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„Auch rechnet man ja so vieles zu den Unarten,  
nur weil es die Eltern stört,  

während das Kind mit bestem Gewissen tut,  
was ihm natürlich ist und unverfänglich scheint.“ 

 
Hermann Hesse, in : „Lektüre für Minuten“ 
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Ergänzend zum Reader kann die PPP: Umgang mit AD(H)S klassifizierten Kindern unter  

www.friesinger‐theresia.de/fortbildungskonzepte/praesentationen/beobachtung/ heruntergeladen 

werden. Dort finden Sie auch weitere PPPs zur Inklusiven Kommunikation oder zum Fünf‐Ohren‐Modell 

nach Schulz von Thun sowie „Das selbstempathische Konzept für Bildungseinrichtungen“. 
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 1. Theoretische Einführung in das Thema 

1.1 Ein kurzes Vorwort 
Das so genannte „hyperkinetische Syndrom – (HKS)“ ist die mittlerweile wohl bestuntersuchte „Störung“ 

in der Kinderpsychiatrie und es wird nach wie vor kontrovers diskutiert, ob AD(H)S nun eine „Störung“ 
sei oder nicht. G. Hüther, Hirnforscher, positioniert sich zusammen mit vielen anderen Fachpersonen 

dazu, indem sie behaupten:   
„AD(H)S ist keine Störung!“ Krankheit als Freibrief für Medikation? Doch macht es einen Unterschied, ob 

die Kinder, die Jugendlichen oder die betroffenen Erwachsenen nun tatsächlich organisch „krank“ sind 
oder nicht? Fakt ist, diese Menschen waren, sind und werden in unserer Gesellschaft immer vorhanden 

sein und auch sie haben ein Recht,  
wie jeder andere Mensch, geliebt, anerkannt und beachtet zu werden. Sie haben ein Recht 

dazuzugehören (Inklusion).  
Die Umwelt braucht kompetente, passende und vor allen Dingen wertschätzende Umgangsformen mit 

Menschen, die ein herausforderndes Verhalten zeigen, welches immer nur multifaktoriell sein kann und 
nicht immer ohne weiteres nachvollziehbar ist.  

Kein Mensch wächst allein in einem luftleeren Raum auf. Deshalb kann auch nicht nur ein Umstand oder 
einer Person allein eine gewisse Form von Schuld zugewiesen werden.  

„Das Kind ist so, weil die Mutter/der Vater/die Geburt …“ Jenseits von Schuld und Nichtschuld fängt 
integriertes Denken an.  

Integriertes Denken kann nur durch Kooperationen gelingen, weil keine Profession alleine , bedingt 

durch die Komplexität der Problematik, über weit‐ und ausreichende Kompetenzen und Fähigkeiten 
verfügt, um mit den Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, die als AD(H)S klassifiziert sind, adäquat 

umzugehen. Es braucht die „Weisheit der Vielen“, damit einzelne Professionen nicht an Überforderung 
scheitern. Medizinische Fachtagungen sollten mit sozialpädagogischen Fachtagungen und 

heilpädagogischen Fachtagungen kombiniert werden. Für Studien zur Erforschung der Medikation wird 
sehr viel Geld ausgegeben. Für die oben vorgeschlagene Kooperationsnotwendigkeit fehlen jedoch oft 

das Bewusstsein und der finanzielle Wille. Dennoch ist für die Zukunft der Betroffenen eine Kooperation 
der an dieser Problematik beteiligten Professionen unverzichtbar. Unsere Gesellschaft kann es sich auf 

Dauer nicht leisten, die wunderbaren Potenziale dieser Kinder ungenutzt zu lassen. Gerade die Rolle  
der Pädagogischen Fachkräfte wirken sich, nach den neuesten Erkenntnissen der Hirnforschung, 

unmittelbar auf die Gehirnentwicklung dieser Kinder aus. Schuldzuweisungen, die in der Praxis immer 
wieder vorkommen, nützen niemanden. Nur ein konstruktiver Umgang mit den spezifischen 

Problematiken der Betroffenen kann zu einer Verbesserung und Erleichterung der Situation führen. 
Damit ist allen geholfen.  

 
„Angst klopfte an die Tür. 

Vertrauen öffnete. 

Und Liebe kam herein.“ 

chinesisches Sprichwort 
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1.2 Terminologie und Begriffsklärungen 
 

Was ist Aufmerksamkeit?  
Bevor die Geschichte von AD(H)S und der Begriff erläutert werden, wird zunächst dem Wort 

„AufMERKsamkeit“ Aufmerksamkeit geschenkt. Was bedeutet Aufmerksamkeit eigentlich?  
William James (1842 – 1910) sagte: „Everyone knows what attention is.“ (James 1980,  

S. 403). Besonders wenn wir müde sind, merken wir, wie unsere Aufmerksamkeit nachlässt.  
Fühlen sich etwa so ähnlich die Betroffenen? Aufmerksamkeit dient der „Auswahl bzw. Selektion 

bestimmter Informationen mit dem Ziel, uns diese Informationen zugänglich zu machen.  
Dabei werden andere, interferierende Informationen ignoriert – die ausgewählten Informationen 

jedoch dienen uns als Grundlage für weiteres Handeln.“ (Gawrilow 2012, S. 40 – 41).  
Der Aufmerksamkeitsprozess kann bewusst und unbewusst ablaufen.  

Wie lange wir bei der Sache sein können, hängt von der BeGEISTerung und vom Interesse ab. 
Dennoch ist Aufmerksamkeit begrenzt vorhanden. Sie ist keine Ressource auf die wir ständig 

zugreifen können. Wir sagen: Die Aufmerksamkeit geht verloren. Dies kann sich bis zu 
Wortfindungsstörungen auswirken. Es wird vermutet, dass die Schwelle von der Selektion der 

Information bis zur Ausführung bei AD(H)S‐Betroffenen viel geringer ist als bei Nichtbetroffenen. 
AD(H)S‐Betroffene haben Schwierigkeiten relevante Informationen von nicht relevanten 

Informationen zu unterscheiden und große Schwierigkeiten beim Abwarten können 
(Reaktionshemmung). Sie wissen zwar, dass das gezeigte Verhalten, nicht erwünscht ist, können 

aber in der Situation oft nicht anders reagieren. Später tut es ihnen extrem leid bzw. sie schämen 
sich sogar für das gezeigte Verhalten. Spiele, die Kinder dafür belohnen, dass sie abwarten konnten, 

sind sehr geeignet, um die Aufmerksamkeit zu steigern. So machen die Betroffenen neue positive 
Erfahrungen, die sie in ihr Verhaltensrepertoire aufnehmen können. 

 
Was ist AD(H)S? 

In Fachkreisen wird AD(H)S (Aufmerksamkeitsdefizit(Hyperaktivität)syndrom) auch als 
„hyperkinetische Störung“ bezeichnet. Wer an AD(H)S denkt, denkt in erster Linie an das ständige 

Zappeln des betroffenen Kindes, des Jugendlichen oder der schon erwachsenen Person.  
Dass die Betroffenen oft von einer exzessiven inneren Unruhe geplagt sind und sie ständig um 

diesen Ausgleich bemüht sind, hat kaum jemand im Blick. Wie hat sich dieses Bild im Laufe der Zeit 
entwickelt? AD(H)S hat es schon immer gegeben. Berühmte Persönlichkeiten mit vermuteten 

„hyperkinetischen Symptomen“, die alle kennen, sind: Struwwelpeter (von Heinrich Hoffmann, 
Frankfurter Nervenarzt, 1845), Zappelphilipp, Hans Guck‐in‐die‐Luft, Mozart, Amadeus, Busch, Astrid 

Lindgreen, Chakie Kahn, Marilyn Monroe, Edison, Brecht, Robin Williams, Kennedy … 

4,8 % der Kinder und Jugendlichen haben laut der KiGGS‐Studie  (Kinder‐ und Jugendgesundheits‐

survey) eine von Psychologen diagnostizierte AD(H)S (Schlack u. a. 2007). Andere Studien gehen 
zwischen 10 – 12 % der Kinder aus. Demnach ist es die häufigste Erscheinung im Kindes‐ und 

Jugendalter. Mittlerweile ist bekannt, dass AD(H)S sich oft nicht auswächst, sondern auch im 
Erwachsenenalter bestehen bleiben kann. 

Die Prävalenz beträgt im Vorschulalter 1,5 %, im Grundschulalter 5,3 %, bei 11 – 13jährigen 7,1 % 

und bei 14 – 17jährigen 5,6 %. Ob der sozioökumenische Status und Migrationshintergrund dabei 
eine Rolle spielt, ist noch ungeklärt. Der Wohnort jedoch scheint keine Rolle zu spielen. 

William James beschreibt in „The Principles of Psychology“ Menschen, die ihre Impulse nicht 

unterdrücken und inhibieren (verhindern) können. Er beobachtete ein mangelndes Nachdenken 
über die Konsequenzen, eine gewisse Skrupellosigkeit, eine explosive Energie. In seinen 
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Ausführungen findet man die Annahme, dass es Menschen mit guter und Menschen mit mangelnder 
Impulskontrollfähigkeit gibt. Er wies jedoch damals schon auf die Vorteile dieser Eigenschaften hin. 

1997 publizierte John M. Digman, nach der Annahme von William James, zwei über‐geordnete 

Persönlichkeitsstrukturen, denen andere Persönlichkeitstypen zugrunde liegen: Der Alpha‐ und der 
Beta‐Typ. 

1. Der Alpha‐Typ zeichnet sich durch emotionale Stabilität, Zuverlässigkeit und Gewissenhaftigkeit 

aus. 
2. Der Beta‐Typ zeichnet sich durch Extraversion und Offenheit für Neues aus. 

 
1.3 AD(H)S‐klassifizierte Formen 

 
Es gibt drei Leitsymptome, welche die AD(H)S‐klassifizierten Formen umschreiben: 

 
1. Unaufmerksamkeit 

2. Impulsivität   

3. Hyperaktivität 

Wenn in allen Bereichen länger als sechs Monate die Symptome bestehen, dann wird von einer 
AD(H)S‐Störung ausgegangen. 

Im DSM‐IV‐TR (Text Revision) und ICD‐10 sind unterschiedliche Subtypen kategorisiert.  
Im ICD‐10 ist neben den drei Leitsymptomen noch die „Störung des Sozialverhaltens“ 

mitaufgenommen. Wird dieses vierte Leitsymptom noch dazu diagnostiziert, dann wird von 
einer„Hyperkinetischen Störung des Sozialverhaltens“ gesprochen. Ohne dieses vierte Leitsymptom 

geht man von einer „Einfachen Aufmerksamkeits‐ und Hyperaktivitätsstörung“ aus. Ist nur die 
Unaufmerksamkeit als Leitsymptom vorhanden, dann wird in „Aufmerksamkeitsstörung ohne 

Hyperaktivität“ (ADS) kategorisiert. 

Nach DSM‐IV‐TR gibt es drei Diagnosen. 
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Zu Diagnose 1 – ADHS‐Mischform: Man könnte sagen, „von allem etwas“.  

Der AD(H)S‐Mischtyp beschreibt das Störungsbild mit Auffälligkeiten in allen drei 
Leitsymptombereichen. Betroffene zeigen sowohl eine ausgeprägte Hyperaktivität als auch starke 

Impulsivität und eine deutliche Unaufmerksamkeit. Diese Form entspricht weitgehend der 
Hyperkinetischen Störung nach ICD‐10 (International Statistical Classification of  

Diseases and Related Health Problems). 

Zu Diagnose 2 – ADHS vorwiegend unaufmerksam: Dieser Subtyp wurde 1994 (DSM‐IV) eingeführt. 
Die Impulsivität und die motorische Unruhe sind weniger ausgeprägt oder kaum bis gar nicht 

vorhanden. Betroffene weisen sogar eher eine deutlich verminderte körperliche Aktivität 
(Hypoaktivität) auf. Diese Kinder und Jugendliche werden oft „Träumer“ genannt. Kennzeichen und 

Eigenschaften dieses Subtyps sind: 

 Tagträumen 
 Langsamkeit  

 Ablenkbarkeit, gedanklich abwesend 
 Reizoffenheit und ‐differenziertheit 
 Machen Flüchtigkeitsfehler, vergesslich 
 Anweisungen werden überhört. 

Dieser Subtyp tritt häufiger auf als der AD(H)S‐Mischtyp und die Jungen‐Mädchen‐Verteilung ist 
weniger extrem als bei den anderen Subtypen. Dennoch sind mehr Jungen als Mädchen betroffen.  

Ein Unterschied bei diesem Subtyp besteht in den komorbiden Störungen (Lern‐ und 
Leistungsstörungen wie z. B. LRS, Angststörungen …). Komorbide Störungen sind Störungen im Sinne 

einer Doppel‐ oder Mehrfachdiagnose. Dieser Subtyp hat weniger aggressive komorbide Störungen. 
Alle komorbiden Störungen stellen für die Entwicklung der Betroffenen weitere Risikofaktoren dar. 

Der Verlauf der AD(H)S ist schwerwiegender und es sollte noch stärker auf die bekannten 
Schutzfaktoren wert gelegt werden (Struktur, Empathie …). Es ist daher wichtig, eine 

Differentialdiagnose zu erstellen, um komorbide Störungen ausfindig zu machen.  
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Zu Diagnose 3 – ADHS vorwiegend hyperaktiv/impulsiv: 

Dieser Subtyp von AD(H)S beschreibt das Störungsbild mit einer ausgeprägten Impulsivität 

(mangelnde Impulskontrolle/kaum affektive Kontrolle/spontanes, intuitives Handeln) gepaart mit 
einer starken Hyperaktivität. Die Kriterien für Unaufmerksamkeit (eine Aufmerksamkeits‐störung) sind 

bei diesen Kindern und Jugendlichen nicht erfüllt. Entweder zeigen die Betroffenen weniger stark 
ausgeprägte Unaufmerksamkeit oder diese ist bei ihnen gar nicht vorhanden. Komorbide Störungen 

sind bei diesem Subtyp häufig externalisierende Störungen, wie z. B. oppositionelles Trotzverhalten. 
Empirisch und klinisch ist dieser Subtyp jedoch wesentlich seltener nachzuweisen als die anderen 

beiden Subtypen. 

Sonstiges: Der Residualtyp 

Ein Rest bleibt immer zurück. Dieser Typ beschreibt die Störung, wenn bei Betroffenen nicht mehr alle 
Symptome voll ausgeprägt sind, diese jedoch zu einem früheren Zeitpunkt in der Entwicklung 

vorhanden waren. Der entwicklungsabhängige Verlauf zeigt häufig eine Verminderung der 
Hyperaktivität und teilweise auch der Impulsivität im Jugendalter. Dagegen bleibt zumindest die 

Unaufmerksamkeit meist bestehen. 

1.4 Komorbide Störungen 

Komorbide Störungen sind koexistierende Störungen und bei AD(H)S‐Kindern und Jugendlichen die 

Regel. Insgesamt weisen ca. 2/3 der AD(H)S‐Kinder weitere Störungen auf. Es wird unterschieden 
zwischen: 1. Externalisierende Störungen, 2 Internalisierende Störungen (Depressionen und 

Angststörungen) und 3. Lern‐ und Leistungsstörungen (vgl. Gawrilow 2012, S. 34). Folgende Tabelle 
zeigt die Häufigkeiten koexistierender Störungen und Probleme von Betroffenen. 

Quelle:  www.adhs.info/de/fuer‐paedagogen/allgemein‐stoerungsbild/koexistierende‐stoerungen‐und‐probleme.html 

 

Im Kindesalter sollte die AD(H)S‐Diagnose durch Differentialdiagnosen abgegrenzt werden, z. B. von: 

 tiefgreifenden Entwicklungsstörungen wie Autismus, Borderline‐Persönlichkeitsstörung, 

Asperger‐Syndrom (der Kinderarzt: Hans Asperger spricht schon 1944 von „autistische 
Psychopathie“ und Tourette‐Syndrom) u. a. 
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 Störungen des Sozialverhaltens, die sich in lang anhaltenden und ausgeprägten Formen der 
Dissozialität zeigen 

 Anfallskrankheiten (Epilepsien …) 
 Anpassungsreaktionen auf außerordentlich belastende familiäre Verhältnisse oder schulische 

Überforderung 
 emotionalen Störungen wie die agitierte Depression, bei welcher die Kinder depressive 

Verstimmungen durch aggressives und hyperaktives Ausagieren ausdrücken 
 emotionalen Störungen wie Depressionen und Angststörungen (Gawrilow 2012, S. 39) 

 1.5 Erkennungsmerkmale von AD(H)S 
Oft haben Betroffene Teilleistungsstörungen, z. B. im Bereich der Sprache (Lese‐Rechtschreib‐

Schwäche – LRS) und Mathematik (Dyskalkulie). Als Folge können auch Angststörungen, Depressionen 
und Schlafstörungen entstehen. AD(H)S Betroffene bekommen selten positives Feedback. Viele 

pädagogische Fachkräfte kommen gerade im Umgang mit den betroffenen Kindern an ihre Grenzen, 
so dass sie kein pädagogisch wertvolles Feedback geben können (Feedbackregeln im Anhang). Dabei 

sind sie stark von diesem abhängig. In der Literatur (z. B. Lauth und Naumann 2009) und im 
Familienhandbuch des Staatsinstitutes für Frühpädagogik werden mitunter folgende positive 

Eigenschaften aufgelistet:  

 Großherzig/Gutmütigkeit 

 Charmant 

 Forschergeist 

 Fröhlich/witzig/lustig/kratzbürstiger Charme/Sinn für Situationskomik 

 Schlagfertig – Die Betroffenen bringen Dinge auf den Punkt 

 Aufgeschlossen und offen 

 Aufgeweckt 

 Phantasievoll und ideenreich 

 Sportlich 

 Tierlieb 

 Sind gute Schauspieler 

 Oft sehr sensibel 

 Interessiert und engagiert 

 Nicht nachtragend/harmoniebedürftig 

 Begeisterungsfähig 

 Kreativ 

 Innovativ/ideenreich 

 Empathisch/Sinn für soziale Fairness 

 Eloquent 

 Haben einen extrem ausgeprägten Gerechtigkeitssinn 

 Stimmig und authentisch 

 Flexibel 

 Zärtlich und verschmust 

 Haben ein Gespür für das Wesentliche … 
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Diese Eigenschaften müssen neben den negativ Auffallenden erst einmal vom Umfeld 
wahrgenommen werden. 

 1.6 Ursachen für herausforderndes Verhalten 

Es gibt nicht das AD(H)S‐Kind. Ursachen sind immer multifaktoriell und jedes Kind braucht eine 
gesonderte Beobachtung und Diagnose. Dennoch gilt: Je früher eine Intervention einsetzt, umso 

erfolgreicher kann diese ausfallen. Nach der Frustrations‐Aggressions‐Theorie vom Psychologen John 
Dollard ist Frustration ein „Gefühl, das in einer Situation auftritt,  

in der ein zielgerichtetes Verhalten blockiert wird.“ Nach Hobmair bezieht sich dieses Gefühl, das er 
als Enttäuschung bezeichnet, zudem auf die „Nichterfüllung eines Bedürfnisses, Wunsches oder von 

Erwartungen“ (vgl. Hobmair, Pychologie, 2008, S. 190). Dennoch ist Aggression keine zwingende 
Reaktion auf Frustrationen. Bei manchen Menschen löst es Fluchtverhalten oder Erstarrung aus (je 

nach erlernten unbewussten und vielleicht auch schon bewussten Reaktionsmustern). Frustration ruft 
in der Regel eine Erregung hervor, die negativ bewertet wird und deshalb zu Aggressionsbereitschaft, 

manchmal auch in Form von Autoaggression, führen kann, aber nicht muss. J. Korczak sagt: „Ich kann 
niemanden böse sein, ich weiß nicht wie man das macht.“ Manche Menschen nutzen die positive 

Absicht von Frustrationen, um sich zu hinterfragen und Verhalten und Gedanken, die sie bei sich 
selbst als störend empfinden, nachhaltig zu verändern. Dies ist jedoch ein Prozess, der oft Begleitung 

benötigt. 

Folgende theoretische Ansätze unterstützen die Erklärung des AD(H)S‐Phänomens und ermöglichen 
eine ganzheitliche Betrachtungsweise. Die Ansätze haben Überschneidungspunkte und sind nur im 

Zusammenhang mit den jeweiligen Schwerpunkten zu verstehen: 

1.6.1 Individuumszentrierter Ansatz 
„Menschwerdung ist ein langsames Sichaufrichten. Leben heißt langsam geboren werden. Es 

wäre allzu leicht, wenn alles gleich fix und fertig wäre.“  
 

Ludwig Koneberg und Silke Gramer‐Rottler  

Manche Anpassungsproblematiken sind allein dem Gehirn zuzuschreiben. Z. B. ist das „Langsame 

Sehen“ ein Gendefekt; Legasthenie/Dyskalkulie eine Wahrnehmungsstörung, bzw. ein Problem 

des „Innerlich nicht  Sehenkönnens“ von Bildern, Symbolen und Buchstaben. Das Innere Sehen 
(Visualisieren) ist verzögert oder kaum vorhanden, so dass diese Kinder sich allein auf den 

auditiven Kanal verlassen müssen und deshalb werden oft „b“ und „d“ oder ähnliche Schriftbilder 
noch in der fünften Klasse verwechseln. Manche Anpassungsproblematiken sind auch organisch 

bedingt. Der Blickwinkel beim Lesen ist bei manchen Menschen kleiner als bei anderen oder die 
Pupillen öffnen und schließen sich langsamer. Wenn die Sonne „blendet“, können die 

Betroffenen nicht so gut den Ball oder andere Dinge fangen und reagieren und wirken 
„tollpatschiger“.  
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Darüber hinaus gibt es auch noch die nicht allzu sehr 

erforschte Rechts‐ und Linkshänder‐Problematik. Die 

Evolutionspädagogik® weist sehr anschaulich darauf 
hin (Buch: Die Sieben Sicherheiten, die Kinder 

brauchen von Ludwig Koneberg und Silke Gramer‐
Rottler). Bei 10 Prozent der Kinder ist die Greifhand 

auf derselben Seite wie die Schreibhand. Dadurch 
brauchen die Informationen im Gehirn etwas länger, 

weil sie einen Umweg bis zur anderen Gehirnhälfte 
gehen, bevor die Informationen direkt diagonal an 

die Greifhand weitergeleitet werden. Die 
Evolutionspädagogik®  hat „herausgefunden, dass 

bei ca. 10 – 12 % der Kinder mit Lern‐, 
Wahrnehmungs‐ und Verhaltensauffälligkeiten (das) 

Sprachgehirn und (die) Schreibhand auf der gleichen 
Seite liegen (siehe folgende Abbildung in Koneberg 

und Gramer‐Rottler 2010, S. 79), was z. B. folgende 
Verhaltensweisen erklären könnte: Grobmotorisches 

Schriftbild, Unsicherheit im Körpergleichgewicht, 
hohe Stressanfälligkeit, starkes Gerechtigkeits‐

empfinden, andere Bewegungs‐ und 
Handlungsabläufe, Schwierigkeiten komplizierte 

Regeln oder vorgegebene Strukturen einzuhalten, 
schnelle Reizüberflutung und damit einhergehender Rückzug …  

In der Evolutionspädagogik®  wird nicht von Defiziten, sondern von besonderen 
Verhaltensweisen gesprochen:  Bei der langjährigen Arbeit mit betroffenen Kindern, haben wir 

festgestellt, dass sie überdurchschnittlich begabt, aber stressanfälliger als andere sind. Diese 
Kinder haben alle den Hintergrund, dass bei ihren Vorfahren Linkshändigkeit vorhanden ist.  

Sie selbst müssen aber keine Linkshänder sein.  
Diese besondere Verarbeitungsstruktur des Gehirns nennen wir in der Evolutionspädagogik 

„Mischform“. So genannte „Mischformer“ leiden oftmals unter dem Klima, das „anders sein“ 
abwertet, dadurch können diese Kinder oft nicht wirklich zur Entfaltung bringen, was tatsächlich 

in ihnen steckt.  

In mehreren Büchern zur Evolutionspädagogik® haben wir unsere Erfahrungen aus der Praxis 
veröffentlicht. Umso erschreckender ist es, dass immer mehr Kinder und Jugendliche 

Verdachtsdiagnosen wie Asperger‐Syndrom, autistische Störung oder AD(H)S erhalten. Für sehr 
problematisch halten wir Evolutionspädagogen die „Schubladendiagnostik“, die nur auf Defizite 

abzielt oder „anders sein“ vorschnell als Krankheitsbild bezeichnet. Doch ist unseren Kindern 
damit geholfen? Zieht sich damit die Pädagogik nicht einfach aus der Verantwortung? Was 

brauchen diese Kinder und Jugendliche wirklich? Sie brauchen die Erfahrung, dass sie es wert 
sind geachtet zu werden, dass sie meist überdurchschnittlich intelligent sind, eine andere und 

umfassendere Weltsicht haben, dass sie eine andere Art haben zu lernen und Dinge erkennen 
können, die der Mehrheit verborgen bleiben. Aus Sicht des Evolutionsprinzips gehören sie zur 

Speerspitze für zukünftige Veränderungen, gerade durch ihr „anders sein“ und ihre spezielle 
Verarbeitungsstruktur ihres Gehirns werden sie auf die vor uns liegenden großen 

Herausforderungen kompetent reagieren.  
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Mit den Übungen der Evolutionspädagogik® finden diese Kinder ihr geistiges und körperliches 
Gleichgewicht und finden somit zu ihrem Potenzial. Abschließend kann ich die kritische 

Wachsamkeit der Psychiaterin Alessia Schinardi nur begrüßen und sie in ihren Beobachtungen 
bestärken. Informationen zur Evolutionspädagogik® finden sie in unseren Büchern.“  

Ausschnitt aus dem Buch von Ludwig Koneberg und Silke Gramer  

Beim individuumzentrierten Ansatz wird der Entwicklungsstand der Kinder in verschiedenen 

Bereichen festgestellt. Somit wird unterschieden, ob eine Verhaltens‐auffälligkeit auf mangelnde 
Konzentrationsfähigkeit zurückzuführen ist oder ob möglicherweise eine körperliche Ursache hierfür 

der Grund sein könnte. Es werden neurologische Faktoren für herausforderndes Verhalten gesucht. 
Man geht davon aus, dass in der Reizverarbeitung eine angeborene Regulationsstörung vorhanden ist. 

Diese Kinder reagieren bei Stress und Belastungen mit einer hohen Verletzbarkeit (Vulnerabilität).  
Im Gehirn findet die Verhaltensbildung statt. Kinder mit Schwierigkeiten in der Wahrnehmungs‐

verarbeitung können ihre Reaktionen oft nicht anders steuern und reagieren ebenso, wie sie 
reagieren. Sie haben Probleme mit der sensorischen Integration. D. h. die Empfindungen aus den 

unterschiedlichen Wahrnehmungsbereichen (Auge, Ohr, Nase, Geschmack …) werden nur 
unzureichend miteinander in Verbindung gebracht oder Informationen werden übererregt.  

Manche ankommenden Reize werden z. B. im Gehirn zu ungenau oder zu langsam verarbeitet 
(inneres verlangsamtes Sehen – Schwierigkeiten bei der visuellen Repräsentation im Gehirn),  

was nicht selten zu Problemen mit dem Umfeld führt. „Das Kind hört mir nie zu!“ Dabei war es 
innerlich vielleicht so abgelenkt und mit seiner sensorischen Integration beschäftigt, dass es nicht in 

der Lage war, zuzuhören und sich auf einen noch weiteren Reiz zu konzentrieren. „Mama, in meinem 
Kopf ist immer alles so voll. Ich weiß nicht, wie ich das alles sortieren kann. Ich habe immer mehrere 

Gedanken gleichzeitig.“ (Junge mit AD(H)S, 10 Jahre alt).  

Die Wahrnehmung wird nach Wichtigkeit organisiert und bewertet (bioelektrischer Reiz zwischen den 
Synapsen). Der Mensch lernt so, sich auf bestimmte Dinge zu konzentrieren und diese aufmerksam zu 

verfolgen. Eine Ablenkung erfolgt in dieser Zeit nicht (Flow). Ist jedoch eine Reizfilterschwäche 
vorhanden, kommt es zur Überbelastung des Arbeitsgedächtnisses. Deshalb geht ein Teil der 

Wahrnehmung verloren, weil nicht alles aufgenommen werden kann bzw. es gibt nicht ausreichende 
Gedächtnisbahnen, die sich in der Regel schon in der frühen Kindheit bahnen. Ist eine Störung der 

Transportfunktionen vorhanden, dann mangelt es den Synapsen an Botenstoffen. Die Wirkung von 
Dopamin (Neurotransmitter) kann sich in der benachbarten Zelle nicht entfalten, weil ein Teil der 

Neurotransmitter wieder in die Ursprungssynapse zurücktransportiert wird. Deshalb wird auch von 
Dopaminmangel gesprochen. Das Verhältnis der Botenstoffe untereinander ist gestört und es kommt 

zu einer „hüpfenden Wahrnehmung“. An einem Tag kann das Kind sich sehr gut konzentrieren und  
am anderen Tag wieder gar nicht. An einem Tag kann das Kind die Leistung abrufen und am anderen 

Tag nicht. Jede Veränderung von Botenstoffen hat oft für das Verhalten der Kinder und für die 
Regulierung der Emotionen weitreichende und sozialbelastete Folgen für seine Persönlichkeit.  

Ein Mangel an Serotonin kann zu Dauerstress führen. Ein stark verzweigtes Neuronen‐Netzwerk kann 

darüber hinaus das Lernen noch erschweren. Durch die unzureichende Reizfilterung und die nicht 
ausreichend angelegten „Gedächtnisbahnen“ ist oft die Weiterleitung der Reize diffus und 

unvollständig. Durch ständig kreisende und abweichende Gedanken ist ein konzentriertes und 
themenorientiertes Arbeiten kaum möglich. Da jedes Gehirn unterschiedlich ist, kann nur schwer 

ermittelt werden, wie das einzelne Gehirn arbeitet. 

Akzeleration, Säkulare Akzeleration (Mädchen bekommen bis zu fünf Monate früher pro Jahrzehnt 
ihre Menstruation, Menschen werden immer größer …) und Dezeleration in der Entwicklung sowie 
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Komplikationen während der Schwangerschaft und der Geburt sind ebenso individuumszentrierte 
Faktoren, die in diesem Reader nicht näher erläutert werden können (siehe Böcher 2013,  

S. 270 – 278).  

Hinweis: Ein individueller Ansatz zur Prävention scheint auch das SAFE©‐Programm von  
Dr. Brisch aus München zu sein. Das SAFE®‐Programm begleitet werdende Eltern durch die 

Schwangerschaft und durch das erste Lebensjahr des Kindes, um ihre elterlichen Kompetenzen zu 
stärken und um sie zu unterstützen, eine sichere Eltern‐Kind‐Beziehung aufzubauen (vgl. Brisch 2006). 

www.safe‐programm.de. 

1.6.2 Sozialpsychologischer Ansatz  
Es werden die sozialen Beziehungen des Kindes betrachtet. Wie sind seine familiären Beziehungen? 

Wie ist seine Beziehung zu den pädagogischen Fachkräften und zu seinen Freunden? Kann es sich 
darin entfalten? Welche Rolle übernimmt es in den unterschiedlichen Beziehungsformen? Verhält es 

sich zuhause anders als in den von ihm besuchten Einrichtungen/Vereinen … ? Zu wem hat das Kind 
Vertrauen? Wen lehnt es am meisten ab? Gibt es eine Überbehütung, Verwöhnung oder sogar eine 

Vernachlässigung? Gibt es eine Parentifizierung? Gibt es Traumata oder posttraumatische 
Belastungsstörungen (PTBS)? Welche Geschwisterkonstellation gibt es in der Familie?  

 

Sind Großeltern vorhanden? Wie ist das außerfamiliäre System organisiert und wie ist das Kind darin 
eingebunden und inkludiert? Auf die Wertigkeit der unterschiedlichen Kulturen und Genderaspekte 

sollte Rücksicht genommen werden. Hierzu kann in der pädagogischen Praxis der transkulturelle 
Ansatz, der vorurteilsbewusste Bildung und Erziehung nach Petra Wagner (Anti‐Bias‐Ansatz) sowie der 

selbstempathische Ansatz in Bildungseinrichtungen (© Theresia Friesinger) stark unterstützend 
wirken. 

1.6.3 Kommunikationstheoretischer Ansatz 

Wir sind hauptsächlich über die Sprache sozialisiert, deshalb ist der Schlüssel zu einer gelungenen 
Kommunikation die Art der gewählten Worte. Wie ist die Botschaft der erlernten und zur Verfügung 

stehenden Sprache/Mimik/Gestik? Wie wird kommuniziert (Adultismus)? Welche Botschaften werden 
dabei kommuniziert? (siehe: Das Fünf‐Ohren‐Modell nach Schulz von Thun) – Jede Botschaft hat fünf 

Seiten. 
www.friesinger‐theresia.de/fortbildungskonzepte/Kommunikation 

Wie reagiert das Kind auf die Kommunikation? Was hat es selbst für Kommunikations‐alternativen bis 

jetzt erlernt? Werden auch authentische Gefühle und Bedürfnisse kommuniziert oder hauptsächlich 
Interpretationsgefühle bzw. negative Strategien, um die frustrierten Gefühle und Bedürfnisse der 

Erwachsenen, die Schuldzuweisungen transportieren und zu Gegenangriffen neigen? Wird in 
Schuldkategorien kommuniziert oder wird eine konstruktive und wertschätzende Sprache verwendet? 

Wird zwischen Verhalten und Mensch unterschieden? (siehe auch: Der selbstempathische Ansatz in 
Bildungs‐einrichtungen – www.friesinger‐theresia.de – zum Herunterladen). 

1.6.4 Lerntheoretischer Ansatz 

Kinder lernen schon im Mutterleib. Die Lern‐ und Diskriminierungsbiografie des Kindes wird 

untersucht. Wie ist das Selbstbild des Kindes? Welches Bindungsmuster (sicher, unsicher, ambivalent 
oder desorganisiert) hat das Kind zu seinen Bindungspersonen entwickelt?  

Was traut es sich zu und was nicht? Welches positive aber auch negative Vorbild (Vorurteile) hat das 
Kind schon verinnerlicht? (Kinder haben mit 2 1/2 Jahren schon Vor‐Vorurteile – 

 Anti‐Bias‐Ansatz nach Louise Derman‐Sparks 1989). Welche negativen Glaubenssätze hat es schon 
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verinnerlicht und wie tief sitzen diese Kernüberzeugungen fest? („Ich kann das nicht!“ – „Ich bin 
sowieso nichts wert!“).  Wie ist der Erziehungsstil der Eltern (laissez faire, autoritär, liebevoll …)? … 

1.6.5 Soziologischer Ansatz nach der systemischen Theorie 

Dieser Ansatz beschreibt den gesellschaftlichen und sozio‐kulturellen Einfluss auf das Kind. Wo wohnt 
das Kind? Wie ist es aufgewachsen? Wie geht das Umfeld mit Vorurteilen um?  

Wie tolerant ist das Umfeld gegenüber Verhalten, das nicht ganz kompatibel ist dem eigenen Umfeld 
gegenüber? Mit welchen Problemen beschäftigen sich die Menschen im Umfeld des Kindes? Welche 

Norm‐ und Wertvorstellungen wirken täglich auf das Kind ein?  
Welche Medien nutzt das Kind und wie intensiv nutzt das Kind diese Medien?  

 1.7 Medikation und die Bedeutung der kindlichen Wahrnehmung 

In dem bekannten Medikament „Ritalin“ befindet sich der Stimulanzienstoff „Methylphenidat (MPH)“. 

Das sind Hirnstimulanzien vergleichbar mit Kokain. Deshalb ist Ritalin eine psychotrope Droge. Neben 
Ritalin kommen auch noch Antidepressiva wie Moclobemid, einem Monoaminooxidasehemmer, in 

Frage, die auch Auswirkungen auf hemmende Aktivierungsprozesse haben. Ein weiterer Wirkstoff ist 
in Deutschland seit 2005 zugelassen: Atomoxetin, Handelsname: Strattera. Diese Substanz wird zur 

Behandlung von Depressionen eingesetzt, die sich aber bei Depressionen als unwirksam erwiesen hat, 
jedoch bei ADHS‐Betroffenen eine energiehemmende Wirkung aufzeigt. Grundsätzlich wirken die 

Medikamente auf die Persönlichkeit verhaltensverändernd ein. Kinder lernen nicht, ihre eigenen 
Affekte von selbst zu regulieren. Es gibt noch keine Langzeitstudien darüber, wie sich eine Vergabe 

von Stimulanzien langfristig auswirken. Sie heilen die Krankheit nicht, sondern sie kurieren nur die 
Symptome für einige Stunden, solange die Tabletten wirken. Schon 1990 führte R. A. Barkley aus, dass 

die Stimulanzien mit dem Insulin beim Diabetes‐Mellitus zu vergleichen sind. Es wirkt nur so lang, wie 
das „Insulin“ reicht. Die Dosis wird in der Regel zweimal am Tag verabreicht – morgens mehr und 

abends weniger in Relation zum Gewicht (0,2 bis 0,6 Milligramm pro kg Körpergewicht). Früher hat 
man bis zu 1 mg/kg Körpergewicht dosiert. Es wird empfohlen, dass, wenn eine Medikation 

notwendig ist, weil die Leitsymptome sehr ausgeprägt sind und das Umfeld des Kindes sowie auch das 
Kind selbst kaum noch positive Rückmeldungen erfährt, dies nur in Verbindung mit einer Verhaltens‐ 

oder Familientherapie geschehen sollte. Wie bei MPH hat sich auch bei den anderen Wirkstoffen 
gezeigt, dass 25 – 30 % der Kinder  sind.  keine Responder 

Die Stoffe wirken nicht, jedoch dafür umso mehr die Nebenwirkungen: Gewichtsverlust, 

Appetitlosigkeit, Schläfrigkeit, Verstopfung, Schlaflosigkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen … 

Viele paradoxe Nebenwirkungen (siehe oben sowie nach dem Abklingen der Wirkung anschließende 
extreme Unruhe) sind Normalität und werden in Kauf genommen. Bei manchen Kindern wird sogar 

eine Verschlechterung der Konzentration festgestellt. Auslassungszeiten wie empfohlen finden in der 
Praxis kaum statt. Es zeigt sich auch, dass die Wirkstoffe nach einer Weile nicht mehr so wie zu Beginn 

wirken. Dann wird in der Regel auf andere Stimulanzien umgestellt z. B. ein Medikament mit dem 
Handelsname Captagon (vgl. Neuhaus 1999, S. 195). Alternativ könnten auch homöopathische 

Ansätze (Bachblüten‐Therapie) ausprobiert werden, da aus Erfahrung geringfügige Verbesserungen 
durchaus zu verbuchen sind. Jedoch gibt es keine wissenschaftlich Bestätigung dafür, „dass 38 

negative Seelenzustände Ursache aller Erkrankungen sind und „energetisch imprägniertes Wasser“ 
aus Blüten, Zweigen und Alkohol Abhilfe schaffen kann.“ (Neuhaus 1999, S. 203). 

1.7.1 Bedeutung von Beobachtung 

Reflektion des eigenen erzieherischen und verurteilenden Verhaltens ist deshalb neben der 
Medikation notwendig, um die negativen und positiven psychologischen Attributionen bei den 
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Betroffenen zu mildern. Kinder schreiben ihre verbesserten Leistungen z. B. dem Medikament zu 
oder sie haben Verhaltensmuster verinnerlicht, um die Leistungen zu beschönigen.  

Grundsätzlich ist es wichtig zu wissen: Es gibt keine wertfreie Beobachtung, sondern nur eine 
vorurteilsbewusste Beobachtung. Unser Gehirn ist so strukturiert, dass wir automatisch die Dinge, 

die wir beobachten auch bewerten und beurteilen (Intuitive Musterbildungen aus dem Limbischen 
System). Bei der vorurteilsbewussten Beobachtung (Musterbildungen aus dem Neokortex) geht es 

um den zweiten Schritt, den zweiten Gedanken in der Beobachtung. „Stimmt, da habe ich wieder 
das Kind „aggressiv“ und „hyperaktiv“ wahrgenommen. Es gibt aber auch viele Momente, in denen 

es sehr einfühlsam und konzentriert ist. Auf diese will ich mich nun stärker fokussieren, um einen 
besseren Zugang zu ihm zu erhalten.“ Es ist deshalb sehr wichtig, etwas über die Bedeutung von 

Beobachtung zu wissen und darüber, dass Kinder anders „sehen“ als Erwachsene. 

Warum ist BeOBACHTung eines der wichtigsten Handwerkszeuge der pädagogischen Fachkräfte 

besonders im Umgang mit Kindern, die ein herausforderndes Verhalten zeigen? Kinder haben oft 
noch nicht die Handlungsstrategien sich für ihre Interessen kooperativ einzusetzen. Sie brauchen 

hierfür wachsame und kompetente Erwachsene, die sie bei der Wahrnehmung ihrer Fähigkeiten, 
Potenziale und Interessen begleiten und ihnen auch behilflich sind, die Attributionen aufgrund ihres 

Verhaltens besser einschätzen zu können. 

1.7.2 Eine kompetente und wertschätzende Beobachtung: 

 Erleichtert die Wahrnehmung in Bezug auf das Kind.  

 Die verschiedenen Perspektiven auf das Kind können durch eine fachliche Auswertung  
treffsicherer und kindgerechter festgehalten werden. 

 Wertschätzung gegenüber den Bildungsprozessen von Kindern. 
 Als Ressource für das Kind. Kind ist die Hauptperson und hat ein Recht auf Partizipation. 
Genaue Beobachtung notwendig, in welchen Bereichen das Kind schon mitbestimmen kann 
und wann es überfordert ist. 

 Als Vorlage zum fachlichen Diskurs bei der Auswertung der Bildungsthemen, bei der 
Beantwortung der Themen und Interessen und bei der Zumutung von Themen. 

 Dient zum Korrigieren von individuellen Wahrnehmungsfehlern bei der Beobachtung – Abbau 
von evtl. unbewussten Vorurteilen – neue „Vielperspektivität“ (G. Schäfer) der ErzieherInnen. 

 Als Ressource für bildungsrelevante Informationen an die Eltern. 
 Sicherstellung der Arbeitsergebnisse und der nützlichen Erfahrung mit dem jeweiligen 

Beobachtungs‐ und Dokumentationskonzept. 
 

1.7.3 Vorurteilsbewusste professionelle Beobachtung: Was heißt das genau? 

Der Vorurteilsbewusste Bildungsansatz stärkt Kinder in ihrer Ich‐Identität und in ihrer 
Bezugsgruppenidentität. „Erwachsene sind aufgefordert, jedes Kind in seinem Selbst‐vertrauen zu 

stärken, indem es als Individuum und als Mitglied seiner sozialen Bezugsgruppe geachtet und 
wertgeschätzt wird.“ (Projekt KINDERWELTEN, Institut für den Situations‐ansatz, Internationale 

Akademie gGmbH, KINDER IN IHRER ICH‐ UND BEZUGSGRUPPEN‐IDENTITÄT STÄRKEN, JUNI 2005, 
Projektleitung: Petra Wagner). Dazu gehört nicht nur eine wertschätzende inklusive Kommunikation 

und Interaktion mit dem Kind, sondern auch gut fundiertes, korrektes Wissen, um seine Kultur, 
Lebenswelt, Besonderheiten und um sich seinen Hintergrund anzueignen. Das geschieht in einer 

Lernumgebung, in der Platz ist für die vielen Lebensweltkulturen, Wertekulturen und Besonderheiten 
aller Kinder. Kinder sollen in ihrer Besonderheit nicht vor anderen vorgeführt werden („Wir haben 

eine schwarze Familie in der Kindertagesstätte!“), sondern es wird vorurteilsbewusst an den 
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Gemeinsamkeiten angesetzt. Allein schon die Frage: „Woher kommst Du?“, kann zur Ausgrenzung 
führen. Kleine Kinder sind oft in vierter Generation in Deutschland und antworten in der Regel: „Aus 

Stuttgart“. Wenn sie größer sind, wissen sie schon, was gemeint ist und sagen automatisch, dass sie z. 
B. aus Eritrea kommen. Kinder vorurteilsbewusst zu beobachten, heißt auch, ihre sprachliche 

Botschaft wahrzunehmen und eine Bewusstheit darüber zu entwickeln, was Kinder genau sagen, wie 
sie es sagen und warum sie es sagen. 

 

„Kinder in ihrer Identität stärken heißt Bildungsprozesse ermöglichen.“ Bildungs‐benachteiligung 

beginnt früh: Wenn Kinder in der Kindertagesstätte nichts finden, woran sie mit ihren Vorerfahrungen 
anknüpfen können, bleiben sie passiv. Bekommen sie die Botschaft, ihre häusliche Kultur sei 

,unnormal‘ oder nicht wichtig, so sind sie verunsichert und gehemmt und können ihre Fähigkeiten 
kaum zeigen. Sie können vom Bildungsangebot der Kindertagesstätte kaum profitieren. Und bleiben 

hinter ihren Möglichkeiten zurück, was das Lernen angeht. Werden Kinder bestärkt in dem,  
wer sie sind und was sie mitbringen, so werden sie eher aktiv. Erleben sie Respekt und Zustimmung 

auch für ihre Familie und für ihre Familienkultur, so können sie eine Verbindung zwischen sich und der 
Lernumgebung Kindergarten herstellen und beteiligen sich selbstsicher am Geschehen. Werden 

Kinder in ihrer Ich‐ und Bezugsgruppen‐Identität gestärkt, so können sie besser lernen!“  
(Vergl.: Ebd. wie oben und Luise Derman‐Sparks). 

Wie kann die Intersubjektivität der Wahrnehmung im Team organisiert werden? 
Die Methode der Intervision oder Kollegialen Beratung ist eine Möglichkeit, unterschiedliche 
Perspektiven darzustellen und einzunehmen. Wenn ein Kind bewusst von mehreren pädagogischen 
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Fachkräften anhand eines bestimmten Beobachtungsverfahren (z. B. Beller‐Tabelle) beobachtet wird, 
können Widersprüche auftauchen und die unterschiedlichen Perspektiven auf das Kind erkannt 

werden, weil jeder andere Werte und Intuitionen in Bezug auf das Kind hat. Zwischen den 
pädagogischen Kräften kann eine neue Metaperspektive entstehen – einen Bewertungsraum 

dazwischen, der nicht nur in den einzelnen Köpfen subjektiv verankert ist. Je offener das Team ist, 
desto effektiver kann es neue Perspektiven einnehmen und Neues ausprobieren, um dem Kind die 

besten Entwicklungschancen mit auf den Weg zu geben. In dieser Intersubjektivität kann auch 
vereinbart werden: „Wenn ich mit dem Kind an Grenzen stoße und nicht mehr weiterweiß, dann gebe 

ich bewusst das Kind an eine Kollegin oder einen Kollegen ab!“ Das ist allemal besser, als in einem 
negativen Kontakt zu bleiben, so dass das Kind kaum eine Chance hat, sich auch wieder von einer 

anderen Seite zeigen zu können. Beate Andres und Hans‐Joachim Laewen haben die neun multiplen 
Intelligenzen nach Howard Gardner als Grundlage für ihr Beobachtungskonzept ausgewählt. Welchen 

Weg/Möglichkeit bevorzugt das Kind, um sich ein Bild von der Welt zu machen bzw. zu konstruieren?  

1. Sprachliche Intelligenz 

Sensibilität für Sprache und die Fähigkeit  
sie für bestimmte Zwecke zu gebrauchen 

2. Logisch‐mathematische Intelligenz 

Probleme logisch und wissenschaftlich 
artikulieren und untersuchen 

3. Musikalisch‐rhythmische Intelligenz 

Begabung zum Musizieren, 
Komponieren, musikalische Prinzipien 

4. Bildlich‐räumliche Intelligenz 

Piloten, Architekten, Graphiker … 

5. Körperlich‐kinästhetische Intelligenz 

Potenzial Körper(teile) 

1.7.4 Beobachtung in fünf Schritten: 

1. Was geschieht?  

2. Was tut, sagt das Kind allein und in Interaktion mit anderen? 
3. Was macht die Situation mit mir? 

4. Wie fühlt sich das Kind aus meiner Sicht? Perspektivenübernahme. 
5. Wie engagiert zeigt sich das Kind in der Situation? 

 
Engagiertheitsskala nach Laevers. 

Von der individuellen Beobachtung zur fachlichen Reflexion (dialogischer Diskurs) mit KollegInnen. 
Überlegungen, Erkenntnisse, weiterführende Fragen (was ist die Antwort des Kindes auf die 

Angebote?) ergeben ein „individuelles Curriculum“ (schneller Überblick)  
für das Kind. Das Konzept der Engagiertheit beinhaltet das Prinzip der individuell angemessenen 

Herausforderung. Sie findet statt an der Grenze der eigenen persönlichen Möglichkeiten oder im 
Bereich der nächstfolgenden oder möglichen Entwicklung (vgl. Laevers 1997, S. 7). 
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 2. Umgang mit der Diagnose 

 2.1 Auf den Elternanfang kommt es an – Kriterien einer gelungenen  
   „Aktiven Bildungspartnerschaft“ im Umgang mit AD(H)S‐klassifizierten Kindern 

Definition: Aktive Bildungspartnerschaft 
„Eine Bildungspartnerschaft beinhaltet eine gut funktionierende Zusammenarbeit unter Personen 
oder Institutionen mit dem Ziel, die Bildungsprozesse und Bildungswege ,ihrer‘ Kinder zu 

unterstützen.“ Aus  Marie Meierhofer, Institut für das Kind, Bildungs‐partnerschaften... – Erfahrungen 
und Ergebnisse aus zwei Jahren Projektarbeit. 

Ein wichtiges Kriterium für eine Aktive Bildungspartnerschaft im Umgang mit den Eltern der AD(H)S‐

klassifizierten Kinder ist die Haltung, dass die Eltern die Experten ihrer Kinder sind.  
Es geht um die gemeinsame Verantwortung für die Bildung und Entwicklung der Kinder. In der 

partnerschaftlichen Verständigung übernehmen Fachkräfte den professionellen und den aktiv 
handelnden Part, weil Eltern mit AD(H)S‐Kindern oft überfordert sind. Sie bleiben wertschätzend, auch 

wenn Eltern nicht in jeder Situation Wertschätzung entgegenbringen können und evtl. die Probleme 
der Kinder herunterspielen. Sie übersetzen Verhaltensweisen in Gefühle und Bedürfnisse, um wieder 

eine kooperative Basis zu bahnen. 
 

 Fachkräfte gehen aktiv und empathisch auf die Eltern zu (Personale Präsenz) und erwarten nicht, 
dass diese immer aktiv das Kindertagesstättengeschehen mitgestalten und kompetent mit ihren 

Kindern, die ein herausforderndes Verhalten zeigen, umgehen. 
 Es ist notwendig, Vertrauen herzustellen und das Kind in einem systemischen Zusammenhang 

(biografische und soziokulturelle Erfahrungen) zu sehen, um die Eltern  
in Fragen der Prävention und Intervention zu beraten und zu kooperieren. „Wie ist die 

Sprechfreude und das Verhalten zu Hause?“ – „Wie empfinden Sie Ihre Beziehung zu Ihrem 
Kind?“. Fachkräfte sollten über die unterschiedlichen Ansätze informiert sein, um Eltern 

Informationen darüber geben zu können. Welche Therapieform könnte für das Kind in Frage 
kommen? Evtl. einen runden Tisch einberufen mit dem heilpädagogischen Dienst oder mit der 

Frühförderstelle bzw. auch  dem Gesundheitsamt oder Sozialamt. Mögliche Therapieformen sind: 
Spieltherapie, Analytische Therapie (Freud, Jung), Familien‐Therapie, kognitive 

Verhaltenstherapie, Ergotherapie, heilpädagogische Übungs‐Behandlung mit Therapieplanung), 
Psychomotorik, EDU‐Kinesiologie (teurer Ansatz, jedoch wissenschaftlich nicht nachgewiesen) 

…Unterschiedliche Kinder benötigen unterschiedliche Ansätze und auch hier gilt: Wer heilt hat 
Recht! Jedoch ist auch hier eine kritische Reflexion unerlässlich, da der Markt mit vielen 

unseriösen Angeboten wirbt, die entweder nicht wissenschaftlich fundiert sind oder sogar 
Schaden anrichten können, wie z. B. die Fest‐Halte‐Therapie usw. (Jedoch alles was hilft, hilft. 

Jedoch auf keinen Fall die Fest‐Halte‐Therapie, die in der Praxis immer noch sehr verbreitet ist, 
empfehlen) (Beschreibung der Therapieformen in Neuhaus 1999). 

 ErzieherInnen können beim Abbau von „Schwellenangst“ die Eltern bei Überforderung und 
Unsicherheiten unterstützen, sich mit ihren Fragen an eine Beratungs‐ oder Frühförderstelle zu 

wenden. 
 Oft haben Eltern Probleme mit der Annahme der Diagnose. Darin brauchen die Eltern in erster 

Linie Beratung und manchmal einfach nur ein offenes Ohr und das Gefühl, sie sind jederzeit 
herzlich Willkommen. Leider ist es oft auch umgekehrt! Die Eltern sind oft sehr an einer Diagnose 

interessiert, vor allem auf das genetische Erklärungsmodell.  
Entbindet sie das doch von Schuldgefühlen, etwas falsch gemacht zu haben und bietet die 
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einfache Lösung der Medikation an! Hier die entsprechende Beratung anzubieten, wäre Aufgabe 
der pädagogischen Fachkraft. 

 Haltung: Es gibt nicht DIE Eltern. 
 Sich in den Fragen von Bildung, Erziehung, Betreuung und Therapie mit ihnen abzustimmen durch 

einen regelmäßigen dialogischen Austausch mit den Eltern, 
nicht nur bei Entwicklungsgesprächen.  

 Die Fachkräfte entwickeln eine demokratische Kultur (PARTIZIPATIONSGEDANKE). 
 Vorurteilsbewusst auf Eltern zugehen. Die Haltung entwickeln, dass Eltern immer ihr BESTES 

geben. Sie handeln mit ihrer aktuell allerbesten Option. 
 Die Stärken der Eltern nutzen, sie jedoch nicht ausnutzen. 
 Eingewöhnung – gegenseitige Verantwortung für ein gutes Ankommen in der Kita ist besonders 
für Kinder mit herausforderndem Verhalten wichtig – (Eingewöhnungskonzept – siehe PPP 

Konzeptionsentwicklung für U3). 
 Transparenz der Arbeit (Dokumentation, Kita‐Zeitung, Hospitationen, wann immer die Eltern es 

wünschen – auch ohne Termin …). 
 Starke Familienorientierung – nach Ressourcen für die Familie fragen. Kann das Kind auch mal zu 

den Großeltern aufs Land? Welche Informationen brauchen die Großeltern, damit der Ausflug 
gelingt? Diese Inhalte könnten Teil jedes Elterngespräches sein, das selbstverständlich weit über 

die Kindertagesstättenarbeit hinausgeht. Es ist individuell zu entscheiden, wie sehr auch die 
Ressourcen der pädagogischen Fachkräfte für eine sozialraumorientierte Kindertagesstätte hierfür 

ausreichen. 
 

(Kampf)Sport trainiert die Selbstregulationskompetenz.

Zeichnung: Vitali Konstantinov aus Gawrilow, S. 146 
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Klar definierte Dialogvereinbarungen unterstützen im Umgang mit Kindern und Eltern.  

1. Produktives Plädieren, um gegenseitiges Lernen und Verstehen zu inszenieren.  

Die eigenen Annahmen denen des Dialogpartners wertschätzend gegenüberstellen.  
Einen Kompromiss (kleinster gemeinsame Nenner) oder einen Konsens (größter gemeinsame 

Nenner) finden oder den Konsens vertreten, dass man sich in diesem Punkt eben nicht einig ist. 
2. Es wird so gut wie möglich, besonders bei Kindern mit AD(H)S, auf VORurTEILE, Interpretationen 

und VERurTEILUNGEN verzichtet. Den Beobachter und uns selbst beobachten, wie wir reagieren. 
Dabei eigene Bewertungen so gut wie möglich „suspendieren“. Von einer bewertenden in eine 

auswertende Haltung kommen (Ruth Bang) – (inklusive Haltung)! 
2.   Konzept der Gegenseitigen Anerkennung (J. Korczak). Radikaler Respekt Andersdenkender setzt 

eine hohe Offenheit voraus. Die Vielfalt als Reichtum betrachten.  
Die Heterogenität in der Gruppe ist Normalität. Verhalten vom Menschen trennen. Notwendiger 

Belief: Jeder ist wertvoll, gleichwürdig und fähig seine Potenziale zu kommunizieren. 
3.  Auf Ausgleich zwischen Reden und Zuhören achten (Besonders bei AD(H)S‐Kindern wichtig.) 

4.   Entschleunigung (Verlangsamung) des Gesagten. Auszeiten nehmen, um bewusst auf Selbst‐Mit‐
Gefühl und Mit‐Gefühl achten zu können. Selbstempathie vor Empathie. 

5.   Von Herzen sprechen, dann hört auch der andere gerne zu. 
7.   Radikale SelbstverANTWORTung für das Gefühl übernehmen. Angriffe möglichst nicht 

„persönlich“ nehmen, sondern in Gefühle und Bedürfnisse übersetzen. Sehr wichtig bei Kindern 
mit AD(H)S. 

8.   In der Ich‐Form sprechen. Nicht: „Ich fühle mich unsicher, weil Du zu spät gekommen bist.“ 
Sondern: „Ich fühle mich etwas unsicher, weil ich z. B. Verlässlichkeit brauche.“ 

9.   Meine Wahrheit ist nur ein Teil des Ganzen. 
10. Eine lernende und erkundende Haltung einnehmen. Nicht schon vorher die Antwort  

im Kopf „parat“ haben, noch während der andere spricht. Innerlich frei und leer bleiben (beim 
anderen sein) und erst dann antworten (angelehnt an Schopp, Marek, Hartkemeyer und 

Friesinger) 

Diskutieren Sie zu zweit über die Aussagen der vorgestellten Kernkompetenzen von 
Dialogvereinbarungen und entscheiden Sie sich für zwei Dialogvereinbarungen, die Ihnen besonders 

wichtig sind. 

1. Vielleicht finden Sie auch eine neue Dialogvereinbarung? Schreiben Sie alle Dialog‐vereinbarungen, 
die Ihnen in der Gruppe oder Team wichtig sind, auf ein Kärtchen auf. 

2. Im Plenum werden die Kärtchen auf eine Metaplantafel aufgehängt. Vereinbarungen, die öfters 
vorkommen, bekommen weitere rote Punkte. 

3. Die Dialogvereinbarungen werden für die Gruppe/Team verfasst und aufgehängt. 
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Ein Leitfaden für ein gelingendes Elterngespräch  
Sieben Schritte für ein gelingendes Elternkonfliktgespräch    

 
Einrichtungsadresse                Datum  ____________    
… 
 
Gemeinsam für und mit dem Kind: Ab einem bestimmten Entwicklungsstand kann das Kind beim 
Elterngespräch dabei sein und mit entscheiden.     
                                      
Name des Kindes:  _________________________________________ 
Termin am:   _________________________________________ 
Moderation:    _________________________________________ 
Protokoll:      _________________________________________ 
TeilnehmerInnen:  _________________________________________ 
 
1. Authentische Begrüßung 

Platz für Notizen – gilt für alle Kästchen: 
Einstieg ist sehr wichtig – Atmosphäre und Blickkontakt. 
 
 
 
 
 

 
2. Vorschlag für den Ablauf der Elterngesprächs vorstellen und weitere Anliegen   

   aus der Runde aufgreifen.  

Evtl. neuen Ablauf: Offenheit zeigen, Änderungen zulassen und in den Ablauf miteinbauen. Manchmal 
wollen die Eltern nicht beginnen, deshalb immer um Einverständnis fragen. „Ist es in Ordnung, wenn 
Sie beginnen?“). 
 
 
 
 
 
 

 
3. Bildungs‐ und Entwicklungssituation aus der Perspektive der Familie. 

Den Elternfragebogen und den Erzieherfragebogen zu AD(H)S mit den Eltern gemeinsam besprechen. 
Dabei entstehen neue Erkenntnisse über das Kind in seinen unterschiedlichen Lebenswelten. Oder ein 
Elternbeobachtungsfragebogen könnte evtl. nach Pen‐Green‐Loop (EEC) den Eltern eine Woche vor 
dem Gespräch mitgegeben werden. 
Dann können Sie davon berichten. Oder einfach nur frei reden lassen … 
 
 

 
 

 
Bildungs‐ und Entwicklungssituation aus Sicht der Einrichtung. 
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Reflexionsfragen: „Was für einen Eindruck habe ich, wenn die Lerngeschichte  
vorgestellt wird?“ Ideal ist die Vorstellung einer Lerngeschichte nach den Bildungs‐  
und Lerngeschichten nach M. Carr. Allgemein gilt:  
 
1. Mit einer wertschätzenden Situation beginnen und diese ausführlich schildern.  

Dadurch wir ein guter Kontakt zu den Eltern aufgebaut. 
2. Die zu beschreibende Konfliktsituation einleiten. Wo ist noch Entwicklungsbedarf? Niemals mit 

einem ABER einleiten. „Ihr Kind kann das schon ganz gut, aber ….“  
Auf der Basis einer wertschätzenden inklusiven Haltung das gesamte Elterngespräch führen. 
Geeignet ist die Methode bzw. die Haltung der Gewaltfreien Kommunikation nach  
M. Rosenberg. Immer zwischen dem Menschen und dem Verhalten trennen, indem diese 
Vorgehensweise klar und eindeutig kommuniziert wird. „Ich habe Ihr Kind sehr ins Herz 
geschlossen, deshalb bin ich so stark an seiner Entwicklung interessiert und würde vorschlagen, 
damit sich das Verhalten bei der Abholsituation verbessert, dass wir das so und so machen …“ 

3. Das bearbeitete Thema im Reframing (Umdeutung) darstellen. Reframing: Was ist der positive 
Aspekt, der in Punkt zwei dargestellt wurde? Wie könnten wir die Situation aus einer anderen 
Perspektive betrachten? Die Ressourcen des Kindes, der Eltern,  
des Teams usw. erkennen und benennen. Positiver Ausblick wird dabei vermittelt. 

4. Was sind die nächsten Schritte, die umgesetzt werden müssen, damit eine Verhaltensänderung 
stattfindet? Reflexionsfrage erläutern: Wie kann das Kind bei diesen Schritten mit eingebunden 
werden, damit es selbst über sein Verhalten entscheiden kann, wie es sich verhalten möchte?  
Hier kommt es selbstverständlich auf den Entwicklungsstand des Kindes an. In der Regel können 
das Kinder schon mit drei Jahren sehr gut, wenn sie es gewohnt sind, dass sie „gefragt“ werden 
und wenn sie gewohnt sind, über ihre Gefühle und Bedürfnisse zu sprechen. 

5. Mit einer weiteren sehr wertschätzenden Situation abschließen. 
 
 

 
4. Vereinbarungen festlegen, wer macht was bis wann? 

Wenn Vereinbarungen getroffen werden, dann gleich die Zuständigkeiten festlegen und die 
Vereinbarungen protokollieren. 
 
 
 
 

 
5. Gibt es noch letzte Fragen aus der Runde? 

 
 
 
 
 

 
6. Falls notwendig, noch einen Termin für das nächste Elterngespräch vereinbaren. 
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2.2 Unterstützungsmöglichkeiten der Kinder mit AD(H)S zur Integration in der eigenen Familie 
und in Gruppen  

Allgemeine Vorgehensweise 
Vor der Diagnose sollte nochmals eine Abklärung, z. B. beim Pädaudiologen (Spezieller Hörtest auf 

auditive Verarbeitung und Wahrnehmungsstörungen) und ein EEG stattfinden. 
In der Regel braucht es drei Monate bis die Diagnose AD(H)S feststeht. 

Familien/ErzieherInnen/LehrerInnen müssen spezielle Beobachtungsbögen ausfüllen und das Kind 
wird von Psychologen und Ärzten beobachtet und Tests unterzogen.  

Es gibt jedoch bis heute keine eindeutigen Tests, nur verbindliche Kriterien, die aufwändig getestet 
werden wie Aufmerksamkeitsspanne usw. In manchen Fällen wird sogar ein Schlafentzugs‐EEG 

geschrieben. Fakt: Es ist immer noch das gleiche Kind. Was ist zu beachten: 

ErzieherInnen selbst brauchen für die Beratung der Eltern Beratung, Fortbildungen und 

Systemwissen vor Ort. Wegweiser sind sinnvoll. Oft haben Gesundheitsämter Wegweiser 
veröffentlicht, zusätzlich kann im Internet recherchiert werden, wo sich kompetente 

Ansprechpartner vor Ort finden. Weitere Informationen können über Beratungsstellen, Internet, 
Medien, Ärzte, Vereine, oder Selbsthilfegruppen eingeholt werden  

(siehe auch Kapitel 1.7 – Medikation …). 

Welche Rechte gibt es (Integrationshilfe, Nachteilsausgleich – Schulamt)?  

Beim Gesundheitsamt bzw. beim zuständigen Sozialamt abklären. Nachteilsausgleich  
(für Schulkinder im Hort relevant) kann beim Kultusministerium durch die LehrerInnen beantragt 

werden. Diese Kinder werden dann zieldifferent unterrichtet. 

 Welche Leistungen gibt es von der Krankenkasse? 

 Klare Strukturen im Alltag – ist das ausreichend? 

 Eine positive, geduldige und annehmende Grundhaltung ist sehr wichtig,  

um die Kinder nicht ständig zu beschämen und zu entwerten. 

 Eltern keine Schuldzuweisungen machen. 

 Verhaltensbeobachtung durch die Fachkräfte. 

 Das Verhältnis zu den Kindern im Umgang mit dem eigenen Verhalten sollte ebenso 

reflektiert werden (Fachkräfte wie Eltern). Das Verhalten des Kindes oder des Jugendlichen 
darf nicht allein ihnen zugeschrieben werden. 

 Nach einer Auseinandersetzung (grundsätzlich nach der Beruhigungsphase) anschließend 
nach Alternativen und neuen Lösungen suchen z. B. gibt es mittlerweile viele Forschung,  

die zum Thema AD(H)S und Mentalisierung gut belegt sind. Man geht davon aus, dass in den 
meisten Fällen eine Mentalisierungsstörung vorliegt  

(Dr. Brisch aus München forscht fast ausschließlich dazu). Das heißt, dass das Kind in seinen 
frühen Lebensjahren nicht genug Spiegelung durch Bezugspersonen erfahren hat.  

Hier können ErzieherInnen durch empathisches Verhalten (GfK‐ und SET‐Selbstempathie‐
Empathie‐Training) diese Mentalisierungsstörungen um ein Erhebliches verbessern. 
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2.2 Wie können Kinder mit AD(H)S in die Gruppe bestmöglich integriert werden?  

Flops und Tops 

Flop: Kaum Struktur und Routinen. Wenn Regeln, dann sind sie adultistisch belegt. 

Top: Betroffene brauchen klare Strukturen und Routinen, bei denen sie partizipativ mitgewirkt 

haben. Mit Humor und einer Prise positiver und wertschätzender Würze lassen sich die 
Vereinbarungen besser einhalten: „Morgen trickst Du mich nicht mehr aus und ich bin jetzt schon 

gespannt, wie ich das anstellen werde.“ 

Flop: Durch das herausfordernde Verhalten sehen Fachkräfte und Eltern überwiegend die 

Schwächen herausstechen (Wahrnehmungsfehler: Hofeffekt, Rosenthal‐Effekt …).  

Top: Bewusst auf die Stärken schauen (Kollegiale Beratung – Wer hat einen guten  

Draht zu diesem Kind?) und für die noch versteckten Potenziale Bildungsanstöße geben. Gerade 
diese Kinder brauchen Menschen, die ihre Fähigkeiten „sehen“ und ganz besonders viel 

Anerkennung in Bezug auf ihr Dasein. „Erfolg besteht darin, dass man genau die Fähigkeit hat, die im 
Moment gebraucht wird.“ Dieser weise Spruch stammt von Henry Ford. Unterstützen Sie die Kinder 

darin, ihre Momentfähigkeiten zu mobilisieren: „Ich weiß, Du kannst das!“. 

Flop: Selbstwerttötende Sätze. Geschlossene Herzen. 

Top: Nichts hören Betroffene lieber als mutmachende Sätze. „Ich verlasse mich darauf, dass Du das 
heute schaffst!“ – „Ich glaube an Dich!“ – „Ich glaube an Dich, auch wenn Du es heute noch nicht 

hinbekommen hast. – Ich weiß, dass Du es schaffst, weil ich weiß, dass auch Du das willst, dass Du es 
schaffst.“ – „Ich sehe Dich, so wie Du wirklich bist.“ – „Auch wenn es manchmal etwas schwierig mit 

uns ist, ich liebe Dich!“ … Ein Kind sollte von mindestens einem Menschen geliebt werden. Jedes 
Kind braucht den Menschen, der in ihn „vernarrt“ ist. Seien Sie „vernarrt“ in Ihr Kind! Appell an die 

pädagogischen Fachkräfte: Lieben Sie alle Ihre Kinder. – Nolte spricht von „pädagogischer Liebe!“ 
und Korczak von „bedingungsloser Liebe“. Sagen Sie den Kindern, dass Sie sie mögen oder lieben so 

oft wie möglich, auch wenn Sie zwischendurch das Verhalten nicht akzeptieren können. Wenn es 
authentisch ist, spüren das die Kinder und sie werden sich Ihnen zu Liebe anstrengen wollen.  

Seien Sie nicht allzu enttäuscht, wenn diese Anstrengung nicht immer möglich ist. Geben Sie jeder 
Situation eine neue Chance. Öffnen Sie Ihre Herzen gerade für Kinder, die eine AD(H)S diagnostiziert 

bekommen haben. „Liebe mich am meisten, wenn ich es am wenigsten verdient habe.“ unbekannt. 

Flop: Eine plötzliche Spielunterbrechung ist bei Kindern mit AD(H)S nicht vorteilhaft. 

Top: Ausreichend Zeit geben, um das gerade laufende Spiel zu unterbrechen. 

Flop: Missmut aussprechen: „Ich habe keine Geduld mehr mit Dir!“ … Auf die Botschaft der Sprache 

achten, weil sie wirkt unbewusst weiter. 

Top: Vorschussvertrauen schenken: „Ich freue mich schon darauf, wie Du die Aufgabe lösen wirst.“ – 

„Ich bin sehr neugierig, wie Du das machen wirst.“ Führen Sie ein Tagebuch der perfekten Erlebnisse 
(Bildungs‐ und Lerngeschichten) und lesen Sie dem Kind diese vor. 

Flop: Hohe Erwartungen, Druck und Perfektionsdenken. „Vergiss nicht wieder Deinen Turnbeutel.“ – 
„Mach bloß nicht so viele Fehler wie letztes Mal in Dein Diktat.“ – „Komm mir bloß nicht mit einer 

vier nach Hause.“ 

Top: Fehlerkultur und eine Fehlersolidarität vorleben. „Auch wenn Du zehn Fehler hast, ist das nichts 

zu den 100 Wörtern, die Du richtig geschrieben hast.“ – „Perfekt unperfekt ist gut genug.“ – 
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„Deinen roten Erinnerungszettel für Deinen Turnbeutel, den Du gestern geschrieben hast, habe ich 
Dir auf die Tasche geklebt. Ich bin mir heute sehr sicher, dass Du dran denkst, ihn mitzubringen.“ 

Flop: Reizüberflutung im Wohnzimmer durch Dauerfernsehen, Computer, Handy … Kinder werden 
vor den Medien „geparkt“, damit Eltern „auch mal Ruhe haben“. Handys und andere technische 

Kommunikationsmittel führen zu mehr Impulskontrollstörungen und zu noch mehr 
Unkonzentriertsein und Hyperaktivität.  

Top: Selektives und bewusst gesteuertes Fernsehangebot. Wählen Sie selektiv Computerspiele aus, 
die eine möglichst therapeutische Wirkung (TAIL) haben und die Wahrnehmungsfähigkeit fördern. 

TAIL ist das Akronym für Training von Aufmerksamkeit und Impulskontrolle als Lernspiel. In diesem 
Spiel wird das Abwarten können reguliert. Statten Sie die Kinder so spät wie möglich mit Handy aus 

und bringen Sie den Kindern die Notfallnutzung bei. Ansonsten vereinbaren Sie mit den Kindern die 
„Stillzeiten“ des Handys. Kinder brauchen grundsätzlich gute Eindrücke und keine schnell 

wechselnde Reize. Beobachten Sie bei Ihrem Kind, was für das Kind eindrucksvoll ist und 
unterstützen Sie es darin. Es wird so länger bei der Sache bleiben können. Selbst von etwas 

begeistert zu sein, beflügelt auch das Kind. Sprechen Sie über die Eindrücke und über Ihre 
Begeisterungen, dann wird die Situation in guter Erinnerung bleiben. 

Flop: Nicht von einem Termin zum nächsten rennen. Aktiv zuhören, wenn das Kind von seinen 
Eindrücken erzählt. Oft fragen Fachkräfte und Eltern zwar: „Wie war’s?“, sie wollen es aber gar nicht 

so genau wissen, wie es das Kind dann nach der Nachfrage detailliert erzählt. Überlegen Sie vorher, 
ob Sie ausreichend Zeit und Muße haben, dem Kind zuzuhören. Das größte Problem ist, dass diesen 

Kindern niemand mehr richtig zuhört. 

Top: Wählen Sie gemeinsam mit dem Kind die Termine aus, die wichtig sind und allen guttun. 

Physiotherapie, Ergotherapie, Neurofeedback … Machen Sie die Fahrt zum Ereignis und sprechen Sie 
mit Ihrem Kind, was es erlebt hat. Seien Sie gefühlsmäßig bei Ihrem Kind. Die Therapeuten könnten 

in die Einrichtungen kommen, so dass die Eltern entlastet werden (In vielen Einrichtungen und 
Familienzentren ist das schon die Regel). Es können zu den Terminen dann mehrere Kinder 

hinzugenommen werden, um den Freundeskreis des Kindes zu erweitern und um zu beobachten, 
wie die Kinder nicht nur in der intensiven Alleinarbeit, sondern auch in seinem sozialen Umfeld, 

Fortschritte machen. Die Fortschritte sollten auch gemeinsam mit Freunden und dem Kind 
besprochen werden.  

Flop: Wenn Kinder mit AD(H)S zu viel in der Wohnung oder viel in Einrichtungen sind oder zu lange, 
z. B. am Nachmittag, gezwungen werden, eine Aufgabe zu erledigen, die sie gerade nicht bewältigen 

können, verstärkt es die Impulsivität und die Hyperaktivität des Kindes. 

Top: Der „Naturtherapeut“ mit viel Luft, Reinheit, Licht, Naturgeräuschen und Gefühlen ist immer 

noch die beste Schule, um die Selbstwahrnehmung zu unterstützen und um diese Kinder für die 
Schönheit des Lebens ganzheitlich zu sensibilisieren, damit sie die wunderbaren Menschen werden 

können, die sie in Wahrheit sind Carl Rogers: „Das Selbst zu sein, das man in Wahrheit ist“, ist ein 
Grundbedürfnis. Bevor Kinder mit AD(H)S eine Aufgabe durchführen sollen, die länger dauert,  

ist es wichtig, dass die Kinder zuvor mindestens zwanzig Minuten in der freien Natur waren und sich 
austoben konnten. Natur setzt Energie frei und lässt Kinder wieder konzentrierter werden. 

Flop: Den Kindern nicht zu viele materielle Geschenke kaufen. Nicht sofort alles kaufen, was die 
Kinder gerade wünschen.  

Top: Erst wenn der Wunsch länger besteht, dann kann das Geschenk gekauft werden. Anschließend 
mit den Kindern den Aufbewahrungsort besprechen. Von immateriellen Geschenken (sinnvolle Zeit 
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mit den Kindern verbringen, Smileys unter den Hausaufgaben setzen …), haben die Kinder mehr als 
von einer weiteren Pokémon‐Karte. 

Flop: Bei „Ausrastern“ tun sich solche Kinder mit der Selbstberuhigung schwerer als andere.  
Die Kinder nicht weiter beschämen und beschuldigen, sondern unterstützen, damit sie schneller die 

ungute Situation verlassen können.  

Top: Zeit geben und Verständnis zeigen, weil die Kinder mit der Situation überfordert sind.  

Dennoch deutlich sagen, dass dieses Verhalten auch andere verletzt. Manchmal ist ein Ortswechsel 
(anderer Raum) schon ganz hilfreich. „Komm wir gehen gemeinsam in einen anderen Raum,  

um das zu besprechen …“ 

Flop: Kinder unter Druck setzen: „Sag jetzt endlich, was Du willst.“. 

Top: Erwachsene können auch mal bei Zeitdruck für die Kinder entscheiden, weil die Kinder mit 
einem herausfordernden Verhalten in Drucksituation manchmal überfordert sind. Informieren Sie 

aber die Kinder, warum Sie sich so entschieden haben. Jedoch nicht in das Extrem fallen und nur 
noch Entscheidungen für die Betroffenen treffen. Das wäre kontraproduktiv. Waren die Kinder 

jedoch in der Lage eine Wahlentscheidung zu treffen, dann sollte diese Leistung positiv 
wahrgenommen und ausgesprochen werden. 

Flop: Keine strikten Vorhaltungen und Übertreibungen: „Ich habe Dir schon tausend Mal gesagt,  
dass Du kommen sollst.“ 

Top: Kreative und partizipative Lösungsmöglichkeiten mit den Kinder vereinbaren und diese 
aufgreifen. 

Fallbeispiel: „Wenn die Sanduhr abgelaufen ist, dann komme ich.“  
„Was kann ich tun, wenn Du nicht kommst?“  

„Ich will ja kommen, Du musst dann nur nochmals zu mir sagen: ,Die Sanduhr fließt nicht mehr‘.“  
„O.k. – so machen wir es!“  

Die Erzieherin ruft: „Die Sanduhr fließt nicht mehr“ und das Kind lässt alles fallen und liegen und 
geht zur Erzieherin.  

Flop: Nicht über Gefühle reden. 

Top: Spiele zum Zeitvertreib, die Gefühle und Sinneseindrücke verbinden. „Wie fühlst Du Dich, wenn 

Du das weiche Fell berührst?“ 

Flop: Befehle. Keine Wiederholungen. 

Top: Wiederholungen werden im Situationsablauf eingeplant. Ein Bewusstsein entwickeln,  
dass die Aufforderung wiederholt werden muss, weil die Kinder es im Eifer des Gefechts,  

trotz des vorher abgegebenen Versprechens, vergessen haben. „Du wolltest doch …“ 

Flop: Keine stupiden Trainingsprogramme, wie wir uns besser konzentrieren können oder Dinge 

nicht vergessen. Keine Vorhaltungen: „Du bist ein teures Kind.“ 

Top: Ideen, die Spaß machen und Best‐Practice‐Beispiele ausprobieren und nicht traurig sein,  

wenn es bei dem einen oder anderen Kind nicht funktioniert. Jedes Kind ist besonders und 
individuell und so individuell sind auch die Lösungen. Wenn Vorhaltungen, dann bitte unbedingt  mit 

Humor verpackt, welchen das Kind versteht. Kinder mit AD(H)S haben einen guten Humorsinn.  

Flop: Das Kind mit zu komplexen Aufträgen überfordern. Sie zwingen vor der Gruppe etwas zu tun, 

was sie nicht wollen, weil sie es noch nicht können. 
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Top: Aufträge sollen eins nach dem anderen erfolgen. Ihnen öfters Aufträge geben, von denen wir 
sicher sind, dass sie sie tun können. Wo könnten sie vor der Gruppe „Experte“ sein? Die 

pädagogische Fachkraft sollte darauf achten, dass durch psychomotorische Spiele diese Kinder nicht 
ausgelacht werden. 

Flop: Sture Regelverfolgung, wenn Kinder still sitzen müssen oder wenn eine Regel für alle gilt und 
keine Ausnahmen erlaubt sind.  

Top: Ausnahmen bestätigen die Regel und dies auch als Ausnahme begründen (inoffizielle 
Bewegungsfreiräume schaffen). Beim Kopfrechnen z. B. erlauben Zwischenaufgaben zu notieren. 

Flop: Das Kind ignorieren und nicht zu Wort kommen lassen. 

Top: Es hilft, wenn das Kind zu Beginn einer Aktivität zu Wort kommen darf, besonders  

weil da die Konzentration noch höher als am Ende ist und seinem Anerkennungsbedürfnis damit 
besser Rechnung getragen wird. 

Flop: Keine Techniken und Methoden erzwingen, die das Kind nicht möchte. 

Top: Um seine Aufmerksamkeit zu steuern, könnte es die Technik des „inneren Sprechens“ erlernen. 

Kinder sprechen die Inhalte in Gedanken nach. 

Flop: Kinder nicht beschämen, nicht abwerten, nicht verurteilen, nicht ausschließen und es nicht als 

„krank“ betiteln, wenn Eltern oder pädagogische Fachkräfte an eigene Grenzen kommen, sondern 
sich bewusst Hilfe holen. Sich Hilfe zu holen, ist innere Stärke und nicht, wie oft interpretiert, innere 

Schwäche. 

Top: Kinder mit AD(H)S fühlen sich nicht krank. Vielleicht fühlen sie sich mit der Zeit „krank“,  

weil sie die Wörter der Erwachsenen glauben und weitere Störungen durch viele leidvolle 
Erfahrungen dazugekommen sind. Schaffen Sie den Kindern Raum für wertschätzende und 

diskriminierungskritische Erfahrungen (Zeichen mit ihnen vereinbaren, um sie wieder 
zurückzuholen).  Ermüdung nicht als Faulheit bezeichnen und möglichst viele Wertschätzungsspiele, 

Kooperationsspiele usw. mit ihren durchführen. Eine inklusive Haltung der Eltern und der 
pädagogischen Fachkräfte hilft den Kindern aus der Negativspirale am ehesten heraus. Wenn 

Mobbing in der Einrichtung oder in der Klasse herrscht, thematisieren Sie das Mobbing im Team und 
mit den Kinder und den Eltern oder machen Sie Projekte daraus. Sprechen Sie über die 

authentischen Gefühle. Zu lernen, diese im richtigen Moment zu benennen, ist wohl die größte 
pädagogische Herausforderung. Jedoch schafft dieses Verhalten Abhilfe und Erleichterung aus der 

ohnehin schwierigen Situation. Geraten Sie als zuständige/r Erziehungsberechtige/r an Ihre Grenzen, 
dann übergeben Sie an jemand anderen, falls möglich, damit das Kind eine gute Chance hat, aus 

seiner Überforderung wieder aussteigen zu können. Es hilft ihnen schon sehr, wenn sie trotz ihrer 
Probleme, das WOHLWOLLEN der pädagogischen Fachkraft und der Eltern spüren und wenn 

Erwachsene nicht nachtragend sind. Wenn sie signalisieren: „Ich weiß von Deinen Schwierigkeiten 
und ich bin da, um Dir zu helfen, wenn Du mich brauchst.“. 

 2.3 Die Inklusive Kommunikation als eine gelingendere Sprachform im Umgang mit  
AD(H)S‐klassifizierten Kindern. 

 

Eine Inklusive (nicht ausgrenzende) Kommunikation ist Voraussetzung, damit die Kommunikation 
gelingt. Den Menschen durch eine Kommunikationspsychologie zu befähigen, das zu werden, was er 

ist, ist das Anliegen der Inklusiven Kommunikation. Grundlage sind die neuen Erkenntnisse der 
Hirnforschung (neurophysiologische Vorgänge) in Verbindung mit den psychosozialen Vorgängen. 
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Die Erfahrungen, die wir im Laufe unseres Lebens durchleben, verändern die gedankliche Struktur im 
Gehirn. „Das Gehirn macht aus Psychologie Biologie“.  Gute psychosoziale Erfahrungen führen zu 

einem kompetenten und glücklichen Leben. Schlechte psychosoziale Erfahrungen führen zur 
Kompensation, um erfahrene Verletzungen zu heilen oder sie einzufrieren. Menschen sind 

verletzliche Wesen und sie leiden, wenn sie ausgegrenzt sind. Verletzungen sind nur durch Empathie 
bzw. durch Selbstempathie heilbar. Deshalb ist Verhalten veränderbar, sofern es nicht zu 

pathologisch ist. Die Verkettung der Kommunikationstheorien mit den unterschiedlichsten 
praktischen Methoden, die speziell den Fokus auf das innere Wohlbefinden und das Gefühl der 

Wertschätzung haben, ist nicht nur richtig‐empathisch, sondern im höchsten Maße heilsam‐
salutogen und entsprechend selbstempathisch. Selbstempathische Menschen gehen einfühlsamer 

mit anderen Menschen um. Sie kompensieren weniger mit unbewussten oder sogar bewusst 
eingesetzten manipulativen Strategien der Bedürfniserfüllung. Institutionelle Konflikte, Konflikte im 

Team, mit Eltern, den Kindern und in Schulklassen werden weniger, weil sie auf eine salutogene Art 
und Weise vollständig und vollflächig gelöst werden. Jeder Konflikt ist lösbar, es sei denn, die Lösung 

wurde noch nicht gefunden. Für einen Konflikt gibt es immer mehrere Lösungen. Mit Selbstempathie 
werden die Lösungen effektiver gefunden und halten nachhaltiger an.  

Die Inklusive Kommunikation bezieht sich auch auf das autopoietische und selbstregulierende Selbst 

(das sich selbst gestaltende und sich selbst heilende Selbst). Wer sich seiner Gefühle und 
Bedürfnisse, demnach auch seiner angewandten Kommunikationsform, bewusst ist, erwartet von 

sich auch keine Perfektion und Nettigkeit, sondern Echtheit. Stimmig‐authentisch leben, d. h. nach 
Grossarth‐Maticek ausgedrückt: „… eine Integration zwischen emotionalen und rationalen 

Strukturen hervorrufen […]. Wenn sich die Kooperation zwischen den Gefühlen und der Vernunft 
ver‐bessert, kommt es nicht nur zu einer Verringerung der Symptome (z. B. der Übererregung, des 

Suchtverhaltens usw.), sondern auch zur Anregung der Persönlichkeitsentwicklung.“.  

Gerade zur Perfektion in Bezug auf die Beherrschung seiner Methode formulierte selbst Rosenberg: 
„Alles was es wert ist, getan zu werden, ist es auch wert, unvollkommen getan zu werden.“. Es geht 

nicht um Perfektion, sondern um den Versuch die Veränderungs‐intelligenz in uns zu aktivieren. 

Die Inklusive Kommunikation setzt die Entscheidung zur radikalen Selbstanerkennung voraus.  

Die Haltung ist: „Ich bin auch gut, wenn ich nicht gut bin! Mir darf es gutgehen, auch wenn andere 
frustriert sind und umgekehrt.“. Diese Entscheidung fordert uns heraus, negative Glaubenssätze zu 

hinterfragen, aber sie auch anzunehmen. Erst durch die Annahme startet der tatsächliche 
Veränderungsprozess, der Einschluss vom Ausschluss, weil neue Gedanken das Gehirn strukturieren.  

Negative Strategien der Bedürfniserfüllung von den tatsächlichen Bedürfnissen differenzieren zu 

können, ist ein Hauptziel in der Inklusiven Kommunikation zum Aufbau von Selbstempathie.  

Die Inklusive Kommunikation legt einen starken Fokus auf das Metamodell der Sprache, um Fragen 
zu generieren, die ein Diskrepanz‐Gefühl von einem Interpretationsgefühl unterscheiden, obwohl 

die Körperantwort bei beiden Gefühlsqualitäten identisch sein kann. Gefühle manifestieren sich 
körperlich. Die Körperantwort (z. B. der Kloß im Hals) ist vorhanden, unabhängig davon, ob die 

Menschen noch im Kopf (Verurteilungs‐ und Interpretationsgefühl) oder ob sie schon das Gefühl 
tatsächlich fühlen und lokalisieren. Wir brauchen diese emotionale Intelligenz (Herzintelligenz),  

um empathisch leichte aber auch schon stark verwilderte Konflikte auf der Wertebene 
(Schlichtungsebene) lösen zu können. Die Lösung auf der Wertebene ist deshalb sehr erfolgreich, 

weil alle Menschen diese Werteebene bzw. die Faktoren, die sich daraus ergeben nachvollziehen 
können und nur dort Verständnis für das Anliegen des anderen gesehen, gehört und 

wahrgenommen werden kann. Die anderen Ebenen (Reaktionsmusterebene …) sind angereichert 
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von frustrierten oder erfüllten Bedürfnissen und können nicht immer ohne weiteres durchschaut 
werden. Einen Methodenkoffer an die Hand zu geben, wie bewusst gezeigte aber auch unbewusste 

Reaktionsmuster durchschaut werden können, damit setzt sich die Inklusive Kommunikation 
auseinander. Die Methoden sind aber nur dann sinnvoll und hilfreich, wenn der individuelle Mensch 

mit seiner Multidimensionalität und Vielperspektivität dabei inkludiert werden kann.  
Viele Fachkräfte, LehrerInnen, ProfessorInnen an den Fachschulen und Universitäten verfügen oft 

nicht über diese Übersetzungskompetenz, weil sie selbst von unbewussten Reaktionsmustern 
(Leistungsmuster, Anerkennungsmuster …) angetrieben sind, die ihnen den Blick auf die 

selbstempathische Eigenreflexion verzerren, da die Auseinandersetzung mit der eigenen 
Bedürfnisebene noch nicht oder nur unzureichend stattgefunden hat.  

Allgemein wird dieses Thema in der Ausbildung nur marginal anhand weniger Bedürfnisse 

(Maslow‘sche Pyramide) abgehandelt. Individuelle und konkrete Bedürfnisse werden kaum 
berücksichtigt, so dass ein breitgefächertes Wissen darüber eher Seltenheitswert hat.  

Eine Leiterin sagte, nachdem ich mich über den Wissenstand der TeilnehmerInnen für die 
Fortbildung: „Konflikte leicht lösen“ erkundigte: „Fangen Sie ganz von vorne an! Ich könnte Ihnen 

zwei oder drei Bedürfnisse aufzählen und dann hört es aber auch schon auf.“ Diese Antwort ist der 
Regelfall. In Team‐ und Einzelcoachings tun sich die Menschen schwer, Antworten auf folgende 

Fragen zu generieren: „Was brauchst Du konkret, wenn Du Mut brauchst, um den Konflikt nochmals 
anzusprechen?“ – „Was brauchst Du, um Dein Selbstwert steigern zu können?“ ... Wir haben keinen 

Wortschatz für unsere Bedürfnisse und meine Erfahrung bestätigt sich: Je akademischer Menschen 
sind, desto weiter sind diese von ihrer ausgeblendeten Bedürfnislandschaft entfernt. Bei einer 

Fortbildung mit 21 SozialpädagogInnen konnte keiner die Frage, ob Respekt ein Bedürfnis sei, 
beantworten. Mit der Methode: Talking‐Wheel (Rede‐Rad) wurde viel gerätselt und interpretiert. 

Sobald es in Fortbildungen an das sogenannte „Eingemachte“ geht und nachdem die vorhandenen 
Widerstände als Ressource honoriert werden, entstehen die eigentlichen „Klicks“. Wie auf diese 

Widerstände reagiert werden kann, darüber gibt es ebenso noch zu wenig bekanntes Material und 
Wissen. Widerstand ist negativ besetzt. Sobald Widerstand als etwas Positives und Erfreuliches 

formuliert wird, das durchaus seine BeRECHTigung hat, wird es im Raum wieder im Raum. Manche 
Bildungsinstitutionen wagen sich noch nicht an das Thema Heterogenität und Inklusion heran, weil 

diese noch das alte System verteidigen wollen, was auch systemimmanent verständlich ist.  
In den Rückzug zu gehen, kann nicht die Antwort sein. Dennoch fehlt es an Impulsen und auch an 

der Erkenntnis, in dieser Richtung Konzepte entwickeln zu wollen.  

Die acht Schritte der Inklusiven Kommunikation – Die Autonomieleiter 

Der Empfänger bestimmt immer die Botschaft. Probleme entstehen oft durch die Zwei‐ oder 

Mehrdeutigkeit von Aussagen (doppelte Kontingenz). Je eindeutiger und klarer eine Aussage ist, 
desto besser kann der andere sie verstehen, umsetzen und autonomer reagieren. Manchmal ist  

eine Nachfrage gut, wie z. B.: „Könnten Sie nochmals wiederholen, was ich gesagt habe, damit ich 
sichergehe, dass meine Aussage auch so verstanden wurde, wie ich sie gemeint habe?“. Bei dieser 

Form der Nachfrage ist wichtig, deutlich zu signalisieren, dass wir nicht deshalb nachfragen,  
weil wir denken, dass der andere nicht intelligent genug sei, um die Aussagen zu verstehen.  

Damit wird garantiert, dass der andere Systemträger (anderes Unternehmen oder MitarbeiterIn des 
eigenen Unternehmens) die Nachfrage nicht missinterpretiert. Wer sich auf seine Intuition 

(Herzensintelligenz) verlassen kann, merkt schnell, wie der andere interpretieren könnte und hat 
dadurch immer die Möglichkeit nachzufragen, um die Informationen richtig zu stellen. Oft sind 

Missverständnisse und „unbewusste ausgesandte Blicke“ Ursache eines Konfliktes. Wir haben nicht 
nachgefragt. Gefühlsintelligenz ist die wichtigste Intelligenz unserer heutigen Zeit. Sie ist auch 
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gleichzeitig die Vernachlässigste. Es gibt nach den neuesten Erkenntnissen der Hirnforschung keine 
rein sachliche Information. Der Auslöser ist bei Menschen nie die Ursache des Konfliktes.  

Dies zu unterscheiden, ist ein wichtiger Prozess im Umgang mit Konflikten. Wir haben die Wahl 
unterschiedlich zu reagieren und sind nicht hoffnungslos den unbewussten Reaktions‐ und 

Kommunikationsmustern des Systems (zwei oder mehreren Konfliktparteien) ausgeliefert. 

Um die Autonomieleiter erfolgreich umzusetzen, benötigen die TeilnehmerInnen zunächst einen 
Zugang zu einem Gefühls‐ und Werte‐ bzw. Bedürfnisvokabular. „Der Begriff ‚Gefühlsbewusstsein‘ 

musste erfunden werden, um in einem Wort das auszudrücken, was für jeden Menschen so wichtig 
ist: Sich seiner Gefühle bewusst zu sein.“ Jeder weiß, wie fühlen geht. Dennoch haben viele 

Menschen das Fühlen verlernt. Es fehlt ein hilfreiches Fühl‐ und Bedürfnisvokabular und die 
Methode, wie der eigene Bedarf (unerfülltes verdrängtes oder weggepacktes Bedürfnis) erkannt 

werden kann. So wie jede Fremdsprache zu jeder Zeit erlernbar ist, ist es auch möglich zu lernen,  
die eigenen Gefühle und Bedürfnisse zu erkennen, zu verbalisieren, ohne dass sich die Menschen 

dabei „schwach“, sondern im Gegenteil, „stark“, wissenschaftlich ausgedrückt „gut reguliert“ fühlen.    

Gefühlsliste I  
(Authentische Gefühle und Interpretationsgefühle, die entstehen, wenn wir keinen Zugang zu den 

Bedürfnissen haben): Angst, Aufregung (negativ), Ausgelaugtheit, Ärger, Arroganz, Alarmierung, 
Bedrückung, Bewunderung, Distanz, Eifersucht, Empörung, Entrüstung, Ermüdung, Erstarrung, Ekel, 

Einsamkeit, Erschütterung, Frustration, Ruhelosigkeit, Perplexität, Hass, Gereiztheit, Geiz, Irritation, 
Unruhe, Ignoranz, Konkurrenz, Lustlosigkeit, Lethargie, Lähmung, Langeweile, Leere, 

Missverstandensein, Minderwertigkeitsgefühl, Niedergeschlagenheit, Nervosität, Nichtanerkennung, 
Rache, Rechthaberei, Streitlust, Schock, Schüchternheit, Sorge, Schuld, Scheu, Schwäche, 

Teilnahmslosigkeit, Traurigkeit, Ungeduld, Ungeliebtsein, Unsicherheit, Unter Druck stehen, 
Unwohlsein, Unzufriedenheit, Verbitterung, Verletztheit, Vernachlässigung, Verwahrlosung, 

Verwirrung, Verzweiflung, Wertlosigkeit, Widerwilligkeit, Wut, Zwang u. a. 

Gefühlsliste II  

(Wohlfühlgefühle, die entstehen, wenn wir einen guten Zugang zu den Bedürfnissen haben): 
Abenteuerlust, Aktivität, Aufmerksamkeit, Aufregung (positiv), Ausgeglichenheit, Befreitheit, 

Begeisterung, Berauschtheit, Beschwingtheit, Berührtsein, Bewegtsein (positiv), Dankbarkeit, 
Ekstase, Elan, Entlastung, Erleichterung, Experimentierfreude, Flexibilität, Freude, Fröhlichkeit, 

Geborgenheit, Geduld, Gefesseltsein, Glück, Gerührtheit, Humor, Klarheit, Kontaktfreude, 
Konzentration, Kraft, Kreativität, Kritikoffenheit, Lachen, Liebe, Lust, Motivation, Mut, Neugierde, 

Offenheit, Ruhe, Sättigung, Selbstsicherheit, Selbstwirksamkeit, Seeligkeit, Sicherheit, Sinn, Spaß, 
Spontanität, Spritzigkeit, Stärke, Stille, Strahlen, Wissbegierde, Zielstrebigkeit, Zufriedenheit, 

Zuversicht u. a.  

Abwechslung, Achtsamkeit, Anerkennung, Anregung, Arbeitsfortschritt, Ästhetik, Bedürfnisliste: 
Aufmerksamkeit, Äußere Freiheit, Äußerer Frieden, Ausgewogenheit, Austausch, Authentizität, 

Autonomie, Balance (zwischen Reden und Zuhören), Bedeutung, Bewegung, Bewusstheit, 
Begeisterung, Beistand, Bildung, Daseinsberechtigung, Entlohnung, Entwicklung, Erholung, Erfahrung, 

Erfolg, Ergänzung, Ernst genommen werden, Essen, Fairness, Faszination, Feiern, Freundschaft, 
Frieden, Gemeinsamkeit, Gesehen werden, Gehört werden, Gestaltung, Gleichwertigkeit, Glück, 

Harmonie, Humor, Identität, Inspiration, Innere Freiheit, Innerer Frieden, Klarheit, Kongruenz 
(Übereinstimmung), Kohärenzsinn (Zusammenhang), Liebe, Loslassen, Menschlichkeit, Nähe, 

Offenheit, Ordnung, Respekt, Schutz, Selbstbewusstsein, Selbstverwirklichung, Selbstwirksamkeit, 
Selbstbestimmung, Selbstentfaltung, Selbstberuhigungskompetenz, Selbstfindung, Sicherheit, Sinn, 
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Spaß, Struktur, Tiefe, Unabhängigkeit, Unterstützung, Verbindlichkeit, Vertrauen, Verantwortung, 
Verlässlichkeit, Verständnis, Wachstum, Wahrhaftigkeit, Wärme, Wasser, Wertschätzung,  

Würdigung, Zugehörigkeit, Zusammenarbeit u. a.  

Ein Weg wie Gefühle und Bedürfnisse erlernt werden können, zeigt die folgende Übung. Jeder sucht 
sich drei Begriffe aus den beiden Gefühlslisten aus und spricht mit einem Partner/einer Partnerin 

darüber. Ein hilfreicher Trick, um Gefühle zu identifizieren ist die Ich‐bin‐Regel. „Ich bin lustig, traurig 
….“ ist semantisch richtig und demnach ein Gefühl. „Ich bin missverstanden.“ ergibt keinen 

grammatikalischen Sinn. Demnach ist: „Ich habe mich missverstanden gefühlt.“ ein Kopfgefühl und 
kein Herzgefühl. Kommunizieren wir Kopfgefühle, was häufig der Fall ist, fühlt sich das Gegenüber 

angegriffen, geht in Rückzug oder in Gegenangriff. Kommunizieren wir Herzgefühle, geht das 
Gegenüber eher in die Empathie, weil diese Ebene in der Regel eine Verbindung herstellt als dass sie 

trennend wirkt. Dieses Wissen ist leider noch zu unbekannt und wird selbst in 
Kommunikationsseminaren in Hochschulen nicht vermittelt. 

1. Wie fühle ich mich, wenn ich irritiert/erfreut bin? Beschreiben Sie das Gefühl. 

2. Welches Bedürfnis oder welcher Wert ist frustriert/erfüllt, wenn ich irritiert/erfreut bin? 
3. Was kann ich konkret tun, um mein identifiziertes Bedürfnis zu erfüllen bzw. damit es erfüllt 

bleibt? 
4. Was ist mein Ziel in Bezug auf kommende ähnliche Situationen? 

Grundsätzlich ist es sehr salutogen, die Bewertung der eigenen Gefühle zu vermeiden.  
„Das macht mir schlechte Gefühle!“. Gefühle drücken ein Unwohlsein aus und zeigen  

genau das, was wir im Moment brauchen, wenn wir achtsam hinhören wollen!  
„Ich bekomme mit jeder Abwertung, die mir durch den Kopf geht, eine Chance zu üben.  

Nur wenn ich hunderte Male verurteile und dann übe, fängt es an für mich zur Gewohnheit zu 
werden, über das nachzudenken, was ich fühle und brauche.“   

Wohlwollende Gefühle entstehen, wenn wir den Reflexionsschritt gehen und in achtsamer Ruhe 
genau nachfühlen, was wir brauchen. Gefühle, die uns von den Bedürfnissen trennen, entstehen, 

weil wir Urteile, Vorurteile, Ablehnungen, Abwertungen, Zurückweisungen, Schuldzuweisungen und 
Interpretationen automatisch durch den Vergleich mit unseren Vorerfahrungen generieren.  

Wir haben die Verurteilungen und Abwertungen automatisch im Kopf. Manche Menschen gehen 
dann in die Isolation, andere wiederum entwickeln eine hilflose Übererregung und suchen je nach 

Persönlichkeit die Nähe oder die Distanz zum begehrten Subjekt (Wer auch immer die Abwertung 
ausgesprochen hat), ohne das Problem lösen zu können. Andere gehen in Aggression und schlagen 

mit Worten alles zunichte. Es ist sehr hilfreich, von klein auf zu lernen, wie mit Abwertungen und 
Vorurteilen, vor denen niemand im Laufe seines Lebens verschont bleibt, umgegangen werden kann. 
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 3. Stellungnahme der Bundesärztekammer zur Thematik:  
ADHS – was Kinder umtreibt – Enttäuschte Suche nach Klarheit von Hans von Lüpke  

Die anhaltende Kontroverse zum Thema „Aufmerksamkeitsdefizithyperaktivitätsstörung (ADHS)“ hat die 

Bundesärztekammer veranlasst, im Dezember 2005 die Empfehlung ihres Wissenschaftlichen Beirats als 
Stellungnahme im „Deutschen Ärzteblatt“ zu veröffentlichen und damit in diese Diskussion einzugreifen. 

Darin heißt es: „Die Ursachen der Entstehungs‐bedingungen der ADHS sind noch nicht vollständig 
geklärt. Es gilt aber als sicher, dass das Störungsbild nicht auf eine einzige Ursache zurückzuführen ist, 

sondern dass mehrere Komponenten an der Verursachung beteiligt sind. Darüber hinaus sind manche 
neurobiologischen Befunde auch bei anderen kinderpsychiatrischen Störungen zu erheben,  

d. h., das störungsspezifische pathophysiologische Gefüge der ADHS lässt sich derzeit erst annähernd 
beschreiben“ (S. C 2563). Diese Sätze könnten den Eindruck erwecken, als habe die Erforschung der 

ADHS gerade erst begonnen. Die Bemühungen um eine Klärung der zur Diskussion stehenden 
Auffälligkeiten im Sinne von motorischer Unruhe, verkürzter Aufmerksamkeitsspanne und Impulsivität 

lassen sich jedoch mindestens bis in die 60er Jahre zurückverfolgen, damals noch unter Begriffen wie 
Minimale Cerebrale Dysfunktion (MCD) und Hyperkinetisches Syndrom (HKS). Anfang der 90er Jahre 

schien die lang herbeigesehnte Klärung der bis dahin vergeblich gesuchten organischen Ursache in 
greifbare Nähe gerückt. Einige mit neueren Methoden der Hirnforschung ermittelten Befunde gaben 

Hinweise auf eine hirnorganische Störung. Eine „Hirnstoffwechselstörung“ wurde als des Rätsels Lösung 
gehandelt und führte u.a. zu einer neuen Legitimation für die medikamentöse Therapie. Auf diesem 

Hintergrund ist die äußerst zurückhaltende Beurteilung in der „Stellungnahme“ („ ... lässt sich derzeit 
erst annähernd beschreiben“) bemerkenswert. Die in den letzten 15 Jahren zusätzlich erhobenen 

Befunde haben offenbar wenig zur weiteren Klärung im Sinne eines einheitlichen organisch bedingten 
Störungsbildes beigetragen. Im Gegenteil: neben der Klarheit über methodische Schwächen jener ersten 

Untersuchungen hat die Vielzahl weiterer Daten offenbar dazu geführt, die Einheitlichkeit des 
„Störungsbildes“ eher in Frage zu stellen. Die „Stellungnahme“ will jedoch einer auch „innerhalb der 

Ärzteschaft“ entstandenen „erheblichen Verunsicherung“ entgegen wirken. So bekundet sie gleichzeitig 
mit ihrer Zurückhaltung einen unbeugsamen Optimismus: „Noch nicht vollständig geklärt“ und „lässt sich 

derzeit erst annähernd beschreiben“ bedeutet offenbar, dass trotz der mit den bisherigen Strategien 
eher wachsenden Unklarheit von eben diesen Strategien doch noch die erhoffte Lösung erwartet und 

das zu Grunde liegende Konzept vom einheitlichen „Krankheitsbild“ aufrecht erhalten wird.  
Auch Konrad & Herperts‐Dahlmann (2003) verweisen auf die mangelnde Spezifität von Symptomatik und 

Ätiologie bei der ADHS, fordern als Konsequenz jedoch ebenfalls nur “eine umfassende 
neuropsychologische Diagnostik“. Zum Hoffnungsträger wird auch hier gerade jene Strategie, welche 

bislang die Einheitlichkeit der ADHS zunehmend in Frage gestellt hat. Offenbar besteht großer Bedarf,  
an dieser Einheitlichkeit nach dem medizinischen Modell mit der Definition eines „Kranken“ 

festzuhalten, verbindet sich damit doch die Hoffnung, über diagnostische und therapeutische 
Maßnahmen die „Krankheit“ heilen zu können. Darüber hinaus erscheint durch die Definition eines 

Kranken die jeweilige Umwelt ohne weitere Rückfragen als gesund. Psychosoziale Risikofaktoren werden 
in der „Stellungnahme“ erst bei eindeutig „ungünstigen psychosozialen Bedingungen“, insbesondere 

„schwerer Deprivation in der frühen Kindheit“ diskutiert. So dient die hier vertretene Position trotz 
zunehmender Unklarheit letztlich der Hoffnung auf die Heilung des „Kranken“ und zugleich der Sicherung 

einer „heilen Umwelt“ mit Befreiung von Schuldgefühlen. Darüber hinaus scheint der im medizinischen 
Modell enthaltene Aspekt der Kontrolle gesellschaftspolitischen Tendenzen zu begegnen. In allen 

Bereichen, nicht zuletzt auf dem Feld der gesundheitlichen und psychosozialen Versorgung nimmt die 
Verlagerung von finanziellen und personellen Ressourcen auf den Ausbau von Kontrollfunktionen immer 

groteskere Dimensionen an. Es wird zu diskutieren sein, inwieweit das, was die Kinder mit ADHS‐
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Symptomatik umtreibt, auch als Reaktion auf zunehmende Tendenzen zur Außenkontrolle mit der 
dahinter verborgenen Angst verstanden werden kann. 

 
Eine Diskussion über die ADHS muss kontrovers und letztlich ohne Ergebnis bleiben, solange solche 

Hintergründe nicht einbezogen werden. Offizielle Stellungnahmen wie die der Bundesärztekammer 
können hier keine Abhilfe schaffen, sondern durch den Bedarf für ein solches „Machtwort“ das Ausmaß 

an Irritation eher bestätigen. Der folgende Beitrag will diese weit in gesellschaftspolitische Fragen hinein 
reichende Diskussion nur ansatzweise führen und statt dessen – ausgehend vom Stellenwert der 

„Störung“ in der Praxis – jenseits des medizinisch orientierten Krankheitsbegriffs eine Diskussionsebene 
suchen, die erweiterte Spielräume öffnen könnte. Der Bedarf für diese Diskussionsebene stellt sich in 

zunehmendem Maße auch bei der pädagogischen Förderung körperbehinderter Kinder und Jugendlicher, 
wo Auffälligkeiten, die einer ADHS‐Symptomatik ähneln, neuerdings die Frage auslösen, ob es sich nicht 

„in Wirklichkeit“ um eine ADHS handeln könnte. 
 

Die Dynamik von Sinn und Wechselseitigkeit als Entwicklungsthema. 
Anstelle des medizinischen Modells mit seiner Orientierung am Störungsbild als „Krankheit“ kann jedem 

Verhalten ein Sinn zuerkannt werden. „Wenn jemand etwas tut, muss es einen Grund dafür geben, sonst 
würde er es nicht tun“ (Walthes (Quelle folgt) ) Verhalten ist – mit mehr oder weniger Erfolg – immer 

auch Bewältigungsstrategie. Es bezieht sich zum einen auf die Person selbst: als Versuch der 
Stabilisierung, der Schaffung von Kohärenz, der Erhaltung eines Identitätsgefühls. Zugleich richtet es sich 

als Signal nach außen: als Kommunikationsangebot, nicht selten im Sinne eines Hilferufs. 
 

Die Vorstellung eines primär als monadisches Einzelwesen definierten Menschen – ein ebenfalls von der 
rein naturwissenschaftlich verstandenen Organmedizin hergeleitetes Konstrukt – kann ebenfalls in Frage 

gestellt werden. Es geht hier – wie auch beim Krankheitsbegriff – nicht um grundsätzliche Kritik am 
medizinischen Modell. In der medizinischen Praxis ist dies – von psychosomatischen Zusammenhängen 

abgesehen ‐ notwendig und sinnvoll. Problematisch wird es erst in der Übertragung auf psychische 
Probleme und deren Ausdruck im Verhalten. Zu keinem Zeitpunkt gibt es einen Menschen für sich allein. 

Bereits bei der Geburt verfügt er über vorgeburtliche Kommunikations‐ und Beziehungs‐erfahrungen, die 
innerhalb eines Netzes von aktuellen Beziehungen fortgeführt werden. Der Säugling ist nach den 

heutigen Vorstellungen nicht nur Empfänger von Fürsorge, sondern gleichzeitig aktiver Mitgestalter der 
Beziehung. Gerade dieses Modell bietet für die – in der Diskussion um den Stellenwert von Beziehungen 

– oft befürchteten Schuldzuweisungen den geringsten Anlass, da nichts geschieht, für das nur ein 
Einzelner verantwortlich gemacht werden könnte. Sollten diese Aspekte für die ADHS‐Problematik von 

Bedeutung sein, so stellt sich die Frage nach deren Rolle in der Entwicklung. Hüther (2004, 2005) hat 
wiederholt darauf hingewiesen, dass die mit der ADHS verbundene Symptomatik eine lange Geschichte 

hat. Dieser Geschichte im Kontext einer als wechselseitiger Beziehungsprozess verstandenen 
Entwicklung nachzugehen, könnte für Verständnis und Handlungsfähigkeit im Umgang mit der  

ADHS‐Problematik hilfreich sein. 
 

Jede Beziehung entwickelt sich in der  .  Wechselseitigkeit von Handeln und Wahrnehmen
Diese Wechselseitigkeit entsteht auf der Basis einer gegenseitigen Abstimmung („ “)  attunement

(Stern 1992) und entwickelt sich bereits in der Fetalzeit lange bevor dieser Prozess bewusst 
wahrgenommen und beispielsweise über Berührung durch die Bauchdecke willentlich beeinflusst 

werden kann. Sterman & Hoppenbrouwers (1971) konnten zeigen, dass die Maxima der fetalen 
Bewegung sich mit Traumphasen bei der Mutter (registriert über REM‐Schlaf‐Episoden) in einem 

rhythmischen Muster abwechseln (weitere Literatur bei von Lüpke 2003). Nach der Geburt wird dieses 
Zusammenspiel mit der Mutter – nach den heutigen Vorstellungen von Anfang an auch mit dem Vater 
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und gegebenenfalls anderen Bezugspersonen – immer wieder neugestaltet. Nicht allein die Versorgung 
ist dabei maßgeblich, sondern die immer wieder erneute Abstimmung in Phasen des sich gegenseitig 

Verlierens und Wiederfindens.  
In der Säuglingsforschung wird vom „interactional repair“ gesprochen. Gerade die Überwindung der 

– auch von Seiten des Säuglings – dabei auftretenden Störung durch aktive Beiträge von beiden Seiten 
gilt nach den heutigen Vorstellungen in der Säuglingsforschung als besonders entwicklungsfördernd und 

als wichtiger Beitrag für den Aufbau einer sicheren Bindung (Beebe et al. 2005). Nach der Geburt 
gewinnen akustische und optische Signale und damit auch die Mimik besondere Bedeutung. Wird der 

Säugling von Affekten wie Angst überwältigt, bedarf er der authentischen Antwort des Erwachsenen,  
der diesen Affekt ebenfalls empfindet, jedoch nicht davon überwältigt wird. Diese Erfahrung gibt dem 

Säugling im Laufe der Entwicklung die Möglichkeit, auch seinerseits den Affekten durch zunehmende 
Kontrolle immer weniger ausgeliefert zu sein. Der Unterschied zwischen eigener Kontrolle und dem 

Ausgeliefert‐Sein an kontrollierende Instanzen außerhalb gewinnt darüber hinaus zunehmend an 
Bedeutung. Schließlich entwickelt sich im wechselseitigen Austausch die Vorstellung, dass Gefühle und 

Handlungen anderer Menschen nicht den eigenen Vorstellungen und Erwartungen entsprechen müssen, 
sondern dass diese ihre eigenen Motive haben, die jedoch den bei sich selbst wahrgenommenen 

vergleichbar sind. Empathie entwickelt sich. In zunehmendem Maße wird die Umwelt als gemeinsam 
wahrgenommenes Drittes von Bedeutung, sei es als konkretes Objekt oder als gemeinsamer 

Handlungsrahmen, Rhythmus und Regel. Es entwickelt sich die Möglichkeit, Erfahrungen zu sammeln. 
Wiederholte Erfahrungen schaffen Antizipation, den Aufbau von Erwartungen in der Zukunft. All diese 

Prozesse setzen gemeinsame Spielräume voraus. Welche Bedeutung solche Spielräume bereits während 
der Schwangerschaft in der Phantasie der Eltern haben, konnte von Klitzing (2005) in einer prospektiven 

Studie zeigen. Die Flexibilität in diesen pränatalen Phantasien im Hinblick auf den Partner wie auf das 
ungeborene Kind korrelierte mit Konfliktbewältigungsstrategien im Alter von 4 Jahren. Eine rigide, wenig 

Spielraum erlaubende Phantasie dagegen war später mit erhöhter Aggressivität, wie sie auch bei der 
ADHS beobachtet wird, verbunden. 

 
Wechselseitigkeit als Thema in der Entwicklung von ADHS 

Dieser kurze Überblick über die Wechselseitigkeit als regulierender Faktor in der Entwicklung macht im 
Hinblick auf die ADHS deutlich, dass Hyperaktivität als Teilaspekt des Bedürfnisses nach 

Handlungsspielraum, kurze Aufmerksamkeitsspanne im Kontext der gegenseitigen Wahrnehmung und 
Impulsivität als Thema der Affektkontrolle gesehen werden kann. Auch die bei der ADHS beschriebenen 

Schwierigkeiten im Aufbau von Erfahrungen und der Möglichkeit, Vorwegnahmen zu entwickeln sowie 
über Empathie sich in andere einzufühlen, werden als Entwicklungsthemen im Konzept der dialogischen 

Wechselseitigkeit erkennbar. Man könnte die ADHS als Problem eines „entgleisten Dialogs“ beschreiben 
(von Lüpke, im Druck). Der Bezug zu Themen wie fremd‐ oder selbstbestimmter Kontrolle und 

Handlungsfähigkeit bei Körperbehinderten wird deutlich. ((Hier könnte eventuell Bezug auf andere 
Texte, etwa die von Haupt und Wieczorek genommen werden!)) 

 
Auf diesem Hintergrund sind Studien über Zusammenhänge zwischen frühen Interaktionsformen und  

der Entwicklung einer ADHS von Interesse. Das Team um Sroufe (Carlson et al. 1995, Sroufe 1997) 
untersuchte in einer großen prospektiven Studie die Zusammenhänge zwischen Auffälligkeiten im 

Säuglingsalter und der Entwicklung von Hyperaktivität und Aufmerksamkeitsstörungen im Kindergarten‐ 
und Schulalter. Sie betonen, dass als einziger konstanter Faktor ein überstimulierendes und 

eindringendes Verhalten der Eltern bei der Interaktion mit den Säuglingen im Alter von sechs Monaten 
zu beobachten war („parental overstimulation and intrusiveness“). Kein anderer Risikofaktor, weder das 

„Temperament“ des Kindes noch weitere, die Entwicklung oder Gesundheit der Kinder betreffenden 
Faktoren waren nach dieser Untersuchung mit späteren Aufmerksamkeits‐ und Hyperaktivitäts‐
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problemen korreliert. Dies ist insofern bemerkenswert, als in der bereits erwähnten Stellungnahme der 
Bundesärztekammer gesundheitliche Probleme wie Schwangerschafts‐ und Geburtskomplikationen, ein 

niedriges Geburtsgewicht, Infektionen und Toxine wie Alkohol und Medikamentenmissbrauch in der 
Bewertung der Risikofaktoren einen wichtigen Stellenwert einnehmen. Auch wird dort immer noch mit 

dem Hinweis auf methodisch überholte Untersuchungen wie Zwillings‐ und Adoptionsstudien behauptet, 
dass „genetischen Faktoren die größte Bedeutung in der Ätiologie zukommt“ (S. C2563). Nach den heute 

aktuellen Vorstellungen über die Rolle von Genen werden diese erst durch Umweltfaktoren – unter 
diesen auch Beziehungsfaktoren – aktiviert (Bauer 2002, Hüther 2004, 2005 und von Lüpke 2004).  

 
Die Tatsache, dass ein hoher Prozentsatz (etwa 10%) der zu früh geborenen Kinder später die Symptome 

einer ADHS entwickelt, kann nicht nur auf eine „allgemeine Reifungsstörung des Gehirns“ (Linderkamp 
2005) zurückgeführt werden, sondern möglicherweise ebenfalls auf jene von Sroufe beschriebenen 

Interaktionserfahrungen. Die Situation der oft über lange Zeit schwer kranken, sedierten und von 
Apparaten abhängigen Kinder erschwert die Entwicklung einer wechselseitigen Beziehung und fördert – 

oft als Resultat verzweifelter Hilflosigkeit – jenes von Sroufe beschriebene überstimulierende Verhalten 
(Sarimski 1992). Auch bei Kindern mit körperlicher Behinderung kann sich diese Problematik entwickeln. 

Eine große Zahl an prospektiven Studien zeigt Zusammenhänge zwischen pränatalen Erfahrungen von 
Angst und Stress bei der Mutter und der späteren Entwicklung von Überaktivität, Unaufmerksamkeit 

sowie emotionalen Problemen mit gestörtem Sozialverhalten der Kinder zwischen dem 4. bis hin zum  
15. Lebensjahr (van den Bergh 2005,Huizink 2005, O’Conner et al. 2002). Methodisch ist jedoch zu 

berücksichtigen, dass Einflussfaktoren während der Schwangerschaft nicht unmittelbar zu späteren 
Auffälligkeiten in Beziehung gesetzt werden können, ohne die Bedeutung der Zeit dazwischen mit ihren 

möglichen Einwirkungen zu berücksichtigen. Im Sinne des transaktionalen Entwicklungsmodells von 
Samaroff & Chandler (1976) kann davon ausgegangen werden, dass jede Einflussgröße (sei sie förderlich 

oder blockierend) nicht unabhängig von früheren zum Tragen kommt und ihrerseits auf spätere einwirkt. 
So ist an die Möglichkeit zu denken, dass frühe Belastungen zu einem Interaktionsverhalten führen, wie 

es Sroufe und sein Team geschrieben haben, das dann seinerseits die weitere Entwicklung beeinflusst. 
Andererseits bewirkt Angst bei schwangeren Müttern unmittelbar ein hyperaktives Verhalten der Feten, 

wie Beobachtungen von Janniruberto & Tajani (1981) während des Erdbebens in Bari beobachten 
konnten. In der Diskussion um die Bedeutung früher Einflüsse gewinnen Hinweise auf Traumatisierungen 

mit ihren neurobiologischen Äquivalenten zunehmend an Bedeutung. Perry (1996) hat ein Konzept 
entwickelt, wonach die im ADHS‐Konzept zusammengefassten Auffälligkeiten als Ausdruck von 

Überlebensstrategien in bedrohlich empfundenen Lebenssituationen interpretiert werden. Unter 
neurobiologischen Aspekten geht er davon aus, dass sich dabei Funktionseinheiten im Bereich von 

Hirnstamm und Mittelhirn auf Kosten des Kortex und dessen Verbindungen mit dem limbischem System 
verstärkt entwickeln. Strukturen in diesen zuletzt genannten Systemen werden wiederum mit der 

Entwicklung von Orientierung, Handlungsplanung und Empathie in Verbindung gebracht.  
Hüther (2004) spricht davon, dass es durch ein „mismatch“ zwischen „elterlichen Erwartungen und 

kindlichen Reaktionen“ zur  kommen kann.  Überstimulierung des dopaminergen Systems 
Diese Überstimulierung hat nach Hüther einen hemmenden Einfluss auf die Entwicklung von kortikalen 

Strukturen des vorderen Stirnhirns mit seinen koordinierenden Funktionen. Er geht davon aus, dass 
dieser Prozess schon in frühen Phasen der Hirnentwicklung, lange vor der Manifestation von 

Auffälligkeiten, beginnen kann. Auch Brisch (2004) beschäftigt sich mit den Auswirkungen traumatischer 
Erfahrungen auf neurobiologische Prozesse und plant zurzeit eine Studie über den Zusammenhang 

zwischen diesen Erfahrungen und der Entwicklung einer ADHS‐Problematik. 
Beim Versuch, die bisher beschriebenen Beziehungserfahrungen aus der Perspektive des Kindes zu 

verstehen, zeigt sich – beginnend mit den Untersuchungen von Sroufe bis hin zur Diskussion um die 
Bedeutung von Traumaerfahrungen – ein gemeinsamer Nenner: Ohnmacht in erzwungener Passivität 
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durch hilfloses Ausgeliefert‐Sein an die Übermacht von außen kontrollierender Instanzen. Unter diesem 
Aspekt können die Symptome des ADHS im Sinne von Hyperaktivität, ständig wechselnder 

Aufmerksamkeit und überschießender Impulsivität verstanden werden als der Versuch, aus dieser 
passiven Rolle heraus zum Handelnden zu werden. Dies wäre es, was die Kinder umtreibt. Dabei wird 

wiederum die doppelte Richtung erkennbar: die nach innen als Versuch der Selbststabilisierung und die 
nach außen als Suche nach Antwort eines Gegenüber. Hyperaktivität in Situationen von Angst und 

Unsicherheit ist eine letztlich jedem vertraute Reaktion, die auf verstärkte Selbstwahrnehmung, 
Kohärenz und Handlungsfähigkeit hinzielt. Möglicherweise versuchen Kinder mit „ADHS“, mangelhafte 

Erfahrungen von Kohärenz aktiv zu kompensieren. Dies könnte auch für die überschießende, ständig 
wechselnde Aufmerksamkeit gelten. Das mangelnde Vertrauen, bei Konflikten in einem auch unter 

eigener Mitbeteiligung regulierbaren System aufgehoben zu sein, kann zur anhaltenden Wachsamkeit,  
zu einem „auf der Hut sein“ führen. Hartmann (2001) hat den positiven Aspekt dieses Verhaltens mit 

sinnvollen Eigenschaften des Jägers verglichen und es denen des Sammlers gegenüber gestellt. 
Mangelhaftes Erleben von Kohärenz macht es schwer, Erfahrungen auszuwerten und als Vorwegnahme 

für die Zukunft zu nutzen. All dies geht mit einer emotionalen Verunsicherung einher, die in ihrer aktiven 
Form als Impulsivität, auch als Aggressivität in Erscheinung treten kann. In Zusammenhang mit der 

Schwierigkeit, Erfahrungen auszuwerten, führt dies zu den bekannten Problemen im Sozialverhalten. 
Konfliktreich wird das Verhalten dadurch, dass es im Zusammenspiel mit der Umwelt nicht zur 

Abstimmung, sondern zu Eskalationen kommt. Der dialogische „Vorschlag“ (Milani Comparetti 1996) 
wird als Angriff empfunden und entsprechend beantwortet. 

 
Hier zeigt sich die Bedeutung der Interpretation von Verhalten – in der spontanen Kommunikation wie 

bei der wissenschaftlichen Auswertung. Kühle et al. (2001) betonen bei ihren videogestützten 
Untersuchungen an Kindern mit „ADHS“ zum einen die Auffälligkeiten des motorischen Verhaltens. Ihrer 

Beobachtung nach sind die Bewegungen oft zu schnell, schießen über das Ziel hinaus, sind häufig 
unvollständig innerhalb abgebrochener Handlungspläne.  

Sie erscheinen zu heftig, eckig und falsch dimensioniert in Bezug auf Zeit und Raum. Bei der Beurteilung 
der Mimik fällt den Autoren auf, dass – nach ihrer Bewertung ‐ Lächeln meist abrupt und zu stark 

einsetzt, wenig variabel ist, abrupt oder stufenweise endet und oft noch in die nächste Handlung hinein 
reicht, die schon wieder einen anderen Gesichtsausdruck erfordert. Schließlich betonen die Autoren das 

Auftreten von häufigen Blickkontaktabbrüchen. Mitten im Lösen einer Aufgabe oder im Gespräch weiche 
der Blick kurz vom Fixierpunkt oder vom Gesprächspartner ab. Im sozialen Kontakt löst dies bei den 

Interaktionspartnern negative Reaktionen aus: besonders Eltern fühlen sich verletzt. Ausgehend von der 
Interpretation, dass ihr Kind ihnen nicht zuhören wolle, reagieren sie gekränkt. Lehmann (2005) folgert 

aus solchen Untersuchungen, dass Kinder mit ADHS weniger empathisch seien und die Emotionen ihrer 
Mitmenschen nicht korrekt identifizieren könnten. Während Kühle et al. und Lehmann diese 

Auffälligkeiten als Eigenarten der „gestörten“ Kinder interpretieren, lassen sich solche Beobachtungen im 
Kontext möglicherweise schon früh „entgleister“ Beziehungserfahrungen verstehen: Als Botschaften, die 

ins Leere laufen, die in der Wahrnehmung der Kinder keine Antwort erhalten – möglicherweise zwar eine 
Antwort, aber eine, die an ihnen vorbei geht, auch beim Erwachsenen verbunden mit dem Gefühl, kein 

Gegenüber erreichen zu können. 
 

Konsequenzen für die Praxis 
Fragen der Interpretation werden damit bereits für die Diagnostik grundlegend bedeutsam.  

Geht man, wie in der Stellungnahme der Bundesärztekammer, vom einzelnen Kind und der in ihm 
lokalisierten Störung aus, so werden immer mehr Kinder mit entsprechenden Auffälligkeiten 

diagnostisch der ADHS zugeordnet. Unter der Fragestellung: „Handelt es sich nicht eigentlich um eine 
ADHS?“ erhalten dann auch Kinder mit Behinderungen das Etikett „ADHS“, wenn sie entsprechend 
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definierte Symptome zeigen. Dies ergibt sich beispielsweise aus einer Arbeit von Niklasson et al. (2005), 
in der die Frage diskutiert wird, ob manche Kinder mit „Velokardiofazialem Syndrom“ – einer 

chromosomal bedingten Erkrankung mit Fehlbildungen in mehreren Organsystemen – eigentlich als 
ADHS diagnostiziert werden müssten. Hier könnte sich eine weitreichende Diskussion entwickeln, 

vergleichbar jener, ob alle Kinder mit Stereotypien „eigentlich“ Autisten seien. Im Kontext der hier 
vorgestellten Überlegungen wäre die Frage umzukehren: Ob Kinder, die auf Grund ihrer Symptomatik in 

den Sammeltopf ADHS eingeordnet werden, „eigentlich“ eine Vielzahl von unterschiedlichen 
Entwicklungen und Problemkonstellationen mitbringen, für welche die ADHS‐Systematik lediglich 

symptomatisch eine gemeinsame Endstrecke darstellt. Dies könnte auch für Auffälligkeiten bei 
Körperbehinderten gelten. Ähnlichkeiten des Verhaltens im Sinne einer ADHS‐Symptomatik könnten also 

begründet sein ‐ jenseits der Frage nach einer „eigentlichen“ ADHS. 
 

Es liegt auf der Hand, dass auch Fragen der prophylaktischen oder therapeutischen Intervention sich 
durch eine dialogische Sicht entscheidend verändern. Schon die Botschaft, dass dem störenden 

Verhalten ein Sinn zuerkannt wird, öffnet den Weg für die Kooperation. Dabei geht es nicht um neue 
Maßnahmen, sondern auch hier um Interpretationen mit ihren dahinter liegenden Bildern. So ist eine 

Medikamentengabe unter dem Aspekt der Hilfe in einer anderweitig derzeit nicht lösbaren Notsituation 
anders zu bewerten als eine Medikamentengabe in der Überzeugung, damit eine 

Hirnstoffwechselstörung zu korrigieren. Unterstützungssysteme für das gesamte System Familie, auch in 
zusätzlichen Betreuungsinstitutionen wie Krippe, Kindergarten und Schule erhalten Vorrang vor 

Einzelmaßnahmen, auch wenn diese – vor allem bei fortgeschrittener Eskalation – wichtige Hilfen geben 
können. Sroufe (1997) schreibt: „Veränderungen bei der Unterstützung der Betreuer und deren 

Beziehungssituationen waren am meisten verlässlich für die Vorhersage von Veränderungen im 
Problemverhalten der Kinder. In dem Maße, in dem sich die Beziehungen der primären Bezugspersonen 

stabilisierten oder destabilisierten, veränderten sich die Auffälligkeiten des Kindes im Hinblick auf 
Aufmerksamkeits‐ und Überaktivitätsprobleme“ (S. 259). Auch wenn eine Botschaft zunächst so 

irritierend ist, dass die Antwort darauf schwer fällt, so ist schon die Bewertung als Botschaft der erste 
Schritt, wechselseitige Eskalationen zu überwinden und im wörtlichen Sinne den gemeinsamen 

„Spielraum“ zu entwickeln. 
 

Diese Problematik gilt nicht nur für die dialogische Abstimmung zwischen den beteiligten Personen, 
sondern reicht bis in gesellschaftliche Irritationen und deren Aushandeln oder Verleugnen. Hier geht es 

um Ehrlichkeit. Kinder, die Symptome im Sinne einer ADHS entwickeln, sind möglicherweise jeder 
doppeldeutigen Botschaft, jeder versteckten Leugnung gegenüber besonders sensibel. Eindringendes 

und überstimulierendes Verhalten im Sinne von Sroufe, als Erziehung oder Förderung getarnt, in 
Wirklichkeit aber verstärkter Außenkontrolle und Angstabwehr dienend, wäre hier ebenso zu nennen 

wie öffentlicher Druck zum Lernen als Erfolgsgarantie in einer globalisierten Welt, in der die Weichen 
unabhängig von den Qualifikationen des Einzelnen gestellt werden. Mikro‐ und Makro‐Dimensionen 

begegnen sich. Die globale Entwicklung nimmt die Hoffnung, noch gezielt handeln zu können, ermöglicht 
aber jedem ein gewisses Maß an Beteiligung. Dieses Dilemma gemeinsam anzuerkennen,  

könnte der erste Schritt zum Handeln werden und den Kindern hilflose Umtriebigkeit ersparen. 
Anhang 
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Feedback‐Kompetenzen entwickeln 
Feedback heißt Zurückfüttern und ist ein Wachstumsinstrument. Es unterstützt den blinden Fleck,  
den jeder hat, zu verkleinern. Bevor Sie Feedback geben, sprechen Sie über die Feedback‐Regeln.  
Gut ist, sich gegenseitig Feedback zu geben. Davor und danach die Stärken besonders hervorheben.  
Feedback als Chance sehen, voneinander zu lernen. 
 
 
Feedback geben          Feedback erhalten/einfordern 
Nachfragen, ob Feedback erwünscht ist    Feedback als  betrachten 
Eigene Beobachtung formulieren      Suche Dir einen passenden Feedbackpartner aus 
Verhalten nur beschreiben        (nicht jeder ist dafür geeignet –      
Ich‐Botschaften (Empathieformel)      Feedbackkompetenz) 
Gefühle benennen           Nachfragen, wenn etwas unklar ist 
(echte Gefühle keine Interpretationsgefühle)  Auf sich wirken lassen und evtl. die Gedanken  
Keine Interpretationen        neu strukturieren 
Keine Verallgemeinerungen         Sich für das Feedback bedanken 
Wünsche formulieren        Das Bemühen ehrliches Feedback zu geben, 
Werturteile abgeben (keine Verurteilungen)  wertschätzen 
Verhalten von Person trennen   Nicht jedes Feedback trifft zu.  
Bei Kindern dies sehr deutlich machen  Sie spüren es, wenn es zutrifft. 
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Meine Reader können kostenlos per Mail angefordert werden 

 
Einige Kapitel in den unterschiedlichen Readern, besonders wenn die Themen sich ähneln, sind identisch aufgebaut.  
Z. B. finden Sie die Informationen zu Ruth Cohn im Reader 7 und 8. Dennoch sind die einzelnen Reader, je nach Thema, 
schwerpunktmäßig sehr unterschiedlich aufgebaut. Viele weitere dazu passende PPPs finden Sie auf meiner Homepage: 
www.friesinger‐theresia.de 

 
 1. Fühlen, was wir brauchen –  

Der Selbstempathische Bildungsansatz in Kindertagesstätten.  
Die Inklusive Kommunikation geht anders, weil Worte „tun im Herzen weh“. 

 2. 1001 individuelle und kollektive Werte und Bedürfnisse 
für die Umsetzung der Inklusiven Kommunikation. 

 Inklusion im Kontext einer Inklusiven Sprache –  3.
Sympathie versus Empathie. Auf dem Weg zur Inklusion. 

  4. Was passiert hinter der Stirn? 
Die neuen Erkenntnisse der Hirnforschung in Verbindung mit den sieben 
Sicherheiten, die Kinder brauchen und Auswirkungen auf die Praxis. 

 .  5. Bildungsprozesse beobachten und dokumentieren
Wahrnehmung frühkindlicher Bildungsprozesse mit Unterstützung von 
Portfolios mit Schwerpunkt auf Bildungs‐ und Lerngeschichten nach M. Carr.  

 6. Umgang mit AD(H)S‐klassifizierten Kindern. 
Wege und Alternativen zur Integration in Gruppen. Mit Flops und Tops. 

 7. Auf dem Weg zur Leitung. Leiden oder Leiten?  
Die Rolle und die Aufgaben der Leitung reflektieren. 

 8. Professionelle und kompetente Elterngespräche führen. 
  9. Auf den Übergang kommt es an! 

Kenntnisse und Reflexion über Pädagogische Ansätze und Verfahren  
sowie über die Intelligenz‐ und Moralentwicklung nach Piaget und Kohlberg  
mit Berücksichtigung der neuen Erkenntnisse der Hirnforschung, damit 
Transitionen von Kindertagesstätten in Schulen gelingen. 

 10. Was macht Macht mit mir? Partizipation versus Adultismus.  
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Wenn Sie das Theoriebuch lesen: 

 Wissen Sie, was Sie wirklich brauchen. 

 Werden Sie unterschiedliche Kommunikations‐
theorien kennen und passgenau auf Ihre 
Situation übertragen können. 

 Können Sie eine negative Strategie der 
Bedürfniserfüllung von Ihren wahren 
Bedürfnissen unterscheiden. 

 Können Sie ein Herzgefühl von einem 
Kopfgefühl (Interpretationsgefühl) 

differenzieren. 

 Können Sie Angriffe in Gefühle und 
Bedürfnisse übersetzen und dies stimmig‐

authentisch kommunizieren. 

 Erfahren Sie etwas über Ihr eigenes 
Bindungssystem und wie Sie damit umgehen 

können. 

 Wissen Sie, wie Sie Ihre Vor‐UR‐Teile  

zu einem Vorteil für Sie verwandeln können. 

 Werden Sie Ihre unbewussten Reaktions‐
muster identifizieren, inkludieren und 

verändern können. 

 Werden Sie aufhören, sich selbst permanent 
gedanklich auszuschließen. Sie werden Lust 
auf noch mehr Inklusion bekommen, weil 
Inklusion das Menschlichste an uns Menschen 

zeigt. Inklusion ist ein Menschenrecht.  
Alle gehören dazu. Keiner ist ausgeschlossen. 
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