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Gliederung



ADHS häufig in der Schule erkannt

• Häufig wird die Vorstellung den Eltern 

durch Lehrer nahegelegt

• Schulpolitik: G8, Schulischer 

Leistungsdruck führt je nach Zeitpunkt 

des Übergangs in die weiterführende 

Schule zu  Vorstellungszunahme  

höchste Häufigkeiten bei November-

und Dezembergeborenen

• Keine repräsentative Studie zu in der 

Schule wahrgenommen Häufigkeiten

• Wenig schulbasierte Interventionen



Einflussfaktoren

Definitionskriterien 

Behandlungsoptionen

Gesundheitspolitik & Versorgungssystem 

– (Arztdichte, Versicherungssystem)

Soziale Schicht

Ethnische Zugehörigkeit

Kulturelle Faktoren

Stigmatisierung, Medien, Werbung

Schulpolitik



Betroffenenverband in den USA gibt ausführliche 

Informationen zu Schule und schulischen Regulierungen







Schulbasierte Intervention

In den USA erhalten 70 % - 80 % aller Kinder, die Interventionen 

zur Förderung der seelischen Gesundheit erhalten, diese in der 

Schule (Hoagwood K. et al. 2001)

Rones, M. und  Hoagwood, K. 2000 

School-Based Mental Health Services: A Research Review

- 47 Studien zeigen, dass es eine Reihe von Programmen

gibt, die positive Einflüsse auf emotionale und 

Verhaltensprobleme haben

- Keine spezifischen Programme in Bezug auf bestimmte

Symptomatik











Schulbasierte kinde- und jugendpsychiatrische 

Interventionen

Die Autorinnen Rones und Hoagwood (2000) beschreiben fünf 

Erfolgsgeheimnisse:

1. Konsistente Implementation des Programms

2. Beteiligung von Eltern, Lehrern und/oder Gleichaltrigen

3. Multiple Behandlungsmodalitäten

4. Programminhalte werden in die Routine im Klassenzimmer 

integriert

5. Programme sind entwicklungspsychologisch für die 

entsprechende Altersstufe angepasst



Continuum of Care

AACAP 2008

 Praxis oder Ambulanz (Institutsambulanz)

 Intensives Case Management (kombinierte 

psychiatrische, medizinische, rechtliche und 

soziale Hilfen) community based und school

based

 Home-based/ school based treatment services

 Family support services

 day treatment program

 Tagesklinik = partial hospitalisation

 Emergency/Crisis services

 Hospital treatment (Vollstationäre Behandlung)



Intentionen von Modellvorhaben 

nach § 64 b SGB V

12

• Verbesserung der Patientenversorgung

• Sektorübergreifende Leistungserbringung

• Komplexe psychiatrische Behandlung im natürlichen  

Umfeld

• Besondere Berücksichtigung der Kinder- und 

Jugendpsychiatrie: Mindestens ein Modellvorhaben 

nach Satz 1. Derzeit deutschlandweit nur 2 

Modellvorhaben als „Anhängsel“ in 

erwachsenpsychiatrischen Einrichtungen



Nur 2 sog. Modelle entstehen in der Kinder- und 

Jugendpsychiatrie bis heute im Rahmen der PEPP 

Einführung 

Modellparagraph § 64b SGB V sah die Entwicklung von 

Modellen in jedem Bundesland, unter besonderer 

Berücksichtigung der Kinder- und Jugendpsychiatrie vor.

§ 64b SGB V Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen

(1) Gegenstand von Modellvorhaben nach § 63 Absatz 1 oder 2 kann auch die Weiterentwicklung 

der Versorgung psychisch kranker Menschen sein, die auf eine Verbesserung der 

Patientenversorgung oder der sektorenübergreifenden Leistungserbringung ausgerichtet ist, 

einschließlich der komplexen psychiatrischen Behandlung im häuslichen Umfeld. In jedem 

Land soll unter besonderer Berücksichtigung der Kinder- und 

Jugendpsychiatrie mindestens ein Modellvorhaben nach Satz 1 

durchgeführt werden; dabei kann ein Modellvorhaben auf mehrere Länder 

erstreckt werden. Eine bestehende Verpflichtung der Leistungserbringer zur Versorgung 

bleibt unberührt. § 63 Absatz 3 ist für Modellvorhaben nach Satz 1 mit der Maßgabe 

anzuwenden, dass von den Vorgaben der §§ 295, 300, 301 und 302 sowie des § 17d Absatz 

9 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht abgewichen werden darf. § 63 Absatz 5 Satz 

1 gilt nicht. Die Meldung nach Absatz 3 Satz 2 hat vor der Vereinbarung zu erfolgen.

• konstruiert als Bestandswahrungsklausel 

• Keine (hinreichende) Grundlage für die Entstehung und 

Evaluation von Modellen



UN-Behindertenrechtskonvention
Übereinkommen und Zusatzprotokoll am 13. Dezember 2006 in 

New York verabschiedet

– 3. Mai 2008 nach Ratifizierung durch 20 Vertragsstaaten in 

Kraft getreten. Alle EU-Mitgliedsstaaten bis auf Lettland 

haben die Konvention ratifiziert, 16 das Zusatzprotokoll 

unterzeichnet

- UN-Behinderten-

rechtskonventivon

ist 2 Jahre nach 

Unterzeichnung am 

26. März 2009 in 

Deutschland in Kraft 

getreten



Integration versus Inklusion

Artikel 3 UN-Behindertenrechtskonvention „volle und wirksame 

Teilhabe an der Gesellschaft und Einbeziehung in die 

Gesellschaft“, 

Diversity Ansatz: „Achtung der 

Unterschiedlichkeit von Menschen mit 

Behinderung und die Akzeptanz dieser 

Menschen als Teil der menschlichen Vielfalt 

und der Menschheit“





Artikel 7 „Children with disabilities“

1. Vertragsstaaten ergreifen notwendige Maßnahmen, um 

Kindern mit Behinderungen alle Menschenrechte und 

fundamentalen Freiheiten auf gleicher Basis mit anderen 

Kindern zu garantieren.

2. Kindeswohlmaxime als genereller 

Maßstab („The best interests of the child

shall be a primary consideration“)

3. Partizipation bei Entscheidungen





Inklusionsanteile im Ländervergleich - 2008/2009 und 

2011/2012 

2008/2009: 26,0%

2011/2012: 27,7%

Bundesdurchschnitt:

2008/2009: 18,4%

2011/2012: 25,0%



Inklusion in den Bildungsstufen im Ländervergleich 2011/2012

Grundschule: 48,9%

Sekundarstufe 1: 15,5%



Inklusion zwischen Ideal und Wirklichkeit

• „kalte Inklusion“  zu wenig Mittel  zur Förderung von 

Kindern in inklusiven Settings ; administrative 

Entscheidung für Inklusion ohne hinreichenden 

Mitteleinsatz

• Biographische Brüche und „Inklusionsopfer“ mit 

zunehmendem Alter nimmt Inklusionsquote ab (von 

inklusiver KITA über Regelgrundschule in 

spezialisierte Förderschule)

• „Ressourcen-Etikettierungs-Dilemma“  um 

Förderung zu bekommen, werden vermehrt Kinder 

diagnostiziert und „gelabelt“

• Um Inklusion durchzusetzen wird Diagnostik verhindert

• Förderdeputate können aufgrund von Personalmangel 

nicht ausgeschöpft werden 



Verändertes Umfeld Schule: Inklusionsdebatte macht Druck 

auf Jugendhilfe und Gesundheitswesen



Schulbegleiter

Schulbegleiter helfen bei:  

•Verhaltensauffälligkeiten,

• Kommunikation im Unterricht

• Vernetzung zwischen Eltern und 

Schule

• der Alltagsbewältigung 

(Arbeitsstrukturierung)

• Lernhilfe (wobei sie keine 

Hilfslehrer sind!) 

• notwendiger Pflege und 

medizinischer Versorgung (vor 

allem bei Körperbehinderungen) 

• Stress- und Emotionsregulation



Rechtsanspruch 

• Rechtsanspruch durch

§54 SGB XII (Eingliederungshilfe bei körperlichen-, 

geistigen- oder Sinnesbehinderungen) und 

§35a SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe bei seelischen 

Erkrankungen) 

 generelle Voraussetzung für Gewährung eines 

Schulbegleiters ist die Feststellung der Teilhabe-

beeinträchtigung 



Unterschiedliche Leistungsgrundlagen und 

Anstellungsverhältnisse

Finanzierung

bisher: in der Zukunft? 

unterschiedliche Kostenträger Land

subsidiär: Sozialrecht, Jugendhilferecht Schulrecht

Krankenkasse „alles aus einer Hand?“

Unterschiedliche Anstellungsverhältnisse:

Persönliches Budget Freie Träger Kommune 

Eltern suchen SB, kann 

Schwierigkeiten in  

Kooperation mit Schule 

und öffentlichem Träger 

geben

- scheuen sich zum Teil 

vor Anstellungen: 

- übernehmen ungern die 

Arbeitgeberrolle: 

- Weiterbeschäftigung des Arbeitnehmers nach 

Beendigung der Maßnahme? 

- Ausgaben für Lohnnebenkosten 

- Schwierigkeiten geeignetes Personal zu finden, da Stundensätze 

oft sehr gering  keine landesweite Regelung/ Richtlinie 

- keine Richtlinien zu Ausbildung oder Qualifikation von 

Schulbegleitung 





Onlinebefragung von insgesamt 3.553 Schulen

- Anzahl der eingesetzten (SB)

- Einsatzort (Schulart, Klassenstufe) der SB

Rückantwort (per Mail, Fax, postalisch oder telefonisch) 

erhalten von 1.696 (47,7%) Schulen

Davon gaben 592 Schulen (34,9%) an, mindestens einen SB zu 

haben. 

Befragung aller allgemein bildenden Schulen in 

Baden-Württemberg



Projekt der Baden-Württemberg Stiftung zur Inklusion

Vorläufige Daten des Inklusionsprojekts (Stand 19.02.2014)

• Ca. jedes 241. Kind hat einen SB

• In ca. 65% der Schulen gibt es einen SB

• Die meisten SB sind in den ersten Klassen; Abnahme der 

Anzahl SB je Zunahme der Klassenstufe

Prozentuale Verteilung der SB je Schulform



Prozentuale Verteilung der Behinderungen/Beeinträchtigungen

der Kinder/Jugendlichen die SB erhalten

Projekt der Baden-Württemberg Stiftung zur Inklusion



Prozentuale Verteilung der Störungen von Kindern/Jugendlichen 

mit seelischer Behinderung die SB erhalten

Projekt der Baden-Württemberg Stiftung zur Inklusion



„Schlecht finde ich’s 
grundsätzlich an 

Schulbegleitungen, dass 
jedes Kind mit 

Behinderung einen 
Schulbegleiter bekommt. 
Das heißt, bei mir war’s 
jetzt so im Fall, das Kind 

war halt total auf mich 
fixiert, wollte gar keinen 

Anschluss zu den 
anderen Kindern aus der 

Klasse.“ 
(SBw5V2 15-19)

„Ich hab mir die 
Inklusion einfacher 

vorgestellt“
(SBw9 704)

„…und da war so ein 
kleiner Junge, der hat den 
Fuß in den Weg gestellt 
und wir haben ihn dann 
mehrmals gebeten, den 

Fuß wegzumachen. Hat er 
dann nicht gemacht und 

hat dann gesagt „für 
solche behinderten Kinder 

mache ich gar nichts“. 
(SBw5V2 197-2009)

Inklusion, ADHS und Schwierigkeiten mit der Umsetzung

und Akzeptanz im Alltag

„Kinder mit Autismus 
bekommen einen 

Schulbegleiter, Kinder mit 
ADHS einen 

Schulausschluss“ 
(Rektorin) 



Unterschiedliche Verläufe in Bezug auf Behinderungs-/Erkrankungsform

i. progredienter Verlauf, Zunahme von Einschränkungen, z.B. 

Mukoviszidose  

ii. kontinuierlicher Verlauf, Einschränkung bleibt, unterschiedliche 

Schweregrade, z.B. Autismus, geistige Behinderung

iii. variabler Verlauf, Besserung möglich, z.B. ADHS, 

andere psychische Störungen, Zustand nach Operation 

 unterschiedliche schulische Förderstrategien und Hilfelstrategien

nötig zur erfolgreichen Anpassung an die Gegebenheiten

 Katalog geeigneter Hilfen zu 

Inklusionsförderung bei ADHS aufstellen !

Unterschiedliche Anforderungen und Bedürfnisse 

an spezieller Förderung bei seelischen und 

körperlichen Problemen und geistiger Behinderung



Themenblock 6: Selbsthilfe, Jugendhilfe, Schule und 

Beruf

ADHS und Jugendhilfe

Statuskonferenz ADHS

9.12.2014 Berlin

J. M. Fegert, Ulm



ADHS und Jugendhilfe

Hilfen zur Erziehung nach § 27 SGB VIII ff

Eingliederungshilfe  nach § 35a  SGB VIII

zweigliedrige Norm, Feststellungsgrundlage nur 

ICD10 GM Diagnose

Gleichstellung von drohender seelischer 

Behinderung und seelischer Behinderung

(Gegensatz zum Erwachsenenalter) 

Hilfeplanung nach § 36 SGB VIII

Schwierigste Jugendhilfeklientel: Heimerziehung, 

Pflegekinder: 

Deprivation und frühe (toxische) Traumabelastung

führt zu Problemen in exekutiven Funktionen



§ 2  SGB IX 
Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre 

körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder 

seelische Gesundheit mit hoher 

Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate 

von dem für das Lebensalter typischen 

Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe 

am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt 

ist. Sie sind von der Behinderung bedroht, 

wenn die Beeinträchtigung zu erwarten ist.



§ 35 a SGB VIII Eingliederungshilfe für seelisch 

behinderte Kinder und Jugendliche 

§ 35 a Eingliederungshilfe für seelisch behinderte 
Kinder und Jugendliche

(1) Kinder oder Jugendliche haben Anspruch auf 
Eingliederungshilfe, wenn

1. ihre seelische Gesundheit mit hoher 
Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate von dem 
für ihr Lebensalter typischen Zustand abweicht und

2. daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft 
beeinträchtigt ist oder eine solche Beeinträchtigung 
zu erwarten ist.

Von einer seelischen Behinderung bedroht im Sinne 
dieses Buches sind Kinder oder Jugendliche, bei 
denen eine Beeinträchtigung ihrer Teilhabe am Leben 
in der Gesellschaft nach fachlicher Erkenntnis mit 
hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. § 27 Abs.4 
gilt entsprechend.



(1a)

Hinsichtlich der Abweichung der seelischen Gesundheit nach 
Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 hat der Träger der öffentlichen Jugendhilfe 
die Stellungnahme 

– 1.eines Arztes für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und -psychotherapie,

– 2.eines Kinder- und Jugendpsychotherapeuten 
oder

– 3.eines Arztes oder eines psychologischen 
Psychotherapeuten, der über besondere 
Erfahrungen auf dem Gebiet seelischer Störungen 
bei Kindern und Jugendlichen verfügt, 

einzuholen. Die Stellungnahme ist auf der Grundlage der 
Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der vom 
Deutschen Institut für medizinische Dokumentation und 
Information herausgegebenen deutschen Fassung zu 
erstellen. Dabei ist auch darzulegen, ob die Abweichung 
Krankheitswert hat oder auf einer Krankheit beruht. Die Hilfe soll 
nicht von der Person oder dem Dienst oder der Einrichtung, der 
die Person angehört, die die Stellungnahme abgibt, erbracht 
werden.



Generelle Aspekte der Teilhabebeinträchtigung

zu beachtende Elemente (entsprechend von der WHO in der ICF 

verwendet): 

– die Pervasivität, d.h., ob das Störungsbild in mehreren Bereiche 

Auswirkungen hat, z.B. ob eine Funktionsbeeinträchtigung sich in der 

Familie, in der Schule und auch in der Freizeit auswirkt, oder ob die 

Funktionsbeeinträchtigung nur auf einen Bereich beschränkt ist. Die 

Pervasivität trägt erheblich zum Ausmaß der Beeinträchtigung bei. 

– die Intensität, d.h., ob das Störungsbild in einem (oder mehren) Bereich(en) 

so stark ausgeprägt ist, dass die Stärke der Funktionsbeeinträchtigung nicht 

mehr mit einer Teilhabe vereinbar ist. Das bedeutet, dass z.B. auch bereits 

ein Bereich genügt, um eine Teilhabebeeinträchtigung festzustellen, obwohl 

das Funktionsniveau in den anderen Bereichen hoch und ausreichend sein 

kann.

– die Chronizität, d.h. die Dauer der Funktionsbeeinträchtigung. Für die 

Chronizität liegt bereits in der Norm des §35a KJHG ein Kriterium vor, da 

dort der Halb-Jahreszeitraum in der Regel vorausgesetzt wird

Teilhabebeeinträchtigung zentrales Kriterium



1. The Brief Impairment Scale (BIS)

2. HoNOSCA-I (HON)

3. The Caregiver Strain Questionnaire (CGSQ)

4. The Columbia Impairment Scale (CIS)

5. Global Assessment of Psychosocial Disability

(GAPD)

6. Children’s Global Assessment Scale (CGAS)

7. Global Assessment Functioning Scale (GAF)

8. Child & Adolescent Measures of Functional Status 

(CAFAS)

9.   Achse VI des MAS



Modell eines visualisierten Erfassungsrasters









13. Kinder- und Jugendbericht

… ausgewählte zentrale Erkenntnisse:

 Der Hilfebedarf wird häufig aus einer Angebots- und 
Institutionenlogik heraus formuliert und nicht vom Bedarf des 
Kindes oder Jugendlichen. 

 Die Praxis der Leistungsträger ist durch Abgrenzungen und 
Zuständigkeitsverweis zwischen Sozialhilfe und Jugendhilfe (und 
auch Krankenkassen) geprägt. Komplexleistungen und 
Mischfinanzierungen spielen kaum eine Rolle.

 Es entstehen an den Schnittstellen der Systeme 
„Verschiebebahnhöfe“ und bisweilen „schwarze Löcher“.



Aus dem Zwischenbericht der interkonferenziellen UAG

Zahlen, Daten & Fakten zur Eingliederungshilfe von Kindern mit Behinderung 
(zum 31.12.2007 ) 

… Fallzahlen 

 SGB VIII: 358.000 Einzelfallhilfen – davon 64% (= 231.000) als HzE und     
§ 35a (§ 35a = 22.533 Maßnahmen)

 SGB XII: 124.564 Einzelfallhilfe für behinderte Kinder und Jugendliche

 SGB VIII und SGB XII: 147.097 Einzelfallhilfen (85% nach dem SGB XII 
und 15% nach dem SGB VIII)

… Kosten

 SGB VIII = 22,8 Mrd. Euro davon rd. 5,9 Mrd. Euro für die 
Einzelfallhilfen (= 26%) – Eingliederungshilfe = 531,2 Mio. 
Euro (= 9%) 

 SGB XII = 1,857 Mrd. Euro (insb. heilpädagogische Leistungen 900 Mio. 
Euro, Hilfen für angemessene Schulausbildung 840 Mio. Euro)



Mehr als ADHS



Fuller-Thomson, Mehta & Valeo (2014)

Establishing a Link Between Attention Deficit Disorder/Attention 

Deficit Hyperactivity Disorder and Childhood Physical Abuse 

(Journal of Aggression, Maltreatment & Trauma, 23: 188-198)

Fragestellung:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen physischer 

Misshandlung in der Kindheit und ADD/ADHD?

Studienaufbau:

Daten von 13.054 Erwachsenen (18+)

Quelle: 2005 Canadian Community Health Survey (CCHS)

1.020 berichteten Misshandlung, 64 berichteten ADHD/ADD



Fuller-Thomson, Mehta & Valeo (2014)

logistische Regressionsmodelle

abhängige Variable: ADHD/ADD

zusätzl. Kontrollvariablen: Alter, ethn. Zugehörigkeit, Geschlecht, 

Scheidung der Eltern, Sucht der Eltern, 

Langzeitarbeitslosigkeit der Eltern

Ergebnis: 

Wahrscheinlichkeit für ADD/ADHD ist bis zu sechsmal 

höher bei Erwachsenen, die angaben Misshandlungen in 

der Kindheit erfahren zu haben

Männer sind doppelt so häufig betroffen wie Frauen

für ethn. Zugehörigkeit, Scheidung der Eltern, Sucht der Eltern, 

Langzeitarbeitslosigkeit der Eltern konnte kein signifikanter 

Zusammenhang mit ADHD/ADD gefunden werden

Beachten: Da retrospektive Studie ist Kausalzusammenhang und zeitl. 

Abfolge Misshandlung/ADHD hier nicht klar bestimmbar !



Implementierung und Evaluation einer bedarfsgerechten,

gemeindenahen Hilfeprozess-Koordination für Kinder und 

Jugendliche nach Missbrauch, Misshandlung oder 

Vernachlässigung 

 Teilprojekt 1 (Prof. Dr. L. Goldbeck, Ulm): Verkürzung des Intervalls

unbehandelter Traumafolgestörungen mittels Implementierung einer

strukturierten, gemeindenahen Hilfeprozesskoordination („Case-

Management“)

 Teilprojekt 2 (Prof. Dr. J. M. Fegert, Ulm):Untersuchung von 

spezifischen Risiko- und Resilienzfaktoren

 Teilprojekt 3 (Prof. Dr. R. Rosner, Eichstätt):Verbesserung der 

Versorgung von Risikopopulationen (z.B. Migrantenfamilien)

Kontakt:

E-Mail: Canmanage.KJP@uniklinik-ulm.de

Homepage: www.canmanage.de

mailto:Canmanage.KJP@uniklinik-ulm.de
http://www.canmanage.de/
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körperliche Misshandlung

häusliche Gewalt

Vernachlässigung

emotionale Misshandlung

sexueller Missbrauch

Prozent

CANMANAGE: Missbrauchstypen

mehrere Formen von Missbrauch bei N = 175 (87%)

N = 120

N = 145

N = 136

N = 101

N = 69



CANMANAGE: Missbrauchsfolgen I

34%

66%

Resilient

mit psychischen
Auffälligkeiten

etwa 1 Drittel bleibt resilient (N=69)



CANMANAGE: Missbrauchsfolgen II
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Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1)

Hyperkinetsche Störungen (F90 inkl. F90.1)

Ausscheidungsstörungen (F98)

Störung des Sozialverhaltens (F91)

Angst (F40, F93)

Affektive Störungen (F32, F34)

sonstige emotionale Störungen (F93.8)

Anpassungsstörungen (F43.2)

Tic (F95)

Zwang (F42)

Bindungsstörungen (F94)

Prozent

komorbide Störung bei N = 50 (37,9%)

N=45

N=35

N=33

N=30

N=17

N=12

N=10

N=7

N=7

N=2

N=1





emotionale

Dysregulation

Trauma-

Entwicklungsheterotopie

Oppositionelles

Verhalten

ADHS
Emotionale

Störungen

Störungen der 

Persönlichkeits

-entwicklung

Selbstverletzung

Suizidalität

Geburt          Vorschulalter           Schulalter         Pubertät      Adoleszenz

Affektive Störungen

Regulationsstörungen

Störung des 

Sozialverhaltens

Dissoziative und Somatoforme

Störungen



 Traumafolgestörungen + biologische Faktoren

Schmid, Petermann, Fegert 2010, 2013

Bindungsstörungen

Substanz 

missbrauch



Heimkinderforschung
kombinierte externalisierende und 

internalisierende Probleme

JES Studie

Ulmer Heimkinderstudie

Pädzi (CJD)

Heimkinderinterventionsstudie (BMBF)

MAZ  (Schweiz)

Modellversuch Traumapädagogik

(Themenheft Trauma und Gewalt)

Deutschland Zeit für eine neue 

Jugendhilfe Effekte Studie?



Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie / 

Psychotherapie des Universitätsklinikums Ulm 

Steinhövelstraße 5

89075 Ulm 

www.uniklinik-ulm.de/kjpp

Ärztlicher Direktor: Prof. Dr. Jörg M. Fegert


