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Editorial
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Liebe Mitglieder,
liebe Leserinnen und Leser,

wir befinden uns mitten in der Sommer- bzw. Urlaubszeit. Fiir viele eine Zeit, um Aktivita-
ten zuriickzufahren und die (hoffentlich) sonnigen Tage des Jahres zu genief3en.

Trotzdem bleibt die Zeit nicht ganz stehen und so méchten wir Sie auf die Aktivititen und
Neuerungen des ADHS Deutschland e. V. hinweisen:

Wie Sie sicher wissen, haben wir seit einiger Zeit eine Online-Selbsthilfegruppe, die recht
gut angenommen wird. Dieses innovative Angebot wird nun durch eine weitere Gruppe
erginzt: Ab sofort haben auch Jugendliche ab 14 Jahren und junge Erwachsene die Ge-
legenheit zum virtuellen Austausch. Sie finden weitere Informationen hierzu auf unserer
Internetseite: www.adhs-deutschland.de oder konnen auch direkt Kontakt aufnehmen
unter Junge-Selbsthilfe@adhs-deutschland.de zu unserer Jugend-Selbsthilfegruppe und
Online-Selbsthilfe@adhs-deutschland.de zur Erwachsenen-Online-Gruppe.

Auflerdem sind unsere Regional- und Landesgruppen mitten in der Planung ihrer kom-
menden Veranstaltungen. Da wire unter anderem das 3. Wuppertaler und Hagener
ADHS-Symposium ,,ADHS bei Kinder und Jugendlichen®, das ADHS-Seminar ,Wege zur
Akzeptanz der ADHS Gesellschaft” der Regionalgruppe Essen, die gemeinsame Jahresta-
gung von TGD e. V,, ADHS Deutschland e. V. und Aspies e. V., Allein oder gemeinsam?
Immer ein Ziel: Mehr Lebensqualitit® in K6ln, der 7. Bayerische ADHS-Tag in Ingolstadt
sowie das Symposium der Landesgruppe Baden-Wiirttemberg ,ADHS in verschiedenen
Lebensbereichen” in Tiibingen.

Zu allen Veranstaltungen finden Sie zu gegebener Zeit alle Informationen auf unserer
Internetseite unter ,Termine®. Wir wiirden uns freuen, wenn Sie sich fiir unsere Angebote
interessieren und wir Sie online oder personlich auf einer unserer Veranstaltung treffen.
Bis dahin wiinschen wir Thnen eine erholsame Ferienzeit.

Thre

Dr. Myriam Bea
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Selbstwertwahrnehmung
bei ADHS Erwachsener

Vortrag bei der Schweiz. Fachgesellschaft

fiir ADHS, Mai 2013

Summary

ADHD adults’ perception of their self-esteem

Problems with self-esteem have proven to be a frequent and
central issue for patients with ADHD. The responsible pathogenic
mechanisms of ADHD are significantly different from other phe-
nomenologically similar forms of affected self-esteem e.g. classic
narcissistic disturbances. The takeover of external judgements
and psychodynamic developments are involved as well as specific
forms of seemingly logical but false conclusions by the ADHD-pa-
tient himself in respect to his worth. Furthermore, the nature and
signifiance of negative hyper-focussing are discussed, including
new conceptualisations from a clinical point of view. A number of
specific ADHD-mechanisms were detected by integrating neuro-
biological factors and clinical observations. They are presented in
combination with an adaptive model of ADHD, that contributes
to the clinical understanding of ADHD-specific problems with
self-esteem. Finally, corresponding general conclusions for the tre-
atment of patients with ADHD are drawn.

Key words: ADHD; self-esteem; perception; adaptive model;
negative hyperfocus; therapeutic basis of ADHD

Einleitung

Die Bezeichnung ,, Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyper-
aktivitatsstorung® ist missverstindlich.

- Die beiden bestimmenden Merkmale sind nicht immer
die wichtigsten, wohl aber die auffilligsten Symptombe-
reiche.

= Der Name impliziert zu Unrecht ein Defizit der Auf-
merksambkeitsfihigkeit. Bei gegebenem Interesse kon-
nen sich ADHS-Betroffene jedoch tiberdurchschnittlich
konzentrieren. Das zeigt das bekannte Phianomen des

Dr. Heiner Lachenmeier

Hyperfokussierens, dem die Menschheit herausragende
Leistungen verdankt [1], und das zugleich die Absenz
eines grundsitzlichen Defizits der Fihigkeit illustriert
(im Unterschied zum Aufmerksamkeitsdefizit z.B. bei
unfallbedingtem Frontalhirnsyndrom).

Die Wahrnehmung der grundsitzlichen Gegebenheit
der Konzentrationsfihigkeit ist fiir Behandelnde ebenso
wichtig wie fiir Betroffene. Fiir Letztere umso mehr, als im
Alltag hiufig Schwierigkeiten bestehen, diese und gewisse
andere Fihigkeiten abzurufen und deren Vorhandensein
tiberhaupt wahrzunehmen. Folglich registrieren Betroffe-
ne und Umfeld meist nur das Defizit. Daraus resultiert eine
grundsitzlich beeintrichtigte Wahrnehmung des Selbst-
wertes, mit einer allerdings deutlich anderen Funktions-
weise als bei phinomenologisch dhnlichen Formen der
Selbstwertproblematik wie z. B. bei den klassisch narzissti-
schen Storungen.

Wird ausschliesslich auf die Symptome fokussiert,
droht auch dem Arzt eine eingeschrinkte Wahrnehmung,
welche die Arzt-Patienten-Beziehung negativ beeinflusst.
Beim Patienten kann dadurch eine Verstirkung der beob-
achtbaren Symptome ausgelost werden, welche ihrerseits

zu Fehldiagnose und Fehlbehandlung fiihrt.

Werden mit dem Patienten die Einzelsymptome dage-
gen im funktionellen Zusammenhang verstanden, kommt
es zu weniger Verzerrungen der Symptombereiche und zu
hoherer diagnostisch-therapeutischer Sicherheit. Es sei da-
ran erinnert, dass der ICD-10 Kapitel V (F) leider nur der
Einteilung direkt beobachtbarer Symptome in Kategorien
dient (ohne Kausalititen), und keine Krankheitslehre dar-
stellt [2; 3]. Diese ausschliesslich (Negativ-) Symptom-be-
zogene Dimension sagt wenig iiber das Wesen von ADHS
aus. In diesem Artikel soll dagegen der Versuch unternom-
men werden, die Selbstwert-Probleme bei ADHS in einen



nachvollziehbaren Zusammenhang zu Atiologie und Pa-
thogenese zu stellen. Neben bekannten Tatsachen werden
Beobachtungen von Gesetzmissigkeiten, sowie Konzeptu-
alisierungen aus langjahriger Praxisforschung prisentiert.
Diese Feststellungen sind nicht durch Studien belegt, wer-
den aber zur Diskussion vorgelegt.

Praxisorientierte Modelle

Um die Gesetzmissigkeiten der funktionellen Abliufe
der Selbstwertproblematik im klinischen Alltag nachvoll-
ziehen zu konnen, bedarf es der Kenntnis der zugrundelie-
genden ADHS-Modelle.

Weitgehend gesichert liegt die Atiologie in einer geneti-
schen Varianz [4]. Pathogenetisch sind zahlreiche Faktoren
und Mechanismen erkennbar.

Filtermodell (inkl. Gewichtung)

Neurobiologisch stehen bei ADHS in bestimmten Bah-
nen und Zentren zu wenig Dopamin und Noradrenalin zur
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Verfiigung. Dopamin unterdriickt dabei irrelevante Reize
wihrend Noradrenalin relevante Reize verstirkt [S]. Die
betroffenen Bereiche regeln die Aufnahme von Informa-
tionen, die Mobilisation gespeicherter Daten sowie deren
Verarbeitung. Die hauptsichlichen Defizite liegen bei der
Aufnahme und Verarbeitung von Informationen [6].

Dieser vereinfachte Uberblick deckt nicht alle neuro-
logischen Feinheiten ab, eignet sich aber hervorragend
dafiir, unerklirlich wirkende Phinomene logisch nachvoll-
ziehbar zu machen. Ubersetzt man die neurobiologischen
Verhiltnisse konkret auf die Symptombildung sowie auf
das subjektive Erleben, dann bedeutet das: Ohne ADHS
werden sowohl die hereinkommenden Reize, als auch die
ausgelosten Gedanken und Assoziationen automatisch ge-
wichtet und gefiltert. Bei Patienten mit ADHS ist dies nicht
bzw. weniger der Fall. Die Bedeutung dieser neurobiologi-
schen Grundlage zeigt sich durch deren Verkniipfung mit
der Evaluation unzihliger Patientengespriche. Es liess sich
folgendes Grundmuster identifizieren (bezogen auf das Er-
leben des Betroffenen):

5

Abbildung 1: Filtermodell: Bei Personen ohne ADHS erfiillt
die automatische Filterung und Gewichtung der aufge-
nommenen Reize sowie der eigenen Gedanken eine Art
Navigationsfunktion.

ausgeltste
Gedanken

Input

i

automatische Filter

— schnell Uberblick und
Orientierung

dadurch Gefuhl von
Sicherheit

— schnelle Entscheidung
einfach moglich

—  Wwenig
Energieverbrauch

es bleiben
z.B. 6 Varianten

— deshalb:

Abbildung 2: Filtermodell: Bei Personen mit ADHS fiihrt
der reduzierte Filter zu einer quantitativen (kognitiven)
Uberlastung, mit negativen Folgen auf das emotionale
Erleben, das Handeln und auf den Energieverbrauch.

ausgeloste
Gedanken

Input

1]

«keine» automatische Filter

— lange, bis Uberblick und
Orientierung maoglich:

= kognitive Uberlastung

— bis Uberblick gefunden herrscht

es bleiben z.B. Unsicherheit (= Angst)

100’000 Varianten
Zu verarbeiten —
— deshalb:

= emotionale Uberlastung

solange kein Uberblick, besteht
Muhe zu entscheiden

= neg. Folge Handlungsebene
— grosser Energieverbrauch
= neg. Folge auf Energieebene
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Bereits dieses Grundmuster verdeutlicht, dass es der
Wertwahrnehmung generell abtraglich ist, wenn beispiels-
weise in banalen Situationen erlebt wird, wie ,die ande-
ren” schnell den Uberblick haben, wihrend der Betroffene
selbst in einer als Nebel erlebten Unsicherheit mithsam die
Orientierung sucht. Bildlich formuliert:

- ADHS-Betroftene verfiigen im Gelinde des Lebens zwar
tiber eine detaillierte Karte, auf der jedoch weder der aktu-
elle Standort, noch das Ziel, geschweige denn der Weg ge-
kennzeichnet ist, kurz, auf der sie keinen Uberblick haben.

- Ohne ADHS steht eine Ubersichtskarte mit Navi zur
Verfigung. Es ist evident, dass auf diese Weise schneller
die Orientierung gefunden werden kann.

Das heisst nicht, dass ADHS-Betroffene immer langsam
wiren. In Gebieten, mit denen sie sich eingehend beschif-
tigt haben, kennen sie quasi jede ,Seitenstrasse’, sie haben
den Uberblick sogar iiber die kleinsten Details gewonnen.
Hier sind sie sehr schnell, manchmal schneller als gleich in-
telligente Nicht-ADHS-ler. Vergleichbar erfahrenen Taxi-
chauffeuren. Losungen werden nicht nur schneller gefun-
den, sondern oft gar neue Losungswege entdeckt.

ADHS-ler sind demzufolge manchmal sehr schnell
und kreativ, in anderen Situationen fallen sie massiv ab.
Zusammengefasst:

- In gewissen Situationen ,top", in anderen ,flop”.

= Erleben sich subjektiv als ,Wackelkontakt®. Wird
der logisch nachvollziehbare Grund dafiir nicht
erkannt, dringt sich der Schluss auf ,ich bin
wenig wert".

> Je intelligenter (u.a. wegen grosserem
Unterschied ,,top-ﬂop“) , desto eher wird
dieser scheinbar logische, aber falsche
Schluss gezogen. Es folgen quilende
Selbstzweifel, trotz auch allfillig gegebe-
ner Spitzenleistungen.

Dieser pathogenetische Ablauf mit der teil-
weise daraus resultierenden Selbstwertproblematik
gehort zur ,Grundausstattung” bei ADHS. Oft werden
Selbstzweifel unter einer betont sicheren Haltung versteckt
und sind als Symptom kaum sichtbar. Trotzdem sind die
daraus folgenden Probleme meist verheerender als andere,
auffilligere Symptome. Wird der Zusammenhang verstan-
den, konnen Fehlinterpretationen oft erstaunlich schnell
gelost werden, und zu angemessenem Selbstbewusstsein
fuhren. Verkiirzt: ,Meine Mihe aus der Meniikarte zu wah-
len beruht auf der grosseren Datenmenge (alle Reize im
Restaurant; ungebremste Gedanken, etc.) die ich fiir das
Erlangen des Uberblick verarbeiten muss. Ich bin voriiber-
gehend im Nebel, andere haben freie Sicht. Trotzdem schaft
ich es!”

Mit dem Filtermodell kénnen zahlreiche der alltigli-
chen ADHS-Probleme nachvollzogen und neu eingeordnet
werden.

Steuerungsmodell

Storungen der exekutiven Funktionen des praefronta-
len Kortex und des Arbeitsgedichtnisses mit den typischen
Behinderungen der Intention, Vorbereitung, Perzeption,
Verschliisselung der Reize und der Reaktion hierauf [7; 8]
bilden etablierte Konzepte: Ein System, das fiir komplexe,
zusammengesetzte Funktionen eine Steuerungszentrale
propagiert, welche die Funktionen aktiviert. Bei ADHS ist
die Steuerungszentrale vermindert aktiv. Die Funktionen
selbst sind normal vorhanden, nur deren Ansteuerung ist
reduziert.

Langjihrige Beobachtungen legen nahe, dass neben
exekutiven auch weitere Funktionen betroffen sind. Damit
das Modell besser nachvollziehbar und fiir Patienten auf
den Alltag tibertragbar ist, wird folgende Darstellung vorge-
schlagen.

Abbildung 3: Steuerungsmodell: Bei ADHS ist die Steue-
rungszentrale reduziert aktiv, weswegen die normal vorhan-
denen Funktionen weniger gut angesteuert werden konnen
(Ausnahme: Fokussierung auf als interessant empfundene
Bereiche bedarf keiner speziellen Ansteuerung).
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Hier sei nur ein Punkt herausgegriffen, der fir die

Abbildung 4: Negativer Hyperfokus: Im Zustand des negativen
Hyperfokussierens wird der Inhalt des negativen Reizes nicht mehr
durch die Gesamtheit der Situation (positive Anteile sowohl der
Person des Betroffenen als auch des Umfeldes) relativiert.

Wertproblematik grosse Bedeutung hat. Bei reduzierter
Steuerung fliesst die Energie automatisch dorthin, wo es
spannend ist. So kann bekanntlich nicht nur die hohe Ab-
lenkbarkeit bei ADHS modellhaft erklirt werden, sondern

auch das kreative Phinomen des positiven Hyperfokussie- Gesamtsicht

negativer Hyperfokus

rens mit tberdurchschnittlicher Konzentrationsfihigkeit.

Letzteres vermag die Selbstwertwahrnehmung durchaus zu
ganze Person

starken. Ungiinstig ist dagegen die Tatsache, dass Hyperfo-

kussieren auch bei negativen Reizen auftreten kann. \4 ==

Der ,Fluch“ des negativen Hyperfokus: eingeengt und

ungebremst

/
Kritikpunkt
Zieht ein negativer Reiz, z. B. Kritik oder Enttiuschung,

die Wahrnehmung auf sich, engt sich bei reduziert aktiver

Realitat Subjektive Perzeption im neg. Hyperfokus

Steuerungszentrale die Aufmerksamkeit ibermissig darauf
ich existiere ausschliesslich daraus
bzw. der andere sieht mich nur so

bzw. der andere ist nur negativ (zu mir)

dem kleinen Kritikpunkt steht der
ganze Wert der eigenen Person -
gegeniber -

ein. Es entsteht ein negativer Hyperfokus. Verheerend ist,
dass das eingeengte Feld subjektiv als Ganzes empfunden

wird, und innerhalb dieses Fokus Gedanken und Assoziati-

onen ungebremst ausufern.

- Verstirkung (Radikalisierung) der situationsbezogenen
Einschitzungen, Gefithle und Impulse (quantitative Ver-
stirkung).

- Inhaltliche Verinderung mdglich, wenn nur noch ein
Teil der Lage wahrgenommen wird (qualitativ-inhaltli-
che Verzerrung).

Folglich nimmt im negativen Hyperfokus der Betroffe-
ne auch nicht mehr seine gesamte Personlichkeit mit allen
dazugehorigen Eigenschaften und Potenzen wahr. Der ent-
sprechende Wert fillt quasi auf der Waage nicht mehr ins
Gewicht, die kleinste reale oder vermutete Kritik (bzw. ei-

gene Zweifel) kippt das Werteverhiltnis. (s. Abbildung 4).

Selbstverstindlich kann das Phinomen des negativen
Hyperfokussierens bei allen Menschen auftreten, nur sind
bei aktiver Steuerungszentrale deutlich stirkere Reize dafiir
notwendig als bei ADHS.

Ist ein ADHS-Betroffener in einem negativen Hyperfo-
kus gefangen, bleiben subjektiv nur zwei Méglichkeiten:

- Entweder ,Verteidigung bis aufs Blut® (,,kritikunféihig“)
mit der Vorstellung: Nur Entkriftung der Kritik garan-
tiert Eigenwert.

- Oder Hinnahme der Kritik. Das bedeutet im vollstindig
neg. Hyperfokus ,keinen Wert“ (der wohl schlimmste
mégliche Zustand). Sofortige Depressivitit bis hin zu
Suizidalitit kénnen resultieren.

L]

Ein negativer Hyperfokus kann unzihlige Male pro Tag
ausgel6st werden, in unterschiedlichem Ausmass. Die Be-
lastung ist gross, vom Energieverschleiss her und punkto
Wertwahrnehmung bzw. Verunsicherung. Jedes Mal wer-
den quilende Selbstzweifel mobilisiert. Zudem bergen die-
se Situationen stets das Risiko impulsiv-eskalierender Kon-
flikte. Im Hyperfokus sind nicht nur die situativ bedingten
Gefiihle verstirkt, sondern ebenso die entsprechenden Im-
pulse. Aufgrund reduzierter Hemmmechanismen [9] wird
leicht ein impulsiveres Verhalten ausgel6st.

Der schnelle — und schnell auslésbare — Wechsel zwi-
schen positiven und negativen Hyperfoci bedingt die bei
ADHS bekannten starken Stimmungsschwankungen (cave
Verwechslung mit bipolaren und Borderline Stérungen).

Negatives Hyperfokussieren ist eines der verheerendsten
Phinomene im Leben von ADHS-Patienten. Immerhin ist
es meist gut therapierbar, wenn auch mit erheblichem Auf-
wand. Der Patient muss zuerst lernen negative Hyperfoci
zu erkennen, um sodann die spezifischen Abldufe darin zu
verstehen. Schliesslich muss er Methoden entwickeln sich
daraus zu 16sen, und diese intensiv {iben. Parallel reduzieren
Stimulanzien die leichte Auslosbarkeit negativer Hyperfoci.

Fir das Verstehen und Behandeln von ADHS sind
Kenntnisse im Umgang mit negativem Hyperfokussieren
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zentral. Es sei nochmals an das Beispiel der Kritikunfahig-
keit im Modus des negativen Hyperfokus erinnert. Will der
Arzt eine problematische Facette des ADHS-lers konfrontie-
ren, ist er gefordert, kontinuierlich sicherzustellen, dass der
Patient in Kontakt mit seinem Wert bleibt oder zumindest
wahrnehmen kann, dass der Arzt seinen Wert achtet. Unter
diesen Gesprichsbedingungen sind ADHS-ler sogar meist
tiberdurchschnittlich kritikfahig. Ungiinstige Verhaltenswei-
sen konnen dann ohne Risiko direkt bearbeitet werden.

Uberblick Pathogenese der ADHS-Symptomatologie
Die zahlreichen ADHS-Symptome kénnen auf diversen

pathogenetischen Ablaufen beruhen. Die entsprechende

Tabelle 1: Einteilung der ADHS-Phanomene

Einordnung hilft in den Behandlungen von ADHS-Patien-
ten bei der situativen Entscheidung, wann welche therapeu-
tischen Mittel erfolgversprechend sind (wo helfen Medika-
mente - und welche; wo hilft psychoedukatives, kognitives,
systemisches oder psychodynamisches Vorgehen; und wo
helfen Strukturen und technische Hilfsmittel; etc.).

Die Einteilung in Tabelle 1 hat sich mit der Zeit heraus-
gebildet und in der Praxis bewihrt. Die funktionelle Zuord-
nung der beobachtbaren Symptome muss bei jedem Patien-
ten individuell erfolgen:

Rahmen pathogenetischer Mechanismen

Einzelne Beispiele der Symptomatik

Primdre ADHS-
Phianomene (direkte
Folgen der neurobiolog.
Kondition)

reduzierter Filter

- fehlender Uberblick, .Gnusch®
- Unsicherheit, Angst

- Mihe zu entscheiden

- zeitweise Erschopfung

- elc

reduzierte Steuerung

- teils veranderte Wahmehmung
- Impulsivitat

- Ablenkbarkeit

- Konzentrationsprobleme

- Hyperaktivitat

- elc.

neg. Hyperfokus

- instabile Stimmung

- kritikempfindlich
- elc.

Sekundare ADHS
Phanomene

unglinstige Coping Mechanismen

- Scheingelassenheit (es ist mir egal, wenn
ich im Chaos lebe = untauglich)
- el

Nebenwirkungen von Coping liechanismen -

immer alles nachfragen = an sich

zielfuhrendes Coping bei mangeindem

Speichem, doch man wird zur

uneriraglichen Nervensage

- Perfektionismus als Uberkompensation =
tauglich, doch man wird mit nichts fertig
und erschopft sich

- efc

eigene Fehlinterpretationen
(kognitive Ebene)

- Selbstwertproblematik

- Angsisymptomatik

- depressive Symptomatik
- Zwangssymptome

- elc.

andere
(systemische Ebene)

Missverstandnisse sowohl mit als auch durch | -

Beziehungsschvierigkeiten
- Aussenseiter

- gestortes Sozialverhalten

- elc.

Tertidre ADHS

Phianomene aufgrund ADHS-bedingt schwieriger

ungeloste reaktive Gefuhle und Konflikte

Erlebnissen (psychodynamische Ebene)

- alle Formen _neurotischer” Probleme inkl.
psychodynamisch bedingte
Selbstwertprobleme
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Konkrete Beispiele, wie die Wertwahrneh-
mung verschwindet

- Real ist nicht der Inhalt der Auftrige das Problem, son-
dern das dreimalige Evaluieren ,veristelter Baumkro-

nen.

Es sei nochmals erwihnt, dass zwei Mechanismen fiir

die verminderte Selbstwertwahrnehmung bei ADHS eine
Abbildung 5: Unterschiedliches ,Zahlen”: Bei ADHS Gst jede neu

zentrale Rolle spielen: Die reduzierte Filterung mit konse- hinzukommende Aufgabe ungebremst Assoziationen aus, die nicht

kutiv mangelndem Uberblick inkl. resultierender Fehlinter-
pretationen und das negative Hyperfokussieren. Typische
Beispiele dienen als Orientierungshilfe fiir das strukturelle
Erfassen der Gesetzmissigkeiten in der klinischen Arbeit.
Bis man diese bei konkreten Ereignissen logisch nachvoll-
ziehen und therapeutisch nutzen kann, bedarf es einiger

Ubung.
Das ,Mount-Everest-Syndrom®

Fallvignette 1:

4S-jihriger Familienvater mit ADHS. Typischer Ablauf
beim Mittagessen: Seine Frau bittet ihn, nach seiner Ar-
beit im Supermarkt einzukaufen. ,Kein Problem®, meint er.
Kurz darauf fragt sie, ob er auch noch zur Apotheke gehen
konne. Leicht irritiert akzeptiert er. Wieder etwas spiter:
»Sie habe sich gerade iiberlegt, wie schén doch Blumen.. ."
Weiter kommt sie nicht. Der Mann schimpft los, er sei fir
alles verantwortlich, komme sich ausgenutzt vor und wer-
de nicht respektiert. Die Frau ihrerseits fragt sich, wen sie
denn da geheiratet habe. Auf dem Arbeitsweg beruhigt er
sich und realisiert, dass die Auftrige einen geringen Auf-
wand bedeuten. Er sendet seiner Frau eine SMS, dass er al-
les erledigen wird. Sie ist trotzdem veridrgert. Er seinerseits
versteht sich selbst nicht, macht sich Vorwiirfe. Die Wert-
wahrnehmung ist am Boden.

Verwendung des Filtermodells zur Erklirung des Bei-
spiels: Jeder neue Auftrag der Frau bedeutet fiir ihren
ADHS-Mann einen Input, der neue Assoziationen und
Gedanken - einer veristelten Baumkrone gleich — auslost,
iiber die zuerst der Uberblick gefunden werden muss, bis
der neue Plan steht. Das bedeutet dreimal hintereinander
ungebremste, exponentiell-ausufernde cerebrale Belastung,.
Ohne ADHS ist der Aufwand dank automatischem Filter
ungleich kleiner. Salopp gesagt: ADHS-ler zihlen nicht 12
3 4 etc sondern ,,1 2 3 zu viel

Der Mann erlebt genau dies: ,Es ist zu viel’, bzw. er zieht

den Schluss ,,ich bin unfihig®

= Trotz der nur kleinen Auftrige empfindet er subjektiv
Uberforderung (qualitative Unfihigkeit), worauf der
Fehlschluss eigener Minderwertigkeit und reaktiv heftige
Verteidigung (neg. Hyperfokus) erfolgt.

- Objektiv handelt es sich ,lediglich® um Uberlastung
(quantitative Limite): Zu viele JVeristelungen“ miissen
tberprift werden.

sofort tiberblickbar sind, und somit subjektiv zur Einschatzung

der Uberforderung fiihren. Die Limite der Belastbarkeit wird
schnell erreicht.

ohne ADHS
Belastung

Limite

mit ADHS
Belastung

Limite

2 3 zuviel

Verheerend ist, dass der Mann sich dieser Verhiltnis-
se nicht bewusst ist. Er kann deshalb nicht anders als den
zwar logischen, aber falschen Schluss ziehen: ,Ich bin
nichts wert®. Erst auf dem Weg gewinnt er den Uberblick
tiber die Auftrige und realisiert, dass es sich bildlich ge-
sprochen nicht um den ,Mt. Everest” (8848m) sondern
um den ,,Uetliberg“ (Hausberg von Ziirich, 869m) handelt.
Das erlaubt ihm die gefiihlte Erkenntnis, den Auftrigen
gewachsen zu sein. Doch aufgrund seiner Uberreaktion
schwelen die Selbstzweifel trotzdem weiter und nagen an
seiner Wertwahrnehmung.

Die Situation wurde mit dem Paar detailliert bespro-
chen. Beide erkannten, dass die Bereitschaft des Mannes
zur Mitarbeit gegeben war. Nicht das Auftragsvolumen,
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sondern die Anzahl ausgel6ster und zu ordnender ,Gedan-

kenbaume" war das Problem. Die Losung bestand in einer  pppiigung 6: ADHS-bedingte . Bilanzfélschung”: Unterschied
des Umgangs mit vorlaufigen Wertungen, abhangig davon, ob

einzigen Auftragserteilung pro Mittagessen. Der Umfang
diese den ADHS-Betroffenen selbst oder eine andere Person

der zu erledigenden Arbeiten spielt dabei eine unterge-

betreffen.
ordnete Rolle. Wird dies berticksichtigt, braucht die Frau
nicht auf seine Mitarbeit zu verzichten, um ihn zu ,entlas-
ten®. Und er gerit weniger in das destruktive ,Mount-Ever- selbst anderer
est-Syndrom®. Die gegenseitige Achtung verbessert sich: + - + -
Ein Gewinn fiir beide Seiten, der zudem die therapeutische pot + pot - pot + 3
Bedeutung der funktionellen Gesetzmissigkeiten demons- ¥ pot- i i
' & & pot + : pot + pot -
triert. + pot ol pot + pot -
i pot - + pot -
ADHS-bedingte ,Bilanzfilschung“ L = Lo =
2 6 6 3
< >

Gerade intelligente ADHS-ler mit bestem Leistungs-
ausweis konnen sich oft nur bedingt einschitzen. Sie sind
sich ihrer Qualititen wenig bewusst.

Fallvignette 2:

Einer jiingeren Chirurgin mit ADHS wurde eine Habili-
tationsstelle angeboten. Gleichzeitig kam das lukrative An-
gebot eines privaten Forschungsinstituts. Obwohl sie sich
freute, qualten sie Selbstzweifel. Verantwortlich war nicht
die normale Unsicherheit angesichts neuer und grosserer
Aufgaben. Vielmehr zweifelte sie an ihrer Kompetenz und
befiirchtete bestenfalls durchschnittlich zu sein. Sie mut-
masste, ob die Angebote filschlich bei ihr gelandet seien. In
diese Richtung hatte sie unzihlige Gedanken.

Die Frage nach der Bedeutung von zwei Topangeboten
quittierte sie mit der Bemerkung, das sei ja das Peinliche.
Jetzt wiirde ihr wohl Arroganz vorgeworfen. Die Moglich-
keit, es konne auch bedeuten, dass ihre Leistungen tatsich-
lich sehr gut seien und anerkannt wiirden, hatte sie nicht in
Betracht gezogen und erstaunte sie sichtlich.

Man kann sich fragen, ob nicht gerade intelligente
ADHS-ler, die viele ADHS-Probleme dank ihrer Intelligenz
ausgleichen konnen, eine bessere Ubersicht haben miiss-
ten. Das Gegenteil ist oft der Fall. Gerade bei diesen ist das
Risiko fiir die ADHS-bedingte ,Bilanzfilschung” beson-
ders hoch:

- Bei ungefiltert-ungewichtetem Funktionieren entsteht
bei jedem Input ein ,Gedankenbaum® Je hoher die
Intelligenz desto ,verdstelter” bildet sich dieser aus.

Die Einschitzung braucht entsprechend linger. Neue
Inputs folgen bevor die Einordnung abgeschlossen ist.
Demzufolge reicht es nur fiir vorliufige Wertungen.

- Mit vorldufigen Wertungen gehen ADHS-ler, falls sie in-
teger sind (erfahrungsgemaiss die Regel), unterschiedlich
um, je nachdem ob diese andere oder sie selbst betreffen.

- Beziiglich anderen werden nicht nur definitive Plus- und
Minuspunkte in die Bilanz aufgenommen, sondern auch
erst potentielle Pluspunkte. Man will nicht ungerecht
sein. Potentiell negative Punkte werden aus gleichem
Grund zunichst ignoriert.

- Dadurch wird der andere iiberbewertet (zumindest so-
lange, bis er sich allenfalls als eindeutig negativ qualifi-
ziert; dann aber kippt die Bewertung ins andere Extrem).

- Mit der eigenen Person wird umgekehrt verfahren. Po-
tentiell negative Punkte werden einbezogen (man will
nicht arrogant sein), potentiell positive dagegen nicht.

- Der Eigenwert wird folglich unterbewertet.

- Insgesamt resultiert eine massive Fehlwahrnehmung der
effektiven Werteverhiltnisse zwischen sich und anderen.

Oft verzichten Betroffene deshalb auf berufliche oder
private Wege, die sie gehen konnten — und méchten. Wird
dieses Muster besprochen, befiirchten Patienten zu Un-
recht sie konnten eingebildet werden. Indes resultieren aus
der realistischeren Einschitzung vielmehr Sicherheit und
dadurch konstruktivere Beziehungen.

Clever — nicht dumm

Zur Uberwindung der Desorganisation empfiehlt sich
das Etablieren von Strukturen. Obwohl dies in der Regel
einleuchtet, gelingt es hiufig nicht. Der Grund kann in ei-
ner Fehlverkniipfung beziiglich der Selbstwertwahrneh-
mung liegen.

Fallvignette 3:

Ein 30-jahriger Mann hat Miithe damit, die Wische zu
erledigen. Berge schmutziger Wische in der Wohnung,
leere Schrinke und schmuddlige Kleidung sind die Folge.



Beim Anblick des Wischebergs wird ein ,Gedankenbaum®
der Art: ,Soll ich heute, oder erst morgen? Warum habe ich
nicht schon gestern?” ausgel6st.

Das Durchdenken des ,Gedankenbaumes® zur Festle-
gung des Wischetermins benotigt Zeit und ist langweilig.
Der kleinste Reiz reicht zur Ablenkung (red. Steuerung).
Unterschwellig lduft der Gedankenbaum jedoch weiter
und frisst Energie. Das schlechte Gewissen (,,Energiefres—
ser par exellence) steigt, ausgelost durch das ,warum habe
ich nicht schon gestern?”. Der Fehlschluss eigener Minder-
wertigkeit (zusitzlich von aussen durch den Wischeberg
belegt) ist unausweichlich. Meist kommt als Verstirker ein
negativer Hyperfokus dazu.

Der Rat zu einem fixen Wischeplan kann bei diesem
Mann zwar ein bewusstes Einverstindnis, unterschwellig
jedoch eine Fehlverkniipfung auslésen: ,Wenn ich fiir der-
art Banales einen fixen Plan brauche, dann bin ich wirklich
dumm?®. Dagegen straubt er sich — und damit auch gegen
das Etablieren der Struktur.

Um die Chance zum Strukturaufbau zu verbessern
empfiehlt es sich, ihm das ihm peinliche Verhalten nach-
vollziehbar zu machen:

-» Die funktionelle Ursache fiir das endlose Denken ,,soll
ich ...."” erarbeiten: Der reduzierte Filter ist es, der zu
uferlosem Denken und Nicht-Entscheiden fiihrt.

- Folglich muss man bei wiederkehrenden Pflichtaufga-
ben verhindern, iiberhaupt mit dem Denken zu beginnen!
Denn nur iiber den Startpunkt wird nachgedacht.

-> Das wirkliche Ziel des fixen Waschtermins wird klar:
Verhindern eines ,,sinnlosen Gedankenbaums®.

- Die Struktur wird nicht mehr als ,,Symptom® vermeintli-
cher Dummheit wahrgenommen, sondern als Ausdruck
der eigenen, trickreichen Cleverness anerkannt: Ein pra-
ziser Eingriff am richtigen Ort.

- Zusatzregel aufgrund gleicher Logik: Wird ein Termin
ausnahmsweise verpasst, nicht iber das Nachholen der
Wische nachdenken. Der nichste Termin steht bereits,
bis dann reicht die Wasche.

Wenn zuinnerst begriffen und emotional erkannt ist,
dass eine solche Struktur — bzw. ein solcher Rhythmus —
Ausdruck von Cleverness ist, steigt die Chance zur Umset-
zung. Es entsteht berechtigtes Selbstbewusstsein.

Tertiire und ADHS-unabhingige Selbstwertproblematik

ADHS-Betroffene erleben beim Aufwachsen {iber-
durchschnittlich oft Konflikte [ 10]. Diese kénnen zu unver-
arbeiteten reaktiven Gefithlen oder verhinderten Entwick-
lungsschritten fiihren, also zu einer psychodynamischen
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Pathologie (z. B. iiberichdominierte Selbstwertproble-
matik). Zu Beginn der Beschiftigung mit ADHS ging der
Autor (frither mit fachlichem Fokus auf Psychodynamik)
davon aus, dass deshalb bei ADHS die Privalenz psychody-
namischer Probleme tiberdurchschnittlich sei.

Uberraschenderweise zeigte sich ein anderes Bild. So-
weit beurteilbar beruhen bei ADHS viele Phinomene, die
psychodynamisch bedingter Symptomatik dhnlich sehen,
auf ADHS-funktionellen Abldufen, wie sie oben dargestellt
wurden. Phinomenologisch besteht allerdings ein grosses
Risiko zur Verwechslung [11].

Liegt jedoch gleichzeitig zur ADHS eine erhebliche
psychodynamische Problematik vor, lehrt die Erfahrung,
in der Regel zuerst die ADHS-spezifischen Abliufe zu
bearbeiten. Therapeutisch ist nach dem Verstehen der
ADHS-Funktionalitit die Arbeit im Unbewussten ein-
facher und erzeugt weniger Angst. Vergessen wir nicht:
Ohne funktionelle Kenntnis ihrer ADHS geraten Betrof-
fene durch reduzierten Uberblick hiufig in Angst (,Ne-
belangst“). Angst, egal welcher Provenienz, kann auch die
unbewusste Abwehr inkl. der entsprechenden Symptoma-
tik verstarken.

Therapeutische Grundregel bei ADHS

Die Wahrnehmung des eigenen Wertes beeinflusst bei
allen Menschen (mit und ohne ADHS) das Verhalten. Da
bei ADHS der Kontakt zum Eigenwert sehr leicht abreisst,
kann sich das (Beziehungs-)Verhalten abrupt indern.
Ebenso schnell kann es wieder konstruktiv werden, wenn
der Zugang zum Eigenwert wieder hergestellt ist.

Therapeutisch liegt darin eine grosse Herausforderung:

1. Der Arzt/Therapeut muss jederzeit erfassen, ob der Pa-
tient mit seinem Wert in Kontakt ist, bzw. zumindest
gefiihlsmissig wahrnimmt, dass er vom Arzt geschitzt
wird. Achtung: ADHS-Patienten erkennen sofort ge-
spielte Achtung. Nur genuine Achtung taugt als , Triger-
substanz® der Selbstwertwahrnehmung des Patienten.

2. Es ist schwierig, sich sofort darauf einzustellen, wenn
die Wertwahrnehmung des Patienten plétzlich abreisst.
Zuerst muss festgestellt werden, wie und warum es dazu
kam. Die Wiederherstellung des Wert-Kontaktes bzw.
zumindest der Wahrnehmung 4rztlicher Wertschitzung
hat dann absolute Prioritit. Der Inhalt des Gespriches
muss solange zuriickgestellt werden. Dieser Grundsatz
folgt aus den Gesetzmissigkeiten der Funktionsweise
der ADHS.

3. Solche Abbriiche der Wertwahrnehmung bieten wert-
volle therapeutische Chancen (vorausgesetzt, sie treten

1
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nicht zu hiufig auf). Letztlich ist es fiir jeden Patienten

entscheidend, ob er diese Ablaufe bei sich versteht, und

lernt, selbst damit umzugehen. Das gelingt am besten,
wenn es im ,,Hier und Jetzt“ mit dem Therapeuten statt-
findet.

- Dergestalt sind oft erstaunliche strukturelle Erfol-
ge moglich, mit grosserer Nachhaltigkeit als beim
Durcharbeiten vergangener ADHS-Ereignisse.

- Als Arzt lernt man dabei Wesentliches tiber den spe-
ziellen Patienten und generell iiber ADHS. Auch
Arzte lernen am nachhaltigsten ,in action®

In diesem Sinne gebiihrt zum Schluss der Dank allen
ADHS-lern, die dem Autor etwas beigebracht haben.

Dr. med. Heiner Lachenmeier

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Heiner Lachenmeier
FMH Psychiatrie & Psychotherapie
Ziirichstrasse 49,

CH- 8910 Affoltern am Albis
hlachenmeier@hin.ch
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ADHS und strafrechtliche
Verantwortlichkeit bei

Jugendlichen

Das Vorliegen einer Aufmerksamkeits- und Hyperakti-
vititsstorung (ADHS) bei Kindern und Jugendlichen gilt
als Risikofaktor fiir delinquentes Verhalten. Und tatsichlich
scheint es naheliegend, dass die Kombination aus impulsi-
vem Verhalten, Konzentrationsstérungen und hiufig auch
Schwierigkeiten in der Emotionsregulation dazu prides-
tinieren kann, mit dem Gesetz in Konflikt zu kommen. In
dem folgenden Artikel soll ein Uberblick gegeben werden
iber den Zusammenhang zwischen delinquentem Verhal-
ten, ADHS und méglichen Folgen fiir die strafrechtliche
Verantwortlichkeit von Jugendlichen.

Dr. Marc Allroggen

Delinquenz, Jugendalter und ADHS

Unter delinquentem Verhalten werden alle offiziell
sanktionierten Verhaltensweisen verstanden, unabhingig
davon, ob diese strafrechtlich relevant sind oder nicht (Hin-
richs, 2015). Dementsprechend gehoren auch Verhaltens-
weisen wie Schuleschwinzen zur Delinquenz, auch wenn in
diesem Beitrag auf strafrechtlich relevantes Handeln fokus-
siert wird. Delinquentes Verhalten unter Jugendlichen ist
dabei unabhingig von dem Vorliegen einer ADHS ein weit
verbreitetes Phinomen. Von Schiilerinnen und Schiilern
der neunten Klasse berichteten gut 33 % davon, in den letz-



ten 12 Monaten delinquentes Verhalten gezeigt zu haben
(z. B. Vandalismus, Ladendiebstahl, Korperverletzung) und
13,5 % gaben an, mindestens eine Gewalttat in den letzten
12 Monaten begangen zu haben (Baier, Pfeiffer, Simonson,
& Rabold, 2009). Das Vorliegen einer ADHS im Kindes-
alter scheint dabei das Risiko fiir delinquentes und antiso-
ziales Verhalten im Jugend- oder frithen Erwachsenenalter
zu erhohen (fiir einen Uberblick siehe Just et al., 2017). Bei
Jugendlichen und Heranwachsenden, die sich in Haft befin-
den, finden sich zudem deutlich hohere Privalenzzahlen fiir
das Vorliegen einer ADHS als in der Allgemeinbevélkerung
(Underwood & Washington, 2016). Die Haufigkeit wird
dabei zwischen 12 und 14 % bei Jungen und 18 % bei Mad-
chen angegeben (Colins, Vermeiren, Vreugdenhil, van den
Brink, Doreleijers, & Broekaert, 2010; Fazel, Doll & Langs-
trom, 2008). Auch wenn nicht in allen Studien ein deutli-
cher Zusammenhang zwischen ADHS und delinquentem
Verhalten gezeigt werden konnte (Mordre, Groholt, Kjels-
berg, Sandstad, & Myhre, 2011), scheint eine konsequente
medikamentdse Behandlung einer ADHS straffilliges Ver-
halten zu reduzieren (Lichtenstein et al., 2012).

Es ist aber keinesfalls eindeutig, ob der Zusammenhang
zwischen ADHS und spiterem delinquentem Verhalten
tatsdchlich eine unmittelbare Folge des impulsiven Verhal-
tens ist. Ebenso kann eine Rolle spielen, dass die mit einer
ADHS hiufig auftretenden Schwierigkeiten in der psycho-
sozialen Integration, schulische Misserfolge oder Zurtick-
weisung durch Gleichaltrige eine delinquente Entwicklung
begriinden. Zudem besteht eine haufige Komorbiditit mit
Stérungen des Sozialverhaltens (fiir einen Uberblick siehe
Just et al., 2017). Letztlich wird man daher stets auf indivi-
dueller Ebene priifen miissen, welchen Anteil eine ADHS
direkt oder indirekt bei der Entstehung von delinquentem
Verhalten hat und ob sich Auswirkungen auf die Strafreife
oder Schuldfihigkeit ergeben, worauf in den nichsten Ab-
schnitten eingegangen werden soll.

ADHS und Strafreife

Die Grundprinzipien des deutschen Strafrechts se-
hen vor, dass Strafe nur dann ausgesprochen werden kann,
wenn auch eine Schuld bei dem Delinquenten vorliegt. Ein
wesentlicher SchuldausschlieBungsgrund ist dabei das Alter
des Delinquenten. So sind Kinder, die noch keine 14 Jahre
alt sind, per se nicht schuldfihig (§19 StGB), unabhingig
davon, welche Tat sie begangen haben. Jugendliche, also
Personen, die mindestens 14 Jahre sind, aber noch keine
18 Jahre, sind hingegen dann strafrechtlich verantwortlich,
wenn sie zur Zeit der Tat nach ihrer sittlichen und geistigen
Entwicklung reif genug waren, das Unrecht der Tat einzu-
sehen und nach dieser Einsicht zu handeln (§3 JGG). Die-
se Strafreife muss dabei positiv nachgewiesen werden, d. h.
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aber auch, dass in Zweifelsfillen davon ausgegangen wer-
den muss, dass eine entsprechende Strafreife nicht vorliegt.

Strafreife setzt sich dabei einerseits aus der sittlichen
Reife, andererseits aus der geistigen Reife zusammen. Sitt-
liche Reife bedeutet dabei die Fahigkeit, zu erkennen, dass
ein bestimmtes Tun sozial nicht angemessen oder akzep-
tabel ist. Sittliche Reife ist haufig dadurch gekennzeichnet,
dass ein Unrechtsgefiihl besteht (Scham), wenn man et-
was Verbotenes tut. Unrechtsbewusstsein ist dabei fiir die
meisten Delikte bereits vor dem 14. Lebensjahr vorhanden.
Geistige Reife andererseits bezeichnet eine kognitive und
rationale Unterscheidungsfihigkeit in Recht und Unrecht,
also das Wissen um ein Verbot, wobei damit nicht nur Ge-
setze, sondern insgesamt gesellschaftliche Verbote gemeint
sind. Geistige Reife ist unter anderem dadurch gekenn-
zeichnet, dass ein Schuldgefiihl besteht, wenn man etwas
Verbotenes tut. Neben diesen Reifekriterien muss auch
eine hinreichende Steuerungsfihigkeit bestehen, gemif
diesen Einsichten zu handeln, d. h. man muss auch reif ge-
nug sein, sich z. B. gegen Gruppendruck oder familidre Er-
wartungen abzugrenzen bzw. kindlich-affektiven Impulsen
gegenzusteuern (Ostendorf, 2003).

Eine verzogerte Strafreife ist dabei stets das Resultat
einer quantitativen Abweichung der Entwicklung, also ei-
ner verlangsamten normalen Entwicklung und nicht einer
qualitativen Abweichung aufgrund einer psychischen Er-
krankung. Dementsprechend ist auch zu erwarten, dass im
Rahmen der weiteren Entwicklung (,,Nachreifung“) beste-
hende Defizite ,aufgeholt” werden.

Obwohl damit eine ADHS als psychische Stérung kein
unmittelbarer Faktor fiir die Beurteilung der Strafreife ist,
kann sie einen Einfluss auf diese haben. So kann das Vor-
liegen einer ausgeprigten Symptomatik einer ADHS in
Einzelfillen zu einer Beeintrichtigung der Sozialisation der
Betroffenen fithren mit der Folge, dass beispielsweise auf-
grund anhaltender Eltern-Kind-Konflikte keine ausreichen-
de Verankerung von sozialen Normen in das Wertesystem
des Jugendlichen erfolgen konnte oder anhaltende Proble-
me mit Gleichaltrigen dazu fithren, dass es zu Verzerrungen
der sozialen Wahrnehmung kommt und Jugendliche durch
ihre bisherigen Erfahrungen bestimmte Reaktionen ande-
rer als besonders bedrohlich einschitzen und sich dann aus
dem subjektiven Gefiihl der Bedrohung heraus verteidigen
(Klosinski, 2008). Allerdings handelt es sich hierbei tat-
sdchlich um Einzelfille, bei deren Beurteilung neben dem
Vorliegen einer ADHS vor allem die sozialen und Erzie-
hungsbedingungen von Bedeutung sind. Nicht immer ein-
fach ist zudem bei dem Vorliegen einer ADHS die Beurtei-
lung, inwieweit mégliche Defizite der Steuerungsfihigkeit
gemif § 3 JGG tatsichlich entwicklungsbedingt oder Fol-
ge einer vermehrten Impulsivitit infolge der ADHS sind.
Wichtig ist es hierbei, den gesamten Entwicklungsstand des

13
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Jugendlichen (personliche Reife, Selbststindigkeit, Grup-
penorientierung) zu beriicksichtigen (Schiitze & Schmidt,
2003). Zusammenfassend muss man jedoch davon ausge-
hen, dass das Vorliegen einer ADHS ohne das Vorliegen
weiterer problematischer Entwicklungsbedingungen eine
verzogerte Reifung mit der Folge einer fehlenden Strafreife
bei Jugendlichen nicht hinreichend begriinden kann.

ADHS und Schuldfahigkeit

Neben einer fehlenden Strafreife aufgrund des Alters
oder bestehender Entwicklungsverzégerungen kann auch
das Vorliegen einer psychischen Erkrankung dazu fiihren,
dass jemand strafrechtlich schuldunfihig oder vermindert
schuldfihig ist. Gemdfl § 20 StGB handelt ohne Schuld,
»wer bei Begehung der Tat wegen einer krankhaften seeli-
schen Stérung, wegen einer tiefgreifenden Bewusstseins-
storung oder wegen Schwachsinns oder einer schweren
anderen seelischen Abartigkeit unfihig ist, das Unrecht der
Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln®. Zu-
dem kann gemif3 § 21 StGB die Strafe gemildert werden,
wenn ,die Fihigkeit des Taters, das Unrecht der Tat einzu-
sehen oder nach dieser Einsicht zu handeln, aus einem der
in § 20 StGB bezeichneten Griinde bei Begehung der Tat
erheblich vermindert“ war.

Bei den im Gesetzestext beschriebenen Begriffen
skrankhafte seelische Storung®, ,tiefgreifende Bewusst-
seinsstorung’, ,Schwachsinn® und ,schwere andere seeli-
sche Abartigkeit“ handelt es sich nicht um psychiatrische,
sondern juristische Kategorien, unter die bestimmte psy-
chische Stérungen eingeordnet werden konnen. Unter
der Kategorie ,krankhafte seelische Stérung“ werden vor
allem sogenannte biologisch-begriindbare Stérungen sub-
summiert wie Schizophrenie oder psychische Stérungen
aufgrund von Verletzungen des Gehirns (organische psy-
chische Storungen). Auch eine ADHS als stark biologisch
determinierte psychische Erkrankung wiirde hier einge-
ordnet werden (HifBler, 2015). Im Gegensatz dazu be-
schreibt der Begriff ,tiefgreifende Bewusstseinsstorung”
keine Krankheiten im engeren Sinne, sondern Stérungen
der Fihigkeit zur Vergegenwirtigung des eigenen Erlebens,
die nicht auf einem organischen Prozess beruhen (z. B.
Unfallschock, Schlafwandeln). Unter dem aus kinder- und
jugendpsychiatrischer Sicht sehr stigmatisierenden Begriff
des ,Schwachsinn® werden Intelligenzminderungen im Sin-
ne von geistigen Behinderungen subsummiert und letztlich
unter dem Begriff der ,krankhaften seelischen Stérung®
psychische Erkrankungen wie Personlichkeitsstorungen
oder Abhingigkeitserkrankungen.

Dabei liegt eine aufgehobene oder verminderte Schuld-
tahigkeit nicht automatisch bei Diagnose einer o. g. psychi-
schen Erkrankung vor, vielmehr muss gepriift werden, ob

aufgrund der diagnostizierten Storung eine tatbezogene
Einschrinkung der Einsichts- oder Steuerungsfihigkeit vor-
liegt. Einsichtsfihigkeit meint dabei das Vorliegen ausrei-
chender kognitiver und rationaler Fihigkeiten, das Unrecht
der Tat einzusehen, wihrend Steuerungsfihigkeit sich auf
eine Storung der Willensbildung bezieht, d. h. Handlungs-
alternativen stehen krankheitsbedingt nicht mehr zur Ver-
fugung. Letztlich muss die Einschrinkung der Einsichts-
und Steuerungsfihigkeit von erheblichem Ausmafl sein,
was sich in der Regel nicht ausschliefllich aus dem delikti-
schen Handeln ableiten lisst, sondern aus den erheblichen
Einschrinkungen aufgrund der psychischen Erkrankung im
Alltag der Betroffenen.

Dabei wird davon ausgegangen, dass bei einer ADHS
die Einsichtsfihigkeit de facto nie beeintrichtigt ist und
auch die Steuerungsfihigkeit nur bei einer erheblichen
Symptomatik oder wenn weitere komorbide Stérungen
(z. B. ein Substanzmissbrauch) vorliegen (Hifller, 2015).
In diesem Falle kann unter Umstinden eine verminderte
Schuldfihigkeit bestehen, die zu einer Minderung der Stra-
fe fiihrt.

Fazit

Die meisten Jugendlichen mit ADHS, das sei an dieser
Stelle betont, zeigen im Vergleich zu gesunden Gleichalt-
rigen kein vermehrt delinquentes Verhalten. Gleichzeitig
muss jedoch festgehalten werden, dass das Vorliegen einer
ADHS mit einem erhohten Risiko fiir delinquentes Verhal-
ten bei Betroffenen verbunden ist, insbesondere wenn kei-
ne addquate und leitliniengerechte Behandlung der ADHS
erfolgt. In der Praxis besteht bei Betroffenen und ihren Fa-
milien manchmal der Wunsch, delinquentes Verhalten als
unmittelbare Folge der ADHS anzusehen und damit das
eigene Verhalten (juristisch) zu exkulpieren, um mégliche
gerichtliche Sanktionen zu vermeiden oder zumindest die
Verantwortung fiir das eigene Handeln und damit mégliche
Schuld- und Schamgefiihle zu reduzieren. Allerdings fiihrt,
wie oben dargestellt wurde, das Vorliegen einer ADHS aus
forensisch kinder- und jugendpsychiatrischer Perspektive
nur in Einzelfillen zu einer Beeintrichtigung der Schuld-
tihigkeit oder der Strafreife. Der entscheidende Aspekt ist
dabei nicht, ob die im Rahmen einer ADHS bestehenden
Aufmerksamkeitsdefizite oder die Impulsivitit dazu beige-
tragen haben, dass Betroffene eine delinquente Handlung
begangen haben, sondern ob die Betroffenen sich in der Si-
tuation auch anders hitten verhalten konnen. Und dies ist,
sofern es sich nicht um eine sehr ausgeprigte Symptoma-
tik handelt, aus forensischer Sicht in der Regel zu bejahen.
Nichtsdestotrotz benétigen Jugendliche mit ADHS mehr
Unterstiitzung als andere Gleichaltrige, um im Einzelfall
ungiinstige Entwicklungsverldufe zu verhindern. Dazu ge-



hort aber neben einer multimodalen Behandlung der Er-
krankung auch die Auseinandersetzung mit dem Thema
Verantwortung fiir das eigene Handeln, um einen Verinde-
rungsprozess zu ermoglichen.
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Borderline Personlichkeits-

storung und ADHS

eine andere Art, Zusammenhinge zu begreifen

Ich danke Marsha Linehan! Sie wollen wissen, warum?
Weil M. Linehan in den 1980er Jahren in Seattle, USA,
erstmalig eine storungsspezifische ambulante Therapie fiir
chronisch suizidale Patientinnen mit Borderline Person-
lichkeitsstorung (BPS) entwickelt hat. Diese spezifische
Form Kognitiver Verhaltenstherapie zahlt auch heute noch
zu den wirkungsvollsten, evidenzbasierten psychothera-
peutischen Verfahren und kann dafiir sorgen, dass Men-
schen mit einer BPS gute Chancen haben, ihr Leben (oft
sogar erstmalig) als lebenswert zu empfinden!

Beim Lesen so mancher Fachartikel zu diesem Thema
fihle ich in meiner psychotherapeutischen Arbeit aber
auch in meiner Haltung diesen Patienten gegeniiber oft in-
validiert. Invalidieren bedeutet, das Erleben, Fithlen, Den-
ken und die Sinneswahrnehmungen eines Menschen fiir
nicht giiltig zu erkliren (viele Patienten wuchsen mit Leit-
satzen auf wie: ,Stell Dich nicht so an®, ,Du musst keine
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Angst haben®, ,Ist doch nicht so schlimm®, ,Ich meine es
doch nur gut“). Aber auch die Verwendung von Absolut-
heiten, Verallgemeinerungen und ungepriifter Annahmen
kann invalidierend, zumindest aber irritierend wirken.

Als Leiter einer Schwerpunktstation fiir Menschen
mit ADHS und komorbiden Stérungen habe ich es bei
iiber der Hilfte meiner ADHS-Patienten auch mit komor-
bider BPS zu tun. Ich habe nicht den Eindruck, dass die-
se schnell zu ,Problempatienten” werden, auch sind diese
Menschen weder auf der Station noch in der Gesamtklinik
Einzelginger, was auch an der hiesigen Klinikstruktur lie-
gen mag: Wir haben insgesamt 6 Schwerpunktstationen
fir Menschen mit Personlichkeitsstorungen. Von Vorteil
ist hier der intensive Austausch unter den Patienten, die
ja ein dhnliches Erleben und Verhalten zeigen (und sich
deswegen gegenseitig validieren kénnen). Menschen mit
einer BPS zeigen dem therapeutischen Team nur dann sei-
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ne Grenzen auf, wenn das Team nicht geschlossen auftritt,
kein klares Kontingenzmanagement demonstriert oder
wenn therapeutische Themen inadidquat hierarchisiert und
priorisiert werden. So herrscht Ubereinstimmung in der
Forderung nach regelmifliger kollegialer Supervision oder
Intervision, die ein fester Bestandteil des Behandlungs-
konzepts darstellt (Therapeuten, die mit BPS-Patienten
arbeiten, brauchen Supervision!). In der Klinik nutzen wir
hierzu das sogenannte ,Consultation-Team’, eine Art syste-
matische Fallbesprechung unserer Patienten.

Natiirlich schiitzt auch das beste Behandlungskonzept
nicht davor, in der Therapie mit Borderline-Patienten an
seine therapeutischen oder personlichen Grenzen zu kom-
men, dies ist aber nicht regelhaft der Fall. Eine Verallgemei-
nerung mit Aussagen wie ,Problempatienten’, ,aus dem
Hintergrund agieren und ,ungekronte Konige® fithrt aus
meiner Sicht jedoch eher dazu, dass auf Seiten der Behand-
ler Angste geschiirt werden und diesen Patienten der Zu-
gang zu ambulanten Versorgungsméglichkeiten erschwert
wird.

Und noch etwas ist mir wichtig: Mit einer BPS wird
niemand geboren!

Menschen mit einer BPS haben oft katastrophale Bin-
dungs- und Beziehungserfahrungen gemacht, ihre Grund-
bediirfnisse nach Selbstwert, Kontrolle und unbedingter
Wertschitzung wurden oft massiv sabotiert, so dass sie
anfangen mussten, sich ,,Uberlebensstrategien“ fiir diese
pathologische Beziehungsumwelt zurecht zu legen. Wenn
Menschen mit einer BPS nun in der Behandlung mit Miss-
trauen, Vorwiirfen, Riickzug oder Beziehungstests reagie-
ren, so bedienen sie sich nur dessen, was sie gut gelernt
haben (was neurobiologisch gesehen fest gebahnt wurde)
und was ihnen in fritheren Zeiten als Selbstschutz zur Ver-
figung stand (ein Kernkriterium der Personlichkeitsstd-
rung ist ja das situationsiibergreifend unflexible Verhaltens-
repertoire). Wenn es uns gelingt, im Kontakt mit diesen
Patienten ,hinter die Kulisse“ zu schauen, um zu erkennen,
aus welchem Motiv heraus dieses Verhalten gezeigt wird
und welches Grundbediirfnis moglicherweise jetzt gerade
erneut nicht befriedigt wurde, so tragen wir Herausragen-
des zum Gelingen der therapeutischen Beziehung bei. Auf
keinen Fall sollten wir mit Vorwiirfen oder Invalidierungen
reagieren, denn dann zeigen wir ein genauso dysfunktiona-
les Beziehungsverhalten wie die Patienten selbst oder an-
dere Menschen in deren Lebensgeschichte!

Genauso wenig sollten wir tibersehen, dass Menschen
mit einer BPS neben ihren expansiven Verhaltensmustern
und ihrer Beeintrichtigung der Selbstregulation oft den
tiberwiegenden Teil des Tages mit intensiver und meist un-
aushaltbarer Hilflosigkeit, Scham, Schuld- und Minderwer-
tigkeitserleben bis hin zum Selbsthass verbringen. Es sind
diese Aspekte, die sowohl das private Beziehungsgefiige

unserer Patienten als auch die therapeutische Beziehung
belasten konnen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Straffilligkeit:
Es gibt Menschen, die werden straffillig und verurteilt
— auch Menschen mit einer BPS finden wir darunter. Die
Aussage, dass Beamtenbeleidigungen, Beschimpfungen
oder Handgreiflichkeiten ,typisch fiir ein ausgeprigtes
Borderline-Syndrom® seien, ist inhaltlich und logisch
nicht zuldssig! Das hiefle dann auch, dass Priigeleien unter
Alkoholeinfluss und das Ziinden verbotener Pyrotechnik
typisch fiir jeden Fuflballfan wiren. Auch hierbei hitten
wir es mit einer Verallgemeinerung zu tun.

Die Gruppe von Menschen mit einer BPS ist in sich so
heterogen, dass bei Aussagen wie im obigen Beispiel die
Gefahr der Stigmatisierung dieser Storung und von ihr Be-
troffener sehr grof ist.

Die gegenwirtige Studienlage zeigt sehr deutlich, dass
eine ins Erwachsenenalter persistierende ADHS das Risiko
tir die Entwicklung einer komorbiden psychischen Sto-
rung um das 5-fache erhoht — verglichen mit Personen, bei
denen die ADHS nicht persistierte. Die haufigste Komor-
biditit stellt hierbei eine Personlichkeitsstérung dar. Dies
unterstreicht die Wichtigkeit frithzeitiger ADHS-Diagnos-
tik und die Einschitzung einer Behandlungsnotwendigkeit.

In jedem Fall sollten wir uns aber bewusst werden, dass
wir als Mitarbeiter des Gesundheitswesens keine Diagno-
sen behandeln.

Wir behandeln Menschen, die in der Regel nichts dafiir
konnen, so geworden zu sein, wie sie sich uns prisentie-
ren — die aber einen schweren Rucksack auf dem Riicken
tragen und dankbar sind, wenn wir sie auf dem neuen Weg
ein Stiick professionell begleiten und ihnen hin und wieder
etwas Last abnehmen.

Dr. phil. Roy Murphy
Schon Klinik Bad Bramstedt

ADHS und
Bewegung

Dr. Johannes Streif

Uber Jahrzehnte war die Hyperaktivitit das kennzeich-
nende Symptom der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperakti-
vititsstorung (ADHS). In ihr manifestiert sich die Verhal-
tensauffilligkeit der ADHS am deutlichsten. Daher hief3 das
Storungsbild auch in den USA bis 1980 ,Hyperkinetische
Storung”. Die Weltgesundheitsorganisation halt in ihrem



Manual ICD-10, das alle Krankheiten erfasst, weiterhin an
diesem Namen fest. Dennoch geht man heute davon aus,
dass nicht die Hyperaktivitit, aber auch nicht die Aufmerk-
samkeitsstorung die Leitsymptomatik der ADHS darstel-
len, sondern die Impulsivitit als Folge einer verminderten
sekundiren Verhaltenshemmung die Ursache von heftigen
Reaktionen, Ablenkbarkeit und Bewegungsunruhe ist.

Letztlich kann man sich das Gehirn vereinfacht vorstel-
len wie ein Auto. Im Auto gibt es zwei gegenliufige Syste-
me: den Motor und das Bremssystem. Indem man auf das
Gaspedal tritt, wird das Auto schneller. Nimmt man den
Fuf8 vom Gaspedal, wird es langsamer. Dennoch fithrt die
Bremse zu einer viel schnelleren Verzogerung. Theoretisch
kann sie sogar parallel zum Gaspedal bedient werden. Die
Evolution hat im Gehirn des Menschen ein vergleichbares
Nebeneinander von aktivierenden und bremsenden Funk-
tionen ausgebildet. Mutmaflich sind wir die Uberleben-
den von Vorfahren, die im Gefahrenfall rasch reagierten
und flohen. Doch war die Flucht nicht immer sinnvoll.
Unsere Vorfahren lernten, ihren Korper bei Gefahr zu akti-
vieren, die Muskeln anzuspannen und die Aufmerksambkeit
auf Gefahrenquellen zu richten. Parallel dazu iiberpriifte
ein anderer Teil des Gehirns, welche Reaktion am sinn-
vollsten ist. Machte es mehr Sinn, trotz drohender Gefahr
an der Stelle stehenzubleiben, an der man sich gerade be-
fand, stoppte das Gehirn den Fluchtreflex wieder. Das
Gehirn des heutigen Menschen verbindet beide Systeme,
Aktivierung und Hemmung, zu einem genialen System ef-
fektiver Verhaltenskontrolle.

Diese Bremse oder sekundire Verhaltenshemmung
ist im Fall der ADHS allerdings gestort. Warum das so ist,
kann bis heute niemand erkliren. Klar ist, dass ADHS-be-
troffene Menschen in dem dafiir zustindigen Teil des Ge-
hirns, dem Stirnhirn, eine verminderte Aktivitit aufweisen.
Ursache dafiir ist ein Teil des Hirnstoffwechsels, der nor-
malerweise fir die Aktivierung dieses Gehirnareals sorgt.
Die weitgehend fehlende sekundire Hemmung, quasi das
Fehlen eines Bremssystems, fithrt dazu, dass das Gehirn
von ADHS-Betroffenen sowohl auf innere wie auch dufle-
re Impulse hiufig ungebremst reagiert. Jede Ablenkung im
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Klassenzimmer wird vom Gehirn registriert, bei gesunden
Kindern nicht anders wie bei an der ADHS leidenden Kin-
dern. Withrend das Gehirn der gesunden Kinder im Fall
eines Gerdusches am Nachbartisch zwar die Reaktion, den
Kopf zu drehen und hinzusehen, vorbereitet, dann aber
angesichts der Lehrerin, die an der Tafel spricht, entschei-
det, dass dieser im Unterricht zu folgen wichtiger ist, tiber-
schreibt der Reiz, der von dem Gerausch ausgeht, ist es nur
laut genug, bei ADHS-Kindern den Reiz der sprechenden
Lehrerin. Die Aufmerksamkeit des ADHS-betroffenen
Kindes wird von der Lehrerin abgezogen und wendet sich
dem Kind am Nachbartisch zu, von dem das Geriusch aus-
ging.

In diesem Sinne werden sowohl die Aufmerksamkeit
als auch die Motorik von ADHS-Kindern durch die fehlen-
de sekundire Verhaltenshemmung bestimmt. Gerduschen
oder visuellen Reizen wie Végeln, die vor dem Fenster des
Klassenzimmers vorbeifliegen, folgt die Aufmerksamkeit
weitgehend ungebremst. Erscheint es dem Gehirn sinnvoll,
dass der Korper sich bewegt, sei es um auf einen Juckreiz
zu reagieren oder einen Gegenstand zu holen, dann wird
der Bewegungsimpuls auch umgesetzt, ganz gleich, ob
die Lehrerin Sitzenbleiben verlangt oder nicht. Aufmerk-
samkeitsgestorte Kinder mit Hyperaktivitit (ADHS) sind
schlicht bewegungsfreudige Kinder, deren Motor stindig
auf Hochtouren lauft, wihrend das Bremssystem nur sehr
eingeschrinkt funktioniert. Aufmerksamkeitsgestorte Kin-
der ohne Hyperaktivitit (ADS) leiden zwar an derselben
verminderten Verhaltenshemmung, bewegen sich von
Natur aus jedoch weniger. Was sowohl die hyperaktiven
ADHS-Kinder wie die nichthyperaktiven ADS-Kinder
kennzeichnet, ist die Schwierigkeit, Reaktionen zu unter-
driicken oder an die Umgebung anzupassen. Ihr Verhalten
ist daher nicht selten von grofler Heftigkeit gekennzeich-
net, von lauter Wut oder verweigerndem Riickzug.

Dennoch bleibt die Hyperaktivitit das augenfilligste
Zeichen der ADHS. Insbesondere im Gruppenalltag wie
in Schulklassen stort die motorische Unruhe hyperak-
tiver Kinder. Die Bewegung folgt dabei den zahlreichen
Impulsen, die durch das Gehirn selbst, aber auch Reize
in der Umgebung ausgehen. Da die ADHS-Betroffenen
sich schwertun, ihre Aufmerksamkeit willkiirlich zu steu-
ern, werden sie durch Gerdusche und Bewegungen immer
wieder von ihrer Titigkeit abgelenkt. Die verminderte se-
kundire Verhaltenshemmung fihrt dazu, dass sich stets
der stirkste Reiz durchsetzt. Meist weif8 der Schiiler, was
gerade seine Aufgabe ist und wie er sich im Unterricht zu
verhalten hat, doch kann er seine Reaktion auf die ablen-
kenden Reize nicht rechtzeitig abbremsen. Um im Bild des
Autos zu bleiben: Der Motor heult schon auf und der Wa-
gen startet durch, bevor dem Fahrer in den Sinn kommt,
dass die Ampel noch immer auf Rot steht.
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Im Zusammenhang mit der motorischen Aktivitit bei
ADHS gibt es zahlreiche Missverstindnisse. Eines davon
ist die Annahme, dass ADHS-betroffene Kinder hyperak-
tiv sind, weil ihnen die Bewegung Spaf mache. Natiirlich
teilen ADHS-Kinder mit nicht von der ADHS betroffenen
Kindern i. d. R. die Freude an der Bewegung, je jiinger sie
sind, desto mehr. Allerdings fithrt der beschriebene Me-
chanismus einer unzureichenden Verhaltenshemmung bei
ADHS zu einer Hyperaktivitit, die oft iiber das Maf} hin-
ausgeht, das den Betroffenen selbst Freude macht. Schlief3-
lich folgt die Bewegung hiufig nicht einem Plan und Ziel,
sondern rasch wechselnden Reizen. Daher wirkt das hyper-
aktive Verhalten bei Kindern meist chaotisch, befriedigt
sie nicht und ldsst auch nach langem Toben nicht zur Ruhe
kommen. Im Gegenteil: Mit wachsender Erschépfung wird
die willentliche Kontrolle des Verhaltens noch schwieriger.
Daher bewegen sich hyperaktive Kinder nicht selten so
lange, dabei zunehmend unkoordinierter und unkontrol-
lierter, bis sie vollkommen erschopft sind. Bisweilen hin-
dert sie nachgerade die totale Erschépfung sogar am Ein-
schlafen. Der Kérper kann schon lange nicht mehr, doch
das Gehirn gibt keine Ruhe. Je dlter die betroffenen Kinder
werden, desto mehr manifestiert sich die Hyperaktivitit in
einer wachsenden inneren Unruhe, springenden Gedanken
und am Ende einer Verzweiflung, durch all die Reize iiber-
fordert zu sein.

Vor diesem Hintergrund ist es leicht verstindlich,
dass — ein weiteres Missverstandnis — das Verhalten von
ADHS-Kindern nicht Ausdruck einer psychischen Be-
lastung und damit Folge der inneren Unruhe ist, sondern
umgekehrt die durch die Reizoffenheit getriggerte dufiere
Unruhe, die wir Hyperaktivitit nennen, das Selbsterleben
der Betroffenen prigt und ihre Psyche belastet. Das ist ins-
besondere dann der Fall, wenn die Umgebung ablehnend
auf die Hyperaktivitit reagiert. An der ADHS zu leiden be-
deutet ja nicht automatisch, kein Interesse an Aktivititen
zu haben, fiir welche die motorische Unruhe hinderlich
ist. Warum sollten ADHS-Kinder nicht Spaf3 am Basteln,
Musizieren oder an einem Kinobesuch haben? Dass es ih-
nen trotz der Freude an diesen Dingen schwerfillt, ruhig
an einem Tisch zu sitzen, das Spielen eines Instruments
zu erlernen oder zwei Stunden am Stiick im Kinosessel
zu verharren, macht deutlich, wie ambivalent die meisten
ADHS-Betroffenen ihrer Symptomatik gegeniiberstehen.

Dennoch kann die grundsitzliche Bewegungsfreude
der ADHS-Kinder im schulischen Rahmen genutzt wer-
den, um die Unterrichtssituation fur die betroffenen Schii-
ler besser zu gestalten. Mehrere Voraussetzungen miissen
dabei beachtet werden. Erstens muss die Implementierung
von Bewegungseinheiten in den Unterrichtsablauf einer
festen Struktur folgen. Lisst der Lehrer die Schiiler auch
nur fir kurze Zeit herumtoben, wie dies hiufig in den Un-

terrichtspausen der Fall ist, so wird er danach grofle Miihe
haben, nicht zuletzt die ADHS-Kinder in seiner Klasse
wieder auf den Unterricht zu fokussieren. Besser sind Be-
wegungsspiele, deren Ablauf strukturiert ist und durch den
Lehrer kontrolliert wird. Solche Spiele wie ,Kaiser, wie viel
Schritte darf ich gehen?” oder die ,Reise nach Jerusalem”
verbinden auf fiir ADHS-Kinder giinstige Weise Bewegung
und das Uben der Bewegungskontrolle auf Ansage hin. In
diesem Zusammenhang ist es zugleich wichtig und hilf-
reich, dass alle Schiiler lernen, Bewegung nicht mit Schrei-
en und Larm gleichzusetzen.

Ein zweiter Aspekt ist die Freiheit, zumindest aber Steu-
erung von Korperkontakt. Viele ADHS-Kinder haben
Thre
tat fithrt vermehrt zu Verletzungen. In der Folge ist das

ein auffilliges Korperempfinden. Hyperaktivi-
Schmerzempfinden nicht selten herunterreguliert. Zu-
dem erschwert die motorische Unruhe eine differen-
zierte Wahrnehmung von Berithrungen. Nicht wenige
ADHS-Kinder ziehen es vor, entweder nicht oder intensiv
beriihrt zu werden. Zwischen der Vermeidung von Kor-
perkontakt und der Freude an Raufereien ist kein Platz fir
sanfte Berithrungen und Streicheln. Bewegungsspiele soll-
ten daher im Fall von ADHS-Kindern nach Moglichkeit
auf Korperkontakt verzichten. Wenn dieser wie beispiels-
weise bei der ,Reise nach Jerusalem“ unvermeidbar ist,
muss der Lehrer die Situation im Blick behalten und gege-
benenfalls regulierend eingreifen. In diesem Sinne konnen
auch Kampfsportarten wie Karate sehr gut fiir ADHS-Kin-
der sein, da sie vorgegebene Bewegungsablaufe trainieren.
Andere Formen des Kampfsports wie Judo oder Ringen,
die mit viel K6rperkontakt verbunden sind, fithren hinge-
gen nicht selten zu gréfleren Problemen der ADHS-Kinder
in der Gruppe.

Eine dritte Voraussetzung sollte bei Bewegungseinhei-
ten im Schulunterricht beachtet werden: Klare Grenzen fiir
den Anfang und das Ende der Aktivitit. Diese sollten stets
im Vorfeld mit allen Schiilern besprochen und auch fiir
das ADHS-Kind durch vereinbarte Gesten und Rituale er-
kennbar sein. Besser sind kiirzere Bewegungseinheiten, die
den Unterricht hdufiger unterbrechen, als lingere Aktiviti-
ten, die gegebenenfalls zur Erschopfung fithren und damit
auch die Kraft des ADHS-Kindes zur Steuerung und Kon-
trolle des eigenen Verhaltens herabsetzen. Daher miissen
die genannten Voraussetzungen desto strikter eingehalten
werden, je spiter am Tag Bewegungseinheiten durchge-
fithrt werden. Insbesondere bei Kindern, die zur Behand-
lung ihrer ADHS Medikamente nehmen, ist am Nachmit-
tag nicht nur mit einem Nachlassen der Selbstkontrolle
aufgrund zunehmender Erschépfung zu rechnen, sondern
dartiber hinaus mit einer abnehmenden und schliefilich en-
denden Wirkung der Medikation.

Auch wenn alle Kinder, die ADHS-Betroffenen mit-



eingeschlossen, nach Unterricht, Hausaufgaben und koor-
diniertem Freizeitprogramm am spiten Nachmittag gerne
einfach nur herumtollen, bolzen oder ausgelassen spielen
— in der Klassengemeinschaft fordern regellose Situationen
hiufig die Konflikte von ADHS-Kindern mit ihren Kame-
raden. Um zu vermeiden, dass Schiiler mit ADHS ausge-
rechnet die Teile des Unterrichts wie Sport und Bewegung,
die sie eigentlich lieben, besonders negativ erleben, da sie
aufgrund ihres Ungestiims viel kritisiert und bestraft wer-
den, sollte bei ihnen in besonderem Mafle darauf geachtet
werden, wie sie mit ihren Kameraden interagieren. Manch-
mal ist es in Unterrichtsstunden am Mittag und Nachmit-
tag besser, das ADHS-Kind mit Unterstiitzung des Lehrers
zum Schiedsrichter zu machen, als es auf dem Spielfeld
mitlaufen zu lassen. Es gehort zur Verantwortung des Leh-
rers, Kinder, ganz gleich ob mit oder ohne ADHS, nicht
sehenden Auges in Konflikte mit Mitschiilern laufen zu
lassen, wenn es diesen Kindern zu bestimmten Zeiten er-
kennbar schwerfillt, ihr Verhalten in der Gemeinschaft an-
zupassen und zu kontrollieren.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass in der korper-
lichen Aktivitit Freude und Leid der ADHS-Betroffenen
ihren eigentlichen Ausdruck finden. Hyperaktivitit ist in
diesem Sinne die Ubersteigerung sowohl der Freude im
hemmungslosen Ausleben des Bewegungsdrangs als auch
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des Leids als Konsequenz von Selbsterschopfung und
Kritik der Umwelt am Verhalten der Betroffenen. Bewe-
gung kann und sollte daher ein integraler Bestandteil des
Unterrichts insbesondere bei jiingeren Schulkindern sein,
ganz gleich, ob diese an der ADHS leiden oder nicht. Sie
kann und muss jedoch zugleich dazu genutzt werden, die
willentliche Selbstkontrolle zu tiben, indem Bewegungs-
einheiten im Unterricht spielerisch mit einer gezielten Re-
aktion auf Reize verbunden werden. Auf diese Weise, die
letztlich den Kern der Psychomotorik darstellt, lernen alle
Kinder, insbesondere aber jene mit ADHS, auf eine ihrem
Bewegungsdrang entgegenkommende Weise, wie sie ihr
Verhalten besser steuern konnen. Daher hat die Psychomo-
torik als Therapieform im Kindesalter den besten Transfer
in den Lebensalltag der ADHS-Betroffenen auch aufler-
halb therapeutischer Settings. Eine verbesserte willentliche
Bewegungssteuerung schafft kognitiv giinstigere Vorausset-
zungen fur die Steuerung der Aufmerksamkeit sowie der
Impulskontrolle insgesamt. Denn hier unterscheidet sich
der Mensch ganz klar vom Auto: Wihrend mechanische
Bremsen durch ihre Nutzung verschleiflen, wird die kog-
nitive Selbststeuerung im Gehirn durch Uben gebahnt und
damit verbessert.

Dr. Johannes Streif
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Belastungen von Erwachsenen mit ADHS

im Hinblick auf deren Erziehungsverhalten als Eltern —

Herausforderungen und Chancen

Eltern stehen in der Erziehung von ihren Kindern im-
mer wieder vor Herausforderungen. Doch was ist, wenn es
den Eltern durch eine Erkrankung besonders schwerfillt,
einen strukturierten Alltag zu fithren und sie zu impulsiven
Handlungen neigen?

Erwachsene mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hy-
peraktivititsstorung (ADHS) leiden hiufig unter innerer
Unruhe, Desorganisation und Unaufmerksamkeit. Hinzu

Katharina Rademacher (Masterstudentin Schulpsychologie,
Eberhard Karls Universitdt Tiibingen)

kommen Probleme ihren Alltag zu strukturieren. Es stellt
sich die Frage, ob Eltern mit einer ADHS besondere Her-
ausforderungen, aber auch Stirken im Umgang mit ihren
Kindern zeigen.

Im Rahmen einer Abschlussarbeit des Arbeitsbereichs
Schulpsychologie an der Eberhard Karls Universitit Ti-
bingen wurde der Zusammenhang zwischen dem Schwe-
regrad einer ADHS bei Eltern und der partnerschaftlichen
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Bindung, der Zusammenhang zwischen dem Schwere-
grad einer ADHS bei Eltern und der elterlichen Belastung
und der Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der
ADHS der Eltern und ihrem Erziehungsverhalten unter-
sucht. Der Bindungsstil der Eltern wirkt sich auf die Sozi-
alentwicklung des Kindes aus. Kinder, deren Eltern hiufig
feindselig zueinander sind und ihre Konflikte nur schlecht
l6sen, weisen erhohte Werte bei emotionalen und Verhal-
tensproblemen auf (Grych, Fincham, Jourlies, & McDo-
nald, 2000). Die elterliche Belastung gilt als Risikofaktor
fir dysfunktionales Erziehungsverhalten. Unter dysfunk-
tionalem Erziehungsverhalten wird unter anderem eine
ibermaiflige Strenge, aber auch inkonsistentes Erziehungs-
verhalten verstanden (Killem, Foran, & Hahlweg, 2014).
Erziehungsverhalten gilt als ein sehr starker Risikofaktor
fir die Entwicklung von externalisierenden Verhaltens-
storungen, wie z. B. Hyperaktivitit, Aggressivitit oder
Aufmerksamkeitsstorungen (Burke, Loebner, & Birmann,
2002).

Die einzelnen Konstrukte (ADHS, partnerschaftliche
Bindung, elterliche Belastung und Erziehungsverhalten)
wurden mit gingigen Testverfahren (ADHS-Selbstbeurtei-
lungsbogen (ADHS-SB), Bochumer Bindungsfragebogen
(BoBI), Elternbelastungsinventar (EBI) und Erziehungs-
fragebogen (EFB)) erhoben und von den Teilnehmenden
selbst eingeschitzt. Es wurde dazu eine Online-Umfrage
durchgefiihrt. Die Eltern wurden iiber verschiedene ADHS
Selbsthilfeforen, Soziale Netzwerke und ADHS-Ambulan-
zen fiir Erwachsene (in Tiibingen und Essen) mit Hilfe von
Flyern rekrutiert.

Es nahmen 98 Elternteile mit einer ADHS Diagnose
(oder einer Verdachtsdiagnose) an der Online-Umfrage
teil. Es zeigte sich, dass 73,5 % der Elternteile (75 Teilneh-
mende) mindestens ein eigenes Kind mit einer ADHS-Di-
agnose hatten. Die Hypothese einer hohen Erblichkeit,
die bereits in vielen Studien gezeigt werden konnte, kann
unterstiitzt werden. Es wurde vermutet, dass die part-
nerschaftliche Bindung und der Schweregrad der ADHS
zusammenhingen. Dies konnte nicht bestitigt werden.
Jedoch zeigte sich im Vergleich zu einer studentischen
Stichprobe eine groflere Zugehorigkeit zu eher vermei-
denden Bindungsstilen; das heiflt, dass Erwachsene mit
ADHS in Partnerschaften emotionale Nihe eher zu mei-
den scheinen. Diese Vermeidung kann sich auf ihre Be-
lastung auswirken. Zwischen der elterlichen Belastung
und dem Schweregrad der ADHS zeigten sich signifikante
Zusammenhinge, dahingehend, dass die empfundene el-
terliche Belastung mit Zunahme der eigenen Schwere der
ADHS-Ausprigung steigt. Damit einhergehend wurden
auch Zusammenhinge zwischen dem Schweregrad der
ADHS und dysfunktionalem Erziehungsverhalten gefun-
den. Eltern mit einer schweren Ausprigung der ADHS re-

agieren in schwierigen Situationen tiber und sie reagieren
eher emotional negativ.

Positiv fiel auf, dass insgesamt die meisten EI-
tern (93 %) angaben, dass sie - unabhingig von ihrem
ADHS-Schweregrad - Regeln gut um- und durchsetzen
konnen und dabei auch konsequent bleiben. Eltern mit ei-
ner ADHS haben méglicherweise gelernt, wie wichtig eine
klare Strukturierung des Alltags ist, sodass sie dies an ihr
Kind weitergeben.

Die Ergebnisse dieser Arbeit machen deutlich, dass
es verschiedene Herausforderungen fiir Eltern mit einer
ADHS gibt. Sie sind stark durch ihre eigene Symptomatik
belastet und kénnen damit einhergehend Schwierigkeiten
im Erziehungsverhalten haben. Da es sich um eine ver-
gleichsweise kleine und durch die Art der Rekrutierung
um eine eventuell leicht selektierte Stichprobe handelt,
konnen die Ergebnisse nicht generalisiert werden. Sie kon-
nen aber einen Hinweis fiir weitere Forschung geben. Die
Ergebnisse der Arbeit zeigen, dass es wichtig ist Elternteile,
insbesondere mit einem hohen Schweregrad der ADHS,
zu entlasten und ihnen in Elterntrainings Hilfsmittel zur
Verfigung zu stellen, mit denen sie lernen kénnen, auch
in schwierigen Situationen ruhig zu bleiben und nicht im-
pulsiv zu reagieren. Es konnten jedoch auch Chancen von
Eltern mit einer ADHS gefunden werden; ihnen gelingt es
gut konsequent Regeln um- und durchzusetzen.

Eltern mit einer ADHS haben dementsprechend nicht
nur eine besondere Herausforderung, sondern auch eine
besondere Chance die Bediirfnisse und Symptome ihrer
Kinder wahrzunehmen und angemessen zu reagieren.

Katharina Rademacher
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Wie Lehrer mit
Eltern sprechen
konnen

Dr. Johannes Streif

Zwischen dem Leben von Eltern und der Arbeit von
Lehrern mit verhaltensauffilligen Kindern bestehen trivia-
le Differenzen, die bewusst zu machen sich dennoch lohnt,
denn sie kennzeichnen nicht nur das jeweilige Selbstver-
stindnis der Akteure im sozialen System, sondern zugleich
deren konnotierte Rolle. Die Erziehungsfihigkeit der El-
tern, d. h. ihr erzieherisches Wissen, Konnen und Wollen,
ist weitenteils familidr tradiert; die erzieherische Kompe-
tenz des Lehrers und Piddagogen ist dort, wo sie die eigene
Biographie notwendigerweise hinter sich lisst, gezielt er-
worben und studiert. Fiir die Eltern ist das verhaltensauf-
fillige Kind ihr unausweichlicher Alltag; fiir den Lehrer ist
es eine auf Stunden begrenzte, bezahlte Arbeit. Entspre-
chend emotional-involviert sind die Eltern in das Schicksal
ihrer Kinder, fiir die sie meist das Beste hoffen — auch dann
noch, wenn die Kinder lingst erwachsen sind. Die profes-
sionelle Distanz hingegen macht dasselbe Kind dem Leh-
rer zum Schiiler, bisweilen zwar gleichfalls unvermeidbar,
doch als umrissene Aufgabe iiberschaubar und endlich.

Die abweichenden Rollen von Eltern und Lehrern ma-
chen Elterngespriche in der Schule zu einem konstitutiven
Dilemma. Schliellich transportiert der Lehrer zwangs-
laufig eine doppelte Botschaft, die sich zum einen direkt
an die Eltern richtet, zum anderen mittelbar an das Kind.
Das wird deutlich, wenn Lehrer mit Eltern tiber das Fehl-
verhalten des Kindes im Unterricht sprechen. Zum einen
wollen sie, dass die Eltern tiber das Verhalten des Kindes
informiert sind. Zum anderen verfolgen sie damit das Ziel,
die Eltern mégen auf das Kind erzieherisch einwirken, in
der Erwartung, dass dieses Einwirken schlief8lich auch zu
Verhaltensinderungen im Unterricht fihrt. Dabei sollen
die Eltern mittelbar einen positiven Einfluss auf die Unter-
richtssituation ausiiben, ohne die unmittelbare Beziehung
zwischen Lehrer und Schiiler zu storen. In diesem Sinne
wiirde heutzutage kein Lehrer von den Eltern mehr er-
warten, dass diese ihr Kind fiir Fehlverhalten in der Schule
massiv bestrafen. Machen Lehrer das kindliche Problem-
verhalten im Elterngesprich jedoch kleiner, als es tatsich-
lich ist, laufen sie Gefahr, dass die Eltern die Problematik
nicht ernstnehmen.

Erschwert wird das Elterngesprich zudem nicht selten
durch den Umstand, dass Aufmerksamkeit und Akzeptanz
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der Eltern in der Gesprichssituation zu gewinnen eine
nicht minder anspruchsvolle Aufgabe ist als das Bemiihen
der Eltern, selbiges ihren Kindern abzuringen. Egal wie
erzieherisch sinnvoll die Eltern auflerhalb der Schule mit
ihren Kindern interagieren — im Gesprach mit Lehrern mu-
tieren viele Eltern hingegen ihrerseits zu widerspenstigen
Schiilern und trotzigen Oppositionellen, deren Haltung
allein darauf abzielt, die Person des Kindes zu verteidigen,
selbst wenn dies bedeutet, dass sie dafiir letztlich auch von
ihnen abgelehntes Verhalten rechtfertigen miissen.

Wie also mit Eltern sprechen, wenn man nicht weif,
wer da zu Thnen als Lehrer kommt (welcher soziale Hinter-
grund, welche Familiensituation, welche eigenen Erfahrun-
gen die Eltern in Schule und Familie machten), was sie be-
reits wissen (iiber das Verhalten ihres Kindes nicht nur in
der Schule), was sie bereits versucht haben (und vielleicht
damit gescheitert sind), was sie fiir die Zukunft erwarten
(im Zusammenhang mit der Schule, aber auch dariiber
hinaus), was sie bereits geplant haben (was sie tun wollen,
wenn die Situation in der Schule, aber auch zuhause nicht
besser wird), welche Erwartungen sie an Lehrer im Allge-
meinen und Sie im Besonderen haben und wie die Eltern
iiber Thren Beruf denken?

Denken Sie als Lehrer bei allem, was Sie héren und
sagen, daran, dass die Eltern meist eine andere Sprache
sprechen als Sie selbst. Die Sprache der Eltern ist tradiert,
sie ist die Sprache ihres Entstammens, ihrer Kultur, gesell-
schaftlichen Schicht und Bildung. Als Lehrer haben Sie
studiert; Sie haben im Studium und danach padagogisches
Wissen erworben, einschliefllich einer bestimmten Art,
iber Kinder und deren Verhalten zu sprechen. Zudem ge-
wohnt man sich im Berufsalltag oft ein spezifisches Voka-
bular an, das von Eltern anders oder gar nicht verstanden
wird. Was immer Sie iiber das Kind sagen — und je nega-
tiver es ist: Gehen Sie davon aus, dass die Eltern um das
Problem wissen, auch wenn sie es nicht zugeben, denn es
ist ihr (Familien-)Alltag. Als Lehrer kann man fiir die Stun-
den des Unterrichts der Wahrheit ins Auge sehen; vielen
Eltern fillt es angesichts der Jahre, die ihnen mit einem ver-
haltensauffilligen Kind noch bevorstehen, schwer sich ein-
zugestehen, dass dessen Verhalten ein Problem ist, das eher
grofer wird als dass es von alleine verschwindet.

Hier einige Beispiele anhand der Symptome der
ADHS, wie Sie als Lehrer mit Eltern tiber das Problemver-
halten von deren Kindern sprechen kénnen. Kritisch sind
dabei storungsspezifische Zuschreibungen, die zugleich
tiber konkrete Situationen hinaus verallgemeinert werden:
,Ihr Kind ist hyperaktiv, es kann sich keine fiinf Minuten
auf etwas konzentrieren. Thr Kind stort andere Kinder im
Unterricht. Thr Kind schreit immer gleich und haut bei je-
der Kleinigkeit zu!“ Besser sind demgegeniiber Formulie-
rungen wie: ,Ihr Kind ist sehr unruhig, dadurch kann es
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sich nicht auf das Zuhoren konzentrieren. Durch die Ge-
rausche, die ihr Kind macht, stort es andere Kinder. Die
Reaktionen ihres Kindes sind sehr heftig. Auf diese Wei-
se wird das Verhalten des Kindes anschaulich beschrieben
und die Konsequenzen fiir das Kind selbst sowie andere
werden aufgezeigt. Dies macht es fiir die Eltern leichter, die
Kritik am Verhalten ihres Kindes zu akzeptieren und ge-
meinsam mit dem Lehrer nach Losungen zu suchen.

Haufig fallen auch Riickmeldungen von Lehrern iiber
die Leistungen ihrer Schiiler entweder zu negativ oder
aber, da man die Auseinandersetzung mit den Eltern
scheut, zu positiv aus. Kritisch sind in diesem Zusammen-
hang Aussagen, die nicht nur auf die eigentliche Leistung
verweisen, sondern perspektivisch Konsequenzen benen-
nen, die unter Umstinden so weit in die Zukunft reichen,
dass Vorhersagen schwierig sind. Bisweilen macht es in
diesem Zusammenhang auch Sinn, nicht nur Handlungs-
vorschlige zu machen, sondern zugleich kurz und knapp
deren Basis zu erlautern. Sitze wie ,,Ihr Kind ist beim Le-
sen unterdurchschnittlich und kommt im Unterricht daher
nicht schnell genug mit“ oder ,Ihr Kind muss mehr iiben
und wiederholen, es arbeitet zu schnell und oberflichlich®
sollten daher ersetzt werden durch weniger wertende For-
mulierungen: ,Ihr Kind kann noch nicht so gut lesen, dass
es Texte rasch versteht; dadurch hat es nicht so viel Spafl
am Lesen® bzw. ,Uben langweilt Thr Kind; dennoch hilft
tiben Ihrem Kind, das Wissen zu verfestigen".

Nicht zuletzt sollten sich Lehrer im Hinblick auf Diag-
nosen zuriickhalten, selbst wenn sie iiber das dafiir notige
Wissen und grofle Erfahrung verfiigen. Die Aussage ,Ha-
ben Sie schon mal daran gedacht, dass Thr Kind ADHS hat:
Es ist hyperaktiv, unkonzentriert und impulsiv; das muss
doch in der Familie auch vorkommen, oder? Gehen Sie
mal zu einem Arzt oder Psychologen!” ist kritisch zu sehen,
da sie nicht nur eine Diagnose stellt und auf den familidren
Rahmen verweist, sondern zudem in der Aufforderung, zu
einem Arzt oder Psychologen zu gehen, bereits die Not-
wendigkeit einer Therapie impliziert. Besser sind Formu-
lierungen, die das ADHS-typische Verhalten beschreiben
und die Eltern dazu auffordern, dariiber nachzudenken,
ob dies tatsichlich auf den schulischen Rahmen begrenzt
ist: ,Thr Kind ist in seiner Stimmung sehr wechselhaft, es
ist hdufig unaufmerksam und reagiert sehr heftig, wenn es
frustriert ist; kennen Sie das auch von zu Hause oder aus
dem Sportverein?“ Auf diese Weise werden die Eltern an-
geregt, nachzudenken, ob dhnliche Verhaltensweisen des
Kindes nicht auch in anderen sozialen Kontexten auftreten
und eine entsprechende Diagnose und Therapie nicht nur
die Schulsituation verbessern wiirde, sondern auch positive
Effekte auf Familie und Freizeit haben konnte.

Sinnvoll ist es daher, den Eltern durch eine méglichst
konkrete Beschreibung des Verhaltens ihres Kindes im

schulischen Kontext eine Vorstellung davon zu geben,
welche Effekte das Verhalten fiir die Klassengemeinschaft
und in der Konsequenz auch fiir das Kind selbst hat. Die
Anregung, das beschriebene Verhalten in der Schule mit
Erfahrungen in Familie und Freizeit zu vergleichen, schafft
bei den Eltern ein Bewusstsein dafiir, dass es sich mogli-
cherweise nicht nur um situative und auf die Beziehung
des Kindes zu einzelnen Personen beschrinkte Probleme
handelt, sondern um eine situationsiibergreifende Verhal-
tensdisposition, wie die Impulskontrollstorung der ADHS
sie bedingt.

Schwierig sind demgegeniiber schlichte Aufzihlun-
gen von ADHS-Symptomen, wie sie das Kind in der Klas-
se zeigt, der Verweis auf die Grenzen der Belastbarkeit der
Klassengemeinschaft oder das Aufzeigen von Horrorszena-
rien fir die Zukunft des Kindes. Solche Gespriche lassen
die Eltern nicht selten hilflos zuriick, da sie nicht wissen,
wie sie nun konkret dazu beitragen konnen, die schulische
Situation ihres Kindes zu verbessern, und zugleich Angste
sowohl im Hinblick auf den weiteren Schulbesuch als auch
die Zukunft des Kindes geweckt werden. Fallen solche Aus-
sagen von Lehrern auf einen dafiir insofern fruchtbaren
Boden, als die Eltern bereits erzieherisch verunsichert sind
und sich grofle Sorgen iiber die Entwicklung des Kindes
machen, zudem in der Vergangenheit bereits Ausschliisse
und Wechsel von Kindergarten und Schule stattfanden, so
kénnen sie das Gefiihl einer umfassenden Hilflosigkeit oder
aber Leugnung der Problematik schaffen. Sie wollen als
Lehrer jedoch weder Eltern, die das Problemverhalten ih-
res Kindes stur verteidigen, noch ihre Zusammenarbeit mit
der Schule aufgeben, da sie darin keinen Sinn mehr sehen.
Durch ein ehrliches Interesse des Lehrers am Kind und den
Sorgen der Eltern gewinnen Sie die Eltern meist auch fur
ein gleichermafen ehrliches Engagement, gemeinsam mit
Thnen und anderen Lehrern Verbesserung fiir die schulische
Situation anzugehen. Letztlich sitzen Eltern und Lehrer im
Hinblick auf kontextiibergreifende Verhaltensstérungen wie
die ADHS im selben Boot. Hilfe kann es letztlich nur fir
alle Lebensbereiche oder aber keinen geben.

Dr. Johannes Streif



Krankheitserfah-
rungen.de AD(H)S

Wo lasse ich mich am besten diagnostizieren? Soll ich
meinem Kind Medikamente geben? Welche Therapie ist
fiir mein Kind die beste? Wo finde ich zuverlissige Infor-
mationen zum Thema AD(H)S?

Viele unserer Eltern und Teilnehmer der Selbsthilfe-
gruppe haben sich mindestens eine dieser Fragen gestellt
und sich ihre Antworten im Internet erhofft. Doch anstatt
objektive Informationen zu finden, war nach gelungener
Recherche die Unsicherheit meist hinterher grofer als vor-
her. Zu viele Vorurteile, zu viele Ammenmairchen, zu viele
einseitige Meinungen.

Da war die Seite der AD(H)S-Kritiker, die einem er-
zihlen wollten, dass es AD(H)S gar nicht gibt oder alles
eine Erfindung der Pharmaindustrie ist, die Eltern, die Th-
ren Kindern Medis geben, als unverantwortlich und selbst-
stichtig hinstellten und meinen, dass gemeinsame Aktivita-
ten mit den Kindern alles richten wiirden.

Da war der Bericht einer Online-Zeitung tiber die neu-
este Diit, die die Symptome der AD(H)S schon nach zwei
‘Wochen merklich minderte. Und vielleicht war da auch das
Forum, in dem man sich angemeldet hatte und aus 1000
verschiedenen Meinungen, die filtern sollte, die die richtige
sein sollte.

Alles in allem ist solch eine Internet-Recherche meist
eher frustrierend als hilfreich und gliicklicherweise fin-
den Eltern und Betroffene auf ihrer Suche manchmal auch
hilfreiche Seiten, wie zum Beispiel die Seite der Selbsthil-
fegruppe in Threm Wohnort, ADHSspedia oder die des
ADHS Deutschland e. V.

Aber wo ist die Seite von Betroffenen fiir Betroffene,
die verschiedenste Erfahrungen mit ihrem Pro und Contra
widerspiegelt?

2014 wurde ich von Dr. Alexander Palant vom Institut
fir Allgemeinmedizin Géttingen mit der Bitte angeschrie-
ben, ein neues Projekt ,krankheitserfahrungen.de” in unse-
rer Gruppe vorzustellen. Es sollte ein neues Modul ,,ADHS
bei Kindern und Erwachsenen” entstehen - ein Projekt der
Universititen Freiburg und Géttingen, das ausschliefSlich
von Offentlichen Trigern finanziert werde und jegliche Zu-
sammenarbeit mit Pharmakonzernen kategorisch ablehne.

Hoérte sich interessant an und so kam er einige Wochen
spéter in unsere Elterngruppe und stellte das Projekt vor.

Grundlage dieses und aller bisher schon existierenden
Module (chronischer Schmerz, Diabetes Typ 2, Epilepsie
etc.) sollten Interviews mit Eltern und Betroffenen bilden,
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die zum einen entweder als Video, Audio oder als Text
abrufbar waren. Die Betroffenen sollten ,von ihren Erfah-
rungen mit der Medizin, von den Verdnderungen in ihrem
Alltag und von Unterstiitzungen, die sie erhalten habenS
berichten.

Voraussetzung fiir die Interviewpartner waren folgende
Kriterien:

- Eltern von Kindern (ilter als 6 J.) mit ADHS
(nur ein Elternteil bzw. getrennte Interviews)

- Kinder und Jugendliche mit ADHS
(Alter: 14-17].) selbststindig, ggf. in Anwesenheit der
Eltern

- Erwachsene Menschen (ab 18 ].), die jedoch bereits
als Kind (im Alter zw. 6 u. 12 J.) mit ADHS diagnosti-
ziert wurden

Ein breites Spektrum, das versprach, AD(H)S von allen
Seiten in allen Altersstufen zu betrachten.

Alleine Interviewpartner zu finden, war nicht ganz so
einfach. Dr. Alexander Palant nutzte hierzu verschiedene
Wege. Zum einen natiirlich ADHS Deutschland eV, der ei-
nen Aufruf auf der Homepage platzierte. TOKOL eV. und
diverse Therapeuten und Schulberater zihlten ebenfalls zu
den Angesprochenen.

Zwei Teilnehmer aus unserer Elterngruppe waren be-
reit, sich zur Verfiigung zu stellen. Miitter von zwei Jungen
im Alter von 11.

Eine Mutter beschrieb ihren Eindruck im Anschluss
wie folgt:

Sie hatte sich fiir die Videoaufnahmen entschieden
(alle Namen wurden aber gedndert). Das Interview fand
in einem Raum der Uni Géttingen statt und wurde gefilmt.
Der Ablauf wurde kurz mit Herrn Palant besprochen. Sie
sollte einfach von ihren Erfahrungen berichten. Zwischen-
durch wurde ab und zu vom Interviewer nachgefragt und
am Ende einige gezielte Nachfragen gestellt. Die Atmo-
sphire beschreibt sie als sehr angenehm und ruhig. Einige
Tage spéter bekam sie eine Abschrift in einer Rohfassung
zur Verfugung gestellt, die sie priifen und korrigieren
konnte. Danach erfolgte die Entscheidung, wie es verdf-
fentlicht werden sollte, wie oben schon erwihnt, als Video,
Audio oder Schriftform.

20185 traf sich eine Expertengruppe, bestehend aus den
Mitarbeitern des Projekts, einem Ergotherapeuten, der
Neurofeedback anbietet und Dr. Bernhard Kis, leitender
Oberarzt der Psychiatrie an der Uni Géttingen, um das
bisherige Ergebnis zu besprechen und zu analysieren, wel-
che Bereiche eventuell vertieft werden sollten oder welche
Themen schlicht vergessen wurden.

Im Mirz 2018 fand dann schliellich der offizielle Start
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der Internet-Seite mit einer feierlichen Eroffnung in den
Riumen der Hebo Schule in Bonn statt.

Die Seite ,krankheitserfahrungen.de” beschreibt sich
selbst folgendermaflen: ,Auf dieser Internetseite erzihlen
Menschen von ihrem Leben zwischen Gesundheit und
Krankheit, von ihren Erfahrungen mit der Medizin, von
Veridnderungen in ihrem Alltag und von Unterstiitzung, die
sie erhalten. Diese Erzdhlungen konnen Sie sich als Videos
anschauen, anhéren oder als Text lesen.

Krankheitserfahrungen.de ist ein Projekt der Universi-
titen Freiburg und Géttingen in Kooperation mit dem Ins-
titut fir Public Health, Charité.

Konkreter auf das Thema AD(H)S bezogen findet man
auf dieser Seite: ,Erfahrungen von Menschen, die selbst
oder deren Kinder mit einer AD(H)S leben” Eine Auf-
merksambkeitsstorung zahlt zu den haufigsten gesundheitli-
chen Stérungen oder Problemen im Kindes- und Jugendal-
ter.

Fir diese Seite fithrten wir 30 Interviews mit Kindern,
Jugendlichen und Eltern aus allen Teilen Deutschlands. Sie
erzihlten uns von ihren Erfahrungen mit der Stérung, mit
den verschiedenen Behandlungsformen und vor allem ih-
rem alltiglichen Leben mit AD(H)S. Welche Erfahrungen
machen sie in der Schule oder im Beruf? Wie schwierig
war der Weg bis zur endgiiltigen Diagnose? Was halten sie
von der Aussage, dass AD(H)S nur eine ,erfundene” oder
,Modekrankheit“ sein soll? Ihre Berichte sollen anderen
Betroffenen Mut machen, emotionale Unterstiitzung bie-
ten, praktische Tipps vermitteln und zeigen, wie vielfiltig
die Verlaufe sind.

In diesen Interviews werden Themen behandelt wie:

Weg zur Diagnose
Behandlung

AD(H)S in der Offentlichkeit
Leben mit AD(H)S

Alltag und Familie

Ein weiterer Bereich beschiftigt sich mit den Per-
sonen, die interviewt wurden. Neben dem Alter des
Interviewpartners und des Kindes wird in einer kurzen Be-
schreibung auf die jeweilige individuelle Situation und den
Weg mit AD(H)S eingegangen. Hier finden sich viele Be-
troffene sicherlich wieder.

Fehlen diirfen auch nicht allgemeine Infos zum Thema
AD(H)S sowie Links, Foren und Blogs. Hier findet man
u.a. ADHS Deutschland eV.,, das zentrale ADHS Netz, die
AG ADHS und viele mehr.

Wer erste Informationen von Betroffenen bekommen
mochte, ohne sich selber oder seine Familie in der Offent-

lichkeit zu outen, ist hier sicherlich sehr richtig. Eine Seite,
die ohne subjektives Filtern, Erfahrungen wiedergibt und
beschreibt. Und diese Erfahrungen sind so unterschiedlich
und facettenreich, wie AD(H)S selbst. Ob es um Erfahrun-
gen im Austausch mit anderen Betroffenen geht, also hilft
mir eine Selbsthilfegruppe oder liegt mir der Austausch
im Internet mehr. Oder welche Strategien im Umgang mit
AD(H)S helfen mir oder funktionieren bei mir gar nicht.

Und eines ist sicher: Wer hilft dem AD(H)Sler besser
und wer versteht den AD(H)Sler besser? Natiirlich der
ebenfalls betroffene AD(H)Sler und nicht der “Normalo*
mit seiner Theorie.

Es ist sicherlich der Schritt vor dem Besuch einer
Selbsthilfegruppe, der ihn nicht ersetzen soll, der aber den
Betroffenen Mut gibt, diesen nichsten Schritt zu gehen.
Die Seite zeigt, dass Betroffene nicht alleine sind, dass es
andere Menschen mit dhnlichen Problemen gibt und sie
zeigt Losungen auf. Losungen, die nicht auf Theorie basie-
ren, sondern in Praxis getestet und erfahren wurden.

Claudia Fiegl

Pflegegrad und
ADHS

1. Uberblick

Am 1.1.2017 hat sich durch das neue Pflegestirkungs-
gesetz einiges im Bereich der Pflegestufe (heute Pflege-
grad) geindert. Neben den korperlichen Erkrankungen
fallen auch die psychischen Erkrankungen viel mehr ins
Gewicht. Insbesondere profitieren an Demenz erkrankte
Menschen von dem neuen Gesetz. Das bedeutet auch fiir
ADHS-Betroftene eine deutliche Verbesserung, weil die
Alltagskompetenz der betroffenen Person, vielmehr als bis-
her, berticksichtigt wird.

- Die Voraussetzung fiir den Anspruch eines Pflegegrades
ist, dass die Beeintrichtigung dauerhaft besteht, mindes-
tens 6 Monate vor Antragstellung.

- Der Antragsteller muss in den letzten zehn Jahren
mindestens zwei Jahre selber versichert oder iiber die
Familienversicherung pflegeversichert gewesen sein.

- Die Hohe der Leistungen der Pflegeversicherung richtet
sich nach dem Grad der Selbststindigkeit, welcher in
verschiedenen Lebensbereichen gemessen wird.



Je geringer der Grad der Selbststindigkeit ist, desto
hoher die Pflegebediirftigkeit.
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Bescheid

- Seit 2017 gibt es ein vollig neues Begutachtungssystem, Spitestens S Wochen nach Eingang der vollstindigen Un-

welches den Grad der Selbststindigkeit in den Fokus
setzt. Da einige ADHS-Betroffene viel Unterstiitzung
bendtigen, profitieren sie von dieser Neuregelung.

- Die Leistungen aus der Pflegeversicherung soll die Men-
schen dabei unterstiitzen, ein méoglichst selbststindiges
und selbstbestimmtes Leben in ihrer eigenen Umge-
bung fithren zu kénnen. Hilfestellungen kénnen somit
durch Angehérige, Nachbarn und andere nahestehende
Menschen gegeben werden.

2. Pflegeleistungen fiir Kinder

Pflegebediirftige Kinder werden mit einem gleichalt-
rigen gesunden Kind verglichen. Ausschlaggebend fiir die
Zuordnung eines Pflegegrades ist nicht der natiirliche,
altersbedingte Pflegebedarf, sondern die dartiber hinaus-
gehende Beeintrichtigung der Selbststindigkeit oder der
Fahigkeiten.

Grundsitzlich gelten bei Kindern die gleichen Kriteri-
en zur Begutachtung, wie bei Erwachsenen.

Antrag stellen

Der Antrag fiir die Pflegeversicherung wird bei der
jeweiligen Krankenkasse gestellt, die Pflegekasse ist der
Krankenkasse angeschlossen. Das Formular ist zwar bei je-
der Krankenkasse etwas anders, aber die Fragen sind ein-
fach zu beantworten. Somit ist es kein Hexenwerk, diesen
Antrag zu stellen. Wer dennoch Probleme damit hat, kann
aber auch einen ortlichen Pflegedienst zu Rate ziehen, er
wird bei der Antragstellung behilflich sein.

Sollte die Pflegebedirftigkeit in dem Begutachtungs-
verfahren festgestellt werden, hat man den Anspruch auf
die Leistungen ab Antragstellung.

Der Antrag wird an die Krankenkasse geschickt und
diese leitet den Vorgang weiter zum Medizinischen Dienst
der Krankenkassen (MDK), bei Privatversicherten geht
der Antrag an MEDICPROOF (Gutachter der Privaten
Krankenversicherer).

Der MDK kommt zur Begutachtung nach Hause. Im
vertrauten Umfeld ist es fir alle Beteiligten einfacher dar-
iber zu sprechen, bei welchen Titigkeiten und in welchem
Umfang Unterstiitzung notwendig ist.

terlagen erhilt man einen schriftlichen Bescheid der Begut-
achtung. Darin erfahren Sie, ab wann und in welchem Um-
fang Sie Leistungen der Pflegeversicherung erhalten.

Auf Wunsch erhalten Sie auch eine Kopie des Gutachtens,
wenn Sie dem Gutachter dieses mitteilen, wird Thnen Thre
Krankenkasse eine Kopie zusenden.

3. Das neue Begutachtungsinstrument

Wie wird die Selbstindigkeit bewertet? — Die zu begut-
achtende Person wird danach beurteilt, wie selbstindig sie
ist. Entsprechend der Selbststindigkeit wird jede Frage mit
Punkten bewertet:

Definition

Selbststindig ist, wer eine Handlung ohne fremde
Unterstiitzung durchfiihren kann. Selbststindig ist
auch, wer eine Handlung unter Zuhilfenahme von
Hilfsmitteln erledigen kann.
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Punkte

Uberwiegend selbststindig ist, wer den grofiten Teil
der Handlungen selbststindig durchfithren kann und
tir die Pflegeperson nur ein geringer Pflegeaufwand
besteht.

Uberwiegend unselbststindig ist, wer zwar noch iiber
gewisse Ressourcen verfiigt, aber Aktivitdten nur noch
zu einem geringen Teil selbststindig durchfiihren kann.
Die Pflegeperson muss vielfach anleiten und motivieren.

Unselbststindig ist, wer die Handlungen nicht aus-
fithren kann und auch keine Ressourcen mehr vorhan-
den sind. Es reicht nicht aus, wenn die Pflegeperson
motiviert oder anleitet. Die Aktionen miissen nahezu
komplett von der Pflegeperson iibernommen werden.

Quelle: Pflege durch Angehorige

4. Module der Begutachtung

Modul 1 - Mobilitit: Wie selbststindig kann sich der
Mensch fortbewegen und seine Korperhaltung andern?
Modul 2 - Kognitive und kommunikative Fihigkeiten:
Wie findet sich der Mensch mit Hilfe anderer o6rtlich und
zeitlich zurecht? Kann er fiir sich selbst Entscheidungen
treffen oder Gespriche fithren?
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Modul 3 - Verhalten und psychische Problemlagen:
Wie hiufig benétigt der Mensch Hilfe aufgrund von psy-
chischen Problemen, wie etwa aggressives oder dngstliches
Verhalten?

Modul 4 - Selbstversorgung: Wie selbststindig kann
sich der Mensch im Alltag versorgen bei der Korperpflege,
beim Essen und Trinken?

Modul § - Bewiltigung von und selbststindiger Um-
gang mit krankheits- oder therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen: Wie aufwindig ist die
Unterstiitzung beim Umgang mit der Krankheit und den
Behandlungen, z. B. bei der Medikamentengabe oder beim
Verbandswechsel?

Modul 6 - Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte: Wie selbststindig kann der Mensch noch den
Tagesablauf planen, sich beschiftigen oder Kontakte pfle-
gen?

Quelle: Pflege durch Angehorige

Gesamtiibersicht aller Module
und Untergruppen

Fir die Begutachtung zahlen folgende
Begutachtungsrichtlinien (BRi):

Modul 1 - Mobilitat

Hier geht es nur um die Einschitzung, ob eine Person ohne
fremde Hilfe eine Korperhaltung einnehmen bzw. wech-
seln kann bzw. ob sie sich fortbewegen kann.

Achtung: Selbststindig ist auch jemand, der sich nur mit
Hilfsmitteln (ohne fremde personelle Hilfe) bewegen
kann. Wer sich ohne fremde Hilfe mit einem Rollator oder
Rollstuhl bewegen kann, gilt als selbststindig:

Position

4.1.1 Positionswechsel im Bett

4.1.2 Halten einer stabilen Sitzposition (z. B. auf einem
Stuhl oder dem Bett)

Umsetzen (z. B. von einem Bett auf einen Roll-
stuhl)

Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

4.1.3

4.1.4
4.1.5 Treppensteigen (Uberwinden von Treppen zwi-
schen zwei Etagen)

Besondere Bedarfskonstellation: Gebrauchsunfi-

higkeit beider Arme und beider Beine

4.1.6

Modul 2 - Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten

In diesem Modul wird nicht die Aktivitit bewertet, son-

dern die geistige Funktion. Es wird bewertet, ob eine geis-
tige Fahigkeit

- vorhanden,

- grofitenteils vorhanden,

= in geringem Maf3e vorhanden oder

- nicht vorhanden ist.

4.2.1 Erkennen von Personen aus dem niheren Umfeld
(z. B. von Familienmitgliedern, Pflegepersonal,
Freunde und Bekannte)

4.2.2 Ortliche Orientierung (Erkennen der eigenen

Wohnung und Réaumlichkeiten sowie der aufler-

hiuslichen Ortlichkeiten)

4.2.3 Zeitliche Orientierung (Umgang mit Uhrzeit, Jah-

reszeiten, Tageszeiten)

4.2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobach-

tungen (Wichtige Ereignisse aus dem Kurzzeit-

bzw. Langzeitgedichtnis)

4.2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen

(z. B. den Tisch decken, sich anziehen)

4.2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben (Das

Treffen von folgerichtigen und geeigneten Ent-

scheidungen, z. B. Anziehen von Wintermantel und

Stiefeln, wenn es draufien kalt ist)

4.2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen

(Aufnehmen und verstehen von Alltagssituationen,

z. B. das Lesen und Verstehen eines Zeitungsarkti-

kels)

4.2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren

4.2.9 Mitteilen von elementaren Bediirfnissen (Person

kann sich bemerkbar machen bei Hunger, Durst,

Schmerzen, Kilte usw. Es reichen auch Mimik,

Laute oder Gestik aus, um sich mitzuteilen)

4.2.10 Verstehen von Aufforderungen (Fihigkeit, Auffor-
derung zu alltiglichen Grundbediirfnissen zu ver-
stehen (z. B. Aufforderung den Tisch zu decken, zu
essen oder sich zu waschen)

4.2.11 Beteiligen an einem Gesprich (Fihigkeit, den Sinn
eines Gespriches aufzunehmen und zu verstehen

sowie sich am Gesprich zu beteiligen)

Modul 3 - Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen

In diesem Modul geht es um Verhaltensweisen und psychi-
sche Problemlagen als Folge von Gesundheitsproblemen,
die immer wieder auftreten und personelle Unterstiitzung
benotigen. Es wird die Haufigkeit der benétigten Hilfe er-
fasst.

4.3.1 Motorisch geprigte Verhaltensauffilligkeiten (Un-
beaufsichtigtes Verlassen der Wohnung, Hin- oder



Weglauftendenz, Unruhezustinde, Rastlosigkeit)

4.3.2 Nichtliche Unruhe (Nichtliches Umherirren, Um-

kehr Tag-Nachtrhythmus)

4.3.3 Selbstschidigendes und autoaggressives Verhalten

(Selbstverletzung)

4.3.4 Beschidigen von Gegenstinden (Aggressives Zer-

storen von Gegensténden)

4.3.5 Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen

Personen (z. B. andere Personen zu schlagen, krat-

zen, beiflen usw.)

4.3.6 Verbale Aggression (Verbale Beschimpfung oder

Bedrohung von anderen Personen)

4.3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffilligkeiten (Lau-

tes Rufen, Schreien, Fluchen, usw.)

4.3.8 Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender

Mafinahmen (Ablehnung von Hilfemafinahmen

bei Korperpflege, medizinischer Versorgung und

anderen Hilfeleistungen)

4.3.9 Wahnvorstellungen

4.3.10 Angste (auch Panikattacken)

4.3.11 Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage
(Wenig oder kaum Eigeninitiative vorhanden, sich
zu beschiftigen)

4.3.12 Sozial inadiquate Verhaltensweisen (Unsoziales
und respektloses Verhalten gegeniiber anderen Per-
sonen)

4.3.13 Sonstige pflegerelevante inadiquate Handlungen
(Stereotypes Wiederholen von planlosen Titig-
keiten, nesteln, Horten von Gegenstinden, Kot-

schmieren usw.)
Modul 4 - Selbstversorgung

4.4.1 Waschen des vorderen Oberkérpers (Hinde, Ge-
sicht, Hals, Arme, Achselhohlen und vorderer
Brustbereich)

4.4.2 Korperpflege im Bereich des Kopfes (Kimmen,

Zahnpflege, Prothesenreinigung, Rasieren)

Waschen und Abtrocknen des Intimbereichs

Duschen und Baden einschl. Waschen der Haare

An- und Auskleiden des Oberkérpers

An- und Auskleiden des Unterkorpers

Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Ein-

4.4.3
4.4.4
4.4.5
4.4.6
4.4.7
gieen von Getrinken (Kleinschneiden von Nah-
rung in mundgerechte Stiicke, 6ffnen von Getrin-
keflaschen und eingiefen von Getrinken)
4.4.8 Essen (Bereitgestellte, mundgerecht zubereitete
Speisen essen)

4.4.9 Trinken (Bereitgestellte Getrinke aufnehmen und
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trinken, auch unter Zuhilfenahme von Strohhalm
oder Spezialbechern)

4.4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls
(Gehen zur Toilette, Hinsetzen/Aufstehen, In-
timhygiene und Richten der Kleidung)

4.4.11 Bewiltigen der Folgen einer Harninkontinenz und
Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma (Inkon-
tinenz- und Stomasysteme sachgerecht verwenden,
nach Bedarf wechseln und entsorgen)

4.4.12 Bewiltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und
Umgang mit Stoma (Wie 4.4.11)

4.4.13 Erndhrung parenteral oder iiber Sonde

Modul 5 - Bewaltigung von und selbststandi-
ger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen

In diesem Modul geht es um die selbststindige Krankheits-

bewiltigung.

4.5.1 Medikation (Hilfestellung bei oraler Medikation,
Augen- oder Ohrentropfen, Zipfchen und Medika-
mentenpflaster)

4.5.2 Injektionen (z. B. Insulininjektionen oder Medika-

mentenpumpen)

4.5.3 Versorgung intravendser Zuginge (z. B. Portversor-

gung)
4.5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe
4.5.5 Einreibungen sowie Kilte- und Wirmeanwendun-
gen (Anwendungen mit irztlich verordneten Sal-
ben, Cremes oder Emulsionen)
4.5.6 Messung und Deutung von Korperzustinden
(Messung von Blutdruck, Blutzucker, Korperge-
wicht usw.)
Korpernahe Hilfsmittel (An- und Ablegen von

korpernahen Hilfsmitteln wie Prothesen, Brillen,

4.5.7

Kompressionsstriimpfe usw. )

4.5.8 Verbandwechsel und Wundversorgung

4.5.9 Versorgung mit Stoma

4.5.10 RegelmiBige Einmalkatheterisierung und Nutzung
von Abfithrmethoden

4.5.11 Therapiemafinahmen in héuslicher Umgebung
(Durchfithren eines angewiesenen Eigeniibungs-
programms, z. B. Atemiibungen, logopédische
Ubungen usw.)

4.5.12 Zeit- und technikintensive MafSnahmen in hiusli-
cher Umgebung

4.5.13 Arztbesuche

4.5.14 Besuche anderer medizinischer oder therapeuti-
scher Einrichtungen (bis zu drei Stunden), z. B. Er-
gotherapie, Logopidie usw.

4.5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder
therapeutischer Einrichtungen (linger als 3 Stunden)
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4.5.16 Einhalten einer Diit oder anderer krankheits-
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften

Modul 6 - Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte

4.6.1  Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an
Verinderungen (Ist die Planung und Umsetzung
des Tagesablaufs und Aktivititen noch moglich?)

Ruhen und Schlafen (Nach individuellen Ge-
wohnheiten einen Tag-Nacht-Rhythmus einhal-

4.6.2

ten und fiir ausreichende Ruhe- und Schlafphasen
sorgen)
4.6.3  Sich beschiftigen (Planen und durchfiihren von
Aktivititen, die den eigenen Vorlieben entspre-
chen)
4.6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Pla-
nungen (Konnen lingere Zeitabschnitte iiber-
schaut und geplant werden?)
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt
(Im direkten Kontakt mit Angehérigen, Pflege-
personen, Mitbewohnern usw. umgehen, Kontakt

4.6.5

aufnehmen, Personen ansprechen, auf Ansprache
reagieren)
4.6.6  Kontaktpflege zu Personen auflerhalb des direk-
ten Umfelds (Bestehende Kontakte zu Freunden,
Bekannten, Nachbarn aufrechterhalten, beenden

oder zeitweise ablehnen)

Quelle: BRi des MDS (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen)

5. Pflegegrade-Ubersicht mit den jeweils
notwendigen Punktzahlen:

Pflegegrad 1: Geringe Beeintrichtigung der Selbstindig-
keit (12,5 bis unter 27 Punkte)

Pflegegrad 2: Erhebliche Beeintrichtigung der Selbstin-
digkeit (27 bis unter 47,5 Punkte)

Pflegegrad 3: Schwere Beeintrachtigung der Selbstindig-
keit (47,5 bis unter 70 Punkte)

Pflegegrad 4: Schwerste Beeintrichtigung der Selbstin-
digkeit (70 bis unter 90 Punkte)

Pflegegrad S5: Schwerste Beeintrichtigung der Selbststin-
digkeit mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung (90 bis 100 Punkte).

Quelle: Pflege.de

Pflegegrad abgelehnt

Es kann aus unterschiedlichen Griinden vorkommen, dass
der Pflegegrad abgelehnt wird. In diesem Fall miissen Sie
innerhalb von 4 Wochen (Datum des Ablehnungsbeschei-
des ist mafBgeblich) einen schriftlichen Widerspruch einle-
gen. Sollten Sie kein Gutachten bekommen haben, fordern
Sie dieses mit an. Anhand des Gutachtens konnen Sie dann
Thren Widerspruch formulieren.

6. Die Leistungen des Pflegegrades bei
privater hauslicher Versorgung

Pflegegeld bei Pflegegrad ~ Geldleistung pro Monat

Pflegegrad 1 0 Euro
Pflegegrad 2 316 Euro
Pflegegrad 3 54S Euro
Pflegegrad 4 728 Euro
Pflegegrad 5 901 Euro

Quelle: Pflege.de
7. Weitere Leistungen
Verhinderungspflege

Verhinderungspflege greift dann, wenn die Pflegeper-
son erkrankt, Urlaub hat oder aus anderen Griinden ver-
hindert ist. Diese Kosten werden dann von der Pflegekasse
iibernommen.

Voraussetzung hierfiir ist, dass man mindestens sechs
Monate in Pflegegrad 2 bis 5 eingestutft ist. Bei Pflegegrad 1
hat man keinen Anspruch auf Verhinderungspflege.

Pro Kalenderjahr hat der Versicherte einen Anspruch
auf 1612 €, die fiir die Verhinderungspflege eingesetzt wer-
den kénnen. Dabei gilt zu beachten, dass wenn man tiglich
tiber 8 Stunden Verhinderungspflege in Anspruch nimmt,
das Pflegegeld bis S0 % gekiirzt wird. Nimmt man die Ver-
hinderungspflege nur stundenweise in Anspruch, nicht
mehr als 8 Stunden tiglich, dann erhilt die Pflegeperson
weiterhin das volle Pflegegeld.

Verhinderungspflege kann von einem Pflegedienst
iibernommen werden, aber auch Nachbarn, Freunde oder
Verwandte konnen hier unterstiitzend titig werden.

Zusitzlich zu den 1612 € fiir die Verhinderungspflege
konnen weitere 806 € aus nicht in Anspruch genommenen
Mitteln der Kurzzeitpflege genutzt werden.



Kurzzeitpflege

Wenn zeitweise die hiusliche Pflege oder die Aufnah-
me in eine Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege nicht
ausreicht, dann kénnen Pflegebediirftige der Pflegegrade 2
bis S voriibergehend in eine vollstationdre Einrichtung auf-
genommen werden.

Die Kurzzeitpflege ist eine Hilfe fiir Ubergangszeiten,
wie z. B. nach Entlassung aus dem Krankenhaus, bei erheb-
licher Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit, bis evtl.
Umbaumafnahmen abgeschlossen sind usw.

Kurzzeitpflege kann bis zu 8 Wochen und bis zu einem
Wert von 1612 € pro Kalenderjahr in Anspruch genom-
men werden. Sollte vor der Kurzzeitpflege bereits Pflege-
geld bezogen worden sein, erhilt man wihrend der Kurz-
zeitpflege 50 % des Pflegegeldes.

Nicht in Anspruch genommene Leistungen der Verhin-
derungspflege kénnen auch fiir die Kurzzeitpflege verwen-
det werden. Somit wiirden dann 3224€ pro Kalenderjahr
fur Kurzzeitpflege zur Verfiigung stehen.
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Weiteres

Es gibt bei dem Thema Pflege noch ein paar Begriffe wie
z.B. Tages-Nachtpflege, Pflegesachleistungen, monatlicher
Entlastungsbeitrag, um nur einige zu nennen. Auf diese Be-
griffe bin ich nicht weiter eingegangen, weil sie bei der Pfle-
ge von ADHS-Betroffenen in der Regel keine Rolle spielen.
Sollten Sie hierzu mehr erfahren wollen, dann empfehle
ich Thnen die Internetseite des Bundesministeriums firr
Gesundheit
um.de/themen/pflege/online-ratgeber-pflege/leistun-

https://www.bundesgesundheitsministeri-

gen-der-pflegeversicherung/leistungen-im-ueberblick/
pflegegeld.html oder den Ratgeber Pflege vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit, den konnen Sie dort kostenfrei
anfordern oder als PDF downloaden. Ebenso steht Thnen
die Pflegekasse IThrer Krankenkasse hilfreich zur Seite.
Auch hier erhalten Sie Broschiiren und personliche Infor-
mationen. Die Pflegekassen beraten und unterstiitzen Sie
erfahrungsgemif sehr gut.

Kirsten Riedelbauch

Weitere Quellen:

« AOK GESUND UND NAH

« Bundesministerium fiir Gesundheit: Gute Pflege,
darauf kommt es an - Ratgeber Pflege
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Konzept fur die Rehabilitation von
Menschen mit adulter ADS/ADHS

in der Mittelrhein-Klinik Bad Salzig der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz

Die Klinik

Die Mittelrhein-Klinik ist eine moderne Fachklinik fir
Psychosomatische Rehabilitation. Sie verfiigt insgesamt
tiber 178 Behandlungsplitze.

Die Klinik befindet sich in Bad Salzig, einem Ortsteil
von Boppard, 20 km siidlich von Koblenz im Welterbe
Oberes Mittelrheintal. Sie ist mit 6ffentlichen Verkehrsmit-
teln oder dem PKW gut zu erreichen. Fir stationare Maf3-
nahmen wird bei An- und Abreise mit der Bahn ein Fahr-
dienst von und zum 6rtlichen Bahnhof angeboten.

Die Mittelrhein-Klinik fiihrt stationire und ganztigig

ambulante Rehabilitationsmainahmen durch. Seit dem
Jahr 2005 bietet die Klinik Rehamafinahmen fiir Erwachse-
ne mit ADS/ADHS an. Die Rehabilitanden im stationiren
Bereich werden in Einzelzimmern mit Bad untergebracht.

Ausgangslage

Ca. 2-4 % aller Erwachsenen sind vom Aufmerksam-
(ADS/ADHS)
betroffen. Aus der Diagnose allein leitet sich noch keine
Rehabilitationsnotwendigkeit ab. Aber etwa 30— 50 % aller
Kinder mit ADS/ADHS zeigen auch als Erwachsene noch

keits-Defizit-Hyperaktivitits-Syndrom
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Symptome, insbesondere Aufmerksamkeits-Stérung, Akti-
vitits-Storung und Storung der Impulskontrolle.

Die beschriebenen Probleme konnen zu einer erhebli-
chen Gefihrdung der Leistungs- und damit Erwerbsfihig-
keit fithren. Psychische Begleiterkrankungen konnen fol-
gen (z. B. Depressionen). Negative Auswirkungen der
Erkrankung im Verlauf des Lebens sind von zahlreichen
Autoren beschrieben:

Es finden sich besonders haufig:

- Schulverweise/Schulabbriiche

- Geringer Bildungsstatus

- Arbeitslosigkeit

- Kiindigungen/Probleme am Arbeitsplatz/
hiufige Arbeitsplatzwechsel

- Niedriges Einkommen

Die Mittelrhein-Klinik bietet ein multimodales Kon-
zept zur Behandlung von Erwachsenen mit ADS/ADHS
an. Multimodal bedeutet, dass die Rehabilitanden medi-
kamentos, psychotherapeutisch und ergo- und sportthe-
rapeutisch behandelt werden. Hierbei sollen nicht nur die
erwihnten Schwierigkeiten und Defizite, sondern auch die
bei ADS/ADHS-Betroffenen besonders ausgeprigten Ta-
lente und positiven Eigenschaften (z. B. Neugier, Fantasie,
Kreativitit, rasche Auffassung) Beachtung finden.

Diagnostik

Grundlage einer strukturierten Diagnostik ist zunichst
ein ausfihrliches Gesprich zur Erhebung des Krank-
heitsbildes, weiterer psychischer Stérungen sowie der
Vorgeschichte und des Verlaufs der Symptomatik. Stan-
dardmiflig erfolgt die Prifung zur Notwendigkeit einer
medikamentosen Einstellung bzw. einer méglichen Verbes-
serung der bestehenden Medikation sowie eine Aufnah-

meuntersuchung. Erginzend werden bei Bedarf auch Fra-
gebogen zur Erhebung eingesetzt.

Multimodales Behandlungskonzept

Das Konzept der psychotherapeutischen Behandlung
der ADS/ADHS im Erwachsenenalter besteht aus den fol-
genden Bausteinen:

- Information und Psychoedukation (Aufklirung und
Orientierung zum Ablauf der Therapie)

- Problemaktualisierung (Verhaltensanalyse, Vorliegen
weiterer Krankheitsbilder, Klirung und Aktivierung)

- Aktivierung persdnlicher Ressourcen (Selbstbeobach-
tung und -bewertung, Regulation und Kontrolle, Anlei-
tung zum Selbstmanagement)

- Aktivierung sozialer Ressourcen (Einbindung und
Unterweisung Angehoériger, Anbindung an Selbsthilfe-
gruppen, Netzwerke)

- Transfer und Riickfallprophylaxe (Ubernahme in den
Alltag, Riickfallvermeidung)

Das Konzept richtet sich an 8-10 Teilnehmer pro
Gruppe, die insgesamt tiber 8 Sitzungen im Verlauf ihres
Aufenthaltes an der Gruppentherapie teilnehmen. Einzel-
psychotherapie findet begleitend und vertiefend sowie zur
Beobachtung der psychotherapeutischen und ggf. medika-
mentosen Therapieeffekte statt.

Spezielle medikamentodse Therapie

Die Erfolgsaussichten einer alleinigen medikamento-
sen Behandlung im Erwachsenenalter ist geringer als es bei
Kindern der Fall ist. Vermutlich ist dies darauf zuriickzu-
fihren, dass sich im Laufe des Heranwachsens die proble-
matischen Verhaltensweisen schon weitgehend verselbst-
stindigt haben. Trotzdem hat medikament6se Therapie
auch in der Erwachsenenbehandlung ihre Berechtigung. Es
werden verschiedene Medikamente in der Behandlung ein-
gesetzt. Ein positiver Effekt ist besonders bei den Grund-
symptomen zu erwarten.

Als wirksam erwiesen sich in wissenschaftlichen Unter-
suchungen z. B.:

« Stimulanzien (Methylphenidat)

« Antidepressiva

« Atomoxetin

« Nikotinpflaster

In der Leitlinie zur Behandlung von ADS/ADHS wer-
den Stimulanzien als medikamentose Therapie der ersten
und Atomoxetin als Mittel der zweiten Wahl empfohlen.
Dementsprechend stehen Priparate mit diesen Wirkstof-
fen als Option zum multimodalen Therapieangebot fiir



unsere Rehabilitanden zur Verfiigung. Insbesondere in Ver-
bindung mit depressiven Stérungen oder Angststérungen
kommen auch moderne Antidepressiva zur Anwendung,
die Wirksamkeit konnte in Studien bereits nachgewiesen
werden.

Ergotherapie

Das ADS/ADHS-Therapieprogramm beinhaltet zwei

Therapiemodule:

- Hirnleistungstraining (2x pro Woche 45 Minuten),
kann am PC oder mit Ubungsblittern durchgefiihrt
werden (s. 0.)

- Ergotherapeutische Behandlung in der Kleingruppe
= ADS/ADHS-Gruppe, Kennenlernen eines ADS/
ADHS-Coachings (1x pro Woche 60 Minuten).

Die Aufgabe der Ergotherapie besteht darin, den Reha-
bilitanden in seiner Handlungsfihigkeit so zu unterstiitzen,
dass er in der Lage ist, im Alltag situationsentsprechend
und angemessen titig zu sein und situationsgerecht zu
handeln. Das umfasst vor allem die Organisation, Struk-
turierung und Entwicklung von Handlungsplanung und
-ausfithrung. Ergotherapie versteht sich seit jeher als
Selbstmanagement-Therapie und wird in diesem Sinne
auch erfolgreich in der Behandlung von Rehabilitanden
mit ADS/ADHS angewandt. Anhand sinnvoller und ziel-
gerichteter Titigkeiten im gestalterischen, motorischen,
spielerischen und handlungsorientierten Bereich kann der
Rehabilitand planvolle Handlungsschritte selbsttitig orga-
nisieren lernen und in den héuslichen Alltag tibertragen.
Mit Hilfe von speziell fiir Rehabilitanden mit ADS/ADHS
entwickelten Therapieprogrammen werden sie dazu ange-
leitet, ihre inneren Erregungs- und Spannungszustinde er-
kennen und positiv beeinflussen zu konnen. Dabei werden
bereits vorhandene Strategien des Rehabilitanden genutzt,
ihm bewusstgemacht und neue geeignete Verhaltensstrate-
gien erarbeitet.

Sporttherapie

Das Sportangebot fiir Menschen mit ADS/ADHS um-
fasst verschiedene Bausteine und hat die Verbesserung von
Emotionalitit und innerer Anspannung sowie von Kon-
zentration und Motorik zum Ziel.

Integratives Therapeutisches Klettern (ITK):

Beim ITK werden an der Kletterwand Halteleistungen
mit verschiedenen Griff- und Trittwechseln geiibt. Ziele
sind neben der Wahrnehmung von muskuldren Stirken
und Schwichen die Stirkung des Selbstbewusstseins, Ver-
trauensaufbau, Angstbewiltigung, Erh6hung der Konzen-
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trationsfihigkeit und Korperbeherrschung. ITK findet 1x
pro Woche in einer halboffenen Gruppe statt, Dauer 30
Minuten.

Sportin der Gruppe:

Sport in der Gruppe soll Spafl an Bewegung vermit-
teln und Bewegung als sinnvolle Freizeitbeschiftigung at-
traktiv machen. Ubungsinhalte sind Bewegungsspiele mit
Wettkampfcharakter, Kriftigungsiibungen mit Hilfsmitteln
(Theraband, Ballkissen, Klein-Hanteln), Stretching sowie
Atem- und Entspannungsiibungen. Der Sport in der Grup-
pe findet 1x pro Woche in einer halb-offenen Gruppe statt,
Dauer 60 Minuten.

Achtsamkeitssport:

Achtsam sein heiflt, sich selbst, seine Mitmenschen
und seine Umwelt aufmerksam und unvoreingenommen
zu beobachten und zu erleben ohne zu bewerten und zu in-
terpretieren.

Mit Hilfe von Wahrnehmungsiibungen wird die Acht-
samkeit auf den eigenen Korper und die Umwelt gestarkt.
Im Vordergrund stehen bessere Wahrnehmung eigener
Gefiihle, Regulation von Emotionen und wertfreier Aus-
tausch von Gedanken. Achtsamkeitssport findet in einer
halboffenen Gruppe 1x pro Woche statt, Dauer 90 Minu-
ten.

Selbsthilfegruppen

Information und Betreuung von Betroffenen und ihren
Angehorigen sind besonders wichtig. In diesem Prozess
nimmt seit iber 20 Jahren die Selbsthilfe eine zunehmend
wichtige Rolle ein. Im Rahmen der Rehabilitation sind so-
wohl die Selbsthilfepotenziale der Betroffenen zu aktivie-
ren als auch eine enge Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe
zu pflegen.

In der Mittelrhein-Klinik werden den Rehabilitanden
die Mboglichkeiten der Selbsthilfe(gruppen) vermittelt.
Wenn es sinnvoll ist, werden konkrete Anregungen zur
Teilnahme an Selbsthilfegruppen gegeben. Dazu gehoren
detaillierte Hinweise, wie jemand den Weg zu der fiir ihn
geeigneten Selbsthilfegruppe finden kann, aber auch die
Thematisierung und Bearbeitung von Vorbehalten und
Angsten gegeniiber der Arbeit der Selbsthilfe.

Die Mittelrhein-Klinik pflegt bereits Kontakte zu di-
versen Selbsthilfegruppen, -vereinigungen, u.a. Juvemus
e. V. und ADHS Deutschland e. V. sowie den Kontakt und
Informationsstellen fiir Selbsthilfe (KISS) in Koblenz und
Mainz.

Wie kommt man zu einer Kostenzusage?
Ansprechpartner ist in der Regel die zustindige Ren-
tenversicherung, am besten informiert man sich in der
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Auskunfts- und Beratungsstelle oder einer Servicestelle fiir
Rehabilitation:

www.reha-servicestellen.de. Die notwendigen Formu-
lare kann man auch im Internet herunterladen, z. B. beim:
www.arbeitskreis-gesundheit.de.

Im Antrag sollte nicht nur auf die Symptomatik ein-
gegangen werden, sondern auch die Auswirkungen des
ADS/ADHS im Arbeitsleben deutlich geschildert werden.
Auch sollte im Rahmen des Wunsch- und Wahlrechts eine
Klinik, die auf die Behandlung von Menschen mit ADS/
ADHS im Erwachsenenalter spezialisiert ist, ausgewahlt
werden.

Auf die Rehabilitation sollten man sich gut vorberei-
ten, um profitieren zu kénnen, das geht unter anderem auf
folgenden Seiten im Internet: wwwvor-der-reha.de oder
http://www.krankheitserfahrung.de/module/

medizinische-reha.

Kontaktadressen:

Dr. med. Frank Matthias Rudolph
Facharzt fiir Psychosomatische Medizin
Rehabilitationswesen/Diabetologie
Chefarzt der Abteilung fiir Psychosomatik
Arztlicher Direktor der Mittelrhein-Klinik
Salzbornstrafle 14, 56154 Boppard-Bad Salzig
matthias.rudolph@drv-rlp.de
www.mittelrhein-klinik.de

Deutsche Rentenversicherung
Rheinland-Pfalz

Mittelrhein-Klinik

Dr. med. Anja Liidemann
Oberirztin
anjalidemann@drv-rlp.de

Mitgliederversammlung, Symposium
und Fortbildung in Konigswinter 2018

Ein Wochenende mit dem ADHS Deutschland e. V.

aus vielen verschiedenen Blickwinkeln

Das Arbeitnehmerzentrum in Konigswinter liegt direkt
am Rhein und bietet die idealen Rahmenbedingungen fiir
unsere Veranstaltung mit rund 300 Teilnehmern und nam-
haften Referenten aus ganz Deutschland.

Die idealen Voraussetzungen im AZK ,alles unter ei-
nem Dach’, das frithsommerliche Wetter, das umfangreiche
Programm fiir alle Zielgruppen und die tolle Organisation
sorgten fiir zufriedene Teilnehmer und eine erfolgreiche
Veranstaltung

Wer wollte und konnte, hatte bereits am Freitag, den
20.04.2018 die Moglichkeit, sich auf das Wochenende ein-
zustimmen:

Die Organisatoren luden alle Interessierten ein, ge-
meinsam den Drachenfels zu ,erklimmen® Wer sich vor
den Tagen der geballten Informationen noch austoben
wollte, konnte zu Fufl den Berg hinauf, die anderen genos-
sen die Landschaft bei der Fahrt mit der Drachenfelsbahn.

Das Wetter passte, die Stimmung ebenso, nun konnte

am 21.04.2018 das Symposium ,ADHS: Komorbidititen,
Therapie, Biographie ... aber Langeweile, nie!“ beginnen.

Um 9.45 Uhr ging es im vollbesetzten Saal des AZKs
mit der BegriiBung durch den 1. Vorsitzenden Hartmut
Gartzke los. Neben dem herzlichen Dank fiir das Engage-
ment an alle Aktiven bat er darum, auch in Zukunft fiir eine
Mitgliedschaft im Verband zu werben:



Liebe Giiste, liebe Referenten, liebe Mitglieder,

als Vorsitzender des ADHS Deutschland e. V. michte
auch ich Sie ganz herzlich zu unserem Symposium ,ADHS:
Komorbiditdten, Therapie, Biographie ... aber Langeweile,
nie!l” begriifien.

Ich freue mich, dass Sie hier sind. Ich denke, dass uns wie-
der ein interessantes Programm in Verbindung mit unserer
Mitgliederversammlung gelungen ist — besonders gut gefdllt
mir der Hinweis darauf, dass es mit ADHS nie langweilig
wird — fiir mich im doppelten Sinne als Vorstandsvorsitzen-
der aber auch als Vater.

Bevor wir nun zu den Vortrigen kommen, gestatten Sie
mir noch einen kleinen Abstecher in die Selbsthilfe, in die
Arbeit von vielen hier im Saal.

Wenn wir heute von den vielseitigen Aspekten der ADHS
horen, uns tiber die inzwischen bewdhrten Therapien unter-
halten — wo liegt da der Wert der Selbsthilfe?

Sie haben ja bereits den Film durchlaufen sehen, in dem
wir auf unsere Aktivititen verweisen. Als Vorsitzender kann
ich stolz sein auf die vielfiltigen Aktivititen im gesamten Ver-
band - bei hunderten Helfern. Es ist daher schwer, einzelne
Punkte herauszugreifen. Ich versuche es dennoch mit zwei
Aspekten — aber verbunden mit dem Dank an alle Helfer.

Zundchst zu unserer Basis, unsere Selbsthilfegruppen.:
Warum haben diese so einen groffen Wert — erst recht in der
Zeit der schnellen digitalen Information?

Um diese Frage zu beantworten greife ich gerne auf eine
Forsa-Umfrage und insbesondere auf eine Studie zuriick,
die Sie, liebe Frau Professor Philipsen, zur ,Wirksamkeit
von Selbsthilfe bei Erwachsenen mit ADHS" initiiert haben.
Auch hier ganz herzlichen Dank an Sie Frau Professor Phi-
lipsen, die sie uns seit Jahren mit Ihren Artikeln und Vortri-
gen unterstiitzen!

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass ADHS-Betrof-
fene, die am Erfahrungsaustausch in einer Selbsthilfegruppe
teilnehmen, diesen mit einer Mehrheit von iiber 80% fiir sehr
wichtig halten. Die Studie der Universitit Oldenburg hat die
positive Wirksamkeit auf die ADHS-Symptomatik auch be-
legt — sogar in einem auferordentlichen Mafs, welches vorab
kaum zu erwarten war.

Das ist die eine Sicht — der Wert unserer Regionalgrup-
pen. Ganz herzlichen Dank daher an alle anwesenden Regi-
onalgruppenleiter/-leiterinnen. Der Wert Eurer Arbeit ist gar
nicht hoch genug einzuschitzen.

Und dann das Mitwirken bei der Erstellung von Patien-
ten-Leitlinien, die medizinische Informationen den Betroffe-
nen besser verstindlich machen. Das auf Basis von Medizini-
schen Leitlinien. Hier gilt unser Dank ganz besonders Ihnen
Frau Professor Philipsen und Dir, lieber Klaus Skrodzki, da
beide die Erstellung der aktuellen Leitlinie ADHS begleiten.

Es findet sich iibrigens in der ndichsten Ausgabe der neuen
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Akzente ein sehr interessanter Einblick, mit welchem Quali-
tatsanspruch diese aktuelle medizinische Leitlinie ADHS von
einem interdisziplindren Expertenteam entworfen wird.

Dieser evidenzbasierte Blick, der auch die Grundlage fiir
unsere Arbeit ist — also basierend auf wissenschaftlichen Er-
kenntnissen — macht unsere Arbeit glaubwiirdig und resistent
vor den (immer weniger werdenden) Angriffen oder auch nur
Fehlinformationen in den Medien.

Das sind jetzt nur zwei aus meiner Sicht wichtige Punkte,
die Ihnen verdeutlichen sollen, was der Verband fiir die
ADHS-Betroffenen leistet. Wir werden zwar von den Kran-
kenkassen in einem gewissen Rahmen gefordert — die Quanti-
tit und Qualitit unserer Arbeit hingt aber immer mehr auch
von den uns zur Verfiigung stehenden finanziellen Mitteln ab
- und dazu zéhlen insbesondere unsere Mitgliedsbeitrdige.

An alle, die noch kein Mitglied im ADHS-Deutschland
e. V.sind:

Wir wiirden uns freuen, wenn auch Sie uns mit einem
— meines Erachtens geringen — Mitgliedsbeitrag unterstiit-
zen wiirden. Wenn ich meine anderen Mitgliedschaften in
Vereinen sehe, ist es fiir mich sogar der geringste Jahresbeitrag
— aber der fiir mich Wichtigste.
Die Antragsformulare finden Sie bei den Tischen mit den
Flyern. Seien Sie spontan wie unsere ADHS ler: gleich un-
terschreiben! Vielen Dank und viel Spannendes bei unseren
Vortrigen!

Als erster Referent stellte
Dr. Klaus Skrodzki alle mog-
lichen und auch unmogli-
chen Therapieformen vor. Er
erlauterte anschaulich, was
wie hilft (oder eben nicht).
Die Folien konnen iibrigens
auf unserer Internetseite un-
ter http://adhs-deutschland.
de/desktopdefault.aspx/
tabid-8/19 read-8793/
downgeloaded werden

Anschliefend kam Frau
Philipsen  trotz

und Gehhilfe
und referierte iiber

Professor
,Gipsbein®
Per-
sonlichkeits- und affektive
Stérungen - eine ADHS
kommt selten alleine“ Sie
berichtete iiber ihre neue
Aufgabe als Leiterin des Kli-
nikums fir Psychiatrie und
Psychotherapie in Bonn auf
dem Venusberg.
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Berichte

Nach dem Mittagessen
folgte der Vortrag von Frau
Dr. Alexandra Lam ,Fallstri-
cke in der Diagnostik — Be-
deutung der
beit” Die
Folien konnen Sie ebenfalls

Biographiear-
dazugehorigen

auf unserer Internetseite unter

o.g. Adresse downloaden. Thr

mochten wir an dieser Stelle

noch einmal unseren beson-

deren Dank aussprechen, da
sie ganz kurzfristig fiir einen erkrankten Referenten einge-
sprungen ist — mit einem Vortrag, der weitaus mehr als nur
ein Ersatz war und auf sehr grofles Interesse der Anwesen-
den gestoflen ist.

Den Abschluss des Symposiums gestaltete Frau
Christina-Maria Stegemann mit einem Einblick in das
»Mentalhaus - ein Therapieprogramm mit verhaltens-
und hypnotherapeutischen Elementen fir erwachsene
ADHS-Betroffene”

Direkt im Anschluss an das Symposium folgte die Mit-
gliederversammlung des ADHS Deutschland e. V.:

Der erste Vorsitzende Hartmut Gartzke begriifite um
16 Uhr alle Mitglieder und eréfinete die Mitgliederver-
sammlung. Von den anwesenden Mitgliedern waren 109
stimmberechtigt. In den folgenden 1 V2 Stunden wurde au-
Ber den iiblichen Formalien wie Kassenbericht und —prii-
fung, Haushaltsplan, Entlastung des Vorstands auch iiber
die jahrliche Arbeit berichtet. Hier eine kurze Ubersicht
iber die aktuellen Entwicklungen:

«  Seit letztem Sommer wird eine Online-Selbsthilfegrup-
pe fir Mitglieder angeboten.

« Auf zahlreichen Veranstaltungen waren wir vertreten,
2017 erstmals auch auf dem evangelischen Kirchentag,
der in Berlin stattfand.

« Wir haben mit der Bayerischen Lehrerfortbildungs-
einrichtung in Dillingen eine Online-Fortbildung zum
Thema ADHS fiir Lehrer entwickelt, die erstmals ab
April 2018 in Bayern angeboten wurde und moglichst
bundesweit zur Verfiigung gestellt werden soll.

«  Wir haben erstmals stimmberechtigt bei der Erstellung
der S3-Leitlinien zur ADHS mitgewirkt. Es wird eine
Patienten-Leitlinie folgen, die auch fir Menschen les-
bar ist, die kein Medizin-Studium absolviert haben.

«  Wir arbeiten mit dem Dachverband ADHD Europe zu-
sammen, Frau Bea ist dort stellvertretende Vorsitzende,
europaische Infos zu ADHS finden sich unter
www.adhdeurope.eu.

«  Wir haben Broschiiren rund um das Thema ADHS er-
stellen lassen, darunter vier in einfacher Sprache (zwei
gedruckt, zwei weitere online erhiltlich, diese stehen

unter http://adhs-deutschland.de/Home/Unser-An-

gebot/Infobroschuere.aspx zum Download zur Verfi-
gung.

«  Wir haben eine Projektférderungszusage von der AOK:
ab voraussichtlich Herbst wird es auf unserer Home-
page einen Spenden-Button und einen Online-Mit-
gliedsantrag geben.

- Ebenfalls tiber Krankenkassenforderung finanziert wer-
den informative Videos iber ADHS, die u.a. auf YouTu-
be laufen sollen, im Laufe des Jahres erstellt werden.

Nach Beendigung der Mitgliederversammlung wartete
auch schon das Abendessen.

Nach dem Abendessen saflen viele Teilnehmer/-innen
noch auf der Terrasse des AZK zusammen. Mit sommerli-
chen Temperaturen und Blick auf den Rhein klang der Tag
gemiitlich aus. Keine Frage: Fortsetzung folgt!

Auf ein Wiedersehen in Bruchsal 2019!

Am Sonntag, den 22.04.2018 folgte die Fortbildungs-
veranstaltung fiir Aktive des ADHS Deutschland e. V., die
mindestens einmal im Jahr verpflichtend ist.

Es wurden fiinf verschiedene Workshops angeboten.
Ein ganz herzlicher Dank nochmal an alle Referenten, die
allesamt ehrenamtlich ihre Workshops gehalten haben.

1. Projekte — von der Idee bis zur Veranstaltung
(Kirsten Riedelbauch und Karin Seegers)

2. Storenfriede, Trolle und andere Besonderheiten in der
Gruppenarbeit (Margit Tiitje-Schlicker, Walter Schlicker)

3. Strategien zu aktiven Verhaltenssteuerung in Lernsituati-
onen (Christiane Eich)

4. Ressourcenanalyse (Patrik Boerner)

5. Einfithrungsworkshop fiir neue Gruppenleiter
(Dr. Myriam Bea)

Sonntagmittag endete das Fortbildungswochenende 2018.

A.F,M.B., VS, PF., HG., A.G., P.B.



Ein bewegtes Wochenende

Am 20. bis 22. April war es wieder soweit. Der ADHS
Deutschland e. V. traf sich im Rahmen einer Veranstaltung
in Kénigswinter bei Bonn. Wihrend Eltern, Betroffene und
Interessierte an Seminaren und Workshops rund um das
Thema ADHS teilnahmen, fand parallel eine Kinder- und
Jugendbetreuung statt. Die Gruppe der 6- bis 11-Jihrigen
erlebten zwei Tage ganz im Sinne der Psychomotorik. Am
Samstagmorgen (21.4.2018) gingen wir in die Sporthalle,
die fiir die nichsten beiden Tage ein Erlebnis- und Lernort
tir die Kinder darstellte. Mit dem Materialangebot und der
Grofle der Halle konnte man den Interessen und Bediirf-
nissen der Kinder sehr gut gerecht werden. Zu Beginn star-
teten wir mit einem Sitzkreis, der als kurze Vorstellungs-
runde genutzt wurde. Von Anfang an war die Neugierde
und Aufregung der Kinder zu spiiren. Die Phantasie war
bei den Kindern direkt geweckt, sodass die Ideen nur so
»sprudelten. Demnach war es ihnen mdglich sich kreativ
und selbstbestimmt mit den unterschiedlichen Materialien
auseinanderzusetzen. Sie konnten sich alleine oder in klei-
nen Gruppen iiberlegen, worauf sie Lust haben und eigene
Ideen duflern. Anschliefend ging es auch schon in die kon-
krete Umsetzung der vorab geschmiedeten Pline: Die Fufi-
ballbegeisterten erschufen sich ein Fuflballfeld aus Holz-
bianken und Toren aus Weichbodenmatten. Bei der Frage
nach der Feldgrofle und der Befestigung der Tore gab es
rauchende Képfe und hitzige Diskussionen. Pline wurden
abgesprochen, ausprobiert und wieder verworfen. Solange
bis es den einen Plan gab, der umsetzbar und fiir alle zufrie-
denstellend war. Der Gruppenkontext lief viel Raum fur
Sozialerfahrungen und die Kinder hatten die Méglichkeit,
sich im Rahmen einer ,neuen” Gruppe in neuen Rollen
zu erleben und kennenzulernen. Parallel zum Fuflballspiel
bot sich ausreichend Platz fiir eine Art Bewegungsbaustel-
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le, in die ebenfalls die Wiinsche und Ideen - vor allem der
Midchen - miteinflossen. Neben einer ,Wackelmatte®, ei-
ner Hohle, einem Trampolin und Moglichkeiten zum Ba-
lancieren, konnten die Kinder eigens kreierte Kunststiicke
an den herabgelassenen Ringen zeigen, die zeitweise an
eine Manege des Zirkus erinnerten. Dadurch wurde deut-
lich, wie vielfiltig und bunt Wahrnehmungsférderung sein
kann.

Nach einem ereignisreichen Morgen und dem anschlie-
Benden Mittagessen trafen sich alle erneut in der Sporthal-
le wieder. Die Eindriicke des Vormittags, das gute Essen
und das warme Wetter fiihrten bei vielen Teilnehmern zu
Miidigkeit. Alle Beteiligten konnten die Bewegungsange-
bote nach ihren Bediirfnissen und Vorstellungen nutzen.
Demnach wurde die ,Wackelmatte® nicht wie morgens
als Rangel- und Tobefliche genutzt, sondern als ein ruhi-
ger Ort, an dem es gewiinscht ist sich auszuruhen. Nach
der kleinen Ruhephase war die Bewegungslust der Kinder
wieder zu spiiren. Einige widmeten sich den Spielen vom
Vormittag, andere wiederum hatten ihren Spafl mit Grup-
pen- und Fangspielen wie z. B. ,Rauber und Bandit®. Die
Kinder brachten von Zeit zu Zeit immer neue Anregungen
und Spielregeln mit ein, sodass spannende Spielvariationen
entstehen konnten.

Der Sonntag begann mit dem Treffen in der Unter-
kunft und dem gemeinsamen Weg zum nahe gelegenen
Spielplatz, auf dem sich die Kinder auspowern konnten.
Neben den Spielgeriten nutzten sie die anschlieffende
Rasenfliche fiir diverse Ballspiele. Der Spielplatz, direkt
am Rheinufer gelegen, lud ebenfalls dazu ein das Ufer und
das Gewisser ein wenig zu erkunden. In Kleingruppen ha-
ben die Teilnehmer das Gewisser etwas genauer unter die
Lupe genommen. Nach ein paar Stunden an der frischen
Luft neigte sich die Veranstaltung am Sonntagmittag dem
Ende. Die Teilnehmer schienen miide aber zufrieden und
konnten mit einem Licheln im Gesicht ihre Eltern emp-
fangen.

Lena Fangmann, Motopidin
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Konigswinter 2.0

In diesem Jahr war es wieder soweit: Am Wochenende
vom 21. bis 22. April versammelten sich Mitglieder und
Interessierte vom ADHS Deutschland e. V. in Kénigswin-
ter zum Symposium ,ADHS: Komorbidititen, Therapie,
Biografie ..., aber Langeweile, nie!”. Begleitend dazu gab es
auch wieder Kinder- und Jugendbetreuungen in verschie-
denen Altersklassen.

Fir die 11- bis 13-Jahrigen begann der Samstag mit ei-
nigen Spielen zum Kennenlernen im Freien. Nachdem das
Eis zwischen den Jugendlichen gebrochen war, nahm sich
Dr. Zehe (Kinder- und Jugendarzt) 90 Minuten Zeit, um
mit der Gruppe iiber das Thema ,Wie funktioniert mein
Medikament?“ zu sprechen. Wihrend Dr. Zehe erklirte,
wie das Gehirn funktioniert und was beim AD(H)S ver-
andert ist, hitte man eine Stecknadel fallen horen kénnen.
Die Jugendlichen horten sehr aufmerksam zu, stellten Fra-
gen und konnten viel iiber die Medikamente bei AD(H)S
lernen und sich untereinander austauschen. Nachdem alle
Krifte beim Mittagessen wieder aufgetankt wurden, kam
Dr. Streif (Psychologe) zu uns und sprach mit den Jugend-
lichen tber das Thema ,Wer bin ich - Wie sehen mich

andere? Selbstwahrnehmung bei ADHS". Durch die ange-
nehme Atmosphire untereinander hatten auch hier die Ju-
gendlichen die Moglichkeit offen und ehrlich zu sprechen
und tber ihre Erfahrungen zu reden. Im Anschluss gab es
noch eine Rallye am Rhein, bei der Képfe und Beine or-
dentlich in Schwung gebracht wurden.

Am Sonntag haben wir zusammen mit der Gruppe
,14+“ den Drachenfels bezwungen! Insgesamt ca. 5 km
Fuweg (eine Strecke!) durch das malerische Siebengebir-
ge und eine ordentliche Steigung hielten uns nicht davon
ab bis an die Spitze des Drachenfelses — zur Ruine Burg
Drachenfels - aufzusteigen. Von oben hatten wir einen
wunderschonen Ausblick auf den Rhein und auf Schloss
Drachenburg. Die perfekte Gelegenheit, um ein paar Fo-
tos als Andenken zu machen. Leider hatten wir ein straffes
Zeitprogramm, so dass wir uns nach einer viertel Stunde
Pause schon wieder auf den Heimweg machen mussten,
um piinktlich beim Mittagessen zu sein bzw. um die Riick-
reise anzutreten.

Ich bedanke mich bei allen Teilnehmenden fiir das
schéne Wochenende, eure Motivation und Energie sowie
bei allen Betreuern fiir eure wunderbare Unterstiitzung!

Alena Marsch
(Leiterin Kinder- und Jugendbetreuung)



Wochenendfreizeit-
gestaltung des ADHS-
Deutschland e. V.
Fortbildungswochenende

Die Laufzeit war vom 20.4.2018 ab 18:00 Uhr
bis zum 22.4.2018 13:00 Uhr.

Zielsetzung

Das Ziel des Projektes war, die Kinder der Teilnehmer
mit Freizeit und mit Vortrdgen zu beschiftigen, damit die
Eltern ungestort den Vortriagen der Referenten zuhoren
konnten. Dabei sollten die Vortrige nicht zu kompliziert
sein, sodass sie den Kindern und Jugendlichen eine Ein-
fithrung in das Thema ADHS ermdglichen bzw. ihr schon
vorhandenes Wissen zu vertiefen.

Projektvorbereitung

Am Abend des 20.4. trafen sich alle Kinder- und Ju-
gendbetreuer mit der koordinierenden Leitung K. Rie-
delbauch, um die Planung des Projekts festzulegen. Die
Kinder und Jugendlichen wurden in drei Altersgruppen
aufgeteilt. Herr Menter, Herr Schneider und Frau Topfer
ibernahmen die Betreuung der 14+ Gruppe.

Die Planung fiir die 14+ des 21.4. und 22.4.:

Samstag

9:30 bis 10:45 Uhr Kennenlernen/Was erwartet mich —
was erwarte ich?

10:45 bis 12:15 Uhr Vortrag ,Wer bin ich — wie sehen
andere mich? Selbstwahrnehmung bei ADHS® von Dipl.
Psych. Dr. Johannes Streif

12:15 bis 13:30 Uhr Mittagessen

13:30 bis 15:00 Uhr Vortrag ,Wie funktioniert mein Me-
dikament?“ von Dr. Bernhard Zehe

15:00 bis 17:00 Uhr Abschlussrunde

Somit mussten die Betreuer den Ablauf der Kennen-
lern- und der Abschlussrunde planen. Fiir die Kennenlern-
runde beschlossen die Betreuer, dass sich die Teilnehmer
je zu zweit finden und sich gegenseitig vorstellen sollten.
Dann sollte im Plenum jeder seinen Partner der Gruppe
vorstellen. Zum Abschluss sollte dann jeder Teilnehmer
irgendeiner Person eine beliebige Frage stellen. Wir erhoft-
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ten damit, dass die Teilnehmer sich der Gruppe 6ffnen, um
dann spiter nicht aufgrund von irgendwelchen Hemmun-
gen keine Fragen zu stellen.

Fir die Abschlussrunde wurden verschiedene Mog-
lichkeiten vorausgeplant, die, je nach der Laune und der
Verfassung der Teilnehmer, variabel uméanderbar waren.
Fest wurde nur eine Abschlussdiskussion geplant, wo die
Teilnehmer Feedback tiber die Vortrige und die Betreuer
auflern konnten.

Projektdurchfiihrung

Die Betreuer warteten im Raum ,Rolandsbogen” auf
die Teilnehmer. Den Eltern und volljihrigen Teilnehmern
wurden zwei Formulare ausgeteilt. Einmal die Einverstind-
niserkirung fiir die Ubergabe der Aufsicht an die Betreuer
und zum anderen eine Einverstindniserklirung, dass Bil-
der von den Teilnehmern gemacht werden diirfen.

Als die Gruppe bis auf zwei Teilnehmer vollstindig
war, ging die Gruppe nach drauflen, um mit der Vorstel-
lungsrunde anzufangen. Die Durchfithrung erfolgte wie
geplant und die Teilnehmer nahmen mit Motivation teil.
Die zwei letzten Teilnehmer kamen dann dazu, als sich die
Teilnehmer der Gruppe schon gegenseitig vorgestellt hat-
ten. Daher haben sie sich dann selbst vorgestellt.

Als dann die Teilnehmer sich selbst eine Frage aus-
denken sollten, zogerten viele am Anfang. Einige dufler-
ten dabei, dass sie nicht wiissten, was fiir Fragen sie stellen
konnten. Frau Topfer machte dann ein Beispiel und fragte
eine Teilnehmerin, wo sie ihren Schuh gekauft hatte. Da-
nach haben auch alle Teilnehmer eine Frage gestellt, einige
iber die Vorstellung einer bestimmten Person, andere iiber
Schuheinkaufe.

Danach ging es zuriick in den Gruppenraum, wo die
Teilnehmer auf den ersten Referenten warteten. Dabei be-
gann die Gruppe dann iiber Vorurteile gegeniiber ADHS
zu sprechen.
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In dem Vortrag von Herrn Streif arbeitete er mit der
aktiven Teilnahme der Teilnehmer und es schien, dass die
Teilnehmer dem Vortrag aufmerksam zuhérten, da sie hiu-
fig Fragen gestellt haben und aktiv bei der Interaktion mit
Herrn Streif waren.

Nach der Mittagspause ging es mit dem Vortrag von
Herrn Zehe iiber Medikamente weiter. Ahnlich wie bei
dem Vortrag von Herrn Streif arbeitete Herr Zehe mit dem
Vorwissen der Teilnehmer iiber ADHS und Medikamente.
Dabei ging er naher auf die Medikamente ein, fiir die sich
die Teilnehmer interessierten und beantwortete viele Fra-
gen der Runde.

Bevor es, nach dem Vortrag, mit der letzten Einheit
anfing, gab es eine 15-miniitige Kaffeepause. Danach leite-
te Frau Topfer das erste Spiel ein. Das Ziel des Spieles war
von einem Punkt zu einem etwa 6 bis 8 Meter weit entfern-
ten Punkt zu gelangen. Dabei durfte man nur auf ein Stiick
Papier treten und jeder Teilnehmer bekam eines. Eine wei-
tere Regel war, dass die Teilnehmer sich gegenseitig im ge-
samten Verlauf des Spieles bertihren mussten.

Beim ersten Versuch fielen die Teilnehmer beim drit-
ten Schritt auf die Wiese. Da erinnerten die Betreuer die
Teilnehmer, dass sie alle Ressourcen nutzen durften, die
sie zur Verfiigung haben. So begannen die Teilnehmer in
einer Kettenform, sich langsam voranzubewegen. Der vor-
derste Teilnehmer bekam immer ein neues Blatt von hin-
ten, das er vor sich legte. Dann machte er mit allen hinter
ihm aufgestellten Teilnehmern einen Schritt. Der letzte
Teilnehmer nahm dann das hinterste Blatt und reichte es
nach vorne. So gelang es ihnen, die Aufgabe zu bewiltigen.
Ein kleiner Teilnehmer lie8 sich von einem Betreuer tra-
gen, um fiir eine bessere Koordination zu sorgen. Fast alle
Teilnehmer haben an dem Spiel mit Freude teilgenommen,
zwei Teilnehmer jedoch mussten erst iiberzeugt werden,
mitzumachen.

Nach dem Spiel ging die Gruppe auf die obere Etage des
Gebdudes, wo zwei Tischtennisplatten bereitgestellt wor-
den waren. Tischtennisschliger wurden vom Haus ausge-
liehen. So wurde an dem einem Tisch ein Gruppentischten-
nisspiel gespielt und am zweitem ein normales 1 vs. 1 Spiel.
Drei Teilnehmer nahmen am Anfang teil, dann aber zogen
sie sich aus dem Spiel zuriick und unterhielten sich auf ei-
nem Sofa, welches in der Nihe war. Oder Drachenfels’

Bei der letzten Einheit wurde, wie geplant, eine Feedback-
runde eingeleitet, wo die Teilnehmer Riickmeldung zu den
Vortrigen und den Betreuern geben konnten. Danach wur-
den die Teilnehmer von ihren Eltern abgeholt.

Sonntag:

09:30 bis 13:00 Uhr: Herausforderung: Kénnt ihr den
Drachen bezwingen?

Das Ziel des heutigen Tages war das Erklimmen des Dra-

chenfelses und die Besichtigung der Ruine. Dabei ging es
darum, fuflldufig den Berg hinauf zu steigen, um die Aus-
sicht als Belohnung genieflen zu diirfen. Zudem sollen die
Jugendlichen (14+) lernen ihre Energie sinnvoll zu nutzen
und ausschopfen zu konnen.

Zunichst hat sich die Gruppe mit den Gruppenleitern zur
Vorbesprechung getroffen, dabei ging es um die Organisa-
tion des Tages: Haben alle genug zu trinken? Wie ist der
Ablauf? Was sollen die Jugendlichen beachten? Sind alle
angemeldeten Jugendlichen da?

Die Gruppenleiter waren: Marcel, Marvin und Miriam.

Da die Jugendlichen unbedingt die Ruine anschauen woll-
ten, waren diese auch sehr motiviert, den Berg hinauf zu
wandern. Zudem konnten sie die wunderbare Landschaft
mit ihren Kameras einfangen und diese als Erinnerung
festhalten. Durch die Motivation und die Energie, die die
Jugendlichen mitbrachten, war es auch fiir uns eine Freu-
de mit ihnen dieses Erlebnis teilen zu diirfen. Aufgrund der
notigen Freiheit, die Jugendliche brauchen, konnten sie
sich auf der Wanderung vollends entfalten und feststellen,
dass es trotz der vielen Energie, die sie haben, auch fiir sie
anstrengend sein kann. Trotzdem haben es alles geschaftt
den Weg hin und zurtick zu laufen.

Anschlieflend gab es noch eine kleine Feedbackrunde un-
ter der Gruppe.

Miriam T6pfer, Marcel Menter

Schwungvoll
nach Berlin

Im November kam eine Einladung fiir ein Tanz- und
Kérpersprachen-Wochenende. Ich habe nicht lange tiber-
legt und zugesagt. Wer kann da nein sagen? Und das Ganze
mitten in Berlin.

Schnell waren die Teilnehmerplitze an Selbsthilfegrup-
penleiterinnen vergeben. Das verrit doch sehr, was Frauen
lieben.

Die Fahrkarte online gebucht, Koffer gepackt und vol-
ler Vorfreude. Ja, und wie es im Leben ist:

Die Fahrkarte war offensichtlich nicht gebucht, nur
der Platz. Und dies stellte ich fest, nachdem Frederike, das
Sturmtief iber Deutschland zog und Straflen blockierte
und Bahngleise lahmlegte. Mit zeitig nach Berlin war nix.
Das mit der Karte regeln: 80 Bahnkunden vor mir, am Frei-
tagmittag kurz vor 14 Uhr der erste Zug aus Kassel, viele



Wartende seit gestern und die Kilte auf dem Bahnhof.
Schnell umgedacht, buchte ich meine Karte fiir Samstag-
friih: erster ICE nach Berlin.

Ausgeschlafen, gut gelaunt und fast piinktlich kam ich
im Institut fir Kinder- und Jugendpsychiatrie an. Gleich
ging es mit einem Kreistanz los. Ohne groff Uben, ging
ganz gut. Kein Knoten in den Fiuflen. Habe immer Prob-
leme mit links und rechts. Und Rhythmus, wenn alles neu
und fremd ist.

Erleichtert ging es weiter mit noch mehr Erwirmung
der einzelnen Korperteile. Danach breiteten wir uns ein-
zeln in allen Dimensionen aus. Sich ausweiten, den Platz
einnehmen; im nichsten Augenblick sich klein machen
und eng umschlingen. In der nichsten Ubung ging es dar-
um, den Raum in der Tiefe zu ertanzen. Etwas spiter sich
zu begegnen durch Blickkontakt und Berithrung. Ohne
Absprachen entstanden eigene Gruppentanzspiele. Und
so ging es immer Schritt fiir Schritt in eine andere Ubung
iber. Dazwischen gab es immer etwas zu trinken, auch zu
essen und Pausen.

Ausruhen in der Hingematte tat so einigen gut. Kor-
perlich und geistig waren wir gut ausgelastet.

Ilona, unsere Tanz- und Kursleiterin, hat uns immer
wieder aufgefordert, unsere Erfahrungen und Empfindun-
gen in Wort und Bild kundzutun. Ja, sie wollte ihre Ziele
erreichen: Diese Erfahrungen sollen uns bei der Selbstre-
gulation unterstiitzen, im Selbstbewusstsein stirken, Ver-
besserung der Eigen- und Fremdwahrnehmung und Kom-
petenzen in der nonverbalen Kommunikation fordern.

Am Sonntagmittag beim Abschiedsessen saflen wir uns
ausgepowert und guter Dinge fast wortlos gegeniiber. Jede
hat sicherlich eine Menge Inspiration fiir die Arbeit in der
Gruppe mit nach Hause genommen.

Was bringt da das Tanzen bei unseren Titigkeiten/
Funktionen im ADHS-Verband? - Eine Menge:

Fiir jeden Menschen sind dies generell gute Ubungen,
aber fiir ADHSler stellen sie eine besondere Herausforde-
rung wegen der hohen Reizoffenheit und Ablenkbarkeit
dar. Und bei der Arbeit mit Personen der gleichen Proble-
matik ist es manchmal nicht einfach, im Gesprich freund-
lich, konzentriert und helfend zu beraten. Und dabei seine
Grenzen zu finden und zu kennen.

Worte sind wichtig, aber nicht alles. Sie bringen unser
Anliegen hervor, aber Tanzen verandert die Stimmung und
lasst Raum fiir neue Méglichkeiten, neue Betrachtungswei-
sen. Es gibt mir Ideen, ich kann besser Stimmungen auffan-
gen und Spielraum fiir Verinderungen gewinnen und es
macht uns neugierig.

Tanzen und Neugier haben einiges gemeinsam:
1. Sie vertreiben Langeweile.
2. Sie erweitern den Horizont.
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Das Gedachtnis wird gestarkt.

IQ und Noten verbessern sich.

Sie fordern Kontakte.

Sie lassen Angste ausblenden/verschwinden.

SN

Es sind einige Wochen seit dem Workshop vergan-
gen und ich spiire mehr Bewusstheit in meinem Handeln,
obwohl ich mehr mein Bauchgefiihl mitnehme. Aber ich
formuliere noch deutlicher meine Ziele und versuche sie
nicht aus dem Auge zu verlieren und gleichzeitig versuche
ich meine Umwelt zu beherzigen, aber nur soweit es mir
guttut.

Es gibt viel zu lernen immer aufs Neue.

Claudia Friebe

didacta 2018

didacta 2018, was heif3t das eigentlich?

Die Bildungsmesse ,Alle Trends aus der Branche -
vom auflerschulischen Lernen tiber E-Learning bis hin zur
okologischen Schulverpflegung

840 Aussteller in 3 Hallen auf dem Messegelinde in
Hannover. Soweit so gut. Was heif3t das aber fiir einen Aus-
steller wie der ADHS-Landesgruppe? In diesem Fall der
Landesgruppe Niedersachsen/Bremen.

Vorbereitung und Planung:

Erstmal die ,, Angst” vor der grofien Aufgabe! Was miis-
sen wir eigentlich tun? Dagegen steht dann die Erfahrung
der letzten Male, wir haben ja schon mehrere Ausstellun-
gen hinter uns. Also frisch ans Werk. Im Herbst 2017 ge-
hen die Vorbereitungen los. Antrige an die Krankenkassen
schreiben; die IKK erklirt sich bereit die gesamten Pro-
jektkosten zu tragen. Super. Jetzt den Stand aussuchen und
reservieren, 16 qm diesmal. Standbesetzung fiir die Zeit, 5
Personen téglich am Stand.

Was brauchen wir an Material? Unsere Broschiiren fiir
die Aufklirung zum Thema ADHS, 14 Stiick sind es jetzt
schon, alle mindestens 500 Mal drucken. Der Berg Papier
in unserem Haus wichst.

Dazu noch Flyer, kleine Geschenke etc. fiir die Stand-
besucher. Nebenbei haben wir aus Kostengriinden ein Ge-
schenk selbst gebastelt, 1000 Teebeutel in Tiiten verpackt
und mit Aufkleber versehen. Ach ja, Deko fiir den Stand
brauchen wir ja auch noch. Schwups sind zwei durchsich-
tige Kugeln bestellt, Grofle ca. doppelter Fuflball. In eine
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kommen die kleinen Gummibirtiitchen rein. Was in die
andere? Da wurde kurz vor Beginn der didacta, Termin
20.02.18 bis 24.02.18, unser ADHS-Gehirn gebastelt.

So, an alles gedacht. Packen und los, am Montag, den
19. 02. 18 mit zwei Bullis zum Messegelinde nach Hanno-
ver. Der eine Bulli war bis oben hin voll mit Material und
Zubehor fir den Stand, der andere lief als Personentrans-
porter. Margit und Walter mit Tochter Jule fahren frohen
Mutes und gespannt zur Messe.

Aufbau:

Da sind wir nun im Getiimmel der Aufbaumannschaf-
ten, kalt ist es noch in den Hallen, Gabelstapler wuseln her-
um, wir sind da mit unseren Schiebewigelchen eher unauf-
fallig. Da ist ja unser Stand, schon fertig aufgebaut — Gott
sei Dank.

Jetzt geht es an die Aufstellarbeiten, Theke aufbauen,
Aufsteller raus, Kugeln platzieren authingen. Wo kommen
die ganzen Dinge hin? 3 Stunden spiter ist alles fertig. Jetzt
los ins Hotel, morgen geht es los. Die Spannung steigt.

Die Messe:

Erzieher*Innen, Pidagog*Innen, Schulleiter*Innen,
Studierende in Erziehungsberufen von nah und fern. Aus
der Schweiz war jemand dabei, aus Sachsen, Thiiringen,
Hamburg, Bremen, Niedersachsen, Baden-Wiirttemberg,
Bayern und Berlin. Unsere Broschiiren gingen weg wie
»>warme Semmeln®. Der Bedarf an Informationen war grof},
ebenso das Interesse an unseren Auslagen und Aussagen.
Diskussionen zu Behandlungen/Therapien, ,Braucht man
unbedingt Medikamente oder geht das auch anders?*

Genau so wie in unseren Regionalgruppen. Die
ADHS-Symptomatik war allgemein bekannt, doch es gibt
immer mehr detaillierte Fragen. Gibt es auch spezielle In-
formationen fiir Senioren oder fiir Kleinkinder? Was ist
mit Komorbititen? Wo gibt es Hilfe? Was macht man bei

Nicht fir alles gibt es eine Antwort, aber sehr vieles
konnten wir in den Gesprichen aufkldren. Sehr gut kam
es an, dass wir diesmal auch junge Menschen in der Stand-
besetzung hatten. Wir hatten unsere Hochphasen von
ca. 10:30 Uhr bis nachmittags um 15:00 Uhr. Da war der
Stand rappelvoll und die Besucher standen teilweise in drei
Reihen vor unserem Stand. Da hatten wir alle Hande voll
zu tun, um unsere Broschiirenstinder immer gefillt zu ha-
ben.

Unser selbstgebautes ADHS-Gehirn war fiir viele sehr
anschaulich und half uns gut, die Symptomatik zu be-
schreiben.

Alles in allem waren es finf anstrengende aber auch
bereichernde Tage in Hannover.

Die Standbesetzung:

Leitung: Margit Tiitje-Schlicker

Team: Astrid Bojko-Miihr, Gerda Borger, Angela Fresslé,
Jule Schlicker, Mattis Schlicker, Walter Schlicker, Ivonne
Wege, Birgit Weigel,

‘Walter Schlicker
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ADHS Deutschland - Regionalgruppe Norderstedt —
Selbsthilfegruppe fiir Eltern von ADHS betroffenen Kindern

und Jugendlichen.

Leitung: Imke Essink und Anika Baum

Unsere Selbsthilfegruppe trifft sich einmal im Monat.
Sie dauert von 19.30 Uhr bis 22.00 Uhr. Neue Eltern wer-
den 30 Minuten vorher eingeladen, damit sie ihre drin-
gendsten Fragen in einem kleinen Rahmen beantwortet
bekommen konnen.

Zudem werden neuen Eltern alle relevanten Informa-
tionsbroschiiren von ADHS Deutschland e. V. Giberreicht
und iiber die Internetseite und weiterfithrenden Hilfen
von ADHS Deutschland e. V. informiert: E-Mail-Beratung
fir Jugendliche, online-Elterntraining, Telefonberatung,
E-Mail-Beratung, Selbsthilfegruppen, Onlineselbsthilfe fiir
Erwachsene mit ADHS, Facebook und Biicherempfehlun-
gen.

Die Eltern konnen sich in unseren E-Mail-Verteiler
aufnehmen lassen. Sie werden somit an den kommenden
Selbsthilfegruppentermin erinnert und es werden weite-
re Fachinformationen oder ADHS-relevante Themen und
Termine versendet.

Jeder Gesprachskreis fingt mit einer strukturierten
Vorstellungsrunde an, woraus sich die Themen und Fragen
ergeben, iiber die die Eltern sprechen mochten. Alternativ
werden immer mal wieder “Gefiihlskarten” ausgelegt, zu
denen jedes Elternteil etwas tiber sein Befinden sagen kann
und so auch die Eltern zu Wort kommen kénnen, die sonst
zuriickhaltend sind. Uber die Fortbildungsthemen, an de-
nen die Gruppenleitung Frau Essink und Frau Baum teilge-
nommen haben, wird referiert oder zu den aktuellen The-
men der Eltern aus dem Fortbildungswissen informiert.

Es wird zu jedem Treffen ein Biichertisch zu Themen
der ADHS aufgebaut. Die Biicher sind ausleihbar.

Einmal im Jahr findet ein gemeinsamer Ausflug statt,
damit sich Kinder und die Elternteile, die wahrend der
Selbsthilfegruppenzeit zuhause auf die Kinder aufpassen
(meistens Viter), kennenlernen kénnen. Die von ADHS
betroffenen Kinder bemerken, dass es Gleichgesinnte gibt.
Wir freuen uns jedes Mal, wie schnell die Kinder in den

gemeinschaftlichen Kontakt kommen und die grofen die
kleinen Kinder in ihre Gemeinschaft aufnehmen und Ver-
antwortung fiir sie ibernehmen.

Die Kinder erfahren, dass die anderen AD(H)Sler
ebenso lebendig, kreativ und wortgewandt wie sie sel-
ber sind. Und die ruhigen ADSler erleben, dass die ande-
ren sich um sie bemiihen und sie in der Gemeinschaft mit
dabeihaben wollen.

Teilnehmerzahl liber das Jahr

Januar 8 Teilnehmer, davon 3 neu

Februar 11 Teilnehmer, davon 1 neu

Mirz 10 Teilnehmer, davon 4 neu

Mai 9 Teilnehmer, davon 3 neu

Juni 7 Teilnehmer

Juli 3 Teilnehmer, weil das Wetter heute

ausgesprochen schon ist.

September Ausflug mit Eltern und (Geschwister-)Kindern
in den Wildpark Eekholt. Insb. lernen sich nun
auch die Viter untereinander kennen.

September 10 Teilnehmer
Oktober
November 12 Teilnehmer, davon 4 neu.

10 Teilnehmer, davon 3 neu

Im Jahresverlauf wurden folgende Themen
besprochen:

A(DIHS

« Neue Eltern staunen, dass ihre Kinder in vielen Dingen
genauso sind wie die anderen ADHS-Kinder. Sie lernen,
dass die Kinder nichts fiir ihre Symptome konnen und
ADHS nicht durch schlechte Erziehung entsteht.

« Die ADHS-Symptome werden aufgezeigt. Es wird im-
mer wieder erklirt, wie ein Kind mit ADHS ,funktio-
niert“ und welche elterlichen, schulischen, therapeuti-
schen Hilfen es braucht.
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« Wie erklart IHR Euren Kindern die ADHS?

« Welche typischen Stirken zeigen Kinder mit ADHS?

« Sollen die Lehrer und Mitschiiler meines Kindes wis-
sen, dass es ADHS hat oder Medikamente nimmt —
pro/contra?

« Der positive und negative Hyperfokus bei ADHS.

Erziehung

« Wiederkehrende gleiche strukturelle Hilfen im Alltag
erleichtern die Abldufe und verringern die Diskussi-
onsbereitschaft und das oppositionelle Verhalten bei
Kindern.

o Elterlicher Umgang und Hilfen bei Wutanfillen, Ver-
gesslichkeit, Nicht-héren, Konzentrationsschwierigkei-
ten, Sozialverhalten, Unordnung ...

« Und immer wieder: Welche besonderen Fihigkeiten hat
mein Kind?

« Umgang mit Hilflosigkeitsgefiihlen und Wut auf Seiten
der Eltern.

« Psychoedukation: Emotionsregulation fiir Eltern und
Kinder. - Eltern sind Vorbilder fiir ihre Kinder!

« Geschwisterkonkurrenz und Selbstwertproblematik
von Kindern in Patchworkfamilien / zwischen ADHS
betroffenen Kindern und nicht von ADHS betroffenen
Kindern.

« Eheproblem: Jeder zieht an einem anderen Strang, was
tun? — auch: die Grenzen einer Selbsthilfegruppe fiir
Elterngruppe von ADHS betroffenen Kindern aufzei-
gen, Eltern in ihrem Konfliktverhalten innerhalb der
Selbsthilfegruppe begrenzen, weitere Hilfsmoglichkei-
ten aufzeigen.

« Hilfe!, mein ADHS-Kind kommt in die Pubertit. Wie
finden Eltern zu ihrer Gelassenheit zuriick? Welche
Hilfen gibt es?

« Pubertit und Sexualitit — was ist normal? Eltern suchen
Antworten.

« Umgang mit Klauen und Schwindeln.

« Umgang mit dem Handy und Co. Wie begrenze ich
mein Kind?

« Biicherempfehlungen von Eltern.
Medikation

« Neue Eltern mochten jedes Mal wissen, wie Eltern ihre
medikamentierten Kinder vor und nach der Medikation
erleben.

« Welche Nebenwirkungen werden typischerweise beob-
achtet, wie z. B. Appetitverlust wihrend der Wirkzeit,
Rebound, Einschlafstérungen?

Immer wieder sind Eltern sehr gliicklich, weil ihre Kin-
der sehr von der Medikation profitieren und die meisten
ADHS-Schwierigkeiten plétzlich weg oder hindelbar
sind.

Nonresponder

Schule

Nachteilsausgleich, Antrag und Voraussetzungen.
Sonderpiadagogischer Forderbedarf: Was ist das, wo
wird er beantragt, welche Voraussetzungen miissen in
meinem Bundesland erfiillt sein? (Schleswig-Holstein
und Hamburg)

Was macht eine Schulbegleitung, wo wird die bean-
tragt?

Erfahrene Eltern berichten von hilfreichen Erfahrungen,
wie Kindern mit ADHS in der Schule geholfen werden
kann. (z. B.: Therapieknete oder -bille, Sitzplatz ruhig
und vorn, hiufiger Blickkontakt durch den Lehrer, abge-
sprochene Auszeiten bei zu viel Unruhe, Wackelstiihle,
Sandwesten, Verstirkersysteme ...

‘Wie kann Hausaufgabenmotivation hergestellt werden?

Recht

Ein getrennt lebender Elternteil verweigert die
ADHS-Medikation. Welche rechtlichen Schritte sind
moglich? Informationen vom ADHS-Bundesverband
werden eingeholt.

Ich bin beim Jugendamt gewesen und die wollen mir
nicht helfen. - Warum man Hilfen schriftlich beantra-
gen sollte.

Pflegegrad — Voraussetzungen. Eltern berichten von ih-
ren Erfahrungen.

Weitere professionelle Hilfen

Eltern berichten von ihren Erfahrungen:

Was macht der Jugendpsychiatrische Dienst — positive
Erfahrungen wurden gemacht.

Verhaltenstherapie

Ergotherapie

Hilfen vom Jugendamt

Eltern

Selbstsorge; Eltern vergessen hiufig an sich selber zu
denken.

Pflege der Paarbeziehung.

Gesundheitszustand der Eltern in unserer Selbsthilfe-



gruppe ist durch die dauerwihrenden Belastungen er-
schreckend beeintrichtigt: Dauerwihrende Hilflosig-
keitsgefiithle, immense Erschépfung, Burnouterkran-
kungen mit Arbeitsunfihigkeit, Panikattacken, schwere
Depressionen; wegen des hohen Unterstiitzungsbedar-
fes fiir die ADHS-Kinder wurden Arbeitszeiten redu-
ziert oder die Arbeit musste aufgegeben werden ...).

« Uber entlastende Hilfen in der Familie wird informiert
(z.B. Kur, Hilfen vom Jugendamt, Pflegegrad, Einglie-
derungshilfe, Antrag auf Anerkennung einer Behinde-
rung).

« Eltern entdecken die Ahnlichkeit zu ihren Kindern, fra-
gen, ob sie auch ADHS haben kénnten.

« ADHS und Frauen/Miitter.

« Einsatz der Gefiihlskarten.

Sonstiges

Immer wieder verweisen wir zu verschiedenen Themen zur
Beratung, Diagnostik und Behandlung an die Kinder- und
Jugendpsychiater oder andere Professionen, von denen
Hilfe zu erwarten ist, so z. B.:

« Schwierigkeiten in der Feinmotorik, Hand-Auge-Koor-
dination; Stérungen im Gleichgewicht treten haufig bei
Kindern und Jugendlichen mit ADHS auf.

+ Umgang und Hilfen fiir Stimmen hérende Kinder, wei-
terfiihrende Infos iiber Adressen und Biicher werden
gegeben, z.B. www.efc-institut.de oder das Buch: ,Mei-
ne Stimmen und ich“ von Marius Romme und Sandra
Escher.

« Mein Kind ritzt, was tun? - andere selbstverletzende Ver-
haltensweisen.

« Suizidgedanken bei Kindern und Jugendlichen, schwere
Depressionen.

« Schulabstinenz

« Mobbing

o Fragen zur ADHS-Medikation und Behebung von
Nebenwirkungen.

« LRS

o Autismus
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des ADHS-Eltern-
treff Schorndorf

Wir sind eine Gruppe von Eltern mit ADHS-Kindern
und treffen uns immer am letzten Freitag im Monat im
Familienzentrum in Schorndorf. http://www.adhs-eltern-
treff-schorndorf.de

Das Jahr begann mit der DIDACTA in Stuttgart, an der
auch wir mit ADHS Deutschland e. V. dabei waren. Hier
horte man viele verschiedene Meinungen im Gesprach mit
Pidagogen und Selbstbetroffenen zum Thema ADHS an
unserem Stand. Wir konnten informieren und Kontakte
kniipfen fiir unsere Gruppe.

In diesem Jahr hatten wir Referenten zu den Themen
»~ADHS iiber die Lebensspanne” und ,ADHS und Hochbe-
gabung®, die beide gut besucht waren.

In unseren offenen Treffen ist immer reger Austausch.
An Themen fehlt es uns nie. Fragen wie Nebenwirkungen
der Medikamente und Probleme beim Nachlassen der
Wirkung, aber auch Probleme mit Lehrern, Erziehern und
Schule. Auferdem sind Diagnostik und Arzte immer wie-
der Thema.

Wir haben immer neue Eltern in der Gruppe und lei-
der ist es auch so, dass andere genug Hilfe in der Gruppe
gefunden haben und nur noch selten kommen. Kontakt be-
steht aber immer iiber iiber unsere monatlichen Rundmails
an Eltern, Therapeuten, Arzte und &ffentliche Einrichtun-
gen.

Ulrike Richter
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Mariella Matthaus, Andreas Stein

Psychoedukation

und Psychotherapie fur
Jugendliche und junge
Erwachsene mit ADHS

Dr. Astrid Neuy-Lobkowicz (friiher Neuy-Bartmann)

Es handelt sich hier um
ein Manual fiir die Gruppen-

il e e psychotherapie in der Alters-
Psychoedukation

und Psychotherapie
fiir Jugendliche

und junge Erwachsene
mit ADHS

Ein Manual

gruppe von 14-22 Jahren. Es

ist auf 10 Sitzungen aufgeteilt,
auflerdem ist es moglich Folien
downzuloaden. Eine weitere
Ausgabe fiir Bezugspersonen ist
noch geplant.

Konzipiert ist das Manual
fir zwei Gruppenleiter mit
dem Anspruch fiir Betroffene
eine Informationsvermittlung und Kompetenzerweiterung,
Kompetenzen fiir Selbstbeobachtung und Selbststeuerung,
Erfahrungsaustausch und eine Forderung eines positiven
Selbstkonzeptes zu vermitteln.

Das vermittelte Wissen ist gut recherchiert, belegt und
auf dem neusten Stand. Die Literaturquellen sind umfang-
reich.

Die in den einzelnen Sitzungen vorgeschlagenen Ubun-
gen sind sinnvoll und gut erklart und das vermittelte Wissen
kompakt und verstindlich dargestellt. Es werden Achtsam-
keits- und Genussiibungen sowie Konzentrationsiibungen
vermittelt. Es werden auch hilfreiche Strategien fiir die un-
terschiedlichen Lebensbereiche angeboten.

Auf Grund der Relevanz von Computerspielen und
Suchtproblematik wire es wiinschenswert hier noch genau-
er auf Suchtprivention und Selbsthilfegruppen und Bera-
tungsstellen einzugehen. Uberhaupt kommen Selbsthilfe-
gruppen als Strategie gar nicht vor, was zu bedauern ist, da
es auch fiir diese Zielgruppe Angebote gibt.

Das Thema Ernihrung kommt véllig zu kurz, der Stellen-
wert von Sport und Bewegung findet zu wenig Beachtung,

Obwohl die Schlafstérung bei ADHS eine wichtige Rol-
le spielt, wird dieses Thema im Sinne der Vermittlung einer
guten Schlathygenie nicht aufgegriffen.

Gut ist das Kapitel itber ADHS und Beziehungen. Hier
wire es noch hilfreich gewesen gute Beziehungsregeln kon-
kreter auszufithren. Das Thema Eifersucht, Sexualitit und
Verhiitung ist gut dargestellt, ebenso wie das Kapitel Um-
gang mit Geld, sowie Selbstbild und Selbstwert.

Das Thema Selbstwert ist gut ausgearbeitet, ressourcen-
orientiert und mit Ubungen fiir das Wahrnehmen der eige-
nen Stirken sinnvoll unterlegt.

Da Thema vom Chaos zur Ordnung und Stressmanage-
ment ist ebenfalls gut dargestellt. Hier sind auch sinnvolle
Arbeitslisten hinterlegt.

‘Was mir beim Lesen dieses Buches auffiel, ist, dass das
Manual weitgehend angelehnt ist an das Manual von Hess-
linger und Philipsen sowie D’Amelio. Ich bin selbst Autorin
von my.ADHS.com (Alfred et al.) und finde in dem Buch
auch grofle Teile unseres Buches wiedergegeben. Das ist
zwar teilweise als Zitat gekennzeichnet, aber es sind auch
viele Ideen etc. daraus ohne Zitate iibernommen. Das
Buch ist insofern nichts Neues, durchaus aber hilfreich,
weil es ein strukturiertes Manual fir die tigliche Arbeit mit
ADHS-Patienten ist.

Allerdings halte ich es aus meiner langjihrigen Grup-
pentherapieerfahrung mit ADHS-Patienten fiir problema-
tisch eine Zielgruppe von 14 -22 Jahren anzusprechen. Ein
14-Jahriger hat eine vollig andere Lebenssituation als ein
22-Jahriger und ich glaube, dass es wichtig ist, diese Alters-
stufe zu unterteilen, z. B. in Schiiler und eine Gruppe fiir
Auszubildende und Studenten.

Es fehlt mir auch fiir Gruppentherapeuten, dass auf die
Besonderheiten bei der Therapie von ADHS-Gruppenthe-
rapiepatienten eingegangen wird. Hier bedarf es erfahrener,
klarer und strukturierter Therapeuten, die sich abgrenzen
kénnen und die viel Erfahrung mit dem Krankheitsbild
ADHS haben. Gerade die Symptome von ADHS machen
die Gruppentherapien zu einer echten Herausforderung.
Hier wiirde es noch einmal eines gesonderten Kapitels be-
durfen.

Weiterhin orientiert sich das Manual nicht an den He-
rausforderungen einer ambulanten Praxis. Niemand kann
in Deutschland fiir den Kassensatz mit zwei Therapeuten
arbeiten und es wird auch schwierig sein, den Umfang einer
Sitzung in 100 Minuten abzuarbeiten.

Grundsitzlich halte ich aber dieses Manual fir eine



hilfreiche Anregung und es ist zu hoffen, dass mehr Thera-
peuten dieser Altersgruppe ein solches Therapieprogramm
auch in der ambulanten Praxis anbieten konnen und wollen.

Mariella Matthaus, Andreas Stein
Psychoedukation und Psychotherapie fiir
Jugendliche und junge Erwachsene mit ADHS
Ein Manual

ISBN 13-978- 3- 170248021

Verlag: W. Kohltlhammer Verlag, 2016

Preis: 39,00 €

Bea Engelmann

Therapie-Tools - Positive
Psychologie: Achtsam-
keit, Gliick und Mut

Dr. Astrid Neuy-Lobkowicz

Es handelt sich um ein
Therapietool mit Anregungen
und Folien, um sich mit den
Themen Achtsamkeit, Gliick
und Mut auseinanderzusetzen.
Diese drei Begriffe werden als
zentrale Haltungen gesehen,
mit denen innere Stabilitit und
Sinnhaftigkeit gelernt werden
konnen. Dahinter steckt die
Uberzeugung: ,Das gute Le-

ben ist mit sinnvollen Tools erlernbar*

Frei nach Aristoteles: ,Das Gute im Leben des Men-
schen kann man vermehren und man kann sich selbst da-
mit bessere Lebensbedingungen schaffen”.

Das sind auch die Sdulen der positiven Psychologie.
Die erste Siule ist die Verstirkung der positiven Re-
sonanz. Es geht darum zu lernen, das Positive im Leben,
wie eigene Stirken und Ressourcen, zu fokussieren und
daraus positive Eftekte fiir den Alltag zu nutzen. Ziel ist es
im Handeln und Denken, wie auch im Fiihlen, eine posi-
tive Entwicklung in Gang zu setzen und immer wieder die
Suche nach dem Positiven im Auge zu haben. Daraus ent-
wickelt sich eine Positivspirale, denn gliickliche Menschen
haben positive Beziehungen und kénnen das Positive auch
an andere weitergeben, die dann ebenfalls mit dem Posi-
tiven in Resonanz gehen kénnen. Das bedeutet, dass gute
Gefiihle kein Schicksal sind, sondern dass man sich darum
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bemiihen kann, um diese immer mehr zu verstirken.

Zu dieser positiven Lebenshaltung gibt das Buch eine
umfangreiche Sammlung von Arbeitsblittern.

Achtsamkeit ist die zweite Sdule und diese ist ja bereits
zum grundlegenden Element in der Verhaltenstherapie ge-
worden. Es geht hier darum innere und 4uflere Vorginge
mit entspannter Aufmerksamkeit wahrzunehmen und zu
akzeptieren. Es ist ein bewusstes, absichtsloses, nicht be-
wertendes Wahrnehmen und eine Akzeptanz fiir das, was
ist. Es ist eine Befreiung von all den Angsten, Befiirchtun-
gen und Interpretationen tiber das, was war und sein konn-
te. Achtsamkeit ist Innehalten und ein Achten des Ichs, was
zu Heilung und Verinderung fihrt.

Achtsamkeit schafft verlissliche innere Ruhe und Stabi-
litat.

Die dritte Saule ist der Mut im Sinne der Selbstverant-
wortung und Selbstverwirklichung. Es geht um den Mut
sich selbst treu und authentisch zu sein, den Mut zu haben
das Eigene und den eigenen Weg zu wagen. Das ist das Ge-
genteil von Angst und Selbstverleugnung.

Mut, der es uns méglich macht unsere Angst zu tiber-
winden, neue Wege zu gehen, uns selbst zu vertrauen, ei-
gene Grenzen zu iiberwinden, eigene Uberzeugungen zu
leben, das Leben zu meistern und personlich zu wachsen.

Es wird dann die Frage gestellt, was der Mensch
braucht, um gliicklich zu sein. Die Antwort ist Achtsambkeit
in der Gegenwart und den Mut zu haben sich selbst zu sein
in der Zukunft.

Glick ist der alle Zeitperspektiven {iiberdauernde
Raum und eine Frage der inneren Haltung.

Es geht in diesem Buch um eine Reflexion dariiber, was
ich tun kann, um ein gliicklicher Mensch zu sein. Gliicklich
zu sein ist auch ein Entschluss! Hierzu gibt es viele Anre-
gungen, wie: die eigenen Talente finden, gliickliche Mo-
mente genieflen, Wertschitzung tiben, Humor entwickeln,
authentisch sein, Beziehungen pflegen, positiv kommuni-
zieren, Dankbarkeit entwickeln und hilfsbereit sein

Auch hier werden viele Anregungen gegeben und
Ubungen gezeigt, wie diese Geisteshaltung immer wieder
trainiert werden kann. Hier gibt es Ubungen zur Reflexion
von Denkmustern und Vorschlige fiir eine tiefergehende
Selbstreflexion. Immer wieder werden Anregungen gege-
ben, um positive Gedanken weiterzuentwickeln und fest in
den Alltag zu implementieren.

Unsere Gedanken und Wahrnehmungen bestimmen
die Art und Weise, wie wir die Welt betrachten und diese
Gedanken konnen wir verindern. Es werden Wahrneh-
mungsiibungen, wie das Trainieren des Sehens, Riechens,
Fihlens, Schmeckens und Beriihrens vermittelt,

Visualisierungen von schonen Orten angeboten, eben-
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so wie Ubungen im ,Hier und Jetzt®, mit dem Ziel die Be-
deutung von Vergangenheit und Zukunft zu vermindern
und Griibeln zu reduzieren. Daraus resultiert ein positives
Selbstkonzept, eine verbesserte Stressbewiltigung und ein
bewusster Umgang mit der Gegenwart. Weiterhin werden
Ubungen tir ,Seele-baumeln-lassen’, Genusstraining und
Loslassiibungen aufgezeigt.

Wichtig fiir Gliick ist auch die Entwicklung von Dank-
barkeit. Dankbarkeit zu praktizieren und immer wieder da-
nach suchen, fiir was man dankbar sein kann, hilft das eige-
ne Gliick immer weiter zu entwickeln. Hier kann auch ein
Dankbarkeitstagebuch sehr hilfreich sein.

Im Laufe dieses Prozesses kann es wichtig sein, neue
Entscheidungen zu treffen und den Mut zu haben sich von
Menschen oder Dingen zu trennen, die einen nicht gliick-
lich machen.

Das kann man mit Hermann Hesse sagen: ,Und jedem
Anfang wohnt ein Zauber inne“ oder aber mit Pippi Lang-
strumpf: ,Ich mach mir die Welt, wie sie mir gefllt“ oder
,Ich bin ich und das ist auch gut so".

Insgesamt handelt es sich um ein Buch mit vielen An-
regungen fiir Therapeuten, um diese wichtigen Themen zu
vertiefen und Selbstreflexion und Achtsamkeit in Gang zu
setzen. Viele dieser Ubungen bediirfen der professionellen
Anleitung. Insofern wird dieses Buch fiir Selbstnutzer nur
einen begrenzten Wert haben.

Bea Engelmann

Therapie-Tools - Positive Psychologie:
Achtsamkeit, Gliick und Mut

ISBN 13-978- 3-621278294

Verlag: Beltz-Verlag, 2012

Preis: 39,95 €

Ingalill Roos

Energierauber erkennen
und abwehren

Uwe Metz

INGALILL RODS Ingalill Roos arbeitet als Ge-

o sprachstherapeutin in Géteborg. In
ENERGIERAUBER
erkennen und

abwehren

Schweden ist sie durch zahlreiche
Medienauftritte bekannt.
gierduber” ist ihr erstes Buch und

,Ener-

fand in ihrer Heimat viel Beachtung.

Tamilie V
Eoe 72 v

cehung

Geben und Nehmen kennzeich-

net, egal ob in der Partnerschaft, im

Job oder der Familie unsere Beziehungen. Es gibt Umstin-
de, in denen wir die Angewiesenen sind und es gibt Situati-
onen, in denen wir unterstiitzen.

Es gibt allerdings Menschen, die grundsitzlich fiir sich
die Rolle des Nehmenden beanspruchen und anderen da-
mit die Rolle des Gebenden zuweisen. Diese Menschen
bezeichnet die Autorin als Energierduber. Sie strapazieren
Beziehungen tiber Gebihr, nutzen aus ohne, je zufrie-
dengestellt werden zu kénnen. Ingalill Roos beschreibt
das Verhalten dieser Energierduber aus der Sicht einer
an Freud und Jung geschulten Therapeutin. Sie nennt die
Griinde, warum Menschen diese Rolle einnehmen - sie
liegen in der Kindheit, an Uberforderungen, unbefrie-
digten Erwartungen oder ungelosten Konflikten. Die
Bereitschaft, iber sich selbst nachzudenken, gibt es bei
Energierdubern kaum oder gar nicht. Warum auch? Thr
Rollenspiel funktioniert.

Fir den Gebenden - und dies sind die Adressaten ih-
res Buchs - funktioniert dieses Spiel nicht. Ihre Grenzen
werden permanent ibersehen, ihre Ressourcen werden
ungefragt eingefordert, so dass sie leerlaufen und am Ende
den Zugang zu sich selbst verlieren. Alles wurde ja dem
Energierduber iiberlassen (die Autorin verwendet diese
Bezeichnung ,Energierduber” beinahe synonym fir Nar-
zissmus). Solche Menschen bzw. ein solches Verhalten zu
erkennen und abwehren zu konnen, verspricht ihr Buch.

Dieses Versprechen hilt Roos nur unzureichend. Um
es vorwegzunehmen: Ich empfehle ihr Buch durchaus als
Lektiire. Aber mit allzu groflen Erwartungen, die dieses
sehr spannende Thema weckt, gehe man besser nicht dar-
an:

Roos Ton ist erklirend, lehrend und belehrend. Sie er-
klart die psychischen Mechanismen des Energierdubers,
seine Unbefriedigtheit und Unzufriedenheit, seine man-
gelnde Selbstreflexion und Aggression. Sie verwendet viel
Zeit dafiir und flicht immer wieder Grundwissen der psy-
choanalytischen Schule in ihre Darstellung. Davon weif3
am Ende der Leser eine ganze Menge. Aber das ist nicht
das Ziel des Buches. Roos will griindlich vorgehen, aber
mit der praktischen Intention des Buchs lisst sich dies
nicht gliicklich vereinigen. Ich war beim Lesen zeitwei-
se regelrecht genervt von ihren Auslassungen iiber Freud,

Jung und Co.

Das fithrt zum nichsten Manko des Buchs: Dem
Storenfried, dem Narziss, dem Energierauber wird sehr
viel Platz eingerdumt. Aber er wird, resistent gegen jede
Selbstreflexion, dieses Buch kaum lesen. Im Grund ge-
wiahrt ihm Roos eben jene Aufmerksamkeit grofiriumig
zu, nach der ihn verlangt und gegen das das Buch eigent-

lich Abhilfe schaffen will. Auch das Verhalten des geben-



den Menschen, also dem eigentlichen Leser wird bei ihr
bedacht und beschrieben - in gewohnt psychoanalytischer
Manier. Dies mag fiir den in dieser Weise geschulten Le-
ser aufschlussreich sein. Fiir alle anderen wird es eine eher
mithselige Lesearbeit. Das ganze Geschift der Reflexion,
Verstindnis, Initiative und Entscheidung bleiben beim Ge-
benden, der ohnehin durch die Beziehung mit einem Ener-
giefresser iber Gebiihr herausgefordert ist.

Die Einseitigkeit, undifferenzierte, auf Psychoanalyse
beschrinkte Sicht ist der durchgehende Mangel des Buchs.
So stehen beispielsweise Menschen mit ADHS in der Ge-
fahr, sich zu aufmerksamkeitsheischenden Energieriu-
bern zu entwickeln. Auch die Entwicklung narzisstischer
Personlichkeitsstrukturen kann in der Folge eines ADHS
stehen. Im Raster der Autorin gibt es so etwas nicht. Fir
den psychoanalytischen Hammer ist eben alles ein Nagel.
Glucklicherweise schildert sie im letzten Teil ihres Buchs
einige anschauliche Fallbeispiele, die eine differenziertere,
weniger verschulte, konkretere Sicht gewihren.

‘Warum nun ist dieses Buchs trotzdem lesenswert?

Zunichst weil es ein wichtiges Thema aufgreift und es,
wenn auch einseitig, versucht verstindlich zur Sprache zu
bringen.

Weil die Autorin ein aufrichtiges Interesse am Leser
hat. Dieses Buch ist kein platt geschriebener Ratgeber.
Auch wenn die Exkurse den Lesefluss unterbrechen, zeigt
dies, dass Roos den Leser zu eigenem Urteil befahigen will.

Und schlieflich, weil sie - vor allen Dingen in den Fall-
beispielen - gute Wege aufzeigt, mit einem falschen Verhal-
ten bzw. einer verzerrten Lebenssicht umzugehen. Denn
nicht nur der Energierduber, auch der gebende Part muss
zu einer anderen Selbstsicht gelangen. Uberhaupt zeigt
sich am Ende, dass es den Energierduber in Reinkultur nur
selten gibt.

Liasst man die Erwartungen, die der pragmatische Titel
~Energierduber erkennen und abwehren” fahren und stort
sich nicht am ideologischen Rahmen, in den Roos ihre
Ausfihrungen setzt, kann dieses Buch eine bereichernde
Lektiire werden.

Ingalill Roos

Energierdauber erkennen und abwehren
Familie, Beziehung, Job

ISBN 13-978-3-451-06850-8

Verlag: Herder, Auflage: 1 (2017)

Preis: 12,00 €
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Tina Horlitz, Astrid Schiitz

ADHS: Himmelweit und
unter Druck

Nicole Rebitzki

Das vorgestellte Buch mit

dem Untertitel ,Ressourcen und

Stressbewiltigung fiir betroffene

Erwachsene und Jugendliche® hat

ein ungewdhnliches Format. Die-

ses erklirt sich mir sofort nach

dem Lesen der ersten Seiten. Es

ist aufgebaut in zwei klar vonei-

nander abgegrenzten Haupttei-

len, einem Theorie- und einem

Anwendungsteil. Diese wieder-

um unterteilen sich in insgesamt sieben, in sich schliissige

Kapitel. Im Theorieteil folgt der Leser dem Gesprich zwi-

schen Anny und ihrem Psychologen, in dem von den

Grundlagen, iiber Therapie, Stress bis hin zum Hyperfokus
jede Frage kurz und prignant besprochen wird.

Die Seiten selber haben einen breiten, freien Rand fiir
eigene Notizen und wiederholen zur besseren Auffind-
barkeit die Titelthemen. Das Gesprich wiederum ist klar
aufgeteilt in Frage und Antwort. Zahlreiche Abbildungen,
Aufzahlungen, Tabellen und Schaubilder unterstiitzen die
jeweiligen Aussagen und stellen die wissenschaftlichen
Modelle bildlich dar; fiir visuelle Verkniipfungskiinstler ge-
nau richtig.

Der Anwendungsteil, von der Theorie zur Praxis be-
zieht sich auf das Gesprich und Annys Méglichkeiten mit
ihrem ADHS umzugehen. Dies geschieht mit vielen auf
sich aufbauenden Arbeitsblittern, die dem Leser die Mdg-
lichkeit geben, seinen eigenen Umgang mit Stress und Hy-
perfokus zu bearbeiten und z. B. endlich mal anzufangen
UND Dinge auch zu Ende zu machen.

Dieses Buch habe ich, nachdem ich endlich angefangen
habe es zu lesen, kontinuierlich in kleinen Kapiteln immer
wieder zur Hand nehmen konnen. Es hat immer wieder
Spal gemacht darin zu bléttern, nachdem ich es einmal
durchgelesen hatte. Es ist gut verstindlich, logisch nach-
vollziehbar und ganz wichtig, dicht dran an der Realitit.
Den freien Rand habe ich gut fir meine Notizen genutzt
und freue mich heute noch dariiber, dass ich keine Post-its
brauchte, die eh wieder verlorengehen. Selbst in den mir
bekannten und von mir beackerten Themen wurde das Le-

sen nicht langweilig.
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Rezensionen

Das Thema Hyperfokus ist fiir mich am interessantes-
ten gewesen. Diese fiir mich wichtige Ressource in geord-
nete Bahnen zu lenken wird meine Herausforderung der
néchsten Zeit sein.

Ich mochte dieses Buch jedem Betroffenen, Angeho-
rigen empfehlen und vor allem jedem Behandler ans Herz
legen. Dieses Buch erscheint mir als besser, passender und
vor allem aktueller als Rathey, Hallowell und Co. (Danke,
dass Sie hier in Deutschland wichtige Grundlagen geschaf-
fen haben), doch Deutschland ist nun mal nicht Amerika.

Tina Horlitz, Astrid Schiitz

ADHS: Himmelweit und unter Druck

Ressourcen und Stressbewaltigung fiir betroffene
Erwachsene und Jugendliche

ISBN: 13-978- 3662444030

Verlag: Springer (2015); 1. Auflage

Preis: 19,99 €

Andreas Hiiging
Let's disco

Uwe Metz

Andreas Hiiging ist Musiker und
Kinder- und Jugendbuchautor. Er ist
im Minsterland aufgewachsen und
wohnt mittlerweile in Berlin.

Die Tiicken des Nicknames. Sie
mogen sich eigentlich nicht beson-
ders, Stulle, Tochter des Biirgermeis-
ters von Briillach und Valentin, Spross
einigermaflen exzentrischer Eltern.
Aber in der grofien Sternschnuppen-

nacht lernen sie sich im Chat kennen - unter ihren Spitz-
namen.

Dabei haben die beiden nicht nur ein gemeinsames
astrologisches Interesse. Sie verbindet auch der Umstand,
dass sie viel Gewicht mit sich herumschleppen. Nichts hat
geholfen, keine Didt und auch kein Sommercamp fiir mop-
sige Teenager. Dick und diinnhéutig versuchen sie klar zu
kommen, ebenfalls mit méafligem Erfolg. Zu maximalen
Feindseligkeiten aber kommt es, als sie (im realen Leben)
mit den Fahrridern zusammenstoflen. Zwar hat keiner
Schuld, aber jeder gibt sie dem anderen. Das Ganze wird
natiirlich sofort dem geheimnisvollen Chatfreund mitge-
teilt. Obendrein mit Kribbeln im Bauch.

Der Abgang tiber den Lenker hat bei Valentin aller-
dings eine unvorhersehbare Folge. Der kriftige Wumms
auf den Kopf verindert ihn. Spinnen, vor denen er sich bis-
her fiirchtete, machen ihm keine Angst mehr. Uberhaupt
hat er keine Lust mehr, ein dickes Opfer abzugeben und
sich selbst von der eingebildeten Tochter des Biirgermeis-
ters abkanzeln zu lassen. Als er schlieflich eine abgefahre-
ne Videoaufzeichnung seines Vaters als 70er-Jahre-Tanzbo-
denkoénig im Disco-Outfit sieht, fahren ihm die Rhythmen
in die Glieder. Tanzen, das ist es! Denn Valentin hat von
seinem Vater mehr geerbt, als nur das Schwergewicht. Er
lasst sich die Haare auftoupieren, zwingt sich in Paps Po-
lyesterkostiim, tibt ein paar rasante Moves und greift zur
Handykamera — kurzum: Als ValP wird er YouTube-Star.
Es ist ihm egal, ob die Leute ihn cool finden oder iiber
ihn lachen. Valentin will keine Angst mehr vor der Angst
haben. Am Ende holt ihn die Wirklichkeit doch ein. Was
aber, so viel sei gesagt, gar nicht schlecht ist. Denn die Lie-
be tut das eben auch.

Andreas Hiiging hat ein sehr flott geschriebenes, unter-
haltsames Buch mit einer Riesenportion Augenzwinkern
geschrieben. Es geht ihm nicht darum, die Realitit zweier
Teenager 1:1 abzubilden, die mit Pfunden, Vorurteilen und
Selbstbewusstsein ringen - gerade das macht das Buch les-
bar. Die Botschaft der Geschichte lautet, keine Angst mehr
vor der Angst zu haben und gegen die Angst etwas einzu-
setzen.

Warum ist das Buch fiir Jugendliche mit ADHS Ie-
senswert? Weil sie auch oft mit angezogener Handbremse
leben. Wenn jemand anders ist, bedeutet das noch nicht,
dass er falsch ist. Und es bedeutet erst recht nicht, dass er,
weil er sich nicht nach der Decke strecken kann, sich un-
ter ihr verstecken muss. Mut gehort natiirlich dazu, ein
,Ich® zu sein. Valentin ist es egal, dass er im viterlichen
Disco-Kostiim aussieht wie eine Glamour-Presswurst.
Wichtiger ist ihm, dass er sein Ding macht und fir ihn
heiflt das ,,Let’s disco!”

Andreas Hiiging

Let’s disco

Die schwer verriickte Geschichte

von Valentin Plau

ISBN 13-978- 3-764170752

Verlag: Ueberreuter Verlag, 1. Auflage, 2017
Preis: 12,95 €
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@

Fortbildungstermine
der Telefonberater

ung / Schulung (Gruppe 1)

itd
Fortbl 0 30.09.2018

Fr 28.09.2018 - S

/ Schulung (Gruppe 2)

ildun
Fortb e > o 03.02.2019

Fr 01.02.201

tdung / Schulung (Gruppe 1)

rtbi
o 3.2019 - So 17.03.2019

Fr15.0

4tte Lutherheim
2 Springe

< Tagungsst
Jagerallee 38, 3183

Fortbildungsveranstaltung
fiir Regionalgruppenleiter

Fr 23.11.2018 - S0 25.11.2018

=? Bad Kissingen

Mitgliederversammlung / Symposium 2019
Sa 30.03.2019 - So0 31.03.2019

=» Bruchsal/Hambriicken

Fortbildungstermine der Landesgruppen

Landesgruppe Baden-Wiirttemberg
13./14.10.2018

=> Tiibingen

_

Landesgruppe Bayern
13.10.2018

=>» Ingoldstadt

_

Landesgruppe Hessen
15./16.09.2018

<> Bad Zwesten

_

Lant!esgruppen Niedersachsen / Bremen /
Berlin / Hamburg / Schleswig-Holstein
21.-23.9.2018

Gemeinsame Veranstaltung

=>» Springe

-

Landesgruppe Nordrhein-Westfalen
18./19.05.2019

=> Miinster
Landesgruppe Thiiringen

Aufgrund der geringen GréBe keine eigene
Fortbildung

Fortbildungstermine
der E-Mail-Berater

Fr 26.10.2018 - So 28.10.2018

Fr 28.06.2019 - So 30.06.2019

=» Tagungsstatte Lutherheim
Jagerallee 38, 31832 Springe




50 | Verband ‘

Geschaftsfiihrender Vorstand

1. Vorsitzender:

2. Vorsitzender:

Schatzmeisterin:

Schriftfihrer:

Hartmut Gartzke
vorstand1@adhs-deutschland.de

Dr. Johannes Streif
vorstand2(@adhs-deutschland.de

Karin-Gisela Seegers
seegers-berlin@gmx.de

Patrik Boerner
boerner@p-boerner.de
schriftfuehrer@adhs-deutschland.de

Weitere Vorstandsmitglieder

Unterstlitzung
des Vorstandes:

Telefonberatungsnetz:
E-Mail-Beratung:

Erwachsenen-ADHS:

Kinder und Jugendliche
mit ADHS:

Schule:

Kinder und Jugend
im Verband:

Regionalgruppen:

Juristische
Angelegenheiten:

Landesgruppen:

Herta Biirschgens
adhsde.buerschgensdgmx.de

Gerhild Gehrmann
telefonberatung@adhs-deutschland.de
Email-beratung@adhs-deutschland.de

Dr. Astrid Neuy-Lobkowicz

Dr. Klaus Skrodzki

Christiane Eich
Schuledadhs-deutschland.de

Kirsten Riedelbauch,
lg.baden-wuerttemberg@
adhs-deutschland.de

Barbel Sonnenmoser
baerbel@adhs-bb.de

Isabell Streif
Isabell.Streif@web.de

Margit Tiitje-Schlicker
lg.niedersachsen-bremen(@
adhs-deutschland.de

Unterstiitzung des Verbandes

Geschaftsfihrung:

Europaische Kontakte:

Erndhrung/
Stoffwechsel-
besonderheiten:

Jugendteam:
Buchfiihrung:

Unterstiitzung der
Geschéftsstelle:

ADHS Deutschland e. V.
Bundesgeschaftsstelle

Rapsstrafie 61
13629 Berlin

Dr. Myriam Bea
gfldadhs-deutschland.de

Detlev Boeing
adhs(@telenet.be

Renate Meyer
meyer.koeppern(dt-online.de

jugendberatung@adhs-deutschland.de

Antje Gartzke

Sieglinde Lugert

Selbsthilfegruppen-
und Kontaktadressen,
Information, Versand:

Wissenschaftlicher Beirat

Prof. Dr. Dieter F. Braus

Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, HELIOS Kliniken, Wiesbaden

Dr. Johanna Krause

Facharztin fir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
Ottobrunn

Prof. Dr. Klaus-Henning Krause

Friedrich-Baur-Institut, Uniklinik Miinchen

Prof. Dr. Klaus-Peter Lesch

Universitat Wiirzburg

Prof. Dr. Martin Ohlmeier

Direktor des Ludwig-Noll-Krankenhauses, Kassel

Prof. Dr. Alexandra Philipsen

Direktorin der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie am
Universitatsklinikum Bonn

Prof. Dr. Tobias Renner

Direktor des Universitatsklinikums Tubingen, Abt. Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter

Prof. Dr. Marcel Romanos

Direktor der Klinik u. Poliklinik f. Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik u. Psychotherapie, Wiirzburg
Dr. Helga Simchen

Kinder- und Jugendpsychiaterin, Psychotherapeutin, Mainz
Prof. Dr. Ludger Tebartz van Elst

Universitatsklinikum Freiburg

Therapeutisch-Padagogischer Beirat

Prof. Dr. h. c. Hans Biegert

Leitender Schuldirektor u. Schultrager, HEBO-Schule Bonn
Dr. Christina Clement

Okotrophologin, Universitatsklinikum Freiburg
Dipl.-Psych., Psych. Psychotherapeut Roberto D’Amelio
Psychologische Beratung & Psychotherapie am
Universitatsklinikum des Saarlandes

Dr. Fritz Jansen

Dipl.-Psych., Psychologischer Psychotherapeut,
Lehrtherapeut fiir Verhaltenstherapie, Neuried

Dr. Rudolf Kemmerich

Kinder- und Jugendarzt, Weinstadt

Dr. Roy Murphy

Leitender Psychologe und Qualitatsbeauftragter,

Schon Klinik Bad Bramstedt

Dipl.-Psych., Dipl. Heilpad. Cordula Neuhaus

Praxis mit Schwerpunkt ADHS, Esslingen

Dipl.-Psych. Erika Tittmann

Praxis fUr Psychotherapie, Lorrach

Landesgruppenleiter

Baden-Wiirttemberg Kirsten Riedelbauch

Bayern Claudia Aurich
Berlin Karin-Gisela Seegers
Hamburg Helga Meyer

Hessen Astrid Bojko-Mihr

Niedersachsen / Bremen
Nordrhein-Westfalen
Sachsen-Anhalt (kommissarisch)
Schleswig-Holstein

Thiringen

Margit Titje-Schlicker
Brigitte Wolf

Monika Lehmann
Carola Kliemek
Andrea Wohlers

Telefon: 030/85 6059 02
Fax: 030/85 60 59 70
E-Mail: info@adhs-deutschland.de

Besuchen Sie uns unter www.adhs-deutschland.de
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