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Arthur Krohnert

Vorwort

Kinder mit einer ADHS-Stérung sind ein vernachlissigtes Thema im Kinderschutz.
Dabei sind drei bis neun Prozent aller Kinder von einer besonders starken Aufmerk-
samkeitsstorung betroffen. Bei dem Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADS) oder der
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) spielen sehr unterschiedli-
che Faktoren eine Rolle. Nicht selten werden diese falsch bewertet, mit der Konse-
quenz, dass viele Kinder schon recht frith mit Medikamenten therapiert werden.

Bei ADHS handelt es sich um eine psychische Storung, die sich bei den betroffenen
Kindern und Jugendlichen in Form von Konzentrationsschwéche und Impulsivitat
sowie begleitenden Symptomen von gesteigerter Reizbarkeit, Misslaunigkeit bzw.
Depression, Vergesslichkeit und Angst zeigt. Es ist leicht nachvollziehbar, dass sich
daraus ein Lebensalltag entwickeln kann, der zu massiven Kindeswohlgefdhrdungen
fihrt.

Diese dynamischen Prozesse werden auch von Fachleuten héufig verkannt. Es wird
iubersehen, was eine AD(H)S-Problematik in der Familie auslésen kann.

Darum geht es in der Arbeit mit den betroffenen Familien um Zweierlei: Die Kinder
und Jugendlichen brauchen verldssliche therapeutische und padagogische Hilfen; die
oftmals liberforderten Eltern brauchen fachliche Unterstiitzung und Begleitung.

In der Offentlichkeit wird dieses Thema fast ausschlief3lich aus medizinischer Sicht
diskutiert. Eine Betrachtung, die aus Sicht des Kinderschutzes nicht ausreicht, um
eine gute Entwicklung der Kinder und Jugendlichen zu gewihrleisten.

Einigkeit besteht darin, dass ein zentraler Handlungsbedarf bei der Diagnostik be-
steht. Eine fehlerhafte Diagnose kann zu einer vorschnellen Verordnung von Medika-
mente fithren, sie kann aber auch ins Gegenteil umschlagen. Hier die fachlich richti-
gen Wege einzuschlagen, ist besonders fiir Pidagog(inn)en in Kindertagesstatten
und Schulen nicht einfach. Leidet doch gerade ihr Arbeitsalltag besonders unter der
nicht einfachen Situation, mit ADHS-Kindern taglich arbeiten zu miissen. Dennoch
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muss an ihre fachliche Verantwortung appelliert werden, sich in Elterngesprachen
nicht unbedacht zu duflern und individuelle Vermutungen tiber mogliche Stérungen
der Kinder weiterzugeben. Fehlende Fachlichkeit tragt so dazu bei, dass die diagnos-
tizierten Falle von Kindern und Jugendlichen mit einem ADHS-Symptom kontinuier-
lich steigen.

Allerdings greift es zu kurz, hierfiir dem/der einzelnen Pddagogen/Padagogin oder
den Kinderédrzt(inn)en die Verantwortung zuzuschieben. Bei genauerem Hinsehen
zeigt sich, dass die Rahmenbedingungen der professionellen Helfer(innen) nicht
stimmig sind. Es fehlt an Zeit, es fehlt an der Einsicht der Eltern und an qualifizierten
Fortbildungen fiir Erzieher(innen) und Lehrer(innen). Gerade im padagogischen Be-
reich wiirden kleinere Kindergartengruppen und iiberschaubare Klassengrofien hel-
fen. Oft wiirde sich herausstellen, dass bei dem Kind keine individuelle Stérung vor-
liegt, sondern es sich nur auf der falschen Schule befindet!

Die Folgen einer falschen Diagnose sind fiir die betroffenen Kinder und ihre Eltern al-
lerdings sehr weitreichend. Stigmatisierung, Diskriminierung in Schule und Kita und
unnotige Medikamenteneinnahmen. ADHS ist darum auch ein zentrales Kinder-
schutzthema.

Es geht in diesem Band nicht um einen Richtungsstreit pro oder contra Psycho-
pharmaka, sondern um den Blick auf die notwendigen und optimalen Hilfen und
Therapien.

Wissenschaftler(innen), Mediziner(innen), Padagog(inn)en und Therapeut(inn)en
stellen die Ergebnisse ihrer Forschung und Praxis vor. Es ist ein Grundlagenbuch zum
Thema Kinderschutz und ADHS fiir alle, die in der Praxis mit Familien und ihren Kin-
dern arbeiten.

Arthur Kréhnert
Bundesgeschéftsfiihrer der Kinderschutz-Zentren










Jan Hendrik Puls

Die wichtigsten Fakten zu ADHS

Was, woher, wohin?

Der Beitrag soll in Kiirze die wichtigsten und am wenigsten umstrittenen Fakten zu-
sammenfassen, um eine Ubersicht tiber das Thema zu erlangen. Dabei wird zunéchst
die Symptomatik von Aufmerksamkeitsstérungen beschrieben werden. Die Frage
der Differenzialdiagnosen, also anderer moglicher Erklarungen fiir die gleiche Symp-
tomatik, ist ein weiteres wichtiges Thema ebenso wie andere Erkrankungen, soge-
nannte Komorbidititen, die neben einer diagnostizierten ADHS bestehen konnen.
SchlieBlich wird die wichtige Frage der Atiologie Woher kommt ADHS? und auch die
der Prognose Wohin fiihrt es? angesprochen.

Symptomatik

In der internationalen Klassifikation ICD-10 werden die Kernsymptome Unaufmerk-
samkeit, Impulsivitdt und Hyperaktivitit zur Diagnosestellung einer ADHS gefordert.
Nur wenn diese Symptome nebeneinander in deutlich tiberdurchschnittlicher Aus-
pragung in verschiedenen Lebenssituationen iiber mindestens sechs Monate hinweg
und seit dem Kindergartenalter bestehen, kann die Diagnose gestellt werden. Die be-
schriebenen Merkmale diirfen nicht durch andere Umsténde besser zu erkliren sein.
Im deutschen Sprachgebrauch wird hiufig zwischen einer Aufmerksamkeitsstorung
mit Hyperaktivitat (ADHS) und einer Aufmerksamkeitsstérung ohne Hyperaktivitat
(ADS) unterschieden. Bei einer ADS fehlt das Merkmal der Hyperaktivitat, auch die
Impulsivitat spielt keine bedeutende Rolle. Die Unaufmerksamkeit besteht jedoch
ebenso, hdufig fallt auch ein langsames Arbeitstempo auf.
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Aufmerksamkeitsstorungen betreffen je nach Studie und entsprechend den verschie-
denen in diesen Studien verwendeten Kriterien etwa 4-6 % aller Kinder. Einzelne
Studien weisen aufgrund der dabei verwendeten Kriterien hohere oder niedrigere
Werte aus. Die wissenschaftlichen Untersuchungen zeigen auch, dass Aufmerksam-
keitsstorungen in der ganzen Welt verbreitet und kein regionales Phédnomen sind.
Die in der letzten Zeit zu beobachtende Zunahme der Diagnosehaufigkeit wird zum
einen auf den verbesserten Forschungsstand und die damit verbundene hohere Sen-
sibilitat bei allen Beteiligten, zum anderen aber auch durchaus auf verdnderte gesell-
schaftliche und vor allem padagogische Umsténde zuriickgefiihrt. Dennoch handelt
es sich bei den Aufmerksamkeitsstérungen vorrangig um ein neurobiologisches Phi-
nomen, wobei die Veranlagung fiir diese Problematik offensichtlich vererbbar ist.

Lange Zeit wurde ADHS als ein Phdnomen der Kindheit betrachtet. Es wurde auch
davon ausgegangen, dass die Symptomatik sich mit der Pubertét zuriickbildet. Der
wachsende Erfahrungsschatz hat nun gezeigt, dass bei etwa einem Drittel der Patien-
ten tatsichlich auf ein Verschwinden der Aufmerksamkeitsstérung gehofft werden
kann. Es ist nicht geklédrt, warum dies bei dem einen Patienten der Fall ist, bei dem
anderen jedoch nicht. Ein weiteres Drittel der Patienten behalt die Symptomatik zu-
mindest in Teilen, kommt damit jedoch gut zurecht. Schlief3lich gibt es Patienten, die
im weiteren Lebensverlauf erhebliche Schwierigkeiten aufgrund ihrer Aufmerksam-
keitsstorung haben.

Differenzialdiagnose

Das Vorhandensein der Symptome einer Aufmerksamkeitsstéorung mit oder ohne
Hyperaktivitit alleine beweist die Diagnose nicht. Durch eine griindliche Untersu-
chung missen Differenzialdiagnosen, also Erklarungen anderer Art fiir die gleiche
Symptomatik, ausgeschlossen werden. Insbesondere konnen schulische Leistungs-
schwierigkeiten durch eine Uber- oder Unterforderung des Kindes entstehen. Auch
konnen Sozialverhaltensstérungen bestehen, ohne dass eine Aufmerksamkeitssto-
rung vorliegt. Kinder reagieren dariiber hinaus in schwierigen Lebenssituationen
héufig mit dhnlichen Symptomen. Sofern diese jedoch eine Reaktion zum Beispiel
auf die Trennung der Eltern sind, wird von einer Anpassungsstérung gesprochen.
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Kinder, die in sehr schwierigen familidren Umstédnden aufwachsen, haben entspre-
chende Probleme im Rahmen einer reaktiven Bindungsstérung. Auch Depressionen,
Angste und Zwinge, die bei Kindern durchaus vorkommen, kdnnen mit motorischer
Unruhe, Unaufmerksamkeit und Impulsivitit einhergehen. Eine schwierige Abgren-
zung besteht hdufig zum Formkreis der autistischen Stérungen, ebenso besteht bei
Erwachsenen eine Nahe zum Bereich der Personlichkeitsstérungen. Im kérperlichen
Bereich sollten neben Hor- und Sehstérungen auch auditive Wahrnehmungsstérun-
gen, Schilddriisenfunktionsstérungen, bestimmte epileptische Erkrankungen und
ein Restless-Legs-Syndrom ausgeschlossen werden.

Komorbiditat

Wenn eine Aufmerksamkeitsstérung diagnostiziert wird, bedeutet dies mit hoher
Wahrscheinlichkeit, dass weitere psychische Erkrankungen bestehen. Eine fundierte
Untersuchung schlie3t darum die gezielte Suche nach weiteren Stérungen ein. Die
héufigste sogenannte Komorbiditat ist dabei das trotzig-oppositionelle Verhalten
der Kinder. Auch Depressionen oder Angste treten auf. Viele Kinder mit ADHS zeigen
aufierdem motorische oder vokale Tics, die beim gemeinsamen Auftreten als Tou-
rette-Syndrom bezeichnet werden. Héufig ist auch die Kombination von Legasthenie
und Dyskalkulie. Bei dlteren Jugendlichen und jungen Erwachsenen kénnen Suchter-
krankungen und Personlichkeitsstérungen hinzutreten.

Atiologie

Die Frage der Ursache der Aufmerksamkeitsstorung ist nicht eindeutig zu beantwor-
ten. Sicherlich besteht ein hoher genetischer Anteil. Studien haben mehrere mégli-
che Gene identifiziert. Der Vererbungsmechanismus ist jedoch komplex, sodass eine
familidre Haufung nicht zwingend ist. Offensichtlich ist jedoch, dass das ménnliche
Geschlecht haufiger betroffen ist als das weibliche, die Studien zeigen hier Relatio-
nen von 4:1 bis 9:1 zulasten der Jungen an. Betrachtet man nur die Verteilung der
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ADS, so ergibt sich hier nur noch ein deutlich geringerer Uberhang zulasten des
mannlichen Geschlechts.

Zu den genetischen Voraussetzungen treffen beim einzelnen Menschen Schutzfakto-
ren oder Risikofaktoren hinzu. Diese umfassen die Umstidnde der Schwangerschaft,
Besonderheiten in der Gehirnstruktur, die familidren Bedingungen sowie den sozio-
o6konomischen Status und auch die Intelligenz des einzelnen Menschen. In jedem die-
ser Bereiche konnen positive oder auch negative Krifte im Sinne eines leichteren
oder schwierigeren Verlaufs wirken.

Sicher tragen noch weitere Faktoren zum endgiiltigen Erscheinungsbild bei, die in
ihrer Gesamtheit aber noch nicht eindeutig erfasst und beschrieben worden sind.
Dennoch besteht Einigkeit dariiber, dass ein sehr hoher Anteil der Stérungen vorran-
gig durch genetische, biologische und neurologische Mechanismen erkldrt werden
kann.

Prognose

Im Verlauf der Jugend und des Erwachsenenalters bleibt das Problem der Unauf-
merksamkeit bestehen. Probleme macht in dieser Lebensphase auch die erhdhte
Impulsivitét, die zu sozialen Konflikten fiihren kann. Regelméfiig zuriick geht das
Symptom der Hyperaktivitét, wobei sich jedoch oft noch eine gesteigerte innere und
motorische dufiere Unruhe in verschiedenen Lebenssituationen bemerkbar macht. In
der Pubertit kann es zu besonders schwierigen Situationen kommen. Parallel dazu
nimmt die Gefahr einer Suchterkrankung zu, auch Erkrankungen wie Angst, Depres-
sionen oder Zwang treten hdufiger auf. Im Erwachsenenalter sind weitere psychische
Erkrankungen nicht selten, wenn die Grundproblematik einer ADHS bestehen bleibt.

ADHS und ADS sind Erkrankungen, die hdufig mit weiteren Problemen einhergehen.
Menschen mit Aufmerksamkeitsstorungen erreichen im Vergleich zu nicht betroffe-
nen Altersgenossen eine schlechtere Schulbildung, arbeiten unter unbefriedigende-
ren Arbeitsbedingungen und haben mehr finanzielle Probleme. Es kommt haufiger
zu ungeplanten Schwangerschaften und konfliktbelasteten Partnerschaften. Ver-
kehrsunfalle sind haufiger und schwerer. Auch dissoziales und kriminelles Verhalten
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tritt haufiger auf. Aus diesem Grunde ist es nicht sinnvoll, ADHS als einfache Beson-
derheit oder Originalitdt zu deuten, da mit der Diagnose offensichtlich erhebliche Ri-
siken verbunden sind.

Menschen mit ADHS sind andererseits jedoch tatsdchlich haufig offen, spontan und
kreativ. Sie konnen sich im Kontakt mit anderen Menschen durch ihren Charme aus-
zeichnen, sind oft beliebt und umgénglich. Im richtigen beruflichen Umfeld beste-
chen sie durch ihre Energie, ihre Initiative und ihren Ideenreichtum. Auch im fami-
lidren und schulischen Rahmen konnen sie eine enorme Bereicherung darstellen.

Die Aufgabe all derer, die mit der Betreuung mit Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen mit Aufmerksamkeitsstérungen vertraut sind, ist es, diese positiven Moglich-
keiten zu erkennen und ihre Entwicklung zu fordern. Gleichzeitig miissen jedoch
auch die bekannten Risiken vermieden werden. Die Kombination verschiedenster
therapeutischer Ansitze ist dabei nach einhelliger Meinung der beste Weg. Diese
Hilfe {iber langere Zeit hinweg zu koordinieren, ist die Aufgabe der behandelnden
arztlichen, psychologischen und therapeutischen Fachkréafte. Sie wiederum kénnen
mit den betroffenen Patienten, Familien und weiteren Ansprechpartnern viel dafiir
tun, dass die betroffenen Menschen ihre Chancen optimal nutzen kénnen.

15







Barbara Ladwig

Eine Generation wird krankgeschrieben?!

Was steckt hinter ADHS?

Im Sozialpéddiatrischen Zentrum am Olgahospital Stuttgart wird durch ein interdiszi-
plindres Team von spezialisierten Kinderarzt(inn)en, Psycholog(inn)en und Thera-
peut(inn)en ein breites Spektrum von Kindern mit Entwicklungsstérungen, Behinde-
rungen und Verhaltensauffélligkeiten diagnostiziert und betreut. Oft wird dabei von
Eltern, Erzieherinnen oder Lehrer(inne)n die Frage nach dem Vorliegen eines AD(H)S
gestellt. Die Beantwortung dieser Frage erfordert hiufig eine umfangreiche Diagno-
stik, und die Betreuung von Kindern mit AD(H)S und ihren Familien erstreckt sich
héufig tiber viele Jahre, ist aufwéndig und braucht Engagement und Einfiihlungsver-
mogen.

Im folgenden Referat soll in das komplexe Thema AD(H)S eingefiihrt werden und
eine Ubersicht gegeben werden tiber

- die aktuelle Klassifikation

- die Symptomatik vom Sduglings- bis zum Erwachsenenalter

- die moglichen Ursachen

- die Diagnostik

- die Behandlungsansatze

- sowie neuere Erkenntnisse aus der Forschung.

AD(H)S ist keine neue Diagnose, was der beriihmte , Stellvertreter” Zappelphilipp be-
weist. H.Hofmann hat ihn und seine Kollegen wie den ,Hans Guck in die Luft“ und
das , Paulinchen” vor gut 150 Jahren veroffentlicht und dabei interessanterweise
zuerst die Kinder selbst angesprochen, nicht etwa wie heutzutage so oft die Er-
wachsenen.

Die Begrifflichkeit ist allerdings vergleichsweise neu. In der Vergangenheit wurden
und werden teilweise auch noch heute andere Begriffe verwendet, z.B. das Hyper-

17



Barbara Ladwig Was steckt hinter ADHS?

18

kinetische Syndrom oder die Minimale cerebrale Dysfunktion waren Begriffe, unter
denen auch ein Kind mit AD(H)S gefunden werden konnte.

Heute wird nach dem européaischen Diagnosecode ICD 10 und mit leichten Abwei-
chungen im amerikanischen Diagnosecode DSM IV verschliisselt:

ADHS: Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom mit Hyperaktivitat

ADS: Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom (bei dem die Hyperaktivitat nicht im

Vordergrund steht).

Die Regulation der Aufmerksamkeit beginnt bereits im Neugeborenenalter. Dabei
wird Aufmerksambkeit als Zustand ,,allgemeiner Wachheit“ definiert. Ihre Regulation
ist an bestimmte Voraussetzungen gekniipft, z.B. an eine sichere Bindung und kor-
perliches und seelisches Wohlbefinden. Dann kénnen bereits Neugeborene Reize
selektieren, wobei schon in diesem Alter angeborene Vorlieben eine Rolle spielen.
Unter guten Bedingungen ist die innere Motivation der Kinder, aufmerksam zu sein,
Erfahrungen zu sammeln und ihre Welt zu entdecken sehr hoch. Daraus entwickelt
sich Spielen, das zunéchst einem einfachen Grundkonzept folgt, dann aber zuneh-
mend eigene Erfahrungen integriert und das Kind so weitere und neue Spielaspekte
entdeckt. Seelische Belastung, Reiziiberflutung und grofie Ablenkbarkeit storen die-
sen Prozess und sind gar mit Spiel unvereinbar (Papousek 2004).

Besonders storanfillig fiir dysphorische Unruhe und Spielunlust sind nach Papousek
Sauglinge und Kleinkinder mit grofiem ,Reizhunger” und frithkindlichen Regulati-
onsstorungen, bei denen kein fokussiertes Explorations- und Symbolspiel beobachtet
werden kann und einerseits innere Motivation, andererseits auch eine unterstiit-
zende Umgebung und die notwendige emotionale Sicherheit fehlt. Dies kann mogli-
cherweise ein Vorbote fiir ein AD(H)S sein.

Bis zum Vor- und Grundschulalter entwickelt sich dann klassischerweise die typi-
sche Symptomatik der

- Aufmerksamkeits- und Konzentrationsschwiche

- Impulsivitat im Verhalten und beim Arbeiten

- motorischen Unruhe und/oder Vertraumtheit
wie sie auch offiziell in den Leitlinien der ICD 10 verankert sind. Aufierdem werden
dort weitere Kriterien gefordert, um die Diagnose stellen zu kénnen:

- Beginn der Symptomatik vor dem siebten Lebensjahr
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- Anhalten der Symptomatik langer als 6 Monate
- Vorhandensein der Symptome in allen relevanten Lebensbereichen
- es gibt keine andere Erkldrung fiir die Symptomatik

Im Alltag préasentieren sich die impulsiven, unruhigen und unaufmerksamen Kinder
héufig als sehr anstrengend und konflikttrachtig. Durch ihre Grundproblematik wer-
den sie vor allem als chaotisch, schusselig, laut, stérend, unmotiviert, riicksichtslos
usw. erlebt, was ihnen stindige Ermahnungen, Strafen und Misserfolge einbringt.
Viel zu wenig werden oft die positiven Seiten dieser Kinder beachtet: Sie sind sehr
sensibel, ideenreich und kreativ, gerecht und begeisterungsfahig.

Die Haufigkeit von AD(H)S wird fiir das Schulalter mit ca. 2-5% angegeben, es sind
circa dreimal mehr Jungen als Madchen betroffen. Bei Médchen liegt allerdings auch
héufiger ein ADS — also ohne Hyperaktivitdt — vor, was zunachst weniger auffillt, je-
doch im Alltag genauso grofie Probleme machen kann.

Lange Zeit war man allgemein der Ansicht, dass ein AD(H)S bis zum Erwachsenenal-
ter ,,verschwindet” und ,sich auswéchst“. Mittlerweile weif} man jedoch, dass die
Symptomatik sehr wohl auch im Erwachsenenalter weiter bestehen und grofie
Schwierigkeiten verursachen kann. Einzig die sichtbare motorische Unruhe legt sich,
doch berichten viele Erwachsene von einem weiter bestehenden Gefiihl des Getrie-
benseins und der Rastlosigkeit. Auch im Erwachsenenalter wird die Diagnose kli-
nisch nach ICD 10 gestellt, die Haufigkeit betragt ca. 2%. Es besteht eine hohe Rate an
komorbiden Stérungen wie Depressionen, Angststorungen, Suchterkrankungen.

Sucht man nach den Ursachen fiir ein AD(H)S, muss man beriicksichtigen, dass wir
einerseits neurobiologische Voraussetzungen in unserem , Netzwerk Gehirn“ mit-
bringen, andererseits auch unsere individuellen genetisch verankerten Begabungen,
Starken und Schwichen. Dazu kommen die Umweltbedingungen, in denen wir auf-
wachsen, und alles, was wir aus unseren Erfahrungen und durch unsere Erziehung
und Sozialisation lernen. All diese Faktoren beeinflussen und bedingen sich gegen-
seitig, sodass eine Ursachensuche immer komplex sein wird, will man dieses kompli-
zierte Netzwerk mit beriicksichtigen.

Gut gesichert ist, dass in 75-90 % eine genetische Neigung vererbt wird, was aller-
dings noch nichts dariiber aussagt, wie stark sich eine AD(H)S-Symptomatik mani-
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festiert. Auch sind vorgeburtliche Einfliisse bekannt, die das Risiko, ein AD(H)S zu
entwickeln erhohen, z.B. Frithgeburtlichkeit und Noxen wie Alkohol oder Nikotin.
Neurobiologisch besteht eine Imbalance von Botenstoffen vor allem im Stirnhirnbe-
reich, mafigeblich im noradrenergen/dopaminergen System. Dadurch kommt es zu
einer Beeintrdchtigung des Arbeitsgedachtnisses, der Impulssteuerung und der
strukturierten Handlungsplanung.

Bei einer unbeeintréchtigten Informationsverarbeitung bekommt das Gehirn Reize
uber die Sinnesorgane, sortiert und selektiert diese gezielt im Arbeitsspeicher, gleicht
sie mit fritheren Erfahrungen ab, leitet sie gezielt zur weiteren Verarbeitung weiter
und kommt so schlussendlich zu einer addquaten, gut iiberlegten Reaktion.

AD(H)S-Kinder fokussieren nicht so gut, Reize werden nicht so gut selektiert und
dann im Arbeitsspeicher auch noch unvollstédndig abgespeichert und kénnen nicht
so gut mit Bekanntem abgeglichen werden. Daher ist auch die weitere Verarbeitung
suboptimal, und es kommt zu einer impulsiven, oberflachlichen, uniiberlegt erschei-
nenden Reaktion. Andererseits konnen AD(H)S-Kinder aber Reize sehr schnell verar-
beiten, spontan reagieren, sofort Antworten finden und zu neuen innovativen Ideen
und Lésungswegen kommen.

Dies scheint mit daran zu liegen, dass der Botenstoff Dopamin, der bei uns vor allem
im Stirnhirnbereich fiir das Kurzzeit- und Arbeitsgedéchtnis, die Arbeitsstruktur und
Handlungsplanung sowie die Impulssteuerung zustandig ist, nicht in ausreichender
Konzentration vorzuliegen scheint. Auch die Regulation von Verhalten und die
Steuerung von Impulsen finden hier statt.

Die Diagnostik bei AD(H)S sollte sowohl medizinisch als auch psychologisch erfolgen.
Wichtig ist die Ethebung der kompletten Vorgeschichte inklusive Schwangerschafts-
und Geburtsanamnese, Erkrankungen und bisher durchgefiihrte Untersuchungen,
bereits erfolgte Therapien. Genauso gehort eine Erfassung der aktuellen Situation in
allen relevanten Bereichen — bei Kindern wird dies vor allem die Situation zuhause
und im Kindergarten/in der Schule sein dazu alle schwierigen aber auch alle positi-
ven Aspekte, obwohl letztere manchmal schwierig zu finden sind, weil die Probleme
alles andere iiberdecken.




Was steckt hinter ADHS? Barbara Ladwig

Ein weiterer wichtiger Bereich ist die Erfassung der Lebensgewohnheiten der Fami-
lie, dem Erziehungsverhalten der Eltern, dem Fernsehkonsum, sonstiger Belastung
auch der anderen Familienmitglieder.

Medizinisch sollten eine padiatrisch-internistische sowie eine padiatrisch-neurologi-
sche Untersuchung erfolgen. Besonderes Augenmerk sollte auf der Funktion der Sin-
nesorgane, besonders dem Horen uns Sehen, liegen. So sind im Kindesalter Polypen
héufig, die sekundar zu erheblicher Minderung des Horvermogens fithren konne,
auflerdem zu Atemnot und Atempausen im Schlaf, was die Schlafqualitét sehr ver-
schlechtert. Dass unausgeschlafene Kinder, die vielleicht auch viele Dinge einfach
durch schlechtes Horen nicht mitbekommen, gereizt, irritiert, desorganisiert, impul-
siv und unruhig reagieren, ist gut nachvollziehbar, hat aber mit AD(H)S zunéchst
nichts zu tun! Dasselbe gilt natiirlich fiir Kinder, die durch Sehprobleme motorisch
unsicher sind, grofie Miihe mit an sie gestellten Aufgaben haben kénnen und des-
halb unkonzentriert und unaufmerksam wirken kénnen.

Ausgeschlossen werden sollten auch neurologische Erkrankungen, z.B. Epilepsien,
die auch einmal ,nur” durch ,Absencen®, d.h. kurzes Innehalten in einer Tatigkeit in
Erscheinung treten konnen. Fiir die Kinder ist das wie ein , Filmriss“ fiir wenige Se-
kunden, jedoch manchmal viele Male am Tag.

Bei der psychologischen Untersuchung wird der Schwerpunkt einerseits auf eine ge-
naue Verhaltensbeobachtung des Kindes und der Familieninteraktion gelegt. Ande-
rerseits ist die Bestimmung des Entwicklungstandes, hdufig eine umfangreiche In-
telligenz- und Leistungsdiagnostik, notwendig, z.B. um eine Unter- oder
Uberforderung als Grund fiir die Verhaltensprobleme auszuschlieen oder festzu-
stellen. Die Abklarung von Teilleistungsschwéchen und/oder weiterer emotionaler
Storungen ist ebenfalls Bestandteil der psychologischen Untersuchungen.

Dies alles ist umso notwendiger, wenn man weif}, dass die meisten Patienten mit
AD(H)S wenigstens eine, wenn nicht zwei oder mehr zusatzliche Stérungen haben
(vgl. Russel Berkley 1997). Andererseits sind die Kardinalsymptome Unaufmerksam-
keit, Unruhe und Impulsivitat auch zu beobachten als reine Reaktion auf ungiinstige
Lebensbedingungen, seelische Belastungen u.v.m..
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An eine AD(H)S begleitenden Stérungen (Komorbiditdten) findet man vor allem eine
oppositionelle Storung des Sozialverhaltens (ca. 50 %), Ticstérungen (ca. 30 %), Angst-
storungen (— 25%), Lern- oder Teilleistungsstorungen (- 25%), sowie affektive beson-
ders depressive Storungen (9-38 %). Bei jingeren Kindern findet man héufig Ent-
wicklungsverzégerungen, die selbstverstdndlich separat diagnostiziert und adédquat
behandelt und geférdert werden miissen.

In der Behandlung eines AD(H)S gibt es verschiedene Moglichkeiten und Ansétze,
wobei gilt, dass nicht jedes Kind alles braucht, sondern ein individuelles, auf die Pro-
bleme des Kindes und der Familie abgestimmtes ,multimodales Therapiekonzept*
erstellt werden sollte, das immer wieder der Uberpriifung und Modifizierung bedarf.

Einige grundsétzliche Dinge sind aber sicherlich fiir jedes Kind und jede Familie
wichtig:

1. Klare Strukturen im Alltag und ein gutes ,Coaching” des Kindes durch die
Eltern bei Anforderungen, bei denen es sich durch die AD(H)S-Problematik
tberdurchschnittlich schwer tut.

2. Viel Lob und Anerkennung auch fiir Bemiihungen und Anstrengungen, nicht
nur fiir die fertigen Leistungen.

3. Dazu gehort auch, die Starken und guten Eigenschaften der Kinder zu erkennen
bzw. sie sich wieder bewusst zu machen, sie hervorzuheben und zu férdern.

4. Eltern mit Kindern mit AD(H)S sind haufig sehr belastet, erleben viel negati-
ves Feedback. Daher ist fiir sie eine bestdndige Beratung und Begleitung
wichtig, ein Ansprechpartner, an den sie sich bei aktuellen Problemen wen-
den kénnen und der auch aktive Unterstiitzung z.B. im Umgang mit der
Schule anbietet.

Als gezielte Interventionen bei AD(H)S sind etabliert:

1. Eine Verhaltenstherapie, von der die Kinder vor allem beziiglich Handlungs-
planung und Impulssteuerung profitieren konnen und wo ebenfalls eine ge-
zielte Elternanleitung stattfindet. Allerdings ist es in weiten Teilen Deutsch-
lands sehr schwierig, einen Therapieplatz zu bekommen, weil die Nachfrage
das Angebot deutlich tibersteigt.

2. Ein spezielles Elterntraining, wo neben Information iiber das Stérungsbild
AD(H)S zum besseren Verstdndnis ebenfalls verhaltenstherapeutische Tech-
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niken vermittelt werden, die den Umgang der Eltern mit ihren Kindern ver-
bessern und erleichtern sollen. Auch der Austausch betroffener Eltern mitein-
ander kann hilfreich und entlastend sein und zu sehr kreativen Ideen fiihren,
wie Alltagsprobleme gehandelt werden kénnen.

3. Information, Austausch, aktuelle Entwicklungen und gegenseitige Unterstiit-
zung sind auch Thema in den Selbsthilfegruppen, die mittlerweile bundes-
weit existieren und organisiert sind.

4. Ist die Diagnose sicher gestellt und wird erkennbar, dass trotz aller o. g. Inter-
ventionen die Symptomatik so ausgeprégt ist, dass sie das Kind in seinen Le-
bensbereichen handikapt und es Gefahr lauft, in seiner weiteren Entwicklung
Schaden zu nehmen, kann als weiterer Baustein in der Therapie eine Medika-
tion diskutiert werden. Zur Verfiigung stehen aktuell in Deutschland dafiir
vor allem Methylphenidat in unretardierter und retardierter Form (Ritalin,
Medikinet, Equasym, als Generikum) sowie seit ca. zwei Jahren Atomoxetin
(Strattera). Die Dosierung wird individuell nach klinischer Wirkung einge-
stellt und bedarf der laufenden drztlichen Kontrolle. Die Eltern und auch die
Kinder werden iiber Wirkung, Nebenwirkungen und Anwendung aufgeklart.

Neues aus der Forschung:

In den 70er Jahren wurde die These postuliert (Krech, Rosenzweig), dass eine attrak-
tive Umwelt und soziale Interaktion die Verschaltungen zwischen den Neuronen der
GroBhirnrinde sprief3en lassen, wihrend Isolation und ,,0dnis*“ die Entwicklung der
Hirnrinde hemmen.

Frau Prof. Dr. Anna Katharina Braun hat sich dieses Themas nochmals angenommen.
Sie nahm dafiir Strauchratten (Degus), die sich durch ihr ausgepragtes soziales Ver-
halten auszeichnen: Sie leben in Gemeinschaften, sind monogam, kiimmern sich ge-
meinsam um ihren Nachwuchs, haben sogar Laute, um miteinander zu kommunizie-
ren. Ebenfalls besonders ist, dass ihre Babys mit offenen Augen zur Welt kommen.

Fiir ihren Versuch setzte Prof. Braun die Jungen einer ,relativ milden Deprivationssi-
tuation” aus: Sie trennte zwei Gruppen von Rattenbabys ab dem achten Lebenstag
zweimal am Tag fiir je drei Minuten von Eltern und Geschwistern drei Tage lang.
Eine Gruppe horte wihrend dieser Zeit die aufgenommene Stimme der Mutter.
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Als Ergebnis fand sie, dass bei den getrennten und so gestressten Rattenkindern die
Synapsen im Préfrontalkortex aufféllig vermehrt waren, der Hirnstoffwechsel dage-
gen eindeutig erniedrigt.

Daraus schloss Frau Prof. Braun, dass zur Hirnentwicklung nicht nur gehort, dass Ver-
bindungen geschaffen und durch Reizverarbeitung gestérkt werden, sondern auch,
dass sie addquat reduziert werden. Dariiber hinaus gerat nicht nur die Synapsenzahl
bei den gestressten Rattenkindern aus dem Gleichgewicht, sondern auch der Hirn-
stoffwechsel, also die neurobiologischen Vorgiange sind gestort.

Erinnert man sich an das, Netzwerk” unserer Reaktionen aus Gelerntem, Erfahrun-
gen, Sozialisation auf der einen und angeborenen Starken und Schwéchen sowie
neurobiologischen Voraussetzungen auf der anderen Seite, konnten diese Erkennt-
nisse diese Hypothese stiitzen, wenn man es wagen wiirde, sie auf den Menschen zu
ubertragen. Dazu bedarf es sicher noch weiterer Untersuchungen.

Aus der klinischen Forschung wird noch ein Projekt der Arbeitsgruppe , Frithe Auf-
merksamkeitsstorungen“ vorgestellt (Teilnehmer: Meusers, Gelb, Sporrmann, Kilian-
Poburski, Lefering, Kiihle, Grosse, Neuhaus, Henschen, Ziegler-Kirrbach, Wolff, Oberle):
Zur besseren Diagnostik eines AD(H)S bereits im Kleinkindalter soll ein Screening-
Fragebogen entwickelt werden.

Dazu wurden im letzten Jahr in der Expertengruppe Fragen zu AD(H)S im Kleinkin-
dalter gesammelt und eine Vorversion mit ca. 50 Fragen bei Eltern zum Einsatz ge-
bracht.

In den néchsten Jahren soll der Fragebogen breit eingesetzt werden, und 2 ooo
Kinder sollen im Rahmen der U7 (18-24 Monate), der U8 (48 Monate) und zum
Schuleingang tiberpriift werden, bei AD(H)S-Verdacht gezielte Diagnostik mit
sechs Jahren.

Danach sollen die Ergebnisse statistisch daraufhin ausgewertet werden, inwie-
weit Frithsymptome tatsdchlich mit der spdteren Diagnose AD(H)S korrelieren
und danach ein Screening-Bogen mit ca. 20 Fragen fiir das Vorschulalter erstellt
werden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen:
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AD(H)S ist keine einfache organische Stérung, sondern ein ,Netzwerk der Reaktio-
nen“ aus Genetik, neurobiologischen Voraussetzungen, dufleren Bedingungen und
Lernerfahrungen eines Kindes méglicherweise von Geburt an. Dementsprechend
komplex und vielschichtig sind Diagnostik und Behandlung. Doch der Einsatz und
das Engagement fiir diese Kinder und ihre Familien lohnt sich.
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Gabriele Schmid

»Wer sucht, der findet (immer?)!“

Von Verhaltensmerksmalen zur Diagnose ADHS

1. Einfiihrung

In diesem Beitrag sollen verschiedene Bausteine des diagnostischen Prozesses bei
Verdacht auf eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) skizziert
werden. Neben den Vorgaben der Leitlinien verschiedener Fachgesellschaften wer-
den Fragebégen und Checklisten, Verfahren der Leistungsdiagnostik und neuropsy-
chologische Verfahren sowie mogliche Ergdnzungen des diagnostischen Vorgehens
kurz vorgestellt. Auch differenzialdiagnostische Uberlegungen werden dargestellt.

Im eigentlichen Wortsinn bedeutet ,Diagnostik” im Griechischen , griindlich kennen-
lernen”. Insoweit weist der Begriff bereits darauf hin, dass ein mehrstufiges diagnos-
tisches Vorgehen bei ADHS Zeit, klinische Erfahrung und den Einsatz verschiedener
diagnostischer Bausteine erfordert — auch wenn 6konomische Aspekte das Handeln
in der Praxis inzwischen stark bestimmen.

ADHS-Diagnostik wird in Praxen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, von spezialisier-
ten Arzt(inn)en fiir Kinder- und Jugendmedizin, Sozialpadiatrischen Zentren, nieder-
gelassenen Psycholog(inn)en und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut(inn)en
durchgefiihrt. Der diagnostische Prozess gliedert sich nach Dopfner & Petermann
(2008) allgemein in die Phasen der Exploration (griindliche klinische Befragung der
Familie und ggf. des Kindes), in eine weitergehenden Diagnostik (Verhaltens- und
Psychodiagnostik, Entwicklungs-, Intelligenz- und neuropsychologische Diagnostik,
Diagnostik korperlicher Funktionen sowie Diagnostik psychosozialer Bedingungen).
Dann erfolgt der klinisch wichtigste Teil des diagnostischen Prozesses: Die verschie-
denen Einzelbefunde miissen in ein Gesamtbild integriert werden, das die psychi-
schen Probleme und Kompetenzen, kognitiven Defizite und Fahigkeiten und die
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psychosozialen Lebensbedingungen der Patienten angemessen beschreiben kann.
Am Ende steht die in der Regel multiaxial dargestellte Diagnose nach ICD bzw. DSM,
d.h. die Klassifizierung eines Symptombildes in einer diagnostischen Kategorie.

2. Differenzial-Diagnostik: Was ist es, wenn es nicht ADHS ist?

Haufig lassen sich Verhaltensweisen und Verhaltensmerkmale eines Kindes, die zu-
néchst an das Bild eines ADHS denken lassen, nach griindlicher Untersuchung als
eine andere Problematik einordnen. Differenzialdiagnostisch spielen vor allem An-
passungsstorungen (Reaktion auf ein belastendes Lebensereignis wie die Trennung
der Eltern), emotionale Storungen, Beziehungs- und Bindungsstérungen, Stérungen
des Sozialverhaltens, schulische Unter- oder Uberforderungssituationen, Teilleis-
tungsstorungen, autistische Stérungen eine Rolle. Auch organische Erkrankungen
(z.B. Absence-Epilepsie, Restless-Legs-Syndrom) konnen zunéchst an eine ADHS-
Symptomatik erinnern.

Nicht zuletzt soll darauf hingewiesen sein, dass aufgrund des dimensionalen Charak-
ters der Verhaltensmerkmale bei ADHS auch hiufig keine kinderpsychiatrische
Stérung (Normvariante) vorliegt und insbesondere bei sehr jungen Kindern bis ins
Vorschulalter die Unterscheidung von ADHS-Symptomen von einem altersangemes-
senen Bewegungsdrang oft sehr schwierig ist. Als Beispiel sei ein siebenjdhriger
Schiiler der zweiten Klasse genannt, der im Unterricht im ersten Schulhalbjahr mit
ausgepragter Unkonzentriertheit, langsamem Arbeitstempo, einer extrem frustrie-
renden Hausaufgabensituation mit dem Verdacht auf ADHS angemeldet wurde. Eine
differenzierte Leistungs- und Teilleistungsdiagnostik ergab schlief3lich eine sich ent-
wickelnde schwere Lese- und Rechtschreibstérung, auf die das Kind im Sinne einer
Uberforderung mit den oben beschriebenen Verhaltensweisen reagierte.
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3. Leitlinien: Diagnose-Prozess bei ADHS

Die deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie

et al. (2007) gibt — wie auch andere Fachgesellschaften — (z.B. Deutsche Gesellschaft
fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin) Leitlinien fiir die Diagnose und Behandlung
verschiedener Storungsbilder im Kindes- und Jugendalter heraus. Folgende diagnos-
tische Schritte werden bei ADHS geméf} Leitlinien empfohlen:

Zundchst sollte der Bericht der Eltern den Verdacht auf ADHS-spezifische Probleme
nahelegen. Dann sollte ein Screening auf ADHS und allgemein-psychopathologische
Symptome erfolgen (Checklisten, Fragebogen). Bei Verdichtung der Hinweise auf
ADHS sollte eine ADHS-spezifische Eingangsdiagnostik erfolgen, die sich aus einer
ausfiihrlichen klinischen Befragung der Familie und dem Fragebogenurteil (idealer-
weise durch verschiedene Beurteiler: Familie und Schule bzw. Kindergarten) zusam-
mensetzt. Je nach individueller Problemlage sollten je nach Indikation ergénzende
Verfahren zum Einsatz gelangen (organische Diagnostik: z.B. EEG, Beziehungsdiag-
nostik, Funktions- und Leistungsdiagnostik). Weiterhin sollte eine beratungs- und
therapierelevante Diagnostik erfolgen (spezifische Situationsanalysen, Problem-
hierarchien) und je nach individueller Therapieplanung auch eine ggf. ,medikations-
relevante” Diagnostik (Laborwerte, Tagesprofil der ADHS-Symptomatik), um ent-
sprechende Interventionen vorbereiten zu konnen. Zuletzt spielt immer auch die
fortgesetzte Diagnostik im Rahmen von regelméfigen Verlaufskontrollen eine Rolle,
die der Therapieevaluation und der Einschitzung des Symptomverlaufes dient.

4. Fragebogen und Checklisten fiir ADHS

In den letzten Jahren sind im deutschen Sprachraum immer mehr ADHS-spezifische
Diagnoseinstrumente in Form von Fragebdgen und Checklisten verfiigbar geworden.
Verschiedene Instrumente wenden sich an verschiedene Altersgruppen und bedie-
nen jeweils unterschiedliche Anliegen, z.B. Checklisten fiir erfahrene Kliniker, Frage-
bogen, die sowohl das Eltern- als auch das Erzieher- oder Lehrerurteil ermdoglichen,
etc. Der Hauptvorteil von Fragebogen und Checklisten liegt in der sehr 6konomi-
schen Anwendung und der — je nach Qualitat der Glitekriterien des Instruments —
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Objektivierung relevanter Stérungsmerkmale. Einige allgemein-psychopathologi-
sche Fragebogenverfahren (z.B. Verfahren der Child Behaviour Checklist CBCL,
Strength and Difficulty Questionnaire SDQ) beinhalten auch orientierende Unterska-
len, die auf ADHS-Symptomen fokussieren. Insofern stellen sie eine erste Abschét-
zung im Rahmen eines Screenings dar. In den letzten Jahren wurde vermehrt An-
strengung dahin gehend unternommen, fiir die Altersgruppe an den ,Rindern”
Verfahren zur Verfiigung zu stellen, d.h. fiir den vorschulischen und den Erwachse-
nenbereich. Den Anspruch auf eine umfangreiche, altersgruppeniibergreifende
Sammlung diagnostischer Instrumente stellt das sogenannte KIDS 1 (Kinder-Diagno-
stik-System fiir Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung — ADHS) von Dopf-
ner et al. (2006) dar, das neben Screening-Verfahren, Explorationsleitfaden, Eltern-
Interview, Checklisten, Fragebégen, Medikationsbeurteilung auch das Vergehen bei
der Verlaufskontrolle skizziert. Einige in dieser Sammlung vorgestellten Instrumente
miissen jedoch nach wie vor beim Testverlag hdufig erworben werden.

5. Funktions- und Leistungsdiagnostik bei ADHS

Gemaf der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie (2007) empfiehlt sich eine orientierende Intelligenzdiagnostik
bei allen Schulkindern, da die ADHS zum einen eine schulrelevante Stérung ist und
zum anderen spezifische Schulsituationen ADHS-dhnliche Symptomatiken mit her-
vorrufen kénnen. Falls sich Hinweise auf Leistungsprobleme oder schulische Unter-
forderungen ergeben, ist eine ausfiihrliche testpsychologische Untersuchung der
Intelligenz und schulischer Teilleistungen von den Leitlinien empfohlen. Bei Vor-
schulkindern wird grundsatzlich eine ausfiihrliche Entwicklungsdiagnostik empfoh-
len, um ggf. Entwicklungsdefizite in verschiedenen Funktionsbereichen, die dem
kindlichen Problemverhalten zugrunde liegen konnen, ausschlieflen zu kénnen.

Neuropsychologische Verfahren (Untersuchung kognitiver Teilfunktionen wie der
Aufmerksambkeit, des Arbeitsgedachtnisses etc.) werden als ergénzend hilfreich er-
achtet und dienen insbesondere der Erfassung individueller Leistungsprofile, die hel-
fen kénnen, Forderansétze herauszuarbeiten.
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Oftmals kommen Eltern mit ihrem Kind zur Untersuchung und fragen nach dem
,ADHS-Test", von dem sie gehort hiatten und der feststellen konne, ob ein Kind eine
entsprechende Storung aufweist. Hierzu ist zu sagen, dass es bislang keinen spezifi-
schen bzw. beweisenden Test bzw. kein Untersuchungsverfahren gibt, das die ADHS
zweifelsfrei nachweisen kann. Die Literatur spiegelt eine heterogene Befundlage
wider, was den Einsatz verschiedener neuropsychologischer Verfahren im Rahmen
der ADHS-Diagnostik betrifft. In der Regel werden entsprechende Tests zunéchst fiir
Forschungszwecke (z.B. zur Objektivierung von Medikamentenwirkungen) einge-
setzt, und es sind verschiedene Paradigmen einzelner Verfahren im Umlauf. Gleich-
wohl gibt es einige klinisch bewéhrte Untersuchungsmoglichkeiten, die verschie-
dene, bei ADHS héufig betroffene Funktionsbereiche abbilden. Dabei sind Verfahren
zu nennen, die verschiedene Funktionen der Aufmerksamkeit, exekutive Funktio-
nen, Lernen und Gedéchtnis adressieren.

Aufmerksamkeitsfunktionen werden inzwischen im Wesentlichen {iber PC-gestiitzte
Verfahren gepriift. Beispielhaft sei die Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriiffung fiir
Kinder — KiTAP nach Fimm & und Zimmermann (Psytest) zu nennen, die mittels ver-
schiedener Untertests (z.B. Ablenkbarkeit, Go no Go, Flexibilitit,etc. ) Modellfunktio-
nen der Aufmerksamkeit bei 6- bis 10-jdhrigen Kindern erfasst. Es gibt auch ver-
schiedene Papier-Bleistift-Tests, die Aspekte des konzentrierten Arbeitens unter
Zeitdruck und die Impulsivitatsneigung erfassen kénnen, zudem sind kurze Tests der
selektiven Aufmerksambkeit integraler Bestandteil verschiedener Testbatterien zur
Leistungsdiagnostik (z.B. Zahlen-Symbol-Test des HAWIK-1V). Als weiterer wichtiger
Bereich kann die Untersuchung der Lern- und Merkfahigkeit sinnvoll sein, dort ins-
besondere eine Untersuchung der Hor-Merkspanne und des Lernerwerbs.

Als Fazit fiir die Praxis ist festzuhalten, dass Funktions- und Leistungsdiagnostik
sinnvoll zur Erhebung des individuellen Profils ist, die Moglichkeit des Ausschlusses
anderer Ursachen fiir Verhaltensprobleme anbietet, einen Nutzen bei der Therapiee-
valuation besitzt und sich insbes. gut zur Verhaltensbeobachtung eignet. Es emp-
fiehlt sich ,ein Mix“ von Einzelverfahren, die zur Hypothesenpriifung herangezogen
werden konnen (z.B. wenn die Eltern insbes. iiber Probleme in der Daueraufmerk-
samkeit oder der Merkfahigkeit berichten). Es gilt jedoch unbedingt, dass unauffal-
lige Test- bzw. neuropsychologische Befunde eine ADHS nicht ausschlieRen und um-
gekehrt. Eine ADHS-Diagnose ist in erster Linie eine klinische Diagnose!
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6. Zusatzliche Moglichkeiten der psychologischen Diagnostik

Es ist wiinschenswert, so viele alltags- und verhaltensnahe Informationen tiber das
Kind zu erhalten wie mdglich. Dieses bedeutet, dass eine Beobachtung des Kindes im
Kindergarten oder in der Schule oftmals am besten aufzeigen kann, ob und in wel-
cher Form eine Stérung der Aufmerksamkeit und Aktivitét vorliegt. In der klini-
schen Praxis ist oft ein solches Vorgehen nicht méglich, sodass Videoaufnahmen
bzw. ausfiihrliche Gespréche mit Lehrkraften — sofern die Eltern mit ihrer Schweige-
pflichtsentbindung dem zustimmen — eine Annéherung liefern. Eine Beobachtung
des Kindes in einer Hausaufgabensituation in der Klinik bzw. Praxis und die dabei
ablaufende Interaktion mit einem Elternteil bieten per Videodiagnostik ebenfalls
wertvolle Hinweise. Der Einsatz von spezifischen Problem- und Situationsanalysen
(verhaltenstherapeutische Diagnostik) stellt ebenfalls ein sinnvolles Handwerkszeug
bei der Erhebung auslésender und aufrechterhaltender Faktoren von Problemverhal-
tensweisen dar (z.B. Essenssituation, Hausaufgaben). Unbedingt sollte auch das un-
mittelbare Beziehungssystem des Kindes mit ADHS-Verdacht untersucht werden.
Liegen evtl. bei einem Elternteil erhebliche Belastungen oder gar ebenfalls Merkmale
einer ADHS oder einer anderen psychischen Stérung vor, die Problemverhalten beim
Kind erzeugen bzw. aufrechterhalten? Aus diesen Informationen lassen sich neben
der Sicherung einer Verdachtsdiagnose oftmals sinnvolle Schritte fiir den Beratungs-
und Therapieprozess ableiten, der jeder gestellten ADHS-Diagnose natiirlich folgen
sollte: Ohne gesicherte Diagnose keine stérungsspezifische Therapie!




Von Verhaltensmerksmalen zur Diagnose ADHS Gabriele Schmid
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Karl Heinz Brisch

Posttraumatische Belastungsstérung und
Storungen der Aufmerksamkeit und

Hyperaktivitat

Uberblick

Auf dem Hintergrund der Bindungstheorie wird die Entwicklung der desorganisier-
ten Bindung des Sauglings, die besondere Bedeutung der posttraumatischen Bela-
stungsstérungen der Miitter und der Kinder bei unverarbeiteten eigenen Traumata
sowie der interaktionellen Stérungen in der Mutter’-Sauglings-Beziehung dargestellt.
Parallelen zwischen den Verhaltensauffélligkeiten der desorganisierten Bindung und
dem Syndrom mit Aufmerksamkeitsdefizit und Hyperaktivitdt (ADHS) werden her-
ausgearbeitet und die Verbindung zu Forschungsergebnissen der Genetik und der
Neurobiologie hergestellt. Auf dem Hintergrund dieser Ergebnisse werden ein multi-
dimensionales Modell zum Verstdndnis des ADHS-Syndroms sowie mogliche Thera-
pieansétze diskutiert.

Uberlebenswichtige Grundbediirfnisse fiir eine gesunde Entwicklung

Fiir eine gesunde psychische Entwicklung von Kindern miissen einige lebenswich-
tige Grundbediirfnisse des Kindes — auch motivationale Systeme genannt — erfiillt

1 Die in diesem Beitrag dargestellten Forschungsergebnisse beziehen sich in der Regel auf Miitter und die
Beziehungen zu ihren Kindern. Es kann allerdings nicht davon ausgegangen werden, dass die Ergebnisse
uneingeschrankt auch auf die Vater-Kind-Beziehung tibertragen werden kénnen, leider liegen hierzu oft
keine Forschungsergebnisse vor. Die Vater-Kind-Beziehung und ihr Beitrag zur friihen Entwicklung wird
aber dennoch fiir ausgesprochen bedeutungsvoll gehalten, auch wenn aufgrund der Forschungsdaten
die Mutter-Kind-Beziehung auch in diesem Beitrag im Mittelpunkt steht.
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sein. Obwohl diese Grundbediirfnisse als Voraussetzung fiir eine gesunde Entwick-
lung in der Sduglingsforschung untersucht werden, sind sie dennoch auch iiber den
gesamten menschlichen Lebenszyklus von lebenserhaltender Bedeutung; ihre Befrie-
digung fordert eine gesunde psychische Entwicklung von Kindern. Zu den motivatio-
nalen Systemen zdhlen folgende Grundbediirfnisse des Kindes: Befriedigung von
lebenserhaltenden physiologischen Bediirfnissen, Bindung, Exploration, sensorisch-
sexuelle Stimulation, Abwehr von aversiven — etwa schmerzvollen — Reizen und
Selbsteffektivitét (Lichtenberg u.a., 2000). Diese werden im Einzelnen nachfolgend
genauer ausgefiihrt.

Physiologische Grundbediirfnisse

Zu den physiologischen Grundbediirfnissen als basale motivationale Voraussetzung
fiir eine gesunde Entwicklung gehoren die ausreichende Versorgung mit Sauerstoff,
Erndhrung, Flussigkeitszufuhr, Warme und Méglichkeiten zu einem ausgeglichenen
Schlaf-Wach-Rhythmus, der sowohl Phasen des Schlafs wie auch solche der wachen,
angeregten Aktivitdt enthélt. Gerade diese physiologischen Bediirfnisse miissen in
zyklischen Abstdnden befriedigt werden, die unterschiedlich lang sein konnen, beim
Sauerstoffbedarf sind sie z.B. sehr kurz, bei der Nahrungsaufnahme kénnen sie 1an-
ger sein. Diese Grundbediirfnisse setzen auch einen Schutz durch eine entsprechende
duflere Umwelt voraus, die das Kleinkind oder den Sdugling nicht den Unbilden des
Wetters und der Natur aussetzt. Da der Sdugling seine physiologischen Grundbediirf-
nisse in gar keiner Weise allein regulieren kann, im Gegensatz zu Erwachsenen oder
groferen Kindern, benétigt der Sdugling eine verstarkte Auenregulation durch
Bindungs- und Pflegepersonen, welche die Befriedigung und Sicherstellung dieser
fiir das Uberleben essenziellen physiologischen Grundbediirfnisse gewéhrleisten.
Dies setzt voraus, dass die Pflegepersonen in der Lage sind, die Bediirfnisse auch
wahrzunehmen, sie richtig zu interpretieren und angemessen und prompt darauf
zu reagieren.

Bindung

Die Entwicklung einer sicheren Bindung an eine Hauptbindungsperson ist ebenfalls
ein motivationales System, welches das Uberleben des Siuglings sichert. Ohne emo-
tionale Versorgung ware der Saugling ebenso verloren und konnte nicht wachsen
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und gedeihen, wie wenn ihm Wasser und Luft zum Atmen fehlten. Die feinfiihlige
Reaktion auf Signale der Angst, die durch Trennung, Schmerz, Gefahr und auch in-
nere, affektiv belastende emotionale Prozesse (Albtraume) entstehen kann, setzt
eine emotional verfligbare Bindungsperson voraus, die den Sdugling in diesen Signa-
len wahrnimmt und angemessen und prompt mit Kérperkontakt und Beruhigung
darauf reagiert, um auf diese Weise die édngstlichen Affekte des Sduglings zu regulie-
ren (Brisch & Hellbriigge, 2008). Diese feinfiihligen Interaktionserfahrungen sind
nicht nur im Sduglingsalter, sondern tiber den gesamten Lebenszyklus von grofier
Bedeutung fiir die Entwicklung eines Gefiihls von emotionaler Sicherheit. Hierzu ge-
horen auch die Verbalisation von emotionalen Erfahrungen beim Kind, etwa wenn
es Angst hat, sowie Beriihrung, Blickkontakt und eine emotionale Verfiigbarkeit des
Interaktionspartners (Brisch, 1999).

Exploration

Sobald der Saugling eine sichere Bindung emotional erfahrt, wird ein weiteres moti-
vationales System, das der Neugier und Erkundungsfreude, angeregt, sodass der
Saugling — ausgehend von einem sicheren emotionalen Hafen — seine Umwelt erle-
ben und neugierig entdecken méchte. Eine sichere Bindung ohne die Méglichkeit zur
Exploration der Umwelt wére fiir die Entwicklung des Sduglings nicht férderlich, im
Gegenteil, der Sdugling wiirde alle moglichen Aufienwahrnehmungsstimuli iiber die
verschiedensten Wahrnehmungskanéle vermissen, sodass die Wahrnehmungssinne
in vielen Bereichen verkiimmern kénnten. Da der Sdugling noch nicht einschatzen
kann, welche Explorationen mit Gefahren verbunden sind, ist ein Balancespiel notig
zwischen sichernder Bindungsperson, Ermutigung und Unterstiitzung von feinfiihli-
ger Exploration und wiederum Sicherung, sobald die Exploration fiir den Saugling
gefahrlich werden konnte. Die Bindungsperson muss dem Saugling helfen, eine fein-
fiihlige Balance zwischen Exploration und Bindungssicherheit zu finden, ohne dass
der Sdugling in einen Zustand von Uber- oder Unterstimulation geréat. Die beiden Ex-
tremzustidnde sind nicht mehr optimal entwicklungsférdernd, da sie in der Regel au-
Rerhalb eines fiir den Sdugling individuellen Fensters seiner Stressregulation liegen.
Gerét das Gehirn in einen Zustand von zu grofier oder zu geringer Erregung, ist das
Erlernen von verlédsslichen kognitiv-affektiven Interaktionsmustern fiir den Séug-
ling nicht mehr so effektiv moglich.
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Sensorische Stimulation

Alle Wahrnehmungskanéle und Sinne des Sduglings sind auf das Aufsaugen von
sensorischen Reizen aus der Aufien- wie auch Kérperinnenwelt ausgerichtet. Der
Saugling mochte mit allen Sinnesmodalitidten Reize von auflen wahrnehmen; dazu
gehoren die Haut als das grof3te sensorische Organ des Menschen, Augen, Ohren,
Mund, Nase und alle Wahrnehmungsreize, die von den Innenorganen kommen und
teilweise in unser Bewusstsein dringen. Auch die Kérperwahrnehmung, wie die mo-
torische Bewegung und die Spannung von Sehnen und Muskeln, werden dem Gehirn
mitgeteilt und fiihren zu einer umfassenden sensorischen Landkarte, die im Gehirn
integriert werden muss.

Ohne Erfahrungen durch sensorische Stimulationen ist eine gesunde Entwicklung
des Sauglings nur bedingt moglich. Besonders beim Deprivationssyndrom des Saug-
lings zeigt sich, wie sowohl die Deprivation auf den Wahrnehmungskanélen als auch
die emotionale Deprivation durch den Verlust oder den Mangel an Bindungserfah-
rungen zur Reduktion von Wachstumshormonen insgesamt sowie auch speziell von
neuronalen Wachstumshormonen fiihrt, sodass es langfristig zu einem Minder-
wuchs und auch zur Verringerung des Kopfumfangs wegen verringertem Gehirn-
wachstum kommt (Johnson & Internationales Adoptionsprojekt-Team (IAP), 2006).

Vermeidung von negativen Stimuli

Schon intrauterin sowie von Geburt an kann man beobachten, wie der Sdugling sich
mit seinen motorischen Fahigkeiten (Kopf wegdrehen, Hindchen vor das Gesicht
fiihren, Mund verschlief3en, weinen) gegen negative Stimuli zu wehren versucht,
insbesondere wenn sie ihm Schmerz und Unwohlsein bereiten. So kann er sehr deut-
lich zwischen siifRen und sauren Geschmacksstoffen unterscheiden — saure werden
eindeutig abgelehnt und siif’e bevorzugt. Dieses motivationale System sichert eben-
falls das Uberleben und gibt sowohl der Umwelt als auch dem Saugling eine Chance,
angenehme Reize zu intensivieren und negative Stimuli zu vermeiden oder sich, so-
weit moglich, aktiv auch dagegen zu strduben.
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Selbstwirksamkeit

Ebenfalls sehr frith im Laufe des ersten Lebensjahres entwickelt der Sdugling eine
deutliche Motivation, Dinge selbst zu tun und zu bewirken. So konnte in vielen Stu-
dien gezeigt werden, dass der Sdugling Zusammenhéange zwischen seinen Aktivita-
ten, wie etwa Bewegung, und dadurch ausgelosten Antworten (Drehen des Mobiles,
Auslésen von Musik, Verdnderungen von Lichtquellen) deutlich registriert. Sobald er
Zusammenhinge wahrgenommen hat, werden solche Aktivititen von ihm gestei-
gert und mehrfach ausgefiihrt, um sich diesen Erfahrungen von Selbstwirksamkeit
jedes Mal mit einem deutlichen emotionalen Wohlbefinden und positivem Lustge-
winn auszusetzen und sie zu einer befriedigenden Form der Selbstaktivitit zu gestal-
ten. Offensichtlich scheint diese Form der frithen Selbstwirksamkeit, die zeitlebens
erhalten bleibt, ein ebenfalls tief verwurzeltes motivationales System zu sein, das
vermutlich fiir die Steuerung der Selbstentwicklung und der Selbstwertentwicklung
von grofier Bedeutung ist. Eine gesunde Selbstentwicklung beinhaltet, dass schon
der Sdugling und das Kleinkind das Gefiihl erlebt, selbst handelnd und Akteur seiner
Effekte und motorischen sowie affektiv-emotionalen Interaktionen zu sein. Diese
Selbstwirksamkeit bezieht sich demnach nicht nur auf motorische Aktivitaten, son-
dern ebenso auf affektiv-emotionalen Austausch. Schon im Lauf des ersten Lebens-
jahres ist sich der Sdugling bewusst — und wiederholt dies gezielt und sozial orien-
tiert —, dass er z.B. eine andere Person mit der deutlichen Erwartung anlachelt, dass
diese ihn ebenfalls anlichelt und sich positiv affektiv-emotional mit ihm austauscht,
indem sie die innere Welt der Affekte des Sauglings empathisch wahrnimmt und in
die Beziehung zu ihm einbringt. Diese Form der Interaktion fordert die Mentalisie-
rungsfahigkeit des Sduglings (Klépper, 2007). Werden diese selbstwirksamen Effekte
und Erwartungen nicht erfiillt, weil etwa eine Mutter dem Saugling eine Zeit lang
ein mimisch starres Gesicht ohne affektiven Ausdruck anbietet, so zeigen schon
kleine Sduglinge in den ersten Monaten deutliche Frustration, Enttduschung, Wut
bis hin zur depressiven Reaktion, wenn es ihnen durch verstarkte Aktivititen gegen-
uber der anderen Person nicht gelingt, diese in eine selbstwirksame Interaktion zu-
riickzubringen (Haley & Stansbury, 2003; Reck et al.,, 2004).
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Intersubjektivitdt und Ziele einer gesunden Eltern-Kind-Beziehung

Es ist von Bedeutung, dass alle motivationalen Systeme zusammen , Beziehung* her-
stellen und in einen sozialen Kontext der Beziehungen von Interaktionspartnern,
meistens mehreren, eingegliedert sind und nicht isoliert existieren. Insofern bilden
die motivationalen Systeme die Grundlage fiir ein Netz, in dem der Saugling mit
allen motorischen, kognitiven, sensorischen und affektiv-emotionalen Inhalten in-
tersubjektive Erfahrungen erleben kann. Dies ist eine gute Voraussetzung, dass im
Laufe des ersten Lebensjahres eine gesunde Personlichkeitsentwicklung des Saug-
lings beginnen kann, die sich dann iiber die Folgejahre differenziert und weiter ver-
vollstdndigt und auch entsprechend den wachsenden neuronalen Vernetzungen und
Strukturen stabilisiert (Rochat, 2008).

Jedes einzelne Grundbediirfnis fiir sich genommen ist bereits existenziell; insgesamt
beeinflussen sich die Grundbediirfnisse wechselseitig. Ist eines nicht gut entwickelt
oder so gut wie gar nicht vorhanden, hat dies unmittelbare Auswirkungen auf alle
anderen Grundbediirfnisse. Wenn ein Kind etwa in seinen physiologischen Bediirf-
nissen von seinen Pflegepersonen nicht gut versorgt wird, etwa indem es vernach-
lassigt wird, fiihrt dies zu einer extremen Stresserfahrung; dies beeinflusst unmittel-
bar negativ die Bindungsentwicklung und alle anderen motivationalen Systeme.

Aus unserer Erfahrung ist die Entwicklung einer sicheren Bindung zwischen Eltern
und Kind eine sehr gute Voraussetzung, um auch die anderen motivationalen Sys-
teme entsprechend zu férdern. Eine gesunde sichere Bindungsentwicklung setzt vor-
aus, dass die Eltern sowohl fiir die emotionalen Bediirfnisse ihrer Kinder als auch fiir
die physiologischen Notwendigkeiten sensibilisiert werden. Dies geht am besten
durch die Einlibung von feinfiihligem Interaktionsverhalten, das sich bereits frithzei-
tig wéhrend der Schwangerschaft durch Video-Interaktionstraining einiiben lésst.

Eine weitere Voraussetzung fiir eine gesunde Entwicklung zwischen Eltern und Kind
ist die Verarbeitung von elterlichen Traumatisierungen aus der eigenen Kindheitsge-
schichte. Wir wissen aus vielféltigen Untersuchungen sowie klinischer Erfahrung,
dass eigene, unverarbeitete Traumatisierungen der Eltern von diesen in Konflikt-
und Spannungssituationen sehr hdufig mit dem Kind wieder reaktiviert und in
Szene gesetzt werden. In solchen Situationen kommt es zu einer Wiederholung von
selbst erlebten Traumaerfahrungen mit dem eigenen Kind, sodass Erfahrungen von
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Deprivation und Gewalt iber Generationen weitergegeben werden. Eine primére
Pravention fiir eine gesunde Eltern-Kind-Entwicklung sollte daher solche Teufels-
kreise der Gewalt durchbrechen oder erst gar nicht entstehen lassen. Denn posttrau-
matische Belastungsstérungen bei Mutter und/oder Vater pradestinieren die Eltern
fiir eine Wiederholung ihres Traumas in stressvollen Situationen mit entsprechen-
den Affektdurchbriichen gegeniiber ihrem Kind. Die Kinder entwickeln dann ihrer-
seits posttraumatische Belastungsstorungen, bei haufiger Wiederholung der trauma-
tischen Erfahrung sprechen wir auch von einer sequenziellen Traumatisierung. Da
diese frithen Traumatisierungen auch die Entwicklung des Kindes massiv beein-
trachtigen, wird diese auch als , Entwicklungstrauma-Stérung” (developmental
trauma disorder) (Van der Kolk, 2005) bezeichnet.

Die Bindungstheorie

Die Bindungstheorie ist eine der heute am besten empirisch untersuchten entwick-
lungspsychologischen Theorien iiber die emotionale Entwicklung. Sie wurde von
dem englischen Psychiater und Psychoanalytiker John Bowlby in den 50er Jahren be-
griindet (Bowlby, 1958). Er publizierte seine Theorie in seiner Trilogie iber Bindung,
Trennung und Verlust (Bowlby, 1975; Bowlby, 1976; Bowlby, 1983). Diese Theorie be-
sagt, dass der Sdugling im Laufe des ersten Lebensjahres auf der Grundlage eines
biologisch angelegten Verhaltenssystems eine starke emotionale Bindung zu einer
Hauptbezugsperson entwickelt (Bowlby, 1969). Die wichtigste Funktion der Bin-
dungsperson ist es, den Sdugling in Situationen von Bedrohung zu schiitzen und ihm
Sicherheit zu geben. Fiir das unselbststandige menschliche Neugeborene und Klein-
kind ist diese Schutzfunktion durch eine Bezugsperson von lebenserhaltender Be-
deutung. Ein Sdugling, der sich sicher und geborgen fiihlt, kann etwa von der Mutter
als ,sicherem emotionalem Hafen“ aus seine Umwelt neugierig erforschen (Bowlby,
1972). Das Bindungsverhalten des Sauglings driickt sich insbesondere im Suchen
nach der Bindungsperson, Festklammern, Trennungsprotest, Weinen und Nachlau-
fen aus. Es wird durch Trennung von der Bindungsperson sowie durch Angsterleben
aufgrund duflerer realer Gefahrdung (etwa durch einen Angriff oder Unfall) oder
durch innerlich erlebte Bedrohung (etwa einen Albtraum) aktiviert. AuBer zur
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Hauptbindungsperson, die auch heute meistens noch die Mutter ist, entwickelt der
Saugling in der Regel noch zu drei oder vier anderen emotional wichtigen Personen
eine Bindungsbeziehung. Diese weiteren Bindungspersonen, wie etwa der Vater, die
Grofmutter, das altere Geschwister, werden in ihrer Bedeutung in einer hierarchi-
schen Reihenfolge vom Sdugling aufgesucht, wenn sein Bindungssystem aktiviert
wurde.

Konzepte der Bindungstheorie

Feinfiinligkeit im Pflegeverhalten

Mary Ainsworth, eine Mitarbeiterin von John Bowlby, begriindete durch ihre For-
schungsarbeiten das Konzept der Feinfiihligkeit. Sie fand heraus, dass Sdauglinge sich
an diejenige Pflegeperson binden, die ihre Bediirfnisse in einer feinfithligen Weise
beantworten. Dies bedeutet, dass die Signale des Sduglings durch seine Pflegeperson
wahrgenommen werden, dass sie ohne Verzerrungen durch eigene Bediirfnisse und
Wiinsche der Pflegeperson richtig interpretiert werden konnen. In der tiglichen
Pflege- und Spielerfahrung der Bezugsperson mit ihrem Sdugling und Kleinkind
werden aber auch Erinnerungen und Gefiihle aus der eigenen Kindheit und der Bin-
dungserfahrung mit den eigenen Eltern wachgerufen. Die damit verbundenen ange-
nehmen sowie emotional belastenden Gefiihle und Bilder konnen durch Projektio-
nen die Beziehung zum eigenen Kind bereichern oder auch erheblich behindern. Im
schlimmsten Fall werden wieder erlebte Erinnerungen — etwa eine Missbrauchs-
situation oder eine Verlassenheitserfahrung — mit dem eigenen Kind wiederholt.
Weiterhin muss die Pflegeperson die Bediirfnisse angemessen und prompt entspre-
chend dem Alter des Sauglings beantworten. Je dlter der Sdugling wird, umso ldnger
koénnen auch die Zeitspannen sein, die dem Saugling bis zur Bediirfnisbefriedigung
zugemutet werden, ohne dass allerdings die zugemutete Frustrationszeit eine zu
grof3e Stresserfahrung wird (Ainsworth, 1977).

Sichere und unsichere Bindungsqualitaten des Sauglings
Werden die Bediirfnisse des Sduglings in dieser von Ainsworth geforderten feinfiihli-
gen Art und Weise von einer Pflegeperson beantwortet, so bindet sich der Saugling
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mit grofler Wahrscheinlichkeit an diese Person in Form einer sicheren Bindung. Dies
bedeutet, dass er diese spezifische Person bei Bedrohung und Gefahr als ,sichere
Basis“ mit der Erwartung aufsuchen wird, um dort Schutz, Geborgenheit und Trost
zu erfahren.

Reagierte die Pflegeperson immer wieder eher mit Zuriickweisung auf seine Bin-
dungsbediirfnisse, so besteht eine hohere Wahrscheinlichkeit, dass der Sdugling sich
an diese Pflegeperson mit einer unsicher vermeidenden Bindungsqualitdt bindet. Er
verinnerlicht auf diese Weise sehr rasch, dass die Aufierung von zu viel Ndhewiin-
schen in Bedrohungssituationen von seiner Bindungsperson nicht mit Néhe, Schutz
und Geborgenheit beantwortet werden, sondern viel eher zur Zuriickweisung und
Ablehnung fithren. Bei einer Trennung von der Bindungsperson reagieren diese
Sauglinge eher ,cool”, sie zeigen kaum Trennungsprotest, laufen der Mutter nicht
nach, weinen nicht und verhalten sich bei Riickkehr der Bindungsperson dieser ge-
geniiber im Kontakt vermeidend bis ablehnend, indem sie die Mutter nicht begrii-
Ren, sie ignorieren und etwa von ihr weglaufen.

Werden die Signale manchmal zuverldssig und feinfiihlig, ein anderes Mal aber eher
mit Zurlickweisung und Ablehnung beantwortet, so entwickelt sich eine unsicher-
ambivalente Bindungsqualitdt zur Pflegeperson. Sduglinge mit einer unsicher-ambi-
valenten Bindung reagieren auf Trennungen von ihrer Hauptbindungsperson mit
einer intensiven Aktivierung ihres Bindungsverhaltens: Sie weinen lautstark, klam-
mern sich intensiv an die Bindungsperson und zeigen von allen Bindungsgruppen
den deutlichsten Trennungsprotest. Sie sind nach Riickkehr der Bindungsperson
kaum zu beruhigen und kénnen erst nach langer Zeit wieder zum Spiel in einer emo-
tional ausgeglichenen Verfassung zuriickkehren (Ainsworth u. a., 1978).

Kinder, deren Bindungsverhalten urspriinglich nicht klassifiziert werden konnte,
wurden spater als ,desorganisiertes/desorientiertes“ Bindungsmuster bezeichnet.
Diese Kinder zeigen sehr auffillige, in sich widerspriichliche Verhaltensweisen.
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Desorganisierte Bindung — Vorlaufer von ,,Aufmerksamkeitsstérung und/oder Hyperak-
tivitatsstérung” (ADHS)?

Diese desorganisierten Bindungsverhaltensweisen, wie sie bereits bei zwolf Monate
alten Sduglingen in einer mittelmafiig stressvollen Trennungssituation von der Mut-
ter (Laboruntersuchung in der , Fremde Situation“ nach Ainsworth, 1969) beobachtet
werden kann, sind insbesondere durch motorische Sequenzen von stereotypen Ver-
haltensweisen gekennzeichnet, oder die Kinder halten im Ablauf ihrer Bewegungen
inne und erstarren fiir die Dauer von einigen Sekunden. Andere laufen bei der Wie-
derbegegnung mit der Mutter nach einer Trennung auf die Mutter zu, halten auf hal-
bem Weg inne, drehen sich plétzlich um, laufen von der Mutter weg und oszillieren
so in ihrem motorischen Verhalten ,vor und zuriick“. Diese Verhaltensweisen haben
Ahnlichkeiten etwa mit dem Verhalten von Vorschulkindern, bei denen an die Diag-
nose ,Aufmerksamkeitsstérung und/oder Hyperaktivitatsstorung“ (ADHS) gedacht
wird. Sowohl die immer wieder und gehéduft auftretenden Verhaltenssymptome des
Innehaltens und In-sich-Versinkens, der , Pseudo-Absence”, die an einen Vorlaufer
der Aufmerksamkeitsstorung erinnert, als auch die motorische Unruhe mit wider-
spriichlichen motorischen Verhaltensweisen und impulsiven Richtungswechseln in
der Aktivitdt erinnern an das Bild der , Hyperaktivitdt“, wie wir es bei Kindern im
Vorschulalter finden, die spéter eine ADHS Diagnose erhalten (Solomon und George,
1999; Main und Solomon, 1990). Kinder mit desorganisierter Bindung kénnen neben
der motorischen Unruhe in oder nach Situationen, die ihr Bindungssystem emotio-
nal im Sinne von Bindungsstress belastet haben, auch affektive Durchbriiche erlei-
den und sich tobend auf den Boden werfen. Dabei handelt es sich nicht um opposi-
tionelles Verhalten, wie etwa Wut- oder Trotzanfille, die in anderen Kontexten von
Grenzsetzungen, aber nicht in bindungsrelevanten Situationen entstehen (Brisch,
2002).

Es wird diskutiert, dass die Aktivierung von emotional sich widersprechenden, nicht
zu einem einheitlichen Muster integrierbaren Bindungserfahrungen — etwa mit

der Mutter —sich in den desorientierten Bindungsverhaltensweisen des Kindes
widerspiegeln und Ausdruck eines desorganisierten ,inneren Arbeitsmodells“ der
Bindung zur spezifischen Bindungsperson sind (Grossmann und Grossmann, 1986).
Die Mutter wurde etwa fiir diese Kinder nicht nur zu einem sicheren emotionale
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Hafen, sondern auch manchmal zu einer Quelle der Angst und Bedrohung, weil sie
sich etwa den Kindern gegeniiber in Bindungssituationen aggressiv und damit
angstmachend, oder auch selbst sehr dngstlich verhielt (Hesse und Main, 1999).

Zusammenhange zwischen der desorganisierten kindlichen Bindung und elterlichen
Verhaltensweisen und Reprdsentationen

Forschungen aus jlingerer Zeit haben das Konzept der elterlichen Feinfiihligkeit in
der Interaktion mit dem Sdugling um die Bedeutung der Sprache ergédnzt sowie auch
auf den Einfluss des Rhythmus und der Zeit in der Interaktion hingewiesen. Wich-
tige Arbeiten zur frithen Bedeutung der Sprache in der Mutter-Kind-Interaktion fiir
die Bindungsentwicklung stammen von Meins (Meins, 1997¢; Meins, 1997b; Meins,
1997a). Mitter, die bereits im ersten Lebensjahr, also bevor die Sprachentwicklung
des Kindes ausgereift war, in der Interaktion mit ihrem Kind die von ihnen wahrge-
nommenen non-verbalen Signale und Affektzustinde des Kindes aufgrund ihrer Em-
pathie stellvertretend fiir ihren Sdugling nachvollziehbar in Worte fassten, hatten
mit einem Jahr Kinder, die tiberzufallig hdufig sicher gebunden waren. Das Gegenteil
traf ebenfalls zu: Miitter, die wenig empathisch oder fiir einen auflenstehenden Be-
urteiler in keiner Weise nachvollziehbar oder iiberhaupt nicht mit ihrem Saugling in
der Interaktion sprachen, hatten Kinder, die tiberzuféllig unsicher gebunden waren.
Diese Ergebnisse sind bemerkenswert, weil sie darauf hinweisen, wie die Sduglinge
nicht nur auf einer Verhaltensebene in der konkreten Pflege die Feinfiihligkeit ihrer
Bezugspersonen wahrnehmen und sich an diese sicher binden, sondern sich auch
durch die empathische Verbalisation von Affektzustdnden verstanden fithlen, auch
wenn sie entwicklungsbedingt den deklarativen Inhalt der Worte der Mutter noch
gar nicht verstehen kénnen. Es muss also mehr um die Aufnahme von prosodischen
Inhalten (etwa Tonfall, Melodie, Rhythmus, Lautstarke) in der miitterlichen Sprache
gehen, die den inneren und dufleren Zustand des Sduglings erfassen und diesen wi-
derspiegeln, sodass sich der Sdugling feinfiihlig verstanden fiihlt.

Auch die Synchronizitét und Reziprozitét in der Interaktion zwischen Mutter und
Saugling sind von grofier Bedeutung: Waren die Interaktionen iibermafig synchron
oder aber erheblich asynchron mit wenig reziproken Anteilen, in denen die Mutter
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auf die Interaktionsangebote des Sduglings reagierte, so waren die Kinder mit einem
Jahr haufiger unsicher gebunden. War die Interaktion dagegen von Phasen des syn-
chronen und reziproken Austauschs zwischen Mutter und Kind gekennzeichnet, die
aber auch unterbrochen waren von sogenannten , Missverstandnissen in der Inter-
aktion, die von Seiten der Mutter bemerkt und korrigiert wurden, waren die Kinder
uberzufallig hdufig sicher gebunden (Jaffe u.a., 2001; Beebe u.a., 2002; Beebe und
Lachmann, 2004). Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass ein mittleres Maf$ an
rhythmischer Koordination in der zeitlichen Abfolge von Interaktionen zwischen
Mutter und Saugling besonders forderlich fiir die sichere Bindungsentwicklung ist.
Beruhigend ist, dass das Ziel nicht eine perfekt synchrone Kommunikation ist, die of-
fensichtlich nicht so entwicklungsférdernd fiir die emotionale Entwicklung ist, son-
dern im Gegenteil; wahrgenommene und korrigierte Missverstandnisse konnten
sich geradezu beziehungsférdernd auf die Bindungsentwicklung auswirken, sofern
sie nicht so ausgeprégt sind, dass die Interaktion vollstdndig abbricht oder auseinan-
derdriftet.

Traumata und Desorganisation

Kinder nach Vernachlassigung, Misshandlung und Missbrauch zeigen gehéuft (bis zu
80%!) desorganisierte Verhaltensweisen wie kurzfristige absenceartige Zusténde,
motorische Stereotypien, widerspriichliche Verhaltensmuster, die nicht durch eine
neurobiologische Erkrankung, wie etwa epileptische Anfille, erklart werden kénnen.
In Stichproben mit gesunden reifgeborenen Kindern und psychosozial unbelasteten
Eltern finden sich nur bei ca. 15% desorganisierte Bindungsmuster (Cicchetti und Bar-
nett, 1991; Lyons-Ruth u.a., 1989; Rogosch u.a., 1995; Lamb u.a., 1985; Lyons-Ruth u.a.,
1987; Crittenden und Ainsworth, 1989; Carlson u.a., 1989; Cicchetti und Toth, 1995;
Egeland und Sroufe, 1981).

Kinder von Miittern, die selbst eine schwerwiegende, noch unverarbeitete Traumati-
sierung — wie etwa durch sexuellen Missbrauch und Misshandlung — erlebt haben,
zeigen ebenfalls hdufiger solche desorganisierten Sequenzen in ihrem Bindungsver-
halten als Kinder von Miittern, die keine Traumata erlitten oder diese bereits verar-
beitet haben. (Grossmann und Grossmann, 1986; Solomon und George, 1999; Lyons-
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Ruth u.a., 1991; Lyons-Ruth u.a., 1993; Lyons-Ruth und Jacobvitz, 1999; Brisch und
Hellbriigge, 2003). Main und Hesse fanden Zusammenhéange zwischen einem éngst-
lichen und dngstigenden Interaktionsverhalten der Mutter gegentiber ihrem Kind
und dem spéteren desorganisierten Bindungsmuster beim Kind (Hesse und Main,
1999; Schuengel u.a., 1999). George und Solomon konnten mit ihren Untersuchungen
zum elterlichen Pflegeverhalten auch zeigen, dass hilfloses und chaotisches sowie in-
konsistentes Verhalten der Mutter in der Pflegeinteraktion mit ihrem Kind ebenfalls
mit desorganisiertem Verhalten der Kinder zusammenhéngt, auch ohne dass die
Miitter ein ungeldstes Trauma oder ein unverarbeitetes Trennungs- und Verluster-
lebnis im Erwachsenen-Bindungsinterview berichteten. In einem Interview zum
Pflegeverhalten zeigte sich eine sehr widerspriichliche, ambivalente, und desorgani-
sierte Reprasentation, die diese Miitter iiber sich und ihr spezifisch miitterliches Pfle-
geverhalten in der Interaktion mit ihrem Kind hatten (George und Solomon, 1996;
George und Solomon, 1999a; George und Solomon, 1999b).

Lyons-Ruth hat aufgrund ihrer Studienergebnisse auf den Einfluss von hohen sozia-
len Risiken und Belastungen wie Armut, Gewalt, schlechte Wohnbedingungen hin-
gewiesen. Eltern, die mit solchen Risikobelastungen lebten, fielen durch ein feindli-
ches und hilfloses elterliches Verhalten gegeniiber ihren Kindern auf und hatten
ebenfalls hdufiger Kinder mit einem unsicher-desorganisierten Bindungsmuster
(Lyons-Ruth und Jacobvitz, 1999). Auch fiir verbale Gewalterfahrungen von Kindern
wurden in ihren Studien Zusammenhéange mit der Entwicklung einer desorganisier-
ten Bindung gefunden (Lyons-Ruth, 2008).

Desorganisation und Bindungsstorung

In klinischen Stichproben von Patienten finden sich dariiber hinaus verschiedene
Bindungsstorungen, die auf tiefgreifendere Verdnderungen und Deformierungen in
der Bindungsentwicklung zurlickzufithren sind (Brisch, 1999; Zeanah u.a., 1993).
Grundlegend bei allen Bindungsstorungen ist, dass frithe Bediirfnisse nach Nédhe
und Schutz in Bedrohungssituationen und bei dngstlicher Aktivierung der Bindungs-
bediirfnisse in einem extremen Ausmaf nicht addquat, unzureichend oder wider-
spriichlich beantwortet wurden. Dies kann insbesondere bei vielféltigen abrupten
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Trennungserfahrungen des Kindes durch Wechsel der Betreuungssysteme, wie etwa
bei Kindern, die in Heimen aufwuchsen, bei psychisch kranken Eltern oder bei erheb-
licher chronischer sozialer Belastung und Uberforderung (etwa durch Armut und Ar-
beitsplatzverlust) der Eltern entstehen.

Die langsschnittlichen Untersuchungen liber die emotionale Entwicklung von Saug-
lingen und Vorschulkindern, die unter den Bedingungen schwerer frither Depriva-
tion in ruménischen Heimen aufgewachsen waren und dann von englischen und ka-
nadischen Familien adoptiert wurden, zeigen, dass diese Kinder teilweise auch Jahre
spater noch an den Symptomen von ausgepragten reaktiven Bindungsstérungen mit
zusétzlichen Stérungen in der Aufmerksamkeit, Uberaktivitiat und solchen Verhal-
tensstorungen litten, die den Symptomen der Bindungsstérung und denen aus dem
autistischen Erkrankungsspektrum dhnelten (Rutter u.a., 2001; Castle u.a., 1999;
Brisch und Hellbriigge, 2006). Obwohl sich bei 20 % der Kinder eine Tendenz zur emo-
tionalen Normalisierung im weiteren Entwicklungsverlauf zeigte, fand sich insge-
samt eine hohe Stabilitét fiir die pathologische Symptomatik des ADHS auch unter
den emotional glinstigeren Adoptionsbedingungen (O'Connor u.a., 2000). Je langer
die Erfahrung der frithen Deprivation unter Heimbedingungen gewesen war, desto
ausgepragter waren die Symptome des ADHS. Es bestand ein deutlicher Zusammen-
hang zwischen der Auspragung der ADHS-Stérung und den Symptomen einer Bin-
dungsstorung. Die gefundenen Effekte konnten nicht durch schlechte Erndhrung,
niedriges Geburtsgewicht oder kognitive Defizite der Kinder erklért werden (Krepp-
ner u.a., 2001). Diese Befunde entsprechen auch der klinischen Erfahrung, dass Kin-
der mit Bindungsstorungen gehauft traumatische Erfahrungen durchgemacht
haben, haufig desorganisierte Verhaltensweisen in Beziehungen zeigen, die in der
Summe den Symptomen eines ausgepragten ADHS-Syndroms vergleichbar sind.

Wenn diese pathogenen Faktoren nur voriibergehend oder phasenweise auftreten,
konnen sie haufig mit desorganisiertem Bindungsverhalten assoziiert sein. Sind sie
dagegen das vorherrschende frithe Interaktionsmuster und wurden die pathogenen
Bindungserfahrungen iiber mehrere Jahre gemacht, konnen hieraus Bindungssto-
rungen resultieren. Diese lassen oftmals wegen der extremen Verzerrungen im Ver-
haltensausdruck die verborgenen Bindungsbediirfnisse der Kinder nicht mehr erken-
nen und kénnen sich im schlimmsten Fall zu tiberdauernden psychopathologischen
Mustern verfestigen. Aus dieser Perspektive konnten desorganisierte Bindungs-
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verhaltensweisen und ADHS die Anzeichen einer beginnenden Bindungsstérung
sein. Diese wiederum fiihren in der sozialen Interaktion zu erheblichen Beziehungs-
und Interaktionsstérungen und verstéarken sich somit selbst. Das desorganisierte
Bindungsmuster, ebenso wie ADHS, fiithrt zur sozialen und emotionalen Ablehnung
des Kindes in der Gruppe, zur Ausgrenzung, aggressiven Auseinandersetzungen, Re-
glementierungen, sodass sich sekundér auf der Verhaltensebene ein Strukturie-
rungs- und Kontrollsystem entwickelt. Unter diesen Bedingungen werden die ver-
steckten Bindungswiinsche des Kindes und die desorganisierten Bindungsmuster
auf der Représentationsebene von den Bezugspersonen (Eltern, Erzieherinnen, Leh-
rern) nicht mehr wahrgenommen (Lyons-Ruth, 1996). Dies wiederum erklart, warum
Therapieansitze auf der Verhaltensebene zwar kurzfristig das Verhalten des Kindes
regulieren konnen, aber die hier vermuteten Ursachen in der Bindungsentwicklung
nicht letztlich therapieren. Einen Zusammenhang zwischen der priméren Interakti-
ons- und Bindungsstérung und dem Verhalten wird nicht mehr beriicksichtigt. Auch
die elterlichen Anteile (und die der Erzieherinnen und Lehrer) bei der Entstehung
und der Verfestigung der Symptomatik werden nicht mehr Fokus einer Diagnostik,
die nur das Kind als pathologisch mit einer Diagnose etikettiert (Lyons-Ruth u.a.,
1993).

Bindungsreprasentation (Bindungshaltung) der Bezugsperson

Durch ein spezifisches, halbstrukturiertes Interview (Erwachsenen-Bindungs-Inter-
view (George u.a., 1985) oder durch einen projektiven Test (Adult Attachment Projec-
tive Test) von George u.a. (1999) gelang es, auch einen Aufschluss tiber die Bindungs-
haltung der Erwachsenen auf einer intrapsychischen Ebene der Repriasentation zu
gewinnen. Es fanden sich dhnliche Bindungsstile wie bei den Kindern (Main, 1995).

Erwachsene mit einer sicheren Bindungshaltung konnen im Interview frei und in
einem kohérenten Sprachfluss iiber ihre Erlebnisse von Bindung, Verlust und Trauer
mit ihren Eltern und wichtigen Bezugspersonen sprechen.

Erwachsene mit einer unsicher-distanzierten Bindungshaltung weisen zwischen-
menschlichen Beziehungen und emotionalen Bindungen wenig Bedeutung zu. Sie
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schildern die Beziehung zu ihren Eltern sehr idealisiert, ohne dies durch konkrete
Erlebnisse verdeutlichen zu konnen.

Erwachsene mit einer unsicher-verstrickten Bindungshaltung zeigen im Interview
durch eine langatmige, oft widerspriichliche Geschichte und Beschreibung ihrer viel-
faltigen Beziehungen, wie emotional verstrickt sie etwa mit ihren Eltern und ande-
ren Beziehungspersonen bis zum Erwachsenenalter noch sind.

Es wurde spater noch ein Bindungsmuster in Zusammenhang mit ungeldsten, trau-
matischen Erlebnissen gefunden. Erwachsene, die iber unverarbeitete Verluste und
Missbrauchserfahrungen berichten, sprechen dabei teilweise unzusammenhéngend,
haben Gedankenabbriiche und verwechseln Realitdt und Fantasie. Diese Inkohédrenz
im Sprachstil wird als Ausdruck einer desorganisierten Reprasentation verstanden,
die als Folge der unverarbeiteten traumatischen Erfahrungen entstanden ist (Main
und Hesse, 1990). Aus der Perspektive der Psychotraumatologie konnte man auch
von einer Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) sprechen. Immer dann, wenn
das unverarbeitete Trauma, das durch eine erlebte und nicht verarbeitete Trennung,
Verlust einer geliebten Person, Unfall, Naturkatastrophe, Misshandlung, Missbrauch,
Gewalt entstanden sein kann, im Interview zum Thema wird, zeichnet sich der
Sprachfluss durch Inkohédrenz, ,Desorganisation®, ,,Aussetzern“ im Denken, in den
Gefiithlen, Kérperwahrnehmungen und in den Handlungserinnerungen aus. Es kann
auch zu dissoziativen Zustanden kommen, die den bei den Kindern beobachteten
,Pseudo-Absencen” sehr dhneln, weil die Erwachsenen im Interview fiir mehrere
Sekunden bis im Extremfall Minuten aus dem Blick- und Fiihlkontakt mit dem Inter-
viewer gehen kénnen, ohne dass sie dies selbst immer so wahrnehmen. Wenn affek-
tive Erinnerungen an vergangene Traumata per Zufall und nicht durch eine geplan-
tes halbstrukturiertes Interview getriggert werden, konnen Erwachsene ebenfalls
das Vollbild sowohl einer Aufmerksamkeitsstérung zeigen, als auch eines ,hyperki-
netischen Syndroms*“. Sie , trdumen” scheinbar, wiahrend sie von Bildern des Trau-
mas mit Affekten tiberflutet werden, dabei machen sie unsinnige Handlungen (sie
uberfahren etwa rote Ampeln, verlaufen sich, kénnen sich an zuriickliegende Hand-
lungen nicht mehr erinnern), oder sie werden motorisch unruhig, unkonzentriert bis
hektisch in ihren Aktivitdten. Die psychiatrisch-psychodynamische Diagnostik kennt
schon lange die Form der manischen Abwehr und der agitierten Depression, bei der
ebenfalls als Abwehr gegen einen Trauerprozess oder andere iberwéltigende und als
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bedrohlich erlebte Affekte kopflos und in grofler motorischer Unruhe vom Patienten
agiert wird, ohne dass eine konstruktive sinnvolle Handlung zustande kommt. Einen
Menschen in einer solchen psychischen Situation unterrichten zu wollen, ist im Er-
wachsenen- wie im Kindesalter zwecklos, weil die kognitiven Fahigkeiten durch die
emotionalen Prozesse liber weite Zeitspannen intermittierend blockiert sind. Auch
eine duflere Strukturierung mit Aufforderungen, wie etwa still zu sitzen, sich zu kon-
zentrieren, ist wenig hilfreich, da die affektive emotionale Erregung viel zu grof ist,
als dass sie durch die Selbstregulierungsmaoglichkeiten beruhigt werden kénnte.

Zusammenhénge der Bindungsmuster zwischen Eltern- und Kindergeneration

Durch verschiedene Lingsschnittstudien sowohl in Deutschland als auch in den USA
und in England konnte nachgewiesen werden, dass sicher gebundene Miitter mit
etwa 70 % Ubereinstimmung auch sicher gebundene Kinder haben, beziehungsweise
Miitter mit einer unsicheren Bindungshaltung auch haufiger Kinder, die mit einem
Jahr unsicher gebunden sind. Ahnliche Zusammenhénge, wenn auch nicht mit glei-
cher Intensitét (nur zu 65 %), fanden sich fiir die Beziehung zwischen der Bindungs-
haltung der Vater und der Bindungsqualitat ihrer Kinder (van Uzendoorn und
Bakermans-Kranenburg, 1997; Steele und Steele, 1994; Steele u.a., 1996).

Diese Studien weisen auf eine Weitergabe von Bindungsstilen und -mustern zwi-
schen Generationen hin. Dieser Zusammenhang wird so erklart, dass die Bindungs-
haltung der Mutter ihr Interaktionsverhalten gegeniiber dem Sdugling beeinflusst.
Es konnte nachgewiesen werden, dass sicher gebundene Miitter sich auch in der
Pflegeinteraktion mit ihren Kindern feinfiihliger verhielten, als dies unsicher gebun-
dene Miitter taten. Die Mutter-Kind-Interaktion ist ein wichtiger Pradiktor, aus dem
heraus sich in Teilbereichen die Ausbildung der Bindungsqualitat des Sduglings im
ersten Lebensjahr erklédren 1asst (Brisch u.a., 2002).
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Besonderheiten der Eltern-Kind-Interaktion bei desorganisierter Bindung

Inzwischen liegen verschiedene Langsschnittstudien vor, die sowohl im Labor als
auch bei Hausbesuchen die Interaktion von traumatisierten Eltern, bevorzugt Miit-
tern, und ihren Kindern beobachtet haben mit dem Ziel herauszufinden, ob die Inter-
aktion durch besondere Merkmale gekennzeichnet ist, die mit desorganisiertem Ver-
halten der Kinder in der nachsten Generation zusammenhéngen konnte (Lyons-Ruth
u.a.,,1993; Lyons-Ruth u.a., 1987; Lyons-Ruth u.a.,1989).

Lyons-Ruth (1996) entdeckt zunédchst zwei Gruppen von Verhaltensweisen, durch die
die Eltern von desorganisierten Kindern auffielen: Eine Elterngruppe bezeichnete sie
in ihrem Verhalten gegeniiber dem Kind als ,feindselig“, die andere als ,hilflos-dngst-
lich“. Die ,feindselige“ Elterngruppe tendierte dazu, sich iiber die Verhaltenssignale
des Kindes hinwegzusetzen, indem sie sich teilweise aufdringlich und tibergriffig ge-
geniiber ihrem Kind verhielten, teilweise entgegen den gedufierten Bediirfnissen des
Kindes von diesem erwarteten, dass es sich auf die Wiinsche der Eltern einstelle und
diese befriedigte (Rollenumkehr), indem sie etwa fiirsorgliches Verhalten fiir sich von
den Kindern einforderten. Die zweite , hilflos-dngstliche” Elterngruppe ist von beson-
derer Bedeutung, weil sie wahrscheinlich in der Mittelschicht sehr haufig vorkommt.
Diese Miitter waren gehemmt-unsicher, verschlossen, dngstlich und wirkten sehr
zart und ,zerbrechlich, wenig belastbar. Ganz im Gegenteil zur ersten Gruppe zeig-
ten sie keinerlei tibergriffiges Verhalten, dafiir aber wenig spontane Initiative, auf ihr
Kind zuzugehen, gaben dann aber doch dem Néhesuchen des Kindes nach, setzten
wenig Grenzen, bewegten sich eher weg vom Kind, als ob sie Angst vor diesem hét-
ten. Diese Kinder suchten bei drohender Gefahr durchaus Nahe und Trost bei ihren
Miittern, diese reagierten auf das Suchen aber zunéchst zuriickhaltend bis ableh-
nend-angstlich. Lyons-Ruth bezeichnet die desorganisierten Kinder dieser Miitter als
»desorganisiert-sicher, weil sie neben deutlichen desorganisierten Verhaltensweisen
auch noch sicheres Bindungsverhalten mit Nédhe- und Trostsuchen gegeniiber ihren
Miittern offenbarten.

Sie stellt die Hypothese auf, dass die feindseligen elterlichen Verhaltensweisen dazu
dienen, die in der Interaktion von dem Kind unbewusst ausgeldsten, die Eltern dngs-
tigenden Affekte durch die aggressive Kontrolle des Kindes abzuwehren. Dem geht
voraus, dass das Kind durch sein Verhalten die Eltern dngstigt, weil eine bestimmte
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Eigenschaft, etwa sein hdufiges Weinen oder Jammern, die Eltern unbewusst an ein
unverarbeitetes eigenes Trauma erinnert. Die zweite Gruppe der in der Interaktion
hilflos-angstlichen Eltern kénnten durch den Ausdruck ihrer Angste, die durch ihre
reaktivierten Erinnerungen an ungeldste Traumata entstanden sein kénnten, ihr
Kind &ngstigen, sodass sich dieses ebenfalls von Angsten affektiv bedroht fihlt.
Diese elterlichen Verhaltensweisen gegeniiber dem Kind sind ein Versuch, die im Zu-
sammenhang mit elterlichen unverarbeiteten Traumata entstandenen Affekte zu
kontrollieren und abzuwehren. Um die eigene angstbesetzte Erregung einigermafien
zu kontrollieren, wird entweder der Kontakt zum Kind teilweise gemieden oder das
Kind muss durch eine sehr kontrollierende Art ,bewacht” und gesteuert werden.
Hierbei spielen Identifizierungen vermutlich eine grofie Rolle: Wenn die Mutter sich
etwa ihrem verletzten, weinenden Kind néhert und den Affekt des Kindes empa-
thisch aufnimmt, wird gleichzeitig etwa die Erinnerung an die eigene Verletzung,
den Schmerz, die Wut und Enttduschung von einem Kindheitstrauma reaktiv mit
allen unangenehmen Affekten hervorgerufen. Daher schreckt die Mutter im glei-
chen Augenblick wieder vor ihrem Kind zuriick. Sie wird dngstlich-hilflos und igno-
riert oder verbietet unmittelbar sehr kontrollierend das Weinen des Kindes, bevor
der eigene Affekt tiberméchtig wird. Oder sie sucht in dieser Situation sogar beim
Kind selbst nach Trost und Unterstiitzung fiir ihre Erregung (Rollenumkehr).

Diese Uberlegung bedeutet, dass eine empathische, bindungsbezogene Interaktion
zwischen Mutter und Kind nur zufriedenstellend gelingen kann, wenn die Mutter
ein ,sicherer Hafen fiir das Kind ist. Dies ist aber nur mdglich, wenn die Mutter
keine traumatischen oder anderweitig hoch aufgeladenen Erregungen durch die In-
teraktion getriggert erlebt, die ihr ungetriibtes freies empathisches Fiihlen und Han-
deln gegeniiber dem Kind negativ beeinflussen.

Das Kind, insbesondere der Sdugling, ist auf seine Mutter zur eigenen Erregungsre-
gulierung angewiesen, weil die Moglichkeiten zur affektiven Regulierung in frithen
Interaktionserfahrungen fiir den Sidugling noch gering sind. Eine Mutter, die aber
angstlich ihre eigenen Affekte kontrollieren muss, kann nicht gleichzeitig eine gute
Hilfestellung fiir ihr Kind sein. Diese Hypothese wurde durch die Arbeiten von
Lyons-Ruth und Block (1996) bestatigt, die einen Zusammenhang zwischen der
Schwere der erlebten Misshandlung und des Missbrauchs in der Geschichte der Mut-
ter und ihrem Ausmaf an feindseligem und sich zuriickziehendem Verhalten gegen-
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uiber ihrem Kind aufzeigten. Insgesamt konnten mehrere spezifische Verhaltenswei-
sen gefunden werden, die fiir eine gestorte miitterliche affektive Kommunikation
mit dem Kind sprachen:

Fehler in der affektiven Kommunikation entstehen, wenn Miitter widerspriichliche
affektive Signale in der Interaktion senden, indem sie etwa ihr Kind, das Trost sucht,
streicheln und verbal gleichzeitig das Weinen des Kindes abwerten oder die Bin-
dungssignale des Kindes zurlickweisen, ablehnen oder ignorieren. Diese Verhaltens-
weisen helfen insbesondere einem Sdugling nicht bei seiner Affektregulation, sodass
er in einem Zustand erhohter affektiver Spannung bleibt. Ein Sdugling hat aber nur
wenige Moglichkeiten, diese zu regulieren: Er kann mit erhéhter motorischer Un-
ruhe, Irritabilitdt und Reizbarkeit reagieren. Oder es kann durch die affektive Erre-
gung zu einer Uberreizung des vegetativen Nervensystems kommen. Diese kann sich
in psychosomatischen Reaktionen mit Stérungen im Essverhalten, Erbrechen, Ver-
dauungsstérungen, Einschlaf- und Durchschlafstorungen widerspiegeln. Besonders
das Weinen und Schreien des Sauglings (Schrei-Babys) ist ein verzweifelter Versuch,
in der Beziehung zur Bindungsperson unregulierbare affektive Spannungen nach
auflen zu signalisieren und diese ,abzufithren”. Gerade das Weinen ist aber ein ex-
trem starker Ausloser (, Trigger"), der unmittelbar Erinnerungen an traumatische Er-
lebnisse der Mutter wachrufen kann. Das Weinen dngstigt auf diese Weise die Mut-
ter, sodass sie selbst desorientiert, verwirrt, gedngstigt in ihrem Verhalten und
Gesichtsausdruck reagieren konnte. Wird der eigene miitterliche Affekt zu stark und
unkontrollierbar, muss die Mutter sich rdumlich vom Kind entfernen oder indem sie
ihre Kérperdistanz zum Kind vergrofiert, dieses etwa auf den Arm nimmt, aber weit
von sich weg hilt und so wirklichen Kérperkontakt vermeidet. Sie kann aber auch
versuchen, den eigenen Affekt durch Dissoziation komplett abzuspalten. Womaglich
wird sie schweigen, den Blickkontakt mit dem Kind vermeiden, das Kind nicht mehr
nach einer Trennung begriifien und in sich versunken sein. Dadurch wird sie aber
insgesamt fiir die Signale des Kindes nicht mehr erreichbar. Das Kind erlebt unter
diesen Umstanden eine affektiv ,tote Mutter, ohne dass es sich selbst auch nur ir-
gendwie die erlebte Interaktion erkldren konnte (Green, 1993). Spater wird es versu-
chen, seinen Affekt nicht nach aulen dringen zu lassen, weil es gelernt hat, welche
fatalen Folgen es fiir die Beziehung mit der Mutter hat. Der so vom Kind kontrollierte
Affekt konnte aber etwa durch impulsive Hypermotorik, psychosomatische Stérun-




Posttraumatische Belastungsstorung und Stérungen der Aufmerksamkeit ~ Karl Heinz Brisch

gen oder ebenfalls durch kurze Dissoziationen (Pseudo-Absencen, die als Aufmerk-
samkeitsstérung imponieren) abgewehrt werden.

Manchmal ist die Interaktion durch feindselig-dngstigendes Verhalten der Mutter
gegeniiber dem Kind gekennzeichnet, indem sich die Mutter verbal durch abwer-
tende Kommentare, Kritik, Licherlichmachen des kindlichen Affektes oder auch
sogar durch kérperlich feindselige Handlungen bis zur Misshandlung tibergriffig
verhalt.

Wenn sich die Mutter selbst dngstigend oder dngstlich in der Interaktion mit ihrem
Kind verhalt, kann sie fiir das Kind keine uneingeschrankte ,sichere emotionale
Basis“ mehr sein, an die das Kind sich in Angst machenden Situationen, die sein Bin-
dungssystem aktivieren, kdrperlich und emotional schutzsuchend wenden kann. Im
Sinne der Bindungstheorie erwartet das Kind, dass es im direkten Kérperkontakt von
seiner Bindungsperson geschiitzt sowie verbal getrostet wird und dass sein dngstli-
cher, wiitender oder auch trauriger Affekt von der Mutter durch empathische Hal-
tung eingefiihlt, miterlebt und letztlich aufgefangen, reguliert, benannt und dem
Kind in modifizierter Form zuriickgespiegelt wird.

Die Studien von Lyons-Ruth und Block (1996) sind besonders iiberzeugend, weil die
beschriebenen miitterlichen Verhaltensweisen auch in einer unstrukturierten Beob-
achtungssituation im héuslichen Milieu gesehen werden konnten und somit kein
Verhaltensartefakt unter Laborbedingungen darstellen. Die miitterlichen Verhaltens-
weisen konnten in den verschiedenen Kombinationen beobachtet werden. Dissozi-
iertes miitterliches Verhalten und sexualisiertes Verhalten wurde zusammen mit
angstlichem oder dngstigendem Verhalten der Miitter beobachtet. Miitter mit so-
wohl dngstigendem als auch sich zuriickziehendem Verhalten hatten zu 80 % Kinder
mit den typischen desorganisierten Verhaltensweisen, die aber gleichzeitig auch
noch Bindungsverhalten mit, Nahe suchen” gegeniiber ihren Miittern offenbarten.
Diese Gruppe war in der Stichprobe von Lyons-Ruth et al. (2002) in sehr grof3 Zahl vor-
handen und hatte den gréf3ten Anteil an Kindern, die sich im Kindergarten- und
Schulalter hochgradig feindselig und kontrollierend gegeniiber Gleichaltrigen ver-
hielten. Auch diese Verhaltensweisen zeigten Parallelen von Verhaltensstorungen,
wie wir sie von Eltern und Betreuungspersonen iiber Kinder mit ADHS beschrieben
bekommen. Auch Greenberg et al. (2001; 1997) fanden in ihrer Studie bei Jungen im
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Vorschulalter einen Zusammenhang zwischen aggressiven Verhaltensstérungen,
ADHS und unsicherer Bindung.

Neurobiologie und Genetik

Viele Studien weisen darauf hin, dass frithe Interaktionserfahrungen, und insbeson-
dere Deprivationserfahrungen mit frithen Trennungserlebnissen, als spezifische
Form einer Entwicklungstraumatisierung einen Einfluss auf die Reifung bestimmter
Hirnregionen im Bereich der dopaminergen Strukturen und Regulationskreislaufe
haben (Hiither, 2001; Hiither, 1999). Ein dhnlicher Einfluss auf die Reifung insbeson-
dere der orbito-frontalen Hirnregion kann auch fiir andere traumatische Erfahrun-
gen im Kindesalter wihrend der Reifungszeit des kindlichen Gehirns angenommen
werden (Schore, 2001). Die postulierten desorganisierten Arbeitsmodelle und Repra-
sentationen von Bindung haben vermutlich ein hirnorganisches Korrelat in Form
einer spezifischen Musterspeicherung, die die Informationen aus den typischen o.g.
Interaktionen (dngstlich, dngstigend, sich zuriickziehend etc.) durch bestimmte Ver-
schaltungsnetze speichern. Sie sind weiterhin mit typischen Stress-Hormon-Mustern
gekoppelt, indem bei desorganisierten Kindern auch erhéhte Speichel-Cortisol-Werte
nach Trennungssituation gefunden wurden (Spangler und Grossmann, 1999).Im
Tierversuch bewirken frithe kurze, stressvolle Trennungserfahrungen bei Méduseba-
bys Cortisolerhdhungen, die auch nach der Beendigung der Trennungserfahrung fort-
bestehen, sich im weiteren Verlauf nicht normalisieren und auch noch in die nichste
Generation von Miusen als erhohte basale Cortisolspiegel weiterverfolgt werden
kénnen. Dies wird damit erklart, dass die frithe Trennungserfahrung mit einer Ande-
rung der Stress-Cortisol-Regulation durch genetische Rekodierung festgeschrieben
und somit auf die nachste Kindergeneration weitergeben wird (Spitzer, 2000; Liu u.a.,
1997; Francis u.a., 1999). Dauernd erhohte Cortisolspiegel fanden sich auch bei Kin-
dern im Altern von sechs bis zwolf Jahren, die aus ruménischen Kinderheimen nach
der Erfahrung von frither Deprivation adoptiert worden waren (Gunnar u.a., 2001).

Eine Studie von Lakatos et al. (2000) fand erstmals bei Kindern mit desorganisiertem
Bindungsmuster hiufiger einen Polymorphismus fiir die Codierung des Dopamin D4
Rezeptor-Gens (Lakatos u.a., 2000; Bakermans-Kranenburg und van Ilzendoorn,
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2007). Diese Ergebnisse von Lakatos et al. (2000) lassen die Hypothese zu, dass eine
genetisch bedingte Variation eines spezifischen Dopamin-Rezeptors diese Kinder fiir
interaktionelle Belastungen vulnerabler machen konnte als andere, die diese geneti-
sche Verdnderung nicht aufweisen. Gerade diese vulnerableren Kinder kénnten auf
die beschriebenen miitterlichen Verhaltensweisen besonders sensibel reagieren,
denn Dopamin steuert die motorische Erregung und Antwortbereitschaft auf Stimuli
sowie das Belohnungssystem. Die gefundene genetische Variation konnte fiir ein
Erklarungsmodell hilfreich sein, dass die Konzepte und Forschungsergebnisse von
Bindungsentwicklung, desorganisierter Bindung, Traumaforschung, Genetik, Neuro-
biologie und ADHS umfasst, denn auch fiir das ADHS-Syndrom wird eine Dopamin-
Regulationsstérung postuliert, die teilweise auch aus der Wirksamkeit von Methylp-
henidat abgeleitet wird (Hiither, 2001). Allein aus der genetischen Verdnderung lasst
sich aber weder das ADHS noch das desorganisierte Bindungsverhalten erklaren. Es
macht noch nicht verstandlich, warum die von Lyons-Ruth und Mitarbeitern be-
schriebenen feindlichen und dngstlichen Verhaltensweisen der Mutter in der Inter-
aktion mit ihrem desorganisierten Kind so hdufig im Zusammenhang mit ungels-
sten traumatischen Erfahrungen der Mutter auftreten.

Man kann sich allerdings gut vorstellen, dass eine genetisch bedingte Veranderung
in einem Dopamin Rezeptor eine Vulnerabilitdt hinterlésst, der solche Kinder u.U.
anders auf Stimuli reagieren ldsst. Die Studien von Spangler u.a. (2009) zeigen, dass
Kinder mit dem Polymorphismus im Dopamin D4 Rezeptor-Gen nur dann ein desor-
ganisiertes Bindungsmuster entwickelten, wenn sich ihre Miitter ihnen gegeniiber
in den beobachteten Interaktionen unfeinfiihlig verhielten. Waren die Miitter dage-
gen feinfithlig im Verhalten, entwickelten die Kinder trotz des vorhandenen Poly-
morphismus keine Bindungs-Desorganisation. Diese Ergebnisse sprechen dafiir, dass
der genetische Vulnerabilititsfaktor nur dann zu Auffalligkeiten im Bindungsmuster
fithrt, wenn es zu stressvollen — hier unfeinfiihligen — Interaktionserfahrungen des
Sauglings mit seiner Mutter kam.

Diese Ergebnisse konnte man so erkldren, dass die Sduglinge schon intrauterin moto-
risch aktiver, bei Geburt wacher und aufmerksamer bis leichter irritierbar selbst auf
mittelstarke Reize reagieren (Wurmser, 2007; Brisch und Hellbriigge, 2007). Dieses
Verhalten des Sduglings kénnte schon ein besonderer Trigger fiir traumatisierte
Miitter sein, denn der bei der Mutter ausgeloste Affekt durch einen unruhigen Fotus
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oder einen leicht irritierbaren, weinerlichen Saugling muss von der Mutter reguliert
und integriert werden. Gelingt dies wegen der etwa unverarbeiteten miitterlichen
traumatischen Erfahrung nicht, konnte die Mutter versuchen, iiber die beschriebe-
nen Verhaltensstrategien die Interaktion mit ihrem Sdugling unbewusst so zu beein-
flussen, dass sie den Affekt nicht wahrnehmen muss.

Transgenerationale Tradierung von Desorganisation — ein Modell

Die Datenlage ermdglicht die Bildung von neuen Modellen: Es ist aufgrund der ge-
fundenen Zusammenhénge naheliegend, dass ein ungeldstes Trauma der Mutter
oder des Vaters zu entsprechenden Stérungen in der ganz frithen Interaktion mit
dem Sdugling fithrt und dass diese Interaktion zur Ausbildung von einem desorgani-
sierten , inneren Arbeitsmodell“ der Bindung beim Sdugling beitrigt. Sduglinge mit
einer genetischen Verdnderung im Dopamin-Regulationssystem kénnten hierfiir be-
sonders empfanglich sein. Die frithe Interaktionsstorung fiihrt zur Ausbildung von
neuronalen Mustern, die dadurch geprégt sind, dass keine durchgehend eindeutige
Erfahrung vom Sdugling in der Interaktion mit der Mutter neuronal kodiert wird. Die
typischen desorganisierten Verhaltensweisen des Sauglings etwa in Trennungssi-
tuationen kénnten dieses inkohdrente neuronale Muster widerspiegeln. In Situatio-
nen von grofier Erregung, wie sie der Sdugling durch eine lingere Trennung von der
Mutter oder durch andere traumatische Erfahrungen erlebt, werden die kindlichen
Affekte von seiner Mutter nicht ausgehalten und positiv emotional unterstiitzend
aufgegriffen, weil die Mutter die bei ihr durch das kindliche Verhalten ausgeldsten
eigenen Affekte kaum oder gar nicht bewaltigen kann. Vielmehr begegnet die Mut-
ter ihrem Kind mit allen beschriebenen Abwehrreaktionen, wie etwa Riickzug und
feindseliger Kontrolle des kindlichen Verhaltens. So versucht sie zu vermeiden, dass
die eigenen trauma-assozierten Affekte zu intensiv werden. Wegen dieser frithen Er-
fahrung ist die Wahrscheinlichkeit grof}, dass das Kind selbst ein desorganisiertes
Bindungsmuster entwickelt. Dieses hat auf der Symptomebene Ahnlichkeiten mit
dem ADHS-Syndrom und ist wéhrend der Kindergarten- und Grundschulzeit auch
gehduft mit aggressiven Verhaltensstorungen assoziiert.
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Diese ADHS-Symptome konnen aber die Mutter noch mehr bedrohen, sodass drin-
gend eine Abhilfe fiir das Verhalten des Kindes gesucht wird. Diese Hilfe muss aber
beim Kind ansetzen, denn eine Betrachtung der Muter-Kind-Interaktion oder der
eigenen Geschichte der Mutter wiirde die Gefahr beinhalten, dass eine traumatische
miitterliche Erfahrung getriggert werden kénnte. Auf diesem Hintergrund ist die Be-
reitschaft, kindzentrierte Hilfen zu suchen, die die eigene Person nicht involvieren,
grofd und nur zu versténdlich.

Diese beschriebenen Schwierigkeiten in der Mutter-Sauglings-Interaktion wurden
zwar besonders fiir die negativen Affektiiberflutungen wie Wut, Arger, Angste gefun-
den, es ist aber denkbar, dass dies auch fiir intensive positive Affekte zutreffen, etwa
flir Gefiihle von sexueller Erregung und Gier. Auch diese konnten dazu fithren, dass
die Bindungsbediirfnisse des Kindes widerspriichlich, inkonsistent oder fiir die eige-
nen Wiinsche ge- oder sogar missbraucht werden. Eine jugendliche, alleinerziehende
Mutter, die sich gerade frisch verliebt hat, konnte etwa in ihren empathischen Bin-
dungsfahigkeiten und ihrer affektiven Kommunikation gegeniiber ihrem Saugling
widerspriichlich sein, weil sie ganz von ihren intensiven Gefithlen mit Wiinschen
nach Sexualitdt und Ndhe zu ihrem neuen Partner ausgefiillt ist.

Bedeutung fiir die Therapie

Wenn das beschriebene Modell zutreffende Anteile beinhaltet, sollten sich therapeu-
tisch verschiedene Ansatzmoglichkeiten er6ffnen. Der Einsatz von Methylphenidat
konnte die genetisch bedingte Vulnerabilitdt im Dopamin-Rezeptor-System stabili-
sieren und damit das Kind weniger anfallig fiir die interaktionellen Belastungen und
affektiven Spannungen machen. Eine trauma- und bindungszentrierte Behandlung
der Mutter hilft dieser, ihr ungeldstes Trauma zu verarbeiten, sodass sie — offener fiir
die kindlichen Affekte —feinfiihliger auf die Signale und Bindungswiinsche ihres
Kindes eingehen kénnte. Damit &ndert sich ihr Interaktionsverhalten, und sie wird
mehr zur sicheren emotionalen Basis fiir das Kind. Dadurch wiirde das vulnerable
Dopaminsystem des Kindes weniger gestresst, und es kdme seltener zu einem gestor-
ten Gleichgewicht.
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Das Kind mit desorganisierten und — im héheren Alter — ADHS-Verhaltensweisen
konnte bindungs- und traumazentriert psychotherapeutisch behandelt werden. In
der bindungsbasierten Therapie sucht man nach traumatischen Verlust- und Tren-
nungserlebnissen des Kindes, nach Deprivationserfahrungen und anderen Traumata
und beobachtet sehr genau, mit Video-Analysen, die Mutter-Vater-Kind-Interaktion.
Primadres Ziel ist die Herstellung einer sicheren therapeutischen Bindungsbeziehung
zum Kind und zu seinen Eltern, damit diese in der Ubertragung den Therapeuten als
sichere emotionale Basis erleben konnen. Durch die neuen Interaktionserlebnisse er-
fahren Eltern und Kind, wie anders mit ihren Bindungswiinschen, den damit ver-
bundenen Affekten und Signalen vom Therapeuten umgegangen wird. Diese Neuer-
fahrung ist ein grundlegender universeller Wirkfaktor in der Psychotherapie,
unabhéngig von der Therapieschule (Orlinsky u.a., 1994).

Auch traumaspezifische Behandlungsmethoden wie das ,Eye Movement Desensiti-
zation Reprocessing — EMDR" wurden erfolgreich bei Kindern mit ausgepréagter
ADHS-Symptomatik und beim Versagen einer medikamentdsen Behandlung einge-
setzt (Tinker und Wilson, 2000). Diese Methode postuliert, dass durch traumatische
Erfahrungen dissoziierte Affekte und damit verbundene Stérungen im Gleichge-
wicht des Neurotransmitter-Systems wieder integriert und reguliert werden. Fiir die
Behandlung von traumatisierten erwachsenen Patienten gibt es hierzu auch ein-
drucksvolle Belege aus Studien mit bildgebenden Verfahren (Rauch u.a., 1996). Diese
wiederum spiegeln gerade die Verdnderungen im rechten prafrontalen Cortex, der
auch bei ADHS-Kindern Auffilligkeiten zeigt. Die Behandlungserfolge mit EMDR bei
schwerst gestorten ADHS-Kindern ermutigen, in diese Richtung des Modells weiter-
zudenken.

Zusammenfassung und Ausblick

Das vorgestellte multidimensionale Modell integriert vielfdltige Aspekte der Bin-
dungstheorie zur Entwicklung von desorganisierter Bindung, der Traumaforschung
und der ADHS-Forschung sowie der Genetik und Neurobiologie. Bei genetischer Vul-
nerabilitdt im Dopamin-System kénnten Sduglinge fiir die traumabedingten interak-
tionellen Verhaltensanderungen ihrer Miitter sensibler sein, sodass sich die Wahr-
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scheinlichkeit fiir die Ausbildung einer desorganisierten Bindung erhoht. Diese
konnte mit ihren spezifischen Stérungen in der Motorik und der Aufmerksambkeit
ein Vorldufer fiir ein ADHS-Verhalten bei Vorschulkindern sein. Damit konnte man
die ADHS-Symptomatik nicht nur sekundar wegen ihrer Auswirkungen auf Bezie-
hungen, sondern auch priméar mit Blick auf ihre Entstehungsbedingungen in einem
interaktionellen Beziehungskontext betrachten. Ein therapeutisches Vorgehen, das
bei den Beziehungen zwischen den ADHS-Kindern und ihren Eltern, den Erzieherin-
nen und Lehrern ansetzt, verlangt Kooperation sowie Introspektions- und Bezie-
hungsbereitschaft bei allen Beteiligten, besonders auch beim Behandler. Bei einer al-
leinigen medikamentdsen Behandlung der betroffenen Kinder ohne Psychotherapie
fiir Eltern und Kind besteht die Gefahr, dass die Beziehungsebene verloren geht. Ge-
rade diese ist aber angesichts der dargestellten Forschungsergebnisse ein grundle-
gender therapeutischer Ansatzpunkt, will man den ADHS-Kindern und ihren Eltern
sowie den etwa dahinter liegenden Lebensgeschichten empathisch begegnen.

Prdvention

Um die transgenerationalen Weitergaben von traumatischen Erfahrungen zu unter-
brechen und Eltern zu helfen, eine sichere Bindung mit ihrem Kind aufzubauen,
haben wir das Praventionsprogramm ,SAFE® — Sichere Ausbildung fiir Eltern“ ent-
wickelt (Brisch, 2007; Brisch, Erhardt 2010). Das SAFE®-Programm begleitet werdende
Eltern durch die Schwangerschaft und das erste Lebensjahr ihres Kindes, um ihre
elterlichen Kompetenzen zu starken und ihnen zu helfen, eine positive Eltern-Kind-
Beziehung aufzubauen.

Dieses Programm wurde von uns entwickelt, um die Erkenntnisse der empirischen
Bindungsforschung in Form eines Trainingsprogramms an interessierte Eltern wei-
terzugeben. Das Trainingsprogramm findet in einer Gruppe mit anderen Eltern bzw.
mit Alleinerziehenden statt, die in einer &hnlichen Schwangerschaftsphase sind. Die
Kurse werden jeweils von zwei SAFE®-Mentor(inn)en geleitet, die eine fiir dieses Pro-
gramm entwickelte Weiterbildung durchlaufen haben und bereits iiber einschligige
Erfahrungen in der Arbeit mit Eltern und Sduglingen verfiigen — ob als Hebamme,
Kinderkrankenschwester, als Arzt oder Psychologin.
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Der Kurs besteht aus zehn ganztdgigen Seminaren, wobei vier Termine wahrend der
Schwangerschaft und sechs Termine nach der Geburt im Laufe des ersten Lebensjah-
res des Kindes stattfinden.

Die Inhalte beziehen sich u.a. auf die Kompetenzen des Sduglings und der Eltern, die
vor- und nachgeburtliche Bindungsentwicklung und die Verdnderung der Partner-
schaft durch ein Kind. Auch die Erwartungen, Hoffnungen, Fantasien und Angste in
Bezug auf das Kind werden in Kleingruppen thematisiert. Stabilisierungs- und Imagi-
nationsiibungen werden trainiert, um diese in stressvollen Situationen anwenden zu
konnen, z.B. in der Adaptationsphase nach der Geburt.

Wichtiger Bestandteil des Kurses ist das videogestiitzte Feinfiihligkeitstraining, das
eingesetzt wird, um die werdenden Eltern méglichst frithzeitig fiir die Signale und
Bediirfnisse des Sduglings zu sensibilisieren. Anhand eigener Videoaufnahmen von
Eltern-Kind-Interaktionen lernen sie, dessen Bediirfnisse besser wahrzunehmen
sowie prompt und feinfiihlig auf diese zu reagieren, indem sie konkrete Riickmel-
dungen erhalten.

Zusétzlich zu den pra- und postnatalen Modulen kénnen die Vermittlung einer Trau-
matherapie und eine iiber den Kurszeitraum hinausgehende Hotline individuelle Hil-
festellungen anbieten.

Mit allen Eltern wird ein Erwachsenen-Bindungsinterview durchgefiihrt, und es wer-
den diagnostische Fragebogen eingesetzt, um die Bindungsreprisentation der Miitter
und Viter und eventuelle traumatische Erfahrungen zu erfassen, welche die Bezie-
hung zu ihrem Kind belasten kénnen.

Eine Traumatherapie wird von spezialisierten Psychotherapeut(inn)en, die nicht
gleichzeitig die SAFE®-Mentor(inn)en sind, durchgefiihrt. Dabei konnen Eltern mit
belastenden und unverarbeiteten Erfahrungen in der eigenen Lebensgeschichte diese
aufarbeiten, um der Weitergabe von Angsten und Gewalterfahrungen an ihr Kind
vorzubeugen. Diese Interventionsform soll negative Auswirkungen auf die Bindungs-
entwicklung verhindern und den Teufelskreis der Weitergabe von traumatischen Er-
fahrungen von Eltern an ihre Kinder durchbrechen. Auch nach Ablauf der Kurstage
stehen die vertrauten SAFE®-Mentor(inn)en den Eltern mit einer Hotline in belasten-
den Situationen zur Seite. Ziel des SAFE®-Programms ist es, dass moglichst viele Kin-
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der eine sichere Bindungsbeziehung zu ihren Eltern entwickeln. Zudem dient es der
Gewaltpravention, indem der Weitergabe traumatischer Erfahrungen von Eltern an
ihre Kinder vorgebeugt werden soll.

Nach einer erfolgreich abgeschlossenen Pilotstudie wird das SAFE®-Programm im
Rahmen einer randomisierten, prospektiven Langsschnittstudie am Dr. von Hauner-
schen Kinderspital der Ludwig-Maximilians-Universitidt Miinchen untersucht. Das
SAFE®-Programm kénnte auch einen Einfluss auf die Pravention von ADHS-Stérun-
gen haben (www.safe-programm.de) (Brisch, 2009).
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Annette Siemer-Eikelmann

Probleme ohne Ende?

ADHS und beginnende Personlichkeitsstorungen

Einleitung

Entwicklungsrisiken und komorbide Stérungen bei ADHS sind eher die Regel als die
Ausnahme. Neben depressiven Episoden, Angststéorungen und Suchterkrankungen
besteht auch ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung von Personlichkeitsstérungen.
Insbesondere die antisoziale Personlichkeitsstérung und die Borderline-Personlich-
keitsstorung werden gehéduft mit ADHS in Zusammenhang gebracht. Ob es sich um
Folgen und Komplikationen der Primarerkrankung, um gemeinsame Symptomen-
komplexe oder um verschiedene Entitdten handelt, wird in internationalen Fachkrei-
sen diskutiert.

ADHS — Storungen des Sozialverhaltens — Antisoziale Personlichkeit

ADHS tritt im Kindesalter hdufig zusammen mit einer Stérung des Sozialverhaltens
(30-50%) auf (Biederman et al. 1996, Dopfner 2000). Bilden sich hyperkinetische Sto-
rungen nicht zuriick, kommt es viermal hiufiger zu einer Stérung des Sozialverhal-
tens (Gittelman et al. 1985). Die dissozialen Auffalligkeiten bleiben bei knapp der
Halfte der hyperkinetischen Kinder stabil (Adam et al. 2002), das Risiko fiir eine an-
tisoziale Personlichkeitsentwicklung ist hoch (20-25%). Sind die Betroffenen jiinger
als 18 Jahre handelt es sich bei aggressivem Verhalten, Delinquenz und erheblichen
Regelverletzungen um Stérungen des Sozialverhaltens. Die Diagnose einer antiso-
zialen Personlichkeitsstorung wird erst ab dem 18. Lebensjahr bei durchgehender
Missachtung von Regeln und Gesetzen, fehlendem Schuldbewusstsein und Verant-
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wortungslosigkeit gestellt. Die Auffilligkeiten sollten mindestens seit dem 15. Le-
bensjahr bestehen.

Hyperaktive Kinder und Jugendliche mit einer gravierenden Stérung des Sozialver-
haltens weisen ein deutlich erh6htes Risiko auf, als Erwachsene eine antisoziale Per-
sonlichkeitsstérung mit Delinquenz zu entwickeln (Mannuzza et al. 1991 und 1998).
In forensischen Populationen liegen die Pravalenzen fiir ADHS deutlich héher als in
der allgemeinen Bevoélkerung. Die Untersuchungen von inhaftierten jungen Mén-
nern mit einem Durchschnittsalter von 19 Jahren (Rdsler et al. 2004) zeigen, dass bei
ihnen die Prévalenz von ADHS gegeniiber der Normalbevoélkerung um den Faktor
zehn erhoht ist. Meist handelt es sich um ADHS mit iiberwiegend hyperaktiver und
impulsiver Symptomatik. Bei Frauen ist der Befund weniger deutlich. Auch die Kol-
ner GAP-Studie (Gewalt, Aggression, Personlichkeit) kommt zu dem Schluss, dass in-
haftierte méannliche Jugendliche mit einer antisozialen Personlichkeitsentwicklung
signifikant haufiger von ADHS betroffen sind (Sevecke et al. 2008). Dariiber hinaus
kommen verschiedene Studien zu dem Ergebnis, dass es auch zu einem erhdhten
Substanzmissbrauch im Erwachsenenalter kommt. Aufgrund ihrer Intoleranz gegen-
iiber Langeweile zeigen Patienten mit ADHS eine grofiere Bereitschaft, Situationen
mit Anreizcharakter zu suchen, Substanzen und Verhaltensweisen auszuprobieren
und den schnellen ,Kick“ zu verlangen. Sie zeigen ein besonders riskantes Konsum-
muster und durchlaufen die Stufen der Abhangigkeit in deutlich jiingeren Jahren. Sie
sind haufiger von Alkoholmissbrauch betroffen (bis zu 45%) und haben schneller
Riuickfalle nach der Entgiftung (Wilens et al. 1998 und 2003).

Die kausalen Zusammenhénge von ADHS, Stérungen des Sozialverhaltens und anti-
sozialer Personlichkeitsstérung sind nicht eindeutig, die Problematik ist vielschich-
tig. Einerseits werden gemeinsame genetische Faktoren und Symptomenkomplexe
vermutet, andererseits sollen die Storungsbilder unabhéngig voneinander bestehen,
sich aber moglicherweise gegenseitig verstarken. Es ist bislang wenig bekannt, wel-
chen Einfluss andere komorbide Stérungen (z.B. Angste, Depressionen) auf die disso-
ziale Entwicklung von ADHS-Patienten haben. Sicher ist aber, dass chronische Fehl-
anpassungen dieser Kinder und erschwerte Umgebungsbedingungen das soziale
Verhalten und die Personlichkeitsentwicklung mafigeblich mitbestimmen. Es ist
eine bekannte Tatsache, dass unaufmerksame, unruhige Kinder in chaotischen und
uniibersichtlichen Verhéltnissen schneller eine Dissozialitdt entwickeln. Die Abwe-
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senheit von elterlicher Warme, Zuwendung und Struktur scheint sowohl fiir ADHS
als auch fiir eine Storung des Sozialverhaltens ein Risikofaktor zu sein.

Ferner erleben Kinder mit ADHS aufgrund ihrer Selbstregulations- und Impulskon-
trollproblematik hiufiger grenziiberschreitende und traumatische Erfahrungen, die
sich ebenfalls auf das soziale Verhaltensrepertoire auswirken. Weitere Einflussfakto-
ren sind der sozio6konomische Status und Bildungsgrad der Eltern, die Resilienzfak-
toren des Kindes, die kulturellen Pragungen und der Medieneinfluss.

Die Leistungen der Aufmerksamkeit, der Impulskontrolle, der Affektregulierung und
der sozialen Anpassung sind im Gehirn an komplexe neuronale Netzwerke und
ihren Stoffwechsel (Neurotransmitter) gebunden. Auch wenn die Zusammenhéange
zwischen ADHS, Storungen des Sozialverhaltens und antisozialer Persénlichkeitssto-
rung noch wenig geklart sind, so ist es doch unstrittig, dass neben genetischen und
biologischen Ursachen auch familidre Bedingungen, Umweltreaktionen und Gewalt-
erfahrungen auf die neuronalen Organisations- und Funktionsstrukturen des Ge-
hirns einwirken und in stdndiger Wechselwirkung eine beeinflussende Rolle in der
sozialen Anpassungsleistung spielen.

Fiir Kinder, die neben einem ADHS auch eine Stérung des Sozialverhaltens aufwei-
sen, ist die wirksamste Therapie eine medikamentdse Behandlung mit Stimulanzien,
unabhéingig davon, ob sie mit einer Verhaltenstherapie kombiniert ist oder nicht
(MTA-Studie, Jensen et al. 2001). Die Stimulanzienbehandlung reduziert auch das Ri-
siko fiir eine Substanzabhéngigkeit (Wilens et al. 2003).

Fallbericht — Eine Berg- und Talfahrt

Der 25-jahrige Paul ist dem Sozialpsychiatrischen Dienst des Gesundheitsamtes seit
vielen Jahren bekannt. Paul wurde als Frithgeburt in der 34. Schwangerschaftswoche
geboren und musste zwei Wochen beatmet werden. Die frithkindliche Entwicklung
verlief zwar ohne grofRe Storungen, von Beginn an war der Junge jedoch irritierbarer
und unruhiger als seine &dltere Schwester. Er schlief wenig, wirkte rastlos und zappe-
lig. Im Kindergarten zeigte er ein unbesténdiges Spielverhalten. Enttduschungen
konnte er nicht aushalten, seine Wutanfélle waren schon damals gefiirchtet. Mit der
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Einschulung nahmen die Probleme zu. Paul stand stdndig im Unterricht auf, horte
nicht richtig zu, hatte Arbeitsmaterialien nie vollstdndig dabei und reagierte bei
Konflikten zunehmend aggressiv. Anfangs konnte zumindest sein Ideenreichtum
noch Lehrer und Mitschiiler begeistern, spéter reagierten alle nur noch , genervt”.
Keiner wollte sich mit Paul verabreden. Zuhause gab es standig Arger, weil er die
Hausaufgaben verweigerte und seine Schwester tyrannisierte. Die Mutter (Kranken-
schwester) zeigte sich erzieherisch inkonsequent, der Vater (Steuerbeamter) rea-
gierte impulsiv und jahzornig.

Im siebten Lebensjahr wurde bei dem gut begabten Jungen kinderpsychiatrisch die
Diagnose ,,ADHS" gestellt. Er profitierte von Ritalin und Verhaltenstherapie, die
Eltern absolvierten ein Training fiir Bezugspersonen. Hierunter verbesserten sich die
Leistungsfahigkeit und das Verhalten des Kindes, sodass Paul nach der vierten Klasse
eine Realschulempfehlung erhielt. Parallel kam es jedoch zu familidren Belastungen.
Die Eltern trennten sich, der Vater griindete eine neue Familie, die Mutter reagierte
depressiv. Paul wurde ,,aus den Augen” verloren. Kinderpsychiatrische Termine wur-
den nicht mehr wahrgenommen, Ritalin abgesetzt.

Im Alter von zwolf Jahren wurde Paul wochenlang von drei Mitschiilern gequalt, ge-
schlagen und erpresst. Erst Monate spater vertraute er sich einem Lehrer an. In der
Folgezeit reagierte der Junge immer hdufiger mit aggressiven Kontrollverlusten. Ab
dem vierzehnten Lebensjahr verstarkten riskante Suchttendenzen (Alkohol, Canna-
bis) die sozialen Verhaltensstérungen. Paul hielt sich in der Bahnhofsszene auf und
verweigerte immer 6fter den Schulbesuch. Mit fiinfzehn Jahren brach er die Schule
ab, nahm hértere Drogen, tauchte unter und wurde straffillig. Die Eltern reagierten
hilflos. Paul wurde in den folgenden Jahren wegen Korperverletzungen, rduberischer
Erpressung, Fahrens ohne Fiihrerschein und Beschaffungskriminalitit angezeigt und
mit neunzehn Jahren inhaftiert.

Wihrend der mehrmonatigen Freiheitsstrafe reifte in dem jungen Mann der Wunsch,
sein Leben zu verdndern. Er lie? sich nach der Entlassung zwei Jahre lang auf eine
psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung ein. Seine neue Freundin moti-
vierte ihn aufierdem zu einer Entwohnungstherapie (Drogen). An der Abendreal-
schule gelang ihm der Abschluss. Die gute Phase hielt aber nicht an. Durch die erfolg-
lose Lehrstellensuche und die Trennung von der Freundin fiel Paul gekrankt in alte
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Muster zuriick. Er zog sich in sein Appartement zuriick, entwickelte eine Online-
Spielsucht und vermiillte. Die Perspektive verbesserte sich erst wieder nach einer
stationdren psychiatrischen Behandlung, der erneuten Einnahme von Ritalin und
der Unterstiitzung durch das ambulante betreute Wohnen.

Paul ist ein Beispiel dafiir, dass die Entwicklung eines Jungen mit ADHS und Stérun-
gen des Sozialverhaltens wechselhaft und wenig vorhersehbar ist. Ob und wie die
prognostisch unglinstige Entwicklung einer antisozialen Personlichkeitsstorung mit
Suchtverhalten hatte verhindert werden kénnen, ist schwer zu beurteilen. Wichtig
ist aber, dass trotz vieler Riickschldge immer wieder Erfolge und Entwicklungsfort-
schritte durch medizinischen, therapeutischen und padagogischen Einsatz moglich
waren.

ADHS — Borderline-Personlichkeitsstorung

Zwischen ADHS und emotional instabilen Personlichkeitsstérungen vom Borderline-
Typ gibt es Uberschneidungen beziiglich der Stressintoleranz, der Erregungszu-
stinde, der emotionalen Instabilitdt und der Planungsdefizite. Unterstiitzt wird die
Annahme durch Studien, die Borderline-Patienten untersuchten und tiberproportio-
nal die Kriterien fiir ADHS erfiillt sahen (Fosati et al. 2002). Auch in einer Untersu-
chung bei inhaftierten Jugendlichen (K6lner GAP-Studie) wurde eine hohe Korrela-
tionen zwischen Borderline-Stérung und ADHS festgestellt (Sevecke et al. 2008).

Zwischen einer emotional instabilen Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typ
und ADHS gibt es aber auch deutliche Unterschiede, zum einen in der Auspragung
der Impulsivitit, zum anderen auf der Beziehungsebene. Wahrend impulsive Hand-
lungen bei ADHS-Patienten meist situativ auftreten und kurzlebig sind, erscheint bei
Patienten mit Borderline-Stérung die Impulsivitédt eher drangend und zwanghaft.
Die Aggressivitét ist bei Borderline-Patienten eher konstant spiirbar und von anhal-
tenden inneren Spannungszustinden begleitet, bei ADHS hingegen eher episodisch.
Der grofite Unterschied liegt in der Beziehungsgestaltung. Wahrend Patienten mit
ADHS wegen Konflikten aufgrund ihres unberechenbaren und ungehemmten Ver-
haltens in ihren Beziehungen Probleme entwickeln, sind die Beziehungen bei emo-
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tional instabilen Personlichkeiten vom Borderline-Typ durch Entwertungen und
Idealisierungen, Spaltungstendenzen und Manipulationen belastet. Ein chronisches
Leeregefiihl, eine ausgeprégte Identitatsstorung, Selbstschadigungen sowie héufige
suizidale Gedanken und Impulse sprechen ebenfalls eher fiir das Vorliegen einer
emotional instabilen Personlichkeit vom Borderline-Typ.

Eine Studie an stationdren, ambulanten und gesunden Probanden aus Rostock
(Lampe und Herpertz 2007) kommt zu dem Schluss, dass eine beeintréchtigte Fahig-
keit zur Verhaltenshemmung (Inhibition), Hauptmerkmal Erwachsener mit ADHS,
nicht bei Borderline-Personlichkeitsstorungen nachweisbar ist. Die Daten unterstiit-
zen die Annahme, dass den beiden Erkrankungen trotz dhnlicher Symptome grund-
satzlich unterschiedliche Stérungsmuster zugrunde liegen. Auch Patienten mit
Borderline-Persdnlichkeitsstérung und dissozialer Personlichkeitsentwicklung un-
terscheiden sich. Wahrend bei Borderline-Patienten eher eine erhéhte Aufmerksam-
keit bei emotional relevanten Stimuli feststellbar ist, haben Patienten mit antisozia-
ler Personlichkeit meist eine Storung in der Erkennung und Kontrolle von
Emotionalitit.

Zusammenfassung

- Komorbiditat ist bei ADHS die Regel.

- ADHS ist hdufig mit einer Storung des Sozialverhaltens verbunden.

- Das gemeinsame Storungsbild erhoht die Wahrscheinlichkeit von persistieren-
der ADHS-Symptomatik, antisozialer Personlichkeitsstérung und Sucht.

- Weitere Risikofaktoren fiir eine schwere dissoziale Entwicklung sind das Ge-
schlecht (mannlich), der ADHS-Subtyp (hyperaktiv-impulsiv) sowie die Risiken,
Ressourcen und Belastungen in der Familie und der Umwelt.

- Komorbide Storungen mit Borderline-Personlichkeitsstérungen kommen vor.
Die Phénologie ist aber nur auf den ersten Blick dhnlich. Es bedarf einer sorgfl-
tigen Abgrenzung der Stérungsbilder.
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LSraumsusen® im Fokus

Das Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom ohne

Hyperaktivitat

Wenn von einem ADHS gesprochen wird, ist meist die Hyperaktivitit das fithrende
Symptom, dass es aber noch eine andere Art von ADS mit fast entgegengesetzter
Symptomatik gibt, ist weniger bekannt. Von diesem ADS ohne Hyperaktivitit sind
nicht nur Madchen, weibliche Jugendliche und Erwachsene betroffen, sondern es
wird zunehmend auch bei Jungen und ménnlichen Jugendlichen diagnostiziert.
Diese Betroffenen werden wegen der recht schwierigen Diagnostik oft viel zu spat
erkannt und behandelt. Die fiihrenden Symptome des ADS ohne Hyperaktivitat sind
nicht auffilliges Verhalten, sondern Schwierigkeiten im Leistungs- und im Sozialver-
halten. Hinter einer, Traumsuse* versteckt sich meist ein sehr intelligentes, hoch-
empfindliches Wesen, das sehr leidet, weil es sich unverstanden fiihlt und seine An-
strengungen nicht den erwarteten Erfolg bringen.

Die wissenschaftliche Nomenklatur teilt inzwischen ein in:
- ein Aufmerksambkeitsdefizitsyndrom mit Hyperaktivitat (ADHS) und
- ein Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom ohne Hyperaktivitat (ADS).

Beide Erscheinungsbilder haben die gleiche Ursache und kommen nicht selten in ein
und derselben Familie vor, manchmal auch nur als Disposition oder als Subtyp, des-
sen Symptomatik zwischen ADHS und ADS liegt.

Definiert wird das ADS mit und ohne Hyperaktivitat heute als ,eine neurobiologisch
verursachte und spezifisch verdnderte Steuerungsdynamik der Wahrnehmung, der
kognitiven und emotionalen Verarbeitung mit der daraus resultierenden verédnder-
ten Reaktions- und Verhaltensbildung. Nach den Ergebnissen wesentlicher epidemio-
logischer Untersuchungen diirften in Deutschland circa eine Millionen Kinder und
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Jugendliche eine ADHS-Konstitution haben mit beratungs- und behandlungsbediirf-
tiger Entwicklungsbeeintriachtigung”. (ADD Forum, Juni 1988 Berlin) Die Betroffenen
haben eine hohe Komorbiditat beziiglich Depression, Suchterkrankungen, Angst-
und Zwangsstérungen.

Ursache des ADHS/ADS

Wissenschaftliche Erkenntnisse der letzten 15 Jahre weisen darauf hin, dass es sich
um eine Funktionsstérung handelt auf neuronaler Ebene im Stirnhirnbereich und
einiger mit ihm in Verbindung stehender Stammganglien. Es besteht eine Dysba-
lance der verschiedenen Neurotransmitter untereinander. Im synaptischen Spalt
kommt es zum Mangel eines oder mehrerer Neurotransmitter bedingt durch eine
molekulargenetisch verursachte Transporterstorung. Dadurch wird im synaptischen
Spalt die Weiterleitung von Nervenreizen blockiert.

Spezialuntersuchungen, wie die Positronenemissionstomographie (PET), die Single
Photonen Emissions-Computertomographie (SPECT) und die funktionelle Magnetre-
sonanztomographie (f. MRT), die in Bezug auf ADS nur der wissenschaftlichen For-
schung vorbehalten sind, haben gezeigt, dass bei den ADS/H-Kindern das Stirnhirn
wenig oder kaum Glucose verbraucht, d.h. seine Arbeitsintensitét entspricht der
einer Unterfunktion, wie wir sie auch von anderen Organsystemen kennen. Gibt
man diesen Kindern ein Stimulans, so arbeitet ihr Stirnhirn — gemessen am Glucose-
stoffwechsel — wie bei Nichtbetroffenen. Was im Nachhinein fiir die Wirksamkeit
der seit Jahrzehnten praktizierten Stimulanzientherapie spricht.

Jedem Neurologen ist die grofie Bedeutung des Frontalhirns bei der Wahrnehmungs-
verarbeitung bekannt und diese finden sich im Erscheinungsbild des ADS in ihrer
Vielfalt wieder. Dazu kommt noch die Dysbalance der einzelnen Neurotransmitter,
deren Verhiltnis zueinander beim ADS verschoben ist, was die Verschiedenartigkeit
der Symptomatik bestimmt und entscheidet, ob das Kind hyper- oder hypoaktiv ist,
d.h. ob ein ADS mit oder ohne Hyperaktivitét vorliegt.

Beim ADS/ADHS sind folgende Funktionen beeintrichtigt:
- Reiziiberflutung des Gehirns durch Filterschwéche
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- Aufmerksamkeit und Konzentration kdnnen nicht willentlich konstant gehalten
werden

- Selbstorganisation und Aktivierung fiir eine Routinetétigkeit fallen schwer

- Die Gefiihlssteuerung ist spontan und ungebremst

- Zwischen Kurz- und Langzeitgedédchtnis kommt es zu Informationsverlusten

- Die verschiedensten motorischen Bereiche konnen betroffen sein

Die Bedeutung der Neurotransmitter

In den letzten Jahren gelang der genetische Nachweis der Transporterstérung fiir Do-
pamin, Noradrenlin und Serotonin, d. h. die Ursache der Transporterstérung beim
ADS konnte auf verschiedenen Genen lokalisiert und nachgewiesen werden. Beim
hypoaktiven Kind spielt neben dem Mangel an Dopamin auch ein Serotonin- und
Noradrenalinmangel im Synapsenspalt eine wesentliche Rolle. Dopamin ist bedeu-
tend fiir zielgerichtete motorische Aktivititen, fiir den Antrieb und fiir die feinmoto-
rische Abstimmung. Noradrenalin reguliert die Aufmerksamkeit, den Antrieb und
die Stimmung, es hat Bedeutung fiir den Angst- und Stressabbau. Serotoninmangel
bedeutet Antriebsverlust, Angste, Zwénge, emotionale Steuerungsschwéche und Ver-
lust der Impulssteuerung. Serotonin und Noradrenalin bremsen die Freisetzung von
Stresshormonen. Besteht ein Noradrenalin- und Serotoninmangel wird von den Ne-
bennieren viel Cortisol (Stresshormon) gebildet. Es herrscht im Kérper ein permanen-
ter Dauerstress, der viel Kraft kostet, innerlich eine hochgradige, aber unproduktive
Unruhe erzeugt, ein fiir ADS typisches Phinomen. Dieser Dauerstress kann aber auch
das Immunsystem schwéchen, eine mdgliche Erklédrung dafiir, dass sehr viele Kinder
mit ADS an einer Allergie leiden. Auch Acetylcholin, was fiir die Gedéchtnisleistung
verantwortlich ist, hat méglicherweise beim ADS eine Bedeutung. Welcher Neuro-
transmitter in einer bestimmten Gehirnregion nicht ausreichend verfiigbar ist,
entscheidet, ob ein ADS mit oder ohne Hyperaktivitat vorliegt. Beides sind also zwei
verschiedene Subtypen einer gemeinsamen Ursache und gemeinsamen Kernsymp-
tomen.
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Die Funktion des Frontalhirns

Das Frontalhirn stabilisiert die Konzentration, das Verhalten, die Fein- und Grobmo-
torik, die emotionale Steuerung und die Fahigkeit, auditive Wahrnehmungen zu fil-
tern und zu speichern. Infolge Neurotransmittermangel kann Gelerntes schlecht ge-
speichert werden, da auf dem Weg vom Arbeitsgedédchtnis zum Langzeitgedédchtnis
viel Information verloren geht. Somit erklart sich die Schwiéche in der Verhaltens-
und Impulskontrolle, denn die Betroffenen haben Schwierigkeiten, einmal abgeru-
fene Reaktionen zu iiberpriifen und evtl. zu korrigieren. Gelerntes wird nicht behal-
ten, einmal Gekonntes wieder vergessen, eine tagliche Erfahrung der betroffenen
Schulkinder. Sie kdnnen schlecht zuhoéren, sind vergesslich und lernen nicht aus Feh-
lern, da der Prozess der Automatisierung im kognitiven und Verhaltensbereich nicht
funktioniert.

Wann sollte man an ein ADS ohne Hyperaktivitdt denken und welche Symptome zeigt
ein hypoaktives Kind?

. Es ist unkonzentriert.

. Es hat Stérungen in der Feinmotorik.

. Verschiedene Wahrnehmungsbereiche sind gestort.

. Esist leicht ablenkbar und vertrdumt.

. Es hort gut, aber es nimmt nicht alles wahr.

. Es denkt und reagiert oft langsam.

. Es vergisst viel, da es eine Merk- und Filterschwéche hat.
. Es ist affektlabil und weint leicht.

. Es regt sich schnell auf und ist schnell gekrénkt.

. Es fiihlt sich ungeliebt und missverstanden.

. Es macht stundenlang Hausaufgaben und arbeitet im Unterricht zu langsam.
. Es zeigt oft Angste und Schuldgefiihle.
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Das Erscheinungsbild des ADS ohne Hyperaktivitat

Das hypoaktive Kind ist eher ruhig, vertrdumt, es kann dem Unterricht nur schwer
folgen und sitzt stundenlang an seinen Hausaufgaben. Trotz guter oder sehr guter
Intelligenz erreicht das Kind oft das Klassenziel nicht. Spétestens in der dritten oder
vierten Klasse, wenn sich Probleme in der Rechtschreibung oder bei den mathemati-
schen Textaufgaben, als Folge seiner Beeintrachtigung der Konzentration, seiner
oberflachlichen und gestorten visuellen und auditiven Wahrnehmung bemerkbar
machen, neigt dieses Kind zu Alptrdumen, Versagensangsten und Selbstwertproble-
matik. Es kommt mit dem Tempo in der Schule nicht mit und resigniert bald. Sein
Denken ist langsam und umstellungserschwert. Hiufig besteht eine Schulangst mit
Bauch- und Kopfschmerzen. Manchmal beginnt das Kind wieder einzunéssen. Oft
wird die Ursache dieser Beschwerden lange nicht erkannt, oder gar nicht erst nach
ihr gesucht, ,es verwéchst sich”, eine haufige Erklarung. Diese Kinder sind sehr the-
rapiemotiviert, denn sie leiden und klagen am meisten dariiber, dass sie das Gelernte
schnell vergessen, dass sie zu langsam sind und sich nicht verstanden fiithlen.

Differentialdiagnose

Das ADS ist von anderen Krankheitsbildern mit teilweise &hnlicher Symptomatik ab-
zugrenzen, wie

- intellektuelle Minderbegabung

- Folgen einer Schidigungen in der Schwangerschaft und unter der Geburt

- chromosomale Schéden (Fragiles X-Syndrom)

- Folge verwohnender Erziehung mit wenig Anstrengungsbereitschaft und erlern-

ter Hilflosigkeit

- Funktionsstérungen der Schilddriise (Unterfunktion)

- depressive Erkrankungen

- posttraumatische Stérungen (organisch als auch psychisch)

- Zustand nach schweren Gehirninfektionen

- Epilepsiebedingte Anfallsformen (Absencen)

- Trennungsproblematik mit schweren familidren Konflikten
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- Asperger-Syndrom
- Narkolepsie

Die Diagnostik des ADS ohne Hyperaktivitat

Sie setzt neurologische, entwicklungspsychologische und psychiatrische Kenntnisse
voraus. Hinweisend sind immer multiple Wahrnehmungsstérungen und eine deutli-
che Differenz zwischen dem mithilfe von Intelligenztesten ermittelten Leistungspo-
tenzial und der erbrachten Schulleistung. Im Intelligenztest besteht beim unbehan-
delten ADS meist eine deutliche Differenz zwischen Verbal- und Handlungsteil.

Eine ausfithrliche Anamnese ergibt fast immer Hinweise auf eine familidre Disposi-
tion. Sehr oft sind Verzégerungen in der sprachlichen Entwicklung vorhanden. Dann
folgen Auffilligkeiten im Kindergarten, wie Riickzugs- und Regressionstendenzen,
ferner Auffilligkeiten in der fein- und grobmotorischen Entwicklung und in der
Wahrnehmung. Daneben sind auch bei diesen Kindern immer die emotionale Steue-
rungsfahigkeit, die Daueraufmerksamkeit und die Merkfiahigkeit beeintréchtigt.
Sehr kluge Kinder konnen durch ihre gute Intelligenz Defizite lange kompensieren.
Dabei ist immer entscheidend, wie stark das Kind betroffen ist und wie seine Akzep-
tanz im sozialen Umfeld ist. Wegen der grof3en Bedeutung der Frithdiagnose mochte
ich die wichtigsten Symptome eines hypoaktiven Kindes im Kindergartenalter her-
vorheben.

Symptome des ADS-Kindes ohne Hyperaktivitdt im Kindergartenalter

- Esist ruhig und brav, manchmal &dngstlich und sehr anhénglich.

- Es ist sehr empfindlich und weint leicht, zieht sich schnell zuriick.

- Seine Sprache ist undeutlich, leise, es stammelt oder hat Schwierigkeiten einige
Konsonanten auszusprechen; bei Unsicherheit verfallt es in Babysprache.

- Es spielt am liebsten in der Bau- oder Puppenecke allein und hat nur eine(n)
feste(n) Freund(in).
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- Es kann im Stuhlkreis nicht lange zuhoren, beginnt zu trdumen und zeigt stereo-
type Bewegungen.

- Es hat Wahrnehmungsstérungen, malt und bastelt deshalb nicht gern.

- Es driickt den Stift viel zu sehr auf.

- Es vergisst viel und versteht manches erst gar nicht.

- Es ist feinmotorisch ungeschickt, es stolpert leicht.

- Es hat einen ausgepragten Gerechtigkeitssinn und ist sehr eifrig bei sozialen
Diensten.

- Es ndsst manchmal tagsiiber noch ein.

- Es regt sich schnell auf und verhilt sich oft zu Hause ganz anders als im Kinder-
garten.

Saulen der Diagnostik

- Korperliche Untersuchung

- neurologische Untersuchung mit EEG

- Entwicklungsdiagnostik mit Suche nach Lernfihigkeits- und Teilleistungssto-
rungen

- Uberpriifen der Psychomotorik und aller Wahrnehmungsbereiche

- Leistungsdiagnostik mit Entwicklungs- und Intelligenztesten

- psychologische und neurosenspezifische Diagnostik

- Bewusstmachen und Erkennen von Ressourcen

- Familien- und Schulanamnese

Das manifeste Bild eines ADS/H beinhaltet immer eine bio-psycho-soziale Stérung in
den Bereichen: kognitive Fdhigkeiten, neuromotorisch-sensomotorische Funktionen
und Steuerung der Gefiihle und der Verhaltensbildung. Eine beeintrachtigte Reizver-
arbeitung ist dafiir die Ursache, denn die Reizaufnahme ist zu grof3, die Reizschwelle
ist zu niedrig, die Reaktion auf Reize spontan und iiberschiefiend. Das Gehirn wird
dadurch iiberfordert, die Daueraufmerksamkeit kann nicht gehalten werden.
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Therapie

Die Therapie umfasst die Behandlung des Kindes und seiner Familie. Alle diese Kin-
der verfiigen iiber viele Fahigkeiten, derer sie nur bewusst werden miissen. Nach
eingehender Diagnostik wird mit den Kindern und deren Eltern ein individuelles
Forder- und Therapieprogramm entworfen.

Die multimodale Therapie ist eine individuelle, systematisch organisierte Vorge-
hensweise, die das Verhalten, die emotionale Steuerung, die Wahrnehmungen und
die Reaktionen, die Aufmerksamkeit, die sozialen Kontakte, die Leistungsmotivation,
die Eigenheiten des Kindes und wenn noétig, eine medikamentése Behandlung be-
riicksichtigt. Ziel dieser Behandlung muss sein, dass das Kind die ihm gegebenen Fa-
higkeiten voll entfalten kann und ein positives Selbstwertgefiihl entwickelt.

Die Therapie erfolgt problembasierend und symptomorientiert und umfasst

- Beratung und Aufklarung der Eltern und des Kindes liber das ADS mit seinen
speziellen Vor- und Nachteilen

- Strukturierung und Konsequenz in der Erziehung

- Verhaltenstherapeutische Begleitung

- Lerntherapie mit dem Ziel der Ausbildung von Gedéchtnisbahnen, damit im
Lernprozess eine Automatisierung errecht werden kann

- Gabe von Psychostimulanzien, wenn erforderlich

- Beseitigung der Defizite

- Aufbau einer sozialen Kompetenz

- Verbesserung der Selbstwertgefiihls

Folgen zu spater oder unzureichender Behandlung

Die hypoaktiven Kinder kommen erfahrungsgemaf} meist sehr spét in drztliche Be-
handlung, wobei sie oft einen langen Leidensweg hinter sich haben. Nicht selten
stand die Aufnahme in eine Sonderschule kurz bevor, trotz guter Intelligenz. Viele
Therapien mussten sie oft iiber sich ergehen lassen ohne fiir sie splirbaren Erfolg.
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Wegen ihres langsamen Arbeitstempos und ihrer schlechten Konzentration kénnen
sie der Schulstunde nicht folgen. Sie traumen vor sich hin, wobei die Trdaume und
Fantasien der Auseinandersetzung mit ihren Problemen dienen. Entwicklungspha-
sen werden nicht optimal genutzt, Defizite im Lern- und Leistungsverhalten entste-
hen, und die Kinder bleiben in ihrer sozialen Reife zuriick.
Zeichen des sozialen Reiferiickstandes sind:

- Es fehlt ihnen an Mut, eigene Forderungen zu stellen.

- Sie haben Probleme, soziale Kontakte zu kniipfen und sie aufrechtzuhalten.

- Sie haben Angst, Fehler zu machen und kritisiert zu werden.

- Sie konnen nicht Nein sagen und sich von anderen abgrenzen.

- Um von anderen anerkannt zu werden, machen sie, was von ihnen verlangt

wird.
- Sie wagen nicht zu widersprechen, auch wenn es berechtigt wire.

Es sind also nicht nur Médchen, sondern auch Jungen von diesem ADS ohne Hyper-
aktivitat betroffen. Bei diesen Kindern dominiert nicht so sehr die Verhaltenssto-
rung, sondern die Lernstérung. An erster Stelle stehen hierbei die Rechtschreib-
schwiche und manchmal auch eine Rechenschwéche. Ein wenig erfolgreiches Uben
mit stdndigen Enttduschungen fithrt zur psychischen Beeintrachtigung mit oft gro-
Rem Leidensdruck.

Coaching durch die Eltern

Behandlung bedeutet Mitarbeit des Kindes und seiner Eltern, Ausdauer und Geduld
haben, dann sind folgende Therapieziele realisierbar: Verbesserung der schulischen
Leistungsfdhigkeit durch Steigerung der Konzentration, des Arbeitstempos, der Dau-
eraufmerksamkeit und des Arbeitsgedachtnisses. Die Schrift wird besser, Frustratio-
nen konnen besser ertragen und verarbeitet werden. Vieles, worum sich das Kind
bisher erfolglos bemiihte, gelingt ihm jetzt. Es beginnt Freude an der Schule und am
Lernen zu haben. Es erlebt sich erstmalig positiv und spiirt die lang ersehnte Aner-
kennung von Lehrer und Mitschiiler.
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Das Problem dabei ist, diese Kinder stindig zu motivieren, denn nach anfanglicher
Begeisterung zu Therapiebeginn fallen einige Kinder wieder in ihre alten Verhal-
tensweisen. Die Eltern sagen dann, das Medikament wirkt nicht mehr. Aber das
Medikament allein schafft ohne aktive Mitarbeit des Kindes keine wesentliche Ver-
besserung. Zur Anleitung und Unterstiitzung der Eltern ist deshalb eine verhaltens-
therapeutisch orientierte Begleitung erforderlich, damit sie fiir ihr Kind die Funktion
des Co-Therapeuten oder Coach iibernehmen kénnen.

Wird zu spét behandelt, kommt es zur sogenannten reaktiven Fehlentwicklung mit
der Gefahr einer psychischen Erkrankung. Solche ADS-assoziierten Stérungen kon-
nen sein:

- Psychoreaktive Schmerzzustidnde (Kopf- oder Bauchschmerzen)

- Schlafstérungen

- Einndssen/Einkoten

- Magen-/Darmbeschwerden

- Essstorungen

- Stammeln und Stottern

- Tics

- Drogenkonsum

- Angste, Zwinge und depressive Verstimmungen, besonders beim ADS ohne Hy-

peraktivitat

Diese Begleit- und Folgeerkrankungen miissen in die Behandlung mit einbezogen
werden.

Die Spirale flir die Entstehung einer Fehlentwicklung ist bei ADS-Betroffenen anlage-
bedingt vorprogrammiert durch die Verkniipfung folgender Eigenschaften:
Unkonzentriert — vergesslich — vorhandene Wahrnehmungs- und Teilleistungssto-
rungen — viel zu empfindlich — geringe Frustrationstoleranz — schlechter Arbeitsspei-
cher —kein Lernen aus Fehlern — keine adéquate verbale Reaktion moéglich — sehr
nachtragend —leicht krdnkbar — Schwarz-Weif3-Denken — stidndige Enttduschungen
und Misserfolge — Gefiihl des Versagens — innere Verunsicherung mit Selbstwertpro-
blematik — Vermeidungsverhalten — Verhaltensauffalligkeiten — sich nicht verstan-
den fithlen — falsche Bewertung der Umwelt — das alles kann je nach Intensitdt und
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Dauer zu verschiedenen reaktiven Fehlentwicklungen fithren und nicht selten die
Einnahme legaler und illegaler Drogen begiinstigen.

Die Anerkennung des ADS als eine bio-neuro-psychosoziale Stérung

Die Diagnose eines ADS ohne Hyperaktivitdat kann nicht nach Punkten von auszufiil-
lenden Tabellen gestellt, sondern aus der Lebensgeschichte, der Familienanamnese,
der Schullaufbahn, einer griindlichen neurologischen, psychiatrischen und psycholo-
gischen Untersuchung, der Beobachtung des Kindes und nach der Schwere seiner
Entwicklungsbeeintriachtigung. Eine frithzeitige Diagnose erlaubt eine rechtzeitige
Behandlung. Diese wiederum verhindert, dass Entwicklungsphasen ungenutzt ver-
laufen und es zu Defiziten kommt, die nicht wieder oder nur ganz schwer aufgeholt
werden kénnen.

Bei ausgepragter Symptomatik sollte die Diagnose schon vor der Einschulung ge-
stellt werden, um mit der Behandlung, wenn nétig, schon vor der Einschulung zu
beginnen. Das verhindert, dass sich die hypoaktiven Kinder als Schulversager erle-
ben miissen.

Nicht nur die hyperaktiven Kinder sollten bei ausgepragtem Krankheitsbild eine
Therapie mit Stimulanzien erhalten, auch Kinder und Jugendliche mit ADS ohne
Hyperaktivitat profitieren sehr davon. Allen gemeinsam ist, dass ihre Schulleistung
trotz intensiver Anstrengung nicht ihrer eigentlichen Intelligenz entspricht und sie
darunter massiv leiden. Sehr intelligente Kinder und Jugendliche kénnen ihre psy-
chische Beeintréchtigung oft liber viele Jahre kompensieren. Die Umgebung regi-
striert erst viel zu spét, wie diese Kinder und Jugendlichen eigentlich leiden. Manch-
mal machen erst depressive Verstimmungen, massive Angste oder Panikattacken
mit Blackout-Reaktionen darauf aufmerksam.

Zur erfolgreichen Behandlung von ADS-Kindern braucht man informierte, psychisch
stabile und zuverlassige Eltern, die als Co-Therapeuten dienen. Gerade das hypoak-
tive Kind braucht einen Coach, einen ,Trainer” iiber mehrere Jahre, und das konnen
nur die Erziehungsberechtigten sein.
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Die Vererbung des ADS

Da sich das ADS vererbt, ist nicht selten ein Elternteil selbst betroffen. Leider ist das
ADS bei Erwachsenen in Deutschland bisher noch wenig bekannt. Die Praxis zeigt
immer wieder, selbst betroffene Eltern sind bei der Behandlung der Kinder mit ADS
ein zusétzliches Problem. Manchmal erschweren sie — natiirlich ungewollt — die Be-
handlung. Sie sind selbst unkonzentriert, innerlich und oft auch &ufRerlich voller Un-
ruhe. Thr Erziehungsstil ist inkonsequent, ihr Lebensstil oft chaotisch. So kénnen sie
den betroffenen Kindern nicht den nétigen Halt geben. Ein noch grof8eres Problem
dabei ist, dass es noch zu wenige Arzte gibt, die diese Erwachsenen nach entspre-
chender Diagnostik behandeln kénnen. Leitlinien dafiir wurden von einer Experten-
kommission bereits erarbeitet.

Die Notwendigkeit der Behandlung des ADS ohne Hyperaktivitit

- um dem Kind eine Entwicklung zu ermdglichen, die seinen Fahigkeiten und sei-
ner Intelligenz entspricht

- zur Losung altersentsprechender Aufgaben, die es infolge seiner Defizite nicht
16sen kann, obwohl es sich dazu in der Lage fiihlt, die Voraussetzungen besitzt
und sich bemiiht

- damit seine Anstrengungen nicht immer erfolglos sind und es sich nichts mehr
zutraut

- damit es ein gleichwertiges Gruppenmitglied wird mit der Fihigkeit, ein ange-
passtes Sozialverhalten mit guter sozialer Kompetenz entwickeln zu kénnen

- damit es mit sich zufrieden sein kann und ein gutes Selbstwertgefiihl entwickelt

- zur Vermeidung von Spatschiden in Form einer seelischen oder kérperlichen Be-
hinderung

- zur Vermeidung eines Drogenkonsums als Selbstmedikation in der Pubertat und
danach

- um den Anforderungen des Lebens gewachsen zu sein
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Zusammenfassung

Das Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADS) ist eines der héufigsten kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Erkrankungen. Die Symptomatik des ADS ohne Hyperaktivitat
(hypoaktives Kind) wird oft zu spat bemerkt, wenn schwere Teilleistungsstérungen
oder/und reaktive Fehlentwicklungen bereits vorhanden sind. Durch eine Dysba-
lance der Neurotransmitter, die vorwiegend Dopamin, Noradrenalin und Serotonin
betrifft, neigt das Kind mit einem ADS ohne Hyperaktivitat viel mehr zu Angsten,
Zwingen, Essstorungen und Depressionen, als das hyperaktive Kind, das sich mehr
nach auen hin abreagiert. Entsprechend der verschiedenen Schweregrade ist ein in-
dividuelles Therapieprogramm erforderlich. Unbehandelt bedeutet das ADS Stress
von Anfang an und geringes Selbstwertgefiihl. Es kann somit im Jugend- und Er-
wachsenenalter das Entstehen von Depressionen, Angst- und Zwangserkrankungen,
Essstorungen und Suchtverhalten wesentlich begiinstigen.
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Martin Schmela

,wom Zappeln und vom Philipp ...”

Behandlungsansatze in der Arbeit mit
von ADHS betroffenen Kindern

Da ich mich als Psychologe und Psychotherapeut seit mehreren Jahren im Bereich
der erzieherischen Hilfen, einer kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz und
nunmehr im Bereich der Erziehungsberatung sowie der Schulpsychologie mit dem
Thema beschéftige, mochte ich vor allem von meinen praktischen Erfahrungen rund
um das Thema ADHS berichten.

Die Geschichte vom Zappel-Philipp
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Ich mochte den diesjahrigen 200. Geburtstag von Dr. Heinrich Hoffmann, Frankfur-
ter Kinderarzt und Autor des , Struwwelpeter”, nutzen, um nachzuspiiren, was aus
den Phdnomenen, die er mit den Geschichten vom ,Zappelphilipp“ und von ,Hans
guck in die Luft“ 1845 dargestellt hat, nunmehr in der Praxis geworden ist, da sie
heutzutage hiufig mit dem Etikett ADHS beschrieben werden.

Die Geschichte vom Hans Gudk-in-die-Luft

Im Alltag beobachtet man, dass solche Kinder oft nicht auf Details achten, aber ver-
suchen, die Dinge trotzdem , passend” zu machen.
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Auferdem trifft wohl fiir viele der betroffenen Kinder und Jugendliche das Zitat von
Oscar Wilde zu:
Ich kann allem widerstehen, aufier der Versuchung.

Dariiber hinaus beobachtet man bei etlichen dieser Kinder erhebliche Probleme,
addquat aus eigenen Misserfolgen zu lernen. Sie machen immer wieder die gleichen
Fehler.

Nach vielen Misserfolgen haben Erwachsene und auch andere Kinder ein negatives
Bild von diesen Kindern. Zudem entwickeln die betroffenen Kinder ein entsprechen-
des Selbstbild (,sprunghaft, ,unruhig”, , keine Ausdauer”, , hat/hab Probleme mit
anderen Kindern“, ,kann nicht lernen”, , befolgt/befolge keine Regeln“, , geringes
Selbstbewusstsein” ...). Erlittene Misserfolge werden von den Kindern dann jedoch
nicht selten im Laufe der Zeit umgedeutet in ein neues, wenngleich fatalerweise ne-
gativ geprégtes Selbstbild, quasi ihre ,,neue Identitit“ z.B. als ,Klassenkasper*.

Wichtig: Aufmerksamkeitsprobleme sind zundchst véllig unspezifische Stressanzeiger

Jeder von uns Erwachsenen kennt aus dem eigenen Leben Situationen, in denen er
mit Unruhe bzw. Konzentrationsschwierigkeiten reagiert hat: z. B. bei Angst vor Prii-
fungen, nach chronischer Ubermiidung, Unfallen oder anderen gravierenden Lebens-
einschnitten (Verlust eines geliebten Menschen, eines Arbeitsplatzes, Erfahrung von
schwerer Krankheit 0.A.) Solche Erfahrungen kénnen uns so aufwiihlen und bela-
sten, dass wir gedankenverloren sind, voller innerer oder duflerer Unruhe, und uns
kaum auf etwas konzentrieren kénnen — evtl. neben anderen ,Symptomen* wie
Schlafstorungen, Niedergeschlagenheit, Gereiztheit usw. — Nicht anders ergeht es
Kindern! Hier wird deutlich: Es handelt sich um allgemein menschliche Reaktions-
muster auf besondere Umstande und Ereignisse, die uns die Bewdltigung des Alltags
beschweren konnen. Da Kinder jedoch in besonderer Weise von uns erwachsenen
Bezugspersonen abhangig sind, gilt dies fiir sie umso stérker. Denn Erwachsene kon-
nen in Krisen bereits auf viele erlernte Reaktionsweisen zuriickgreifen. Bei Kindern
ist ein solches Repertoire noch kaum vorhanden. Dariiber hinaus wird das Erlernen
eines solchen Repertoires durch Belastungen u.U. erheblich gestort. Hierdurch kann
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unruhiges und unkonzentriertes Verhalten auch den Sinn haben, vom angeblichen
,Nichtkonnen“ der Kinder abzulenken. Sowohl Kinder wie auch Erwachsene benéti-
gen oft besondere Unterstiitzung, um sich ihren Misserfolgen zu stellen und daraus
zu lernen.

Haufige Fallstricke in der Verwendung des Begriffs AD(H)S

Fachleute sprechen nun geméf3 der Diagnosesysteme ICD 10 und DSM-IV bekanntlich
dann von AD(H)S, wenn Kinder viel mehr Schwierigkeiten damit haben, bei wichti-
gen Aufgaben und Anforderungen aufmerksam zu sein, und zwar im Verlauf ihrer
gesamten Entwicklungsgeschichte und in unterschiedlichen Situationen. Um die
fachlich giiltigen Kriterien fiir eine AD(H)S-Diagnose zu erfiillen, miissen die Auffél-
ligkeiten des Kindes also zeitlich iiberdauernd, situationsiibergreifend vorhanden
und bereits im Vorschulalter aufgetreten sein. Da man andererseits weif3, dass Vor-
schulkinder sich von ihrer Entwicklung her noch sehr unterscheiden hinsichtlich
ihrer Konzentration und Ausdauer im Spiel oder bei anderen Beschéftigungen, wird
erst frithestens ab dem Schulalter iiberhaupt eine AD(H)S-Diagnose vergeben —nam-
lich dann, wenn man nach etlicher Zeit in der Schule (und natiirlich nicht bereits
nach einigen Wochen Eingewdhnungsphase) erkennen kann, wie sich das Kind in
der recht komplexen schulischen Leistungssituation bewahrt (neben dem Blick auf
das Verhalten des Kindes im familidren Rahmen).

Oft libersehen oder geleugnet: AD(H)S ist — systematisch betrachtet — eine diagnosti-
sche ,,Restkategorie”

Die AD(H)S-Diagnose stellt in den entsprechenden Klassifikationssystemen (DSM-IV
und ICD 10) eigentlich eine Restkategorie dar, die nur dann vergeben werden sollte,
wenn Konzentrationsschwierigkeiten, Unruhe u. A. nicht besser als Folgen einer kor-
perlichen Krankheit oder einer anderen psychischen Stérung erklarbar sind. Denn es
gibt keinen einzelnen Test, der an sich ADHS ,beweisen” wiirde. Dies bedeutet als
Konsequenz: Unter systematischen Gesichtspunkten stellt die Diagnose ADHS in bei-
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den Klassifikationssystemen als Restkategorie ein ,,Sammelbecken* dar von noch
nicht an anderer Stelle (d.h. durch andere Diagnosen) ausreichend beschriebene psy-
chische Auffalligkeiten.

In der Praxis sind andere korperlichen Krankheiten als Hintergrund nun sehr selten,
andere psychische Stérungen von Kindern als Hintergrund jedoch recht hdufig anzu-
treffen. Um die Diagnose AD(H)S fachlich angemessen stellen zu kénnen, ist deshalb
eine sorgfiltige und umfangreiche professionelle Diagnostik erforderlich, um Fehl-
diagnosen zu vermeiden. Umso mehr erstaunt, dass immer wieder Eltern berichten,
der von ihnen konsultierte Arzt (bzw. die Arztin) sei sich bereits nach wenigen Minu-
ten ,sicher” gewesen, dass bei ihrem Kind AD(H)S vorlége.

Eine fachliche Diagnostik erstreckt sich auf mehrere Stunden und umfasst eine aus-
fithrliche Leistungs-, Entwicklungs- und Psychodiagnostik des Kindes, die Ethebung
der Familien- und Schulgeschichte des Kindes sowie die Erfassung der aktuellen Fa-
milien- und schulischen Situation des Kindes. Idealerweise beinhaltet dies eine Un-
terrichtsbeobachtung des Kindes durch den Diagnostiker in der Schule, mindestens
jedoch die Erfassung seines Verhaltens (Starken und Schwiéchen) iiber standardi-
sierte Checklisten und Fragebdgen, bei denen es nicht nur um vermeintliche AD(H)S-
,Symptome* gehen sollte, sondern auch um das sonstige Verhalten und Erleben des
Kindes in der Schule, in der Familie und in anderen Kontexten. Neben Aufmerksam-
keitsproblemen haben viele Kinder andere psychische Stérungen, deren Relevanz als
mogliche Begleiterscheinung, Folgen oder Ursachen der Konzentrationsstérungen es
professionell zu erfassen gilt. Andere psychische Stérungen und Belastungen als Ur-
sachen von Konzentrationsschwéchen werden in der Praxis jedoch leider oft iiberse-
hen. Auf diesen hochst betriiblichen Umstand wird gleich noch einzugehen sein.

Bei einer AD(H)S-Diagnose, sofern sie nach umfangreicher Diagnostik nach den be-
kannten Diagnosekriterien gestellt wurde, handelt es sich um die Beschreibung des
besonderen Hilfebedarfs dieser Kinder und ihres sozialen Umfelds (Familie und
Schule).

Aber selbstverstandlich gibt es flieRende Ubergidnge zum Verhalten anderer Kinder,
die zeitweilig dhnliche Auffélligkeiten zeigen. Dies relativiert fiir die Praxis die Be-
deutung einer AD(H)S-Diagnose, da die betroffenen Kinder zumeist vergleichbare
padagogische Hilfen in Schule und Familie benétigen — nur eben in unterschiedli-
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chem Ausmaf. Schon aus diesem Grund ist nach meiner Einschitzung die oft als di-
chotom erlebte Frage ,,ADS —ja oder nein?“ wenig fruchtbar. Leider gibt es jedoch
nicht selten Eltern, die berichten, sie hatten von einem Arzt gehort, ihr Kind habe
kein ADHS, aber keine weiteren Erlduterungen oder Hilfen beziiglich des von ihnen
erlebten Leidensdruckes im Hinblick auf ihr Kind erhalten, sondern sie fiihlten sich
mit einer angeblich entlastenden Nachricht einfach im Regen stehen gelassen.

Noch wichtiger aber ist die schon angesprochene Gefahr, andere z.T. schwerwie-
gende psychische Stérungen bei Kindern zu libersehen, mit der Folge von Fehlbe-
handlung und weiterer Chronifizierung ihrer psychischen Notlagen. Weshalb
kommt es dazu?

Unaufmerksame Kinder brauchen aufmerksame Diagnostiker

Wie oben geschildert ist bei verantwortlicher Umsetzung der diagnostischen Stan-
dards (vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothe-
rapie u.a., 2003) die Diagnostik kindlicher Aufmerksamkeitsstorungen eine aufwen-
dige und anspruchsvolle professionelle Herausforderung. In der Praxis muss man
aber leider hiufig beobachten, dass manche Arzte eine Art ,Schnellschuss-Diagno-
stik“ durchfiihren, d.h. die genannten Standards fachlicher Leitlinien in diesem Be-
reich werden oftmals nicht eingehalten.

So muss nicht selten festgestellt werden, dass z.B. der Untersuchungsfokus des Arz-
tes nur auf vermeintliche korperliche Auffilligkeiten gelegt wird und keine oder
eine nur sehr unzureichende psychologische Diagnostik durchgefiihrt wird. ADHS-
Diagnosen werden ohne Vorliegen einer situationsiibergreifenden Symptomatik
erstellt, z.B. indem der Arzt sich etwa beziiglich der schulischen Lern- und Verhal-
tenssituation des Kindes nur auf die Schilderungen der Eltern iiber (vermeintliche)
Lehrerduflerungen verlasst, statt direkt mit der entsprechenden Schule Kontakt auf-
zunehmen und sich die Situation dort zu vergegenwartigen. Vor allem die Defizite
im Bereich der psychischen Diagnostik scheinen sich oft verheerend auszuwirken. So
findet man héufig keine emotionale Diagnostik bei dem betroffenen Kind, keine um-
fassende Familiendiagnostik bzw. keine Untersuchung moglicher Beurteilungsten-
denzen (von Eltern oder Lehrern) beim Einsatz von Beobachtungsbogen. Aufierdem
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wird oft liber keinerlei Verhaltensbeobachtungen bei der Leistungsdiagnostik berich-
tet oder gar in einigen Fillen auf eine solche standardisierte Leistungsdiagnostik vol-
lig verzichtet, da der Arzt sie fiir tiberfliissig hélt, den zuséatzlichen Aufwand scheut
oder sich gar auf seinen angeblichen ,klinischen Eindruck” verlésst, der, wie Fach-
leute wissen, durchaus triigen kann.

Als recht problematisch muss in diesem Kontext auch die offenkundig reine ,,Symp-
tomfokussierung” nicht weniger Arzte gelten, die offenbar bei unruhigen Kindern
immer nur an ADHS denken und andere psychische Stérungen gar nicht (mehr) im
Blick haben. Hier scheint sich bei solchen Arzten eine Art ,, Tunnelblick” eingestellt zu
haben, auch beziiglich der Betrachtung von evtl. ADHS auf Elternseite. Um an dieser
Stelle keine Missverstdndnisse entstehen zu lassen: Selbstversténdlich ist die Be-
trachtung potenzieller Betroffenheiten (sei es ehemalig oder aktuell) der Eltern
durchaus angebracht und hilfreich. Man weif3, dass Eltern, die z.B. selbst hiufig zu
Impulsivitat neigen, mehr und intensivere alltagsbezogene Hilfen benétigen, um
ihren Kindern etwa die verldssliche Zuwendung, Geduld und Struktur im Familien-
alltag entgegenzubringen, die sie dringlich benétigen. In der Praxis scheint dabei je-
doch der Blick auf mogliche andere psychische Belastungen und Stérungen auf El-
ternseite bzw. andere familiendynamisch relevante Themen, die sich ggf. auch in
Unruhe, Aufmerksamkeitsproblemen oder Impulsivitit ausdriicken konnen, oft v6l-
lig ausgeklammert u.U. mit fatalen Folgen.

Wie kommt es zu solchen diagnostischen ,Schnellschiissen“? Mitverantwortlich
dafiir scheint ein haufig anzutreffendes einseitig biologistisch-mechanistisches
Pathologiemodell im Sinne von ADHS als ,Krankheit“ (ADS als vermeintlich ,reine
Stoffwechselstorung“). In der Folge dieser einseitigen Storungsdefinition wird die
Storungsdynamik im Einzelfall gar nicht weiter untersucht, sondern oft per se ein
,ADS mit sekundérer Neurotisierung” attestiert, auch bei Vorliegen weiterer uniiber-
sehbarer psychischer Probleme des Kindes.

Beispiel: Klaus, acht Jahre alt, lebt bei seinen Grofleltern (Verwandtschafts-
pflege). Nach Aussagen der Grofimutter miitterlicherseits sei er dort schon
lange auffallig (Einndssen/Einkoten/Kotschmieren/Kotessen, Horten und
Verstecken von Lebensmitteln, Essattacken, Stehlen). Er sei frith ,, zappelig”
gewesen, sei oft trotzig und ,,emotionell schlecht gestimmt®, auflerdem zeige

105



Martin Schmela Behandlungsansatze in der Arbeit mit von ADHS betroffenen Kindern

106

er sexualisiertes Verhalten und sei wegen seines Verhaltens AufRenseiter,
habe keine Freunde. Die Grofimutter erzahlt, Klaus sei das ,unerwiinschte“
Kind ihrer 25-jahrigen Tochter und des gleichaltrigen Vaters. Beide seien Al-
koholiker und arbeitslos. Klaus nennt seine Oma ,Mutti“, die hinter vorgehal-
tener Hand berichtet, ihr Mann wisse nichts von den heftigen Problemen, da
sie befiirchte, er konne ,nicht gut“ ihm gegeniiber reagieren, ihn ,einschiich-
tern“. Die GrofSmutter berichtet ferner, ihr Mann gehe auch nicht mehr zu
Helfern, sondern uberlasse alles ihr. Generell habe er kaum Zeit, da er zwar
teilzeitberentet sei, aber nebenher auf dem Bau arbeite. Klaus erhilt seit
sechs Jahren Psychostimulanzien vom Kinderarzt, der bei dem Jungen ein
,ADS mit sekundérer Neurotisierung” diagnostiziert hat. Die GroBmutter ist
»~wegen ADS" aktiv in einer ADS-Selbsthilfegruppe.

Aus meiner Sicht komme ich bei Klaus zu anderen diagnostischen Einschét-
zungen, ndmlich multiplen emotionalen Problemen und einer massiven Sozi-
alverhaltensstérung auf dem Hintergrund einer Bindungsstérung. Eine
ADHS-Diagnose erscheint mir hochst fraglich und, wenn tiberhaupt, dann nur
als zusatzliche Verdachtsdiagnose zu rechtfertigen. Mir schien eher Sinn zu
machen, die Unruhe des Jungen als Ausdruck seiner Bindungsunsicherheit
und inneren Verzweiflung zu begreifen (d. h. als Epiphdnomene bzw. Sekun-
darproblematik).

Dieser Fall steht leider stellvertretend fiir viele andere Fille. Er verdeutlicht, in wel-
cher Weise es sich auswirkt, wenn andere, z.T. schwerwiegende psychische Stérun-
gen bei Kindern und Jugendlichen iibersehen werden. Dies fithrt ndmlich nicht nur
zur Kaschierung und Verdeckung des eigentlichen Hilfebedarfs, sondern eine solche
Fehlbehandlung zieht zumeist eine weitere Chronifizierung der psychischen Not
der Kinder nach sich. So auch bei Klaus. Hier ist iiber Jahre hinweg niemand auf die
Idee gekommen, eine Psychotherapie zu initiieren oder etwa die Eignung von Ju-
gendhilfemaBnahmen zu priifen (z.B. Frage der Verantwortbarkeit der Fortdauer
der Verwandtschaftspflege, eine evtl. Hinzuziehung/Einleitung weiterer Jugendhil-
femafRnahmen). Nicht selten kann man sich als fachlicher Beobachter des Eindrucks
nicht erwehren, dass ein solcher Aufwand fiir die Kinder gescheut wird oder aber
aufgrund des sehr einseitigen Stérungsmodells von ADHS als ,reiner Stoffwechsel-
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storung” (der man dann wohl nur medikamentds beizukommen glaubt) erst gar
nicht erwogen wird.

ADHS oder Trauma-Folgestorung?

In der Praxis findet sich immer wieder, dass vor allem posttraumatische Belastungs-
storungen sowie auch andere Traumafolgestorungen bei Kindern und Jugendlichen
als vermeintliches AD(H)S verkannt werden, mit der oben geschilderten Folge von
Fehlbehandlungen.

Beispiel: Der achtjahrige Thomas wird von seiner alleinerziehenden Mutter
vorgestellt, da er Miihe habe, sich in der Schule und zu Hause zu konzentrie-
ren. Eine Medikation mit Ritalin aufgrund einer von einem Arzt in einem So-
zialpadiatrischen Zentrum sehr schnell gestellten ADHS-Diagnose habe sie
abgebrochen, da es ,nichts gebracht“ habe. Irritiert sei sie dariiber, dass der
Junge bei den Hausaufgaben und auch sonst so ,unselbststindig” sei und
immer nach Mama frage, so als wiirde er sich mehr um sie kiimmern als um
seine Schulaufgaben. Es stellt sich in der Diagnostik heraus, dass der Junge
durchschnittlich begabt ist und iiber gute Lern- und Arbeitstechniken und
eine gute Selbststdndigkeit verfiigt. Auf die einfache Frage, woran er denn
denke, wenn er im Unterricht gedanklich abschweife, gibt er zur Antwort:
,Da muss ich an Opa denken, der mich friither so oft geschlagen und getreten
hat ... ich denke immer an die blutige Fahrradkette ... und auch daran, dass
mein Vater meine Mutter einmal so gewiirgt hat, dass sie fast gestorben
ware ...“. Die Diagnostik ergibt schlief3lich, dass der Junge beeintréchtigt
wird durch eine Posttraumatische Belastungsstérung mit den Symptomen sich
aufdringender Erinnerungsbilder, von Ubererrequng und dem Versuch der ge-
danklichen Vermeidung. Eine Klassifikation als ADHS wiirde sowohl fiir die Er-
fassung des psychischen Zustandes von Thomas als auch fiir eine erfolgreiche
Therapie zu kurz greifen (zur Diagnostik von PTBS bei Kindern und Jugendli-
chen vgl. Landolt, 2008). Eine therapeutische Bearbeitung dieser Thematik
inklusive einer Entlastung von Thomas aus der Helferrolle fiir seine Mutter
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(Parentifizierung) erméglichte eine deutliche Verbesserung seiner Aufmerk-
samkeit fiirs Lernen.

Die nachfolgende Abbildung (Posttraumatische Belastungsstorung als gesunkenes
Schiff) mag verdeutlichen, dass gerade Traumafolgestérungen oft ibersehen wer-
den, wenn Helfer nur sehr oberfldchlich auf die Auffélligkeiten der Kinder schauen.
Aufgrund der Dynamik von Traumatisierungen (fragmentiertes Traumagedéchtnis)
haben die betroffenen Kinder und ihre Eltern (und andere Beobachter) oft keine Zu-
sammenhangshypothese zwischen der gezeigten Symptomatik der Kinder und der
erfolgten Traumatisierung. Aber gerade deshalb hat der von den Eltern aufgesuchte
fachliche Diagnostiker eine umso gréflere Verantwortung.

~ Fehlende
o Konzentration

Reiziiberempfind-
lichkeit

%

_es Lerr 1 2001

fur lebensian,

Fiir das Unterschétzen oder Nicht-in-Betracht-Ziehen von Traumata als mégliche
Ursachen fiir Aufmerksamkeitsstorungen u. 4. Symptome bei Kindern und Jugendli-
chen scheint auch die weit verbreitete gesellschaftliche Erwartungshaltung, dass
Kinder schnell vergessen konnten, von Bedeutung zu sein. Selbst wenn gliicklicher-
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weise nicht jeder Heranwachsende nach traumatischem Erleben eine solche Trau-
mafolgestorung erleidet, ist sie doch —nach den eindrucksvollen Befunden der For-
schung gerade in den letzten 10-15 Jahren wesentlich weiter verbreitet als frither
angenommen, aber oft erst bei genauer diagnostischer Betrachtung als solche er-
kennbar. Die Praxis zeigt immer wieder, dass sich gerade unter dem Etikett ,ADHS“
oft verkannte Traumafolgestorungen verbergen. Die folgende Tabelle gibt einen
Uberblick iiber (oberflachliche) Ahnlichkeiten und Unterschiede in den beschriebe-
nen Stérungsbildern:

Differential-Diagnostik der
Symptomatik:
Aufmerksamkeitsdefizit-

Hyperaktititéats-Stérung ADHS:
- Aufmerksamkeitsprobleme in -

Traumafolgestérungen:

verschiedenen Kontexten

- Unruhe in verschiedenen
Situationen, v.a. in solchen, die
ruhiges Verhalten erfordern

- Unzureichende Impulskontrolle
(Impulsivitat) und (auf dieser
Basis) auch unzureichende
Emotionsregulation

- Oft verklrzte sozial-kognitive
Informationsverarbeitung

- Hohe Komorbiditat mit
Substanzmissbrauch und
Sozialverhaltensstérungen

Aufmerksamkeitsstérungen durch
Fokus auf Traumaerinnerungen

Unruhe durch physiologische
Ubererregtkeit, Schreckhaftigkeit
und Vigilanzsteigerung

Einschrénkung der Impuls- und
Affektkontrolle, oft Substanzmissb.

In agitiertem bzw. trdumerischen
Verhalten sich manifestierendes
Vermeidungsverhalten gegenuber
Traumaerinnerungen u. -triggern

Traumafolgen bei Kindern werden vor allem dann leicht tibersehen, wenn ...

Traumatisierung schon ldnger zuriickliegt (z.B. bei frither Gewalt bzw. Ver-

nachldssigung von Kindern)

im Familiensystem eine Verleugnungshaltung besteht
Kinder durch die Traumata grofies Misstrauen und grofe Scham entwickelt
haben (und auflerdem u.U. ihre Beschwerden noch nicht sprachlich schildern

konnen)

kindliche Verhaltensauffalligkeiten stark ,ins Auge fallen“ (z.B. Depression,
Aufmerksamkeitsprobleme, aggressives Verhalten, Angst ...)

Martin Schmela
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Bildlich kénnte man gerade den letztgenannten Aspekt so illustrieren: Man sieht zu-
erstnur ...

... und erst bei genauerer Betrachtung fallt auf, dass man nur einen Teil eines gréfie-
ren Ganzen vor Augen hatte:

1o
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Beispiel: Frau W. (32 Jahre) stellt zwei Kinder im Grundschulalter vor wegen
verschiedener psychischer Auffilligkeiten (Aggressivitat, Stehlen, Zindeln,
Einnéssen, ,Hass“ auf den Vater, Angste bei dem Jungen sowie ,Petzen*, aus-
spielendes Verhalten, Stimmungsschwankungen bei dem Médchen). Ein &lte-
res Kind lebt in einer Adoptivfamilie. Die drei Kinder haben verschiedene
Viter. Die Mutter berichtet von heftigen eigenen Traumaerfahrungen in
ihrer Lebensgeschichte (fortgesetzte Misshandlungen und sexualisierte Ge-
walt in der Herkunftsfamilie), weswegen sie auch mit dreizehn Jahren ins
Heim gekommen sei. Weitere dhnlich gelagerte Traumatisierungen habe sie
durch den Vater ihrer dltesten Tochter erlebt, die in der Adoptivfamilie lebt.
Als Jugendliche im Heim habe ein Arzt bei ihr ADS , festgestellt” und Ritalin
verschrieben, was ihr aber nicht geholfen habe. Heute habe sie oft Stim-
mungsschwankungen, Essstérungen, Schlafstérungen sowie Tendenzen zu
selbstverletzendem Verhalten. Aulerdem habe sie grofie Selbstwertpro-
bleme: z.B. glaubt sie, ,keine gute Mutter” zu sein, obgleich deutlich wird, wie
sehr sie sich —trotz aller eigenen Schwierigkeiten — um ihre Kinder kiimmert.
Auf Nachfrage bekundet sie, eine Psychotherapie habe sie bisher nicht erhal-
ten, weder damals von dem von ihr benannten Arzt noch in der Folgezeit.
Erleichtert reagiert sie auf den Diagnosevorschlag einer komplexen Trauma-
folgenstérung als Beschreibung der grofien Schwierigkeiten in ihrem psychi-
schen Erleben, die sich als Folgewirkungen aus den langjahrigen Traumati-
sierungen bei ihr eingestellt haben. Frau W. bekundet, dass sie sich endlich
verstanden fiithle. Anschlieflend kann eine traumafokussierte Psychotherapie
fiir Frau W. eingeleitet werden sowie — als Ergdnzung dazu — eine ambulante
JugendhilfemaRnahme, um Frau W. und ihre Kinder im Alltag hinsichtlich
der Probleme der beiden Kinder zu unterstiitzen. Beides kann fiir Frau W. und
die Familie eine deutliche Erleichterung verschaffen.

Leider konnte ich noch Dutzende solcher Beispiele (ADHS-Fehldiagnosen) berichten
mit mindestens ebenso gravierenden Folgen fiir die Betroffenen. Solche Erfahrungen
musste ich auch vielfach als Heimpsychologe bei massiv traumatisierten Kindern
und Jugendlichen machen. Beim Blick in die — oft langen - Akten fand sich fast aus-
schlieflend die Diagnose ,,ADHS" bzw. ,hyperkinetische Stérung des Sozialverhal-
tens“. Aber weder die dann oft in der Diagnostik zutage tretenden heftigen emotio-
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nalen Probleme der Heimkinder noch evtl. Bindungsstérungen oder Traumafolgesto-
rungen wurden dort benannt, geschweige denn relevante lebensgeschichtliche Be-
funde bei den zumeist drztlichen Vorbehandlern erhoben. Die , Therapie® der betrof-
fenen Kinder und Jugendlichen im Vorfeld reduzierte sich in der Regel auf jahrelange
Stimulanzien-,Behandlung” und (zumeist unspezifische) Ergotherapie. Aus diesen
Griinden bin ich sehr dankbar, dass sich die Kinderschutz-Zentren dieses Themas an-
genommen haben.

Aufier den oft iibersehenen Traumafolgestorungen werden leider auch viele andere
psychische Probleme bei Kindern und Jugendlichen als vermeintliches ADHS ver-
kannt. Im Folgenden soll deshalb die Liste der (nach meiner klinischen Erfahrung)
am hdufigsten unter ADHS fehldiagnostizierten anderen psychischen Stérungen
oder Konstellationen bei Kindern und Jugendlichen vorgestellt werden:

AD(H)S oder Uberraschungsei?
Oft gemachte Ent-Deckungen

N

Bindungsstérungen, posttraumatische Belastungsstérungen und
Anpassungsstérungen

Stérungen des Sozialverhaltens

Emotionale Stérungen (Angst, Depression, Identitdtsentwick-
lungsstérungen, Parentifizierungen, Triangulationen)
Schulische Uberforderung (und zwar nicht nur bei vorliegender
Lernbehinderung oder geistige Behinderung)

Unzureichende Lern- und Arbeitstechniken,
Teilleistungsstérungen

RO

6.  Psychisch gesunde Kinder und Jugendliche, die aber ein fir
Erwachsene unbequemes Verhalten zeigen

Nachfolgend sei exemplarisch noch eine weitere, ebenfalls nicht seltene, Fallkonstel-
lation von Pseudo-ADHS vorgestellt:

Beispiel: Tanja, 14 Jahre (fast 15 Jahre), wiederholt zum dritten Mal die sechste
Klasse. Sie zeige aufsissiges Verhalten gegeniiber der Mutter, halte sich nicht
an Regeln, klaue, liige, sei ,raffiniert”, spiele andere gegeneinander aus, habe
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grofle Leistungsprobleme in der Schule und zeige ,,Null-Bock-Verhalten®. Mit
ihrem Lebenspartner habe Tanja sehr viel Streit, wie die Mutter berichtet. Im
Grundschulalter habe eine Arztin (,Expertin fiir ADS“) ADHS diagnostiziert
und eine entsprechende Medikation (mit Psychostimulanzien) empfohlen,
die aber nicht geholfen habe. Die Mutter spricht dann von eigenen psychi-
schen Problemen (mit mehreren ambulanten psychiatrischen ,Besuchen®)
und einem Kuraufenthalt vor Jahren. In einem Telefonat mit der genannten
vorbehandelnden Arztin (die als , Expertin fiir ADS viele Biicher zum Thema
geschrieben hat und mit Vortrdgen zu ADHS in ganz Deutschland unterwegs
ist) bestétigt diese, das Madchen habe ,eindeutig ADHS, ebenso die Mutter”.
Auf Nachfrage sagt sie, eine Leistungsdiagnostik sei in ihrer Praxis nicht
durchgefithrt worden. Sie habe zwar den Kramer-Test begonnen, aber wegen
Ausweichverhaltens des Madchens sei er nicht beendet oder ausgewertet
worden. Auch eine emotionale Diagnose habe es nicht gegeben. Trotzdem
habe ,eindeutig ADS“ vorgelegen. In meiner Diagnostik zeigen sich die Bega-
bungsvoraussetzungen des Madchens in zwei durchgefiihrten Leistungstests
im unteren Lernbehinderten-Bereich (auf der Grenze zum Bereich der geisti-
gen Behinderung, also der Intelligenzminderung nach ICD 10). Daneben fin-
det sich eine massive emotionale Stérung, nicht nur auf der Basis chronischer
schulischer Uberforderung, sondern auch aufgrund komplexer Parentifizie-
rung von Tanja als Helferin der Mutter und heftige Verwicklung des Mad-
chens in unbearbeitete Beziehungskonflikte der Mutter mit ihren Partnern
bei deutlicher Depression der Mutter.

In den bisher beschriebenen Fallkonstellationen stellt sich mir die Frage, weshalb so
wenig Augenmerk auf die zugrunde liegende Problematik gerichtet wird. Konnte es
sich hierbei um ein Vermeidungsverhalten der Erwachsenen handeln? Um im oben
genannten Beispiel zu bleiben: Sich der Tatsache einer vorliegenden schulischen
Uberforderung ihres Kindes zu stellen, ist verstdndlicherweise fiir viele Eltern, aus ver-
schiedenen Griinden, ein unangenehmes Thema. Kurzfristig kann ich mich nun als
Diagnostiker/Helfer natiirlich bei Eltern dadurch ,beliebt machen®, dass ich das Thema
und die daraus erwachsenden Implikationen vermeide. Neben fatalen Folgen fiir die
betroffenen Kinder handelt es sich hier aus meiner Sicht auch um eine mangelnde
Wertschéatzung fiir die Problemlagen der Eltern. Dies ist aus meiner Erfahrung hochst
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bedauerlich, denn Eltern, die sich den oft zuerst schmerzlichen Themen im Interesse
ihrer Kinder stellen und hierin Unterstiitzung erfahren, kénnen nicht selten genau in
diesen Themen Lésungen fiir sich und ihr Kind finden. So kann bei einer Fehlbeschu-
lung ein Schulwechsel die Problematik der Unkonzentriertheit und Unruhe auflésen.

Angesichts der haufigen Fehldiagnosen hat auch der Berufsverband Deutscher Psy-
chologinnen und Psychologen (BDP) kiirzlich die ,mangelhafte Diagnosequalitat bei
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom* beklagt. Wie angesichts dieser Situation in der
Praxis die Bundesérztekammer in ihrer Stellungnahme 2007 zum Thema ADHS auf
Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats zu der Bemerkung gelangt: ,In einzel-
nen Féllen konnen diagnostische Fehleinschiatzungen vorkommen®, erscheint du-
Rerst schleierhaft, zumal viele Fachleute seit Jahren auf die genannten gravierenden
Missstande hinweisen (vgl. z.B. du Bois, 2002; Lauth, 2002; Fink 2004; Riithling, 2008;
siehe dazu auch Landor 2006).

Aber offenkundig ist es wie beim Eisberg ...

... erst beim Blick auf seine Gestalt unter Wasser ...
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... sieht man, dass — oberflachlich betrachtet — Gleiches beim Blick unter die Oberfla-
che sehr unterschiedlich aussehen kann.

Einseitige Diagnostik — Einseitige ,, Therapie

In der Praxis erfolgt neben der oben beschriebenen Schnellschuss-Diagnostik oftmals
eine Schnellschuss-,Therapie“ mit einer hdufig alleinig medikamentdésen , Behand-
lung“, zumeist mit Ritalin oder anderen Psychostimulanzien; seit 2005 mitunter
auch, aber seltener mit Strattera (Wirkstoff Atomoxetin). Dies ist hochst betriiblich
und befremdlich, da dabei die fachlichen Standards der Leitlinien (z.B. Deutsche Ge-
sellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, 2003) nicht eingehalten werden. D.h. es
wird zumeist keine Psychotherapie initiiert, obwohl dies die Leitlinien bei gegebener
Indikation in der Regel vorsehen (bis auf zwei Ausnahmeindikationen fiir eine vor-
ubergehende entlastende Medikation, ndmlich eine drohende Unbeschulbarkeit des
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Kindes oder eine akute familidre Eskalation — beides zum Gliick in der Praxis sehr sel-
ten vorkommend). Dieses Versdumnis, bei gegebener Indikation zunéchst eine Psy-
chotherapie einzuleiten, fiihrt nun hiufig zu vollig unzureichenden Hilfen — mit der
Folge der Gefahr einer erheblichen Chronifizierung des Leids der betroffenen Kinder
wie auch der Eltern.

Der Pharmakologe Professor Glaeske berichtete erst jingst (Glaeske u. Wiirdemann,
2008) aus der Vorsorgungsforschung mit Krankenkassendaten, dass die mit ADHS
diagnostizierten Kinder oft nur Medikation erhalten (evtl. ergédnzt durch Ergothera-
pie). Neben dem Ausbleiben einer Psychotherapie erscheint der Stellenwert von Er-
gotherapie nach wie vor zweifelhaft, da der Erfolg von Ergotherapie wissenschaftlich
nicht belegt ist. In der Praxis zeigt sich dies vor allem, wenn in der Ergotherapie nur
mit unspezifischen Methoden gearbeitet wird. In vielen Fillen musste man dann —
nach oft jahrelanger Ergotherapie - feststellen, dass sich am Stérungsbild oft wenig
gedndert, es sich manchmal eher verschlimmert hat. Dies ist eigentlich kein Wunder,
da an der psychischen Situation der Kinder und am familidren Hintergrund nicht ge-
arbeitet wurde.

In der Praxis scheint der starke Anstieg der Diagnose ADHS mitbedingt zu sein von
der Auffassung nicht weniger Arzte, diese Diagnose (entgegen der Leitlinien) offen-
bar als Legitimationsbasis einer sofortigen bzw. alleinigen Medikation zu verstehen.
Auch gegen den Grundsatz, dass vor der Behandlung die Diagnose zu erstellen ist,
wird leider immer wieder in der Praxis verstoflen: Nicht selten findet man bei eini-
gen Arzten ndmlich den Glauben, im Umkehrschluss eine ADHS-Diagnose aus einer
Ritalin-Wirkung , bestédtigen zu konnen. Dieses Vorgehen, das sich sogar bei einigen
Kinder- und Jugendpsychiatern findet, basiert auf einer véllig unhaltbaren Logik, die,
wollte man sie ernsthaft verfolgen, bedeuten wiirde, man konnte bei allen irgend-
wie aufmerksamkeitsschwierigen oder unruhigen Kindern einer Grundschulklasse
gewissermafien mit der Giefikanne Ritalin verschreiben, um aus der Wirkung die
Diagnose ADHS bestatigt zu sehen. Selbstverstindlich verkennt dies auch, dass Psy-
chostimulanzien bei allen Kindern potenziell leistungssteigernd wirken (auch bei
solchen ohne ADHS-Diagnose). Daneben verkennt diese Logik, dass Psychostimulan-
zien nach den Wirkungsstudien nur bei 70-80% der Kinder im erwarteten Sinne wir-
ken (Responder) — sollte das sonst nach diesen Uberlegungen bedeuten, bei den rest-
lichen 20-30% der Kinder (Non-Responder) ldge ADHS eben nicht vor?
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In der Praxis kommt nun ein Vorgehen vieler Arzte hinzu, das sich leider verschér-
fend fiir die psychische Situation vieler Kinder und Jugendlicher auswirkt: Bei
,Nicht-Funktionieren” der alleinig medikamentésen Therapie der betroffenen Kin-
der wird haufig nicht etwa die Diagnose oder die Art der bisherigen Therapie liber-
priift oder nun doch eine Psychotherapie eingeleitet, sondern es erfolgt ein ,,mehr
desgleichen®, d.h. der jeweilige Arzt verbleibt mit seinen Interventionen auf der
Ebene der Medikation. Ublicherweise erfolgt zunéchst eine héhere Dosierung der
eingesetzten Psychostimulanz, dann der Einsatz eines anderen Psychostimulanz,
und schlieRlich wird evtl. noch ein Neuroleptikum wie Dipiperon oder Risperdal
,oben drauf” gesetzt (Psychopharmaka, die vor allem bei angeblich dazu kommen-
den ,aggressiven Spitzen“ der Kindern eingesetzt werden — ibrigens mit erheblichen
Nebenwirkungsrisiken fiir die Betroffenen).

Bemerkenswert ist, auch nach den GEK-Befunden von Glaeske und Wiirdemann
(2008) die auffillige , Konzentration“ der Medikation bei wenigen Verordnern: z.B.
30% der Methylphenidatmenge wurde nur von 66 Arzt(inn)en verschrieben — die
weiteren Verordnungen wurde von 4008 Arzt(inn)en vorgenommen (Gmiinder Er-
satzkasse): ,Dies spricht dafiir, dass es bekannte ,Anlaufpraxen’ fir diese Therapie
gibt“ (S. 62). Die Autoren verweisen auch auf die dubiose Rolle einiger ADHS-Selbst-
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hilfegruppen in diesem Kontext, die sich als Helfer schneller medikamentdser Losun-
gen verstehen, oft einseitige mechanistische bzw. biologistische ADHS-Stérungskon-
zepte vertreten und sich von den Interessen der Pharmaindustrie vereinnahmen las-
sen: ,,(Es) entsteht vielfach der Eindruck, dass die z.T. amerikanischen Experten, die
sich fiir eine Methylphenidattherapie aussprechen, wie in einem Wissenschaftswan-
derzirkus fiir Kongresse oder Elternveranstaltungen zur Verfiigung gestellt werden,
um letztlich die medikamentdse Therapie zu fordern. Dies hat wenig mit der Verbrei-
tung einer evidenzbasierten Therapie zu tun, es geht dabei vielmehr um eine Propa-
gierung von ,eminenzbasierter” Behandlung* (S. 65). Uber diese zweifelhafte und
kontraproduktive Rolle solcher ,Selbsthilfegruppen” als Helfer der Pharmaindustrie
berichteten mit Recht auch schon die Medien (vgl. Bésel, 2005).

Eines lasst sich deutlich feststellen: Von amerikanischen Verhéltnissen hinsichtlich
des inflationdren Gebrauchs von Ritalin (und verwandten Psychostimulanzien) bei
ADHS oder vermeintlichem ADHS sind wir in Deutschland nach der Entwicklung der
letzten 15 Jahre nicht mehr weit entfernt (vgl. obige Abb. aus Glaeske u. Wiirdemann,
2008, S. 58). Die Verordnungen von Methylphenidat haben seit 1996 nicht nur insge-
samt massiv zugenommen, sondern in einigen Regionen (z.B. Koblenz oder Wiirz-
burg) findet sich eine erstaunliche Haufung von Verordnungen.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage: Ist es nicht ein Trauerspiel, dass dieser
Tage erst das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (aufgrund einer
Entscheidung der Européischen Kommission) zum 01.09.09 die Zulassung von ,,Me-
thylphenidat” &ndern musste? Diese fordert nun, was man fiir selbstverstandlich er-
achten sollte: ndmlich Einhaltung der Diagnose-Leitlinien, Behandlung unter Auf-
sicht eines Spezialisten fiir Verhaltensstérungen bei Kindern sowie u.a. Behandlung
mit Methylphenidat erst, wenn andere therapeutische Mafinahmen sich als unzurei-
chend erwiesen haben (und auch dann nur im Rahmen einer Gesamtstrategie und
mit Auslassversuchen mind. Einmal pro Jahr — was oft leider nicht erfolgt).

Erschreckend ist die in der Praxis immer wieder zu machende Erfahrung, dass viele Ju-
gendliche nach jahrelanger alleiniger Stimulanzien-Therapie, zumeist ohne jeden Aus-
lassversuch, nach Absetzen der Medikation bei Herausforderungen der Selbstorgani-
sation etwa in ihrer Ausbildung oder bei selbststandiger Alltagsstrukturierung sich
vollkommen hilflos fiihlen und auch keinen Bezug zu sich selbst zu haben scheinen.
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Zur Rolle verschiedener ADHS-Storungskonzeptionen

Im Bereich der vielfaltigen Diskussion um ADHS stehen sich verschiedene Konzeptio-
nen entgegen (vgl. dazu z.B. Leuzinger-Bohleber et al., 2006, Raschendorfer, 2003,
Roggensack, 2006). Einige sehen ADHS als Krankheit (,reine Stoffwechselstérung”),
die als ,rein genetisch bedingt“ eingestuft wird. Umweltfaktoren spielen nach diesen
Modellvorstellungen entweder keine oder nur eine untergeordnete Rolle. Andere
sehen ADHS als eine psychische Stérung und vertreten ein biopsychosoziales Modell
oder ein entwicklungspsychologisches Modell zur Genese und zur Aufrechterhaltung
dieser Storung. Aber auch die Validitit des Storungskonzeptes ADHS selbst ist sehr
umstritten (,Illusion einer Entit4t“). Etliche Kritiker des Krankheitskonzepts sehen
Aufmerksamkeitsprobleme und Unruhe von Kindern als ,,unspezifische Oberfla-
chenphidnomene* (Ausdruck innerer Spannungszusténde), aber auch als ,,unerhorte”
Botschaften der betroffenen Kinder.

Zu resiimieren bleibt: Ein einseitig mechanistisch-biologistisches Krankheitskonzept
ubersieht, dass die Bedeutung von neurobiologischen Befunden offenbar weit diffe-
renzierter ist als oft von Vertretern dieses Storungskonzeptes behauptet. Z.B. sind
evtl. neurobiologische Anomalien im Einzelfall zumeist bislang gar nicht nachweis-
bar, auflerdem nicht bei allen Kindern zu finden, und dariiber hinaus ist es bislang
unklar, inwiefern (d.h. zu welchen Anteilen oder auf welche genaue Art und Weise)
sie als Vorldufer, Begleitstorung (neurologisches Korrelat) oder aber als Folge von
,ADHS" zu betrachten sind. All dies wird erst in letzter Zeit wirklich spezifischer er-
forscht. In jeden Fall aber ist von komplexen Wechselwirkungsprozessen auszuge-
hen. Hiufig bleiben leider die neueren Erkenntnisse zur gebrauchsabhéngigen Plas-
tizitdt des menschlichen Gehirns bisher zu wenig beachtet (vgl. Bauer, 2004, 2005,
Bonney, 2008a,b, Grawe, 2004, sowie Hiither, 2008).

Manche Missverstandnisse um das ADHS-Stérungskonzept scheinen sich auch am
Wort , komorbid“ festzumachen: Dieser Begriff aus der Epidemiologie bezeichnet
evtl. gleichzeitig mit Aufmerksamkeitsstérungen, Unruhe und Impulsivitét auftre-
tende psychische oder somatische Auffalligkeiten der Betroffenen (z.B. Angste, De-
pression). Allerdings wird dieser Begriff ist der Praxis nicht als das aufgefasst, was er
bezeichnet, ndmlich nur gemeinsames Auftreten verschiedener Auffalligkeiten.
Stattdessen werden bestimmte Komorbidititen wie z.B. Angste oder Depression nur
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als Anhéngsel oder als quasi automatische Folge ,,eines ADS“ betrachtet. Dies wie-
derum fiihrt nattirlich leicht zu den oben genannten Fehldiagnosen und Fehlbehand-
lungen.

Ein weiteres Dilemma scheint darin zu bestehen, dass viele emotionale Stérungen,
die bei genauerer Diagnostik hinter Aufmerksamkeitsproblemen von Kindern deut-
lich werden, im Klassifikationssystem ICD-10 unterspezifiziert sind, d.h. bisher kaum
oder gar nicht nutzbar, d.h. addquat beschreibbar sind. So scheint nach meinem Ein-
druck die hiufige Benutzung einer ADHS-Diagnose z.T. auch auf unzureichend ver-
fiigbare Termini und Diagnosekategorien fiir wichtige emotionale Stérungen zu-
riickfithrbar (z.B. bei klaren emotionalen Beeintrichtigungen von Kindern durch
elterliche Verkennung wichtiger kindlicher Bediirfnisse, auch in Form von Parentifi-
zierungen oder Verwicklung in elterliche Konflikte).

Pladoyer fiir mehr theoretische Bescheidenheit und fiir mehr Ehrlichkeit im Umgang mit
Eltern/Lehrern/Helfern

Erstaunlich ist auch das z.T. in der Praxis bei Helfern anzutreffende Argumentations-
niveau beim Thema ADHS. Bei unruhigen und unaufmerksamen Kindern scheinen
viele sofort — und fast ausschlieflich —an ADHS zu denken. Dies ist, als wenn man
Fieber sofort als ,Fieberkrankheit” definiert, statt nach verschiedenen Ursachen von
Fieber zu suchen. Paradoxerweise entsteht in der Praxis fiir Diagnostiker und Helfer
immer mehr ein Druck, ein vermeintliches ADHS zu bestdtigen anstatt auch andere
Ursachen fiir Aufmerksamkeitsprobleme von Kindern zu untersuchen.

Ein weiteres Problem ergibt sich aus meiner Erfahrung durch zu wenig Ehrlichkeit
beziiglich Bedeutung einer ADHS-Diagnose (was sie sagt und was nicht) und die
Willkiirlichkeit der Grenzsetzungen zu sonstigem auffélligen Verhalten. In der
Theorie betont man zwar immer wieder, dass es sich um kontinuierlich verteilte
Merkmale handele, sodass eine dimensionale Diagnostik addquater sei als eine kate-
goriale (als flieRende Ubergénge wie bei Ubergewicht statt Kategorien wie ,hat Ma-
sern“ oder ,hat keine Masern“). Aber in der Praxis suggerieren dann viele Helfer den-
noch, aus Ubergewicht Masern machen zu kénnen. Oder wie Baerwolff (2003) richtig
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angemerkt hat: ,,Man findet die Eier, die man vorher selbst versteckt hat“. Fachleute
wissen, dass bei strenger Einhaltung der ICD-10-Kriterien gerade mal 1-2% auffaillige
ADHS-Kinder zu finden sind, bei weniger genauen Kriterien (wie beim Anlegen der
DSM-IV-Kriterien) sind es mehr, ca. 4-6%. Bei weiterem Aufweichen der Kriterien
(z.B.Kinder nur in den Augen der Eltern oder nur in den Augen der Lehrer auffillig)
gehen ,Pravalenzen“ dann locker iiber 10% oder sogar iiber 15% (vgl. Kahl et al.,, 2007),
aber was erfasse ich dann eigentlich noch?

Die Verschiedenartigkeit der Diagnosekriterien nach ICD 10 und DSM-IV zeigt, dass
selbst die Experten keine einheitliche Meinung liber die Definition von ADHS haben.
Hierbei sollte aus meiner Sicht auch mit der skurrilen Absurditat aufgerdumt wer-
den, dass gemaf3 DSM-IV Kinder eine ADHS-Diagnose erhalten, die iiberhaupt keine
(oder kaum) Aufmerksamkeitsprobleme haben, ndmlich nach dem dort zu verschliis-
selnden sog. vorwiegend impulsiv-hyperaktiven Subtyp. Dadurch werden Pravalenz-
zahlen kiinstlich nach oben getrieben.

Aufmerksamkeitsprobleme kénnen auch als Sekunddrphdnomenen eines motivatio-
nalen Defizits entstehen. Aufierdem kénnen Aufmerksamkeitsdefizite durch eine
Emotionsregulationsstorung bedingt sein (vgl. Sonuga-Barke, 2004, vgl. das alte Kon-
zept von Walter Mischel: Belohnungsaufschub in Oerter u. Montada, 2002). Ahnliche
Fragen sind iibrigens auch beziiglich der Konzeptionierung von (vermeintlichem)
ADHS bei Erwachsenen zu stellen. Wenn z.B. die sog. Wender-Utah-Kriterien (vgl.
Hesslinger et al.,, 2004) neben der bekannte Symptomtrias aus dem Kindesalter und
der Auffalligkeit beziiglich ,desorganisiertem Verhalten” als weitere Symptome bei
Erwachsenen , Affektlabilitat, ,verminderte Affektkontrolle“ sowie ,emotionale
Uberreagibilitat” beschreiben, stellt sich erneut die Frage nach Henne und Ei bzw. da-
nach, wo der Schwerpunkt der evtl. Beeintrachtigung der Betroffenen liegt. Bei einer
solchen Konzeptionierung ist wohl der Begriff einer ,,Emotionsregulationsstérung"
trefflicher als von Aufmerksamkeitsstorung zu sprechen, zumal dann auch die Frage
von Differenzialdiagnostik und Abgrenzung zu anderen psychischen Problemen bei
Erwachsenen neu zu diskutieren wire (vgl. Bonney, 2008Db).

In welcher Weise kann das Sprechen {iber ADHS in Familien niitzlich sein? Am hilf-
reichsten erscheint mir, nach einer guten Diagnostik von ADHS als , Arbeitshypo-
these mit begrenzter Laufzeit“ (Spitzcok von Brisinski, 1999) zu sprechen. Im
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schlimmsten Fall werden das ganze Kind und alle seine Lebensdufierungen nur noch
iiber ADHS definiert, was nicht selten in einer entsprechenden Selbstdefinition der
Kinder miindet: ,Ich bin Kai, habe ADS ...“. Dies kann dazu fiithren, dass sowohl die El-
tern als auch das Kind sich dem angeblichen , Herrscher“ ADHS unterwerfen, was
therapeutisch geradezu kontraproduktiv ist.

Fiir Elterngespréche in Therapie und anderen Hilfen erscheint neben der Erlduterung
dessen, was ADHS besagt und was nicht, oft die Nutzung von Alltagsbegriffen wesent-
lich hilfreicher, als von ADHS zu sprechen: z.B. ,vorwitzig, quengelig, oft langweilig,
ubermiitig, unzureichende Arbeitstechniken, unselbststéindig sein ... aber auch ... emo-
tional blockiert, im Kopf/Herzen offenbar mit anderen Themen beschéftigt”. Solche
Begriffe sind aus meiner Erfahrung in ihrem Wert dringlich gegentiiber vermeintlich
»objektiver” Expertensprache zu rehabilitieren, da sie nicht nur bei Eltern und auch
Kindern mehr Verstiandnis finden, sondern auch viel eher imstande sind, Beobach-
tungen und Erleben zu beschreiben. Dariiber hinaus suggeriert die Abkiirzung ADHS
im Laienverstdndnis vieler Menschen, dass Aufmerksamkeit gewissermafien als feste
GrofRe ,vom Himmel“ falle oder ,,aus den Genen*. Dabei wissen wir: Es gibt erstens
sehr verschiedene Arten von Aufmerksamkeit, und zweitens muss Aufmerksamkeit
immer wieder neu hergestellt und auch eingeiibt werden (vgl. Stiehler, 2007).

Risiken und Nebenwirkungen eines einseitig mechanistisch-biologistischen Stérungs-
modells

Auf den , Beipackzetteln“ von Arzten und anderen Helfern, die im Sinne eines solchen ein-
seitigen ADHS-Modells vorgehen, sollte vor allem bei Vergabe von Medikation als allein
oder hauptsachlich ,selig machender Therapie“ sicherheitshalber der Hinweis stehen:

- Vorsicht, Thr Selbstwirksamkeitserleben als pddagogisch wirksam handelnder
Vater/Mutter/Pddagoge ist in Gefahr! (Bei Kindern gilt entsprechendes in Bezug
auf ihr Erleben, das eigene Leben positiv gestalten zu konnen)

- Vorsicht, Sie erhalten so keine echte emotionale Entlastung und verpassen die
Chance, sich den fiir Ihr Kind und Sie selbst wichtigen Themen zu widmen

- Bitte konsultieren Sie den Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten Ihres Kindes
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Pladoyer fiir das Einbeziehen wichtiger systemischer Kontextbedingungen

Auch etliche Phanomene in unserer Gesellschaft konnen Unruhe und Aufmerksam-
keitsstérungen von Kindern hervorrufen bzw. verstiarken. Dazu gehoéren die Schnell-
lebigkeit der heutigen Lebenswelt (vgl. DeGrandpre, 2002) sowie die Uberfrachtung
der Kinder durch die Medien. Von besonderer Bedeutung sind hier, insbesondere bei
dafiir anfalligen Kindern, die Beschaftigung mit Gameboy, Playstation bzw. Compu-
terspielen und ein iibermafRliger Fernsehkonsum (vgl. Christakis et al., 2004, Spitzer,
2006). In diesem Zusammenhang hat man mitunter den Eindruck, ADHS bedeute:
Abhdngigkeit von der Droge elektronischer Hirn-Stimulierung

Diese Uberfrachtung setzt sich hdufig fort in den Kinderzimmern in Form eines
Uberangebots von vorgefertigtem Spielzeug, das kaum Raum lasst fiir Kreativitét
und Fantasie (vgl. Schiffer u. Schiffer, 2002). Hinzu tritt die Verdnderung gesell-
schaftlicher Bedingungen, sodass , die frither so selbstverstdndliche Differenz zwi-
schen Erwachsenen und Kindern weitgehend verloren gegangen ist“ (Rotthaus,
2007, S.109). Viele Erwachsene sind kindlicher geworden und Kinder (vermeint-
lich) erwachsener.

Ungeduldige Kinder brauchen geduldige Therapeuten

Um gute psychotherapeutische und padagogische Hilfen fiir die betroffenen Kinder
und ihre Familien zu erarbeiten, benétigt es ein Erkennen auf verschiedenen Ebenen:
- Symptomebene
- Ebene verdeckter oder tiefer liegender Bediirfnisse des Kindes
- Ebene verdeckter oder tiefer liegender Bediirfnisse der Familie

Auf dieser Basis geht es anschlieflend um die Aktivierung von Eltern und Kind zur
Suche sowie Erprobung von Losungen.

Dies bedeutet: Kinder mit Auffilligkeiten gemaf ,,AD(H)S“ benétigen meines Erach-
tens Reaktionen der Eltern, Lehrer und anderer Helfer auf verschiedenen Ebenen,
nédmlich sowohl ,symptomorientierte” Interventionen als auch verstehens- und
klarungsorientierte Hilfen. Mir persénlich erscheint die oft immer noch beste-

123



Martin Schmela Behandlungsansatze in der Arbeit mit von ADHS betroffenen Kindern

124

hende Dichotomie in der Betrachtungsweise von therapeutischen Zugéngen ge-
rade zum Thema ADHS oft absurd, wonach immer wieder suggeriert wird, sympto-
morientiert und personen- bzw. familienzentrierte Hilfen wiirden sich gegenseitig
ausschlieen. Meiner Erfahrung nach ist das Gegenteil richtig: Erst ein ,,sowohl als
auch” bringt den Kindern die fiir sie so wichtigen verschiedenen Ebenen ganzheit-
lich zusammen.

Analytiker haben gerade in den letzten Jahren — zu Recht — auf die hiufige Vernach-
lassigung der inneren Erlebenswelten und Beziehungsmuster der Kinder und Fami-
lien bei einem reinen symptomorientierten Vorgehen in einer Verhaltenstherapie
aufmerksam gemacht (vgl. z.B. Ahrbeck, 2007, Heinemann u. Hopf, 2006, Neraal u.
Wildermuth, 2008). Andererseits laufen viele analytischen Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten, die in der therapeutischen Praxis verhaltensorientierte In-
terventionen aufden vor lassen, Gefahr, ,,das Kind mit dem Bade auszuschiitten®.
Demnach sollte aus meiner Sicht nicht das eine gegen das andere ausgespielt, son-
dern miteinander kombiniert werden, da sonst beide Perspektiven zu kurz greifen.
Wenn eine solche Synthese zukiinftig mehr stimmig praktiziert wiirde, kénnte ADHS
womoglich sogar einmal ein gutes Paradigma fiir gelingende Methodenintegration
werden.

Zunéchst ist beziiglich des therapeutischen Vorgehens eine sorgféltige Diagnostik
von Kind und Familie unerldsslich. Der von mir gewéhlte Therapieansatz auf ver-
schiedenen Ebenen integriert Verhaltenstherapie, Systemische Therapie und Hypno-
therapie mit therapeutischen Ansatzpunkten beim Kind, bei den Eltern und auch an
der Beziehung zwischen Eltern und Kind (vgl. Schmela, 2004, dhnlich Ansétze finden
sich bei Keil u. Liyanage, 2004, Pisarsky u. Mickley, 2003 sowie Riihling, 2008).

Somit ist klar, dass wichtige therapeutische Verdnderungen nicht méglich sind,
indem Eltern ihre Kinder beim Psychotherapeuten oder Berater wie in einer Repara-
turwerkstatt abliefern, nach dem Motto: ,mein Kind funktioniert so nicht, machen
Siemal ... ich hole es dann ab, wenn Sie es hinbekommen haben®.

Wichtig ist fiir den Therapeuten/Helfer zundchst das genauere Verstehen der Funk-
tion von Verhalten und der Dynamik von Abldufen in der Familie (im Rahmen einer
genaueren Differenzialdiagnostik). Hier konnte man an einen Cartoon von Morris
denken, in dem ein Junge zum anderen sagt: ,Es ist nur meine Mama ... ich lasse sie
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immer fiinfmal nach mir rufen, um zu sehen, ob sie es auch wirklich meint“. Nach
dieser Beobachtung wére dann weiter abzuklaren, ob der Junge mit dieser Auflerung
generell keinen Respekt vor seiner Mutter hat, ob die Mutter zu viel redet bzw. disku-
tiert statt zu handeln, ob sie nicht konsequent genug ist usw.

Sehr bedeutend ist auch festzustellen, in welcher Weise Eltern als Modelle (Impul-
sivitat, Sprunghaftigkeit) Vorbildwirkung bei den Kindern entfalten. Ferner ist sehr
relevant, welches kindliche Verhalten elterliche Beachtung findet und welches
nicht oder nur wenig. So findet in vielen Familien angemessenes Verhalten von
Kindern und ihr Wunsch, mit ihren Ideen, Gebasteltem u.A. gesehen zu werden, zu
wenig Beachtung, sodass sie diese nicht erhaltene Beachtung mitunter spater
durch weniger angemessenes Verhalten wie z.B. Schreien, Dinge zerstéren zu er-
langen suchen.

Unruhe, Konzentrationsstérungen und Ubermut von Kindern entstehen nicht sel-
ten auch aus einem verwohnenden Handeln der Eltern, sodass bei einem fort-
schreitenden Muster dieser Art die Kinder den Eltern buchstéablich auf der Nase
herum tanzen.

Wie Kenner verschiedener Ansitze wissen, ergdanzen sich die Betrachtungen unter-
schiedlicher therapeutischer Blickwinkel an vielen Stellen sehr gut. So kénnte man
o.g. Themen z.B. unter systemischer Perspektive als symmetrische bzw. komplemen-
tare Interaktionseskalationen beschreiben.

Verhaltenstherapeutische Interventionen

Eine sehr niitzliche Mafinahme fiir Familien mit betroffenen Kindern ist das soge-
nannte ,Positiv-Tagebuch” (aus dem THOP, Dépfner et al., 2002). Dabei werden El-
tern dazu angeleitet, positive Erfahrungen mit ihrem Kind zu registrieren, zu notie-
ren und dem Kind dieses auch zuriickzumelden. Eine dhnlich hilfreiche Intervention
aus diesem Programm stellt die sog. ,,Spaf3- und Spielzeit“ dar, bei dem Eltern mog-
lichst regelméagig Zeit fiir Spiel u. A. mit ihrem Kind nutzen und sich dabei auf die
Spielinteressen ihrer Kinder einlassen. Manchmal allerdings brauchen Eltern hierfiir
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erst einmal selbst eine positive Anleitung und Erfahrung. Zumeist fithren solche Er-
fahrungen in Familien dazu, dass sich die Eltern-Kind-Beziehung deutlich verbessert.

Andere niitzliche und wichtige Interventionen fiir Eltern betroffener Kinder bein-
halten das Eintiben wirkungsvoller Aufforderungen an die Kinder, von konkreten
Vorbereitungen der Kinder auf bestimmte Situationen und von klaren Anweisun-
gen fiir bisher ,schwierige Situationen” im Familienalltag sowie die Etablierung
Sicherheit schaffender Strukturen im Alltag. Auch die Festschreibung wichtiger
Regeln fiir die Familie und deren konsequente Umsetzung im Alltag schafft neue
Verhaltenssicherheit fiir die betroffenen Kinder. Dazu gehort auch, dass Eltern
addquate Verhaltenserwartungen an ihre Kinder entwickeln sowie angemessene
positive und negative Konsequenzen nutzen lernen, soweit sie — was oft der Fall
ist — hierin Unsicherheiten zeigen. Leider muss man in der Praxis immer wieder
feststellen, dass dieser Bereich auch von Helfern haufig unbearbeitet bleibt. Sie
scheinen sich auf die verbalen Zusicherungen von Eltern zu verlassen, dass sie na-
tiirlich konsequent sein wollen (wer wiirde schon leicht zugeben, dass er es nicht
sein will) und dann davon auszugehen, dass Eltern schon wiissten, wie dies kon-
kret ginge. In der Praxis zeigt sich aber immer wieder, dass viele Eltern bei durch-
aus gegebener Motivation, ihren Kindern gegeniiber angemessene Grenzen zu set-
zen, gar nicht mehr wissen, wie sie dies denn konkret umsetzen kénnten (vgl.
dazu auch Pleyer, 2003). Viel praktische, auf konkrete Erziehungssituationen ab-
zielende Coachings mit Eltern zeigen sich hier oft sehr wirkungsvoll (vgl. dazu
auch Lauth u. Heubeck, 2005).

Mitunter kann man aber auch beobachten, dass Helfer zu friith oder zu viel an sol-
chen Stellen interpretieren, wo Kinder schlichtweg Kompetenzdefizite aufweisen
und damit Ubungs- und Anleitungsbedarf erkennen lassen. Als Beispiel hierfiir mag
ein Peanuts-Cartoon illustrieren: Peanuts sagt dabei zu Linus: , Das ist ein schones
Bild eines Menschen von dir. Aber ich sehe allerdings, dass du ihn mit den Hinden
hinter dem Riicken gemalt hast. Du hast dies sicher so gemalt, da du selbst Unsicher-
heitsgefiihle hast ...“, woraufhin Linus antwortet: ,Ich habe es so gemacht, da ich
keine Hande malen kann!“

Weitere niitzliche Interventionen stellen Konzentrations- bzw. Selbstinstruktions-
trainings fiir betroffene Kinder dar (vgl. z.B. Krowatschek et al., 2004, Lauth u.
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Schlottke, 2002, Wagner, 1994). Aquivalente fiir Vorschulkinder bestehen in Trai-
nings zu Steigerung von Ausdauer im Spiel und fiir Jugendliche in sogenannten
Selbstmanagementtrainings. Die Grundidee von Selbstinstruktionstrainings be-
steht darin, die Kinder zu befdhigen, durch handlungsanleitendes, erst lautes, dann
leises Sprechen zu sich selbst bei einer Aufgaben- oder Problemlésung strukturiert
vorzugehen. Fiir ein gutes Gelingen und einen erfolgreichen Transfer in Schulsitua-
tionen sind wiederholtes schrittweises Einiiben und ggf. weitere flankierende
Mafinahmen wichtig. Die Logik des Vorgehens ist so simpel wie elementar niitz-
lich, denn Kinder lernen immer wieder die folgenden Schritte bei Handlungsabfol-
gen zu nutzen:

1. STOPP (Innehalten)
. Gut hinsehen und genau hinhéren
. Was ist meine Aufgabe (bzw. mein Problem)?
. Wie kann ich es machen? Plan machen!
. Langsam und bedacht vorgehen
. Richtig gemacht? (Kontrolle)
. Korrekturen (Fehler verbessern)
. Richtig und mit Képfchen gemacht: Ich kann mich loben!!!

00~ Ouvi b~ W N

Fiir viele betroffene Kinder kann es iibrigens auch ein gutes und wertvolles , Trai-
ning“ sein, sich draulen in der Natur zu bewegen oder eigene Kreativitét (neu) zu
entdecken, statt nur passiv PC, TV oder Nintendo zu konsumieren.

Beispiel: Tom, acht Jahre, Konzentrations- und Motivationsprobleme, Aggressi-
vitét, andere Kinder gegeneinander ausspielend, lebt nach dem Tod der Mutter
(Vater unbekannt) in einer Pflegefamilie. Er wird daneben betreut in einer Ta-
gesgruppe und beschult in der Férderschule mit Forderschwerpunkt soziales und
emotionales Lernen. Bei ihm konnte erfolgreich an seiner Motivation angesetzt
werden, die Riickkehr an die Regelschule schaffen zu wollen. Mit ihm wurden
als gute Wege zu seinem Ziel folgende Zeichen vereinbart, die Lehrer und Erzie-
her im Alltag nutzten, um ihn an seine eigenen Ziele in konkreten Situationen
zu erinnern: V fiir Victory bei mehr Regelbeachtung und Mitarbeit im Unterricht
und S fiir Stopp (bei Verweigerung oder Einmischung in Dinge anderer. An-
schliefend zeigte sich nach weiteren Interventionen, v.a. mehr Anleitung und
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Kontrolle des Jungen sowie intensiverer positiver Verstirkung im Alltag, eine
deutliche Stabilisierung von Tom.

Sehr erfolgreich kann auch der Einsatz von sogenannten Punktepldnen sein, wenn
Kinder sich vornehmen, bisher eher schwierige Alltagssituationen besser zu bewélti-
gen wie Hausaufgaben zligig zu beginnen, ihre eigenen Lernergebnisse zu kontrollie-
ren oder ausdauernd an einer Sache zu bleiben. Allerdings haben solche Punkte-Pléne
nur dann Erfolg, wenn sie realistisch und tiberschaubar angelegt sind, Erwachsene
und Kinder echte, positive Erfolgserwartungen aufbauen kénnen und ein solcher
Plan nicht als Ersatz fiir Regeln oder als Manipulation der Erwachsenen missbraucht
wird. Sehr niitzlich sind sie mitunter auch, um schon —beim Sprechen iiber ihren
moglichen Einsatz — die eigene Selbstwahrnehmung des Kindes fiir seine Starken
und Schwéchen zu férdern und eine geduldig-ermutigende Haltung von Eltern zu
unterstiitzen.

Arbeit mit
Punkteplénen
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Wertvolle Instrumente hélt die Verhaltenstherapie auch zur Verhaltensanalyse von

konkreten Interaktionsablaufen und zur Analyse der begleitenden Kognitionen
bereit. Diese konnen dann im Rahmen therapeutischer Arbeit mit den Eltern hin-
sichtlich moéglicher Modifikationen betrachtet werden, um evtl. niitzliche neue Ko-
gnitionen mit Eltern und Kind zu erarbeiten, die fiir den Alltag und die Beziehungs-

dynamik funktionaler sein konnten.

Warum mag sie mich nichtt ______——
Enttéuschung

Mutter

Kind

Will sie mich drgern?
Aggression

Mutter

Kind

Was mache ich falsch?
Schuldgefiihle

Mutter
Warum ist sie so? Krd
Verunsicherung

Mutter
Was ist los? Kiod
Irritation
Mutter
Kind
Mutter/Kind
Bezieh g als Wellen (Finger 1995)

Kind

unruhig, s
schreit viel,
Idsst sich nicht beruhigen,
kann nicht bei der
Sache bleiben J

verhiilt sich interpretiert

’,’:«lch mache etwas falsch.»
KI N D / «Das Kind lehnt mich ab.»

verunsichert
schuldig
enttduscht
wiitend
verzweifelt

abgelehnt

fiihlt sich

verunsichert
schuldig
enttéuscht
wiitend
verzweifelt
abgelehnt

fiihlt sich ’,r'

«Die Mutter lehnt mich ab.»;’

«lch mache etwas falsch.» ,." M U TT E R

i schreit, schimpft,
interpretiert ™~ zeligt Enttiuschung,
/ setzt keine Grenzen

verhiilt sich

Im Uberblick lassen sich folgende wichtige Ziele der Verhaltenstherapie im Bereich

des Elterntrainings festhalten:
- Konsequentes Verhalten

- Gemeinschaftliches Handeln (als Elternpaar)
- Positive Kommunikation (unter den Eltern und mit dem Kind)
- Gestalten schoner Zeiten (mit dem Kind)

Martin Schmela

129



Martin Schmela Behandlungsansatze in der Arbeit mit von ADHS betroffenen Kindern

130

Systemisches

Die Bedeutung der Familiendynamik fiir die Symptomatik der Kinder zeigt sich an
vielen Stellen. Hier sei nur ein markantes Beispiel genannt: Nach den Befunden einer
neueren Studien bestétigt sich, dass Aufmerksamkeitsprobleme von Kindern haufig
in Zusammenhang stehen mit fortgesetztem elterlichem Streit, der eine starke Belas-
tung fiir Kinder darstellt (vgl. Davies u.a., 2008). Vor allem, da die Kinder sich Sorgen
darliber machen, dass ihre Eltern sich trennen konnten. Ware es nicht eher Anlass
zur Sorge um Kinder — so méchte ich etwas provokativ fragen —, wenn sie nicht Kon-
zentrationsprobleme entwickeln wiirden in Anbetracht einer solchen Thematik be-
ziiglich der wichtigsten Menschen in ihrem Leben, ndmlich den Eltern als primére
Bindungspersonen?

Bedeutende systemische Hintergriinde bestehen in Abwertungen des einen Eltern-
teils durch den anderen Elternteil und Verwicklung des Kindes in diese Dynamik
uiber Koalitionsbildung. Andere systemisch relevante Konstellationen entwickeln
sich durch die liberzogene Erwartung von Eltern hinsichtlich der Disziplin ihres Kin-
des. Haufig entpuppen sich eigene Erfahrungen von Eltern aus ihren eigenen Her-
kunftsfamilien als wichtige Hintergriinde solcher Haltungen, die es dann zu bearbei-
ten gilt. Umgekehrt entfalten sich aber auch nicht selten Problemkreisldufe in der
Familie, wenn Eltern keinerlei oder zu wenig Disziplin von ihren Kindern erwarten.
Auch dies resultiert meist aus Haltungen, die ihren Ursprung in den Herkunftsfami-
lien der Eltern haben. Z.B. ziehen Eltern aus der Wahrnehmung, selbst zu harsch oder
brutal erzogen worden zu sein, oft den Schluss, mit ihrem Kind anders umzugehen.
Dadurch besteht die Gefahr, von einem Extrem in das andere zu fallen und zu we-
nige Grenzen zu setzen.

Auch dann, wenn Erwachsene Kinder in eigene Konflikte auf der Eltern-/Stiefeltern-
Ebene verwickeln und instrumentalisieren, was leider im Zuge von hochstrittigen
Elternkonflikten haufig auftritt, entstehen in den Kindern derartige Spannungen,
dass es fast unmdoglich ist, die Ruhe und Konzentration zu behalten. Aber auch kom-
plexere gesellschaftliche Situationen machen es Kindern zunehmend schwer, sich zu
orientieren (z.B. in sog. Patchwork-Familien).
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Wichtige systemische Aspekte im Kontext von ADHS-Konstellationen sind vor allem:

- Verwicklung von Kindern in unbearbeitete Konfliktdynamiken auf Erwachse-
nenebene (Paarkonflikt, Eltern-Grof3eltern-Konflikt ...)

- Beeintrdchtigung des Kindes durch psychische Probleme der Eltern (Trauer,
Angst, Depression, Sucht, Traumafolgen ...)

- Uberlagerung der Beduirfnisse des Kindes durch die der Erwachsenen

Im konkreten therapeutischen Tun kommt es z.B. bei Konfusionen von Generatio-
nengrenzen, wenn das Kind sich in der Rolle eines Pseudo-Erwachsenen oder des
Partners eines Elternteils befindet, darauf an, Generationengrenzen neu oder erneut
etablieren zu helfen und im Alltag wirksam werden zu lassen. Dies gilt insbesondere
auch bei der oft anzutreffenden Verwicklung von Kindern in unbearbeitete Konflikte
zwischen Eltern und Grofieltern. Ein Anzeichen fiir solche Konfliktdynamiken ist die
Klage von Eltern, immer wieder wiirden sie vom Kind gegen Oma (Opa) , ausge-
trickst“ oder ,, matt gesetzt“, und sie selbst konnten ja mit ihrem (Schwieger-)Vater
(oder der (Schwieger-)Mutter) nicht dariiber reden, es bestiinde schliefilich Funk-
stille.
Therapeutische Bemiithungen gehen somit immer vom Bestreben aus, eine echte Au-
tonomie aller Familienmitglieder zu unterstiitzen, oder um es in einer Metapher zu
formulieren: vom Knduel zur Gruppe von Individuen.
Beispiel: Frank (entsprechend dem sog. ADHS-Vollbild) und Frauke (, Trdu-
mertyp“), acht und neun Jahre, sind ,durch den Wind*“, nachdem ihr Vater ur-
plotzlich aus der Familie verschwand und die Mutter den Bruder des Vaters
heiratete — mit damit einhergehenden komplexen Verwicklungen inkl. Grof3-
elternebene und Sprachlosigkeit zwischen den Eltern. Aufierdem reagierte
der Vater auf die von ihm empfundene Krankung der Heirat seiner Frau mit
seinem Bruder, indem er seine beiden Kinder mit heftig aggressionsgelade-
nen elektronischen Spielen und Filmen ,verwohnte“, von deren Konsum sie
ihrer Mutter nichts erzdhlen durften.

Ganz wesentlich fiir die systemische Analyse ist auch die Frage, inwieweit Schule
und Eltern des Kindes - evtl. trotz unterschiedlicher Meinungen zu bestimmten Fra-
gen —gut und im Interesse des Kindes kooperieren kénnen oder sich das Kind auf
dieser Ebene auch in Verwicklungen wiederfindet und somit Gefahr lauft, sich inner-
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lich zerrissen zu fithlen und damit sich nicht aufs Lernen konzentrieren zu kénnen.
Eine weitere wichtige Ebene, leider oft in ihrer Bedeutung unterschétzt, ist die Ebene
der Peergroup des Kindes. Fiir den Erfolg therapeutischer Bemiithungen ist die Beach-
tung dieses wichtigen Systems unerlésslich.

Systemische Ansdtze: Methoden

- Verdnderung der Deutungs- und Verhaltensmuster in der Familie
- Erweiterung von Losungsmoglichkeiten

- Erarbeiten von Generationsgrenzen

- Emotionale Entlastung der Kinder durch die Eltern

- Flexibilisierung von Rollen in der Familie

Wesentliches Leitmotiv nicht nur des systemischen Arbeitens ist dabei die Festigung
und Vertiefung einer tragfahigen Eltern-Kind-Beziehung. Uberhaupt ist der Blick auf
Ressourcen nicht nur der Kinder, sondern auch der Eltern ein Herzstiick systemi-
schen Arbeitens, wenngleich dies mittlerweile auch ein fester Bestandteil anderer
therapeutischer Ansatze ist (z.B. auch der Verhaltenstherapie). Eine ganz besondere
Leistung von Eltern ist, die positiven Aspekte ihres Kindes trotz aller Argernisse
sehen und anerkennen zu kénnen. Evtl. gelingt es ihnen sogar, in dem stérenden
Verhalten einen positiven Aspekt zu sehen.

Besonders eindrucksvoll ist es nach meiner Erfahrung fiir Kinder auch, wenn Eltern
ihnen von eigenen Aufmerksamkeitsproblemen in der Kindheit berichten und wenn
es ihnen gelingt, dies ohne belehrenden Unterton zu tun. So kénnen sie den Kindern
als Modell dienen, wie Schwierigkeiten tiberwunden werden kénnen. Oft ist es an-
rithrend zu erleben, wie viel Neugier Kinder dahin gehend zeigen, wie es denn die
Eltern geschafft haben, einen Weg fiir sich zu finden. Durch die eigenen Erinnerun-
gen kann auflerdem ein echtes Einfithlen in das Kind geférdert werden.

Manchmal kann es auch interessant sein, (vermeintliche) Schwéchen als Stiarken zu
nutzen (utilisieren) wie etwa Hagar, der — auf seinem Schiff stehend — den Ménnern
an Bord sagt: ,,Auf dieser Reise bekommt jeder eine Aufgabe! Aber zuerst: Gibt es
unter euch jemand, der nicht schwimmen kann?“ Ein Mann meldet sich, woraufhin
ihn Hagar beauftragt: ,,Gut! Du kiimmerst dich um undichte Stellen!*
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Die Arbeit mit den inneren Stimmen oder: Innere Stimmigkeit entwickeln

Beispiele aus Alltagssituationen zeigen, dass wir oft verschiedene innere Tendenzen
und Haltungen verspiiren. So kdnnte es sein, dass ein bettelnder Mensch in einer
FuRgidngerzone einerseits unser Mitleid erregt, aber wir andererseits vielleicht verér-
gert reagieren wegen seiner unterwiirfigen bzw. fordernden Ansprache. Eine weitere
Tendenz in uns kénnte uns evtl. davor warnen, von ihm tibers Ohr gehauen zu wer-
den.Je nach Stédrke der verschiedenen Tendenzen werden wir ihm etwas geben oder
nicht. Es konnte aber sein, dass sich nachher andere Tendenzen aus dem Hintergrund
melden und uns ein , schlechtes Gewissen“ machen. Das Vorhandensein verschiede-
ner solche , innerer Stimmen* bedeutet nicht, dass wir etwa , verriickt“ seien, sondern
ist eine normale Form des Denkens. In der Literatur wird dariiber gesprochen unter
den Begriffen ,inneres Team* (Schulz von Thun, 1998, 2007) und , inneres Parlament“
(Schmidt, 2004).

Es hat sich in der Arbeit mit Eltern von unruhigen Kindern mit Konzentrationsproble-
men sehr bewahrt, mit ihnen tiber die verschiedenen ,inneren Stimmen"“ ins Ge-
sprach zu kommen (vgl. Mdhler u. Schmela, 2007). Bei genauem, einfithlsamem Nach-
spiiren gelingt es so hédufig, ein besseres Verstandnis fiir die Dilemmata von Eltern zu
erarbeiten. Viele Eltern schildern z.B
ihre Gefiihle von Ohnmacht und Hoff-
nungslosigkeit, bei ihrem Kind nichts
wirklich positiv mehr bewirken zu
konnen. Hinter solchen Aussagen kon-
nen sich verschiedene innere Bot-
schaften verbergen. So kdnnte es sich
um Angst handeln (,Mein Kind wird
mit seinem Leben nicht zurecht kom-
men.“), Selbstzweifel (,,Ich traue mir
nichts zu, bin zu dumm.”), Pessimis-
mus (,,Es wird sicher bése enden.“)
oder Selbstvorwiirfe (,Du hast viel
Schaden bei dem Kind angerichtet.“).

Innerer Selbstentwerter (Schulz von Thun 1998)

Friedemann Schulz von Thun, ,Miteinander reden 3. Das ,innere Team“ und
situationsgerechte Kommunikation“, © 1998 by Rowohlt Taschenbuch Verlag
GmbH, Reinbek.
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In der therapeutischen Arbeit geht es darum zu verdeutlichen, dass solche Aspekte
nicht nur negative, sondern auch positive Aspekte haben, wie etwa Dinge griindlicher
zu betrachten, nichts auf die leichte Schulter zu nehmen oder dem Kind ein gutes
Vorbild zu sein in etwas, was vielen betroffenen Kindern schwerfallt, ndmlich sich
selbst kritisch zu beleuchten. Dann kann man solche Satze nutzen, um auch positive,
stimmige Satze zu finden wie ,Was habe ich schon geschafft?“ oder ,,Was brauche ich,
um es zu schaffen?“. Nachdem es also zunéchst darum geht, auch leise oder unbe-
queme innere Stimmen kennenzulernen und ihre Botschaft wertzuschéitzen, sollen
dann alle Stimmen in eine ehrliche und offene Diskussion miteinander kommen
(,Teamkonferenz“). AnschliefRend soll daraus eine Losung erwachsen, die die ver-
schiedenen inneren Anteile integriert. Die Person selbst als ,,Chef” des ,inneren
Teams“ hat dabei die Aufgabe, auf eine faire Suche zu achten, sodass sie selbst nicht
von einzelnen ,,vorlauten“ oder ,vorschnellen“ Stimmen dominiert wird in ihrem
Handeln, sondern mit Hilfe des Chors der Stimmen zu einer ,stimmigen” Losung
kommt, die es erlaubt, ermutigende Stimmen in sich starker werden zu lassen. Damit
gelingt es Eltern, mehr Vertrauen und Sicherheit mit ihrem Kind zu gewinnen.

Die Arbeit mit dem ,inneren Team* (innere Stimmen) kann man aber nicht nur mit
Eltern durchfiihren, sondern auch mit den Kindern. Gute Moglichkeiten dafiir bietet
z.B. der Einsatz von Stofftieren oder Handpuppen als ,Vertreter” verschiedener inne-
rer Stimmen der Kinder (vgl. dazu den Teil weiter unten zur Hypnotherapie). Auch in
der Beratungsarbeit mit Lehrern lésst sich der Ansatz des ,inneren Teams* sehr gut
nutzen (vgl. dazu Schmela, 2008).

In der therapeutischen Arbeit mit Eltern ist es hdufig sehr aufschlussreich, mit ihnen
die inneren Stimmen zu suchen, die sie in Erziehungssituationen ,hin und her pen-
deln”“lassen. Sie sagen einige Eltern, sie wiirden sich schwer tun, klar die Position des
strengen und konsequenten Durchgreifens in bestimmten Situationen zu vertreten.
Mitunter zeigt sich dann, dass es eine innere Stimme gibt, die Strenge (z.B. bei einem
Hausaufgabentraining mit dem Kind) mit Gemeinsein gleichsetzt. Oder es zeigt sich
eine resignative Stimme, die signalisiert, Strenge lohne sich ohnehin nicht mehr, da
es kaum gelinge, ein ebenso braves und , pflegeleichtes” Kind zu bekommen wie an-
dere Kinder oder wie nach dem eigenen Ideal gewiinscht und erwartet. Nicht selten
verhindern aber auch nachgiebige oder dngstliche innere Stimmen das klare Durch-
setzen von Regeln und Anforderungen. Unter Umsténden existiert die Sorge, damit
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dem Kind Unrecht zu tun oder es zu verletzen. Oder es gibt eventuell eine innere
Regel, die auf Erschopfung hinweist. Wiirden solche Stimmen einfach iibergangen in
der besten Absicht, konsequenter als bisher zu sein, wiirde dies dennoch nicht gelin-
gen konnen. Worte und nonverbale Zeichen wie Gestik, Mimik, Tonfall wiirden sich
zumindest widersprechen. Worauf das Kind reagieren wird, ist klar. Oder es konnte
sein, dass aus einem , Nein“, das ein Elternteil eigentlich sagen wollte, etwas anderes
wird, ndmlich ein ,na ja, vielleicht, mal sehen”.

Interessant und hilfreich ist es
weiterhin festzustellen, wel-
che Stimmen aus der Vergan-
genheit stammen. Nicht selten
handelt es sich um Erzie-
hungsprinzipien und Erfah-
rungen aus der eigene Her-
kunftfamilie der Eltern. Z.B.
konnte es sich herausstellen,
dass die nachgiebige Mutter
verhindern wollte, dass sie

Sich widersprechende Doppelbotschaften als Ausdruck innerer Gegenspieler ihre Kinder mit der g]eichen

(ellzvor THIRT556) ,Harte“ oder gar mit Gewalt
Fechte Kommunikaton 1348 by Rowehit Taschenbuchveriag Gmbtt Renbeke | begegnet, die ihr selbst friiher
sehr wehgetan haben. Nach
dem Wahrnehmen der positiven Absicht dieser inneren Botschaft kénnte es dann
darum gehen, neue, positive Sitze zu finden, die es der Mutter erlauben, einen eige-
nen Weg zu gehen, auf angemessene Weise konsequent zu sein und dies mit einer
liebevollen Zuwendung zu ihrem Kind zu verbinden.

Beispiel: Niklas, neun Jahre, heftige Konzentrationsprobleme, Wutanfille,
Probleme im Einhalten von Regeln, Schlafstérungen. Nach Trennung vom
Vater hat die Mutter einen neuen Partner, der sich aber ,zuriickhalt“. Die
durchaus liebevolle Mutter ist selbst oft hektisch; auflerdem glaubt sie z.T.,
ihrem Jungen nicht so feste Grenzen setzen zu diirfen, da sein Vater ihm ja
vieles angetan habe. Im Rahmen der Arbeit mit ihrem inneren Team konnte
die Mutter erkennen, dass die ,Riicksichtnahme* fiir den Jungen zwar eine
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sehr positive Haltung beinhaltete, aber dafiir Gefahr lief, dem Jungen weni-
ger zuzutrauen als eigentlich von ihr gewiinscht. Aufierdem sah sie die Ge-
fahr, sich selbst im Erziehungshandeln zu ldhmen. Sie konnte fiir sich neue
positive Satze entwickeln, sich selbst zu bescheiden (da sie nicht den Vater
kompensieren konnte) und dafiir sich selbst eher wertschétzt dafiir, wie viel

der Junge durch sie schon gewonnen hatte.

Zusammenfassung: Arbeit mit dem inneren Team

- verschiedene Stimmen wahrnehmen, kldren und zulassen (Wertschétzung ver-
schiedener innerer Anteile, auch ungeliebter innerer Stimmen)

- verschiedene Losungen abwégen
- Losung im Team der Stimmen finden

- Lésungen verdndern, bis alle Stimmen Beriicksichtigung finden

Haufig ist es so, dass in Familien der Vater strenger mit dem Kind umgeht als die
Mutter (eher seltener umgekehrt). Mitunter kann es auch geschehen, dass diese Rol-
lenverteilung zwischen den Eltern immer extremer wird. D.h. der Vater reagiert ge-

Abb. 74: Kleinkind schickt gegeniiber Vater und Mutter
unterschiedliche Teilmannschaften aufs Spielfeld

Friedemann Schulz von Thun, ,Miteinander reden 3. Das ,innere Team* und situationsge-
rechte Kommunikation®, ® 1998 by Rowohlt Taschenbuch Verlag GmbH, Reinbek.
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geniiber dem Kind dann
immer strenger, da er das Ge-
fithl hat, die Nachgiebigkeit
der Mutter ausgleichen zu
miissen. Umgekehrt hat die
Mutter den Eindruck, die Harte
des Vaters gegeniiber dem
Kind quasi abmildern zu miis-
sen. Auf diese Art und Weise
arbeiten die Eltern aber immer
weniger gut zusammen, d.h.
sie ziehen nicht mehr am glei-
chen Strang. Das fithrt dazu,
dass das Kind sich immer we-
niger gut orientieren kann und
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mit vermehrten Konzentrationsproblemen, Unruhe und Ahnlichem reagiert. Im Rah-
men der therapeutischen Arbeit ist es dann zunédchst wichtig, diese Dynamik tiber-
haupt wahrzunehmen. Dies ist oftmals gar nicht so leicht fiir Eltern, da ihr Augen-
merk zumeist auf das Verhalten des Kindes fokussiert ist. So scheint es ihnen oft, das
dass Kind sie immer mehr gegeneinander ausspielt.

Dies mag sogar einerseits auf einer oberflachlichen Ebene richtig sein. Andererseits
versperrt der Blick auf das ,,austricksende” Verhalten oft die Wahrnehmung wichti-
ger anderer Ebenen, so z.B. dass die Kinder nur kurzfristig von dem ,Ausspielen” pro-
fitieren, aber nicht mittel- und langfristig. Auch féllt es Eltern oft nicht sogleich auf,
wie sehr Kinder mit diesem Verhalten wichtige eigene Bediirfnisse verdecken. Sie
lernen so nicht, geduldig zu sein oder auch Verzicht zu iiben. Im Gegenteil werden sie
evtl. sogar immer bettelnder, grenzenloser oder manipulativer in ihrem Auftreten,
oft auch auflerhalb der Familie. AuRerdem benétigt es ein Innehalten fiir die Eltern,
um zu merken, dass sie sich so immer mehr als Elternpaar und als Lebenspartner
voneinander entfernen und weniger nachhaltig im positiven Sinne auf ihr Kind ein-
wirken kénnen. Im Zuge der therapeutischen Arbeit gelingt es haufig, dass Eltern
entdecken konnen, dass sie bei einseitiger Betonung von nur Strenge oder Milde je-
weils andere wichtige eigene innere Stimmen und Anteile vernachldssigen und ge-
geniiber dem Kind ungenutzt lassen. Kénnen beide Eltern dann wieder ihre vielfalti-
gen Stimmen als Bereicherung einsetzen und den jeweils anderen Elternteil nicht als
Rivalen um das Kind, sondern (wieder) als wichtigen Kooperationspartner mit eige-
nen Starken und Akzentsetzungen wertschitzen, werden sie dem Kind gegeniiber
prasenter, aber auch geduldiger und wirkungsvoller.

Ahnliche Schwierigkeiten wie oben skizziert kénnen entstehen, wenn ein Elternteil
sich immer mehr aus der Erziehung zuriickzieht und der andere Elternteil Gefahr
lauft, das Kind immer mehr in eigene Probleme einzubeziehen. Dann kann das be-
troffene Kind leicht in die Rolle eines Trdsters, Helfers oder Ersatzpartners geraten
und als Partnerersatz fungieren. Mit einer solchen Rolle ist das Kind nicht nur emo-
tional iiberfordert, sondern als Folge sieht es auch keinen Grund mehzr, auf die Eltern
zu horen, da es auf der gleichen Ebene steht. An dieser Stelle ist es nétig, dass die El-
tern die emotionale Uberforderung ihres Kindes erkennen und es entlasten durch
Entlassung aus der Pseudo-Erwachsenen-Rolle.
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Nicht selten sind es aber auch innere, unbearbeitete Konflikte eines Elternteils (oder
beider Elternteile) aus der eigenen Herkunftsfamilie, die das Kind , nervos“ machen.
Mit Unruhe oder Konzentrationsproblemen verweist das Kind in einer solchen Kons-
tellation auf seine Uberforderung damit, etwas Unbearbeitetes von einem Elternteil
gewissermaflen Uibergestiilpt zu bekommen. Anzeichen fiir derartige Dilemmata von
Kindern sind mitunter schon ihre Vornamen. Die Beobachtung, dass umtriebige Kin-
der oft Kevin (oder Marvin oder Dustin) heifSen, verweist oft auf elterliche Botschaf-
ten, das Kind mége viel Abenteuer und Freiheit in seinem Leben haben (nicht selten
orientiert am Kinofilm ,Kevin allein zu Haus"). Solche Botschaften sind nur z.T. be-
wusst. Sie konnen aber eine méachtige Wirkung entfalten. Eltern ist der Hintergrund
dieser unbewussten Delegationen zumeist nicht deutlich. Vor allem ist den Eltern oft
nicht klar, dass sie damit dem Kind ein Thema weiterreichen, das sie selbst nicht
griindlich genug bearbeitet haben. So zeigt sich in der therapeutischen Arbeit, dass
Eltern hiufig erst mit Hilfen erkennen, dass sie etwas auf das Kind projizieren, was
sie selbst in ihrer Kindheit und in ihrer Herkunftfamilie vielleicht vermisst haben,
also eigene unerfiillte Sehnstichte. Es kann aber auch sein, dass sie dem Kind etwas
weitergeben, mit dem sie selbst eher Schiffbruch erlitten haben (wie Draufganger-
tum), aber nach wie vor als wichtige Aufgabe begreifen. Oder es kann sein, dass El-
tern dem Kind, zumeist unbewusst, die Aufgabe zuweisen, ein Kompromiss zwi-
schen Extremen zu finden, der ihnen selbst nicht oder nicht gut gelungen ist. Hier
gilt es, Eltern behilflich zu sein festzustellen, dass sie oft unbewusst ihrem Kind Auf-
gaben aufgeladen haben, die es belasten und die eigentlich eher Themen der Eltern
sind. Kinder bekommen so die Aufgabe, die Defizite der Erwachsenen ausgleichen
und wehren sich dagegen. Wenn Eltern dann bewusst wird, dass hier innere Stim-
men sich bemerkbar machen, von denen sie vorher nichts oder nicht genug wussten,
konnen sie sich diesen Themen selbst in ihrer inneren ,, Teamkonferenz“ stellen, Lo-
sungen flir sich finden und somit auch ihr Kind entlasten.

Beispiel: Ein Junge erhilt von seiner Mutter, einer sehr korrekt und diszipli-
niert auftretenden Lehrerin, den Vornamen eines Heiligen, der der Schutz-
patron der Clowns ist. Als die Mutter dies erldutert, wird sehr spiirbar, wie
sehr sie Freude hat an den Blodeleien ihres Jungen, dessen Unangepasstheit
in der Schule und zu Hause sie zuvor sehr heftig beklagt hat.
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Beispiel: Eine Mutter stellt ihre Tochter Jo-Hanna vor. Das Méddchen, das sehr
jungenhaft wirkt, zeigt heftige Probleme nicht nur dabei, ihre Aufmerksam-
keit bei einer Aufgabe zu halten, sondern sie wirkt in ihrem Auftreten gera-
dezu unstet nach immer neuen Herausforderungen suchend. Gleichzeitig be-
klagt sie in der emotionalen Diagnostik, ihre Mutter, die gegeniiber den
Helfern ihre Ungeduld stark beméangelt hatte, nerve sie damit, sie diirfe
immer nur kurz bei etwas bleiben und werde dann schnell ,,gehetzt”, doch
was Neues zu machen und tiberhaupt schneller zu werden.

Mitunter fithren solche Dynamiken dazu, dass es Eltern immer schwerer fillt, die ei-
gene Personlichkeit des Kindes zu sehen bzw. zu respektieren.

Beispiel: ein tdtowierter Vater kommt mit seinem Sohn, einem sehr sensibel
und zuriickhaltend wirkendem Jungen, dessen rot gefarbte Haare so gar nicht
zu ihm zu passen scheinen. Der Junge selbst zeigt sich traumerisch, wihrend-
dessen sein Vater in seinem ganzen Auftreten verdeutlicht, dass er sich
eigentlich einen ,,cool” und ,verwegen” daherkommenden Sohn wiinscht.

In solchen Fillen scheinen Eltern ihr Kind wie durch eine Maske zu betrachten. Auch
hier kann die Arbeit mit inneren Stimmen helfen, damit Eltern eigene, verdeckte Be-
durfnisse von den Bediirfnissen ihres Kindes zu trennen lernen.

Hypnotherapie

Unter hypnotherapeutischem Vorgehen ist nicht der Einsatz von Bithnenhypnose ge-
meint, wie falschlicherweise landldufig vermutet wird, sondern es geht um die Nut-
zung von vorhandenen und den Aufbau und Ausbau neuer Ressourcen sowie um die
Bearbeitung der inneren Konflikte in einem anderen Bewusstseinszustand. Im Alltag
sind Familien, d.h. Eltern und auch das Kind, oft fokussiert auf all die Dinge, die nicht
gut gelingen: vom Trédeln beim morgendlichen Anziehen iiber den Stress bei den
Hausaufgaben bis zum Kampf ums Zdhneputzen. In hypnotherapeutischer Perspek-
tive birgt dies die Gefahr, nur noch Probleme zu sehen und somit in eine Art von
,Problemtrance” zu gehen. Therapeutisch niitzlicher wire es dagegen, den ,inneren
Suchscheinwerfer” eher in Richtung Kompetenzen zu werfen, ohne dabei Problem-
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wahrnehmungen per se abzuwerten oder auszugrenzen (vgl. Schmidt, 2004). Der
Blick auf Probleme ermdoglicht dann auch Hoffnung auf Losungen, wenn damit bis-
heriges Bemiithen und erschwerende Umstdnde im Alltag anerkannt und Probleme
als Informationsquelle liber wichtige Bediirfnisse der Person wertgeschatzt werden.
Somit erscheinen etwa Konzentrationsprobleme eines Kindes eben nicht nur als
etwas, was es so bald wie moglich ,wegzumachen” gilt, sondern was wichtige Bot-
schaften enthilt wie etwa das Bediirfnis nach emotionaler Entlastung aus einer
Pseudo-Erwachsenenrolle oder den Wunsch nach mehr Anleitung bzw. mehr Konse-
quenz durch die Erwachsenen.

Im Rahmen hypnotherapeutischer Arbeit kénnen dabei sehr verschiedene Formen
positiver , Trancezustdnde” bei Erwachsenen und Kindern genutzt werden, sei es All-
tagstrance wie etwa im kindlichen Spiel oder dem leicht vertraumten ,In-Gedanken-
Sein“ bei Erwachsenen bis hin zur expliziten Tiefenentspannung. Bei betroffenen
Kindern hat es sich bewdahrt, hilfreiche Losungssétze in spielerische oder Bewegungs-
Aktivitdten einzubauen. Reines Autogenes Training ist bei den betroffenen Kindern
oft nicht anwendbar. Stattdessen konnen geeignete Fantasiereisen die Kinder so-
wohl zur Ruhe kommen lassen als auch in einer Identifikation mit den handelnden
Tieren oder Vorbildfiguren das Kind eine aktive Losung erfahren lassen. In der Arbeit
mit Eltern hingegen ist es wichtig, die Suche nach gute Losungssitzen und Fantasien
anzuregen und zu ermoglichen, die z.B. an Vorstellungen anschlief3end, die Geduld,
Ausdauer und Gelassenheit férdern. So kann z.B. das Bild der Eltern als ,Fels in der
Brandung” helfen zu verdeutlichen, dass Vater oder Mutter trotz aller Herausforde-
rungen mit dem Kind im Alltag eine gute, sichere und klare Standfestigkeit nutzen
konnen (vgl. dazu Schmela u. Sausen, 2005). Niitzlich ist es fiir Eltern aufierdem, sich
immer wieder auch im Alltag Raum fiir Auszeiten, Hobbys und Ruhe zu nehmen, sei
es durch Lektiire eines guten Buches, durch Treffen von Freunden oder auch sportli-
chem Auftanken von Energien. Hypnotherapeutisches Arbeiten mit einem betroffe-
nen Kind unter Zuhilfenahme von Handpuppen zeigt das nachfolgende Fallbeispiel.

Beispiel: Erinnern Sie sich an Tom? Nach zunéchst deutlicher Stabilisierung
unter Nutzung vor allem verhaltenstherapeutischer Interventionen hatte er
spater ,Riickfille“ nach dem Tod der Oma (Mutter der Pflegemutter), was ihn
an den Tod seiner Mutter erinnerte. In der daraufhin wieder aufgenomme-
nen Therapie mit systemisch-hypnotherapeutischem Fokus besprachen wir
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mit dem Raben Rubi seine inneren Ambivalenzen zur Leistung, Ausdauer und
Neigung zum Aufgeben auf dem Hintergrund von Trauerarbeit. Aufierdem
brachte Tom seine Trauer zum Ausdruck {iber sein Sehnsuchts-Lieblingslied:
,Unbreak my heart”. Uber eine Familienskulptur mit Tieren bearbeiteten wir
sein inneres Suchen hinsichtlich eines angemessenen inneren Ortes fiir sei-
nen ihm unbekannten Vater und seine verstorbene Mutter. Auch spirituelle
Themen wurden dabei wichtig. Weiterhin konnte er durch das Erlernen von
kleinen Zaubertricks wie dem Knoten-Lésen u.A., die er sich begeistert aneig-
nete, erkennen, dass eine Menge Zuversicht fiirs Lernen sich ihm eréffnete
und er bemerkte, dass Fehler nicht schlimm sind. Nicht zuletzt genoss er die
therapeutische Arbeit mittels Blick auf ,geschenkte“ Ressourcen in Médrchen
wie Sterntaler. Nach guten Fortschritten konnte Tom den von ihm gewtinsch-
ten Wechsel auf eine Regelschule schaffen. Insgesamt wirkte der Junge deut-
lich reifer und ruhiger, ausgeglichener und sozial gut integriert.

Im Rahmen von sogenannter , Teilearbeit” kann man therapeutisch auf sehr schéne
Art und Weise mit Kindern ihre verschiedenen inneren Stimmen in Gestalt von
Handpuppen oder Stofftieren verkérpern, ausdriicken und miteinander sprechen las-
sen. Hieran haben nicht nur die meisten Kinder sehr viel Freude, sondern sie merken
auf fast spielerisch einfachem Weg sehr gute emotionale Erleichterungen und mehr
innere Stimmigkeit.

Verschiedene mégliche Funktionen von Handpuppen und Stofftieren fiir die Kinder:

- als Freunde, Troster, Helfer, emotionale Verbindung zu den Eltern, Pflegeeltern
und Erziehern

- als Moglichkeit, N6te/Verletzungen sowie Fahigkeiten/Hoffnungen auszudriicken

- als Ausdruck innerer Ambivalenzen: wie Verbindung zu Verlorenem versus Ab-
schied nehmen und loslassen oder Wegdriften (,Konzentrationsproblem“: wozu
ist es gut?) versus aufmerksamer Bezug zu aktueller Lernaufgabe

- als Angebot der Eltern, liebevoll beim Aushalten bzw. bei der Verarbeitung
von Néten, Verzweiflung, Angst u.A. zu helfen bzw. Zuversicht in Ressourcen
zu starken
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Ein niitzlicher Zugang zu den betroffenen Kindern, um ihnen zu mehr Ausgeglichen-
heit zu verhelfen, stellt auch die Arbeit mit der sogenannten Lebenslinie dar. Dabei
kann man die Kinder bitten, z.B. mit Hilfe eines Seiles ihr bisheriges und zukiinftiges
Leben darzustellen. Mit Blumen und Steinen als Symbolen von wichtigen Lebenser-
eignissen in ihrer zeitlichen Abfolge kann man Kindern oft einen versdhnlicheren
Zugang zur eigenen Lebensgeschichte vermitteln, z.B. iiber Einstreuen von Informa-
tionen, Blick auf Bewaltigungsressourcen und imaginatives Ausgestalten positiver
Zukunftsszenarien (sog. Biografiearbeit).

Méogliche Zugdnge in der Hypnotherapie: Von der Problem- zur Lésungstrance mit Hilfe von:

- Geschichten

- Metaphern

- Handpuppen
- Fantasiereisen
- Bilder malen

Ein Puzzle besteht aus vielen Teilen

Die Kombination verschiedener Ansatze im Rahmen der Therapie erméglicht, so
konnte man zusammenfassend sagen, verschiedene Ebenen im Erleben und Verhal-
ten der Kinder und der Eltern einzubeziehen und zu integrieren, also ,vom Zappeln
und vom Philipp“ sprechen zu konnen. Im nachfolgenden Schaubild sollen die wich-
tigsten Bausteine dieser therapeutischen Synthese hervorgehoben werden:
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Vom Zappeln & und vom Philipp (oder: doppelter
Gewinn durch ... sowohl ... als auch ...)

Hilfen zur Entwicklung der
Persoénlichkeit des
Kindes und seiner Eltern:

empirisch bewahrte
symptom-orientierte Hilfen:

Verhaltenstherapeutische hypnotherapeutische und
Programme wie systemische Ansatze
* THOP (Dopfner et al.) + Bearbeitung von
* KES (Lauth et al.) Bedirfnissen sowie von Sinn/
» Selbstinstruktionstrainings Bedeutung des Symptoms
» Beratung von Lehrern und » Bearbeiten der innerfamilidren
anderen Betreungspersonen Balance
* (Wieder-)Entdeckung von
Ressourcen

Zuletzt mochte ich nochmals an die eingangs gezeigten Eisberge erinnern: Was tiber
dem Wasser gleich ist, ist unter dem Wasser nicht gleich. Nach meiner Erfahrung ist
es wichtig, sich diese einfache, aber wichtige Erkenntnis immer wieder vor Augen zu
fiihren. Beispielsweise auch dann, wenn wir uns daran erinnern, dass oft das Gleiche
von Kindern verlangt wird, die eigentlich sehr unterschiedlich sind. Stellen Sie sich
vor, Sie wiirden einen Papagei, einen Affen, einen Elefanten, einen Storch, einen See-
lé6wen, einen Fisch und einen Hund bitten, auf einen Baum zu klettern, wie es in dem
bekannten Cartoon ,Chancengleichheit” von Hans Traxler dargestellt ist.
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Storungen der frithen Affektregulation:
Klinische und empirische

Annaherungen an ADHS?

Ubersicht: Wohl kaum eine Debatte in der Geschichte der Kinderpsychiatrie wurde so
heftig gefiihrt wie die Kontroverse um Ursachen, Erklarungsmodelle und Behandlungs-
moglichkeiten der sogenannten Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitat-Storung
(ADHS). Nur wenige Psychoanalytiker haben sich in diese Debatte eingebracht. In dieser
Arbeit werden verschiedene theoretische Anndherungen der heutigen pluralistischen
Psychoanalyse an dieses Storungsbild skizziert. Die Konzeptualisierung der Frankfurter
Praventionsstudie beruhte, wie anschlieRend diskutiert wird, auf solchen psychoanaly-
tischen und interdisziplindren Diskursen zur Genese, Pravention und Behandlung von
Kindern mit einer frithen Affektregulationsstérung. Einige ihrer Ergebnisse werden vor-
gestellt. Zwei ausfiithrliche Fallbeispiele dienen als Pladoyer fiir eine psychoanalytische
Behandlung von sogenannten ,ADHS”-Kindern, da sie, so die These der Autoren, eine
nachhaltige psychische und psychosoziale Verdnderung bewirken kann.

Schliisselworter: psychoanalytische Behandlung von ADHS, hyperaktive Kinder, frithe
Affektregulierung, Frithpravention

1. Vorbemerkungen und Einleitung

Uber keine andere Diagnose ist in den letzten Jahren wohl so heftig gestritten wor-
den wie liber die sogenannte Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitits-Stérung

1 Unter Mitarbeit von Tanja Brand, Gerlinde Goeppel, Christina Waldung und Tamara Fischmann.

2 Dieausfiihrliche Version dieses Beitrags ist in Psyche — Z Psychoanal 62, 2008, S. 621-653, erschienen.
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(ADHS). Die Diskussion entziindet sich nicht zuletzt an der dramatischen Zunahme
der Verschreibung von Medikamenten wie Ritalin, Medikinet und Concerta. Der Ver-
brauch dieser Medikamente hat von 1993 bis 2006 um 3591 Prozent, von 34 Kilo-
gramm auf 1221 Kilogramm zugenommen. Obwohl auch analytische Kinderpsycho-
therapeuten nicht prinzipiell gegen die Verschreibung von Medikamenten nach
einer sorgfaltigen kinderpsychiatrischen Untersuchung sind, z.B. um den Teufels-
kreis negativer Erfahrungen eines Kindes in der Schule kurzfristig zu unterbrechen,
mahnen sie zur Vorsicht. Sie erinnern daran, dass die Medikamente mogliche zu-
grunde liegende Probleme nicht 16sen, sehr wohl aber den Blick auf sie verstellen
konnen. Noch zu wenig untersucht sind tiberdies die Langzeitfolgen einer frithen
medikamentdsen Beeinflussung des kindlichen Gehirns. Zudem zeigen klinisch-psy-
choanalytische Beobachtungen, dass eine psychoanalytische (nicht-medikamentdse)
Behandlung sogenannter ,hyperaktiver Kinder” durchaus zu einer nachhaltigen Ver-
haltensdnderung zu verhelfen vermag (vgl. dazu u. a. Staufenberg 2008). Mit der
Frankfurter Praventionsstudie, von der wir im Folgenden berichten, konnten wir kli-
nisch belegen, dass ein zweijahriges, nicht-medikamentéses, psychoanalytisches
Praventions- und Interventionsprogramm in Frankfurter Kindertagesstatten zu
einem statistisch signifikanten Riickgang der Aggression und Angstlichkeit (sowie
der Hyperaktivitat, allerdings interessanterweise nur bei den Médchen) fithrte. Diese
Ergebnisse wurden auch von nicht psychoanalytisch arbeitenden, etwa kinderpsych-
iatrischen Kollegen anerkannt.

Alle diese Kinder wurden ausschlieRlich mit psychologischen und psychoanalyti-
schen Mitteln und nicht mit den modernen Methoden der Neurobiologie untersucht;
dennoch ist anzunehmen, dass sich ihre frithen Extremerfahrungen oder Traumati-
sierungen auch neurobiologisch niedergeschlagen haben, wie neuere Experimente
nahelegen.3

Um hier nur eine Studie zu erwdhnen: Mirescu, Peter u. Gould (2004) berichten, dass
Ratten, die gleich nach der Geburt von ihren Muttertieren getrennt werden, nachhal-

3 Sostimmen wir zwar mit vielen heutigen ADHS-Forschern iiberein, dass bei den sogenannten ADHS-Kin-
dern auch neurobiologische Befunde, etwa Auffalligkeiten im Neurotransmittersystem, wahrscheinlich
sind (vgl. u. a. Leuzinger-Bohleber, Brandl u. Hiither 2006). Doch bleibt die Frage nach dem Huhn und dem
Ei weiterhin offen. Vereinfacht zugespitzt: Sind diese Auffalligkeiten vorwiegend einer genetischen Veran-
lagung zuzuschreiben oder sind sie schon das Produkt friiher und friihester Umwelteinfliisse?
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tige Verdnderungen in ihrem Verhalten und ihren neuroendokrinologischen Funk-
tionen zeigen. Die Tiere bleiben stressanfilliger und reagieren mit eingeschranktem
Neugier- und Explorationsverhalten. Mit dieser Studie erlangen die klassischen Hos-
pitalismusstudien von Rene Spitz oder die eindrucksvollen Untersuchungen zu Lang-
zeitwirkungen von frithen Trennungssituationen von Bowlby und Robertson eine
neue, interdisziplindre Abstiitzung (vgl. dazu auch Leuzinger-Bohleber, Roth u. Buch-
heim 2008).

Frithe traumatische Trennungserfahrungen stellten sich auch bei einigen Kindern
der Frankfurter Praventionsstudie (FP) als mogliche Ursache fiir die Entwicklung
einer ADHS-Symptomatik heraus. Daher méchten wir im Folgenden die These disku-
tieren, dass sich eine detaillierte Einsicht in die idiosynkratischen Hintergriinde
einer ADHS-Symptomatik als unverzichtbar fiir eine nachhaltige Symptomverbesse-
rung erweist, da sie dem Betroffenen — etwa im Gegensatz zu einer medikamentésen
Behandlung — die Chance bietet, die unbewussten lebensgeschichtlichen Hinter-
griinde der Regulationsstérung zu entdecken, eine Voraussetzung, um aktiv zu ver-
suchen, die Schwiéche in der Affekt- und Impulsregulation anzugehen (vgl. auch Su-
garman 2006, S. 238).4

2. Anndherungen an ADHS in Zeiten des theoretischen Pluralismus der Psychoanalyse

Trotz aller theoretischen und konzeptuellen Unterschiede stimmen die meisten psycho-
analytischen Autoren darin iiberein, dass Storungen in der frithen Affektregulation
einen der wesentlichen Faktoren bei der Genese von ADHS und anderen Entwicklungs-
pathologien ausmachen. Doch unterscheiden sich —in Zeiten des theoretischen Pluralis-
mus der Psychoanalyse — die Erklarungsansatze zu Entstehung und Auswirkungen

4 “Children diagnosed with AD/HD often demonstrate normal attention and activity when doing something
they like, but experience difficulty in doing so when the demand comes from the external world. Thus at-
tention deficit is thought to reflect an early dysfunction of the ego brought about by the primary object’s
failure to contain and focus (center) attention, and to construct trust in a co-established temporality. A
number of ego dysfunctions arise out of this failure in holding. One of the most serious is the failure to
learn to use verbal symbolizations in order to express emotion, thus leaving imperative action as a promi-
nent mode of avoiding being overwhelmed by unbearable feelings.”
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einer frithen Affektregulationsstérung. Wie beim Blick durch ein Kaleidoskop ermég-
licht uns die Theorienvielfalt der heutigen Psychoanalyse einerseits, im komplexen kli-
nischen Fallmaterial immer wieder neue Informationsmuster wahrzunehmen und fiir
den gemeinsamen Erkenntnisprozess mit unseren Patienten zu nutzen, wie wir dies in
dieser Arbeit anhand eines Fallbeispiels illustrieren mochten. Andererseits stellt uns,
wie Charles Hanly (2008) kiirzlich ausgefiihrt hat, der Pluralismus der heutigen Psycho-
analyse wissenschaftstheoretisch und methodologisch vor anspruchsvolle Probleme,
die wir aber in diesem Rahmen nicht diskutieren kénnen (vgl. dazu u. a. Leuzinger-Boh-
leber u. Blirgin 2003; Leuzinger-Bohleber 2008). Um in der Metapher zu bleiben: Der
Blick durch das Kaleidoskop erschlief3t uns zwar den Reichtum und die Vielschichtigkeit
klinischer Beobachtungen, entbindet uns aber nicht, wie Hanly ausfiihrt, unverséhnli-
che Widerspriiche in den theoretischen Erklarungen wahrzunehmen und zum Gegen-
stand eines forschenden, auf eine Vereinheitlichung der psychoanalytischen Wissens-
basis zielenden innerpsychoanalytischen und interdisziplindren Dialogs zu machen.
Dabei spielt unserer Meinung nach eine Form der psychoanalytischen Konzeptfor-
schung eine zentrale Rolle, die von der klinischen Forschung der Psychoanalyse ausgeht
und die Ergebnisse empirischer und interdisziplindrer Forschung in ihrer kritischen Re-
flexion psychoanalytischer Konzepte mitberiicksichtigt. So mochten wir im Folgenden
versuchen, den Blick durch das Kaleidoskop zu nutzen, um sowohl nach Gemeinsam-
keiten als auch Widerspriichen bei der Erklarung der Genese von ADHS zu suchen und
die Ergebnisse —zusammen mit den klinischen Beobachtungen — in einer aktuellen
Konzeptualisierung dieses Syndroms zu integrieren.

Fiir das Thema der hier fokussierten Entwicklungsstérungen, wie ADHS, ist besonders
relevant, dass problematische Frithbeziehungen, Misshandlungen oder andere Trauma-
tisierungen die Entwicklung von Mentalisierung und Reflexionsfahigkeit beeintréchti-
gen. Unsichere Bindung kann als Identifizierung des Kindes mit der Abwehrhaltung der
Mutter verstanden werden. Diese Miitter sind z.B. nicht in der Lage, negative Affekte
und Stress des Kindes zu spiegeln, weil sie sich selbst dadurch bedroht fiithlen. Vermut-
lich werden bei der Wahrnehmung solcher negativer Affekte Erinnerungen an eigene
unertrégliche Erfahrungen geweckt, die daraufhin abgewehrt werden miissen. Daher
konnen diese Kinder die Nahe zur Mutter nur aufrechterhalten werden, wenn sie
gleichzeitig ihre Reflexionsfahigkeit opfern. Im Gegensatz dazu werden ,,verstrickte”
Miitter negative Affekte des Kindes in libertriebener Weise spiegeln oder mit eigenen
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Erfahrungen verwechseln, was auf das Kind fremd oder alarmierend wirkt. Bei beiden
Formen der unsicheren Bindung werden die Kinder die Haltung der Bezugspersonen in-
ternalisieren. Die fehlende Synchronizitdt zwischen dem eigenen Affektzustand und
jenem der Mutter wird dann zum Inhalt des Selbsterlebens.

Noch dramatischer sind die Auswirkungen frither schwerer Traumatisierungen auf die
Entwicklung bzw. Nichtentwicklung der Mentalisierungsfahigkeit. In einer neueren Ar-
beit berichtet Fonagy (2007) von schwer traumatisierten Kindern und Jugendlichen, die er
im Gefangnis interviewt bzw. therapiert hat. Ihre Gewalttaten waren wesentlich dadurch
mitbedingt, dass sie kaum die Fihigkeit zu mentalisieren ausgebildet hatten, und sie sich
daher z.B. nicht in den physischen und psychischen Zustand ihrer Opfer einfiihlen konn-
ten. Er spricht von ,violent attachment” bzw. von Bindungstrauma. Diese Jugendlichen
konnten am ehesten mit der Diagnose , Borderlinestérung” beschrieben werden.

Obwohl viele der ADHS-Kinder der Frankfurter Praventionsstudie (FP) und der zur-
zeit laufenden Therapiewirksamkeitsstudie ebenfalls frithe Traumatisierungen er-
lebt haben (und unsichere Bindungstypen aufweisen), leiden die meisten von ihnen
nicht an einer Borderlinestérung. Anhand eines Fallbeispiels am Schluss dieser Ar-
beit soll illustriert werden, dass sie dennoch oft, wenn auch in anderer Weise, unter
gravierenden Stérungen in der Affekt- und Triebregulation leiden.

Wir méchten hier die Frage aufwerfen, ob es sich bei der Untergruppe von ADHS-Kin-
dern, denen der folgende Patient angehort, um eine spezifische Devianz der frithen
Affektspiegelung handelt, die mit der psychischen (z.B. depressiven) Erkrankung des
Primérobjekts in Beziehung steht, die sich als traumatogener Faktor fiir deren Kinder
erwies. Depressive Miitter werden, wie auch die Studien von Daniel Stern zeigen, vor
allem die negativen Spitzenaffekte ihrer Sduglinge in spezifischer Weise ,inkongru-
ent, kategorial verzerrt” (Fonagy et al. 2002, S. 201) spiegeln und ihren Sauglingen
daher kaum zu einer addquaten Affektregulations verhelfen.

5 “Affektregulierung, das heiflt die Fahigkeit, emotionale Zustande zu regulieren, hangt eng mit der Mentali-
sierung zusammen, die eine grundlegende Rolle fiir die Entfaltung eines Gewahrseins des eigenen Selbst
und dessen Urheberschaft spielt. Wir verstehen die Affektregulierung als Vorspiel zur Mentalisierung;
gleichwohl wird ihre Beschaffenheit, sobald die Mentalisierung auftaucht, transformiert: Sie erméglicht
nicht nur die Anpassung von Affektzustanden, sondern erfiillt die tatséchlich basale Funktion der Regulie-
rung des Selbst” (Fonagy u. Target 2003, S. 365).
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Im Gegensatz etwa zu einer medikamentésen Behandlung bietet eine solche aufdek-
kende therapeutische Arbeit im gilinstigsten Fall die Chance, die Ursachen der man-
gelnden Affekt- und Impulsregulation, die zu der ADHS-Symptomatik gefiihrt hat, zu
erkennen und anschlieend die Schwéche in der Affekt- und Impulsregulation aktiv
anzugehen. In der Ubertragung zum Analytiker werden die ,embodied memories”
an die traumatogenen Objektbeziehungen und damit verbundene Fantasien erkenn-
bar, sowie die Sehnsucht nach alternativen Erfahrungen, die in erfolgreichen Be-
handlungen im Sinne von Internalisierungsprozessen zur Entwicklung einer stabilen
Affektregulierung genutzt werden.®

Dies soll an einem Fallbeispiel abschlieRend illustriert werden (s. Abschnitt 4.) Doch
zuerst noch kurz zu den wesentlichen Ergebnissen der Frankfurter Praventionsstudie.

3. Einige empirische Ergebnisse der Frankfurter Praventionsstudie’ (Tamara Fischmann,
Katrin Luise Lazer®)

Die reprasentative, kontrollierte und prospektive Frankfurter Praventionsstudie
wurde von 2003 bis 2006 durchgefiihrt. Um eine reprasentative Stichprobe von ins-
gesamt 1000 Kindern?® (n = 500 Kindern fiir eine Interventionsgruppe und eine
ebenso grofRe Vergleichsstichprobe von n = 500 Kindern) aus je 14 Stadtischen Kin-
dertagesstétten ziehen zu konnen, wurde im Herbst 2003 eine Basiserhebung in

6 Ich kann in diesem Rahmen auch nicht auf unsere Auffassung eingehen, die wir in anderen Arbeiten
ausgefiihrt haben, dass aufgrund von Konzeptualisierungen der Embodied Cognitive Science anzuneh-
men ist, dass sich die eben mit Hilfe psychoanalytischer Konzepte skizzierten Stérungen der frithen
Affektregulation auch neurophysiologisch niederschlagen, z.B. zu den in vielen Studien festgestellten
Besonderheiten in den Neurotransmitterregulationen gefiihrt haben.

7 Diese Zusammenfassung ist eine Modifikation eines Teils einer fritheren Publikation (Leuzinger-Bohleber,
Fischmann und Staufenberg, 2007). Die Studie wurde von der Zinnkan Stiftung (Hauptanteil der Finan-
zierung), der Hertie Stiftung, der Polytechnischen Gesellschaft und der Research Advisory Board (RAB)
der Internationalen Psychoanalytischen Vereinigung gefordert.

8 Dr.Tamara Fischmann hat in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Bernhard Riiger die Daten der Frankfurter
Praventionsstudie statistisch ausgewertet, die in dieser Arbeit zusammengefasst werden. Dr. Katrin
Luise Lazer ist federfiihrend an der Nachfolgestudie der Frankfurter Praventionsstudie, der sogenannten
vergleichenden Therapiewirksamkeitsstudie von hyperaktiven Kindern beteiligt.
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allen Stadtischen Kindertagesstatten Frankfurts durchgefiihrt (insgesamt 4500 Kin-
der, 114 Einrichtungen). Die Basiserhebung bezog sich auf Kindergartenkinder, die als
Drei- bis Vierjahrige im Herbst 2003 neu aufgenommen worden waren (ca. 2700 Kin-
der). Als Zeitfenster wurde das Intervall 08.1998 bis 07.2000 festgelegt. Die zentrale
Hypothese der Studie war, dass ein zweijahriges, psychoanalytisches (nicht-medika-
mentdses) Praventions- und Interventionsprogramm die Anzahl der Kinder mit psy-
chosozialen Integrationsstorungen (insbesondere mit ADHS) im ersten Schuljahr sta-
tistisch signifikant senken kann. Zur Bildung vergleichbarer Gruppen wurden die
Kindertagesstiatten gemaf ihrer Sozialstruktur und Anzahl auffélliger Kinder — ent-
sprechend der uns vorliegenden Erhebungen aus den Kindertagesstitten — Clustern
(Gruppen) zufallig zugeordnet. Je zwei Kindertagesstétten bildeten dann ein Paar
(eine Interventions- und eine Vergleichs-Kindertagesstatte), die vergleichbaren Clus-
tern entstammten.

Im Frithling 2004 begannen wir mit der Durchfiihrung des Praventions- und Inter-
ventionsprogrammes in den 14 zuféllig ausgewahlten Kindertagesstatten. Es bestand
aus verschiedenen Bausteinen: vierzehntéglichen Supervisionen durch erfahrene
Supervisorinnen und Supervisoren, wochentlichen psychoanalytisch-pddagogischen
Angeboten durch Mitarbeiter(innen) der Studie, intensiver Elternarbeit sowie psy-
choanalytischen Einzeltherapien fiir besonders bediirftige Kinder in den Einrichtun-
gen selbst. Falls notwendig, wurde mit dem Sozial- und Jugendamt sowie der Wai-
senhausstiftung zusammengearbeitet. Nach einer Anlaufzeit wurde das Projekt in
allen Einrichtungen gut angenommen und etabliert. Alle Einrichtungen sprachen
sich nach dem offiziellen Abschluss der Studie im August 2006 fiir eine Fortfiihrung
der Supervisionen aus. In manchen Kindertagesstétten wurde auch die Fortsetzung
der wochentlichen psychoanalytisch-padagogischen Arbeit gewtinscht.

Eine offene Frage unseres Projekts war, ob es uns gelingen wiirde, Kinder aus bil-
dungsfernen Schichten, die dringend psychotherapeutische Hilfe bendtigen, aber
kaum die Schwelle zu einem niedergelassenen Therapeuten oder einer Ambulanz

9 Wir mussten eine so grolRe Stichprobe ziehen, da ungefahr mit 10% verhaltensauffalliger Kinder (oder
ca.5-6 % Kindern, die spater ein ADHS entwickeln) gerechnet werden muss. Fr statistische Gruppen-
vergleiche brauchen wir in der Regel ein n=30. Zudem mussten wir in dieser ,Feldstudie” mit einem re-
lativ groRen Drop-out rechnen (Wegzug von Kindern, nur teilweise Bereitschaft der Eltern zu Mitarbeit
vor allem in der Kontrollgruppe).
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uberwinden, durch unser Angebot zu erreichen. Inzwischen ist es gelungen, bei 17
solcher Kinder eine Therapie einzuleiten. Bei acht weiteren Kindern waren die Eltern
nicht bereit, therapeutische Hilfe anzunehmen.

Nach den Werten des Dopfner-Fragebogens fiir Erzieher und Eltern, des Conners-
Wells-Fragebogens fiir Eltern und Lehrer und den beiden Child Behaviour Check Lists
(cBcL) fiir Eltern und Lehrer sowie dem Urteil von zwei weiteren unabhingigen Be-
obachtern zeigen die meisten dieser Kinder hyperaktive Stérungen nach ICD-10. Die
Therapien werden nach einem Manual psychoanalytischer Behandlungen fiir Kinder
mit hyperaktiven Storungen durchgefiihrt, das 2004 von einer Gruppe kinderanaly-
tischer Kolleginnen erarbeitet wurde. Die Entwicklung und Uberpriifung des Manu-
als basierte auf den Ergebnissen der Katamnesestudie psychoanalytischer Behand-
lungen hyperaktiver Kinder (Staufenberg et al. 2006, unterstiitzt von der VAKIP).

Einige wichtige Ergebnisse der quantitativen Datenauswertungen

Wir haben in anderen Publikationen die Ergebnisse der quantitativen Datenauswer-
tungen ausfiihrlich dargestellt, sodass wir uns in diesem Rahmen auf eine kurze Zu-
sammenfassung beschranken mochten (vgl. dazu Leuzinger-Bohleber, Staufenberg u.
Fischmann 2007; Leuzinger-Bohleber, im Druck).

Unser Design erlaubte uns, sowohl Gruppenvergleiche (Ergebnisse der Interventions-
verglichen mit der Kontrollgruppe) als auch Vergleiche von sogenannten ,,matched
pairs” (Kindern aus Kindertagesstatten mit analogen Strukturen in der Interventi-
ons- bzw. Kontrollgruppe) durchzufiithren. Das wichtigste Ergebnis war, dass wir un-
sere Haupthypothese durch einen Gruppenvergleich belegen konnten. Als Hauptkri-
terium diente dabei der postulierte Riickgang von Aggressivitat auf der
Dopfner-Skala (VBV).

Die Aggressivitét (gemessen mit der Unterskala: Aggressivitit des VBV) nimmt bei
den Kindern der Interventionsgruppe statistisch signifikant ab. Da ,, Aggressivitat”
die wichtigste Variable darstellt, wenn wir soziale Anpassung untersuchen, betrach-

10 Der VBV 3-6 umfasst vier Skalen, die auf der Basis einer Faktoren- und Trennscharfeanalyse gebildet
wurden. Skala 1: oppositionell-aggressives Verhalten; Skala 2: Hyperaktivitét versus Spieldauer; Skala 3:
sozial-emotionale Kompetenzen und Skala 4: emotionale Auffalligkeiten (vgl. Dépfner et al. 1993).
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ten wir dieses Ergebnis als sehr relevant. Temperamentvolle Kinder konnen sowohl
in einer Gruppe von Kindergartenkindern als auch in der Grundschule belebende Ele-
mente darstellen und die Gruppe mit ihrer Fantasie und Lebendigkeit befruchten,
falls sie sich nicht gleichzeitig tibermaRig in aggressive Auseinandersetzungen mit
anderen Kindern oder den Erwachsenen verwickeln. Ebenfalls statistisch signifi-
kante Ergebnisse erzielen wir auf der Unterskala ,Angstlichkeit”. Bekanntlich steht
gerade bei Jungs Aggressivitat oft in Zusammenhang mit einer Abwehr von Angst.
Interessanterweise stellen wir einen statistisch signifikanten Riickgang zwischen
dem ersten und zweiten Messzeitpunkt auf der Unterskala ,Hyperaktivitit” sowohl
in der Praventions- als auch in der Kontrollgruppe fest. Allerdings ist der Unterschied
zwischen Praventions- und Kontrollgruppe statistisch nicht signifikant.

Aus vielen Studien ist bekannt, dass das motorische Unruheverhalten im Alter
unserer Stichprobe (vier- bis sechsjahrige Kindergartenkinder) abnimmt. Daher
erwarteten wir einen Riickgang des motorischen Unruheverhaltens sowohl in der
Interventions- als auch in der Kontrollgruppe. Entscheidend wird sein, ob unser In-
terventionsprogramm dazu beitragen konnte, dass sich die Konzentrationsfahigkeit
der Kinder — verglichen mit jener der Kontrollgruppe — verbessert. Die Konzentrati-
onsfahigkeit wird sich aber vor allem im Schulunterricht bemerkbar machen. Daher
kénnen wir einen eventuellen Unterschied in der Konzentrationsfahigkeit beider
Gruppen erst in der Messung nach dem ersten Schuljahr iiberpriifen, die zurzeit noch
ausgewertet wird. Werten wir allerdings die Daten geschlechtsspezifisch aus, stof3en
wir auf ein interessantes Ergebnis: Wir erzielen einen statistisch signifikanten Riick-
gang der Hyperaktivitat, allerdings — entgegen unserer Erwartung — nur bei den
Maédchen.

Weist dieses iiberraschende Ergebnis darauf hin, dass — wie so oft — Maddchen von
einem padagogisch/psychoanalytischen Angebot eher profitieren als Jungs? Oder
hat dies mit der Entwicklung geschlechtsspezifischer Rollen in diesem Alter zu tun?
Ist es ein Hinweis, dass Jungs in einer vorwiegend von Frauen dominierten Bildungs-
institution eine Gegenbesetzung zu ,weiblich-ruhigem” Verhalten entwickeln? Oder
hat sich dank der Supervision die Wahrnehmung der Erzieherinnen geéndert, sodass
sie vermehrt zwischen ,lebendig-hyperaktivem” und , hyperaktiv-aggressivem” Ver-
halten bei den Jungs differenzieren kénnen? Diese Interpretationen miissen in wei-
teren Studien abgestiitzt werden.
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Alle diese Ergebnisse sind insofern erstaunlich, als es sich bei unserer Praventionsstu-
die nicht um eine ,Laborstudie” handelt, sondern um eine Feldstudie, bei der mit vie-
len intervenierenden Variablen zu rechnen ist. Dass sich dennoch statistisch nach-
weisen lasst, dass sich die Kinder der Interventionsgruppe beziiglich ihres
aggressiven Verhaltens signifikant von jenen der Kontrollgruppe unterscheiden,
zeigt, dass das nicht-medikamentdse, psychoanalytisch-pddagogische Préventions-
programm die soziale Integration verbessern kann.

In der Nachfolge der Frankfurter Praventionsstudie fiihrt das Sigmund-Freud-Institut
in Kooperation mit dem Institut fiir analytische Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie e.V. die naturalistische, kontrollierte Studie zur Wirksamkeit psychoanalyti-
scher Kindertherapien bei hyperaktiven Stérungen und Stérungen des Sozialverhal-
tens (F9o, F91) durch. Zurzeit werden 46 Kinder im Alter zwischen finf und zwolf
Jahren im Verlauf ihrer Therapie mittels Fragebdgen untersucht. Da die Studie vor-
aussichtlich erst 2010 abgeschlossen sein wird, stehen die Ergebnisse noch aus.

4. Einblicke in Ergebnisse klinisch-psychoanalytischer Forschung zu ADHS

4.1, Weillt du, manchmal mochte ich gar nicht mehr leben ...”

Ein Fallbeispiel der Frankfurter Praventionsstudie als Illustration” (Christina
Waldung, Gerlinde Goeppel, Marianne Leuzinger-Bohleber).

Das folgende Fallbeispiel mag veranschaulichen, wie die verschiedenen, oben er-
wihnten Bausteine der Frankfurter Praventionsstudie (Supervisionen, psychoanaly-
tisch-pddagogische Angebote, Einzeltherapien in den Kindertagesstétten selbst etc.)
konkret zusammenwirkten.

Eine Erzieherin erzéhlt wiitend in einer Supervisionsstunde, dass Max ihr heute ins
Gesicht gespuckt habe., Das geht zu weit. Ich will ihn nicht mehr in meiner Gruppe
haben. Er kann mir nicht auf der Nase herumtanzen — dabei habe ich mir solche

11 Aus Diskretionsgriinden greifen wir auf die erste, von den Eltern des Kindes genehmigte Publikation
eines Fallbeispiels aus der FP zuriick (siehe Leuzinger-Bohleber, Brand| u. Hiither 2006, S. 256—262).
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Miihe mit ihm gegeben ... Hier muss eine Grenze gesetzt werden. Das sagt doch auch
die Super Nanny ... und iiberhaupt ...” —, Sie haben sicher recht, wir wollen ein sol-
ches Verhalten nicht tolerieren, aber vielleicht konnten wir zuerst versuchen zu ver-
stehen, warum er gerade Sie heute angespuckt hat, und nachher gemeinsam iiberle-
gen, was zu tun ist”, schldgt die Supervisorin vor. Eine andere Erzieherin berichtet,
dass ihr die Kochin erzéhlte, Max habe ihr am gleichen Morgen gesagt: ,,Weif3t du,
manchmal mochte ich gar nicht mehr leben ...”

Wir nehmen diese Mitteilung in der Supervision sehr ernst. Die Leiterin der Kinder-
tagesstétte hat vom Vater erfahren, dass dieser soeben wegen einer plotzlichen Er-
krankung arbeitslos geworden ist. Dies bedeutet eine familidre Katastrophe, weil der
Vater bisher die Familie zusammengehalten hat. Er arbeitete nachts, um tagsiiber bei
den Kindern sein zu konnen. Die Mutter ist psychisch schwer krank, verldsst immer
wieder die Familie, war mehrere Male psychiatrisch hospitalisiert (auch nach der Ge-
burt von Max). Zwei éltere Geschwister wurden in ein Heim eingewiesen. Beide zei-
gen schwere Verhaltensprobleme und ADHS. In der Supervision verstehen wir
schlief3lich, dass das Spucken einen unbewussten Hilferuf von Max darstellen
konnte. Er leidet vermutlich unter der Angst, dass nun zu Hause ,alles zusammen-
bricht” und auch er in ein Heim eingewiesen wird. Wir denken an den bekannten
Mechanismus bei Bewiltigungsversuchen von Traumatisierungen, passiv Befiirchte-
tes in aktives Handeln umzusetzen: Wenn Max spuckt und unertrégliches Verhalten
zeigt, tragt er — so vermutlich seine unbewusste Intention — wenigstens aktiv dazu
bei, wenn er aus der Familie genommen wird. Er ist nicht nur passives Opfer. , Viel-
leicht ist es daher nicht zuféllig, dass Max gerade Sie angespuckt hat: Sie sind wohl
seine intensivste Bezugsperson in der Kita. Moglicherweise wollte er Thnen auf diese
verquere Weise seine Verzweiflung mitteilen ...”, gibt die Supervisorin zu bedenken.
,Meinen Sie wirklich?”, sagt die Erzieherin erstaunt. ,Ja, dann ist es was anderes. Ich
werde es nochmals mit Max versuchen. Er kann schon in meiner Gruppe bleiben ...”
Das Verstehen der unbewussten Motivationen fiir das aggressive Verhalten von Max
ermoglicht es der Erzieherin, mit ihrer eigenen (verstandlichen) Gegenaggression
professionell umzugehen.
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Beobachtungen aus der psychoanalytisch-padagogischen Arbeit in der Kindertages-
stadte. (Gerlinde Goeppel®)

Nach Einschéitzung unserer psychologischen Projektmitarbeiterin gehdrt Max zu den
Kindern, die Symptome des sogenannten ADHS aufweisen: Motorische Unruhe ge-
koppelt mit schneller Ablenkbarkeit und starken Konzentrationsschwierigkeiten.
Max ist soeben flinf Jahre alt geworden und seit etwa zwei Jahren in der Kita — eine
Einrichtung, deren Einzugsgebiet sich als sozialer Brennpunkt bezeichnen lasst. Bei
den ersten Besuchen der Projektmitarbeiterin in der Kita fiel er zunéchst durch ,hib-
belige” Gestik, hyperaktives Umher rennen und mitunter hochaggressives Verhalten
gegeniiber anderen Kindern auf. Ihr gegeniiber verhielt er sich neugierig und auf
etwas vereinnahmende Art kontaktfreudig. So wollte er gleich beim ersten Kennen-
lernen auf den Schof? genommen werden und unterhielt sich so intensiv mit ihr,
dass sie kaum dazu kam, sich nach anderen Kindern umzusehen. Immer, wenn sie
einen Vormittag in der Kita verbrachte, wollte er sofort wissen, wann sie denn wie-
der komme, oft forderte er sie zum gemeinsamen Spiel auf, doch kaum fingen sie an
zu spielen, war er abgelenkt, mit den Gedanken schon wieder woanders, hielt es
nicht aus stillzusitzen und wollte dann doch lieber etwas anderes machen. In letzter
Zeit fiel ihr wiederholt eine verhdltnismafiig feminine Gestik auf, die zunéchst un-
verstandlich blieb. Zudem geriet er immer wieder in , krumme Sachen” hinein, lief
sich dann von anderen Kindern zum Schlagen, Liigen und Stehlen anstiften. In einer
beobachteten Szene stellte er beispielsweise gemeinsam mit anderen Kindern ein
kleineres Kind gegen die Wand, um es mit Fuf3tritten zu bearbeiten; ein anderes Mal
hatte er den Turnhallenschliissel der Kindertagesstétte gestohlen. Die Erzieherin
fand diesen einige Zeit spéter an seinem Schliisselbund. Zur Rede gestellt, musste er
die Angelegenheit wohl oder libel gestehen.

12 Dipl. Psych. Gerlinde Goeppel betreute vier Jahre lang die Kindertagesstatte, die Max besuchte, im Rah-
men der Frankfurter Praventionsstudie. Wir danken allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Kinder-
tagesstatten sowie des Stddtischen Schulamts (M. Berkenfeld und ihren Mitarbeiterinnen) sowie der
Biirgermeisterin Jutta Ebeling fiir die Unterstiitzung der Studie.
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Anamnestische Informationen aus den Elterngesprachen mit der Kindertherapeutin
(Christina Waldung)

In den Elterngesprachen redet die Mutter schnell, viel und assoziativ aufgelockert.
Ihre Not dominiert den Austausch: Im Gespriach kénnen kaum Pausen zum Nach-
denken entstehen. Sie liberschiittet ihr Gegeniiber mit einem Redeschwall, vielleicht
um dadurch ein als bedrohlich fantasiertes Objekt zu kontrollieren. Sie muss die The-
rapeutin testen, ob sie ihrem Verhalten gewachsen ist und ob sie ihr vertrauen kann.
So will sie wissen, ,wer sie ist“ und ob sie ihr ihr Kind anvertrauen kann. Sie scheint
durchaus etwas von der Not ihres Kindes zu verstehen und in der Therapeutin ein
hoffnungsvolles Objekt zu sehen.

In den Gesprichen stellt sich heraus, dass sich schwere Traumatisierungen durch die
Biografien beider Elternteile ziehen. Die Mutter von Max musste mehrfach psychia-
trisch stationdr behandelt werden. Sie war jahrelang von Drogen abhéingig. Seit eini-
ger Zeit entwickelte sie ein anderes suchtartiges Verhalten: Sie surft stundenlang im
Internet. Der Korperkontakt zu ihren Kindern war und ist ihr nahezu unmdoglich: Sie
kann sie nicht anfassen. Wahrend der Schwangerschaft mit Max erlitt sie einen psy-
chischen Zusammenbruch. Die beiden &lteren Kinder wurden daraufhin aus der Fa-
milie genommen. Eine Familienhelferin wurde der Familie zugeteilt.

Die Biografie des Vaters ist geprégt von sich wiederholenden schweren Trennungs-
und Verlusterlebnissen: Sein Vater starb noch vor seiner Geburt, die Mutter gab ihn
zur Grofimutter. Als diese starb, wurde er fremduntergebracht. Die Trennung von der
ersten Partnerin fithrte zu einer schweren persénlichen Krise. Er ,,schmiss seinen
Job“ (eine verantwortungsvolle akademische Tatigkeit). Nachdem er sich wieder ei-
nigermaflen stabilisiert hatte, ging er einer weniger anspruchsvollen Tatigkeit nach.
Er verlor eine weitere Partnerin nach einer schweren Krankheit, wiederum eine Ka-
tastrophe fiir ihn. Die jetzige Frau ist fast 20 Jahre jiinger als er. Offensichtlich leidet
er unter der Angst, Frau und Kind zu verlieren. Daher tut er alles, um Konflikte zu de-
eskalieren und ordnet sich den Bediirfnissen seiner Frau unter. Auch wenn er inner-
lich eine andere Position als seine Frau innehat, passt er sich an ihre Meinungen an,
um Konflikte zu vermeiden und entzieht sich, wenn es ,,eng“ wird. Durch Riickziige
scheint er unertraglichen eigenen seelischen Verletzungen auszuweichen. So wird in
den Elterngespréichen deutlich, dass er sich zwar partiell auf ein intellektuelles Ver-
stehen einlassen kann, sich aber emotional in bedeutsamen Situationen entzieht.
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Daher kann er seinem Sohn kaum ein Gefiihl von verstehendem Geborgensein und
Ankommen vermitteln.

Die Therapeutin vermag in den Elterngesprachen zu spiiren, wie iiberwaltigend sie
als unabhédngiges Objekt von beiden Eltern erlebt wird. Sie spiirt eine grof3e innere
Anstrengung, um in diesen Gesprachen tiberhaupt als eigenstédndige Person beste-
hen zu kénnen, ohne innerlich auszusteigen oder sich zu entziehen.

Eindriicke aus der Kindertherapie mit Max (Christina Waldung)

Max ist ein intelligenter Junge. Ahnlich wie die Mutter muss er anfanglich dngstlich
misstrauisch iberpriifen, ob die Therapeutin ihm gefahrlich werden kann. Er hat die
Féhigkeit entwickelt, das Gegeniiber aus seiner Not heraus schnell einzuschatzen
und fiir sich einzunehmen. In den ersten Wochen gibt es jeden Morgen vor den bei-
den Therapieterminen ein Ringen um Max: Um sich vor erneuten Trennungserfah-
rungen zu schiitzen und die Eltern nicht zu verlassen, aber auch um die Therapeutin
vor seiner Wut zu schiitzen, will er nicht zu den therapeutischen Sitzungen kommen.
Erst nach einigen Wochen kann das ausagierende Verhalten aller Familienangehori-
gen ,contained” und das Setting eingehalten werden. Max tragt wesentlich dazu bei,
indem er nun zu den Sitzungen kommen will.

In den Anfangssitzungen fillt vor allem die manisch anmutende Flucht von Max
auf: Er scheint stdndig versuchen zu miissen, dem als tiberwaltigend erlebten Gegen-
tber zu entrinnen. Offenbar reicht schon die blofie Anwesenheit der Therapeutin,
um ihn potenziell zu tiberwéltigen. Max vermittelt der Therapeutin die Botschaft, sie
diirfe ihm nicht nahe kommen, ihn nicht wirklich erreichen und , berithren“. Daher
sind die ersten Stunden sehr anstrengend. Deutungen fithren nur zu einer erhéhten
,Fluchtgeschwindigkeit“ oder einem Schutzverhalten von Max, in dem er ,Nebel“ zu
versprithen scheint. Daher muss sich die Therapeutin meist darauf beschranken, die
szenischen Darstellungen der inneren Welt von Max vorsichtig in Worte zu fassen.
Sie kann den therapeutischen Prozess nicht beschleunigen, sondern muss vorsichtig
das Vertrauen von Max gewinnen, um ein Arbeitsbiindnis mit ihm zu entwickeln.
Sie versucht damit einen geschiitzten und bedeutungsvollen symbolischen inneren
und dufieren ,,Raum* fiir seine Entwicklung bereit zu stellen.
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Sie scheint sukzessiv zu verstehen, dass Max die Briiche in Szene setzt, die er mit der
Mutter so oft erlebt hat und immer noch erlebt, wenn er wiahrend der Therapiesit-
zungen scheinbar unvermittelt von einem Thema zum néchsten springt. So sind die
Therapiesitzungen in dieser Zeit vorwiegend gepragt von Spielabbriichen und Frag-
menten. Die auffallende motorische Unruhe und seine Unfdhigkeit, sich zu konzen-
trieren scheinen eng mit seinen Angsten verbunden, sein Primérobjekt zu verlieren
oder davon liberwéltigt zu werden. Zudem férdert vermutlich die Identifikation mit
der psychiatrisch kranken Mutter zusitzlich die Denk- und Konzentrationsstérung.
Als realer Erfahrungshintergrund fiir diese massiven Angste darf nicht vergessen
werden, dass die Mutter tatséchlich psychisch schwer krank ist und die Familie
immer wieder verlie und verlésst, ein Grund, warum die beiden &dlteren Geschwis-
ter tatsdchlich von der Familie getrennt wurden und ins Heim kamen. Die schwere
Angst vor einer drohenden Trennung von Max hat daher durchaus einen realen Kern.

In den folgenden Monaten der Behandlung dominiert in seinem Spiel oft die all-
maéchtige Hexe, die alle Gesetze aushebeln kann. Nichts ist sicher vor ihr. Die Thera-
peutin soll die Angst und Wut vor der Willkiir der Hexe empfinden. Max selbst iden-
tifiziert sich mit ihrer Allmacht und ihrem Triumph iiber das schwache Opfer. In
Identifikation mit der bésen Hexe wird die Therapeutin symbolisch drangsaliert.
Max will seine quilenden Fantasien und Angste in seiner Therapeutin unterbringen.
Er will wissen, wie sie damit umgeht und ob sie seine ,Attacken“ symbolisch tiber-
lebt. Es geht um die Frage: ,Wie kann man mit einem tiberwéltigenden Objekt und
manchmal existenziell bedrohlichen Objekt im Aufleren und Inneren leben?“ In den
freien Spielen, in denen Max zum Aggressor wird, weist er der Therapeutin die Rolle
zu, das Spiel laut denkend zu kommentieren und dadurch die Situation zu verstehen.
Sukzessiv entsteht ein gedanklicher Riickzugsraum, der die Therapeutin befahigt,
Antworten und Losungen zu finden. So erscheint nach und nach der rettende Arzt als
Gegenspieler der bosen Hexe im Spiel. Immer haufiger kann er die Zerstérung und
die Schuld der Hexe mildern.

Max weif3, dass seine Mutter krank ist: Er fiihlt sich schuldig und hat Angst, sie zu
verlieren. Daher erscheint ihm unbewusst die Identifikation mit ihr wohl als die
beste Garantie, den drohenden Verlust magisch abzuwenden und seine fantasierte
Schuld wieder gut zu machen. Gleichzeitig ist er mit dem Risiko beschaftigt, so krank
wie sie zu werden. In der Familie dominieren Zweierbeziehungen, der Vater vermag
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nicht ausreichend die Funktion des trennenden, Halt gebenden Dritten zwischen
Mutter und Sohn zu iibernehmen. Dadurch wird fiir Max auch das Méannliche ent-
wertet: Der Vater kann sich nicht als starkes, véterliches Identifikationsobjekt fiir
seinen Sohn zur Verfiigung zu stellen. Oft scheint der Vater zudem eher zu versu-
chen, ein ,miitterlicher Vater” fiir Max zu sein, was seinen Sohn oft noch mehr zu
verwirren scheint. Zudem erlebt er die 6dipale Rivalitdt des Sohnes offenbar als
einen Angriff auf seine erzieherische Kompetenz.

Auf diesem Hintergrund wird verstandlich, warum Max in dieser Zeit ein transvesti-
tisches Symptom entwickelt. Er spielt mit Barbiepuppen, zieht Méddchenkleider an
und verabscheut Jungsspiele. Wenn er sich ,,als Frau fithlt, kann er den Vater lieben,
ohne so schwach sein zu miissen wie er. Sein Vater vermittelt seinem Sohn unbe-
wusst die Botschaft, dass Frauen die Machtvollen sind. Offensichtlich hat der Vater
die unbewusste Fantasie, dass er ,wertlos“ ist und von seinen Objekten verlassen
und weggeschickt wird.

Es ist zu vermuten, dass Max in dieser Zeit eine zentrale unbewusste Fantasie ausge-
bildet hat, die dem magisch-omnipotenten Denken seiner Entwicklungsphase ent-
spricht: ,Wenn ich ein Maddchen wire, ware alles gut — meine Mutter wére nicht
krank, mein Vater hatte seine Arbeit nicht verloren, meine Geschwister waren zu-
hause ...”. Eine andere magisch-omnipotente Fantasie scheint zu sein, dass er die Ehe
der Eltern retten kann: Er schlédft zwischen beiden Eltern und halt ihre Hiande. —
Nachdem die Bedeutung dieser Fantasien in der Therapie verstanden werden kon-
nen, kommt ,Bewegung” in seine Symptome. Nach Monaten will er erstmalig seiner
Therapeutin als Junge gefallen: Aus dem tanzenden Transvestiten wird, mit anfang-
lich flie}enden Bewegungen nach beiden Seiten, der Karatekdmpfer. In Krisen muss
er jedoch immer noch auf das Bett der Eltern zuriickgreifen, sich buchstablich zwi-
schen sie legen, was diese ihm auch bereitwillig gestatten.’

Ein weiterer entscheidender Fokus in der Therapie ist nun die Bearbeitung der Ag-
gressionsproblematik von Max. Wie erwahnt, wollte Max in der Anfangsphase der

13 Dies ist ein eindriickliches Beispiel, wie die Entwicklung einer schweren perversen Symptomatik durch
eine Kindertherapie in diesem friihen Alter mit relativ wenig Aufwand korrigiert werden kann, was an-
gesichts der klinisch-psychoanalytischen Erfahrung mit erwachsenen transvestistischen Patienten kaum
genligend gewiirdigt werden kann (siehe dazu u.a. Coates, 2006, Leuzinger-Bohleber 1984).
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Therapie im Spiel mit der Therapeutin immer entweder die méachtige Mutter oder
eine bose Hexe sein. Dabei zeigte sich neben dem beschriebenen Separationskonflikt
und der Identifikation mit der Mutter ein Omnipotenzerleben, ein Gefiihl von All-
macht, das jederzeit umschlagen konnte und in einem Zustand von Hilflosigkeit,
Ohnmacht und drohender Vernichtung endete. Lange verfiigt Max kaum iiber eine
altersentsprechende Frustrationstoleranz. Er bleibt in seinem Gréf3enselbst gefan-
gen. Sobald er sich im Spiel mit anderen messen muss, die Realitét sich also durch die
Spielpartner durchsetzt, scheint er nicht nur sehr gekrankt, sondern auch nahezu
vernichtet. So vermag er bspw. anfanglich keine Regelspiele zu spielen, da er nicht
verlieren kann. Wenn Max merkt, dass er durch reale Kontakte gekrankt, verletzt
oder auch frustriert werden kénnte, bricht jegliches Regelgeriist zusammen. Als Ent-
schiadigung fiir die narzisstische Krankung der Niederlage, nimmt er sich dann alles
heraus, so z.B. wenn er klaut oder andere Kinder schldgt. Daher liegen seinem ag-
gressiv-destruktiven Verhalten seine unintegrierten Gréfienfantasien sowie seine
kaum entwickelte narzisstische Selbstwertregulation zugrunde. Er hat kaum eine al-
tersaddquate Affektregulation entwickeln kénnen. In Frustrationssituationen wird
er von aggressiv-destruktiven Impulsen liberflutet und setzt diese oft in ungesteuer-
ter Weise in Handeln um. Dies ist eine Quelle seines gestorten Sozialverhaltens oder
auch seines verzweifelten Versuchs, Unertragliches aus seiner Innenwelt auf die
dufiere Realitdt zu richten, z.B. indem er Kinder schlégt, misshandelt oder, wie er-
wiahnt, seine Erzieherin anspuckt. Durch die mangelhaft entwickelte Affektregula-
tion bleibt sein intellektuelles und kreatives Potenzial weitgehend ungenutzt. Er
kann Anforderungen in der duf3eren Realitat nicht als Moglichkeit erleben, die eige-
nen Fahigkeiten zu erproben, sondern braucht seine seelischen Krafte, um die dau-
ernd drohende Situation des Scheiterns abzuwehren.

Der Therapeutin féllt in dieser Zeit die anale Qualitét seiner aggressiven Impulse
auf. Sie beschreibt, dass es Max nicht moglich ist, einen Streit direkt auszutragen, er
konne sich also nicht ,,nach vorne“ bewegen, um bspw. zu streiten, da er Angst vor
einem unkontrollierten und strafenden Objekt habe. Aggressive Regungen werden
in der Familie offensichtlich als Bedrohung erlebt und unbewusst mit Trennung und
Tod assoziiert, so dass Max vor dem Hintergrund der fremduntergebrachten Ge-
schwister seinen Rauswurf fantasiert, falls er seinen aggressiven Impulsen Ausdruck
und Bedeutung verleihen wiirde. In der Ndhe zur Mutter wagt er sich nicht phallisch
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zu konturieren, er hat Angst, seine Mutter zu beschidigen und sie mit seinen aggres-
siven und libidinésen Triebregungen krank gemacht zu haben. Er vermutet, zu viel
fiir sie zu sein.

Daher bleibt lange regressiv, seinen Selbstausdruck zensierend, bei der Mutter sitzen
und wagt sich nicht, 6dipal-rivalisierend mit einem vermeintlich tiberwéltigenden
Gegner zu messen. So kann er keine addquate Ausdrucksformen fiir seine starken ag-
gressiven Impulse, etwa in altersgemafien Wettkdmpfen oder -streiten finden. Statt-
dessen verpetzt er seine Spielkameraden, gibt Fehler nicht zu, klaut oder schlagt
Schwiéchere.

Zusammenfassend versteht die Therapeutin sein aggressives Verhalten vor allem auf
dem Hintergrund einer mangelhaft ausgebildeten Affektregulation, einer weitge-
hend fehlenden Fahigkeit zur Symbolisierung bzw. Kultivierung aggressiver Impulse
sowie der oben erwdhnten Bewaltigung der traumatischen Erfahrung von Verlassen-
werden und von unkontrollierbarer Separation. Seine Hyperaktivitdit wird von der
Therapeutin auch als Abwehrprozess gegen depressive Angste, also ebenfalls Angste
vor Verlust und Trennung vom guten Objekt, gedeutet. Er schreie und strample wie
ein Kleinkind, da Denkprozesse fiir ihn eine unertrdgliche Bedrohung darstellen kon-
nen. Anstelle des Gedankens:, Ich bin wiitend, dngstlich etc., warum?“ bleibt ihm nur
das Agieren, die Abfuhr des Unertréglichen nach aufien.

Nach dem ersten Jahr der Therapie weif3 er vermehrt um seine eigene Wut und Ag-
gression und stellt sie zunehmend in symbolisierter Weise im Spiel wahrend der The-
rapiesitzungen dar. Es gelingt ihm — mit Hilfe der Therapeutin —immer besser, sein
Inneres zu verstehen und manchmal verbal zu beschreiben. Damit erschliefit er sich
einen Zugang zu seiner Innenwelt, seinen Fantasien und Gefiihlen, eine Vorausset-
zung, um seine Affekte und Impulse besser kontrollieren zu kénnen. Diese therapeu-
tische Arbeit fiihrt offensichtlich zu einer Verdnderung seines Verhaltens im Kinder-
garten: Er ist weniger aggressiv und wird in der Peergroup vermehrt akzeptiert. Er
gewinnt sukzessiv Freunde.

Eine schwere Krise ereignet sich kurz nach der Einschulung. Die Mutter reagiert auf
die grofiere Separation ihres Kindes und den gréfleren Druck der Realitdt mit einem
schweren Zusammenbruch und muss wieder hospitalisiert werden. In der Klinik ent-
wickelt sie die Idee, Max sollte, wie sie auch, Medikamente bekommen. Gliicklicher-
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weise pladiert der hinzugezogene Kinderpsychiater fiir eine Fortsetzung der Kinder-
therapie und verhindert dadurch einen Therapieabbruch. Er verschreibt Max Ritalin,
auch um die Mutter in ihrem vulnerablen Zustand nicht zu krdnken. Max zeigt viele
Nebenwirkungen (Schlaf- und Appetitprobleme, stark verdndertes Verhalten), sodass
die Eltern aus Sorge um ihr Kind selbst nach einigen Monaten beschlief3en, auf das
Medikament zu verzichten.

Die Therapie ist inzwischen abgeschlossen. Sie scheint Max ermdoglicht zu haben,
dass er in seiner Schulklasse bleiben und sich weiter entwickeln konnte. Es ist sozial
gut integriert und auch bezogen auf die Schulleistungen kontinuierlich erfolgreich.
Der Kontakt mit der Therapeutin bleibt in lockerer Form erhalten, vermutlich eine
Art,Heimatbasis“, da ihm diese die Eltern nur in ungentigender Weise zur Verfiigung
stellen kdnnen.

Sogar falls in Max’ Familie eine genetische Disposition fiir ADHS vorliegen sollte
(beide Geschwister erhielten diese Diagnose): Der Therapieverlauf zeigt, dass sich aus
einem Verstehen der idiosynkratischen Griinde, die der Aufmerksamkeitsstérung,
dem aggressiv-destruktiven Verhalten sowie der Hyperkativitat und motorischer Un-
ruhe zugrunde liegen psychotherapeutische Interventionen ableiten lassen, die Ma-
nifestation einer ADHS Symptomatik positiv beeinflussen lassen.’# Dem Kind wird
dazu verholfen, seine Innenwelt zu entschliisseln und Moglichkeiten zu entwickeln,
mit Triebimpulsen und Affekten steuernd und sozial addquater umzugehen. Die The-
rapeutin hat Max dazu verhelfen kénnen, trotz seiner schwierigen familidren Situa-
tion vermehrt zum , Herr seines kleinen Hauses“ zu werden. Ob diese Verdnderungen
nachhaltig sind, wird sich fiir Max erst zeigen. Viele klinisch-psychoanalytischen Er-
fahrungen sprechen dafiir. Dies méchten wir mit dem zweiten Fallbeispiel exempla-
risch illustrieren.

14 Die Fallzusammenfassung findet sich in einer etwas anderen Version auch in Leuzinger-Bohleber, Fis-
chmann, Staufenberg, 2008, S. 643 ff.
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4.2 ,,Wir sind mit Nora am Ende unseres Lateins ...“ Aus einer Kinderanalyse mit einem
pseudodebilen, adipsen und hyperaktiven Madchen (Marianne Leuzinger-Bohleber)

Nora® wurde bei mir als Zehnjahrige zur psychologischen Abklarung angemeldet,
weil ihre Eltern, beide Professoren fiir Ethnologie, sich mit ihr ,am Ende ihres La-
teins” fithlten. Sie hatten schon eine Reihe verschiedener Therapien und Férde-
rungsprogramme mit Nora ausprobiert: alle ohne Erfolg. Nun sollte Nora wegen
ihres chronischen Schulversagens in eine Sonderschule fiir intelligenzschwache
Kinder eingewiesen werden. Nora litt unter extremen Aufmerksamkeits- und Kon-
zentrationsstérungen, stdndiger motorischer Unruhe, einer Adipositas, schweren
Schlafstérungen, Hautausschldgen, einem fast volligen sozialen Riickzug und selbst-
destruktivem Verhalten (zuweilen schnitt sie sich mit einem Messer) sowie plotzli-
chen aggressiven Ausbriichen gegen ihren jiingeren Bruder.

Im Kramer Intelligenztest erzielte Nora einen IQ von 132. Die projektiven Tests ent-
hiillten ihre ausgesprochen reiche, allerdings sehr bedrohliche innere Fantasiewelt.
In dem damals verbreiteten Goéttinger Formreproduktionstest’ ergaben sich Hin-
weise auf eine MCD (Minimale Cerebrale Dysfunktion).

In der vierjahrigen Kinderpsychoanalyse (drei Stunden pro Woche) setzten wir wie in
einem Puzzle folgendes Bild der Traumageschichte von Nora zusammen, einer Ge-
schichte, die hier nur sehr verkiirzt wiedergeben werden kann.

Zwei Tage nach der komplikationsreichen Geburt von Nora starb der Vater der Mut-
ter, ein schwerer Verlust fiir seine Lieblingstochter. Wahrend Monaten litt sie an
schweren Depressionen und nahm Antidepressiva ein. Als Nora sechs Monate alt
war, stiirzte sie vom Arm des Vaters durchs offene Fenster im ersten Stock., Vielleicht
ist dies der Grund fiir ihre MCD”, sagte der Vater wahrend der Abklidrung voller
Schuldgefiihle. Nora lag mehrere Wochen lang im Krankenhaus und entwickelte
schwere Schlaf- und Essprobleme. Als sie 1% Jahre alt war, wurde ihr Bruder geboren:

15 Leuzinger-Bohleber hat an anderer Stelle die Behandlung ausfiihrlicher beschrieben (s. Leuzinger-Bohle-
ber, 1984).

16 Sie erzielte einen Wert von 46,6%, was bedeutet, dass 46,6% der Kinder mit einem nachgewiesenen hir-
norganischen Problem einen dhnlichen Wert wie Nora auswiesen. 63,4% dieser Gruppe zeigten einen
besseren Wert.
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Sie reagierte mit massiver Eifersucht und hiufigen , Trotzanféllen”. Dreijdhrig, iiber-
nahmen die Eltern ein Forschungsprojekt in Afrika. Die folgenden drei Jahre bezeich-
nen beide Eltern als , die gliicklichsten der Familie”. Besonders die Mutter genoss ihre
interessante Berufstatigkeit und die Betreuung der Kinder durch warmherzige , Ex-
satzmiitter in einer liebevollen Dorfgemeinschaft”. Um Nora eine gute Bildung zu er-
moglichen, zog die Familie zum Einschulungstermin zuriick nach Deutschland. ,Nun
begannen die Probleme. Nora wurde aus dem Kinderparadies vertrieben — sie hasste
die deutsche Schule, deutsche Kinder und wurde zur chronischen Rebellin ...” (Mutter
von N.). Nora wurde schlieRlich depressiv, pseudodebil und psychosomatisch krank.
Auch der Umzug in die Ndhe der Grof3eltern véterlicherseits in einer 1andlichen Ge-
gend in der Schweiz hatte wenig Einfluss auf den fatalen psychischen und psychoso-
zialen Zustand von Nora.

Gliicklicherweise erlaubte Nora mir, ein Fenster zu ihrer seelischen Situation zu 6ff-
nen. Sie war eine begabte Zeichnerin und teilte mir darin ihre erschreckenden unbe-
wussten Fantasien mit, die Schuld an der Depression der Mutter zu tragen sowie ihre
tiefen Insuffizienzgefiihle, dass es ihr als,,Sonnenscheinbaby” und -kleinkind nicht
gelungen war, die Stimmung der Mutter — durch (hyperaktives) Verhalten — aufzuhel-
len. Sie war ebenfalls unbewusst davon iiberzeugt, ihren Bruder aufgrund unertragli-
cher Eifersuchtsgefiihle umbringen zu wollen sowie schuld zu sein an einer schwe-
ren kérperlichen Erkrankung ihres Vaters in ihrem vierten Lebensjahr. Sowohl ihre
psychosomatischen Symptome als auch ihre Aufmerksamkeitsstorung und dadurch
bedingte Pseudodebilitat verstanden wir schlief3lich als Produkte ihrer Selbstbestra-
fungstendenzen aufgrund archaischer Schuldgefiihle, Rachefantasien und einem tie-
fen Hass auf die Primérobjekte. In der analytischen Arbeit wurde deutlich, dass Nora
kaum ein basales, tragendes Selbstgefiihl und geniigend gute Regulationsmechanis-
men im Umgang mit ihren Affekten und Triebwiinschen entwickelt hatte. Als ihre
Aggressionsproblematik in der Ubertragung aktualisiert wurde, sprach Nora drei Mo-
nate kein Wort mit mir in den Sitzungen. Ich fithlte mich schliefilich verzweifelt, hilf-
los und ohnmaéchtig und war oft iberzeugt, dass Nora die Behandlung abbrechen
wiirde. Immer und immer wieder versuchte ich die Verzweiflung zu verbalisieren, die
ich bei Nora wahrnahm und mit méglichen Fantasien und Angsten zu verkniipfen —
ohne aber meine Vermutungen durch eine verbale Reaktion von Nora wirklich besta-
tigen zu konnen. Ich war dabei z.B. auf meine Einfille zu den Zeichnungen angewie-
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sen. Einen Durchbruch erzielten wir schlieflich, in einer Stunde als Nora mit Neoco-
lorkreiden grelle leuchtende Farben vollstindig mit Schwarz iibermalte und an-
schlieflend zaghaft versuchte, farbige Figuren aus dem Schwarzen herauszukratzen.
,Weifdt du, dieses Bild kommt mir vor wie unsere Arbeit in den vielen fiir uns beide
so schwierigen Sitzungen der letzten Wochen. Eine verzweifelte Schwarze breitet
sich zwischen uns aus und tiberdeckt alles Lebendige, Farbige. Du hast buchstéblich
die Sprache hier verloren — vielleicht weil du uns unbewusst mitteilen willst, dass
dieses Schwarze, Schwere in deiner Seele auch aus einer Zeit stammt, als du noch
nicht sprechen konntest und deine Mutter in einer ,schwarzen, depressiven” Stim-
mung war, die du gefiihlt, aber nicht verstanden hast. Es ist gut méglich, dass dein
Korper und deine Seele sich daran erinnern, ohne dass du dies merkst und sich nun
in deinem Schweigen verstandlich zu machen versuchen. Du sehnst dich wahr-
scheinlich sehr danach, dass es uns beiden hier gelingt, wieder etwas Farbiges hinter
all dem Schwarzen, Unertraglichen herauszukratzen ... und das Leben in dir wieder-
zuentdecken ...” Nora begann heftig zu weinen, ... der Damm schien gebrochen. —In
den folgenden Sitzungen konnten wir dariiber sprechen, wie sehr sie sich fiir die De-
pressionen der Mutter immer noch verantwortlich fithlte und sie eigenen morderi-
schen Impulsen zuschrieb.

Es schien flir Nora entscheidend, dass ich (als ein , gutes Objekt”), aber auch die ana-
lytische Behandlung ihr Verstummen, ihr verzweifeltes, aggressives Schweigen
sowie ihre fantasierten destruktiven Attacken tiberlebten.

Unvergessen ist fiir mich, wie verdndert Nora nach den Sommerferien, die den eben
skizzierten Monaten folgten, zur ersten Sitzung kam: strahlend, selbstbewusst —
sprudelnd vor Vitalitdt und Lebensfreude. Sie erzdhlte, dass sie in der Pause die erste
Menstruation bekommen habe und erstmals fahig war, beim Zahnarzt den Mund zu
offnen, damit er den schmerzenden Zahn behandeln konnte.

In den kommenden Monaten verbesserten sich ihre Schulleistungen enorm. Sie
konnte sich gut konzentrieren und hielt es aus, still auf ihrem Platz zu sitzen und
dem Unterricht zu folgen. Wir verstanden, wie viele psychische Krafte sie bisher dau-
ernd fiir den Umgang mit ihren depressiven Stimmungen und Fantasien einsetzen
musste. ,,Meine Seele war doch meist gar nicht in der Schule ...”, kommentierte sie
einmal. Es war eindriicklich, dass sie nun ihre Fantasien in einer Form von ,,schwar-
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zem Humor” verbalisierte und ausgesprochen schlagfertig wurde, sodass sie z.B. in
Auseinandersetzungen der pubertierenden Klasse mit ihren Lehrern, viele Lacher
ihrer Mitschiilerinnen und Mitschiiler erntete. Dies war einer der Griinde, dass es ihr
nun gelang, die soziale Isolation zu iiberwinden und ihren Platz in der Klasse und
einige gute Freunde zu finden. Nach drei Jahren duflerte sie den Wunsch, ihre psy-
choanalytische Behandlung zu beenden.

Letztes Jahr, 31 Jahre nach Abschluss der Behandlung, schrieb mir Nora eine E-Mail.
(Sie hatte zufélligerweise meine Adresse herausgefunden.) In einem langen Telefon-
gesprach erzéhlte sie mir, dass sie beruflich und persénlich ihren Weg gefunden
habe. Sie erinnerte sich an keine Details der Therapie, nur daran, wie wichtig sie fiir
sie gewesen war, ,um das Dunkle meiner Kindheit hinter mir zu lassen”. Sie er-
wihnte, dass sie den Vater in den Tod begleitete und mit ihm nochmals iiber vieles
ihrer Kindheit sprechen konnte.

Flir unser Thema hier scheint mir interessant, dass Nora erzahlte, dass sie zwar
immer wieder mit depressiven Verstimmungen zu tun hatte, vor allem falls sie Ent-
tduschungen in Liebesbeziehungen erleben musste. Doch hatte sie ihre schweren
Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérung dauerhaft tiberwunden: Der Arbeits-
bereich hatte fiir sie — auch in Zeiten depressiver Verstimmungen —kompensatori-
sche Funktionen iibernehmen kénnen.

In meinen ausfithrlichen Fallbericht (Leuzinger, 1984) hatte ich mich vorwiegend auf
die Schilderung des analytischen Prozesses beschrinkt und die Bearbeitung der un-
bewussten Konflikt- und Fantasiewelt in der Ubertragung ins Zentrum gestellt. Erst
durch die Auseinandersetzung mit dem Thema ADHS in den letzten Jahren beschéf-
tigt mich, ob sich z.B. die extreme negative Ubertragung in der erwdhnten Phase, die
sich — meiner Wahrnehmung nach — als Durchbruch fiir den Verdnderungsprozess
von Nora erwiesen hatte, auch im Zusammenhang mit der Affekt- und Impulsregu-
lierungsproblematik verstehen ldsst. Wie erwédhnt, brachte mich Nora in diesen Mo-
naten einerseits in die Position einer depressiven, hilflosen Mutter, die unfihig ist,
den Kummer und die Verzweiflung ihres sprachlosen Kleinkindes zu verstehen und
es aus dem unertraglichen inneren Zustand herauszufithren. In diesem Sinne schien
sie zentrale Erfahrungen mit ihrem depressiven Primérobjekt in der Ubertragung zu
wiederholen. Deutlich erlebbar wurden zudem die extremen aggressiv-destruktiven
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Impulse von Nora sowie ihre Fantasie, ihr Objekt zu zerstoren. Die heftige affektive
Reaktion auf meine rekonstruktive Deutung war offensichtlich ein ,turning point” in
der Behandlung. Doch scheint mir aus meiner heutigen Perspektive wahrscheinlich,
dass die Verdnderungen nicht nur dieser einen Deutung zuzuschreiben waren. Ver-
mutlich trugen meine kontinuierlichen Versuche in den Monaten zuvor, immer wie-
der diese Fantasien und Impulse sowie den Zustand von extremer Verzweiflung und
Einsamkeit zu verbalisieren, zu einer Mentalisierungsfahigkeit von Nora bei, sodass
z.B. die aggressiv-destruktiven Impulse verstanden und schlief8lich von ihr verbali-
siert werden konnten und nicht mehr, wie zuvor, in extremer Weise psychisch abge-
spalten, ausagiert oder somatisiert werden mussten.

In der Gegenwart von mir als emotional tragendem und containendem Objekt wagte
es Nora, sich der bedrohlichen Welt extremer (destruktiver) Affekte und Impulse zu-
zuwenden. Im Gegensatz zu ihrem depressiven Primérobjekt war ich eher in der Lage,
diese Affekte wahrzunehmen, mich von ihnen im Sinne eines resonanten Attune-
ments emotional infizieren zu lassen und sie Nora in einer reiferen, ertraglicheren
Form in meinen Verbalisierungen zuriickzuspiegeln. Mit diesem Umgang mit Affek-
ten konnte sich Nora sukzessiv identifizieren — bzw. meine analytische, affektregulie-
rende Haltung internalisieren. Verbunden damit war eine intensive Auseinanderset-
zung mit ihrem Korper und ihren durch die Pubertit intensivierten Triebimpulsen
und Affekten.

So fiel mir erst jetzt, beim Nachlesen meiner detaillierten Notizen zur Behandlung
auf, wie sehr sich Nora nach den Sommerferien mit diesen Themen beschéftigte, sich
stundenlang in den Therapiesitzungen mit farbigen Tiichern bekleidete und sich vor
dem Spiegel betrachtete. Sie entwickelte zudem eine Leidenschaft fiirs Tanzen und
damit eine weitere Moglichkeit, sich mit ihrem Koérper, aber auch mit intensiven se-
xuellen Fantasien und Impulsen, aktiv auseinanderzusetzen. Ebenfalls unvergessen
sind aber auch ihre , Tests”, die sie in den ndchsten Wochen mit mir (als verldsslichem
und resonantem analytischem Objekt) durchfiihrte: Dazu lediglich ein Beispiel: Zu-
sammen mit ihrem Bruder entwendete sie nachts den Mercedes ihres Vaters und
fuhr mir ihm —in einer rasenden und hoch gefahrlichen Fahrt — die Serpentinen
eines Alpenpasses hoch und runter. Mir schien dies wie ein Enactment ihrer Uber-
zeugung, dass ihre Primérobjekte nichts von den tédlichen Gefahren ihrer Kinder be-
merken, denen sie ausgesetzt sind. Bei mir erzeugten ihre Erzdhlungen zuerst einmal
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helles Entsetzen und panische Angst. — Behandlungstechnisch wusste ich, als dama-
lige Berufsanfangerin kaum, wie ich mit diesen ,Beichten” umgehen sollte. Nach
einer Supervision bei Jaques Berna, einem erfahrenen Kinderanalytiker, sagte ich
schlieflich: ,Du spiirst sicher, wie sehr ich mich dngstige, dir und deinem Bruder
konnte bei diesen waghalsigen Unternehmungen etwas Schlimmes passieren.
Gleichzeitig scheinst du mich zu testen, ob ich mich an unsere Abmachung halte,
dass alles, was du mir erzahlst, bei mir bleibt und ich deine Eltern nicht informiere.
Doch wenn ich tatenlos zuschaue, konnte dies auch eine Bestatigung fiir eine unbe-
wusste Wahrheit in dir sein, die wir aus vielen anderen Szenen hier kennen, dass es
deinem Gegendiiber, also auch mir, im Grunde genommen gleichgiiltig ist, ob du lebst
oder dich umbringst ... Gliicklicherweise schien Nora diese Deutung zu verstehen. In
der néchsten Nacht lief} sie die Garagentiir ,zuféllig” derart laut zuknallen, dass ihre
Eltern erwachten und die Aktion entdeckten. Ich fand es bemerkenswert, dass ihr
Vater nicht gekrankt oder mit rigider Strafe, sondern vor allem mit grof3er Sorge rea-
gierte, die suizidale Absicht von Nora sensibel wahrnahm und daher wissen wollte,
warum Nora sich und ihren Bruder in diese extreme Gefahr brachte. Nora erlebte
sein Interesse an ihr und ihren Motiven als existentiellen Liebesbeweis. —In den fol-
genden analytischen Stunden stand, wie ich in meinen Notizen las, die Arbeit an der
Regulation ihrer extremen aggressiv-destruktiven Impulse sich selbst und ihren El-
tern gegeniiber im Zentrum. Aus meiner nachtréaglichen Sicht scheint mir dies eine
wichtige Phase des Ringens um eine vermehrte Affektregulierung sowohl in der
Ubertragungsbeziehung zu mir als auch in der Aufienwelt — eben z.B. in der Bezie-
hung zu ihren Eltern — gewesen zu sein.

5. Zusammenfassung

Das Fallbeispiel sollte unsere Aufmerksamkeit auf die Manifestation von gravieren-
den Storungen der Affekt- und Impulsregulierung von sogenannten ADHS-Kindern
in der therapeutischen Beziehung lenken. Die spezifischen biografischen Wurzeln
dieser Stérungen gemeinsam zu entschliisseln, ist die Voraussetzung fiir nachhaltige
Veranderungen bei diesen Kindern. Die Psychoanalyse stellt unseres Erachtens ein
einzigartiges Erkenntnisinstrument zur Verfiigung, die idiosynkratischen, komple-
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xen Hintergriinde einer Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstérung zu eruieren
und dadurch die Voraussetzung zu schaffen, diese Symptome dauerhaft zu tiberwin-
den, indem der Kérper neu in Besitz genommen wird und die Kontrolle eigener Im-
pulse und Affekte , nachentwickelt” wird. Die Chance, eine therapeutische Beziehung
fiir solche Einsichts- und Verdnderungsprozesse zu nutzen, scheint uns durch eine
medikamentdse Behandlung vergeben zu werden. In der Kindertherapie mit Max er-
wies es sich als unverzichtbar, die unverwechselbare Lebens- und Traumageschichte
sukzessiv zu verstehen. Erst dadurch eriibrigten sich schliefilich die sich stédndig wie-
derholenden, ,embodied” Erinnerungen an die traumatogenen frithen Objektbezie-
hungen: Sie konnten ,mentalisiert” und einer verbalen Kommunikation mit sich
selbst und der Therapeutin erschlossen werden. Dadurch eréffneten sich neue Spiel-
und Erfahrungsrdume in der therapeutischen Beziehung und in der Realitét der Kin-
der.

Das Fallbeispiel illustriert unseres Erachtens eindriicklich, dass es sich bei der hier
fokussierten Gruppe der ADHS-Kinder um eine spezifische Subgruppe der einleitend
erwahnten ADHS-Kinder handelt. Wir vermuten, dass diese Kinder eine spezifische
Storung der frithen Affektspiegelung erlebt hatten, die mit der psychischen (depressi-
ven) Erkrankung ihrer Primérobjekte in Beziehung stehen. Wie die erwédhnten Stu-
dien von Daniel Stern in eindriickliche Weise gezeigt haben, konnen solche psychisch
kranken Miitter vor allem nicht mit den intensiven, negativen Affekten ihrer Sdug-
linge in adédquater Weise umgehen (sie ,spiegeln” und ,containen”). Sie sind nur par-
tiell zu einer affektiven Resonanz und den skizzierten Attunementprozessen in der
Lage und kénnen daher auch kaum mildernd auf die, Spitzenaffekte” ihrer Sduglinge
einwirken sowie die intensiven ,,embodied” Erfahrungen sukzessiv mit Visualisie-
rungen und Verbalisierungen verbinden. Die psychisch kranken Primérobjekte kon-
nen daher den Kindern nur in ungeniigender Weise zu einer frithen Affektregulie-
rung verhelfen, aus unserer Sicht einer der Griinde, weshalb diese Kinder spater ein
Syndrom wie ADHS entwickeln. In der therapeutischen Beziehung werden — vorwie-
gend im nichtsprachlichen, kérperlichen Verhalten — die ,,embodied” Erinnerungen
an diese frithen pathogenen Objektbeziehungen wahrnehmbar und erschliefien sich
bestenfalls, wie in den beiden Fallbeispielen dargestellt, sukzessiv einem psychoana-
lytischen Verstehen. Die Fahigkeit, eigene, vor allem extreme negative, Affekte wahr-
zunehmen, zu verstehen und schliefRlich zu verbalisieren, muss daher in der Tat bei
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diesen Kindern meist erst entwickelt werden. Dies ist die unverzichtbare Vorausset-
zung, damit eine Affekt- und Impulskontrolle erworben und das sogenannte ADHS
nachhaltig tiberwunden werden kann.

Analoge therapeutische Prozesse zur Entwicklung einer Affekt- und Impulsregula-
tion sowie einer Symbolisierungs- und Mentalisierungsfdhigkeit kennzeichnet auch
die psychoanalytische Arbeit mit anderen Subgruppen der sogenannten ADHS-Kin-
dern aus, bei denen teilweise andere biografischen Erfahrungen dominieren (z.B. bei
Kindern mit schweren Frithtraumatisierungen durch Gewalterfahrungen, Flucht und
Migration oder anderen Formen der Frithverwahrlosung; bei der Gruppe, die als ,,neu-
rotisch” diagnostiziert werden kénnten oder bei Kindern mit einer nachweisbaren
hirnorganischen Erkrankung etc.). Auf moégliche Variationen der Behandlungstechnik
konnten wir hier nicht eingehen. (Vgl. dazu u.a. Ahlheim 2008; Bonvensiepen, Hopf
u. Molitor 2002; Dammasch 2006; Leuzinger-Bohleber, im Druck; Staufenberg 2008,
in Psyche Juli 2008.)

Erwdhnenswert scheint uns, dass es sich bei der hier fokussierten Subgruppe der
ADHS-Kinder um andere Psychopathologien als jene der schwer traumatisierten Bor-
derline-Falle handelt, die Peter Fonagy (vgl. oben) beschreibt. Ein biografischer Unter-
schied zwischen den beiden diagnostischen Gruppen scheint darin zu liegen, dass die
hier diskutierten ADHS-Kinder an den Folgen der eben skizzierten traumatisierenden
Fritherfahrungen, des mangelnden ,attunements”, ,,containings” und der affektiven
Spiegelung durch ihre psychisch erkrankten Bezugspersonen litten. Die Primérob-
jekte der jugendlichen Borderlinepatienten, die Fonagy beschreibt, waren dagegen
extrem physisch gewalttatig, teilweise kalt berechnend und nicht einmal in Ansat-
zen in der Lage, sich in den mentalen Zustand ihrer Kinder einzufiihlen. Wie erwéhnt,
hatte dies, durch eine unbewusste Identifikation mit dem Téter und den ,,embodied
Erinnerungen” an seine grenzenlose Gewalttatigkeit, eine extreme Form der Mentali-
sierungsstoérung bei diesen Kindern und Jugendlichen zur Folge, eine praktisch feh-
lende Féhigkeit, sich auch nur ansatzweise in den inneren Zustand des Gegeniibers
zu versetzen.

Allerdings haben wir in der Frankfurter Praventionsstudie auch Kinder mit einem so-
genannten ADHS gesehen, bei denen frithe Gewalterfahrungen anzunehmen waren.
Daher scheint uns trotz der offensichtlichen Unterschiede zu den Borderlinekindern
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die Grenzen zu manchen Subgruppen von ADHS-Kindern durchaus flief3end. Wichtig
ist jedoch, dass sich die Affekt- und Impulsregulationsstérungen bei den verschiede-
nen Gruppen der ADHS-Kinder in der Regel besser eingrenzen lassen als bei den Kin-
dern mit einer Borderlinestérung. Meist stellt sich in der therapeutischen Arbeit her-
aus, dass die ADHS-Kinder wenigstens ansatzweise kompensatorische, tragfahige
frithe Objektbeziehungen erlebt haben (z.B. zu dem weniger kranken Elternteil wie
bei Max). Diese guten inneren Objektbeziehungen kénnen in der therapeutischen Be-
ziehung meist produktiv genutzt werden. Doch ist dafiir, um dies nochmals zu wie-
derholen, eine moglichst prazise Rekonstruktion der ganz individuellen Lebens- und
Traumageschichte des jeweiligen ADHS-Kindes unerlasslich.

Im beschrankten Rahmen dieses Artikels konnte nur angedeutet werden, wie viele
klinische, konzeptuelle und empirische Arbeit von psychoanalytischer Seite noch zu
leisten ist, um das Feld der Diagnose und Therapie bei den sogenannten ADHS-Kin-
dern fiir die Psychoanalyse zuriickzugewinnen, ein Feld, das — verfolgen wir das
Thema in der aktuellen kinderpsychiatrischen Literatur oder den Medien — zur Zeit
fast ausschliefllich von medikamentdsen und verhaltenstherapeutischen Zugangs-
weisen dominiert wird.

Schlief’lich sollten die Berichte aus Kindertherapien die naheliegende Botschaft ver-
mitteln, dass eine moglichst frithe psychoanalytische Behandlung von ADHS nicht
nur enormes seelisches Leid fiir die Betroffenen vermeiden kénnte, sondern sich
zudem in vieler Hinsicht als enorm kostensparend erweist. Vor allem die Therapie
von Max mag illustrieren, welche gesellschaftlichen Dimensionen die therapeuti-
sche, psychosoziale und padagogische Frithpravention von Kindern mit Affekt- und
Impulsregulationsstorungen hat, da sie mit hoher Wahrscheinlichkeit psychosoziale
Desintegration, Isolation und, verbunden damit, zukiinftige Gewalt und Destruktion
vermeiden kann.
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Astrid Neuy-Bartmann

,Mein Kind hat ADHS“

Strategien von Eltern im Umgang mit

ihren Kindern

Kinder mit ADHS - Hilfreiche Unterstiitzung fiir betroffene Eltern

ADHS-Kinder stellen an ihre Eltern hohe Anforderungen, weil ihr Verhalten anstren-
gend und fiir Eltern nicht immer verstehbar und berechenbar ist. Die Symptome der
ADHS sind auch ein Stressfaktor fiir die Eltern, Geschwister und die Grof$familie. Man

kann vereinfachend sagen, dass ADHS-Kinder die folgenden Symptome aufweisen:

Chaos im Kopf und in der Umgebung, Wut im Bauch, neben der Spur
Was bedeutet das fiir den Alltag in der Familie, und welche Schwierigkeiten erwach-
sen den Eltern?

Unruhe, Zappeligkeit oder Inaktivitat und Vertraumtheit
stindige Anspannung, erhchte Unfallgefahr, Unruhe in der Familie, Reizbarkeit.

Konzentrations und Aufmerksamkeitsstérungen

Fliichtigkeitsfehler, endlose Hausaufgaben, Schulunlust, mangelnde Motivation, Lern-
stérung eventuell noch verstérkt durch LRS oder Dyskalkulie, sie horen oft auch nicht
richtig hin und speichern Gesagtes nur unzureichend ab. Sie haben kein Zeitgefiihl.

Ungeduld, Gereiztheit, Impulsivitat

standige Streitigkeiten, evtl. korperliche Auseinandersetzungen, Aggressivitat, trotzi-
ges Verhalten, Jahzorn, Wutausbriiche, Randalieren, Kleinigkeiten konnen sie aus der
Fassung bringen. Sie bedenken nicht die Konsequenzen ihres Tuns: ,erst gemacht,
dann gedacht”. Sie kénnen sich auch nur schwer an Regeln halten, und sie scheinen
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die ungeschriebenen Gesetze des menschlichen Miteinanders nur unzureichend zu
lernen.

Stimmungsschwankungen, himmelhochjauchzend und zu Tode betriibt
reagieren zu heftig und tiberschieflend, unberechenbar, mimosenhaft, exzessiv, sehr
anstrengend, Eltern miissen sich dauernd auf neue Situationen einstellen.

Chaos, Desorganisation

Chaos entsteht von selbst, Ordnung muss gegen ihren Widerstand jeden Tag neu
eingefordert werden. Eltern sind damit in ihrer Lebensqualitat hdufig sehr beein-
tréchtigt.

Evtl. soziale Verhaltensauffalligkeiten wie liigen, stehlen und schwierige Peergroup,
Risikoverhalten, Verkehrsdelikte

grofier Stressfaktor fiir die Eltern, Endlosdiskussionen, wenig Selbstkritik, oppositio-
nelles Verhalten, sie lernen wenig aus Erfahrung, téglich die gleichen Diskussionen,

Evtl. noch Begleiterkrankungen wie Angste, Depressionen, Zwénge oder Suchterkran-
kungen verschdrfen die Problematik.

Probleme in der Erziehung

Im Kleinkindesalter: irritierbar, reizoffen, Schreikinder

Eltern sind oft korperlich vollig erschopft und haben hédufig ein jahrelanges Schlaf-
defizit. Sie konnen dariiber enttduscht sein, dass ihre Kinder nicht die freundliche
Resonanz zeigen, die sie erwarten. Auch sind Eltern erheblicher Kritik an ihrem Erzie-
hungsstil ausgesetzt, und sie werden fiir das Verhalten ihrer Kinder verantwortlich
gemacht.

Im Kindergartenalter: vermehrte Unruhe oder Vertraumtheit, Impulsivitat und Stim-
mungsschwankungen

Eltern kénnen auch Versagensgefiihle entwickeln und Scham- und Schuldgefiihle. Es
dauert oft lange, bis die Diagnose gestellt wird. Eltern sind oft verunsichert. Ist ADHS
eine Modediagnose, soll eine medikamentdse Behandlung erfolgen? Es ist fiir sie
nicht leicht, die Diagnose anzunehmen, und sie reagieren darauf mit Verleugnung,
Wut, Trauer etc. Hiufiger wird von den Eltern eine Odyssee von Behandlungen un-
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ternommen, ehe die richtige Diagnose gestellt wird. Oft geben auch Eltern sehr viel
Geld dafiir aus und investieren sehr viel Zeit und Ressourcen.

Die verschiedenen Erziehungsstile der Eltern:
- ignorierend, zuriickhaltend, gewdhrend
- depressiv, dngstlich, resignierend, mit Schuldgefiihlen, unsicher
- Uberschiefiend, hart
- ablehnend, strafend, beleidigend,
- unstrukturiert, unberechenbar, chaotisch,
- vorbildlich, verstdarkend, konsequent, berechenbar

ADHS-ler verstirken sich gegenseitig. Einerseits haben sie eine Wesensverwandt-
schaft miteinander, anderseits konnen sie sich gegenseitig schnell provozieren und
sich in ihrer Problematik verstiarken. Oft sind mehrere Familienmitglieder von ADHS
in unterschiedlicher Auspragung betroffen. Wichtig ist es, Eltern zu helfen ihre un-
giinstigen und verstarkenden Verhaltensweisen zu erkennen und abzubauen, wie:
schimpfen, strenge Strafen, iiberreagieren, nicht beachten, ausgrenzen, vernachlassi-
gen, personlich beleidigt sein.

Was brauchen Kinder und insbesondere ADHS-Kinder?
Liebe, Erfolg, Halt und Grenzen, Geborgenheit, Sicherheit, Berechenbarkeit, Struktur
und Konsequenz, ein gutes Vorbild und positive Verstarkung.

Wie konnen Eltern ihren Kindern helfen?

ADH verstehen und akzeptieren lernen

Das Kind macht das nicht absichtlich, sondern es kann seine Gefiihle nicht steuern.
Es geht darum, die Besonderheiten der ADHS zu verstehen und gezielte Problemlése-
strategien zu entwickeln. Das Kind braucht Hilfe dabei, sein eigenes Potenzial zu ent-
wickeln und die Defizite zu kompensieren. Lehrer, Erzieher und Eltern miissen lernen,
dass ADS-Kinder oft nicht so reagieren wie andere Kinder. Die Lernprobleme der Kin-
der bestehen darin, dass sich die Kinder schlecht konzentrieren konnen und dass das
Abspeichern von Information nicht immer gut gelingt. Sie haben ein schlechteres Ge-
déchtnis und kdnnen nur schwer Dinge tun, die ihnen keinen SpafR machen. Sie wol-
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len alles jetzt sofort und immer, und sie lernen nur wenig aus Einsicht. Hiufig ken-
nen sie nur schwarz oder weif}, und sie konnen keine Kompromisse machen.

Erziehungstips

Eltern sollten sich eine positive Autoritit zuriickerobern. Eltern setzen die Regeln,
und nicht die Kinder. Eltern sollten lernen, ein Vorbild zu sein, also nicht zu schreien
oder zu heftig zu reagieren, was fiir sie besonders schwer ist, wenn sie selbst von
ADHS betroffen sind. Kinder schauen, wie Eltern sich verhalten und weniger danach,
was sie sagen.

ADHS-Kinder brauchen klare Regeln, eventuell sollten diese auch schriftlich ange-
bracht werden. Man sollte diese Regeln auch immer wieder benennen, weil sie
schlecht verinnerlicht werden, Regeln so konkret wie moglich festlegen, bis wann
muss was wie gemacht werden. Diese Grundregeln stehen nicht zur Diskussion, son-
dern miissen befolgt werden. Endlosdiskussionen sollten vermieden werden.

Wichtig ist es, berechenbar zu bleiben. Hiufig vergessen Eltern die Tatigkeiten und
Verhaltensweisen zu loben, die ihr Kind richtig macht. Dabei ist positive Verstarkung
der beste Lernmotivator! Deshalb: loben, loben und positiv verstarken, Punkteplane
mit positiven Punkten machen, fiir die das Kind dann eine Belohnung eintauschen
kann. Weiterhin die Starken und Féhigkeiten in den Mittelpunkt stellen und dem
Kind Aufmerksamkeit schenken, wenn es etwas gut gemacht hat.

ADHS-Kinder sind mehr als andere auf positive Motivation angewiesen, weil sie nur
die Dinge richtig gut konnen, die ihnen Spafl machen und wofiir sie Lob bekommen.
Wichtig dabei ist es auch, die Anstrengungsbereitschaft zu loben, nicht nur den Er-
folg. Eltern sollten méglichst wenig kritisieren und wenn, dann kurz und knapp. Sie
sollten auflerdem lernen, konsequent zu handeln und das Gesagte und Geforderte
mit Ruhe und Klarheit durchsetzen. Nein bleibt nein, sonst lernen Kinder nur, dass
Endlosdiskussionen doch erfolgreich sind.

Wenn Eltern Strafen aussprechen miissen, dann sollten diese Strafen genau vorher
angekiindigt und dann durchgehalten und zeitnah umgesetzt werden. Es ist wichtig
zu kontrollieren und auf Einhaltung der Regeln zu bestehen. Feedbacks sollten kurz
und pragnant sein.
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Es ist wichtig, dass Eltern sich einig in der Erziehung sind, sonst werden sie von ihren
Kindern gegeneinander ausgespielt. Eltern sollten sich einig sein, Erziehungskon-
zepte sollten nicht vor den Kindern diskutiert werden. Grofleltern miissten in ein sol-
ches Erziehungskonzept auch eingebunden werden.

Regeln sollten immer wieder benannt werden, gebetsmiihlenartig, moglichst mit den
gleichen Formulierungen, damit die Kinder sie besser verinnerlichen kénnen. Dabei
nicht zu starre Regeln setzen. ADHS-Kinder sind darauf angewiesen, dass sie Struktu-
ren und Ordnung vorgelebt bekommen, weil sie selbst so chaotisch sind. Eine gute Er-
ziehungshaltung ist:,hart, aber herzlich” - liebevolle Strenge, statt alles durchgehen
lassen.

Hilfreich ist es, Stopprituale einfiithren. Eltern sollten lernen sich zu vergewissern,
dass das Kind zuhort: Blickkontakt, Kérperkontakt herstellen. Anweisungen klar und
deutlich geben und sie vom Kind wiederholen lassen! Eltern sollten dabei nur eine
Aufgabe geben, sonst droht Uberforderung. Sie sollten weiterhin einfordern, das in
Auftrag Gegebene sofort zu erledigen:,,Wenn du es gleich machst, hast du es hinter
dir“. Dabei sollten Eltern nicht so viel reden, sondern lieber konsequent handeln. Oft
ist es notwendig, eine klare Gebrauchsanweisungen zu geben. Kinder brauchen Re-
geln und Kontrolle jeden Tag von Neuem. Das macht Erziehung von ADHS-Kindern
sehr anstrengend, weil Eltern ggf. jeden Tag erneut um die gleichen Regeln ringen
missen. Hier bediirfen Eltern haufig der Unterstiitzung und Ermutigung.

Es ist oft hilfreich bei ADHS-Kindern die Formulierungen von , du musst oder du
sollst“ zu vermeiden und stattdessen zu sagen, dass es zwei Moglichkeiten hat: Ent-
weder es macht, was ihm aufgetragen wird, und dann kann es nachher spielen
gehen, oder es macht es nicht, und dann darf es kein Fernsehen schauen und wird
mit der Mutter Arger bekommen. Aber es hat die Wahl, es sich auszusuchen, wie es
handeln will ... und dann einfach nur ,schade“ sagen, wenn es sich fiir den Arger ent-
schieden hat und es nun die Konsequenz des eigenen Verhaltens tragen muss.

Wichtig ist es fiir Eltern auch, dass sie dem Kind die Fehler aus der Vergangenheit
nicht vorwerfen sollten, sondern lediglich zusammenfassen sollten, was es falsch ge-
macht hat und was es aus der Situation lernen kann. Es ist auch hilfreich fiir Eltern,
genauer auf den Tonfall der eigenen Stimme zu achten, wie sie die Botschaften an
das Kind richten. Am besten: freundlich, klar, entschlossen und bestimmt.
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Beziehungsregeln, sozialvertragliche Verhaltensweisen entwickeln, Unterstiitzung und
Entwicklung von Problemldsestrategien
- Es geht darum, dem Kind immer wieder wichtige Merkséatze an die Hand zu

geben, z.B.:, erst denken, dann handeln®.

- Misserfolge auswerten, ,wenn du dich ... so verhéltst, dann wird das passieren ...“
- Zusammenhidnge aufzeigen, wie:,,wenn du schreist, dann wirst du gar nicht be-

kommen, was du willst“.

- Selbstgespréache als Eltern fiihren: ,wenn ich das mache, was brauche ich dafiir

(T 200y 30 000)

Verbesserung der familidren Situation, Gesprachsregeln implementieren
- man lasst andere ausreden
- nur einer redet
- zuhoren und verstehen wollen
- wir nehmen Riicksicht aufeinander
- Beziehungsgerechtigkeit, jeder ist einmal dran, und jeder muss mal zuriickstecken
- nicht zulange und zu viel reden
- wir reden ruhig und sachlich miteinander und beleidigen uns nicht
- wir benutzen keine Schimpfworte, statt, Scheifle“ Scheibenkleister
- wir wenden keine Gewalt an
- wer schreit und schligt, hat immer Unrecht
- der Ton macht die Musik, Sachebene, emotionale Ebene
- keine Endlosdiskussionen

Verbesserung des Selbstwertgefiihls des ADHS-Kindes
- Erfolgserlebnisse verschaffen
- Selbststdndigkeit unterstiitzen, anleiten statt Aufgaben abnehmen
- Lobbuch, das Positive festhalten, Erfolge festhalten
- Helfen, das Positive zu sehen, den Scheinwerfer der Aufmerksamkeit bewusst

auf das Positive stellen

- Das Unangenehme sofort erledigen statt aufschieben
- Selbstmotivationstraining: Wie mache ich meine Aufgabe, sorgfiltig und be-

dacht, wie tiberpriife ich mich selbst?

- Die Energien nicht in der Vermeidung von Verpflichtungen stecken, sondern ins

Anpacken
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- Aus Fehlern lernen: dumm gelaufen, was daraus gelernt

- Dem Kind sinnvolle Aufgaben iibertragen, die es leisten kann und es dafiir loben

- Die positiven Eigenschaften immer wieder betonen: Es ist schén, dass du so ge-
recht bist etc.

Geflihlsregulation

- Umgang mit Arger, Ziindschnur verldngern bis die Wut kommt, Arger angemes-
sen ausdriicken lernen

- Auszeit statt Ausrasten

- freundliche Beharrlichkeit statt Ausflippen oder Nerven

- Wichtig fiir Eltern ist es, emotional nicht mitzureagieren, sondern ruhig und ge-
lassen zu bleiben

- keine Diskussionen, wenn die Emotionen hochkochen,,,cool down*

- Grundsatzdiskussionen nur, wenn das Kind ruhig und aufnahmeféahig ist

- mit Bildern arbeiten, die das Kind auf seinen Zustand hinweisen, die aber nicht
krankend, sondern humorvoll sind: Hitzeblitz, Rumpelstilzchen etc.

- Kinder mit den eigenen Gefiihlen konfrontieren: Wenn du dich so verhiltst,
dann 16st du in mir die folgenden Gefiihle aus ...

- Kindern Zusammenhénge zwischen Situationen und Gefiihlen aufzeigen: Du
wirst drgerlich, wenn ...

- entschleunigen, keine Hektik

- Geflihle wegzaubern

- Faust ballen in der Hosentasche statt draufhauen

- Viel Sport treiben, Verein

- Hobbys entwickeln, Musik

- Tagebuch schreiben, es sich von der Seele schreiben

Problemverhalten und Ausldser identifizieren
- ruhige Umgebung, Reizliberflutung einddmmen
- Medienkonsum einschrianken
- Stressreduktion

Hausaufgabensituation
- eine feste Zeit vereinbaren
- einen ruhigen und aufgerdumten Ort schaffen, mit wenig Ablenkung
- Hausaufgabenheft kontrollieren und von Lehrerin gegenzeichnen lassen
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- Hausaufgaben in kleine Lerneinheiten einteilen, kurze Pausen

- nicht zu kritisch mit der Schrift sein und sich auf das Wesentliche konzentrieren
- Loben statt Kritik

- nicht zu viel reden, eindeutige Arbeitsauftrage

- alles fiir den néchsten Tag abends organisieren lassen

- moglichst nichts erzwingen und nicht emotional mitreagieren

- eventuell Nachhilfelehrer, damit die Beziehung nicht weiter strapaziert wird

Wie

kénnen Eltern gut fiir sich sorgen?

- Balance zwischen Muss und Muse
- fiir schone Zeiten sorgen
- realistische Erwartungen, ADHS-Familien sind anders, und die Harmonie ist nur

kurzzeitig zu haben

- Schuldgefiihle abbauen
- Selbstwertgefiihl gegeniiber Vorwiirfen und Schuldzuweisungen entwickeln
- Humor statt Verbissenheit, lernen, mit den eigenen negativen Emotionen umzu-

gehen

- sich nicht schlecht behandeln lassen, Wertschétzung und Respekt einfordern

- sich geniigend Spaf? génnen

- Prioritaten setzen, Klarheit, Regeln fiir die unangenehmen Dinge des Lebens

- Entspannungsiibungen, abschalten lernen

- sich selbst auch Auszeiten nehmen

- rechtzeitig Grenzen setzen, statt sich auf der Nase herumtanzen lassen und dann

explodieren, berechenbares Verhalten

- Selbsthilfegruppen

- sich rechtzeitig Hilfe holen

- sich gemeinsam abstimmen

- Wutausbriiche und impulsives Verhalten nicht personlich nehmen

- sich selbst wertschétzen. Die Erziehung von ADS-Kindern ist pddagogische

Schwerstarbeit. Ein ADS-Kind zahlt da wie drei Kinder.

- Verséhnung:,Ich habe es schwer mit ADS und mein Kind auch“
- Umgang mit Geschwistern, Gerechtigkeit unter Geschwistern, das ADS-Kind

nicht in die Position des schwarzen Schafs rutschen lassen, aber es auch nicht be-
vorzugen, Geschwister brauchen auch Aufmerksamkeit.
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,Helfen Sie mir, ich verliere mein Kind!“

ADHS-betroffene Familien im Blickfeld

Vorwort

Mit ,Zappelig, gewaltbereit und dngstlich“ nennt der Kongresstitel drei problemati-
sche und zugleich sehr hdufige Verhaltensweisen ADHS-betroffener Kinder und Ju-
gendlicher. Was diese und die vielen anderen ADHS begleitenden Symptome fiir das
Leben mit einem stérker ausgepragten Storungsbild beim Kind bedeuten kénnen, ist
von Aufenstehenden nur schwer nachzuvollziehen und kaum zu glauben. Schon al-
lein die Kernsymptome Aufmerksamkeitsstorung, Impulsivitdt und Hyperaktivitat
schaffen grof3e Probleme in der Selbststeuerung der Betroffenen. Deshalb danke ich
den Kinderschutz-Zentren fiir die Aufgabe, Ihnen als den Profis, die mit Betroffenen
und ihren Familien arbeiten, hier in diesem Kongress die Néte der Familien mit
ADHS-betroffenen Kindern aus Elternsicht zu schildern.

,Helfen Sie mir, ich verliere mein Kind!“, dieses Zitat im Titel zu meinem Vortrag
stammt von Russel A. Barkley, dem grofien amerikanischen ADHS-Experten. Barkley
berichtet in seinem fiir Fachleute sehr zu empfehlenden Buch , Das grofie ADHS-
Handbuch fiir Eltern” von einer Mutter, die ihm eine neue Einsicht zur grofen Di-
mension einer ADHS nahegebracht hatte. (Barkley, S.18 f.)

Es geht bei ADHS meist um viel mehr als Unkonzentriertheit und Zappeln, es geht um
Defizite in vielen grundlegenden Bereichen des Verhaltens, auch im zwischen-
menschlichen Bereich. In der Tat verlieren nicht selten Eltern ihr Kind wegen seiner
grofien ADHS-bedingten Probleme an Sucht, an Gefdngnis, an Obdachlosigkeit, oder
sie verlieren ,nur“ den Kontakt zu ihm. Doch auch durch mangelnde eigene Lebens-
tiichtigkeit aufgrund eigener ADHS-Betroffenheit verlieren Eltern Kinder —Kinder
mit ADHS.
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Deshalb wurde ich Adoptivmutter eines mittlerweile erwachsenen Kindes mit ADHS
und einigen weiteren komorbiden Stérungen, das als Baby seiner leiblichen Mutter
verloren ging. Sie verlor es, weil sie nicht geniigend in der Lage war, dauerhaft nicht
nur fiir sich, sondern auch fiir ihr Kind Verantwortung zu tibernehmen. Vermutlich
war bzw. ist sie selbst von ADHS betroffen. Vieles in ihrer Lebensgeschichte deutet
darauf hin.

Aufgrund meiner paddagogischen Ausbildung und meiner Erfahrung durch die frii-
here Arbeit als Lehrerin hitte ich niemals so viel iiber ADHS lernen kénnen, wie mein
Kind es mich gelehrt hat. Ich hatte frither nicht glauben kénnen, dass es Probleme
mit einem Kind in diesem Ausmaf geben konnte, die nicht anerzogen und durch ir-
gendwelche Umwelteinfliisse entstanden sind.

Mein Mann, ebenfalls Lehrer, und ich, wir mussten zwangsldufig umdenken: Unsere
elterliche Liebe, Zuwendung und Erziehung, unsere Bildungsangebote und auch die
Hilfen von Profis (Frithforderung, Ergotherapie, Kindergarten, musikalische Friiher-
ziehung, Sportverein) fithrten nicht zu irgendwelchen positiven Verdnderungen, wie
sie von uns erhofft wurden. Die Suche nach Hilfe bei einem Kinder- und Jugend-
psychiater ergab keine Diagnose fiir unseren Sechsjahrigen auf3er der Feststellung,
adoptierte Kinder seien hdufig unruhige Kinder.

Der Vorwurf einer Beraterin in der Erziehungsberatungsstelle, dessen Besuch zwei
Jahre spéter ich als pddagogisch ausgebildete Mutter bereits als einen unfreiwillig
geleisteten padagogischen Offenbarungseid empfand, traf mich hart und machte
mich zugleich zornig. Ihr Vorwurf an mich, die problematischen Verhaltensweisen
unseres Kindes per ,Ubertragung* hervorgerufen zu haben, entsetzten mich. Lange
wusste ich ihr nichts zum Beweis Taugliches entgegenzusetzen. Ich wusste nur, dass
ihre harte Schuldzuschreibung nicht der Realitat entsprach und aus einem ,antrai-
nierten” psychologischen Denken resultierte, dem ich ja frither in &hnlicher Weise
selber anhing.

Erst nachdem ich iiber ADHS, damals noch ADS genannt, gelesen hatte, wurde mir
sehr schnell deutlich, dass es dieses neurobiologische Problem ADHS und die weite-
ren komorbiden Stérungen waren, die unser Kind so unbeschreiblich schwierig
machten.
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In den acht Jahren, in denen ich jetzt eine Regionalgruppe im Bundesverband ADHS
Deutschland e.V. leite, habe ich von iiber Tausend Eltern, meist Miittern, Berichte
uber ihr ADHS-bedingt problembeladenes Familienleben gehort. Es sind intensive Be-
ratungsgesprache am Telefon mit Miittern, die mir den Blick auf ADHS erweitern. Ei-
nige unfassbare Erlebnisberichte, wahre Horrorgeschichten und die haufig berich-
tete Beschuldigung der Miitter, die Probleme ihres Kindes verursacht zu haben,
veranlassten mich, ein Buch zu schreiben. Es ist mein Appell an die Fachwelt, ADHS
doch verstehen zu lernen und umzudenken, anstatt, wie es noch oft geschieht, die
Ursachen fiir die ADHS-typischen Schwierigkeiten den Eltern, meist der Mutter, an-
zulasten. Dass auch mir von der Erziehungsberatung die Verursachung der grofien
Probleme meines Kindes angelastet wurde, fiihrte letztlich dazu, dass mein Zorn auf
diese ungerechtfertigten Schuldzuweisungen mir die Energie gab, sechs Jahre lang
an einem Buch zu schreiben, das anscheinend noch immer nétig ist ...

1. ADHS erleben und damit leben
1.1 Viele Kinder mit ADHS gehen (fast) verloren

Wie bereits angedeutet, ist das Leben fiir Eltern, die mit einem oder mehreren ADHS-
betroffenen Kindern leben, eine grofie alltdgliche Herausforderung. Schon friih be-
ginnen meist die Auffélligkeiten des ADHS-Kindes, die oft zuerst die Mutter spiirt. Sie
hofft, dass sich im Lauf der Entwicklung eine gewisse Normalitit einstellt. Friih sorgt
sie sich, dass ihr Kind in seinem spéteren Leben vielleicht nicht gut zurechtkommen
wird. Wie die Erfahrung in der Selbsthilfe zeigt, sehen viele Véter leider erst sehr spét
ein, dass ihr Kind , irgendwie anders* ist. Auseinandersetzungen iiber die richtigen
Erziehungsmethoden, nicht selten mit Schuldvorwiirfen durchsetzt, belasten die
Partnerschaft der Eltern oft schwer. Erwiesen ist, dass Trennung und Scheidung bei
Eltern ADHS-betroffener Kinder tiberdurchschnittlich héufig sind.

Zusammenhinge zwischen Trennung der Eltern dieser Kinder sind allerdings auch
deshalb oft zu finden, weil ein Elternteil oder beide selbst von ADHS betroffen sind —
denn ADHS ist vor allem genetisch bedingt und erblich. Diese Konstellation sorgt bei
einer schweren Auspriagung und problematischen Komorbiditaten héufig dafiir, dass
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Kinder mit ADHS in Adoptiv- und Pflegefamilien kommen. So verlieren nicht wenige
Miitter bzw. Eltern ihr Kind mit ADHS durch leider notwendig gewordenes Eingrei-
fen des Jugendamtes. In logischer Konsequenz haben viele Adoptiv- und Pflegekin-
der eine besonders schwere ADHS-Problematik mit vielfaltig ausgepriagten Begleit-
storungen. Die amerikanischen ADHS-Experten Hallowell und Ratey geben den
Adoptionsstatus als Risikofaktor fiir ADHS an (Hallowell & Ratey, S. 322).

Die Uberzeugung, dass ADHS vor allem genetisch bedingt ist, teilen die deutschen
ADHS-Experten in Forschung und Praxis mit den bekannten ADHS-Selbsthilfeorgani-
sationen. Bereits seit Jahrzehnten ist durch Adoptions- und Zwillingsstudien die Erb-
lichkeit der ADHS belegt, und molekulargenetische Befunde der jiingsten Zeit bewei-
sen den grofen biologischen Anteil an der Entstehung des oft hochkomplexen
Storungsbildes, das wir ADHS nennen, indem wir unkorrekterweise unausgespro-
chen weitere begleitende Stérungen mitmeinen.

Insbesondere eine hiufig vorhandene Stérung des Sozialverhaltens scheint im Ver-
bund mit der ADHS-Problematik dafiir verantwortlich zu sein, dass so viele Kinder
und Jugendliche mit ADHS trotz grofler Bemithungen ihrer Eltern nicht auf dem ge-
sellschaftlich erwarteten (moralischen) Weg bleiben. So drohen sie auch noch als Exr-
wachsene mit dieser kombinierten ADHS-Auspragung in ihrem spéateren Leben
immer wieder abzugleiten, weil ihre eigenen Bemiihungen oft viel schwicher sind
als ihr eigentliches Wollen.

Zum besseren Verstindnis dieser vielfdltigen Begleitstorungen der ADHS hier ein
Schaubild, das nicht im Kongressvortrag gezeigt und besprochen wurde:
(aus: Skrodzki, in: Skrodzki/Mertens: Hyperaktivitit, 2000, S. 26)

85% Emotionale Stérungen
33% Depressive Storungen
27% Angststorungen
80-90% Lernschwierigkeiten
62% Leseschwiche
25-35% Klassenwiederholer
65% Erhebliche Verhaltensstérungen,
héufig Kombination mit Tics, Zwangsstorungen,
Sprach-, Sprechstérungen,
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Haufiger Schulabbruch
Vielfach-Unfélle (Verkehr)

36% der 17-Jahrigen ADHD 1x verhaftet, teilweise mehrfach (USA),
tendenziell hdufiger vor Gericht und haufiger straffillig,
erhohte Raten von Alkohol- und Drogenmissbrauch.

Zur Problematik der Begleitstorungen bei ADHS, insbesondere auch der Stérung des
Sozialverhaltens, haben die Herausgeber Freitag und Retz in dem Werk ,ADHS und
komorbide Erkrankungen® auch neuere wissenschaftliche Beitrdge von ADHS-Exper-
ten zusammengetragen. Deutlich wird dort, dass ,der (...) Verlauf der ADHS im Er-
wachsenenalter mit einer Fiille von gesundheitlichen Risiken, komorbiden Leiden
und sozialen Gefdhrdungen belastet (ist), die ihren Ausgang von der ADHS im Kin-
desalter und den Komorbiditaten in diesem Lebensabschnitt nehmen.” (Freitag &
Retz, S.12). Der Band wendet sich auch Storungen zu, die bisher im Zusammenhang
mit ADHS noch wenig thematisiert werden: autistische Stérungen, Einnéssen (Enu-
resis), Restless-Legs-Syndrom, pathologisches Gliicksspiel. Auch die Essstérungen, die
bereits im ,Suppenkaspar” des , Struwwelpeter” von Heinrich Hoffmann dargestellt
werden, finden zunehmend die Beachtung klinischer ADHS-Experten.

Versucht man die grofie Vielfalt der komorbiden Stérung im Verbund mit ADHS und
einer vielleicht sehr hohen oder minderen Intelligenz mit der Realitét des Lebens ab-
zugleichen, kann man nicht umbhin, der Aussage der von Barkley zitierten Mutter
grofies Gewicht beizumessen.

- sind distanzlos
- konnen sich nicht wehren und werden

Viele Kinder mit ADHS gehen (fast) verloren ...
- entwickeln ,merkwiirdige“ Bindungs-

muster

- reien sich los, laufen weg (aber verir-
ren sich kaum)

- verungliicken

- versagen oft in der Schule

- verlieren oft ihre Arbeit

- Uberfordern Elternliebe (und -geduld)

- finden oft die falschen ,,Freunde“

- lieben die Gefahr (Wagemut)

missbraucht (eher ,hypoaktiv“?)

- leiden durch Vernachlassigung/Miss-

handlung (bes. ADHS-betroffener Eltern)

- werden leicht in Delikte verstrickt

(praktische Moral!)

- sind anfallig fiir Stichte
- entwickeln weitere, sekundare Stérungen
- erhalten ihre zutreffende ADHS-

Diagnose nicht
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1.2 ADHS im Alltag

Meist sind bei ADHS sehr viele Bereiche des Lebens beeintréachtigt. Dies fithrt zu
schwierigen Alltagsanforderungen an die Eltern. Demzufolge stehen sie, was meist
heif3t: vor allem die Mutter, unter einer Dauerbelastung. Eine ADHS-Betroffenheit
bei mehreren Geschwisterkindern — vermutlich jeweils in sehr verschiedener Aus-
pragung —ist durchaus hiufig und eine gesonderte Arbeit wert, kann aber hier nicht
weiter thematisiert werden. Nicht nur Geschwisterstreit im Ubermaf wire eines der
grofien Unterthemen.

Was beim Kind mit ADHS friih vielleicht nur auffillt als ,irgendwie anders“, kann im
Kleinkindalter, das Erziehungsratgeber bereits auf gesunde Kinder bezogen als das
anstrengendste Alter bezeichnen, den Eltern schon bald die Grenzen ihrer Erzie-
hungsfahigkeit aufzeigen: Sorgfaltig liberlegte Erziehungsabsichten zerschellen
leicht dann, wenn das Kind mit noch unerkannter ADHS sehr wenig in der Lage ist,
die Regeln des téglichen Miteinanders anzunehmen. Eine hohe Impulsivitét, leichte
Erregbarkeit, Ubellaunigkeit und Aggressionsbereitschaft bei geringer Frustrations-
toleranz des Kindes vermogen ansonsten geduldige Miitter und Vater derart zu iiber-
fordern, dass ihre Erziehung mit vielen unschénen Bemerkungen, Negativkritik, Zu-
rechtweisungen und sogar Geschrei und vielleicht Gewalt ihrem Kind gegeniiber
durchsetzt wird.

Die Familie als Geborgenheit bietendes soziales Gebilde gerat in Gefahr, und jede (er-
wachsene) Person darin kann irgendwann an ihrer urspriinglich gelebten Bezie-
hungsfahigkeit Schaden nehmen. Ein Kind mit ADHS, das diese Fahigkeit erst erwer-
ben soll, fithlt sich vielleicht wenig geliebt, und wenn es ein sensibles Kind mit der
Fahigkeit zu nachhaltiger Wahrnehmung seiner eigenen Defizite bzw. deren unan-
genehmen Folgen ist, wird es umso weniger ein gesundes Selbstwertgefiihl entwik-
keln konnen.

Insbesondere die Schulzeit verscharft mit den bei ADHS besonders notwendigen
Hausaufgaben mit Wiederholungen und Ubungen all diese negativen Entwick-
lungen, die den Familienfrieden jetzt zunehmend und vielleicht hochdramatisch
belasten.
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Den Anforderungen des Leben oft nicht geniigen konnen — dieser Mangel trifft spate-
stens jetzt nicht nur das ADHS-betroffene Kind, sondern auch seine Eltern, insbeson-
dere die Mutter als Haupterziehungsperson und téagliche ,Nachhilfelehrerin®. An-
dernfalls ist entsprechend der Vater derjenige, der das ADHS-Problem mit seinen
Auswirkungen zu schultern hat, was in der heutigen Gesellschaft doch noch eher die
Ausnahme ist.

ADHS im Alltag

- Philipp vor der Geburt

- der schwierige friihe Eltern/Mutter-
Kind-Kontakt

- als Baby ,,pflegeleicht” oder hochan-
strengend (Schreibaby)

- auf zwei Beinen —und dann los!

- Gruppenverhalten im Kindergarten —
Anlass zu Klagen der Erzieherin

- Malen, Basteln, Schneiden, Kleben —
oft schwierig und unbeliebt

- Zuhoren, Herschauen, Befolgen, acht-
sam sein?

- Trédeln ohne Ende: immer auf dem
Sprung oder: antriebsarm und ver-
traumt

- Mutterliche Hilferufe im tiefenpsycho-
logischen Irrgarten

- Partnerstress, solange ADHS kein Be-
griff ist

- Die Schule: Sitzen, aufpassen, anpas-
sen, leisten, zuverldssig sein

- Schreiben: Die Feinmotorik der Fein-
motorik

- die Hausaufgaben: Sonderpadagogin

Mutter

- ,Freunde*: Gleich und gleich ...
- friihe, anhaltende ,Superpubertat*
- sinnvolle Freizeitgestaltung — ein hau-

figes Problem

- Talentsuche und der Mangel an

(Selbst-)Motivation

- Jugendzeit: Kicksuche, Abhdngen, Lan-

geweile

- Zeitfenster: Jetzt das Schone —und

zwar sofort!

- ,Verschieberitis“: Morgen die Pflicht

- Wahrnehmung der Umwelt: Egozentrik
- Leben ist Risiko und Verfiihrung pur

- Von der Schule zum Beruf: Was mach

ich gerne? —Das kann ich gut! —und
umgekehrt

- Beratung, Férderung, Hilfen, Projekte —

und wer kennt ADHS?

197



Gerhild Driie ADHS-betroffene Familien im Blickfeld

198

1.3 ADHS und Erwachsenwerden

Nur wenige Jugendliche kénnen nach Vollendung ihres 18. Lebensjahres als seelisch
wirklich reif und erwachsen gelten. Viele brauchen noch die Unterstiitzung und den
Rat ihrer Eltern, obwohl sie sich gerne von ihnen absetzen. In viel stirkerem Maf3 gilt
dies bei ADHS. Eine seelische Entwicklungsverzégerung im Vergleich mit anderen
Gleichaltrigen schafft fiir die Eltern meist das Problem, dass die juristische Volljah-
rigkeit ihres Kindes ihre eigene, leider notwendige und fiir den Jugendlichen unan-
genehme elterliche ,Machtausiibung” in eine ,Illegalitét” tiberfiihrt. Weil das voll-
jahrige Kind noch immer wenig aus seinen Fehlern zu lernen in der Lage ist, sehen
verantwortungsbewusste Eltern sich genotigt, wie bisher erzieherisch zu wirken. Der
Umgang mit dem Taschengeld oder dem Lehrlingslohn bleibt oft noch sehr unreif,
aber die sich dem jungen Erwachsenen mit ADHS bietenden rechtlichen Moglichkei-
ten sind unbegrenzt und von ihm selbst kaum einzuschétzen. Schriftliche oder tele-
fonische Kaufvertrége zu schlieffen, sich Geld zu leihen, eine Wohnung zu mieten
sind erlaubt. Die Féhigkeiten, mit diesen Rechten sinnvoll und verantwortlich umzu-
gehen, verblassen meist deutlich hinter den Verlockungen, die sich nun ganz legal
bieten. Sich in der Offentlichkeit ohne Erlaubnis aufhalten zu diirfen, legale Suchts-
toffe ohne elterliches ,Bremsen” konsumieren zu diirfen, birgt Gefahren, die insbe-
sondere bei einer Storung des Sozialverhaltens grofRer sind als bei Nichtbetroffenen.
Was seit Jahren als ,Superpubertit” die Eltern in Atem halt, dauert noch viele Jahre
an, denn , Ricksicht, Einsicht, Ubersicht und Nachsicht entwickeln sich erst spat im
Leben”. (Neuhaus, Cordula, 2000, S. 124).

Die Eltern ADHS-betroffener Kinder und Jugendlicher brauchen daher nicht nur fiir
die Alltagsbewaltigung einen langen Atem. Die Erziehungsarbeit und coachendes
Regulieren wird bei ADHS Jahrzehnte gebraucht, obgleich von den Betroffenen
durchaus nicht gerne ertragen. Je nach der Personlichkeit des ADHS-betroffenen Ju-
gendlichen geben eine hohe Risikobereitschaft und die ADHS-bedingte Impulsivitét
lange Anlass zu straffer Fiihrung und Kontrolle, die den Eltern selbst unangenehm ist
und der sich der junge unerwachsene Erwachsene mit ADHS gerne entzieht. Junge
Menschen mit einer stérker ausgepriagten ADHS miissen jedoch lange gehalten, mo-
tiviert und strukturiert und nach eventuellen Abstiirzen vielleicht wieder aufgenom-
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men werden. Das Loslassen féllt den Eltern deshalb sehr lange schwer und belastet
sie beim Scheitern mit Schuldgefiihlen.

Zur Langzeitprognose mit ADHS geben ADHS-Experten neben der seelischen Reife-
verzogerung das Ende der Superpubertit im Alter von 25 oder sogar 30 Jahren an. Der
Schweizer Kinder- und Jugendpsychiater H. C. Steinhausen verdeutlicht die Chronizi-
tét des Problems ADHS mit dem eingéngigen Satz: ,Sie sind anders, sie bleiben an-
ders“. (Kongress in der Medizinischen Hochschule Hannover: ,Wider das Stigma —
ADHS, Tic und Zwang im Spiegel von Gesellschaft und Forschung®, 9.-11.10.2008).
Weiter nennt Steinhausen dort als hdufige Sekundarfolgen 40% Suizidversuche im
dritten Jahrzehnt, eine Rate von iiber 50% mit Substanzmissbrauch (Kontrollgruppe:
bis 30%), mehr als 40% mit Kontakten mit der Polizei und Gefidngnisaufenthalte bei
ADHS (Kontrollen bis 20%). Laut Steinhausen entwickeln ADHS-Betroffene durch
Drogenkonsum leicht eine Psychose, was Drogenberater vermehrt aufschrecken
miisste.

Die grof3e Sorge der Eltern von schwerer ADHS-betroffenen Kindern insbesondere
mit Stérungen des Sozialverhaltens auf ihr zukiinftiges Leben hin wird durch Be-
richte von Eltern deutlich und ist wissenschaftlich bereits vielfach untermauert, ent-
springt also keinesfalls einer Uberbesorgtheit oder Schwarzseherei, wie sie Mittern
gern attestiert wird.

Vielfach wird ADHS auch in weiten Fachkreisen noch immer als eine Art , Kinder-
krankheit” betrachtet. Krause & Krause stellen dazu fest: ,Bei Kenntnis der fiir dieses
Krankheitsbild typischen Symptomenkombinationen miisste in der taglichen Praxis
des Nervenarztes sicherlich bei einer Reihe von Patienten, deren Auffilligkeiten aus-
schliefllich als emotional instabile, dissoziale, histrionische oder dngstliche Person-
lichkeitsstérungen eingeordnet werden, zumindest zusétzlich die Diagnose einer bis
ins Erwachsenenalter persistierenden ADHS gestellt werden. Diese Diagnosestellung
ist deshalb so eminent wichtig, weil es effiziente medikamentdse Behandlungsmaog-
lichkeiten gibt, die den Betroffenen erstmals eine befriedigende Lebensfiihrung er-
moglichen.” (Krause & Krause, S.1f1.)

Die anhaltend unbefriedigende Situation in der Diagnostik und Versorgung erwach-
sener Patienten mit ADHS ldsst Familien noch weitgehend ohne die erforderlichen
Hilfen einschlief3lich der medikamentdsen Therapie. Auf deren Zulassung und Er-
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stattung durch die Krankenkassen wird noch immer gewartet. Fiir geringverdie-
nende und arbeitslose Patienten oder deren Eltern besteht so ein zusatzliches Pro-
blem, das sie auch dann nicht 16sen kénnen, wenn sie die therapeutischen Notwen-
digkeiten erkennen.

»Endlich 18! — Jetzt darf ich alles!*

Aber ...
... Andauern der (Super-) Pubertat
... seelische Reifeverzégerung (Egozentrik)/Unreife
... aus Fehlern wenig lernen
...anderen die Schuld zuweisen
... wenig Vorschau und Riickschau

... unstete Planlosigkeit (Lustprinzip) im Umgang mit Zeit, Geld, Mitmenschen

1.4 ADHS und Gewalt

Nachrichten iiber misshandelte und vernachlissigte Kinder bewegen in den letzten
Jahren verstirkt nicht nur die befassten Fachkréfte in der Jugendhilfe, sondern sie
beherrschen zeitweilig als Schlagzeilen die allgemeinen Medien. Zusammenhénge
mit ADHS werden da wie dort wohl kaum gesehen. Aufgrund der Dauerhaftigkeit
der Problematik iiber den gesamten Alltag vieler Jahre hinweg werden Bezugsperso-
nen mit ,normalen” Erziehungsfihigkeiten hdufiger mehr beansprucht, als sie auf
Dauer ertragen konnen. Verbotene elterliche Gewaltausiibung wegen ADHS gehort
auch unter Eltern zu einem tabuisierten Thema.

Bereits das Schreibaby, als das nicht selten ein spater mit ADHS diagnostiziertes Kind
frith aufgefallen war, fordert von Eltern oft mehr, als gute Eltern ertragen konnen,
ohne zu schnell starke eigene Aggressionen zu entwickeln. Spater verlangen beson-
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ders grofie Unruhe und Lautstérke, andererseits auch Antriebsarmut bzw. Langsam-
keit, aulerordentlich viel Geduld von Eltern. Eine niedrige Frustrationstoleranz, die
dem ADHS-betroffenen Kind meist eigen ist, bringt oft heftige Reaktionen bei Nicht-
erfiillung von Wiinschen. Sprichwortlich sind beispielsweise die taglichen Wutan-
falle beim Abstellen des Fernsehgerdtes nach dem Film. Vorher vereinbarte Sehdauer
und -zeiten werden ignoriert, und auch Strafen, wie der Entzug der morgigen Fern-
sehzeit, bewirken im Kind keinerlei Beruhigung. Eskalationen bestimmen den Alltag
in vielen solcher Familien. Mitunter erscheinen unkontrollierte Ausbriiche elterli-
cher Aggressionen vorprogrammiert.

Eine Storung des Sozialverhaltens sollte nicht ausschlie8lich als Reaktion auf nega-
tive Umwelteinfliisse verstanden werden; sie kann bereits friih als angeborene St6-
rung vorhanden sein. Kinder mit der Kombination von ADHS und Stérungen ihres
Sozialverhaltens sind nicht nur spéter erwiesenermafien anfélliger fiir Suchtpro-
bleme und Delinquenz, sie sind vermutlich auch bereits friih starker von elterlicher
Gewalt bedroht. Deshalb kann eine friihzeitige Diagnose mit nachfolgenden richti-
gen Hilfen zum aktiven Kinderschutz beitragen.

Kinder mit ADHS und einer evtl. aggressiv gefarbten oppositionellen Stérung des So-
zialverhaltens setzen ganz besonders eine tiglich Aufregungsspirale in Gang, der
selbst ausgeglichene Eltern sich nicht leicht entziehen konnen (s. Driie, S. 70). Eltern
und andere Bezugspersonen konnen bei derart schwer ADHS-betroffenen Kindern
und Jugendlichen oft an die Grenzen ihrer korperlichen und psychischen Belastbar-
keit gelangen. Gewalt lehnen selbstversténdlich viele solcher Eltern eigentlich ab,
die ihr Kind dann doch kérperlich zurechtweisen oder strafen. Die elterlichen Schuld-
gefiihle nach dem Schlagen verhindern jedoch nicht unbedingt das erneute Schla-
gen, da eine Verdnderung im unangemessenen kindlichen Verhalten nicht erreicht
werden kann. Es will zwar meist gar nicht so sein, dass seine Eltern es schlagen, aber
es kann sich aufgrund seiner neurobiologischen Besonderheiten, die den Eltern viel-
leicht durchaus ,irgendwie” krankheitswertig erscheinen moégen, nicht im ,, norma-
len“ Rahmen verhalten wie andere Kinder.

Auflenstehen ist nur schwer zu vermitteln, dass Aggressivitat eines Kindes in Form
von Treten, Beif3en, Schlagen oder wiederholtem Drohen durchaus nicht nur als
Folge elterlicher Gewalt auftreten kann. Berichte in der Selbsthilfe belegen den Facet-
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tenreichtum an hochschwierigem Verhalten von Kindern mit ADHS, das nicht nur
»durchschnittliche” Eltern, sondern auch Erziehungsprofis zu Fehlverhalten treiben
kann.

Da ADHS aber nicht nur beim betroffenen Kind selbst, sondern meist auch bei wenig-
stens einem leiblichen Elternteil vorhanden ist, droht Gefahr oft von allen Seiten:
Wenn schon nichtbetroffene Eltern frith an die Grenzen ihrer Geduld gefiihrt wer-
den, kann es nicht verwundern, dass selbstbetroffene Eltern viel eher bei derart be-
troffenen Kindern zum Misshandler werden kénnen, obwohl sie ihr Kind doch lie-
ben: Die reduzierte Impulskontrolle ist ein Kernsymptom bei ADHS.

Als Thema fiir den Kinderschutz stellt hdusliche Gewalt aufgrund von ADHS-Sym-
ptomen eine ganz besondere Herausforderung dar, weil bisher die Mechanismen
von Gewalt in der Familie vielfach schlicht mit ,Uberforderung” oder Gewalttatig-
keit eines evtl. ,psychisch kranken“ oder ,labilen” Elternteils oder als , irgendwie un-
erklarlich” erklart werden. Vermutungen ersetzen vielfach das Wissen um die Ge-
waltentstehung im Zusammenhang mit einer ADHS-Problematik. Die typischen
Folgestorungen auf der Grundlage einer eigenen ADHS bei Eltern ADHS-betroffener
Kinder wie z.B. Depression, Sucht, Borderline-Stérung befinden sich im Verstehens-
horizont aller, die mit Familien und besonders mit ,, Multiproblemfamilien® arbeiten.
Die Zusammenhénge krankheitswertiger Verhaltensstorungen aber, wie sie bei vie-
len schwer von ADHS betroffenen Kindern oder ggf. ihren Eltern zu erleben sind, er-
fordern ein Umdenken.

ADHS/Komorbiditat begiinstigt Gewalt
- Dauerstress/innere Unruhe

- Impulskontrollschwache - Sprachliche Armut
- niedrige Frustrationstoleranz - Frust bei Entzug/Verweigerung von
- Seelische Entwicklungsverzogerung Erstrebtem (TV, Geld ...)
- Neigung zur Aggression - Entzug von Suchtmitteln
- Misslaunigkeit - Misserfolg (in Erziehung, Leistung,
- Storung der Wahrnehmung Anerkennung)
(z.B. Mimik des Gegeniiber) - Nervendes Verhalten (Schreien, Dauer-
- Minderwertigkeitsgefiihl krach, Drohen ...)
- Uneinsichtigkeit - Testosteron
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1.5 ADHS und Demenz — vergleichbar?

Kinder mit ADHS bendtigen von ihren Eltern oft bis weit ins Erwachsenenalter
immer wieder Unterstiitzung in verschiedenen Bereichen, sodass der Gedanke die El-
tern beunruhigt: Wann wird unser Kind eigentlich wirklich erwachsen? Gliicklich
konnen sich die Eltern dann schitzen, wenn der Weg in ein fiir den jungen Erwach-
senen hochinteressantes, also motivierendes und deshalb Durchhaltevermogen ver-
sprechendes Berufsleben gegliickt ist.

Da man ohne eigenes Erleben kaum einschétzen kann, auf welche Weise der Alltag
mit einem stdrker ADHS-betroffenen Kind oder jungen Erwachsenen ohne seine not-
wendige medikamentose Therapie sich ,ereignet”, mag der Vergleich mit der Belas-

Symptome/Anforderungen an Bezugsperson im Vergleich Demenz — ADHS
Defizit in kognitiven, emotionalen, sozialen Fahigkeiten + +
Kurzzeitgedachtnis betroffen/Vergesslichkeit + +(-)
Verlust/Beeintrachtigung v. Denkvermogen, Sprache, Motorik + (+)
Verminderung von Selbstkontrolle/Selbstbeherrschung + +
Personlichkeitsstruktur verandert bzw. schwierig (extrem) + +
Depressivitat (+) (+)
Aggressivitat (+) (+)
Verlust erworbener Fahigkeiten/vermind. Erwerb von Fahigkeiten + +
Krankheitsbedingte Unfahigkeit, Unfahigkeit wahrzunehmen
und sich damit auseinanderzusetzen (s. Demenz-Paradoxon) + +/-
Kommunikationsprobleme i +
Mangelnde Korperpflege, Ordnung, Erndhrung + +/-
Verlust/Beeintrachtigung d. Orientierungssinns + -(-)/+
Dankbarkeit (+) (+/-)
erfordert viel Wissen/Verstehen/Verstandnis + ++
erfordert viel/standige Prasenz, Hilfe, Kontrolle ++ +(+)
erfordert viel Geduld! ++ +(+)
erfordert Zuversicht/Ausdauer/Liebe! + +
(+ = trifft zu; — = trifft nicht zu)
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tung der Betreuung eines mittelschwer dementen Familienangehdrigen helfen, dies
zu verdeutlichen. Ein solcher Vergleich ist vermutlich neu, aber da die jiingste The-
matisierung der Demenz in der Offentlichkeit bis hin zur Politik die groen Schwie-
rigkeiten in der Bewaltigung des Alltags mit Altersdemenz eher nachvollziehbar ge-
macht hat, mag er erlaubt sein.

Im Unterschied zur Belastung der pflegenden Angehdérigen bei Altersdemenz, die na-
turgemafl immer eine starke Abwartsbewegung vollfithrt und letztlich mit der Pfle-
geheimbetreuung und mit dem Tod des Betroffenen aufhort, ist bei ADHS eine entla-
stende Aufwartsbewegung zu erhoffen, die irgendwann in eine hinreichende
Entwicklung von Fahigkeiten des Betroffenen zu selbststandiger und zugleich sinn-
voller Lebensgestaltung iibergeht.

1.6 ADHS — Sein und Schein

Personen, die Kinder mit ADHS nicht in ihrer alltdglichen Umgebung erleben, koén-
nen oft nicht glauben, was Eltern berichten. Selbst der nicht in ADHS erfahrene Dia-
gnostiker kommt leicht zu einer falsch-negativen Diagnose, wenn er nur dem ver-
traut, was ihm ein Kind mit ADHS erzéhlt. Selbst die Aussagen vieler erwachsener
Betroffener kénnen von mangelnder Wahrnehmung und liickenhafter biografischer
Erinnerung geprégt sein. Bewertet der Diagnostiker bei einem hochmotivierten Kind
allein die erfolgreich gemeisterten Tests, kann er in die diagnostische Irre geleitet
werden; die Berichte der Eltern iiber den Alltag sprechen dann eventuell eine klarere,
wahrere Sprache.

Diese Zwiegesichtigkeit bei ADHS (s. Driie S. 61 f.), deren Ursprung nicht in absichtli-
cher Tauschung des Gegeniibers liegt, sondern im Mangel an der Fahigkeiten zur
Selbstmotivation, verwirrt und enttduscht oft auch die Eltern: Wenn kein besonde-
rer, vom Betroffenen als positivempfundener Reiz (von auflen) oder Lust das beson-
dere Interesse bzw. ein angemessenes Verhalten hervorlocken, zeigt sich die ADHS-
Personlichkeit durchaus oft so, wie sie es selber ,eigentlich“ nicht will oder gutheif3t.

Je nachdem, in welchen Bereichen des Lebens dieses Wechselhafte sich auswirkt,
konnen die Folgen dramatisch sein: Im Bewerbungsgesprach gelingt es dem hochmo-
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tivierten Betroffenen, seinen potentiellen Arbeitgeber charmant, intelligent und re-
degewandt von seinen Fahigkeiten, die er zweifellos besitzt, zu iiberzeugen. Dann
aber konnen nach einiger Zeit die Langeweile des Alltagsgeschéfts oder seine Unfa-
higkeit zu strukturierter raumlicher oder zeitlicher Ordnung, also Chaos oder Unzu-
verldssigkeit, seine berufliche Existenz jah beenden. Seine Eigenmotivation reicht
ohne standiges Wohlgefiihl im Beruf nicht aus, um dort auf Dauer zu bestehen. Ahn-
liches gilt fiir die Partnerschaft, die bei ADHS oft nicht lange halt.

Die ADHS-Personlichkeit: Sein und Schein? Folgen:
- Negativdiagnose, wenn in Diagnostik

Mit ,,zwei Gesichtern“ — je nachdem hochmotiviert (Ehrgeiz, IQ)
wodurch: - Lob-/Belohnungsabhangigkeit
- Mangel an Selbstmotivation - Unzuverlassigkeit/Unglaubwiirdigkeit
- Mangel an Selbstbeherrschung - Enttduschung im sozialen Umfeld
- Mangel an Empathie (Vertrauensverlust)
- Mangel an Gedachtnis und Abrufbar- - Erschiitterung der Glaubwiirdigkeit
keit von Vorsatzen der Mutter/Eltern

1.7 ADHS und die Folgen fiir die betroffenen Familien

Nicht gerne gehort, aber Tatsache ist, dass es zumeist die Miitter sind, die nicht nur
die alltdgliche Belastung mit dem ADHS-betroffenen Kind iiberwiegend tragen und
Versuche unternehmen, Rat und professionelle Hilfe zu bekommen. Auch in der
Selbsthilfe spiegelt sich dieses Verhaltnis wieder. Was Miittern von Ratgebern
scheinbar leichtfertig als Tipp gesagt wird, empfinden sie oft als von Unverstandnis
gepragt, nicht selten als verletzend: ,Sie sind iiberfordert!“, ,Haben Sie mehr Ge-
duld!“, ,,Nehmen Sie sich eine Auszeit!“ , Lernen Sie loszulassen!“.

Solange die Diagnose ADHS nicht gefunden und demzufolge bei Bedarf medikamen-
tose Therapien und fiir die Eltern Aufklarung und ADHS-spezifisches Elterntraining

nicht durchgefithrt werden, bleiben Familien in einem Kreislauf aus Unverstindnis,
Fehlreaktion und Eskalationen gefangen. Die dramatischen Folgen fiir das Kind und
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den Jugendlichen und spater fiir den noch immer betroffenen Erwachsenen sind oft
beschrieben worden.

Wenig thematisiert werden die ADHS-bedingten Auswirkungen auf die anderen Kin-
der in der Familie. Eltern berichten nicht selten iiber Streitsucht und Eifersucht des
betroffenen Kindes, unter der Geschwisterkinder zu leiden haben. Hassgefiihle ge-
sunder Kinder ihren Geschwistern mit ADHS gegeniiber kénnen daraus resultieren,
dass ihre natiirliche Geschwisterliebe tiberstrapaziert wird.

Gerecht zu bleiben ist fiir alle Eltern nicht immer leicht — bei ADHS-betroffenen Kin-
dern in der Familie ist hochste Sensibilitét gefragt, um groflen Unmut zu verhindern.
Kinder mit ADHS brauchen eine andere Erziehung, engere Grenzen, die gesunden
Kindern nicht unbedingt gerecht wiirden.

Uber Kinder psychisch kranker Eltern steht einiges an Fachliteratur zur Verfiigung,
Kongresse zu dieser Problematik wurden beispielsweise von Tragern von Jugendhilf-
einstitutionen in Gang gesetzt. Eltern psychisch kranker Kinder hingegen sind kaum
Thema, obwohl doch die tagtéglichen sonderpadagogischen Anforderungen bei
ADHS von friith bis spat vermutlich nicht mal Sonderpddagogen auf Dauer leisten
konnten, ohne dabei mit Krankheit zu reagieren. Die noch immer weithin fehlende
allgemeine Akzeptanz der ADHS als nicht erzieherisch verursachte Storung verhin-
dert nétige Hilfen, die wegen anderer Krankheiten teilweise einklagbar sind: So wie
fiir den frithkindlichen Autismus der Behindertenstatus seit Jahrzehnten selbstver-
stindlich gewédhrt wird, befindet sich eine ADHS mit Behinderungswertigkeit derzeit
noch auflerhalb der Kataloge. Mithsam kann es sein, durch Zusammenstellung der
Symptomatik mehrerer Komorbiditdten den Behindertenstatus feststellen zu lassen.
ODb das betroffene Kind bzw. der Jugendliche dies aber will, steht auf einem anderen
Blatt.

Mit einer ADHS-Problematik ist sehr oft die Unméglichkeit verbunden, die Zeit und
die Umgebung zu strukturieren. Unordnung in vielen Bereichen folgt daraus, was die
ubrigen Familienmitglieder naturgemaf in Mitleidenschaft zieht. Streit entsteht aus
vielen Griinden: wegen Unordnung, Chaos, Messietum, wegen unsinniger Geldaus-
gaben, wegen Nichteinhaltung von Versprechungen und wegen vielem mehr. Dies
trifft auf die alteren Kinder und Jugendlichen zu und entsprechend auf viele Erwach-
senen mit ADHS.
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ADHS kann, wie oben bereits angedeutet, hdufiger kriminelle Entgleisungen eines
Jugendlichen nach sich ziehen, oft durch Besitz illegaler Drogen. Das Familienklima
wird zusétzlich belastet. Letztlich gerdt der Ruf der Familie in Gefahr durch die vielen
Auffalligkeiten, die ein Kind mit komorbider ADHS auch bei anderen zeigt. Eher iro-
nisch zitieren manche Eltern das gefliigelte Wort: Ist der Ruf erst ruiniert ....

2. Wer arbeitet mit ADHS-Betroffenen?

Viele, vermutlich alle Berufe im sozialen Bereich haben mit ADHS-betroffenen Men-
schen zu tun, darum ist es unabdingbar, dass alle sich mit dem Syndrom gut ausken-
nen, was nur mit einer ausfiihrlichen Beschéaftigung mit ADHS erreicht werden kann.

Wenn das heute noch hiufige Ubersehen der anscheinend ungeliebten Diagnose
ADHS der Vergangenheit angehdren wiirde, konnten viele Mittel zielgerichteter ein-
gesetzt auch viel mehr Positives bewirken. Frithe Hilfen und Therapien werden bené-
tigt, um den sekundéaren Folgen vorzubeugen, die unbehandelt grofRe finanzielle Ein-
buflen fiir die gesamte Gesellschaft bedeuten. Dass es sinnvoll ist, helfende Einséatze
auch unter wirtschaftlichem Gesichtspunkt zu betrachten, belegt ein Beitrag von
Claudia Koster in dem aufschlussreichen Buch ,,Hochrisiko ADHS“ (Stollhoff, S. 211 ff.).
Allein die richtigen Interpretationen zur Verursachung der Schwierigkeiten von Men-
schen mit ADHS und der ihrer Familien vermogen das notwendige Spektrum der Hil-
fen auszuwahlen und zu koordinieren, damit nicht kostbare Zeit verloren geht und
die Abwartsspirale in der Kindesentwicklung oder danach nicht mehr aufzuhalten
ist.

Kinder und Jugendliche, spater die erwachsenen Menschen mit ADHS haben vielfa-
che Kontakte zu Profis mit helfender Funktion, die aber zu oft viel weniger bewegen
konnen als sie wollen. Unsere Gesellschaft kann und sollte es sich nicht leisten, viele
Betroffene wegen einer heute noch verbreiteten Fehleinschitzung des Syndroms
einem nur scheinbar selbstverschuldeten ungliicklichen Lebensweg zu iiberlassen.
Die Anmahnung von Verbesserungen in Diagnostik und Therapie wird in Deutsch-
land dennoch nicht selten als tibertrieben und provozierend bewertet.
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Wer arbeitet mit Menschen mit ADHS?
...und wer kennt ADHS?

Eltern
Hebammen, Geburtshelfer
Schreiambulanz
Kinderarzt/-arztin
Krankengymnast(in)
Frihférderung
Kita/Erzieher(in)
Ergotherapeut(in)
Vereine, Hobbyeinr. (Sport, Musik ...)
Erziehungs- u. Familienberatung
Lehrer(in)
Schulsozialarbeiterl(in)
Psychotherapeut(in) (arztl./psycholog.)
Heilpraktiker(in)
Esoteriker(in)/Sekten
Psychiater(in)
Jugendamt
Jugendhilfeeinrichtung
Berufsforderungswerk
Ausbilder(in)
Hochschullehrer(in)/Studienberatung
Sucht- und Drogenberatung
Schuldnerberatung
Jugendgerichtshilfe
JVA
Bewadhrungshelfer(in)
Krankenhaus Notaufnahme
Telefonseelsorge
Psychiatrie

Geschlossene psychiatr. Einrichtung

ADHS-betroffene Familien im Blickfeld
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Die nachfolgende Folie versinnbildlicht optisch die Gefahr einer abgleitenden Le-
bensentwicklung wegen ADHS, wenn nicht frithzeitig die richtigen Hilfen aufgrund
der richtigen Diagnose(n) eingesetzt werden. Frithzeitiges Aufmerksamwerden der
Fachkrifte, eine Verdachtsdiagnose und die Vermeidung falscher Interpretationen
der Schwierigkeiten des Kindes mit ADHS —und der Schwierigkeiten mit dem Kind
mit ADHS —konnen viel Leid verhindern.

3. Widerstdande gegen ein Syndrom

Wie sehr eine falsche Betrachtung des neurobiologischen Krankheitsbildes ADHS die
Familien belastet und wie wenig sie den Betroffenen und ihren Familien helfen
kann, wird dann besonders deutlich, wenn man sich auf die Schilderungen von El-
tern einlédsst. Das ganze Elend, in dem sich viele betroffene Familien befinden, so-
lange ADHS fiir sie noch keine erkldarende Diagnose ist, wird erst begreifbar, wenn
man den Aussagen Raum gibt und ihnen glaubt.

Es mag manch einer als beldstigend empfinden, wenn von Betroffenen und ADHS-
Praktikern betont wird, dass Auflenstehende die Eigentiimlichkeiten der ADHS nicht
wirklich verstehen kénnten, weil sie nicht mit ADHS-Betroffenen zusammenleben,
nicht hautnah miterleben, wie schwierig und irgendwie unerklérlich, ja unerzahlbar
die sich potenzierenden Symptome des stéarker betroffenen Kindes wirken. Eltern zu-
zuhoren ohne ihnen reflexartig eigene Unfahigkeiten zu unterstellen, kann vielleicht
ein realistisches Bild entstehen lassen. Wie sehr eine schwere komorbide ADHS-Aus-
pragung einer Katastrophe fiir das Familiengliick gleichkommt, kann vielleicht das
Mitgefiihl ermessen.

Dass sich derzeit noch viele, die mit Betroffenen befasst sind, sogar Neurobiologen
und Psychiater, der biologischen Aufklarung {iber ADHS verweigern, hat nicht nur
Griinde wie Desinteresse, zeitliche Uberlastung oder gescheute Kosten fiir Fortbil-
dung. Die heute weithin herrschende tiefenpsychologische Grundeinstellung zu den
Einfliissen von Anlage und Umwelt, die selbst Menschen ohne psychologische Aus-
bildung haben, bewirkt vielfach eine vorurteilsbelastete Abwehrhaltung gegen das
Syndrom. Sicher sind es auch historische Griinde, ,Schatten unseliger Vergangenheit”

209




Gerhild Driie ADHS-betroffene Familien im Blickfeld

210

(s. Driie, S. 159 ff), die besonders in Deutschland mit der Bewertung genetisch beding-
ter menschlicher Eigenschaften und Verhaltensweisen zu tun haben.

Die Ablehnung der genetischen Griinde von Verhaltensstérungen bei ADHS resultiert
des Weiteren aus einer paradox anmutenden Verurteilung des Einsatzes hilfreicher
Medikamente, die Verhaltenssteuerung und mangelhafte Konzentration verbessern.
Die aktuell noch anhaltende unselige, oft nur scheinbar akademisch gefiithrte Kontro-
verse um ADHS, die hier nicht weiter thematisiert werden soll, geht sehr zulasten der
ADHS-Betroffenen und ihrer mitbetroffenen Familien. Eine ausfiihrliche Diskussion
zu dieser Problematik findet sich im Buch der Autorin.

4. Helfer wollen helfen, Hilfen sollen helfen

Damit ADHS-betroffene Kinder (spater) eher ein ihren Féahigkeiten angemessenes
Leben fiihren kénnen, ist ein Hilfeprogramm nicht nur frithzeitig, sondern auch fiir
viele Lebensbereiche aufzubringen: Die multimodale Therapie. Weltweit wird sie von
ADHS-Experten als Therapiestandard betrachtet, der zurzeit jedoch nur selten erreicht
wird. Die vielfédltigen Angebote der verschiedenen mit ADHS-betroffenen Kindern
und Jugendlichen befassten Disziplinen konnten, rein zahlenméfig betrachtet, viel-
leicht ausreichen, um diese Forderung zu erfiillen. Doch noch ist zu beklagen, dass der
Blick der Fachwelt nur sehr eingeschrankt auf die Fakten rund um die ADHS fallt: Die
Theorien zur Verursachung und demzufolge die Therapieansitze stehen zu oft noch
auf einem Stand, der wissenschaftliche Ergebnisse der ADHS-Forschung ignoriert.

Auch da hinein gehort der anhaltende Streit um die medikamentdse Therapie, deren
Ablehnung sich die Scientology Organisation und unverstindlicherweise auch Ange-
horige serioser Fachberufe verschrieben haben.

Die relativ wenigen in ADHS ausgebildeten und erfahrenen Angehdrigen der Helfer-
berufe, insbesondere der Psychotherapeuten, verzeichnen einen so grofien Zulauf
von Eltern (vermutlich) betroffener Kinder, dass die Wartezeiten oft nicht nur einige
Wochen, sondern viele Monate betragen. Geschlossene Wartelisten sind keine Selten-
heit. Dass in den Monaten des Wartens Schulversagen und Schulverweise die Betrof-
fenen ereilen, ist keine libertriebene Darstellung der realen Mangelsituation.
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Seit ein paar Jahren bilden sich die Fachkréfte jedoch zunehmend im Thema ADHS
fort, sodass Hoffnung besteht, dass in einigen Jahren immer mehr Kindern und Ju-
gendlichen die Hilfen zuteil werden, die sie dringend brauchen. Fiir viele wird es zu
spat sein.

Neben den Hilfen fiir die betroffenen Kinder bediirfen die Eltern besonderer Unter-
stiitzung in der Erziehung ihres Kindes mit ADHS. Nicht, weil sie nicht gentigend er-
ziehen konnten (was allerdings bei selbst stirker betroffenen Eltern nicht selten ist),
sondern weil diese Kinder je nach Auspridgung des Syndroms und der begleitenden
Storungen sonderpadagogische Férderung und Betreuung in vielen Gebieten und
schulischen Disziplinen benétigen. Nicht nur Laien-Eltern, auch Profierzieher kom-
men bei ADHS oft an die Grenzen ihrer Leistungsfahigkeit bzw. des Ertragenkénnens.
Verschiedene Experten haben deshalb speziell auf ADHS zugeschnittene Elterntrai-
nings entwickelt, die aufgrund der anderen Art der Selbststeuerung bei ADHS hilf-
reich und in der Regel unverzichtbar sind.

Da anscheinend besonders viele alleinerziehende Mitter fiir ihr Kind/ihre Kinder
mit ADHS kdmpfen, und andere Miitter solcher Kinder sich trotz Paarbeziehung oft
verlassen und alleinerziehend fiihlen, kommt zusatzlichen konkreten Hilfen fiir die
Miitter selbst (bei alleinerziehenden Vatern entsprechend fiir sie) eine zentrale Be-
deutung zu. Uberforderungsdepressionen nach jahrelangem, oft vergeblichem
Kampf um angemessene Erziehungsergebnisse beim Kind sind Ausdruck und Ergeb-
nis der unzureichenden Hilfeleistung besonders der Profihelfer, die ADHS nicht ver-
stehen und den Eltern sinnvolle Unterstiitzung verweigern. Insbesondere die taglich
schulischen Anforderungen an die héusliche ,Nachhilfelehrerin Mutter” tragen
einen grofien Teil zu ihrer Uberlastung bei.

Es gilt, die Teufelskreise zu durchbrechen, auch indem man an die Gesundheit der El-
tern ADHS-betroffener Kinder denkt. Wenn sie durch chronische Uberlastung bereits
selbst psychisch und/oder kdrperlich krank geworden sind, konnen sie den taglichen
Anforderungen ihres kranken Kindes noch weniger geniigen. Verschiedene Hilfen
konnen nétig sein: Auf jeden Fall zeitliche Entlastung, bei Bedarf Erholungsmdglich-
keiten in ADHS-spezialisierten Mutter-Kind-Kureinrichtungen, entspannende Tech-
niken wie autogenes Training, vielleicht auch pharmakologische antidepressive Hil-
fen, bei Bluthochdruck antihypertensive Therapie. Hilfen zu Erziehung kénnen nur
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unter der Mafgabe sachgerechter Einschitzung der ADHS-bedingten Schwierigkei-
ten positiv wirken, sodass die Eltern sich verstanden fiihlen.

Intensive ADHS-Fortbildung der Lehrkrafte und daraus resultierend eine intensive
vertrauensvolle Kooperation von Elternhaus und Schule kann eine grof3e Verbesse-
rung fiir den Schulerfolg des betroffenen Kindes und Jugendlichen und indirekt ein
positiveres, Kind und Eltern entlastendes Familienklima herbeifiihren.

Unterstiitzende und aufbauende Hilfen konnen zumindest in Teilbereichen lindernd
wirken. Ihr Kind mit schwerer und komorbider ADHS wiirden nur wenige Eltern so-
zusagen als letzten Ausweg professionellen Erziehern in Einrichtungen der Heimer-
ziehung oder Tagesbetreuung anzuvertrauen wollen, da fiir Eltern in der Regel keine
Alternative zu der eigenen Erziehung Ihrer Kinder infrage kommt. Es sei denn, sie ist
durch schwere ADHS-Auspragung und/oder daraus folgenden Fehlentwicklungen
unmoglich geworden. Dem gilt es aber gerade, vorzubeugen! Die multimodale, also
breit angelegte und frithzeitige Therapie kann die Hilfen bieten, um schweren Se-
kundéarstérungen und einem stark defizitaren (spéateren) Leben vorzubeugen. Erste
Voraussetzung dafiir ist eine ausgefeilte Differentialdiagnostik.

Dass zu den dann folgenden Therapiebausteinen die Schulung der Eltern und der
padagogischen Bezugspersonen der Kindertagesstatte und besonders der Schule un-
bedingt gehort, muss in vielen Bereichen der Gesundheitsférderung, speziell auch
bei den Krankenkassen, sowie im Bildungsbereich erst bewusst werden.

Die ADHS-Therapie: multimodal

ADHS ist nicht heilbar, aber behandelbar! - verhaltenstherapeutische Interventionen
- Situationsanalyse - Medikamente
- Elternberatung - Coaching
- ADHS-Elterntraining - evtl. sozialtherapeutische Unterstiitzung
- bei neurologischem Befund: gezielte - oligoantigene Diat (gesicherte Studien
Physiotherapie fehlen noch)

- Beloh t
elonnungssystem (Quelle: www.adhs-deutschland.de)
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Wie bereits betont, bleibt bei ADHS iiber das Jugendalter hinaus immer wieder die
Notwendigkeit zu helfenden Einsatzen bestehen. Oft sieht der oder die Betroffene
erst im reiferen Alter die Bediirftigkeit nach Fiihrung und Strukturierung ein. Wenn
der Spitzensportler seinen Coach akzeptiert und mancher Manager deren zwei beno-
tigt, um sich nicht zu verheddern — ein ADHS-betroffener Erwachsener erkennt oft
lange nicht sein Defizit an Eigenstruktur. Ist dieser ,,Groschen” erst einmal gefallen,
dann kann viel erreicht werden, sofern es die nétigen Angebote und eine Finanzie-
rungsmoglichkeit gibt. Bisher gehort das Coaching nur selten in das Repertoire der
sozialpdadagogischen und psychologischen Helfer, da man dort oft noch glaubt, dass
Appelle und Pldne vom ADHS-ler in die Tat umgesetzt werden kénnten, wenn er/sie
es will oder ,versprochen hat. Dies gilt entsprechend fiir selbst betroffene Eltern.

Coachende Hilfen

- bei Bedarf taglich (standig)!

- auch bei Jugendlichen und Erwachsenen

- auch bei Jugendlichen und Erwachsenen

- Gratwanderung zwischen Kommandieren, Dirigieren, Fiihren, Motivieren, Vertrauen
- unbeliebt, aber nétig: Kontrollieren, Wiederholen

- Vertrage und Regeln: knapp, schriftlich

5. Schluss

Das Wissen iiber die neurologischen Besonderheiten lasst begreifen, warum der All-
tag bei ADHS oft nicht wie beabsichtigt funktioniert: ADHS ist eine Problematik ver-
minderter Selbststeuerungsfihigkeiten. Erst das rationale Verstehen des Syndroms
kann ein besseres Verstidndnis fiir den Betroffenen und seine Familie bewirken. Die
Eltern ADHS-betroffener Kinder bendtigen dieses Verstdndnis von vielen Seiten, denn
Nichtverstehen in der sozialen Umgebung fiihrt dazu, dass Eltern wie ihr Kind mit
ADHS selbst zunehmend ausgegrenzt werden oder sich immer mehr zuriickziehen
und damit selbst isolieren.
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Bisher wird Eltern dieser Kinder von ihrer Umwelt noch oft nur wenig Verstandnis
zuteil, selbst dann, wenn sie ihr Kind verlieren sollten. Ob Weglaufen, Drogensucht,
Alkoholismus, Gefangnisaufenthalte, Obdachlosigkeit oder Suizid, auch Inobhut-
nahme durch die Behoérden — all dies ist bei ADHS erwiesenermafien wahrscheinli-
cher als bei Nichtbetroffenen — die Eltern werden derzeit noch wenig Verstédndnis
oder gar Mitleid in ihrer Umgebung erfahren konnen. Vielfach schwingt, oft unaus-
gesprochen, der Verdacht einer verursachenden Beteiligung der Eltern am Elend ihres
Kindes mit. Mehr Verstdndnis wird Eltern entgegengebracht, die ein Kind durch Tod
nach schwerer Krankheit oder durch einen nicht selbst verschuldeten Unfall verloren
haben.

Ihr Kind mit ADHS kénnen Eltern aber bereits frith auf eine andere, wenig spektaku-
lare Art verlieren. Dies versteht und verdeutlicht Barkley, dessen Zitat nun vervoll-
standigt werden soll: ,‘Es geht schon eine ganze Zeitlang so’, sagte sie, ‘ein paar Jahre.
Ich kénnte nicht sagen, wann es genau angefangen hat, aber ich bin mir so sicher,
dass es so ist, wie man als Mutter nur sein kann. Ich verliere ihn; er treibt von mir
weg und vielleicht kommt er nie wieder zu mir zuriick. Das wiare das Schlimmste,
was mir iiberhaupt passieren konnte.“ (Barkley, S.19 f.)

Die sich anschlieffende Aussage des grofen Pioniers im Thema ADHS soll den Ab-
schluss meiner Uberlegungen aus Elternsicht bilden: ,Ich habe es noch nie erlebt,
dass ein Elternteil so schnell auf den Punkt gebracht hat, worunter er —und wahr-
scheinlich auch sein Kind — so zu leiden hat. Der Verlust, den diese Mutter beschrieb,
findet auf einer so grundlegenden Ebene statt, dass er nur selten direkt zur Sprache
gebracht wird. Moglicherweise ist er nur dann noch gréfler, wenn ein Kind stirbt. Die
Beziehung, deren Verlust diese Frau befiirchtete, ist die treibende Kraft im taglichen
Miteinander von Eltern und Kindern. Sie ist die Grundlage fiir alles, was Eltern fiir
ihre Familien tun.”
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Gerhild Driie
Welche Hilfen benétigen Familien mit
ADHS-betroffenen Kindern?

1. Einleitung

Die Aufmerksambkeits-Defizit-Hyperaktivitdts-Stérung (ADHS) eines Kindes kann,
wenn sie stirker ausgeprégt ist, ein grofies existenzielles Problem bedeuten, das
jedes einzelne Familienmitglied stark herausfordert und beeintrichtigt. Die spezielle
Familienkonstellation, die Anzahl und das Beziehungsverhaltnis der erwachsenen
Bezugspersonen, die Anzahl, das Alter und Geschlecht der ADHS-betroffenen Kinder
und der Geschwisterkinder, der sozidkonomische Status, Berufstatigkeit, Bildungs-
stand, der Wohnort, die Wohnung oder das Haus, das die Familie bewohnt — all diese
Faktoren und viele mehr beeinflussen die Entwicklung des Kindes/der Kinder mit
ADHS und damit auch die ADHS-Ausprigung. Sie bilden zugleich den individuellen
Rahmen fiir die von aufien einzubringenden Hilfen. Ein fertiges Konzept fiir diese
Hilfen kann es deshalb nirgends geben. Mafigebend bleiben die jeweiligen Umstande
in der Familie und in ihrem Umfeld sowie die Besonderheiten des Kindes.

2. Voraussetzungen
2.1 Ein Grundproblem: Die genetischen Ursachen

ADHS beruht vorwiegend auf genetischen Verdnderungen, was seit Jahrzehnten
durch Adoptions- und Zwillingsstudien und mittlerweile auch durch molekulargene-
tische Befunde bewiesen ist. Deshalb ist ADHS bisher nicht heilbar wie viele episodi-
sche psychische und korperliche Erkrankungen. Doch nicht nur die ADHS selbst, son-
dern ebenso viele begleitende Stérungen sind teilweise genetisch bedingt und
chronischer Natur.
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Diese Chronizitét war vor einigen Jahren nicht einmal vielen ADHS-Experten geldu-
fig, da man wegen des Nachlassens der groflen motorischen Unruhe in der Pubertit
annahm, dass sich ADHS im Jugendalter , irgendwie auswachse*. Da sich zwar oft le-
diglich die leicht wahrnehmbare Hyperaktivitdt vermindert, nicht aber die innere
Unruhe und das Getriebensein, ist es erforderlich, die Hilfen, derer das Kind und
seine Familie bediirfen, teilweise langfristig anzusetzen. Vor allem aber — und das ist
fiir die helfenden Berufe nur wenig reizvoll — sind nicht oft genug rasch und deutlich
splrbare und zugleich langfristige Erfolge zu verzeichnen. Insbesondere gilt dies bei
ADHS-Betroffenen mit vielen und zugleich stark ausgepragten begleitenden (komor-
biden) Stérungen. Wichtig ist aufgrund der individuell sehr verschiedenartigen Aus-
pragung dieses Mosaiks ,ADHS plus Komorbiditit®, hier vereinfachend als ,ADHS“ be-
zeichnet, die jeweiligen Bediirfnisse zu erkennen und die Méglichkeiten der
Hilfegewdhrung auszuloten.

2.2 ADHS-Vielfalt: Die Art und Schwere der Symptomatik

Eine ADHS kommt selten allein. Insbesondere eine reine Aufmerksamkeitsstorung
ohne die weiteren ADHS-Kernsymptome Impulsivitidt und Hyperaktivitdt scheint
sehr selten zu sein. Fast immer begleiten weitere neurologisch bedingte Probleme die
Patienten mit ADHS.

Grundlage fiir einen aussichtsreichen Ansatz in der Hilfeplanung bei komorbider
ADHS ist eine genaue Diagnostik, die nicht nur ADHS ,wirklich“ diagnostiziert, son-
dern auch alle begleitenden Stérungen erkennt und einordnet und sie gegeneinander
abgrenzt, was wegen dhnlicher Symptomatik ein schwieriges Unterfangen sein
kann. Ebenso fillt oft eine Unterscheidung in primére und sekundére Symptome
bzw. Erkrankungen nicht leicht. Sie ist am ehesten dann moglich, wenn man viel Zeit
fiir die Anamnese aufwendet und die riickblickenden Berichte der Eltern (besonders
der Miitter) ernst nimmt. Bei Eltern, die selbst stérker von ADHS betroffen sind, wird
diese Riickschau moglicherweise sehr liickenhaft ausfallen.

Die grof3e Individualitét der gesunden Anteile eines jeden Patienten bzw. Klienten
und zusétzlich das vielfach variierende grofie Spektrum an ,Betroffenheiten® bei
ADHS ergeben fiir alle Individuen diagnostische Bilder, die kaum uneinheitlicher sein
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konnen. Bereits an der grof3en Verschiedenheit der benétigten Dosis an Stimulan-
zien (Methylphenidat (MPH), als Ritalin® fast jedem ein Begriff), ist zu erkennen, wie
unterschiedlich allein die Stoffwechsellage jedes ADHS-Betroffenen ist — eben wie
alle Menschen unterschiedlich sind. Auch hier kommt anscheinend die Auspragung
der Symptomatik zum Tragen, sodass die individuell wirksame MPH-Dosierung nicht
pauschal nach Kérpergewicht errechnet werden kann, sondern erst durch Aufdosie-
ren herausgefunden werden muss.

Diese Individualitat jedes Menschen mit komorbider ADHS erfordert deshalb von
allen therapeutischen Interventionen — wozu in der multimodalen ADHS-Therapie
auch ganz besonders die pddagogischen gehdren — ein auf diesen Patienten und
seine Familie bezogenes vernetztes Handeln der Beteiligten. Ein Therapieplan kann
deshalb nicht wie eine fiir alle gleichermafen giiltige ADHS-Checkliste aufgestellt
und abgearbeitet werden. Zudem bietet das Leben Uberraschungen, die helfend oder
schédlich fir die Entwicklung des betroffenen Kindes sind, beispielsweise neue Cli-
quen oder Freundschaften, ein Schulwechsel oder eine Lehrstelle. Generell sind
ADHS-betroffene Kinder bei Verdnderungen in ihrem Lebensumfeld leicht aus der
Bahn zu werfen, was es zu beriicksichtigen gilt.

Ebenso kommt es sehr darauf an, welche therapeutischen Ansatzmoglichkeiten beim
Betroffenen selbst zu finden sind: Verhaltenstherapeutische Bemiithungen beispiels-
weise kénnen bei einem wenig intelligenten und mit wenig Fahigkeit zu Selbst-
wahrnehmung und Reflexion kaum wirksam werden, wahrend ein ganz anders be-
gabtes Kind oder ein interessierter Jugendlicher grof3e Fortschritte dadurch machen
kann, weil die zur Therapie notwendige Einsicht und Motivation vorhanden sind.

Nicht immer steht ADHS im Vordergrund der Wahrnehmung des Krankheitsbildes:
Komorbide Stérungen wie z.B. eine Ticstorung oder Tourette-Syndrom (TS) konnen
aufgrund ihrer starken Auspriagung die Probleme der ADHS in den Schatten stellen,
doch bediirfen beide der Behandlung durch Arzte und Verhaltenstherapeuten, die
hier in beiden, sinnvoller Weise in allen ADHS begleitenden Stérungsbildern erfahren
sind.

Insbesondere die Storung des Sozialverhaltens, evtl. in oppositionell-aggressiver
Auspréagung, die eine hdufige Begleitstorung bei ADHS darstellt, verlangt von allen
Bezugspersonen und Profihelfern sehr grofle Anpassungsleistungen.
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Grundbedingung ist generell eine intensive Zusammenarbeit der verschiedenen pro-
fessionellen Disziplinen mit den Eltern als Knotenpunkt. Sind diese aber z.B. auf-
grund eigener ADHS oder anderer Probleme nicht in der Lage, Verabredungen und
Termine einzuhalten, den Uberblick bei der Koordination der Hilfen zu behalten und
vorausschauend immer wieder die Bediirfnisse des ADHS-Kindes zu erkennen, dann
ist es notwendig, diese Aufgabe professioneller Familienhilfe zu libertragen, die kon-
tinuierlich, evtl. in téglichem Einsatz, Kind und Eltern unterstiitzt.

2.3 Ressourcen und Begabungen

ADHS zu haben bedeutet nicht, nur Defizite zu haben. Familien mit ADHS sind ebenso
nicht immer Familien mit Defiziten in allen méglichen Bereichen. Meist verfiigen die
Eltern iiber viele Starken, die unter der iibergrofRen Belastung mit ihrem ADHS-be-
troffenen Kind/ihren Kindern verschiittet sein konnen. Haben Eltern frither mit
Schwung noch viele gemeinsame Unternehmungen mit ihrem Kind gestartet, kon-
nen die in Vergessenheit geraten sein, da die schwierigen, vielleicht destruktiven Ver-
haltensweisen des ADHS-Kindes die Eltern irgendwann tiberforderten und ihnen die
Lust zu weiteren Familienaktivitdten genommen haben.

Was meist Miitter an alltdglicher Hausaufgabenbetreuung fiir ihr Kind zu leisten im-
stande sind, mag Fremden zuweilen als {ibertrieben erscheinen. Die Nachhilfelehre-
rin Mutter wird zwar selbst von Lehrkréften zuweilen skeptisch und als per se tiber-
fordert betrachtet, sie bietet aber vielleicht die grof3tmagliche Férderung fiir das Kind
mit ADHS. Welche Energie viele Miitter und teilweise Vater aufbringen, ihrem Kind
einen Schulerfolg zu erarbeiten, kann nur erahnt werden.

Zu den Ressourcen, die einer Familie mit ADHS-betroffenen Kindern zugute kommen
konnen, ist auch das jeweilige Umfeld dann zu zdhlen, wenn es iiberschaubar und gut
strukturiert ist, wenig Anreize mit solchen Dingen und Personen bietet, die dem labi-
len und impulsiven Kind oder Jugendlichen mit ADHS sehr schnell schaden kénnen.

Stehen der Familie die notwendigen Institutionen wie Therapieplétze, eine dem
Thema ADHS aufgeschlossene Schule oder Vereine ohne weite Wege zur Verfligung,
bieten ferner z.B. ein nahe gelegener Spielplatz, Spielkameraden mit guter Sozial-
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kompetenz, eine verstdndnisvolle Nachbarschaft oder andere Bekannte und Freunde
ein giinstiges soziales Umfeld, steigen damit auch die Chancen, dass das Kind mit
ADHS ohne grof3e Fehltritte oder Riickschlédge aufwachsen kann —immer vorausge-
setzt, eine notwendige medikamentdse Therapie wird sachgerecht, also konsequent
und gut dosiert, durchgefiihrt. Nicht zuletzt spielen auch die wirtschaftlichen Ver-
héltnisse eine grofe Rolle, da eine finanzielle Mangelsituation viele fiir das Kind und
seine Familie giinstige Aktivitaten verhindert.

Ist aber von den Eltern nur wenig konstruktive, verlissliche und erzieherisch giins-
tige ,Mitarbeit“ zu erwarten, vielleicht weil sie selbst schwer von ADHS und/oder an-
deren Stérungen betroffen sind, dann stehen die Chancen insgesamt schlecht fiir ein
Kind mit ADHS. Hauptbaustein der ADHS-Therapie ist eben eine hochkompetente Er-
ziehung, die nicht ruht, taglich zu wiederholen, was schon wieder vergessen ist.
Daher ist es nur realistisch, wenn der professionelle Helfer bei selbst deutlich ADHS-
betroffenen Eltern annimmt, dass hier viele Jahre lang eine breite, beratende und ins-
besondere coachende Unterstiitzungsarbeit zu leisten ist.

Kinder und Jugendliche mit ADHS verfiigen selbstverstédndlich neben ihren stérungs-
bedingten Defiziten iiber Begabungen, die ihnen jedoch oft zu wenig weiterhelfen.
Die manchmal sehr grofien Talente und Stérken gilt es zu suchen, wenn sie nicht
offensichtlich sind. Da aber die Schuljahre die grofie Hiirde im Leben mit ADHS be-
deuten, weil die vom Syndrom verursachten Defizite sich hier wegen der hohen An-
forderungen an Konzentration, Ausdauer und Selbstdisziplin besonders negativ
auswirken, ist nicht nur die Férderung von Schwichen wichtig, sondern es bedarf ge-
nauso der Moglichkeiten, Stiarken auszuleben und zu vervollkommnen. Dieser Forde-
rung eines positiven Selbstwertgefiihls sollte hohe Prioritit beigemessen werden.
Leider bietet das 6ffentliche Schulwesen vielfach nicht geniigend Chancen zu Aktivi-
taten, die nicht vorrangig dem Lernen abfragbaren Wissens, sondern der Entdeckung
besonderer Fahigkeiten und der Selbstverwirklichung dienen.

2.4 Elterliche Kompetenz

Obwohl gliicklicherweise nicht die meisten Eltern mit ADHS-betroffenen Kindern
Multiproblemfamilien gegriindet haben, sollte dennoch auch der professionellen
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Hilfe fiir kompetente Eltern, selbst fiir Profieltern, eine herausragende Bedeutung zu-
kommen. Dies erklért sich aus der Andersartigkeit der Reaktionen ADHS-betroffener
Kinder, die von niemandem einfach hinzunehmen oder zu ertragen sind. Sich darauf
einzustellen muss gelernt und trainiert werden, und zwar in speziellen ADHS-Eltern-
trainings, die zugleich iiber die neurobiologischen Besonderheiten des Stérungsbildes
aufkldren. Von Natur aus stets den richtigen Umgang mit einem schwerer ADHS-be-
troffenen Kind (insbesondere mit einer zusétzlichen Storung des Sozialverhaltens)
praktizieren zu kénnen, ist wohl eher unméglich.

Wichtig fiir den professionellen Helfer ist zuerst, die elterlichen Kompetenzen zu
sehen, denn Eltern sind in der Regel diejenigen, die ihr Kind am besten kennen. Meist
haben sie verniinftige Vorstellungen von Erziehung. Eltern zu unterstellen, dass sie
ihre Kinder nicht anregen, verwohnen, sie stundenlang dem Fernseher , anvertrauen®
und dergleichen, sollte man sich versagen, solange nicht der Gegenbeweis erbracht
ist. Vielfach wirken die hyperaktiven Kinder mit ADHS aber so, als wiirden ihre Eltern
sie wenig kompetent erziehen. Da es zweifellos Eltern mit wenig Moglichkeiten posi-
tiver Zuwendung gibt, ist vor jeder Beurteilung grofe Vorsicht geboten, um sich nicht
in Vorurteilen zu verfangen. Kinder mit ADHS gibt es in allen Bevolkerungskreisen,
auch in Pddagogen- und Psychologenfamilen.

Wenn die elterlichen Fiahigkeiten, ihre Wahrnehmung der Problematik und ihre Be-
reitschaft zu liberlegtem und bestindigem ,Kampf* fiirs Kind ausgeprégt sind, kon-
nen partnerschaftliche Gespriache zwischen ihnen und den Profihelfern besonders
gut weiterhelfen, wenn auch die Ideen der Eltern aufgenommen werden. An der Star-
kung ihrer Kompetenz durch konkrete professionelle Angebote sind Eltern besonders
dann interessiert, wenn sie den Eindruck gewinnen, dass man sie versteht und bereit
ist, von ihnen tiber ihr Kind mit ADHS zu lernen.

2.5 ADHS-Familien sind nicht selten Multiproblemfamilien

Wer mit Eltern wegen der ADHS eines betroffenen Kindes arbeitet — sei es therapeu-
tisch oder sei es im weitesten Sinne sozialpddagogisch in der hduslichen Umgebung,
sei es als Lehrkraft mit dem Versuch eines sinnvollen Elternkontaktes — nicht selten
wird man erkennen miissen, dass die gesamte Familie in einem unheilvollen Dilemma
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steckt. Man wird hier hdufig mit Folgen unbehandelter ADHS bei einem Elternteil
oder bei beiden konfrontiert sein: Sucht, Desinteresse und Passivitat, vielleicht De-
pression, Unordnung oder Chaos im Haushalt, Uberschuldung und chronische Bezie-
hungsprobleme mit Streit und impulsiver Gewalt, und vielleicht mit vielem mehr,
was dem Klischee der asozialen Familie entspricht. Familien mit einer besonders gro-
Ren Kinderzahl ohne geniigende erzieherische Fahigkeiten der Eltern findet man an-
scheinend besonders dann, wenn die Mutter selbst starker von einer ADHS betroffen
und deshalb unstrukturiert ist und Probleme mit der Wahrnehmung der Probleme
hat.

Das klischeehaft anmutende Negativbild des rauchenden Elternteils vor dem Fernse-
her oder der Spielkonsole, vielleicht alkoholsiichtig und unbeherrscht, muss nicht,
kann aber mit der (nie gestellten) Diagnose ADHS zu erklaren sein. Verwahrlosungs-
tendenzen liegt oft ADHS und/oder Depression zugrunde, und bedenkt man die intel-
ligenten Einlassungen mancher chaotischer Menschen, dann wird deutlich, dass es
nicht ,Dummbheit” sein kann, dass das Leben in so tristen Verhaltnissen stattfindet.

Den Familien mit einer so grofen Vielfalt an Problemen aller ihrer Mitglieder zu hel-
fen, erfordert einen Kraftakt, der hier nicht mit Tipps zu beschreiben ist. Solange die-
jenigen, die die Richtung professioneller Hilfe bestimmen, ADHS nicht als einen hiu-
figen Hauptgrund fiir das Notwendigwerden ihrer Arbeit erkennen, konnen auch die
Praktiker nicht das tun, was nétig ist. Finanzielle Mittel bestimmen das Ausmaf an
Hilfe und auch die Qualitéat, deshalb ist eine politische Fachdiskussion grundlegend
fiir effektive Sozialarbeit. Wiederholte intensive Fortbildungsangebote fiir jede ein-
zelne Fachkraft sind zu fordern. Der erste ADHS-Kongress der Kinderschutz-Zentren
beispielsweise ist ein allererster kleiner, aber wichtiger Schritt, um die Tragweite von
ADHS ins fachliche Denken zu riicken.

3. Mangel in der Verfiigbarkeit von Hilfen

Theorien der wissenschaftlichen padagogischen bzw. sozialpddagogischen Fachwelt,
die die neurologischen Besonderheiten der ADHS weitgehend ausblenden, setzen fiir
die Praxis in weiten Bereichen auf Freiwilligkeit und Selbststéndigkeit im Handeln der
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betreuten Klienten. Ein Grund dafiir ist unter anderem darin zu sehen, dass Zwangs-
mafinahmen in unserer liberalen Gesellschaft verpont sind. Erst wenn konkrete Gefahr
fiir Leib und Leben des Betroffenen oder eines Familienangehdérigen erkannt wird, darf
mit Zwang gearbeitet werden. Im Nachhinein erweist sich dies nicht selten als proble-
matisch fiir die Schwachsten in unserer Gesellschaft, die Kinder.

In der Vorausschau ist unter ADHS-Aspekt die Entwicklung eines Kindes teilweise
anders zu bewerten als es bisher iiblich ist. Viele Entwicklungsstérungen werden
lediglich als Entwicklungsverzogerungen eingeordnet, wodurch notige Hilfen oft
ausbleiben, da man ja annimmt, dass sich mit der Zeit vieles , zurechtwéchst“ oder
,auswachst®. Dass aber viele Probleme chronische Probleme sein konnen, die nicht
aus elterlichen Versdumnissen resultieren, wird oftmals ignoriert. Das gilt beispiels-
weise fiir motorische und sprachliche Entwicklungsprobleme, wie sie bei ADHS héu-
fig auftreten. Therapeutische Bemithungen miissen demzufolge frith genug mit sol-
chen Verfahren einsetzen, die ADHS in ihre Konzepte einbeziehen.

Die Bedeutung frithzeitiger ADHS-Interventionen gilt in ganz besonderem Maf auch
fiir Lernprobleme, die die Kulturtechniken Lesen, Schreiben und Rechnen betreffen.
Frithe Forderung in kleinsten Gruppen oder in Einzelsitzungen helfen, diese Pro-
bleme so zu verkleinern, dass der Schulerfolg mit einem Abschluss méglich wird. Nur
wenigen Schiilern werden bisher solche individuellen Hilfen zuteil. Unter anderem
ist es eine Frage der unzureichenden Konzeption schulisch integrierter Férderung
und auch der finanziellen Ausstattung der Jugendhilfe sowie mangelnder Vernet-
zung der Fachdisziplinen.

Es existiert vielfach ein ganzes Biindel an Hilfebedarf, je nachdem wie ein Kind bzw.
eine Familie betroffen ist. Vieles kann von Eltern in gute Bahnen gelenkt werden,
wenn sie die grundlegenden Erkenntnisse zu ADHS beherrschen und die Fahigkeiten
besitzen, fiir sich und ihr Kind/ihre Kinder weitere Hilfen zu beantragen. Per Kinder-
und Jugendhilfegesetz steht vieles an Angeboten zur Vermeidung seelischer Behin-
derung zur Verfiigung, was Eltern dennoch erst erkdmpfen miissen — zu oft ohne po-
sitives Resultat. Ein Lotse, der sie durch den nur schwer zu durchschauenden Hilfe-
Dschungel fiithrt, wiirde eigentlich gebraucht.

Dass ganz ,normale”, fdhige Eltern ihre eigene defizitdre und oft auch ungliickliche
Familiensituation erkennen, wird in der ADHS-Selbsthilfe immer wieder deutlich.




Welche Hilfen benétigen Familien mit ADHS-betroffenen Kindern? Gerhild Driie

Insgesamt herrscht auf allen Gebieten jedoch rund um ADHS ein eklatanter Mangel
an Hilfen, unter anderem deshalb, weil das Syndrom selbst noch vielfach als ,nicht
wirklich existierend” bewertet wird. Eine deutliche Verbesserung der Situation ist
noch nicht abzusehen.

Das Fazit fiir Angehorige der Helferberufe kann nur lauten: Baldige intensive Weiter-
bildung im grofien Thema ADHS, auch aufierhalb der eigenen Fachrichtung, Vernet-
zung unter allen Disziplinen innerhalb der Kommune oder Region. Es gilt, den eige-
nen Weg fachlich fundiert mit Hilfe moglichst vieler Kooperationspartner zu finden,
zu denen auch die Betroffenenorganisationen bzw. Selbsthilfegruppen gehéren soll-
ten, denn vorgefertigte Handlungsanweisungen stehen nicht zur Verfiigung. Fiir
jedes betroffene Kind und seine Familie muss das geeignete Vorgehen mit den regio-
nal vorhandenen Fachleuten neu erfunden werden.

4. Die Multimodale Therapie als individuelles Hilfeangebot

Nicht neu erfunden werden muss das als grobes Raster zu begreifende Modell der
multimodalen Therapie (Wwww.zentrales-adhs-netz.de). Es gilt jedoch, sie nach einer
differenzierenden Diagnostik je nach dem Bedarf und den Méglichkeiten der profes-
sionellen ADHS-Experten mit vielen verschiedenen Inhalten zu fiillen.

Erster Schritt und Grundlage ist die Aufkldrung der Eltern und der weiteren Bezugs-
personen des betroffenen Kindes; bei dlteren bzw. interessierten Kindern ist eine al-
tersgemafle Erklarung des Storungsbildes angezeigt. Hierzu steht mittlerweile kind-
gerechte Literatur zur Verfiigung.

Eine meist notwendige Umstellung der Erziehung, die mit einer positiven Haltung
zum Stérungsbild selbst (Akzeptanz) und damit auch dem Kind gegeniiber beginnt,
kann bereits zur Verbesserung vieler Probleme im zwischenmenschlichen Bereich
beitragen.

Positive Verstarkung gelungenen Verhaltens oder erledigter Pflichten, auch des Ler-
nens, sind vermutlich bei allen Kindern hilfreich, wenn auch in sehr unterschiedli-
chem Maf2. Je nach den Moglichkeiten der Familie konnen/miissen Belohnungs-
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systeme entwickelt oder aus Therapieprogrammen der bekannten Autoren verwen-
det werden.

In Kindertagesstdtten sind, wie fiir Eltern und andere hausliche Bezugspersonen
auch, die ADHS angemessenen Prinzipien notwendig, die durch ausfiihrliche Grund-
information tiber das Stérungsbild und nachfolgende Trainingseinheiten erworben
werden. Fiir ADHS-betroffene Kinder unverzichtbar und fiir sehr viele nicht von der
Storung betroffene junge Kinder durchaus hilfreich ist das Fundament hoher Struk-
turierung vonseiten der Erwachsenen.

ADHS in Kindertagesstatte und Schule
- friihzeitige Diagnose - gesteuerte Bewegungsspiele
- Verstehen — Verstandnis - gesteuerte Spiel- u. Lernsituationen
- gute Erzieherin/Lehrerin-Eltern- - viel Ubung fiir Defizite (motor.,
Kontakte sprachl,, sozial)
- kleine, feste Gruppe - geniigend Zeit einraumen
- gleichbleibende Raume - viel Lob fiir Gelungenes
- gleiche Bezugspersonen - Ermunterung bei Schwéchen
- feste Struktur im Tagesablauf, Rituale - Anreize zum Durchhalten unbeliebter
- wenige, aber feste Regeln (z.B. feinmotorischer) Tatigkeiten

Insbesondere der grof3e Bereich Schule, wo die ADHS-bedingten Probleme meist die
negativsten Erlebnisse fiir die Betroffenen und ihre Eltern, oft auch fiir die Lehrkrafte
und die Mitschiiler bewirken, verlangt danach, ADHS ins Denken und Lehren zu inte-
grieren. In der deutschen Schulpolitik und weithin in der Lehrerausbildung wird
ADHS bisher wenig als ein Kernproblem von schulischem Misserfolg gesehen. Die Er-
ziehungswissenschaftler verschliefden sich dem Thema bisher weitgehend oder stel-
len sich auf die Seite der sich ,kritisch“ nennenden, d.h. eine biologische Verursa-
chung weitgehend ablehnenden Gruppierungen. (Zu Betrachtung dieser Diskussion
sei auf das Buch ,,ADHS kontrovers“ der Autorin verwiesen.)

Zur multimodalen Therapie der betroffenen Schiiler gehort jedoch unbedingt, den
schulischen Bereich als grofien ADHS-Therapiebaustein zu entwickeln. Ein vertrau-
ensvoller Lehrer-Elternkontakt bildet dann eine Grundvoraussetzung, um den
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Jugendlichen auch bei starkerer ADHS-Betroffenheit mit einem Abschluss entlassen
zu konnen. Dies gilt ebenfalls fiir die Zeit nach Erreichen der Volljahrigkeit, wenn aus
rein rechtlichen Griinden die Elternarbeit eigentlich zuriicktreten miisste, aber noch
notwendig ist.

Sind die Probleme gravierend und durch syndromspezifische Erziehung und andere
padagogische bzw. therapeutische Hilfen nicht bald geniigend zu verbessern, sollte
oder muss die medikamentdse Therapie versucht und durch Aufdosieren ihre posi-
tive Wirkung erreicht werden. Bei grofen schulischen Lern- und Verhaltensproble-
men sind die Lehrkrafte aufgefordert, den Wirkungseintritt abzuwarten, statt mit
den iiblichen, bei ADHS oft nicht helfenden Sanktionen (Zeugniskonferenz: Sitzen-
bleiben; Klassenkonferenzbeschliisse wie Schulverweis) eine Verbesserung von vor-
neherein auszuschliefen.

Da erwiesenermafien unter medikamentdser Therapie nicht nur Erziehung, sondern
weitere Lern- und Psychotherapien mehr fruchten als ohne Medikamente, sind jetzt
die weiteren geeigneten Hilfen anzugehen: Bei Teilleistungsschwéchen entspre-
chende fachlich fundierte Férderung, Nachhilfe in den ,Lernfidchern®, um Versaum-
tes aufzuholen, Verhaltenstherapie/Selbstinstruktionstraining. Zeigt ein ADHS-be-
troffener Schiiler Ehrgeiz und grundsatzlich den Willen zum guten Schulerfolg, kann
mit den flankierenden Hilfen sehr viel erreicht werden.

Motivierte Kinder/Jugendliche profitieren von Trainingseinheiten zum allgemeinen
Lernverhalten, wihrend solche, die mangels eigener Moglichkeit sehr viel mehr
strukturierende Fithrung benétigen, eine tégliche Hausaufgabenbegleitung brau-
chen. Ublicherweise leisten Miitter diese meist sehr schwere Arbeit, und es entwik-
kelt sich aufseiten des Kindes leicht eine Verstirkung seiner Abwehrhaltung der
Mutter gegeniiber. Um sie zu entlasten und die Negativspirale in der Eltern-Kind-Be-
ziehung abzubiegen, ist der Einsatz anderer Hausaufgabenbegleiter sinnvoll. Dies
konnen altere Schiiler oder Studenten sein, was preiswert, aber in ldndlichen Regio-
nen nicht leicht zu realisieren und von Eltern kaum zu finanzieren ist. Die Jugend-
hilfe sollte hier zunehmend den Bedarf an flexibleren Hilfen erkennen, da die Struk-
turen vielfach in privater Trigerschaft vorhanden, aber oft sehr teuer und zugleich
nicht ADHS-kompatibel ausgelegt sind.
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Fiir den umfassenden sozialpddagogischen Bereich (Erziehungsbeistande, Sozialpad-
agogische Familienhilfe, Drogenberatung, Jugendgerichtshilfe u.v.m.), in dem die
Fachkréfte oft mit Personen und Familien mit grofRer und komorbider ADHS-Betrof-
fenheit und zugleich weniger Ressourcen befasst sind, sind befriedigende Lésungen
oft nur schwer zu erreichen.

Im gesamten Hilfesektor bedarf es grofer Anstrengungen, um die Umstellung der
Helfer auf ihre ADHS-angemessene Arbeit in Gang zu setzen. Intensive Fortbildungen
fiir jede(!) Kraft im Hilfebereich, die sich nicht in Kurzseminaren erschépfen, ist un-
verzichtbar. Moglicherweise zeigt sich dann, dass manche Helferpersonlichkeit auf-
grund eigener Strukturierungsschwiche — denn auch in paddagogischen Berufen gib
es ADHS-Betroffene — intensive Trainings benétigt oder sogar dem neuen Schwer-
punkt ihrer Arbeit nicht gewachsen ist. Andererseits kann gerade die eigene ADHS-
Betroffenheit ein grof3es Verstdndnis und einen besonderen, Draht” zu den Klienten
ermoglichen.

So hochkomplex die Stérungsbilder rund um ADHS, so verschieden die individuellen
Betroffenheiten, so schwierig die Familiensituationen wegen komorbider ADHS oft
sind, so viel neues Engagement und die Erarbeitung vernetzender Konzepte sind ge-
fragt, die den Entstehungsgriinden der ADHS und ihrer Begleit- und Folgestérungen
Rechnung tragen. Angesichts dieses gigantischen Bedarfs sind kurzfristige Verbesse-
rungen nicht méglich. Die grofie Schwierigkeit, ADHS und die begleitenden Stérun-
gen Uberhaupt zu verstehen, sie dann einordnen und erkennen zu kénnen, um die
Praxis den andersartigen Anforderungen anzupassen, erfordert ein grofies Engage-
ment der 6ffentlichen und privaten Hilfeorganisationen und -institutionen.

Bildungseinrichtungen und Familien unterstiitzende Systeme sind zu verdndern:
Vom notwendigen Erhalt kleiner weiterfithrender (Schul-)Systeme bis hin zu einer
Reform des 6ffentlich mitfinanzierten Wohnungs- und Siedlungsbaus miissten die
Hilfen reichen. Engere, iiberschaubare Lebensrdume sollten so angelegt sein, dass
dorfliche Strukturen auch in Stidten ein giinstigeres, nicht anonymes Umfeld zum
Aufwachsen bieten. Bereits die Ausweisung von Bebauungsplanen kénnte bertick-
sichtigen, welche Umgebung den Betroffenen mit ADHS gut tut. Den anderen, den
Nichtbetroffenen kann sie ebenso mehr Lebensqualitét statt Hektik und Anonymitéat
bieten.
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5. Schlussbemerkung

Wenige Grundsitze konnen als Leitfaden bei ADHS verallgemeinert werden:
- Alle ADHS-betroffene Familien benétigen: Akzeptanz — Verstandnis — Hilfen.
- Hilfen kénnen nur helfen, wenn sie auf ADHS passend und langfristig angelegt
sind.
- Hilfe ist strukturierend und pragmatisch, aber kaum mit vielen Worten méglich.
- Entsprechend stark Betroffenen kann man ohne Medikamente nicht wirklich
helfen.

Die Erkenntnis, dass nach der Aneignung des Wissens liber ADHS stets neu zu priifen
ist, wo und wie die helfenden ,Hebel” im jeweiligen Fall am besten anzusetzen sind,
mag diejenigen enttduschen, die allgemeinverbindliche, gut gebrduchliche schnelle
Rezepte erwarten. Viele Fachtagungen sind noch nétig, um solche Konzepte aus der
praktischen Anschauung heraus mit dem Verstehen der neurobiologischen ADHS-
Fakten zu entwickeln. Hier Rezepte zu verbreiten, hief3e das Thema ADHS kleinzure-
den. Die Fachliteratur der praktisch erfahrenen ADHS-Experten bietet vielfiltige
Ansétze. Hinweise auf kompetente ADHS-Fachliteratur veréffentlichen der Bundes-
verband ADHS Deutschland e.V. (www.adhs-deutschland.de) und das zentrale ADHS-
Netz (www.zentrales-adhs-netz.de).

Eine intensive Beschaftigung ganzer Kollegien der jeweiligen Tatigkeitsfelder kann
dann unter Zuriickstellung ihrer bisherigen (fehlgeleiteten) Annahmen zur Entwick-
lung ADHS-bedingter Verhaltens- und Lernschwierigkeiten langfristig den Proble-
men der betroffenen Familien gerecht werden.
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Karin Knudsen
»Ins Gelingen verliebt sein und nicht ins

Scheitern“

Ressourcen und Starken von ADHS-Kindern

Was muss geschehen, damit Kinder, Eltern betroffener Kinder oder Erwachsene mit
ADHS Hilfe fiir sich in Anspruch nehmen und als angemessen erleben? Da wir ver-
mehrt auf Stérungs- oder Defizitbeseitigung fokussieren, verlieren wir den Blick auf
Ressourcen - die der Kinder, jedoch auch die der Eltern. Erkennen wir Ressourcen —
auch in leidvollen Erfahrungen? Lassen wir uns von ihnen im téglichen Leben bewe-
gen, und wird damit die Bedeutung von Selbstwert und Selbstbild erkannt? Ist es
selbstverstandlich, die Starken unserer Kinder als solche wahrzunehmen? Bei Kin-
dern mit ADHS steht eher die Fixierung auf ein Abweichen von der Norm im Vorder-
grund. Einmal in der entsprechenden ADHS-Schublade zu sein heif3t, hier kommt
man so schnell nicht wieder heraus.

Der Workshop sollte Gelegenheit zur Schatzsuche geben, damit iiber-lebensnotwen-
dige Ressourcen und Starken, auch eine gewisse Resilienz sichtbar werden auf der
Gratwanderung zwischen Anspruch des Umfelds und (Familien-)Alltag mit ADHS.
Zwar konnten zahlreiche Ressourcen — sowohl die der Kinder, als auch diejenigen der
Eltern und des sozialen Umfelds — benannt werden. Dennoch wurde in der Ge-
sprachsrunde eine nahezu verzweifelte Suche nach, Patentrezepten” deutlich.

Als Vertreterin der Eltern-Selbsthilfe suchte ich den Dialog mit ,Sozialprofis“ und war
zuvor davon liberzeugt, dass wir gemeinsame Erfahrungen und Ideen aufspiiren. Ich
empfand jedoch bei den professionellen Helfern aus den Bereichen Jugend- und Fa-
milienhilfe eine erstaunlich grofie, wenn auch verstindliche, Hilflosigkeit.

Mir ist es ein Anliegen, dass Familien durch Fachleute begleitet werden, die sich in-
tensiv mit einer ADHS und ihren Auswirkungen auseinandersetzen —immer wieder
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neu. Denn eine ADHS hat viele Facetten, die alle Beteiligten oft vor enorme Heraus-
forderungen stellen. Es gilt, vorrangig Stirken der Familien in ihrem Chaos frei zu
legen.

Eltern und (&ltere) Geschwister konnen viel dazu beitragen, dass ein Kind mit ADHS
auch Resilienz entwickelt. Emotional stabiler und schulisch erfolgreicher sind Kinder
aus Familien, die durch eine férdernde emotionale Bindung zwischen Eltern und Kin-
dern gepréagt sind. Das gesamte familidre und soziale Umfeld ist gefordert. Kinder
profitieren von Eltern, die sich nicht isolieren, sondern aktiv den Kontakt zu Gleichge-
sinnten suchen und Verantwortung iibernehmen. Hier bieten z.B. Selbsthilfegruppen
Eltern eine grofie Chance, sich auszutauschen und sich hinreichend {iber das gesamte
Spektrum einer ADHS — Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung und deren
mogliche Begleiterscheinungen zu informieren.

Bei Kindern und Jugendlichen ist es moglich, Ressourcen im schulischen Kontext
mithilfe verschiedener Programme zu fordern, vor allem aber mithilfe geschulter und
gut informierter Lehrkréfte. Diese Kinder und Jugendlichen bei ihren Lern-Proble-
men zu unterstiitzen und Drogensucht sowie Straffilligkeiten vorzubeugen, hat
oberste Prioritdt. Eine positive Peerkultur, die z.B. in einem Praxisprojekt mit Kindern
und Jugendlichen mit sozialen Auffilligkeiten und Studierenden des Instituts fiir Re-
habilitationspadagogik in Halle/Saale geférdert wird, bietet grof3e Chancen.

Wenn Kinder die Moglichkeit erhalten, Verantwortung in Familie, Schule oder ande-
ren Gruppen zu iibernehmen, neigen sie moglicherweise weniger zu deviantem Ver-
halten, was bedauerlicherweise in Zusammenhang mit ADHS haufiger auftritt. Wir
entdecken grofie Defizite in der Unterstiitzung des sozialen Umfelds, z.B. Kinderta-
gesstitten, Schulen, Jugendamter, Jugendhilfeeinrichtungen etc.

Menschen mit einer AD(H)S sind einmal mehr Risiken und Frustrationen ausgesetzt
als ihre ,normalen” Altersgenossen. Folgen davon sind u.a. schlechtere Schulleistun-
gen, haufigere kriminelle Auffilligkeit oder Drogenkonsum sowie ggf. assoziative Er-
krankungen. Erfolge stellen sich ein, wenn wir uns mit Empathie und einem nahezu
unerschiitterlichen Glauben an das Gelingen auf eine Beziehungsarbeit — und darauf
kommt es besonders an — einlassen, was aber nicht heif3en soll, dass wir unsere Hit-
zeblitze und Trdumer unterfordern.
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Zuzuschauen, wie z.B. junge Erwachsene in ihrer Ambivalenz manchmal durch den
Alltag torkeln, macht Miihe, schmerzt auch, braucht Geduld und die Erkenntnis, dass
sie die Moglichkeit zum Risiko erhalten miissen, auch die Moglichkeit, Eigenverant-
wortung zu ibernehmen und zu lernen:, Ich habe ADHS, aber ADHS muss mich nicht
im Griff haben®. Hier brauchen sie die Gelegenheit zur Reflexion durch geschulte und
engagierte Fachleute.

Die Flrsorge der Familie muss sich verdndern vom Kind zum Jugendlichen und wei-
ter zum jungen Erwachsenen. Compliance der jungen Erwachsenen erreicht man
nicht durch Druck und pausenlose Kontrolle, Reglementierung, sondern auch da-
durch, dass sie auch ausprobieren kénnen. Wenn wir sie pausenlos schiitzen, helfen
wir ihnen — auch bei ADS — nicht.

Arztliche Begleitung, je nach Bedarf therapeutische Hilfe, Psychoedukation, Beratung,
Coaching, damit die Ubernahme der Eigenverantwortung gestérkt wird, sind uner-
lasslich. Auch Eltern brauchen verfiigbare Krifte im sozialen Umfeld, die sie begleiten
- gut informiert tiber die Stérung selbst und die bestehenden Hilfemdoglichkeiten.
Hierzu bedarf es ggf. der besonderen Schulung. Elterntrainings — z.B. das Kompetenz-
training fiir Eltern sozial auffélliger Kinder (KES) von Lauth/Heubeck oder das ADS-
Elterntraining von Dr. Aust-Claus u.a.— helfen bei der Aktivierung von familidren
Ressourcen, sodass ein neuer Raum zur Begegnung entstehen kann.

Je frither damit begonnen wird, umso besser greift diese Unterstiitzung. Denn Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene, die keine elterliche Begleitung nutzen kénnen
oder wollen, fallen haufiger durch das Raster. Wobei wir beim ,Wollen“ im Blick
haben sollten, dass sie dies hdufig gar nicht konnen. Selbst wenn die jungen Erwach-
senen nicht mehr im Elternhaus leben, ist die familidre Anbindung fiir sie nach wie
vor wichtig. Denn sie sind auf eine gute emotionale Atmosphére sehr angewiesen,
um Motivation entwickeln und aufrechterhalten zu kénnen.

Selbsthilfegruppen bieten eine zusétzliche Hilfe durch den Austausch, hier erfolgt
umfangreiche Informationsvermittlung. Unsicherheiten und Angste, aber auch Anre-
gungen konnen angesprochen werden. Gruppenleiter(innen) leisten oft grofien Ein-
satz, bis dahin, dass sie betroffene Eltern ggf. bei den unterschiedlichsten Behoérden-
géngen, einschlieRlich Schulgesprachen, begleiten. In den Selbsthilfeverbanden wird
darauf hin gearbeitet, die erlebte Kompetenz der Betroffenen mit der erlernten Kom-
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petenz der Fachleute zu biindeln, um immer wieder neue Erkenntnisse zu verwerten
und damit Grundlagen fiir Programme, die diesen Menschen wirklich nutzen, zu
schaffen.

Eine Vernetzung der staatlichen Anlaufstellen mit Medizinern, Therapeuten,
Coaching — ggf. auch hautnah — vor Ort, Schule, Ausbildungsstatte, ist dringend erfor-
derlich, wobei auch die Eltern wieder mit ins Boot genommen werden sollten, damit
die Familie eine stabilere Basis bildet und damit die Motivation der Kinder und jun-
gen Erwachsenen geférdert werden kann. Also unbedingt auch intensive Begleitung
der Familie ohne Schuldzuweisung.

Die Geschichte eines jungen Erwachsenen auf dem Weg ins Berufsleben mag ver-
deutlichen, dass eine gewisse Verliebtheit ins Gelingen der Motor fiir ausdauernde
Begleitung sein kann.

Stellen Sie sich einen jungen Mann vor, der iiber einen Zeitraum von fiinf Jahren
seit seinem 16. Lebensjahr unterwegs war, um die Welt zu verdndern. Der Real-
schulabschluss lag einmal greifbar nah, aber wie wir wissen, stehen wir im Um-
gang mit ADHSlern immer wieder vor neuen Herausforderungen. Von einer im
Alter von elf Jahren diagnostizierten ADS wollte Max nichts mehr wissen, eine
Super-Pubertit hielt die gesamte Familie auf Trab, ein durchgeknallter Lehrer
und einige bunte ,Paradiesvogel”, neue Freunde, die die Anarchie hochleben lie-
Ren, begeisterten ihn und rissen ihn mit. Das Leben — ein Picknick. Schule war
plotzlich passé ...

Die Familie versuchte, fiir Max, der drei Monate vor Schulende mit dem Berufs-
wunsch ,Heilerzieher” schon einen Jahrespraktikumsvertrag in der Tasche hatte
und nun mit dem Hauptschulabschluss die Schule verlief3, eine andere Berufs-
ausbildung zu finden. Er war sehr sportlich, jahrelang Kunstturner, mutig. Rich-
tig arbeiten konnte auch nicht schaden, also bot sich ein Praktikum in einem
Dachdecker-Betrieb an. Ein Meister nahm ihn auf mit seinem inzwischen grii-
nen Haarschopf, aber auch einem festen Handedruck und dem gewinnenden La-
cheln. und gab ihm eine Chance. Nach einer Praktikumszeit wurde ein Ausbil-
dungsvertrag geschlossen. Drei Monate spéter die Riickmeldung des Betriebs:
,Der Junge ist noch nicht reif, das schafft er nicht ... .“
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Wieder Chaos in ihm, in der Familie. Eskalation, Hilflosigkeit auch der Eltern. Er
flog aus dem behiiteten Nest in der Annahme, nach drei Tagen kommt er zu sich
und steht wieder vor der Tiir. Irrtum. Er hatte Freunde, fand Unterschlupf, tum-
melte sich in einer Szene, die fern vom familidren ,Mief“ spannend, aber auch
belastend war, Cannabis-Konsum u.v.m. waren an der Tagesordnung.

Jahre spéater: Die Familie hélt den Kontakt. Max beginnt seinen Zivildienst. Fin-
det er in ein anderes Fahrwassser? Weit gefehlt: Er findet keinen Rhythmus,
kommt zu spét, ist unzuverlédssig. Ein Gespréich der Eltern mit der Einrichtung, in
der er titig war, ermoglichte immerhin, dass er sich einer drztlichen Untersu-
chung unterziehen musste, denn es gab Anzeichen einer psychotischen Episode.
Drogenexperimente hatten ihre Wirkung gezeigt.

Nach der Bekanntschaft mit einer resoluten Arztin, die ihm ein Neurolepticum ver-
ordnete, wachte er auf:, Das nehm ich nicht, davon bin ich ja génzlich daneben.”

Der Kontakt zum Elternhaus war gliicklicherweise nie abgebrochen. Dort blieb
man zuverldssig mit ihm im Gesprich, mal mehr oder weniger erfolgreich, doch
man freute sich iiber jeden kleinen Fortschritt.

Ein kleines Appartement bewohnte er inzwischen. Aber auch da gab es Zoff. Ex
hatte jahrelang Schlagzeugunterricht, horte gern Musik, natiirlich nicht immer
auf Zimmerlautstarke — was frither im eigenen frei stehenden Haus auf dem
Lande weniger storend war. Da gab es in seinem Stadt-Appartement knallharte
Proteste der Nachbarn. Eine Kiindigung des Vermieters folgte. Wenig Einsicht sei-
nerseits, wieder auf der Strafie.

Wieder ein Versuch mit einer kleinen Wohnung in der Nahe der Familie. Um hier
klare Grenzen zu zeigen, lief? sich seine Mutter einen Trick einfallen. Da sie den
Mietvertrag mit ihm zu unterzeichnen hatte, wurde gleichzeitig ein Vertrag ge-
schlossen zwischen Mutter und Sohn. Bei gravierenden Verstéfen Kiindigung
der Wohnung!

Es dauerte fiinf Jahre, bis Max nach dreimaligem Anlauf seinen qualifizierten
Realschulabschluss schaffte. Er wusste, das war seine vorerst letzte Chance, von
zu Hause Unterstiitzung und Hilfe zu bekommen.
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Zwischendurch die Erkenntnis, ich komme nicht klar, vielleicht doch ein Arztbe-
such, was dann auch spéter stattfand.

Man erhoffte sich eine saubere Diagnostik von einem Facharzt. Was erfolgte,
waren zwei kurze knapp zehnmindiitige Gespréache, keine Anforderung der Dia-
gnostikunterlagen aus der Kindheit, keine sorgfiltige Anamnese, ABER: Verord-
nung von Medikamenten, mit den Worten:,Probieren Sie’s mal aus ...“ Es bekam
ihm nicht, die Dosierung war zu hoch. Max weigerte sich:, Das Zeug nehm ich
nicht mehr!“

Mithilfe eines vorsichtig dosierten Coachings hatte er nun den weiterfithrenden
Schulabschluss geschafft und gleich im Anschluss einen Job bei einer Zeitarbeits-
firma angenommen. Motiviert und erst einmal ein bisschen eigenes Geld verdie-
nen, denn welche Ausbildung er machen kénnte, das war ihm lange nicht klar.
Immer wieder kam:,Ich muss mir eine Ausbildungsstelle suchen.“ —,Ich weif3,
ich muss dies und das tun ...“

Die Zeitarbeitsfirma arbeitete nicht nach den vorgegebenen Bestimmungen,
nutzte die Unerfahrenheit aus, und schliefflich stand er schnell wieder auf der
Strafle.

Naéchste Station: ARGE. Fiir die Familie stellte sich der Kontakt zur ARGE zu-
néchst erst einmal so dar, dass sie sich entlastet fiihlte: ,Sie werden ihm schon
zeigen, wo es lang geht.“ Ausbildungssuche, Termine, Tests:,Die konnen mir
auch nicht weiter helfen.“ Keine Motivation, Leere, Resignation.

Dann der erneute Versuch mit einem Brainstorming zu Hause: Was kannst du,
wo liegen die Interessen, was ist dir wichtig u.v.m. Heraus kam immer wieder:
Musik, Sport: Turnen, Akrobatik, Jonglieren.

Man fand ein Praktikum in einem erfolgreichen zirkuspiddagogischen Projekt in
Norddeutschland, und das lie8 Max nach langer Zeit wieder einmal begeistert
jede Arbeit tun, die anfiel.

Warum? Mit grofier Wertschédtzung begegnete man ihm, aber ebenso wurde
auch ganz klar eine Richtung vorgegeben. So z.B. die Ansage hinsichtlich seines
Outfits: Du kannst hier ein Praktikum machen, aber wenn du kommst, setz dir
eine Kappe auf, und stell dich in die hintere Reihe. Eltern, die ihre Kinder hierher
bringen, haben Vertrauen zu uns und wollen hier keine ,Hamburger Szene.“
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Als er drei Wochen spiter seine sieben Sachen fiir diese Zeit packte, waren die
Haare wieder blond, und er zog los, total ,normal.”

Die Piercings verschwanden, es gab kein Murren {iber die harte Arbeit — Zirkus-
zelte aufbauen fiir den Sylter Inselzirkus, bei dem er dann auch Kinder trainieren
durfte — Akrobatik, Jonglieren, das war die Kiir, aber auch die Pflicht erfiillte er
wihrend dieser Zeit vorbildlich. Das anstrengende, manchmal langweilige, aber
notwendige Tagesgeschéft. Ein bisschen ,tiidelig” sei er, wenn es um die Einhal-
tung der Termine ging. Aber er bekam viele Chancen, hatte viele Erfolge und
spiirte auf einmal:, Ich bin ein Rddchen, auf das es ankommt.“ Er hat viel von sei-
nem inneren Reichtum erkennen und anwenden diirfen. Die Philosophie dieses
Projektes kam ihm zugute.

Nach einiger Zeit im Auf und Ab in den Wirren unseres Behordensystems, das
ihm keine Verldngerung des Praktikums ermdglichte, konnte der junge Mann
durch Eigeninitiative und (nicht manipulierende!) Begleitung der Familie eine
Ausbildung im sozialen Bereich beginnen, die er nun zu Ende bringen will. Ein
Fortschritt fiir ihn ist der strukturierte Tagesablauf. Manchmal ist das mithsam,
immer bleiben Menschen, die ihm etwas zutrauen, in der Ndhe, bieten ein Netz,
machen Mut, geben Halt.
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Gabi Ingrassia

Das Zuriickerobern der Mitte — AD(H)S und

Selbstwertgefiihl — aus der Praxis

Anders-Da-Sein

Ein wesentliches und langfristig belastendes Kriterium ist die mit AD(H)S einherge-
hende Selbstwertproblematik, die die Lebensjahrzehnte der Betroffenen wie ein roter
Faden durchzieht. Die Umwelt hat oft Ecken und Kanten, die das Selbsterleben be-
driangen und erschweren und verhindern, die eigene Mitte kennen und finden zu ler-
nen, um einen guten und gesunden Umgang zu sich selbst und damit auch zu ande-
ren aufzubauen.

Ich will hierfiir zwei relevante Begriffe erkldren. Selbstwert und Norm.

Der Selbstwert bzw. Selbstwertgefiihl entsteht im Laufe der kindlichen Entwicklung
und bezieht sich auf den Eindruck und die Bewertung, die man von sich selbst hat.
Das gilt fiir den Charakter und die Féhigkeiten des Individuums, die Erinnerungen an
die Vergangenheit und die Empfindungen sich selbst gegeniiber. Positives Selbst-
wertgefiihl entsteht und rekreiert sich durch Erfolg, Optimismus, innere Stérke, die
Moglichkeit zu eigenstdndigem Handeln und sozialer Kompetenz. Minderwertig-
keitsgefiihle hingegen folgen und rekreieren sich aus Misserfolgen, stdndigen Ent-
tauschungen, fehlender Anerkennung, Kritik und Ablehnung, entstehender innerer
Verunsicherung, einem Gefiihl des Versagens, Versagensiangsten und kénnen zu
Riickzug oder gar sozialer Isolation fithren.

Die Norm — das Normale, steht fiir eine allgemein als verbindlich anerkannte Regel.
Die Regeln ergeben sich durch gesellschaftliche Prozesse, die allgemein anerkannt
und somit zum Standard werden. Eine Werteordnung innerhalb einer Gesellschaft ist
die soziale Norm. Und dann ist die Norm auch noch der Messbereich in der Wissen-
schaft in dem zwischen 68 und 95% aller gesunden Untersuchten zu liegen kommen.
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In einem Test, der ein wissenschaftliches Routineverfahren zur Untersuchung eines
oder mehrerer empirisch abgrenzbarer Personlichkeitsmerkmale ist und zum Ziel
hat, eine moglichst quantitative Aussage tiber den relativen Grad einer individuellen
Merkmalsauspragung zu machen, konnen diese (die Personlichkeitsmerkmale) im
Vergleich zur Norm erfasst werden.

Hier will ich ansetzen. Unser heutiges Denken ist immer noch mehr darauf ausge-
legt, Menschen durch Schablonen zu driicken, statt auf Individualismus und das Be-
sondere zu fokussieren. Daran kranken nicht nur Menschen mit AD(H)S, sondern alle
die in irgendeiner Form ,anders” sind (Hochbegabte, Legastheniker, Querdenker,
Kinder mit Dyskalkulie, Kinder mit einseitiger Begabung, aber auch nur Menschen,
die eher kinesthetisch denken und wahrnehmen und die aus dem Rahmen unserer
sehr visuell-akustisch gepragten Schule fallen oder auch Kinder mit Seh- oder Hor-
problemen). Eine Frage ist auch, was ist die Mitte zum Beispiel in puncto ,,Geschwin-
digkeit“? Wer schreibt fest, in welcher Geschwindigkeit wer wann wie und wo zu
reden und wer das in welcher Geschwindigkeit zu verstehen hat?

Unser Schulsystem ist aufler in einigen Ausnahmeschulen immer noch auf Konfor-
mismus ausgelegt, obwohl mittlerweile viele Verhaltens- und Denkandersartigkei-
ten bekannt sind. Lehrer(innen) empfinden es auch heute noch eher als Belastung,
sich fiir ,auBergewohnliche Schiiler(innen)” eine besondere Unterrichtsdidaktik ein-
fallen zu lassen. Einerseits bei den Klassengréfien, den fehlenden Modellen und Vor-
bildern und der fehlenden psychologischen Ausbildung und Unterstiitzung aufgrund
geringer Etats (Supervision fiir Lehrer(innen) wére ein wichtiges Gut) kein Wunder.
Andererseits ist das aber auch nicht mehr zeitgeméf? (und war es noch nie) und auch
nicht am Bedarf und den neuesten neurowissenschaftlichen Forschungsergebnissen
orientiert. Es lasst sich feststellen: Anstrengend ist es ja sowieso, also lasst uns begin-
nen den Anfangsberg der Anstrengung des ,,Neuen“ zu bewaltigen, auf dass es dann
zunehmend leichter fiir alle Beteiligten werde.

In der Schule und aber auch daheim beginnt somit das ,,Schrabben“ an den Ecken
und Kanten der Umwelt. Kinder mit AD(H)S, die hauptséchlich durch ihre Energie
auffallen, durch Neugier, Risikobereitschaft, Kreativitdt und Fantasie, oft eine rasche
Auffassungsgabe und Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit haben —um die
Positiva zu Benennen — ecken oft an. Wie ich haufig festgestellt habe, muss das nicht
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sein, wenn sich die Umwelt die Miithe machen kann, im Rahmen des Bildes des ,,An-
ders-Da-Seins“ der Kinder Hilfestellungen und Méglichkeiten anzubieten. Das ist na-
tiirlich nicht leicht und manchmal umsténdlich herauszufinden, wie welches Kind
mit AD(H)S gute Leistung erbringen kann und was es dazu genau braucht (was in
einzelnen schweren Féllen und unter genauer Abwégung auch Ritalin sein kann).
Dennoch bin ich der Meinung es lohnt sich. Erfahrt ein Kind, dass es in seinem Sein
gefordert und unterstiitzt wird, entsteht die Chance, die negative Spirale, die ein le-
benslanges kumulatives Trauma in Gang setzt, aufier Kraft zu setzen. Ein Trauma,
das am permanenten Misserfolg wéchst und durch negative Botschaften der Umwelt
wie ,, wie-kann-man-nur-so-dumm-sein“ und Co erndhrt wird. Die Botschaften kom-
men zunéchst aus der Umwelt. Schon bald aber haben sich die Kinder diese einver-
leibt, und somit werden sie in ihrem Kopf — und damit auch in der Realitét — zu
eigenstdndigen Saboteuren.

Verbaler Missbrauch, im Sinne von permanenten Negativ-Botschaften, wie so haufig
im Falle von ADHS, begiinstigt eine hartnickige Negativ-Uber-Ich-Entstehung und
kumuliert ein Trauma.

Sehr hédufig finden sich bei betroffenen Kindern auch Eltern mit AD(H)S in der Vorge-
schichte und Gegenwart. Diese erinnern sich nach genauerem Nachfragen noch gut
an die Qual der Schulzeit und haben auch im Hier und Jetzt noch mit einer Band-
breite von Symptomen zu kdmpfen, die sie ihr Leben lang begleitet haben: Hier seien
vor allem die Selbstwertzweifel genannt. Es wird nie die Umwelt in Frage gestellt,
sondern immer die eigene Kompetenz. Finden sich nun bei den eigenen Kindern un-
geliebte oft selbst stark negativ erfahrene Verhaltensweisen wieder, beginnen die El-
tern oft hoch automatisiert die gleiche Kommunikationsstruktur, die sie selbst so
leidvoll erfahren haben. Oft ist das anfangs nicht bewusst zugénglich, dass ,es bei
einem selbst genauso war“, aber iiber die Therapie des Kindes erinnert sich oft auch
der Vater oder die Mutter wieder.

In diesem Zusammenhang steht oft auch die Diskussion, ob AD(H)S nun genetisch ist
oder erlernt. Ich personlich finde diese Frage von keiner praktischen Relevanz. Die
These der , Vererbung" scheint jedoch fiir manche Eltern selbstwertdienlicher, als das
Gefiihl zu haben, z.B. durch Erziehungsfehler, ,,schuld” zu sein. Auch dies finde ich
miiBig. Die Schuldfrage zu stellen oder ein schlechtes Gewissen zu haben (von wel-
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cher Seite auch immer), stellt dem Finden von Lésungen eher ein Bein. Wichtig ist zu
sehen, was an aktuell auftretender Phanomenalitit vorhanden ist und damit solange
umzugehen, bis ein fiir alle Beteiligten maximal méglicher Gewinn vorhanden ist
und eine maximal gute Losung gefunden ist (was nicht immer 100% und oft auch
nicht 80% sein kann). So gilt es zum Beispiel fiir Kinder, genauso wie fiir Erwachsene,
gut herauszufinden, auf welche Art und Weise Wissen bestmoglich eingespeichert
werden kann. Auch fiir viele Eltern ist das Mit-, lernen-lernen“ mit ihren Kindern
eine segensreiche Erleichterung, wenn sie vielleicht zum ersten Mal feststellen kon-
nen, wie genau sie Wissen gut einiiben und abrufen kénnen. Die Berichte hierzu, wie
gut zum Beispiel im Bus gelernt werden kann, und die Erleichterung, sich selbst end-
lich die Erlaubnis hierzu geben zu kénnen, sprechen fiir sich. Und was noch alles
moglich ist, wenn sie sich ,entspannen” konnen und nicht auf die permanent einlau-
fenden negativen Botschaften ihres erworbenen Uber-Ichs héren. Aus meiner Arbeit
mit Erwachsenen weif} ich, dass das kognitive Umprogrammieren der negativen
Satze im Kopf oft sehr schwierig ist. Umso wichtiger ist es, so frith wie méglich deren
Entstehen zu verhindern. Ressourcen und Begabungen gehen hierdurch nicht mehr
verloren.

Noch vor ein paar Jahren dachte ich, AD(H)S sei vor allem bei Erwachsenen eine vollig
Jneue” Diagnose. Je langer ich mit dem Thema arbeite und je mehr Patient(inn)en
und deren Familien ich sehe und je mehr Geschichten ich hére, umso mehr begebe
ich mich zuriick in die Richtung der PTS (posttraumatische Belastungsreaktion). Was
traumatisiert nun in diesem Falle neben dem verbalen Missbrauch — noch? Beobacht-
bar ist in Videosequenzen héufig, dass Eltern, die selbst betroffen sind, auf die Signale
ihrer Kinder eher schlecht bis gar nicht reagieren. Und damit schlie3t sich auch der
Kreis zu den Bindungsforschern, die die verschiedenen Bindungsstile in Abhédngig-
keit vom Verhalten der Eltern beschrieben haben wieder. Das falsche Einschétzen der
kindlichen Signale liegt nicht an einer Bosartigkeit der Eltern, sondern im Falle von
AD(H)S am Zusammenwirken mehrerer Faktoren. Die Eltern hatten eventuell selbst
keine guten Modelle in ihren eigenen Eltern und kénnen somit ihren Kindern nicht
mit passendem Fiirsorgeverhalten antworten. Der zweite Grund ist, dass die Eltern
manchmal kurz ,.abgelenkt” und ,weggetreten” sind, wie man es eben gut von Men-
schen mit AD(H)S kennt. Sie denken an andere Dinge — banale oder komplexe — den
Einkauf oder eine anstehende Arbeit. Damit gehen oft im Spiel wertvolle Sekunden
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oder gar Minuten verloren, und plétzlich und im ,Aufwachen” kann der Erwachsene
gar nicht mehr verstehen, was denn gerade passiert ist, dass das Kind zum Beispiel
so ,iberreagiert”, weil ihm subjektiv , keine Zeit fehlt“. Beide Beteiligten realisieren,
dass irgendwie etwas , komisch* ist, aber keiner kdnnte genau benennen, was ei-
gentlich (das Kind sowieso nicht, aber auch der Elternteil oft nicht) — erst das Video
bringt Aufklarung. Auch hier ,hakt“ das Kind an der Umwelt. Noch mehr, wenn ein
weiteres Familienmitglied, das die Szene beobachtet hat — eine Bemerkung macht
wie ,,der Papa oder die Mama spricht/spielt wohl nicht mit jedem* und somit das un-
sichere Verhalten aller noch verstérkt.

Nehmen wir die geschilderte Szene, dann konnen wir selbstwertproblematisches
Lernverhalten bei drei Personen finden: Das Kind lernt , keiner unterstiitzt mich,
wenn ich verzweifelt bin, finde ich kein Verstdndnis und keinen Ausweg, eher oft
Arger und Ablehnung meiner Umgebung” (Kinder produzieren oftmals mehr vom
,Verzweiflungsverhalten“, um die Eltern wieder in den Kontakt zu bekommen und
konnen sich dann selbst kaum wieder auslenken). Der ins Spiel verwickelte Elternteil
lernt ,irgendwie bin ich kein guter Vater/keine gute Mutter, irgendwas ,geht an mir
vorbei“. Oft kann nicht eingeschétzt oder realisiert werden, was gerade genau pas-
siert. Erfithlt wird, dass , gerade etwas falsch lduft“. Das Nicht-Wissen-Was 16st Hilf-
losigkeit aus. Die Zeitwahrnehmungsverzerrung und das Aufriitteln durch die Um-
welt wird lebensbegleitend und paart sich mit einem Gefiihl von ,Unstimmigkeit®.
Und der andere Elternteil ,lernt“ unsinnigerweise eventuell ,keiner liebt mich, wenn
mein/e Mann/Frau mich lieben wiirde, dann wiirde er/sie , besser” mit unserem
Kind spielen. Das ist das iibliche Geschehen in Familien mit AD(H)S. So miisste es
aber nicht sein, wenn der erste Erwachsene weif3 , Ok, ab und an habe ich kleine ,,Ab-
sencen” —ich lese am Verhalten meines Kindes ab, dass ich moglicherweise kurz
,weg"“ war und versuche, wieder vorsichtig und beruhigend ins Spiel zu kommen®,
und der zweite Erwachsene, der den ersten schon ldngere Zeit beobachtet hat:,Aha,
es ist ,mal wieder so weit“, ich lenke ihn/sie ,unauffallig” wieder zuriick zum Spiel,
indem ich ihn zum Beispiel kurz anspreche. Entspannung, bzw. noch besser Beruhi-
gung ist fiir alle Beteiligten das Zauberwort, nicht das grundsétzliche Anzweifeln der
Liebe. Beruhigung ist auch ein Therapeutikum das in der Arbeit mit Kindern und Er-
wachsenen gut wirkt. So habe ich sehr gute Erfahrungen mit EMDR (Eye Movement
Desensitization and Reprocessing); einer aus der Traumatherapie stammenden Me-
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thode, in der eine bilaterale Rechts-Links-Stimulation via Augenbewegungen oder
auch taktiler oder akustischer Reize) in der Arbeit mit Menschen mit AD(H)S ge-
macht.

AD(H)S ist ein sich selbst rekreierender Dauerstress, aber Stress ist ein reversibler Pro-
zess und durch Verfahren wie Meditation, Yoga und Laufen oder auch Musik
héren/machen umkehrbar. Empirische Untersuchungen haben gezeigt, dass hyperki-
netisches Verhalten in Anwesenheit des Vaters am seltensten auftritt, bei Hausaufga-
ben —in der Nahe der Mutter —am héufigsten (Dépfer/Lehmkuhl 1995). Breggin (nach
Pozzi, 2001) hat zudem festgestellt, dass die liebevolle Aufmerksamkeit der Vater fiir
hyperaktive Kinder hiufig ein kuratives Element darstellt ....

Therapeutisch heilsam ist auch die Akzeptanz, den anderen da zu lassen, wo er ist.
Und sich eventuell vom sogenannten Normalen in die Mitte des anderen zu begeben
und zu akzeptieren, dass es viele ,Mitten“ gibt. Dann kénnen Kinder auch leichter ihr
eigenes Zentrum suchen und finden. Weg von der Konformitat hin zu Individualis-
mus und Kontakt und Interesse fiir Besonderheiten. Testverfahren sind eine Méglich-
keit, qualitativ hinterfragen zu kénnen, wo das einzelne Kind Begabungen und For-
derbedarf hat und einen Verdnderung zu erfassen. Welche Fragen betreffen das
einzelne Kind, was kann verdndert werden, und was muss so, wie es ist, akzeptiert
werden. Wo liegen Aufmerksamkeitsbesonderheiten, und wie konnen diese besser
(selbststandig) gesteuert werden. Nicht im Sinne einer Stérung, sondern im Sinne
einer Andersartigkeit. Die einzelnen Leistungszonen wie zum Beispiel die Gedécht-
nisleistung kénnen genauer untersucht werden und auch hier individuelle Préferen-
zen erarbeitet werden.

Die Akzeptanz bezieht sich auch auf die , Selbstwert-Ecke der Umwelt“, nicht zu glau-
ben, dass das jeweilige Kind etwas nicht kann. Es sieht doch so aus, als kénnte es,
wenn es nur wollte. Warum sollte ich einem Kind ein grundsétzliches Nicht-Wollen
unterstellen? Dies findet sich in dhnlichem Ausmaf in den Ubergéngen von De-
menzerkrankungen, wenn die Angehérigen noch nicht glauben wollen, dass der
Erkrankte zum Beispiel Dinge einfach vergisst.

Ziel kann es sein, ein realistisches Selbstbild entstehen zu lassen, im urspriinglichen
Wortgebrauch, ,sich seiner Selbst bewusst sein — mit allen Kompetenzen und auch
Fehlern“, damit es im spéteren Leben nicht zu viel Leid und innerer Not kommt. Leid,
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das auch durch die haufig eher ungiinstig gewéahlten Strategien wie zu viel essen,
fernsehen, zu spéat kommen, streiten — verursacht wird. Dinge, die Betroffene sich an-
gewohnen, um mit ihrem persénlichen Bediirfnis nach dem Bewéltigen von Ab- und
Anspannen besser umgehen zu kénnen.

Ein héufig gebrauchtes Killer-Argument und somit ein Hemmschubh fiir individuelle
Behandlung, ist, dass die Diagnose AD(H)S ja auch zu einem ,Loslassen” bei Eltern
und Kindern fiihren wiirde und unter diesem Stempel alles entschuldbar wére. In der
Praxis findet es kaum Bestétigung. Ich erfahre zumeist ein echtes Interesse an Veran-
derung und die bereitwillige Aufnahme von Lésungsvorschliagen, sowie das eigene
kreative Entwickeln von Strategien und eine gute Anstrengungsbereitschaft die erar-
beiteten Inhalte auch umzusetzen. Der Grund ist, dass der Leidensdruck eher hoch ist
und somit den Verdnderungswunsch energetisiert.

Wege zum Ziel/Therapie

Als erster Schritt hat eine Aufkldrung iiber Hintergriinde und Wissensstand beziig-
lich AD(H)S oft magische Momente. Erwachsene Betroffene finden in Selbsthilfegrup-
pen oft zum ersten Mal Gleichgesinnte, die Dinge genauso sehen und erledigen (oder
auch nicht) wie sie selbst. In der Arbeit mit Kindern hat die gleiche Zauberwirkung
oft das Zugestédndnis, dass Hausaufgaben zum Beispiel auf eine bestimmte favori-
sierte Art und Weise erledigt werden diirfen. Der zweite Schritt ist die Entwicklung
von Pldnen und das Einiiben derselben. Hierbei bieten sich alle kreativen Methoden
an, die jenseits von Sprache sind, wie Malen oder auch Schauspielern oder das Ertan-
zen von Handlungsalternativen. Die Sprachlichkeit (schriftlich oder miindlich) ist oft
schon so negativ besetzt durch das verbale und reale Rotstiftverhalten der Umge-
bung. Dies verstirkt eher die Fehler und das Leid, sodass auf diesem Sinneskanal An-
derungen manchmal nicht mehr statt finden kénnen. Hierbei geht es inhaltlich um
konkretes Selbstbehauptungstraining, aber auch Themen wie , Lernen-lernen“ und
Zeitmanagement. Als dritter Schritt ist es wichtig Ressourcen des Kindes zu aktivie-
ren und zu stirken, und zuletzt sollte immer wieder hautnah riickgekoppelt werden,
ob das erdachte auch funktioniert oder ob es einer Kurskorrektur bedarf.

In diesem Zusammenhang steht auch die eigensténdige Suche nach Lésungen inner-
halb der Familien fiir die alltdglichen Schwierigkeiten. Es ist wichtig, nicht wie das

245



Gabi Ingrassia Das Zuriickerobern der Mitte — AD(H)S und Selbstwertgefiihl

246

Karnickel vor der Schlange auf das Fehlverhalten zu kucken, sondern es eher freund-
lich mit einem ,,Aha“ zu bedenken, um sich dann auf eine Losungssuche zu machen.
Das klingt im ersten Moment vielleicht sehr vereinfachend, ldsst sich jedoch betiben.
Die meisten finden sehr kreative Losungen, wenn sie erst einmal angefangen haben.
Anfangs ist das natiirlich schwierig, weil ein ganzer Berg von unerledigten Proble-
men auf der Familie lastet und fiir so viele Phdnomene Umgangsweisen gefunden
werden miissen. Irgendwann wird der Prozess aber zumeist zum Selbstlaufer.

Nebenbei bemerkt handelt es sich hierbei um Verhaltensweisen, die sich in Stufen
von der ,Normalitdt“ ins Problematische hin entwickeln und umgekehrt. Es findet
sich so zum Beispiel eine durchschnittliche Aufmerksamkeitsleistungsspanne von 20
Minuten. Dann denken die meisten Menschen kurz an etwas anderes als das ur-
spriinglich Dargebotene. Unter der Flagge AD(H)S ist diese Spanne deutlich kiirzer,
(aufier, etwas erregt das Interesse) und eine Riicklenkung auf das Thema ist schwieri-
ger.

Umgekehrt lasst sich sagen: Auch das ,,normale“ Kind und die ,normale“ Familie pro-
fitieren vom Umdenken weg von der Fehlerfokussierung hin zum individuellen L6-
sungsdenken. Neue BeWert-ungen stehen an und somit auch neue als verbindlich
anerkannte Regeln, die zum Standard werden kénnen und somit zur Norm, wenn sie
es wollen.









Marlis Felber, Karin Knudsen

Hyperaktive verhaltenskreative Kinder in

Kindergarten und Schule

*t’ﬁmﬂrﬂ%m»mﬂ

Zusammenarbeit
von Eltern

Erzieherlnn hrerlnnen

Miteinander statt Gegeneinander

Marlis Felber, Lehrerin und Ausbildungsbeauftragte, und Karin Knudsen, zweite Vor-
sitzende des Elternselbsthilfeverbandes ADHS Deutschland e. V., demonstrieren, dass
Vorurteile iiberwunden werden kénnen, wenn man im Gespréch bleibt.
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»Stell dir vor, es ist Krieg zwischen Eltern und Lehrer, aber keiner geht hin ...“

An vielen Schulen sind nicht mehr die Kinder das Problem, sondern die Erwachsenen,
haufig sind es allzu ehrgeizige Eltern. Wenn es um ADHS geht, konnten es aber auch
unzureichend informierte Lehrer(innen) sein.

,Wir bilden uns Meinungen, wie und was der/die andere sei. Wir gehen aus von eige-
nen Erfahrungen, die sich oft wie unbewusste Schleier iiber unsere Wahrnehmung
legen.” (Michael Lukas Moeller)

Wir entdecken, wie die in unseren Képfen fortbestehenden Vorurteile und Wissens-
liicken iiberwunden werden konnen und zeigen anhand von Beispielen wie im Zu-
sammenspiel aller Beteiligten und Mafinahmen eine bestmogliche Férderung der
Personlichkeitsbildung und emotionalen/kognitiven Intelligenz aufgrund unserer
personlichen Erfahrungen und wissenschaftlicher Erkenntnisse gelingen kann.

Das aufmerksamkeitsgestorte Kind gefangen im Teufelskreis

Der Tag beginnt ... und damit manchmal ein Teufelskreis in der Familie. In ihrem gro-
Ren Verlangen, aktiv zu sein und Risiken einzugehen, sind ADHS-Kinder bereits im
Kleinkind- und Vorschulalter zunehmend eine Belastung fiir die Familie, insbeson-
dere fiir die Miitter. Eltern sind iiberfordert, weil die Kinder Ermahnungen {iberhéren
und Grenzen schwer akzeptieren kénnen. Die , Sprunghaftigkeit” der Kinder fiihrt zu
Konflikten in der Familie, aber auch die zunehmende Abwehr gegen Ermahnungen,
z.B. ,Sei mal ruhiger!,, Bleib sitzen!“ oder ,Zapple doch nicht so rum!“

Das fuhrt zu zahlreichen Irritationen.

Normalerweise ist das Kind wach, aufmerksam, bereit, ,,die Welt“ zu erkunden. Es
braucht ruhige und reizreduzierte Situationen, ohne Ablenkung durch Medien, Hek-
tik und Stress. Das Kind will aus eigener Motivation Dinge und Funktionen beobach-
ten, be-greifen und kennen-lernen. Es will spielen - nur , Einfach so*, ,, Aus Spaf3!, fiir
sich selbst, ohne (!) eine &uflere, von anderen vorgegebene Zweckbestimmung. Es
braucht eine ruhige Resonanz, ,Spiegelungen”, Bestatigungen und Schutz, wenn es
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Reaktion

Eigenes Handeln
v

Wiederholung einer Aufforderung

a Hilflosigkeit
v
Aggression

v
Schuldgefuhle

Ermahnung

v
Drohen

Verhalten des Kindes
v

Schaltet auf ,Durchzug”
v
Zieht sich zuriick
v

schreit / ,tobt ‘rum*

v

weint

dies signalisiert. Und es braucht das Gefiihl, die Eltern freuen sich mit ihrem Kind
iiber das Entdecken und méchten ihm gern die Zeit zum Kennen-Lernen geben.

Ein Kind mit ADHS provoziert haufig durch sein impulsives Verhalten und das Igno-
rieren von Regeln geradezu negative Reaktionen von Eltern, Erzieher(inne)n und
Lehrer(inne)n. Diese Kinder erleben oft heftige Frustration, der sie mehr als andere
Kinder ihres Alters ausgeliefert sind — sie konnen diese Affekte nicht hinreichend
kontrollieren und ausblenden. Ihre Motivation zum Spiel in der Gemeinschaft ist zu
rasch stérbar durch Ablenkungen von aufien. Die heftigen Frustrationen und der
Motivationsverlust beeinflussen zu sehr ihr Denken und Handeln. Auch reagiert das
Kind ausgepragt auf Krankungen, aber auch auf Sorgen, sodass die soziale Integra-
tion erschwert wird.
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Eltern sind irritiert und verunsichert und zweifeln an ihrer Kompetenz, ein Kind er-
ziehen zu konnen. Auch das Kind selbst ist irritiert. Es braucht viel Bewegung, um
sich gut und wach zu fiihlen, und es mochte es ja eigentlich ein ,braves Kind“ sein.
Andererseits kann es den Aufforderungen ,sei mal ruhig” oder, bleib endlich sitzen®,
,hor doch zu“ nicht folgen, weil gerade dieses Verhalten schnell zu einem kaum aus-
zuhaltenden undefinierbaren Unwohlsein fiihrt. Das alles zeigt sich verstarkt im Kin-
dergartenalter, fithrt oft zu Missverstdndnissen und haufig auch schon im Vorschul-
alter zu falschen Schlussfolgerungen. Auf der einen Seite sind sie unaufmerksam und
abgelenkt, andererseits aber auch hoch konzentriert bei - selbst gewdhlten — Beschaf-
tigungen.

Widerspriichliche Verhaltensweisen lassen sich schon frith beobachten:
- Sie reden selbst sehr viel (,Logorrhoe“), aber sie kénnen schlecht zuhéren
- Sie leiden unter dem Larm, den andere veranstalten, machen aber oft selbst viel
Larm
- Kinder mit ADHS haben liberwiegend einen durchschnittlichen bis hohen IQ, sind
jedoch oft sehr vergesslich, auch bei geduldig wiederholten Anweisungen

Kindern mit ADHS fallt es schwer
- sich zu organisieren und zu aktivieren — beim Spielen und Lernen
- ihr, Arbeitsgedédchtnis” beim Spielen und Aufgaben-Erledigen zu nutzen (wo habe
ich was hingelegt?)
- aufmerksam zu sein bzw. die Aufmerksamkeit aufrechtzuerhalten
- ihre Anstrengungsfahigkeit zu regulieren und zu erhalten
- ihre Frustration und Motivation zu regulieren
- ihr Verhalten und ihre Befindlichkeiten zu regulieren

Wachsende Anforderungen und Risiken im Kindergarten

- Zu Beginn der Kindergartenzeit wachsen die Anforderungen an die Kinder, ihr ei-
genes Erleben und Verhalten zu regulieren und an die jeweiligen Bedingungen
und Erwartungen anzupassen

- Lernerfahrungen sind hier wichtig

- Unterstiitzende Funktionen zur Selbstregulation miissen geiibt werden

- Der Larmpegel in den Kindergérten ist oft sehr hoch, und extreme Reize lenken die
Kinder ab
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- Das ist anstrengend — fiir alle Beteiligten und fithrt zu Uberforderung, nicht zu-
letzt durch stete Aufforderungen (,Sitz still!“, ,Hor zu!“; , Pass auf!“;, Mach mit!")

- Haufig fehlen die Voraussetzungen fiir ruhiges Spielen und das Erlernen von Auf-
merksamkeit und Konzentration

,In den ersten Jahren werden viele der Kinder mit ADHS wahrscheinlich positive Re-
aktionen und damit Verstarkungen fiir ihr Verhalten von den Eltern und anderen
Personen erfahren”, weif3 Dr. G. Wolff, Dipl.-Psychologe aus Hannover, sehr anschau-
lich zu berichten. ,Ein Kind, das sich gern und viel bewegt, das an neuen Dingen in-
tensiv interessiert ist, das dabei Uberraschung und Begeisterung duflert, freudig lacht
und auch noch ,Spaf’ hat und macht, wird mit gréf3erer Wahrscheinlichkeit positive
Resonanzen von anderen bekommen. Kaum jemals hat jemand ein Kind gesehen, das
herumhiipft und dabei nicht lacht! ,Wie oft wird gerade von den ,Hypies*“ im Vor-
schul- und Schulalter, aber auch noch im Erwachsenenalter (,wenn sie gut drauf
sind") berichtet, sie kdnnten andere so intensiv begeistern!

Diese positiven Resonanzen erfahren sicherlich viele Kinder mit ADHS in den ersten
Jahren auch noch innerhalb der eigenen Familie. Und weil , Lachen” so viel Spaf}
macht, lernen Kinder mit ADHS dieses Verhalten so nachhaltig, dass auch viele Er-
wachsene mit ADHS dieses Verhaltensmuster noch auf eine manchmal ,,charmant-
verfiihrerische“ Weise besonders dann praktizieren, wenn sie sich beispielsweise fiir
ihr impulsives Verhalten eigentlich entschuldigen miissten.

Wahrend Kinder mit ADHS in den ersten Jahren viel positive Resonanz erhalten und
dabei aus ihrer Sicht ein z.T. auch positiv gefarbtes Selbstbild entwickeln, werden sie
mit Beginn des Kindergartens und besonders dann in der Schule erfahren, dass ihr
Verhalten dort zu vielen Irritationen, zu Missverstdndnissen und Verurteilungen oder
gar zum Etikett , gestort!“ Anlass gibt. Das soll einer verstehen.”

Typische Verhaltensweisen von Kindern mit ADHS im Kindergarten
- Hohe korperliche ,,Unruhe® rumrasen, toben, viel klettern
- so oft wie moglich ins Auengelédnde (wo es ruhiger ist)
- ,Zappeln® im Stuhlkreis, ,Dazwischenreden!“
- Schreien, Krach machen, nicht zuhoren, haufig frustriert
- oft beschaftigt mit besonderen Aktionen, Streichen, Provokationen
- Spielsachen kurz anfassen, sie aber rasch wieder wegwerfen

253




Felber, Knudsen Hyperaktive verhaltenskreative Kinder in Kindergarten und Schule

254

- Andere Kinder beim Spielen unterbrechen, eingreifen, Spielzeug Wegnehmen und
wegwerfen

- Sie brauchen extrem viele Erinnerungen, Ermahnungen

- Viel Miihe oder auch Widerstand bei vorschulischen Anforderung

Erzieher(innen) gewinnen zunehmend den Eindruck, als wiirden die Kinder mit
ADHS sich absichtlich so verhalten und gezielt stéren. Das trifft nicht zu! Hyperaktive
Kinder beginnen nicht ihren Tag mit der Uberlegung, andere zu drgern!

Aus Sicht der Kinder gesehen, sieht das so aus: Wenn sie als Kleinkinder - vor der
Kindergartenzeit —, Quatsch” machten, haben, die anderen” ja auch oft gelacht. Un-
sere ,Hypies“ hoffen intuitiv, wenn sie selbst lachen, lachen die anderen zuriick. Das
bringt ein gutes Gefiihl! (Dr. G. Wolf)

Als Stehaufménnchen oder Traumsuse sind sie
- immer unterwegs, die Welt zu verdndern
- wie ein Ferrari mit Fahrradbremse
- alles entdeckend und sich darin verlierend
- haufig hochsensibel und impulsiv

sie haben

- ein ausgepragtes Gerechtigkeitsempfinden
- geringe Frustrationstoleranz

- Streit in Kita/Schule schon bei Kleinigkeiten

sie fiihlen sich

- schnell vernachldssigt und verweigern die Mitarbeit
- haben oft einen verlangsamten Antrieb

- verlieren sich in Tagtrdumereien

Die damit zusammenhdngenden Probleme kénnen nur erkannt und bewaltigt wer-
den, wenn Erzieher(innen), Lehrer(innen) und Eltern hinreichende Kenntnisse iiber
ADHS haben. Ansonsten sind alle Beteiligten — auch die Kinder - zunehmend irritiert.
Effektive und informative ADHS-Fortbildungen fiir Erzieher(innen) und
Lehrer(innen) sind daher von grofer Bedeutung fiir das Wohl des Kindes, aber auch
fiir die gute Zusammenarbeit mit dem Elternhaus.
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ADHS-Kinder wirken wie ein Gebdude des Kiinstlers Hundertwasser: In ihnen ist
nichts gerade und gleichmafig, nichts so wie es ,,sein soll“, nichts ,,normal®, doch sie
sind herrlich bunt und lebendig! Kommt aber beides — ADHS und Erziehungsdefizite
—zusammen, brauchen auch Eltern dringend motivierende und starkende fachliche
Unterstitzung!

Wichtige Tipps fiir Eltern im Umgang mit ihrem ADHS-Kind

- Haben Sie heute schon mit Ihrem Kind geredet, in Ruhe und iiber ein Thema, das
Thr Kind selbst angesprochen hat?

- Haben Sie Thr Kind heute schon durch die ,gute” Brille betrachtet und Positives re-
gistriert?

- Wissen Sie noch, was Ihr Kind gestern Positives gemacht hat?

- Haben Sie heute schon Ihr Kind gelobt?

- Haben Sie heute schon auf unangemessenes Verhalten Ihres Kindes humorvoll,
aber mit Respekt vor seiner Personlichkeit reagiert?

- Haben Sie heute schon unangemessenes Verhalten Ihres Kindes ignoriert?

- Haben Sie sich heute schon in schwierigen Situationen nicht provozieren lassen?

- Haben Sie heute adédquate Forderungen an Ihr Kind gestellt?

- Haben Sie heute schon eine entspannte Zeit (20-30 Min.) miteinander verbracht,
in der Thr Kind nicht korrigiert und kritisiert wurde?

- Haben Sie heute schon Ihrem Kind Gelegenheit gegeben, seine Talente zu zeigen?

- Haben Sie sich als Eltern heute schon etwas Gutes getan, um Ihre Kraftreserven
aufzufiillen?

* m”mm ﬁm&%m - den Weg zum Hafen weisen

Eltern in der Symbolik eines Leuchtturms - Sicherheit geben
e . .
- die Schiffe selber segeln lassen
@ - Orientierung geben

- Grenzen aufzeigen

- vor Gefahren warnen

- klare Signale und Abstimmung der
Eltern

D
D

\®
)
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Es gibt zahlreiche Defizite, auch im elterlichen Erziehungsverhalten, die keine Verall-
gemeinerungen vertragen!

Eltern sind auch

motiviert und/oder mehrfach belastet

sehr engagiert uberfordert

interessiert resigniert

bildungsgewohnt bildungsungewohnt

Perfektionisten hilflos

leistungsorientiert an der Armutsgrenze

suchen gezielt Beratung brauchen Unterstiitzung,

und Unterstiitzung wissen aber nicht, an wen sie sich wenden sollen

Nicht zu unterschéitzen ...

- Klare Rahmenbedingungen

- Einbeziehung statt Ausklammerung von Familien mit ADHS-Kindern

- Frithzeitige Beziehungsarbeit mit den Eltern erméglicht effizientere Unterstiit-
zung des Kindes

- Dialog aller Disziplinen auf Augenhoéhe

- Regelmaifiige Entwicklungsgespriche, orientiert an den Ressourcen von Eltern
und Kindern

- Eltern sind als Experten ihrer individuellen Lebenssituation anzusehen

- Vernetzung der interdisziplindren Partner

Eine unerkannte ADHS kann schwerwiegende Folgen haben

Im Schulalltag kann es unter folgenden Bedingungen zur Eskalation der Situation
kommen

- Stoérendes, auffilliges Kind

- Lebhafte Klasse mit (zu) vielen Schiilern

- Mannigfaltige zusétzliche Aufgaben und Belastungen des Lehrers

- Fehlende Elternunterstiitzung

- Uberraschende Schulereignisse, die Flexibilitat und Energie fordern

Dabei miissen natiirlich nicht alle genannten Punkte zusammenkommen, um den
Rahmen von Unterricht zu sprengen. Dies ist eine Auswahl von moéglichen Krisen, die
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Kind Mogliche Folgen bei unerkannter AD(H)S ‘
Verzégerte Aggressives Wenig
Lernfahigkeit Verhalten Sozialkontakte
Wenig Komplexe Lernstérung Vermehrte Unfalle

Selbstwertgefuhl

Gestortes Schulausschluss/ -verweis | Extreme Selbstzweifel
Sozialverhalten

Drogenmissbrauch Erhéhte Scheidungsrate Probleme am
Arbeitsplatz

Erwachsener

Krdfte der Zusammenarbeit Elternhaus — Kita/Schule mobilisieren

Probleme im Unterricht und Liegt eine Aufmerk- Problem verhaltens-
mit Gleichaltrigen samkeitsstorung vor? bezogen erklaren

Wissen um die Stérung
Eltern/Erzieher(innen) und Lehrer(innen) werden zielbezogen aktiv
- agieren, nicht reagieren —

Wissen um konkrete Anderungsméglichkeiten

Strukturierte Zusammenarbeit Ggf. professionelle Hilfe/
zwischen Eltern —Kita — Schule Therapie veranlassen

Fahigkeit und Moglichkeit zur Zusammenarbeit
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zur Uberlastung fithren konnen. Wenn in einer Klasse ein Schiiler/eine Schiilerin mit
ADHS zusatzlich den Unterricht mit ihrem Verhalten blockiert, eskaliert die Situation
schnell.

Das Verhalten von Schiiler(inne)n mit AD(H)S im Unterricht und in der Pause:
- Aufmerksamkeitsdefizit und Konzentrationsmangel
- Impulsivitat
- Stéandige korperliche Unruhe
- Unfallgefdhrdung fiir sich und andere

Der Blick der unterrichtenden Person fillt stdndig auf das unruhige Kind, das eigent-
lich immer, selbst in Stillarbeitsphasen nicht ruhig und konzentriert lernt, sondern
sich und andere ablenkt, seine angefangene Arbeit nicht zu Ende bringt und so stan-
dig die Aufmerksambkeit aller auf sich lenkt. Selbst Freiarbeits- und/oder Spielphasen
fithren nicht selten zu Streit, weil es die Regeln nicht einhélt oder nicht warten kann,
bis es an der Reihe ist.

Dabei werden die vielen vorhandenen positiven Seiten des ADHS-Schiilers, der -Schii-
lerin leicht ibersehen.

Das kénnen viele Schiiler — gerade und besonders mit AD(H)S:
- Verantwortung tibernehmen —z.B. Klassendmter
- Spezialwissen mitteilen
- hilfsbereit = Helfer sein
- leidenschaftlich sammeln
- Fehler suchen

Organisation und Gestaltung des Schulalltags

Um eine Klasse mit einem oder mit mehreren ADHS-Kindern/Jugendlichen gelin-
gend durch den Schulalltag zu fiihren, sollte die Absprache aller unterrichtenden Kol-
leg(inn)en regelmaBlig und offen erfolgen. Folgende Mafinahmen haben sich be-
wahrt:

- Positive Beziehung aufbauen - viel Lob
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- Rituale durchhalten

- Ignorieren lernen — Signalkarten benutzen

- Sitzordnung beachten

- Wenige, klare Klassenregeln

- Handlungsaktiver Unterricht

- Klare Struktur — sowohl von Material als auch im Unterricht

Die Unterrichtsformen und kindgerechten/altersgerechten Lernformen sollten, wenn
moglich, die Interessen des Schiilers berticksichtigen, d.h.
- Strukturiertes Lernen mit Herausarbeiten des Wesentlichen und haufige Wieder-
holungsphasen (Automatisierung)
- Unterricht mit allen Sinnen (eher visuelle/optische als die ibliche akustische
Informationsvermittlung, multimedial)
- Handlungsorientierter Unterricht (ganzheitlich/ficheriibergreifend wére ideal)
- Blickkontakt beim Sprechen halten
- Organisationshilfen (Checklisten/Punkteplan) einsetzen
- Buddysystem/Hilfsangebote
- Reduzierung der Aufgaben, auch
- Hausaufgaben
- Hausaufgabenheft fithren lassen
- Allen Kindern Bewegungseinheiten ermdglichen

Gesundheitsfordernde Malnahmen, wie z.B. ,Bewegte Schule“ setzen sich in den
Schulprogrammen durch und werden von Schuldmtern in einigen Bundeslandern
zertifiziert.

Schulische Konzentrationseinheiten férdern alle Kinder
Hier eine kleine Auswahl:
- Bewegungskartei
- Entspannungs- und Stillelibungen
- Arbeitsmaterialien zur Konzentration, z.B. LUK, Tangrams, u.a.
- Lernwerkstatt-, andere PC-Lern-Programme
- Lieder/Ténze/Spiele
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Im Umgang mit schwierigen Kindern hat sich bewéhrt, die positiven Seiten zu ver-
starken:

- Starken ausbauen — mit Schwéchen umgehen

- Kompetenzen erkennen und férdern

- Bonussystem verstérkt positives Verhalten

- Verstédrkerplan benutzen

- Schriftliche Vertrage binden

Ein Beispiel, wie eine gute Beziehung zwischen ,schwierigem* Schiiler und Lehrer(in)
gelingen kann:
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Lehrer(inne)n stehen Hilfsprogramme zur Verfiigung, die richtig angewendet wer-
den sollten:
- Modelllernen ist effektiver als zuh6éren bzw. reden
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- Gezielte Verstarkung ist hilfreicher als unspezifisches Lob
- Ressourcen- statt Defizitorientierung

- Hilfreiches Lob

- Wut verstehen kénnen

Wie wird nun die Zielsetzung der Schule/der Lehrer(innen) erfolgreich umgesetzt?
- Vorteile der Konzentrationstibungen nutzen
- Motivieren durch Lernerfolge
- Beziehungsangebot aufrechterhalten
- Austausch zwischen Eltern und Lehrern
- Beschulung entsprechend Begabung
- Realistische Erwartungen abgleichen

Jede(r) Schiiler(in) muss spiiren diirfen
- Ich habe Vertrauensbeziehungen, Struktur, Regeln, Modelle und akzeptiere Hilfen
- Ich bin liebenswert, einfithlsam (empathisch), man kann mir vertrauen
- Ich kann kommunizieren, Probleme 16sen und mich selbst kontrollieren

Was sollte zusdtzlich im Schulalltag Beachtung finden?

AD(H)S und Lernstérungen tritt auffallig hdufig auf in Kombination mit
- Lese- und/oder Rechtschreibschwéche und/oder
- Rechenschwiche

Hier sollten die Eltern den zu beantragenden Nachteilsausgleich beachten! Aktuelle
Daten aus den Kultusministerien findet man in der Pressemappe zentrales adhs-netz
(www.zentrales-adhs-netz.de).

Schule-Eltern-Kooperation

Erste Schritte aufeinander zu sind ganz wichtig
- Tipps fiir den Gespréchseinstieg
- Tagesablauf gemeinsam beobachten
- Verweis an AD(H)S-Experten
- Ziele gemeinsam abstecken
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- Einfithrung eines Bonussystems
- Mit Misserfolgen umgehen
- Feedback geben

So kann ein Lehrer-Eltern-Gespréch gelingen:
- Thr Kind hat ein langfristiges Problem
- Sie als Eltern sind keine Schuldigen
- Sie als Eltern stehen jetzt nicht mehr alleine da
- Es geht um Bewaltigung, nicht um Heilung
- Verdnderungsbereitschaft ist notig!

Wirkungsvolle Mitarbeit der Eltern wird vom Lehrer/der Lehrerin zu Recht gefordert:
- Wollen und kénnen Sie die Aufforderung notfalls auch durchsetzen?
- Verringern Sie Ablenkung!
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- Sorgen Sie fiir Aufmerksamkeit!

- AuBern Sie eine klare Aufforderung!

- Lassen Sie die Aufforderung wiederholen!

- Bleiben Sie beim Kind!

- Loben Sie schon den Versuch einer erfolgreichen Durchfithrung!

Die Eltern geben Hilfen bei den Hausaufgaben
- Geniigend Zeit fiir Antworten geben
- Kritik lieber unter vier Augen duflern
- Dem Kind Verstindnis signalisieren
- Machtkdmpfe vermeiden
- Zuverlassige Konsequenzen ziehen
- Bemiihen wie Erfolg anerkennen
- Emotionen durchhalten und aushalten

Methoden, um den Alltag/die Hausaufgaben nach der Schule zu organisieren:
- Schreibtisch-Kompass
- Chaos beseitigen
- Individuelle Schritte
- strengste Ordnung anstreben

Projekt Ubungsaufgabe
- Jeden Schritt einzeln und der Reihe nach iiben - laut sprechen beim Arbeiten
- Ziel: im Zeitrahmen bleiben und noch gut leserlich arbeiten

Lernstrategien
Lernphasen und Pausen
- wechseln sich ab
- sind festgelegt (z.B. 10-3—10—3—10—7 min); mit Uhr!

Aufgaben-Reihenfolge festlegen
- mit den ,einfachen” anfangen
- auf diesem Erfolg aufbauen — muss nicht bei jedem Kind passen!

Zum Schluss
- Schulranzen packen
- Facher mit Plan abgleichen
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- Materialien richten
- Arbeitsplatz aufrdumen

Zusammenfassende Elterntipps zum Mutmachen:
- Tun Sie etwas fiir sich selbst!
- Versuchen Sie nicht, perfekt zu sein!
- Stdrken Sie die positive Beziehung zu Threm Kind!
- Stellen Sie klare Regeln auf!
- Loben Sie Ihr Kind haufig und unmittelbar!
- Seien Sie konsequent!
- Versuchen Sie, Probleme vorherzusehen!
- Bleiben Sie moglichst gelassen!

In manchen Stiddten werden im Rahmen von Volkshochschulen oder Familienschule
o.A. wirkungsvolle aufierschulische Hilfen, wie Konzentrationsiibungen/Pro-
gramme angeboten, die z.T. von den Krankenkassen tibernommen werden:

- Marburger Konzentrationstraining von Krowatschek

- AttenXo von Aust-Claus/Hammer (liegt auch als Buch vor!)

Ein Elterntraining unterstiitzt wirkungsvoll und hilfreich Eltern von Kindern und Ju-
gendlichen mit AD(H)S. Elterntrainings werden angeboten z.B. in Familienberatungs-
stellen, teilweise auch in den Universitédten, so in Koln in der Heilpédd. Fakultat, in
Wiesbaden — Optimind/Dr. Aust-Claus/Dr. Hammer, in Kinderarzt- und Psychothera-
piepraxen, Volkshochschulen etc.

- E. Aust-Claus/P. M. Hammer - Optimind Elterntraining

- Dopfner, Schiirmann, Lehmkuhl — Wackelpeter & Trotzkopf

- Lauth/Heubeck - Kompetenztraining fiir Eltern sozial auffalliger Kinder (KES)

- C.Neuhaus — Elterntraining

- R.Penthin - Eltern sein dagegen sehr

Daneben gibt es vielfaltige und bewahrte unterstiitzende Programme/Materialien fiir
den Schulalltag, die nicht nur von Beratungslehrer(inne)n genutzt werden sollten!!!
- Lauth/Naumann: ADHS in der Schule Ubungsprogramm fiir Lehrer(innen)
- Schroder: ADS in der Schule Handreichungen fiir Lehrerinnen und Lehrer
- Cornelia Leistner: Interventionstabelle fiir Lehrerinnen und Lehrer {iber: ADHS-
Deutschland e. V., Berlin
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Weitere Hilfen liber die Selbsthilfeverbande, z.B.

AR ARAA R A R

DEUTSCHLAND e.V.

Selbsthilfe fiir Menschen mit ADHS

DEUTSCHLAND e.V.

Fachliteratur zum Thema

ADHS

Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorung

Aufmerksamkeits-
defizit-
Hyperaktivitidtsstorung

und ADH:

fiar
(Kinder, Jugendliche und Erwachsene),
Angehérige und alle Interessierten

Bestelladresse
ADHS Deutschland e.V.
Postfach 60

d

91291 Forchheim
Tel.  (09191) 70 42 60

Fax (09191134874

Mail verlag@adhs-deutschland.de
Web  www.adhs-deutschland.de

Selbsthilfe

www.adhs-deutschland.de

Unser Bﬁcherangebot

Hilfe zur ’ HE IO

Zeichnung: Katia Relchiwww katja@Hreativeweten de

AD(H)S sollte in den Schulprogrammen verankert sein, damit die Zustdndigen im
Schulsystem addquat und kompetent mit dem Erscheinungsbild umgehen und auf
einen Férderplan bzw. eine passende Mafinahme zuriickgreifen konnen. Siehe hierzu
auch , Eckpunkte zu ADHS und Schule“ des zan www.zentrales-adhs-netz.de.

Neben den wissenschaftlich erarbeiteten Broschiiren zu AD(H)S in der Schule gibt es
informative und gut erarbeitete Handreichungen der Pharma-Industrie, die damit
ihren praventiven Beitrag leistet.

Der Hypie von einst verwandelt sich nicht selten in einen Chaosprinzen. Das bedeu-
tet lange Jahre einen 24-Stunden-Job fiir Eltern, der viel Energie fordert — oft weit
uber das Jugendalter hinaus. Mit Blick auf Schule, Studium, Ausbildung, Berufsleben,
Partnerschaft, Familie zahlt sich Friihe Hilfe aus!!
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Immer wieder sind die Ressourcen aus der Latenz zu holen und motivierende Unter-
stiitzung anzubieten.

Zwei Dinge sollten Kinder von ihren Eltern, Erzieher(inne)n und Lehrer(inne)n be-
kommen:

Wurzeln und Fliigel!

nach Johann Wolfgang von Goethe (1749-1832)

Kinder und Jugendliche, die so ganz andere Eigenschaften zeigen, kdnnen sich mit
der entsprechenden Unterstiitzung durchaus positiv aus ihrer eigenen Kraft zu le-
bensbejahenden, leistungsfihigen Erwachsenen entwickeln, d.h.
- Unersattlichkeit eines Kindes kann sich im Erwachsenenalter in Ehrgeiz oder an-
dere leidenschaftliche Krdfte umwandeln
- Ablenkbarkeit und Sprunghaftigkeit konnen bei einer positiven Gesamtentwick-
lung zu Kreativitat reifen
- Uberaktivitat kann sich in hoher Produktivitit und unermiidlicher Schaffenskraft
niederschlagen
- Impulsivitdt kann zu Lebendigkeit , Energie und Spontaneitat werden
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Ausgewabhlte Literatur

Krowatschek, Marburger Konzentrationstraining: Schiiler mit ADHS — verstehen, for-
dern, stdrken.

ALAD.IN. Integriertes ADHS-Fortbildungskonzept, MafSinahmen und Methoden fiir
Lehrer aller Schularten.

Aust-Claus, Dr. E., Hammer, Dr. P. M. : ADHS in der Schule/Strategien fiir den Unterricht
- Manual fiir den ADHS-Elterntrainings-Coach; (OptiMind Media).

Wolff, Dipl.Psych. Dr. G.: ,,neue AKZENTE“ Nr. 82 — Auszug aus einem Artikel, Hanno-
ver.
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ADHS und Kindeswohlgefahrdung —

Diagnose: Schutz oder Risiko?

Was hilft den betroffenen Kindern und
Jugendlichen?

So interessant die Frage nach den Ursachen fiir ADHS sein mag, so wenig hilft sie oft
den betroffenen Kindern und Jugendlichen weiter. Noch weniger hilft ihnen aller-
dings ein Streit dariiber, ob denn ihre Probleme wirklich bestehen oder ob es sich
nicht vielmehr um ein Phantom, eine Modeerscheinung oder vielleicht auch eine be-
sondere Gabe handelt — alles Hypothesen, die in der Offentlichkeit immer wieder, ge-
handelt” werden.

Der erste Schritt beim 6ffentlichen Umgang mit ADHS ist deshalb haufig die Abschaf-
fung von Irrtiimern und Aberglauben. Grundlage sind hierbei evidenzbasierte Ergeb-
nisse von Forschung und vielen Studien, die folgende Irrtiimer eindeutig widerlegen:

- ADHS kann man testen — Nein! Es gibt keinen wissenschaftlich begriindeten
,ADHS-Test“. Die Diagnostik ist umfangreich und zeitaufwendig.

- ADHS kann man nicht sicher diagnostizieren — Doch! Die Fachverbidnde haben
Leitlinien fiir eine professionelle Diagnose festgelegt, deren Zuverldssigkeit wis-
senschaftlich nachgewiesen wurde.

- ADHS ist eine Erfindung der Pharmaindustrie — Leider nein! Das Leiden der Betroffe-
nen und die gesellschaftlichen und individuellen Auswirkungen sprechen dagegen.

- ADHS wird vor allem durch ungiinstige Familienbedingungen, zuviel Fernsehen
oder durch Nahrungsmittelunvertréglichkeit ausgelost — Nein! Genetische Fakto-
ren spielen die grof3te Rolle. Familidre/Schulische Bedingungen kénnen die Pro-
blematik aber entscheidend verstérken oder abschwéchen.
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- ADHS ist eine Modeerscheinung — Nein! ADHS gibt es in allen Kulturen, und viele
Biografien und Historien lassen auf das Vorkommen entsprechender Symptome
weit vor unserer Zeit schlief3en.

- Kinder mit ADHS sind missverstandene Hochbegabte — Nur sehr selten, denn die
Intelligenzverteilung entspricht dem Standard der Gesamtbevélkerung.

Fakt ist, dass ADHS alle Merkmale einer Krankheit erfiillt:
- ADHS bedingt eine drohende oder reale Beeintrachtigung oder Einschrankung kor-
perlicher, seelischer und sozialer Fahigkeiten, durch die die
- Leistungsfahigkeit und das
- Wohlbefinden des Individuums in einer Weise verdandert wird, die fiir dieses
- nachteilige Folgen hat oder eine derartig nachteilige Verdnderung erwarten lasst.

Welche Auswirkungen hat nun das Stellen einer Diagnose, und ist sie iiberhaupt hilf-
reich? Sollte man Eltern zu- oder abraten? Was beinhaltet eine ADHS-Diagnose iiber-
haupt, und gibt es auch Nachteile?

Grundsatzlich tiberwiegen ganz sicher die Vorteile. Eine sichere Diagnose eroffnet
Wege zur Hilfe; sie ist Voraussetzung fiir die Gewahrung von Leistungen des Gesund-
heitssystems, der Jugendhilfe, des Schulsystems und der Arbeitsverwaltung. Gleich-
zeitig dient sie als Verstdndigungshilfe und kann als Entlastung fiir die Betroffenen
dienen, die nun vielleicht erstmals eine Erkldrung fiir ihr Leiden erhalten. Indem eine
Diagnose unter den Beteiligten Klarheit schafft, bewahrt sie davor, irrefiihrende Lo-
sungswege zu beschreiten und entlastet von Schuldzuweisungen. Um mégliche ne-
gative Auswirkungen einer ADHS-Diagnose zu vermeiden, muss aber einiges beach-
tet werden. Zu allererst muss man sichergehen, dass die Diagnose fachgerecht
durchgefiihrt wird. Dazu gehort, dass die Diagnostik multiaxial durchgefiihrt wird,
womit alle erforderlichen Dimensionen des Problems erfasst und andere korperliche
oder seelische Ursachen fiir das beobachtete Verhalten ausgeschlossen werden kon-
nen. Weiterhin sollte die Diagnose nur von fachlich hierfiir qualifizierten Arzten —
i.d.R.Kinder- und Jugendpsychiatern oder entsprechenden Fachkliniken — gestellt
werden.

ADHS tritt oft mit sogenannten komorbiden Stérungen auf, die in der Diagnostik mit
beriicksichtigt und ggf. vorrangig behandelt werden miissen.
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Die Gefahr einer Stigmatisierung durch eine Diagnose wird von Eltern gelegentlich
befiirchtet, besonders, wenn es um die Schule geht. Richtig ist dabei sicherlich, dass
nicht immer sachgerecht auf eine Diagnose reagiert wird. Hier helfen nur Aufkldrung
und sachgerechter Umgang mit dem Problem in der Offentlichkeit, um unangemes-
sene Reaktionen zu vermeiden.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass eine sachgerecht durchgefiihrte Diagnose
dem Schutz betroffener Kinder und Jugendlicher dient, notwendige therapeutische
und integrative Hilfen erschlief8t und so frith wie moglich durchgefiihrt werden
sollte. Sie entlastet die Individuen, das Familiensystem und die Gesellschaft von ko-
stenintensiven und schmerzhaften Falsch- und Doppelbehandlungen. Der Umgang
mit der Diagnose erfordert eine multiprofessionelle Sichtweise, damit Schutz und
Hilfe fiir die betroffenen Kinder in allen Lebensbereichen gewahrleistet ist. Unter-
stiitzung dabei bieten Kompetenznetzwerke, die mittlerweile in vielen Regionen ge-
bildet worden sind. Informationen dariiber sind erhéltlich iiber die Internetseite des
Zentralen ADHS-Netzes: www.zentrales-adhs-netz.de.
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Sucht als Selbstmedikation

ADHS und Drogenabhangigkeit

ADHS und Sucht

Bis zu 50% der Menschen, die ADHS im Kindesalter hatten, haben im Jugend- und
Erwachsenenalter noch deutliche Symptome eines ADHS nédmlich:
1. Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstorungen
. Hyperaktivitat, Getriebenheit oder Hypoaktivitit, Langsamkeit
. schnelle Stimmungswechsel
. Chaos und Desorganisation
. impulsive Handlungen
. Selbstzweifel
. Vergesslichkeit
. Schwierigkeiten mit Mitmenschen und am Arbeitsplatz

00~y OV W W N

Im Erwachsenenalter zeigen sich weiterhin Risikofaktoren fiir das gehéufte Auftre-
ten fast aller seelischen Erkrankungen, insbesondere von Angsten, Depressionen,
Zwangsstorungen und Somatisierungsstérungen.

Das Suchtrisiko ist bei Vorliegen eines ADHS um den Faktor vier erhoht. 17-45% der
erwachsenen ADHSler zeigen einen Alkoholmissbrauch, bzw. eine Alkoholabhédng-
igkeit. 9-30% der ADHSler einen Substanzmittelmissbrauch, bzw. Abhingigkeit
(Ohlmeier, Hannover; Krause Minchen; Rossler, Homburg). Der Verlauf der Sucht-
erkrankungen zeigt sich auferdem durch einen frithen Beginn, schwere Verlaufe und
hiufigere Uberginge in Polytoxikomanien. Bei unbehandeltem ADHS betrédgt das
Suchtrisiko bis zu 50%.
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Ursachen des erhohten Suchtrisikos

Sowohl bei ADHS, wie auch bei Suchterkrankungen spielt das Gehirnhormon Dopa-
min eine Rolle. Dopamin steuert die Motivation und die Konzentration. Aufierdem
lenkt es die Aufmerksamkeit auf Reize, die eine Belohnung verheiffen. Wir nennen
das auch Suchtgedéchtnis. Das Gehirn fokussiert mit Hilfe von Dopamin auf die Er-
eignisse und Situationen, die den Genuss der Drogen und die erwartete Wirkung in
Aussicht stellen. Die Wahrnehmung wird auf diese Weise eingeschrénkt und darauf
gefiltert, dass vorwiegend Reize wahrgenommen werden, die mit dem Suchtkonsum
in Zusammenhang stehen. So kommt es wahrscheinlich durch eine zunehmende Ein-
engung der Wahrnehmung auch zum Suchtdruck. Diese Art der Hyperfokussierung
ist auch bei ADHS gut bekannt.

Weiterhin ist davon auszugehen, dass Substanzmittelmissbrauch haufig als Selbst-
medikation und Selbsttherapie betrieben wird. Nikotin, Cannabis und Kokain wirken
an den Nervenendigungen (Synapsen) dhnlich wie Dopamin oder das Medikament
Ritalin. Betroffene konsumieren diese Rauschmittel, um damit die Auswirkungen
und die Symptome ihres ADHS abzumildern. So nimmt Cannabis die innere Unruhe
und Getriebenheit, und man kann damit abschalten und den stindigen Stimmungs-
schwankungen entgegenwirken. Nikotin erhoht die Aufmerksamkeit und macht ru-
higer und gelassener, insgesamt entspannter. Nikotin hilft auch dabei, sich klarer
und weniger sprunghaft erfahren zu konnen und mehr Ordnung und Struktur ins
Leben zu bringen. Eine dhnliche Wirkung hat Kokain, was aber deutlich mehr Eupho-
rie bewirkt. Der Substanzmittelmissbrauch vermindert ADHS Symptome, schafft aber
gleichzeitig neue Abhangigkeiten und Konflikte, und eine negative persénliche Ent-
wicklung kann dadurch noch verstarkt werden. Cannabis verschlechtert zudem die
Konzentration und bremst Eigenmotivation und Antrieb, was zu einer deutlichen
schulischen Verschlechterung fithren kann.

Weiterhin treten bei ADHS héufiger kleine depressive Verstimmungen, sogenannter
ADHS-Blues auf. Es kann auch zu lang anhaltenden depressiven Verstimmungen

kommen. Aufgrund der Diinnhé&utigkeit bei ADHSlern braucht es meist nur Kleinig-
keiten, um depressive Reaktionen auszulésen und die Stimmung wieder melancho-
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lisch entgleist. Auch hier dienen Drogen als Flucht aus der belastenden depressiven
Situation.

ADHS-Betroffene sind auferdem auf der stdndigen Suche nach Reizen. Sie konnen
Langeweile schlecht ertragen und erleben diese geradezu als schmerzhaften Zustand,
den es zu vermeiden gilt. Richtig wohl fiihlen sie sich nur, wenn sie Action erleben,
den Nervenkitzel, der sie belebt und sie aus ihrer Lethargie herausreifdt. Auf der Su-
che nach Abenteuer sind sie leichtsinnig und unfallgefahrdet. Sie handeln impulsiv
nach dem Motto: ,Erst gemacht, dann gedacht®, und so bedenken sie haufig nicht die
Folgen ihres Handelns. Sie scheinen wenig Angst zu haben, und so sind sie auch aus
diesem Grund leicht verfiihrbar.

ADHSler kénnen weiterhin schlecht Missstimmungen ertragen. Sie haben den An-
spruch, dass das Leben immer Spafd machen muss. Es féllt ihnen schwer, Bediirfnisse
aufzuschieben, und sie streben nach sofortiger Bediirfnisbefriedigung nach dem
Motto: Ich will alles jetzt, sofort und immer. Die Drogen geben zumindest eine Illu-
sion davon, dass die Welt berechenbar und Gliick jederzeit verfiigbar ist. Dabei haben
gerade sie hiufig mit Misserfolgen und Niederlagen zu kimpfen, und sie neigen
dazu, allzu schnell zu resignieren.

ADHSler sind hédufig auch mafilos, und sie konnen alles libertreiben. Sie sind Meister
der Exzesse und Obsessionen.

ADHSler haben manchmal auch bereits eine dissoziale Entwicklung im Jugendalter,
insbesondere dann, wenn sie die Schule verlassen mussten und keine Einbindung in
einen Arbeitsbereich erfolgt. Sie hingen herum, tun sich mit Gleichgesinnten zusam-
men, begehen aus Langeweile und Ubermut kleinkriminelle Handlungen. Sie fithlen
sich zusammen stark, wihnen sich in der Opposition als die AusgestofRenen, die sich
fortan gegen den Rest der Welt zusammentun. Es verbinden sie die Niederlagen und
die Ablehnung, die sie im Trotz zusammenschweif’t und wo sie ihre Identitat durch
Provokation und Grenziiberschreitung finden. Sie wollen sich bewusst nicht an Re-
geln halten, propagieren die Anarchie und erleben es als einen Akt der Selbstverwirk-
lichung, sich aus dem biirgerlichen Leben und allen Pflichten und gesellschaftlichen
Regel zu verabschieden.
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Man findet auch Schwierigkeiten in ihren Elternh&usern, eine Broken-home-Situa-
tion, weil Eltern selbst von ADHS betroffen sein kdnnen oder selbst eine Suchtproble-
matik haben. Wenn die Eltern auch Suchtprobleme haben, steigt das Risiko einer Ab-
héngigkeit bei den Kindern deutlich an.

Die Behandlung des ADHS verringert das Auftreten einer spateren Suchtentwicklung.
Die Behandlung mit Methylphenidat (Ritalin) ist bei Abhangigen problematisch. Eini-
ge Studien zeigen positive Resultate, und insgesamt scheint die Medikation das Auf-
treten eines Cravings zu verringern. Strattera ist eine weitere Behandlungsalterna-
tive. Insgesamt bendtigen wir aber dringend weitere Studien zum Thema ADHS und
Suchtbehandlung.
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