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Der folgende Beitrag befasst sich ausschließ-
lich mit der knappen Skizzierung eines Pro-
zessmodells, das sich in der Arbeit mit hör-
geschädigten Kindern als hilfreich erweisen 
könnte, bei denen Verhaltensweisen im Unter-
richt oder im Alltag zu beobachten sind, die 
mögliche Hinweise auf eine ADHS-relevante 
Symptomatik enthalten. Vorausgesetzt wer-
den somit Kenntnisse über das, was in der 
allgemeinen wissenschaftlichen wie gesell-
schaftlichen Diskussion unter ADHS alles 
(miss)verstanden wird (Erscheinungsbild, 
Prävalenz, Ursachen etc.) ebenso, warum in 
der Zusammenarbeit mit hörgeschädigten 
Kindern vor allem die diagnostischen Heraus-
forderungen einer besonderen Kompetenz be-
dürfen, um nicht Fehlschlüssen zu erliegen. 
Es sei in diesem Zusammenhang auf zwei 
aktuelle Artikel in der Fachzeitschrift „hör-
geschädigte kinder – erwachsene hörgeschä-
digte“ verwiesen, in denen auf der Basis der 
vorhandenen (zumeist englischsprachigen) 
Fachliteratur ein kompakter und zusammen-
fassender Überblick zu ADHS im Kontext 
von Hörschädigung zur Verfügung gestellt 
wird (Hintermair, 2009; Hintermair & Jòkay, 
2009). Es wird dort zwar auch schon auf di-
agnostische und pädagogisch-therapeutische 
Bausteine verwiesen, es werden aber diese 
verschiedenen Elemente nicht gezielt in einen 
systematischen prozessorientierten Zusam-
menhang gebracht.
Die soll im Folgenden geschehen mit Rück-
griff auf Vorstellungen von Kelly et al. (1993), 
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die in Kooperation mit der Illinois School for 
the Deaf den Versuch unternommen haben, 
ein strategisches Konzept zu entwickeln und 
zu erproben sowie auch unter Berücksichti-
gung einer Arbeit von O’Connell und Casale 
(2004).
 
Das Modell
Abbildung 1 zeigt  das Prozessmodell, das die 
wesentlichen Schritte skizziert, die zu gehen 
sind, um mit Verhaltensweisen im Umkreis  
von ADHS adäquat umzugehen.
Ausgangspunkt ist ein hörgeschädigtes Kind, 
das Verhaltensweisen im Unterricht zeigt, die 
mit Unaufmerksamkeit, Überaktivität und 
Impulsivität assoziiert sind und im Sinne der 
Gesamtentwicklung des jeweiligen Kindes 
Anlass dazu geben, diese Verhaltensweisen 
einer genaueren und differenzierteren Be-
trachtungsweise zuzuführen. Am Ende dieses 
Prozesses muss nicht notwendigerweise und 
zwingend das diagnostische Etikett „ADHS“ 
stehen. Viel wichtiger als ein Name oder eine 
Bezeichnung ist es, das Phänomen zu verste-
hen. Dies bedeutet, seine Entstehungsprozesse 
mit in die Diagnose einzubeziehen sowie die 
mit der Problematik in Verbindung stehenden 
Interaktionsprozesse zu thematisieren. 
Dieser grundsätzlich gültigen Maxime ist bei 
der diagnostischen Begutachtung von hörge-
schädigten Kindern aufgrund des Wissens um 
mögliche Beeinträchtigungen ihrer Entwick-
lungssituation besondere Aufmerksamkeit zu 
schenken, da zahlreiche Verhaltensweisen, die 
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bei hörenden Kindern als relevante Hinweise 
für eine ADHS-Problematik gewertet werden 
können, bei hörgeschädigten Kindern nor-
male und im Sinne der Hörbeeinträchtigung 
durchaus sinnvolle Verhaltensweisen sein 
können (vgl. dazu ausführlich Hintermair, 
2009, S. 8). Das gilt es differenziert abzuklä-
ren. O’Connell und Casale (2004) betonen in 
diesem Zusammenhang, dass häufig Fachper-

sonal an Schulen (Lehrer, Internatserzieher 
etc.) zu voreilig davon ausgeht, dass die Kom-
munikationsbedingungen für hörgeschädigte 
Kinder in zufriedenstellendem Ausmaß ge-
geben seien, „so it is of vital importance that 
they carefully and systematically evaluate 
these environments prior to suggesting consi-
deration of an ADHD diagnosis“ (S. 263). Erst 
wenn also abgesichert ist, dass sowohl in der 

Abb.1	 Prozessmodell zur Diagnostik und Intervention bei hörgeschädigten Kindern mit ADHS-relevanten 
		  Verhaltensweisen (nach Kelly et al., 1993)



Schule als auch im Elternhaus angemessene 
Kommunikationsbedingungen gewährleistet 
sind, aber die Aufmerksamkeits- und Ver-
haltensdefizite des Kindes immer noch einen 
Fortschritt in seiner Entwicklung behindern, 
sollte die Diagnose einer ADHS-Störung in 
Betracht gezogen werden. Der in Abbildung 1 
als erstes zu verfolgende Schritt ist demnach, 
konkret die Kommunikationsbedingungen 
und -kompetenzen des Kindes und seines 
mit ihm interagierenden Umfelds zu über-
prüfen und dabei gleichzeitig zu schauen, ob 
sich durch darauf bezogene gezielt angelegte 
Optimierungsversuche auch entsprechende 
positive Verhaltensänderungen bei dem Kind 
beobachten lassen.
Sollten diese Vorgehensweisen (zu denen ne-
ben der Klassenlehrkraft durchaus bereits an-
dere Personen wie Kollegen, Erzieher, Eltern 
etc. mit herangezogen werden können) nicht 
zu dem gewünschten Erfolg führen, dann 
ist in einem nächsten Schritt spezifisch aus-
gebildetes Fachpersonal einzubeziehen, das 
sowohl in Bezug auf Hörschädigung als auch 
auf ADHS ausgewiesene Expertise mit bringt. 
Dass dies auf der Basis der gravierenden Un-
terversorgung hörgeschädigter Menschen 
im Bereich der psychosozialen Versorgung 
in Deutschland nicht immer (oder meistens) 
einfach ist, kann an dieser Stelle nicht weiter 
thematisiert werden. So ist auf jeden Fall – so 
vorhanden – der Schulpsychologe (gemeint 
ist damit ein Psychologe, der speziell an der 
Schule für Hörgeschädigte oder an einem 

Kompetenzzentrum für Hörgeschädigte tätig 
ist und nicht ein Schulpsychologe vom allge-
meinen schulpsychologischen Dienst!) zu Rate 
zu ziehen und auf jeden Fall auch ein Kinder-/
Jugendpsychiater. Vor allem im letzteren Fall 
zeigt sich, dass es hier besonders schwierig ist, 
Fachkollegen zu finden, die Erfahrungen mit 
hörgeschädigten Kindern mit bringen. Erfolg-
versprechend scheint zu sein, wenn Schulpsy-
chologen an Schulen für Hörgeschädigte oder 
an Kompetenzzentren für Hörgeschädigte ge-
zielte Kooperationen mit Kinder-/Jugendpsy-
chiatern vor Ort aufbauen und diese pflegen 
(E. Jókay, persönliche Mitteilung). 
Wie Abbildung 1 weiter zeigt, kann nur durch 
die Kooperation verschiedener beruflicher 
Disziplinen (Lehrer, Erziehern, Psychologen, 
Mediziner) das geleistet werden, was sich als 
breites Aufgabenspektrum für eine differen-
zierte diagnostische Strategie bei Verdacht auf 
ADHS auftut. Es sind dabei unterschiedliche 
Bereiche zu begutachten sowie ist mit unter-
schiedlichen methodischen Mitteln an die Di-
agnostik heranzugehen. Abbildung 2 versucht, 
dies nochmals etwas zu verdeutlichen.
Es wird klar, dass die Merkmalsheterogenität, 
die Komplexität und Vielfalt der zu berück-
sichtigenden Aspekte sowie der Ausschluss 
anderer Störungsbilder bzw. Auffälligkeiten 
ein „multidimensionales und multimethoda-
les diagnostisches Vorgehen“ (Fröhlich-Gild-
hoff, 2007, S. 124) erforderlich machen. Es 
geht also darum, über anamnestische und 
explorative Gespräche, über gezielte Verhal-

30 / Tagungsberichte / Manfred Hintermair

forumtagungsberichte



tensbeobachtungen in verschiedenen Situati-
onen zu unterschiedlichen Zeitpunkten , über 
entwicklungspsychologische Testungen allge-
meiner (z.B. des kognitiven Niveaus) wie sehr 
spezifischer Art (z.B. ganz gezielte Aufmerk-
samkeitsleistungen), über genaue medizi-
nische Abklärungen zur Ausschlussdiagnos-
tik körperlicher Symptomatiken sowie über 
ADHS-spezifische Fragebögen detaillierte 

Informationen zu gewinnen. Dabei wird auch 
deutlich, dass verschiedene Ebenen und Be-
reiche einbezogen werden müssen: Konkretes 
Verhalten, subjektives Erleben, kognitive, af-
fektive Faktoren, Reaktionen, Haltungen, Er-
wartungen des Umfelds etc.
Steht irgendwann ein verlässlicher diagnos-
tischer Befund im Raum, gilt es, in einem 
nächsten Schritt mögliche Interventionen auf 
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Abb.2	 ADHS-Diagnostik als multidimensionales und multimethodales Vorgehen
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den Weg zu bringen. Neben einigen grund-
sätzlichen Haltungen dazu (vgl. Hintermair 
& Jòkay, 2009, S. 88f.) beziehen sich die the-
rapeutischen Empfehlungen vorwiegend auf 
die beiden für Kinder wesentlichen Lebens-
räume „Schule“ und „Familie“, wobei ein ko-
ordiniertes Vorgehen hier in jeder Hinsicht 
wünschenswert ist, auch wenn es nicht immer 
als gesichert bzw. gewährleistet  gelten kann. 
Diesbezügliche konkrete Empfehlungen fin-
den sich in allgemeiner Art z.B. bei Hüther & 
Bonney (2007) sowie spezifisch auf die Situ-
ation von hörgeschädigten Kindern bezogen 
(inklusive eines Fallbeispiels) bei Hintermair 
& Jòkay (2009). Wesentliches verbindendes 
Kernmerkmal aller diesbezüglichen Interven-
tionsstrategien ist es, den Kindern möglichst 
strukturierte Erfahrungs- und Lebensräume 
anzubieten und sie bei der Gestaltung dieser 
Lebensräume aktiv einzubeziehen, indem 
man die spezifische individuelle Situation je-
des einzelnen Kindes mit seinem Stärken- und 
Schwächenprofil angemessen berücksichtigt. 
Es gibt – wie gesagt  – keine spezifische allge-
mein gültige ADHS-Therapie (und schon gar 
nicht bei hörgeschädigten Kindern), sondern 
adäquate Maßnahmen sind auf die Situation 
des Kindes und seines Lebensumfelds bezo-
gen zu entwickeln.
Neben dieser (vgl. Abb. 1) primären Interven-
tion stehen auch andere Optionen zur Dis-
kussion. Es ist bezeichnend, dass in diesem 
Modell die medizinischen Möglichkeiten der 
Einflussnahme über die allgemein bekannten 

Medikamente wie Ritalin® etc. nicht an vor-
derster Stelle stehen, sondern nachrangig the-
matisiert werden (was nicht zwingend heißen 
muss „zweitrangig“!). Hüther und Bonney 
(2007, S. 138f.) stellen das Modell in skandi-
navischen Ländern bzgl. Indikationsfrage und 
Verordnungspraxis bei Medikamenten als 
vorbildhaft heraus: Dort muss jeder, der eine 
Behandlung durchführen und begleiten will, 
eine spezifische Fachkompetenz (Kinderneu-
rologe, Kinderpsychiater, Psychotherapeut) 
vorweisen. Der Einsatz von Medikamenten 
darf erst dann erfolgen, wenn alle anderen 
Interventionsmöglichkeiten im Vorfeld unter 
Einschluss der Arbeit mit der Familie erfolg-
los geblieben sind. Weiter hat die medikamen-
töse Behandlung zeitlich begrenzt zu erfolgen. 
Diese Einstellung/Vorgehensweise schließt 
nicht grundsätzlich medikamentöse Behand-
lung aus, schützt aber davor, vorschnell „zur 
Tablette zu greifen“, bevor nicht eine diffe-
renzierte Diagnostik unter Berücksichtigung 
aller relevanten Aspekte erfolgt ist. Ebenso 
gilt es, die Diskussion über den geeigneten 
Ort der Beschulung eines Kindes mit ADHS 
erst dann zu führen, wenn differenzierte di-
agnostische Erkenntnisse vorliegen und sich 
aus dem spezifischen Ressourcenprofil des 
Kindes Hinweise diesbezüglich verlässlich er-
kennen lassen.
Abbildung 1 zeigt schließlich, dass eine ver-
antwortliche ADHS-Diagnostik und -inter-
vention entscheidend davon lebt, wie gut, um-
fänglich und kompetent eine Begleitung der 
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eingeleiteten Prozesse stattfindet und evalu-
iert wird. Es ist somit – wie bei jeglicher Dia-
gnostik und Intervention bei kindlichen Auf-
fälligkeiten – auch bei Diagnosen im Umfeld 
von ADHS Sorge dafür zu tragen, dass konse-
quent entwicklungs- und therapiebegleitende 
Diagnostik durchgeführt wird, um einerseits 
einmal getroffene Diagnosen auf ihre Richtig-
keit hin zu überprüfen und zum anderen ein-
geleitete Interventionen auf ihre Effektivität 
hin zu evaluieren.
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