1 Das hypoaktive Kind — was ist das fiir ein
Kind?

Es ist viel zu langsam — es ist vertraumt — es vergisst viel — ist zu empfindlich —
weint leicht — ist leicht ablenkbar — kann sich nicht konzentrieren — es lernt
fleifSig — es vergisst das Gelernte schnell — es kann zu Hause alles, versagt aber in
der Schule — es schreibt im Diktat zu Hause zwei Fehler, in der Schule aber
zwanzig Fehler — es macht stundenlang Hausaufgaben — es verrechnet sich
dauernd — es hat Probleme in der Rechtschreibung, beim Rechnen und im
Aufsatz schreiben — es kann Textaufgaben nicht l16sen — es schreibt den Aufsatz
viel zu lang oder viel zu kurz — es ist von sich enttauscht — es glaubt von keinem
geliebt zu werden — es kann viel mehr, als es zu Papier bringt — es macht lauter
Leichtsinnfehler — es hat eine schlechte Schrift — es kann nicht gut zeichnen — es
hat eine gute bis sehr gute Intelligenz und erhalt trotzdem schlechte Noten — es
will nicht mehr in die Schule gehen — es lernt nicht aus Fehlern — es sagt gleich:
»das kann ich nicht« — es gerat schnell in Panik — resigniert — es wiinscht sich die
Kindergartenzeit zuriick — es verfallt in Babysprache —es spielt am liebsten allein
oder mit jingeren Kindern — es klagt oft iber Bauch- oder Kopfschmerzen — es
spricht nicht tiber sich und verschlief3t sich — es hat wenig Freunde — es kann sich
nicht behaupten — manchmal mochte es am liebsten tot sein.

Dabei macht kein einzelnes Symptom die Diagnose, sondern eine Summe von
mehreren wesentlichen Faktoren, vom Facharzt untersucht und ausgewertet, kann
nach Ausschluss vieler anderer moglicher Ursachen auf die richtige Diagnose hin-
weisen.

Viele Erkrankungen wie Depressionen, Zwangskrankheiten, Angststorungen,
psychosomatische Beschwerden, Personlichkeitsstorungen und Essstorungen kom-
men erst im Jugend- und Erwachsenenalter zum Ausbruch, nach dem sie sich schon
uber viele Jahre innerlich aufgebaut haben.

In wissenschaftlichen Untersuchungen konnte der Zusammenhang zwischen
Verhaltensauffilligkeiten im Kindesalter und spateren psychischen Erkrankungen
mehrfach nachgewiesen werden. Durch intensives Beschaftigen mit dem hypoak-
tiven Kind und seiner Problematik wird immer haufiger ein gemeinsames Auftreten
von Lese-Rechtschreibschwiche und Rechenschwiche mit einem Aufmerksam-
keitsdefizitsyndrom diagnostiziert. Leider ist dieser Zusammenhang noch viel zu
wenig bekannt, so dass eine entsprechende wirksame Hilfe vielen Kindern vorent-

halten bleibt.
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1 Das hypoaktive Kind — was ist das fur ein Kind?

Bei diesen hypoaktiven Kindern dominieren nicht so sehr die Verhaltensstorungen,
sondern die Lern- und Leistungsstorungen, worunter sie seelisch leiden, bis hin zu
einem erheblichen Leidensdruck mit negativem Selbstbild, was sie krank macht.

Vorwiegend Madchen, aber auch Jungen, sind davon betroffen. Neben der
Therapie der Lernstorung ist es vor allem wichtig, die psychische Situation dieser
Kinder zu verbessern, um bleibende Schiden fiir das weitere Leben zu verhindern.
Diese seelischen Folgen sind spiter gar nicht mehr oder nur unvollstandig mit viel
Aufwand zu korrigieren. Vor allem muss man frithzeitig die Diagnose stellen, um
diesen Kindern zu helfen, ein gutes Selbstbewusstsein aufzubauen, das sie in der
heutigen Zeit mehr denn je brauchen. Denn sie sind oft gut bis sehr gut intellektuell
befahigt und spiiren das auch. Sie haben aber Probleme, mit ihrem Arbeitstempo in
der Schule mitzuhalten und am Unterricht teilzunehmen. Sie »triefen vor sich hin«,
sind langsam, traumen und sind in Gedanken abwesend. Dabei gehen ihnen so viel
wichtige Informationen verloren.

Die Fihigkeit zur Daueraufmerksamkeit und zur Konzentration besitzen diese
Kinder, aber nur, wenn sie sich auf etwas ganz besonders konzentrieren und
fasziniert sind.

Was die Ursache dieser Problematik ist und wie man diesen Kindern wirksam
helfen kann, versuche ich in den folgenden Kapiteln zu erklaren. Denn diese Kinder
sind weder faul, dumm, fehlerzogen oder ungeliebt. Sie haben auch Eltern, die sich
sehr um sie sorgen.

Es sind kluge Kinder, die fleifsig lernen, aber trotzdem in der Schule versagen.
Nicht selten droht ihnen eine Umschulung in die Lernbehindertenschule, wo sie —
und das ist meine feste Uberzeugung — nicht hingehoren. Rechtzeitig behandelt sind
sie lernmotiviert, gliicklich und zufrieden tiber ihre neu erworbenen Fahigkeiten.
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2 Das ADS ohne Hyperaktivitit - Informationen
auf einen Blick tiber Ursachen, Diagnose und
Therapie

Zwischen dem Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit Hyperaktivitit und dem ohne
Hyperaktivitat gibt es viele Varianten und Zwischenstufen im Erscheinungsbild.
Diese haben jedoch die gleichen Ursachen und kommen nicht selten in ein und
derselben Familie in verschiedenen Auspragungen vor.

Der neueste amerikanische Diagnoseschliissel DSM-V (diagnostisches und
statistisches Manual psychischer Storungen) der amerikanischen psychiatrischen
Gesellschaft teilt die Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorungen ein
in:

e einen Mischtyp
e einen vorwiegend unaufmerksamen Typ
e einen vorwiegend hyperaktiv-impulsiven Typ

Die Symptome der Unaufmerksamkeit treten nach DSM-IV wie folgt auf:
Das betroffene Kind

a) beachtet hiufig Einzelheiten nicht oder macht Fliichtigkeitsfehler bei den
Schulaufgaben, bei der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten

b) hat oft Schwierigkeiten, lingere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder
beim Spielen aufrechtzuerhalten

¢) scheint hdufig nicht zuzuhoren, wenn es von anderen angesprochen wird

d) fithrt oft Anweisungen anderer nicht vollstindig aus und kann Schulaufga-
ben, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen

e) hat oft Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren

f) vermeidet hiufig, hat eine Abneigung gegen oder beschiftigt sich haufig wi-
derwillig mit Aufgaben, die linger andauernde geistige Anstrengungen erfor-
dern

g) verliert haufig Gegenstande, die fiir Aufgaben oder Aktivititen benotigt wer-
den

h) lasst sich oft durch duflere Reize leicht ablenken

i) ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich
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2 Das ADS ohne Hyperaktivitat — Informationen auf einen Blick Gber Ursachen

Ursachen des ADS

Neueste wissenschaftliche Erkenntnisse weisen darauf hin, dass es sich beim
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom um eine Funktionsstérung im Stirnhirnbereich
und einiger Nervenzentren, mit denen das Stirnhirn in Verbindung steht, handelt.
PET- und SPECT-Untersuchungen (PET = Positronenemissionstomografie, SPECT
= Single Photonen-Emissions-Computertomografie) haben gezeigt, dass bei ADS-
Kindern das Stirnhirn wenig oder kaum Glucose verbraucht. Beides sind hochmo-
derne diagnostische Verfahren, die wegen der Kosten und dem Einsatz radioaktiver
Substanzen nur der Forschung vorbehalten sind.

Das Prinzip dieser modernen Bildgebungsverfahren ist die Untersuchung des
Zuckerstoffwechsels im Gehirn. Wenn das Gehirn arbeitet, verbraucht es Zucker,
arbeitet es nicht, ist der Zuckerverbrauch minimal und kaum zu registrieren. Bei
ADS-Kindern sieht man, dass das Stirnhirn und einige wichtige Hirnzentren kaum
Zucker verbrauchen, auch nicht wenn sie »arbeiten«. Erst die Gabe von stoff-
wechselanregenden Mitteln (Stimulanzien) aktiviert diese Zentren, so dass sie wie
bei einem »gesunden« bzw. einem nicht betroffenen Kind funktionieren kénnen.
Ein typischer Befund bei allen ADS-Kindern.

Diese Untersuchungen wurden erst Ende der 1980er Jahre in den USA
durchgefithrt, Anfang der 1990er Jahre auch bei uns bekannt und in einzelnen
Hirnforschungszentren kontrolliert und bestatigt. Sie sind aber nicht fur die allge-
meine Anwendung geeignet.

Neuerdings dient auch die funktionelle Magnetresonanztomografie der Erfor-
schung des ADS. Das Prinzip beruht auf der Untersuchung der lokalen Anderung
des Sauerstoffgehalts im Blut wihrend der Hirntédtigkeit. Hierbei wird der Anteil
des Sauerstoffs im Blut als Kontrastmittel verwendet und tiber einen Rechner die
Intensitdt der Hirntédtigkeit ermittelt. Das sauerstoffreiche Blut in den aktivierten
Hirnbezirken fihrt zur Signalverstirkung im registrierten Magnetfeld.

In den letzten Jahren konnte bei ADS-Patienten eine Dopamin-Transportersto-
rung mittels bildgebender Verfahren nachgewiesen werden, so z. B. in Philadelphia
und in Miinchen.

Leider sind diese Untersuchungen sehr teuer, recht aufwendig und durch die
Verwendung radioaktiv markierter Substanzen nur begrenzt einsetzbar und somit
der Wissenschaft vorbehalten. Sie konnen nicht zur Diagnostik in der Praxis dienen
und schon gar nicht bei Kindern.

Aber mit diesen Untersuchungen konnte erstmalig nachgewiesen werden: Gibt
man Patienten mit einem Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom ein Stimulans, so
arbeitet ihr Stirnhirn wie bei Nichtbetroffenen. Damit konnte auch die Richtigkeit
und Wirksamkeit der bislang durchgefithrten Therapie mit Stimulanzien bestitigt
werden.

Die Ursache der beeintrichtigten Funktion des Stirnhirns und einiger Nerven-
zentren beim ADS besteht auf Neurotransmitterebene. Neurotransmitter sind
Botenstoffe (auch Ubertrigersubstanzen genannt), die eine Hirntitigkeit erst
ermoglichen, wie z. B. Dopamin, Katecholamin, Acetylcholin, Noradrenalin, Sero-
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Ursachen des ADS

tonin und andere. Welche Substanz hierbei vorwiegend betroffen ist und das
gestorte Gleichgewicht im Zusammenspiel der verschiedenen Botenstoffe bedingt,
entscheidet, ob das Kind hypo- oder hyperaktiv ist. Beides sind also zwei
verschiedene Seiten ein und derselben Veranlagung (Disposition). Ganz einfach
gesagt, fiihrt moglicherweise eine Storung des Dopamin-Noradrenalin-Systems zur
Hyperaktivitit, eine Storung im Serotonin-Noradrenalinstoffwechsel zusatzlich
dagegen zur Hypoaktivitit. Uber den genauen Zusammenhang besteht jedoch
weiterhin noch grofler Forschungsbedarf.

Serotoninmangel spielt eine Rolle bei der Entstehung von Angst- und Zwangs-
krankheiten, Depressionen sowie bei der Storung der Impulskontrolle. Es kommt
aber letztlich wie bei einem Orchester auf das harmonische Zusammenspiel aller
Botenstoffe an und darauf, dass im Bedarfsfall auch sofort ausreichend von jeder
Sorte vorhanden ist.

Durch ihre mangelhafte neuronale Steuerung (infolge Reiziiberflutung und
Botenstoffmangels) konnen diese Kinder ihre Aufmerksamkeit nicht lange auf-
rechterhalten. Sie miissen sich stindig durch motorische Bewegungen, stindiges
Reden, alles anfassen, stetes » Wackeln« mit irgendeinem Korperteil immer wieder
aktivieren. Andere nicht dufSerlich unruhige Kinder verfallen in ein Traumen, sie
dosen einfach nur vor sich hin und sind auffallend antriebsschwach. Sie verspiiren
aber auch eine innere Unruhe und miissen immer Finger oder FuifSe bewegen, an der
Kleidung spielen oder Nigel knabbern.

Das Stirnhirn filtert alle von aufSen kommenden Informationen, es werden nur
die aufgenommen, die im Moment wichtig sind. Bei einer Unterfunktion des
Stirnhirns gelangen dagegen viel zu viele Informationen in das Gehirn, auch solche,
die unwichtig sind. Infolge dieser Reiziiberflutung wird ein weit verzweigtes,
feinmaschiges neuronales Netz aus. Die Anlage dichter Lernbahnen wird beein-
trachtigt. Diese besondere Art der neuronalen Vernetzung ist bei allen ADS-Formen
eine der Hauptursachen fiir die bestehenden Probleme beim Lernen und in der
Verhaltenssteuerung. Alle aufgenommenen AufSenreize werden aufgenommen und
im Arbeitsgedichtnis abrufbereit zwischen gespeichert. Das Stirnhirn ist auch
verantwortlich fir die Verhaltens- und Impulskontrolle und fir die Wahrneh-
mungsverarbeitung. ADS-Kinder haben Schwierigkeiten, einmal abgerufene Ant-
worten zu tberprifen und eventuell zu korrigieren. Deshalb sagen sie im Affekt oft
unuberlegt bose Worte, die ihnen hinterher Leid tun. Sie haben eine oberflachliche
Wahrnehmung und eine ungebremste, unkontrollierte Reaktion. Sie konnen nicht
»automatisieren«, deshalb lernen sie nicht aus Fehlern. Sie haben kein funktions-
tuchtiges Arbeitsgedachtnis.
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2 Das ADS ohne Hyperaktivitat — Informationen auf einen Blick Gber Ursachen

Diagnose des ADS

Wann sollte man an das Krankheitsbild eines hypoaktiven Kindes (ADS) den-
ken?

Welche Symptome zeigt das hypoaktive Kind?

Es ist unkonzentriert

Es hat Storungen in der Feinmotorik

Es ist leicht ablenkbar und vertraumt

Es hort schlecht, d. h. es hort gut, aber denkt und reagiert oft langsam
Es vergisst viel, es hat eine Merk- und Filterschwiche

Es ist affektlabil und weint leicht

Es regt sich schnell auf und ist schnell gekrankt

Es fuhlt sich ungeliebt und missverstanden

Es macht stundenlang Hausaufgaben und arbeitet in der Schulstunde zu
langsam

e Es zeigt oft Angste und Schuldgefiihle

Das hypoaktive Kind ist eher ruhig, vertraumt, 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. Spatestens im
dritten Schuljahr, wenn sich Probleme in der Rechtschreibung, im Rechnen
als Folge seiner Beeintrachtigung der Konzentration, seiner visuellen und audi-
tiven Wahrnehmungsstorungen bemerkbar machen, neigt dieses Kind zu Versa-
gensiangsten, Alptraumen und Selbstwertkrisen. Haufig besteht eine Schul-
angst mit Bauch- und Kopfschmerzen; auch Trennungs- und Dunkelangst
konnen auftreten. Manchmal beginnt das Kind wieder einzundssen oder einzu-
koten.

Sehr intelligente Kinder und Jugendliche kénnen ihre psychische Beeintrachti-
gung oft tiber viele Jahre kompensieren. Die Umgebung registriert erst viel zu spit,
wie diese Kinder und Jugendlichen eigentlich leiden und sich oft bis an die Grenze
der Belastbarkeit anstrengen miissen, um die gleichen Leistungen zu erbringen wie
ihre Klassenkameraden. Manchmal machen erst depressive Verstimmungen oder
Blackout-Reaktionen darauf aufmerksam. Oft wird die Ursache dieser Beschwer-
den lange nicht erkannt und nicht ernst genommen.

Hypoaktive Kinder sind zugleich sehr therapiemotiviert. Sie arbeiten fleifSig,
resignieren aber schnell, wenn der Erfolg ausbleibt. Fur jede Hilfe sind sie dufSerst

dankbar.
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Diagnose des ADS

Differenzialdiagnose

Wichtig ist es, das ADS von anderen Krankheitsbildern mit teilweise dhnlicher
Symptomatik abzugrenzen, wie z. B.

intellektuelle Minderbegabung

Schidigungen in der Schwangerschaft und unter der Geburt
chromosomale Schiden

Funktionsstorungen der Schilddriise

verwOhnende Erziehung mit wenig Arbeitsmotivation
depressive Erkrankungen

posttraumatische Stérungen (z. B. Schiadelhirntrauma mit organischer Scha-
digung des Gehirns)

Zustand nach schweren Gehirninfektionen
epilepsiebedingte Anfallsformen

Trennungsproblematik mit schweren familiaren Konflikten
Narkolepsie im Kindesalter

» Die Diagnostik des ADS ohne Hyperaktivitat setzt neurologische, entwicklungs-
und psychodynamische sowie psychiatrische Kenntnisse voraus und sollte nur den
Fachleuten vorbehalten bleiben. <«

Wesentlich ist immer eine deutliche Differenz zwischen dem vorhandenen indivi-
duellen Leistungspotenzial und der real in der Schule, im Kindergarten oder zu
Hause erbrachten Leistung. Es muss eine deutliche Diskrepanz zwischen dem
intellektuellen Leistungsvermégen des Kindes und dem bestehen, was es wirklich
leistet und wie es sich verhilt.

Eine ausfithrliche Anamnese erbringt fast immer Hinweise auf eine familidre
Veranlagung (Disposition). Wenn man diese Kinder genau beobachtet, zeigen sie
schon in den ersten Lebensjahren Auffalligkeiten. Thre Miitter sagen sehr hiufig:
»Das Kind war von Anfang an anders.«

Was zeigen viele hypoaktive Kinder bereits im Kleinkind- und Vorschulalter fiir
Besonderheiten?

motorische Auffilligkeiten im Sauglingsalter (krabbeln nicht, robben)
Auffilligkeiten in der Mundmotorik (beim Trinken, sabbern viel und lange)
Verzogerungen in der Sprachentwicklung

verstiarktes »Motzen« im 2. Lebensjahr

wenig Kontaktaufnahme zu gleichaltrigen Kindern

unmotiviertes Weinen

Auffilligkeiten im Kindergarten: Riickzugs- und Regressionstendenzen, ver-
bunden mit Problemen in der Fein- und Grobmotorik

sie malen und basteln nicht gern

o sie ziehen sich aus dem Stuhlkreis zurtck, weinen leicht, wirken angstlich und
unsicher
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2 Das ADS ohne Hyperaktivitat — Informationen auf einen Blick Gber Ursachen

e sie spielen allein in der Puppenecke, haben nur wenige Kontakte zu anderen
Kindern, weil die Eingliederung in die Gruppe fiir sie zu anstrengend ist

e sie haben oft iiber viele Jahre hinweg immer den gleichen Freund mit intensiver
Beziehung

e sie klettern nicht gern und lernen nur schwer Rad fahren und schwimmen

e sie vergessen viel

e ihre emotionale Steuerungsfihigkeit, Daueraufmerksamkeit und verbales Re-
aktionsvermogen sind unter Belastung vermindert.

Diese Symptome miissen nicht alle bei hypoaktiven Kindern vorkommen! Aber aus
der Summe vieler einzelner Symptome ergibt sich oft schon zeitig ein Verdacht, man
muss nur darauf achten.

Wie wird nun das ADS mit Hypoaktivitat festgestellt?

Hier sollte man unbedingt den Fachmann zu Rate ziehen, der erfahren und
ausgebildet ist. Denn die Diagnostik basiert auf dem Erkennen und Beschreiben
einzelner beeintrachtigter Hirnfunktionen, die moglichst iiber einen lingeren
Zeitraum von Jahren vorhanden sein sollten.

Das manifeste Bild eines ADS beinhaltet drei Ebenen:

¢ die neuromotorischen Funktionen
¢ die kognitiven Fihigkeiten
¢ die Verhaltensproblematik

Dazu konnen die verschiedenen Formen von Teilleistungstorungen und sekundaren
Fehlentwicklungen kommen.

Die Saulen der Diagnostik sind:

e die korperliche Untersuchung

e die neurologische Untersuchung einschliefflich EEG

e die Entwicklungsdiagnostik mit Suche nach Lernfihigkeits- und Teilleis-
tungsstorungen

e das Uberpriifen der Fein- und Grobmotorik

e die Leistungsdiagnostik mit Entwicklungs- und Intelligenztesten

e die psychologische Diagnostik mit Suche nach Hinweisen auf eine begin-
nende Fehlentwicklung mit Hilfe psychometrischer Verfahren

e das Bewusstmachen und Erkennen von besonderen Fahigkeiten des Kindes

o das Kennenlernen der Familiendynamik und des sozialen Umfeldes

» Die Diagnose eines ADS ohne Hyperaktivitdt kann weder mit Hilfe der sog.
Conners-Skala noch mittels Fragebogen gestellt werden, sondern allein aus dem
direkten Erleben des Kindes in verschiedenen Situationen, seiner Lebensgeschichte,
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Therapie des ADS

der Familienanamnese, einer griindlichen neurologischen, psychiatrischen und
psychologischen Untersuchung. <«

Informationen zur Conners-Skala und zum Conners-Fragebogen

Conners ist ein amerikanischer Arzt und ADS-Spezialist. Er hat verschiedene
Tabellen mit typischen ADS-Symptomen zusammengestellt, die dann je
nach Auspriagungsgrad bewertet werden konnen. Dadurch sind anni-
hernd vergleichbare Angaben iiber die Schwere des Betroffenseins und den
Behandlungsverlauf moglich. Dieser orientierende ADS-Check ist allerdings
sehr subjektiv. Eine facharztliche Diagnostik kann damit nicht ersetzt
werden. Der Conners-Fragebogen ist eine Punktwert-Tabelle mit einzelnen
Eigenschaften, die bei ADS-Kindern vermehrt vorkommen und in der Summe
typisch fur ADS sind. Hypoaktive Kinder erreichen oft nicht die fiur ADS
geforderte Punktzahl, weil sie ein ADS ohne »auffillige« Hyperaktivitat
haben.

Eine friihzeitige Diagnose erlaubt eine rechtzeitige Behandlung. Diese wiederum
verhindert, dass Entwicklungsphasen ungenutzt verlaufen und es beim betroffenen
Kind zu Defiziten kommt, die spater nicht wieder oder nur ganz schwer aufgeholt
werden konnen.

Therapie des ADS

Die Therapie umfasst die Behandlung des Kindes und seiner Familie. Alle ADS-
Kinder verfugen tiber viele Fihigkeiten, derer sie sich nur bewusst werden miissen.
Diesen Kindern und Jugendlichen zu helfen, aus ihrer »Hypoaktivitit« herauszu-
kommen, muss das Ziel jeder arztlichen Therapie sein.

» Wichtig: Das ADS ist keine Krankheit an sich, sondern die Kinder mit ADS sind
eben anders, aber nicht schlechter, in manchem sogar besser. Unerkannt, in aus-
gepragter Form und unter zu grofler Belastung kann das ADS aber zur Krankheit
werden mit schweren Folgen fiir die seelische und korperliche Gesundheit akut und
fur die Zukunft des betroffenen Kindes. <«

Nach eingehender Diagnostik wird mit den Kindern und deren Eltern ein indivi-
duelles Forder- und Therapieprogramm entworfen. Diese vielschichtige Therapie
ist immer eine individuelle, systematisch organisierte Vorgehensweise, die das
Verhalten, die Wahrnehmungsfihigkeit, die Empfindungen, die Reaktionen, die
Aufmerksambkeit, die Sozialbeziehungen und die Eigenheiten des Kindes beriick-
sichtigen muss.
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Das ADS ohne Hyperaktivitat — Informationen auf einen Blick Uber Ursachen

Beispiel eines Behandlungskonzepts in der Praxis:

e Annahme des Kindes, so wie es ist. Das Kind ist immer die »Hauptper-
son«

e Schaffung eines Vertrauensverhaltnisses zwischen Kind, Eltern und Therapeut

e Formulierung der Probleme mit dem Kind und seinen Eltern

e Schliefen eines Arbeitsbiindnisses und Anbieten von Hilfen zur Losung der
Probleme des Kindes und seiner Eltern

e Aufklarung der Eltern und des Kindes iiber ADS, Aufzeigen seiner negativen und
positiven Seiten und des Unterschiedes von Nicht-wollen und Nicht-kénnen

e Mitgabe von Informationsmaterial iiber ADS und Literaturempfehlungen,
Kontaktaufnahme zu anderen betroffenen Eltern, Teilnahme am Elternse-
minar, Hinweise auf Bestehen einer Selbsthilfegruppe

e Entlastung der Eltern von Schuldgefiihlen und Akzeptieren des Andersseins
des Kindes

e Strukturierung und Konsequenz in der Erziehung, Vermittlung eines konse-
quenten, aber liebevollen Erziehungsstils

e Erarbeitung von Therapiezielen vor allen Dingen mit dem Kind und seinen
Eltern unter Einbeziehung der Schule

e Anleitung der Eltern zur Mitarbeit als Co-Therapeuten nicht nur momentan,
sondern auch fiir die nachsten Jahre

e Verhaltens- und Konzentrationstraining

e Soziales Kompetenztraining

» Fur eine erfolgreiche Therapie sollte sich nicht nur das Kind in seinem Verhalten
andern, sondern auch seine Eltern. <«

Die Ziele der Behandlung sind:

ein sozial angepasstes Verhalten, das dem Leistungsvermogen des Kindes ent-
spricht

der Aufbau eines positiven Selbstwertgefiihls durch eine verdanderte Reaktions-
und Wahrnehmungsweise

die Zufriedenheit des Kindes mit sich selbst und seinem Umfeld

Schwerpunkte der Therapie bilden:

die Beratung und Aufklirung der Eltern und des Kindes tiber ADS und seine
Ursachen

die verhaltenstherapeutische Begleitung

das Training zur Beseitigung der Defizite (im motorischen Bereich — oft sind
Fein-, Grob-, Sprach- und Visuomotorik betroffen —, der Konzentrations- oder
der Teilleistungsstorungen wie Lese-Rechtschreibschwiche und Rechenschwi-
che)

die Gabe von Stimulanzien, sofern erforderlich
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