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In diesem Artikel werden Handlungsleitlinien fiir die Personzentrierte Psychotherapie mit Kindern und Ju-
gendlichen mit ADHS und deren Bezugspersonen vorgestellt.

Grundlage fiir das Storungsverstindnis ist ein bio-psycho-soziales Erkldrungsmodell. Unter Einbezug
wissenschaftlicher Erkenntnisse und der praktischen therapeutischen Erfahrung zielt das personzentrierte
Psychotherapiekonzept darauf ab, dem Kind die Moglichkeit zu bieten, seine Selbststruktur von innen heraus
aufzubauen und nicht - wie in den bislang bekannten Verfahren - es von auf8en zu strukturieren.

Entscheidend ist dabei, dass ein innerer Bezug zu dem Kind mit ADHS-Symptomen und seiner beson-
deren Art der Wahrnehmung aufgebaut wird. Neben der personzentrierten Grundhaltung sind hier eine
deutliche Prisenz des Therapeuten, ein eng bezogenes affektives Einschwingen, das Anregen von Symboli-
sierungsprozessen sowie Angebote zur Ressourcenaktivierung erforderlich, um so schrittweise neue intra-
psychische Strukturen anzuregen.

Die Handlungsleitlinien prazisieren dieses innovative Konzept und differenzieren es nach der Arbeit mit
dem Kind und den Bezugspersonen sowie nach unterschiedlichen Therapiephasen.

Schliisselworter: Leitlinien, ADHS, bio-psycho-soziales Erklarungsmodell, Personzentrierte Psychotherapie

Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD): Therapeutic guidelines for person-centered psy-
chotherapy with children, adolescents and related persons. This article presents guidelines for person-
centered psychotherapy with children and adolescents with attention deficit and hyperactivity disorder, their
families and related persons.

The disorder is explained by a bio-psycho-social model. Taking into account scientific findings and prac-
tice experience the PCA based therapy concept aims at building up the child’s self-structure from inside and
not - as in previous concepts - by structuring it from outside.

In this context it is of great significance that the therapist develops a high affinity for the child’s inner
structure and its particular perception of the world. Based on the person- centered attitude the therapist’s
presence, a close empathic attuning, the stimulation of symbolizing processes as well as the activation of the
child’s resources are essential to bring about the development of new intra-psychic structures.

The therapeutic guidelines specify this innovative concept. They make concrete suggestions referring to
the different stages of the therapeutic process for the therapy of the ADHD-child/adolescent as well as for
the cooperation with his family and other persons related to the client.

Keywords: therapeutic guidelines, Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD), bio-psycho-social
explanation model, person-centered psychotherapy with children and adolescents
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Vorbemerkung

ADHS (Aufmerksambkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom) ist
eine der haufigsten Diagnosen in der Kinderpsychotherapie und
-psychiatrie. Um dieses Storungsbild ist seit vielen Jahren eine
heftige Fachdebatte v. a. zwischen Vertretern einer eher medi-
zinisch-biologistischen Sicht und solchen einer humanistischen
und psychodynamischen Perspektive entstanden. Verbunden
damit ist die Diskussion um die extreme, in den letzten 15 Jah-
ren um mehr als das 150-fache gestiegene Medikamentengabe
(z.B. Bundespsychotherapeutenkammer, 2008; Gebhardt et al.,
2008; s.a. Barmer/GEK, 2013, Berufsverband der Kinder- und
Jugendpsychiaterinnen und -psychiater, 2013), die als kurzfris-
tige Antwort auf das als auffillig empfundene Verhalten dient.

Personzentrierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten' behandeln Kinder mit einer entsprechenden Diagnose —
gleichwohl findet sich auf theoretischer Ebene bisher keine
Auseinandersetzung mit den Entstehungsbedingungen und es
existieren ebenfalls keine Konzepte zu einem storungsspezifi-
schen therapeutischen Handeln aus einem personzentrierten
Verstandnis heraus. So bleiben Behandler auf individuelles Aus-
probieren verwiesen, wenn sie nicht auf andere Behandlungs-
verfahren ausweichen wollen. Die hier vorgelegte personzen-
trierte Konzeptionalisierung von Atiologie und Behandlung
soll diese Liicke schliefSen.

Dabei wird gezeigt, dass zur Erklarung der Ursachen das
urspriingliche personzentrierte Stérungskonzept erweitert
werden muss, insbesondere werden die Symptome als Aus-
druck nicht gelungener Bindungs- und Regulationsprozesse in
frith(est)er Kindheit gesehen; es ergeben sich auf diesem Hin-
tergrund spezifische Notwendigkeiten einer entwicklungsfor-
derlichen therapeutischen Begegnung.

Die Grundlagen der ADHS-Symptomatik entstehen in
frithen Lebens- und Entwicklungsphasen. Da eine Diagno-
sestellung jedoch erst ab dem 6. Lebensjahr erfolgen darf (s.
Abschnitt 2), beziehen sich die Handlungsleitlinien zur psy-
chotherapeutischen Begegnung auf Kinder und (jiingere) Ju-
gendliche ab dem 6. Lebensjahr — dabei werden spezifische
Hinweise fiir die Personzentrierte Psychotherapie mit (dlteren)
Jugendlichen, die ADHS-Symptome zeigen, im Anschluss an
die allgemeinen Handlungsleitlinien in Abschnitt 5 angefiigt
(im Abschnitt 5.4). Aus dem spezifischen Storungsverstdndnis
(Abschnitt 3) lassen sich Hinweise auf Vorlaufer-Symptome -
also auch fiir die Gruppe der Kinder unter sechs Jahren - ab-
leiten, die entsprechend friihzeitig behandelt werden sollten;

1 Obwohl die iiberwiegende Mehrheit der Therapeutinnen und The-
rapeuten weiblich ist, verwenden wir in diesem Text die mannliche
Form, da die eigentlich angemessene weibliche Form doch sehr un-
gewohnt ist und die Lesbarkeit beeintréichtigt.
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dazu konnen die hier vorgestellten therapeutischen Orientie-
rungen adaptiert werden.

In den hier vorgestellten Handlungsleitlinien wird der
Schwerpunkt auf die therapeutische Begegnung mit Kindern
und Jugendlichen gelegt, die die Kardinalsymptome der ADHS
zeigen; auf die Komorbiditaten wird nicht dezidiert eingegangen;
hier sei auf die entsprechenden Handlungsleitlinien verwiesen
(Angst: Fufiner u. a., 2014; Depression: Jiirgens-Jahnert u. a., 2014;
Stérungen des Sozialverhaltens: Frohlich-Gildhoft & Rose, 2014).

Die vorliegenden Handlungsleitlinien fiir die Personzen-
trierte Psychotherapie mit Kindern, Jugendlichen und Bezugs-
personen bei Kindern mit einer ADHS-Symptomatik sind ein
weiterer Schritt in der Reihe der storungsspezifischen Hand-
lungsleitlinien der Personzentrierten Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie - neben dem o. g. liegen noch Leitlinien fiir
Kinder mit Posttraumatischen Belastungsstorungen (Hiisson
etal., 2014) vor. Mit den Handlungsleitlinien wird insgesamt
ein wichtiger Beitrag zur Fortentwicklung der Personzentrier-
ten Psychotherapie geleistet, der zugleich Anschlussfihigkeit
an den fachpolitischen wie wissenschaftlichen Diskurs leistet
(zur Bedeutung von Handlungsleitlinien fiir die Personzen-
trierte Psychotherapie: Behr etal., 2014).

1. Phainomenologische Kennzeichen
des Storungsbildes

Es geht in diesem Beitrag um die ,,Zappelphilippe, die be-
sonders unaufmerksamen, unruhigen und impulsiven Kinder,
meistens Jungen. Diese Kinder und Jugendlichen haben Pro-
bleme mit ihrer Umwelt und auch mit sich, weil sie zudem oft
Storungen in der Aufmerksambkeit zeigen:

e Sie brechen Aufgaben vorzeitig ab, beenden Titigkeiten —
meist solche, die als fremdbestimmt (z.B. Hausaufgaben)
erlebt werden - ohne ein Ziel erreicht zu haben, lassen sich
extrem leicht ablenken, wechseln hdufig von einer Aktivitat
oder Aktion zur anderen ...

e Die Kinder und Jugendlichen zeigen ein ausgepréigtes Maf3
an Unruhe, Rastlosigkeit und motorischer Uberaktivitit.

e Besonders in Situationen, die relative Ruhe abverlangen (z. B.
das Stillsitzen in der Schule), fillt es ihnen schwer, das eigene
Verhalten zu kontrollieren.

e Sie sind weiterhin besonders impulsiv, das heift, sie han-
deln sehr plotzlich, ohne zu tiberlegen, haben Probleme ab-
zuwarten und ihre Bediirfnisse aufzuschieben.

Neben diesen Hauptsymptomen haben Kinder und Jugendli-
che mit der dargestellten Problematik oft Kontaktschwierigkei-
ten, Lern- und Leistungsprobleme, aber auch emotionale Sym-
ptome wie ein niedriges Selbstwertgefiihl (vgl. Dopfner 2000).
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Durch die beschriebenen Symptome geraten die zumeist
durchschnittlich intelligenten Kinder in einen Teufelskreis,
wenn sie mit den Anforderungen in Vorschule und Schule kon-
frontiert werden. Sie erleben, ,,dass ihr Lernerfolg, trotz subjek-
tiv gleicher Anstrengung wie bei den Gleichaltrigen, geringer
ist oder gar ausbleibt. In einem Teufelskreislauf von Konzen-
trationsmangel und ausbleibendem Lernerfolg verstirken sich
die kognitiven Defizite, die dann bald durch ein sich bestdn-
dig verschlechterndes Selbstwertgefiihl unmittelbare Auswir-
kungen auf die Motivation haben, was sich wiederum auf die
Ausdauer niederschligt (Schulte-Markwort & Diisterhus 2003,
S.99). Die Kinder geraten nicht selten in der Klassengemein-
schaft in eine Auflenseiterposition und gelten als Storenfriede.

2. Diagnose/Difterentialdiagnose

2.1 Leitsymptome und Epidemiologie

Leitsymptome und Diagnosekriterien

Nach den klassischen Kategoriensystemen ICD und DSM sind
die Leitsymptome ,,Unaufmerksamkeit (Aufmerksamkeitssto-
rungen, Ablenkbarkeit), Uberaktivitit, Hyperaktivitit, motori-
sche Unruhe und Impulsivitat. Nach ICD-10 (klinische Krite-
rien) miissen sowohl Unaufmerksambkeit als auch Uberaktivitit
vorliegen. Die Forschungskriterien verlangen das Vorliegen von
Unaufmerksamkeit, Uberaktivitit und Impulsivitit“ (Deutsche
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psycho-
therapie 2003, S.237).

Aufgrund der hohen Gefahr von Fehldiagnosen sind die
diagnostischen Kriterien des ADHS nach den Diagnosekrite-
rien der ICD-10 (Forschungsfassung; aus: Schulte-Markwort &
Diisterhus 2003, S. 96) hier ausfiithrlich dokumentiert:

G1. Unaufmerksamkeit: Mindestens sechs der folgenden
Symptome von Unaufmerksamkeit in einem mit dem Ent-
wicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmafl. Die Kinder:

1. sind héaufig unaufmerksam gegeniiber Details oder ma-
chen Sorgfaltsfehler bei den Schularbeiten und sonsti-
gen Arbeiten und Aktivititen

2. sind hdufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei
Aufgaben und beim Spielen aufrechtzuerhalten

3. horen hdufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird

4. konnen oft Erkldrungen nicht folgen oder ihre Schul-
arbeiten, Aufgaben oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht
erfiillen (nicht wegen oppositionellem Verhalten oder
weil die Erklarungen nicht verstanden werden)

5. sind hdufig beeintréachtigt, Aufgaben und Aktivititen zu
organisieren
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6. vermeiden Hausaufgaben, die hiufig kognitives Durch-
haltevermogen erfordern

7. verlieren hiufig Gegenstinde, die fiir bestimmte Auf-
gaben wichtig sind, zum Beispiel fiir Schularbeiten, wie
Bleistifte, Biicher, Spielsachen und Werkzeuge

8. werden hiufig von externen Stimuli abgelenkt

9. sind im Verlauf der alltdglichen Aktivititen oft vergesslich

Gz2. Uberaktivitdt: mindestens sechs Monate lang min-
destens drei der folgenden Symptome von Uberaktivitit
in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu

vereinbarenden und unangemessenen Ausmaf3. Die Kinder:

1. fuchteln hiufig mit Hinden und Fiflen oder wenden
sich auf den Sitzen

2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen
Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet wird

3. laufen hiufig herum oder klettern exzessiv in Situatio-
nen, in denen dies unpassend ist (bei Jugendlichen oder
Erwachsenen entspricht dem nur ein Unruhegefiihl)

4. sind hiufig unnotig laut beim Spielen oder haben Schwie-
rigkeiten bei leisen Freizeitbeschiftigungen

5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer
Aktivititen, die durch den sozialen Kontext oder Ver-

bote nicht durchgreifend beeinflussbar sind

G3. Impulsivitat: mindestens sechs Monate lang mindestens
eines der folgenden Symptome von Impulsivitit in einem
mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinba-
renden und unangemessenen Ausmaf3. Die Kinder:

1. platzen hdufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage
beendet ist

2. konnen hdufig nicht in einer Reihe warten oder abwar-
ten, bis sie bei Spielen oder in Gruppensituationen an
die Reihe kommen

3. unterbrechen und storen andere hiufig (z.B. mischen
sich in das Gesprach oder in das Spiel anderer ein)

4. reden hdufig exzessiv, ohne angemessen auf soziale Be-

schrankungen zu reagieren

G4. Beginn der Storung vor dem siebten Lebensjahr

Gs. Die Kriterien sollen in mehr als einer Situation erfiillt
sein, zum Beispiel sollte die Kombination von Unaufmerk-
samkeit und Uberaktivitit sowohl zu Hause als auch in der
Schule bestehen oder in der Schule und an einem anderen
Ort, wo die Kinder beobachtet werden konnen, zum Bei-
spiel in der Klinik.
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G6. Die Symptome von G1. bis G3. verursachen deutliches
Leiden oder Beeintrichtigungen der sozialen, schulischen
oder beruflichen Funktionsfahigkeit.

G7. Die Storung erfiillt nicht die Kriterien fiir eine tief grei-
fende Entwicklungsstorung (F84), eine manische Episode
(F30), eine depressive Episode (F41).

Im ICD-10 werden unter der Kategorie Fgo ,,Hyperkinetische
Storungen” noch die ,einfachen Aktivitits- und Aufmerksam-
keitsstorungen® (Fgo.0) von der ,,Hyperkinetischen Stérung
des Sozialverhaltens® (F9o.1) unterschieden.

Bei der Diagnosestellung muss besonders beachtet werden,
dass die Kardinalsymptome mindestens sechs Monate lang vor-
liegen miissen, dass der Entwicklungsstand der Kinder bzw.
Jugendlichen berticksichtigt werden muss, dass die Kriterien
in mehr als einer Situation erfiillt sein miissen und dass we-
sentliche Beeintrachtigungen der sozialen und intellektuellen
Leistungsfahigkeit bestehen (vgl. hierzu auch Dépfner 2000,
Quaschner & Theisen 2005).

In allen Stellungnahmen von Fachautoren wird immer wie-
der darauf hingewiesen, dass die Diagnosestellung ,erhebli-
che Schwierigkeiten (bereitet). Als Griinde dafiir sind an erster
Stelle die Vielzahl und Heterogenitit der Symptome zu nennen,
im Weiteren dann die situative Abhidngigkeit und die damit
verbundene Wechselhaftigkeit der Symptomatik. Da das Aus-
maf’ der motorischen Aktivitit eines Kindes sehr stark in Ab-
héingigkeit von Alter und Entwicklungsstand variiert, heifdt es
bei der Diagnostik auch die Entwicklungsdimension zu be-
riicksichtigen. Nicht zuletzt spielen auch normative Einschit-
zungen eine Rolle, die in die Bewertungen und Beurteilun-
gen eines Kindes als Storenfried mit einflielen” (Quaschner
& Theisen 2005, S.157).

Eine Diagnostik setzt die Differential- bzw. Ausschlussdia-
gnosen voraus, z. B. zur Stérung des Sozialverhaltens oder so
genannter tiefgreifender Entwicklungsstorungen (ICD, F84)
oder ,reiner Wahrnehmungsstérungen, die allerdings aufgrund
der bestehenden Komorbidititen (siehe unten) sehr schwer zu
treffen sind.

Nach Dopfner (2000) werden als Ausschlusskriterien eine
~tiefgreifende Entwicklungsstérung, eine Schizophrenie oder
eine andere psychotische Storung fest(gelegt). Dariiber hinaus
benennt das ICD-10 eine depressive Episode oder eine Angst-
storung als Ausschlusskriterium® (ebd., S.155).

Aufgrund der Diagnoseprobleme wird ADHS als einheitli-
che Kategorie von einigen Autoren sehr kritisch betrachtet: Es
wird in Frage gestellt, ob eine solche, Einheitlichkeit vorgebende
Diagnosestellung tiberhaupt méglich ist. So betonen Hiither &
Bonney (2002), dass die ,,geforderte Einschitzung / Beurteilung
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des kindlichen Verhaltens (...) in hohem Mafle von der To-
leranz des Untersuchers abhéngig ist (...). Die klinische Er-
fahrung zeigt, dass die mit diesem Diagnoseschema versuchte
Einschitzung keinesfalls ausreichend ist. Sie erméglicht keine
hinreichend sichere Zuordnung und erlaubt auch keine maf3-
geschneiderte Therapieplanung® (ebd., S.107). Streeck-Fischer
(2006) geht sogar so weit zu sagen, dass es sich ,aus psycho-
dynamischer Sicht (...) um eine ,Undiagnose*“ handelt (ebd.,
S.81). Aufgrund der hohen Komorbiditit — so gibt es bspw.
ein gemeinsames Auftreten mit Angststérungen von bis zu
40% (z.B. Dopfner 2000) — und der Vielfiltigkeit der Sym-
ptomatik diskutiert sie, ,,ob Hyperaktivitt eher als Stérung
oder eher als Risiko anzusehen ist. Bei einem Risiko wiirde
es sich um ein Kontinuum einer Auffilligkeit mit verschiede-
ner Auspragung handeln, bei einem Stérungskonzept miisste
ein qualitativer Wechsel vorliegen® (ebd.). Die Symptome fin-
den sich in unterschiedlicher Ausprigung bei einer Vielzahl
von Storungen (Streeck-Fischer 2009), weshalb eine Abgren-
zung in der Praxis z. T. schwierig und manchmal willkiirlich
ist. Auch jingere Studien weisen auf eine sehr hohe Quote
von Fehldiagnosen hin (z.B. Bruchmiiller & Schneider, 2012;

Lindstrem, 2012).

Epidemiologie

Aufgrund unterschiedlich genauer diagnostischer Erhebungen
und Quellen (z. B. Elternbefragung vs. Klinische Stichproben)
und der o. a. Diagnoseprobleme schwanken die Angaben iiber
die Héufigkeit des Vorkommens des ADHS erheblich. Ten-
denziell wird davon ausgegangen, dass 3—5 % aller Kinder eine
ADHS-Symptomatik zeigen — die Bundesirztekammer gibt bei
strenger Beachtung der ICD-Kriterien eine Préivalenzrate von
1-2% an (Bundesirztekammer 2006), wobei insgesamt nur ein
sehr geringer Teil wirklich medikamentose Unterstiitzung be-
notigt; hierzu gibt es eine breite Diskussion um diese Verord-
nungspraxis (z. B. Barmer GEK-Report, 2013 oder die Stellung-
nahme des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendpsychiater).
Das Verhaltnis Jungen : Mddchen wird in der Spanne 3:1 bis 9:1
angegeben. Nach Schlack etal. (2014) hat sich die Quote der
Kinder, die nach Eltern-Einschédtzung ADHS-Symptome zei-
gen, liber einen Zeitraum von acht Jahren nicht erhoht (2. Er-
hebungswelle der KiGGS-Studie).

Im Gegensatz zu fritheren Annahmen zeigt sich, dass sich
die Storung nicht auswichst: In einer Zusammenfassung ein-
schlagiger Studien stellt Dopfner (2000) fest: ,,30-66 % der
hyperkinetischen Kinder leiden auch im Erwachsenenalter
unter den Symptomen oder Folgeproblemen® (ebd. 2000, S.159,
s.a. Stadler etal. 2006) — wenn sie nicht addquat behandelt
werden.
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2.2 Abgrenzung zu anderen/ dhnlichen Storungsbildern

Teilweise wird das ADHS - als Stérung mit Hyperaktivitat —
abgegrenzt vom ADS, dem reinen Aufmerksamkeitsdefizit-
syndrom, bei dem die eingeschrankte Aufmerksamkeitsfokus-
sierung im Vordergrund steht (DSM IV: ,,ADS, vorwiegend
unaufmerksamer Typ 314.00%).

Es werden hohe Komorbiditdtsraten mit anderen Storun-
gen beschrieben, wobei aufgrund der o. g. Diagnoseprobleme
Abgrenzungen oftmals nicht einfach sind:

Insbesondere bestehen Komorbiditaten auf symptomati-
scher Ebene mit:

e Oppositionellen Verhaltensstérungen und Stérungen des

Sozialverhaltens (ca. 30-50 %)

e Depressiven Storungen (ca. 20 %)

e Angststorungen (ca. 25 %)

e Lern- und Leistungsstorungen (ca. 25%)
(Streeck-Fischer, 2006; Schulte-Markwort & Diisterhus, 2003).

2.3 Diagnostisches Vorgehen

Die Vielfiltigkeit des Storungsbildes und die Notwendigkeit, die
Kernsymptome von alters- oder situationsabhingigen Fakto-
ren abzugrenzen, erfordern ein multidimensionales und mul-
timethodales diagnostisches Vorgehen. Dabei ist grundsitzlich
immer zu unterscheiden zwischen a) einem Standardreper-
toire von diagnostischen Methoden, die differenziert nach den
Klienten und ihrem Umfeld sowie altersspezifisch eingesetzt
und ausgewidhlt werden, b) symptomspezifischen diagnosti-
schen Methoden (s. a. Frohlich-Gildhoff & Rose, 2014) und ¢)

einer spezifischen personzentrierten Diagnostik.

a) Standardrepertoire

e Familieninterview zur Erfassung der dynamischen und
systemischen Einbettung der Symptomatik, ihrer Funk-
tion, Auspragung und Genese und zur Konfliktklarung;
bei Jugendlichen kann es sinnvoll und nétig sein, nur al-
leine mit dem Jugendlichen bzw. dem jungen Erwachse-
nen zu arbeiten.

e Sorgfiltige Anamneseerhebung (gegebenenfalls mithilfe
strukturierter Verfahren, z. B. DEE, Anamnestischer Eltern-
fragebogen). Es ist wichtig, insbesondere entwicklungsge-
schichtliche Faktoren zu berticksichtigen, wie das Tempe-
rament des Kindes, die familidre Situation und Interaktion
in den ersten Lebensjahren und die Umstidnde beim Auftre-
ten der Leitsymptome.

e Probatorische Stunden zur Kldrung der Beziehungsbereit-
schaft des Kindes/Jugendlichen. In diesen Sitzungen sollen
zudem das Bindungsverhalten, die Regulationsmaéglichkei-
ten und die Spielgestaltung systematisch beobachtet werden.
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o Standardisierte Verfahren zur Erfassung des Leistungsstan-
des des Kindes.

o Standardisierte Selbst- und Fremdeinschétzungsverfahren
zu Vielfalt und Ausmaf} der Stérung (z.B. CBCL, YSR, SDQ,
DISYPSII ...).

o Systematische Erfassung der Ressourcen des Kindes/Jugend-
lichen und des Umfeldes.

o Altersgemil3 eingesetzte projektive Verfahren zur Erfas-
sung nicht symbolisierter Selbstanteile und zur Erfassung
des Selbstkonzeptes des Kindes bzw. Jugendlichen (z.B.
Schwarzfuf3-Test, Sceno-Test, Mensch-Zeichentest).

o Spezifische Verfahren zur Erfassung der Familiendynamik
(z.B. Familie-in-Tieren-Test, Schwarzfuf3-Test, Soziogramm,
Genogramm ...).

b) Storungsspezifische Methoden

o Weitere Umfeldbefragungen und Beobachtungen in Kita,
Hort, Schule. Aufgrund der diagnostischen Kriterien
(Auftreten der Symptomatik in mindestens zwei Lebens-
bereichen) ist dieser Schritt unumgénglich.

e Das Auftreten des Verhaltens ist sehr spezifisch zu erfas-
sen: Seit wann? Wie oft? In welcher Intensit4t? In welchen
Zusammenhéngen? usw. Dabei ist es wichtig, sowohl die
Selbstbeurteilung des (alteren) Kindes, der Eltern, aber auch
externe Sichtweisen (Lehrer, Erzieherinnen im Kindergar-
ten oder Hort) zu beriicksichtigen. Zusitzlich sollten spe-
zifische Testverfahren abhiangig vom Behandlungskontext
und Auftrag (z. B. DISYPS II, Dépfner etal., 2008; KIDS 1,
Dopfner, Lehmkuhl & Steinhausen, 2006) eingesetzt werden.

e Korperliche Untersuchungen: Hier kénnen/sollten EEG-
und Laboruntersuchungen durchgefiihrt werden. Mog-
licherweise sind weiterfithrende diagnostische Befunde
(padiatrische Differentialdiagnostik, pddaudiologische Dif-
ferentialdiagnostik etc.) zu erheben. Wenn méglich, sollte
eine erganzende Stellungnahme eines Kinder- und Jugend-
psychiaters eingeholt werden.

¢) Personzentrierte Diagnostik

Die personzentrierte Diagnostik geht tiber die reine Erhebung

der diagnostischen Daten hinaus (Jiirgens-Jahnert, 2002). Auf

der Grundlage der in a) und b) gewonnenen Erkenntnisse wird

der Fokus hier auf die Bedeutung gelegt, die die ADHS-Symp-

tomatik fiir die Entwicklung dieses jeweiligen Kindes aus per-

sonzentrierter Perspektive hat, und zwar unter den folgenden

Gesichtspunkten, von denen sich dann auch das Behandlungs-

konzept ableitet:

e Welche Bindungserfahrungen hat das Kind in seinem Leben
gemacht?

o Welche Passung und wie viel Feinfiihligkeit hat es dabei er-
lebt?
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e Welche Auswirkungen hat das auf seine individuelle Art der
Beziehungsgestaltung?

e Welche Art von Empathie hat das Kind erfahren bzw. ver-
misst?

e Was ergibt sich daraus fiir seine individuelle Art des emo-
tionalen Erlebens und wie kann der Therapeut darin mit-
schwingen?

e Welche primdren und sekundiren Inkongruenzen lassen
sich konkretisieren?

e Welche generalisierten Abbilder von Interaktionserfahrun-
gen (Stern, 1992) und Schemata hat das Kind ausgebildet?

o Inwiefern ist seine Selbststeuerung bzw. Selbstregulations-
fahigkeit ausgeprigt, wo macht es Erfahrungen der Selbst-
wirksamkeit?

o Uber welche positiven, stabilisierenden Eigenschaften ver-
fugt das Kind?

e An welche Ressourcen kann es (wieder) ankniipfen?

e Was ergibt sich daraus fiir seine (Selbst-)Aktualisierungs-
tendenz?

e Welche korrigierenden emotionalen Beziehungserfahrungen
sind nétig und konnen vom Therapeuten angeboten wer-
den? Was bendétigt das Kind fiir seine weitere Entwicklung?

Diese Leitfragen sollten die diagnostische Phase strukturieren.
Sie sind weniger durch spezifische Verfahren zu beantworten,
sondern eher durch das reflektierte Erleben des Therapeuten
im Kontakt mit dem Kind und dessen Bezugspersonen.

3. Personzentriertes Storungsverstandnis
des ADHS, Genese

3.1 Einfithrung

Die Zusammenschau bisheriger Konzepte zum Aufmerksam-
keits-Defizit-Hyperaktivitits-Syndrom mit neuen wissenschaft-
lichen Ergebnissen und Theorien und der klinischen Erfahrung
der Autoren hat auf dem Hintergrund des personzentrierten
Konzeptes zu einer neuen Sichtweise gefiihrt. Diese verdn-
dert insbesondere das Behandlungskonzept grundlegend: Im
Gegensatz zu herkémmlichen Verfahren wird der ,Kénigs-
weg’ nicht darin gesehen, das Kind quasi von aufen zu struk-
turieren. Da sich die Erfahrungswelt von Kindern mit einer
ADHS-Symptomatik in weiten Teilen nicht nur graduell vom
Erleben von Menschen ohne ADHS unterscheidet, sondern
auch qualitativ, ist es die primdre Aufgabe des Therapeuten,
sich in diese ihm fremde Welt hineinzubegeben. Im zweiten
Schritt konnen dann dem ADHS-Kind Angebote gemacht wer-
den, seine Symbolisierungsfihigkeit sowie seine Selbststruktur
bzw. sein Selbstkonzept von innen heraus aufzubauen. Deshalb
werden die Grundiiberlegungen beziiglich der Genese dieser
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Erkrankung und seiner darauf aufbauenden Behandlung zu-
sammenfassend vorangestellt.

Die Grundlage fiir das Verstehen der ADHS-Symptomatik
ist ein bio-psycho-soziales Erklirungsmodell: Kinder mit dieser
Symptomatik zeigen eine spezifische Art der Weltbegegnung,
die aus dem Zusammenspiel biologischer Ausgangsbedingun-
gen mit frithen Beziehungserfahrungen resultiert. Ein Teil der
Kinder bringt anlagebedingte oder erworbene biologische und/
oder physiologische Faktoren mit auf die Welt, welche an sich
nicht unbedingt als krankheitswertig zu betrachten sind. Fehlt
es diesen Kindern allerdings an positiver Beachtung und Em-
pathie fiir ihr anderes Erleben und gelingt es ihren wichtigen
Bezugspersonen nicht, sich auf ihr spezifisches Empfinden ein-
zuschwingen, dann entstehen Inkongruenzen sowie Storungen
der Symbolisierungsfihigkeit und des Selbstkonzeptes, die in
einem prozesshaften Verlauf zur Symptomatik eines ADHS
fithren konnen. Kinder konnen jedoch auch ohne Spezifika
ihrer physiologischen Funktionen durch unempathische und
nicht haltgebende Beziehungserfahrungen Formen der ADHS-
Weltbegegnung entwickeln.

Mangelt es diesen Kindern dann auch noch an Verstind-
nis fiir ihre Probleme, entstehen aus sekundaren Inkongruen-
zen die als Komorbiditit bezeichneten zusitzlichen Storungen,
insbesondere Angst und Depression, aber auch Stérungen des
Sozialverhaltens.

Das aus diesem Storungsverstdndnis abgeleitete innovative
personzentrierte Behandlungskonzept bietet dem ADHS-Kind
zundchst einen Raum fiir seine besondere Art der Wahrneh-
mung, des Empfindens und Verhaltens. Primidre Aufgabe des
Therapeuten ist es nicht zu strukturieren, sondern dem Kind
in einer personzentrierten Grundhaltung zu begegnen, sich in
die Welt des Kindes hineinzubegeben, dessen Erfahrungswelt
kennenzulernen und gleichzeitig seine eigene Weltsicht und
gute innere Struktur dem Kind anzubieten. So kann das Kind
nicht nur diese fiir es andere Welt kennenlernen, sondern es
kann selbstbestimmt entscheiden, was es iibernehmen, wo und

wie es sich verindern mochte.

3.2 Konzept zur Erkldrung der ADHS-Symptomatik

Die Vielfalt und Komplexitidt der ADHS-Symptomatik ldsst
einfache Erkldrungsmuster zur Stérungsentstehung als nicht
ausreichend erscheinen; grundlegend wird von einem Zusam-
menspiel biologischer, sozialer und intrapsychischer Faktoren
ausgegangen. Diesem bio-psycho-sozialen Erklirungsmodell
(z. B. Frohlich-Gildhoff, 2013) wird angesichts der Komplexitit
der Storung hochste Evidenz zugesprochen (z.B. Overmeyer
etal., 1999; Richards, 2012; Petermann et al., 2004).

Die psychischen Ursachen sind entwicklungsgeschichtlich
in frithen Phasen der Entstehung der Selbststruktur bzw. des
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Selbstkonzeptes verwurzelt. Es geht insbesondere um grund-
legende Defizite in der Selbststeuerung und Selbstregulation,
welche nicht mehr ausreichend mit dem personzentrierten
Konzept der Inkongruenz zu erkldren sind (vgl. ausfiihrlich
Jiirgens-Jahnert, 2010). Daher wird im Folgenden auf empi-
rische Ergebnisse und Konzepte Bezug genommen, die einen
Beitrag zu einer umfassenden, das personzentrierte Konzept
erweiternden Sichtweise erméglichen: Neben der ADHS-For-
schung sind dies die Sduglings- und Bindungsforschung sowie
neurobiologische Erkenntnisse.

Auf diesem Hintergrund wird davon ausgegangen, dass die
Entstehung des ADHS einen prozesshaften Charakter besitzt,
bei der in komplexer Weise biologische, soziale und psychische
Faktoren zusammenwirken: Auf der Grundlage biologischer
Bedingungen tritt das Kind in Wechselwirkungen mit seiner
Umwelt. Dabei macht es reale Erfahrungen, besondere Bedeu-
tung haben dabei die Interaktionserfahrungen mit den Bezugs-
personen, deren innere Reprisentationen zur Herausbildung
der Selbststruktur fithren (Frohlich-Gildhoff, 2013; Frohlich-
Gildhoff et al., 2009; Jiirgens-Jahnert, 2010). Diese wiederum
ist handlungsleitend fiir die weitere Auseinandersetzung mit
der Auflenwelt, vor allem fiir die Bewiltigung aktueller Anfor-
derungen und Entwicklungsaufgaben - die (hyper-)aktive Be-
wiltigung ist ein Modus, der dann wieder verstiarkend wirkt
(eine ausfiithrliche Darstellung der zugrunde gelegten wissen-
schaftlichen Erkenntnisse und Konzepte findet sich in Froh-
lich-Gildhoft & Jiirgens-Jahnert, 2014).

Dabei muss darauf hingewiesen werden, dass das im Folgen-
den dargestellte Storungsmodell nicht im Sinne eines linearen,
eineindeutigen Kausalmodells zu verstehen ist; es werden viel-
mehr Entwicklungskorridore und Schnittstellen aufgezeigt, die
sich im Sinne selbstreferentieller Prozesse individuums-spezi-
fisch unterschiedlich ausformen und deshalb individuell nach-

gezeichnet werden miissen.

Biologische Ebene

Auf biologischer Ebene werden vier Elemente als potenzielle

Vulnerabilititsfaktoren diskutiert:

e Genetische Faktoren fithren insbesondere zu einem grund-
legenden Dopaminmangel. Bei den festgestellten Verande-
rungen der Hirnstruktur und Hirnfunktionen bleibt aller-
dings unklar, ob sie Korrelate einer Stérung, nicht aber deren
Ursachen sind (vgl. Hiither & Bonney 2002; Hiither 2006;
Roy, 2012).

o Mittlerweile zeigen eine Reihe von Studien, dass frithe
Stress-Erfahrungen in Schwangerschaft und der frithen
Sauglingszeit zu hirnphysiologischen und strukturellen Ver-
dnderungen fithren (Becker et al., 2007; Bock & Braun, 2006;
Braun etal., 2002, Fonagy, 2009); klare Nachweise gibt es
fir weitere Faktoren wie den Nikotinabusus wéhrend der
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Schwangerschaft (Becker etal., 2007). Hierdurch kénnen
sich Verdnderungen der Ansprechbarkeit auf Reize, aber
auch der generellen Dopamin-erzeugenden Systeme ergeben.

e Ein schwieriges Temperament (Thomas & Chess 1989) mit
Unregelmafligkeiten in biologischen Funktionen, Riickzugs-
verhalten gegeniiber neuen Reizen und mangelnder Fihig-
keit zur Anpassung an neue Situationen stellt einen erh6hten
Risikofaktor dar. Es kann zu einer ,,erhohten Empfinglich-
keit fiir psychosoziale Stressoren” kommen und bei einer

»~mangelnden Passung zwischen Temperamentsmerkmalen
und Umweltanforderungen® dann zu Verhaltensmustern mit
Kennzeichen von Uberaktivitit (Schmeck, 2003, S.162; s.a.
Carey 2009).

e Einen weiteren biologischen Risikofaktor stellen Einschran-
kungen der Wahrnehmungsfunktionen und/oder der senso-
rischen Integration dar. Diese fiihren dazu, dass Auflenreize
nur verzerrt innerpsychisch repréasentiert werden, wozu es
dann im Auflenkontakt zu ebenso verzerrten, Stress aus-

l6senden Interaktionen kommt (z. B. Zimmer, 2008, 2010).

Kinder, die spater eine ADHS-Stérung entwickeln, kommen
moglicherweise mit einer geringeren Reizschranke oder ho-
heren Unruhe auf die Welt. Dadurch wird das dopaminerge
System besonders hdufig aktiviert. Es kommt zu einem An-
wachsen der entsprechenden Zellverbande und dadurch ent-
wickelt sich das antriebsaktivierende System besser. Dies fithrt
dazu, dass sich Kinder immer leichter durch neuartige Reize
stimulieren lassen. Es kommt zu innerer Unruhe, zur stindi-
gen Suche nach neuen Stimuli, wobei wiederum das dopami-
nerge System aktiviert und verstarkt wird.

Auf diesem Hintergrund kommt es dann im sozialen Zu-
sammenspiel zu einer weiteren Verstiarkung. Durch die perma-
nente (innere) Unruhe entstehen Konflikte mit der Umwelt und
damit psychosozialer Stress, der wiederum verstarkend auf das
dopaminerge System und letztlich zur Verstiarkung der hyper-
aktiven neuronalen Struktur fiithrt.

Es sind auch Entwicklungswege beschreibbar, bei denen ein
Kind ohne biologische Vulnerabilitit auf eine Umwelt und ein
Bezugssystem trifft, in der sehr viel Unruhe und Unsicherheit
vorherrschen, Eltern stark belastet sind oder aufgrund eige-
ner biografischer Erfahrungen nicht als stabile, zuverlassige
und sichere Bindungspersonen zur Verfiigung stehen. Auch
dann kann es aufgrund des Stresserlebens beim Kind zu einer
dauerhaften Aktivierung des dopaminergen Systems mit den
o. a. Folgen kommen.

Es ist zu beachten, dass es sich bis hierher um eine rein bio-
logische Sichtweise handelt, also tibliche psychosoziale Regu-
lationssysteme dabei in keiner Weise reflektiert werden. Es ist
so ein, sich aus sich selbst heraus verstarkendes biologisches
System, welches allerdings von ausreichend empathischen und
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feinfiithligen Bezugspersonen durchaus aufgefangen werden
kann.

Soziale Ebene

Die genetischen oder Temperamentsfaktoren und auch die Fol-

gen der Erfahrungen des Kindes in der Schwangerschaft ent-

wickeln sich weiter in der Interaktion mit den Bezugspersonen.

Eine negative Entwicklung - aufgrund der o.g. Vulnerabilita-

ten - kann durch ein entwicklungsforderliches, Stress und Akti-

vierung deregulierendes (Beziehungs-) Verhalten unterbrochen
werden. Wenn dies nicht gelingt, kommt es zu einer Aufrecht-
erhaltung oder gar Verstirkung der besonderen, hyperakti-
ven Form der Weltbegegnung des Kindes. Fiir die Entwick-
lung der ADHS-Symptomatik spielen insbesondere frithe

Bindungserfahrungen und Regulationserfahrungen der Kinder

eine Rolle:

Fehlende Verldsslichkeit, Unregelmifiigkeit, mangelnde
Feinfiihligkeit und fehlender Halt auf Seiten der Bezugsper-
sonen fithren — auch auf korperlicher Ebene - zu unsicheren
Bindungsreprisentationen, entsprechenden selbst initiierten
dysfunktionalen Interaktionen und Stresserleben (Strauss et al.,
2002, Brisch, 1999, 2004; GrofSmann & Grofimann, 2006; Dor-
nes, 2008). Zugleich wird die Fahigkeit zu gezielter Exploration
eingeschrinkt und es kommt zu Einschriankungen im Prozess
der Selbstwahrnehmung und Empathie und der Fahigkeit, in-
nerpsychische Zustande bei sich und anderen adédquat zu er-
fassen und abzubilden.

Manchmal haben die Bezugspersonen - z.B. wegen psy-
chischer Erkrankungen oder Suchtabhingigkeiten oder wenn
sie aufgrund ungtinstiger psycho-okonomischer Bedingungen
unter starkem Stress stehen — selber Schwierigkeiten mit der
Regulation ihrer inneren Befindlichkeiten. Dann erleben die
Kinder zu wenig Unterstiitzung in der Regulation ihrer Zu-
stinde, insbesondere des Arousals (allgemeine Erregung), der
Aktivitat und der Affekte, aber auch der Aufmerksamkeit. In
dem feinen Prozess der Affektregulation und abstimmung liegt
eine Vielzahl von moglichen Fehlerquellen:

e Die Regulation auf korperlicher Ebene - angepasst an die
frithen Bediirfnislagen des Kindes - erfolgt nicht zeitgerecht,
kontinuierlich und passgenau.

e Das Mitschwingen auf korperlicher und emotionaler Ebene
erfolgt nicht ausreichend.

e Die Affekte des Kindes werden nicht angemessen wahrge-
nommen und heruntergefahren (z.B. durch kérperlichen
Halt, durch Trost ...) oder sie werden tiberméflig angetrie-
ben; es kommt so zu iibermifiger Unter- oder Uberstimu-
lation durch Bezugspersonen.

e Die Bediirfnisse des Kindes werden nicht wahrgenommen
und nicht angemessen feinfiihlig beantwortet.
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Neuere Studien weisen auf Beziehungen zwischen ,,miitterlicher
Sensitivitdt und Verhaltensproblemen bei Kindern mit Tem-
peramentsauffilligkeiten® hin (Bradley & Corwyn, 2007, S.124,
Ubers. d. Verf.). Ahnliche Ergebnisse zeigt die Mannheimer Ri-
sikostudie (Laucht etal., 2000), wobei es geschlechtsbezogene
Unterschiede gibt: Die ,,Prognose frithkindlicher Regulations-
storungen [wird] bei Middchen eher durch eine deprivierende
und bei Jungen eher durch eine iiberstimulierende Qualitdt
der frithen Mutter-Kind-Interaktion nachhaltig beeinflusst®
(Lehmkuhl, 2009, S. 64). Diese Daten konnte Streeck-Fischer
(2009) in einer eigenen Analyse von Therapie- Antrdgen besti-
tigen; zusdtzlich zu den teils tiberfiirsorglich-intrusiven, teils
vernachldssigenden Miittern zeigte sich in nahezu allen Fil-
len, dass die Viter der Kinder abwesend (infolge von Tren-
nung oder Tod) oder sehr wenig in der Familie prasent waren.

Eine bedeutende intermittierende Variable sind dabei psy-
chosoziale Belastungsfaktoren wie ein niedriges Bildungs-
niveau. Insgesamt gibt es jedoch ,,keine lineare kausale Erkla-
rung: Variablen des Kindes wirken sich ebenso auf die frithe
Interaktionsgestaltung aus wie das Verhalten und die Belastung
der Mutter, so dass es auf die individuelle Passung ankommt*“
(Streeck-Fischer, 2009, S.122).

Intrapsychische Ebene I: Folgen fiir die Entwicklung der

Selbststruktur

Der Terminus ,Selbststruktur® ist dem personzentrierten

Denken weniger geldufig als der des ,,Selbstkonzepts®. Beide

unterscheiden sich mit Rogers (1959/1987) durch ihre jewei-

lige Perspektive auf das psychische Konstrukt des Selbst als
einer ,organisierte(n), in sich geschlossenen Gestalt. (...) Die

Begriffe Selbst oder Selbstkonzept werden tiblicherweise dann

verwendet, wenn von der Person oder der Sichtweise ihrer

selbst gesprochen wird, der Begriff Selbststruktur, wenn wir
auf diese Gestalt von einem dufSeren Bezugsrahmen aus bli-
cken.“ (Rogers, 1959/1987, S.26) Eine ausfiihrliche personzen-
trierte Konzeptualisierung des Selbststrukturbegrifts findet sich

bei Jiirgens-Jahnert (2010).

Folgende Faktoren haben Auswirkungen auf die Entwick-
lung der handlungsleitenden innerpsychischen Struktur des
Selbst und damit auf die Art und Weise der Weltbegegnung
des Kindes:

a) Das nicht passende Zusammenspiel zwischen biologisch be-
dingter Vulnerabilitit und wenig hilfreichen, wenig co-re-
gulierenden Beziehungserfahrungen

b) nicht entwicklungsférderliche frithe Bindungserfahrungen

¢) Empathieversagung durch die primiren Bezugspersonen

Diese Auswirkungen zeigen sich in spezifischer Weise in der
Regulationsfahigkeit, der Fahigkeit zur inneren Représenta-
tion/Symbolisierung eigener und fremder innerer Zustinde
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(analog: Mentalisierung; s. Fonagy & Target, 2004) und der
Selbst-Reprdsentationen:

Regulationsfahigkeit

e Wegen der unzureichenden Spiegelung konnen eigene Af-
fekte nicht addquat wahrgenommen und eigene Zusténde
nicht genau gesptirt werden.

o Affekte werden als diffuse Erregung wahrgenommen, als
aversiv erlebt, konnen nicht entschliisselt werden, ihr Si-
gnalcharakter wird nicht erkannt.

e Durch die unzureichende Unterstiitzung/Begleitung oder
gar Storung im Prozess der Koregulation kommt es zur un-
zureichenden Ausbildung der Fahigkeit zur Selbst- bzw. Af-
fekt-Regulation.

Innere Reprasentation eigener und fremder Zustdnde (Sym-

bolisierungsfihigkeit)

e Weil die eigenen Zustinde nicht ausreichend wahrgenom-
men werden, kénnen keine prizisen oder koharenten Selbst-
Reprisentationen aufgebaut werden. Wenn Affekte nicht
oder nicht richtig wahrgenommen werden kénnen, sind
Erfahrungen (bzw. deren addquate Bewertung und damit
Einordnung) an sich defizitdr - dies ist mehr als die blofle
Inkongruenz zwischen Selbst und Erfahrung: Der Selbst-
Aufbau an sich weist keine Kohérenz auf, es bleiben Selbst-
konzeptliicken und -méangel (Heinerth, 2007).

e Das Kind kann keine ausreichende Symbolisierungsmog-
lichkeit (Bilder, Sprache, Begriffe ...) von Emotionen ent-
wickeln, was zu einer dauerhaften Symbolisierungsstérung
(Heinerth, 2002, 2007) fiihrt.

e Storung der Abbilder von sozialer Ordnung: a) einge-
schrinkte ,,soziale Deutungskompetenz® (Fonagy & Target,
2004); b) eingeschrankte bewusste soziale Kontrolle (ebd.):
Es gelingt nicht, Aufmerksamkeit zu fokussieren, sensibel
wahrzunehmen und inadédquate Reaktionen zu unterdriicken.

e Abbilder von sozialer Ordnung sind durch Vernachlissi-
gungserfahrungen gestort; dadurch sind/werden Erfahrun-
gen mit sich und anderen gestort.

Selbst-Reprisentationen

e Keine prizisen oder kohidrenten Selbst-Reprisentationen
(»es stimmt etwas nicht mit mir®; ,,es fehlt etwas®) a Suche
nach dem, was fehlt, oder nach Orientierung, um sich zu
spliren.

e Unsichere Bindungserfahrungen + unsichere Bindungsre-
prasentationen - fragile Selbstreprésentanzen.

e Selbst-Bild (Selbst-Konzept) als jemand, der unruhig ist,
Fehler macht, ,falsch ist“ - dieses aber nicht steuern kann
(,,Jch als ADHS-Kind.®).

e Negatives Selbst-Konzept + negativer Selbstwert.
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e Irritation, die beim anderen ausgeldst wird, kann nicht ver-
standen werden + Verstirkung der Unsicherheit im Kon-
takt + erhohte Aktivitit als Versuch, Sicherheit zu erlangen.

Intrapsychische Ebene II: Inkongruenz

Wie bei jedem anderen Kind motiviert die Aktualisierungsten-
denz die Erhaltung und insbesondere die Entfaltung all seiner
individuellen Anlagen und Moglichkeiten. Mit den oben be-
schriebenen Unterschieden zu den meisten Menschen in seiner
direkten Umgebung findet das Kind mit einer ADHS-Symp-
tomatik allerdings wenig positive Beachtung und wenig Em-
pathie fiir seine herausfordernde Art. Befindet sich das Kind

noch im Prozess der Entwicklung des Selbstkonzepts, kann es

seine Erfahrungen aufgrund der Empathieversagung (Heinerth,
2002, 2007) nicht nur nicht symbolisieren, sondern es kann zu

Storungen der Symbolisierungsfahigkeit selber kommen. Die

in der Folge entstehende partielle Spaltung von Selbstkonzept
und Erfahrung ist eine der prigenden Inkongruenzen von Men-
schen mit ADHS. In weiten Teilen seines Erlebens bleibt dem

ADHS-Kind der bewusste Zugang zu seinen Erfahrungen ver-
sperrt, es kann deshalb auch nicht aus ihnen lernen, was von

Eltern betroffener Kinder so oft kritisiert wird. So entsteht fiir
das ADHS-Kind eine Erfahrungswelt, die nicht nur quantita-
tiv anders sein kann als die von Menschen ohne ADHS, son-
dern auch qualitativ.

Das Kind selber erlebt sich zunéchst jedoch nicht als defizi-
tar, problemhaft oder gar stérend. Erfihrt es jedoch wiederholt
wegen seiner Impulsivitit, seiner Unruhe und eventuell auch
seiner Lautstdrke negative Riickmeldungen, wird es versuchen,
sein Verhalten so zu dndern, dass es bei seinen wichtigen Be-
zugspersonen Wertschitzung findet. Mit der Zeit wird sein Be-
diirfnis nach Anerkennung starker werden als seine organismi-
schen Bediirfnisse. Findet es Anerkennung vorwiegend dann,
wenn es sich selber nach der Bewertung seiner Bezugspersonen
richtet, wenn es sich selber als stérend, ungeschickt, schwierig
sieht, ,kommt es zur Introjektion, d. h. dazu, dass Elemente so-
zusagen an der organismischen Bewertung vorbei in das Selbst-
konzept tibernommen werden® (Heinerth, 2007, S. 271).

Diese Inkongruenz zwischen Selbst und Erfahrung zeigt
sich dann in einer negativen Selbstbewertung eigener Stirken
und Fahigkeiten. Es resultiert ein zunehmend negatives Selbst-
bild: ,,Ich store, ich bin ein Problem, bei mir geht immer alles
schief, mich kann man nicht gerne haben.“ Diese negativen
Selbstzuschreibungen stehen jedoch weiterhin im Widerspruch
zu den organismischen Erfahrungen, in seiner Welt durchaus
kompetent, ideenreich, ausdauernd und interessiert zu sein.
Diese Inkongruenz in Form des Widerspruchs zwischen der
eigenen organismischen Erfahrung und der sozial vermittel-
ten Erfahrung ist so belastend und bedrohlich fir das eigene
Selbst, dass sie innerpsychisch nicht addquat abgebildet werden
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kann, sondern abgewehrt und verdrangt werden muss und so

die weitere psychische Entwicklung behindert. Die Selbstent-

faltung wird eingeschrankt zugunsten der Selbstbehauptung.

Diskrepante Erfahrungen kénnen nicht mehr zu Veridnderung

und psychischem Wachstum fithren, es resultiert Stagnation.
Was die Erfahrungsverarbeitung des Kindes mit einer

ADHS-Symptomatik betriftt, lassen sich drei Stérungsebenen

unterscheiden:

e Erfahrungen selber sind z.T. defizitir, weil die Wahrneh-
mungsfihigkeit von Erfahrungsbestandteilen, insbesondere
von Affekten, nicht ausreichend ausgebildet werden konnte.

e Die Symbolisierung von Erfahrungen ist aufgrund von Emp-
athieversagung gesperrt, Erfahrung und Selbstkonzept sind
gespalten.

o Ein weiterer Anteil an Erfahrungen wird nur verzerrt sym-
bolisiert aufgrund von Diskrepanzen zwischen Erfahrung
und Selbstkonzept.

Intrapsychische Ebene I1I: Sekunddre Folgen

Sekundire Folgen in Form von Komorbidititen koénnen
auftreten, wenn das Kind sich nicht nur in seiner speziellen
Art nicht wahrgenommen fiihlt, sondern wenn es auch fiir die
Schwierigkeiten, die ihm durch das ADHS entstehen, keine
(ausreichende) Beachtung erfihrt:

Sieht es durch sein Verhalten die ohnehin briichigen Bin-
dungen zu seinen wichtigen Bezugspersonen zusitzlich belastet
oder drohen seine Erfahrungen als ADHS-Kind ins Bewusst-
sein zu treten und die Konsistenz des (labilen) Selbst zu geféhr-
den, entsteht Angst (Fiifiner u.a., 2014). Angst entsteht auch
wegen der fehlenden Moglichkeit, sich zu verstehen und der
Erfahrung des Nicht-Verstanden-Werdens in sozialen Situatio-
nen. Diese Angste sind jedoch nicht angemessen zu kontrollie-
ren, weil die Regulationsfihigkeit unzureichend ausgebildet ist.

Leiden das Kind und/oder seine wichtigen Bezugspersonen
unter kritischen Lebensereignissen im Sinne schwerer Belas-
tungen, insbesondere unter Verlust- und Trennungserfahrun-
gen, und sind die Bezugspersonen deshalb fiir das Kind mit
seinen ADHS-Folgeproblemen psychisch schwer erreichbar,
kann dies zu einer sekunddren depressiven Stérung fithren (Jiir-
gens-Jahnert u. a., 2014). Durch soziale Erfahrungen des Abge-
lehnt- und Ausgegrenzt-Werdens wird der eingeschrénkte bzw.
negative Selbstwert sekundér verstarkt, was ebenfalls zu de-
pressionsahnlichen Symptomen fithren kann. Durch das Fest-
halten am Schema ,,Ich als ADHS-Kind“ wirkt dieses zuneh-
mend identitétsbildend.

Eine andere Folge kann darin bestehen, dass das Kind aus
den Erfahrungen des Nicht-Verstanden-Werdens und des
Scheiterns versucht, Sicherheit zu gewinnen und einen Rest
von Selbstwert zu sichern, indem es in Beziehungen zu anderen

dominiert oder sie (psychisch oder korperlich) verletzt — auch
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um die eigene Verletztheit zu symbolisieren; hier zeigen sich
komorbid dann Symptomatiken der ,,Stérungen des Sozialver-
haltens® (vgl. Frohlich-Gildhoft & Rose, 2014).

Die hier vorgestellte Stérungsgenese berticksichtigt in dif-
ferenzierter Weise das komplexe Zusammenspiel biologischer,
intrapsychischer und sozialer Faktoren. Sie iiberwindet damit
vereinfachende biologistische Modelle (z.B. Wankerl etal.,
2014), aber auch solche, bei denen die Auswirkungen der Sto-
rung, das Verhalten des Kindes und seiner Bezugspersonen
im Mittelpunkt der Betrachtungen und Interventionen stehen
(z.B. Dopfner etal., 2013). Das multiperspektivische Verstand-
nis der Ursachen des ADHS hat dann auch Konsequenzen fiir
die therapeutische Begegnung mit den betroffenen Kindern
und ihren Bezugspersonen.

3.3 Grundlegende Schlussfolgerungen fiir die Behandlung
von Kindern mit einer ADHS-Symptomatik

Die Beeintrichtigungen der Selbststruktur und ADHS-spezifi-
sche Inkongruenzen entwickeln sich nicht unabhingig vonei-
nander, sondern in einem verzahnten, prozesshaften Geschehen
iber einen langeren Zeitraum. Ihre psychotherapeutische Be-
handlung verlangt deshalb einen ganzheitlichen und prozessbe-
zogenen Ansatz, in dem beide Storungsbereiche permanent und
interaktivim therapeutischen Geschehen prisent und bearbeit-
bar sind. Hinzu kommt, dass ADHS-Kinder manches qualitativ
anders wahrnehmen als andere Menschen, ihren eigenen Kor-
per, ihre Affekte, ihr Verhalten und dessen Konsequenzen sowie
die Gefiihle, Intentionen und Verhaltensweisen ihrer Interak-
tionspartner. Dieses komplexe Bedingungsgefiige mag erkla-
ren, warum die Effektivitat kognitiver Trainingsprogramme
letztendlich so gering ist (Karch etal., 2013).

Die von uns entworfene Theorie zur Stérungsgenese des
ADHS erfordert einen deutlich anderen Zugang. Der unver-
zichtbare erste Schritt besteht darin, einen inneren Bezug zu
dem ADHS-Kind aufzubauen. Dem Kind muss die Moglich-
keit geboten werden, im Rahmen des therapeutischen Rau-
mes seine ADHS-Welt zu entfalten. Aufgabe des Therapeuten
ist nicht, diese vorab zu begrenzen und zu strukturieren, son-
dern sich in diese Welt des ADHS-Kindes, in seinen spezifi-
schen inneren Bezugsrahmen (Rogers, 1959/1987) einzufiithlen
und diesen kennenzulernen. Ein Zugang ist nur dann wirklich
moglich, wenn der Therapeut die Besonderheiten der Wahr-
nehmung des Kindes kennt: Wo hat es Defizite in der Selbst-
wahrnehmung, welche Bereiche sind ihm versperrt und welche
werden nur verzerrt symbolisiert? Nicht das Kind soll dem Er-
wachsenen in dessen Welt begegnen, sondern der Erwachsene
begibt sich in die Welt des Kindes und sucht dort den Kontakt -
allerdings ohne den Bezug zu seiner Weltsicht aufzugeben. So
kann der Therapeut nach und nach eine parallele Bezogenheit
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auf die ADHS-Welt auf der einen und der Nicht-ADHS-Welt
auf der anderen Seite entwickeln und dadurch dem Kind eine
Briicke anbieten, die es nutzen kann zur Selbstverdnderung.
Neben der durch Wertschitzung, Empathie und Kongruenz
bestimmten personzentrierten Grundhaltung ist bei ADHS-
Kindern ein permanentes, eng bezogenes, genaues affektives
Einschwingen (Stern, 1992) erforderlich, da so auf die Defizite in
der Selbststruktur am besten eingegangen werden kann (Rudolf,
2006; Jiirgens-Jahnert, 2010) und schrittweise neue intrapsychi-
sche Strukturen etabliert werden kénnen. Hinzu kommen wei-
tere Aspekte wie eine deutliche Prisenz des Therapeuten, An-
gebote zur Strukturierung sowie Ressourcenorientierung und
-aktivierung. In manchen Fillen ist auch eine aktive Unterstit-
zung erforderlich, um Prozesse innerer Repréisentation von Er-
fahrungen anzuregen oder die Wahrnehmungsfihigkeiten zu
verbessern, wobei die aus dem Focusing bekannte Technik des
Guiding (Stumm etal., 2003) eingesetzt werden kann.
Dariiber hinaus geht es in der therapeutischen Begegnung
darum, die frithen Interaktionserfahrungen des Kindes aufzugrei-
fen und entsprechende , korrigierende emotionale Beziehungser-
fahrungen® (Cremerius, 1979) von Person zu Person anzubieten
(zur entsprechenden personzentrierten Interaktionsgestaltung
vgl. z.B. Behr, 2009, 2012; Frohlich-Gildhoft, 2011). Dazu gehort
durchaus auch, dass der Therapeut auf seine eigenen Grenzen
und auf seine Belastbarkeit achtet und darauf bezogene Begren-
zungen einfithrt, die allerdings entsprechend begriindet werden
miissen. Um einen dauerhaften Erfolg zu erreichen, muss die
Therapie zudem die Bezugspersonen und das Umfeld des Kindes
einbeziehen und einen ausreichend langen Zeitraum umfassen.
Das Grundprinzip, dass bei der Komplexitit dieser Stérung
nur ein kombiniertes Vorgehen zur Unterstiitzung der betrof-
fenen Kinder und Jugendlichen und ihres Umfeldes (insbeson-
dere Familien, Pidagoginnen in Kita und Schule, Arzte) erfolgs-
versprechend ist, wird auch von anderen Autoren anerkannt:
»Die vielfaltigen diagnostischen Bemithungen verweisen darauf,
dass die Therapie mehrdimensional, bzw. multimodal zu sein
hat. Eine einzige, alleinwirksame therapeutische Mafinahme
gibt es in der Behandlung hyperkinetischer Storungen nicht*
(Quaschner & Theisen, 2005, S.160).

4. Therapieplanung

Auf dem Hintergrund der Orientierung bietenden Leitlinien
gehort es weiterhin zum personzentrierten Konzept, immer in-
dividuell und fallspezifisch vorzugehen. Im Mittelpunkt stehen
nicht die Symptome oder Diagnosen, sondern das jeweilige
Kind in seiner je eigenen Situation, Lebenswirklichkeit und Be-
ziehungsstruktur, eingebettet in sein System aus Familie, Schule,
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ggf. Arzt und Umfeld. Dabei ist die Begegnung mit dem Kind
bzw. die ihm entgegengebrachte Grundhaltung entscheidend.

Treffen Kinder mit ADHS-Symptomen hiufig auf Ableh-
nung, so ist es eine neue Erfahrung, wenn sie erleben, in der
Therapie zwar mit den fiir sie problematischen Verhaltenswei-
sen wahrgenommen, jedoch nicht dafiir bewertet, sondern als
Personlichkeit akzeptiert und wertgeschitzt zu werden.

Dabei hat es sich bewiahrt, multimodal anzusetzen und auch
das Umfeld des Kindes mit einzubeziehen. Gerade bei diesen
Kindern zeigt sich oft in der Familie eine Problematik, Gren-
zen zu setzen und zu achten, daher ist dies bei der Therapiepla-
nung besonders zu berticksichtigen, sowohl was den zeitlichen
Rahmen als auch die eigenen Ressourcen anbelangt.

4.1. Vorphase

Die Vorphase der eigentlichen Therapie umfasst verschiedene
Elemente, die bereits den Beziehungsautbau und den thera-
peutischen Prozess beeinflussen.

Schon beim Erstkontakt, der meist telefonisch iiber ein El-
ternteil stattfindet, werden héufig Zuschreibungen und Miss-
erfolgserwartungen, aber auch Erschopfung, Ratlosigkeit und
Belastung der Familie deutlich. Geht die Initiative, therapeuti-
sche Hilfe in Anspruch zu nehmen, von der Schule aus, ist es
entscheidend, die Eltern ,,ins Boot“ zu holen, um sie zur Mit-
arbeit zu motivieren und negative Selbst- wie Fremdzuschrei-
bungen aufzufangen.

Da Kinder mit ADHS-Symptomen ohnehin hiufig mit ne-
gativen Zuschreibungen wie ,,... das Kind ist immer zappelig®,
,kann nie stillsitzen, bekommt tiberall Arger®, ,,kann sich iiber-
haupt nicht konzentrieren’, ,wird tiberall als stérend empfun-
den” etc. konfrontiert sind, sollte das Erstgesprich besser ohne
das Kind stattfinden, um es nicht weiter zu belasten. Zudem
stehen die Eltern selber auch unter starkem psychischen Druck,

so dass es ihnen guttut, wenn jemand Zeit nur fir sie hat.

Die diagnostische Abklarung wurde bereits weiter oben be-
schrieben. Auch hierbei gilt es zu beachten, was dem Kind ver-
mittelt wird: Es geht nicht darum, dass es in irgendeiner Form
nicht in Ordnung ist, sondern darum, es kennenzulernen, seine
Sicht der Welt und sein Erleben zu verstehen, auch seine Star-
ken und positiven Seiten zu sehen. Von Anfang an ist auch der
Kontakt zur Schule wichtig, um einerseits eine Fremdeinschat-
zung zu erhalten, andererseits dort eine mégliche Unterstiit-
zung fiir das Kind zu gewinnen.

Ein weiterer Aspekt, der gerade bei Kindern mit einer ADHS-
Symptomatik entscheidend ist, ist die eigene Haltung und das
Erleben des Therapeuten. Er muss sich eingehend und ehrlich
darauthin priifen, wie er selbst auf das Kind reagiert, was es bei
ihm auslost und welche Gefiihle er im Hinblick auf die Begeg-
nung mit dem Kind und die von ihm gezeigten Symptome hat,
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gerade das oftmals hohe Maf3 an Aktivitit, Energie und Un-
strukturiertheit. Auf diesem Hintergrund muss er reflektieren,
ob er in der Lage ist bzw. was er selbst dazu brauchte, entspre-
chend entwicklungsférderlich auf das Kind einzugehen, ohne
sich gleichzeitig selbst zu tiberfordern.

Dies ist fiir die therapeutische Beziehung unerlasslich, damit
das Kind eine positive korrigierende Beziehungserfahrung ma-
chen kann. Es wiirde sonst spiiren, dass es doch wieder ab-
gelehnt wird, zu schwierig ist, und dies wiirde sein negatives
Selbstbild verfestigen.

Wird das Kind bereits medikamentos mit Metylphenidat
oder anderen Psychopharmaka behandelt, braucht der The-
rapeut genaue Informationen tiber die verabreichten Medika-
mente, da die verschiedenen Produkte unterschiedlich wirken.
Auflerdem muss der Therapeut den Wirkungsverlauf tiber den
Tag kennen, da die Medikamente die Stimmung, die Aufnah-
mefihigkeit und das Aktivitdtsniveau des Kindes je nach Ta-
geszeitpunkt unterschiedlich beeinflussen.

Aus diesen ersten Eindriicken, Informationen und Daten
ergibt sich dann die Einschitzung, ob eine Therapie indiziert
ist, ob der Therapeut diese durchfithren kann und will sowie
die Entscheidung iiber Ziele, Setting und Rahmenbedingungen.

4.2. Therapieziele

Die Therapieziele umfassen zum einen die Besserung der Sym-
ptomatik, zum anderen beziehen sie sich auf die persénliche
Entwicklung des Kindes (vgl. Frohlich-Gildhoft & Rose, 2014).

a) Allgemeine Therapieziele mit dem Kind

e Entwickeln einer differenzierteren Selbst- und Fremd-
wahrnehmung

e Verbesserung der Symbolisierungsfahigkeit

o Steigerung der Selbstachtung und -akzeptanz

e Stabilisierung der inneren Grundstruktur und Selbst-
steuerung, d.h. auch der Affekt- und Impulsregulation,
z.B. abwarten zu konnen

e Steigerung der Empathiefihigkeit

o Reflektieren von Mentalisierungsprozessen

e Forderung der sozialen Deutungskompetenz

e Erhohen der Aufmerksamkeitsspanne und -steuerung

e Verbesserung der Konzentrationsfihigkeit bzw. Vermin-
dern der Ablenkbarkeit

o Fihigkeit, das Aktivitatsniveau regulieren zu konnen

e Verringern der motorischen Unruhe

e Einhalten von Regeln in sozialen Anforderungssituatio-
nen wie Sitzenbleiben

e Entwickeln der Fahigkeit, das Verhalten z. B. im Hinblick
auf Lautstirke und Aktivitdt der jeweiligen sozialen Si-
tuation angemessen zu adaptieren
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e Verbesserung der Beeintrichtigungen im schulischen und
sozialen Umfeld

b) Allgemeine Therapieziele bzgl. der Eltern/Bezugspersonen

e Forderung der Empathie gegeniiber dem Kind und Ju-
gendlichen

o Ubersetzen der inneren Welt des Kindes

e Unterstiitzung darin, das Kind als Person zu akzeptieren
in seinem So-Sein

e Unterstiitzung in der Fihigkeit, sich auf die Ebene des
Kindes zu begeben und dort mit ihm in Kontakt zu sein
- und zugleich: Rollenklarheit bzgl. der Generationsgren-
zen

e Anleitung dazu, aus diesem Kontakt heraus das Kind
darin zu unterstiitzen, sich zu strukturieren

o Sichererer Umgang mit Grenzen

o Konfliktlgsekompetenz erweitern

o Reflektieren der eigenen Biografie und daraus Verstehen
des eigenen Selbstbildes und der eigenen Handlungsmus-
ter

o Unterstiitzung darin, fiir sich selbst zu sorgen, d.h. die
eigenen Grenzen zu achten und Ressourcen zu stirken

e Entlastung von Schuldgefiihlen

e Soziale Netzwerke ausbauen und stabilisieren

e Unterstiitzung in der Zusammenarbeit mit der Schule

e Auseinandersetzung mit einer evtl. Medikation des Kin-
des: Aufkldrung iiber psychische Wirkungen, tiber Vor-
und Nachteile, Umgang mit Behandlungspausen

Zusitzlich zu diesen allgemeinen Therapiezielen kénnen wei-
tere individuelle Ziele fiir das Kind/den Jugendlichen bzw. die
Eltern und Bezugspersonen besprochen, vereinbart und im
Laufe der Therapie weiter fortgeschrieben werden, da sich ja
auch die Ziele mit der Entwicklung der Personlichkeit weiter-
entwickeln.

4.3. Planung der Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen

Da bislang ADHS-Therapie tiberwiegend mit iibenden und
strukturierenden Verfahren gleichgesetzt wird, ist zunichst
eine genaue Aufklirung der Bezugspersonen iiber das per-
sonzentrierte Behandlungskonzept erforderlich. Dazu gehéort
auch die spezielle Sicht des Therapeuten auf das Erleben des
Kindes und in welcher Form die jeweiligen Bezugspersonen
ihren Anteil dazu beitragen kénnen, dass das Kind besser
in seiner Lebenssituation zurechtkommt und (re)integriert
werden kann.

Je jinger die Kinder sind, um so hiufiger sollten Gespriche
mit den Eltern geplant werden und desto sinnvoller und not-
wendiger ist es, auch direkt die Interaktion zwischen Eltern und
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Kind mit in die personzentrierte Arbeit einzubeziehen. Hiufig
finden sich in der Anamnese bereits Hinweise darauf, dass auch
schon im Sauglingsalter Regulationsschwierigkeiten bestanden
haben. Viele der Kinder mit einer ADHS-Symptomatik waren
so genannte ,,Schreibabys® (vgl. Papousek etal., 2004) und es
ist hilfreich, die entstandenen Beziehungsmuster zu reflektie-
ren bzw. Filialtherapie (Goetze, 2009) oder personzentrierte
Familienspieltherapie (Kemper, 2002) einzubeziehen. Dies setzt
jedoch die Bereitschaft der Eltern voraus, sich auch mit ihren
eigenen Rollenvorstellungen und ihren Erziehungsstilen aus-
einanderzusetzen und nicht zu erwarten, dass der Therapeut
das Kind oder den Jugendlichen ,repariert®

Die Gesprache mit den Eltern sollten zumindest in der An-
fangsphase in regelmifligen Abstinden stattfinden. Als Richt-
linie kdnnen ca. alle vier bis sechs Wochen gelten. Spiter kon-
nen die Abstinde dann vergroflert werden. Gerade bei Kindern
mit einer ADHS-Symptomatik ist jedoch auch zwischen diesen
Terminen héufig der Gesprachsbedarf der Eltern sehr grof3, so
dass ein Modus gefunden werden muss, wie mit solchen Tiir-
und Angel-Gesprachen oder Telefonaten umgegangen wer-
den kann.

Im Sinne des erforderlichen multimodalen Vorgehens ist es
zudem notwendig, jeweils die weiteren Bezugspersonen mit
einzubeziehen wie Lehrer, evtl. Trainer im Sportverein und den
Kinderarzt bzw. Kinder- und Jugendpsychiater. Die Kontakte
konnen bereits zu Beginn wihrend der diagnostischen Phase
erfolgen, aber auch im Verlauf der Therapie ist eine Vernetzung
erforderlich, um Veranderungen zu begleiten und auch dort
den Transfer aus der Therapie zu erleichtern bzw. an einem
Strang zu ziehen.

Wird das Kind medikament6s behandelt, sollte nicht nur mit
den Eltern tiber den Behandlungsplan (Dauer, Behandlungs-
pausen etc.) gesprochen werden, sondern unbedingt auch mit
dem behandelnden/verordnenden Arzt. Gerade im Austausch
mit Arzten ist besonderes Augenmerk auf eine gegenseitige
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Wertschitzung zu legen, da idealerweise der medizinische und
der psychotherapeutische Zugang einander erginzen sollten.

4.4. Kontraktbildung

Bereits von Anfang an ist es gerade mit den Familien von Kin-
dern mit einer ADHS-Symptomatik unerlasslich, klare Verein-
barungen und Absprachen zu treffen. Die gemeinsam verein-
barten Ziele sollten in einem Kontrakt schriftlich festgehalten
werden, ebenso Absprachen tiber Anzahl, Dauer und Haufigkeit
der Sitzungen mit dem Kind und der Elterngespriche, auch im
Hinblick auf mogliches Absagen von Terminen sowie das Ein-
halten bzw. die Entbindung von der Schweigepflicht.

Wird das Kind medikamentos behandelt, ist auch hiertiber
eine Vereinbarung zu treffen, zumindest muss der Therapeut
dariiber und iiber evtl. Verdnderungen informiert sein. Soll-
ten zusitzlich Termine wie z. B. mit der Lehrkraft des Kindes
notig sein, ist auch hierbei eine klare Absprache sowohl mit
dem Kind als auch mit den Eltern nétig. Gegebenenfalls ist die
Nutzung und Einbeziehung weiterer Unterstiitzungsmoglich-
keiten sinnvoll, z. B. Betreuungsangebote im Bereich der Frei-
zeitgestaltung und/oder Hilfen zur Erziehung. Auch hierfiir
miissen klare Regelungen gefunden werden.

Mit dem Kind selbst sind Regeln, die die Therapie betreffen,
wie Zeit, keine Gegenstinde mitzunehmen, Struktur und das
Achten von Grenzen (auch korperlichen) jeweils erst dann zu
thematisieren, wenn es die Situation erforderlich macht.

Letztlich gehort es auch zur Kontraktbildung, die konkrete
Umsetzung im Umgang mit dem Kind und seiner Symptoma-
tik zu vereinbaren. Die Anforderungen, die von auflen an das
Kind gestellt werden, bleiben die gleichen und es ist nétig, fir
das Kind den Anteil an Regulation und Strukturierungshilfen
zu iibernehmen, den es selbst (noch) nicht in der Lage ist zu
leisten und dies aufmerksam und empathisch an seinen jewei-

ligen Entwicklungsstand anzupassen.
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5. Handlungsleitlinien fiir die therapeutische Arbeit mit dem Kind/Jugendlichen

5.1 Therapieeingangsphase

Begegnungshaltung

(1) Kennenlernen:

Es ist wichtig, mit dem Kind, das
viele negative Zuschreibungen er-
lebt hat, in Kontakt zu kommen und
sich moglichst vorbehaltlos kennen-

zulernen.

(2) Bedingungsfreie Wertschitzung
und Akzeptanz:

Das Kind wird so, wie es ist, mit
allen seinen Verhaltensweisen an-
genommen.

(3) Empathie:

Hier geht es darum, das innere
System des Kindes kennenzuler-
nen und sich in die Weltbegegun-
gen einzufiithlen. Dabei ist es be-
sonders wichtig, wachsam zu sein
fiir Angste und Unsicherheiten des
Kindes. Es geht darum, zu verste-
hen, was hinter dem Ausagieren der
Symptomatik steht.

(4) Kongruenz:

Hierbei ist eine genaue Selbstwahr-
nehmung relevant und dabei be-
sonders die Wahrnehmung eigener

Grenzen.

(5) Prasenz, Wachheit und Moment-
zentriertheit:

Das Kind braucht, gerade aufgrund
der zum Teil sehr gering ausgeprag-
ten Selbststeuerungsfihigkeiten, ein
klares und waches Gegeniiber.

Handlungsstrategien/Themen

Kinder mit einer ADHS-Symptomatik haben
in der Regel eine Geschichte von Ausgren-
zungserfahrungen. Sie sind moglicherweise
dementsprechend vorsichtig, vielleicht auch
misstrauisch. Da ist die bedingungsfreie Ak-
zeptanz der Person (und zum Teil des Ver-
haltens) zu vermitteln und sind insbesondere
die Ressourcen des Kindes zu entdecken und
immer wieder zu spiegeln.

Es geht darum, sich konsequent in das Kind
hineinzuversetzen und einen Zugang zu der
ADHS-Welt des jeweiligen Kindes zu finden.
Dabei sollte erkannt werden, was die Aufmerk-
samkeit des Kindes lenkt — und andersherum
zu versuchen, die verstreute, ungelenkte, un-
organisierte Kreativitit mitzuempfinden - es
geht auch um das Mitschwingen, das Erfah-
ren der Energie des Kindes.

Aufgrund der hohen Aktivitit und Dichte der
Begegnung ist es wichtig, die eigenen Gren-
zen zu achten und Echtsein durch Zuwendung
und Offenheit zu zeigen.

Fiir das Kind ist es wichtig, dass der Therapeut
in seiner Welt wahrnehmbar ist.

Es geht darum, die innere Aufmerksambkeit fiir
das Kind auch aktiv auszudriicken.

Dariiber hinaus geht es darum, Grenzen zu
setzen, um moglicherweise das Kind auch zu
schiitzen.

Bereits hier darauf achten, dass die Begegnung,

das gemeinsame Spiel, mit Freude und Spaf3
verbunden ist.
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Interventionsmethoden

Dem Kind immer wieder verdeutlichen:
»Ich sehe dich nicht als Problemtrager,
sondern als wertvollen Menschen.“
Wenn etwas schiefgeht, dann ist es wich-
tig, direkte Hilfe anzubieten oder kon-
kret zu helfen.

Die Ressourcen miissen immer wieder

aktiv benannt werden.

Mitgehen in der Sprunghaftigkeit, sich
Einlassen auf die Impulsivitit.

Wenn Grenzen zum eigenen Schutz ge-
setzt werden, dem Kind dies genau be-
nennen und erkliren.

Deutlich markierte emotionale Reak-
tionen auf das Kind; Momente gemein-
samer Aufmerksamkeitszentrierung zu
halten versuchen.

Grenzen deutlich transparent kommu-
nizieren und durchsetzen.

Nicht wertendes Spiegeln der Affekte
und auch des Verhaltens bzw. korper-
lichen Ausdrucks,

Wechseln der Aufmerksamkeitsfokusse.

Z.B: gemeinsames Lachen, wo dies mog-
lich ist.
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Begegnungshaltung

(1) Kontakt:

Zu Beginn jeder Stunde muss der
Kontakt neu hergestellt werden, und
zwar nicht nur zwischen Therapeut
und Kind, sondern auch von dem
Kind zu sich selber.

(2) Wertschétzung:

Wahrnehmen und Entdecken tie-
fer liegender Lebensthemen des
Kindes und bisherige Losungsstra-
tegien, was sind Angriffsstrategien,
wo geht es um Abwehr und Schutz,
wo ist das Kind desorientiert, wo hat

es sekundare Inkongruenzen?

(3) Empathie:
Einfiihlen in die Lebensthemen und
Losungsstrategien des Kindes, aber

auch in die Regulationsstrategien.

(4) Kongruenz:
Es ist — zunehmend - bedeutsamer,
als Modell fiir sich selber zu sorgen,

Grenzen zu formulieren.

(5) Priasenz:
Sich als erlebbares Gegeniiber pra-

sentieren.

(6) Symbolisierung:
Die Fihigkeit zur sprachlichen Be-
nennung innerer Zustidnde fordern.

(7) Guiding:

Aktive Anleitung zur Verbesserung
der Fihigkeit zur Selbstwahrneh-
mung.

Handlungsstrategien/Themen

Von Beginn der Stunde an darauf achten, mit
dem Kind in einem aktiven Kontakt zu sein,

nicht nur seinen Ideen hinterherzulaufen.

— Ressourcenaktivierung

— Aktives Entdecken und Thematisieren er-

kannter Lebensthemen und Weltbegegnungs-

strategien

- Forderung der Selbstregulation durch zu-

nichst co-regulative Strategien und konse-

quentes Spiegeln.

95

Interventionsmethoden

Das Kind direkt ansprechen, Augenkon-
takt halten, gegebenenfalls, wenn dies
zugelassen wird, es auch beriihren.
Spielstopps setzen.

Forderung der Korperwahrnehmung,
auch Setzen von korperlichen Grenzen.
Das HIER und JETZT reflektieren, als
Modell die eigenen Gefiihle verbalisie-

ren.
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5.2 Mittlere Therapiephase

Begegnungshaltung

(1) Kontakt:

Zu Beginn jeder Stunde muss der
Kontakt neu hergestellt werden, und
zwar nicht nur zwischen Therapeut
und Kind, sondern auch von dem
Kind zu sich selber.

(2) Wertschitzung:

Wahrnehmen und Entdecken tie-
fer liegender Lebensthemen des
Kindes und bisherige Losungsstra-
tegien, was sind Angriffsstrategien,
wo geht es um Abwehr und Schutz,
wo ist das Kind desorientiert, wo hat
es sekundire Inkongruenzen?

(3) Empathie:
Einfithlen in die Lebensthemen und
Losungsstrategien des Kindes, aber

auch in die Regulationsstrategien.

(4) Kongruenz:
Es ist - zunehmend - bedeutsamer,
als Modell fiir sich selber zu sorgen,

Grenzen zu formulieren.

(5) Prisenz:
Sich als erlebbares Gegeniiber pra-

sentieren.

(6) Symbolisierung:
Die Fahigkeit zur sprachlichen Be-

nennung

(7) Guiding:
Aktive Anleitung zur Verbesserung
der Fahigkeit zur Selbstwahrneh-

mung.

Handlungsstrategien/Themen

Von Beginn der Stunde an darauf achten, mit
dem Kind in einem aktiven Kontakt zu sein,

nicht nur seinen Ideen hinterherzulaufen.

- Ressourcenaktivierung

— Aktives Entdecken und Thematisieren er-
kannter Lebensthemen und Weltbegegnungs-
strategien

- Forderung der Selbstregulation durch zu-
nédchst co-regulative Strategien und konse-
quentes Spiegeln.

- Selbstreprésentation des Kindes erkennen
und ansprechen

— Sich als erlebbares Gegeniiber anbieten

— Wachsamkeit fiir dahinterliegende sekun-
dire Probleme, z. B. Angste.

Der Freude am gemeinsamen Miteinander
Raum und Ausdruck geben.

Das Spiel aktiv mitgestalten, damit fiir das
Kind intensive, direkte Erfahrungen im Hier

und Jetzt mit anderen kreiert werden.

Verbale Spiegelungen und Riickmeldungen
tiber wahrgenommene und/oder vermutete
innere Zustinde beim Kind, aber auch mo-
dellhaft beim Therapeuten, weniger aufde-
ckend als beschreibend.

-Forderung der Selbstwahrnehmung des eige-
nen Korpers, der eigenen Gefiihle und des
eigenen Verhaltens.

Den Erlebensprozess des Kindes fokussieren.
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Interventionsmethoden

Das Kind direkt ansprechen, Augenkon-
takt halten, gegebenenfalls, wenn dies
zugelassen wird, es auch beriihren.
Spielstopps setzen.

Forderung der Korperwahrnehmung,
auch Setzen von korperlichen Gren-
zen. Das HIER und JETZT reflektieren,
als Modell die eigenen Gefiihle verba-
lisieren.

Forderung der Selbstregulation: In der
(amodalen) emotionalen Riickmeldung
an das Kind dessen Tempo und Rhyth-
mus aufgreifen und leicht nach unten
modulieren.

Die konkreten Handlungsmaglichkeiten
des Kindes erweitern.

Der Therapeut verfolgt die Aufmerk-
samkeitswege des Kindes genau und
klinkt sich ein.

Momente gemeinsam geteilter Aufmerk-
samkeit beachten und ausdehnen.
Beziige herstellen zwischen verschiede-
nen Aspekten und Abldufen (Prozesshaf-
tigkeit der Welt) erkldren und spiegeln
Ursache-Wirkungs-Verstdndnis herstel-

len.

Auf das Kind bezogen eigene Spielideen
einbringen; eigenes Erleben verbalisie-

ren.

Im Spielfluss Gefiihle, Motive, Intentio-
nen ... benennen, aber auch Verhaltens-
weisen nicht wertend beschreiben.

Das Spiel kurz unterbrechen und dem
Kind riickmelden, was es selber nicht

wahrzunehmen scheint.
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5.3. Therapieabschlussphase

Begegnungshaltung

In dieser Phase ist eine grofere ak-
tive Haltung des Therapeuten sinn-
voll, gegebenenfalls auch ein kon-
frontativeres Auftreten.

Abl6sung aus der Therapie aktiv be-
gleiten.

Handlungsstrategien/Themen

— Es geht um den Transfer der Erfahrungen in
der therapeutischen Situation auf die Lebens-
wirklichkeit (Gleichaltrige, Zusammenleben
in der Familie, Schule, Verein).

— Es geht um die Unterstiitzung der Wendung
der Impulsivitit zur Zielgerichtetheit.

— Unterstiitzung der Einbindung in weitere
Beziige und des Aufbaus von neuen Hobbys

und Interessen.

— Unterstiitzung des Kindes beim Kniipfen
von Sozialkontakten.

— Es geht darum, die Selbstwahrnehmung zu
iiberpriifen. Das Kind soll sich hinterfragen,
ob das eigene Bild von sich selbst stimmt.

— Unterstiitzung der Selbstakzeptanz, damit
gegebenenfalls auch der Hilfe, mit ADHS-
Symptomatik (anders sein, Wildheit) zu leben.

— Trennung: Die Trennungserfahrung vom
Therapeuten muss sehr sorgfaltig und vorsich-
tig aufgrund der alten Bindungsunsicherheit
des Kindes gestaltet werden, damit das Kind
nicht das Gefiihl hat, jetzt werde ich verlassen

oder ,,der hat genug von mir*.

Interventionsmethoden

Anleitung dazu, das, was in der Therapie
erfahren wurde, selbst zu iibernehmen.

- Das Kind wird unterstiitzt, dass es die-
sen Transfer selber leisten kann (Ord-
nung im Zimmer, eigenstandige Struk-

turierung von Zeit ...).

- Konkrete Situationen besprechen, ak-
tiv unterstiitzen und reflektieren.

Das Kind wird angeleitet, Strukturie-
rungshilfen auszuprobieren, und eigene
intrapsychische Ressourcen werden ge-
sichert.

Arbeiten mit dem HIER und JETZT:

Es wird ein Transfer hergestellt zu Situa-
tionen, in denen es Parallelen gibt.

Das Selbstbild, mit ADHS-Symptomen
und vielen anderen Eigenschaften zu
leben, reflektieren.

Das Therapieende rechtzeitig ankiindi-
gen und begriinden.
Den Abschied gemeinsam mit dem Kind
gestalten und feiern.

Angebot zur Nachsorge.

5.4 Hinweise fiir die therapeutische Arbeit mit Jugend-
lichen, die eine ADHS- Symptomatik zeigen

Jugendliche, die sich mit einer ADHS-Symptomatik zur Psy-
chotherapie vorstellen, haben in der Regel einerseits schon ldn-
ger Erfahrungen mit den Symptomen und v. a. den Folgen; oft
haben sie eine lange Kette von Misserfolgserlebnissen in der
Schule hinter sich und haben Erfahrungen sozialer Ausgren-
zung gemacht. Hinzu treten die Entwicklungsaufgaben des Ju-
gendalters, sich von den Eltern zu 16sen, sich in Peer-Beziige zu
integrieren, sich sicherer in der multioptionalen Welt zu orien-
tieren und eine stabilere Identitit aufzubauen - aufgrund der
Symptomatik stellt die Bewiltigung dieser Aufgaben fiir die
betroffenen Jugendlichen eine besondere Herausforderung dar.

Die im Abschnitt 3.3 dargestellten grundlegenden Para-
meter der personzentrierten Beziehungsgestaltung zwischen
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Therapeut und Patient gelten auch fiir die Therapie mit Jugend-
lichen. Dariiber hinaus ergeben sich altersbedingte Spezifika
in der therapeutischen Arbeit:

Der Beziehungsaufbau benétigt — wie generell in allen The-
rapien mit Jugendlichen - in der Regel mehr Zeit, Geduld, Fle-
xibilitdt und Authentizitat: Jugendliche sind auf der Suche nach
dem eigenen Weg und zunichst vorsichtiger im Kontakt zu
Erwachsenen; daher ist dem Erproben von Nihe und Distanz,
dem Aufbau von Vertrauen viel Zeit und Raum zu geben.

Die Betroffenen haben zumeist viele Misserfolgs- und Aus-
grenzungserfahrungen gemacht, sind dadurch (tief) entmutigt
und/oder versuchen durch spektakuldre Aktivititen (z.B. Ri-
sikoverhalten, Gewalthandeln) Aufmerksamkeit zu erlangen
bzw. Selbstwirksamkeit zu erleben. Es ist besonders wichtig,
dies zu verstehen, zu akzeptieren und auch als Ressource wahr-
zunehmen. Zugleich ist es ganz bedeutsam, immer wieder auf
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andere Ressourcen und (kleine) Erfolgserlebnisse des Jugend-
lichen hinzuweisen, diese aktiv hervorzuheben.

Jugendliche spielen seltener/weniger, das Medium ist mehr
und mehr das Gesprich. Dabei unterscheiden sich die jugend-
lichen Patienten stark in ihrer Reflexionsfihigkeit und ihrem
Reflexions- bzw. Selbstoffenbarungswillen. Dies gilt es einer-
seits auszuhalten, andererseits jedoch aktiver konkrete Situa-
tionen, das Erleben darin und die Handlungsmoglichkeiten
zu besprechen.

Informationen tiber ADHS-Symptome, deren Entstehung
und Auftreten ermoglichen es dem Jugendlichen, sich besser
zu verstehen. Es kann hilfreich sein, mit ihm zusammen ein
individuelles ADHS-Stérungsmodell zu entwickeln, verbunden
mit Aufgaben der Selbstbeobachtung (und der daran orientier-
ten konkreten Entwicklung der Selbstreflexion).

Das potenzielle Leiden an der Symptomatik zeigt sich oft in
Fragen der Alltagsbewiltigung bzw. Alltagsorganisation: Ver-
gessen von Dingen, mangelndes Zeitmanagement, sich schlecht
konzentrieren/fokussieren kénnen in Leistungssituationen, sich
in Gruppensituationen unverstanden fiithlen etc. Deshalb ist es
hilfreich, in engster Absprache und mit Zustimmung des Ju-
gendlichen an solchen konkreten Alltagssituationen zu arbei-
ten, sie zu analysieren, Handlungsalternativen zu entdecken
und sie ggf. auch einzuiiben. Konkrete Probleme und Aufgaben
aus Schule und Umwelt werden besprochen, um dann daran
mogliche allgemeine Strategien zu entdecken.

6.1. Therapieeingangsphase

Begegnungshaltung

Handlungsstrategien/Themen

Hierbei kann auf (strukturierende) Methoden aus anderen
Therapieschulen wie (Selbst)Beobachtungsbogen, Rollenspiel
oder Selbstbelohnungssysteme zuriickgegriffen werden, v. a. um
ein verbessertes Selbstmanagement kleinschrittig aufzubauen.

Eine besondere Aufmerksamkeit sollte dem Umfeld der
Gleichaltrigen gewidmet werden und hier méglichst ein offener,
nicht-wertender Austausch aktiv gesucht werden. Weiterhin ist
zu beachten, dass einige Jugendliche mit ADHS-Symptoma-
tik mit zunehmendem Alter zu Formen der ,,Selbstmedikation®
ber legalisierte (Alkohol, Zigaretten) oder nicht legalisierte
(oft Cannabis als Einstieg) Drogen greifen — auch hier sollten
keine Tabus aufgebaut und entsprechende Fragen im Gesprach
aktiv seitens des Therapeuten angegangen werden.

6. Handlungsleitlinien fiir die Zusammen-
arbeit mit den Bezugspersonen

Grundsatzlich gilt, den Bezugspersonen mit der gleichen wert-
schitzenden Grundhaltung zu begegnen, die auch den Kindern
entgegengebracht wird (vgl. Frohlich-Gildhoff, 2003). Es geht
darum, dass die Bezugspersonen Verstandnis fiir die Therapie
entwickeln und das Kind in seinem therapeutischen Prozess
und seinen Entwicklungsschritten unterstiitzen lernen. Gleich-
zeitig werden sie begleitet im eigenen Umgang mit ihrem Kind
und der Auseinandersetzung mit der Symptomatik im Alltag.

Interventionsmethoden

Kontakt herstellen
Vertrauen aufbauen

Wertschitzende Grundhaltung,
zunéchst geht es nur um die Eltern
und ihr Erleben, erst dann um das
Kind.

Wahrnehmen der Befindlichkeit
und eigenen Not der Eltern wie Er-
schopfung, Ratlosigkeit ...

Den Eltern Raum geben, ihre eigene
Bediirftigkeit einzugestehen bzw.
Belastungen anzusprechen, z.B.
eheliche Konflikte, die durch die
kindliche Symptomatik entstehen.

Festigen und Erldutern der Kontraktbildung
und Besprechen der Rahmenbedingungen wie
Schweigepflicht und Héufigkeit der Termine

mit den Eltern.
Beziehung zu den Eltern aufbauen.

Von Schuldgefiihlen entlasten,
Angste und Vorurteile abbauen.

Den Eltern Gelegenheit geben, sich zu entfal-
ten, ihre Sicht und Befindlichkeit darzustellen.

Informationen sammeln iiber die Diagnos-
tik hinaus.
Sprechen tiber die Erfahrungen der Eltern mit

dem medizinischen Bereich.
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Erldutern, dass der Therapeut nicht nur
fiir das Kind da ist, sondern auch An-

sprechpartner fiir die Eltern ist.

Erfragen: Wie geht es den Eltern mit
dem Kind?

Haben sie Schuldgefiihle?

Was sind eigene Reaktionen auf das Ver-
halten des Kindes?

Wo gibt es Konflikte?

Wo gibt es schone Momente?

Wie geht es den Eltern mit Reaktionen

von aufSen?
Ressourcen der Eltern achten.

Eltern ermutigen, ohne unrealistische
Hoffnungen zu schiiren.
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Begegnungshaltung

Auf Fragen der Eltern eingehen.

Sich selbst kontrollieren, aufmerk-
sam sein auf die eigene Befindlich-
keit, auf Gefiihle gegeniiber den El-

tern (,containen, spiter nutzen).

Mogliche Konkurrenz zwischen El-
tern und Therapeut im Auge haben.

6.2. Mittlere Therapiephase

Begegnungshaltung

Kontakt intensivieren.

Am Verstehen des Kindes arbeiten.
Geschwister in den Blick nehmen.
Wenn die Eltern selbst eine ADHS-
Symptomatik haben, auf diese ein-
gehen.

Auf Bediirfnisse der Eltern eingehen.

Ubertragung/Gegeniibertragung

Handlungsstrategien/Themen

Bisherige Bewiltigungsversuche erfragen.

Erwartungen der Eltern an die Therapie ab-

fragen und ernst nehmen.

Sorgsame Nachbereitung und Protokollierung,
ggf. Supervision.

Handlungsstrategien/Themen

Aus dem Verstindnis fiir das Kind heraus
Anleitung, das Kind zu unterstiitzen, sich zu

strukturieren.

Was bedeutet die ADHS-Symptomatik fiir die
Geschwister und ihre Beziehungen unterei-
nander?

Verstandnis der Dynamik im familidren Sys-

tem.

Aus der eigenen Erfahrung abgeleitetes Ver-
stdndnis fiir das Kind, aber auch Reflektieren
der eigenen unruhigen, unstrukturierten, un-

aufmerksamen Wirkung auf das Kind.

z.B. Unterstiitzen in der Verbesserung der Ko-
operation mit der Schule.

Ermutigen der Eltern.

Offenes, aber vorsichtiges Ansprechen von
eigenen dysfunktionalen Verhaltensweisen
bzw. Erarbeiten funktionaler Verhaltenswei-
sen.

Erhohen des elterlichen Erlebens von Selbst-
wirksambkeit in Verbindung mit dem Kind.

Offeneres Ansprechen der Gefiihle, die die El-

tern beim Therapeuten ausldsen, Arbeiten am
HIER und JETZT.
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Interventionsmethoden

Informieren iiber die Technik und Wirk-
samkeit der Therapie.

Interventionsmethoden

Immer wieder die Sicht des Kindes ein-
bringen, die Eltern dazu anleiten, diese

auch einzunehmen.

Verstandnis fiir die elterliche Biogra-
fie und die daraus entstandenen Bezie-
hungsmuster.

Ggf. neue Handlungsmoglichkeiten
suchen; zu klarem, konsistentem Erzie-
hungsverhalten anleiten, erproben und
reflektieren.

Mikroanalyse von spezifischen Situatio-
nen, der Therapeut bringt dabei die Em-
pathie fiir das Kind mit ein.
Fokussieren auf eine spezifische Situa-
tion (z.B. Aufstehen, Anziehen, Haus-
aufgaben), bei diesem Thema tiber einen
lingeren Zeitraum bleiben (z.B. 4 Wo-
chen), konkrete Strukturierungshilfe.

Hilfe dabei, die Ressourcen des Kindes
zu sehen, z. B. Kreativitit, schnelle Reak-
tionsfahigkeit, Gerechtigkeitssinn, Tier-
liebe ...
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6.3. Therapieabschlussphase

Begegnungshaltung

Unterstiitzen in gelingendem Zu- Transfer herstellen.

sammenleben.

ten i. S. von neuen Handlungsmaglichkeiten,
positiven Kontakt herstellen und halten.

Handlungsstrategien/Themen

Interventionsmethoden

Verstirkt besprechen und gestalten.

Ggf. anderen Umgang mit dem Kind erarbei-

Anleitung geben und einiiben,
gemeinsam reflektieren.

Was konnen wir Eltern dafiir tun?

Auszeiten fiir sich selbst und als Paar schaffen.

Ermutigung zur und ggf. Unterstiitzung in der

Zusammenarbeit mit anderen Bezugsperso-

nen des Kindes.

Die Eltern dazu anregen, das Kind dabei
zu unterstiitzen, sein eigenes Hobby zu
finden.

Ermutigung, weitere Hilfen anzunehmen.

Auseinandersetzung mit dem So-Sein des Kindes.

Abschied
des und der Eltern.

Reflektieren der Entwicklungsschritte des Kin-

Akzeptieren von Besonderheiten bzw.
evtl. Restsymptomatik.

Vertrauen in die positive Entwicklung des Kin-

des starken.

Angebot der Nachsorge.

Auch mit den Eltern den Abschied gestalten.

7. Abschlieflende Bemerkungen

Um die personzentrierte Behandlung eines Kindes mit ADHS-
Symptomatik mit einer erfolgreichen und nachhaltigen Ver-
besserung im Befinden und Verhalten des Kindes beenden zu
konnen, bedarf es zweier weiterer Bedingungen, die bereits er-
wihnt, aber noch nicht ausfiihrlich dargestellt wurden.

Die Therapie muss ausreichend viele Behandlungsstunden und
eine ausreichend lange Zeitdauer haben. Als ganzheitlich orien-
tierter Ansatz zielt die Personzentrierte Psychotherapie auf das
gesamte komplexe Geschehen, welches zu dem Stérungsbild
gefithrt hat. Auf der intrapsychischen Ebene sind Veridnde-
rungen im emotionalen, motivationalen und kognitiven Be-
reich erforderlich. Im interpersonalen Bereich wird das Kind
mit einer ADHS-Symptomatik trotz eigener Verdnderungs-
prozesse lange mit eingefahrenen Sicht- und Reaktionswei-
sen seiner Umgebung konfrontiert sein. Zudem wird sich das
Kind in der Regel durch die Behandlung nicht genau so ver-
dndern, wie sich das seine Bezugspersonen (Eltern, Freunde,
Lehrer) wiinschen.

Die klinische Erfahrung hat gezeigt, dass oft bereits nach
einer Kurzzeittherapie von 25 Behandlungsstunden erste Ver-
anderungen eintreten. Diese sind jedoch noch nicht dauer-
hatt. Als durchschnittlicher Richtwert kann eine erforderliche
Behandlungsdauer von 100 Stunden fiir das Kind plus 25 Ge-
sprache mit den Bezugspersonen gelten. Je nach Schwere der
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Symptomatik und Verlauf der Behandlung kann dieser Wert
jedoch betrachtlich tiberschritten werden.

Nicht nur fiir das Kind und seine Bezugspersonen ist es
wichtig, sich auf einen langen Behandlungsprozess einzustellen,
sondern auch fiir den Therapeuten. So kann er nicht nur von
Anfang an dem Veranderungsdruck aus dem Elternhaus und/
oder der Schule besser begegnen, sondern nimmt sich auch sel-
ber den Druck, schnelle Veranderungen erreichen zu miissen.

Die Therapie muss Spafs machen. Die ADHS-Symptomatik
ist innerpsychisch tief verwurzelt; dies zeigt sich auch in neuro-
physiologischen Korrelaten (Hiither & Bonney, 2002). Bessere
Wahrnehmung und Symbolisierungsfahigkeit, Steuerung der
Aufmerksamkeit, Regulierung von Affekten und Erregungszu-
stinden sowie die bewusste Kontrolle iiber das eigene Verhalten
konnen nur erreicht werden, wenn kontinuierlich eine Vielzahl
korrektiver Erfahrungen gemacht werden kénnen und dadurch
die beteiligten Hirnareale aktiviert, umstrukturiert und besser
vernetzt werden. Um eine positive Entwicklung einzuleiten,
braucht das Kind mit einer ADHS-Symptomatik Umgebungs-
bedingungen und Erfahrungen, die diesen Umbau fordern. In
der selbstbestimmten Atmosphire der Personzentrierten Psy-
chotherapie beginnen Kinder - motiviert von ihrer Aktualisie-
rungstendenz — von sich aus, sich solche Erfahrungen zu gestal-
ten. Wenn diese fiir das Kind dann auch noch bedeutsam sind
und es sich fiir sie begeistern kann, wird die Hirnentwicklung
zusitzlich geférdert. Denn wenn dem Kind die Lsung eines
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Problems oder die Bewiltigung einer Herausforderung Spaf3
macht, wird es selbstorganisiert und motiviert an dem eigenen
Entwicklungsprozess weiterarbeiten. Gehort zu diesen Erfah-
rungsparametern auch die enge Bezogenheit und die geteilte
Aufmerksambkeit, wie sie in der Personzentrierten Psychothe-
rapie realisiert werden, so werden sich dadurch auch die Fa-
higkeiten des Kindes zur Herstellung von Bezogenheit und zur
Lenkung seiner Aufmerksambkeit verbessern.

Dass es einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwi-
schen Spaf} in der Kinderpsychotherapie und Therapieerfolg
gibt, hat bereits in den siebziger Jahren Schmidtchen (1974) em-
pirisch nachgewiesen. Der ,,Spafifaktorin der personzentrier-
ten Behandlung von Kindern mit ADHS-Symptomatik dient
also weniger dazu, die Kinder zur Compliance zu bewegen,
sondern ist ein konstitutiver Faktor auf dem Weg zu einem
nachhaltigen Therapieerfolg.
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