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RoRwein, Hochschule Mittweida (FH), Fachbereich Soziale Arbeit, Bachelorarbeit, 2014

Referat:

Die vorliegende Bachelorarbeit befasst sich mit Hilfsangeboten fir Eltern von Kindern mit AD(H)S.
Neben einem intensiven Literaturstudium und Ausarbeitungen zum Stérungsbild AD(H)S, stellte ich
einen Uberblick fir Eltern hinsichtlich Anlaufstellen bzw. Hilfeangeboten im Raum Leipzig zusam-
men. Mein Anliegen war es, dies im Sinne eines Uberblicks von spezialisierten Arzten, Beratungs-
stellen, Psychologe und Ergotherapeuten darzustellen.

Dabei legte ich den Schwerpunkt auf den Sozialbezirk- Nordost, weil ich dort im Rahmen meiner
Tatigkeit als Sozialarbeiter beim Allgemeinen Sozialdienst arbeite.

Abschliel3end verdeutliche ich anhand einer Leipziger Familie ihre ganz persénlichen Erfahrungen
beziiglich stattgefundener Unterstiitzung, Therapie und Elternarbeit im Umgang mit AD(H)S.

Durch das Leipziger Fallbeispiel zeigte ich den ganz individuellen Weg der Hilfefindung fur die EI-
tern auf und befragte sie zusatzlich zu ihrer Familienbiographie, zu Ressourcen im Familiensystem

und zu mdglichen Ursachen des Stérungsbildes AD(H)S.
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0 Einleitung

Das Aufmerksamkeitsdefizit-(Hyperaktivitat)- Syndrom (AD(H)S ist in den letzten Jahren ins Zent-
rum des offentlichen und wissenschaftlichen Interesses getreten. So auch in meiner Téatigkeit als
Sozialarbeiter beim Allgemeinen Sozialdienst Leipzig (ASD), wo ich im Rahmen der Hilfen zur Er-
ziehung gemaf 827ff. SGB VIII regelmé&Rig mit diesem Problem von Eltern beztglich ihre Kinder
konfrontiert werde.

In Literatur und Medien findet man zu dem Thema AD(H)S eine Vielzahl von Bichern, wissen-
schaftlichen Publikationen bzw. wissenschaftliche Texten. Die betroffenen Familien aber auch P&-
dagogen sind Uber die Fiille der Informationen verwirrt, suchen nach klaren Hilfen und Informatio-
nen.

Experten gelingt es nach wie vor nur unzureichend, das Stérung AD(H)S in seiner Komplexitat und
seiner Auswirkungen auf samtliche Funktionsbereiche des menschlichen Kérpers einzuordnen. Der
einfache Burger unterstellt dem Phanomen AD(H)S, dass dieses Problem eine Modeerscheinung
ist. Andere wiederum erkennen darin eine ernst zu nehmende psychische Erkrankung.

Die Schulen sehen sich nicht in der Lage, auf das Problem einzugehen. Die geringen Kenntnisse
der Padagogen unserer Bildungseinrichtungen sind schlichtweg eine Katastrophe. Es ist unabding-
lich, dass fundierte Fortbildungen zum Stérungsbild stattfinden mussen.

Eltern, die zu einer Beratung in den ASD kommen klagen, dass sie durch die Schulen so gut wie
keine Hilfe erhalten. Es schwingt seitens der Schulen oftmals der Vorwurf mit, dass im Familien-
system etwas nicht stimmt. Aber liegen die Ursachen von AD(H)S in einem unzureichenden sozia-
len System begriindet?

Oftmals raten die Schulen den Eltern, entstanden aus ihrer Ohnmacht oder auch der fehlender
fundierten Kenntnisse wegen, sich Hilfe beim ASD zu holen bzw. einzufordern. Die betroffenen
Eltern, die sich zu einer Beratung beim ASD entschliel3en, sind verzweifelt und befinden sich auf
der Suche nach einer Losung fir ihr Problem, welches das gesamte Familiengefiige und Umfeld
des Kindes belastet. Sie erleben, dass die Institution Schule nicht hilft. Sie fihlen sich mit dem
Problem und der damit verbundenen Herausforderung allein gelassen, erleben vorwurfsvolles und
schuldzuweisendes Agieren seitens der Lehrer aber auch des familiaren Umfeldes. Die Eltern fra-
gen sich grundsétzlich, was sie falsch gemacht haben.

Zum anderen tritt das Problem AD(HS) sehr oft erst im Rahmen der Bedarfsprufung zur Installation
einer erzieherischen Hilfe gemar §27ff. SGB VIIlI zu Tage. In den meisten Féllen spitzen sich er-
zieherische Defizite der Eltern durch diese Problemlage noch deutlicher zu. Dementsprechend wird
das Thema bei der Formulierung der Hilfeplanziele berlcksichtigt.

Insgesamt stelle ich im Rahmen meiner Tatigkeit im ASD fest, dass Eltern in den ersten Berih-
rungsmomenten mit diesem Stdérungsbild ihrer Kinder sehr unsicher, teilweise auch unwissend
agieren und wenige ldeen entwickeln, wie sie damit umgehen kénnen. Im Gegenteil reagieren sie
,verniedlichend®, verdrangend aber auch angstlich und hilflos. Mitunter stellt sich eine abweisende
Haltung ein, sobald der Begriff AD(H)S féllt und sie sich mit dieser Diagnose auseinandersetzen

mussen.



In meiner Bachelorarbeit habe ich das Ziel und den Anspruch, betroffenen Eltern aufzuzeigen, was
es fur ihre Kinder und sie als Eltern fiir Hilfemaoglichkeiten gibt und wo man im Raum Leipzig An-
sprechpartner findet, die sich der Aufgabe beratend und helfend stellen.
+LAufmerksamkeitsstérungen stellen ein Problem mit weitreichenden individuellen, familidaren sowie
gesundheitlichen und schulpolitischen Auswirkungen dar. Die betroffenen Kinder leiden in hohem
MalRe; Lehrer und Schule reagieren oft genug hilflos- resigniert, und allzu oft entledigt man sich
aufmerksamkeitsgestorte Kinder durch die Uberweisung in Sondereinrichtungen (z.B. Psychiatrie,
Sonderschulen). Aufmerksamkeitsstorungen konnen die Entwicklung des Kindes, seine Erziehung,
seine Ausbildung, sein schulisches Lernen und sein Sozialverhalten nachdriicklich beeintrachtigen®
(Lauth/ Schlottke 2002, XIII).

Daher ist es elementar wichtig, frihzeitig zu lernen bzw. Sicherheit zu erlangen, mit diesem St6-
rungsbild umzugehen.

Bereits im Vorschulalter gibt es Anzeichen fir das Vorhandensein dieser psychischen Stérung.
Man kann es zu diesem Zeitpunkt bereits diagnostizieren.

Somit gibt es auch friihzeitig Méglichkeiten, Einfluss auf den Verlauf von AD(H)S zu nehmen und
unterstutzenden Bedingungen fur das betroffene Kind zu schaffen. Wissen uber das Krankheits-
bild, stellt die Voraussetzung dar, die haufig auftretenden Begleit- und Folgeproblemen ,optimal*
bzw. forderlich fir das Kind einzuordnen und darauf zugeschnittene Lern- Lebens- und Erzie-
hungsbedingungen fir das Kind und die Familie zu schaffen.

Meine vorliegende Arbeit zeigt, zuzliglich zum Thema ,Hilfeangebote von Eltern mit von Kindern
mit AD(H)S“, ganz konkret auf meinen Sozialraum bezogene Hilfemdglichkeiten im Raum Leipzig
auf.

Anhand eines ausgewahlten Beispiels aus Leipzig wird konkret verdeutlicht, welchen Weg die Fa-
milie eingeschlagen hat, um fir das Kind und das Familiensystem sinnvoll und hilfreich zu lernen,
mit dem Problem AD(H)S umzugehen.

Der Uberblick der Hilfeangebote fiir Eltern mit AD(H)S bezieht sich auf mein Arbeitsgebiet -dem
Sozialbezirk NO. Der Uberblick soll als Grundlage dienen, Eltern gezielt an helfende Stellen zu
verweisen.

Der Einfachheit halber werde ich in meiner Bachelorarbeit alle Berufshezeichnungen in mannlicher
Form schreiben. AulRerdem verwende ich hauptséchlich die Bezeichnung Aufmerksamkeitsdefi-
zitstérung mit und ohne Hyperaktivitdt zumeist als Abkiirzung AD(H)S sowie den Begriff hyperkine-
tische Stérung.

Im Rahmen der Ausgangslage meiner Bachelorarbeit stelle ich die These auf, dass es im Raum
Leipzig nur wenig fundierte und gut durchdachte Hilfen fur das Stérungsbild AD(H)S gibt. Hilfemog-
lichkeiten fur Eltern sind auf den ersten Blick nicht bekannt und missen sich selber miihsam zu-

sammengestellt werden. Die Schulen halten sich beziiglich des Problems AD(H)S zuriick.



1 Aussagen zum Storungshild AD(HS)

1.1 Zur Geschichte

Das Erscheinungshbild AD(H)S ist nicht ein Phdanomen oder eine neumodische ,Krankheit“ der heu-
tigen Zeit. Man hat aber den Eindruck, es gibt in den letzten Jahren viel mehr Kinder mit diesem
Problem. Diese Wahrnehmung beruht darauf, dass in Zeitungen, Fachzeitschriften, Fernsehsen-
dungen, Biuchern und zu Weiterbildungen regelméafig Beitrdgen zum Storungsbild AD(H)S er-
scheinen und sich eine breite Bevilkerungsmasse zumindest so weit im Bilde sieht, dass sie mit
dem Stdrungsbild der kindlichen Unruhe oberflachlich etwas anfangen kénnen.

Grundsatzlich kann man davon ausgehen, dass dieses Stérungsbild heute sehr viel 6fter diagnos-
tiziert wird als beispielsweise friher zu meiner Kinderzeit. In den 70ziger sprach niemand von
AD(H)S bzw. erfuhr das Stérungsbild keine solch hohe Beachtung wie heute.

Das Storungsbild ist aber schon lange bekannt. Schon 1809 beschrieb Dr. Haslam, welcher als
Leibarzt des Kaisers Napoleon praktizierte, ein Kind, welche die Zuge eines hyperkinetischen Syn-
droms aufwies. Immer haufiger erschienen im weiteren Verlauf des 19. Jahrhunderts Fachberichte
aus allen Teilen Europas.

Fast jeder Mensch kennt aus frihester Kindheit das Kinderbuch ,Der Struwwelpeter, in welchem
der Frankfurter Psychiater Heinrich Hoffmann Weltruhm erlangte und bereits 1844 die noch heute
aktuellen Charakteristika von AD(HS) beschreibt.

Dort lesen wir noch heute mit Wonne unseren Kindern vom ,, Zappelphilipp“ vor, der nicht still am
Tisch sitzen will, wir ,hassen® den bdsen Friederich, der Tiere qualt und leiden mit dem unglickli-
chen Daumenlutscher Conrad, dem die Daumen schlief3lich abgeschnitten werden. Auch der blind
in die Gefahr laufende , Hans —guck- in — die- Luft* und der die Gefahr Ubersehende ,Fliegende
Robert* spricht und sprach schon die Phantasie vieler Kindern an und warnte diese, sich gerade so
nicht zu verhalten. Letztendlich beschreiben die Geschichten des Schriftstellers Dr. med. Heinrich
Hoffmann sehr anschaulich und lebensnah ein Stérungsbilder, dass dem heutigen Stérungsbild
von AD(H)S entspricht.

Zu Beginn des 20. Jahrhundert gab es auch schon Zahlenmaterial zum Stérungsbild. In den kin-
derpsychiatrischen Ambulanzen in Wirzburg und in der Schweiz lag damals der Anteil hyperkineti-
scher Kinder bei 15 bis 20%. Nach dem Ersten Weltkrieg wurden wenige Publikationen bekannt.
Im Zusammenhang mit einer medikamentdsen Erstbeschreibung der Wirkung von Stimulanzien
berichtete Charles Bradley schlieBlich 1937 Uber hyperkinetische Kinder. Durch seinen wissen-
schaftlichen Beitrag war das Interesse der Facharzte wieder geweckt.

Ab den 60ziger Jahren waren dann Kinder wieder Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchun-
gen. Vor allem Nordamerika war dabei federfliihrend. Deutschland zog ca. in den 80ziger Jahren
nach (vgl. Eichlseder 1998, 56ff.).

1.2 Definition, Klassifikation, Symptome und Pravalenzen

Bei der Aufmerksamkeitsdefizitstorung (ADS) bzw. der Aufmerksamkeitsdefizit- Hyperaktivitats-
Stérung (ADHS) handelt es sich um eine Lebensspannenerkrankung, die Kinder und Jugendliche

aber auch Erwachsene betrifft (vgl. Barkley 2011, 3).



.Kinder mit dieser Stérung* sind normalbegabte Kinder, die oftmals dadurch auffallen, dass sie
unruhiger und viel unaufmerksamer sind als ihre Altersgenossen.

Die World Health Organization (WHO) definiert dies als eine Verhaltens- und emotionale Stérung
der friihen Kindheit, die langer als sechs Monate anhalt. Sie geht mit einer Kombination von uber-
aktivem Verhalten, Aufmerksamkeitsschwéache und Mangel an Ausdauer einher. Die Hyperaktivitat,
an die jeder denkt, wenn man von AD(H)S spricht, ist aber nicht immer dabei bzw. nicht immer das
Hauptproblem. Es gibt auch auffallend ruhige Kinder auf die dieses Stérungsbild zutrifft. Sie reagie-
ren dementsprechend hypoaktiv, was bedeutet, dass die Kinder verminderte Aktivierung und zu
langsam wechselnde Aufmerksamkeiten zeigen (vgl. Von Loh 2003, 354 ff.).

Die Entwicklungsstérung AD(H)S beginnt, wie oben bereits beschrieben, schon im Kindesalter,
sehr oft noch vor dem sechsten Lebensjahr. Sie sollte in mindestens zwei Lebensbereichen oder
Situationen, z.B. in der Schule, in der Familie oder in der Untersuchungssituation konstant auftre-
ten (vgl. Esser 2008, 204).

Im Kindes- und Jugendalter tritt die Diagnose bei ungeféhr 3 bis 7% der Kinder bis zum zehnten
Lebensjahr auf. Bei Erwachsenen ist ein Fortbestehen der Problemlage bei ca. 40 bis 60% der
Betroffenen zu beobachten. Somit kann die Problematik als sehr stabil und als chronisch verlau-
fend bezeichnet werden.

ADH(H)S tritt transkulturell auf. Die Haufigkeit ist nicht von bestimmten Nationalitaten oder gesell-
schaftlichen und ethnischen Gruppen abhangig. Internationale Studien belegen &hnliche Préa-
valenzraten fur verschiedene Lander und Kulturen.

Nach Skounti et al. 2007 zeigen die Studien aus anderen europaischen Landern bei Kindern Pra-
valenzraten zwischen 3,6 bis 6,7%, wahrend sie bei Jugendlichen mit 2,2 bis 2,6% geringer aus-
fallen (vgl. Esser 2008, 207, zit. n. Skounti et al. 2007).

Es gibt Berechnungen fir eine weltweite durchschnittliche Berechnung der Préavalenzrate. Diese
liegt laut Polanczk et al. 2007 bei 5,3%, wobei Europa mit 4,6% unter dem Durchschnitt und Nord-
Amerika mit 6,6% Uber dem errechneten Durchschnitt liegen (vgl. Esser 2008 zit. n. Dépfner 2007).
Von der Storung sind Jungen sehr viel haufiger als Madchen betroffen. Die Relation betragt unge-
fahr 3:1 (vgl. Barkley 2011, 3).

Nach Erhebungen im Rahmen des Kinder- und Jugendsurveys des Robert-Koch-Instituts Berlin
wurde fur Kinder und Jugendliche in Deutschland bis zum 17. Lebensjahr eine mittlere Prévalenz-
rate von 3,9% ermittelt (vgl. Schlack 2007).

Die Stérung wird auch als hyperkinetisches Syndrom (HKS), psychoorganisches Syndrom (POS)
und im englischen als ,attention-defict- and hyperactivity-discorder* (ADHD) bezeichnet.
Entsprechende Symptomkriterien fir AD(H)S werden in den Klassifikationssystemen ICD-10 und
DSM 1V detalilliert beschrieben und mit diagnostischen Kriterien versehen.

In meinen Ausfuhrungen beziehe ich mich auf die ICD-10 der WHO, da dieses Klassifikationssys-

tem in Europa und Deutschland am haufigsten angewandt wird.

*,Als Stérung wird ein Zustand bezeichnet, wenn er beim betroffenen Menschen Schaden verursacht oder ihn, gemessen
an seinen kulturellen Standards, benachteiligt und aus dem Unvermégen gewisser Mechanismen resultiert, ihre nattrlichen
Funktion zu erfiillen” ( Loh 2003, 356).



Der Vollstandigkeit halber sei zu erwahnen, dass sich die derzeit giltigen internationalen Klassifi-
kationssysteme nur unwesentlich in der Definition der einzelnen Kriterien unterscheiden. Es gibt
Differenzen in der Bestimmung, der Anzahl und der Kombination dieser Kriterien, die vorliegen

missen, wenn es sich um eine hyperkinetische Stérung handelt.

Der ICD-10 unterteilt die Stérung (AD(H)S wie folgt (vgl. ICD- 10, 2010,213):

Fa0 Hyperkinetische Stérungen

F90.0 Einfache Aktivitats-und Aufmerksamkeitsstorungen
F90.1 Hyperkinetische Stérungen des Sozialverhaltens
F90.8 Sonstige hyperkinetische Stérungen

F90.9 Hyperkinetische Stérungen, nicht naher bezeichnet
F98.8 Aufmerksamkeitsstérung ohne Hyperaktivitat

Hyperkinetische Stdérungen (F90) sind laut ICD- 10 durch bestimmte Merkmale charakterisiert. Die
Stoérung beginnt schon sehr friih, so wie schon oben beschrieben in der friihen Kindheit, sehr oft
schon im Alter unter sechs Jahren. Sie tritt in Kombination von Uberaktiven Verhalten, mit wenig
modulierten Verhalten, mit Unaufmerksamkeit und einem Mangel an Ausdauer bei Aufgabenstel-
lungen auf. Die Verhaltenscharakteristika miussen unabhangig von spezifischen Situationen sein
sowie bestandig und Uber eine langere Zeit von mindestens sechs Monaten vorhanden sein.

Vor dem Erreichen des sechsten Lebensjahres ist hyperaktives Verhalten nur unzulanglich von
naturlicher Unruhe und Unaufmerksamkeit abzugrenzen. Daher ist es von Bedeutung, sich in
Fachhénde zu begeben, um ein Missverhéltnis zum Entwicklungsalter und zur Intelligenz abzukla-
ren (vgl. Bundeséarztekammer 2005, 5).

Die Kriterien der Stérung wie beschrieben fihren zu einer Fehlanpassung des Kindes. Sie sind
seinem Entwicklungsstand nicht angemessen (vgl. Esser 2008, 204).

Bei der Untergliederung F90.0 handelt es sich um ,Einfache Aktivitdts-und Aufmerksamkeitssto-
rungen®. Von hier ausgehend herrscht nach wie vor bei Experten Uneinigkeit, wie die Untergliede-
rung sinnvoll aufgebaut werden sollte. Bei AD(H)S zeigt es sich, dass der Verlauf sehr haufig bis in
die Adoleszenz bzw. ins Erwachsenenalter von Stérungen des Sozial-verhaltens (F91) wie aggres-
sivem Verhalten, Delinquenz oder oppositionellen und aufsassigen Verhalten begleitet wird. Der
Diagnoseschliissel soll letztendlich verwendet werden, wenn die oben beschriebenen Kriterien fir
eine hyperkinetische Stérung erfillt sind, jedoch nicht in Begleitung einer Stérung des Sozialverhal-
tens. Dieses Storungsbild findet sich im Schlissel F90.1.Die Diagnoseschlissel F90.8 und F90.9
ist eine Restkategorie, die nur verwendet werden soll, wenn die Differenzierung zwischen F90.0
und F90.1 nicht mdglich ist (Steinhausen 1995, 13ff.).

Die Kernsymptomatik bei einer Aufmerksamkeitsstérung ist durch Aufmerksamkeitsstérungen/
Unaufmerksamkeit, motorische Unruhe/ Hyperaktivitdt und Impulsivitdt gekennzeichnet. Die
Merkmale sind in den genannten drei Verhaltensgrundmustern zumindest mit einem Schwerpunkt
in einem der Bereiche ausgepragt. Dabei sollte der Bewertungsmafistab sich derart gestalten, dass
damit verbundene Erwartungen im Vergleich mit gleichaltrigen Kindern und in gleicher Situation

erfolgen. Lauth und Schlottke beschreiben die Kernsymptome von AD(H)S wie folgt:
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Aufmerksamkeitsstérung/ Unaufmerksamkeit

Der Begriff Unaufmerksamkeit bedeutet, dass die Kinder nur mangelnd aufmerksamkeitsorientiert
und zielgerichtet verhalten kdnnen. Sie entwickeln oft eine enorme Abneigung gegen langer an-
dauernde geistige Anstrengung. Die Verhaltensmerkmale zeigen sich am deutlichsten in struktu-
rierten und organisierten Situationen, die eine hohe eigene Verhaltenskontrolle fordern. Die Kinder
haben Schwierigkeiten, langere Zeit bei einer Sache zu verweilen bzw. libersehen dabei wichtige
Einzelheiten. Sie verlieren schnell das Interesse an einer Sache und springen zu einer vermeintlich
interessanteren Aktivitat. Oftmals bringen sie Aufgaben auch nicht zu Ende. Signifikant ist, dass sie
ihre Aktivitaten nur mit viel Mihe und Unterstiitzung organisieren kénnen und sie dabei ihr Ziel
schnell aus den Augen verlieren oder es vergessen. Sie gelten dann bald als unordentlich, unzu-
verlassig und vergesslich (vgl. Lauth/ Schlottke 2002, 4ff.).

Am deutlichsten wird das fir die Eltern oftmals bei der Erledigung der Hausaufgaben. Hier ist es

von Bedeutung, dass die Eltern wissen, wie sie mit diesem Verhaltensumstand umgehen kdnnen.

Hyperaktivitat/ Hypoaktivitat

Das Symptom der Hyperaktivitat bedeutet exzessive Ruhelosigkeit. Die Kinder werden als moto-
risch unruhig beschrieben. Es gelingt ihnen nur mit auf3erster Anstrengung, still zu sitzen. Sie mus-
sen sich bewegen, laufen durch die Klasse und toben Gbermafiig herum. Die Kinder zeichnet oft-
mals ein Ubermagiger Redefluss aus. Sie sind unfahig ihr Bedirfnis der Bewegungsunruhe zu un-
terdriicken (ebd., 5)

Bei der Hypoaktivitét hingegen, was eine Unteraktivitat im Sinne einer Verlangsamung bedeutet, ist
die Arbeitsweise des Kindes zu langsam. Diese Kinder zeigen sich liberangepasst, mit wenig eige-
ner Initiative sich in den Lernprozess einzubringen. Sie vergessen alles, machen nichts zu Ende
und haben Schwierigkeiten, sich auf neue Aufgaben umzustellen. Sehr oft verzetteln sie sich in
einer Aufgabe und bleiben in unwichtigen Details hangen. Im Alltag fehlt es ihnen an Handlungs-
planung bzw. kénnen sie nicht entscheiden, was sie als nachstes tun sollen. Es fallt ihnen schwer,
Regeln, Konzepte und Strategien zu erfassen. Die Kinder haben emotionale Probleme, unterliegen
sehr oft Stimmungsschwankungen. Sie zeigen sich oft mit einer unglicklichen Grundstimmung. Auf

ihrer Suche nach Anerkennung bedienen sich manchmal der Clownerie. (vgl. Loh 2003, 360f.).

Impulsivitat

Mit dem Begriff Impulsivitat wird das vorschnelle und unbedachte Verhalten der Kinder angespro-
chen. Sie reagieren beispielsweise bei der Bearbeitung von Aufgaben voreilig, lesen sich diese
nicht in Ruhe durch und als Folge treten gehauft Fehler auf. Dadurch erleben die Kinder zahlreiche
Misserfolge. Im Rahmen von Gruppenaktivitaten kénnen sie sich nur schwer zuriicknehmen bzw.
abwarten, bis sie an der Reihe sind. Sie stdren durch ihr impulsives Verhalten andere Kinder beim
Lernen bzw. Arbeiten. Infolgedessen verstof3en sie auch haufig gegen Regeln der Gruppe, was
ihnen wiederum Missbilligung und Ablehnung entgegen bringt. Kinder mit dem Symptom Impulsivi-
tat neigen ferner zu unbedachten Aktivitaten verbunden mit einer Unbekimmertheit gegentber

Gefahren, was mit einer Unfallgefahr einhergehen kann (vgl. Lauth/ Schlottke 2002, 5).
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1.3 Starken der Kinder und Jugendlichen mit AD(H)S

Wie jeder Mensch, ist das Kind mit AD(H)S etwas ganz Besonderes und verfligt Uber Starken und
Schwachen. Oftmals erfahren diese Kinder aufgrund ihres Verhaltens durch ihr Umfeld viel Kritik
bzw. erhalten auf ihre Reaktionen eine negative Riickkopplung. Dadurch leidet ihr Selbstwertgefiihl
und sie fuihlen sich unvollkommen und minderwertig. Daher wére es wichtig, sich auf ihre Starken,
die sie zweifellos haben, zu besinnen und dort das Augenmerk einer positiven Kommunikation zu
legen.

Kinder mit AD(H)S haben einige hervorragende soziale Charaktereigenschaften, die sie sehr wert-
voll machen. Die Kinder sind sehr begeisterungsféahig fir Neues und zeigen dabei ein hohes Maf3
an Kreativitat. lhre Impulsivitdt macht die Kinder zu interessanten Gespréachspartner. Dabei zeigen
sie sich offen und authentisch.

Aus meinen beruflichen Erfahrungen mit Kindern, die ich aus meiner Zeit der Heimerziehung sam-
meln konnte, lernte ich Kinder kennen, die ein sehr ausgepragtes Mitgefihl fir andere Menschen
entwickelten. Wahrscheinlich begriindet sich diese Eigenschaft auf ihre leidvollen Erfahrungen, die
sie im Laufe ihres Lebens sammeln mussten. Dadurch konnten bzw. kdnnen sie sich sehr gut in
das Leid anderer Menschen hineinversetzen.

Sie sind zwar in der Lage, den erfahrensten Padagogen ,die letzten Nerven zu rauben®, in gefahr-
vollen Situationen lernte ich sie jedoch als hochsensibel und sehr verlasslich schatzen.

In seinem Buch beschreibt Feed Kinder mit AD(H)S fir mich sehr treffend. ,“Sie sind Nonkonfor-
misten, die mit ihren prifenden, neugierigen Verstand Regeln und Autoritaten in Frage stellen und

ein ausgepragtes Gefihl fur Gerechtigkeit haben (Freed, 2001, 11).

1.4 Zur Ursachenforschung

Trotz intensiver Forschungsbemihungen sind die Ursachen der Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstérung nach wie vor nicht abschliel3end geklart. Eindeutige bzw. alleinige Erklarung
gibt es nach neusten wissenschaftlichen Erkenntnissen nicht.

Ich gehe nach der Auseinandersetzung mit diesem Thema AD(H)S ebenfalls davon aus, dass es
eine einfache Erklarung fur die Stérung nicht gibt. Dafur zeigt sich die Stdérung mit zu vielen, unter-
schiedlichen Symptome, Auspragungen und Kombinationen beziglich der auftretenden Begleiter-
scheinungen.

Nach dem derzeitigen Kenntnisstand der Wissenschaft handelt es sich beim Phanomen AD(H)S
um ein multifaktorielles Geschehen, in welchem verschiedene &tiologische Faktoren vermutet wer-
den. Biologische und konstitutionelle Merkmale nehmen dabei vermutlich eine entscheidende Rolle
ein. Dabei kdnnen die wichtigsten Ursachen fir die Entstehung eines AD(H)S in drei gréRere
Gruppen geteilt werden. Es spielen verschiedene biologische Faktoren, psychische und soziale
Faktoren bzw. Umwelteinflisse bei der Herausbildung einer AD(H)S eine bedeutende Rolle (vgl.
Von Loh 2003, 355).
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Biologische Faktoren

Einige Mediziner betrachten AD(H)S als eine Stoffwechselerkrankung mit fehlerhafter Informati-
onsverarbeitung im Gehirn, wobei es zu einer verminderten zerebralen Durchblutung des Frontal-
hirns kommt. Dazu fiihrten danische Mitarbeitern des Kennedy Instituts in Danemark 1984 drei
Studien durch. Sie verglichen die Durchblutung im Gehirn von Kindern mit AD(H)S gegenuber der
Hirndurchblutung von Kindern ohne das Stérungsbild. Das Ergebnis zeigte in allen drei Studien,
dass das bei Kindern mit AD(H)S die vordere Hirnregion weniger durchblutet war. Die Gehirnstruk-
tur ist jedoch nicht betroffen.

Vor allem der Nucleus caudatus war davon beeinflusst, der den vorderen Teil des Gehirns mit dem
in der Mitte des Gehirn gelegenen limbischen System verbindet. Der Nucleus caudatus besteht aus
mehreren Nervenfaserstrangen. Einer davon ist der Striatum, der eine Rolle fiir die Verhaltens-
hemmung und Konzentration spielt. Das limbische System ist wiederum fiir die Steuerung von
Emotionen, die Motivation und das Gedachtnis zustandig. Die wechselseitige Signalverbindung
zwischen limbischen System und der vorderen Hirnregion ist gemeinsam fir die Kontrolle des Ver-
haltens und die Regulierung der Geflihle verantwortlich und bei Kindern mit AD(H)S gestért. Unter
Einnahme von AD(H)S- Stimulanzien erhdhte sich nachweislich der Blutfluss in dieser Hirnregion
fast bis zum Normalniveau (vgl. Barkley 2011, 115).

Andere Hirnabschnitte hingegen, wie der im Bereich des Hinterhauptlappens, sind besser durch-
blutet und aktiver als bei Kindern ohne AD(H)S. In diesen Bereichen ist das Sehzentrum, das in der
rechten Hemisphare des Gehirns liegt, angesiedelt, was eine Erklarung sein kénnte, warum Men-
schen mit AD(H)S ausgesprochene visuelle Typen sind. Die Dominanz der rechten Hirnhemisphé-
re ware eine Erklarung, warum Menschen mit AD(H)S besser durch Zuschauen als durch Erkléaren
lernen (vgl. Freed 2001, 10f).

Einer andere haufig vertretenden Ansicht der Wissenschaft zufolge ist bei Menschen mit AD(H)S
das Zusammenspiel der Neurotransmitter, die fir den Informationsaustausch zwischen den Ner-
venzellen verantwortlich sind, gestért. Reize werden durch eine angenommene Unterversorgung
mit dem Botenstoff Dopamin nur unzureichend gefiltert. Das Aufkommen neuer Gedanken bzw.
Verhaltensimpulse kann dadurch nicht gehemmt werden. Dementsprechend kdnnen begonnene
Gedankengange nicht zu Ende gedacht werden. Es kommt zu einer Uberdurchschnittlichen und
permanenten Reizuberflutung. Diese Kinder sind daher nur eingeschrénkt in der Lage, ihre Auf-
merksamkeit auf eine Sache zu fokussieren. Sie kdnnen nur schwer wichtige von unwichtigen
Wahrnehmungen unterscheiden.

In einigen Untersuchungen wurde Kindern mit AD(H)S Ruckenmarksflissigkeit entnommen und
man wies dabei nach, dass bei ihnen mdglicherweise ein Dopamin Mangel vorliegt. Andere Stu-
dien mit Blut- und Urintests kamen zu anderen Ergebnissen. Genetische Studien jedoch zeigen
eindeutig, dass dem System in Verbindung mit Dopamin eine zentrale Funktion zugeschrieben
werden muss (vgl. Barkley 2011,113ff).

Es gibt Kinder, die eine Hirnschadigung erleiden wie z.B. nach einer Unfallverletzung, zentralner-
voser Infektion wahrend der Schwangerschaft oder durch Epilepsie. Auch diese Kinder zeigen
dann AD(H)S- Anzeichen. Die meisten Kinder mit AD(H)S haben aber nicht solch eine Vorge-

schichte
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In Studien zu genetisch bedingten Ursachen konnte eine hoéhere Pravalenz von Eltern und Ver-
wandten von Kindern mit hyperkinetischen Stérungen festgestellt werden. Kommt AD(H)S in einer
Familie vor, besteht das Risiko, dass sich dies erblich vermehrt wiederholt. Im genetischen Code
von diesen Kindern findet man doppelt so haufig eine Genvariante, die die Dopamin- Sensibilitat
bestimmter Hirnzellen steuert. Daher ist es nicht auszuschlieen, dass diese Kinder mit einer An-
falligkeit fur das Stérungsbild ausgestattet sind (ebd. vgl. ,355 ff.).

,Kinder von Eltern mit hyperkinetischen Stérungen entwickeln in 57% der Falle ebenfalls eine sol-
che Stérung” (D6pfner 2000, 10, zit. n. Biedermann et al., 1995).

Noch Uberzeugender stellen sich Zwillingsstudien dar. In einer Studie der University of Colorado
von 1992 wurde bei 79% der eineiigen Zwillingsgeschwister von Kindern mit AD(H)S die gleiche
Storung festgestellt (vgl. Barkley, 2011,123).

Psycho-soziale Faktoren/ Erziehungseinflisse

Nach dem gegenwartigen Wissensstand sind psychosoziale Bedingungen keine primare Ursache
fur die Herausbildung einer hyperkinetischen Stérung. Sie tragen aber entscheidend zum Schwe-
regrad bzw. Verlauf der Stérung bei. Bei Kindern kann innere Unruhe entstehen, die durch &uR3ere
ungunstige Faktoren hervorgerufen werden. Schon bei Babys wurden Beobachtungen gemacht,
dass sie vermehrt schreien, unter Schlafstérungen leiden und ruhelos reagieren, wenn ihnen wenig
passende Aufmerksamkeit und Zuwendung entgegen gebracht wird. Durch andauernde Defizite
die entstehen, wenn nicht ausreichend zeitliche Bereitschaft und liebevoller Umgang erwachsener
Bezugspersonen vorhanden ist, vermutet man, dass sich ein Risiko fiir die Entstehung von AD(H)S
ergibt.

So zéhlen das Aufwachsen bei einem Elternteil, familiar Unstabilitét, niedriges Familieneinkom-
men, sehr beengte Wohnverhéltnisse oder standiger Streit zwischen den Eltern und eine Schei-
dung als Risikofaktor fiir AD(H)S. Sind die Eltern nicht in der Lage, das Erziehungsgeschehen von
aulRen zu steuern oder vernachlassigen oder misshandeln sie ihre Kinder schlimmstenfalls, sden
sie Grundlage fur die Auslosung bzw. Manifestation von AD(H)S (vgl. Von Loh 2003, 355ff.).
~Wegen der genetischen Pradisposition sind namlich haufig auch weitere Familienmitglieder Symp-
tomtrager- wenn auch oftmals unerkannt. Hierbei ergibt sich die unglinstige Konstellation, dass
einerseits die Eltern bereits im S&uglingsalter mit Verhaltensauffalligkeiten (h&aufige Unruhe,
Schlafstérungen, Infekt- Anfalligkeit) des Kindes konfrontiert werden, bei denen ubliche Erzie-
hungsregeln versagen. Andererseits kann bei den Eltern eine erhéhte Reizbarkeit und Impulsivitat
bis hin zu aggressiven Verhaltensstérungen vorliegen. Ubliche soziale Lernerfahrungen unterblei-
ben bei Kindern mit AD(H)S daher haufig, so dass die durch das Syndrom eingeschréankte Verhal-
tenskontrollen in der Folge zu weiteren- sekundaren- Problemen flihren kénnen* (Schroder 2006,
49).

Umweltfaktoren
Zur Herausbildung des Stérungsbildes gehort auch der Einfluss erndhrungswissenschatftlicher As-

pekte. Eine Fehlerndhrung, Allergien bzw. Unvertréaglichkeiten von Nahrungsmittelzuséatzen wie
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besonders Farb- und Konservierungsstoffe kdnnen AD(H)S- Merkmale ausldsen, sind aber nicht
alleinige Ursache daftir (vgl. Von Loh 2003, 355 ff.).

Nachgewiesen ist ebenfalls der negative Einfluss von Alkohol und Nikotin wahrend der Schwan-
gerschaft. Diese Genussmittel wirken auf die Entwicklung des Nucleus caudatus sowie auf die
vordere Hirnregion des Ungeborenen. Mitarbeiter des Massachusetts General Hospitals stellten
Mitte der neunziger Jahre einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Menge der gerauchten

Zigaretten und dem spéateren Risiko, an AD(H)S zu erkranken, fest (vgl. Barkley, 2011, 121).

15 Begleitstérungen und Komorbiditaten

LAD(H)S. ist eine der haufigsten Verhaltensstérungen im Kindesalter mit Auswirkungen auf viele
Aspekte der kindlichen Entwicklung und auf die soziale, kognitive und emotionale Funktionsfahig-
keit* (vgl. Schlack 2007, 827ff).

So weisen bis zu zwei Drittel aller Kinder mit AD(H)S neben den Kernsymptomen weitere, soge-
nannte komorbide Stérungen auf. Diese stellen fir das Kind einen zusatzlichen Risikofaktor fir
seine Entwicklung dar.

~LAndere, flr die Diagnose jedoch nicht mafigebliche Stérungen verbinden sich berzufallig haufig
mit hyperkinetischen Stérungen bzw. Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatsstorung (ADHS), vor
allem umschriebene Entwicklungsstérungen der Sprache, des Lesens und der Rechtschreibung,
sowie, teils sekundare Stérungen des Sozialverhaltens und emotionale Stérungen® (Bundesérzte-
kammer 2005, 5).

Psychosoziale Problematik

Ein Kind mit AD(H)S bewirkt fur sich und sein soziales Umfeld eine erhéhte psycho- soziale Belas-
tung. Es besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit bzw. steigt die Wahrscheinlichkeit, dass es zu einer
enormen Beeintrachtigung des Familien- und Ehelebens kommt. Die Eltern sind permanent damit
beschaftigt, die Beeintrachtigungen ihres Kindes auszugleichen. Viele Familien berichten von ge-
storten Eltern- Kind- Geschwister- Beziehungen. Die Eltern fiihlen sich in ihrer Elternkompetenz
eingeschrankt und erleben im Erziehungsprozess vermehrten Stress.

Viele Kinder brauchen im sozialen Umfeld Unterstiitzung. Sehr oft leiden die betroffenen Kinder
darunter, dass sie stdndig anecken und keine stabilen Freundschaften bzw. Beziehungen zu
Gleichaltrigen oder Klassenkameraden aufbauen und pflegen kénnen. Sie sind jedoch nicht in der
Lage, ihr Verhalten selber zu andern.

In der Teenagerzeit kommt es bei den Betroffenen zu vermehrten friihzeitigen Schwangerschaften,
da sich ihre Handlungsimpulsivitéat auch im sexuellen Bereich wiederfindet. Die Wahrscheinlichkeit
ist ebenfalls erhodht, dass betroffene Menschen Kinder mit mehreren, wechselnden Partnern haben.
Auch ihre Delinquenz- Neigung ist erhoht. Bei Strafgefangenen, die wegen gewalttétigen Verhal-
tens inhaftiert waren, wurde Uberproportional haufig in der Kindheit AD(H)S diagnostiziert. Schliel3-
lich geht die Stérung mit einem hohen individuellen und sozialen Leidensdruck der Betroffenen
einher (vgl. Schlack, 2007, 828).

.Die Erfahrungen mit sich selbst und den Reaktionen anderer Personen verunsichern das auf-

merksamkeitsgestorte Kind und schranken sein ohnehin nicht ausgepragtes Selbstwertgefiihl wei-
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ter ein. Die Folge hiervon ist ein eher negatives Selbsthild, was jedoch haufiger durch expansive
Verhaltensweisen kaschiert wird (z.B. betont offensives Verhalten, Aggressivitat, grof3spuriges
Verhalten)“ (Lauth/ Schlottke 2002, 9).

Oppositionelle, aggressive und dissoziale Verhaltensstérungen

Das Verhalten aufmerksamkeitsgestérter Kinder ist im Erziehungs- und Schulalltag oft erwar-
tungswidrig. Bei etwa 50% aller Kinder mit hyperkinetischer Stérung treten begleitend oppositionel-
le Verhaltensstérungen auf. Bei 30 bis 50% der Falle kommt es zu dissozialen Verhaltensstorun-
gen im Jugendalter (vgl. Dépfner, 2000, 8).

AD(H)S lost eine Reihe von Begleit- und Folgeproblemen aus. Leider wird das auffallige Verhalten
von den unmittelbaren Bezugspersonen zumeist nicht als ein Ausdruck einer Stérung gesehen. Die
Kinder erfahren im Alltag, in der Schule aber auch in der Familie Ungerechtigkeit, in dem ihr Ver-
halten als ungezogen, disziplinlos und rucksichtslos interpretiert wird (vgl. Lauth/ Schlottke 2002,
6). Die Reaktion der Erwachsenen auf das Kind sind sehr oft sehr negativ besetzt. Sie schimpfen,
strafen, resignieren oder distanzieren sich von dem Kind. Auch symptomfreie Kinder missbrauchen
das Kind manchmal als Stndenbock. Es beginnt ein Teufelskreis. Das Kind mit seinem Problem
fahlt sich allein, unverstanden, angstlich, ungeliebt und unsicher. Oftmals wehrt es sich in aggres-
siver Art und Weise. Es kann dadurch zu Leistungsversagen kommen (vgl. Von Loh 2003, 361).
Den Kindern wird fehlender Wille unterstellt etwas zu leisten und sie gelten als unreif und unange-
passt (vgl. Lauth/ Schlottke 2002, 6).

Im Jugendalter, mit Beginn der Pubertét, gehen die Symptome zum Teil zuriick. Dies betrifft haupt-
séchlich die motorische Unruhe. Die Aufmerksamkeitsstérung hingegen bleibt weiterhin bestehen.
(vgl. Schlack, 2007, 827).

Depressive Storungen

Die Komorbiditat einer hyperkinetischen mit einer depressiven Stérung liegt im Kindesalter zwi-
schen 9- 38% (vgl. Dopfner, 2000, 8, zit. n. Biedermann et al. 1992; Anderson et. al., 1987; Milber-
ger et. al., 1995). Kinder mit AD(H)S haben eine schwierige Biographie. Sie erfahren sehr oft wie
oben beschrieben Krankungen bezlglich ihres unangemessenen Sozialverhaltens bzw. anhalten-
den Schulversagen. Diese sich immer stetig wiederholenden ungiinstigen Entwicklungssituationen
bzw. Kindheitsbelastungen verhindern vermutlich den Aufbau eines gesunden Selbstbewusstseins.
Die fur das Kind beschriebenen negativen Einflisse und die fehlende Herausbildung eines gesun-
den Selbstbewusstseins, unterstiitzen wiederum die Entwicklung von depressiven Stérungen.
LHierbei scheinen sich depressive Symptome infolge der mit ADHS einhergehenden Beeintrachti-

gung zu entwickeln (sekundare Stérung)“ (Kain 2008, 766).

Angststorungen

Verglichen mit der Normalbevélkerung, in der 5-15% unter Angststérungen leiden, schreibt man
25% der Kinder mit einer hyperkinetischen Stérung eine Angststérung zu (vgl. Dépfner, 2000, 8,
zit. n. Cohen et al., 1993). Die Diagnose komorbider Angststérungen bei hyperkinetischen Kindern

ist aber nicht so leicht zu stellen. Die Eltern konzentrieren sich hauptsachlich auf die externalen
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Auffélligkeiten ihres Kindes und stellen diese daher im Vordergrund der Symptomschilderung. Es
ist aber wichtig, das diagnostische Augenmerk starker auf das Kind zu zentrieren (vgl. Dopfner
2000, 8f., zit. n. Tannock, 1994).

Tic- Stérungen

Auch Tic- Stérungen spielen bei Kindern mit hyperkinetischen Stérungen eine Rolle. Sie treten bei
Kindern mit einer hyperkinetischen Stérung begleitend bis zu 30% auf. Patienten, die am Tourette-
Syndrom leiden haben umgekehrt in bis zu 70% der Féalle eine hyperkinetische Stdrung. Es ist
erwiesen, dass sich die hyperkinetische Stdrung vor der Tic- Stérung entwickelt (D6pfner 2000, 9,
zit. n. Comings 1990).

Umschriebene Entwicklungsstorungen, Lernstérungen und Teilleistungsschwéchen
Psychomotorische Entwicklungsverzégerungen sind bei Kindern mit AD(H)S héaufig. Dabei ist die
Sprachentwicklung verzdgert. Die Sprachfahigkeit ist teilweise beeintrachtigt. Mit Schulbesuch
treten zeigen sich vermehrt Lese- Rechtschreib- Stérungen oder isolierte Rechenstérungen (vgl.
Dopfner 2000, zit. n. Taylor et al., 1991; Semrud- Clikeman et at., 1992).

In der Literatur liest man immer wieder, dass die Intelligenzleistungen von Kindern mit hyperkineti-
schen Stérungen um sieben bis flinfzehn 1Q- Punkte gemindert sind. Es ist jedoch noch nicht ge-
klart, ob diese Diskrepanzen durch verminderte Aufmerksamkeitsleistungen in der Testsituation
verursacht wurden. Kinder mit ausgepragter Hyperaktivitat weisen keine geringeren Intelligenzwer-
te auf, wohl aber Kinder mit ausschlief3licher Aufmerksamkeitsstérung. (vgl. Dopfner 2000, zit. n.
Taylor et al, 1991; Semrud- Clikeman et al., 1992).

Risiko fur Unféalle

In meinen folgenden Ausfihrungen bezlglich eines Unfallrisikos von Kindern mit einer hyperkineti-
schen Storung, beziehe ich mich auf Zahlenmaterial aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey (KIGGS) des Robert Koch Institutes Berlin.

Fur Kinder mit AD(H)S besteht nachweislich ein vierfach erhdhtes Risiko, ein Verkehrsunfall zu
erleiden. Es wurde ein dreifaches Risiko fur akzidentelle Vergiftungen festgestellt. Im jungen Er-
wachsenalter sind diese Menschen oftmals in Verkehrsunfalle verwickelt, da sie riskant oder unsi-
cheres Fahrverhalten an den Tag legen.

Bedingt ihrem Hang, nicht Gber die Folgen ihres Handelns vorausschauend nachzudenken bzw.
Gefahren nicht realistisch einzuschatzen, ihrer oftmals geringen motorischen Fahigkeiten sowie
durch das Provozieren von gefahrlichen Situationen, treten bei Menschen mit (AD(H)S grundséatz-

lich vermehrte Verletzungen auf (vgl. Schlack 2007, 827).

1.6 Verlauf der Stérung

Laut Dopfner liegen zum Verlauf von hyperkinetischen Stérungen fast keine gréReren Studien be-
zuglich Madchen vor. Dies begriindet sich mit der erhéhten Haufung der Stérung bei Jungen. Laut
Langzeitprognosen verlaufen diese aber &hnlich wie bei Jungen (vgl. Dépfner 2000, 16, zit. n. Mc
Gee et al., 1990).
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Die nachfolgenden Ausfiihrungen beschreiben den Verlauf der Stérung in den jeweiligen Altersbe-

reichen.

Sauglings-und Kleinkindalter

In diesem Alter gelingt, wie im nachfolgenden Punkt beschrieben, eine Abgrenzung zwischen
normgerechten Verhalten und hyperkinetischen Symptomen noch nicht. Es ist aber mdglich, eine
Anamnese bis in das Sauglingsalter zu verfolgen.

Dopfner erwadhnt in seinen Ausfihrungen, dass die Kinder beziglich ihres Temperamentes und
ihrer Stimmungslage sehr unausgeglichen wirken und wenig in der Lage sind, sich anzupassen.
Sie sind sehr oft Schreibabys. Auzerdem fallen sie durch Ess- und Schlafprobleme auf. Das Risiko,
psychische Auffalligkeiten zu entwickeln, erhdht sich erheblich, wenn psychische Stérungen der
Eltern, Eheproblem, feindselige Einstellungen oder kritisierende Interaktionen der Mutter gegen-
Uber dem Kind dazu kommen. Es wird dementsprechend schwierig, die Ausprédgungen einer psy-
chischen Stoérung im spéteren Kindesalter zu verhindern, wenn keine positive bzw. belastungsfreie
Eltern- Kind- Aktion gelingt. Die Persistenz fir eine hyperkinetische Stérung ist dann deutlich er-
hoht (vgl. Dopfner 2000, 17 f., zit. n. Cameron, 1978; Earls & Jung, 1987; Campbell, 1990).

Kindergartenalter

Grundsatzlich ist ab dem Alter von drei Jahren eine Abgrenzung von hyperkinetischen Symptomen
zum normalen Verhalten kleiner Kinder mdéglich. Diese Abgrenzung kann in Einzelféllen aber auch
nicht gelingen, da, so schreibt Esser in seinen Ausfiihrungen, der natirliche Bewegungsdrang von
Kindern gegeniber Hyperaktivitat noch nicht klar abgrenzbar ist und daher fragwirdig bleiben
muss (vgl. Esser 2008, 205).

Ab diesem Alter jedoch fallen die Kinder bereits durch bestimmte Verhaltensmerkmale wie Uberak-
tivitat, eine geringe Aufmerksamkeitsspanne und oppositionellem Verhalten auf. Am deutlichsten
zeigen sich bei diesen Kindern allgemeine Anzeichen wie motorische Unruhe und extreme Umtrie-
bigkeit. Studien belegen eine relativ hohe Stabilitat der Symptomatik vom Vorschulalter bis in das
Grundschulalter hinein. Dabei zeigt etwa die Halfte der auffalligen dreijahrigen Kinder auch mit
sechs Jahren weiterhin hyperkinetische Auffalligkeiten.

Kinder mit einer ausgepragten und stabilen hyperkinetischen Stérung unterscheiden sich schon im
Alter von drei Jahren von jenen, die eine entsprechende Symptomatik bis zum sechsten Lebens-
jahr vermindern. Sie zeichnet eine ausgepragte Hyperaktivitdt und Aufmerksamkeitsschwéche,
aber auch eine erhtéhte Aggressivitat aus. Sie erfahren aul3erdem eine erhdhte Rate an negativ-
kontrollierenden Eltern- Kind- Aktionen (vgl. Esser 2008, 211, zit. n. Campbell et al., 1986 a, 1986
b; Campbell 1990).

Zusatzlich entstehen fur den weiteren Verlauf Risikofaktoren in der Entwicklung der Motorik, der
sprachlichen und visuellen Entwicklung des Kindes (vgl. D6pfner 2000, 18, zit. n. Barkley 1990).
Die Stabilitat der Stérung wird im Altersbereich von drei bis sechs Jahren mit ungefahr 50% ange-
geben (vgl. Dépfner 2000, 18, zit. n. Campbell, 19864, c).
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Grundschulalter

Mit Eintritt in das Schulalter explodieren die Probleme der hyperkinetischen Kinder schlagartig. Die
Problematik verlagert sich auf den Lern- und Leistungsbereich. Die Kinder werden plotzlich mit
kontinuierlichen Anforderungen konfrontiert (vgl. Esser 2008, 211).

,HOhere Anforderungen an die Arbeits- und Handlungsstruktur im Unterricht sowie wéhrend der
Hausaufgabensituation lassen die Aufmerksamkeitsschwache und die kognitive Impulsivitét voll
zum Vorschein treten...“ (DOpfner 2000,18, zit. n. Barkley et al. 1990; Fischer et al. 1990). Diesen
Anforderungen sind sie oftmals kaum gewachsen. Besonders in fremdbestimmenden und beson-
ders durchstrukturierten Unterrichtssituationen, fallen sie durch kurze Aufmerksamkeitsspannen,
oppositionelles Verhalten sowie motorische Uberaktivitat auf. Weiterhin sind dissoziale Verhal-
tensweisen wie Liigen und Stehlen aber auch die Neigung zu Wutausbriiche zu benennen. Die
Kinder zeigen vor allem in der spateren Grundschulzeit ein vermindertes Selbstwertgefiihl. Die
Stabilitdt der Stérung liegt in diesem Altersbereich bei mindestens 60 bis 70% (vgl. Esser 2008,
211).

Zur Langzeitprognose bezuglich ihrer Schulleistungen liest man bei Dopfner, dass diese desto
schlechter ausfallt, je ausgepragter die Aufmerksamkeitsstérung vorhanden ist. Kinder mit hyperki-
netischen Stérungen zeichnen sich gegeniber unauffalligen Kindern in erhohtem MalRe an Unter-
richtsausschlieBungen, Schulverweisen, und Klassenwiederholungen aus. (vgl. Dépfner 2000. 18).
Zu beobachten sind bei diesen Kindern neben hyperkinetischen Auffalligkeiten auch Stérungen in
den Beziehungen zu gleichaltrigen Kindern. Sie sind oft AuRenseiter und haben nur wenige Freun-
de (vgl. Dépfner 2000, 18, zit. n. Pelham & Bender 1982).

Jugendalter

.Im Jugendalter betragt die Stabilitdt der Stdrung immer noch zwischen 30 und 70%“ (Dopfner
2000, 19, zit. n. Gittelman et al. 1985; Lampert et al. 1987).

Es kommt zu einem gewissen Symptomwandel, da die motorische Hyperaktivitat nachlasst. Bezig-
lich der Impulsivitat und der Aufmerksamkeitsstorung kann man dies aber nicht beobachten. Diese
Symptome Uberdauern den Verlauf der Stérung.

In den Vordergrund ricken Stérungen des Sozialverhaltens und delinquente Handlungen. Diese
treten bei 25 bis 50% der hyperkinetischen Jugendlichen auf. In Deutschland liegt der Anteil der
Jugendlichen mit dissozialen Stérungen bei etwa 40% (vgl. Dépfner 2000, zit. n. Schmidt et al.
1991).

Auch in diesem Altersbereich sind Schulverweise, Schulabbriiche, Beschulung in Sonderschulung
und Klassenwiederholungen haufiger als bei gleichaltrigen unaufféalligeren Jugendlichen. Auler-
dem beenden die Jugendlichen ihre Schulkarriere mit einem niedrigen Schulabschluss als Jugend-
liche ohne hyperkinetische Stérung (Esser 2008, 212, zit. n. Barkley et al. 1990).

Problembehaftet zeigt sich bei Jugendlichen mit dem Stdrungsbild der Umgang mit Alkohol und
Drogen. Die Jugendlichen sind pradestiniert, weitere psychische Stérungen zu entwickeln (vgl.
Dopfner, 2000, 19 zit. n. Lampert et al. 1987; Fischer et al. 1993). Das beinhaltet vor allem affekti-
ve Stérungen sowie interpersonelle Beziehungsstorungen (vgl. Dépfner 2000, 19, zit. n. Barkley
1990; Steinhausen 1995).
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Erwachsenenalter

Laut Dopfner kénnen sich die beschriebenen Verhaltensformen bzw. einzelne hyperkinetische
Symptome bis ins Erwachsenenalter fortsetzen, ohne jedoch das Vollbild zu zeigen. Der Prozent-
satz des Fortbestehens liegt bei 50 bis 80% (vgl. Dépfner 2000, 19 zit. n. Wender 1995; Weiss &
Hechtman 1993).

Bei dem grofiten Teil der Erwachsenen, die im Kindesalter hyperkinetisch auffallig diagnostiziert
worden sind, zeigen sich Defizite in der sozialen Einbindung. Das psychische Wohlbefinden ist
signifikant eingeschrankt. Aber auch der Beschéftigungsstatus ist bei diesen Personen oftmals
vermindert. Das Risiko eine antisoziale Personlichkeitsstérung, ein Alkohol- oder Drogenproblem
oder eine interpersonelle Beziehungsstérung zu entwickeln, ist spezifisch erhdht (vgl. Esser, 2008,
212, zit. n. Barkley 2006).

.Der Unterschied zur Kindheit liegt vor allem in den Auswirkungen, die diese Symptome auf das
Leben der Betroffenen haben und darauf, wie sie ihren Aufgaben in der Welt der Erwachsenen
gerecht werden. Kleine Kinder haben keine Probleme mit dem Autofahren, der Sexualitat, dem
Umgang mit Geld, dem Lebenspartner und der Arbeit- einfach weil ihnen diese Lebensbereiche
noch nicht zugénglich sind. Die Konsequenzen der ADHS- Symptome sind im Erwachsenenalter
weitreichender und gravierender, was jedoch daran liegt, dass sich Erwachsene im Allgemeinen
vielfaltigeren, anspruchsvolleren und bedeutenderen Aufgaben gegenibersehen als Kinder” (Bar-
kley, 2011, 155).

Dieses Zitat deckt sich mit meinen Erfahrungen, die ich in meiner beruflichen Tatigkeit in der stati-
onéaren Jugendhilfe und beim ASD sammeln konnte. Im Laufe meiner Berufsjahre beobachtete ich
immer wieder, dass sich eine fortbestehende AD(H)S- Symptomatik von Eltern oder Elternteilen
nachteilig auf das gesamte Familiengeflige auswirkte, vor allem aber die stabile Alltagsversorgung

und die Emotionalitat der Kinder ungtinstig beeinflusste.

2 Moglichkeiten der Behandlung von AD(H)S

2.1 Aufklarung und Beratung

Bevor mit einer Behandlung im Sinne einer multimodalen Therapie begonnen werden kann, ist es
wichtig, sich auf den Weg zu machen, einen geeigneten Spezialisten fir das Stérungsbild AD(H)S
zu finden.

Sehr oft verbergen Familien vorerst das Problem in ihrer unmittelbaren Umgebung. Sie hoffen und
wuinschen sich, dass sich die Auffalligkeiten des Kindes wieder verlieren bzw. nicht ein solch
ernsthaftes Problem dahinter steckt. Mitunter schdmen sie sich auch fir das Verhalten ihres
Nachwuchses.

Sobald sich aber das Kind mit Eintritt in eine Vorschuleinrichtung, aus der Sicherheit des Familien-
systems entfernt, sich auf eigene FuRRe stellt und zunehmend lernen muss, allein zurecht zu kom-
men, treten die Probleme der hyperkinetischen Stérung im sozialen Geflige der Klasse zu Tage.
Die Eltern werden mit den Beobachtungen der Einrichtung konfrontiert und sind spatestens dann

gezwungen, sich mit der Problematik auseinanderzusetzen.
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Dann ist der Zeitpunkt gekommen, mit anderen Personen wie mit Eltern aus der Schule, der Fami-
lie oder mit engen Freunden, die vielleicht &hnliche Probleme mit ihren Kindern haben, ins Ge-
sprach zu kommen.

Hier liegt die grofite und schwerste Hirde der Eltern, sich ernsthaft dem Problem zu stellen, nam-
lich dahingehend, dass das eigene Kind anders ist, als man es von ihm erwartet. Neben Kontakten
im Elternkreis der Einrichtung des Kindes kann dies auch der Startschuss sein, einen Kinderarzt,
Kinderpsychologen, Schulpsychologen, eine Elterngruppe, eine Familienberatungsstelle, den ASD
oder ein Sozialpadiatrisches Zentrum aufzusuchen. Im Punkt 6 werde ich im nachfolgenden Text
noch auf dieses Thema an Beispielen im Raum Leipzig eingehen.

Ist ein geeigneter Spezialist gefunden, steht am Anfang immer eine umfangreiche Diagnostizierung
und eine grundliche Erhebung der Familienanamnese als Grundlage einer anschlieRenden Thera-
pie. Dem schlief3t sich vor einer konkretisierenden therapeutischen Intervention eine grindliche
Aufklarung und Beratung der Eltern sowie des Kindes an. Dies sollte in altersgerecht angemesse-
ner Form mit dem Kind sowie in angemessener Form mit den Eltern erdrtert werden. Dabei werden
erste Informationen zur Diagnose, Uber das Stérungsbild, die Ursachen, den méglichen Verlauf
bzw. Uber erste Behandlungsanséatze gesprochen. Die Beratung der Eltern beinhaltet auch andere
Belastungen der Familie wie z.B. Partnerschaftsprobleme. Es werden erste Strategien im Umgang

mit dem hyperkinetischen Kind zu vereinbart (vgl. Esser 2008, 2012 zit. n. Dépfner et al. 2007b).

2.2 Die Behandlung im Sinne einer multimodalen Therapie

Nach meiner ausgiebigen Auseinandersetzung mit dem Thema AD(H)S, lege ich personlich die
Gewichtung der Behandlungsmaoglichkeiten auf die multimodale Therapie.

Die multimodale Therapie setzt sich aus einer Anzahl von verschiedenen Bausteinen zusammen,
die individuell und parallel miteinander kombiniert werden kénnen. Dazu gehért eine geeignete
Psychotherapie, ein gutes Elterntraining und wenn es notwendig ist, eine medikamenttse Behand-
lung. Das Ziel muss dabei sein, dass es dem Kind im Alltag mit seinen jeweiligen Verhaltensauffal-
ligkeiten besser geht und seine Lebensqualitat beriicksichtigt wird. Das bedeutet, dass sich medi-
zinische, psychologische und péadagogische Fachleute im Sinne einer interdisziplindren Zusam-
menarbeit bzw. in Form von gebiindelten MalRhahmen zusammenfinden und uber die Behand-
lungsmoglichkeiten sprechen, um nachfolgend Hand in Hand mit den Eltern und dem Kind zusam-
men zu arbeiten. Die unmittelbaren sozialen Partner, hei3t die Familie des Kindes, sollten unbe-
dingt mit in die Vorgehensweisen einbezogen werden, denn das Problem liegt nie allein beim Kind.
Da AD(H)S einen chronischen Verlauf nimmt, ist es bedeutsam, dass die einmal begonnene Be-
handlungsbindelung kontinuierlich fortgesetzt wird. Nur dadurch kann die Wirksamkeit des Um-
gangs mit dem Stdrungsbilds gewéhrleistet werden und es kdnnen neu auftretende oder sich ver-
scharfende Probleme erfasst werden (vgl. Von Loh 2003, 366).

Da bei Kindern mit AD(H)S vielfaltige Lebens- und Funktionsbereiche beeintrachtigt sind, machen
also isolierte Behandlungsansatze, wenig Sinn. Bei der multimedialen Behandlungsmethode ist es
grundlegend wichtig darauf zu achten, dass mit der Interventionsform dort angesetzt wird, wo die

Probleme auftreten- je nach individuellen Fallbeispiel beim Kind, in der Familie oder in der Schule.
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AuRerdem ist es wichtig zu eruieren, in welcher Form sich das Stérungsbild beim Kind zeigt, wo
das Kernproblem der hyperkinetischen Stérung liegt. Das kann, wie im theoretischen Teil bereits
dargelegt, im Bereich der Aufmerksamkeit sein, sich in Form von aggressivem Verhalten und Auf-
treten aulRern oder durch erhéhter Impulsivitdt oder Hyperaktivitdt gekennzeichnet sein. Es gilt
aulBerdem zu ergrinden, welche Begleiterscheinungen beim Kind vorhanden sind. Dabei werden
den Eltern erste Informationen zur Diagnose, Uber das Stérungsbild, die Ursachen, den mdglichen

Verlauf bzw. die geplanten Behandlungsansétze gegeben (vgl. Esser 2008, 212).

2.3 Tiefenpsychologische Behandlungsformen

Die Tiefenpsychologie stellt eine Weiterentwicklung der Psychotherapie nach Freud dar bzw. hat
sich aus der psychoanalytischen Praxis entwickelt. Sie wird Uber das gesamte Spektrum von neu-
rotischen, psychotischen und psychosomatischen Stérungen angewendet.

Tiefenpsychologische Behandlungen werden auch bei AD(H)S eingesetzt und hauptsachlich dann,
wenn Konflikte in der kindlichen Entwicklung auftreten und dadurch die Beziehungen, der in der
Familie lebenden Mitglieder, negativ beeintrachtigt werden.

In Bezug auf AD(H)S bedeutet dies fur Therapeut und Eltern, das Verhalten des Kindes genau zu
beobachten, um somit seine Verhaltensweisen zu verstehen und hinterfragen zu kénnen. Die ne-
gativen Verhaltensmuster werden dann mittels tiefenpsychologischer Behandlungsformen durch
alternative positive Verhaltensmuster ersetzt.

Eingeschliffene Verhaltensmuster lassen sich jedoch nicht so einfach abéndern. Es ist schwierig,
sie zu analysieren. Die Tiefenpsychologie vertritt dazu die Auffassung, dass nach auRen gezeigtes
Verhalten durch innere ungeldste Konflikte ausgeldst wird. Die Therapie lasst dabei das Seelenle-
ben des Menschen und die ungeldsten Konflikte nicht unbeachtet

(vgl.www.dr.gumpert.de/html.adhs.psychotherapie.html).

2.4 Verhaltenstherapie bei AD(H)S

Eine hyperkinetische Stérung beeinflusst das Verhalten eines Kindes oder Jugendlichen derma-
Ren, dass es auf andere Menschen meist negativ wirkt. Nicht selten drangt diese Wirkung die Be-
troffenen an den Rand der Gesellschaft (vgl. www.info-ads.de).

Wie in meiner Arbeit schon mehrmals erwahnt, leidet das Selbstwertgefihl und das Selbstvertrau-
en dieser Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S durch eine Reihe leidvollen Erfahrungen.

Es gibt eine Anzahl von unterschiedlichen und geeigneten psycho-therapeutischer Behandlungs-
formen, die sich zur Therapie von AD(H)S eignen. Dabei ist die Verhaltenstherapie eine spezielle
Form der Psychotherapie, die sich bei der Behandlung von AD(H)S als besonders wirksam erwie-
sen hat. Diese Therapie geht davon aus, dass jedes Verhalten erlernt worden ist und es auch wie-
der moglich ist, es zu verlernen. Eine psychische Stérung wie AD(H)S bildet sich laut diesem An-
satz unter anderem auch deshalb aus, weil das Kind unangepasste Verhaltensweisen erlernt hat.
(vgl. www.lauth-schlottke.de/adhs-info/verhaltenstherapie.php).

~Wenn das Kind zum Beispiel durch Stéren im Unterricht Aufmerksamkeit des Lehrers erlangt, wird

es lernen, dass dies ein erfolgreicher Weg ist, um die gewtinschte Aufmerksamkeit zu erlangen.
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Um dem Kind dies abzugewdhnen, muss das Kind nun bei Stdérungen ignoriert werden und fir
ruhiges Verhalten mit Aufmerksamkeit belohnt werden® (ebd., 1).

Verhaltenstherapeutische Angebote sind deshalb darauf ausgerichtet, dem Kind neues und erfolg-
reiches Lernen zu ermdéglichen. Dabei wird davon ausgegangen, dass wir tUberwiegend solche
Verhaltensweisen beibehalten, die zu einem positiven Ergebnis fuhren. Des weiterem werden Ver-
haltensweisen unterlassen, die Arger, Bestrafung oder Misserfolg einbringen (ebd., 1).

Eine Verhaltenstherapie wird als Baustein eines multimodalen Therapieansatzes empfohlen.
Verhaltenstherapeutische Interventionen unterscheiden sich dadurch, wer im Mittelpunkt der Inter-
vention steht. Patientenzentrierte Verfahren setzen direkt beim Kind mit AD(H)S an. Das sind zum
einen Spieltherapien, die ein ausdauerndes Spielverhalten antrainieren bzw. aufbauen sollen. Wei-
terhin gibt es die Selbstinstruktionstrainings, in denen ein reflexives Arbeitsverhalten aufgebaut
werden soll. Und schlie3lich werden Selbstmanagements- Verfahren benannt, mit denen reifere
Kinder bzw. Jugendliche zu einer eigenstandigen Verhaltensdnderung angeleitet werden sollen.
Die Kindergarten- und schulzentrierten Methoden sind bestrebt, ganz auf das Kind bezogene kon-
krete Verhaltensweisen durch hauptséchlich operante Methoden (z.B. positive Verstarkung) zu
vermindern. Die Elterntrainings oder auch Eltern- Kind- Therapien zielen, durch eine Veranderung
der Eltern- Kind- Aktion, auf eine Verminderung des problematischen Verhaltens in der Familie ab
(vgl. Esser 2008, 216).

2.5 Systemische Interventionen bei AD(H)S

Bei der Behandlung einer hyperkinetischen Stérung versucht die systemische Familientherapie, die
aus der Belastungssituationen der Familie entstandenen Konflikte zu bearbeiten. Diese negativen
Situationen belasten wiederum die Therapie. Die systemische Familientherapie versucht demzu-
folge negative Einflisse, die dem Kind im Weg stehen kénnten, zu verandern. Sie spricht der Si-
tuation des Kindes eine bedeutende Rolle zu.

Als Beispiel kénnte ein inkonsequenter Erziehungsstil aufgefihrt werden. Der Erziehungsstil ist
nicht die Ursache fir AD(H)S, beeinflusst jedoch die Alltagssituation des Kindes stark. Solch einge-
fahrenen Verhaltensmuster werden in der systemischen Familientherapie aufgegriffen und so um-
gestaltet, dass eine Verbesserung der zwischenmenschlichen Beziehungen stattfinden kann.

Damit sich die Familienmitglieder in die Lage anderer hineinversetzen kdénnen, werden typische
familiare Situationen dargestellt. Dies geschieht beispielsweise durch den Einsatz von Puppen. Mit
dieser darstellenden Therapie versucht man Rickschlisse auf die Rollen innerhalb der Familie, auf
Denkweisen, Einstellungen und Gefihle 2zu ziehen (vgl. www.dr.gumpert.de/html.adhs-

psychotherapie.html).

2.6 Eltern- und familienzentrierte Verfahren

Elterntraining
Ein bedeutender Baustein im Rahmen einer multimodalen Therapie ist das Elterntraining. Diese
Verfahren haben zum Ziel, zu einer Verminderung der problematischen Verhaltensweisen in der

Familie beizutragen. Dies soll durch eine Veranderung der Eltern- Kind- Aktionen bewirkt werden.
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Voraussetzung ist, dass wenigstens ein Elternteil mit dem Therapeuten kooperiert. Durch gezielte
Aufklarung und Vermittlung von Informationen iber das Stérungsbild, soll eine Entlastung bei den
Eltern erzielt werden. Zusatzlich werden die Eltern angeleitet, padagogisch geschickter mit den
auftretenden Schwierigkeiten umzugehen. Meistens reicht es fiir die Familie schon, dass durch den
Austausch mit dem Therapeuten, der Psychologin oder mit anderen Eltern zu einer Entkrampfung
der Familiensituation kommt, da man erfahrt, dass es anderen &hnlich geht.

Ein weiterer Baustein der Elterntrainings besteht darin, bei den Eltern ein Verstandnis zu entwi-
ckeln, warum sich ihr Kind so verhalten muss. Das ist eine wesentliche Grundlage, damit sich die
Einstellung zum Kind &ndert und sich eine Verhaltensanderung einstellt. Vor allem selbst von
AD(H)S betroffenen Elternteil sollen einen Erziehungsstil erlernen, der auf der Basis einer liebevol-
len Annahme basiert und direktiv, konsequent und fiir das Kind annehmbar ist. Dier Erziehungshil-
fen werden dem unterschiedlichen Entwicklungsstandes des Kindes angepasst. Uber ein kontinu-
ierliches Elterntraining hinaus, kénnen individuelle Einzelberatungen oder Beratungen innerhalb
einer Krisenintervention notwendig sein (vgl. Schréder 2006, 98ff.).

Ich mdchte in diesem Zusammenhang das IntraActPlus- Konzept nach Dr. Fritz Jansen und Dipl.
Psych. Uta Streit benennen. In den Therapiebaustein Elternarbeit wird das Thema Beziehung ganz
eng in die Therapie einbezogen, mit dem Ziel, eine positivere Veranderung der Interaktion zwi-
schen Eltern und Kind zu erreichen (vgl. www.intraactplus.de).

Familientherapien

Familientherapien zielen hingegen darauf, die Beziehungsstruktur in der Familie zu verbessern und
Kommunikationsstérungen abzubauen. Dabei geht man davon aus, dass das aufféllige Verhalten
des AD(H)S belastenden Kindes allen Familienmitgliedern viel abverlangt. Uber eine Einzelthera-
pie mit dem betroffenen Kind und dem zuséatzlichen Elterntraining zur Vermittlung effektiver Erzie-
hungsmethoden hinaus, kann man zuséatzlich das Beziehungsgefiige einer Familie behandeln.
Studien belegen, dass sowohl systemische Familientherapien als auch verhaltenstherapeutisch
orientierte Familientherapien einen positiven Effekt bzw. eine Reduzierung der Kernsymptomatik
erzielen (vgl. Schréder 2006, 100, zit. n. Saile und Trosbach 2001; Saile und Forse 2002).

2.7 Interventionen in der Schule

Grundlage einer guten Zusammenarbeit mit den Einrichtungen der Kinder ist eine Information der
Erzieher und Lehrer Uber das Stoérungsbildes des Kindes sowie den Optionen, die das Kind im
Rahmen der Behandlung hat. Ziel muss es dabei sein, die hyperkinetische und aggressive Symp-
tomatik zu reduzieren. Dazu eignen sich auch auf Verstarkerprinzipien aufbauende Verfahren bzw.
dargestellte Techniken der Verhaltensmodifikation wie Token Systeme, therapeutische Vertrage,
Verstarker- Entzugssysteme, Checklisten, Time- Out- Zeiten und Selbstinstruktionstrainings.

Eine andere Mdglichkeit ist es, die Kinder in bestimmten Schultypen zu integrieren. Dabei sollte der
Schultypus gewahlt werden, welcher der schulischen Leistungsféhigkeit des Kindes entspricht.
Grundsatzlich ist nicht davon auszugehen, dass eine Sonderbeschulung notwendig ist.

Das Wichtigste ist aber ein vertrauensvoller Umgang zwischen Eltern und Klassenlehrer des Kin-

des, vor allem auch deshalb, weil das Kind viele Stunden in der Woche seine Zeit in der Schule

24


http://www.intraactplus.de/

verbringt. Es ist vorteilhaft, dass das Kind, die in der Einzeltherapie eingeiibten Strategien in der
Schule anwenden kann. Nicht selten sind Riicksprachen zwischen Therapeut und Lehrkraft Gber
zusatzliche FoérdermalRnahmen oder Uber einen Nachteilsausgleich sinnvoll, vor allem wenn zu-
satzliche komorbide Stérung wie zum Beispiel eine Teilleistungsschwache vorliegt (vgl. Schroder
2006, 101).

2.8 Medikamentése Therapie

.Keine Form der ADHS- Therapie ist so prasent in den Medien wie die medikamentése Behand-
lung- und keine andere ist so umstritten“ (Barkley 2011, 393).

In Deutschland stehen vier Stimulanzien zur Behandlung von AD(H)S zur Verfligung. Das sind zu
ersten das Methylphenidat, in Form von Ritalin oder Medikinet, das D- Amphetamin und das Pemo-
lin, in Form von Tradon.

Die Medikamente, die man als AD(H)S- Betroffener einnehmen kann, werden als Stimulanzien
bezeichnet. Sie haben die Fahigkeit, das Gehirn zu stimulieren bzw. das Ausmald an Aktivitat oder
Erregung im Gehirn zu erhdéhen. Der Teil des Gehirns, auf den sie einwirken, ist fir die Verhaltens-
hemmung und Aufrechterhaltung von Anstrengung und Aufmerksamkeit zusténdig. Ubersetzt heif3t
dies, dass die Stimulanzien in gewisser Weise die Bremskraft des Gehirns erhéhen und damit die
Kontrolle des Verhaltens Gibernehmen. Im menschlichen Gehirn sind zwar von Natur aus alle not-
wendigen Substanzen vorhanden. Die Art und Weise, wie das Gehirn aber mit diesen Substanzen
umgeht, welche in den Zellen des Gehirns (den Neuronen) produziert werden, beruht auf der Pro-
duktion dieser Substanzen. Die Stimulanzien erhdhen deren Effekte. Durch die Stimulanzien wer-
den die Substanzen, dazu zahlen Dopamin und Adrenalin, beeinflusst. Die eingenommenen Stimu-
lanzien erhdhen die Verfugbarkeit von Dopamin und Adrenalin im Gehirn bzw. die Aktivitat der
Gehirnzellen, die dabei helfen, Verhalten zu hemmen, sich konzentrieren zu kdnnen bzw. in der
Lage zu sein, sich ausdauernd mit einer Sache zu beschaftigen (vgl. Barkley, 2011, 401f.).

Die Wirksamkeit der Mittel im Rahmen der Stimulanzien- Therapieform ist von allen Therapiefor-
men die es gibt, am besten belegt. 70 bis 90% der Kinder in einem Alter tiber vier Jahren sprechen
positiv auf eine Behandlung an. Bei Kindern im Schulalter normalisiert sich das Verhalten bei 50
bis 70%. Die Verbesserung bezieht sich vor allem auf die Konzentrationsfahigkeit und das stéren-
de hyperkinetische, unangemessene, stérende und impulsive Verhalten. Die Beziehungen zu
Gleichaltrigen verbessern sich, hauptsachlich, weil sich die aggressiven Verhaltensweisen des
hyperkinetischen Kindes vermindern. Oppositionelles Verhalten gegeniber Erwachsenen nimmt ab
und die Verminderung der Symptomatik hat haufig eine Verbesserung der schulischen Leistungs-
fahigkeit zur Folge. Die Behandlung mit den Stimulanzien ist, um diese beschriebenen Effekte auf-
recht zu erhalten, nur Uber eine Langzeitmedikation wirksam. Positive Verhaltensveranderungen
nach dem Absetzen der Medikation konnten nicht nachgewiesen werden.

Die Einnahme der Psychostimulanzien bringt eine Reihe von Nebenwirkungen mit sich. Die h&u-
figsten sind Durchschlafstérungen und eine Verminderung des Appetits (vgl. Esser 2011, 215f.)

Es gibt auch Kinder, die nicht auf Stimulanzien ansprechen. Es muss klar sein, dass diese Medi-

kamente keine Allheilmittel darstellen. In vielen Fallen besteht der Nutzen der medikamentdsen
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Behandlung darin, die Wirksamkeit der psychologischen und padagogischen MaRBnahmen zu erhé-

hen und wird daher als Kombination dazu empfohlen (vgl. Barkley, 402).

2.9 Sonstige unterstiitzende MalBnahmen

Erndhrung

Viele Kinder mit AD(H)S sind siichtig nach Lebensmitteln, die fett und voll von chemischen Stoffen
wie Farbstoffen und Konservierungsmitteln sind. Diese haben Auswirkungen auf Allergien und den
Gesundheitszustand. Jeffrey Freed raumt ein, dass es mdglich ist, dass hyperaktive Menschen
einen Adrenalinstol3 erleben, wenn sie beispielsweise Lebensmittel mit einem hohen Zucker- oder
Koffeingehalt zu sich nehmen oder darauf leicht allergisch reagieren.

Die Anderung der Essgewohnheiten wird das Problem AD(H)S zwar nicht beseitigen. Aber bei
Menschen mit einer hyperkinetischen Problematik dominiert die rechte Hemisphare im Gehirn. Sie
reagieren auf Chemikalien und Zusatzstoffe empfindlicher als der Durchschnittsmensch. Darauf
aufbauend, kdnnte eine gesunde Ernahrung nutzlich sein. Nach neueren Studien wird dies Aussa-
ge aber als unrichtig angesehen, Zucker als Ursache fur AD(H)S zu sehen. Neuere Studien legen
sogar den Schluss nahe, dass sie manchen Kindern sogar helfen kénnen, sich besser zu konzent-
rieren (vgl. Freed, 2001, 264).

Kinder mit AD(H)S haben auf3erdem oftmals einen erniedrigten Omega-3-Fettsaurespiegel. Dazu
gab es eine Oxford- Durham- Studie mit 16 Schulkindern mit AD(H)S. Sie erhielten zur Nahrungs-
erganzung Omega-3-Fettsauren. Nach dreimonatiger Einnahme wurden deutliche Verbesserungen
im Verhalten beobachtet. Von den 16 Kindern mit AD(H)S wurden 7 Kinder als nicht mehr auffallig
eingestuft. Insgesamt waren die Kinder nach der Untersuchung alle viel ruhiger, konzentrierter und

leistungsfreudiger (vgl. www.ganzimmun.de).

Homdopathische Behandlung

Manche Eltern von ADHS-Kindern lehnen grundsatzlich die Behandlung ihres Kindes mit Psycho-
pharmaka ab und suchen nach funktionierenden Alternativen. Viele Eltern haben inzwischen die
Erfahrung gemacht, dass ein gut gewahltes homoopathisches Mittel ihren Kindern helfen kann. Die
Kinder werden ruhiger, konzentrierter und authentischer. Nebenwirkungen, wie sie bei Psycho-
pharmaka auftreten, fallen weg. Homdopathische Mittel kdnnen aber nicht einfach so konsumiert
werden

Bei der Einstellung auf homoopathische Mittel handelt es sich um eine sehr individuelle Behand-
lung. Fur die Kinder mussen entsprechend ihrer Symptome auch die passenden homéopathischen
Wirkstoffe gefunden werden. Das dauert langere Zeit. Man kann davon ausgehen, dass eine opti-
male Therapiewirkung erst nach flunf bis sechs Monaten erreicht wird. Die Gabe von homd&opathi-
schen Mitteln ist auRerdem an gewisse Vorbedingungen geknipft. Die Eltern missen Symptome
genauestens beobachten und beschreiben kdnnen. Die Therapie eignete sich daher auch nicht fur
Krisensituationen.

Um stabile Besserung zu finden, kann diese alternative Behandlung auch analog zur Methylpheni-
dat- Behandlung erfolgen (vgl. Frei 2009; 16).
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Reduzierung des Medienkonsums

Das Freizeitverhalten des heutigen Kindes wird immer mehr von Fernsehen, Internet, Spielkonso-
len, Computer, Handys und Smartphones beherrscht. Der ungebremste Zugang zu technischen
Medien durfte grundsatzlich fur alle Kinder und Jugendliche schadlich sein.

Kinder und Jugendliche mit AD(H)S sind aber im besonderen Mal3e gefahrdet, da die meist rasch
wechselnde Bilderfolge im Fernsehen oder bei Computerspielen ihrer besonderen Impulsivitat ent-
gegenkommt. AuRerdem versuchen sie oftmals ihre Probleme am Computer oder an den Spiel-
konsolen zu vergessen. Die Gefahr besteht auch dahingehend, dass die Betroffenen wegen ihres
Versagens in der Schule meist isoliert oder teilweise sogar gemobbt werden. Sie versuchen sich
aus der realen Welt zuriickziehen und in die virtuelle Welt zu flichten.

Eltern von Kindern mit AD(H)S wird geraten, den Medienkonsum ihrer Kinder auf nicht mehr als
taglich eine Stunde Fernsehen, Computer und unter anderem zu beschranken (vgl.

www.adhssymptome.de/adhs-und-medienkonsum).

3 Warum bendtigen Eltern mit AD(H)S Hilfe?

Familien von Kindern mit AD(H)S wird im Alltag einiges abverlangt. Die Erziehung eines aufmerk-
samkeitsgestorten Kindes bedeutet sowohl einen permanent erhéhten Zeitaufwand als auch einen
gréBeren Nervenaufwand. Das Kind braucht auRerdem, um sich positiv entwickeln zu kdnnen,
wesentlich mehr klare Strukturen im Alltag, als ,gesunde” Kinder. Bis es zu einer Diagnose kommt
und bis Eltern begreifen, dass ihr Kind anders tickt, ist oft ein langer und beschwerlicher Weg.
Durch den stéandigen Kampf im Alltag fuhlen sich Eltern dementsprechend abgekampft und er-
schopft. Teilweise ziehen sie sich auch aus dem sozialen Leben zuriick, um die Probleme mit dem
Kind nicht in der Offentlichkeit austragen zu mussen (vgl. www.lauth-schlottke.de).

Diese Eltern wiinschen sich, wie fast jede Familie fiir das eigene Kind, dass es erfolgreich lernt und
sich zu etwas ganz Besonderem entwickelt. PI6tzlich ruckt diese Kind mit negativen Auffalligkeiten
in den Mittelpunkt des 6ffentlichen Lebens. Den dabei entstandenen emotionalen Druck missen
Eltern erst einmal aushalten lernen. Denn schnell greifen Lehrer und Erzieher zu Vorwtrfen und
sehen die Ursachen im Familiensystem bzw. bei der Erziehung der Eltern. Barkley findet daftr
treffende Worte: ,Bedauerlicherweise missen sich die Eltern im Laufe der Zeit auch so manche
Klage von Seiten der Lehrer anhoren, die oft die einzige Ursache fir die schulischen Schwierigkei-
ten des Kindes im hauslichen Umfeld bzw. in Erziehungsfehlern der Eltern sehen® (Barkley 2011,
151).

Eltern sehnen sich nach Unterstitzung im Umgang mit ihrem an AD(H)S leidenden Kind, nachdem
sie oftmals eine lange Reihe von Versuchen hinter sich haben, Hilfe im Umgang mit den negativen
Auswirkungen dieser immer noch teilweise ungeklarten Verhaltens- und Wahrnehmungsstérung zu
erhalten. Aber anstatt Entlastung zu erhalten, bekommen sie Druck von Schule oder Kindergarten,
weil sich ihr Kind nicht so verhalt wie gewlnscht. Darunter leiden zwangslaufig alle Familienmit-
glieder.

Im Vordergrund der Erwartungen steht der Wunsch der Familien nach praktischen Hilfen, wie bei-

spielsweise bei der Bewaltigung von hauslichen, innerfamilidren Alltags- und Schulproblemen. In
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der Regel ist das ganze Familiensystem betroffen, wenn es nicht den Eltern nicht gelingt, das Kind
gut zu integrieren und einen konstruktiven Umgang mit ihrer Stérung zu entwickeln. Leidensdruck
und Erwartungshaltung sind dementsprechend grof3 und gesundheitsgefahrdend.

Ich méchte im Punkt 5 anhand eines ganz individuellen Beispiels aus Leipzig aufzeigen, ob Eltern
Uberhaupt Unterstiitzung erhalten und wenn ja, ob sie davon im Sinne einer Entlastung profitieren

koénnen.

4 Methodenkapitel: Experteninterviews, Sozialanamnese und Genogramm

Mein Thema der Bachelorarbeit heil3t: Hilfeangebote fur Eltern von Kindern mit AD(H)S. Das The-
ma erganze ich im zweiten Teil mit dem Zusatz, einen Uberblick der Hilfeangebote fiir Eltern im
Raum Leipzig aufzuzeigen. Zur Veranschaulichung und individuellen Verdeutlichung, wahlte ich
zusatzlich noch ein Fallbeispiel aus Leipzig aus.

Es ist mein Ziel, in meinen Ausfihrungen den Weg der Therapie, welchen das Kind und die Eltern
gemeinsam gegangen sind, zu erfassen. Ich mdchte weiterhin ergriinden, ob bzw. in welcher Form
die Eltern Hilfe fur den Umgang mit dem Stdrungsbild Hilfe erhalten haben. Diese notwendigen
Informationen kann ich nur durch die Eltern erhalten. Daher wahlte ich als wissenschaftliche Me-
thode zur Informationsgewinnung das Experteninterview.

Eine wissenschaftliche Erkenntnisgewinnung bedingt im Gegensatz zur Alltagserfahrung, einem
systemischen Vorgehen (vgl. Mayer, 2013, 28 zit. n. Meinefeld 2000, 270f; Lamnek 1995b, 75).

Bei der Erarbeitung des Experteninterviews orientierte ich mich am Buch von Horst Otto Mayer:
Linterview und schriftliche Befragung®.

Das vollstandige transkribierte Interview befindet sich in der Anlage II.

4.1 Erarbeitung des Experteninterview, Einordnung, Durchfihrung und Auswertung

Erarbeitung des Experteninterview

Fur meine Erhebungen im Rahmen der Bachelorarbeit wahlte ich die Methode des Leitfadeninter-
views als Experteninterview aus.

Durch meinen erarbeiteten Leitfaden des Interviews versuche ich das ,fremde” Problem und Hilfe-
angebot der Familie zu erfassen und am konkreten Beispiel notwendige Informationen zum Thema
zu erfragen.

Ich verstehe meinen Informationsgewinn als ein Prozess der Kommunikation. Diese unterscheidet
sich zu Alltagsgespréachen darin, dass ich die Fragen unter dem Gesichtspunkt der Fachkompetenz
formuliere. Ich méchte das im Studium erworbene Fachwissen mit entsprechende Gesprachstech-
niken und offenen Fragen unterstreichen. Auf diese kann meine Gesprachspartnerin frei antworten.
Dier Leitfaden soll fur mich als Orientierung dienen. Dabei muss sich das Interview nicht strikt an
die Reihenfolge des Leitfadens halten. Ich kann dementsprechend selber entscheiden, ob und
wann ich detailliert nachfrage, ob ich ausholende Ausfuihrungen unterstutze bzw. bei Abschweifun-
gen zum Interview zuriickkehre (vgl. Meyer 2013, 37, zit. n. Flick 1999, 112 ff. und Friedbertshéu-
ser 1997, 376f.).
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.Eine besondere Form des Leitfadeninterviews ist das Experteninterview. Der Befragte ist hier we-
niger als Person, sondern in seiner Funktion als Experte fir bestimmte Handlungsfelder interes-
sant. Das Experteninterview bezieht sich auf einen klar definierten Wirklichkeitsausschnitt. Der
Befragte wird nicht als Einzelfall, sondern als Reprasentant einer Gruppe in die Untersuchung ein-
bezogen. Dem Leitfaden kommt deshalb in Hinblick auf den Ausschluss unergiebiger Themen eine
noch stéarkere Steuerungsfunktion zu. Zentrale Aufgabe ist es, den Befragten auf das interessie-
rende Expertentum zu begrenzen bzw. festzulegen* (Meyer 2013, 38 zit. n. Flick 1999, 109 f. und
Meuser und Nagel 1991).

Fur mich stellt meine Interviewpartnerin, das ist konkret die Mutter des ,,ADS- Kindes®, eine Exper-
tin dar. Fur mein Interview wahlte ich daher die besondere Form des Experteninterviews.

Durch mein umfangreiches Literaturstudium und der Auseinandersetzung mit dem Thema AD(H)S
im Rahmen meiner Téatigkeit, kann ich mich durchaus als mit dem Thema vertraut bezeichnen. Bei
einem Experteninterview ist es ndmlich wichtig, dass dem Befragten deutlich wird, dass man hinter
dem Thema steht und welches Ziel man damit verfolgt. Ich erklarte meiner Befragten ausfuhrlich,

warum ich das Interview durchfiihren méchte (vgl. Mayer 2013, 38).

Einordnung des Interviews mit der Mutter von Moritz

Der Kontakt zu meiner Interviewpartnerin war Uber die Grundschule meines Sohnes zustande ge-
kommen, in welcher ich mit ihr Vorfeld zum Thema AD(H)S mehrmals ins Gesprach gekommen
war. In ihren Schilderungen fiel auf, wie ungliicklich sie tber die fehlende Unterstiitzung der Schule

und den unqualifizierten Umgang der Lehrer mit dem Problem ihres Sohnes war.

Erarbeitung des Leitfadens

Als Grundlage des Experteninterviews gilt es, einen Leitfaden bzw. ein dazu sensibilisierendes
Konzept zu entwickeln. Es geht dabei um das Erfassen wesentlicher Punkte, Aspekte und Zusam-
menhéange des zu behandelnden Realitdtsausschnitts. Diese wiederum richten sich nach der Prob-
lemstellung der Untersuchung.

Ich ging in der Erstellung meines Interviewleitfadens in mehreren Schritten vor.

Ich formulierte erste Uberlegungen zum Aufbau meines Leitfadeninterview, die ich immer wieder
erganze, Uberprifte und veranderte. Im Prozess der Formulierung der Themenkomplexe fur den
Leitfaden ist es wichtig sich immer wieder bewusst zu machen, die eigentliche Problemstellung zu
beriicksichtigen. Nach mehreren vollzogenen Teilschritten gelang es mir schlielich, den Leitfaden
festzulegen und relevante Fragen zu formulieren. Im Vorfeld ging ich das Interview mit einer am
Thema interessierten Kollegin durch und veranderte dabei auch nicht so gut verstandliche Frage-
stellungen im Rahmen der Themenkomplexe (vgl. Mayer 2013, 43ff.).

Zeitgleich informierte ich die vorgesehene Mutter Uber das geplante Interview und erhielt ihre Zu-
stimmung. Bei der Formulierung der Fragen war ich bemiht, die Berichte der Mutter hinsichtlich

positiver oder negativer Erlebnisse zu hinterfragen.
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Durchfihrung der Interviews

Ich entschied mich im Vorfeld, dass es wichtig ist, das Interview aufzuzeichnen, damit ich den Leit-
faden flexibel handhaben kann.

Das Interview fand in einer Sitzung statt. Bei der Wahl des Ortes fiir das Interview entschied ich
mich, die Interviewpartnerin entscheiden zu lassen, wo sie es stattfinden lassen will. Sie hatte den
Wunsch, es an einem neutralen Ort durchzufuhren. Es fand daher in RAumlichkeiten eines ruhigen
Cafés statt. Ich bemerkte gleich zu Anfang, dass sich die Befragte hier sicher fiihlte. Zu Anfang des
Interviews erklarte ich ihr, dass Namen verfremdet werden und befragte sie nach dem Einver-
sténdnis, dass Interview mit dem Diktiergerat aufnehmen zu dirfen (vgl. Mayer 2013, 46f.).

Wie bereits erwahnt, war ich mit meiner Interviewpartnerin in der Schule unserer Kinder mehrmals
ins Gesprach gekommen. Wir waren uns von Anfang an vertraut und so war es ihr méglich, sich
mir zu 6ffnen. Das Interview konnte dadurch auch in einer guten und lockeren Atmosphéare bewal-

tigt werden.

Auswertung der Interviews

Bei der Auswertung der Tonbandaufnahmen wabhilte ich eine Auswertungsmethode, in der Pausen,
Stimmlagen und sonstige parasprachliche Dinge nicht Gegenstand der Interpretation sind (vgl.
Mayer 2013, 47).

Bei dieser Transkriptionstechnik kann man auf entsprechend Vermerke, zum Beispiel zu Emotio-
nen oder der Kdrpersprache verzichten. Es muss lediglich den Inhalt des Gesprachs enthalten (vgl.
Mayer 2013, zit. n. Mayring 1999, 68ff.).

Im Rahmen meiner Auswertung ordnete ich die Antworten den Fragen bzw. Themenkomplexen
des Leitfadens zu. Um die Zuverlassigkeit der Aussagen in der Auswertung der Interviews zu ge-

wahrleisten, sind die wortlichen Niederschriften mit Zeilennummern versehen.

4.2 Erhebung der Sozialanamnese und Erarbeitung eines Genogramm

Im medizinischen Fachbuch Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie liest man zu
dem Begriff Sozialanamnese folgendes: ,Die Sozialanamnese beleuchtet die allgemeinen Lebens-
verhéltnisse, Lebensweisen und die personlichen Netzwerke eines Patienten. Sie beachtet die
Prozesse in der Vergangenheit, die zur heutigen Situation des Patienten gefiihrt haben und schatzt
die aktuelle Situation fur die Zukunft ein“(Berth 2008, 433).

Der ASD- Mitarbeiter lehnt sich dieser Sicht an. Er erstellt zur qualifizierten Situationserfassung
bzw. Situationsanalyse die psychosoziale und sozio- 6konomische Lebenssituation seiner zu be-
treuenden Familien, um darauf aufbauend, geeignete Hilfesysteme aufzubauen (vgl. Gissel- Palko-
vich 2011,169).

Diese standardisierte Methode meines Arbeitsfeldes mdchte ich auch auf mein Fallbeispiel Uber-
tragen. Es ist wichtig, mein Thema ergénzend von allen Seiten zu beleuchten bzw. die Problematik

im grof3en Zusammenhang zu sehen. Daher ist es mein Anliegen, die Familiensituation zu betrach-
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ten, um zu erfassen, wo es im Familiensystem Hintergriinde zur Stérung, Ressourcen oder familia-
re Hilfepotentiale, gibt.

Ich gehe von der Annahme aus, dass das Kind, hei3t mein Fallbeispiel, nicht alleiniger Symptom-
trager ist.

Des weiterem gilt es zu ergriinden, ob in der Familie Ursachen zum Stérungsbild AD(H)S sichtbar
werden. Da AD(H)S ein sehr vielschichtiges Problem darstellt, ist es notwendig, umfangreiche Fa-
miliendaten zu erheben, um ein mdglichst vollsténdiges Bild zur Situation zu erhalten.

Zur besseren Veranschaulichung erstelle ich das Genogramm der Familie, als Méglichkeit, das

Familiensystem graphisch und mit Symbolen darzustellen (siehe Anlage IlI).

5 Fallbeispiel Moritz aus Leipzig

In meinem Fallbeispiel handelt es sich um einen zehnjahrigen Leipziger Jungen namens Moritz*,
der an der hyperkinetischen Stérung ADS leidet. Er zeigt zusatzlich komorbide Begleiterscheinun-
gen in Form einer diagnostizierte Lese- Rechtschreib- Schwéche (LRS) sowie einer Dyskalkulie
(vgl. Anhang I, 1).

Moritz besucht die 4. Klasse der Grundschule Leipzig- Mdlkau (vgl. Anhang II, 1).

51 Familienanamnese und Genogramm

Die Familie von Moritz lebt im Stadtteil Leipzig- Mdlkau. Zur Familie gehtéren neben dem Familien-
vater und dem Kind Moritz, auch noch die Schwester Jette*, die zwei Jahre jlnger ist als Moritz. Im
gleichen Haus wohnen die Grof3eltern (véterlicherseits). Zum Grundstiick gehéren ein groRer Gar-
ten und eine Werkstatt.

Jette ist ein altersgemafl normal entwickeltes Madchen, die an keiner chronischen Erkrankung,
Behinderung oder hyperkinetischen Stdrung leidet.

Die Mutter von Moritz beschreibt ihre Familie als ganz normale Familie ohne nennenswerte Be-
sonderheiten. Nach ihrer Einschatzung verlauft der Familienalltag normal und harmonisch.

Die Eltern von Moritz sind miteinander verheiratet. Die Mutter hat dieses Jahr das Alter von 40
Jahren erreicht und der Vater ist 42 Jahre alt. Beide Elternteile sind berufstétig. Der Vater von Mo-
ritz ist im Bereich der Klimatechnik in Selbststéandigkeit tatig. Die Mutter arbeitete viele Jahre auf
der Basis von Gelegenheitsjobs als Vermessungstechnikerin. Seit ca. einem halben Jahr hat die
Kindsmutter einen festen Arbeitsvertrag, der mit einer hohen Belastung fir das Familiensystem
einhergeht, da sie Uber mehrere Tage im Rahmen ihrer Dienstreisen dem zu Hause fern bleibt (vgl.
Anhang V, 1f.). Dadurch sind die Familienstrukturen bzw. Familienablaufe Schwankungen unter-
worfen. Wenn die Mutter nicht da ist, springen der Vater der Kinder oder die Grof3eltern ein. Der
Vater halt sich sonst im Hintergrund (vgl. Anhang Il, 9).

In der Familie gibt es keine chronischen Erkrankungen, aufer Erkrankungen an Diabetes der
GroReltern mitterlicherseits. AD(H)S spielt in der Familie keine Rolle. Auch traumatische Erlebnis-

se oder langere Trennungen kann die Interviewpartnerin nicht benennen (vgl. Anhang 11, 2).

*die Namen wurden verfremdet

31



Nach Schilderung der Kindsmutter halt das Eltern- GroReltern- Familiensystem fest zusammen und
unterstiutzt sich gegenseitig. Die Eltern von Moritz nehmen die Hilfe der GroRReltern gern und re-
gelmanig an. Jedoch scheint es unterschiedliche Auffassungen zur Erziehung der Kinder zu ge-
ben. Moritz Mutter berichtete mir im Interview, dass sich die GroReltern in der Vergangenheit be-
zuglich Erziehungsfragen eingemischt haben. Deshalb erzahlen sie ihnen nicht mehr alles. So
auch nicht die Tatsache, dass Moritz ein ADS- Medikamente einnimmt. Grundlegend wissen sie
aber Uber das Storungsbild von Moritz Bescheid (vgl. Anlage Il, 3.).

Moritz Mutter benannte weitere familiare Kontakte zu ihren Vater und Bruder, die in WeiBwasser
leben. Diese Beziehungen gestalten sich aber eher aus der Ferne, vor allem, seitdem ihre Mutter
im Jahre 2011 verstorben ist. Der Kindsvater hat keine Geschwister. Er ist ein Einzelkind (vgl. An-
hang Il, 2).

Der Geschwisterkontakt zwischen Moritz und Jette kann als normalen Geschwisterkontakt be-
zeichnet werden. Es gibt lediglich kleinere Reibereien. Jette ist in der Geschwisterkonstellation der
starkere Part. Sie setzt sich mit Selbstverstéandlichkeit durch. Das Madchen hat ein gut ausgeprag-
tes Selbstbewusstsein. Moritz dagegen nimmt in der Geschwisterbeziehung eher den ruhigen
Nachgebertyp ein. Er ist sensibel und bemerkt, wenn seine Schwester Kummer hat. Seitdem er
das AD(H)S- Medikament Medikinet nimmt, wehrt er sich erfolgreicher und sucht mit ihr haufiger
die Diskussion (vgl. Anhang Il, 2).

Moritz ist ein sportliches Kind. Er bewegt sich viel im Freien. Er geht seit einen halben Jahr regel-
manRig zur Leichtathletik und verzeichnet dort grol3e Erfolge. Er ist der beste Sprinter der gesamten
Molkauer Grundschule. AuRerdem ist er unwahrscheinlich kreativ. Er baut und tdpfert oft gemein-
sam mit seinem Opa. Er hat konkrete Vorstellungen, was er spéater einmal beruflich machen moch-
te. Moritz erstellt dafur gerne Pléne. Er ist aul3erdem in der Lage, Legos mit tausenden Teilen ganz
allein zusammenlegen (vgl. Anhang Il, 9.).

Auch die Mutter sucht zum Ausgleich die sportliche Betéatigung. Seitdem sie jedoch beruflich so
stark eingespannt ist, kommt der Sport zu kurz. Sie geniel3t es aber, wieder ein festes Arbeitsver-
haltnis zu haben. Das ist ihr personlicher Ausgleich zum angestrengten Erziehungsalltag zu Hause.
Da sie bei Moritz das Bedirfnis nach festen Strukturen sieht, macht sie sich Vorwurfe, dass sie
nicht so stabil der Familie zur Verfigung stehen kann, wie Moritz dies benétigt (vgl. Anhang Il, 9).
Zum Vater der Kinder kamen im Rahmen meiner Befragung nur wenige Angaben. Ich hatte den
Eindruck, dass er zwar fir seine Familie da ist und sich organisatorisch im Alltag einbringt. Er
Ubernimmt aber lediglich erzieherische Aufgaben, wenn die Mutter emotional am Boden liegt oder
arbeitsbedingt nicht zu Hause ist. Der Kindsvater hat eine verninftige Einstellung zu Moritz St6-
rungsbild und seinen zusatzlichen Teilleistungsstérungen. Er vermittelt der Kindsmutter, dass die
Familie den Jungen so nehmen muss wie er ist. Das hilft ihr sich aufzubauen, wenn sie sich, auf-
grund von fehlendem Verstandnis oder unsachlicher Aussagen der Schule emotional ausgebrannt
fuhlt (vgl. Anhang I, 8).

Das Genogramm der Familie befindet sich in Anlage Ill und die dazugehérige Legende in Anlage
V.
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5.2 Beschreibung des Entwicklungs-und Hilfeverlaufs von Moritz

Nach Aussagen der Kindsmutter verliefen die Schwangerschaft und die Geburt von Moritz normal.
Schon kurz nach der Entbindung, als Mutter und Kind aus der Klinik kamen, fiel das Kind durch
seinen ungewohnlichen Wach- und Schlafrhythmus auf. Moritz schlief und wachte im Rhythmus
von zwei Stunden. Bis vor ungefahr einem halben Jahr schlief er auBerdem sehr verkrampft. Erst
mit dem Einsetzen von Erfolgen, was mit der Stimulanzien- Therapie zusammenfiel, gelang es ihm,
sich entspannter zu erholen (vgl. Anhang I, Seite 3).

Moritz besuchte gern den Kindergarten. Er war in der Kindergartenzeit vom Verhalten her wenig
negativ auffallig. Er verhielt sich nie aggressiv.

Es fiel aber stark auf, dass er es liebte, Rollenspiele zu veranstalten. Er mochte es auerdem, wie
fast alle Jungen dieses Alters, mit Bausteinen und Autos zu spielen. Dagegen konnte er nicht puz-
zeln oder an Wiirfelspielen teilnehmen. Das mied er konsequent. Nur fur Beschéaftigungen und
Angebote, die ihn interessierten, war er bereit sich anzustrengen. Er zeigte dann viel Ausdauer.
Alles andere, was mit Anstrengung und Konzentration verbunden war, versuchte er zu umgehen.
Bei Moritz war von frihester Kindheit an extrem auffallig, dass er kein melodisch- rhythmisches
Geflihl hat. Er kann bis heute nicht reimen und um ein Gedicht zu lernen, benétigt er mindestens
die doppelte Zeit wie andere Kinder (vgl. Anhang Il, Seite 4.).

Moritz hatte im Kindergarten einen besten Freund, mit dem er heute noch die gleiche Klasse be-
sucht und eng befreundet ist (vgl. Anhang Il, Seite 5).

Das Laufen lernte Moritz recht schnell. Er konnte es mit ca. einem Jahr. Er war frihzeitig in der
Lage, mit Hammer und Nagel umzugehen. Die Werkstatt des Grof3vaters interessierte ihn sehr und
so gelangen ihm schwierige handwerkliche Téatigkeiten. Auch das Malen machte ihm Freude. Mit
vier Jahren malte er seinen ersten kompletten Menschen. In der Schule fiel er spéter jedoch durch
seine harte Schrift auf. Moritz kann bis heute keine geschwungenen Buchstaben schreiben (vgl.
Anhang Il, Seite 4).

Moritz verwechselte mit vier Jahren noch Buchstaben, was ja altersgemafl noch im Normbereich
liegt. Er hatte aber schon beizeiten einen auffallend guten Wortschatz und driickte sich fir sein
Alter sehr geschickt aus. Alle Entwicklungsschritte die Moritz vollzog, passierten bei ihm plétzlich
(vgl. Anhang Il, Seite 4).

Noch zur Kindergartenzeit bekamen die Eltern von der Erzieherin der Einrichtung den Tipp, Moritz
in der Ergotherapie anzumelden, weil er sich nicht gut konzentrieren konnte. Auch die Mitarbeiter
des Gesundheitsamtes, welche die Vorschuluntersuchung durchfihrten, signalisierten den Eltern,
das Kind dringend beim Schulpsychologen anzumelden. Dieser schlug nachfolgend vor, Moritz in
eine Forderschule zu schicken. Da dies die Eltern nicht wollten, wechselte Moritz im September
2010 als Integrationskind in seine Regelschule (vgl. Anhang I, 4).

Moritz absolvierte parallel dazu seine Ergotherapie. Die Ergotherapeutin stellte schon damals fest,
dass Moritz kein Mengenverstéandnis hat, was ihrer Meinung nach auf eine Dyskalkulie hindeutete.
Die Eltern sprachen dariiber mit der Schule und beantragten eine Uberpriifung. Es passierte je-
doch nichts. Die Lehrerin von Moritz war eine altere Kollegin, die fur dieses Thema nicht sensibili-

siert war. Sie ging davon aus, dass eine Uberpriifung beziiglich Teilleistungsstérungen standard-
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maRig erst Ende des 1. Schuljahres stattfinden kann. Die Uberpriifung fand dann auch ,standart-
mafig® erst zu dieser Zeit statt. Im Sankt Georg/ Sozialpadiatrischen Zentrum Leipzig, Delitzscher
StralRe, wurde seine hyperkinetische Stérung und in der 74. Grundschule die Lese- Rechtschreib-
schwache von Moritz diagnostiziert (vgl. Anhang 11, 4).

Die Eltern suchten dann fur Moritz eine Behandlungsmdglichkeit zur Dyskalkulie- Férderung. Diese
fand ein Mal wdchentlich in der Padiatrischen Therapeutischen Einrichtung Leipzig (PTE) statt (vgl.
Anhang I, 4).

Anfang der 2. Klasse gab es fur Moritz in der Schule einen Nachteilsausgleich. Es lief aber einiges
nicht so, wie es Moritz zugestanden héatte. Die Eltern kdmpften um eine Leseférderung und eine
Matheférderung, die von der Schule grundsatzlich nicht gewahrt wurde. Auch an diesem Punkt
legte die Schule den Eltern nahe, Moritz auf die Férderschule zu schicken oder das Schuljahr wie-
derholen zu lassen. Die Klassenlehrerin war nicht in der Lage, sich in die Problemlage des Kindes
hineinzuversetzen (vgl. Anhang Il, 5). Zwar erkannte die Schule, dass mit Moritz andere Wege
gegangen werden miissen. Sie vergalRen aber die Eltern aufzuklaren, dass sie flr Moritz einen
Nachteilsausgleich stellen kénnen, damit er eine gesonderte Zensierung und zuséatzliche Zeit flr
Klassenarbeiten zur Verfugung bekommt (vgl. Anhang Il, 8). Diese Mdglichkeiten beantragten die
Eltern erst, nachdem sie durch einen Zufall davon erfuhren. Erst dann ging der gezielte Férderun-
terricht fir den Jungen los. Auch der Wechsel in eine LRS- Schule wurde Ende des 3. Schuljahres
durch die Schule von Moritz versaumt (vgl. Anhang I, 6).

Moritz nimmt seit Ende des dritten Schuljahres zur Unterstitzung der Konzentration das Medika-
ment Medikinet. Seitdem ist der Junge hochmotiviert und kann sich Gber die Unterrichtsstunden gut
konzentrieren (vgl. Anhang Il, 7).

Die Eltern von Moritz und das Kind mussten erfahren, dass die Schule mit dem Thema AD(H)S
nicht umgehen kann. Es gibt immer wieder Lehrer, die sich mit der Stérung nicht auskennen und
ihren Unterricht nicht nach neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen sondern nach Gefihl

durchfiihren.

5.3 Wo erhielten die Eltern von Moritz Hilfe?

Die Eltern von Moritz, speziell die Mutter, haben sich den gréten Teil der Hilfen selber organisiert.
Der Kindsvater hat sich im Hintergrund gehalten und lediglich seiner Frau moralische Stitze ver-
mittelt.

Die Kindsmutter berichtete, dass sie von der Schule von Moritz viele Male vertrostet wurden, bevor
etwas geschah. Deshalb hat der Junge sehr viel Zeit verloren. Der Wechsel in die LRS- Schule
wurde von der Schule nicht beantragt. Bei andauernden Misserfolgen des Kindes, lbte die Einrich-
tung Druck auf Eltern und Kind aus. Die Schule schlug in ihrer Ratlosigkeit vor, Moritz auf die For-
derschule zu geben oder das Schuljahr wiederholen zu lassen. Die Eltern mussten MaRnahmen,
wie gesonderte Benotung und die Bereitstellung von mehr Zeit fur Klassenarbeiten fir Moritz erst
energisch einfordern. Die Schule konnte die Eltern in keiner Weise beraten. Den Eltern war nicht
bekannt, dass die Kosten fir die Dyskalkulie- und LRS- Therapie vom ASD im Rahmen einer er-
zieherischen Hilfe gemaf §35a SGB VIII tbernommen werden kann. Das hat den Eltern weder die

Schule noch PTE Leipzig mitgeteilt.
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Echte Unterstiitzung und Hilfe erfuhr die Mutter in der Zusammenarbeit mit der Ergotherapie
Hundt. Sie bekam dort wertvolle Anregungen fiir den Alltag und wie sie mit Moritz umgehen muss,
zum Beispiel, wie sie die Hausaufgaben gestalten kann (vgl. Anhang I, 8).

Auch die Padiatrisch Therapeutische Einrichtung Leipzig hat den Eltern viel Wissen vermittelt und
dadurch Sicherheit gegeben. Die Mitarbeiter waren bemiht, sehr intensiv auf die Eltern zuzuge-
hen. Die Mutter von Moritz nahm an thematischen Workshops teil. Es gab auRerdem Angebote, an
Elternrunden teilnehmen zu kdnnen. Das schlugen die Eltern aus zeitlichen Grunden jedoch aus
(vgl. Anhang I, 8f.).

5.4 Auswertung des Interviews

Das Interview verlief in einer ruhigen und vertrauensvollen Atmosphéare. Ich hatte mir im Vorfeld die
Themenkomplexe grundlich erarbeitet, so dass ich mit Ruhe und Gelassenheit an die Aufgabe
herantrat.

Die Mutter von Moritz stellte sich gut auf meine Frage ein. Ich hatte das Gefuhl, dass sie mir ver-
traute. Sie beantwortete meine Fragen sehr offen und ehrlich. Ich hatte auch den Eindruck, dass es
ihr gut tat, Gber ihren gesamten Kummer und den schweren Weg, den die Familie gegangen ist, zu
reden.

Im Rahmen meines Interviews habe ich viele Informationen erhalten, die fir das Thema nicht rele-
vant waren. Einerseits wollte ich das Fallbeispiel allumfassend betrachten, weil das Kind als Symp-
tomtrager nicht losgeldst vom Familiensystem betrachtet werden kann. Andererseits fiel es mir
wahrend des Interviews schwer einzuschétzen, wann der Inhalt des Gespraches oder etwaige
Randbemerkungen zu weit abdrifteten und ich es besser begrenzen sollte. Das ist mir nur teilweise
gelungen. Ich habe das Interview zwar mit einem htheren Zeitaufwand als beabsichtigt, gefihrt.

Die Informationen, die ich gebraucht habe, konnte ich aber erhalten.

6 Uberblick der Hilfeangebote fiir Eltern von Kindern mit AD(H)S im Raum Leipzig

Im folgenden Punkt mochte ich einen Uberblick fiir betroffenen Eltern und deren Kinder geben,
Hilfeangebote fir sich und dem Umgang mit dem Stérungsbild AD(H)S in Leipzig zu finden. Eltern
von betroffenen Kindern haben in der Regel zum Thema einen hohen Informationsbedarf.

Es gibt in allen Medien viele Publikationen Uber das Storungsbild. Trotzdem ist es fur betroffene
Angehorige schwer, sich beispielsweise Uber ein Buch oder Ratgeber Wissen zum Thema AD(H)S
anzueignen. Besser ist der Austausch mit einem Spezialisten fur hyperkinetische Stérungen, der
ihnen die Thematik so nédher bringt, dass die Wissensvermittlung ihnen im Alltag als stabile Stitze
dienen kann. Daher ist eine fundierte Begleitung und Beratung eines professionellen AD(H)S- Spe-
zialisten, der zuhdrt, beruhigend einwirkt, wenn die Stimmung in der Familie den Tiefpunkt erreicht
und praktische individuelle Tipps gibt, sehr wichtig und bedeutsam.

Beratungs- und Hilfeangebote fur Eltern und Behandlungsmadglichkeiten fur Kinder mit hyperkineti-

schen Storungen kdnnen meiner Meinung nach nicht losgeltst voneinander betrachtet werden.
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Wie im Punkt 2.2 beschrieben, sind sie, wenn alles guinstig lauft, als multimodale Therapiemdéglich-
keit zu verstehen.

Meine folgenden Ausarbeitungen sollen den Zugang dazu erleichtern. In meiner Téatigkeit beim
ASD Leipzig- NO habe ich den Anspruch, speziell fur die Eltern und Kinder- und Jugendlichen
meines Sozialbezirkes Adressen und Ansprechpartner zu benennen. Ich erhebe dabei keinen An-
spruch auf Vollstandigkeit. Ich sehe den Uberblick der Hilfeangebote als ein hilfreiches Papier, im
Rahmen meiner sozialpddagogischen Tétigkeit.

Zum Sozialbezirk- NO gehdéren die Stadtgebiete Paunsdorf, Sellerhausen, Engelsdorf, Schénefeld,
Abnauendorf, Thekla, Portitz und PlauRig (siehe Anhang V).

Insgesamt leben in diesen Stadtbezirk 42.740 Einwohner auf einer GebietsgréRe von 26,29 kmz2,
Das Durchschnittsalter des Sozialbezirks betragt 48,1 Jahre.

Im Stadtteil Leipzig- NO gibt es 15 Kindertagesstatten und 10 Schulen. Die psychologisch- thera-
peutischen Beratungs- und Behandlungsstrukturen im Nordosten von Leipzig sind eher diinn ge-
sat. Da sie im gesamten Stadtgebiet nicht gleichmé&Rig aufgeteilt sind, es bei Psychologen und
Psychotherapeuten zu langen Wartezeiten kommt und oftmals ein Anspruch der Eltern auf indivi-
duelle Passung zwischen Therapeut, Kind und Eltern besteht, ist es nur sinnvoll, die Beratungs-
und Behandlungsmadglichkeiten fir den gesamten Raum Leipzig aufzuzeigen. Diese sind unter
anderen stadtbezirksnahe Beratungs- und Behandlungsmadglichkeiten bzw. Beratungsstellen, Klini-
ken und niedergelassene Arzte, mit denen der ASD-NO eng kooperiert und gute Erfahrungen in

der Zusammenarbeit zu verzeichnen hat.

6.1 Netzwerk ADS/ ADHS Leipzig e.V.

Ziel des Netzwerkes ist die optimale Versorgung und Therapie von Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen mit AD(H)S zu finden. Durch die Vernetzung der unterschiedlichen an der Versor-
gung beteiligten beruflicher Fachgruppen, soll der bestehende fachiibergreifende Dialog ausgebaut
werden.

Im Netzwerk kann man sich nach geeigneten Spezialisten wie Therapeuten, Psychologen und
spezialisierenden Kinderéarzten erkundigen. Es werden Selbsthilfegruppen in Leipzig benannt und
der Hilfesuchende kann Literaturempfehlungen fur das Stdrungsbild AD(H)S finden (vgl. www.
netzwerk-ads-leipzig.de).

Kontaktdaten: Netzwerk ADS/ADHS Leipzig e.V.; Pestalozzistralle 10; 04178 Leipzig;

www.netzwerk-ads-leipzig.de

6.2 Allgemeiner Sozialdienst Leipzig- Nordost (ASD- NO)

Wie schon eingangs erwahnt, kommen Eltern auch in den Allgemeinen Sozialdienst, um Uber ihre
Sorgen bezuglich ihres Kindes mit einer hyperkinetischen Stérung zu sprechen und erste Vor-
schlage zur weiteren Vorgehensweise zu erhalten. Sie sind oftmals derart von negativen Erfahrun-
gen mit ihrem ,AD(H)S- Kind“ belastet bzw.an ihre erzieherischen Grenzen gestof3en, dass sie um
Hilfe zur Erziehung bitten.

Die Stadt Leipzig ist auf ASD- Ebene in neun Sozialbezirke eingeteilt ist. Meine Arbeitsstelle befin-

det sich im Sozialbezirk Leipzig- NO (siehe Anlage V). Der ASD- Leipzig bietet fir Familien grund-
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satzlich Beratungs- und Unterstitzungsleistung geméaR §28 SGB VIl an. Die Eltern werden jedoch
bei schwerwiegenden Problemen an spezialisierte Beratungsdienste oder wohnortnahen Hilfean-
gebote vermittelt. Nach §29 SGB VIl ergibt sich fur Kinder mit hyperkinetischen Stérungen weiter-
hin das Recht auf eine Teilnahme an einer sozialen Gruppenarbeit, um bei der Uberwindung von
ihren Verhaltensschwierigkeiten Unterstitzung zu erfahren. Es besteht auRerdem die Méglichkeit,
den Eltern und Kind eine ambulante Hilfe zur Erziehung, in Form von Erziehungsbeistand gemafn
830 SGB VIII oder Sozialpadagogischer Familienhilfe gemaf 831 SGB VIII, zu gewahren. Die aus-
gewahlten Familienhelfer unterstitzen dann die betroffenen Familien, um eine geeignete Therapie
fir das Kind und Elternkurse fiir die Personensorgeberechtigten zu finden und im Tagesablauf
geeignete erzieherische Interventionen und Strukturen zu entwickeln. Schlielich werden auch
geman den 8832 bhis 35 SGB VIl teilstationdre und stationare Hilfen zur Erziehung angeboten (vgl.
Stascheit, SGB VIII, 1187ff.). Im Rahmen der Bedarfsprifung werden zur Formulierung der Hilfe-
planziele die Eltern, das Kind und die Einrichtungen der Kinder, die Psychologen oder Psychothe-
rapeuten einbezogen und befragt, um Wege aus der Krise sinnvoll zu erfassen und eine passende
Hilfe gewéhren zu kénnen. Dabei handelt der ASD nach dem Prinzip, Hilfe so einzusetzen, dass so
wenig wie notig ins Familiengefuge eingegriffen wird. Es muss oberstes Ziel sein, das Kind und die
Familie zu entlasten und den entstanden Leidensdruck abzubauen (vgl. www.leipzig.de).

Kontaktdaten: Rathaus Schonefeld, Ossietzkystrale 37, 04316 Leipzig; Tel. 0341- 1231886;

www.asd-sozialbezirk-nordost@Ileipzig.de

6.3 Erziehungs- und Familienberatungsstellen der Stadt Leipzig

Erziehungs- und Familienberatung Rietschelstralle

Die Erziehungs- und Familienberatungsstelle Rietschelstralle des Amtes fur Jugend, Familie und
Bildung bietet Unterstiitzung und Beratung fir Eltern, Kinder, Jugendliche und andere Bezugsper-
sonen. Hier kdnnen sich Eltern bei Erziehungsschwierigkeiten, Verhaltensauffalligkeiten, Entwick-
lungsruckstéanden oder Leistungsschwéachen ihrer Kinder beraten lassen. Die Beratungsstelle bietet
eine kostenlose Beratung bei Lern- und Leistungsstérungen, bei der Suche nach neuen Lésungen
und bei der Vermittlung zu weiterfuhrenden Hilfen an. Neben der Beratung werden verschiedene
Gruppenangebote fur Eltern, Kinder und Jugendliche aber auch psychotherapeutische Angebote
sowie eine psychologische Diagnostik und Begutachtung angeboten. Die Beratung erfolgt in der
Regel nach telefonischer Anmeldung. In akuten Krisensituationen besteht die Mdglichkeit einer
sofortigen Konsultation (vgl. www.leipzig.de/jugendamt).

Kontaktdaten: Rietschelstral3e 2; 04177 Leipzig; Telefon: 0341- 4152980;

www.leipzig.de/jugendamt

Erziehungs- und Beratungsstelle Wegweil3er e.V.

Die Familien- und Erziehungsberatungsstelle des Wegweiser e.V. ist eine vom Jugendamt der
Stadt und des Landkreises Leipzig anerkannte Beratungsstelle. Sie arbeiten aktiv mit dem Netz-
werk ADS/ ADHS Leipzig e.V. zusammen. Die Beratungsstelle befindet sich im Sozialbezirk- NO

und wird sehr oft von uns an betroffene Eltern weiterempfohlen.
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Das Fach- Team der Beratungsstelle setzt sich aus Diplom- Psychologen und Diplom- Sozialpada-
gogen zusammen. Fur Eltern, Familien, Kinder und Jugendliche und andere an der Erziehung Be-
teiligte wird kostenlose Hilfe angeboten.

Die Beratungsstelle bietet Beratung bei Erziehungsfragen, Familienproblemen, Verhaltensauffallig-
keiten, Entwicklungsstérungen, Gewalterfahrungen in Familie, Schulproblemen, Lebenskrisen und
zu Trennung/Scheidung an.

Das Angebot findet im Rahmen der Einzel-, Paar und Familienberatung statt. In der Beratung mit
Kindern und Jugendlichen kommen verschiedene kreative Methoden wie Malen, Szenisches Ge-
stalten und Basteln zum Einsatz. Die Beratungsstelle versteht sich als ,Tankstelle® fiir belastete
Eltern. Sie Beratungsstelle bemiiht sich um Kooperation zu den Schulen und sonstigen Beteiligten
des Helfersystems.

Bei allgemeinen und spezifischen Schulschwierigkeiten wie Leistungsproblemen, Konzentrations-
schwierigkeiten, AD(H)S, Mathe- oder Schreibproblemen kann eine zielgerichtete Diagnostik hel-
fen, Ursachen festzustellen und individuelle Hilfen abzuleiten.

Ein wichtiges Feld der Beratungsstelle nimmt das soziale Kompetenztraining bzw. ein Training fur
Kinder mit AD(H)S ein.

Das Konzentrationstraining ist ein Gruppentraining und erstreckt sich Uber sechs bis acht Sitzun-
gen.

Kontaktdaten: Wegweiser e.V.; Engelsdorf: Althener Str. 16; 04319 Leipzig; Telefon: 0341- 6586

857; www.wegweiser-boehlen.de

Erziehungs- und Beratungsstelle Schirmerstral3e

Mit dieser Beratungsstelle arbeitet der ASD- NO regelméaRig zusammen und kann diese als sehr
flexibel und friichtebringend benennen.

Problemschwerpunkte der Beratungsstelle liegen neben Themen wie Problemen bei Trennung und
Scheidung, aulRergerichtlicher Einigung, lebenspraktischen und rechtlichen Fragen von Familien
auch bei Schulleistungsfragen, Erziehungsfragen, Erziehungsproblemen, Uberforderungssituation
in der Familie sowie bei psychosomatischen Stérungen und Verhaltensauffalligkeiten wie AD(H)S.
Die Beratungsstelle bedient sich der Methodik eines systemisch- familien-therapeutischen Vorge-
hens und bietet die Beratung als Einzel-, Paar- und Familienberatung an. Sie kann im Rahmen
einer Co- Beratung (Beraterpaar), in Form von Familienmediationen, als Gruppenarbeit und als
Telefonberatung stattfinden. In Einzelfallen arbeitet die Beratungsstelle aufsuchend. Sie betreut
auRerdem bei Erziehungsproblemen Eltern und Erzieher in Vorschuleinrichtungen (vgl. www.fam.-
thera.de).

Kontaktdaten: Schirmerstrale 3; 04318 Leipzig; Telefon: 0341- 6885127; e-mail:
BS.Schirmerstrasse@t-online.de
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6.4 Sozialpadiatrische Zentren in Leipzig (SPZ)

Sozialpadiatrisches Zentrum Leipzig des Sankt Georg

In der ganzen Bundesrepublik gibt es mittlerweile mehr als 120 Sozialpadiatrische Zentren. Diese
sind unter kinderarztlicher Anleitung fiir die Pravention, Diagnostik, Behandlung und soziale Ein-
gliederung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen, Behinderungen, Verhaltens-
auffélligkeiten oder seelischen Stérungen zusténdig, einschlie3lich der Beratung und Anleitung von
Bezugspersonen.

Das Sozialpadiatrische Zentrum Leipzig arbeitet auf Grundlage des 8119 SGB V, auf der Basis
einer institutionellen Sonderform interdisziplinarer ambulanter Krankenbehandlung bei Kindern und
Jugendlichen. Seit 1992 wurde das SPZ Leipzig durch die Kassenarztliche Vereinigung ermachtigt.
Voraussetzung fiir die Behandlung im Sozialpadiatrischen Zentrum Leipzig ist ein Uberweisungs-
schein durch den betreuenden Kinderarzt.

Vorgestellt werden Kinder und Jugendliche im Alter von null bis achtzehn Jahren mit sehr unter-
schiedlichen Krankheits- und Stérungsbildern. Zu den Krankheitsbildern z&hlen neuropédiatrischen
Krankheitsbilder, umschriebenen Entwicklungsstérungen und Stérungen im sozialen und familiaren
Umfeld sowie die Behandlung von psychiatrischen Stérungsbildern, wozu die hyperkinetischen
Stérungen zéahlen.

Ziel des SPZ Leipzig ist es, eine optimale Forderung der Personlichkeitsentwicklung und Selbstan-
digkeit der Kinder und Jugendlicher zu unterstitzen, die familiaren Ressourcen zu starken sowie
einen Weg fir die Sicherung der sozialen Integration zu ebnen. Aul3erdem setzt das SPZ Leipzig
auf eine intensive die Frihférderung von Kindern mit Entwicklungsschwierigkeiten von der Geburt
bis zum Schuleintritt. Dabei ist es dem Fachpersonal wichtig, so frih wie méglich mit der Forde-
rung zu beginnen. Das SPZ koordiniert arztliche, psychologische, therapeutische und sozialer und
padagogischer Téatigkeit. Die Frihférderung erfolgt auf der Grundlage eines interdisziplinar erarbei-
teten Forderplanes. Dieser wird in enger Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt des Kindes,
den Kindertagesstatten und sonstigen Facharzten, Fachkliniken und Therapeuten erstellt.

Die Eltern werden eng in die Behandlung, die meist eine Langzeitbehandlung ist, einbezogen.

Die Elternarbeit, deren Unterstitzung durch fachliche, rechtliche und finanzielle Unterstiitzung und
Beratung gekennzeichnet ist, wird im SPZ sehr groR geschrieben. Es werden zugeschnitten auf
das besondere Kind, Beratungen und Kurse zu verschiedensten Themen angeboten. Es gibt es
auch Vermittlungsangebote zu anderen betroffenen Eltern, Beratungs- und Fortbildungsangebote,
auch fur die Mitarbeiter der Kindertagesstéatten des betroffenen Kindes und eine Eltern- Kind-
Spielgruppe (vgl. www.spz-leipzig.de).

Kontaktdaten: Delitzscher Stral3e 141; Haus 51; 04129 Leipzig; Telefon: 0341-984690; www.spz-
leipzig.de

Sozialpadiatrisches Zentrum des Universitatsklinikums Leipzig
Wie schon im Sozialpédiatrischen Zentrum des Sankt Georg beschrieben, arbeitet auch das SPZ
des Universitatsklinikums Leipzig interdisziplindr mit anderen Polikliniken, Einrichtungen und Insti-

tutionen zusammen, wenn es um die Behandlung und Begleitung von Kinder und Jugendliche im
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Alter von null bis achtzehn Jahren geht, die einen besonderem Versorgungsbedarf aufgrund von
Entwicklungsstorungen oder einer Entwicklungsgefahrdung haben. Die Ursachen kénnen unter
anderen Krankheitsbildern auch Verhaltensstérungen, Teilleistungsstérungen und hyperkinetische
Stérungen sein.

Das SPZ unterstltzt Familien mit einem betroffenen Kindern und Jugendlichen durch ein multipro-
fessionelles Team bei der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Dazu werden umfangreiche diag-
nostische Abklarungen durchgefihrt. Gemeinsam mit den Eltern wird ein individuell passendes
Forderkonzept erstellt. Dabei wird das Behandlungsteam der Universitatsklinik und Poliklinik fur
Kinder und Jugendliche eng eingebunden und arbeitet interdisziplindr mit anderen Einrichtungen
und Institutionen zusammen (vgl. www.kik.uniklinikum-leipzig.de).

Kontaktdaten: Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin der Universitat Leipzig; Lie-
bigstr. 20a, Haus 6, 04103 Leipzig; Ansprechpartner Frau Béhme; Telefon: Frau Béhme 0341-
9726005; wwwekik.uniklinikum-leipzig.de

6.5 Universitatsklinikum Leipzig

In der Klinik werden kinder- und jugendpsychiatrische Stérungsbilder im Rahmen einer stationdren
Unterbringung bearbeitet. Dazu zéhlen auch hyperkinetische Syndrome und Teilleistungsstérun-
gen.

Die Familienarbeit ist in das Therapiekonzept der stationaren Behandlung fest integriert und spielt
eine bedeutende Rolle. Sie stellt eine Begleitung sowie psychische Entlastung der Eltern, Ge-
schwister sowie anderer besorgter Bezugspersonen dar.

Neben Familiengesprachen im Rahmen der individuellen Therapie bietet die Klinik die Mdglichketit,
dass sich Eltern gut miteinander vernetzen bzw., dass Sie voneinander profitieren kénnen. Dazu
werden entsprechende Treffen organisiert, welche den Eltern die Mdglichkeit gibt, miteinander ins
Gesprach und in den Austausch zu kommen und Uber ihre Erfahrungen mit der Erkrankung ihres
Kindes zu sprechen. AulRerdem fiuhrt die Klinik regelmafRige Informationsrunden zu medizinischen
Grundlagen und Folgen der Erkrankung und zu psychologischen Erklarungsansatzen der ver-
schiedenen Erkrankungen durch. Es besteht auch die Mdglichkeit, gewlinschte Themen der Eltern
zusatzlich aufzunehmen. Die Informationsrunden finden in der Regel zwei Mal im Monat statt und
werden von Mitarbeitern der Klinik geleitet.

Im Universitatsklinikum Leipzig gibt es neben einer Institutsambulanz zwei Stationen zur stationa-
ren Behandlung (Station 1 und 2) sowie eine Behandlungsmaglichkeit in der Tagesklinik.

Der ASD- NO kann das Universitatsklinikum sehr empfehlen.

Kontaktdaten: Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des Kin-
des- und Jugendalters; LiebigstraBe 20a; Haus 6; 04103 Leipzig, Institutsambulanz / Anmeldung
bei Marion Grumbach; Telefon: 0341- 9724105; www.kinderps.uniklinikum.de

6.6 Parkkrankenhaus Leipzig

Das Parkkrankenhaus (PKH) Leipzig bietet fur seelisch und psychosomatisch erkrankte Kinder und

Jugendliche sowie ihren Familien vielseitige Therapien an, unter anderen auch die Diagnostizie-
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rung und Behandlung von AD(H)S an. Das PKH Leipzig ist unmittelbar fiir den Sozialbezirk
Leipzig- NO zustandiger Ansprechpartner.

Im PKH arbeiten verschiedenste Berufsgruppen mit den Patienten in einem multiprofessionellen
Team zusammen. Die verschiedenen therapeutischen Bausteine kdnnen so den individuellen Be-
durfnissen angepasst. werden. Dazu verfugt das Klinikum tber zwei Kinderstationen und zwei Ju-
gendstationen sowie eine Station fur Kleinkinder und ihre Familien. Im Klinikum sind eine Tageskli-
nik sowie eine Institutsambulanz integriert. Durch die Kombination von stationéren, teilstationdren
und ambulanten Mdglichkeiten, ist eine individuelle und umfassende Diagnostik und Behandlung
der Ursachen und Folgen von Stérungen und Erkrankungen mdglich. Die Mitarbeiter berlicksichti-
gen im therapeutischen Prozess sowohl soziale und seelische Aspekte als auch hirnorganische,
intellektuelle und korperliche Voraussetzungen der betroffenen Kinder. Grundlage einer erfolgrei-
chen Therapie ist die vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen dem Patienten, Familien und Kin-
dern und Jugendlichen. Das psychodynamisch-multimodale Konzept basiert auf systemischen und
lerntheoretischen Anséatzen und wird in gruppen-, einzel- und familientherapeutischen Sitzungen
durchgefiihrt. Es besteht eine Vernetzung mit komplementaren Einrichtungen (vgl. www.rhoen-
klinikum-ag.com).

Kontaktdaten: Psychiatrische Kliniken- Zentrum fir Seelische Gesundheit; Frau Dr. med. Karin
Ludewig; /Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie; Morawitzstral3e 2-4; 04289 Leipzig; Tele-
fon: 0341- 8640; E-Mail: info@parkkrankenhaus-leipzig.de

6.7 Gesundheitsamt und Integrationsamt Leipzig

Gesundheitsamt Leipzig/ Sachgebiet Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst

Im Gesundheitsamt der Stadt Leipzig besteht die Mdglichkeit, kinderpsychiatrische, psychologische
und sozialpadagogische Beratung sowie diagnostische Klarung bei psychischen Stérungen, Ent-
wicklungsstérungen- und Verzdgerungen, Verhaltensaufféalligkeiten, Leistungs- und Anpassungs-
storungen in der Schule und emotionalen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen zu erhalten.

Der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst erstellt auch kinderpsychiatrische und psychologi-
sche Gutachten und Stellungsnahmen sowie amtséarztliche Gutachten. Der ASD Leipzig fordert
beispielsweise vor der Vergabe von Hilfeleistungen nach §35a SGB amtsérztliche VIII Gutachten
vom Gesundheitsamt ab.

Zur Vernetzung des Helfersystems mit der Familie fihrt diese Abteilung auch fallbezogene Bera-
tung von Eltern/Familien, Erzieherinnen, Lehrerinnen und aller, die mit Kindern und Jugendlichen
zu tun haben, durch.

Hilfreich sind auch Angebote fachspezifischer Art, die zur Information und Aufklarung spezieller
Storungsbilder oder Erkrankungen dienen.

Kontaktdaten: Gesundheitsamt; Herr Thomas Seyde (Psychiatrie-koordinator); Friedrich- Ebert-
StralRe 19a; 04109 Leipzig; Telefon: 0341/1236806

AuRenstelle Zentrum: Gustav-Mahler-Stra3e 3; 04109 Leipzig; Telefon: 0341 1236889; AulRenstel-
le West: Miltitzer Allee 36; 04205 Leipzig; Telefon: 0341 123-6624
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Gesundheitsamt Leipzig/ Sachgebiet Kinder-und Jugendarztlicher Dienst Leipzig- NO

Dieser AulRenstelle des Gesundheitsamtes befindet sich im angrenzenden Sozialbezirk- Ost. In der
Abteilung werden Untersuchungen wie Einschulungsuntersuchungen und Reihenuntersuchungen
durchgefiihrt. Es werden ebenfalls amtsarztliche Gutachten erstellt, wenn es notwendig wird, dass
Kinder oder Jugendliche die Schule wechseln missen, wie zum Beispiel von der Regelschule in
die Forderschule. Fallt Eltern vor dem Eintritt in die Schule auf, dass ihr Kind Auffalligkeiten im
Rahmen einer hyperkinetischen Stérung zeigt, vermittelt und koordiniert die Auf3enstelle die weite-
re Vorgehensweise und stellt den Kontakt zum Sachgebiet Kinder- und Jugendpsychiatrischer
Dienst, zur Schule, zum Schulpsychologen und zum Integrationsamt her. Die Eltern erhalten Hilfe
und Beratung bei allen sozialen Fragen. Sie werden umfangreich begleitet und gezielt weiter ver-
mittelt, sobald Eltern den Verdacht auf AD(H)S auf3ern.

Kontaktdaten: AufRenstellen Nordost: Hermann-Liebmann-Str. 73; 04315 Leipzig; Telefon 0341
1236712 ; AuRenstelle West/ Sudwest: Miltitzer Allee 36; 04205 Leipzig; Telefon: 0341 1236612/
0341 1236633, www.leipzig.de

Integrationsamt Leipzig

Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderung ist eine Leistung der Sozialhilfe des Sachgebie-
tes Behindertenhilfe. Die Abteilung Behindertenhilfe/ Eingliederungshilfe Leipzig ist Ansprechpart-
ner fur die Beratung aller Leistungen der Widereingliederung nach dem SGB XIl, welche im Sinne
einer sozialen Rehabilitation bendtigt wird. Die Beratung beinhaltet eine Beratung fiir eine geeigne-
te heilpadagogische Forderung eines Kindes mit AD(H)S, ohne welche die Teilnahme am sozialen
Leben in der Gemeinschaft gestért oder gar nicht mdglich wére. Dies kann im Vorschulalter eine
Frahférderung oder die Beantragung eines Integrationsplatzes sein.

Fur Schulkinder besteht gemaf 854 Abs. 1 Ziff.1 ,2 SGB XII der Anspruch auf Eingliederungshilfe,
um eine angemessene Schulbildung bewaltigen zu kénnen.

Die Leistung wird erbracht, um die Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen bzw. zu mildern
und Menschen mit Behinderung die Chance zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu ebnen.
Menschen mit einer nicht nur voriibergehenden geistigen, kdrperlichen oder psychischen Behinde-
rung haben Anspruch auf Eingliederungshilfe, wenn ihre Fahigkeit zur Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben durch die Behinderung wesentlich eingeschrankt ist (vgl. 853 SGB XII).

Die Eingliederungshilfe in Leipzig wird nach individuellem Bedarf durch die &rtlichen Trager der
Sozialhilfe oder durch Uberdortliche Trager der Sozialhilfe erbracht (vgl.
www.leipzig.de/buergerservice-und-verwaltung/.../sozialamt-50/).

Kontaktdaten: Sozialamt; Burgplatz 1; 04109 Leipzig; Telefon: 0341- 1234562;

www.leipzig.de/buergerservice-und-verwaltung/.../sozialamt-50/

6.8 Padiatrisch Therapeutische Einrichtung Leipzig (PTE)

Die Konzeption der Padagogisch Therapeutischen Einrichtung orientiert sich an den neuesten Er-
kenntnissen der wissenschaftlichen Forschung. Fur jedes Kind und seine Familie wird ein spezifi-

scher Therapieplan, auf Grundlage einer ausfuihrlichen, interdisziplindren Diagnostik, erstellt. Alle



Beteiligten werden (ber das Stérungsbild AD(H)S und die Auswirkungen auf Erleben und Verhal-
ten aufgeklart.

In einem spezifischen an verhaltenstherapeutischen Pramissen orientiertem Skill-Training (Fahig-
keiten durch Training erwerben), erlernt das Kind elementare Fertigkeiten wie genaues Hinhoren,
genaues Wiedergeben bzw. seine Reaktionen zu verzdgern. Bei grolieren Kindern und Jugendli-
chen spielt das Eintuiben der Selbstbeobachtung eine wichtige Rolle.

Die Betroffenen erlernen Arbeitsstrategien und Lerntechniken, um die Erledigung der gestellten
schulischen Aufgaben, wie Hausaufgaben machen oder fir eine Klassenarbeit lernen, besser be-
waltigen zu kénnen. Es wird weiterhin ein spezielles Elterntraining angeboten, dass konkrete erzie-
herische Hilfestellungen sowie Grundlagen zur Strukturierung des Alltagsumfeldes vermitteln. Die
Therapie orientiert sich immer unmittelbar an den aktuellen Konflikten und am konkreten Alltagser-
leben des Kindes, des Jugendlichen und seiner Eltern.

Sollte ein Arzt fir ein Kind oder Jugendlichen eine medikamentése Behandlung einleiten, kann die
PTE eine fachkundige Aufklarung, Begleitung und Verhaltensbeobachtung bieten. Bei Bedarf ver-
mittelt die Einrichtung die Betroffenen an spezifische Therapeuten wie zum Beispiel Ergotherapeu-
ten weiter.

Da AD(H)S eine sehr komplexe Storung ist und nicht mit einem einzigen Test oder einer Routine-
Untersuchung festgestellt werden kann, setzt sich die Diagnostik aus den Erhebungen verschie-
denster Informationen zusammen. Meistens sind mehrere erfahrene Berufsgruppen wie Kinder-
und Jugendarzte und Psychologen beteiligt.

Die zentralen Elemente der AD(H)S-Diagnostik sind eine ausfihrliche Erhebung der Vorgeschich-
te, eine umfassende kdrperliche Untersuchung, eine psychologische Testung einschlie3lich der
Erstellung eines Begabungsprofils und der Feststellung von eventuell vorliegenden Teilleistungs-
schwéachen. Die Diagnose wird durch ausfihrliche Verhaltensbeobachtung in verschiedenen Situa-
tionen, die durch Berichte von Lehrern, Eltern und anderen Bezugspersonen eingebracht werden,
erganzt (vgl. www.pte-leipzig.de).

Kontaktdaten: Prager Strale 121; 04317 Leipzig; Telefon: 0341- 2259880; e-mail: pte-
leipzig@pte.de

6.9 Niedergelassene Kinderarzte, Psychologen, Psychotherapeuten und Ergotherapeu-
ten fur AD(H)S im Raum Leipzig

Im Internet erscheinen unter dem Schlagwort Psychotherapeuten & Psychologen fiir AD(H)S in
Leipzig 305 Treffer. Unter der Internetadresse: www.jameda.de/leipzig/adhs/spezialisten besteht
die Mdglichkeit, sich einen geeigneten Therapeuten zu suchen. Die Therapeuten werden durch die
Patienten bewertet- es gibt eine Angabe der Weiterempfehlung in Prozent.

Nachfolgend versuche ich, die mir und meinen Kollegen bekannten Arzte, Psychologen und Ergo-

therapien, mit denen der ASD- NO gut zusammengearbeitet, vordergriindig zu benennen.

Frau Dr. med. Karla ~ Amm/Fachérztin far Kinder- und Jugendmedi-
zin/Neuropadiatrie/Psychotherapie

Die Praxis bietet fur Eltern, Angehorige, Betreuer und Interessierte ein AD(H)S-Elterntraining an.
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Das OptiMind Training vermittelt den Eltern Kompetenzen, dass sie ruhiger, abgeklarter und kom-
petenter werden und ihrem Kind wieder positive Seiten abgewinnen kénnen. Das Elterntraining
geht davon aus, dass Eltern Schwierigkeiten besser meistern werden, wenn sie um die Besonder-
heiten von AD(H)S-Kindern wissen. Erst im Zusammenspiel einer erh6hten Kompetenz der Eltern
zum Stérungsbild, der Arzte, Psychologen, Therapeuten und Padagogen, bewéhren sich medizi-
nisch-psychologisch-pédagogische Hilfen.

Das Training setzt sich aus vier Bausteinen zusammen. Zum ersten werden Fakten zum Stérungs-
bild AD(H)S vermittelt. Im zweiten Teil lernen die Eltern etwas zu den Besonderheiten der Erzie-
hung und Begleitung von AD(H)S- Kindern. Im dritten Teil werden Inhalte zum Einsetzen von Me-
dikamenten und ergdnzenden Therapien vermittelt, um abschlielend Lerninhalte zur Stressbewél-
tigung zu vermitteln.

Die Kurse finden jeweils Samstag 9.00 — 13.00 Uhr statt. Zwischen 9.00 Uhr bis 13.00 Uhr statt
und kosten je Teilnehmer 110,-€.

Kontaktdaten: PestalozzistraBe 10; 04178 Leipzig; Telefon: 0341- 446830; www.d-amm.de

Frau Dr. med. Marlies Heinze/ Facharztin fir Kinder- und Jugendmedizin, Psychotherapie
Die Praxis arbeitet verhaltenstherapeutisch nach dem IntraActPlus-Konzept. Dieser verhaltensthe-
rapeutisch orientierter Therapie-und Interventionsansatz, wurde von Jansen und Streit auf der Ba-
sis von Ergebnissen der psychologischen Grundlagenforschung seit mehr als zwanzig Jahren
standig weiterentwickelt. Starker als in der Verhaltenstherapie Ublich, wird ,Beziehung“ mit in die
therapeutische Arbeit einbezogen. Die positive Beziehung zwischen Kind und ihrer Bezugsperso-
nen steht als wichtigstes oberes Ziel im Mittelpunkt aller MaBnahmen. Um Beziehungssignale, die
meist im Bereich von Millisekunden gesendet und verarbeitet werden, zu erfassen, wurde als Be-
sonderheit des IntraActPlus-Konzeptes die Videoarbeit perfektioniert. Die préazise und sekunden-
genaue Videoarbeit des IntraActPlus-Konzeptes ermdglicht eine schnelle Bewusstmachung von
unbewusstem Verhalten und unbewussten Beziehungssignalen und somit eine schnelle genaue
Problemanalyse.

Das IntraActPlus-Konzept deckt den gesamten Altersbereich vom Baby tber den Jugendlichen bis
zum Erwachsenen ab. Der Pravention von seelischen Stérungen wie auch AD(H)S kommt dabei
eine besondere Bedeutung zu. In den Therapie- und Interventionsprozess werden, wenn notig, alle
wichtigen Bezugspersonen des Kindes einbezogen (vgl. www.intraactplus.de).

Kontaktdaten: Markt 13; 04821 Brandis; Telefon: 034292-72021; e- mail: kinderarztpra-

xis@marliesheinze.de

Ulrike Kunadt/ Kinder-Jugend- Psychotherapeutin mit Fachkundenachweis Verhaltensthe-
rapie, Magister fur Erziehungswissenschaften, Psychologie und Journalistik

Die Praxis bietet eine verhaltenstherapeutische Behandlung fur Kindern und Jugendlichen bis 21
Jahre an. Eine Therapie ist auch, neben einer Anzahl anderer psychosomatischer und psychischer

Storungsbilder, bei Konzentrations- und Lernstérungen bzw. ASD(H)S mdglich.

44


http://www.intraactplus.de/
mailto:kinderarztpraxis@marliesheinze.de
mailto:kinderarztpraxis@marliesheinze.de

Die Sitzungen finden in der Regel wochentliche bis 14-tagige im Rahmen einer Einzeltherapie statt.
Es wird zusétzlich eine kontinuierliche Arbeit mit den Eltern in eigenen Sitzungen (Bezugsperso-
nenstunden) angeboten.

Kontaktdaten: Herrnhuter Str. 20; 04318 Leipzig; Telefon; 0341- 3310933; info@kindertherapie-
leipzig.de

Herr Dr. Sven Schdnfelder / Frau Dr. Behrends/ Fachérzte fur Kinder- u. Jugendpsychiatrie
und -Psychotherapie

Fur die Praxis kann ein Vorstellungsanlass die Auffalligkeit in der seelischen Entwicklung eines
Kindes oder Jugendlichen, Depressionen, Angste, Aufmerksamkeitsstérungen, Schulschwierigkei-
ten, Stérung des Sozialverhaltens unter anderen sein.

Dazu werden Therapien innerhalb der Praxis angeboten. Das sind tiefenpsychologische, familien-
und systemtherapeutische, verhaltenstherapeutisch orientierte Behandlungen sowie die medika-
mentdse Therapie.

AuRerdem besteht die Mdglichkeit, die Behandlung durch Gruppenangebote fur Kinder und Ju-
gendliche (Soziales Kompetenztraining, Jugendgruppen) zu ergadnzen. Es werden psychomotori-
sche Einzel- und Gruppenbehandlung, Entspannungstraining, Konzentrationstraining und Eltern-
training angeboten.

Kontaktdaten: August-Bebel-Str. 73; 04275 Leipzig; Telefon: 0341-3018760;

www.kinderpsychiatrie-bs-leipzig.de

Dipl.-Med. Anne-Catrin Boxberger/ FA fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapeutin
Das multiprofessionelle Team der Praxis bietet psychiatrische Leistungen bzw. eine multimodale
Diagnostik und Therapie verschiedener psychischer Stérungen Uber die Sozialpsychiatrievereinba-
rung an. ,Wir bieten eine ganzheitliche, individuelle Betreuung fur Kérper und Seele — fur den gan-
zen Menschen.” Das bedeutet, Familienberatung, Krisenhilfe, Diagnostik und Psychotherapiean-
gebote insbesondere bei AD(H)S, Schul- und Verhaltensproblemen, psychosomatischen Erkran-
kungen, emotionalen Stérungen, Essstérungen und Traumatisierungen. Es werden erganzend
Entspannungsverfahren und Hypnose angeboten. Bei Notwendigkeit werden alle an der Erziehung
Beteiligten vernetzt und Helferkonferenzen einberufen.

Kontaktdaten: Holzhduser Str. 65; 04299 Leipzig; Telefon: . 0341-8639770; e-mail: info@dm-

boxberger.de

Dr. med. A. Neugebauer-Kokott/ Facharztin fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
Psychotherapie

Die Facharztpraxis fuhrt psychiatrisch- facharztliche Erstuntersuchung bei Kindern und Jugendli-
chen im Alter von 0 bis 20 Jahren durch.

Schwerpunkte der psychotherapeutischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen sind Ent-
wicklungsstérungen beim Kleinkind, Leistungsversagen in der Schule, soziale Unsicherheit/Angste,

Pubertatskrisen, Verhaltensstérungen und AD(H)S unter vielen anderen Stérungsbildern mehr.
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Die Behandlung erfolgt im Sinne einer multimodalen Therapie. Neben der Leistungs- und Konzent-
rationsdiagnostik werden auch Fragebdgen und zahlreiche projektive Verfahren eingesetzt. Ergan-
zend zur Therapie erfolgt eine Erziehungsberatung der Eltern und Angehdrigen aber auch eine
gezielte Vermittlung in Konfliktsituationen. Die Zusammenarbeit mit den Schulen und Vorschulein-
richtungen, dem ASD. Mitarbeitern der Kinder, ist ein wichtiger Bestandteil der Betreuung durch die
Praxis. Bei Bedarf wird die Behandlung durch eine medikamentdse Therapie erganzt.

Die Therapie kann durch vier altersbezogene therapeutische Kleingruppen erganzt werden. Die
Therapeuten unterstitzen Familien bei Suche nach Freizeitangeboten, bei Behérdenwegen und
vielem mehr.

Kontaktdaten: Stephanstr. 14; 04103 Leipzig; Telefon: 0341-1496778; www.kinderpsychiatrie-
leipzig

Praxis fur Ergotherapie Jeannette Pach in Leipzig

Die Ergotherapie Pach unterstiitzt Menschen mit psychotischen, neurotischen und psychosomati-
schen Storungen. Sie steht Menschen aller Altersstufen zur Verfligung. Dies sind unter anderen
auch psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter, Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
wie AD(H)S, Teilleistungsstérungen und Depressionen u.a.m. Ziele der Behandlung sind die Ent-
wicklung, die Verbesserung und der Erhalt von psychischen Grundfunktionen wie Antrieb, Motivati-
on, Erhéhung der Belastbarkeit, Selbststandigkeit und Flexibilitat im Alltag. Auf AD(H)S bezogen
arbeitet diese Ergotherapie an der Verbesserung der Kdérperwahrnehmung, an der Wahrneh-
mungsverarbeitung sowie an kognitiven Funktionen, wie zum Beispiel der Konzentration und der
Merkfahigkeit.

Ziel ist es weiterhin, dass die Betroffenen eine Erhéhung ihrer sozio-emotionalen Kompetenzen
und Interaktionsfahigkeit erfahren, sich psychische Stabilitat und Selbstvertrauen einstellen und die
Integration in das soziale Umfeld gelingt (vgl. www.wegotherapiepraxis-peach.de).

Kontaktdaten: Lindenauer Markt 13a; 04177 Leipzig; Telefon: 0341-4793591; e-mail: in-

fo@ergotherapiepraxis-peach.de

Heilpddagogisch-Therapeutische Einrichtungen Humanitas gGmbH / Ergotherapie

Die Ergotherapie arbeitet in Verbindung mit AD(H)S verhaltenstherapeutisch nach dem IntraAct-
Plus- Konzept von Dr. Fritz Jansen und Dipl. Psych. Uta Streit. Die Mitarbeiter kooperieren mit der
zuvor benannten Arztin Dr. med. Marlies Heinze.

Die Ergotherapeuten sind hervorragend geschult und zeichnen sich durch abwechslungsreiche
Ideen und den Einsatz von hochwertigem didaktischem Ubungsmaterial aus. Die Eltern nehmen an
jeder Therapiestunde teil, werden angeleitet und mussen den Ablauf der Behandlung zunehmend
mitgestalten.

Kontaktdaten: Prager StralBe 224; 04289 Leipzig; 0341- 8631910; e-mail: GS-
gGmbH@humanitas-leipzig.de
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Praxis fir Ergotherapie Benno Hundt

Die Ergotherapie behandelt Kinder mit Wahrnehmungsverarbeitungsstérungen, allgemeinen Ent-
wicklungsverzégerungen, Koordinationsstérungen in der Grob- und Feinmotorik, Aufmerksamkeits-
und Konzentrationsstérungen (AD(H)S), Verhaltensstérungen, Autismus und kérperlichen und
geistigen Behinderungen.

Als Grundlage der Behandlung werden ergotherapeutischen Befunde durch Elterngespréche,
anamnestische Erhebungen und Informationen zum sozialen Umfeld erstellt. Das Kind wird gezielt
durch standardisierte Tests beobachtet.

Die Behandlungsziele werden gemeinsam mit den Eltern und wenn méglich mit den Kindern be-
sprochen. Die Behandlungsmethoden und Konzepte sind die sensorische Integrationstherapie,
ergotherapeutisches soziales Kompetenztraining, Aufmerksamkeitstraining (nach Jacobs), visuel-
les Wahrnehmungstraining (nach M. Frostig), das Marburger Konzentrationstraining und das Neu-
rofeedback.

Um das Kind zusétzlich in seinem sozialen Umfeld zu unterstiitzen, die Ziele und den Verlauf der
Behandlung zu Uberprifen, setzt die Ergotherapie Hundt auf den regelméfigen Austausch mit den
Eltern bzw. Bezugspersonen wie Lehrer, Erzieher, Arzte und Therapeuten.

Kontaktdaten: Scherlstrale 2, 04103 Leipzig; Telefon: 0341-9808564; www.ergotherapie-
hundt.de

Weitere Ansprechpartner

Frau Dr. med. Knauer/ Facharztin fir Kinder- und Jugendmedizin, Padiatrie, Psychotherapie
Spezialgebiet ADHS und Hypnotherapie

Kontaktdaten: Zwickauer Strale 134; 04279 Leipzig; Telefon: 0341-3302746; e-mail:
dr.bknauer@web.de

Dipl.-Soz. Pad. Frank Oelke/ Kinder- und Jugendlichen- Psychotherapeut
Kontaktdaten: Hans-Poeche-Stral3e 6; 04103 Leipzig; Telefon: 0341-2248672

Dipl.- Med. Anne —Catrin Boxberg/ FA fiir Kinder-und Jugendpsychiatrie/ Psychotherapie
Kontaktdaten: Holzhduser Stralle 65; 04299 Leipzig; Telefon: 0341-8639770

Dr. med. Steger/ Facharzt fur Allgemeinmedizin und Psychotherapie
Kontaktdaten: BastleinstralRe 6; 04347 Leipzig: Telefon:

Dipl. Med. Maria Bock/ Arztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Kontaktdaten: Wurzner Stra3e 154a; 04318 Leipzig; Telefon: 0341-2514042

Dipl.— Sozialarbeiterin Christiana Bottcher/ Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin mit
Fachkundenachweis Verhaltenstherapie
Kontaktdaten: Windorfer Str. 5; 04229 Leipzig; Tel. 0176-46539018; info@kindertherapie-

boettcher.de
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7 Reslimee

In meiner Bachelorarbeit war es mir ein Bedurfnis herauszuarbeiten, wo Eltern von Kindern mit
AD(H)S in Leipzig Hilfe erhalten. Da ich in meinem Aufgabengebiet als ASD- Mitarbeiterin im Sozi-
albezirk- NO so wie im Text beschrieben mit der Problematik in Beriihrung komme, war es mir ein
wichtiges Anliegen, die Hilfeangebote fiir meinen Sozialraum zusammenzutragen. Dies war nur
Uber die Grenzen den Sozialbezirk fir den gesamten Leipziger Raum und Umgebung sinnvoll und
moglich, da Beratungs- und Arztestrukturen im Nordosten von Leipzig nur unzulénglich vorhanden
sind.

Anhand meines Fallbeispiels wurde ergénzend und konkret deutlich, was Eltern von Kindern mit
AD(H)S erleben und wie sich ein typischer Weg darstellt, Hilfe fiir Eltern und Kind zu finden.

Ich musste feststellen, dass sich meine zu Anfang der Bachelorarbeit formulierte These teilweise
bewahrheitet hat. Ich konnte evaluieren und als positiv bezeichnen, dass es in Leipzig eine grol3e
Anzahl von Beratungs- und Behandlungsmaoglichkeiten fir AD(H)S gibt.

Was ich jedoch als unzulanglich benennen muss, sind die uniibersichtlichen Zugange zu den Bera-
tungsstellen, die langen Wartezeiten und die unprofessionelle Rolle, die die Schulen dazu einneh-
men.

Mein Fallbeispiel aus Leipzig vermittelt, dass die Grundschule von Moritz sich nicht professionell
und auRerst unqualifiziert im Umgang mit diesem Thema verhalten hat. Wie in der Einleitung schon
beschrieben, bot sie den Eltern nur wenig sinnvolle Hilfe an und riet lediglich zu einem Schulwech-
sel in die Forderschule. Dieses Resultat entspricht meinen Erfahrungen und Wahrnehmungen, die
ich in meiner langjahrigen Berufserfahrung im Bereich der Sozialen Arbeit sammeln konnte. Ich
mochte nicht ausschlieen, dass es andere- positive Schulbeispiele im Umgang mit dem Sto-
rungsbild AD(H)S gibt.

Die Methode des Experteninterviews wendete ich im Rahmen meines Studiums erstmalig an. Das
Interview enthielt Inhalte, die ich im Nachhinein als irrelevant bezeichnen konnte und im Rahmen
des Themas nicht verwenden habe. Auf diese Schwachstellen bin ich in der Auswertung des Inter-
views (Punkt 5.4, 35) ndher eingegangen.

Den erstellten Hilfetberblick zu den Hilfeangeboten fir Eltern von Kindern mit AD(H)S im Raum
Leipzig und speziell meines Arbeitsbezirkes, mochte ich zukinftig im Rahmen meiner Arbeit benut-
zen und werde sie meinen Kollegen zugéanglich machen.

Ich habe mich bemiht, strukturiert und regelméafig an meiner Bachelorarbeit zu wirken. So war es
mir moglich, ohne Zeitdruck und im Zusammenspiel von Arbeit und Familie relativ ruhig und kreativ
wissenschaftlich arbeiten zu kénnen.
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Anlage |

Interviewleitfaden mit der Mutter von Moritz

Einleitung

Vorstellen, Interesse bekunden
Erklaren, warum wir das Interview fihren, Information in welchem Rahmen das Interview stattfindet
Aufklarung tber den Datenschutz

Erklarung der Aufnahme mit dem Diktiergerat

Beschreibung der Lebenssituation der Familie

Erhebung der Sozialanamnese

Erarbeitung des Genogramms

Durch wen erhélt die Familie Unterstiitzung?

Inwiefern haben die Personen Einfluss auf die Familie?
Wo liegen in der Familie Ressourcen?

Wie kann die Geschwisterbindung beschrieben werden?

Spielt sie eine Rolle im Zusammenhang mit AD(H)S?

Fragen zum Stérungsbild von Moritz

Wann gab es erste Aufféalligkeiten im Verhalten?

Wie setzten sich die Auffalligkeiten fort?

Wie bewadltigte Moritz den Kindergarten?

Was gab es dort fur Probleme?

Hatte er Freunde?

Wie bewadltigte Moritz die Schule?

Wo liegen Moritz Starken?

Wann gab es erste Kontakte zu professionellen Helfern?

Wie verlief der Behandlungsweg?

Wo erhielten die Eltern Hilfe, um mit dem Stérungsbild besser umzugehen?

Wie kompensieren die Eltern die aus dem Stdrungsbild auftretenden Anstrengungen des Alltages?
Ausblick
Wie gehen die Eltern heute mit dem Stérungsbild um?

Welches Hilfeangebot hat den Eltern geholfen?

Was sind die Erkenntnisse der Eltern nach der Hilfe?
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Anlage Il
Interview mit der Mutter von Moritz
Ziel: siehe Interviewleitfaden

e Beschreibung der Lebenssituation der Familie
e Fragen zum Stérungsbild von Moritz und zu den vermuteten Ursachen

e Wo erhielten die Eltern Hilfe, um mit dem Stérungsbild besser umzuge-

hen?
Datum: 05.12.2013
Ort: Leipzig
Dauer: 1 Stunde: 30 min
Teilnehmer: Interviewerin mit Buchstaben H, Interviewpartner mit Buchstaben M.

H: Hallo, schén dass du Zeit fir mich und mein Anliegen hast. Wie du ja schon weil3t, schreibe ich
meine Bachelorarbeit Uber das Thema AD(H)S, mit dem Schwerpunkt, wo die Eltern dieser Kinder
fur sich Hilfe erhalten. Mir geht es in meinem ersten Teil des Interviews aber vorerst darum, etwas
Uber deine Familienanamnese zu erfahren, dabei zu schauen, wo es Hilfe und Ressourcen im Fa-
miliensystem gibt. Ich werde aus deinen Angaben spater ein Genogramm erstellen. Im zweiten Teil
mochte ich etwas zum Verlauf der Stérung deines Sohnes Moritz erfahren und des weiterem, wo
die Familie zu jedem Zeitpunkt bis heute Unterstitzung im Umgang mit dem Stoérungsbild ADHS

erhalten hat.
M: Okay- ich bin bereit.

H: Um wen geht es in deiner Familie, wenn wir von der Problematik einer hyperkinetischen Stérung

sprechen.

M: Es geht um meinen 10jéhrigen Sohn Moritz. Er geht in die 4. Klasse der Grundschule Mélkau.

Er leidet an ADS und zusatzlich hat er eine Dyskalkulie und eine Lese- Rechtschreib- Schwéache.
H: Ist euer zweites Kind ein Junge oder Madchen, wie heildt sie und wie alt ist sie?

M: Unser zweites Kind ist eine Tochter. Sie heil3t Jette*, ist 8 Jahre alt, wurde also 2005 geboren

und lernt in der 2. Klasse. Jette ist ganz normal entwickelt, hat keine Stérung oder Behinderung.

M: Wir leben in einer ganz normalen Familie in einem Haus in Leipzig- Mdlkau, gemeinsam mit den
Eltern meines Mannes. Zum Grundstiick gehoéren ein Garten und eine Werkstatt. Wir sind verheira-
tet. Wir haben zwei gemeinsame Kinder. Der Vati unserer gemeinsamen Kinder ist 40 Jahre alt
und arbeitet als Selbststandiger in der Richtung Klimatechnik. Ich bin auch 40 Jahre alt. Ich habe
zuerst eine Lehre gemacht und spéter noch das Abitur nachgeholt. Ich arbeite in meinem Beruf als

Vermessungstechnikerin- ganz wichtig in Vollzeit. Seit ca. ¥2 Jahr habe ich einen festen Arbeitsver-

*alle Namen wurden verfremdet
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Anlage IV

Stadt Leipzig
ASD
Stand Mai 2011

Erstellung Genogramm

Bei der Erstellung von Genogrammen wird grundsétzlich nicht das Alter eingesetzt,
sondern das Geburtsjahr (ggf. das gesamte Geburtsdatum), damit das Genogramm flr
eine dauerhafte Verwendung herangezogen werden kann.

Auf das Genogramm werden nur Vornamen eingetragen. Angaben utber Nachnamen
erfolgen auf der Rlckseite, damit das Genogramm auch flr anonymisierte
Fallvorstellungen Verwendung finden kann.

Grundsatzlich erfolgen die Darstellungen im Genogramm mit folgenden Symbolen/
Kennzeichen:

Beziehungen/Ehen

Erwin Geschlecht
agda) . o .
6/49 4/55 Jungen/Manner werden mit einem Quadrat gekennzeichnet.

Madchen/Frauen mit einem Kreis, im Symbol wird der Name
und das Geburtsdatum mit Monat/Jahr oder Jahr angegeben.

Erwin agda Ehe . .
6/49 4/55 (hier zwischen Erwin und Magda)
| QOO Ehe Cb Scheidung
.y Unverheiratete Paare/ eheéhnliche Gemeinschaft
rwin Magda i i ;
6/49 e (hier zwischen Erwin und Magda)
. Trennungen/Scheidungen
E . : .
6?2”5” Mf}gga (hier zwischen Erwin und Magda)
| H 75&82, S 8t

Erwin
6/49

H = Heirat, T = Trennung, S = Scheidung

g Mann mit mehreren Frauen/
4/55 Partnerinnen
H75,T82,S 85 86, T88,S 90 seit93




Schwangerschaft/Kinder

Schwangerschaft Fehlgeburt Abtreibung
Totgeburten Zwillinge
(mannl./weibl.)

eineiig zweieiig

Beispiel: Ehepaar mit Kindern

: Kinder nach Alter ordnen (links
P e | Jens| (Mand das Alteste, rechts das Jungste)
1/83 12/90

Adoptivkinder
Pflegekinder
leben in einem Haushalt




Beispiel: GroReltern/Eltern/Kinder

Georg 3 Hans
7126 — 2/32
5/90 T T

H47 [

Erwin Magda
6/49 4/55
H 75

Beziehungslinien

eng verbunden

sehr eng verbunden/verschmolzen

NN problematisch/konfliktbeladen

distanziert

verschmolzen und konfliktbeladen

abgebrochen/entfremdet
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trag. Das geht schon mit Einschrankungen in der Familie einher, weil ich auch manchmal zu

Dienstreisen muss und eine ganze Woche nicht da bin.
H: Wie kann man den Geschwisterkontakt zwischen Moritz und Jette beschreiben?

M: Wenn es gegen uns Eltern geht, verbiinden sie sich gegen uns und das lauft fir die beiden
momentan Zeit super. Moritz ist eher ein ruhiger Nachgebertyp. Jette hingegen ist sehr durchset-
zungsfahig, kam schon mit Selbstbewusstsein auf die Welt. Moritz hat friher schneller nachgege-
ben. Seitdem er jedoch das ADS- Medikament Medikinet nimmt, wehrt er sich und diskutiert vieles
mit ihr aus. Bei Streit ist alles fir Moritz besser geworden, dass Selbstbewusstsein hat sich ver-
bessert, weil auch die Noten in der Schule besser geworden sind. Das liegt nicht nur am Medika-
ment. Es lag auch an unserem Zutun und auch am Sport, wo fir Moritz der Knoten geplatzt ist. Die
Schule hat mit den sportlichen Erfolgen gezeigt, wie stolz sie auf Moritz sind und riihmt sich auch
mit ihm nach auBBen. Das Geschwisterverhaltnis ist eigentlich ganz normal, bis auf kleiner Reibe-

reien. Moritz merkt schon, wenn Jette Kummer hat und umgedreht.
H: Wer gehort noch zur Familie? Was gibt es Uber das Familiensystem zu berichten?

M: Ich habe noch einen Bruder. Er ist zwei Jahre junger als ich. Mein Mann ist ein Einzelkind. Mei-
ne Eltern und ich kommen aus Weillwasser in der Lausitz. Meine Mama lebt nicht mehr. Sie ist
1951 geboren und 2011 verstorben. Mein Papa ist Baujahr 1950. Er lebt noch heute in Weil3was-
ser und wir haben auch regelméRigen Kontakt zueinander. Mehr oder weniger lauft der Kontakt
aber Uber Erkundigungen aus der Ferne, was die Kinder betrifft. Das macht aber nichts, da wir
einen sehr engen Kontakt zu den Eltern von meinem Mann haben. Wir leben gemeinsam unter
einem Dach. Wir haben zu ihnen ein absolut inniges Verhaltnis. Naturlich haben wir auch schwieri-
ge Phasen und es gab auch immer mal Spannungen. Sie erziehen unsere Kinder mit und helfen
uns, wie es meine Mutti hinbekommen wirde. Durch meine Mutti hatte ich eine sehr gute Kindheit.
Mein Vati konnte das eher nicht. Er hat eine andere Art Erziehung erhalten, ist einfach strenger von

seinem Elternhaus erzogen worden. Er ist Baujahr 1949. Er gibt sich nicht so innig.

M: Mein Schwiegervater ist Baujahr 1944 aber fit wie ein Turnschuh. Meine Schwiegermutter ist
Baujahr 1949. Mein Bruder ist noch zu nennen. Er ist verheiratet und hat zwei Kinder, ein Madchen

und ein Junge. Es ist alles in Ordnung, aber nur wenig Kontakt vorhanden.
H: Gibt es in der Familie Erkrankungen? Hatte jemand in der Familie AD(H)S?

M: Es gibt keine Erkrankungen in der Familie. Bei den GroRReltern trat lediglich im Alters Diabetes

auf. AD(H)S gab es nicht in unserer Familie.
H: Gab es in der Familie dramatische Ereignisse?

M: Nee, es gab in unserer Familie keine dramatischen Erlebnisse, keine Trennungen oder
irgendwelcher gréRerer nennenswerter Arger- alles ganz unbeschwert. Es gab bei Moritz mal zwei

OP. Die wurden aber in der Tagesklinik durchgefuhrt und wir waren die ganze Zeit mit dort.

H: Weil3 die ganze Familie Uber das Krankheitsbild von Moritzvollumféanglich Bescheid?

*alle Namen wurden verfremdet
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M: Da muss ich sagen- ja! Da scheitert es jetzt aber so ein bisschen an der genaueren Aufklarung.
Die wissen das schon aber. wir kdnnen nicht so gut darliber reden, weil meine Schwiegermutter
immer denkt, wir wollen die Kinder vergiften. Wir hatten da schon so unsere Schwierigkeiten. Ich
habe immer vorgeworfen bekommen, obwohl ich immer dachte es ist alles in Ordnung. Dann habe
ich mitbekommen, dass jemand mit schlechter Laune durchs Haus zieht, mir gegentber Anschul-
digungen kamen, dass die Kinder eher ins Bett missen. Ich méchte sagen, dass wir schon ein
System drin haben. Aber durch das enge Beieinander leben bekommen die Schwiegereltern auch

alles mit und mischen sich dann ein.

H: Habe ich das richtig verstanden, dass die Schwiegereltern nur oberflachlich tber das Krank-

heitsbild Bescheid wissen?

M: Naja, dass hangt aber auch mit den Einmischen in vielen Dingen von vorher zusammen? Wir
wollen es mit den Schwiegereltern harmonisch haben und haben keine Kraft mehr auf Diskussio-
nen. Diese wirden endlos kommen. Wir wollen keinen Streit, denn wir sind auf die Schwiegereltern

angewiesen.

M: Moritz soll sein Medikament mit Essen aufnehmen. Daher lege ich Wert darauf, dass er bei uns
oben frihstickt und nicht bei den Schwiegereltern, die das nicht wissen, dass er ein Medikament
zur Unterstitzung seiner ADS nimmt. Moritz hat ndmlich einen ruhenden Tumor im Kopf. Darilber
wissen die Schwiegereltern aber Bescheid und machen sich grof3e Sorgen. Der Tumor hat mit
ADS aber nichts zu tun. Die Arzte sehen zu ADS keinen Zusammenhang. Der Tumor wurde in der

Schulzeit festgestellt und wir sind deswegen in regelmaRiger Uberwachung.

H: Ich habe noch einige Fragen zur Vorgeschichte. Verliefen denn die Schwangerschaft und die

Geburt normal?
M: Alles normal.
H: Wann habt ihr gemerkt, dass Moritz anders ist?

M: Gleich als wir damals aus der Klinik gekommen sind, hat Moritz im Wechsel zwei Stunden ge-
schlafen, war zwei Stunden wach. Das war fir mich personlich ganz schlimm. Es waren zwar die
Schwiegereltern da, aber wenn man selber tagelang nur zwei Stunden am Stiick zum Schlafen
kommt, dann wird es schwer. Im Kindergarten hat er manchmal Mittagsschlaf gemacht. Dann ist er
aber abends nicht zur Ruhe gekommen. Das wiederum haben die Schwiegereltern gehért und
darliber geschimpft, dass er nicht zeitig genug ins Bett geht. Wahrend des Schlafens lag Moritz bis
vor kurzem ganz verkrampft im Bett. Er hat bis vor einem halben Jahr so geschlafen. Wir haben ihn
lang gezogen, dass er mal entspannt liegt. Das ging so, bis er gemerkt hat, dass er Erfolge hat.
Das war ca. in der 3. Klasse/ Halbjahr, als wir angefangen haben, das Medikament zu nehmen. Er

hat den Stress mit in den Schlaf genommen, hat zu der Zeit auch oft eingelullt.
H: Gabe es noch andere Auffalligkeiten?

M: Moritz ist gern in den Kindergarten gegangen. Er war vom Verhalten her nie aggressiv. Was

uns auffiel war, dass er schon in der Kindergartenzeit gern und oft Rollenspiele machte. Moritz

*alle Namen wurden verfremdet
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konnte nicht puzzeln. Selbst die einfachsten Puzzles konnte er nicht. Wirfelspiele waren nicht drin.
Da hat er den Wirfel gleich in die Ecke gehauen. Er hat im Kindergarten gern mit Autos und Bau-
steinen gespielt. Fir das, was ihn interessierte, da war er sehr geduldig. Wir haben ihn zu Hause
zu Spielen, die er nicht mochte, nie gezwungen. Da hat er uns schon zu verstehen gegeben, das
ist mir zu viel. Hier will ich mich nicht anstrengen und konzentrieren. Im Nachhinein wissen wir
durch die Ergotherapie, dass wir das automatisch richtig gemacht haben. Bei Moritz ist sehr auffal-
lig, dass er Uberhaupt kein melodisch- rhythmisches Gefihl hat. Er kann nicht reimen und zum

Gedicht lernen bendtigen wir bestimmt die doppelte Zeit wie andere Kinder.
H: Gab es Besonderheiten beim Spracherwerb?

M: Moritz hat mit drei bis vier Jahren noch Buchstaben verwechselt. Er hat zum Beispiel Tapier
statt Papier gesagt. Mit einmal hat er aber super schdne Satze gesagt wie zum Beispiel: ,Opa
konnte nicht. Er war in Eile.“ Moritz hatte mit einen mal einen schénen Sprachschatz- schon im

Kindergarten. Entwicklungsschritte passierten bei Moritz immer plotzlich.
H: Gab es motorische Auffalligkeiten?

M:Er hat super schnell das Laufen gelernt. Wir leben ja mit den Schwiegereltern in einem Haus,
mit einer grolRen Werkstatt. Das interessiert Moritz sehr. Moritz konnte Nagel beizeiten gerade und
akkurat reinhauen. Moritz hat gemalt- ganz tolle Sachen. Mit vier Jahren hat er sein ersten Men-
schen gemalt, mit allen Drum und Dran. Bei Buchstaben schreiben hat man ihm aber immer nach-
gesagt, dass die Feinmotorik fehlt. Er kann zum Beispiel keine geschwungenen Buchstaben

schreiben. Die Schrift hat etwas Hartes.

H: Ich habe jetzt Fragen zum Hilfeverlauf. Was wurde bei Moritz im Zusammenhang mit ADS ganz

genau diagnostiziert?

M: Moritz hat ADS und aul3erdem eine diagnostizierte Lese- Rechtschreib- Schwéche (LRS) und
Dyskalkulie. Zur Dyskalkulie- Behandlung waren wir jetzt zwei Jahre in einer Einrichtung. Diese
heit Padagogische Therapeutische Einrichtung Leipzig (PTE). Dort wurde eine Dyskalkulie The-

rapie, 1x in der Woche, durchgefunhrt.

H: Wurde die Kosten der Therapie vom ASD Ubernommen?

M: Nein, die haben wir selber getragen.

H: Wusstest du, dass der ASD die Kosten tbernimmt?

M: Nein! Vielleicht sollte ich mich fur die ndchste Therapie beraten lassen.
H: Wo wurden die ADS und die Teilleistungsstérungen diagnostiziert?

M: Moritz ist schon mit Verdacht auf LRS aus dem Kindergarten in die Schule gekommen. Geprift
wird ja auf Teilleistungsstérungen aber erst Ende der 1. Klasse. Die ADS und die Dyskalkulie ha-
ben wir im St. Georg/ Sozialpadiatrischen Zentrum Leipzig, Delitzscher Stral3e, diagnostizieren

lassen, die Lese- Rechtschreibschwéache in der 74. Grundschule, in der Dittes StralRe in Leipzig.

*alle Namen wurden verfremdet
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H: Wie verlief der weitere unterstitzende Weg fur Moritz? Was bekamt ihr von Seiten der Schule

fur Angebote fur Moritz?

M: Wir sind viel vertrdstet worden und von Schule zu Schule geschickt worden. Der Ausspruch
jeder Schule war immer, Verdacht auf LRS. Im Rahmen der Vorschuluntersuchung wurden wir zum
Schulpsychologen geschickt. Da war Moritz noch im Kindergarten. Das war im April 2010. Das
Ergebnis des Gutachtens kam dann aber erst im Marz 2011. Der Psychologe hatte damals vorge-
schlagen, Moritz auf die Forderschule zu schicken. Das wollten wir aber nicht. Moritz wurde ganz
normal in seine Regelschule als Integrationskind eingeschult. Noch zur Kindergartenzeit bekamen
wir von der Erzieherin, die die Vorschule in der Einrichtung ibernommen hatte, den Tipp bekom-
men, Moritz in der Ergotherapie anzumelden, weil er sich nicht gut konzentrieren kann. Wir haben
uns eine tolle Ergotherapie gesucht. Das war die Ergotherapie ,Hundt, bei der Frau Wagner. Das
ist ein privater Trager in Leipzig. Die Ergotherapeutin Frau Wagner hat von Anfang an und auch
spater immer wieder festgestellt, dass Moritz kein Mengenversténdnis hat, als Grundlage, dass er
eventuell Dyskalkulie hat. Wir haben das in der Schule besprochen und eine Uberpriifung bean-
tragt. Es ist nichts passiert. Die Lehrerin von Moritz war alter und einfach nicht fiir das Thema sen-

sibilisiert. Ich glaube, die heutige Lehrerin von Jette, ware damit anders umgegangen.
M: Hat sich dann spater an der Schule etwas getan?

M: Es geht so. Anfang der 2. Klasse gab es in der Schule einen Nachteilsausgleich Manches lief
aber auch schief. So bekamen wir in der 2. Klasse mit, dass einige Kinder eine Leseférderung be-
kamen. Unser Sohn war nicht dabei. Erst auf Nachfrage war die Lehrerin bereit, Moritz auch die
zusatzliche Forderung zu gewahren. Das ganze hat sich dann im Nahhinein fir uns als Nachteil
erwiesen. Moritz konnte zwar am Ende des Schuljahres schleppend lesen, hat aber den Sinn des
Gelesenen nicht erfasst. Kurz vor dem Halbjahr passierte @hnliches mit einem Mathetraining, dass
Moritz einfach vorenthalten wurde. Es gab dann nach den Ferien einen Mathetest, wo mein Sohn
durchgefallen ist. Wir verstehen nicht, warum er nicht wie die anderen Kinder auf den Test vorbe-
reitet und gefordert wurde. Die Schule hat uns nahegelegt, Moritz in die Forderschule zu schicken.
Das fiel flr uns als Option aus. Die andere Méglichkeit seitens der Schule war, dass Moritz die
Klasse wiederholt. Das wollte ich auf keinen Fall. Mein Mann war aber dafir. Die Schule tat das mit
der Bemerkung ab, dass er eben mal zwei Wochen ein Gesicht zieht und dann beruhigt er sich
Moritz auch wieder. Fur Moritz wéare das aus heutiger Sicht nicht der richtige Weg gewesen. Er
hatte damals ein sehr schlechtes Selbstbewusstsein hatte und hing unwahrscheinlich an seinen
Schulfreund aus seiner Klasse. Mit dem ist er schon in den Kindergarten gegangen. Er ware daran
zerbrochen. Moritz hat damals sehr gelitten und fing an einzulullen. Alles kam zusammen, der

Druck in der Schule, die schlechten Noten, das schlechte Selbstbewusstsein.
H: Was hat diese Situation mit euch Eltern gemacht?

M: Wir haben ein schlechtes Gewissen gehabt, weil wir nicht mitbekommen haben, dass es in der
Schule ein Mathetraining gibt. Ich habe mich doof gefihlt, dass mir das durch die Lappen gegan-
gen ist. Wir haben daraufhin Moritz sofort im Forderunterricht angemeldet und gleichzeitig die Dys-

kalkulie diagnostizieren lassen. Wir haben dann in der Padagogisch Therapeutischen Einrichtung
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sofort vom Deutsch- Training auf das Mathetraining umgeschwenkt. Ende der 2. Klasse stand Mo-
ritz dann in Mathe auf der Note 4 und ist weitergekommen. Es ist so eine Sache, dass man Vor-

enthaltungen erféhrt, alles nur halbherzig betrachtet wird.

H: Gab es Angebote der Schule, mit Moritz speziell zu arbeiten? Gab es hilfreiche Beratungsge-

sprache durch die Schule?

M: Die Schule &ul3erte in einem Gesprach mit mir, dass sie festgestellt haben, wenn Moritz mit
einem zuséatzlichen Zettel arbeitet, wo die Aufgaben darauf stehen, kann er das viel besser abar-
beiten. Auf meine Frage, warum sie es dann nicht mit Moritz so machen, antwortete die Schule,
dass sie dazu etwas Schriftliches vom Arzt brauchten. Das ganze Thema ADS und Teilleistungs-
stérungen gestaltete sich schwierig. Die Schule wollte eigentlich nur, dass Moritz mdglichst schnell
das Medikament fur ADS bekommt. Von Beratung und Begleitung kann man nicht sprechen. Zuge-
schnitten auf unseren Sohn, gab es kein hilfreiches Angebot seitens der Schule. Wir haben uns um
alles selber gekiimmert. Auch das Thema LRS- Klasse ist vom Tisch. Er kann nicht mehr dahin
wechseln. Ein rechtzeitiger Wechsel wurde seitens der Schule versaumt. Ab der dritten Klasse ging
dann der gezieltere Forderunterricht los. Moritz arbeitete nach dem Zweit- Lehrer- Prinzip, wird
manchmal aus der Klasse geholt und macht eine Arbeit dann nochmal. In der 3.Klasse/ Endhalb-
jahr gab es eine Lehrerin in Mathe, die unseren Sohn nur schrdg angemacht hat. Es ging dann um
solche Kleinigkeiten, wie mit Filler oder Bleistift schreiben, die zu Streit zwischen Lehrerin und
Moritz fuhrten. Fir die Lehrerin war die aul3ere Ordnung vorrangig, alles musste auf Ecke liegen.
Bei ihr ging und geht auch heute noch alles nur nach ,Zack, zack!“. Das hat mich damals sehr trau-
rig gemacht. Sie drohte den Kindern auch, wenn sie es nicht schulisch schaffen, dann werden sie
spater Verlierer, nur Hartz IV— Empfanger. Mein Mann ist dann in die Schule und hat diese unpro-
fessionellen Vorgehensweisen angesprochen. Mein Mann hat das viel klarer gesehen, was da mit

Moritz in der Schule passiert. Ich konnte damals nur noch emotional reagieren.
H: Wie Ubt ihr mit Moritz?

M: FUr Arbeiten Gben wir am Wochenende immer vormittags, so zwei bis drei Mal far 10min. Wir
erstellen uns dann kleine Aufgabenzettel und arbeiten diese ab. Dann gibt es dazwischen immer
eine Pause, wo Moritz spielen kann. Dann geht es weiter. Nachmittags ist grundsatzlich Freizeit.
Ich frage auch nur Sachen ab, die sicher sind, damit Moritz durch Erfolg Selbstbewusstsein auf-
baut. Wir bekraftigen ausschlie3lich positive Inhalte von Moritz. Diese Vorgehensweise habe ich
mir mit Hilfe der Ergotherapie und auf Rat der PTE angeeignet. Das ist eine Stelle gewesen, wo ich
Hilfe fir mich bekam. Ich habe mich dort wieder fir die nachste Zeit aufgebaut. Mein Mann macht
selten mit Moritz Hausaufgaben. Er halt sich da zurtick und Uberlasst das mir. Wenn er es mal

macht, kracht es dann meistens zwischen den beiden.
H: Werdet ihr immer noch durch die Ergotherapie betreut?

M: Wir sind bis vor einen ¥ Jahr zur Ergotherapie gegangen. Ich wurde in die dortigen Ablaufe
einbezogen und habe gelernt, mit Moritz so zu arbeiten, dass ihm die Lerneinheiten Spaf3 machen
und er Erfolge hat. Die Therapeutin arbeitet mit der Uhr. Sie lasst die Zeit rickwarts laufen, damit

Moritz sieht, wieviel Zeit er noch hat. Aufgaben sind nie langer als 10 Minuten. Dazwischen wurden
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Bewegungsspiele gemacht. Wir haben 4x10 Einheiten durchgefiihrt. Dann kam er in die Schule
und da wollten wir erst mal sehen, wie es fiir Moritz anlauft. Diese Unterbrechung war fiir Moritz
eher ungilinstig. Wir wollten irgendwann in der ersten Klasse wieder einsetzen, mussten aber erst
zu einem Psychologen, um wieder Ergotherapie verschrieben zu bekommen. Da es kurzfristig kei-
ne Termine gibt, waren wir im Parkkrankenhaus. Das war sehr schwierig und ich méchte dartber
eigentlich gar nicht dartiber reden. Auf jeden Fall, flhlte ich mich dort nicht gut verstanden. Letzt-
endlich haben wir aber durch’s Parkkrankenhaus noch mal 6x 10 Einheiten Ergotherapie ver-

schrieben bekommen.
H: Was hat fir Moritz und fiir die Familie das meiste gebracht?

M: Die Ergotherapie hat das meiste gebracht. Ich bin der Ergotherapeutin sehr dankbar. Sie hat bei
Moritz viele Feinheiten aufgedeckt, die wir heute zur Aufgabenbewéltigung nutzen. Und wir haben
viele Spielanregungen erhalten, die man auch zu Hause machen kann. Uns wurde in der Ergothe-
rapie bewusst gemacht, dass wir unser Kind dort abholen missen, wo er gerade ist. Leider wird
das durch das schulische Umfeld nicht ergdnzt. Wir vertreten aber den Standpunkt, dass unser
Kind ein Spezi ist und wenn das nicht eingesehen wird, kann ich das auch nicht &ndern. Wenn ich
mich mit anderen Eltern unterhalte und sie mir ihre Probleme schildern, dann denke ich immer, das

sind keine Probleme, das ist nicht wichtig.
H: was fallt beim Lernen bei Moritz auf?

M: Er hat ein schlechtes Arbeitsgedachtnis. Das kam beim 1Q- Test raus. Moritz hat visuelle stér-

ken. Auditive Dinge kann er nicht so gut verarbeiten. Man muss alles ein paar Mal sagen.
H: Seit wann nimmt Moritz ein Medikinet?

M: Er nimmt seit Mai 2013 das Medikament. Erst waren es 5mg und jetzt sind es 10mg als Retard-
Medikament. Das Mittel nimmt er wahrend des Frihstlicks ein. Das ist wichtig, weil es durch Nah-
rung gut aufgenommen wird. Er leidet danach an Appetitlosigkeit, man sieht es auch am Verzehr
der Schulschnitten. Mittagessen nimmt er ohne Nachschlag. Abends hat er wieder einen guten

Appetit. Nachmittags braucht er das fir uns nicht zu nehmen.

H: Was sagt Moritz zu der Einnahme des Medikamentes?

M: Er spricht von seiner Rettungskapsel. Moritz fihlt sich sehr wohl mit dem Medikament.
H: Habt ihr sofort die Wirkung des Medikamentes gemerkt?

M: Ja, dass war der Wahnsinn. Die Lehrer haben es auch sofort eine positive Wendung bemerkt.
Sie hatten plétzlich ein hochkonzentriertes Kind vor sich sitzen. Moritz weil3 plétzlich tUber alle
schulischen Dinge Bescheid. Er macht nicht mehr so viele Schussel Fehler. Jetzt stehen alle
Hausaufgaben im Heft. Das hat vorher Gberhaupt nicht geklappt. Fur die Hausaufgabenzeit reicht
das Medikament natirlich nicht mehr aus. Es wirkt bis etwa 13.00 Uhr. Das ist aber in Ordnung.
Wir machen dann mit ihm die Hausaufgaben zu Hause. Das bekommt Moritz hin. Ich finde, fur die

Hausaufgaben reicht die Konzentration die er hat aus. Die Gabe es Medikamentes ist fir uns eine
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grof3e Unterstiitzung. Moritz ist durch den Erfolg in der Schule selbstbewusster und selbststandiger

geworden.
H: Gibt es Sondervereinbarung fir das Lernen in der Schule?

M: Die Psychologin vom SPZ hat uns was geschrieben, dass Moritz im Unterricht einen Nachteil-
sausgleich bekommt. Die Schule verlangte ein Schreiben mit der Bestatigung der Diagnose ADS,
sonst geht da gar nichts. Die Aussetzung der Benotung wurde extra noch beantragt. Fir Klassen-

arbeiten wird Moritz mehr Zeit gegeben.
H: Wie geht es mit Moritz weiter?

M: Wir pausieren momentan auch in der Padagogischen Therapeutischen Einrichtung. Dort waren
wir 1x wdchentlich seit 2011. Moritz ist dort nicht gern hingegangen, weil es ziemlich unterrichts-

ahnlich gestaltet ist. Wir gehen regelmaRig im Quartal, ungefahr 1x in das SPZ.

H: Ihr habt ja nun mit Moritz Ergotherapie, PTE und SPZ genutzt. Es gab Gesprache in der Schule.

Durch welche MalRnahmen hast du personlich Erleichterung verspiirt?

M: Ich habe Erleichterung durch die Ergotherapie erfahren. Das ist die Stelle gewesen, wo ich fir
mich konkrete Hilfe fir den Alltag bekam. Ich habe mich dort wieder fur die nachste Zeit aufgebaut
und auch gelernt, wie ich mit meinem Sohn umgehen muss. Auch PTE hat uns eine Gespréachs-
gruppe mit anderen Eltern angeboten. Das war aber flr uns eine Zeitfrage. Wir haben an solchen
Arbeitsgruppen nie teilgenommen. Dafir besuchte ich Workshops bei PTE, was ich sehr interes-
sant fand. Das sind mal hintereinander ein bis zwei Veranstaltungen. Dort kommt man auch mit
Eltern ins Gesprach und das reicht mir auch. PTE geht sehr stark auf die Eltern zu. Das ist toll. In

der Schule von Moritz muss man um alles kampfen.
H: Wer ist in der Familie auRerdem eine grol3e Stitze?

M: Durch meinen Mann bekomme ich groRen Riickenhalt. Er erdet mich. Mein Mann sagt immer,
dass es wichtig ist, die Stérungen von Moritz anzunehmen. Das ist das beste Mittel, um mit der
Problematik durchzukommen. Ich habe das Problem von Moritz angenommen. Mein Mann l&st
mich ab, wenn ich nicht zu Hause bin oder auch emaotional nicht mehr kann. Wenn Moritz viel Kritik
bekommt und zu héren bekommt, das kann er nicht und jenes klappt nicht- das tut mir schon weh.
Mit den Schwiegereltern reden wir nicht Uber Moritz seine Probleme, wir halten sie nur oberflach-

lich auf den Laufenden. Ich rede sonst mit niemandem Uber unsere Familienprobleme.
H: Wie hoch ist die partnerschaftliche Belastung?

M: Die Belastung ist momentan nicht mehr so hoch. Wir haben unsere Probleme mit Moritz an-

genommen, so wie es ist. Das Problem wird uns immer begleiten.
H: Wo liegen Moritz Starken?

M: Moritz hat einen festen Freund, flr den er sich sehr einsetzt. Den kennt er schon aus dem Kin-

dergarten. Er ist sehr gerecht und setzt sich fir Schwéachere ein. Moritz ist ein sehr hofliches, sehr
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soziales Kind. Der ist so unwahrscheinlich kreativ. Er baut und tépfert viel mit dem Opa. Er macht
so richtig viel mit Phantasie. Seine Leidenschaft sind auch die Pferde. Er will mal Bauer werden.
Moritz macht Plane fir spater und malt seine Vorstellungen auf. Es ist ein ganz tolles Kind. Er kann

Legos mit tausenden Teilen ganz allein zusammenlegen.
H: Wo sind denn beim Lernen die Starken von Moritz?

M: Moritz lernt alles gern, wofur er Interesse hat. Das ist Sachunterricht, wo es um Land, Leute und

Tiere geht. Von der Schule bekommen wir riickgemeldet, dass er gewillt ist.
H: Wie erholt sich Moritz von der Schule?

M: Moritz ist viel im Freien. Er bewegt sich gern. Er spielt stundenlang allein mit Lego. Dazu macht
er ausdauernde Selbstgesprache. Moritz macht ausdauernde Pléane fir die Zukunft und den Beruf,
was da zu tun ist. Moritz macht seit Sommer 2013 Leichtathletik. Dort erholt er sich und bekommt
Bestatigung. In der Trainingsgruppe ist kein Kind, das er kennt und er kann dort neu anfangen.
Moritz ist der Schnellste der Schule beim Sprinten. Vorher hatten wir viel ausprobiert- Fuf3ball,

Handball und Volleyball. Aber Mannschaftssportarten sind fur Moritz nichts.
H: Was ist fur Moritz noch wichtig?

M: Moritz bendtigt Struktur, Struktur, Struktur. Vor allem auch zu Hause. Nachteilig dabei ist, dass
ich ihm wegen meines Jobs diese Struktur nicht immer geben kann. Die GroRReltern springen oft
ein. Ich weil aber, dass dies Moritz nicht gut tut. Es werden dann bestimmt Ablaufe nicht getan,
wie zum Beispiel die Brotbiichse ausrdumen und in den Aufwasch stellen. Von allein denkt Moritz
da nicht dran. Vom SPZ wurde mir angeraten, dass ich nur 20 Stunden arbeiten gehen soll. Ich
habe zwar ein schlechtes Gewissen, aber ich brauche meine Arbeit fir mich, damit es mir gut geht
und ich Abstand zu hauslichen Problemen finden kann. Mein Mann, der sich sonst gern im Hinter-

grund halt, muss jetzt mehr tlbernehmen, vor allem vor Klassenarbeiten.
H: Was machst du fur dich, um fir die Aufgaben in der Familie wieder Kraft zu schépfen?

M: Ich liebe meinen Job und er ist mir sehr wichtig. Ich freue mich jeden Tag auf meine Arbeit. Ich
habe auch endlich wieder einen festen Arbeitsvertrag. Es hat mich sehr belastet, dass ich zwi-
schenzeitlich zu Hause war. Ich muss mich beruflich unbedingt bewegen. Zum Ausgleich brauche
ich auch Sport. Sportliche Betatigung behandle ich fur mich gerade stiefmatterlich. Ich bewege

mich aber gern und méchte da im neuen Jahr was andern.

H: Ich wiinsche dir und deiner Familie alles Gute und danke dir fiir die Offenheit und Bereitschaft

zum Gespréch.

M: Ich danke auch. Das Reden hat mir gut getan.
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Anhang V

ASD - Sozialbezirke (Vorschlag: 06.07.2011)

S B vice

Nordost

I ost

Sad

Sadwest
West
Alt-West

Sudost - Nord

G ASD-Dienststelle

ASD Mitte Zantrum ASD Siidost Reudnitz-Thonberg ASD West Schinau
Zentrum-Ost Statteritz Grinau-0st
Zentrum-S0d Holzhausen Grinau-Mitte
Zentrum-West Id &lkau Grinau-Siedlung
Zantrum-Mordwe st Baalsdorf Lausen-Grinau
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Gahlis-50d M iltitz
Gohlis-M itte
Guohlig-Mard
Eutritzsch
ASD Nordost  Schinefeld-Abthaundorf  [ASD Sid Zentrum-S (do st ASD AltWest Altlindenau
Schinefeld-0st Siddvorstadt Meulindenau
Thekla Cannewitz Leutzsch
Plaul ig-P ortitz W arienhrunn B dhlitz-E hrenberg
Heiterhlic k LéR nig Burghausen-Rickmarsdorf
Sellerhausen-Stinz Ddlitz-Ddsen
Faunsdorf Frabstheida
Engelsdorf M eusdarf
Lie hertwalkwitz
ASD Ost Meustadt-Neuschinefeld |ASD Siudwest Lindenau ASD Nord M ockau-S0d
Walkmarsdarf Schleulig M oc kau-kord
Anger-Crottendorf P lagwitz M e kern
Kleinzschocher W ahren
Gralkz schocher Litz schena-Stahmeln
Knautkleeherg-Knauthain Lindenthal
Hartm. -knautnaundarf Wiederitzsch
Seehausen

Abbildung: Aufteilung der ASD- Sozialbezirke (vgl. Handbuch des Allgemeinen Sozialdienstes des
Amtes fir Jugend, Familie und Bildung Leipzig, Ordner 3, Aufgabenprofil)
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