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Abkürzungen:

L = Lehrer

S= Schüler

U= Unterreicht

V= Verhalten

1. Was ist unter ADS zu verstehen? – eine Übersicht

· Unaufmerksamkeit : Konzentrationsschwierigkeiten, Schwierigkeiten wesentliche von unwesentlichen Hinweisreizen zu unterscheiden -> erschwert Verständnis von Mimik, Gestik und Körpersprache

· Impulsivität: unüberlegte Handlungen bis hin zur Selbst- und Fremdgefährdung (auch wegen ungenügender Auswertung der Hinweisreize)

· ausgeprägte äußere, motorische Unruhe (vor allem bei Jungs; Mädchen häufiger „innere Unruhe“)

Verlauf: s. Skript S.4

aus Krowatschek:

Vorschulzeit

hyperaktive, umtriebige, kontaktfreudige, sehr ansprechende und fröhliche Babys

im Kiga: Probleme mit unterschiedlichen Altersstufen

in der Grundschule:

Zu Beginn der Schulzeit kann für diese Kinder unterstützend ein V-training beginnen, um Regeln, Abläufe und Strukturen, die sie in der Schule praktizieren, mit ihnen einzuüben.

manche: Lernprobleme und Lerndefizite (auch LRS etc.)

spätestens in der Vierten merken viele ADHS-Kinder, dass nicht alles in ihrem Verhalten in Ordnung ist. Ihr Selbstbewusstsein beginnt stärker zu leiden. Sie fühlen sich minderwertig.

ab der Pubertät:

motorische Unruhe weniger

schließen sich oft problematischen Jugendlichen an

Glücklicherweise stabilisieren sich aber viele und werden nur noch gelegentlich auffällig. Voraussetzung dafür scheint allerdings zu sein, dass sie klare Strukturen erfahren und gelernt haben, sich zu organisieren.

Als Erwachsene zeigen 25 % der ADHS-Jugendlichen keine Symptomatik mehr (Hechtmann in Krowatschek S. 58) oder diese hat sich zumindest stark vermindert.

Psychoreaktive Störungen, vermindertes Selbstwertgefühl, Probleme in der sozialen Bindungsfähigkeit, Depressionen, Suchttendenzen und Selbst- und Fremdgefährdung treten immer wieder auf. Misshandlungstendenzen in der Familie sind nicht selten, da manchmal alle Beteiligten an die Grenzen ihrer Belastbarkeit kommen.

Besonders problematische ist der Verlauf, wenn zu ADHS eine Sozialverhaltensstörung hinzu kommt. 

Ungünstige familiäre und soziale Bedingungen sind zwar nicht ursächlich, spielen aber eine große Rolle bei Ausprägungsgrad und Chronifizierung.

Komorbidität

häufig:

· Störungen der sensorischen Integration

· gestörte Grob- und Feinmotorik

· visuelle/auditive Teilleistungsstörungen

· Einnässen, v.a. nachts

· oppositionelles V

· Lernschwierigkeiten (20-40%) (Holowenko S. 23)

· niedriges Selbstwertgefühl 

· bis zu 45% der AD(H)S-Kinder leiden unter mindestens einer weiteren psychiatrischen Störung (Barkley)

· schlechte Beziehungen zu Gleichaltrigen

· Verhaltensschwierigkeiten

selten:

· Tic-Erkrankungen

· Angststörungen

· Zwangsstörungen

· Depressionen

· Allergien

5-8% aller Kinder und Erwachsenen

10mal mehr Jungs als Mädchen unter ADHS

Holowenko: Verhältnis Jungs zu Mädchen: 3:1

Der Umfang, in dem AD(H)S eine Behinderung ist, hängt – ebenso wie seine Entwicklung und sein Verlauf – nicht nur von der Schwere der Symptome ab, sonder auch von der Umwelt des Betroffenen. 

2. Diagnose – Klassifikation – Symptome

2.1. Klassifikation und Beobachtungskriterien

DSM-IV:

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, 

· vorwiegend hyperaktive-impulsive Typ

· vorwiegend unaufmerksamer Typ

· Mischtyp (ADHS)

Das Symptom Unaufmerksamkeit – 9 Beobachtungskriterien:

Das Kind/der Jugendliche:

1. beachtet häufig Einzelheiten nicht, Flüchtigkeitsfehler

2. Schwierigkeiten, längere Zeit die Aufmerksamkeit bei Arbeit und Spiel aufrecht zu erhalten

3. scheint häufig nicht zuzuhören, wenn andere es/ihn ansprechen

4. führt häufig Aufträge anderer nicht vollständig durch und kann Arbeiten und Aufgaben nicht zu Ende bringen

5. hat Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren

6. vermeidet häufig oder hat eine Abneigung gegen Aufgaben, die eine längerdauernde geistige Anstrengung erfordern

7. verliert oder vergisst häufige Gegenstände

8. lässt sich von äußeren Reizen leicht ablenken

9. ist bei Alltagstätigkeiten häufig vergesslich.

6 der 9 Kriterien müssen erfüllt sein, damit Aufmerksamkeitsstörung vorliegt

Das Symptom Hyperaktivität – 5 Beobachtungskriterien

Das Kind/der Jugendliche:

1. zappelt häufig mit Händen und/oder Füßen und rutscht auf dem Stuhl hin und her

2. steht häufig im U oder anderen Situationen auf, in denen Sitzenbleiben erwartet wird

3. hat häufig Schwierigkeiten ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitäten ruhig zu beschäftigen

4. ist häufig auf „Achse“ oder handelt so, als ob es/er „getrieben“ wäre

5. zeigt oft exzessive motorische Aktivität, die durch Aufforderung nicht beeinflussbar ist.

(3 der 5 Kriterien müssen erfüllt sein

Das Symptom Impulsivität – 4 Beobachtungskriterien

Das Kind/der Jugendliche:

1. unterbricht oder stört andere häufig

2. platzt häufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist

3. kann oft nur schwer warten, bis es/er an der Reihe ist

4. redet häufig übermäßig viel („Sprechdurchfall“ ( )

( 1 von 4 Kriterien muss erfüllt sein

6 oder mehr  Symptome in Aufmerksamkeitsstörung

und 6 oder mehr Symptome in Hyperaktivität/Impulsivität -> Diagnose: Aufmerksamkeitsstörung mit Hyperaktivität/Impulsivität

ADS/ADHS

vor dem 7. Lebensjahr, länger als 6 Monate, Beeinträchtigung mind. 2er Lebensbereiche 

Fehldiagnosen von bis zu 30% (Verfasser der Leitlinien des DSM-IV)

ADS ohne Hyperaktivität: vor allem deutlich Leistungseinschränkungen

ICD-10:

- einfache Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörung

- Hyperkinetisches Störung des Sozialverhaltens

ICD-10 international gültig

Diagnose erfolgt in der Praxis nach DSM-IV

Holowenko S.19:

Die ADHS ist eine Verhaltensdiagnose für einen medizinischen Zustand, der eine gemischte Gruppe von störenden Verhaltensmustern beschreibt.

ADHS wenn dieses Verhaltensmuster Schwierigkeiten für das Kind in folgenden Bereichen mit sich bringt:

· Entwicklung

· Verhalten und Leistung

· Familienbeziehungen, 

· soziale Interaktion.

Eine Diagnose auf AD(H)S verlangt, dass das Verhalten des Kindes mit seinem kognitiven Alter oder seinem kognitiven Niveau nicht übereinstimmt (Barkley in Holowenko S. 37)

2.2. Differentialdiagnose

Einige der beschriebenen Symptome können auch ohne zugrunde liegendes ADS/ADHS aufgrund anderer Ursachen auftreten. Daher ist eine sog. differentialdiagnostische Abgrenzung wichtig. Auch können sie nur Übertreibungen altersgerechten Verhaltens sein.

Solche Ursachen können sein:

im emotional-psychischen Bereich:

1. ein kontinuierlicher Überforderungs-/Erschöpfungszustand

2. ein schlecht organisiertes, inadäquates oder emotional belastendes häusliches Milieu und die daraus entstehenden Verhaltensauffälligkeiten

3. depressive Störung im Jugendalter

4. manische bzw. schizophrene Episoden oder tiefgreifende Entwicklungsstörungen (z.B. Autismus, Asperger-Störung)

5. affektive Störungen/Angststörungen

im kognitiven Bereich:

1. eine Intelligenzminderung. (auch bei Minderbegabung kann die Diagnose ADS gestellt werden, wenn das Kind die drei Kardinalsymptome deutlicher zeigt als andere Gleichaltrige mit ähnlichem IQ-niveau)

2. eine Hochbegabung

3. umschriebene Teilleistungsstörungen (Dyskalkulie, LRS, Sprachstörungen)

im somatischen Bereich:

1. Erschöpfungszustände im Rahmen somatischer Erkrankungen

2. Seh- und Hörstörungen

3. Stoffwechselstörungen (z.B. Schilddrüsenüberfunktion)

4. Neurologische Erkrankungen (v.a. Epilepsien) bzw. Medikamente 

5. Drogenkonsum

( ADS ist eine Ausschlussdiagnose

2.3. Was gehört zur Diagnose?

symptomatische Diagnose, Symptome sind nur Wegweiser

Um eine Diagnose zu erhalten, muss man aufgrund von Verhaltenssymptomen auf einen medizinischen Zustand schließen. Bei Verhaltensäußerungen werden allerdings viele unterschiedliche Ebenen aktiviert, und sie unterliegen zahlreichen Einflüssen; dazu gehören Umwelt und kognitive Prozesse ebenso wie rein biologische Prozesse. Achtung vor Irrtum, man könne von Verhaltenssymptomen auf das darunter liegende Merkmal auf biologische oder kognitiver Ebene schließen! 

-
keine objektiven Testverfahren

- 
enge Zusammenarbeit zwischen Kinderarzt und Psychologen. 

-
Fragebögen werden oft von Eltern zu subjektiv und emotional ausgefüllt

(
Diagnose erfolgt teils schon nach 10 Minuten beim Hausarzt! (Krowatschek)

Eine gut fundierte Diagnostik umfasst:

1. Exploration der Eltern (Anamnese)

2. Überprüfung des Kriterienkatalogs DSM-IV oder ICD-10

3. Fragebogenverfahren zur V-beurteilung durch Eltern, L /Erz. 

4. Leistungstests (während Testsituation z.B. des IQs, lässt sich auch die Konzentrationsfähigkeit beobachten)

5. V-beobachtung

6. Neurologische und orientierende internistische Untersuchung (Ausschluss)

7. EEG (v.a. wenn medikamentöse Behandlung geplant)

8. wenn Teilleistungsstörungen, spezifische Diagnostik des Therapeuten

Da jede Beurteilungsmethode ihre Grenzen hat, liegt der Vorteil eines umfassenden diagnostischen Vorgehens darin, dass Stärken und Schwächen ausgeglichen werden.

Ziel ist die konsequente Erhebung von Information über Häufigkeit und Schwere verwandter Verhalten in verschiedenem Kontext und ihr Fortdauern im Rahmen der Entwicklung des Kindes.

Gespräche mit Eltern bilden die Grundlage; es sollten Infos über Familienhintergrund, Familienstruktur, Krankengeschichte des Kindes und seine Entwicklung im sozialen und schulischen Bereich gesammelt werden.

Beachten: ADS-Kinder liegen in Intelligenztests bei Aufgaben, die zunehmend mehr Organisation in Bezug auf Aufmerksamkeit u/o Gedächtnis verlangen, sowohl unter der Leistung normaler Kontrollpersonen als auch unter solcher, die unter Lesestörung leiden, aber nicht hyperaktiv sind. Bei automatisierten Aufgaben schneiden sie kaum schlechter als Kontrollpersonen ab. (Holowenko S.38)

AD(H)S Kinder neigen auf Wechslers Intelligenzskala für Kinder meist zu niedriger Leistung bei den Faktoren Aufmerksamkeitsfähigkeit und Verarbeitungsgeschwindigkeit (Kaufmann in Holowenko S. 37)

Der Kontinuierliche Leistungstest (KLT) prüft Aufmerksamkeit und Impulsivität. Allerdings gehen die Meinungen ob seiner Zuverlässigkeit auseinander (Holowenko S. 38/39).

Verhaltensbeobachtung 
nach Barkley (in Krowatschek S. 84)

folgende Kategorien sollen beachtet werden:

1. Off task (eine gestellte Aufgabe nicht bearbeiten)

2. Zappeln (wiederholt, planlos) mit Armen, Beinen, Gesäß oder Rumpf

3. Vokalisation (jegliches Schwätzen einschließlich Schnalzen, Schmatzen etc.)

4. Spiel mit Objekten außer denen, die zum Lösen der Aufgabe nötig sind

5. Verlassen des Platzes.

-> neuer Untersuchungen zeigen, dass ADHS-Kinder tatsächlich eine größere Spanne an Verhaltensweisen zeigen als unauffällige Kinder.

auch interessant zu beobachten: Lehrer-Schüler-Interaktion

(Manche Lehrkräfte sind durch das Verhalten des Kindes so entnervt, dass sie emotional kaum noch mit dem AD(H)S-Kind umgehen können.)

Das Verhalten sollte mit einer Kontrollperson verglichen werden. (Holowenko S. 35)

Dabei ist zu berücksichtigen, dass alle diese Fragebögen und Skalen letztlich auf subjektiven Äußerungen beruhen, weshalb man sie mit größtmöglicher Sorgfalt interpretieren sollte. Auch unterscheiden die Fragebögen zwar zwischen AD(H)S und Kontrollpersonen, aber z.B. nicht zwischen AD(H)S und anderen Schwierigkeiten z.B. mit der Sprache. (Holowenko S.35)

Übersicht über diagnostische Leitlinien: s. Skript

Übersicht über die Vorgehensweise bei der Diagnostik (Schema): Skript S. 8

Zur Einstufung der Symptome gibt es eine Einstufungs-Skala. Hier gilt die Achenbach-Skala als die beste und zuverlässigste psychometrische Checkliste (in: Holowenko S. 34).

Eine psychologische Beurteilung strebt im Wesentlichen die Schaffung eines Rahmens zum Lösen der Probleme an. (Holowenko S.36).

3.  Das Erscheinungsbild von ADS-Kindern

3.1. Die Kernsymptome (in: Krowatschek)

Gestörte Aufmerksamkeit

oft entwickelt sich daraufhin mit L ein Teufelskreislauf und Kind erlangt so negative Aufmerksamkeit (besser als gar keine)

Kinder können sich konzentrieren, wenn die Situation:

· neu

· sehr motivierend

· sehr interessant

· nicht ganz „geheuer“ ist oder

· aus einer Eins-zu-eins-Betreuung mit einem Erwachsenen besteht.

Studie anhand von Filmaufnahmen im U (Hengst, Grebe; in Krowatschek S. 30)

· ADHS-Kinder: 8-12jährige konnten sich über einen Zeitraum von 45 Minuten ohne Schwierigkeiten konzentrieren

· 6-8jährigen gelang dies noch nicht (nach 10 bis 20 min war es mit ihrer Selbstbeherrschung vorbei)

· Das Konzentrationsvermögen der ADHS-Kinder ist während des gesamten Schultags nahezu gleich schlecht (auch in der Früh nicht besser!)

Impulsivität ( S. Psycho
Hyperaktivität

ADHS-Kinder denken nicht vorausschauend

Mit Konsequenzen, die aus ihrem V resultieren können, gehen sie sorglos um

Virginia Douglas (amerik. Kinderpsychologin): „Stop, look and listen“-Problem

ADHS-Kinder sind oft nicht so beliebt unter Gleichaltrigen, was auch auf ihre fehlende soziale Reife zurückzuführen ist

ADHS-Kinder weinen seltener („Stehaufmännchen) (in Krowatschek S. 37)


brechen ständig Regeln –> können nicht anders

3.2.Emotionen (in: Krowatschek)

In Bezug auf ihre soziale Reife zeigen sie Entwicklungsrückstände von bis zu 3 Jahren (Neuhauss in Krowatschek S. 37). Sie kennen weniger Gefühle als Gleichaltrige. Vor allem aber entwickeln sie kaum die notwendige Sensibilität, unterschiedliche Gefühle bei anderen zu beobachten und darauf Rücksicht zu nehmen. 

Wenn es ihnen nicht so gut geht, neigen sie zu Wut und Aggressionen.

Verbale Aggression

tritt am häufigsten auf.

Die Schimpfwörter haben bei den ADHS-Kinder zu 99% einen sexuellen Bezug (auch wenn sie diesen kognitiv noch gar nicht erfassen). (Krowatschek, S.38)

Ist der Wutanfall dann vorbei, zeigen sich die Kinder sofort wieder zugänglich, freundlich, kooperativ, gut gelaunt und nicht nachtragend. Allerdings erweist es sich als ziemlich sinnlos, den Wutanfall mit ihnen zu analysieren und zu besprechen. Nachträglich reflektieren sie alles, versprechen vieles und können es doch nicht einhalten.

Aggressionen gegen Objekte

Das Zerstören von Gegenständen ist von vielen Hyperaktiven in der Wut nur schwer zu steuern, auch wenn sie kurze Zeit danach erkennen, wie unsinnig ihr Verhalten war. 

Versprechungen bewirken nix.

Aggressionen gegen andere

Sie sind selbst leicht zu reizen und provozieren andere. 

Sie können andere Kinder in einem Wutanfall sehr verletzen!

Autoaggressives Verhalten

Verdeckt aggressives Verhalten

Kinder, die im Vorübergehen ein anderes Kind zwicken, an den Haaren ziehen oder ihm etwas wegnehmen.

Sexualität

Ein Teil der ADHS-Kinder (etwa 40%) „verarbeitet“ Sexualität anders als die übrigen Kinder. 

(Krowatschek S. 44)

Vorliebe für Schimpfwörter aus diesem Bereich

später (Pubertät): fassen andere Kinder an, entblößen sich

 (bei Mehrzahl der Jungs beobachtbar, aber hier gehäuft)

Depressives Verhalten

Fügsamkeit

nur 1 Regel trainieren

-> oft verändert sich das ganze Verhalten,

    hängt damit zusammen, dass das Kind vermehrt positive Rückmeldung erfährt

Organisationsprobleme

haben Probleme mit der Organisation

nicht mehrere Aufgaben gleichzeitig

Selbstkontrolle funktioniert nur schlecht:

Barkley: in dieser Hinsicht funktionieren folgende Funktionen nicht altersgerecht:

1. Die Fähigkeit sich zu beruhigen und Dinge zu überdenken (selbst wenn es für 2 oder 3 Sekunden ist)

2. Gestaltung eines Arbeitsplanes im Kurzzeitgedächtnis: Wichtige Tatsachen des Speicherns und Erinnerns

3. Inneres Sprechen: Zu sich selbst sprechen, um eine Arbeitsstrategie zu entwickeln

4. Lösungsorientiertes Denken: eine Lösung oder Antwort erarbeiten

Hallowell and Ratey: „Für ein ADS-Kind gibt es nur „jetzt“ oder „nicht jetzt“.“

3.3. ADS-Kinder ohne Hyperaktivität/Impulsivität (in: Krowatschek S. 59ff)

auffällig viele Mädchen

folgende Probleme:

1. im Kiga außerordentlich schwer von anderen zu unterscheiden (Konzentrationsstörung noch nicht diagnostizierbar)

2. Sie werden oft nicht erkannt und erfahren daher keine Förderung.

3. Je älter die ADS-Kinder werden, umso wahrscheinlicher ist es, dass sie auch andere psychische Störungen wie z.B. Panikattacken, Ängstlichkeit, Depressionen, Essstörungen etc. entwickeln, wenn ihre Aufmerksamkeitsproblematik nicht behandelt wird.

3.4. Chancen und Nachteile (in Krowatschek S. 74ff)

Zukunftssorgen der Eltern

Sozioökonomischer Status

je höher, desto besser

bessere Gesundheitsfürsorge, können sich leichter auf Probleme des Kindes einstellen und es ist ihnen geläufiger professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen

Intelligenz

je höher, desto besser 

(hat mehr Chancen in gleicher möglichen Konzentrationsspanne, z.B. 7 Minuten, mehr zu lernen, als schlechter begabtes Kind, das um den gleichen Inhalt zu bearbeiten mehr Zeit bräuchte, die es nicht aufbringen kann)

Aggressives Verhalten

je aggressiver, desto mehr Probleme

Hilflosigkeit des Schulsystems und zu wenig ausgebildete L

Sexualisiertes Verhalten

ADS-Kinder, die dazu neigen, sexuelle Ausdrücke ständig zu gebrauchen, haben in der Schule wenig Chancen. Ihr Verhalten ist gekennzeichnet durch Distanzlosigkeit gegenüber Erwachsenen. 

Auch wenn L wissen, dass sie eigentlich Verständnis aufbringen müssten, sind sie oft zu persönlich verletzt von den Ausdrücken etc. -> L sollten Supervision in Anspruch nehmen

4. Ursachen

grundlegende Ursache noch nicht bekannt

Ungünstige familiäre und soziale Bedingungen sind zwar nicht ursächlich, spielen aber eine große Rolle bei Ausprägungsgrad und Chronifizierung.

möglich:

· Vererbung: nicht bewiesen, aber erhebliche Heredität (gehäuftes Auftreten in Familien, Geschwister/Zwillingsstudien


(Krowatschek: polygenetische Ursachen

((meine) Kritik: jeder ist des anderen Umwelt; um Aufmerksamkeit der Eltern buhlen)

· Neuroanatomisch (fMRT): deutliche Veränderungen in der Hirnrinde: das rechtsseitige  vordere Stammhirn (der präfrontale Cortex) und 2 der Basalganglien sind kleiner als bei Kindern ohne ADHS (Krowatschek S. 62)

· Durchblutungsstörungen (Aktivitätsmaß fürs Gehirn) ->EEG, aber umstritten (Krowatschek S. 69)

· Neurochemie: bisher konnte keine Störung eines einzigen Neurotransmitters festgestellt werden. aber möglich: Dopamin, Serotonin, Norepinephrin (alle fürs Verhalten zuständig)


schützende Rolle schreibt man dem Östrogen zu

· äußere Einflüsse während der Schwangerschaft (Nikotin, Stress, Medikamente, Frühgeburt)

· MCD – nur bei 1% (Krowatschek S. 69)

· Allergien

es muss immer der unmittelbare Zusammenhang zwischen Nahrungsaufnahme und auffälligem V beobachtet werden:


phosphatfreie Diät nach Herta Hafer -> keine generelle Wirkung nachweisbar

Feingold-Diät (ohne Salicylate, Farb- und Konservierungsstoffe) –> meisten Studien sagen keine Verbesserung aus oligoantigene Diät nach Egger (teuer, aufwändig) -> unter Vermeidung bestimmter 
Lebensmittel lies sich bei 50 bis 80% der hyperaktiven Kinder das V beeinflussen. Bei Kindern aus Familien mit starken sozialen Problemen wurde häufiger beobachtet, dass die Diät weniger Erfolge erzielte.

Barkley geht in seinem Erklärungsmodell davon aus, dass die molekularen und organischen Abweichungen durchaus als eigentliche Ursache der Hyperaktivität interpretiert werden können, weil sie nämlich Ursache für die mangelhafte Hemmung von Verhaltensimpulsen und für die zu schwache Selbstkontrolle sind. Barkley legt dar, dass Selbstkontrolle zum Durchführen und Gelingen einer Aufgabe grundlegend dazugehört. 

Dazu gehört Ablenkungen auszublenden, sich an Ziele zu erinnern und diese schrittweise zu verfolgen. Hieran muss das AG mitwirken. Und inneres Sprechen.(aus Krowatschek S. 65)

Untersuchungen weisen darauf hin, dass ADS-Kinder diese Form des Selbstgespräches verzögert oder gar nicht praktizieren (Wagner in Krowatschek S. 66).

Der Irrtum einer biologisch orientierten Psychiatrie kann sein, dass sie die Verhaltensprobleme der ADS-Kinder ausschließlich als Funktionsstörung des Gehirns ansieht ->Prozac-Phänomen (Prozac galt als das Antidepressivum; angenehm psychische Probleme mit Medikamenten zu lösen). (Krowatschek S. 67)

aber Biologie ist nicht Schicksal (Holowenko S.22)

Auffällig ist, das viele Wissenschaftler bei der Erforschung von ADS weniger Aufmerksamkeit auf die Lebensbedingungen von Kindern richten als auf die Schaltungen der Neuronen im Gehirn. 

Die meisten Studien berücksichtigen soziales Umfeld gar nicht! 

(Krowatschek S. 67)

Soziale Faktoren (Krowatschek S. 68)

Ursachen für U-Konflikte werden oft nur bei den S gesucht

Viele aufmerksamkeitsgestörte Kinder sind im Schullalltag unmotivierte Kinder (50%) (kann auch am U liegen!). 

ungeeignete U-Konzepte für ADS-Kinder (Wochenplan etc.)

4.1 Ursachenklärung in Hüther und Bonney

Die Theorie der Hirnschädigung ist vom Tisch (da hiermit Ritalin-Wirkung nicht erklärt werden konnte), übrig blieb die „Dopaminmangelhypothese“ (S.18).

Aktuelle Argumentation der meisten „biologisch“ orientierten Kinder- und Jugenspsychiater:

Die Leitsymptomatik wird zunächst auf eine gestörte Steuerung und Kontrolle zielgerichteter und/oder flexibler Verhaltensreaktionen, v.a. kognitiver und motorischer Prozesse zurückgeführt („defizitäre Verhaltensinibition“). Hierfür wird eine Dysfunktion frontokortikaler und striataler Regelsysteme verantwortlich gemacht, die sich als Inhibitionsdefizit kognitiver und motorischer Verarbeitungsprozesse äußert, und mit Störungen frontalhirnsensitiver exekutiver Funktionen einhergeht. Verantwortlich hierfür sei eine verminderte Aktivität bzw. eine defizitäre Ausbildung des dopaminergen Systems oder eine an den dopaminergen Präsynapsen stattfindende Verminderung der Dopamin-Ausschüttung (Rezeptordefekte) bzw. eine Verstärkung der Dopamin-Wiederaufnahme (Transporterdefekte).Diese Veränderungen führen zu zu wenig Dopamin. Aber das mesocortikale dopaminerge System ist an der Regulation von motorischer Aktivität, Neugier und der Entwicklung von Handlungsstrategien beteiligt. Das mesolimisches dopaminerge System an der Regulation von Motivation und Emotionalität und das nigrostriatales dopaminerge System an der Regulation von Aufmerksamkeit, Reaktionsbereitschaft und Motorik. (S.20)

Dahinter wird ein genetischer Defekt vermutet.

Bildgebende Verfahren (des Hirns) zeigen nur Korrelate einer Störung, nicht deren Ursachen.

Viel neues Wissen aus der Hirnforschung (S.25ff):

· Neuroplastizität (Gehirn ein zeitlebens zur adaptiven Modifikation und Reorganisation befähigt)

· Erfahrungen, die man im Leben macht, sind strukturell im Gehirn verankert

· Gehirn ist eher Sozialorgan (ist optimiert für „psychosoziale Kompetenzen“)

· Bedeutung der Gefühle

· Denken, Fühlen, Handeln, weil die bestimmenden Nervenzellverschaltungen nicht durch genetische Programme endgültig festgelegt sind.


Diese sind so wenig wie möglich festgelegt.

· Gehirnevolution jedoch schon vor 100 000 Jahren beendet. D.h. dass unsere Gehirnstruktur nicht mehr durch biologische Evolution verbessert wird, sondern durch kulturelle Evolution (Verbesserung der Entwicklungs- und Nutzungsbedingungen unseres Gehirns: Schriftsprache, Bildung, Erziehung etc.)

Menschliche Gehirne müssen nicht so identische wie möglich, sondern so individuell wie möglich sein (S.28). 

Prinzipiell können neue Interaktionen nur im Rahmen und auf der Grundlage bereits etablierter Interaktionsmuster ausgebildet und stabilisiert werden. 

Diese Entwicklung beginnt bereits im Mutterleib. Dort erfährt das Ungeborene Geborgenheit, hört die Herztöne der Mutter und Geräusche, lernt Gleichgewichtssinn zu schulen. 

Deshalb können auch eine Veränderung der mütterlichen Blutversorgung und die Ausschüttung verschiedener Hormone einhergehen mit einem nur sehr schwach ausgeprägten Gefühl der Geborgenheit zum Zeitpunkt der Geburt. Die Fähigkeit der Schwangeren eine emotionale Bindung zum Kind einzugehen ist entscheidend für die seelische Entwicklung des ungeborenen Kindes. Auch wenn die Ausschüttung von „Liebeshormonen“ nach der Geburt, z.B. durch Stress oder Narkose, verhindert wird, kann die Mutter u.U. kein normales Bindungsverhalten entwickeln.

Viele dieser Kinder stellen ihre Eltern auf eine oft harte Bewährungsprobe. Sie sind unruhig und kaum zufrieden zustellen. Sie schlafen schlecht und sind leicht reizbar. 

Der Einfluss früher Bindungserfahrungen auf die Hirnentwicklung (S.33ff)

Die erste tiefgreifende Angst erlebt jeder Mensch bei seiner Geburt. Im Gehirn wird das Gefühl verankert, ob es in der Lage ist, die Angst zu bewältigen (z.B. dass die Mutter sich auf Schreien hin zuwendet). Dies prägt sich ein.

Das Kind orientiert sich vor allem an der primären Bezugsperson (Entwicklung, Fähigkeiten etc.).

Möglicherweise kann die Muter die Signale ihres Kindes nicht richtig deuten, steckt selber in einer Krise etc. und ist somit nicht in der Lage die Bedürfnisse ihres Kindes zu erfüllen. Möglicherweises kann so auch eine unsichere Bindung entstehen.

Für die weitere Entwicklung braucht ein Kind außerdem eine sekundäre Bezugsperson, z.B. den Vater. 

Rattenversuche: Werden juvenile Ratten unter Bedingungen aufgezogen, die hinreichend Sicherheit bieten und gleichzeitig aufgrund ihrer Komplexität verschiedenartiger Stimuli für die häufige Auslösung milder, d.h. besonders gut kontrollierbarer Stressreaktionen bieten, so entwickeln sie einen dickeren Cortex mit größeren und verzweigteren Dendritenbäumen der Pyramidenzellen, mit einer höheren Synapsendichte, einer größeren Zahl glialer Zellen und einer stärkeren Vaskularisierung. 

Bei Affen ebenfalls. Ihr Sozialverhalten ist wesentlich kompetenter, Problemlösungen werden schneller gefunden, ihre Reaktionen auf neuartige Stimuli sind kontrollierter und sie besitzen ein komplexere V-repertoire. 

Junge Primaten erleben eine unkontrollierbare, lang anhaltende Aktivierung ihrer neuroendokrinen Stressreaktion, wenn sie von ihrer Mutter getrennt werden. Wenn sie keinen Ersatz für die verlorene Bezugsperson finden, werden sie passiv und gehen schließlich zugrunde.

Es wird vermutet, dass derartige frühkindliche unkontrollierbare Stressbelastungen zu einer erhöhten Vulnerabilität für Angststörungen und affektive Erkrankungen führen.

Erfahren Kinder, dass sie in der Lage sind durch eigene Reaktionen z.B. ihre Mutter wieder herbei zu holen, wächst ihr Vertrauen in die eigene Fähigkeit, bedrohliche Situationen meistern zu können und allgemein das Selbstvertrauen.

Manche Eltern versuchen ihr (schlechtes) Gewissen darüber aus beruflichen Gründen keine Zeit für das Kind zu haben, damit, ihm vermeintliche (materielle) Bedürfnisse zu erfüllen. diese Kinder sind oft sehr selbst bezogen und schaffen ihre eigene Lebenswelt, in der es jedoch keine wirklichen Herausforderungen mehr gibt. Was zu mangelnder Empathie führen kann.

Manche neigen zu einer „Klammerbeziehung“.

Die Strukturierung des kindlichen Gehirns durch Erziehung und Sozialisation (S.43ff)

Frühkindliche Bindungen sind nur der erste Schritt eines langen und komplizierten Sozialisationsprozesses. 

Keine der kulturspezifischen Leistungen ist angeboren.

All diese muss jedes Kind im Verlauf eines schwierigen und daher auch sehr störanfälligen Prozesses erst erlernen. 

Die Hirnregion, in der all diese komplexen, nutzungsabhängigen neuronalen Verschaltungen letztendlich zusammenlaufen, ist eine Region, die sich beim Menschen zuletzt und am langsamsten entwickelt hat. Der Frontal- oder Stirnlappen. Er ist in besonderer Weise daran beteiligt, die aus anderen Hirnregionen eintreffenden Erregungsmuster zu einem Gesamtbild zusammenzufügen. Er strukturiert auch in besonderer Weise den Prozess, den wir Erziehung und Sozialisation nennen. 

Um diese Strukturen ausbilden zu können, brauchen bereits Neugeborene die lebendige Interaktion mit anderen Menschen. Bei neuen Erlebnissen werden die dabei synchron aktivierten neuronalen Netzwerke miteinander verknüpft. 

Subkortikale Netze stehen stärker mit emotionalen Zentren in Beziehung und sind stabiler als die später entstandenen kortikalen Netzwerke. Sie reifen bereits früh in der Kindheit aus, deshalb bleibt dort auch das angelegte implizite Gedächtnis für frühe Kindheitserfahrungen besonders lange erhalten.

Bei Kindern von 3 bis 6 Jahren kommt es insbesondere in den frontokortikalen Hirnbereichen, die die Planung und Organisation von Handlungen sowie die Konzentrationsfähigkeit  auf bestimmte Aufgaben steuern, zu einer deutlichen Volumenzunahme. 

Eine weitere Umstrukturierungsphase vor und nach der Pubertät („use it, or lose it“). D.h., dass nicht nur die frühe Kindheit, sondern die gesamte Jugendphase eine entscheidende Entwicklungsperiode darstellt. 

Diese hochkomplexen Verschaltungsmuster innerhalb des Frontalhirns, wie auch zwischen dem Frontalhirn und den anderen Bereichen der Hirnrinde und den subkortikalen Netzwerken können nur dann ausgebildet werden, wenn Kindern bereits im Säuglingsalter vielfältige Gelegenheiten geboten bekommen, sich selbst und ihre Wirkungen auf andre Menschen wahrzunehmen.

Kind muss auch Gelegenheit haben, die Verschaltungen zu nutzen (Probleme etc.). 

Angst und Stress, ständige Reizüberflutung, mangelnder Selbstschutz, unsichere emotionale Bindungen, Über- wie auch Unterforderung sind nur einige der Gründe, die Kinder daran hindern können, hinreichend komplexe neuronale Vernetzungen in ihrem Frontalhirn auszubilden. Als Kleinkinder können sie nicht richtig spielen. Sie sind dauernd in Bewegung, leicht ablenkbar und finden nur schwer eine konstruktive Beziehung zu anderen Kindern. Diese Probleme werden oft erst dann deutlich, wenn die Anforderungen steigen (z.B. in der Schule).

Neue Erkenntnisse aus der ADHS-Forschung (S.54ff)

Die „Dopamindefizithypothese“ ist nicht zweifelsfrei nachgewiesen. Es gibt jedoch verschiedene Gründe, warum sie sich gehalten hat (Bequemlichkeit etc.)

Die im Gehirn von ADHS-Patienten gefundenen Veränderungen (S.56ff)

Die meisten Untersuchungen wurden erst durchgeführt, nach dem die Verhaltensstörung schon jahrelang Einfluss auf die Art genommen hatte, wie diese ihr Gehirn nutzen.

Gefahr, die gut messbaren Folgen für die Ursachen der Störung zu halten. 

Im Falle von ADHS ist die primäre Störung unbekannt. Was wir sehen, sind nur die Reaktionen auf diese primäre Störung.

Kein Gendefekt.

Alle Befunde die Gehirnveränderungen etc. beschreiben: was ist primäre Störung und was ist sekundäre Folge? –unbekannt!

Die Ursachen dieser Veränderung (s.60ff)

Gehirnstruktur auch bei Erwachsenen noch veränderbar. Aber je jünger, um so einfacher und nachhaltiger. 

Sehr früh während der Individualentwicklung auftretende Störungen oder Veränderungen der bisherigen Nutzungsbedingungen können daher zu ganz erheblichen funktionellen, strukturellen, ja sogar morphologischen Anpassungen der neuronalen Matrix führen. Diese „experience-dependent-plasticity“ hat große Bedeutung.

Das zentrale noradrenerge System erreicht über Axone praktisch alle Bereiche des ZNS und beeinflusst die Aktivität der dort angelegten lokalen Netzwerke. Es wird immer dann aktiviert, wenn etwas Unerwartetes, Neuartiges, Aufregendes wahrgenommen wird. Da es nicht eingeordnet werden kann (in bestehende Strukturen), entsteht eine unspezifische Erregung. Gleichzeitig wird das dopaminerge System aktiviert. 

Nach der Einnahme von Amphetaminen wird das Gehirn gewissermaßen mit Dopamin überflutet. Eigentlich kommt es nach der Einnahme von „Dopamin“ zu einer länger dauernden Verringerung der eigenen Dopaminfreisetzung, die mit Lustlosigkeit und Schlappheit einhergeht. 

Eltern von ADHS-Kindern klagen aber selten über diese typischen „Dopamin-Defizit“-Symptome. 

Am besten abgesichert ist der Hinweis auf eine deutliche Zunahme der Dichte von Dopamin-Transportern. Möglich, dass diese das Dopamin zu schnell wieder abtransportieren oder Ausdruck einer erhöhten Innervationsdichte. D.h. bei Neuartigem etc. würden mehr dopaminerge Präsynapsen ihr Dopamin in dem jeweiligen Zielgebiet freisetzen und deswegen sind so viele Transporter da. 

Die dopaminerge Innervation steigt bis zur Pubertät hin enorm an. Dies legt die Vermutung nahe, dass die dopaminerge Innervation in einzelnen Zielgebieten während der der Phase dieses schnellen Wachstums besonders leicht durch äußere Faktoren beeinflussbar ist. 

Aus Tierversuchen lässt sich ableiten, dass es scheinbar sehr unterschiedliche Gründe für ADHS gibt.  (S.68)

Wachere, aufgewecktere Kinder bilden ihre dopaminerge Innervation stärker aus (bedingt sich gegenseitig). Da dieses System in Folge besser entwickelt ist und wirkungsvoller arbeitet, lassen sich diese Kinder durch alle möglichen neuartigen Reize stimulieren. Es kommt zu enormer innerer Unruhe und ständiger Suche nach neuen Reizen. -> Ablenkbarkeit und mangelnde Konzentrationsfähigkeit

Die Wirkung von Ritalin und ähnlichen Medikamenten (S.71ff)

Dopamin-Defizit-Hypothese: nicht haltbar, da Amphetamine nur dann eine massive Dopaminfreisetzung bewirken, wenn sie sehr plötzlich und in großen Mengen im Hirnankommen (Drogenkosum). Ritalin wird aber geschluckt und kommt langsam und in geringer Dosierung im Gehirn an. So eingenommen unterbinden all diese Substanzen jede weitere impulsgetriggerte Dopaminfreisetzung im Gehirn. 

Durch diese Substanzen kommt es zunächst zu einer Hemmung der Dopaminwiederaufnahme. Der daraus resultierende Anstieg der Dopaminkonzentration im synaptischen Spalt führt zu einer Aktivierung von Dopmain-Autorezeptoren an den dopaminergen Präsynapsen. Durch diese Aktivierung wird jede weiter impulsgetriggerte dopmainfreisetzung durch diese Präsynapsen blockiert. 

Das dopaminerge System wird somit quasi abgeschaltet. Die dopaminerge Nervenzellen werden auch weiterhin durch Stimuli aktiviert und feuern fleißig, aber an den Enden ihrer Fortsätze wird nun kein Dopamin mehr freigesetzt.

Die Wirkung von Ritalin wird besonders in chaosartigen Situationen deutlich.

Die Einnahme von Ritalin kann während der Phase des Wachstums und der Ausreifung der weit verzweigten Fortsätze der dopaminergen Nervenzellen offenbar dazu führen, dass das weitere Auswachsen dieser Fortsätze unterdrückt und verlangsamt wird. 

Sollte dieses System bei Kindern mit ADHS zu stark ausgeprägt sein, wird es quasi in seiner weiteren Entfaltung gehindert. Aber was ist mit Kindern, die gar nicht ADHS haben und trotzdem Ritalin bekommen?! Man erzeugt defizitäre Ausformung. Diese tritt bei Parkinso-Patienten zutage!

Die Wirkung psychotherapeutischer und anderer nichtmedikamentöser Behandlung (s.78ff)

wenige Studien darüber! 

geringer Stellenwert

Aber auch zwischenmenschliche Erfahrungen werden als Veränderungen der neuronalen Matrix im Gehirn gespeichert. Eine Gehirnstrukturveränderung ist also auch durch Psychotherapie möglich!

Rattenversuch S.80

Auch in Menschenstudien konnte nachgewiesen werden, dass Vernachlässigung, Missbrauch und emotionale Verunsicherung während der Kindheit nachhaltige Folgen für die weitere Hirnentwicklung haben und an der späteren Ausbildung unterschiedlicher psychischer Störungen ganz entscheidend beteiligt sind (Schore 2002). 

Gelingen einer Psychotherapie abhängig von:

· ob es dem Therapeuten gelingt, den Patienten dazu zu motivieren, anders als bisher auf all das zu reagieren, was auf ihn einstürmt oder aus ihm herauskommt.

· je früher, desto besser

· das gesamte Umfeld im Auge haben.

Vorbeugen ist besser (und leichter) als Heilen (S.83ff)

ungünstige Faktoren können zu einer Störung führen (s. S.85)

· Für Beruhigung und Bindungssicherheit sorgen („High-need-Baby“). Verhaltenszüge nicht als Störung sondern als Begabung sehen.

· Der Entwicklung von Stimulationsabhängigkeit vorbeugen (Struktur und Beruhigung); Eltern dürfen sich nicht überfordern lassen

· Ich-stärkende Führung und Erziehung anstreben (auch Grenzen setzen): Das Ich als Instanz, das zwischen Wollen und Wissen vermittelt. Wissen allein hilft nichts.

· Handelnde Erziehung einsetzen (trotz Trotzphase angemessene Erziehungspraxis, nicht verunsichern lassen); nicht auf einen rein verbalen Erziehungsstil verlagern

· Die Welt des Kindes und die Welt der Erwachsenen unterscheiden (enge Wohnverhältnisse, familiärer Stress, Überbelastung der Eltern, Generationskonflikte mit Großeltern)


Empfindsame und gut begabte Kinder sind besonders gefährdet, sich mehr zuzumuten, 
als sie verdauen können.

· Kinder vor überbelastenden Erfahrungen schützen (z.B. audiovisuelle Medien); -> Schule: Kinder mit ADHS geben schneller auf

· Praktische und seelische Verfügbarkeit der Eltern gewährleisten

5. Therapie

besten Erfolge angeblich durch Kombi:

5.1. Multimodale Therapie:

1. Die psychologische Beratung und Betreuung der Eltern

· für den Umgang mit dem betroffenen Kinde

· für sie selbst (um positive Interaktion aufrecht zu erhalten)

· Beratung zur Wahl des richtigen Schul/Kindergartentyps (kl. Gruppen)

2. psychologisch-pädagogische Beratung anderer Betreuungspersonen

3. therapeutische Hilfen in der Behandlung der Teilleistungsstörungen

· motorische Störungen: Krankengymnastik, Ergotherapie, Motopädie

· LRS und Dyskalkulie (spez. Förderung im Sinne einer Lerntherapie)

· sprachliche Entwicklungsverzögerung: Logopädie oder Sprachfrühförderung

· soziale Verhaltensstörungen: Spieltherapie (sieht Krowatschek kritisch, da hier Strukturen fehlen), Heilpädagogik, Psychomotorik, Verhaltenstherapie, soziales Gruppentraining

4. medikamentöse Therapie mit Stimulanzien


zur Behandlung der Konzentrations- und Wahrnehmungsstörungen sowie der 
Impulsivität


wenn andere Maßnahmen allein nicht ausreichen oder eine Eskalation droht, wie z.B.:

· Schulversagen trotz ausreichender kognitiver Fähigkeiten

· soziale Isolation in der Gruppe der Gleichaltrigen

· Eskalation familiärer Probleme

5. Eltern-Selbsthilfegruppe und/oder fachlich geleitetes Gruppenkurse für Eltern

Methodische hat sich bei der psychologischen Arbeit mit Eltern und Kindern der verhaltenstherapeutische Ansatz am besten bewährt – geben klare Regeln vor, setzen Grenzen und belohnen kleinschrittig, so dass AD(H)S-Kinder erwünschtes Verhalten leichter aufbauen können.

Familienbezogene Behandlung: Im Elternurteil hatten sich 82,6% der Kinder fünf Jahr nach der Behandlung bezüglich Aktivitätsniveau und Aufmerksamkeitsleistungen weigehend normal entwickelt haben (Bonney 2000; in Hüther/Bonney S.110)

Es sollte Gruppentherapie, keine Einzeltherapie, erfolgen. (Krowatschek S. 90)

Gibt nur wenige Trainingsprogramme.

Andere psychotherapeutische Methoden (z.B. Familientherapie) können im Einzelfall ergänzend sinnvoll sein, wenn sich aufgrund des ADS oder zusätzlich dazu seelische Probleme oder Interaktionsstörungen entwickelt bzw. verselbstständigt haben. 

Stehen jedoch oft nicht zur Verfügung.

Geht möglicherweise eher darauf zurück, dass L glauben, AD(H)S stamme von mangelnder Erziehungsfähigkeit.

Die therapeutischen Maßnahmen müssen für das Kind jeweils individuell abgestimmt werden und hängen von mehreren Faktoren ab:

1. Alter des Kindes

2. Ausprägungsgrad der Störung

3. Begleitsymptome

4. Lebensumfeld des Kindes

Für alternative Heilverfahren fehlen wissenschaftliche Nachweise.Therapiekontrolle!

5.2. Was man über die Therapie mit Stimulanzien wissen sollte:

1. nicht dämpfend, sondern zentralnervös anregend (laut ADS-Leitfaden für Nürnberg). Dadurch verbessern sie die Impulssteuerung, sowie die Konzentration und Aufmerksamkeit. Das Kind wirkt in sich geordneter, selbstkritischer und das V normalisiert sich.

2. keine Intelligenzpillen

3. Wirkung nur während der Einnahme (evtl. Stabilisierung der Lebenssituation)

4. Wirkung lässt nach 3 bis 6 Stunden wieder nach

5. Dosierung unterschiedlich (0,3 mg pro Körpergewicht)

6. erst ab 5-6 Jahren empfohlen (vorher keine Studien)

7. wirkt nicht bei allen Kindern (Döpfner: bei 70 bis 90%)

8. machen bei der üblichen Dosierung nicht körperlich abhängig

9. Vorsicht, wenn im familiären Umfeld Drogenmissbrauch vorliegt

10. Studie in Berlin hat ergeben, dass Jugendliche, die als Kinder Stimulanzien erhileten, später weniger häufig zu Drogen griffen als andere Jugendliche.

11. aber: in den USA: Lamberth-Studie sagt Gegenteil (hat aber methodische Mängel)

12. Autor Richard DeGrandpre: Untersuchungen, die zeigen, dass Ritalin zerstoßen und geschnupft unter amerikanischen S immer beliebter wird

13. meist Amphetamine und ihre Abkömmlinge

14. Wirksubstanz von Ritalin lautet Metylphenidat

15. zeigt bereits nach 30 min Wirkung

16. Nebenwirkungen v.a. Schlafstörungen und Appetitlosigkeit, deshalb sollte nach 16:00 Uhr keine Medikation mehr erfolgen

17. Manche Ärzte empfehlen, in den Ferien die Medikation auszusetzen

18. fehlende Langzeitstudien

19. bei einer Langzeitgabe ist immer wieder beobachtbar, dass Kinder beginnen, die Medikation abzulehnen.

20. Stimulanzien scheinen das kreative Denken einzuschränken

21. Eltern beobachten, dass Kinder oft hyperaktiver sind als vorher, nach dem Absetzen der Medikation

22. bei Verabreichung eines Placebos zeigen cirka 20% der Kinder zumindest kurzfristig eine Verbesserung, die der Verbesserung bei Medikation mit Stimulanzien entspricht. 

23. Viele dieser Kinder gleichen dank der unvermeidlichen hormonalen Veränderung in der Pubertät ihren bisherigen Mangel ganz natürlich wieder aus. (Holowenko S.70)

24. Schweigepflicht des Lehrers

25. Schulpersonal nach dem Gesetz nicht verpflichtet, Medikament zu geben oder die Einnahme zu überwachen, sollte es aber (Holowenko S.84). Muss allerdings diskret erfolgen!

Punkte 10 bis 22: Krowatschek S. 155ff

Sie haben bei Kindern eine sedierende und beruhigende Wirkung (laut Krowatschek S. 155).

(bei Erwachsenen stimulierende Wirkung).

Zunächst wurde fälschlicherweise angenommen, dass ein Kind hyperaktiv sei, wenn Ritalin Wirkung zeigt. Untersuchungen haben aber deutlich gemacht, dass Stimulanzien auf normale Kinder die gleichen Auswirkungen besitzen. (Krowatschek S. 157)

Das rapide Ansteigen der AD(H)S-Diagnosen und der entsprechenden Medikation führt zu der Fragestellung, ob unsere Gesellschaft nicht ihre Reaktion auf Bedürfnisse der Kinder überprüfen muss. (Wird die Kindheit pathologisiert und per Verschreibung therapiert?)

taz: „Ritalin hilft da, wo Kinder nicht das tun, was Eltern und Lehrer von ihnen wollen: Still sitzen, Klappe halten, lernen!“

(in Krowatschek S. 164)

Hüther/Bonney S.13ff:

In Deutschland stieg der Absatz von Ritalin-Tabletten innerhalb er letzten 5 Jahre um mehr als das 40fache. 

mögliche Gründe für diesen Besorgniserregenden Anstieg:

· Ärzte und Erzieher als Dienstleister

· mangelnde Berücksichtigung des Umfeldes

· Erwartungen an Kinder gestiegen

· ökonomische Druck auf Ärzte stärker (Ritalinverschreibungen profitabler als psychotherapeutische Behandlungen)

· Massenmedeien

· „kosmetische Psychopharmakologie“

Holowenko S.84:

Eine medikamentöse Behandlung kann nur zusammen mit anderen Formen der Intervention erfolgen, deren Ziel es ist, dem Kind zu Helfen, Fähigkeiten, Einstellungen und Verhalten zu entfalten, die es ihm gestatten, mit den Anforderungen des täglichen Lebens zurecht zu kommen. 

6. Hilfen und Fördermöglichkeiten für das Kind

Ziel aller Interventionsmaßnahmen ist den S Hilfe anzubieten, die besseres Ausnützen der kognitiven Fähigkeiten, ein sozial verträglicheres Verhalten, eine Reduzierung des unangemessenen V ermöglichen, nicht „Heilung“. Die Umwelt muss sich ebenso auf das Kind einstellen.

Es sollten mehrere verschiedene Zugänge ins Auge gefasst werden, die die folgenden, auf die Bedürfnisse des einzelnen Kindes zugeschnittenen Punkte enthalten:

· Wissen um und Verstehen von AD(H)S

· Unterstützung der Familie und entsprechende Interventionen

· Intervention in der Schule und Richtlinien für den Umgang mit Schülern, die unter AD(H)S leiden

· Richtlinien für den Umgang mit entsprechenden Verhaltensmustern

· individuelle kognitive Zugänge

· Medikamente.

(aus Holowenko S. 43)

Wichtig ist v.a., dass sich das Kind nicht von Gleichaltrigen abgelehnt fühlt. 

Die Diagnose AD(H)S sollte nicht dazu verleiten, die Defizite des Kindes in den Vordergrund zu stellen, sondern vielmehr Gelegenheit bieten, damit sich das Kind in der Schule bewähren kann. (Holowenko S. 44). Medikamente dürften die Initiativen des L unterstützen.

Hüther/Bonney S.108:

Kinder mit ADHS „hören schlecht“. Tatsächlich lassen sich Veränderungen der sog. zentralen Verarbeitung von Höreindrücken zeigen. Keine Einschränkung des Hörvermögens. Deshalb ist ein verbaler Erziehungsstil schwer praktikabel und erschwert den Kindern die sichere Wahrnehmung von Grenzen und Regeln.

Lehrer-Voraussetzungen

Der L muss eine Reihe von Voraussetzungen haben – am besten schon in der Ausbildung vermittelt kriegen (Holowenko S.83)

· das Vertrautsein des L mit spezifischen Unterrichtsstrategien, um einem S mit AD(H)S zu helfen

· die Kenntnis von Strategien zur Änderung kognitiver Stile und des Verhaltens

· ein Programm für das Training von sozialen Fähigkeiten

· Fähigkeiten zu gemeinsamer Konsultation, zur Zusammenarbeit mit anderen Fachleuten, Eltern und anderen Betreuern.

6.1. Management in der Schule

· hilfreich: möglichst kleine Klasse mit möglichst wenigen weiteren ProblemS

· Die Klasse sollte über das besondere Problem des hyperaktiven S informiert sein.

· einzelne U-Stunden doppelt besetzen

· Räume für Time-Out

· Kollegen: gemeinsamer U-Stil, Erz.Stil und verhaltenssteuernde Maßnahmen

· für das Kind sollte ein ruhiger Platz reserviert sein, an den es sich zu bestimmten Zeiten zurückziehen kann (Holowenko S.45)

· bei Schulausflügen ist zusätzliche Beaufsichtigung nötig

Situationsmanagement im Klassenzimmer

· S nah am L-Tisch, nicht am Fenster, Einzelplatz (evtl. mit Möglichkeit bei Bedürfnis danach am Gruppentisch zu sitzen, dies tun zu dürfen, solange, wie sie es schaffen, nicht zu stören)

· mit belastbaren, nicht zu störenden Klassenkameraden umgeben

· Reizabschirmung (Wandbehang)

· räumliche Zuordnung festlegen (immer gleicher Garderobenhaken)

Beziehungs- und Kommunikationsebene mit dem S

braucht liebevolles, aber auch sehr konsequentes und steuerndes Gegenüber.

S hat keine Wahl (keine Impulskontrolle)!

· Verhaltensregeln vertraglich festhalten und Konsequenzen bei Nicht-Einhaltung, 

· 1 Regel (laut Krowatschek), überprüfbar

· jederzeit nachlesbar

· Strafen bei Nichteinhaltung: sofort

· Strafe muss als Wiedergutmachung eingesetzt werden

· Feedback (als Hilfe zur Selbstreflexion)

· Geduld! Gelassenheit! Konsequenz!

· mind. einmal am Tag: freundliche Worte mit S wechseln

· je klarer, einschätzbarer, sachlicher und freundlicher der Umgang mit dem S ist, desto sicherer fühlt sich das Kind

· Nachdruck sollte auf häufigem Bestärken von positivem Verhalten liegen

· klare Strafhierarchie

· Kind nicht in die Ecke drängen

· positive Aufmerksamkeit stützen und fördern

· das Kind ermutigen, die „Dinge wieder in Ordnung zu bringen“

· Zwischen Nichtfügen und Nichtkönnen unterscheiden

· Sich seiner Körpersprache und Stimmlage bewusst sein.

Hilfen für den Unterricht

Der hyperaktive S braucht ein hohes Maß an Fremdsteuerung, Selbststeuerung und Eigenverantwortlichkeit müssen in einem mühsamen und langwierigen Prozess gelernt werden.

Prozesssteuerung:

· Materialzahl begrenzen

· Organisatorische Strukturierungshilfe

· Strukturierung des Lernmaterials

· Unterrichtsphasen nie in einer Phase der Unruhe beginnen

· Hinweissignale für die Übergänge im U müssen klar definiert sein („Deutsch beendet. Räume alle Deutschmaterialen weg!“)

· aktuell nicht benötigte Materialen aus dem Arbeitsbereich entfernen

· Begründen Sie, warum der S zuhören soll. Üben Sie zuhören (S in Paare)

· Namen einflechten

· durch nonverbale verhaltensformende Zeichen lenken

· Reduzierung der sprachlich korrigierenden Äußerungen

· Wenn Ihr Zeichen nicht beachtet wird, versuchen Sie eine „stumme Korrektur“. (Flüstern)

· Ignorieren mit positivem Modell, klappt gut, aber S durchschauen es schnell („20 Kinder können schon den Füller vor sich hinlegen“ statt „Leg bitte deinen Füller vor dich hin“)

· Präzedenzfälle notieren und sich ihrer bewusst sein

· bei kleinen Kindern sollte der U „auf dem Fußboden“ etc. stets nur von kurzer Dauer sein (Holowenko S.50)

· das Kind lehren, wie es mit Unterbrechungen oder zeitlichen Umstellungen (z.B. Stundenplan etc.) umgeht (Holowenko S. 51)

Arbeitsbewältigung:

· Machen Sie es sich zur Aufgabe, kleinste Schritte der Erfolge zu finden. Täglich einzelne Aufgaben einplanen, die das Kind in relativ kurzer Zeit selbstständig und erfolgreich bewältigen kann. (Probleme mit Wochenplan)

· Teilaufgaben (niedrige Frustrationstoleranz)

· für spezifische Arbeiten, spezifische Zeiten

· doppelte Arbeitszeit für den hyperaktiven S einrechnen

· Lieber einen Teil richtig, als alles falsch

· Kontrolle

· Leistung bestätigen

· Strenge Aufsicht bei Klassenarbeiten: Aufmerksamkeit immer wieder neu aufbauen

· wichtigsten Lerninhalte in die ersten 20 min einer Schulstunde

· graphomotorische Probleme (Druckschrift solange es will, kein Regelsystem bei der Verbindung von Buchstaben erwarten, sollte halt sauber sein) (Krowatschek S. 114)

· Die Motivation fördern und anregen und sich überlegen, was dem AD(H)S-Kind hilft, sich an einer Aufgabe zu beteiligen

· Sorgfältig auf die Fähigkeiten des Kindes hin abgestufte Fragen ausprobieren, mit denen es wieder zur Teilnahme an einer Aufgabe angeregt wird. Solche Fragen besitzen eine Signalwirkung, wenn Kind und L sich über Inhalt und ihre Bedeutung geeinigt haben. (Holowenko S.46)

· Nicht zulassen, dass sich unerledigte Aufgaben ansammeln.

· die vom Kind gelösten Aufgaben häufig kommentieren und es lehren, seine Arbeit selbst zu beurteilen (Holowenko S. 49)

· Anschlussarbeiten können motivieren (Abwechslung)

· zeigen, wie man eine Aufgabe beginnt

· Frustration lässt sich durch häufigen Zuspruch oder kurze Pausen mildern (Holowenko S.52)

· Mit einer Stoppuhr werden Zeitgrenzen besser eingehalten

· ein Stück Karton mit einem Fenster drin verwenden, um sich auf einen kleinen Textausschnitt zu konzentrieren (Holowenko S. 53)

· AD(H)S-Kinder sind nicht so sehr auf Wiederholung, sondern eher auf mehr Abwechslung angewiesen (Holowenko S. 53)

Zwischenentlastung:

· durch gezielte Bewegungsangebote

· kleinräumige Bewegungsübungen

· gezielte Helferaufgaben

Entspannung (nach Krowatschek S. 92ff)

Kids sind Stress und Leistungsdruck besonders ausgesetzt

Auch Eltern können davon profitieren, da viele AD(H)S-Kinder unter Einschlafstörungen leiden.

Regelmäßiger Einsatz von Entspannungsübungen kann bei Kindern schnell 

· zu einer besseren Konzentrationsfähigkeit,

· zu einer Erholung,

· zu einer Beeinflussung verschiedener psychosomatischer Beschwerden (wie z.B. nervöse Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, Schweißausbrüche etc.)

· und von Verhaltensauffälligkeiten (aggressives und unruhiges Verhalten) führen.

für den Einsatz in der Schule eignen sich 2 Entspannungsmethoden:

Progressive Muskelentspannung nach Jacobson (Muskeln spannen und lockern; wird schnell als langweilig empfunden)

und Autogenes Training nach Schultz (abwechslungsreiche Gestaltung, v.a. mit Phantasie möglich)

-> vor der Entspannung: Dynamik (cirka 1 Minute)


sonst ist sie sinnlos

· jede dynamische Übung sollte folgende Anforderungen erfüllen


grobmotorische Elemente enthalten


sie führt z einer Verbesserung der Atmung und starker Sauerstoffzufuhr


motiviert und macht Spass,


z.B. Schattenboxen, Sterne pflücken

Durchführungsbedingungen

· möglichst Störungsfrei

· Sitzhaltung („Droschkenkutscherhaltung“)

· Geschlossene Augen

· Feedback („Wie wars?“)

· Einsatz von Musik (60 Taktschläge pro Minute entsprechen dem verlangsamten Herzrhythmus)

Bei Entspannungsübungen ist die Struktur zu beachten (Dauer: cirka 10 Minuten)

· Einstiegs- und Ausstiegsrituale bleiben in der Wortwahl immer gleich, Zählen (Krowatschek S. 101 ff.)

· Mittelteil: die eigentliche Entspannungsgeschichte

· Ruhe-, Wärme- und Schwereinstruktionen sind wichtig

für Jugendliche: inhaltlich anders, methodisch gleich

6.2. Lob (Holowenko S. 60)

1. Lob von Verhalten abhängig machen

2. immer sofort loben

3. immer deutlich die speziellen Fähigkeiten positive hervorheben

4. positives Lob ohne Nebenbemerkungen oder Ironie aussprechen

5. außer mit Worten auch mit Lächeln, Augenkontakt und Begeisterung loben

6. Neben mündlichen Lob auch Schulterklopfen etc.

7. Das Kind auch dann loben, wenn es etwas relativ gut macht, und nicht nur, wenn es sich perfekt verhält.

8. Konsequent das Verhalten loben, das man fördern möchte

9. vor anderen Kinder loben

6.3. Anweisungen

siehe auch immer wieder im Text

prinzipiell: 

· Positive Anweisungen, wie „Deine Füße gehören auf den Boden“ statt „Leg dein Füße nicht auf den Tisch“ sind wirkungsvoller.

· Präzise Aufforderungen (nicht „Räum auf!“ sondern „Räum dein Spielzeug auf. Ich möchte gerne die Autos in die Schublade und die Legosteine in die Box. Und die Box stellst du danach ins Regal. Ich bin in 10 Minuten zurück.“)

· Anordnung klar und einfach, präzise

· nicht gebündelt

· Wichtige Anweisungen durch Griff an die Schulter oder Blickkontakt verstärken

The Broken Record Technique -> S will zum 5. Mal aufs Klo: L: „Alles in der Pause. Bis dahin bitte den Text zu Ende bearbeiten!“ –egal welche Argumente der S findet, immer den gleichen Satz wiederholen -> S erfährt Konsequentes V

6.4. Soziale Integration

· Regel und Wettbewerbsspiele können sehr negativ wirken

· S vor der Entwicklung zum Klassenkasperl schützen

· Verlangen Sie, dass ADS-S Verantwortungsbereiche und Aufgaben übernehmen, die sie gut können und die ihnen Freude machen -> Gefühl des „Gebrauchtwerdens“ und des „Ich trau dir was zu“

· „Freundeskreis“ bilden (Holowenko S. 48)

· Strategien zur Lösung von Konflikten und Selbstbehauptung

· flexible Gruppenbildung

· Partner in Partnerarbeit sollten kontrolliert werden und wechseln

· die Dinge vom Standpunkt eines anderen aus zu betrachten sollte gefördert werden

· die ethische Regel aufstellen, dass jeder ein würdiges Mitglied der Gruppe ist. Harmonie im Klassenverband fördern.

6.5. Stärkung des Selbstbewusstseins

· fortgesetzte persönliche Ermutigung 

· „Stolz-Mappe“

· Eigenlob lehren

6.6. Weitere Hilfen zum Verhaltensmanagement

Arbeit mit Verstärkerprogrammen:


- Token 


(positive Formulierung, 1 Regel, gemeinsam erarbeiten, Eintauschprogramm 
festlegen, Belohnung vorher bekannt)


nach Krowatschek dürfen einmal erhaltene Punkte nicht mehr weggenommen werden


(S. 122)


- Response-Cost

(V wird primär durch Belohnung gesteuert; nur effektiv, wenn Bestrafungskontingenzen mit einbezogen werden)

Die Belohnung: (Krowatschek S. 124)

oft kleine Dinge oder Spiele

Die anderen Kinder machen normalerweise keine Probleme, wenn nur diese Kind Belohnung erhält, denn sie wollen eine gut gelaunten L und wollen arbeiten.

Verstäkerpläne bei jüngeren Kindern (Krowatschek S. 125):

Es kann sein V nicht mit Sicherheit beurteilen, daher muss zunächst die Einschätzung von V-Weisen eingeübt werden, z.B. mit Zahlenkarten von 1= nicht sehr gut bis 5 = ganz prima!

(4 positive Beurteilungen, nur eine negativ; absichtlich so gewählt, dass sie nicht mit Noten übereinstimmen)

L und S prüfen Übereinstimmung („Wie war es heute mit dem Ruhig-Sitzen auf dem Stuhl?“) -> Stimmen die Punktzahlen überein oder weichen nur einen Punkt ab, erhält es einen Punkt auf dem Punkteplan

Erst wenn man ganz sicher ist, dass ein Kind sein V sicher einschätzen kann, beginnt man mit dem eigentlichen Training. 

Nur ein Problem bearbeiten (Krowatschek S. 126ff)

ADS-Kinder sind nicht in der Lage mehrere Regeln zu überschauen

Absprache mit anderen Lehrern

eine Regel gelernt -> nächste

Tagesbeurteilung als Kommunikations- und Verstärkersystem

Beurteilungskarte, die zwischen L und Eltern ausgetauscht wird

Auszeit – Time-out

kleinere Vorfälle ignorieren, 

wenn s nicht mehr geht:

· ruhig bleiben

· leichter Berührungskontakt

· Blickkontakt

· keine Beschimpfungen durch andere zulassen

· evtl. durch Methodenwechsel lenke

· sonst: Auszeit

Regeln für Time-Out:

· Möglichkeit einer Auszeit muss in ruhigen Situationen vorab mit dem Kind besprochen werden – am besten auch mit den Eltern!

· die das Fehlverhalten aufrechterhaltenden Bedingungen müssen sorgfältig analysiert werden

· Die Auszeit-Prozedur und die dazu führenden Gründe sollten schriftlich und klar fixiert sein – auch für das Kind

· Auszeiten sollten in den Unterlagen des Kindes notiert werden, ebenso Ausgangsfrequenz des Fehlverhaltens so wie das V des S im Anschluss an die Maßnahme.

· drei Ermahnungen werden Ausgesprochen („gelbe Karte“, „rote Karte“, „3“ = draußen)

Frage der Aufsichtspflicht: (Krowatschek S. 118)

· Klinke halten 

· Nachbarklasse (bewährteste Lösung)

· ungünstig: Sekretariat oder Schulleitung

Problem: S will Klasse nicht verlassen (Krowatschek S. 119)


oft bei Jüngeren (1./2. Klasse)

L muss das Kind mit Nachdruck aus der Klasse befördern (an den Armen fassen und 
energisch vor die Tür setzen, evtl. gemeinsam mit der Kollegin)


muss man maximal 4 Mal machen

Die Time-Out-Methdoe gilt ausschließlich für sehr unruhige und impulsive Kinder.

Der Sinn besteht darin, dass sich die L nicht so schnell aufregen oder durch die vielen Ermahnungen so ermüden und mit den unruhigen und den anderen Kindern nicht mehr umgehen können. 

( am besten ganze Time-Out-Verfahren vorher mit Eltern abklären!

(und natürlich mit dem Kind)

Neben dem Strafreiz muss viel Lob ausgesprochen werden (Psychotherapeutin Virginia Satir: „Wenn man einmal schimpft, muss man viermal authentisch loben.“

( Durch Lob wird die eigentliche Veränderung des V erreicht

Unterrichtsstrukturen, die für die ganze Klasse und ADS günstig sind:

erste Methode der Wahl, erst dann individuell

1. Ritualisierte Abläufe

2. Rhythmisierung

3. Differenzierung im U

4. in der Bewertung

5. L als Modell

6. Lernen mit allen Sinnen (ich: wirklich sinnvoll für ADS?!)

7. handlungsorientierende Materialen

8. Rückmeldung, Lob

Sonderschule bringt nichts!

ADSkinder meist normal bis hochbegabt

Gespräche

· L erzählen in der Runde über ihre AD(H)S-Kinder: entlastet einerseits (andere haben auch Probleme), kann aber andererseits zum Aufbau von Vorurteilen führen

· mit Eltern: wichtig, aber nicht nur Negatives erzählen!

Konzentrationsförderung (Krowatschek S. 132)

wird i.d.R. in Förderstunden angeboten

im normalen U: pro Tag 10 bis 15 Min über 4 Wochen

Grundgedanke eines solchen Konzentrationstrainings ist es, den Arbeitsstil eines Kindes zu verändern.

Es wird ein sog. „reflexiver Arbeitsstil“ (Wagner) eingeübt.

Zielsetzungen:

1. Erhöhung der Selbststeuerung, der Selbstständigkeit und der Selbstakzeptanz des Kindes

2. Verbesserung der Motivation durch erfolgreicheres Bearbeiten von Aufgaben und durch angemessenes Umgehen mit Fehlern

3. Veränderung der Interaktion L-S und evtl. auch Eltern-Kind

Einüben z.B. mithilfe einer Schildkröte, die als Metapher und Modell dienen kann. 

Empfehlenswert: 

Methode der verbalen Selbstinstruktion (Meichenbaum & Goodmann):

Die Selbstinstruktion während der Lösung einer Aufgabe beinhaltet Anweisungen zur: Aufgabenanalyse, Materialanalyse, Zielanalyse, Aufforderung zum Zeitlassen, Formulierung von Teilzielen, Konfliktanalyse, Bewältigung von Frustration und Misserfolg, Bewertung von Ergebnissen, Selbstbekräftigung und das Einplanen von Pausen.

Der L ist das Modell, soll auch mal Fehler machen!

Schritte der verbalen Selbstinstruktion:

1. Die Lehrkraft führt eine Aufgabe als Modell selbst durch, während sie laut zu sich selbst spricht.

2. Das Kind führt die gleiche Aufgabe durch, währen die Lehrkraft laut instruiert.

3. Das Kind führt die Aufgabe durch, während es sich selbst laut instruiert – mit Hilfestellung der Lehrkraft (auf präzise Formulierungen achten!)

4. Das Kind führt die Aufgabe durch, während es sich selbst dabei flüsternd instruiert.

5. Das Kind führt die Aufgabe durch und denkt die Instruktionen nur noch. 

Viele der konzentrationsgestörten Kinder haben mit Fehlern besondere Probleme. 

Zusätzlich empfiehlt es sich mit Verstärkerplänen zu arbeiten. 

Training im Förderunterricht (optimal 60-75 Minuten)

stets nach dem gleichen Muster:

1. zu Beginn: Entspannungsübung

2. 2-4 Arbeitsphasen

3. diese werden von „Spielphasen“ abgelöst

Die Methode der verbalen Selbstinstruktion wird anhand von Arbeitsblättern eingeübt, die zunächst mit den Aufgabenstellungen des U nichts zu tun haben.

Auch die Selbstakzeptanz kann hiermit gestärkt werden, die sehr wichtig ist. 

Es gehören auch Aufgaben dazu, die hohen Auforderungscharakter haben, aber zugleich von Kindern eine hohe Konzentration, strategisches Denken, Ausdauer und Umgehen mit Misserfolgen erfordern. Die Kinder empfinden den Einsatz solcher Spielmaterialien als zusätzliche Belohnung. 

6.7. Zusammenarbeit mit den Eltern

Elterninfo

Grundlage für jede Intervention

Verursacherprinzip richtet viel Schaden an

Eltern müssen von eigenen Schuld- und Versagensgefühlen entlastet, aber auch von Schuldzuweisungen befreit werden.

Schule deckt Krankheiten auf oder reagiert nicht richtig, aber sie macht nicht „krank“.

Elternberatung

Aufklärung über Notwendigkeit:

· der Schaffung eines geregelten Tagesablaufes

· von klaren Vorgaben bei Aufforderungen und Grenzsetzungen

· eines konsequenten und einheitlichen Erziehungsstils aller Bezugspersonen

· sofortiges Loben und Tadeln

· klar definierte V-regeln (gemeinsame Absprache)

· Vorbildfunktion

· Strukturierungs- und Ordnungsmaßnahmen bei den HA

auch:

· einmal am Tag gemeinsam essen (Krowatschek S. 140)

Holowenko: S.54ff

· Eltern helfen beim Schultaschen einpacken 

· für kleinere Kinder muss die Übergabe bei Schulanfang und Schulschluss klar geregelt sein 

· die Eltern eine HA abzeichnen lassen, wenn für die Aufgabe eine im Voraus festgelegte Zeit aufgewendet wurde 

· Erfolge feiern

· keine Krankheit, sondern ein Bündel problematischer V-weisen

· Eltern müssen verstehen, welche Probleme ihr Kind aufgrund von AD(H)S zeigt

· Eltern haben das Recht, das Steuer zu übernehmen und die jeweilige Situation zu kontrollieren 

· Sie sollten dem Kind keine Gelegenheit geben, „ihnen auf die Nerven zu gehen“ und sie zu verärgern.

· Sie sollten keine Drohungen aussprechen, die sie nicht verwirklichen können

· Eltern sollten auch persönliche Bemerkungen vermeiden, mit denen sie das Kind verletzen können. 

· Vorbildfunktion

· Konflikte sollten schnell und privat gelöst werden und anschließend eine Gelegenheit finden, in der sich das Kind bewährt

· immer sollte man eine Lösung finden, die „besser für beide“ ist (evtl. Kompromiss)

Geplantes Ignorieren (Holowenko S.65)

1. Eltern sollten von V-mustern wie grobe Bemerkungen und Protest keine Notiz nehmen.

2. Eltern sollten Wutanfälle, Schreien und Kreischen ignorieren, indem sie das Kind, wo immer möglich, ohne Zuhörer lassen.

3. Eltern sollten sich ihren eigenen Angelegenheiten zuwenden und z.B. Staubsaugen (Wutanfall nicht mehr zu hören)

4. Es ist ungemein wichtig, dass das Kind den Eltern gehorcht, und sie sollten dem Kind zeigen, dass sie es wirklich ernst meinen.

AD(H)S kann sich zerstörerisch auf die Familie auswirken. Geschwister können das Kind mit AD(H)S ausnutzen, anstacheln, herausfordern. Oder sie sind eifersüchtig. 

Eltern brauchen Zuspruch, Hilfe und Unterstützung. Deshalb sollten Schulen Richtlinien für den Umgagn auch mit Eltern aufstellen. (Holowenko S.78/79)

Krowatschek S. 141 ff:

In einer Filmstudie des schulpsychologischen Dienstes in Marburg wurde deutlich, dass sich die Hausaufgabensituation mit AD(H)S-Kindern immer weiter zuspitzt. Sowohl im Falle des hyperaktiven Kindes, das alles nur flüchtig erledigt, wie auch des vorwiegend unaufmerksamen, das Stunden braucht für die HA und diese auch noch zu genießen scheint. Die Mutter möchte helfen und übernimmt zu schnell die Verantwortung für die HA. (Ranzen auspacken, „Was hast du auf?“ „Ich weiß es nicht“ „Dann schaun wir doch mal…“). Evtl. erklärt die Mutter auch dem Kind Dinge, wie sie selbst gelernt hat (z.B. Dividieren) und das Kind sagt dann „So machen wir das aber nicht“. Auch das kann Beginn einer Eskalation sein. Unaufmerksame Kinder arbeiten nur dann zügig, wenn sie selbst noch etwas vorhaben.

Es wurden auch unauffällige Kinder gefilmt. Die Situation zeigte sich ähnlich (Mutter will helfen…), der Unterschied scheint jedoch darin zu bestehen, dass sich diese Kinder als „resistenter“ erwiesen und schließlich sagten „Lass mich das alleine machen.“ 

-> Mütter sind auf bestimmte Methoden – ähnlich wie Lehrkräfte – angewiesen 

z.B. verhaltenstherapeutische Maßnahmen wie

· Lob (authentisch, viel, sofort)

· Aussicht auf Belohnung

· Konflikte vor dem Schlafen gehen beseitigen oder vergessen

· wenn Strafen, dann mit Wiedergutmachungseffekt

· korrekte Gebrauch einer kurzen Ermahnung kann durchaus sehr effektiv sein (Abramowitz & Leary):


Bevor man die Ermahnung ausspricht, sorg man für Blickkontakt, evtl. Schultern 
berühren.


Die Ermahnung sollte kurz und sprachlich verständlich sein. 


Nicht: ungenau, unübersichtlich, in Frageform, in Wir-Form, als unverbindliche Bitte 
formuliert.

· Time-Out (pro Lebensjahr etwa eine Minute; nicht nachträglich kommentieren oder besprechen)

· Verstärkerpläne

Regelmäßiger Infoaustausch (Qualitätssicherung)

Was Richtlinien (evlt. von der Schule) für Eltern enthalten sollten: Holowenko S.86 und 103

ZUSAMMENFASSUNG:

Bei AD(H)S-Kindern erweist sich ein aktiver Zugang als hilfreicher als ein reaktiver. (Holowenko S. 55)

AD(H)S-Kinder lösen Stress aus, aber genau dieser ist der Hauptkatalysator für schlechtes Verhalten. (Holowenko S.66)
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