Padagogische Férderung von hyperaktiven und aggressiven Kindern in der Schule fiir
Geistigbehinderte (Sonderschule) und die Méglichkeiten psychopharmakologischer Unterstiitzung

3. Hyperaktivitat

Die Verhaltensauffalligkeit der Hyperaktivitat ist in der modernen Literatur ein sehr
haufig beschriebener Problemkreis, der sich jedoch durch eine lange Geschichte
auszeichnet. Da jedoch viele Forscher, die sich mit dem Storungsbild beschaftigten,
eine andere Bezeichnung verwendeten, besteht auch heute noch teilweise
Verwirrung bezuglich der Begriffswahl und -bedeutung. Aus diesem Grund wird in
diesem Kapitel zuerst auf die Definition der Hyperaktivitat eingegangen. Im weiteren
Verlauf werden ebenfalls die Pravalenz, die Darstellung der Ursachenforschung in
Vergangenheit und Gegenwart, der Verlauf der Stérung, die Diagnostik und die
Therapiemaoglichkeiten erortert. Abschliel3end zu diesem Kapitel sollen dann die
sonderpadagogischen Konsequenzen und Interventionsmaf3hahmen dargestellt
werden.

3.1 Definition

Die Definition der Hyperaktivitat gestaltet sich schwierig, da fur diese Stérung sehr
viele verschiedene Bezeichnungen mit zum Teil unterschiedlichen Inhalten
existieren. Daher soll an dieser Stelle auf die gebrauchlichen Ausdricke fir diese
Verhaltensauffalligkeit kurz eingegangen werden.

Der Begriff Hyperaktivitat wird innerhalb der Gesellschaft heute tberwiegend zur
Beschreibung aufmerksamkeitsgestorter, motorisch tberaktiver, impulsiver Kinder
verwendet, obwohl das Wort an sich, in seine Einzelkomponenten zerlegt, nur die
motorische Unruhe beschreibt, welche nur ein einzelnes Symptom der
Verhaltensauffalligkeit darstellt.

Mit der Bezeichnung Hyperkinetisches Syndrom (kurz: HKS) werden schwere und
allgemeine Formen der Hyperaktivitat beschrieben, die mit weiteren
Entwicklungsrickstanden einhergehen. Oftmals wird der Begriff mit dem der
Hyperaktivitat synonym gebraucht.

Mit dem Begriff Minimale Cerebrale Dysfunktion (kurz: MCD) wurde das Syndrom bis
vor wenigen Jahren durchgangig beschrieben. Auch heute noch wird es oftmals
verwendet, obwohl durch den Namen die unzutreffende Schlussfolgerung provoziert
wird, dass die Hyperaktivitdt immer das Ergebnis einer hirnorganischen Schadigung,
und sei sie noch so klein, darstellt. Viele Forscher sprechen sich schon seit geraumer
Zeit deutlich gegen die Verwendung des Begriffs bei hyperaktiven Kindern aus.

Der Ausdruck Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung wird von der American
Psychiatric Association im Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer
Stérungen DSM-1V verwendet. Man versteht darunter ein "durchgehendes Muster
von Unaufmerksamkeit und/oder Hyperaktivitat und Impulsivitat (...)* (vgl. DSM-IV
1996, 115).

Die Classification of mental and behavioural disorders (ICD-10) differenziert und
benutzt die Bezeichnungen Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung und
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Hyperaktive Stérung des Sozialverhaltens. Damit wird zum einen die Kombination
von Aufmerksamkeitsstorung, Hyperaktivitat und Impulsivitat und zum anderen die
Stérung des Sozialverhaltens als zusatzliches Symptom beschrieben.

Bei Kindern, die vorwiegend durch ihre Unaufmerksamkeit und weniger bzw. nicht
durch verstarkte motorische Unruhe, wird teilweise auch von einem Attention Deficit
Disorder (Aufmerksamkeits-Defizit-Storung) gesprochen. Dadurch kann nur ein
Aspekt der Hyperaktivitat bertcksichtigt werden, so dass man bei diesen Kindern
nicht synonym von hyperaktiven Kindern sprechen kann.

Haufig findet man auch die Vokabel uberaktive Kinder, welche als sehr unspezifisch
anzusehen ist. KROWATSCHEK verwendet diesen Ausdruck zum Beispiel, um
Kinder zu beschreiben, die eine starke motorische Unruhe aufweisen und dadurch
Schwierigkeiten in der Aufmerksamkeit und der Ausdauer haben (vgl.
KROWATSCHEK 1996, 17).

In dieser Arbeit wird generell vom Begriff der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstérung ausgegangen, da dieser sehr klar umschrieben ist und im
DSM-IV von 1996 dem aktuellen Forschungsstand am nachsten kommt. Es soll aber
nicht darauf verzichtet werden, auch die Stérung des Sozialverhaltens zu beachten,
da diese ein wesentliches Problem hyperaktiver Kinder speziell auch im Unterricht
darstellt.

Ausgehend von der Definition des DSM-IV habe ich deshalb eine eigene Definition
entwickelt, die eben diese soziale Komponente mit einbezieht:

Unter einer hyperaktiven Stérung wird eine durch im Verhéltnis zum Alter und
Entwicklungsniveau starke Hyperaktivitat, Impulsivitat und
Aufmerksamkeitsstérungen gekennzeichnete Verhaltensauffalligkeit
verstanden, die vorwiegend Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden,
die schulischen Leistungen und die sozialen Kontakte des Betroffenen hat.

Diese Definition soll im weiteren Verlauf Grundlage des Begriffs Hyperaktivitat und
seiner Synonyme sein.

3.2 Pravalenz, Kultur-, Alters- und Geschlechtsmerkmale

Uber die Haufigkeit der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung gibt es viele
unterschiedliche Zahlen, so dass man von einer Pravalenz von 2 bis 10 % der
Weltbevdlkerung ausgehen kann. In den westlichen Industrielandern wird meistens
ein grolRerer Anteil angegeben, was jedoch nicht unbedingt auf ein verstarktes
Auftreten, sondern eher auf bessere Diagnosemadglichkeiten und andere
Diagnosestandards zuriickzufuhren ist. Dazu kommt die steigende Popularitat des
Begriffs, die Eltern und Padagogen dazu veranlasst, dieser Verhaltensauffalligkeit
vermehrt Beachtung zu schenken.

. auf sonderpoed-online.de
Seite 2 '



Padagogische Férderung von hyperaktiven und aggressiven Kindern in der Schule fiir
Geistigbehinderte (Sonderschule) und die Méglichkeiten psychopharmakologischer Unterstiitzung

Am haufigsten wird die Diagnose bei Kindern und Jugendlichen im Schulalter
gestellt. Das kann damit erklart werden, dass vor der Schulzeit eher selten
aufmerksamkeits- und konzentrationsfordernde Aufgaben gestellt werden, anhand
derer Hyperaktivitat generell am deutlichsten erkennbar ist. Im Erwachsenenalter tritt
haufig eine Veranderung in der Symptomatik ein, so dass auch in dieser Altersstufe
kaum Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorungen diagnostiziert werden
konnen. Der Verlauf der Verhaltensauffalligkeit wird in Kapitel 3.4 differenziert
dargestellt.

Die Auftretenshaufigkeit liegt bei Jungen deutlich hoher als bei Madchen, es wird von
einem Verhaltnis von 4:1 bis 12:1 berichtet. NEUHAUS erklart, dass die Symptome
der Storung bei Madchen haufig auf Aufmerksamkeitsstorungen reduziert sind, bzw.
dass Impulsivitat und Hyperaktivitat wesentlich schwacher ausfallen (vgl. NEUHAUS
1996, 74 1.).

Aus dem Ungleichgewicht zwischen den Geschlechtern lassen sich unter Umstanden
gonosomale Veranderungen als mdgliche Ursache ableiten. Auch die Tatsache, dass
bei Verwandten ersten Grades und Zwillingen die Symptomatik eher anzutreffen ist,
weist auf eine chromosomale Beteiligung hin.

3.3 Ursachen

Es gibt sehr viele verschiedene Erklarungsansatze zur Hyperaktivitat, die in diesem
Kapitel kurz dargestellt werden. Vorher soll aber noch auf die geschichtliche
Entwicklung der Forschung auf diesem Gebiet eingegangen werden, damit klar
ersichtlich wird, dass Hyperaktivitat keine Modeerscheinung unserer Zeit sein kann.

3.3.1 Ruckblick auf die Forschung hinsichtlich hyperaktiven Verhaltens

Zum ersten Mal wurde das Ph&dnomen Hyperaktivitat 1845 von Heinrich Hoffmann,
einem deutschen Arzt und Jugendschriftsteller, in seinem Buch Struwwelpeter
beschrieben. Die Geschichte vom Zappelphilipp schildert das Verhalten eines
hyperaktiven Kindes (siehe Anhang).

Um ca. 1900 beschrieb Dr. George Still in England Kinder, die "willensschwach [sind]
mit ernstem Defekt in der moralischen Kontrolliertheit inres Verhaltens®. Er vermutete
eine neurologische Storung als Ursache, konnte diese aber nicht durch
Untersuchungen belegen.

Kahn und Cohen dagegen gingen das Problem 1934 bei Erwachsenen an. Sie
diagnostizierten eine "organische Getriebenheit mit mangelhafter Impulskontrolle,
Ubertriebener Aktivitat und reduzierter Aufmerksamkeitsspanne”, wobei sich diese
Beschreibung mit den heute anerkannten Primarsymptomen der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung deckt.
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Die ersten Forscher, die sich auch mit der Behandlung der Hyperaktivitat
beschaftigten, waren Bradley und Bradley. Diese beschrieben 1937 das
,unruhesyndrom*“ und erzielten mit der von ihnen entwickelten
Stimulanzienbehandlung sehr gute Erfolge.

Im Jahr 1957 aul3erte Lauffer die Vermutung, dass eine Filterschwéache im
Stammbhirn und die dadurch bedingte Gbermafige Reizaufnahme fur das
Stoérungsbild verantwortlich ist.

"Eine verminderte Aktivierung im Belohnungssystem des Gehirns” gab Wender 1970
als mogliche Ursache fur Hyperaktivitat an. Die betroffenen Kinder haben demnach
nicht die Moéglichkeit, anhand von Verstarkung richtiges Verhalten zu erlernen und
unangemessenes Verhalten abzulegen.

Bereits 1977 pragte Berger in den USA den Begriff "Minimale Cerebrale Dysfunktion®
(original: minimal brain dysfunction), der bis heute in unserem Fachsprachgebrauch
vorkommt, obwohl er mittlerweile als tGberholt gilt.

Virginia Douglas erklarte 1984, dass die Stérung auf einen "zentralen Defekt der
Selbstregulation* zuriickzuftihren sei. Das aul3ert sich darin, dass die Betroffenen zu
wenig Daueraufmerksamkeit und Bereitschaft zur Anstrengung fur fordernde
Aufgabenstellungen aufbringen kénnen. AulRerdem haben sie keine Mdoglichkeit, ihre
Impulse zu hemmen oder zu steuern und ihre Aktivitat an situative Anforderungen
anzupassen.

Im selben Jahr konnten Lou et al. in Danemark bei hyperaktiven Kindern eine
mangelhafte Blutversorgung des Frontalhirns nachweisen. Hierbei fiel auf, dass die
rechte Gehirnhalfte schlecht, die hinteren Hirnregionen dagegen sehr viel besser
durchblutet ist.

Chelune untersuchte diese Tatsache weiter und verdéffentlichte 1986 die "Frontalhirn-
Hypothese“. Demnach ist das Frontalhirn das Steuerungsorgan fiir Funktionen wie
Aufmerksamkeit und Informationsverarbeitung, wo unter Einbeziehung von Gefiihlen
eingehende Reize selektiert werden. Dort |&uft auRerdem die Planung von
Handlungen, die Impulssteuerung und die Zeiteinschatzung ab. Auch flexible
Abwagungen vor einer Handlung werden dort getatigt. Die Schlussfolgerung daraus
ist, dass bei einer Dysfunktion des Frontalhirns die Impulsivitat nicht gehemmt und
Verhalten nicht ausreichend geplant werden kann.

Seit ca. 1987 wird die Stérung auch als "Attention Deficit Disorder" (kurz: ADD)
bezeichnet. Als Ursachen werden vorwiegend die mangelnde Hemmungsfunktion
des Frontalhirns und ein dysfunktionierendes Neurotransmittersystem angesehen.

Barkley fand 1990 heraus, dass bei Aufgabenstellungen, innerhalb derer
unmittelbare Verstarker eingesetzt werden, auch hyperaktive Kinder in der Lage sind,
Aufmerksamkeit tber einen langeren Zeitraum zu halten. Aufgrund dessen stellte er
die "Hypothese der mangelnden Motiviertheit auf hirnorganischem Hintergrund* auf.
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Im selben Jahr wies Alan Zametkin nach, dass im Frontalhirn- und im pramotorischen
Bereich hyperaktiver Erwachsener nur ein abgeschwachter Glukosestoffwechsel
stattfindet. Diese Funktionsstérung machte er fur die Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstérung verantwortlich.

Patricia Quinn verotffentlichte 1995 das "Integrationsmodell der neurochemischen
und neuroanatomischen Forschungen®. Darin wird eine Dysregulation der
Neurotransmitter im Stammbhirn als Ursache fir Hyperaktivitat verstanden. Indem die
Neurotransmitter Dopamin und Noradrenalin sich negativ auf die Regulation anderer
Neurotransmittersysteme und die funktionelle Reifung anderer Gehirnbereiche
auswirkt, wird auch die Funktion des Frontalhirns beeinflusst. Daraus entstehen ein
Kontrollverlust Uber die Impulse des Stammbhirns, Ablenkbarkeit, herabgesetzte
Daueraufmerksamkeit, gefihlsmafige Labilitat und Hypersensitivitat. Obwohl Quinns
Hypothese bisher nicht bewiesen ist, hat sie einen hohen Wahrscheinlichkeitsgrad
und wird vielerorts anerkannt.

Ebenfalls 1995 aul3erte Steinhausen seine Vermutung, dass hyperkinetische
Stérungen neurobiologisch bedingt sind, jedoch sehr oft unglnstige Umweltfaktoren
die Stoérung verstarken (vgl. NEUHAUS 1996, 47 ff.).

3.3.2 Erklarungsanséatze zur Entstehung der Hyperaktivitat

Die unterschiedlichen Versuche, die Entstehung von Hyperaktivitat zu erklaren,
bilden ein breites Spektrum, welches genetische, organische, 6kologische,
psychosoziale, lerntheoretische und tiefenpsychologische Faktoren berucksichtigt.
Diese sollen im folgenden dargestellt werden:

Genetische Faktoren

Fur den Einfluss genetischer Faktoren spricht zum einen die Tatsache, dass von der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung mehr Jungen als Madchen betroffen
sind. Dieses kann jedoch, wie bereits in Kapitel 3.2 beschrieben, auch den Grund
haben, dass sich die Symptomatik bei Madchen oft in einer stark abgeschwachten
Form zeigt und deshalb nur schwer erkannt wird.

Ein anderer Anhaltspunkt fir eine Beteiligung der Chromosomen ist, dass unter
Verwandten ersten Grades wesentlich mehr Félle von Hyperaktivitat zu verzeichnen
sind als in Familien ohne hyperaktive Mitglieder. Aus der Zwillingsforschung weif3
man, dass die Wahrscheinlichkeit einer gleichzeitigen Erkrankung bei eineiigen
Zwillingen groRer als bei zweieiigen.

AuRerdem berichten DOPFNER et al., dass bei leiblichen Vatern adoptierter
hyperaktiver Kinder haufiger antisoziale Personlichkeitsstérungen und Alkoholismus
zu finden sind als bei deren Adoptivvatern (vgl. DOPFNER/ SCHURMANN/
FROLICH 1997, 10).
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Wenn diese auch nicht die Hauptursache darstellen, kann man doch davon
ausgehen, dass genetische Einflisse bei der Entstehung der Verhaltensauffalligkeit
eine Rolle spielen kénnen.

Organische Faktoren

Die an dieser Stelle angefuhrten Erklarungsversuche sind in den meisten Fallen nicht
ausreichend untersucht und kénnen deshalb nicht eindeutig als Ursache fur die
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung anerkannt werden.

Hierzu z&hlt auch der Erklarungsansatz, bei dem ein Neurotransmittermangel im
Gehirn zu den beschriebenen Symptomen fuhrt. Da jedoch weder die Wirkung dieser
Stoffe auf den Organismus noch die Auswirkungen des Fehlens dieser Stoffe
eindeutig geklart sind, kann nicht mit Sicherheit von der Giiltigkeit der Hypothese
ausgegangen werden.

Das gleiche gilt fur die Hypothese der Hirn-Verhaltensverschrankung, welche eine
Fehlerregung des ZNS aufgrund von Stoffwechselprozessen fur das Stérungsbild
verantwortlich macht.

Die Hirndurchblutungsstorung, besonders die mangelnde Durchblutung des
Frontalhirns und die damit einhergehende verminderte cerebrale Aktivitat gilt als
nachgewiesen. Jedoch kann auch sie nicht als hauptsachlicher Verursacher
akzeptiert werden.

Auf die minimale cerebrale Dysfunktion als Ursache wurde in Kapitel 3.3.1 bereits
kurz eingegangen. Diese Storung hat pré-, peri- oder postnatale Komplikationen zur
Ursache und reduziert die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung auf eine
rein organische Storung. Von vielen Seiten wird diese Diagnose abgelehnt, die sich
bisher jedoch im deutschen Fachsprachgebrauch teilweise gehalten hat. DOPFNER
et al. bezeichnen die Diagnose MCD als Ursache fur Hyperaktivitat als "klinisch
unbedeutend und irrefiihrend” (vgl. DOPFNER/ SCHURMANN/ FROLICH 1997, 10).

Okologische Faktoren

Auch 6kologische Ursachen, also Umwelteinflisse, kbnnen die
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung auslosen. Sie sind ebenfalls
durchweg unzureichend belegt und kénnen nicht als feststehende, alleinige Ursache
anerkannt werden.

Die Blei-Hypothese geht davon aus, dass ein erhdhter Bleigehalt im Blut, den
hyperaktive Kinder generell aufweisen, den Gehirnstoffwechsel beeintrachtigen.

In der Farbstoff-Hypothese werden allergische Reaktionen auf Salicylate und
kiinstliche Nahrungsmittelzusatze fur die Verhaltensauffalligkeit verantwortlich
gemacht. Nachgewiesen wurde ein tatsachlicher Zusammenhang nur bei einer
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geringen Anzahl von Kindern, die tatsachlich unter Einhaltung einer Farbstoff-
Eliminations-Diat symptomfrei wurden. Fur die Allgemeinheit der Betroffenen trifft
dieses als Ursache nicht zu.

Des weiteren existiert in diesem Zusammenhang die Phosphat-Hypothese, welche

allergische Reaktionen auf Nahrungsphosphate beschreibt. Wie bei den anderen
Hypothesen liegt aber auch hier kein statistisch signifikanter Zusammenhang vor.

Psychosoziale Faktoren

Auch psychosoziale Bedingungen werden fir die Entwicklung der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung verantwortlich gemacht. Hierunter
versteht man die Lebensverhaltnisse und Beziehungen eines Menschen zu anderen.
Es wird davon ausgegangen, dass negative 6konomisch-kulturelle Faktoren wie
Arbeitslosigkeit, niedriger Sozialstatus und beengte Wohnverhaltnisse sowie
ungiinstige Bedingungen des sozialen Umfelds wie Familie und Schule bzw. Beruf,
die Verhaltensauffalligkeit fordern kénnen. Innerhalb der Familie gelten
Vernachlassigung, Lieblosigkeit, Eheprobleme und psychische Probleme eines
Elternteils als Risikofaktoren. Innerhalb der Schule muss man zu starke
Bewegungseinschrankung, Leistungsdruck und Interaktionsprobleme zwischen
Lehrer und Schuler sowie zwischen den Schulern als mégliche Ursachen anfiihren
(vgl. VERNOOIJ 1992, 41 ff.). DOPFNER et al. erklaren, dass die Qualitat der Eltern-
Kind-Beziehung fur die weitere Entwicklung eines hyperaktiven Kindes
ausschlaggebend sein kann, jedoch nicht die Ursache der Stérung darstellt
(DOPFNER/ SCHURMANN/ FROLICH 1997, 10).

Lerntheoretische Erklarungsansatze

Betrachtet man das Storungsbild aus lerntheoretischer Sicht, so kann man
schlussfolgern, dass die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung ebenso wie
andere Verhaltensauffalligkeiten eine Folge von Konditionierungsprozessen sein
kann. Geht man einmal davon aus, dass ein Kind immer dann Aufmerksamkeit durch
den Lehrer erhalt, wenn es den Unterricht stort, so wird es dazu tibergehen,
auffalliges Verhalten jedes Mal zu zeigen, wenn es verstarkt beachtet werden
mdchte. Hinzu kommt, dass z.B. Zurechtweisungen oder Ermahnungen, eigentlich ja
Strafen im Sinne der operanten Konditionierung, hier oft als positive Verstarker
wirken, da sie von den betroffenen Kindern der ansonsten ausbleibenden
Zuwendung vorgezogen werden.

Auch das Lernen am Modell kann als mdgliche Ursache in Betracht gezogen werden,
wobei fraglich ist, ob man hyperaktives Verhalten in ausreichendem Male in seiner
Umwelt vorfindet, so dass man es tibernehmen kann.

Einzelne Forscher fihren Hyperaktivitat auf eine Unterstimulation des Kindes zurtick
und erklaren, dass dieses sich mit gesteigerter motorischer Aktivitat die fehlenden
Reize zufiuhrt.
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Tiefenpsychologische Erklarungsansatze

Die tiefenpsychologischen Ansétze unterteilt man in die psychoanalytische und die
individualpsychologische Sichtweise.

Die Psychoanalyse, deren bedeutsame Vertreter Freud und Bettelheim sind,
bezeichnet Verhaltensabweichungen als Symptome tieferliegender unbewusster
Konflikte. Diese Konflikte sind in der friihesten Kindheit aus ungeldsten Problemen,
Versagungen und/ oder Traumata entstanden. Die Hyperaktivitat stellt demnach
zunachst eine Gegenreaktion der Kinder auf die Ablehnung durch ihre Umwelt und
daruber hinaus eine wirkungsvolle Form der Bestrafung der Erwachsenen dar. Fur
die Kinder selber ermdglicht dieses Verhalten die Illusion, die Umwelt durch
verstarkte Aktivitat zu kontrollieren. Ohne eine psychotherapeutische Behandlung
wird das Kind demnach an seinem Verhalten festhalten.

Die Individualpsychologen sehen die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung
als eine psychische Fehlentwicklung an, aufgrund derer das Kind gezwungen ist, nur
seine eigenen, unrealistisch verschobenen Vorstellungen anzuerkennen. Diese
Psychologen bewerten die Symptomatik gegensétzlich zur allgemeinen Auffassung.
Als tatsachliche Zentralsymptome werden Selbstwertprobleme,
Teilleistungsstdrungen und soziale Schwierigkeiten, als Periphersymptome,
Hyperaktivitat, Aufmerksamkeitsstorungen, Impulsivitat, emotionale Auffalligkeiten
sowie Lernstorungen angefuhrt.

3.4 Merkmale und Verlauf

Mit steigendem Lebensalter hyperaktiver Menschen verandert sich die Symptomatik
der Verhaltensauffalligkeit. Bei manchen Erwachsenen |0st sich diese komplett auf,
was jedoch ohne Therapie nur sehr selten vorkommt. Im folgenden werden die
spezifischen Merkmale verschiedener Altersgruppen dargestellt. Es ist jedoch wichtig
zu betonen, dass die Symptomatik bei jedem Menschen unterschiedlich
zusammengesetzt ist und die angefiihrten Symptome nicht generell bei jedem
Betroffenen zu finden sind.

Im S&uglings- und Kleinkindalter kann die Stérung normalerweise noch nicht
diagnostiziert werden. Befragungen von Eltern ergaben jedoch, dass sich viele
rickblickend an eine gesteigerte Aktivitat des Kindes sowie Schlaf- und Essprobleme
erinnern kbnnen. Aul3erdem féllt auf, dass viele Kinder, bei denen spater
Hyperaktivitat festgestellt wurde, im Babyalter an Koliken litten. Aufgrund eines schon
leicht ausgepragten oppositionellen Verhaltens berichten viele Eltern von einer
angespannten Eltern-Kind-Interaktion. Insgesamt kénnen bei vielen Kindern schon
zum Ende des Kleinkindalters hin Entwicklungsverzégerungen in der Motorik, der
Sprache und der visuellen Wahrnehmung festgestellt werden.

Diese Entwicklungsdefizite lassen sich auch im Kindergarten- und Vorschulalter
weiter beobachten, des weiteren fallen hier Probleme in der Feinmotorik auf. Die
motorische Unruhe bleibt entweder bestehen oder forciert sich bei vielen Kindern
noch weiter. Obwohl auch in diesem Alter die Diagnosestellung noch sehr schwierig
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ist, fallt im Kindergarten oft schon eine geringe Spielintensitat und -dauer auf. Die
zwischenmenschlichen Beziehungen zu anderen Kindern und den Erziehern werden
oftmals durch oppositionelles und teilweise auch aggressives Verhalten gestort. Ein
Phanomen, das bisher noch nicht ausreichend untersucht wurde, ist die
Linkshandigkeit, die viele Kinder mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung aufweisen.

Der Schuleintritt stellt fir alle Kinder einen entscheidenden Schritt dar. Fir
hyperaktive Kinder bedeutet die SCHULZeit Anforderungen, denen sie meistens
nicht gewachsen sind. Das typische Stérungsbild zeigt sich in Unruhe, kurzer
Aufmerksamkeitsspanne und Ablenkbarkeit. Wahrend vor dem Schulbeginn kaum
jemand von den Kindern verlangt hat, langere Zeit still zu sitzen und sich ausdauernd
mit einem Gegenstand oder einem Problem zu beschaftigen, stellt dieses den
Hauptaspekt des Unterrichts dar. Weil sie dazu nicht in der Lage sind, stéren sie
haufig den Unterricht und verweigern die Mitarbeit, wodurch sie relative
Leistungsschwachen entwickeln. Oftmals mussen solche Kinder Klassen
wiederholen oder werden auf Sonderschulen umgeschult. Andererseits berichten
viele Eltern, dass ihr Kind gerne zur Schule geht, obwohl es dort nicht besonders gut
integriert ist. Im zwischenmenschlichen Bereich fallen sie gegentber den Padagogen
durch oppositionelles Verhalten und Distanzlosigkeit, gegeniber Gleichaltrigen durch
ihre stérende Art auf. Im Spiel versuchen Kinder mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung, die Spielregeln stets so zu modifizieren, dass sie, sollten sie
am Spiel bis zum Ende teilnehmen, als Gewinner hervorgehen. Gerade dieses
Verhalten wirkt sich nicht férderlich auf die Anerkennung durch ihre Mitschler aus.
Dieses zeigt bei den betroffenen Kindern wiederum Auswirkungen auf das
Selbstwertgefuhl, das aufgrund der stdndigen Ermahnungen von Eltern, Lehrern und
anderen Bezugspersonen ohnehin schon geschwécht ist. Viele Kinder beginnen
schon in der Grundschulzeit mit der Ausbildung aggressiver Verhaltensweisen als
Antwort auf das standige negative Feedback durch Erwachsene.

Auch bei Jugendlichen mit der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung wird
sehr oft von aggressiv-dissozialem Verhalten und auRerdem Alkohol- bzw.
Drogenmissbrauch berichtet. Die motorische Uberaktivitat lasst in der Regel deutlich
nach, wahrend die Aufmerksamkeitsstorungen anhalten. Aufgrund der Probleme
wahrend der gesamten Schulzeit schliel3en Jugendliche mit der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung die Schule meistens mit einem
niedrigen Abschluss ab.<

Im Erwachsenenalter lassen die gesteigerte motorische Aktivitat und die
Unaufmerksamkeit meistens nach, wahrend die Erwachsenen jedoch unter den
Folgen ihrer schwierigen Kindheit leiden. Ihr Leben ist oftmals durch niedrigen
Berufsstand, dissoziales Verhalten und verminderte soziale Einbindung
gekennzeichnet. Aus den genannten Faktoren lasst sich leicht die Ursache fir ein
vermindertes psychisches Wohlbefinden ableiten (vgl. DOPFNER/ SCHURMANN/
FROLICH 1997, 8 f; KROWATSCHEK 1996, 20 f.).

DOPFNER et al. weisen besonders darauf hin, dass die Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstérung nicht bei jedem Menschen in dieser Form ablauft. Ein
ungunstiger Verlauf kann bei Auftreten bestimmter Risikofaktoren, wie z.B. eine
geringe Intelligenz des Kindes, aggressives Verhalten im Kindesalter, Fehlen
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freundschaftlicher Beziehungen zu Gleichaltrigen, emotionale Instabilitat und
schwerwiegende psychische Stérungen der Eltern oder eines Elternteils,
vorhergesehen werden (vgl. DOPFNER/ SCHURMANN/ FROLICH 1997, 9). Durch
gezielte therapeutische und padagogische Intervention kann der Verlauf jedoch auch
zum Positiven hin beeinflusst werden.

3.5 Diagnostik

Die Diagnostik von Verhaltensauffalligkeiten wie der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstérung kann anhand der beiden Diagnosestandards DSM-1V und
ICD-10 vorgenommen werden. Normalerweise erfolgt die Diagnosestellung durch
einen Mediziner, jedoch sollten auch Padagogen durch die Kenntnis der
entsprechenden Kriterien in der Lage sein, erste Hinweise auf eine Stérung, wie z.B.
die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung, zu erkennen und weitere
Schritte (z.B. Untersuchung durch den Schularzt, Ansprechen der Eltern) einzuleiten.

An dieser Stelle sollen zuerst die Kriterien des DSM-IV dargestellt und erlautert
werden.
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3.5.1 DSM-IV: Diagnostische Kriterien fur die Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstdérung

Ubersicht 2: Diagnosekriterien der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstérung nach DSM-IV

A. Entweder Punkt A.1 oder Punkt A.2 missen zutreffen:

A. 1: sechs oder mehr der folgenden Symptome von
Unaufmerksamkeit sind wahrend der letzten sechs Monate
besténdig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes
nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmalf
vorhanden:

Unaufmerksamkeit:

a. beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht
Flichtigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei der Arbeit
oder bei anderen Tatigkeiten,

b. hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit
bei Aufgaben oder beim Spielen aufrechtzuerhalten,

c. scheint haufig nicht zuzuhdren, wenn andere sie/ihn
ansprechen,

d. fuhrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstandig durch
und kann Schularbeiten, andere Arbeiten oder Pflichten
am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht aufgrund
oppositionellen Verhaltens oder
Verstandnisschwierigkeiten),

e. hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitdten zu
organisieren,

f. vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder
beschaftigt sich haufig nur widerwillig mit Aufgaben, die
langerandauernde geistige Anstrengungen erfordern
(wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben),

g. verliert haufig Gegenstande, die sie/er fur Aufgaben oder
Aktivitaten bendtigt,

h. lasst sich ofter durch &ulRere Reize leicht ablenken,

I. ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich;

A.2 sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der
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Hyperaktivitat und Impulsivitat sind wahrend der letzten sechs
Monate bestandig in einem mit dem Entwicklungsstand des
Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal}
vorhanden gewesen

Hyperaktivitat:

j. zappelt haufig mit Handen oder FilRen oder rutscht auf
dem Stuhl herum,

k. steht in der Klasse oder in anderen Situationen, in denen
Sitzen bleiben erwartet wird, haufig auf,

l. lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen,
in denen dies unpassend ist (bei Jugendlichen oder
Erwachsenen kann dies auf ein subjektives
Unruhegefuhl beschrankt bleiben),

m. hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit
Freizeitaktivitdten ruhig zu beschétftigen,

n. ist haufig ,auf Achse“ oder handelt oftmals, als wére
sieler ,getrieben®,

0. redet haufig UbermaRig viel;

Impulsivitat:

p. platzt haufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage
zu Ende gestellt ist,

g. kann nur schwer warten, bis sie/er an der Reihe ist,

r. unterbricht und stort andere haufig.

B. Einige Symptome der Hyperaktivitat-Impulsivitat oder
Unaufmerksamekeit, die Beeintrachtigungen verursachen, treten
bereits vor dem Alter von sieben Jahren auf.

C. Beeintrachtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei
oder mehr Bereichen (z.B. in der Schule bzw. am Arbeitsplatz und zu
Hause).

D. Es missen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame
Beeintrachtigungen der sozialen, schulischen oder beruflichen
Funktionsfahigkeit vorhanden sein.

E. Die Symptome treten nicht ausschlief3lich im Verlauf einer
tiefgreifenden Entwicklungsstérung, Schizophrenie oder anderen
psychotischen Storung auf und kénnen auch nicht durch eine andere
psychische Storung besser erklart werden.

Die drei Subtypen charakterisieren sich durch folgende Kriterien:
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a) Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung, Mischtypus:
« Kriterien A1 und A2 sind erfullt

b) Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung, vorwiegend
unaufmerksamer Typus:

o Kiriterium Al ist erftllt
« Kriterium A2 ist nicht erfullt

c) Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung, vorwiegend
hyperaktiv-impulsiver Typus:

« Kiriterium Al ist nicht erfullt
o Kiriterium A2 ist erftllt

(DSM-IV 1996, 122 f.)

Innerhalb dieser Diagnosekriterien orientiert man sich vorwiegend an den Merkmalen
Unaufmerksamkeit, Impulsivitat und Hyperaktivitat, welche die drei Primarsymptome
der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung darstellen. Es miussen jeweils
mehrere, zu den Primarsymptomen zugehdrige Verhaltensmerkmale ausgebildet
sein, damit die Storung festgestellt werden kann.

Besonders wichtig bei der Diagnose ist die Zeitspanne, in der das auffallige
Verhalten auftritt. Erscheint hyperaktives Verhalten nur fir kurze Zeit, so ist die
Mdglichkeit der Diagnose Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung, die
frihestens nach 6 Monaten gestellt werden kann, nicht mdglich.

Auch der Entwicklungsstand des Kindes hat einen grof3en Stellenwert innerhalb der
Diagnosefindung. Anhand der geistigen und kérperlichen Entwicklung sind
unterschiedliche Mal3stabe an normale Verhaltensweisen zu stellen, so dass z.B. bei
einem Kind mit geistiger Behinderung die Norm am Intelligenzalter gemessen wird.
Das Intelligenzalter wird am kognitiven Entwicklungsstand des Kindes abgelesen;
z.B. das Kind versteht einfache Aufforderungen, das kénnen Kinder ohne
Behinderung in der Regel zum Ende des ersten Lebensjahres, das heil3t, dass das
Intelligenzalter bei ca. 1 Jahr liegt. Das bedeutet, dass z.B. ein funfjahriges Kind mit
einer geistigen Behinderung, dessen Intelligenzalter auf zwei Jahre geschéatzt wird,
nicht in der Lage ist, seine Aufmerksamkeit so lange aufrechtzuerhalten wie andere
funfjahrige Kinder, sondern mit Kindern im zweiten Lebensjahr verglichen werden
MmusSs.

Des weiteren mussen die ersten Symptome der Stérung schon vor dem 7.
Lebensjahr auftreten. Ein spateres Einsetzen konnte auf eine erworbene psychische
Stérung hindeuten oder als Reaktion auf bestimmte momentan auftretende
Umweltfaktoren gewertet werden. Diese Symptome der frihen Kindheit kénnen auch
im Ruckblick festgestellt werden, wenn der Diagnostiker die Eltern danach befragt.
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Die Verhaltensauffalligkeit muss auf3erdem in mehreren Lebensbereichen auftreten.
Durch dieses Kriterium wird ausgeschlossen, dass die gezeigten Symptome nur als
Reaktion auf bestimmte Personen oder unginstige Bedingungen in einem der
Lebensbereiche des Kindes erfolgen. Die Diagnose Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung ist in diesem Fall nicht angemessen. Es sollten jedoch
Bemuhungen dahingehend angestrengt werden, diese negativen Bedingungen
entsprechend zu verbessern. Die Aufféalligkeiten in mehreren Lebensbereichen, die
gerade erlautert wurden, mussen fur die Diagnose funktionelle Beeintrachtigungen
mit sich bringen. Stellt man sich ein Kind vor, welches zu Hause motorisch sehr aktiv
und impulsiv ist, aber dennoch keine Leistungseinschrankungen im Bereich des
sozialen Umgangs aufweist, dann sollte es nicht mittels der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung kategorisiert werden. Es ist jedoch als sehr unwahrscheinlich
anzusehen, dass Beeintrachtigungen, wie sie in den Kriterien A.1 und A.2 angefuhrt
werden, vollstadndig kompensiert werden kénnen, so dass funktionelle
Einschrankungen immer zu erwarten sind.

Zuletzt wird noch gefordert, dass die Kinder auf etwaige psychotische Stérungen,
schwerwiegende Entwicklungsstérungen und Schizophrenien untersucht werden, um
herauszufinden, ob die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung nicht als
Symptom einer der oben genannten Stérungen anzusehen ist. Dann missen andere
Therapieformen, als bei der Hyperaktivitat Gblich eingesetzt werden, um dem Kind zu
helfen.

Im DSM-IV werden aul3erdem drei Subtypen der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung differenziert. So konnen Kinder mit unterschiedlichen
Stérungsschwerpunkten explizit behandelt werden. Selbstverstandlich existiert auch
ein Mischtypus, der Kinder mit den Eigenschaften hyperaktiv, impulsiv und
unaufmerksam beschreibt, welchem der grof3te Teil der Kinder mit der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung angehort.

3.5.2 ICD-10: F90: Hyperkinetische Stérungen — Forschungskriterien

Ubersicht 3: Diagnosekriterien der Hyperkinetischen Stoérungen nach ICD-10
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Die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung erfordert das eindeutige
Vorliegen eines abnormen Ausmalfies von Unaufmerksamkeit,
Uberaktivitat und Unruhe, situationsiibergreifend und einige Zeit
andauernd. Die Stérung darf nicht durch andere Stérungen wie
Autismus oder eine affektive Storung verursacht sein.

G1. Unaufmerksamkeit: Mindestens sechs Monate lang mindestens
sechs der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit in einem mit
dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmali. Die Kinder:

1. sind haufig unaufmerksam gegentuber Details oder machen
Sorgfaltsfehler bei den Schularbeiten und sonstigen Arbeiten
und Aktivitaten;

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

3. horen haufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird;

4. koénnen oft Erklarungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten,
Aufgaben oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht erfullen (nicht
wegen oppositionellem Verhalten oder weil die Erklarungen
nicht verstanden werden);

5. sind haufig beeintrachtigt, Aufgaben und Aktivitdten zu
organisieren;

6. vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie Hausaufgaben, die haufig
geistiges Durchhaltevermdgen erfordern;

7. verlieren haufig Gegenstande, die fur bestimmte Aufgaben

wichtig sind, z.B. fur Schularbeiten, Bleistifte, Biicher,

Spielsachen und Werkzeuge;

werden haufig von externen Stimuli abgelenkt;

sind im Verlauf der alltaglichen Aktivitaten oft vergesslich.

© ©

G2. Uberaktivitat: Mindestens sechs Monate lang mindestens drei der
folgenden Symptome von Uberaktivitat in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmal3. Die Kinder:
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1. fuchteln haufig mit Handen und FuRRen oder winden sich auf
den Sitzen;

2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen
Situationen, in denen Sitzen bleiben erwartet wird,;

3. laufen haufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in
denen dies unpassend ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen
entspricht dem nur ein Unruhegefihl);

4. sind haufig unnotig laut beim Spielen oder haben
Schwierigkeiten bei leisen Freizeitbeschaftigungen;

5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer
Aktivitaten, die durch den sozialen Kontakt oder Verbote nicht
durchgreifend beeinflussbar sind.

G3. Impulsivitat: Mindestens sechs Monate lang mindestens eins der
folgenden Symptome von Impulsivitat in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmali. Die Kinder:

1. platzen haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet
Ist;

2. konnen haufig nicht in einer Reihe warten, bis sie bei Spielen
oder in Gruppensituationen an die Reihe kommen;

3. unterbrechen und stéren andere haufig (z.B. mischen sie sich
ins Gespréach oder Spiel anderer ein);

4. reden héaufig exzessiv ohne angemessen auf soziale
Beschrankungen zu reagieren.

G4. Beginn der Stérung vor dem siebten Lebensjahr

G5. Symptomauspragung: Die Kriterien sollten in mehr als einer
Situation erfllt sein, z.B. sollte die Kombination von
Unaufmerksamkeit und Uberaktivitat sowohl zu Hause als auch in der
Schule bestehen oder in der Schule und an einem anderen Ort, wo die
Kinder beobachtet werden kénnen, z.B. in der Klinik.

G6. Die Symptome von G1-G3 verursachen deutliches Leiden oder
Beeintrachtigung der sozialen, schulischen oder beruflichen
Funktionsfahigkeit.

G7. Die Storung erfullt nicht die Kriterien fur eine tiefgreifende
Entwicklungsstorung (F84), eine manische Episode (F30), eine
depressive Episode (F32) oder eine Angststérung (F41).

(vgl. ICD-10 nach http://www.informatik.fh-luebeck.de/icdger/f90-2.htm)

Vergleicht man die Diagnosekriterien des ICD-10 und des DSM-1V, so stellt sich eine
uberwiegende Ubereinstimmung dar. Es existieren keine unterschiedlichen
Symptome der Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat (nach ICD-10: Uberaktivitat) und
Impulsivitat, abgesehen davon, dass nach DSM-1V die tbermafiige sprachliche
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Aktivitat der Kinder als Symptom der Hyperaktivitat und nach ICD-10 als Symptom
der Impulsivitat anerkannt wird.

Gemeinsamkeiten der beiden Klassifikationssysteme bestehen in den Bedingungen
bezuglich Beginn und Situationsunabhangigkeit der Stérung. Auch eine funktionelle
Beeintrachtigung des Betroffenen und der Ausschluss anderer Stérungen zur
Erklarung der Symptome wird im DSM-1V und dem ICD-10 gefordert.

Die Differenzierung der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung nach
Subtypen erfolgt im DSM-1V anhand der Auspragung der Kardinalsymptome (vgl.
Kapitel 3.5.1). Im ICD-10 dagegen kann eine Unterscheidung in die "einfache
Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung” und die "hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens” vorgenommen werden.

Insgesamt kann gesagt werden, dass die Diagnose der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung bzw. Hyperkinetischen Stérung eindeutig festgelegt ist, so
dass eine Diagnostik anhand einer der Klassifikationssysteme keine Schwierigkeit
bereiten sollte.

3.5.3 ICD-10: F 84.4: Uberaktive Stérung mit Intelligenzminderung und
Bewegungsstereotypien - Forschungskriterien

An dieser Stelle soll noch einmal ausfiihrlich darauf eingegangen werden, dass
sowohl das DSM-1V als auch das ICD-10 eine tiefgreifende Entwicklungsstoérung, wie
z.B. eine geistige Behinderung, als Ausschlussfaktor fiur die Diagnose der
Hyperaktivitat festlegen. Um die Personen mit einer geistigen Behinderung jedoch
ebenfalls berticksichtigen zu kdnnen, bietet das ICD-10 in der Kategorie 84.0
("Tiefgreifende Entwicklungsstorungen®) die Diagnosekriterien fur die Rubrik F84.4
("Uberaktive Stérung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien®) an.

Die Kriterien der Kategorie F84.4 werden in der folgenden Ubersicht angefiihrt.

Ubersicht 4: Diagnosekriterien der Uberaktiven Stérung mit
Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien

| A. Schwere motorische Uberaktivitit mit mindestens zwei der |
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folgenden Aktivitats- und Aufmerksamkeitsproblemen:

1. anhaltende motorische Ruhelosigkeit mit Laufen, Springen und
anderen Bewegungen des ganzen Korpers;

2. deutliche Schwierigkeit, sitzen zu bleiben: die Betroffenen
bleiben hochstens wenige Sekunden ruhig sitzen, aul3er sie
sind mit einer stereotypen Tatigkeit beschaftigt (siehe Kriterium
B.);

3. exzessive Aktivitat in Situationen, die eigentlich Ruhe erfordern;

4. sehr schnelle Aktivitatswechsel, so dass einzelne Tatigkeiten
weniger als eine Minute dauern (gelegentlich langere
Zeitabschnitte mit bevorzugten Aktivitaten sind nicht
ausgeschlossen, auch sehr lange Perioden stereotyper
Aktivitaten kdnnen mit diesem Phanomen, das zu anderen
Zeiten vorliegt, vereinbar sein).

B. Repetitives und stereotypes Verhalten mit mindestens einem der
folgenden Merkmale:

1. fixierte und haufig wiederholte motorische Manierismen: dies
konnen komplexe Bewegungen des ganzen Koérpers sein oder
Teilbewegungen wie Schlagen mit den Handen;

2. exzessives und nichtfunktionales Wiederholen von stereotypen
Aktivitaten: wie Spielen mit einem einzigen Objekt (z.B.
flielBendes Wasser) oder ritualisierte Aktivitaten (allein oder
unter Einbeziehung anderer Menschen);

3. wiederholte Selbstbeschadigung.

C. 1Q unter 50

D. Kein Vorliegen des autistischen Typs sozialer Beeintrachtigung,
d.h. das Kind muss mindestens drei der folgenden Verhaltensweisen
zeigen:

1. entwicklungsgemafier Gebrauch von Augenkontakt, Ausdruck
und Haltung zur Regulation sozialer Interaktion;

2. entwicklungsgemale Beziehungen zu Gleichaltrigen mit
gemeinsamen Interessen, Aktivitaten etc.;

3. Kontaktaufnahme mit anderen Personen, wenigstens
gelegentliche Suche nach Trost und Zuneigung bei anderen;

4. manchmal wird die Freude anderer geteilt. Andere Formen
sozialer Beeintrachtigung, wie z.B. ungehemmtes Zugehen auf
Fremde, sind mit der Diagnose vereinbar.

E. Die Kriterien fur Autismus (F84, F84.1), fiur die desintegrative
Stérung im Kindesalter (F84.3) oder fur hyperkinetische Stérungen
(F90) werden nicht erfillt.

(vgl. ICD-10 nach http://www.informatik.fh-luebeck.de/icdger/f84-4.htm)
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Anhand dieser Diagnosekriterien erhalt man die Mdglichkeit, die
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung auch bei Kindern mit geistiger
Behinderung festzustellen. Es ist sicherlich nicht realisierbar, alle Kinder mit geistiger
Behinderung in dieser Weise zu klassifizieren, es wird jedoch zumindest ein
Orientierungsrahmen angeboten.

3.6 Therapiemoglichkeiten

Fur die Behandlung hyperaktiver Kinder gibt es zahlreiche Therapieformen, die im
folgenden kurz dargestellt werden sollen:

Psychopharmaka-/ Stimulanzienbehandlung

Die Therapieform, die bisher am besten untersucht wurde, ist die Pharmaka- bzw.
Stimulanzienbehandlung hyperaktiver Kinder. Schon 1937 behandelte BRADLey
hyperaktive Kinder mit Psychostimulanzien und erzielte damit grof3e Erfolge (siehe
Kapitel 3.3.1).

Auch heute werden fast ausschlie3lich Psychostimulanzien wie z.B. das Medikament
Ritalin, aber teilweise auch Antidepressiva verwendet. Auf das Medikament Ritalin an
sich wird in Kapitel 5.5.1 noch genauer eingegangen. An dieser Stelle jedoch soll
schon einmal darauf hingewiesen werden, dass die Primarsymptome der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung durch Stimulanzien vermindert und
teilweise sogar aufgehoben werden. Den Kindern werden dadurch bessere
Entfaltungsmaéglichkeiten gegeben und ein Leben ermdéglicht, in dem sie unter
anderem mehr Erfolgserlebnisse und das Geflhl, ,normal“ zu sein, erfahren kdnnen.
Dieses bietet einen Ansatzpunkt flr padagogische Intervention, die in Kapitel 3.8
ausfuhrlicher dargestellt wird.

Die Rate der Kinder ab dem flinften Lebensjahr, die positiv auf Stimulanzien
reagieren, liegt bei 70 bis 90 %, wéahrend bei ca. 50 % der Kinder unter 5 Jahren
Behandlungserfolge erzielt werden kénnen. Ca. 10 bis 30 % der Kinder mit der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung reagieren nicht oder mit einer
Verschlechterung der Symptomatik auf eine Stimulanzientherapie.

Die Behandlung muss allerdings immer als Langzeittherapie durchgefuhrt werden, da
nach Absetzen der Medikation die Effekte unmittelbar wieder nachlassen. Bisher ist
jedoch noch kein Fall von Abhéngigkeit hyperaktiver Kinder von Stimulanzien
bekannt, auch wenn Erwachsene mit anderen Storungsbildern eine solche
entwickeln kénnen.

Die genaue Wirkungsweise der Medikamente auf die Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung ist bis heute noch nicht ausreichend bekannt. Es existiert
unter anderem die Theorie, dass Stimulanzien den Gehirnstoffwechsel normalisieren,
so dass das Kind von alleine ,wacher” wird und sich nicht durch standige
Bewegungen Reize zufiihren muss. Von anderer Seite wird angenommen, dass die
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Medikamente die Produktion bestimmter Neurotransmitter, die im Frontal- und
Stammhirn hemmend wirken, steigern, so dass das Kind nicht standig auf jeden Reiz
reagieren muss. Eine dritte Theorie besagt, dass die Blutversorgung im Gehirn
verbessert wird und somit auch die Glukosekonzentration, die von einigen Forschern
als Ursache fur die Entstehung der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung
angesehen wird.

Insgesamt kann man sagen, dass die Psychopharmakotherapie, vor allem die mit
Stimulanzien, gute Erfolge verzeichnet. Es wird jedoch immer wieder darauf
hingewiesen, dass eine multimodale Behandlung, das bedeutet die Kombination
zweier oder mehrerer Behandlungsformen, die bessere Alternative ist. Die
Pharmakotherapie eignet sich hervorragend als Kombinationspartner, oft ist sie sogar
notwendig, um das Kind zur Teilnahme an einer anderen (z.B.
verhaltenstherapeutischen) Therapie zu befahigen.

Kognitive Verhaltenstherapie

Die kognitive Verhaltenstherapie differenziert sich in verschiedene
Behandlungsmethoden und Trainings auf, die hier nur kurz erlautert werden sollen.

Die Grundtechniken der Verhaltensmodifikation, vor allem das Prinzip der
Verstarkung, kbnnen in der Therapiesituation, im Elternhaus oder in der Schule
eingesetzt werden.

Es existieren zwei Mdglichkeiten der Verstarkung, namlich die positive und die
negative Verstarkung. Die positive Verstarkung sieht eine Belohnung unauffalligen
Verhaltens vor, die in der Form von zur-Kenntnis-nehmen, von Zuwendung oder
auch als materielle Belohnung erfolgen kann. Eine negative Verstarkung dagegen
kann man durch den Entzug eines fur den Betroffenen negativen Ereignisses
erreichen. Im Umgang mit einem hyperaktiven Kind kann durch Verstarkung
zumindest eine langsame, teilweise Verhaltenséanderung erreicht werden. Zu diesem
Zweck eignen sich z.B. Verstarkerplane, wie die Punkte-Schlange (Anhang Seite
X1X). Sie werden gemeinsam mit dem Kind erstellt und erlauben diesem, selbst auf
sein Verhalten achten zu kdnnen und es langsam und schrittweise zu dndern. Um
das Kind nicht zu Uberfordern, wird auf jedem Verstéarkerplan nur eine auffallige
Verhaltensweise notiert, die verandert oder abgebaut werden sollte.

Weiterhin kdnnen auch komplexere verhaltenstherapeutische MaRnahmen ergriffen
werden, wie z.B. das Problemifsetraining. Das Kind lernt hierbei, Problemsituationen
wahrzunehmen, eine positive Bereitschaft zur Problemlésung zu entwickeln,
Losungsmaglichkeiten zu suchen und sich zuletzt fur eine
Problemlésungsmaglichkeit zu entscheiden. Nach der Reaktion auf das Problem soll
das Kind diese dann kritisch bewerten, um beim néachsten Mal noch besser handeln
zu konnen. Dieses Problemldsetraining wird zunachst in der therapeutischen
Situation durchgefuhrt, in der das Kind aber dazu angeleitet wird, auch in seinem
sozialen Umfeld danach vorzugehen. In Hinsicht auf die Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung lernt das Kind, impulsive Reaktionen abzubauen und statt
dessen reflektiert zu handeln. Bei erfolgreicher Bewaltigung von Konfliktsituationen
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wird das Selbstbewusstsein des Kindes langsam wieder aufgebaut und gestarkt.
Kritische Situationen bringen das Kind im Laufe der Zeit nicht mehr so schnell in
Aufruhr und wirken somit auch auf das hyperaktive Verhalten ein (vgl. VERNOOIJ
1992, 75 f1.).

Eine weitere Therapieform ist die Methode der Selbstinstruktion nach Meichenbaum.
Sie zielt ebenfalls auf die Verbesserung des Problemldseverhaltens und auRerdem
der Aufmerksamkeit und der Impulskontrolle ab. Zu Beginn der Therapie fungiert der
Therapeut als Modell. Er kommentiert jeden Schritt einer Handlung, die er ausfuhrt
und gibt sich dabei selbst Handlungsanweisungen. Das Kind fuhrt im nachsten
Schritt dieselbe Handlung aus, wahrend der Therapeut die Anweisungen gibt.
Danach wird das Kind aufgefordert, sich selbst deutlich hérbar die nétigen
Handlungsanweisungen zu geben. Diese werden dann langsam ausgeblendet, bis
sich das Kind diese Anweisungen nur noch in Gedanken gibt. Auf diesem Weg lernt
das Kind, mit Konfliktsituationen umzugehen und diese zu meistern (vgl. DOPFNER/
SCHURMANN/ FROLICH 1997, 41 f.).

Eine etwas schwierigere Methode ist die des Selbstmanagements. Der Therapeut
leitet hierbei das Kind an, in seiner natirlichen Umgebung auf die eigenen
Verhaltensprobleme zu achten und angemessen darauf zu reagieren. Als
Hilfestellung werden bestimmte Regeln festgelegt, an die das Kind sich dabei halten
soll. Haufig wird diese verhaltenstherapeutische MaRnahme mit operanter
Konditionierung (also VerstarkungsmaRnahmen) kombiniert (vgl. DOPFNER/
SCHURMANN/ FROLICH 1997, 42). Es ist nun an dieser Stelle festzuhalten, dass
diese Form der Verhaltensmodifikation nur bei Kindern angewendet werden kann,
die in der Lage sind, Problemsituationen zu erkennen und das eigene Verhalten zu
analysieren.

Bei Kindern mit Symptomen der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung im
Alter von 3 bis 6 Jahren wird oftmals ein Spieltraining durchgefuhrt, welches die
Steigerung der Spielintensitat und —dauer zum Ziel hat (vgl. DOPFNER/
SCHURMANN/ FROLICH 1997, 42). Dadurch wird die Ausdauer und
Aufmerksamkeit des Kindes schon sehr friih trainiert und seine Entwicklung damit
oftmals positiv beeinflusst.

Diat

Wie bereits bei der Ursachenforschung in Kapitel 3.3.2 erklart wurde, werden auch
Nahrungsmittel und Nahrungsmittelzusatze fur die Hyperaktivitat verantwortlich
gemacht. Dementsprechend wurden viele verschiedene Diaten entwickelt, von denen
hier aber nur die beiden bekanntesten angefihrt werden kénnen.

Die Kaiser-Permanent-Diat (kurz: KP-Diat) nach Feingold bezieht sich auf die
Auffassung, dass kiinstliche Aroma- und Farbstoffzusatze und natirlich
vorkommende Salicylate die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung
verursachen. Bei dieser Diat werden sehr viele tiefgekihlte und/ oder in der Fabrik
hergestellte Nahrungsmittel sowie die meisten Friichte gemieden. Obwohl nur bei
einer sehr kleinen Zahl von Kindern ein Zusammenhang zwischen der Nahrung und
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der Verhaltensauffalligkeit nachgewiesen werden kann, bessert sich das Verhalten in
vielen Fallen. Dieses kann aber auch auf die veranderte Position des Kindes in der
Familie zurlckgefuhrt werden, deren Mitglieder nun zum einen anerkennen mussen,
dass nicht das Kind selbst, sondern Nahrungsmittel fiir die Auffalligkeit verantwortlich
sind und zum anderen mehr auf das Kind eingehen, indem sie die ERgewohnheiten
speziell fur das Kind umstellen (Aufmerksamkeitszuwachs!). Es wird jedoch davor
gewarnt, eine so einseitige Diat ohne Einbeziehung eines Arztes oder eines
Diatassistenten anzuwenden, da langfristig die Gefahr von Ernéahrungsdefiziten
besteht (vgl. VERNOOIJ 1992, 81 f.).

Die phosphatreduzierte Diat nach Hertha Hafer fuhrt die Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung auf anorganische Phosphate in der Nahrung zurtck. Die
Kinder leiden demnach unter einer Insuffizienz des Noradrenalin-Stoffwechsels und
reagieren auf Phosphate mit einer metabolischen Alkalose, die wiederum zur
Hyperaktivitat fuhrt. Innerhalb der Diat missen die Kinder z.B. auf Milchprodukte,
Coca-Cola, viele Fruchtsafte, Malzbier, Haferprodukte, Schokolade und vieles mehr
verzichten. Auch diese Form der Diat gilt als sehr geféhrlich, weil durch eine
Reduktion der Phosphataufnahme unter einen bestimmten Level schwere
Gesundheitsschadigungen ausgelost werden kénnen (vgl. VERNOOIJ 1992, 83).

Entspannungstechniken

Es existieren viele Formen von Entspannungstechniken, die hier an dieser Stelle
jedoch nicht ndher angefuihrt werden, da sie gleichzeitig einen wesentlichen Teil der
padagogischen Intervention darstellen (siehe Kapitel 3.8). Bekannt ist allerdings,
dass sich Entspannung, sofern sie in einem angepassten zeitlichen Rahmen erfolgt,
sehr positiv auf die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung auswirkt. Fast
ebenso wichtig wie Entspannungsphasen sind fiir das Kind jedoch auch "Tobe-
Phasen*.

3.7 (Sonder-) Padagogische Schlussfolgerungen

Auch in der Schule fiir Geistigbehinderte fallen Kinder mit der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung verstarkt auf. Nach SPECK gehen
viele Formen der geistigen Behinderung mit "psychiatrischen Stérungen im engeren
Sinne* wie z.B. Hyperaktivitat und Aufmerksamkeitsstorungen einher (vgl. SPECK
1997, 46). Daraus lasst sich ableiten, dass die Behandlung dieser Thematik auch in
Hinsicht auf die Schule fir Geistigbehinderte von grol3er Bedeutung ist. Kinder mit
einer geistigen Behinderung zeigen ohnehin haufig Symptome wie Ablenkbarkeit,
kurze Aufmerksamkeitsspanne und motorische Unruhe, so dass die Diagnostizierung
der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung hier deutlich erschwert ist. Wie in
Kapitel 3.5.2 bereits dargelegt wurde, bietet das ICD-10 fur diesen Fall eine
Orientierungsmaoglichkeit an. An dieser Stelle sollte auf jeden Fall deutlich sein, dass
demnach bei Kindern mit geistiger Behinderung ein verstarktes Auftreten der
Primarsymptome notwendig ist, um von Hyperaktivitat im eigentlichen Sinne zu
sprechen.

auf sonderpoed-online.de
Seite 22 ' ‘



Padagogische Férderung von hyperaktiven und aggressiven Kindern in der Schule fiir
Geistigbehinderte (Sonderschule) und die Méglichkeiten psychopharmakologischer Unterstiitzung

Fur den Unterricht bedeuten hyperaktive Kinder konkret berméRige Stérungen, die
auch die Leistungsfahigkeit der Mitschuler, die in ihrer kognitiven Entwicklung
ebenfalls beeintrachtigt sind, einschréanken. Es missen dementsprechend
Unterrichtskonzepte und Strategien eingesetzt werden, die diese Tatsachen
bertcksichtigen, um einen moéglichst storungsarmen Unterrichtsverlauf zu
gewahrleisten.

3.8 Spezielle padagogische Interventionsmafdnahmen bei hyperaktiven
Schilern

In diesem Kapitel sollen verschiedene padagogische Programme vorgestellt werden,
die im Umgang mit hyperaktiven Kindern in der Schule fur Geistigbehinderte
Anwendung finden. Zusatzlich zu diesen Programmen werden in der Regel die in
Kapitel 3.6 angefuhrten verhaltenstherapeutischen MalRnahmen und das in Kapitel
2.2.3 beschriebene Situationsmanagement eingesetzt.

An dieser Stelle soll zuerst das Trainingsprogramm fir Giberaktive Kinder in der
Schule von KROWATSCHEK vorgestellt werden, bevor auch die padagogischen
Interventionsmdglichkeiten innerhalb des Therapieprogramms fir Kinder mit
hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten (THOP) nach DOPFNER/
SCHURMANN/ FROLICH und Entspannungstechniken Beriicksichtigung finden.

KROWATSCHEKS Trainingsprogramm fir tiberaktive Kinder in der Schule (nach
KROWATSCHEK 1996)

KROWATSCHEK entwickelte vor einigen Jahren ein Trainingsprogramm fir Kinder
mit gesteigerter Aktivitdt, um auch Padagogen die Moglichkeit der Hilfe und
Intervention zu geben. Er bertcksichtigt darin jedoch nicht die Kinder mit geistiger
Behinderung und Uberaktivitat, sondern bezieht sich ausschlieRlich auf Kinder der
Regelschule. Die Hauptziele, die mit dem Programm bei diesen Kindern erreicht
werden sollen, sind

+ die Forderung der Selbstakzeptanz und der Akzeptanz anderer,

+ die Forderung der Selbstwahrnehmung und der Wahrnehmung anderer und

« die Forderung der Sensibilisierung auf eigene Gefiihle und die Geflihle
anderer.

Das Training ist nicht ausschlief3lich auf die tGberaktiven Kinder einer Schulklasse
anwendbar, sondern stellt auch fur die nicht betroffenen Kinder einen positiven
Lerneffekt dar.

KROWATSCHEK empfiehlt, das Programm Uber einen Zeitraum von zwei Jahren mit
dem Regelunterricht verflochten durchzufiihren, da die einzelnen Ubungen aufgrund
ihrer Themenvielfalt und Variationsmoglichkeiten ohne Probleme in den
Allgemeinunterricht integriert werden konnen. Die Zielgruppe der Ubungen sind
Kinder im Alter von 9 bis 16 Jahren.
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Innerhalb des Trainings wird auf verhaltenstherapeutische Modifikationsmethoden
wie z.B. Verstarkerplane, Ignorieren und Time-Out, auf Elemente der
Gestaltpsychologie z.B. Geschichten erfinden und Malen, auf
Entspannungsmethoden und auf Elemente aus der Rational-Emotiven Therapie nach
Ellis zurtickgegriffen.

Die Rational-Emotive Therapie nach Ellis geht davon aus, dass emotionale
Stérungen "nicht in erster Linie durch externe Ereignisse sondern durch sogenannte
irrationale Gedanken, Einstellungen und Bewertungen in Bezug auf die Wirklichkeit*
(KROWATSCHEK 1996, 35) entstehen. Dementsprechend haben viele Kinder drei
zentrale irrationale Vorstellungen, die zu Hyperaktivitat fihren oder beitragen
konnen:

+ Ich muss immer der Beste sein, alle miissen mich anerkennen und bestatigen.

+ Ich muss bekommen, was ich will.

+ Ich muss ohne Schwierigkeiten leben. Das Leben muss immer SpalR machen
und keinerlei Anstrengungen beinhalten.

Diese Einstellungen kénnen eine negative Selbsteinschatzung der Kinder bewirken
und somit weitere Verhaltensprobleme nach sich ziehen bzw. die bestehenden
verstarken. Aus diesem Grund ist es notwendig, diese irrationalen Vorstellungen zu
kennen, zu beachten und zu versuchen, sie im Laufe der Zeit abzubauen.

Das Training umfasst 40 Experimente, die in der vorgegebenen Reihenfolge
durchgefuihrt werden sollten, da sie teilweise aufeinander aufbauen.

Fur den Einsatz in der Schule fir Geistigbehinderte muss das Programm bzw. seine
Experimente modifiziert werden. Es kdnnen nicht alle Experimente durchgefuhrt
werden, da sehr haufig die Fahigkeit des Schreibens verlangt wird und viele
Experimente sehr umfangreich sind. Im Anhang dieser Arbeit werden einige, fur
den Unterricht in der Schule fur Geistigbehinderte modifizierte Experimente
dargestellt.

Es lasst sich zu diesem Trainingsprogramm sagen, dass es auf den ersten Blick nicht
wie eine spezielle Interventionsform bei hyperaktiven Kindern erscheint. Vielmehr ist
es eine Art Sozialtraining, in dem die eigene und die zwischenmenschliche
Akzeptanz den Schwerpunkt bilden. Es ist unbestritten, dass die Experimente auch
fur Gberaktive Schiler einen positiven Effekt haben, doch die individuellen
Verhaltensaufféalligkeiten der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung an sich
werden lediglich durch verhaltenstherapeutische MalRnahmen beeinflusst. Ein
wesentlicher Beitrag dieses Konzepts ist jedoch die Integration hyperaktiver Kinder in
den Klassenverband, da das Programm die Mitschuler in ihrer Akzeptanz,
schwacheren oder auffalligen Schilern gegeniber starkt.
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Padagoqgische Intervention innerhalb des Therapieprogramms fU(_Kinder mit
hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten nach DOPEFNER/
SCHURMANN/ FROLICH

Das Therapieprogramm fur Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem
Problemverhalten (THOP) sieht eine gleichzeitige kind-, familien- und kindergarten-
bzw. SCHULZentrierte Intervention vor. Innerhalb der Schule liegt die
Hauptproblematik darin, dass sich der Padagoge immer dann dem Kind zuwendet,
wenn es den Unterricht stort oder aufféllig ist und in Situationen, in denen sich das
Kind ruhig und kooperativ verhalt, erfahrt es Ignoration. Das ist durchaus
verstandlich, da der Lehrer in dieser Lage das unauffallige Verhalten nicht stéren und
unterbrechen mochte. Allerdings erfahrt das Kind dadurch, wie in Kapitel 3.3.2
(Lerntheoretische Erklarungsansétze) bereits beschrieben wurde, eine positive
Verstarkung des auffalligen und eine Bestrafung des unauffalligen Benehmens nach
den Prinzipien des operanten Konditionierens.

Die Autoren schlagen vor, zuerst die Struktur des Schulalltags grundlegend zu
verandern, um dem betroffenen Schiler den Umgang zu erleichtern. Das bedeutet,
dass das schulische Umfeld an die individuellen Bedurfnisse des Schilers angepasst
wird. Der Klassenraum wird dazu in verschiedene Funktionsbereiche aufgeteilt, so
dass ein Teil des Raums fur den Unterricht an sich reserviert wird und des weiteren
z.B. eine Spielecke, eine Ruheecke und eine Freiarbeitsecke abgetrennt werden.
Durch entsprechend abgrenzende Mo6belstlicke soll erreicht werden, dass der
hyperaktive Schuler nicht durch den gesamten Raum ,tobt“, sondern statt dessen
innerhalb der gerade genutzten Bereiche bleibt.

Innerhalb des eigentlichen Unterrichts sollte das betroffene Kind einen sorgféltig
ausgewabhlten Sitzplatz einnehmen. Dieser sollte relativ vorne sein, so dass der
Padagoge schnell eingreifen kann und das Kind unter standiger Beobachtung hat.
Des weiteren ist ein Platz am Fenster sehr ungiinstig, da das Kind durch Gerdusche
oder Geschehnisse von draul3en leicht abgelenkt werden kann. Es wird empfohlen,
innerhalb der Klasse Kinder auszuwéhlen, die modellhaft auf den betroffenen
Schuler wirken kénnen und die Sitzordnung darauf abzustimmen.

Der gesamte Tagesablauf wird starker strukturiert, da ein Kind mit der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung fur sein eigenes Sicherheitsgefuhl
scharfe Grenzen bendtigt. Zu viele Freirdume verunsichern das Kind und verstérken
somit auch das auffallige Verhalten. Die Struktur des Schultags muss jedoch
abwechslungsreich gestaltet werden, da die betroffenen Kinder tberfordert sind,
wenn sie sich lange Zeit mit der gleichen Aufgabe oder dem gleichen Spiel
beschaftigen missen. Haufige Pausen, die auch aul3erhalb des Schulgebaudes
verbracht werden, sind dementsprechend notwendig, um den Kindern die
Gelegenheit zu geben, neue Krafte zu sammeln. DOPFNER et al. weisen jedoch in
diesem Zusammenhang auch darauf hin, dass "sehr intensive
Bewegungsmadglichkeiten [flihren] eher zu einer Zunahme der Unruhe* (DOPFNER/
SCHURMANN/ FROLICH 1997, 193) anstatt zu einer Beruhigung der Kinder fiihren
konnen.

Es werden auRerdem Verhaltensregeln fur den Umgang des Padagogen mit einem
Schuler mit der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung formuliert.
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Demnach soll darauf geachtet werden, Aufforderungen an den Schuler und
Grenzsetzungen zuerst genau zu tberdenken und anschlieRend wirkungsvoll zu
formulieren. Das bedeutet konkret, dass Aufforderungen, von denen schon vorher
absehbar ist, dass der Schiler sie nicht befolgen kann und wird, nicht gestellt
werden. Ebenso verhélt es sich mit Grenzen, die nicht eingehalten werden kdnnen.
Erfahrt das Kind, dass der Padagoge in diesem Fall nicht auf die Einhaltung der
Regeln besteht, so kann es dieses auch auf andere Situationen tbertragen, bis
Aufforderungen generell nicht mehr befolgt werden. Das wiederum bedeutet
Unsicherheit auf Seiten des Kindes, da keine wirkungsvollen Grenzen bestehen, was
als Folge eine Verstarkung des unerwinschten hyperaktiven Verhaltens nach sich
ziehen kann.

Ein zweiter wichtiger Aspekt ist die genaue Beobachtung des Schulers durch den
Lehrer, damit dieser positive Verhaltensanséatze erkennen und durch Lob und
Zuwendung verstarken kann. Auf diesem Weg kann die weiter oben beschriebene
Hauptproblematik des padagogischen Umgangs mit Kindern mit der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung abgebaut und auf langere Sicht eine
gunstige Verhaltensveranderung erreicht werden. Dementsprechend sollten aus dem
unerwinschten Verhalten konsequent negative Folgen resultieren, damit das Kind
die Moglichkeit bekommt, zu erkennen, welches Verhalten gut und welches
Verhalten als unangenehm empfunden wird.

Auch Elemente der Eltern-Kind-Therapie, die DOPFNER et al. entwickelt haben, sind
im Unterricht anwendbar. Fiur die Schule fir Geistigbehinderte kdnnen sie nach
geringer Modifikation ebenfalls tbernommen werden. Im Anhang dieser Arbeit
werden drei Komponenten vorgestellt und ggf. fur die Gruppe der Kinder mit einer
geistigen Behinderung modifiziert: die "Spal3 & Spiel-Zeit", der "Punkte-Plan“ und der
"Wettkampf um lachende Gesichter*.

Insgesamt kann gesagt werden, dass das Therapieprogramm, das sich
hauptsachlich auf die therapeutische und die Familiensituation bezieht, auch sehr
interessante und hilfreiche Anregungen fur den (Sonder-) Padagogen bietet. Neben
der Darstellung vieler einzelner Therapie- und Interventionsmoéglichkeiten, wird
jedoch ausdrucklich darauf hingewiesen, dass eine multimodale Therapie, die sich
aus individuell unterschiedlichen Elementen zusammensetzt, notwendig ist. Es wird
die Dringlichkeit einer interdisziplindren Zusammenarbeit von Arzten, Padagogen,
Eltern usw. aufgezeigt, die fur das betroffene Kind Hilfe bringen kann.

Entspannungstechniken

In sehr vielen Arbeiten zum Thema Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung
werden auch Entspannungsibungen als Interventionsform bei hyperaktiven Kindern
angefuhrt. Auch in der schulischen Situation wird Entspannung oftmals eingesetzt,
sei es vor oder nach einer anstrengenden Tatigkeit. Die Funktion von Entspannung
kann die Beruhigung der Gruppe (z.B. nach dem Sportunterricht und vor den
Leselibungen) oder aber auch die Erholung der Kinder (z.B. nach anstrengenden
Mathelbungen) sein. Gerade bei hyperaktiven und auch aggressiven Kindern haben
Entspannungsibungen wie z.B. Meditation, die Progressive Muskelentspannung und
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imaginative Entspannungsmethoden ginstige Auswirkungen auf das weitere
Verhalten (vgl. PETERMANN 1996, 73 ff.).

Diese drei Formen der Entspannung sollen nun kurz vorgestellt werden:

Meditation:

In einem ruhigen Raum mit einer angenehmen Raumtemperatur, in dem man nicht
gestort wird, setzen oder legen sich die Schuler in einer entspannten Kérperhaltung
auf den Boden. Es wird versucht, sich fir eine bestimmte Zeit auf einen Klang oder
ein Objekt zu konzentrieren (vgl. LINDEN 1993, 207). Diese Ubung muss sehr genau
vorbereitet und das Medium, auf das sich die Kinder einlassen sollen, muss gut
ausgewahlt werden, da ein Gelingen dieser Entspannungsibung ansonsten sehr
unwahrscheinlich ist. Es gestaltet sich ohnehin sehr schwierig, eine Meditation bei
Kindern mit einer geistigen Behinderung durchzufihren, da die
Konzentrationsfahigkeit bei dieser Schilergruppe in der Regel eingeschrankt ist und
storende Faktoren wahrscheinlich sind.

Progressive Muskelentspannung:

Diese Entspannungsubung kann jederzeit und tberall durchgefuhrt und trainiert
werden. Die Beteiligten kontrahieren fur 1 bis 2 Minuten bestimmte einzelne
Muskelgruppen des Bewegungsapparates und konzentrieren sich auf diese
Kontraktion. Direkt daran anschlieRend wird versucht, die selbe Muskelgruppe fiir 3
bis 4 Minuten maximal zu entspannen. Diese Ubung basiert auf der Annahme, dass
sich zentralnervise, mentale und periphere, muskuléare Prozesse gegenseitig
beeinflussen und somit durch muskuléare Entspannung auch eine geistige
Entspannung (und umgekehrt) erreicht werden kann (vgl. HAMM 1993, 246).

Imaginative Entspannung:

Imaginative Entspannungstechniken greifen auf Vorstellungsbilder und Geschichten
zurtck, die fur die Zielgruppe spezifisch ausgewahlt werden. Die Kinder gehen
innerhalb der Entspannungstibungen auf eine Phantasiereise und haben hinterher
die Gelegenheit, dartiber zu sprechen (vgl. PETERMANN 1996, 84 ff.). Diese
Methode macht den Kindern in der Regel sehr viel Spal? und kann, wenn sie gut
vorbereitet ist, auch einen maximalen Erfolg bringen, denn die Bereitschaft der
Kinder, von sich aus eine solche Ubung durchzufiihren (meistens fordern Kinder
diese Ubungen nach einmaliger Durchfiihrung ein!), ist eine optimale Voraussetzung
fur die Entspannung. Im Anhang dieser Arbeit findet sich beispielhaft eine
Moglichkeit der imaginativen Entspannung, die auch mit Kindern mit einer geistigen
Behinderung durchgefiihrt werden kann.

Innerhalb einer Gruppe von Kindern mit einer geistigen Behinderung ist zu beachten,
dass der Zeitraum der Entspannung sehr kurz gehalten werden muss. Gerade die
Kinder mit gesteigerter Aktivitat werden die Ubung sonst nicht durchhalten kénnen
und der Spal3, den die meisten Kinder an Aktivitaten wie diesen haben, ginge
verloren.
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