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106 Prinzipien einer systemisch-lebensweltorientierten Forderung

Sinn, diese Fihigkeit verstirkt einzusetzen (z.B. durch Suchspiele im
Turnsaal).

integrative Fahigkeiten hervorzuheben und zu fordern: Die Stirkung des
Selbstwertes als oberste integrative Leistung, sich als sinnvoll Handelnder
zu erleben, ist wichtiger als das isolierte Erlernen von ,,Strichminnchen®.
die Umwelt einzubinden. Entsprechend dem systemischen Motto ,,Das
Ganze ist nicht nur mehr, sondern etwas anderes als die Summe seiner
Teile wird das Kind stets auf dem Hintergrund aller seiner wichtigen
Bezugssysteme betrachtet und gefordert. Das bedeutet die kooperative
Abstimmung der ExpertInnen des Forderteams in allen Vorschldgen und
Mafinahmen zur Entwicklungsférderung.

Bei der Diagnose ist immer von der Gesamtsituation des Kindes in sei-
nen relevanten Lebenswelten auszugehen und durch das Zusammen-
tragen von mehreren Perspektiven, der Eltern, des Kindes selbst und
der Fachleute (Pidagoglnnen, Psychologlnnen und ArztInnen), ein
Gesamtbild zu erstellen.

Bei einem diagnostischen Prozess wire es verfehlt, nur von standardisierten
Methoden auszugehen und dem Kind nicht ausreichend Gelegenheit zu
geben, sein eigenes Erleben darzustellen. Jede Diagnose psychischer Auf-
falligkeiten entspricht eher dem gemeinsamen Bild einer Wirklichkeit als
der so genannten Realitit.

Insofern ist sie umso stichhaltiger, je mehr Perspektiven sie bestitigen
oder widerlegen konnen. Dabei kommt der Perspektive der PadagogInnen
besondere Bedeutung zu, weil sie durch ihr lebensweltorientiertes Tun den
zeitlich und raumlich verkiirzten Blick von MedizinerInnen und Psycho-
logInnen erweitern und zu einem sinnvollen Ganzen werden lassen.

ADHS muss innerhalb eines ganzheitlichen Konzepts der Entwicklungs-
forderung vor allem an den Interaktionen zwischen dem Kind und seinen
Bezugspersonen und Erziehenden ansetzen. Somit beginnt die Forderung
bei Kleinkindern mit ADHS bei der Beziehungsforderung des Kindes mit
seiner Umwelt, d. h. meist bei den Eltern.

Fragen zum Verhaltensmanagement der Fachkrifte

1) Welche Anforderungen stellt Thre spezifische Institution an die In-
tegration von Kindern mit besonderen Bediirfnissen: Wie viel An-
passungsdruck ist vorhanden, wie viel Moglichkeit des Freiraums?

2) In welchen Bereichen konnen Sie den Kindern ,,eigensinnigen® Frei-
raum geben, wo ist dies z. B. institutionell nicht moglich?
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3) Beobachten Sie an sich selbst, wie oft Sie Kindern pro Tag Auffor-
derungen geben.

4) Inwiefern ist Thre Arbeit Selbsthilfe fiir die Eltern und welche kon-
kreten Verhaltensweisen bringen Sie damit in Zusammenhang?

5) Was kannich dazu beitragen, dass Familien von Kindern mit ADHS
sich sozial integriert fiithlen?

6) In welchen Situationen st6ft Empowerment an seine Grenzen?

7) Wo erleben Sie in der Forderung von Kleinkindern mit ADHS zu
wenig bzw. ausreichende Unterstiitzung aus dem sozialen Netz-
werk?

8) Was benotigen Sie, um bediirfnisgerecht mit dem Medienkonsum
(englisch ,,screen-time“, d.h. Zeit vor einem ,,Bildschirm®, was auch
smarte Telefone mit einschlieft) der Kinder umzugehen?



7 Frithe Forderung von Kindern mit ADHS

7.1 Ubersicht

Da ADHS eine sehr frith auftretende Storung mit lang anhaltenden Symp-
tomen ist, wird auf die Wichtigkeit frither Férdermafinahmen hingewie-
sen. Annihernd 60 % der bei Zweijahrigen beobachteten Auffilligkeiten
tiberdauerten bis ins Vorschulalter (Laucht et al. 1993). Mindestens ein
Viertel der Betroffenen haben noch im Erwachsenenalter erhebliche
Alltagsprobleme, die die psychische Gesundheit, die sozialen Beziehun-
genund die berufliche Integration beeintrachtigen (Warnke / Remschmidt
1990). Frithe Forderprogramme umfassen einerseits ein frithes Erken-
nen der Risikofaktoren und -gruppen (Schiff et al. 1990), andererseits
frithe padagogische Interventionen (Beitchman et al. 1992, Coker et al.
1990). Dabei wird hinsichtlich der wissenschaftlichen Nachweisbarkeit
von Priventionseffekten jedoch auf grofle methodische Schwierigkeiten
verwiesen:

auf ethisch nicht zu vertretende Kontroll- oder Wartegruppen,

auf die frithe Diagnose und Objektivierung (Mayr 1987),

auf die eindeutige Identifikation von Wirkparametern bei Kleinkindern
bei multimodalen Therapien (Hinshaw 1992).

Da Kleinkinder selbst kaum Leidensdruck und somit kaum Veranderungs-
motivation zeigen, mussen frithe Forderprogramme drei Aspekte des Kin-
des einschlieffen:

1) die Forderung des Kindes mit ADHS selbst zur Erlangung besserer
Selbststeuerung,

2) die Unterstiitzung der Eltern oder BetreuerInnen,

3) die Lebensumwelt des Kindes, z.B. im Sinne einer Vernetzung der
Helfer.

Blackman et al. (1991) betonen, dass multimodale Interventionsstrategien
sowohl unterstiitzende Elternprogramme als auch eine ,,gewahrende®, aber
durchaus strukturierte Vorschulforderung umfassen sollten. Damit ent-
spricht die Forderung von Kleinkindern mit ADHS in hohem Mafle den
Prinzipien der Frithforderung (Pretis 1998). Folgende generelle Strategien
erweisen sich bei Kleinkindern als wirksam:
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A) Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion. Programme, die diesen Aspekt
in den Vordergrund stellen, beinhalten meist folgende Schwerpunkte:

Deeskalation der meist sehr belasteten Beziehung durch Schaffung von
geschiitzten ,,Spielriumen der Eltern mit threm Kind“. Damit wird wie-
derum eine tragfihige Beziehung zum Kind hergestellt und Teufelskreise
der Eskalation durchbrochen.

Methodisch kann dies z. B. durch das Stufenmodell von Quaschner (1990)
erfolgen, und zwar tiber:

1) die Schaffung einer angenehmen Atmosphire,

2) viele kurze Ubungs- / Spielphasen,

3) Vermeidung von Ablenkungen und Stérungen z. B. durch eine reizarme Um-
gebung,

4) Anpassung des Schwierigkeitsgrades der Aufgaben/Spiele vom Leichten zum
Schweren,

5) Einsatz von attraktivem Spielmaterial,

6) Einsatz von ,innerem Sprechen® als Handlungshilfe,

7) Selbststeuerung und Verbesserungsmoglichkeit durch das Kind selbst,

8) Einsatz von Lob und Ermunterung.

Wahrnehmungsschulung der Eltern: Dies umfasst die Verschiebung der
eigenen Aufmerksambkeit auf Stiarken des Kindes, z.B. Starkenkalender
fur eine Woche. Die Eltern werden gebeten, sich tiglich erlebte Stirken
des Kindes zu notieren. Daneben sollen Eltern wahrnehmen, wann ihr
Kind mit ADHS am aufnahmefahigsten ist.

Verhaltensmanagement, insofern das Verhalten der Eltern so verandert
wird, dass das Kind eindeutige Signale und Konsequenzen erleben kann,
wie wir es in Kapitel 8 moglichst konkret darzustellen versuchen.

Larsen und Mitarbeiter (2021) konnten bei Vorschulkindern die Effekte
eines Elterntrainings auf die familidre Lebensqualitit nachweisen. Insbe-
sondere die soziale Kompetenz der Kinder verbesserte sich deutlich. Durch
die erlangte erhohte Sicherheit der Eltern im Umgang mit den Schwierig-
keiten der Kinder verminderte sich der Stress in der Familie, was sich gene-
rell auf die Lebensqualitat aller Beteiligten positiv auswirkte.

Dekkers und Mitarbeiter (2022) fithrten eine umfassende neue Metaanalyse
von 29 ausgewahlten Studien (n=2345) mit der Frage durch, welchen Einfluss
lerntheoretisch basierte Elterntrainings auf genau welche Komponenten von
ADHS haben. Die Ergebnisse zeigten, dass insbesondere die Einflussnahme
auf die auslosenden und nachfolgenden Verstirkungsbedingungen des Prob-
lemverhaltens die Effektstirken bei den Symptomen am meisten beeinflusst.

B) Kindzentrierte Lernprogramme zur Férderung der Teilhabe. Damit sind
Strategien gemeint, die das Kind mit ADHS direkt einsetzen kann, um sein
eigenes Verhalten besser zu steuern. Bei Kleinkindern miissen diese Pro-
gramme vorerst von den Fachkriften und Eltern vorgelebt und eingefiihrt
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werden, damit sie Kinder ab dem vierten Lebensjahr selbst anwenden kon-
nen. Die meisten Programme kombinieren einerseits kognitive Elemente
(Stopp — Schau genau — Uberlege / Plane — Handle — Bewerte) oder die In-
struktion, sein eigener Verhaltensdetektiv zu sein. Andererseits werden sie
begleitet von Verstiarkerprogrammen (Gutpunkte, , Token“, wenn er-
wiinschtes Verhalten eintritt bzw. auch vom Kind selbst wahrgenommen
werden kann, ,Was ich gut gemacht habe®). Das primire Stopp-Signal
muss jedoch bei sehr kleinen Kindern (drittes Lebensjahr) noch von aufien
kommen, bevor es spiter sprachlich internalisiert werden kann.

Selbstinstruktionstrainings kdnnen auch unter diese Strategien gerechnet
werden. Da Sprache in hohem Mafle handlungssteuernd ist, zeigt die For-
derung des begleitenden Sprechens (zuerst schaue ich genau, ob mein Spiel-
kamerad mich sieht, dann sage ich seinen Namen und dann frage ich, ob ich
mitspielen kann) gute Effekte bei Vorschulkindern. Dies gilt auch fiir selbst-
wertfordernde ,Eigenverstirkungen®: ,,Das habe ich gut gemacht®, ,Das
Puzzle habe ich fertig gemacht®, da lingerfristig aufgrund der erzieheri-
schen Teufelskreise Kinder mit ADHS haufig am eigenen Selbstwert zweifeln.

DieRolle des ,, Klassenkasperls® ist eine sekundiare Entwicklung, die vor-
handene Selbstwertproblematik (die keineswegs verwunderlich ist bei all
dem Schimpfen und Mafiregeln) zu tberspielen. Zu den kindzentrierten
Forderangeboten durfen auch spezifische Spielangebote (siehe Kapitel 8.9)
gerechnet werden.

,Verstirkerprogramme* heben eher den verhaltensmifligen (behaviora-
len) Anteil stirker hervor. Diese bauen auf einen schrittweise festgelegten
Verstirker- und Belohnungsplan. Dies setzt jedoch voraus, dass die Beloh-
nungen auch aufgeschoben werden konnen, das Kind tiber einen entspre-
chenden zeitlichen Horizont verfiigt und der entsprechende Verstirker
dann auch eintritt.

Im Kleinkindalter konnen weiterhin mototherapeutische und spielthera-
peutische Angebote zur Verbesserung der Aufmerksamkeit (siehe Kapitel 7.2)
hinzugezihlt werden.

C) Erziehungsberatung. Die Erhohung der Erziehungskompetenz der Eltern
erweist sich in vielen frithen Forderprogrammen als wichtiger Programm-
baustein, und zwar durch:

Unterstiitzung (was funktioniert gut in der Erziechung, wie gelingt es El-
tern, gute Nerven zu behalten oder Hilfe zu organisieren),

Information (was ist ADHS?),

Verinderung des Verhaltens (z.B. hinsichtlich klarer Aufforderungen,
ynaturlicher®, d.h. mit dem Fehlverhalten in ursichlichem Zusammen-
hang stehender Konsequenzen, soweit vorhanden),

systemische Klarung der Erziehungskompetenzen mit dem Partner/ der
Partnerin oder vor allem Grofieltern, die ADHS meist als Erziehungsun-
fihigkeit der Eltern interpretieren.
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Erziehungsberatung bei Kindern mit ADHS beruht vor allem auf der
Wertschitzung der vorhandenen Kompetenz bei den Eltern. Wohlge-
meinte Ratschlige nach , Konsequenz® u. a. verstirken nur Insuffizienzge-
tuhle, da (gliicklicherweise) niemand ,,nur® konsequent sein kann. Bera-
tung baut auf der Analyse der Verinderungsmotivation der Betroffenen
und dem Weg vom Leichten zum Schwierigen auf. Auch wenn Eltern von
Kindern mit ADHS meist mit hohem Leidensdruck zur Beratung kom-
men und Patentrezepte wiinschen, sind nur solche Losungen erfolgreich,
die von den Eltern oder bei der Beratung von Fachkriften von Letzte-
ren selbst kommen. Dies erfordert ein hohes Maf§ an Geduld (nicht sofort
eigene vermeintlich gute Losungen anzubieten) und Respekt vor der Fa-
milie. Ahnlich wie das Kind mit ADHS nur mittels Verinderungen der
Umwelt lernen kann, sich selbst besser zu steuern, stellen die Beratungsan-
gebote nur dauflere Impulse an die Familie dar, mit den eigenen Handlungs-
moglichkeiten Losungen zu erarbeiten. Es ist vor allem abzukliren, wer
tiberhaupt das Problem hat.

D) Umweltorientierte Interventionen. Dazu konnen Informationen tuiber
die Umwelt, in der das Kind mit ADHS lebt, aber auch das aktive Eingrei-
fen der Eltern gezihlt werden. Vor allem im Schulalter werden Kinder mit
ADHS hiufig von ithren ,,Freunden® motiviert oder — iberspitzt formuliert
- ,missbraucht®, dissoziale Verhaltensweisen zu zeigen: mit Feuer zu
spielen, kleine Streiche durchzufithren (meist unter dem Deckmantel einer
Mutprobe, ,,Du traust Dich sicherlich nicht®, oder des angedrohten Ver-
lustes der Freundschaft: ,Wenn Du keinen Kaugummi aus dem Geschift
mitbringst, bist du nicht mehr mein Freund®). Negative soziale Begleit-
erscheinungen konnen in hohem Mafle vermieden werden, wenn Eltern
aktiv mitgestalten, mit wem ein Kind mit ADHS Kontakt hat.

Dies betrifft auch den Kindergarten: Zwei Kinder mit ADHS in einer
Gruppe ,stacheln einander auf, sodass auch bei der Gruppenzusammen-
setzung Bedacht zu nehmen ist. Dies setzt jedoch voraus, dass die Kinder-
gartnerIn oder in weiterer Folge die Schule informiert ist.

E) Medizinische Interventionen. Diesen wird — vor allem in Bezug auf die
Frage der Behandlung mit Amphetaminen im Kleinkindalter — ein eigenes
Kapitel (7.2.7) gewidmet.

F) Alternative, teils komplementarmedizinische Strategien. Dazu zihlen
kinesiologische Ubungen bis hin zur Verabreichung homé&opathischer
Mittel.

So wird ab den 2010er-Jahren der Einsatz von Omega 3 Fettsiuren (im
Rahmen von Nahrungserginzungsmitteln) kontrovers diskutiert. Mode-
rate Effekte werden bei sehr hohen Dosen jedoch statistisch kaum abgesi-
chert in einer kleinen Stichprobe beschrieben (Amstrong et al. 2021).



