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»Es gibt kein schwieriges Kind, sondern nur Kinder in schwierigen Lebenssituationen, und in denen
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VORWORT

Seit Ende der 90er Jahre ist das Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom mit und
ohne Hyperaktivitit (ADS/ADHS) in aller Munde. Ein Ende dieser Ent-
wicklung ist nicht abzusehen. Aufmerksamkeitsdefizite, motorische Unruhe
und Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern werden immer héufiger themati-
siert: in den Medien, in den Schulen und in den Wohnstuben. Gleichzeitig
existiert eine Unterversorgung an Beratungsangeboten, die den Erziehungs-
alltag erleichtern konnten. Gerade hier konnte nachhaltige Hilfe ansetzen,
denn trotz aller Schwierigkeiten sind es immer noch Miitter und Viter, die

den grofiten Einfluss auf Kinder austiben.

Unser Konzept basiert auf bei ADS/ADHS bewihrten verhaltenstherapeuti-
schen Ansitzen, auf der klientenzentrierten Gesprichstherapie nach Rogers
und auf Methoden aus der l6sungsorientierten Kurzzeittherapie nach Steve
de Shazer und Insoo Kim Berg. Die Eltern betroffener Kinder werden als
Experten in eigener Sache wertgeschitzt und als gleichberechtigte Partner in
die Suche nach Lésungen einbezogen. Der bestindige Blick auf das Positive
und das Aufzeigen erprobter Erziehungshaltungen und -strategien stirkt die
Zuversicht der Eltern und den Glauben daran, Losungen herbeifiihren zu
kénnen. Elternberatung nach dem IFLW-Konzept ist eine ganzheitlich-
systemische Unterstiutzung. Werden positive Impulse in der Eltern-Kind-

Beziehung gesetzt, profitiert nicht nur das System Familie, sondern auch das

weitere Umfeld (Schule, Freundeskreis).

Unser Ziel ist die Schaffung eines flichendeckenden, niedrigschwelligen Be-
ratungsangebots zum Thema ADS/ADHS. So kénnen auch Eltern erreicht
werden, die den Gang in eine staatliche Erziehungsberatungsstelle scheuen.

Dazu soll der vorliegende, aus der gleichnamigen, von 2004 bis 2008 sie-
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benmal stattgefundenen Prisenzfortbildung entstandene Fernlehrgang ,El-
ternberatung bei ADS/ADHS beitragen. Ich freue mich, dass Sie sich zur

Teilnahme entschlossen haben und wiinsche Ihnen viel Freude und Erfolg!
Christine Falk-Frithbrodt, M.A.

IFLW - Institut fir integratives Lernen und Weiterbildung



I WAS IST ADS/ADHS?

ADS steht fiir ,Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom“ oder ,Aufmerksam-
keits-Defizit-Stérung®. Das in den Klassifikationsschemata DSM-IV und
ICD-10 enthaltene Kiirzel ,ADHS“ bedeutet ,Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivititsstorung“. ADS bzw. ADHS ist die derzeit am hiufigsten
diagnostizierte psychiatrische Stérung im Kindes- und Jugendalter. Die

Kernsymptome sind Unaufmerksamkeit, Impulsivitit und Hyperaktivitit.

1.1 DIAGNOSTISCHE KRITERIEN

Im DSM-IV (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérun-
gen, Ausgabe 4, herausgegeben von der American Psychiatric Association)
findet sich der Begriff ,, Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung®.
Im ICD-10 (Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision,
herausgegeben von der der Weltgesundheitsorganisation) wird die Stérung
als einfache Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung bzw. als hyperkineti-
sche Stérung bezeichnet. Beide Diagnosesysteme stimmen inhaltlich weit-

gehend tberein.

.1.1  Diagnostische Kriterien der ADHS nach DSM-IV

1. Entweder Punkt a) oder Punkt b) miissen zutreffen:

a) Mindestens sechs der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit
sind wihrend der letzten sechs Monate bestindig in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unange-

messenen Ausmaf’ vorhanden gewesen:

10



Unaufmerksamkeit

Beachtet hiufig Einzelheiten nicht oder macht Flichtigkeitsfehler.

Hat oft Schwierigkeiten, lingere Zeit die Aufmerksamkeit auf-

rechtzuerhalten.
Scheint hiufig nicht zuzuhoren, wenn andere ihn/sie ansprechen.

Fiahrt hiufig Anweisungen anderer nicht vollstindig durch und

kann Arbeiten nicht beenden.

Hat hiufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivititen zu organi-

sieren.

Hat eine Abneigung gegen Aufgaben, die linger andauernde geis-

tige Anstrengungen erfordern.

Verliert hiufig Gegenstinde, die fir Aufgaben oder Aktivititen

benétigt werden.
Lisst sich durch duflere Reize leicht ablenken.

Ist bei Alltagstitigkeiten hiufig vergesslich.

b) Mindestens sechs der folgenden Symptome der Hyperaktivitit und

Impulsivitit sind wihrend der letzten sechs Monate bestindig in ei-

nem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden

und unangemessenen Ausmaf} vorhanden gewesen:

11



Hyperaktivitit
e Zappelt hiufig mit Hinden oder Fiflen oder rutscht auf dem

Stuhl herum.
e Steht in Situationen, in denen Sitzen erwartet wird, hiufig auf.

e Lauft hiufig herum oder klettert exzessiv in unpassenden Situatio-

nen.

e Hat hiufig Schwierigkeiten, sich mit Freizeitaktivititen ruhig zu

beschiftigen.

e Ist haufig ,auf Achse“ oder handelt oftmals wie ,,getrieben®.

Redet hiufig tbermifig viel.

Impulsivitit
e Platzt hiufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende

gestellt ist.
e Kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist.
e Unterbricht und stort andere haufig.
. Einige Symptome treten bereits vor dem Alter von sieben Jahren auf.

. Beeintrichtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr

Lebensbereichen.

. Es liegen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrichtigun-

gen der sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit vor.
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5. Die Symptome kénnen nicht durch eine andere psychische Stérung bes-

ser erkliart werden.

.1.2  Subtypen nach DSM-IV

e Mischtypus, wenn die Kriterien A1 und A2 erfillt sind.

e vorwiegend unaufmerksamer Typus, wenn Kriterium A1, nicht aber Kri-

terium A2 erfillt ist.

e vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typus, wenn Kriterium A2, nicht aber

Kriterium A1 erfullt ist.

.1.3  Subtypen nach ICD-10

¢ Einfache Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0)

e Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F90.1) - im Grunde
F90.0 + Storung des Sozialverhaltens

Neben diesen Primirsymptomen kénnen Kinder und Jugendliche Sekundir-
symptome entwickeln. Dazu zihlen ein niedriges Selbstwertgefiihl, starke
Stimmungsschwankungen, ein gestortes Sozialverhalten, oppositionelles
Trotzverhalten, eine niedrige Frustrationstoleranz sowie Lern- und Leis-

tungsstorungen.

1.2 POSITIVE EIGENSCHAFTEN VON
KINDERN MIT ADS/ADHS

Menschen mit ADS/ADHS verfiigen tiber eine Reihe positiver Eigenschaf-

ten, die in unserer Gesellschaft meist nicht hoch genug bewertet werden, um
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die mit ADS/ADHS verbundenen Schwierigkeiten auszugleichen. Kinder
fallen in aller Regel mit negativem Verhalten auf, nicht mit positivem. Auf-
fallend ist, dass hyperaktiven Kindern in vielen anderen Lindern mit mehr
Toleranz begegnet wird. Eine mir bekannte Familie ist von Deutschland
nach Italien gezogen. Seither hat es keine Klagen mehr aus der Schule gege-
ben. Die motorische Unruhe und der andere Aufmerksamkeitsstil der S6hne

scheinen dort nicht als Problem wahrgenommen zu werden.

Kinder mit ADS/ADHS haben eine andere Wahrnehmung von ihren
Schwichen und Wirkungen auf andere. Sie kénnen sich héufig nicht in ihr
Gegentiber versetzen und mogliche Reaktionen einschitzen. Dartiber hinaus
entgehen diesen Kindern viele eigene Erfolge, was bewirkt, dass sie bei an-
haltend negativen Reaktionen aus ihrer Umgebung allmihlich das Gefiihl

bekommen, nichts zu konnen und nichts wert zu sein.

Uberwiegend wird an den Defiziten dieser Kinder gearbeitet. Es wird auf
das ,halb leere Glas“ geschaut und nicht auf die Begabungen, welche die be-
sondere Art der Wahrnehmung mit sich bringt. Eltern, Lehrer, Therapeuten
und andere Bezugspersonen sollten die positiven Eigenschaften dieser Kin-
der moglichst hiufig benennen, wiirdigen und somit positiv verstirken.
Wenn Eltern stirker auf die wiinschenswerten Eigenschaften ihrer Kinder
achten, ist ein wichtiges Ziel erreicht. Zu den typischen Stirken von Kin-

dern mit ADS/ADHS zihlen:
e Kreativitit, Phantasie
o Sensibilitit, Intuition

e Natur- und Tierliebe
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¢ Gutmitigkeit, nicht nachtragend

o ausgeprigter Gerechtigkeitssinn

e Begeisterungsfihigkeit fiir Neues und Interessantes
e gute Beobachtungsgabe

e guter Orientierungssinn

e zih im positiven Sinne, Stehaufméinnchen

o Eigensinn, starker Wille

e ungewdhnliche Ideen

e Humor

1.3 SYMPTOME IN EINZELNEN
ENTWICKLUNGSABSCHNITTEN

Einige der folgenden Symptome treten in den einzelnen Entwicklungsab-
schnitten bei allen Kindern auf. Die meisten ADS-Kinder zeigen jedoch ei-

ne Vielzahl dieser Verhaltensweisen und das in besonders starker Auspri-

gung:
1.3.1  Sauglingsalter
¢ Unruhe (mitunter schon vorgeburtlich)

e ausdauerndes und schrilles Schreien

e Reizbarkeit, Quengeligkeit

15



e kein Schmusebediirfnis

.3.2 Kleinkindalter

e ausgeprigte Trotzphase mit exzessiven Wutanfillen
e kurze, destruktive Spielphasen

e auffilliges Schlaf- und Essverhalten

o Entwicklungsverzogerungen (z.B. Sprache)

I.3.3 Kindergartenalter

¢ Gruppenunfihigkeit und Storverhalten

e Herumzappeln und Dazwischenreden im Stuhlkreis
e Auflenseiterrolle

e wenig Gefahrenbewusstsein

e kaum Lernzuwachs durch negative Erfahrungen

1.3.4 Schulzeit

¢ Einfiigung in die Klasse schwierig
e Lkleinkindhaftes Verhalten
e Lern- und Leistungsstérungen

¢ niedriges Selbstwertgefiihl

16



e mitunter Handgreiflichkeiten

.3.5 Pubertat

e Aufmerksamkeitsstorungen

e innere Unruhe

o Leistungsabfall unter negativem Stress

¢ Organisationsprobleme (Tagesablauf, Verfolgung von Zielen)
e wenig Selbstkontrolle

o Suche nach starken Reizen (,sensation seeking®)

1.4 WER DIAGNOSTIZIERT ADS/ADHS?

Da im Rahmen der Diagnostik andere psychische Stérungen sowie Erkran-
kungen ausgeschlossen werden miussen, liegt die Diagnostik in den Hinden
von Arzten (Fachirzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie oder Fachirzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin mit besonderer Ausbildung) und/oder Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten. Eine gute erste Anlaufstelle ist ein So-
zialpddiatrisches Zentrum (SPZ), in dem Arzte, Psychologen und Thera-
peuten fachiibergreifend zusammenarbeiten. Eltern benotigen eine Uberwei-
sung von einem niedergelassenen Vertragsarzt; in der Regel ist dies der Kin-
derarzt. Eine bundesweite Adressenliste finden Sie im Internet unter

www.dgspj.de.

ADS/ADHS ist eine offizielle Diagnose, die nur von Arzten, Psychothera-

peuten und Heilpraktikern gestellt werden darf. Grundlagen hierfiir sind das
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Heilpraktiker- und das Psychotherapeutengesetz. Vertreter/innen anderer
Berufsgruppen missen auf der Beschreibungsebene bleiben. Sie kénnen in
diesem Fall durchaus sagen, dass IThnen ein Kind auffallend unruhig er-
scheint, dass es impulsives Verhalten zeigt oder oft unaufmerksam wirkt, von
ADS/ADHS diirfen Sie jedoch nicht sprechen, wenn keine entsprechende

arztliche oder psychotherapeutische Diagnose vorliegt.

1.4.1 Tests

Es gibt derzeit kein standardisiertes Testverfahren, mit dem sich das Auf-
merksambkeits-Defizit-Syndrom zuverlissig nachweisen lisst. Die Diagnose
beruht auf Beobachtungen des kindlichen Verhaltens sowie auf Bewertungen
dieser Verhaltensweisen durch den Diagnostiker, die Eltern und das weitere
soziale Umfeld des Kindes. ADS/ADHS ist eine Ausschlussdiagnose, d.h.
andere Ursachen fiir das auffillige Verhalten mussen ausgeschlossen werden,
um die Berechtigung der Diagnose ,ADHS“ wahrscheinlicher zu machen.

Dabei konnen vielfiltige Tests zum Einsatz kommen:

Fragebogen

Ein hiufig eingesetzter Fragebogen ist der ,Fragebogen zu Stirken und
Schwiichen (SDQ), den Sie unter www.sdqinfo.com kostenlos herunterla-
den konnen. Es gibt Versionen zum Ausfiillen durch die Eltern, die Lehrer
und (ab 11 Jahren) fiir das Kind selbst. Manche Diagnostiker setzen Frage-
bogen dieser Art ein, um ein Bild vom Verhalten des Kindes in unter-
schiedlichen Lebensbezigen zu erhalten. Sie erfahren auf diese Weise auch,
wie wichtige Bezugspersonen die Situation einschitzen, ohne mit diesen
Personen direkt gesprochen zu haben. Die Fragebogen sind keine ADS-

Tests.

18



Verhaltensbeobachtung

Aufschlussreich kann allein schon die Beobachtung des Verhaltens des Kin-
des wihrend der Untersuchungen sein. Manche Diagnostiker nutzen zusitz-
lich Videoaufzeichnungen von Spiel-, Lern- und Interaktionssituationen mit

den Eltern und ziehen daraus diagnostische Schliisse.

Intelligenzdiagnostik

Intellektuelle Uber- oder Unterforderung kénnen Ursachen fiir Konzentrati-
onsprobleme, Unruhe und andere AD(H)S-Symptome sein. Beides muss bei
der Diagnostik abgeklirt werden. Als Tests eignen sich z.B. der HAWIK
(Hamburg Wechsler Intelligenztest fiir Kinder, F. Petermann und U. Pe-
termann, 2007), der K-ABC (Kaufman Assessment Battery for Children,
Melchers und Preuf3, 2001), der sprachfreie CPM (Coloured Progressive
Matrices, Bulheller und Hicker, 2002), der CFT 1 (Grundintelligenztest
Skala 1, Cattell, Weifd und Osterland, 1997) und der CFT 20 (Grundintelli-
genztest Skala 2, Weif}, 1998).

Leistungsdiagnostik

Bei Kindern mit schulischen Leistungsdefiziten sollten Schulleistungstests
erfolgen (LRS- und/oder Rechentests). Hiufig wird auch ein Konzentrati-
onstest durchgefithrt, z.B. der Dortmunder Aufmerksamkeitstest (DAT)
von Lauth, der bp-Test von Esser & Geisel oder der d2 (Aufmerksamkeits-

Belastungs-Test) von Brickenkamp.

Familiendiagnostik
Achse 5 der ICD-10 listet Bereiche psychosozialer Belastungen auf, die bei

der Diagnostik abgeklirt werden sollten:
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1. abnorme intrafamilidre Beziehungen (z.B. Misshandlung, Missbrauch,

Disharmonie, Mangel an Wirme)

2. psychische Stérung, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der

Familie
3. inaddquate oder verzerrte intrafamilidire Kommunikation

4. abnorme Erziehungsbedingungen (z.B. elterliche Uberﬁirsorge; unzurei-
chende elterliche Steuerung und Aufsicht; unangemessene Anforderun-

gen durch die Eltern)

5. abnorme unmittelbare Umgebung (z.B. Aufwachsen auflerhalb des El-

ternhauses, getrennte leibliche Eltern, Isolation)
6. akute, belastende Lebensereignisse (z.B. Tod eines Elternteils)

7. gesellschaftliche Belastungsfaktoren (z.B. Migration, Verfolgung, Dis-

kriminierung)

8. chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit

Schule oder Arbeit (z.B. Streitigkeiten mit Mitschiilern oder Lehrern)

9. belastende Lebensereignisse/Situationen infolge von Verhaltensstérun-

gen/ Behinderungen des Kindes

Korperliche Untersuchungen

Manchmal werden die Sinnesorgane und die Fein- und Grobmotorik tber-
prift und/oder die Hirnstréme (EEG) und die Herztitigkeit (EKG) gemes-
sen. Eine Blutuntersuchung wird insbesondere bei geplanter Medikamen-

tengabe vorgenommen.
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Wer das Thema ,Diagnostik bei ADS/ADHS® vertiefen mochte, ist mit
dem sechsten Kapitel des THOP (Therapieprogramm fiir Kinder mit hyper-
kinetischem und oppositionellem Problemverhalten) von Dépfner, Schiir-

mann und Frolich gut bedient.

.5 ABGRENZUNG ZU ANDEREN
STORUNGSBILDERN

Aufgabe des Diagnostikers ist es, andere Ursachen als ADS/ADHS auszu-
schlieffen. Diese kénnen im emotional-psychischen, im kognitiven und im
somatischen (korperlichen) Bereich liegen. Folgende Beeintrichtigungen
bzw. Krankheiten kénnen Ursachen der Verhaltensauffilligkeiten sein, Ko-
morbidititen darstellen, d.h. gleichzeitig mit ADS/ADHS auftreten, ohne
dass sie zwingend in einem ursdchlichen Zusammenhang stehen miissen
oder auch Folgen von ADS/ADHS sein (z.B. Teilleistungsstérungen auf-

grund von Aufmerksamkeits- und Konzentrationsschwierigkeiten.

I.5.1  Emotional-psychischer Bereich

o Uberforderung, Erschépfung

e Milieuschiden

e depressive Storungen

e Manie, Schizophrenie

o tiefgreifende Entwicklungsstorungen (z.B. Autismus)

¢ Angststorungen
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I.5.2  Kognitiver Bereich
¢ Intelligenzminderung
e Hochbegabung

o Teilleistungsstorungen (Leistungsdefizite in begrenzten Funktionsberei-

chen, z.B. Stérungen des Lesens und Rechtschreibens)
I.5.3 Somatischer Bereich
e Erschépfungszustinde im Rahmen koérperlicher Erkrankungen
o Stoffwechselstérungen (z.B. Schilddriisentiber- oder -unterfunktion)
e Seh- und Hoérstérungen
¢ neurologische Erkrankungen (z.B. Anfallsleiden)

¢ Drogenkonsum

1.6 URSACHEN

Die Entstehung von ADS/ADHS ist multifaktoriell bedingt. Es scheint eine
genetische Disposition zu geben, die bei Vorliegen bestimmter psychosozia-
ler Einflisse zum Stoérungsbild ,ADS/ADHS* fithren kann. In etwa drei bis
funf Prozent der Fille liegt ein nachweisbarer Hirnschaden vor. Einflasse
wihrend der Schwangerschaft oder der Geburt (Tabak, Alkohol, Sauer-
stoffmangel) konnen ebenfalls zu Verhaltensweisen fihren, die mit
ADS/ADHS assoziiert werden. Psychosoziale Einflisse (z.B. Erziehung,
Wohnverhiltnisse, Stress) beeinflussen die Ausprigung des ADS/ADHS.
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