = 9,584; df = 1; p< .05) und ohne Down-
Syndrom (x? = 8,893; df = 1; p< .05) jeweils als signifikant.

Wahrend bei den Mannern mit Down-Syndrom das Adipositas-Risiko mit 18,4% im
Vergleich zu den Mannern ohne Down-Syndrom mit 23,7% etwas niedriger ist, haben
Frauen mit Down-Syndrom bei einem Wert von 46,2% wiederum ein deutlich hoheres
Adipositas-Risiko als Frauen ohne Down-Syndrom mit einem Wert von 36,7%. Das
Down-Syndrom reduziert also bei den Mannern das Adipositas-Risiko etwas, wah-
rend es bei den Frauen die Gefahr von Adipositas deutlich erhéht.

%-Anteil der Befragten mit BMI 30+
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Abbildung 29: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Down-Syndrom und Geschlecht

Bei einer Differenzierung nach Altersgruppen féallt auf, dass die Befragten mit Down-
Syndrom im Alter von 30 bis 39 Jahren offensichtlich ein Gberdurchschnittlich stark
erhohtes Adipositas-Risiko haben (48,9% ,BMI 30+“ vs. 31,9% bei den Befragten
ohne Down-Syndrom). Der Anteil von Befragten mit einem ,BMI 30+“ unter den ,50-
bis unter 59-Jahrigen” ist allerdings bei Menschen mit Down-Syndrom deutlich nied-
riger als bei denjenigen ohne Down-Syndrom (25,0% vs. 34,5%).

14 Bei einem Befragten mit Down-Syndrom und bei vier Befragten ohne Down-Syndrom liegen keine
BMI-Angaben vor.
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%-Anteil der Befragten BMI 30+ nach Down-Syndrom
und Altersgruppen (N = 169)
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Abbildung 30: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Down-Syndrom und Altersgruppen

%-Anteil der Befragten mit BMI 30+
nach Down-Syndrom und Wohnform (N = 169)
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Abbildung 31: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Down-Syndrom und Wohnform
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Was die Wohnform betrifft (siehe Abbildung 31), so unterscheiden sich die Befragten
mit und ohne Down-Syndrom hinsichtlich des Adipositas-Vorkommens nur
geringfugig, sieht man — in Anbetracht der geringen Fallzahl — einmal von dem
Extremwert bei der ,Selbstandigen Wohnform® ab (n = 3 bei den Befragten mit Down-
Syndrom!).

Eine weitere Unterscheidungsmdglichkeit gibt es beziglich der Kombination von
Down-Syndrom und dem Grad der Intelligenzminderung. Hier fallt auf, dass der An-
teil an Adipositas-Betroffenen bei schwerer Intelligenzminderung bei den Menschen
mit Down-Syndrom (37,5%) deutlich hoher ausféllt als bei den Menschen ohne
Down-Syndrom (25,8%). Der Unterschied zwischen den Ergebnissen in der Gruppe
der ,schwerst intelligenzgeminderten® Befragten (0%/ vs. 10,3%) lasst sich hingegen
in Anbetracht der geringen Fallzahl bei den Menschen mit Down-Syndrom (n = 3)
vernachlassigen.

%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Down-
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Abbildung 32: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+
nach Down-Syndrom und Grad der Intelligenzminderung

3.7 Adipositas nach Einnahme von Medikamenten

Auch die Einnahme von Medikamenten wirkt sich auf das Adipositas-Risiko bei Men-
schen mit Intelligenzminderung aus. So betragt der Anteil der Personen mit einem
,BMI 30+“ bei denjenigen, die regelmalig Medikamente einnehmen 33,2%, wahrend
er bei denjenigen, die keine Medikamente nehmen mussen, bei 25,4% liegt.
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BM 30 und héher * Medikamente Crosstabulation

Medi kamente
ja nein unbekannt Total

BM 30 und ja Count 111 53 5 169
hoher % within Medikamente 33,2% 25,4% 455% 30,5%
nein Count 223 156 6 385

% within Medikamente 66,8% 74,6% 54,5% 69,5%

Total Count 334 209 11 554
% within Medikamente 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 77: BMI 30+ nach Medikamenteneinnahme

Differenziert man das Adipositas-Risiko Uber das Kriterium ,BMI 30+“ nach verschie-
denen Medikamentengruppen differenziert, haben insbesondere Corticoide (n= 5;
,BMI 30+“ 60,0%) und Antidiabetika (n = 12; 50,0%) stark Uberdurchschnittliche Wer-
te, gefolgt von Schilddriisentherapeutika (n = 98; 42,9%), Psychopharmaka (n =
117; 39,3%) und Sexualhormonen (n = 41; 34,1%). Personen, die Antiepileptika
nehmen (n = 115; 24,3%), haben im Vergleich zu Menschen mit Intelligenzminde-
rung, die keine solche Medikamente einnehmen missen (n = 439; 32,1%), eher un-
terdurchschnittliche ,BMI 30+“-Anteile.

3.8 Adipositas nach Einnahme von Antiepileptika

Das Adipositas-Risiko ist bei Menschen mit Intelligenzminderung, die regelmafiig
Antiepileptika einnehmen, mit 24,3% im Vergleich zu denjenigen, die diese Medika-
mente nicht nehmen missen und einen Anteil an Personen mit ,BMI 30+“ von 32,1%
haben, deutlich niedriger. Dieses Ergebnis ist allerdings statistisch nicht signifikant.

Crosstab

Antiepil eptika
ja nein Total

BM 30 und ja Count 28 141 169
hoher % within Anti epileptika 24.3% 2,1% 30,5%
nein Count 87 298 385

% wi thin Anti epileptika 75,7% 67,9% 69,5%

Total Count 115 439 554
% wi thin Anti epileptika 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 78: BMI 30+ nach Einnahme von Antiepileptika

Die Einnahme der unter Verdacht der Gewichtszunahme stehenden Medikamente
wie z.B. Carbamazepin, Pregabalin und Valproat wirken sich in der Stichprobe mit
einem durchschnittlichen Adipositas-Risiko von 22,2% bei den 72 Personen, die die-
se Antiepileptika einnehmen, nicht Gewichts erhohend aus, denn das Adipositas-
Risiko liegt bei den 43 Personen, die andere Antiepileptika einnehmen, mit 27,9%
eher doch etwas hoéher.

Die Differenzierung nach Geschlecht zeigt, dass sich die Antiepileptika-Einnahme

insbesondere bei den Frauen mit Intelligenzminderung ,gunstig“ auf ihr Adipositas-

Risiko auswirkt: Bei ihnen liegt der ,BMI 30+“-Anteil mit 30,0% 11,1 Prozentpunkte
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niedriger als bei Frauen, die keine Antiepileptika einnehmen mussen. Bei den Man-
nern betragt dieser Unterschied lediglich 3,6 Prozentpunkte.
Crosstab
Antiepil eptika
Geschlecht ja nein Total
weiblich BM 30 und ja Count 15 88 103
hoher % within Antiepileptika 30,0% 41,1% 39,0%
nein Count 35 126 161
% wi thin Antiepi leptika 70,0% 58,9% 61,0%
Total Count 50 214 264
% wi thin Antiepi leptika 100,0% 100,0% 100,0%
mannlich BM 30 und ja Count 13 53 66
hoher % within Antiepileptika 20,0% 23,6% 22,8%
nein Count 52 172 224
% wi thin Antiepi leptika 80,0% 76.4% 77,2%
Total Count 65 225 290
% wi thin Antiepi leptika 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 79: BMI 30+ nach Einnahme von Antiepileptika und Geschlecht

3.9 Adipositas nach Einnahme von Psychopharmaka

Menschen mit Intelligenzminderung, die regelmafllig Psychopharmaka einnehmen,
haben — wie bereits erwahnt — ein deutlich erhéhtes Adipositas-Risiko. So haben von
den 117 Befragten unserer Untersuchung, die Psychopharmaka nehmen, 39,3% ei-
nen ,BMI von 30 und héher* gegenuber einem Anteil von 28,1% bei Befragten, die
keine Psychopharmaka einnehmen. Dieser Unterschied erweist sich im Chi2-Test als
signifikant (x2 = 5,4; df = 1; p<.05).

Crosstab
Psychophamaka
ja nein Total
BM 30 und ja Count 46 123 169
hoher % wi thin
39,3% 28,1% 30,5%
Psychophamaka
nein Count 71 314 385
% wi thin
60,7% 71,9% 69,5%
Psychophamaka
Total Count 117 437 554
% wi thin
100,0% 100,0% 100,0%
Psychophamaka

Tabelle 80: BMI 30+ nach Einnahme von Psychopharmaka
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%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach
Einnahme von Psychopharmaka (N = 554)
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Abbildung 33: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Einnahme von Psychopharmaka

Unterscheidet man diesen Zusammenhang nach den vier wichtigsten Psychophar-
maka-Gruppen, so zeigt sich, dass das Adipositas-Risiko bei Menschen mit Intelli-
genzminderung, die regelmalig Atypika einnehmen (n = 64) mit einem Anteil von
42,2% ,BMI 30+“ am hochsten einzustufen ist, vor denjenigen, die Anxiolytika (n =
22; 40,9%), klassische Antipsychotika (n = 48; 39,3%) oder Antidepressiva (n = 44;
38,6%) nehmen.
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%-Anteil der Befragten mit BMI 30+
nach Psychopharmaka-Gruppen
(Mehrfachnennungen moglich; N = 554)
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Abbildung 34: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Psychopharmaka-Gruppen

Medikamenten-Kombinationen fuihren nicht generell zu einem héherem Adipositas-
Risiko als die Gabe von einem Psychopharmakon: Fasst man die Befragten, die
mehrere Psychopharmaka nehmen, zusammen (n = 54), so liegt hier der Anteil derer
mit einem ,BMI 30+“ mit 37,0% sogar etwas unter demjenigen von Befragten, die

lediglich ein einziges Praparat einnehmen (n = 63; 41,3%)

Anzahl Psychopharmaka * BMI 30 und hoher Crosstabulation

BM 30 und héher
ja nein Total
Anzahl eins Count 26 37 63
Psychophamaka % within Anzahl
41,3% 58,7% 100,0%
Psychophamaka
2wei Count 17 22 39
% within Anzahl
43,6% 56,4% 100,0%
Psychophamaka
drei Count 2 11 13
% within Anzahl
15,4% 84,6% 100,0%
Psychophamaka
vier Count 1 1 2
% within Anzahl
50,0% 50,0% 100,0%
Psychophamaka
Total Count 46 71 117
% within Anzahl
39,3% 60,7% 100,0%
Psychophamaka

Tabelle 81: BMI 30+ nach Anzahl der eingenommenen Psychopharmaka
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Die Einnahme von Psychopharmaka wirkt sich allerdings bei Frauen (n = 54) deutlich
auf das Adipositas-Risiko aus (,BMI 30+“-Anteil 50,0% gegenuber 36,2% bei Nicht-
Psychopharmaka-Konsumentinnen), wahrend es bei den Mannern mit Intelligenz-
minderung (n = 63) zu einem weniger stark erhéhten Anteil von ,BMI 30+ flhrt (,BMI
30+“-Anteil 30,2% gegenuber 20,7% bei den Nicht-Psychopharmaka-Konsumenten).

Crosstab
Psychophamaka
Geschlecht ja nein Total
weiblich BM 30 und ja Count 27 76 103
hoher %within
50,0% 36,2% 39,0%
Psychophamaka
nein Count 27 134 161
% within
50,0% 63,8% 61,0%
Psychophamaka
Total Count 54 210 264
% within
100,0% 100,0% 100,0%
Psychophamaka
mannlich BM 30 und ja Count 19 47 66
hoher %within
30,2% 20,7% 22,8%
Psychophamaka
nein Count 44 180 224
% within
69,8% 79,3% 77.2%
Psychophamaka
Total Count 63 227 290
% within
100,0% 100,0% 100,0%
Psychophamaka

Tabelle 82: BMI 30+ nach Einnahme von Psychopharmaka und Geschlecht
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Im Diagramm wird der Unterschied zwischen Mannern und Frauen bezuglich der Er-

hoéhung des Adipositas-Risikos im Zusammenhang mit der Einnahme von Psycho-
pharmaka noch deutlicher erkennbar:

%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach
Psychopharmaka-Einnahme und Geschlecht (N = 554)
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Abbildung 35: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+
nach Psychopharmaka-Einnahme und Geschlecht
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Vergleicht man hier die verschiedenen Psychopharmaka-Gruppen, so zeigt sich die-
ser geschlechtsspezifische Unterschied insbesondere bei den Anxiolytika (Frauen: n
=11 ,BMI 30+* 63,6%. Manner: n = 11; 18,2%) und den Klassischen Antipsychotika
(Frauen: n = 17; ,BMI 30+“ 58,8%. Manner: n = 31; 16,1%), aber auch bei den Atypi-
ka (Frauen: n = 27; ,BMI 30+“ §5,6%. Manner: n = 37; 32,4%) und bei den Antide-
pressiva (Frauen: n = 23; ,BMI 30+“ 52,2%. Manner: n = 21; 23,8%).

%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Psychopharmaka-
Gruppen + Geschlecht (Mehrfachnennungen moglich; N =554)
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Abbildung 36: Anteil der Befragten mit BMI 30+
nach Psychopharmaka-Gruppen und Geschlecht
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Wahrend sich auf die Gesamtstichprobe das Vorliegen von Polypharmazie kaum auf
das Adipositas-Risiko auswirkt (s. Tab. 81), zeigen sich in der geschlechtsspezifi-
schen Differenzierung deutliche Unterschiede.

In der nachstehenden Abbildung ist der 100%-Anteil von ,BMI 30+“ bei Frauen, die
Medikamente aller vier Psychopharmaka-Gruppen konsumieren, zu vernachlassigen,
da es sich nur um einen einzigen Fall handelt. Hingegen ist der 68,8%-Anteil von
Personen mit einem ,BMI 30+“ bei den Frauen, die Praparate aus zwei Psychophar-
maka-Gruppen einnehmen, durchaus ernst zu nehmen, da es sich dabei um 11 von
insgesamt 16 Frauen handelt. Von den insgesamt 23 Mannern, die Praparate aus
zwei verschiedenen Psychopharmaka-Gruppen nehmen, haben lediglich sechs Per-
sonen (26,1%) einen ,BMI 30+“ aufzuweisen.

%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Anzahl der
Psychopharmaka und Geschlecht (N = 554)
100 100,0
90
80
70 68,8
S 60
S 50
x 40,6 40,0 9
g 40 30,2
30 26 1 ’
20
10
0 . 00 00
Frauen Manner
Oeins Ozwei Odrei @vier B Gesamt

Abbildung 37: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+
nach Anzahl der Psychopharmaka und Geschlecht
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Nach Altersgruppen differenziert, wirken sich die Psychopharmaka bei den 40- bis
49-Jahrigen besonders stark auf das Adipositas-Risiko aus. Von den 34 Personen
dieser Altersgruppe, die regelmaRig Psychopharmaka einnehmen, haben 44,1% ei-
nen ,BMI von 30 und hoéher®. In der Altersgruppe der 50- bis 59-jahrigen Psycho-
pharmaka-Konsumenten (n = 21) liegt dieser Anteil bei 42,9%, bei den 30- bis 39-
Jahrigen (n = 27) bei 40,7% und bei den 20- bis 29-Jahrigen (n = 24) bei 25,0%. Ins-
gesamt steigt das Adipositas-Risiko bei Psychopharmaka-Konsumenten mit zuneh-
mendem Alter leicht an. Die nachstehende Abbildung zeigt, dass diese Tendenz bei
den verschiedenen Psychopharmaka-Gruppen unterschiedlich stark auftritt.

%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Psychopharmaka-
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Abbildung 38: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+
nach Psychopharmaka-Gruppen und Altersgruppen
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Nach Wohnformen differenziert, wirken sich die Psychopharmaka bei den acht Be-
fragten, die in selbstdndigen Wohnformen leben besonders stark auf das Adipositas-
Risiko aus. Von ihnen haben 87,5% einen ,BMI von 30 und hoher®, wahrend dieser
Anteil bei den in Wohnheimen lebenden Psychopharmaka-Konsumenten (n = 66) bei
39,4% liegt und bei denen, die in der Familie bzw. bei den Eltern leben (n = 43) sind
es 30,2%.
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Abbildung 39: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+
nach Psychopharmaka-Gruppen und Wohnform
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Nach Grad der Intelligenzminderung differenziert, wirken sich die Psychopharmaka
bei den lernbehinderten Befragten besonders stark auf das Adipositas-Risiko aus:
Von den 15 lernbehinderten Personen, die regelmaflig Psychopharmaka einnehmen,
haben 66,7% einen ,BMI von 30 und hoher. In der Gruppe der Psychopharmaka-
Konsumenten mit leichter Intelligenzminderung (n = 33) liegt dieser Anteil bei 64,6%,
bei denjenigen mit mittelgradiger Intelligenzminderung (n = 36) bei 36,1%, bei den
schwer intelligenzgeminderten Psychopharmaka-Konsumenten (n = 20) bei 25,0%
und bei den Personen mit schwerster Intelligenzminderung (n = 13) bei 0,0%.

%-Anteil der Befragten mit BMI 30+ nach Psychopharmaka-Gruppen +
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Abbildung 40: %-Anteil der Befragten mit BMI 30+nach
Psychopharmaka-Gruppen und Grad der Intelligenzminderung
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E. Diskussion der Untersuchungsergebnisse

Im Kapitel B 2 ,Hypothesenbildung“ der vorliegenden Arbeit wurden drei Kategorien
von Hypothesen gebildet:

1. Allgemeine, anthropometrische Untersuchungsvoraussetzungen (Ubergewicht
und Adipositas bei Menschen mit Intelligenzminderung im Vergleich zur Nor-
malpopulation in Deutschland)

2. Risikofaktoren fiir Ubergewicht und Adipositas
3. Differenzierende Betrachtung verschiedener Gruppen von Psychopharmaka

In den einzelnen Kategorien wurden dann im Weiteren verschiedene Unterpunkt for-
muliert, die fur die Untersuchungskohorte tberprft werden sollten. Die Diskussion
der Untersuchungsergebnisse orientiert sich insofern an dieser Kategorien- und Hy-
pothesenstruktur. Erganzt wird der Diskussionsteil durch Uberlegungen, die sich aus
den anthropometrischen Daten der Untersuchung in Bezug auf das kardiovaskulare
und metabolische Risiko ableiten lassen.

1. Beurteilung der anthropometrischen Daten der Untersuchung

1.1 Ubergewicht und Adipositas bei Menschen mit Intelligenzminderung

Die Untersuchung der 559 Menschen mit geistiger Behinderung in den WfbMs der
Lebenshilfe in Neu-Ulm, Senden und Jungingen erbrachte bezliglich des Bestehens
von Ubergewicht und Adipositas, das bei dieser Personengruppe im Vergleich zur
Normalpopulation in Deutschland Ubergewicht und Adipositas haufiger auftritt. Wah-
rend fur die Normalbevélkerung im Rahmen der Il. Nationalen Verzehrsstudie einen
Gesamtprozentsatz von 58,2% ermittelt wurde, ergab sich fur die Untersuchungs-
gruppe ein Prozentsatz von 60,8%. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu den fir
Deutschland vorliegenden Untersuchungen von Frey & Rimmer 1995 und von Peter-
berns 2006. Vor allem bei Peterberns betrug der Prozentsatz von Ubergewicht und
Adipositas fur eine gemischte Population von geistig behinderten und psychisch
kranken Menschen (n= 531) lediglich 42,7%. Dieser Wert liegt unter dem Ver-
gleichswert der Normalbevoélkerung und wirde bedeuten, dass Menschen mit geisti-
ger Behinderung ein geringeres Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas haben als
nicht-behinderte Menschen. Dies wirde darliber hinaus eine diametrale Abweichung
von den internationalen Ergebnissen zu diesem Themenbereich darstellen. Wie im
Kapitel 2 erlautert wurde, haben samtliche internationale Untersuchungen fir Men-
schen mit Intelligenzminderung eine im Vergleich zur entsprechenden, nationalen
Durchschnittspopulation erhohte Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas erge-
ben. Die Ergebnisse lagen dabei in einem Range von 54,9% bis 83,0%. Die vorlie-
gende Untersuchung liegt mit den 60,8% im mittleren Bereich, ist aber im Vergleich
zur deutschen Durchschnittsbevolkerung nicht signifikant erhoht.
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Vergleicht man jedoch nur die Kategorie Adipositas I-lll, so liegt der Anteil der
Durchschnittsbevolkerung bei 20,8%, wahrend dieser fur die Stichprobe mit 30,5%
deutlich hoher ausfallt. Dem gegentber liegt der Anteil der Normalbevélkerung in der
Kategorie Ubergewicht (Praadipositas, BMI 25-29,9) mit 37,4% hoher als in der
Stichprobe mit 30,3%. Dieses Ergebnis entspricht den internationalen Studien, die fur
die Population von geistig behinderten Menschen einen prozentualen Anteil der Adi-
positas I-lll zwischen 21,9% bis 37,7% ermittelten. Auch diesbeziiglich liegen die Un-
tersuchungswerte von Peterberns mit 20,7% knapp unter denen der Normalbevélke-
rung (20,8%) und unter den Resultaten internationaler Studien.

In diesem Punkt erbrachte die vergleichende Untersuchung von Frey und Rimmer
aus dem Jahr 1995 ein noch eklatanteres Ergebnis. In ihr wurden deutsche und US-
amerikanische Menschen mit geistiger Behinderung verglichen und es wurde fir die
deutsche Untersuchungsgruppe ein sehr niedriger Prozentwert von 16,8% fur das
Bestehen einer Adipositas ermittelt. Dem gegeniber hatten die US-amerikanischen
Untersuchungsteilnehmer zu 43,0% einen BMI > 30. Die Autoren hatten bereits da-
mals vermutet, dass dieser auffallende Unterschied durch die sehr divergierende
Wohnsituation der beiden Gruppen zu erklaren sei. Wahrend die US-amerikanischen
Probanden in ambulant betreuten Wohnformen lebten, waren die deutschen Teil-
nehmer in vollstationaren Wohneinrichtungen untergebracht. Der starke Einfluss der
Wohnform bzw. Betreuungsintensitat auf das Auftreten von Gewichtsproblemen bei
Menschen mit geistiger Behinderung, wurde dann in verschiedenen spateren Unter-
suchungen von Rimmer & Yamaki 2006, Lewis et al. 2002 und Bhaumik et al. 2007
eindrucksvoll bestétigt. Da Peterberns fur ihre Untersuchungsklientel auf Bewohner
der Alsterdorfer Einrichtungen zurtckgreift, ist fir diese Gruppe ebenfalls ein hoher
Grad an Institutionalisierung im Wohnumfeld zu vermuten und ihre abweichenden
Untersuchungsresultate sind vermutlich so zu erklaren. Eine Differenzierung nach
Wohnform der Untersuchungsteilnehmer erfolgt jedoch bei ihr nicht und so lassen
sich ihre Ergebnisse nicht abschlieRend beurteilen.

Dem gegenuber wohnen in der vorliegenden Untersuchungsstichprobe lediglich 29%
in vollstationdren Wohnheimen. 60,4% leben in den Familien und 10,2% in selbstan-
digen Wohnformen. In ihrer Zusammensetzung entspricht die Untersuchungsgruppe
insofern eher der Wohnsituation, die den Probanden der internationalen Untersu-
chungen zu Grunde liegt. Allerdings ist der Prozentsatz der in der Familie Lebenden
der Untersuchungsstichprobe vergleichsweise hoch. Nach wie vor ist die Haufigkeit
der in selbstdndigem Wohnformen lebenden Menschen mit geistiger Behinderung in
Deutschland im Vergleich zu denen im angloamerikanischen und skandinavischen
Raum - fast alle Untersuchungen zum Thema Ubergewicht bei Menschen mit geisti-
ger Behinderung stammen aus diesen Landern - sehr niedrig.

1.2 Bauchumfang

In der Wissenschaft ist man sich heute dartiber einig, dass vor allem ein hohes Mal3
an abdominellem Fett als besonderer Risikofaktor fur die Entwicklung von kardiovas-
kularen und metabolischen Folgeerkrankungen bei adipdsen Menschen zu bewerten
ist. Da in der Beurteilung dieses Morbiditatsrisikos der BMI nur unzureichend die
Korperfettverteilung berticksichtigt, zieht man heute verschiedene andere Parameter
fur eine diesbeziigliche Prognose heran. Einer dieser Werte ist der Bauchumfang.

In der vorliegenden Studie zeigt sich, dass die Frauen (n = 264) und Manner (n =
290) der Stichprobe nach ihrem Bauchumfang ein erhdhtes kardio-metabolisches
Risiko haben. Dabei zeigt sich wieder ein erstaunlicher geschlechtsspezifischer Un-
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terschied. Wahrend sich in der Normalbevolkerung die Normwerte zwischen Man-
nern und Frauen um 14 cm unterscheiden, ist der Unterschied in der Stichprobe fast
vollstandig aufgehoben und betragt durchschnittlich lediglich 2,49 cm. Frauen sind
insofern vor allem von einem erhéhten kardio-metabolischen Risiko betroffen, wéh-
rend das Risiko der Manner nur leicht erhdht ist.

Sinn der geschlechtsspezifischen, anthropometrischen Normwerte ist es, die Unter-
schiede des Koérperbaus von Frauen und Mannern, d.h. unter anderem auch die
GroRRendifferenz zu berlcksichtigen. Allerdings zeigt sich in der Stichprobe, dass
Menschen mit geistiger Behinderung im Schnitt 10 cm kleiner sind als die Normal-
bevoélkerung. Das heil3t, dass die Normwerte flir den Bauchumfang fur die Untersu-
chungspopulation eine falsche Bezugsgrol3e haben. Um also eine validere Aussage
zur kardio-metabolischen Risikoprognose der Stichprobe treffen zu kbnnen muss ein
Pradiktor zur Analyse herangezogen werden, der die Kdrpergro3e bertcksichtigt.

1.3 Waist-to-Height-Ratio

Wie bereits in den Kapiteln A. 2.2.1 und E. 1.3 geschildert wurde, wird der Wert des
Waist-to-Height-Ratio (WtHR) heute als zuverlassigster Vorhersagewert fur kardio-
metabolische Risiken im Rahmen von Ubergewicht und Adipositas eingeschétzt.
(Schneider et al. 2010, Lamacchia et al. 2009, Meng 2008, Freedman et al. 2007, Al-
Saeed et al. 2007, Ashwell & Hsieh 2005) Das Verhaltnis zwischen Bauchumfang
und Korpergrél3e (beides in cm) ist in seiner risikoprognostischen Anwendung vor
allem gemalf der wissenschaftlichen Einschatzung bei kleinen und gro3en Menschen
angeblich weit weniger biasanfallig.

Betrachtet man unter diesem Gesichtspunkt die Untersuchungsstichprobe, so zeigt
sich zwar weiterhin, dass Frauen zu einem besonders hohen Prozentsatz (82,2%)
zur kardio-metabolischen Risikogruppe gehéren, aber die Hohe des prozentualen
Anteils Uberrascht, haben doch nur 39% der Frauen der Stichprobe einen BMI-Wert >
30. Das hiel3e, dass 43,2% der Frauen ein erhdhtes kardio-metabolisches Risiko hét-
ten, obwohl ihnr BMI unter 30 liegt, d.h. keine Adipositas vorliegt.

Analysiert man nun die Ergebnisse des WtHR im Bezug auf die Manner der Stich-
probe, so gehdren auch hier 80,0% zu der Gruppe fur die ein erhdhtes kardio-
metabolisches Risiko besteht. Der prozentuale Anteil der Manner, die einen BMI > 30
haben liegt in der Stichprobe aber lediglich bei 22,8%.

Das wirde bedeuten, dass Menschen mit geistiger Behinderung ein exorbitant hohes
Risiko fur kardiovaskulare und metabolische Erkrankungen hatten und dass hiervon
sowohl Manner als auch Frauen annahernd gleich betroffen sind. Gruppiert man den
W1tHR in den Erhebungsdaten in Werte bis 0,5 WtHR, 0,51-0,6 WtHR und Werte >0,6
WtHR so differenziert sich das Bild jedoch deutlich: In dieser Einteilung gehdren
51,6% der Frauen und 33,1% der Manner zu den Gruppen oberhalb eines WtHR -
Wertes von 0,6. Ein Wert der mit eindeutig erhohtem Risiko fur kardio-metabolische
Erkrankungen verbunden wird (Schneider et al. 2010, Freedman et al. 2007, Al-
Saeed et al. 2007).

Eine Einschatzung dieser doch beunruhigend hohen Prozentzahl von Risikoperso-
nen in der Population von geistig behinderten Menschen erfolgt in dem folgenden
Kapitel ,Bemerkungen zum kardio-metabolischen Risiko der Untersuchungsstichpro-
be“.
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2. Bemerkungen zum kardio-metabolischen Risiko der Unter-
suchungsstichprobe

In vielen Untersuchungen und Artikeln wurde im letzten Jahrzehnt auf den schlech-
ten gesundheitlichen Zustand und die inadaquate gesundheitliche Versorgung von
Menschen mit geistiger Behinderung hingewiesen (van Schrojenstein Lantman-De-
Valk et al. 2000, Lewis et al. 2002, Jansen et al. 2004, Havercamp et al. 2004,
Cooper et al. 2004, Straetmans et al. 2007).

Fur metabolische Erkrankungen wie z.B. den Diabetes mellitus wird fur diese Popula-
tion in einigen Studien eine Pravalenzrate von 7,9-11,0% angegeben (Straetmans et
al. 2007, Havercamp et al. 2004), fur einen Hypertonus von 16,0% (Havercamp et al.
2004) und fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine Préavalenz von 7,1-15,1% (van
Schrojenstein Lantman-De-Valk et al. 2000, Havercamp et al. 2004). Wahrend bei
der Durchschnittspopulation in der Untersuchung von Havercamp et al. (2004) der
Prozentsatz fur Diabetes mellitus (3,9%) und von kardiovaskuléare Erkrankungen im
Vergleich zur Population der Menschen mit geistiger Behinderung eher niedriger ist,
liegt dieser fur den Hypertonus mit ca. 20,7% bei der Normalpopulation deutlich ho-
her. Bittles et al. gaben fiur die US-Bevdlkerung fiur das Jahr 2000 hingegen eine
deutlich hohere Pravalenz fur kardio-metabolische Erkrankungen allgemein von
23,7% an.

Zieht man nun die in der vorliegenden Studie ermittelten Daten fur die Risikoein-
schatzung von geistig behinderten Menschen zur Analyse heran, so sind die fur die
Population der Menschen mit Intelligenzminderung ermittelten Prévalenzzahlen fir
kardio-metabolische Erkrankungen uberraschend niedrig. Von vielen Untersuchun-
gen wird international eine Zunahme des Gewichts nicht nur bei der Durchschnitts-
bevoblkerung, sondern auch bei den Menschen mit Intelligenzminderung gerade fir
das letzte Jahrzehnt festgestellt (Lewis et al. 2002, Marshall et al. 2003, Hove et al
2004, Emerson 2005, Yamaki 2005, McGuire et al. 2007, Bhaumik et al. 2007). An-
dererseits datieren die Untersuchungsergebnisse zur somatischen Morbiditat dieser
Personengruppe besonders auf die ersten Jahre des 20. Jahrhunderts und so kénnte
man vermuten dass die oben aufgefiihrten Unterschiede der kardio-metabolischen
Erkrankungen sich heute in einem anderen Verhaltnis zu denen der Durch-
schnittspopulation befinden. Man muss jedoch berticksichtigen, dass bereits bei den
frihen Untersuchungen zu diesem Thema ,somatische Morbiditat“ die Population der
Menschen mit geistiger Behinderung deutlich starker von Adipositas betroffen war,
als dies fur die Normalpopulation der Fall war (Fox & Rotatori 1984, Rimmer et al.
1993).

Die niedrigen Pravalenzen der kardiovaskularen und metabolischen Erkrankungen
bei Menschen mit geistiger Behinderung finden insofern keine Entsprechung in der
beobachteten Zunahme des Gewichts bei dieser Personengruppe. So ergeben sich
letztlich drei Hypothesen fur die Erklarung dieses Aspektes:

1. Menschen mit geistiger Behinderung sind weniger anfallig v.a. fur die Entwick-
lung von kardiovaskularen Erkrankungen.

2. Menschen mit geistiger Behinderung werden medizinisch so unzureichend
versorgt und kénnen auf Grund ihrer kognitiven und sprachlichen Defizite nur
schlecht von ihren korperlichen Beschwerdebildern berichten (,Underreport-
ing“) und somit bleiben viele z.B. auch kardiovaskulare Erkrankungen unent-
deckt (Sowney & Barr 2007, Ryan & Sunada 1997).
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3. Menschen mit Intelligenzminderung erreichen in punkto Lebenserwartung
nicht das fur die Normalbevélkerung fir kardio-metabolische Erkrankungen
pradisponierende Alter.

Fur die erste Hypothese gibt es bislang fur die Gesamtpopulation der geistig behin-
derten Menschen keine Rationale, wenn es auch fur die Gruppe der Menschen mit
Down-Syndrom gewisse Hinweise dafir gibt, dass diese, obwohl sie eine Hochrisi-
kogruppe fiir exzessives Ubergewicht darstellen, zu einem vergleichsweise niedrigen
Prozentsatz kardiovaskulare und v.a. metabolische Erkrankungen entwickeln (Dra-
heim et al. 2002, Hill et al. 2003, Braunschweig et al. 2004). Janicki et al. vermuteten
2002, dass die vergleichsweise niedrige Pravalenz v.a. von vaskularen Erkrankungen
durch die bei Menschen mit Intelligenzminderung allgemein weniger haufig anzutref-
fenden vaskularen Risikofaktoren, wie z.B. das Rauchen, zu erklaren sei..

Sollte sich hingegen der zweite oben aufgefihrte Aspekt bewahrheiten, so kommt
den prognostischen Risikodaten der Studie eine noch groRere Bedeutung zu, da
dann Menschen mit Intelligenzminderung und Adipositas einem sehr viel grindliche-
rem arztlichen Monitoring zugefihrt werden mussten.

Was die dritte Hypothese angeht, so ist festzustellen, dass Menschen mit Intelli-
genzminderung im Vergleich zur Normalbevdlkerung wirklich eine niedrigere Le-
benserwartung haben. So lag diese z.B. fir die Population australischer, geistig be-
hinderter Menschen im Jahr 2000, je nach Behinderungsgrad bei 74,0 (leichte Intelli-
genzminderung), 67,6 (mittelgradige Intelligenzminderung) bzw. bei 58,6 Jahren
(schwere Intelligenzminderung) (Bittles et al. 2002), Die australische Normalbevdlke-
rung wurde zu dieser Zeit durchschnittlich 79,23 Jahre alt. In den USA betrug die Le-
benserwartung im Jahr 2000 76,64 Jahren'® (Public Data 2012). Was nun die kardio-
metabolischen Erkrankungen angeht, so lag die altersbereinigte Pravalenz bei den
US-Birgern im Jahr 2000 bei 23,7%. Die Haufigkeit stieg dabei von 6,7% bei den 20
bis 29-Jahrigen bis auf 43,5% bei den 60 bis 69-Jahrigen an (Ford et al. 2002). Das
heil3t, dass die niedrigere Pravalenz fur kardio-metabolische Erkrankungen bei Men-
schen mit Intelligenzminderung nicht allein aus der etwas niedrigeren Lebenserwar-
tung erklart werden kann. Allerdings trifft dies nicht fir Menschen mit Down-Syndrom
zu, bei denen die Lebenserwartung z.B. in Australien im Jahr 2000 bei 58,6 Jahren
lag. Diese Untergruppe von Menschen mit geistiger Behinderung liegt insofern be-
zuglich ihrer Lebenserwartung unter der Altersgruppe der Uber 60-Jahrigen, die in
der Normalbevolkerung vor allem von kardio-metabolischen Erkrankungen betroffen
sind (Glasson et al. 2002).

Letztlich bedarf die Klarung dieser Fragestellung dringend weiterer wissenschatftli-
cher Untersuchungen um daraus die richtigen Schlisse fir eine adaquate Gesund-
heitsflrsorge dieser Personengruppe ableiten zu kénnen.

3. Risikofaktoren fiir Adipositas bei Menschen mit geistiger Be-
hinderung

3.1 Geschlecht

In der untersuchten Stichprobe von erwachsenen Menschen mit Intelligenzminderung
ergab sich das Geschlecht als ein wesentlicher Bedingungsfaktor fiir das Bestehen

15 Im Jahr 2000 betrug die durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland 77,93 Jahre. (Public
Data 2012)
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einer Adipositas. Die BMI-Berechnung konnte bei 554 WfbM-Besuchern durchgefihrt
werden und davon waren 264 Frauen (48%) und 290 Manner (52%). Wahrend bei
den Frauen 39,0% einen BMI von > 30 hatten, lag der Prozentsatz bei den Mannern
lediglich bei 22,8%. Dieser Unterschied erwies sich im Chi?>-Test als hochsignifikant
(x?=17,2; df=1; p< .001).

Dieses Ergebnis bestatigt die vielen internationalen Untersuchungsergebnisse, bei
denen das weibliche Geschlecht in der Population der erwachsenen Menschen mit
geistiger Behinderung als besonderer Risikofaktor fir eine Adipositas ermittelt wurde
(Fox & Rotatori 1982, Rimmer et al. 1993, Lewis et al. 2002, Marshall et al. 2003,
Hove 2004, Emerson 2005, Moran et al. 2005, Rimmer & Wang 2005, McGuire et al.
2007, Bhaumik et al. 2007).

Von den wesentlichen Untersuchungen zu diesem Themenbereich erbrachte ledig-
lich die von Yamaki aus dem Jahr 2005 keinen signifikanten Unterschied zwischen
jungen und im mittleren Alter befindlichen, erwachsenen Frauen und Mé&nnern. Ya-
maki fuhrt dies auf die Besonderheiten der seiner Untersuchung zu Grunde liegen-
den Daten des US-amerikanischen Health Survey zurtick (Stichprobenverkleinerung
bei Wiederaufbereitung der Daten bei insgesamt weit gefasstem Konfidenzintervall).

Interessant ist bei der vorliegenden Untersuchung, dass der Anteil der adipdsen
Frauen von der Altersgruppe 20-29 bis 50-59 Jahre fast kontinuierlich ansteigt (Frau-
en: 20-29 = 29,7%; 30-39 = 42,3%; 40-49 = 39,3%, 50-59 = 53,3%), wahrend dieser
Prozentsatz bei Mannern nach einem Peak zwischen dem 30. und 39. Lebensjahr
(29,7%) in den darauf folgenden Lebensjahrzehnten wieder deutlich abfallt (M&anner:
20-29 = 18,2%; 30-39 = 29,7%; 40-49 = 20,0%; 50-59 = 16,2%). Diese Werte lassen
eine endokrinologische Beteiligung an der Gewichtsproblematik bei erwachsenen
Frauen mit geistiger Behinderung vermuten. Die Hypothese eines solchen biologi-
schen Bedingungsfaktors wird auch dadurch gestutzt, dass bei einer nach dem Grad
der Intelligenzminderung (IM) erfolgenden Differenzierung der Stichprobe auch die
schwereren Behinderungsgrade bei Frauen haufiger als bei Mannern mit einer Adi-
positas vergesellschaftet sind (schwere IM @ = 34,9%, & = 25,5%; schwerste IM @ =
4,3%, & = 5,6%). Dies ist deshalb so bemerkenswert, da bei schwereren Behinde-
rungsgraden die Selbstversorgungskompetenz so gering ist, dass in diesem Zusam-
menhang die Adipositas nicht auf eine Storung des individuellen bzw. geschlechts-
spezifischen Essverhaltens, sondern allenfalls auf Ernahrungsfehler durch Dritte oder
eben auf biologische Faktoren ursachlich zurtickzufihren ist. Anderenfalls wéare zu
vermuten, dass sich bei diesen Behinderungsgraden der prozentuale Anteil von
Frauen und Mé&nnern angleicht, was jedoch nicht der Fall ist.

Allerdings zeigen andere Risikofaktoren wie z.B. die Wohnform, dass Frauen gerade
in selbstédndigeren Wohnformen besonders haufig adipds sind (selbstandiges Woh-
nen & =67,7%, @ = 45,5%), was dann eher auf eine Storung des Essverhaltens zu-
rickzufuhren ware. Die Stichprobe erfasst jedoch insgesamt zu wenige Menschen in
selbstéandigen Wohnformen (9 = 14, & = 22), so dass eine reprasentative Aussage
diesbezuglich nicht getroffen werden kann.

In verschiedenen Studien, die sich auch mit der Ermittlung von koérperlicher Fitness
von erwachsenen Menschen mit Intelligenzminderung beschéftigten (Rimmer 1998,
Lewis et al. 2002, Emerson 2005) wurde darauf hingewiesen, dass vor allem Frauen
sehr viel haufiger in ihrem Freizeitverhalten kaum sportlichen Aktivitaten nachgingen
und deutlich inaktiver als die geistig behinderte Vergleichsgruppe der Manner waren.
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Abschlie3end kann jedoch die Ursache der hohen Préavalenz von Adipositas bei
Frauen mit Intelligenzminderung nicht geklart werden. Es kann lediglich festgehalten
werden, dass das Geschlecht in dieser Untersuchung als ein wesentlicher Risikofak-
tor der Adipositas bei der Population der erwachsenen Menschen mit geistiger Be-
hinderung bezeichnet werden kann.

3.2 Alter

Der prozentuale Anteil der Befragten mit einem BMI > 30 zeigt in den verschiedenen
Altersgruppen (Einteilung nach Lebensjahrzehnten) einen Anstieg. So haben in der
Altersgruppe von 20 - 29 Jahren 23,4%, von 30 - 39 Jahren 36,2%, von 40 - 49 Jah-
ren 29,6% und von 50 - 59 Jahren 32,8% der Befragten eine Adipositas.

Im Vergleich zur deutschen Normalbevolkerung fallt besonders auf, dass Menschen
mit geistiger Behinderung bereits im jungen Erwachsenenalter (20 - 29 Jahre) zu ei-
nem enorm hohen Prozentsatz (23,4%) adipds sind, wahrend der Wert in der Durch-
schnittsbevoélkerung hierfir lediglich bei 9,6% liegt. (Brombach et al.: 1. Nationale
Verzehrsstudie 2008) Das bedeutet, dass mit gesundheitsférdernden Maflinahmen
wie Beratungsangeboten und Erndhrungs- und Bewegungskonzepten bei dieser
Personengruppe besonders friihzeitig im Kindes- und Jugendalter, d.h. in den Fami-
lien begonnen werden muss. Ab dem 30. Lebensjahr ist dann der prozentuale An-
stieg von Menschen mit einem BMI > 30 in der Durchschnittsbevdlkerung und bei der
Untersuchungsstichprobe mit ca. 10% bis 12% annahernd gleich.

Wie bereits erwahnt, unterscheidet sich die Haufigkeit von Adipositas in der Untersu-
chungsstichprobe vor allem bei einer geschlechtlichen Differenzierung der Daten. So
zeigen Frauen Uber die Jahre hinweg eine kontinuierliche Zunahme des prozentua-
len Anteils von Adipositas, wahrend bei den Mannern ab dem 40. Lebensjahr eine
ricklaufige Tendenz zu vermerken ist (siehe Abb. 38).

Die Abnahme des prozentualen Adipositas-Anteils im 5. und 6. Lebensjahrzehnt bei
den Mannern der Stichprobe ist ein Trend, der sich vor allem in der grol3en retro-
spektiven Verlaufsstudie von Yamaki aus dem Jahr 2005 nicht bestatigt. Hier nimmt
die Haufigkeit von Adipositas bei erwachsenen Mannern mit Intelligenzminderung in
den Jahren 1985 bis 2000 kontinuierlich von 17,88% bis 26,45% zu. Dieser umge-
kehrte Trend wird auch in der Differenzierung der Adipositas nach Altersgruppen (18-
39 und 40-65 Jahre) in der US-amerikanischen Studie ersichtlich. Auch in anderen
Untersuchungen wird die von Yamaki beschriebene Altersentwicklung bestatigt (Mo-
ran et al. 2005, Verlaufsstudie).

In der Studie von Emerson aus dem Jahr 2005 konnte jedoch ab dem 55. Lebensjahr
fur die Manner mit Intelligenzminderung der Stichprobe eine ahnlich abnehmende
Haufigkeit der Adipositas festgestellt werden. Allerdings entspricht dies bei Emerson,
im Gegensatz zur vorliegenden Untersuchung, auch dem Trend der mannlichen nati-
onalen Durchschnittspopulation.

Eine Erklarung fur diesen Trend kann aus den vorliegenden Untersuchungsdaten
nicht gegeben werden und bedarf weiterer Untersuchungen, v.a. von Verlaufsstudien
bei dieser Klientel.

3.3 Grad der Intelligenzminderung

Wie bereits in allen bisherigen Untersuchungen zu diesem Thema festgestellt worden
ist, so zeigt sich auch in der hiesigen Untersuchung, dass vor allem die schwerst
geistig behinderten Menschen, die in allen Bereichen ihres Lebens auf fremde Hilfe

99



angewiesen sind und sich nicht selbstéandig Nahrung und Getranke verschaffen und
zufihren kdnnen, zu einem nur geringen Prozentsatz (9,4%) von einer Adipositas
betroffen sind (Fox & Rotatori 1982, Rimmer et al. 1993, Lewis et al. 2002, Marshall
et al. 2003, Hove 2004, Emerson 2005, Moran et al. 2005, Rimmer & Wang 2005,
Yamaki 2005, McGuire et al. 2007, Bhaumik et al. 2007).

Dem stehen die Menschen mit Lernbehinderung gegentiber, die mit 39,4% am hau-
figsten adip6s sind. Gefolgt wird diese Gruppe von den leicht geistig behinderten
Menschen mit 31%, den mittelgradig (30,9%) und den schwer geistig behinderten
Menschen (29,8%).

Fur die Gruppe der lernbehinderten Menschen ist hierbei auch festzuhalten, dass
gerade sie am haufigsten in der Gruppe der Werkstattbesucher vertreten sind, die in
selbstandigen Wohnformen leben. Dieses selbstandige Wohnen ist sehr haufig mit
Adipositas verbunden (44,6%), was weiter unten noch ausfuhrlicher diskutiert wird.

3.4 Wohnformen

In der Stichprobe leben deutlich tber die Halfte der Befragten, namlich 60,5% (338
Personen) in der Familie. 29,0% (162 Personen) leben in einem Wohnheim, 10,2%
(57 Personen) in anderen Wohnformen. Davon leben 36 Personen (6,4%) allein, 14
Personen (2,5%) mit einem Partner zusammen und 7 Personen (1,3%) in einer
Wohngemeinschaft. Von diesen 57 Personen wird ca. die Halfte ambulant in ihrem
Wohnumfeld betreut.

In Bezug auf die Adipositas ergab sich Uberraschend zwischen denen, die in der
Familie (28,7% Anteil mit Adipositas) und denen, die in einem Wohnheim (29,6% An-
teil mit Adipositas) leben, nur ein sehr geringer Unterschied. In den meisten anderen
Studien, die den Zusammenhang von Wohnform und Ubergewicht bzw. Adipositas
untersuchten, wurde fir die Gruppe derer, die in der Familie lebten sogar ein erhoh-
tes Adipositas-Risiko ermittelt (Rimmer et al. 1993, Lewis et al. 2002, Yamaki 2005).

Fasst man die Gruppe der Wohnformen ,Familie” und ,Wohnheim“ auf Grund ihrer
ahnlichen Adipositas-Pravalenzen in der Stichprobe zu einer Kategorie zusammen
(496 Personen) und vergleicht sie mit den in selbstandigen Wohnformen (mit und
ohne ambulante Betreuung) Lebenden, so ergibt sich ein signifikanter Unterschied.
Wahrend 29% der Familie/Wohnheim-Gruppe eine Adipositas haben, ist der Pro-
zentsatz bei den selbstandigen Wohnformen mit 44,6% deutlich erhdht. Dieser Un-
terschied ist im Chi-Test signifikant (x2 = 5,8; df = 1; p<.05). Dies bestatigt die Er-
gebnisse der vorher schon angefuhrten internationalen Studien. Folgende Griinde
konnten hierfur verantwortlich sein:

e Menschen mit Intelligenzminderung haben bei einem niedrigen Bildungsstand
auch ein geringeres Wissen Uber eine gesunde Lebensfiihrung. Dies beinhal-
tet auch das Wissen um eine gesunde Erndhrung und um die gesundheitsfor-
dernde Wirkung von korperlicher Fitness (vgl. Rimmer 1998, Yamaki 2005,
Brombach et al in: Il. Nationale Verzehrsstudie 2008).

e Die Vorbereitung der behinderten Menschen auf selbstdndige Wohnformen ist
sowohl durch die Familien, wie auch durch vollstationare Wohnformen der Be-
hindertenhilfe unzureichend und spart den wichtigen Aspekt der Gesundheits-
fursorge und dem Ernahrungs- und korperlichen Bewegungsaspekt bislang zu
sehr aus (vgl. Peterberns 2006).
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e Menschen mit geistiger Behinderung, die in selbstédndigen Wohnformen leben
und in der WfbM arbeiten, gehoren zur Gruppe der Niedrigverdiener. So kon-
nen sie sich auf Grund ihres niedrigen Einkommens gesunde Nahrungsmittel
nicht leisten (vgl. Yamaki 2005; Brombach et al in Il. Nationale Verzehrsstudie
2008).

e Auf Grund des niedrigen Einkommens kénnen sich Menschen mit geistiger
Behinderung, die in selbstandigen Wohnformen leben, keine Mitgliedschaften
in Sportvereinen oder Fitnessclubs leisten.

e Selbstandige Wohnformen sind damit verbunden, dass eine Beratung oder gar
Kontrolle nur sporadisch ambulant erfolgen kann. Eine Kontrolle des Ess- und
Bewegungsverhaltens kann dadurch nicht gewahrleistet werden (vgl. Yamaki
2005).

e Menschen mit geistiger Behinderung kdnnen aus psychosozialen, kognitiven
und finanziellen Griinden in ihrem sozialen Umfeld nicht ohne Weiteres am 06f-
fentlichen Leben partizipieren und so sind die Bereiche der Nahrungsbeschaf-
fung (Einkauf) und Nahrungsaufnahme fur die betroffenen Personen haufig
von grol3er Bedeutung, da sie unreglementierte Partizipation reprasentieren.

Vergleicht man nun die Befragten, die selbstandig wohnen, nach den Aspekten ,mit
und ohne ambulante Betreuung“ so ergeben die ermittelten Daten ein zunachst den
oben aufgefuhrten Griinden scheinbar widersprechendes Ergebnis. So haben von
die 29 Befragten, die bei ihrem selbstandigen Wohnen eine ambulante Begleitung
haben, zu 60,7% einen BMI > 30, wahrend die 28 Personen, die vollig selbstandig
wohnen nur zu 28,6% adipds sind. Dieses Ergebnis wurde in seiner Tendenz bereits
in der US-amerikanischen Studie von Lewis et al. aus dem Jahr 2002 ebenfalls fur
Personengruppe der geistig behinderten Menschen ermittelt, die ohne ambulante
Betreuung selbstandig leben.

Eine mdgliche Erklarung fur dieses interessante Untersuchungsergebnis kdnnte die
héhere Autonomie der Personen sein, die auf Grund ihrer héheren sozialer Kompe-
tenz keine ambulante Betreuung bendtigen. Diese Gruppe von Werkstattbesuchern
ist, so zeigt die Erfahrung aus meiner langjahrigen Tatigkeit in der psychiatrischen
Betreuung von Menschen mit Intelligenzminderung, sehr viel besser an ein Leben
aul3erhalb der Behindertenhilfe adaptiert. Meist leben diese Personen schon lange
aulRerhalb von Einrichtungen der Behindertenhilfe und haben ein hohes Emanizipati-
onsbedurfnis von der Behindertenhilfe in inrem 1. Lebensbereich®. Haufig bestehen
deshalb langjahrige Kontakte in Nachbarschaft und Mitgliedschaften in Sportvereinen
und anderen Clubs. Der Grad der Integration ist bei diesen Menschen sehr viel h6-
her, als bei denen, die nach wie vor auf eine ambulante Betreuung im Wohnbereich
angewiesen sind. Die ohne ambulante Betreuung Lebenden zeigen insofern in vieler-
lei Hinsicht ein Konsum- und Freizeitverhalten, das dem der Normalbevdlkerung
stark ahnelt und entsprechend ist auch ihr Adipositas-Risiko (28,6%) im Vergleich zu
Population der Gesamtstichprobe der erwachsenen geistig behinderten Menschen in
den drei WfbMs (30,5% Adipositas) etwas unter dem Durchschnitt liegend.

3.5 Down-Syndrom

In der vorliegenden Studie lag der Anteil der Befragten, die ein Down-Syndrom hat-
ten mit 20,6% (n=115) erstaunlich hoch. In der Behindertenhilfe wird deren prozentu-

16 1. Lebensbereich = Wohnen; 2. Lebensbereich = Arbeit
101



aler Anteil innerhalb der Population der geistig behinderten Menschen in den jeweili-
gen Einrichtungen meist auf ca. 8%-10% geschatzt (Moran et al. 2005). In der Unter-
suchungsstichprobe sind die Frauen mit Down-Syndrom mit 66 Personen (24,8%)
dabei deutlich starker vertreten als die Manner mit Down-Syndrom (n = 49; 16,7%).

Der Anteil der Menschen mit Down-Syndrom, die eine Adipositas zeigen (34,2%)
liegt im Vergleich zum Rest der Stichprobe (29,5%) um 4,7 Prozentpunkte héher.
Wie bereits weiter oben erlautert wurde, ist dieser Unterschied jedoch nicht signifi-
kant.

Differenziert man die Gruppe der Menschen mit Down-Syndrom jedoch nach Ge-
schlecht, so ergibt sich fir die Untersuchungsstichprobe ein eklatantes Ergebnis:
Wahrend bei den Mannern mit Down-Syndrom das Adipositas-Risiko mit 18,4% im
Vergleich zu den Mannern ohne Down-Syndrom mit 23,7% etwas niedriger ist, haben
Frauen mit Down-Syndrom bei einem Wert von 46,2% wiederum ein deutlich héheres
Adipositas-Risiko als Frauen ohne Down-Syndrom mit einem Wert von 36,7%. Das
bedeutet, dass das Down-Syndrom bei den Mannern das Adipositas-Risiko etwas
reduziert, wahrend es bei den Frauen die Gefahr von Adipositas deutlich erhéht.

Berucksichtigt man die Tatsache, dass von den 88 Frauen der gesamten Stichprobe,
die ein ,BMI 30+ haben, Uberproportional viele ein Down-Syndrom aufweisen
(34,1%), wahrend der Anteil an Menschen mit Down-Syndrom bei den 60 Mannern
unserer Stichprobe mit ,BMI 30+“ lediglich bei 15,0% liegt (durchschnittlicher Anteil:
20,6%), so kann der frauenspezifische Unterschied beim Adipositas-Risiko in der
Gesamtstichprobe und der signifikante Unterschied zwischen Mannern und Frauen
teilweise auf das tUberdurchschnittlich hohe Adipositas-Risiko bei den zuséatzlich noch
Uberreprasentierten Frauen mit Down-Syndrom zurtickgefiihrt werden?’.

3.6 Antiepileptika

In den internationalen Studien betragt die Verordnungsprévalenz von Antiepileptika
bei Menschen mit geistiger Behinderung zwischen 21% und 31% (Baumeister et al.
1993, Haller 1998, Stolker 2002). In der vorliegenden Studie werden diese Medika-
mente von 20,9% der Befragte eingenommen. Hierbei wird fir 19,5% der Studienteil-
nehmer die Diagnose Epilepsie angegeben. Das hiel3e, dass in 1,4% der Falle die
Verordnung von Antiepileptika aus psychiatrischer oder andersartiger neurologischer
Sicht verordnet werden. Eine genauere Klarung dieser Fragestellung konnte aus der
Datenlage nicht erfolgen.

Die hypothetisch auf Grund von verschiedenen Voruntersuchungen zum Thema An-
tiepileptika und Adipositas formulierte Annahme, dass die Einnahme von Antiepilepti-
ka zu einem erhohten Risiko flr Adipositas fuhren wirde, konnte flr die Untersu-
chungsstichprobe nicht bestatigt werden. So haben nur 24,3% der Befragten, die An-
tiepileptika einnehmen einen BMI > 30. Berlcksichtigt man zudem den fir die Unter-
suchung typischen geschlechtsspezifischen Unterschied, so zeigt sich, dass 30,0%
der Frauen und nur 20,0% der M&nner die Antiepileptika verordnet bekommen eine
Adipositas zeigen.

17 Der hohere Anteil an Befragten mit Down-Syndrom bei den Frauen erweist sich bei den insgesamt
148 Befragten mit einem ,BMI 30+ im Chi2-Test als sehr signifikant (X2 = 6,700; df = 1; p< .05), wah-
rend es bei den 337 Menschen mit einem ,BMI unter 30“ keinen geschlechtsspezifischen Unterschied
beim Anteil der Personen mit Down-Syndrom gibt.
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Auch die Einnahme der unter Verdacht der Gewichtszunahme stehenden Medika-
mente wie z.B. Carbamazepin, Pregabalin, Gabapentin und Valproat wirken sich in
der Stichprobe mit einem durchschnittlichen Adipositas-Risiko von 22,2% bei den 72
Personen, die diese Substanzen einnehmen nicht spezifisch Gewichts erh6hend aus.
Den hochsten Adipositas-Anteil von 32,7% zeigt von den Einzelsubstanzen aus der
Gruppe der Antiepileptika das Valproat (n = 46).

3.7 Psychopharmaka

3.7.1 Verordnungshaufigkeit von Psychopharmaka

In der Hypothesenbildung (Kapitel B. 2) wurde bezuglich der Psychopharmaka zu-
nachst vermutet, dass bei der Stichprobe insgesamt eine im Vergleich zur Normalbe-
volkerung erhéhte Verordnungspravalenz von Psychopharmaka besteht. Diese Ver-
mutung resultierte aus verschiedenen Voruntersuchungen zur deutschen Population
der Menschen mit geistiger Behinderung v.a. von Meins et al. 1993 und HaRler 2005.

In einer mehrere europaische Lander vergleichenden Studie zur Préavalenz von psy-
chischen Stérungen ermittelte Alonso et al. 2004 fur Deutschland eine Psychophar-
maka-Préavalenz von 5,9% der Gesamtpopulation. Dem gegenuber erhielten in der
Untersuchungsstichprobe 20,9% der Befragten Psychopharmaka. Meins et al. haben
in ihrer Studie eine Pravalenz ermittelt, die vom Grad der Hospitalisierung der unter-
suchten geistig behinderten Menschen abhing. So lag die Verordnungshaufigkeit von
Psychopharmaka in Kleinheimen bei 11,2%, in Grof3heimen bei 31,4% und in den
Langzeitbereichen fir Menschen mit geistiger Behinderung in Landeskranken-
hausern bei 74,6% (Meins et al. 1993).

Die Studien von Tyrer & Hill (2000) und von Holden & Gitlesen (2004) bestatigen die-
se Erkenntnis auch in ihren Arbeiten fir GrofRbritannien und Norwegen und geben je
nach Grad der Institutionalisierung im Wohnumfeld eine Psychopharmaka-Pravalenz
zwischen 20% und 77% fur geistig behinderte Menschen an.

Stolker et al. ermittelte in seiner Studie (n = 1061) aus dem Jahr 2002 eine Verord-
nungspravalenz von 22,8%. Seine Stichprobe umfasste 1061 Bewohner von kleinen
Wohnheimen und ambulant betreuten Wohngruppen und ist insofern vom Grad der
Institutionalisierung im Wohnbereich mit der vorliegenden Studie zur Verordnungs-
haufigkeit von Psychopharmaka bei Menschen mit geistiger Behinderung am ehesten
zu vergleichen, denn in den meisten anderen Untersuchungen zur Psychopharmaka-
Pravalenz bei dieser Personengruppe werden Bewohner von grof3eren Behinderten-
einrichtungen untersucht. Verglichen damit ist die Verordnungshaufigkeit mit 20,9%
in der Untersuchungsstichprobe sogar noch etwas niedriger, was sicherlich auf den
hohen Prozentsatz derer, die in der Familie leben (60,5%) zurtickzufiihren ist. Die
Verordnungshaufigkeit von Psychopharmaka war bei denen in den Familie Lebenden
mit 12,7% vergleichsweise niedrig (siehe Tabelle 47).

Insgesamt gesehen bestétigt sich in der vorliegenden Studie die Hypothese, dass
Menschen mit geistiger Behinderung haufiger Psychopharmaka verordnet bekom-
men als nicht-geistig-behinderte Menschen.

3.7.2 Psychopharmaka als Risikofaktor fur Adipositas

In der Untersuchungsstichprobe nehmen 117 Personen (20,9%) Psychopharmaka
ein. Diese Gruppe zeigt dartber hinaus zu einem deutlich erh6hten Prozentsatz von
39,3% eine Adipositas. Dem gegeniber tritt diese bei den Befragten, die keine
Psychopharmaka einnehmen lediglich in 28,1% der Falle auf. Dieser Unterschied
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erweist sich im Chi2-Test als signifikant (2 = 5,4; df = 1; p<.05) und bestatigt somit
die Hypothese einer hoheren Pravalenz von Adipositas in der Gruppe der geistig be-
hinderten Menschen, die Psychopharmaka einnehmen. Die Frage, ob eventuell die
Einnahme mehrerer Psychopharmaka gleichzeitig (Polypharmazie) das Risiko daflr
erhoht adip6s zu sein, kann flr die Stichprobe nicht ganz eindeutig beantwortet wer-
den. Von den 117 Psychopharmaka Einnehmenden werden 54 Personen (46,2%)
polypharmazeutisch behandelt. 39 Personen (33,3%) nehmen zwei, 13 Befragte
(11,1%) drei und zwei Personen (1,7%) vier verschiedene Psychopharmaka ein.
Fasst man diese polypharmazeutisch behandelte Gruppe zusammen, so ist in 38,8%
der Falle eine Adipositas festzustellen. Dieser Prozentsatz ist anndhernd gleich hoch,
wie der Anteil von 41,3% der 63 Personen, die einen BMI > 30 haben und nur ein
Psychopharmakon einnehmen. Allerdings ist die Anzahl der Personen, die mehr als
zwei Psychopharmaka einnehmen, so gering, dass eine zuverlassige Aussage dies-
bezlglich nicht moglich ist. Zieht man namlich die Polypharmazie-Gruppe, die am
haufigsten vertreten ist (zwei Psychopharmaka = 36 Personen = 73,5% der Poly-
pharmaziegruppe) fir die Betrachtung heran, so zeigt sich bei diesen Personen in
44,4% der Félle eine Adipositas, was wiederum in der Haufigkeit die Gruppe mit ei-
ner Monotherapie um 3,1 Prozentpunkte Ubersteigt. Dies konnte durchaus als Ten-
denz fur ein erhohtes Risiko einer Psychopharmaka-Polypharmazie in punkto Adipo-
sitas gewertet werden.

Die Haufigkeit des Auftretens einer Adipositas unter psychopharmakologischer Be-
handlung zeigt in der vorliegenden Studie einen deutlichen, geschlechtsspezi-
fischen Unterschied. So haben von den 54 Frauen, die Psychopharmaka einneh-
men, 50,0% eine Adipositas, wahrend der Anteil der adipdosen Frauen, die keine
Psychopharmaka erhalten, lediglich 36,2% der weiblichen Studienteilnehmerinnen
umfasst. Dem gegenuber nehmen 63 Manner Psychopharmaka und davon haben
nur 30,2% einen BMI > 30. Betrachtet man nun den Adipositas-Anteil der Manner, die
keine Psychopharmaka einnehmen, so liegt dieser mit 20,7% sogar ganz knapp un-
ter dem Wert der Durchschnittspopulation in Deutschland (20,8%). Bei Frauen in der
Psychopharmaka konsumierenden Gruppe kommt es also zu einem Anstieg von 13,8
Prozentpunkten gegentuber der adipdsen Gruppe von Frauen in der Stichprobe, die
keine Psychopharmaka einnimmt, wahrend es diesbeztiglich bei den Mannern nur zu
einem Anstieg von 9,5 Prozentpunkten im Verhéltnis zur ménnlichen adipdsen Ver-
gleichsgruppe kommt. Das heif3t, dass Psychopharmaka zum einen das Risiko fir
das Auftreten einer Adipositas bei Menschen mit geistiger Behinderung deutlich er-
hohen und dass zum anderen dieser Effekt bei den Frauen besonders stark ausge-
pragt ist.

Die Verordnungspravalenz von Psychopharmaka nimmt in den in Jahrzehnten zu-
sammengefassten Altersgruppen der Stichprobe kontinuierlich zu. So erhalten von
den 20- bis 29-Jahrigen 16,8%, von den 30- bis 39-Jahrigen 17,6%, von den 40- bis
49-Jahrigen 20,0% und in der Altersgruppe der 50- bis 59-Jahrigen 30,9% Psycho-
pharmaka. Zwar entspricht diese Verteilungsstruktur durchaus der Haufigkeitsvertei-
lung von psychischen Storungen in der Gesellschaft, aber auffallend ist es, dass be-
reits die jungste Gruppe von geistig behinderten Werkstattbesuchern zu 16,8%
Psychopharmaka erhalten. Setzt man diesen altersabhéangigen Verordnungstrend in
Bezug zu der Haufigkeit des Auftretens einer Adipositas, so zeigt sich, dass deren
Anteil an den Befragten mit BMI > 30 dem 3. Lebensjahrzehnt rapide ansteigt. Wah-
rend 25,0% der Psychopharmaka-Konsumenten zwischen 20 - 29 eine Adipositas
haben, ist deren Anteil in der Altersgruppe der 30- bis 39 Jahrigen bereits bei 40,7%
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und steigt dann in der Gruppe der 40- bis 49-Jahrigen auf 44,1% und der 50- bis 59-
Jahrigen auf 42,9% an.

Insgesamt lassen die Ergebnisse den Schluss naheliegen, dass Menschen mit geis-
tiger Behinderung zwar bereits in frihem Alter sehr viel haufiger eine Adipositas zei-
gen als die Normalbevdlkerung (BMI > 30 Menschen mit Intelligenzminderung zwi-
schen 20 - 29 Jahren = 23,4%; Normalbevolkerung der 20- bis 29-Jahrigen = 9,6%;
vergleiche weiter oben Kapitel 7.2), aber dass ab dem 30. Lebensjahr die Gewichts-
zunahme bei dieser Personengruppe immer mehr auch durch die mit héherem Alter
haufiger verordneten Psychopharmaka erklart werden kann.

Wie bereits geschildert wurde, wirkt sich die Wohnform sehr deutlich auf das Adipo-
sitas-Risiko aus. Vor allem selbstandig wohnende Menschen geistiger Behinderung
zeigen haufig eine Adipositas (44,6%). Nehmen diese Personen zusatzlich auch
Psychopharmaka, so steigt der Prozentsatz der Adipdsen zusatzlich deutlich auf
87,7% an.

3.7.3 Psychopharmaka-Gruppen im Vergleich

In den letzten Jahren erfolgte in der Psychiatrie international eine zunehmend kont-
roverser werdende Diskussion zur Psychopharmakotherapie (Aderhold 2007). Vor
allem die innerhalb der CATIE-Studie festgestellten massiven metabolischen Ne-
benwirkungen der modernen Antipsychotika mit niedriger D2-Rezeptoraffinitat, den
so genannten ,Atypika“, haben zu einer kritischen Reflexion der pharmakologischen
Behandlung von psychischen Stdérungen allgemein und im Besonderen der Pharma-
kotherapie von Verhaltensstérungen bei Menschen mit Intelligenzminderung gefuhrt
(Tyrer et al. 2008).

Es war nun bezlglich der Datenauswertung der vorliegenden Untersuchung beson-
ders interessant, inwieweit die doch im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung deut-
lich erhdhte Pravalenz von Adipositas auf eine verstarkte Verordnungshaufigkeit der
LAtypika“ eventuell zurickzuflhren ist. Insofern erfolgte in der Auswertung auch eine
Differenzierung nach den unterschiedlichen Psychopharmaka-Gruppen.

Hierbei fiel in der Stichprobe zunéachst auf, dass Antipsychotika mit niedriger D2-
Rezeptoraffinitat, wie in Voruntersuchungen z.B. von Halller 2005 fur Menschen mit
Intelligenzminderung in Deutschland bereits festgestellt wurde, die héchste Verord-
nungspravalenz besitzen. So wurden von den 117 Psychopharmaka-Konsumenten in
der vorliegenden Studie 53,9% mit ,Atypika“ behandelt. Auch bei den insgesamt 177
Psychopharmaka-Nennungen nehmen die ,Atypika“ mit 35,6% den groften Anteil
davon ein.

Die Haufigkeit einer Adipositas in die Gruppe der ,Atypika“ ist — wie dies aus der Ab-
bildung 34 deutlich hervorgeht — allgemein betrachtet im Vergleich zu den anderen
Gruppen von Psychopharmaka nicht wesentlich erhoht.

Eine geschlechtsspezifische Betrachtung zeigt allerdings auch beztiglich der ,Atypi-
ka“ den weiter oben schon ausfluhrlich diskutierten Unterschied zwischen Frauen und
Mannern in dieser Stichprobe. Allerdings ist es erwahnenswert, dass von den
Psychopharmaka, die Gruppe mit niedriger D2-Rezeptoraffinitat mit 33,3% der adi-
posen Manner den deutlich héchsten Wert in der Gruppe der mannlichen Psycho-
pharmaka-Konsumenten besitzt.

Bei der altersspezifischen Betrachtung weisen die Atypika-Konsumenten in den Al-
tersgruppen von 20 bis 49 Jahren stets einen deutlich hoheren Anteil an adipdsen
Befragten auf als Konsumenten der anderen Psychopharmaka-Gruppen. In der Al-
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tersgruppe der 50- bis 59-jahrigen Befragten ist dieser Effekt nicht mehr festzustellen
(siehe Abb. 38).

Betrachtet man die Gruppe der ,Atypika“ genauer, so ist zu erwahnen, dass die Sub-
stanzen, die am intensivsten mit einer Gewichtszunahme vergesellschaftet sind, wie
z.B. Clozapin und Olanzapin (Nasrallah 2003, American Diabetes Association 2004,
Lieberman et al. 2005, Agelink et al. 2006, Drieling et al. 2007, Leucht et al. 2009),
nur zu einem geringeren Prozentsatz in der Stichprobe vertreten sind. So liegt der
prozentuale Anteil von Clozapin an der Gesamtmenge der verordneten ,Atypika“ in
der Untersuchungsstichprobe bei 3,2% und der von Olanzapin bei 15,9%. In 81% der
Falle werden also ,Atypika“ verordnet, deren Risiko flur die Entwicklung von Uberge-
wicht/Adipositas von der US-amerikanischen Gesellschaft fir Diabetes als gering bis
mittelgradig eingestuft werden (siehe Kapitel A. 2.3). Da der Marktanteil von Clozapin
und Olanzapin innerhalb der GKV Deutschland in der Gruppe der atypischen Neuro-
leptika bei 12,1% bzw. 30,1% liegt sind diese beiden Substanzen in der Stichprobe
nicht reprasentativ vertreten (Muller-Oerlinghausen 2006). Insofern ist dieses Ergeb-
nis nicht reprasentativ fur eine verlassliche Einschatzung des Risikos fur eine Adipo-
sitas bei Einnahme von ,Atypika“ heranzuziehen.

Betrachtet man die anderen Psychopharmaka-Gruppen, so fallt auf, dass im Ver-
gleich zu friheren Untersuchungen aus den 90er Jahren (Meins et al. 1993, Haller
1998) sehr viel haufiger Antidepressiva zum Einsatz kommen. Zwar sind die ,Neu-
roleptika® (,Atypika“ und klassische Neuroleptika) nach wie vor die am haufigsten
verordnete Gruppe von Psychopharmaka, aber es nehmen inzwischen 37,6% derje-
nigen, die Psychopharmaka einnehmen Antidepressiva. Bei den frihen Untersu-
chungen von Meins et al. lag die Verordnungshaufigkeit dieser Substanzgruppe bei
knapp 2,0% und man vermutete unter anderem auch, dass depressive Storungen bei
Menschen mit geistiger Behinderung entsprechend nicht ausreichend diagnostische
gewdrdigt werden.

Bezuglich der Entwicklung einer Adipositas sind die Antidepressiva mit 38,6% der
Psychopharmaka-Konsumenten mit BMI > 30 vertreten. Einen geringeren Anteil an
der Gruppe der adipésen Psychopharmaka-Konsumenten hat erwartungsgeman die
Gruppe der klassischen Neuroleptika (33,3%). Alle Psychopharmaka-Gruppen
pradisponieren aber zu einem hdheren Prozentsatz zur Entwicklung einer Adipositas
als dies fur die Untersuchungsteilnehmer gilt, die keine Psychopharmaka einnehmen.

Nimmt man die Ergebnisse in der vorliegenden Studie zu den bestehenden somati-
schen Erkrankungen hinzu und bericksichtigt man zusatzlich die Angaben zum Be-
stehen eines Diabetes mellitus und eines Hypertonus ergibt sich eine gewisse nega-
tive Risikotendenz fir die Befragten, die atypische Antipsychotika einnehmen.

So wurde in der Studie fur 14 Befragte ein Diabetes mellitus angegeben. Von die-
sen haben die Halfte (n = 7) einen BMI > 30. Von den an Diabetes mellitus Erkrank-
ten nehmen 4 (28,6%) ,Atypika“ ein und bei 3 (75,0%) davon besteht eine Adiposi-
tas. Der Anteil der an Diabetes mellitus Erkrankten, die eine Adipositas zeigen und
keine ,Atypika“ einnehmen betragt nur 40%.

Das Bestehen eines Hypertonus wurde bei 30 Personen der Stichprobe angegeben.
Hiervon nehmen 3 ,atypische” Antipsychotika und davon haben alle einen BMI > 30.
Die Fallzahl ist zwar nur sehr klein, aber sie verweisen auf eine Tendenz in der
Stichprobe hin, dass Befragte, die ,Atypika“ einnehmen ein erhdhtes Risiko flr die
Entwicklung kardio-metabolischer Komplikationen haben.
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Erstaunlicher Weise zeigen auch die anderen Gruppen von Psychopharmaka einen
hohen Prozentsatz an Konsumenten, die eine Adipositas haben. Hierbei tberrascht
vor allem der hohe Prozentsatz von 42,1% bei den Anxiolytika. In 81% werden bei
dieser Psychopharmaka-Gruppe Praparate aus der Familie der Benzodiazepine ver-
wendet, wobei lediglich in 17,7% der Falle bei dieser Substanzgruppe eine Adiposi-
tas besteht. Allerdings werden die Anxiolytika Hydroxyzin und Opipramol in allen Fal-
len von Personen eingenommen, die eine Adipositas haben. Fur diese beiden Sub-
stanzen ist eine mogliche Gewichtszunahme durchaus bekannt. Allerdings ist es
auch vorstellbar, dass es gerade bei der &ngstlich-vermeidende Symptomatik, auf
Grund der die Medikamente ja verordnet werden, zu einer weiteren Verstarkung von
Inaktivitat kommt und sich auch die damit verbundene Bewegungsarmut ungunstig
auf das Verhaltnis von Kalorienzufuhr und —verbrennung auswirkt und sich somit in
einer Gewichtszunahme niederschlagt.
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F. Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung wurden zu 559 geistig behinderten Werkstattbe-
suchern der WfbMs von Neu-Ulm, Senden (beide Bayern) und Jungingen (Baden-
Wairttemberg) verschiedene Daten zur Lebenssituation und zu ihrem gesund-
heitlichen Zustand erhoben. Es wurden dartber hinaus aktuell das Gewicht, die Kor-
pergroRe und der Bauchumfang gemessen (N = 554). Ziel war es zu ermitteln, in-
wieweit geistig behinderte Menschen zu einem hdheren Prozentsatz als die deutsche
Durchschnittsbevolkerung Ubergewicht und Adipositas entwickeln. Ein besonderer
Schwerpunkt lag in der Studie auf der Ermittlung von spezifischen Risikofaktoren be-
zuglich der Entwicklung einer Adipositas (BMI > 30). Aus psychiatrischer Sicht sollte
dabei vor allem Uberprift werden, ob Psychopharmaka, die in der Untersuchungs-
stichprobe von knapp einem Funftel (20,9%) der Befragten eingenommen wurden,
fur das Auftreten eine besondere Rolle spielen.

In der Stichprobe waren 60,6% der Untersuchungsteilnehmer lbergewichtig oder
hatten eine Adipositas. Damit lag die Personengruppe nur knapp Gber dem Wert der
Durchschnittsbevolkerung, die zu 58,2% Ubergewicht oder Adipositas zeigen. Die
Daten fur die deutsche Bevolkerung wurden in der Il. Nationalen Verzehrsstudie er-
mittelt und 2008 vero6ffentlicht.

Es zeigte sich bei einer Differenzierung von Ubergewicht (BMI 25-29,9) und Adiposi-
tas (BMI > 30), dass die geistig behinderten Personen der Stichprobe zu einem sehr
viel héheren Prozentsatz eine Adipositas aufwiesen (30,5%) als die Durchschnittsbe-
volkerung (20,8%).

Der Unterschied zur Durchschnittsbevolkerung war dann besonders ausgepragt,
wenn die Daten geschlechtsbezogen ausgewertet wurden. So unterschieden sich vor
allem die Frauen der Stichprobe sehr deutlich von der weiblichen Vergleichs-
population. Dieser geschlechtsspezifische Faktor zog sich in der Auswertung der Un-
tersuchungsdaten wie ein roter Faden durch alle Ergebnisse der Studie und war sta-
tistisch sehr signifikant (@ = 39,0%, & = 22,8%, p< .01). Dies bestatigt die Ergebnis-
se der meisten internationalen Untersuchungen zum Thema Ubergewicht und Adipo-
sitas bei Menschen mit geistiger Behinderung. Das weibliche Geschlecht muss bei
dieser Personengruppe insofern als wesentlicher Risikofaktor fiir das Auftreten von
Adipositas eingestuft werden.

Dieser signifikante Unterschied zwischen Frauen und Mé&nnern trat auch in der Aus-
wertung der Daten zum Bauchumfang und zum Verhaltnis Bauchumfang zur Kor-
pergréRe (Waist-to-Height-Ratio) auf. Auch hier waren die Frauen der Stichprobe
signifikant haufiger in den Gruppen von extrem hohen Werten représentiert. Da diese
beiden Pradiktoren zur Einschatzung des Morbiditatsrisikos fur kardiovaskulare und
metabolische Folgeerkrankungen der Adipositas herangezogen werden folgt da-
raus, dass die Frauen in der Population der geistig behinderten Menschen ein im
Vergleich zu den Mannern sehr viel hoéheres Risiko haben spater an Herz-
Kreislaufkrankheiten oder an Diabetes mellitus zu erkranken.

An der Studie nahmen sehr viele Menschen mit Down-Syndrom teil (20,6% der Be-
fragten, n = 115) und davon waren die Frauen deutlich Gberreprasentiert (¢ = 24,8%,
4 =16,7%). Die Auswertung der Daten dieser Untergruppe ergab ebenfalls einen mit
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p<.05 signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschied. Das Down-Syndrom stellt
insofern vor allem bei den Frauen einen erheblichen Risikofaktor fur die Entwicklung
einer Adipositas dar. Da fast alle jungen Erwachsenen mit Down-Syndrom bereits bei
Eintritt in die Werkstéatten adipds sind, ergibt sich die dringende Empfehlung, dass
von friher Kindheit an bei dieser Personengruppe auf ein ausgewogenes Verhéltnis
von Erndhrung und Bewegung geachtet werden muss.

Als weitere Risikofaktoren wurden der Grad der Intelligenzminderung und vor al-
lem die Wohnform ermittelt. So hatten nur 9,4% der schwerst geistig behinderten
(ICD-10 F73) Werkstattbesucher einen BMI > 30. Insgesamt wurden diesbeztiglich
die internationalen Ergebnisse bestatigt. Interessanter Weise waren die Frauen im
Vergleich zu Mannern in diesem Zusammenhang ebenfalls haufiger betroffen (9 =
14,3%, & = 5,6%)).

Auch der Risikofaktor des Wohnsettings wurde in vielen Untersuchungen bereits
mehrfach thematisiert. So waren auch in der Stichprobe, diejenigen Personen, die in
selbstandigen Wohnformen lebten (10,2% der Befragten) sehr viel haufiger von
deutlichem Ubergewicht mit BMI-Werten > 30 betroffen (44,6%), als die Werkstattbe-
sucher, die bei den Eltern oder in einem Wohnheim (zusammen genommen 29,0%
der Befragten mit Adipositas) lebten. Auch dieser Unterschied war signifikant (p<.05).

Im Unterschied zu den meisten anderen vorliegenden Untersuchungen, konnte in
dieser Stichprobe jedoch nicht festgestellt werden, dass Menschen mit geistiger Be-
hinderung, die in ihren Familien leben ein besonders hohes Risiko fiir Ubergewicht
und Adipositas haben.

Betrachtet man den Einfluss der Psychopharmaka auf die Adipositas in der Unter-
suchungsstichprobe, so zeigte sich, dass deren Einnahme sehr deutlich fur die Ent-
wicklung einer Adipositas pradestinierten. 20,9% der Studienteilnehmer nahmen
Psychopharmaka ein und davon hatten 39,3% einen BMI > 30. Im Vergleich dazu lag
der Anteil der adiposen Werkstattbesucher, die keine Psychopharmaka einnahmen
bei 28,1%. Dieser Unterschied ist signifikant (p<.05).

Eine Polypharmazie mit verschiedenen Psychopharmaka zeigte keine erhéhte Hau-
figkeit von Adipositas bei den betroffenen Personen. Das Risiko lag mit 38,8% fast
ebenso hoch wie bei denjenigen, die nur ein Praparat einnahmen (39,7%).

Differenzierte man die Daten nach den unterschiedlichen Gruppen von Psycho-
pharmaka, so ergab sich ein Uberraschendes Bild. Zwar war die Gruppe derer, die
Antipsychotika mit niedriger D2-Rezeptoraffinitat (,Atypika“) einnahmen unter den
Psychopharmaka-Konsumenten mit einem BMI > 30 mit 42,9% am haufigsten vertre-
ten, doch war der Unterschied zu den anderen Psychopharmaka-Gruppen wie z.B.
klassische Neuroleptika (33,7%), Antidepressiva (38,6%), Anxiolytika (42,1%) und
anderen Gruppen nicht signifikant. Allerdings waren die Substanzen unter den ,Aty-
pika“, die besonders haufig zu einer Gewichtszunahme fihren (z.B. Clozapin und
Olanzapin), in der Untersuchungsgruppe mit einem prozentualen Anteil von 19,1% im
Vergleich zu ihrem Marktanteil unter den ,Atypika“ in Deutschland eher unterrepra-
sentiert.

Berucksichtigt man das hohe Morbiditatsrisiko fur kardiovaskuldre und metabolische

Erkrankungen bei Gruppe adipéser Menschen und die damit vergesellschaftete er-

hohte Mortalitdt, so muss die Verordnung von Psychopharmaka bei geistig behinder-

ten Menschen von einem konsequenten Gewichtsmonitoring mit allgemeinarztli-

cher bzw. internistischer Kontrolle begleitet werden. Aul3erdem muss mit gleicher

Konsequenz auf eine grundliche Information der geistig behinderten Menschen
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selbst, im Sinne einer auf deren besondere kognitive Moglichkeiten ausgerichtete
Psychoedukation (z.B. psychoedukative Programme in leichter Sprache), geachtet
werden. Aber auch die gesetzlichen Betreuer, Eltern und Mitarbeiter der Behinder-
tenhilfe, die vor allem fir starker geistig behinderte Menschen die advokatorische
und beratende Assistenz Ubernehmen mussen, mussen von arztlicher Seite her gut
Uber die erwinschten und unerwiinschten Effekte von Psychopharmaka aufgeklart
werden. In der Anfangszeit der Verordnung von Psychopharmaka ist dabei dringend
auf eine engmaschige Gewichtskontrolle zu achten. Dies gilt, wie die vorliegende
Untersuchung gezeigt hat, nicht nur fur die ublichen ,Dickmacher” unter den Psycho-
pharmaka, sondern fiir fast alle Psychopharmaka-Gruppen.
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http://www.amazon.de/s?_encoding=UTF8&search-alias=books-de&field-author=Regine%20Witkowski
http://www.amazon.de/s?_encoding=UTF8&search-alias=books-de&field-author=Otto%20Prokop
http://www.amazon.de/s?_encoding=UTF8&search-alias=books-de&field-author=Eva%20Ullrich
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H. Anhang

1. Fragebogen
2. Codierliste
3. Tabellen zur Einteilung der Intelligenzminderung
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Fragebogen

Codenummer des Untersuchungsteilnehmers:

1. Alter zum Untersuchungszeitpunkt: ...........
2. Geschlecht: O Frau 0O Mann

3. Wohnform

in der Familie / Eltern

wohnt allein (ohne ambulante Betreuung)
Partnerwohnen / Ehe (ohne ambulante Betreuung)
wohnt allein (mit ambulanter Betreuung)
Partnerwohnen / Ehe (mit ambulanter Betreuung)
WG (ohne ambulante Betreuung)

WG (mit ambulanter Betreuung)

Wohnheim

4. Schweregrad der Intelligenzminderung (Kriterien siehe Infoblatt)
Lernbehinderung (IQ 70-84)

leichte Intelligenzminderung (IQ 50-69)

mittelgradige Intelligenzminderung (IQ 35-49)

schwere Intelligenzminderung (1Q 20-34)

schwerste Intelligenzminderung (IQ unter 20)

keine Intelligenzminderung

O psychische Behinderung

O kdrperliche Behinderung

O hirnorganisches Psychosyndrom

o ODOOOOOoOO

OooooOooOod

5. Diagnosen (Mehrfachnennungen mdglich)
5.1 Somatisch unbekannt O keine O
[ Epilepsie (Anfallsleiden)
O Hypertonus (Bluthochdruck)
I Diabetes mellitus (Zuckererkrankung)
O Hypothyreose (Schilddrisenunterfunktion)
[J andere, wenn ja welche:

5.2 Psychiatrisch unbekannt [ keine [
1 Demenz
[J Suchterkrankung
O Stérung aus dem schizophrenen Formenkreis
L] affektive Stérung (Depression/Manie)
O Angststorung (psychiatrische Diagnose, ansonsten siehe 5.3)
[0 Zwangsstorung (psychiatrische Diagnose, ansonsten siehe 5.3)
O] Personlichkeitsstérung (z.B. Borderline-Stérung, histrionische Stérung)
O Autismus
[J schwere Tic-Stérung (z.B. Tourette-Syndrom)
] andere, wenn ja welche:



5.3 Verhaltensauffalligkeiten unbekannt O keine O
0 Unruhe/Hyperaktivitat
O angstliches Verhalten
[J sachaggressives Verhalten
O fremdaggressives Verhalten
[J autoaggressives Verhalten
O Pica-Syndrom (Essen von Dingen, die nicht zum Essen geeignet sind,
wie z.B. Plastikteile, Papier, Aste, Blatter, Schmutz etc.)
O] Stereotypien/Rituale

5.4 genetisches Syndrom unbekannt [J keines[]
J Down-Syndrom
[ fragiles X-Syndrom
O Prader-Willi-Syndrom
[J anderes, wenn ja welches:

6. Medikamente unbekannt [ keine O
Medikament

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

7.GrolBe: e cm
8. Gewicht: ... y .o KQ
9. Bauchumfang: ......c.ceeuenees cm

Bitte tragen Sie die Messwerte und Codierziffern (Gruppe, Person) in den Fragebo-
gen ein. Die Fragebdgen werden am 17.06.08 in Ihrer WfbM abgeholt.

Vielen Dank fur lhre freundliche Mithilfe!

Ihr

Christian Schanze

Krankenhaus St. Camillus / Dominikus-Ringeisen-Stral3e 20 / 86513 Ursberg
Tel.: 08281/922405; eMail: schanze.kh@ursberg.de Datum: 24.04.08
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Codierliste der Arbeitsgruppen

WifbM: 1 Neu-Ulm

0 |1
0 |2
0 |3
0O |4
0O |5
O |6
0o |7
0O |8
0O |9
1 |0
1 |1
1 |2
1 |3
1 |4
1 |5
1 |6
1 |7
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WifbM: 1 Neu-Ulm

1 |8
1 |9
2 |0
2 |1
2 |2
2 |3
2 |4
2 |5
2 |6
2 |7
2 |8
2 |9
3 |0

Bitte tragen Sie den jeweiligen Gruppencode in die entsprechenden Fragebégen ein!
Gruppencodierliste, Mess- und Personencodierliste bitte im Sozialdienst abgeben!

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe!
lhr
Christian Schanze
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Einteilung der Intelligenzminderung/Lernbehinderung 1

nach den Kriterien der AAIDD (American Association on Intellectual
and Developmental Disabilities):

Classification Manual 10. Edition (Luckasson et al. 2002)

Lernbehinderung | Leichte Mittelgradige Schwere Schwerste
ICD-10 F81.9 Intelligenzmindrg. | Intelligenzmindrg. | Intelligenzmindrg. | Intelligenzmindrg.
1Q 70-84 ICD-10 F70 ICD-10 F71 ICD-10 F72 ICD-10 F73
1Q 50-69 1Q 35-49 1Q 20-34 1Q <20
Kaum Verzogerter Deutlich Eingeschrankter Hochstens Erwerb
Sprachentwicklungs- | Spracherwerb; gut verlangsamte Spracherwerb, weniger, einfacher
stdrungen alltagstaugliche Entwicklung von geringerer Worte; minimales
Sprache passive und aktive Sprache, begrenzte Sprachgebrauch, Sprachverstandnis
Sprachkompetenz aktive und passive geringeres
Sprachkompetenz Sprachverstandnis
(im Vergleich zu F71)
Lesenund Hauptschwierigkeit in Grundkenntnisse evtl.
Schreiben erlernt; der Schule; Probleme vorhanden; Lesen
Rechnen: beim flissigen Lesen, | sehrlangsam,
Kenntnis aller Schreiben fehlerhaft; Schreiben sehr
Lesen, Grundrechenarten; Rechnen: Addieren fehlerhaft, einzelne
Schreiben und | Erlenen: verziogert | und einfaches Worte; Rechnen: fehlen fehlen
Subtrahieren allenfalls im
Rechnen Anwendung: .
fehlerhaft; fur Zghnerrlaum mit
Fingerhilfe

Regelschule meist
nicht ausreichend

Aktivitaten des
taglichen
Lebens

(Essen und eigen-
standige Essensvor-
bereitung, Anziehen,
Aufsuchen der
Toilette, Telefonieren,
Umgang mit Geld etc.)

Keine Probleme
(wenn keine
zusatzliche
kérperliche
Behinderung
besteht!)

Evtl. verlangsamtes
Entwicklungstempo,
aber volle
Unabhangigkeit wird
erreicht

Verzdgertes Erlernen
und verzdgerte
motorische Entwick-
lung; kontinuierlicher
Bedarf an Unterstat-
zung in Teilbereichen
erforderlich

Verzdgertes Erlernen;
verzégerte
motorische
Entwicklung; kontinu-
ierlicher Hilfebedarf in
fastallen Bereichen;
haufig motorische
Aus-falle und zusatz-
liche kérperliche
Behinderungen

Oft immobil oder stark
eingeschrénkte Be-
weglichkeit; komplette
Inkontinenz; standige
Hilfe und Uberwa-
chung erforderlich
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Einteilung der Intelligenzminderung/Lernbehinderung 2

nach den Kriterien der AAIDD (American Association on Intellectual and
Developmental Disabilities):

Edition (Luckasson et al. 2002)

Classification Manual 10.

Lernbehinderung
ICD-10 F81.9
1Q 70-84

Leichte
Intelligenzmindrg.

ICD-10 F70
1Q 50-69

Mittelgradige
Intelligenzmindrg.
ICD-10 F71

1Q 35-49

Schwere
Intelligenzmindrg.
ICD-10 F72

1Q 20-34

Schwerste
Intelligenzmindrg.
ICD-10 F73

1Q <20

intelligenzc‘:

=

¢

=

Schulausbil- | Fdrderschule L, Forderschule G, Forderschule G Forderschule G, Héaufig nicht beschult
dung evil Hauptschule evtl Forderschule L evtl. nicht beschult
Berufliche Fachhelferaus- Anlernbar, Einfache praktische | Grundlegendste, Einfachste
Fertigkeiten | bildung; eher praktische Tatigkeiten, einfachste Hantierungen evil.
evil. regulare Fertigkeiten, strukturiert, evil. Sortierarbeiten moglich
Lehre Handarbeiten; unter Aufsicht mdglich
evil. WibM WibM maglich
evil. Hilfsarbeiten
Klassische Qualifizierter Hauptschule; Férderschule L; FlieBende Sprache; | Uber einfache Worte
Ausschluss- | Hauptschulab- Fiihrerschein: fltissiges Schreiben | Grundbegriffe des hinausgehendes
Kriterien schluss (evil. requlére ' und/oder Lesen Lesens und aktives und passives
maoglich); Berufsausbildung (L(nd wie _FTO); Schreibens Sprachversténdnis
Mittlere Reife; (Lehre etc.) differenzierte
Gymnasium und wie F81.9 Computerspiele
Normal-

=
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