Datum____________


AD/HS Elternfragebogen

Zuweisender Arzt ________________
Adresse________________________

Telefonnummer__________________

Grund des Kommens______________

Der Fragebogen wurde ausgefüllt von ___ Mutter ____ Vater ____ anderer Person (Stief-, Pflege- Adoptivmutter, Großmutter ......)

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Antwortmöglichkeiten an

KINDLICHE ENTWICKLUNG

PRÄNATALE ENTWICKLUNG (im Mutterleib)

Wie ging es Ihnen/der Mutter gesundheitlich während der Schwangerschaft?

__ gut
__mäßig

__schlecht
__nicht bekannt

Wie alt waren Sie/die Mutter, als das Kind geboren wurde?_______

Nahmen Sie ein oder mehrere der folgenden Medikamente während der Schwangerschaft?

__Valium

__Beruhigungsmittel

__krampflösende Mittel 

__Medikamente gegen Diabetes

__Schlafmittel

__andere Medikamente oder Drogen – welche_________________

Haben Sie während Ihrer Schwangerschaft folgende Substanzen konsumiert?

Wenn ja, wie oft?

__Bier oder Wein



_____

__starke alkoholische Getränke


_____

__koffeinhaltige Getränke


_____

__Zigaretten




_____

PERINATALE ENTWICKLUNG (um die Geburt)

Hatten Sie Blutvergiftung oder Eklampsie?




__nein
__ja
__weiß ich nicht

Hatte das Kind nach der Geburt gesundheitliche Probleme?
__nein

Gab es eine Rhesus-Inkompatibilität?




__ja – welche? _____________

__nein
__ja
__weiß ich nicht





__________________________










__________________________

War die Geburt termingerecht?



Geburtsgewicht_______________

__ja






Wie war der Apgar Index?____

__nein – bitte geben Sie an:


__Geburt um oder vor dem 8. Monat

War es eine __normale Entbindung?


__Geburt nach der 40. Schwangerschaftswoche

     __ Steißgeburt


__weiß ich nicht





      __ Kaiserschnitt









      __eine eingeleitete Geburt

Wie viele Stunden dauerte es vom Einsetzen der Wehen bis zur Geburt?_______

POSTNATALE Periode (nach der Geburt) und SAEUGLINGSALTER

Gab es im frühen Säuglingsalter Probleme mit dem Füttern?

__nein
__ja

Hatte das Kind häufig Koliken?

__nein
__ja
__weiß ich nicht

Hatte das Kind Einschlaf- oder Durchschlafprobleme?

__nein
__ja
welcher Art___________________

War es ein auffällig schläfriger oder auffällig wacher Säugling?

__nein
__ja
beschreiben Sie genauer______________

Hatte Ihr Kind im Säuglingsalter gesundheitliche Probleme?

__nein
__ja
welche____________________________

Hatte Ihr Kind einen Geburtsfehler?

__nein
__ja
welche/n___________________________

War es ein pflegeleichtes Baby? Gewöhnte es sich leicht an den Tagesrhythmus oder war es leicht irritierbar und weinte viel?

__pflegeleicht
__unauffällig
__schwierig

Wie verhielt sich das Baby anderen Leuten gegenüber?

__kontaktfreudiger als andere Babys

__kein Unterschied in der Kontaktfreudigkeit gegenüber anderen Babys

__zurückhaltender als andere Babys

Wenn es etwas wollte, wie sehr bestand es darauf, dass sein Wunsch erfüllt wurde?

__sehr deutlich
__so wie andere
__nur kurz

Wie aktiv/lebhaft würden Sie das Kind als Säugling/Kleinkind beschreiben?

__sehr aktiv
__so wie andere
__nicht aktiv

Händigkeit:
__rechts

__links

__beidhändig

Meilensteine der Entwicklung

Wann machte es seine ersten Schritte?


__vor dem ersten Geburtstag
__zwischen erstem und zweiten Geburtstag

__weiß ich nicht

Wann begann das Kind zwei oder mehrere Wörter aneinander zu fügen?

__vor dem ersten Geburtstag
__mit 12-18 Monaten
__mit 19-24 Monaten
__mit über 24 Monaten __weiß ich nicht

Wann wurde das Kind sauber (Blasenkontrolle)

__vor dem ersten Geburtstag
__mit 1-2 Jahren

__mit 2-3 Jahren

__mit über 3 Jahren

KRANKENGESCHICHTE des Kindes

Wie würden Sie im allgemeinen seinen Gesundheitszustand bezeichnen?

__gut
__mäßig
    __schlecht

Wie gut hört es?

__gut
__ mäßig   __schlecht

Wie gut sieht es?

__gut
__ mäßig   __schlecht

Wie ist seine Grobmotorik? (Laufen, Radfahren, Gleichgewichtssinn, Sport)

__gut
__mäßig

__schlecht

Wie ist seine Feinmotorik? (Schriftbild, Werkzeuggebrauch)

__gut
__mäßig

__schlecht

Wie deutlich ist seine Aussprache ?

__deutlich
__manchmal nicht ganz verständlich
__schlecht
__stottert

Leidet es/litt es unter einer chronischen Erkrankung? (Asthma, Diabetes, Herzfehler)

__nein
__ja
welche? ___________________________________________

seit wann?_________

Welche der angeführten Krankheiten hatte Ihr Kind?

__Mumps
__Masern
__Scharlach
__Kopfschmerzen
__Enzephalitis

__Epileptische Anfälle

__Feuchtblattern
__Keuchhusten
__Lungenentzündung
__Meningitis __Mittelohrentzündung
__Bleivergiftung
__andere Erkrankungen (welche):___________________________

Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente?

__nein
__ja
welche?______________________________________________________________________

Hatte das Kind Unfälle, bei denen es sich folgende Verletzungen zugezogen hat? 

Wenn dies der Fall ist, notieren Sie bitte auch, wie oft dies jeweils passierte:

__Knochenbrüche









_____

__schwere Abschürfungen








_____

__Kopfverletzungen









_____

__Blutergüsse










_____

__Vergiftungen (Magen auspumpen)







_____

__Augenverletzungen









_____

__ausgeschlagenen Zähne









_____

__Wunden, die genäht werden mußten







_____

__andere (welche?)_________________________________________



_____

Operationen?

Bitte notieren Sie auch, wie oft es jeweils operiert wurde:

__im Hals-Nasen-Ohren Bereich








_____

__Blinddarm










_____

__wegen eines Bruchs









_____

__Mandeloperation









_____

__wegen Adenoiden („Polypen“)








_____

__an den Augen










_____

__am Verdauungstrakt









_____

__am Harntrakt










_____

__wegen Verbrennungen









_____

__an Armen oder Beinen

__sonst – woran?


Gibt es Probleme mit Alkohol- oder Drogenmißbrauch?

__nein
__ja
__weiß ich nicht

Gibt es sexuellen Mißbrauch in der Familie?

__nein
__ja
__weiß ich nicht

Gibt es Gewalt in der Familie?

__nein
__ja
__weiß ich nicht

Hat das Kind Einschlaf- oder Durchschlafprobleme?

__nein

__kann schwer einschlafen

__wacht nachts oft  auf

__strampelt oder wirft sich im Schlaf hin und her

__wacht morgens früh auf

__auffälliges Schnarchen 

Kommt es nachts zum Einnässen?

__nein
__ja
wie oft_____________________

falls sich das Problem gelöst hat, wie alt war das Kind damals?_________

Kommt es untertags zum Einnässen?

__nein
__ja
wie oft___________________

Kommt es nachts zum Einkoten?

__nein
__ja
wie oft___________________

War das Kind je ganz sauber?

__nein
__ja

Leidet das Kind an übersteigertem oder mangelndem Appetit?

__überißt sich 
__ißt normale Mengen
__ißt zu wenig

VORANGEGANGENE BEHANDLUNGEN WEGEN AUFMERKSAMKEITSDEFIZIT/HYPERAKTIVITÄTSSTÖRUNG ODER SCHULPROBLEME

Wurde dem Kind jemals eines der folgenden Medikamente verschrieben?

__Ritalin


__Dauer der Einnahme in Monaten

__dl-Amphetaminsaft/Kapsel
__Dauer der Einnahme in Monaten

__krampflösende Mittel

__Dauer der Einnahme in Monaten

__Beruhigungsmittel

__Dauer der Einnahme in Monaten

__Antihistaminika

__Dauer der Einnahme in Monaten

__andere rezeptpflichtige Medikamente
__Dauer der Einnahme in Monaten - welche___________________

War das Kind jemals in einer der folgenden psychologischen/psychotherapeutischen Behandlungen? 

Falls ja, für wie lange?

__Einzelpsychotherapie




____Dauer der Behandlung

__Gruppenpsychotherapie




____Dauer der Behandlung

__Familientherapie (mit dem Kind)


____Dauer der Behandlung

__Stationäre Aufnahme zur Diagnose/medikamentösen Einstellung
____Dauer des stationären Aufenthaltes

__Behandlung in offener Betreuungseinrichtung

____Dauer der Behandlung

KINDERGARTEN UND SCHULE

Bitte fassen Sie die Entwicklung des Kindes (Lernfortschritte, soziale Entwicklung, ...) während der Kindergarten- und Schulzeit zusammen:

Kindergarten:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________)

Grundschule (__Sonderschule/__Volksschule): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__Sonderschule/__Hauptschule/___ berufsbildende mittlere Schule 

__Allgemeinbildende Höhere Schule (5.-8.Schulstufe):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Bekam das Kind jemals Spezialbetreuung an der Schule?

__durch eine/n SchulpsychologIn    

__durch eine/n PsychagogIn

__durch eine/n LogopädIn

__ durch Förderstunden

__ durch eine/n Begleit- oder IntegrationslehrerIn

__ Mosaik-, Nest- oder Integrationsklasse

Hat das Kind in einem der folgenden Fächer Lernprobleme?

__Lesen

__Schreiben
__Rechtschreiben
__Mathematik

Wurde das Kind jemals von der Schule

__suspendiert




wie oft?___

__verwiesen




wie oft?___

__zurückgestellt/Klassen wiederholen

wie oft?__

Wurde sonst versucht, Lernunterstützung für das Kind zu finden?

__nein

__Verhaltenstrainingsprogramm

__Tages- bzw. Wochenaufgabenplan

__sonstige:____________________________

SOZIALE ENTWICKLUNG

Wie gut verträgt sich das Kind mit seinem/n Geschwister/n?

__es hat keine Geschwister
__besser als der Durchschnitt
__so wie andere Kinder


__schlechter als der Durchschnitt

Wie leicht freundet sich das Kind mit anderen Kindern an?

__leichter als andere
__so wie andere

__schwerer als andere
__weiß ich nicht

Wie lange halten im Durchschnitt die Freundschaften des Kindes?

__weniger als 6 Monate lang
__6 Monate bis 1 Jahr
__länger als ein Jahr
__weiß ich nicht

AKTUELLE VERHALTENSPROBLEME

Mit welchen Strategien wurden bisher versucht, diese Verhaltensprobleme in den Griff zu bekommen?

__verbale Ermahnungen
__“Auszeit“(Isolation)
__Entzug von sonst Erlaubtem
__Belohnungen

__Nachgiebigkeit dem Kind gegenüber
__Vermeiden von Kontakt mit dem Kind


__körperliche Bestrafung/Züchtigung

Wie oft im Durchschnitt (Prozent) befolgt ihr Kind letztendlich Ihre Aufforderungen?

____%

wie erreichen Sie das?______________________________________________________

In welchem Ausmaß stimmen Sie mit Ihrer/m PartnerIn in Erziehungsstrategien überein?

__wir stimmen meist überein
__wir stimmen manchmal überein
__wir stimmen nie überein

Gab es in den vergangenen zwölf Monaten besondere Belastungen ?

__Scheidung oder Trennung der Eltern

__Todesfall in der Familie

__Unfall oder Erkrankung in der Familie

__Übersiedlung der Familie

__Wechsel des Arbeitsplatzes der Eltern

__Schulwechsel

__Finanzielle Probleme der Familie

__sonstige Belastungen – welche_____________________

Diagnostische Kriterien

  Die folgenden Fragen liefern Aufschlüsse über das Vorliegen von Untertypen von AD/HS 

und häufig damit einhergehender Störungsbilder.

Welche der folgenden Verhaltensweisen stellen DERZEIT ein deutliches Problem dar (mit D kennzeichnen)? Und welche stellten FRÜHER ein deutliches Problem dar (mit F kennzeichnen)?

Merkmale der Unaufmerksamkeit

__beachtet häufig Einzelheiten nicht oder macht Flüchtigkeitsfehler in der Schule, bei der Arbeit oder bei 

anderen Tätigkeiten.

__hat oft Schwierigkeiten, längere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder Spielen aufrecht zu erhalten.

__scheint häufig nicht zuzuhören, wenn andere ihn/sie ansprechen.

__führt häufig Anweisungen anderer nicht vollständig durch und kann Schulaufgaben, andere Arbeiten oder 

Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (oppositionelles Verhalten oder Nichtverstehen der Anweisungen ausgenommen).

__hat häufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren.

__zeigt häufig Vermeidung, Abneigung oder Widerwillen gegenüber Aufgaben die länger andauernde geistige 

Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben)

__verliert häufig Gegenstände, die er/sie für Aufgaben oder Aktivitäten benötigt (z.B.: Spielsachen, 

Hausaufgabenhefte, Stifte, Bücher oder Werkzeug).

__läßt sich oft durch äußere Reize leicht ablenken.

__ist bei Alltagstätigkeiten häufig vergeßlich

In welchem Alter begannen diese Schwierigkeiten?________

Merkmale der Hyperaktivität

__zappelt häufig mit Händen oder Füßen oder rutscht auf dem Stuhl herum.

__steht häufig in der Klasse oder anderen Situationen auf, in denen Sitzenbleiben erwartet wird.

__läuft häufig übermäßig herum oder klettert in Situationen, in denen dies unpassend ist.

__hat häufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich ruhig zu beschäftigen.

__ist häufig „auf Achse“ oder handelt oftmals, als wäre er/sie „wie aufgezogen“.

__spricht oft übermäßig viel.

In welchem Alter begannen diese Schwierigkeiten?________

Merkmale der Impulsivität

__platzt häufig mit Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist.

__kann häufig nur schwer abwarten, bis er/sie an der Reihe ist.

__unterbricht und stört andere häufig (platzt z.B.: in Gespräche oder in Spiele anderer hinein).

In welchem Alter begannen diese Schwierigkeiten?________

Merkmale einer oppositionellen Verhaltensstörung 

__hat häufig Wutausbrüche.

__verwendet oft Schimpfwörter oder obszöne Ausdrücke

__schiebt häufig die Schuld für eigene Fehler auf andere.

__ist häufig reizbar oder läßt sich von anderen leicht ärgern.

__ist häufig zornig oder nachtragend.

__ist häufig boshaft oder rachsüchtig.

__widersetzt sich häufig Anweisungen oder Regeln von Erwachsenen.

__streitet sich häufig mit Erwachsenen.

__ärgert andere häufig absichtlich

In welchem Alter begannen diese Schwierigkeiten?________

 Symptome von antisozialem Verhalten

__Diebstahl ohne Konfrontation mit dem Opfer.

__Diebstahl in Konfrontation mit dem Opfer (z.B.: Überfall, Taschendiebstahl, Erpressung, bewaffneter

Raubüberfall).

__Ausreißen von zu Hause über Nacht (mindestens zweimal).

__häufiges Lügen

__vorsätzliche Brandstiftung

__häufiges Schule schwänzen

__Einbrechen in fremde Wohnungen, Gebäude oder Autos

__vorsätzliches Zerstören von fremdem Eigentum (jedoch nicht durch Brandstiftung)

__Begehen von Tierquälerei

__körperliche Grausamkeit zu Menschen

__häufiges Beginnen von Schlägereien

__Waffengebrauch in Auseinandersetzungen

__sexuelle Nötigung

In welchem Alter begannen diese Schwierigkeiten?________

Symptome einer Störung mit Trennungsangst

__hartnäckige Verweigerung des Schulbesuchs

__wiederholte Weigerung alleine zu schlafen

__ständiges Vermeiden von alleine sein

__wiederholte Alpträume von Trennungen

__körperliche Beschwerden ohne erkennbare Ursachen

__übermäßiger Kummer bei der bevorstehenden Trennung von einer wichtigen Bezugsperson

__übermäßiger Kummer bei einer tatsächlichen Trennung von zu Hause oder von wichtigen Bezugspersonen

__andauernde und übermäßige Besorgnis, dass einer von ihm/ihr wichtigen Bezugsperson etwas zustoßen könnte

__andauernde und übermäßige Besorgnis, dass ein Unglück ihn/sie von einer wichtigen Bezugsperson trennen 

könnte

In welchem Alter begannen diese Schwierigkeiten?________

Symptome von Überängstlichkeit 

__übermäßige Sorge bezüglich zukünftiger Ereignisse

__auffallende Selbstunsicherheit

__übertriebene Sorgen in der Vergangenheit unrichtig gehandelt zu haben

__Unfähigkeit sich zu entspannen

__übermäßiges Verlangen nach Bestätigung 

__somatische Beschwerden

In welchem Alter begannen diese Schwierigkeiten?________

Symptome einer Major Depression oder vegetativer Dystenie

__depressive Verstimmung an fast allen Tagen und die meiste Zeit des Tages

__Gefühle von Wertlosigkeit oder übermäßige oder unangemessene Schuldgefühle

__Gefühle der Hoffnungslosigkeit

__Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf an fast täglich

__deutlich verminderte Freude an Aktivitäten

__psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung

__Energiemangel oder Erschöpfung

__wiederkehrende Suizidgedanken oder tatsächlicher Suizidversuch

__Appetitlosigkeit oder übermäßiges Bedürfnis zu essen

__Konzentrationsstörungen oder Entscheidungsschwierigkeiten

__über die Dauer eines Jahres (nie länger als zwei Monate symptomfrei)

In welchem Alter begannen diese Schwierigkeiten?________

ANDERE AUFFÄLLIGKEITEN

Welche der folgenden Symptome zeigt ihr Kind DERZEIT  (mit D kennzeichnen)? Und welche zeigte es FRÜHER  (mit F kennzeichnen)?

Symptome von Tourette-Syndrom und Zwangshandlungen

__seltsame oder irritierende Lautäußerungen, Ausstoßen von Obszönitäten

__Überreaktion auf Berührungen

__stereotype Manierismen (z.B.: Finger-, Hand-, oder Körperbewegungen)

__Überreaktion auf Geräusche oder Nichtwahrnehmen lauter Geräusche

__abnorme Körperhaltungen

__zwanghafte Rituale (übermäßig häufiges Hände waschen; wiederkehrendes Nachprüfen von Schlössern)

__seltsame Zuckungen, auffälliges Augenblinzeln

Symptome von Denkstörungen

__unzusammenhängende Gedanken (z.B.: abweichende Gedanken, begleitendes Verbalisieren)

__bizarre Vorstellungen (z.B.: seltsame Faszinationen, Wahnvorstellungen, Halluzinationen)

__Desorientiertheit, Verwirrung oder In-die-Luft-Starren

__unzusammenhängendes Sprechen (Murmeln, unverständliche Ausdrücke)

Symptome von affektiven Störungen

__ausgeprägte emotionale Reaktion mit oder ohne vorhergegangenem Anlaß

__Wutausbrüche bei geringfügigem Anlaß

__ausgeprägtes „Am-Rockzipfel-hängen“, Anhänglichkeit oder Abhängigkeit von erwachsenen Bezugspersonen

__Fehlen der normalen emotionalen Bandbreite

__ungewöhnliche Ängste

__Panikattacken

__ungewöhnliche Abneigungen

__der Situation unangemessene Gefühlsreaktionen

Symptome einer Störung des Sozialverhaltens

__kaum oder kein Interesse an Gleichaltrigen

__andere im Gespräch unterbrechen

__äußerst indiskrete Bemerkungen

__abnormes Sozialverhalten im Vergleich mit Gleichaltrigen 

__übermäßig heftige Reaktion auf Änderung gewohnter Abläufe 

__Sprachauffälligkeiten 

__Selbstverstümmelung

FAMILIÄRER HINTERGRUND

Leben Sie mit dem Kindesvater/der Kindesmutter zusammen? Wenn ja, wie lange?

__wir haben nie zusammen gelebt

__wir sind getrennt

__wir sind geschieden

__ich bin verwitwet

__wir sind seit _________verheiratet/in Lebensgemeinschaft

Wie stabil ist Ihre derzeitige Ehe/Lebensgemeinschaft?

__stabil

__instabil

Aus welcher Ehe stammt Ihr Kind/Ihre Kinder?

__der ersten
__der zweiten
__der dritten

VERWANDTE VÄTERLICHERSEITS

Zutreffendes bitte ankreuzen







     Vater      Gr.vtl.   Gr.mtl.     Onkeln  Tanten  Brüder  Schwest. Gesamt

	Probleme mit Aggressivität, Aufsässigkeit, oppositionellem Verhalten als Kind
	
	
	
	
	
	
	
	

	Probleme mit Aufmerksamkeits-, Aktivitäts- und Impulskontrolle als Kind
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lernstörungen
	
	
	
	
	
	
	
	

	Schulabbruch in weiterführender Schule
	
	
	
	
	
	
	
	

	Geistige Behinderung
	
	
	
	
	
	
	
	

	Psychose oder Schizophrenie
	
	
	
	
	
	
	
	

	mehr als zwei Wochen andauernde Depression 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Angststörung, die die Anpassung beeinträchtigte
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ticks oder Tourette-Syndrom
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mißbrauch von Alkohol- oder Suchtgift
	
	
	
	
	
	
	
	

	Antisoziales Verhalten (Überfälle, Diebstähle etc.)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Festnahmen durch die Polizei
	
	
	
	
	
	
	
	

	Körperliche Gewalt
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sexueller Mißbrauch
	
	
	
	
	
	
	
	


VERWANDTE MÜTTERLICHERSEITS

Zutreffendes bitte ankreuzen







     Vater      Gr.vtl.   Gr.mtl.     Onkeln  Tanten  Brüder  Schwest. Gesamt

	Probleme mit Aggressivität, Aufsässigkeit, oppositionellem Verhalten als Kind
	
	
	
	
	
	
	
	

	Probleme mit Aufmerksamkeits-, Aktivitäts- und Impulskontrolle als Kind
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lernstörungen
	
	
	
	
	
	
	
	

	Schulabbruch in weiterführender Schule
	
	
	
	
	
	
	
	

	Geistige Behinderung
	
	
	
	
	
	
	
	

	Psychose oder Schizophrenie
	
	
	
	
	
	
	
	

	mehr als zwei Wochen andauernde Depression 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Angststörung, die die Anpassung beeinträchtigte
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ticks oder Tourette-Syndrom
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mißbrauch von Alkohol- oder Suchtgift 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Antisoziales Verhalten (Überfälle, Diebstähle etc.)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Festnahmen durch die Polizei
	
	
	
	
	
	
	
	

	Körperliche Gewalt
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sexueller Mißbrauch
	
	
	
	
	
	
	
	


GESCHWISTER DES KINDES

Zutreffendes ankreuzen







     Vater      Gr.vtl.   Gr.mtl.     Onkeln  Tanten  Brüder  Schwest. Gesamt

	Probleme mit Aggressivität, Aufsässigkeit, oppositionellem Verhalten als Kind
	
	
	
	
	
	
	
	

	Probleme mit Aufmerksamkeits-, Aktivitäts- und Impulskontrolle als Kind
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lernstörungen
	
	
	
	
	
	
	
	

	Schulabbruch in weiterführender Schule
	
	
	
	
	
	
	
	

	Geistige Behinderung
	
	
	
	
	
	
	
	

	Psychose oder Schizophrenie
	
	
	
	
	
	
	
	

	mehr als zwei Wochen andauernde Depression 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Angststörung, die die Anpassung beeinträchtigte
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ticks oder Tourette-Syndrom
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mißbrauch von Alkohol- oder Suchtgift
	
	
	
	
	
	
	
	

	Antisoziales Verhalten (Überfälle, Diebstähle etc.)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Festnahmen durch die Polizei
	
	
	
	
	
	
	
	

	Körperliche Gewalt
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sexueller Mißbrauch
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