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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 Entwicklung ist nicht abzusehen. Aufmerksamkeitsdefi-
zite, motorische Unruhe und Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern werden immer héaufiger thematisiert:
in den Medien, in den Schulen und in den Wohnstuben. Gleichzeitig existiert eine Unterversorgung an
Beratungsangeboten, die den Erziehungsalltag erleichtern konnten. Gerade hier konnte nachhaltige Hil-
fe ansetzen, denn trotz aller Schwierigkeiten sind es immer noch Miitter und Viter, die den grofiten

Einfluss auf Kinder ausiiben.

Unser Konzept basiert auf bei ADS/ADHS bewihrten verhaltenstherapeutischen Ansitzen, auf der
klientenzentrierten Gesprichstherapie nach Rogers und auf Methoden aus der 16sungsorientierten Kurz-
zeittherapie nach Steve de Shazer und Insoo Kim Berg. Die Eltern betroffener Kinder werden als Exper-
ten in eigener Sache wertgeschitzt und als gleichberechtigte Partner in die Suche nach Lésungen einbe-
zogen. Der bestindige Blick auf das Positive und das Aufzeigen erprobter Erziehungshaltungen und -
strategien stirkt die Zuversicht der Eltern und den Glauben daran, Losungen herbeifithren zu kénnen.
Elternberatung nach dem IFLW-Konzept ist eine ganzheitlich-systemische Unterstiitzung. 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 Beratungsangebots zum Thema
ADS/ADHS. So kénnen auch Eltern erreicht werden, die den Gang in eine staatliche Erziehungsbera-
tungsstelle scheuen. Dazu soll der vorliegende, aus der gleichnamigen, von 2004 bis 2008 siebenmal
stattgefundenen Prisenzfortbildung entstandene Fernlehrgang ,Elternberater/in bei ADS/ADHS® bei-
tragen. Ich freue mich, dass Sie sich zur Teilnahme entschlossen haben und wiinsche IThnen viel Freude

und Erfolg!

Christine Falk-Frithbrodt, M. A.

IFLW - Institut fir integratives Lernen und Weiterbildung



I WAS IST ADS/ADHS?

ADS steht fur ,,Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom“ oder ,,Aufmerksamkeits-Defizit-Storung®. Das in
den Klassifikationsschemata DSM-IV und ICD-10 enthaltene Kiirzel ,ADHS* bedeutet ,Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung“. ADS bzw. ADHS ist die derzeit am hiufigsten diagnostizierte
psychiatrische Storung im Kindes- und Jugendalter. Die Kernsymptome sind Unaufmerksamkeit, Impul-

sivitit und Hyperaktivitit.

1.1 DIAGNOSTISCHE KRITERIEN

Im DSM-1IV (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen, Ausgabe 4, herausgege-
ben von der American Psychiatric Association) findet sich der Begrift , Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyper-
aktivititsstorung®. Im ICD-10 (Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision, herausgege-
ben von der der Weltgesundheitsorganisation) wird die Stérung als einfache Aktivitits- und Aufmerk-
samkeitsstorung bzw. als hyperkinetische Stérung bezeichnet. Beide Diagnosesysteme stimmen inhalt-

lich weitgehend tiberein.

.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

unangemessenen Ausmaf} vorhanden gewesen:

Unaufmerksamkeit

e Beachtet hiufig Einzelheiten nicht oder macht Flichtigkeitsfehler.

e Hat oft Schwierigkeiten, lingere Zeit die Aufmerksamkeit aufrechtzuerhalten.

e Scheint hiufig nicht zuzuhéren, wenn andere ihn/sie ansprechen.

e Fuhrt hiufig Anweisungen anderer nicht vollstindig durch und kann Arbeiten nicht beenden.

e Hat hiufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivititen zu organisieren.



Hat eine Abneigung gegen Aufgaben, die linger andauernde geistige Anstrengungen erfordern.
Verliert hiufig Gegenstinde, die fiir Aufgaben oder Aktivititen benotigt werden.
Lisst sich durch duflere Reize leicht ablenken.

Ist bei Alltagstitigkeiten haufig vergesslich.

b) Mindestens sechs der folgenden Symptome der Hyperaktivitit und Impulsivitit sind wihrend der

letzten sechs Monate bestindig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu verein-

barenden und unangemessenen Ausmafd vorhanden gewesen:

Hyperaktivitit

Zappelt hiufig mit Hinden oder Fiiflen oder rutscht auf dem Stuhl herum.
Steht in Situationen, in denen Sitzen erwartet wird, haufig auf.

Lauft hidufig herum oder klettert exzessiv in unpassenden Situationen.

Hat hiufig Schwierigkeiten, sich mit Freizeitaktivititen ruhig zu beschiftigen.
Ist hiufig ,auf Achse“ oder handelt oftmals wie ,getrieben®.

Redet hiufig ibermifig viel.

Impulsivitit

Platzt hiufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist.
Kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist.

Unterbricht und stort andere hiufig.

. 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 Beeintrichtigungen der sozialen, schulischen

oder beruflichen Funktionsfihigkeit vor.

10



5. Die Symptome kénnen nicht durch eine andere psychische Storung besser erklart 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 Kriterium A2 erfullt ist.
e vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typus, wenn Kriterium A2, nicht aber Kriterium A1 erfiillt ist.

.1.3  Subtypen nach ICD-10

e Einfache Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0)

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

tens

Neben diesen Primédrsymptomen koénnen Kinder und Jugendliche Sekundirsymptome entwickeln. Dazu
zihlen ein niedriges Selbstwertgefiihl, starke Stimmungsschwankungen, ein gestértes Sozialverhalten,

oppositionelles Trotzverhalten, eine niedrige Frustrationstoleranz sowie Lern- und Leistungsstérungen.

1.2 POSITIVE EIGENSCHAFTEN VON KINDERN MIT ADS/ADHS

Menschen mit ADS/ADHS verfugen tber eine Reihe positiver Eigenschaften, die in unserer Gesell-
schaft meist nicht hoch genug bewertet werden, um die mit ADS/ADHS verbundenen Schwierigkeiten
auszugleichen. Kinder fallen in aller Regel mit negativem Verhalten auf, nicht mit positivem. Auftallend
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 gegeben. Die motorische Unruhe und der andere Aufmerksambkeitsstil der Séhne scheinen dort

nicht als Problem wahrgenommen zu werden.

Kinder mit ADS/ADHS haben eine andere Wahrnehmung von ihren Schwichen und Wirkungen auf
andere. Sie konnen sich hiufig nicht in ihr Gegeniiber versetzen und mégliche Reaktionen einschitzen.
Dartber hinaus entgehen diesen Kindern viele eigene Erfolge, was bewirkt, dass sie bei anhaltend negati-
ven Reaktionen aus ihrer Umgebung allmihlich das Gefiihl bekommen, nichts zu kénnen und nichts

wert zu sein.
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Uberwiegend wird an den Defiziten dieser Kinder gearbeitet. Es wird auf das ,halb leere Glas* geschaut
und nicht auf die Begabungen, welche die besondere Art der Wahrnehmung mit sich bringt. Eltern,
Lehrer, Therapeuten und andere Bezugspersonen sollten die positiven Eigenschaften dieser Kinder mog-
lichst hdufig benennen, wiirdigen und somit positiv verstirken. Wenn Eltern stirker auf die wiinschens-

werten Eigenschaften ihrer Kinder achten, ist ein wichtiges Ziel erreicht. Zu den typischen Stirken von

Kindern mit ADS/ADHS zihlen:

e Kreativitit, Phantasie

e Sensibilitat, Intuition

e Natur- und Tierliebe

¢ Gutmitigkeit, nicht nachtragend

o ausgeprigter Gerechtigkeitssinn

o Begeisterungsfihigkeit fiir Neues und Interessantes
e gute Beobachtungsgabe

e guter Orientierungssinn

e zih im positiven Sinne, Stehaufménnchen
¢ Eigensinn, starker Wille

e ungewdhnliche Ideen

e Humor

1.3 SYMPTOME IN EINZELNEN ENTWICKLUNGSABSCHNITTEN

Einige der folgenden Symptome treten in den einzelnen Entwicklungsabschnitten bei allen Kindern auf.
Die meisten ADS-Kinder zeigen jedoch eine Vielzahl dieser Verhaltensweisen und das in besonders

starker Ausprigung:
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I.3.1  Sauglingsalter

¢ Unruhe (mitunter schon vorgeburtlich)
e ausdauerndes und schrilles Schreien

o Reizbarkeit, Quengeligkeit

e kein Schmusebediirfnis

1.3.2 Kleinkindalter

e ausgeprigte Trotzphase mit exzessiven Wutanfillen
e kurze, destruktive Spielphasen

o auffilliges Schlaf- und Essverhalten

e Entwicklungsverzogerungen (z.B. Sprache)

I.3.3 Kindergartenalter

¢ Gruppenunfihigkeit und Stérverhalten

e Herumzappeln und Dazwischenreden im Stuhlkreis
e Auflenseiterrolle

¢ wenig Gefahrenbewusstsein

e kaum Lernzuwachs durch negative Erfahrungen

.3.4 Schulzeit

¢ Einfigung in die Klasse schwierig
e kleinkindhaftes Verhalten

e Lern- und Leistungsstérungen

e niedriges Selbstwertgefiihl

13



e mitunter Handgreiflichkeiten

.3.5 Pubertat

e Aufmerksamkeitsstorungen

e innere Unruhe

o Leistungsabfall unter negativem Stress

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

¢ Suche nach starken Reizen (,sensation seeking®)

1.4 WER DIAGNOSTIZIERT ADS/ADHS?

Da im Rahmen der Diagnostik andere psychische Storungen sowie Erkrankungen ausgeschlossen wer-
den miissen, liegt die Diagnostik in den Hinden von Arzten (Fachirzte fiir Kinder- und Jugendpsychiat-
rie oder Fachirzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit besonderer Ausbildung) und/oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten. Eine gute erste Anlaufstelle ist ein Sozialpadiatrisches Zentrum (SPZ),
in dem Arzte, Psychologen und Therapeuten fachiibergreifend zusammenarbeiten. Eltern benotigen eine
Uberweisung von einem niedergelassenen Vertragsarzt; in der Regel ist dies der Kinderarzt. Eine bun-

desweite Adressenliste finden Sie im Internet unter www.dgspj.de.

ADS/ADHS ist eine offizielle Diagnose, die nur von Arzten, Psychotherapeuten und Heilpraktikern
gestellt werden darf. Grundlagen hierfir sind das Heilpraktiker- und das Psychotherapeutengesetz. Ver-
treter/innen anderer Berufsgruppen missen auf der Beschreibungsebene bleiben. Sie kénnen in diesem
Fall durchaus sagen, dass Ihnen ein Kind auffallend unruhig erscheint, dass es impulsives Verhalten zeigt
oder oft unaufmerksam wirkt, von ADS/ADHS dirfen Sie jedoch nicht sprechen, wenn keine entspre-

chende drztliche oder psychotherapeutische Diagnose vorliegt.
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1.4.1 Tests

Es gibt derzeit kein standardisiertes Testverfahren, mit dem sich das Aufmerksambkeits-Defizit-Syndrom
zuverlissig nachweisen lasst. 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 fir das auffillige
Verhalten miissen 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 Schwichen® (SDQ), den Sie
unter www.sdqinfo.com kostenlos herunterladen kénnen. Es gibt Versionen zum Ausfillen durch die
Eltern, die Lehrer und (ab 11 Jahren) fiir das Kind selbst. Manche Diagnostiker setzen Fragebogen die-
ser 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.

Verhaltensbeobachtung
Aufschlussreich kann allein schon die Beobachtung des Verhaltens des Kindes wihrend der Untersu-
chungen sein. Manche Diagnostiker nutzen zusitzlich Videoaufzeichnungen von Spiel-, Lern- und In-

teraktionssituationen mit den Eltern und ziehen daraus diagnostische Schliisse.

Intelligenzdiagnostik

Intellektuelle Uber- oder Unterforderung kénnen Ursachen fiir Konzentrationsprobleme, 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. Petermann,
2007), der K-ABC (Kaufman Assessment Battery for Children, Melchers und Preuf}, 2001), der sprach-
freie CPM (Coloured Progressive Matrices, Bulheller und Hicker, 2002), der CFT 1 (Grundintelligenz-
test Skala 1, Cattell, Weif8 und Osterland, 1997) und der CFT 20 (Grundintelligenztest Skala 2, Weif3,
1998).
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Leistungsdiagnostik
Bei Kindern mit schulischen Leistungsdefiziten sollten Schulleistungstests erfolgen (LRS- und/oder
Rechentests). Hiufig wird auch ein Konzentrationstest durchgefiihrt, z.B. der Dortmunder Aufmerk-

samkeitstest (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:

1. abnorme intrafamiliire Beziehungen (z.B. Misshandlung, Missbrauch, Disharmonie, Mangel an

Wirme)
2. psychische Stérung, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der Familie
3. inaddquate oder verzerrte intrafamilidre Kommunikation

4. abnorme Erzichungsbedingungen (z.B. elterliche Uberfiirsorge; unzureichende elterliche Steuerung

und Aufsicht; unangemessene Anforderungen durch die Eltern)

5. abnorme unmittelbare Umgebung (z.B. Aufwachsen auflerhalb des Elternhauses, getrennte leibliche

Eltern, Isolation)
6. akute, belastende Lebensereignisse (z.B. Tod eines Elternteils)
7. gesellschaftliche Belastungsfaktoren (z.B. Migration, Verfolgung, Diskriminierung)

8. chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit Schule oder Arbeit (z.B. Streitig-

keiten mit Mitschiilern oder Lehrern)

9. belastende Lebensereignisse/Situationen infolge von Verhaltensstérungen/Behinderungen des Kindes

16



Korperliche Untersuchungen
Manchmal werden die Sinnesorgane und die Fein- und Grobmotorik tberpriift und/oder die Hirnstro-
me (EEG) und die Herztitigkeit (EKG) gemessen. Eine Blutuntersuchung wird insbesondere bei ge-

planter Medikamentengabe vorgenommen.

Wer das Thema ,Diagnostik bei ADS/ADHS® vertiefen mochte, ist mit dem sechsten Kapitel des
THOP (Therapieprogramm fir Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten)

von Dépfner, Schiirmann und Frolich gut bedient.

.5 ABGRENZUNG ZU ANDEREN STORUNGSBILDERN

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

aufgrund von Aufmerksamkeits- und Konzentrationsschwierigkeiten.

I.5.1 Emotional-psychischer Bereich

e Uberforderung, Erschopfung

e Milieuschiden

e depressive Storungen

e Manie, Schizophrenie

o tiefgreifende Entwicklungsstorungen (z.B. Autismus)

¢ Angststérungen

17



I.5.2  Kognitiver Bereich

¢ Intelligenzminderung
e Hochbegabung

o Teilleistungsstérungen (Leistungsdefizite in begrenzten Funktionsbereichen, z.B. Stérungen des Le-

sens und Rechtschreibens)

1.5.3 Somatischer Bereich

e Erschépfungszustinde im Rahmen korperlicher Erkrankungen

o Stoffwechselstérungen (z.B. Schilddriisentiber- oder -unterfunktion)
e Seh- und Hérstérungen

¢ neurologische Erkrankungen (z.B. Anfallsleiden)

e Drogenkonsum

1.6 URSACHEN

Die Entstehung von ADS/ADHS ist multifaktoriell bedingt. Es scheint eine genetische Disposition zu
geben, die bei Vorliegen bestimmter psychosozialer Einfliisse zum Stérungsbild ,ADS/ADHS fithren
kann. In etwa drei bis finf Prozent der Fille liegt ein nachweisbarer Hirnschaden vor. Einfliisse wihrend
der Schwangerschaft oder der Geburt (Tabak, Alkohol, Sauerstoffmangel) kénnen ebenfalls zu Verhal-
tensweisen fithren, die mit ADS/ADHS assoziiert werden. Psychosoziale Einflisse (z.B. Erziehung,

Wohnverhiltnisse, Stress) beeinflussen die Ausprigung des ADS/ADHS.

Manche Autoren sehen eine Verbindung zwischen ADS/ADHS und Allergien bzw. Nahrungsmittelun-
vertriglichkeiten. So hilt beispielsweise der kalifornische Arzt Ben Feingold Konservierungsstotte,
kiinstliche Geschmacks- und Farbstoffe, Geschmacksverstirker sowie in Trauben, Apfeln, Tomaten,
Aprikosen, Orangen und anderem Obst und Gemiise enthaltene Salicylate fiir die Ausléser bzw. Mitver-
ursacher von Hyperaktivitit. In den 70er Jahren hat die Apothekerin Herta Hafer die These verbreitet,

Phosphate in Nahrungsmitteln fiihrten zu einer Storung der Hirnfunktionen und damit zu hyperaktivem
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Verhalten. Diese Annahmen haben sich mehrheitlich nicht bestitigt, konnen also nicht als Erklirung fir
ADS/ADHS herhalten.

1.6.1 Angeboren oder erworben?

Oft fragen Eltern und Fachleute, ob mit ADS/ADHS in Verbindung gebrachte Verhaltensweisen ange-
boren oder erworben sind. In diesem Zusammenhang werden immer wieder bestimmte Gene genannt,
doch ,sind die genannten genetischen Polymorphismen in der Bevolkerung weit verbreitet, sie erhohen
das Risiko fiir ADHS jeweils nur gering (1.2- bis 1.9-fach) und erkliren jeweils weniger als 5% der Ver-
haltensvarianz.“ (Stellungnahme der Bundesirztekammer zur "Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivi-

titsstorung (ADHS)" vom 26. August 2005)
Diese Einfliisse konnen eine entsprechende Disposition kompensieren:

.6.2 Protektive Faktoren

hohe Intelligenz

e liebevolle Konsequenz (,autoritativer Erziehungsstil®)

e soziale Eingebundenheit (Schule, Gleichaltrige)

e Coach“im Umfeld des Kindes

e frihzeitige, lingerfristige multimodale Therapie

Diese Einfliisse konnen aus einer genetischen Veranlagung das Stérungsbild ,ADS/ADHS® machen:

.6.3 Verstarkende Risikofaktoren

e familidre Instabilitdt

¢ inkonsistenter, vorwiegend strafender Erziehungsstil
e Elternteil mit ADS/ADHS

e niedriger soziobkonomischer Status

e viel TV/PC
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e wenig Bewegung

1.7 STUDIE DER UNIVERSITY OF ILLINOIS

Die Psychologen Dr. Kuo und Dr. Taylor publizierten 2004 eine Studie, in der die Eltern von 400
ADHS-diagnostizierten Kindern Auskiinfte tber die Auswirkungen von 50 Freizeitaktivititen ihrer
Kinder gaben. Die Aktivititen fanden innerhalb und auflerhalb der Wohnungen statt, wobei die Unter-

schiede darin lagen, dass die Kinder entweder an Orten mit viel Griin oder wenig Griin spielten.

Nach Auswertung der Elternberichte wurde deutlich, dass die Kinder, die sich hiufig im Griinen auf-
hielten, deutlich weniger ADHS-Symptome zeigten. Sie konnten Aufgaben konzentriert 16sen, auf-
merksamer zuhéren und auch die erzieherischen Anweisungen der Eltern eher befolgen. Dabei spielten

allgemeine Hintergriinde wie Geschlecht, sozialer Status und auch Intensitit der Stérungsbilds keine

Rolle.

.7.1  Neurobiologisches Erklarungsmodell

Idee: Durch einen (wahrscheinlich genetisch bedingten) Mangel an Botenstoffen werden Informationen
nur eingeschrinkt tibertragen. Dadurch leiden die Konzentrationsfihigkeit und die Fihigkeit zur Selbst-

steuerung.

.7.2  Verhaltenspsychologisches Erklarungsmodell

Idee: Schwierige soziale und emotionale Verhiltnisse konnen aus einer (moglicherweise genetisch be-
dingten) Neigung zu AD(H)S das Stérungsbild AD(H)S machen. Unterschiede im Hirn konnten Fol-

gen dieser dufleren Umstinde sein. Diese Sicht vertritt u.a. Hiither.

.8 THERAPIEMOGLICHKEITEN

Die Entstehung von ADS/ADHS ist multifaktoriell bedingt. Daraus resultiert die Notwendigkeit eines
multimodalen Therapieansatzes. Beit ADS/ADHS kann eine multimodale Therapie z.B. die folgenden

Therapieansitze beinhalten:
e kindzentrierte Psychotherapie (z.B. VT)

e Familientherapie
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e Ergotherapie
¢ Elterntraining
o Lerntherapie
e Logopidie

e Sport (z.B. Judo, Aikido, Boxen, Angeln)

ggf. therapiebegleitende Medikation

1.8.1 Medikation

Etwa 70 bis 85 Prozent der Kinder und Jugendlichen mit AD(H)S-Diagnose sprechen bei exakter Do-
sierung auf Stimulanzien (z.B. Methylphenidat) in erwiinschter Weise an. Die anderen Kinder sind so
genannte Non-Responder, d.h. sie zeigen auf das Medikament keine oder nicht die gewiinschte Wir-
kung. Hiufig zu beobachtende Nebenwirkungen sind Appetitverlust und Einschlafprobleme. Uber lang-
fristige. Nebenwirkungen ist noch nichts bekannt, obgleich Methylphenidat seit tiber 50 Jahren in
Gebrauch ist. Stimulanzien fallen unter das Betiubungsmittelgesetz, weil sie als Drogen missbraucht
werden kénnen und dann eine dhnliche Wirkung haben wie z.B. Kokain. Bei oraler Einnahme in der

tblichen Dosierung kommt es zu keiner kérperlichen Abhingigkeit.

Seit Mirz 2005 ist das Medikament Strattera (Wirkstoff: Atomoxetin) in Deutschland erhiltlich. Ato-
moxetin zdhlt nicht zu den Stimulanzien. Es handelt sich um einen selektiven Noradrenalin-
Wiederaufnahme-Hemmer, der nicht unter das Betiubungsmittelgesetz fillt. Atomoxetin ist eigentlich

ein Mittel gegen Depressionen.

Medikamente bei ADS/ADHS sind umstritten, weil sie den Blick auf psychosoziale Ursachen versperren
konnen. Sie sollten nur begleitend im Rahmen einer multimodalen Therapie verschrieben werden (z.B.

in Verbindung mit einer Verhaltenstherapie und einem Elterntraining).
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1.9 SOZIALE SCHWIERIGKEITEN VON KINDERN MIT
ADS/ADHS

Die Hyperaktivitit, die Rastlosigkeit dieser Kinder gehért zu den kleineren Problemen: Eltern gewdhnen
sich frither oder spiter an das geringere Schlafbediirfnis ihrer Kinder, die Unruhe und an das dringende
Bediirfnis, immer wieder neue Beschiftigen zu beginnen. Fiir die eigenen Eltern sind diese Verhaltens-
weisen fast schon normal, da sie ihr Kind nie anders erlebt haben. Dies schlief3t nicht aus, dass sich Mit-
ter und Viter betroffener Kindern hiufig am Rande ihrer Belastbarkeit befinden. Jeden Tag machen sie
sich daran, die Klippen der Erziehung zu umschiffen und erleiden doch immer wieder Schiffbruch. Viele
dieser Eltern sind gebildete und belesene Leute, die sehr bewusst erziehen und dennoch Unterstiitzung

benétigen.

Eine grofere Belastung stellt die Tatsache dar, dass Kinder mit ADS/ADHS von vielen nicht zur Fami-
lie gehérenden Menschen abgelehnt werden. Sie haben Defizite im Bereich des sozialen Lernens. Ihre
emotionale Intelligenz reift mit Verzogerung. Es fillt ihnen schwer, sich in Gruppen zu integrieren und
Spielregeln zu akzeptieren. Dieses Problem beginnt im Kindergartenalter und setzt sich im Schulalter
fort. Kinder mit ADS/ADHS haben selten Freunde. Im Kindergarten und auf dem Schulhof spielen sie
meist alleine. Andere Kinder fiirchten sich vor ihren Wutausbriichen, den Stimmungsschwankungen und
den mitunter aggressiven Verhaltensweisen. In der Nachbarschaft haben Kinder mit ADS/ADHS
schnell den Ruf des Storenfrieds weg. Sie haben dann fast keine Gelegenheit mehr, sich in ein besseres

Licht zu riicken. Soziale Isolation droht.

1.10 SIND KINDER MIT ADS/ADHS ANDERS?

Kinder mit ADS/ADHS sind meist laut, figen sich nicht ein und sind stets bemiiht, ihre eigenen Inte-
ressen durchzusetzen. Regeln scheint es fiir sie nicht zu geben. Gleichzeitig sind diese Kinder aber auch
besonders empfindsam, hilfsbereit und harmoniebedurftig. Das Leben mit ihnen gleicht einer Achter-
bahnfahrt, fiir die sich Eltern warm anziehen miissen. Vielen fillt es schwer, sich auf die besonderen
Erziehungsbedirfnisse ihrer Kinder einzustellen. Die alltiglichen Schwierigkeiten im Umgang mit auf-
merksambkeitsgestorten Kindern belasten das familidre Miteinander und tberfordern selbst erfahrene

Eltern und Grofleltern.
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