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1. GRUNDLAGEN

Stérungen der Wahrnehmungs-, Konzentrations- und Handlungsfahig-
keiten werden verursacht durch angeborene Stoffwechselbesonderheiten
des Gehirns. AD(H)S-Symptome werden ebenfalls hervorgerufen durch
Beeintrachtigungen, vor allem durch frihkindliche Entwicklungsstérungen
oder Verletzungen des Zentralen Nervensystems. Beispielsweise mussen
30% aller Kinder nach einer Risiko- oder Frihgeburt AD(H)S-Symptome
bewéltigen (Jackel, Schafer 2013). Weitere Ursachen sind psychosoziale
Faktoren, z.B. Bindungsstorungen (Brisch 2010), schadigende Umwelt-
faktoren, z.B. durch Nikotinvergiftung des Fotus, und diverse genetische
Syndrome, z.B. Fragiles-X-Syndrom (Hoffmann 2012). Unter anderem
auch, weil immer mehr Kinder durch intensivmedizinische Anstrengungen
schwere frihkindliche Lebenskrisen Uberleben, nehmen die AD(H)S-Symp-
tome im Trend zu. Die Symptomatik ist gekennzeichnet durch die Trias
von:

// einer auffallenden Beeintrachtigung der Konzentration und Dauer-
aufmerksamkeit

// einer Stoérung der Impulskontrolle

// einer haufig bemerkbaren inneren und auBeren Unruhe.
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FUr die Diagnosestellung sind folgende Aspekte malB3geblich:

Die Symptomatik muss

// bereits im Kindesalter deutlich geworden sein,

//auch auBerhalb auBerer Belastungssituationen oder schwerwie-
gender Erkrankungen zu beobachten sein,

// sich stérend auswirken auf mindestens zwei verschiedene
Lebensbereiche.

Die Haufigkeit im Kindesalter wird in der Literatur mit 5 — 10% pro Jahr-
gang angegeben, bei etwa 30 — 50% bleibt die Symptomatik bis ins
Erwachsenenalter bestehen, so dass man in der Normalbevolkerung von
2 — 5% betroffener Erwachsener ausgehen kann.

Die Erkrankung hat somit eine biographische Dimension. Naturlich unter-
scheidet sich das Erscheinungsbild AD(H)S im Einschulungsalter von dem
eines Jugendlichen oder Erwachsenen. So dominiert z. B. die Hyperak-
tivitat bei der Mehrzahl der betroffenen Kinder, bei Erwachsenen liegen
derartige Phanomene nur noch in schwacher Auspragung vor.

In Abhangigkeit vom Auspragungsgrad der Symptomatik und der Koexis-

tenz von Teilleistungsstérungen sowie von der Art des schulischen und

familiaren Umfeldes muss mit gravierenden psychosozialen Auswirkungen

eines im Kindesalter unbehandelten AD(H)S gerechnet werden:

// Lernbehinderung in Schule und Ausbildung

// Erhohtes Risiko fur dissoziale Entwicklung

// Erhdhtes Risiko flir Suchterkrankungen und Persdnlichkeitsstérungen
mit Selbstwertproblematik
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/1 Defizite in Sozialkompetenz mit negativen Auswirkungen auf Partner-
schaften und Berufswelt

// Erhdhtes Risiko fur Arbeitslosigkeit

/I Erhohtes Risiko fur Unfélle aller Art

Unter den Teilnehmern der JG-Einrichtungen (insbesondere BFW, BBW)
sind sehr viel mehr AD(H)S-Betroffene als in der Normalbevdlkerung. Der-
zeit muss von einem Anteil von ca. 20% ausgegangen werden. Der Grund
daflr liegt in der erhdhten Komorbiditat mit psychischen Stérungen wie
Depressionen, Angststérungen und Suchterkrankungen, was die AD(H)S
Symptomatik zusatzlich negativ beeinflusst. Zum Beispiel wird eine bereits
bestehende Unruhe und Impulsivitat durch eine zuséatzliche Angstentwick-
lung noch erheblich gesteigert. Der Erfolg der Rehabilitation kann durch
ein nicht erkanntes und/oder nicht behandeltes AD(H)S vom Scheitern
bedroht sein.

Fir Menschen mit geistiger Behinderung schwanken die in der Literatur
beschriebenen Pravalenzangaben sehr stark. Die Abgrenzung von AD(H)S
und geistiger Behinderung wird nicht zuletzt aufgrund der Problematik
des ,diagnostic overshadowing® seit vielen Jahren kontrovers diskutiert
(Sappok 2012:18. In: Hoffmann 2012).

Differenzialdiagnostische Uberlegungen sind bei Vorliegen maglicher ko-
existierender Stérungen von groBer Bedeutung, was eine umfassende
multiaxiale Diagnostik vor Beginn einer Behandlung erfordert. Hier ist in-
terdisziplindre Zusammenarbeit von Bedeutung.
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2. DIAGNOSTISCHE LEITLINIEN

1) Hinweise auf Konzentrationsprobleme im Verhalten (ICF siehe b140)

a.

nicht altersgeméaBe, auffallend kurze Aufmerksamkeitsspanne,
auch in Gesprachen

erhohte Ablenkbarkeit schon bei banalen akustischen und
visuelle Reizen

. ,wvom Holzchen aufs Stockchen kommen*, sprunghafte

Gespréachsfuhrung

d. Vergesslichkeit und Zerstreutheit
e. Fluchtigkeit

mangelnde Sorgfalt

2) Hinweise auf Defizite in der Impulskontrolle (ICF siehe b130)

a.
b.

Reinplatzen in Gesprache anderer

vorzeitiges Starten mit Aufgaben, bevor die Erlauterung
zu Ende ist

unangemessene Geflihlsausbriiche

und schnelle Uberhastete Sprechweise, Poltern

3) Hinweise auf Stérung der Informationsverarbeitung (ICF b144)

a.

® oo o

ungentgende Reizfilterung

Uberforderung bei komplexen Anforderungen
ungentgende Strukturfahigkeit

mangelnde oder unangemessene Priorisierung
vorzeitige ErmUdbarkeit bzw. erhdhte Tagesmudigkeit
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4) Hinweise auf Hyperaktivitat (bei Erwachsenen nicht immer auBer-
lich erkennbar, haufig wird aber ein Geflihl der inneren Unruhe be-
nannt) (ICF b470)

a. standige Positionsveranderung

wippende Beine

Hande in standiger Bewegung

stéandige Gerauschproduktion

Ungeduld, nicht abwarten kénnen

® a0 0o

5) Hinweise auf feinmotorische Stérungen (ICF siehe b750)
a. nuschelige, schwer zu verstehende Sprechweise
b. Hand- und Fingerungeschicklichkeit
c. haufig erkennbar unharmonisch wirkende Bewegungs-
ablaufe
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3. AD(H)S DIAGNOSTIK UND MENSCHEN
MIT GEISTIGER BEHINDERUNG

DAS PROBLEM DER FALLDIAGNOSTIK

Im Diagnostik Manual — Intellectual Disability (DM-ID) sind die Diagnose-
kriterien fur AD(H)S bei Intelligenzminderung definiert. Die darin beschrie-
bene AD(H)S-Kernsymptomatik stimmt mit der von Menschen ohne
Intelligenzminderung und AD(H)S Uberein. Ein zusatzlich nach Testkriterien
valides Assessmentinstrument zur Bestimmung einer AD(H)S bei erwach-
senen Menschen mit Intelligenzminderung liegt derzeit nicht vor und ist
auch nicht zu erwarten. In der Praxis sind spezifische genetische Syn-
drome haufiger im Verbund mit einer scheinbar AD(H)S-typischen Symp-
tomatik anzutreffen, z. B. das Down-Syndrom, das Fragile-X-Syndrom,
das Williams-Syndrom, die Alkoholembryopathie und das 22-g-12-Syn-
drom (Sappok 2012:16. In: Hoffmann 2012). Nicht selten kommt es je-
doch auch zu Fehldiagnosen, da insbesondere nicht sprechende
Menschen mit Intelligenzminderung Verhalten zeigen kénnen, das wie
AD(H)S aussieht, um das Vorhandensein subjektiv empfundener Stress-
faktoren auszudricken. Was wie ein klassisches AD(H)S aussieht, ist dann
gegebenenfalls eine subjektiv sinnvolle individuelle Mdglichkeit, in belas-
tenden Situationen zu kommunizieren (McGuire, Chicoine 2008). Behin-
derte Menschen sind in Rehabilitationseinrichtungen nicht selten einem
hohen Grad an Strukturlosigkeit ausgesetzt. Haufige Betreuerwechsel,
laute, hektische Arbeitsplatz- und Wohnumgebungen, Arbeitsauftrage in
Werkstatten, die moglicherweise nicht in ihrer Bedeutsamkeit verstanden
werden. Die sich daraufhin ausbildende Symptomatik zu ,etikettieren” und
zu verkUrzen, verstellt den systemischen Blick und fuhrt in letzter Konse-
quenz immer zu monokausalen Behandlungsversuchen.
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4. MULTIMODALE THERAPIE

Es wird generell ein multimodales Vorgehen (Therapiekonzept), gegebe-
nenfalls mit einer Kombination von Pharmako- und Psychotherapie auf-
grund der Komplexitat der Stérung, empfohlen. Nicht-psycho-therapeu-
tische psychosoziale Interventionen sind von groBer Bedeutung (z. B.
Sport, padagogische Interventionen). Die Hauptaufgabe der Férderung
liegt bei Bezugspersonen und Mitarbeiter/innen im Alltag.

Je nach den unterschiedlichen Zusammenhangen mit den weiteren Be-
eintrachtigungen und der AD(H)S-Symptomatik muss auch die Behand-
lung unterschiedlich geplant und durchgefiihrt werden. Die spezifischen
Forderkenntnisse flr die entsprechenden genetischen Syndrome, Hirn-
verletzungen oder Entwicklungsstérungen mussen zusatzlich berticksich-
tigt werden.

Dies verlangt eine kritische Prifung der im MaBnahmenkatalog vorgese-
henen Interventionen bei dem jeweiligen Einzelfall. So ist z.B. sorgfaltig
zu prufen, ob die Standardmedikationen mit Methylphenidat oder Ato-
moxetin Uberhaupt in Frage kommen, oder ob nicht im Einzelfall die Im-
pulsivitat und Unruhe der betreffenden Person durch ihre besonderen
korperlichen oder seelischen Beeintrachtigungen angemessener erklart
und deswegen anders behandelt werden sollten. Dazu gehdren auch
Menschen, die aufgrund besonderer psychosozialer Belastungsfaktoren
Bindungsstdrungen entwickelt haben.



10 / MULTIMODALE THERAPIE

Es muss beachtet werden, dass gerade Menschen mit frihkindlichen
kérperlichen Beeintrachtigungen zusétzlich oft eine Bindungsstérung ent-
wickeln. Die oft monatelange und manchmal jahrelange klinische Versor-
gung von Kleinkindern mit schweren Behinderungen geht offensichtlich
Ofter einher mit Beeintrachtigungen der sozialen Bindungsfahigkeiten.
Wenn Kinder und Jugendliche impulsives, wechselhaftes, unruhiges und
unzuverlassiges Interesse und Beziehungsverhalten zeigen, dann ist an
unsichere, ambivalente oder desorganisierte Bindungen zu denken
(Brisch 2010: 60ff). Die damit verbundenen AD(H)S-ahnlichen Symptome
mussen mit bindungsbasierten, entwicklungswirksamen Anleitungen be-
handelt werden. Dafur finden sich viele brauchbare Teilkonzepte in der
Fachliteratur, z.B. , die entwicklungsfreundliche Beziehung* (Senckel 2001),
oder die ,bindungsbasierte Therapie* (Brisch 2010: 126ff), oder die ,Ent-
wicklungsunterstttzung im Alltag - Marte Meo* (Aarts 2011), oder ergo-
therapeutische Konzepte nach Bobath usw.

All diesen Methoden ist gemein, dass langfristig in sicheren Bindungen,
also vertrauensvoll und ,face to face, genau die gelingenden Fahigkeiten
des Wahrnehmens, Konzentrierens und Handelns von den Helfenden
fokussiert und mit den jeweiligen Methoden entwicklungswirksam ver-
starkt werden. Gefordert sind professionell anspruchsvolles EinfUhlen und
unterstitzendes Begleiten der gelingenden erlebnis- und persénlichkeits-
orientierten Handlungen der betroffenen Kinder, Jugendlichen und Er-
wachsenen in ihrem Alltag.
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Einen weiteren Ansatz stellt das Konzept der psychomotorischen Ent-
wicklungsférderung dar. Es basiert auf der Annahme, dass sich Bewe-
gung, Wahrnehmung, Verhalten und Selbsterleben wechselseitig beein-
flussen. Bewegung gilt daher in der Psychomotorik als ein wesentliches
Medium der Unterstitzung und Anbahnung von Entwicklungsprozessen.
Dies fUhrt zum Anspruch einer ganzheitlichen Vorgehensweise, die die
Eigenaktivitat des Kindes fordert, zum selbststandigen Handeln anregt
und Uber Erfahrungen innerhalb einer Gruppe zur Erweiterung der Hand-
lungskompetenz und Kommunikationsfahigkeit beitragt. Dieser entwick-
lungs- und kindgemé&Be Ansatz ist weder leistungs- noch defektorientiert,
sondern erlebnis- und personlichkeitsorientiert. Er ermdglicht es den Kin-
dern, sich spielerisch, frei und ungezwungen handelnd zu &uBern und
entwickeln zu kénnen (Zimmer 1999: 151, 22; Zimmer 2004: 185).
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5. MASSNAHMENKATALOG ZUR ERKENNUNG
UND BEHANDLUNG VON AD(H)S

1. Prévention

Durch Schulung der Mitarbeiter wird die Erkrankung frihzeitig erkannt und fuhrt
zur arztlichen und psychologischen Diagnostik (Frihwarnsystem bei bisher
nicht bekanntem AD(H)S).

2. Diagnostik
GemanB den aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften, erganzt durch (neuro-)
psychologische Testung, durch Arzt nach ICD und/oder DSM IV.

3. Leistungsplanung
ICF basierte Leistungsplanung (Funktionseinschrankungen, Kontextfaktoren,
Ressourcen).

4. Therapeutische Interventionen
Medikation: Durch Arzt, entsprechend den aktuellen Leitlinien der Fachge-
sellschaften, individuell adaptiert.

Verhaltensorientierte Psychotherapie: Durch psychologischen oder arztli-
chen Psychotherapeut.

Entwicklung von Stdrungseinsicht und Behandlungsmotivation: Uber
wiegend im arztlichen/psychologischen Gesprach, ergénzt durch weitere
Gesprachspartner (z. B. Reha-Team, Familienangehdrige, Freundeskreis).

Information iliber das Stérungsbild einschlieBlich der Behandlungs-
optionen: Durch Arzt/Psychologe, Selbstinformation Uber Medien, Litera-
tur und Internet.
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Verhaltensanalyse, Impulskontrolle und Handlungsplanung: In psycho-
logischer Einzel- und Gruppenberatung: Verhaltensanalyse und Verhaltens-
anderung bei Lernproblemen, Impulskontrolle und Handlungsplanung. Ziel:
Verhaltensanalysen erlernen, Kontrolle zur Verhinderung von Kurzschluss-
reaktionen bekommen.

Stressbewiltigung, Copingstrategien: In psychologischer Einzel- und
Gruppenberatung: Ressourcenorientiertes Stressmanagement, erlernen
von Copingstrategien, Stress-Leistungs-Kurve Ziel: Akuter und chronischer
Stress sollen reduziert werden.

Achtsamkeit starken, Gefiihlsregulation, Reizabwehr/Reizfilterung:
Im psychologischen Einzel- bzw. Gruppensetting. Achtsamkeitsiibungen
(Denken und Fuhlen) Ziel: sich seiner selbst gewahr werden, den inneren
Beobachter trainieren.

Beratung und Information bei stérungsspezifischen Lernproblemen:

In psychologischer Einzel- und Gruppenberatung: Zeitplanung, Organisati-
onsplanung, Merkhilfen, Hilfestellungen, Umgebung. Ziel: Erlernen von Tech-
niken und Ritualen.
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5. Hilfen zur Alltagsbewaltigung
Erlernen von Lern- und Arbeitstechniken: In Einzel- oder Gruppensetting:
gezielte lernpédagogische Forderung: Beratung und Information zur individu-
ellen Lernsituation, zu allgemeinen und individuellen ADHS-typischen Proble-
men bezlglich des Lernens. Ziel: Information, Motivation, Leistungsoptimierung.

Selbstmanagement/-Steuerung: Im Einzel- oder Gruppensetting: Denken,
Fuhlen und Handeln in Ubereinstimmung bringen, Kontrolle bekommen.

Auffangen psychischer Belastungsreaktionen: Intervention durch den zu-
nachst anwesenden Mitarbeiter; Information und Uberleitung gegebenenfalls
an Arzt und/oder Psychologen.

Sonderpadagogische Férderung bei Teilleistungsstérungen: In sonder-
padagogischer Einzel- und Gruppenfdrderung.

Unterstiitzendes coaching: Einzelunterstitzung durch eine geeignete Be-
zugsperson z. B. in der Qualifizierung mit entsprechender Befahigung und
Kenntnis des Stdrungsbildes bei Erwachsenen.

Psychoedukative Interventionen: In Einzel- und Gruppenférderung mit
dem Ziel der umfassenden Information Uber die Krankheit zum Aufbau eines
eigenverantwortlichen Umgangs und Férderung der individuellen Bewaltigungs-
fahigkeit.

Erlernen und anwenden alterstypischer Verhaltensweisen: Spiegelung
des Verhaltens bzw. situative EinUbung adéquater Verhaltensmuster bei Be-
darf durch alle Teammitglieder.

Training von typischen Schliisselqualifikationen: Plnktlichkeit, Zuverlas-
sigkeit, usw. werden durch alle Teammitglieder angeleitet/entwickelt/weiter-
entwickelt.
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6. Rahmenbedingungen
Beriicksichtigung des Storungsbildes in Lernsituationen: Gestaltung
entsprechender raumlicher und didaktischer Rahmenbedingungen ist erfor-
derlich.

Lern- und Arbeitstechniken: Einfuhrung in die Projektarbeit, Einflhrung in
Gruppenarbeit, Umgang mit Texten, Informationsbeschaffung, Erarbeitung
und Erprobung von Lerntechniken, Simulation von Priifungen, Présentations-
techniken; Abgleich und Harmonisierung mit individuell im therapeutischen
Setting gewahlten und erprobten Techniken.

Betriebliches Praktikum: Das betriebliche Praktikum muss unter Bertick-
sichtigung der Einschrankungen beim TN gewahlt werden, der Arbeitgeber
eventuell mit Einverstandnis des Betroffenen vorbereitet werden.

Bewerbungsstrategie/Bewerbungstraining: Hier sollte zuvor eine Rick-
sprache mit Arzt und Psychologen erfolgen.

Markt- und Adressatenanalyse: Hier sollte zuvor eine Rucksprache mit
Arzt und Psychologen erfolgen.
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6. LITERATURHINWEISE AD(H)S
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INTERNETQUELLEN

www.adhs.info Webportal im Auftrag des Bundesministeriums f. Gesundheit.

www.bag-tl.de Bundesarbeitsgemeinschaft zur Férderung der Kinder, Jugend-
lichen und Erwachsenen mit Teilleistungs-/Wahrnehmungsstérungen e.V.

www.adhs-deutschland.de Selbsthilfeorganisationen, Dachorganisation.



Fachpublikationen aus dem Bereich
Rehabilitation der JG-Gruppe:

Assessment — ,Was willst du, dass ich dir tue?“ LK 18,41
Stand: Februar 2015

Individuelle Teilhabeplanung — Case Management
Stand: Februar 2015

Leben und Wohnen in den Altenzentren der JG-Gruppe
Stand: 2014

Berufliche Teilhabe — Entwicklungsperspektiven bis 2020
Stand: 2014

Das Behinderungsbild ADHS
Stand: 2014

Sexualisierte Gewalt verhindern — bei Verdacht richtig handeln.
Pravention, Intervention und Aufarbeitung
Stand: Oktober 2014

Personliches Budget zur beruflichen Teilhabe
Stand: 2013

Das Behinderungsbild Spina Bifida und Hydrocephalus
Stand: 2013

Die Leitlinien, Standards, Strategiepapiere und Fachkonzeptionen
der Josefs-Gesellschaft erhalten Sie unter 02962/800 431,
u.wahle-brown@josefsheim-bigge.de oder — zum Herunterladen —
unter www.josefs-gesellschaft.de.
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