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1.Theoretische Hintergriinde

1.1. Normalitat und Verhaltensstorung

Verhaltensabweichung als Verhaltensstorung zu betrachten, heit, dass man das Kriterium
zur Bestimmung beobachteter Differenzen des Verhaltens in sozialen Normen und Regeln
sucht. Zur ndheren Bestimmung von Verhaltensstorungen ist es deshalb erforderlich, zu
klaren, was unter Norm gemeint ist, und nach welchen Normen die Bestimmung
vorgenommen wird. Normen koénnen entweder als Verhaltensregeln oder als
Einstellungsmuster begriffen werden. Der erstere Aspekt kommt z. B. in der Definition von
McDavid und Harari (1969) zum Ausdruck: "Der Begriff Norm bezieht sich auf standardisierte
Regeln des Verhaltens", oder bei Thibaut und Kelly (1967): "Eine Norm ist eine
Verhaltensregel". Im Gegensatz dazu gebraucht Newcomb (1959) den Begriff im Sinne "eines
mehr oder minder festgefligten Bezugssystems" und meint damit Motive und Einstellungen,
die jemand mit anderen gemeinsam hat. Ebenso Homans (1965), der Normen als "Ideen in
den Kopfen von Gruppenmitgliedern" sieht. Der Unterschied in den beiden Auffassungen
besteht darin, dass Normen als Verhaltensregeln etwas sind, was nachweisbar,
objektivierbar ist anhand von Bestimmungen, Sanktionen, Gesetzen. Sie kénnen offiziellen
Charakter haben oder auch informeller Natur sein, in Form von Sitten und Gebrauchen.
Normalitat wird am Gruppenstandard gemessen, dass heilt, normal ist, was den jeweils
gultigen Verhaltensregeln, Einstellungen und Erwartungen entspricht. Dies ist je nach
Bezugsgruppe verschieden und haufig auch innerhalb einer Gruppe von aktuellen
Bediirfnissen und anderen Gruppenbedingungen abhangig. Aber das Regelsystem solcher
Gruppen (Familie, Gesellschaft) verandert sich standig, so dass ein Verhalten einmal
akzeptiert wird und zu einem anderen Zeitpunkt nicht. Viele Verhaltensprobleme weisen
einen transitorischen Charakter auf und erfahren wechselnde Beurteilung, deshalb hat
Lemert (1951) schon frihzeitig vorgeschlagen, zwischen primarer und sekundarer
Abweichung zu unterscheiden. Primdre Abweichung wird als ein solches Verhalten
verstanden, das den Erwartungen nicht entspricht und dadurch zumindest voriibergehend
zum Problem wird. Ob es einen dauerhaften Status bekommt, hangt nun von den
Reaktionsweisen auf dieses Verhalten ab. Entweder es verschwindet nach einiger Zeit

wieder von selbst, oder es wird sozial-kognitiv neu eingeordnet und nicht mehr als



abweichend empfunden, sondern akzeptiert. Geschieht dies nicht, entstehen zunehmend
Reaktionen auf dieses Verhalten, welche das abweichende Verhalten zunehmend stabilisiert
und damit zur sekunddren Abweichung machen. Nach Lemert geschieht dies erst durch
gesellschaftliche Reaktion auf die primare Abweichung.

Mit dieser Differenzierung wird die Bedeutung der Dimension Zeit aufgezeigt: Eine
Abweichung muss Uber langere Zeit erfolgen, bevor sie als eigentliche Verhaltensstorung
bezeichnet werden darf. Weiter wird die Reaktion und Auseinandersetzung der Gesellschaft
mit dem gezeigten Verhalten bedeutsam. Erst durch die Zuordnung von Sanktionen,
MaBnahmen zur Behebung des abweichenden Verhaltens, kommt es zur eigentlichen
Zuordnung als Verhaltensstorung; womit besonders auf die Rolle sogenannter
professioneller Zuordner wie die Klinischen Psychologen und Psychiater, Lehrer und Erzieher
hingewiesen wird. Diese nehmen ja z. B. durch das Medium der Diagnostik die eigentliche
Einordnung von normal und anormal auf der Grundlage vorgegebener sozialer Normen vor
(Feinbier, 1982).

Kloehn (1977)definierte Verhaltensstorung als die aulRerlich sichtbare Reaktion des Kérpers
(vegetative Symptome) oder des Verhaltens (motorische, affektive soziale Symptome) auf
belastende, krank machende Erziehungseinflisse, Umweltsituationen oder auch auf
Fehleinstellungen der Umwelt gegeniiber versteckten Hirnschadigungen und betonte damit
den Ursache-Folge-Zusammenhang. Solches wird auch aus einer Definition des Deutschen
Bildungsrates erkennbar, der als verhaltensgestort bezeichnete, wer aufgrund organischer,
vor allem hirnorganischer Schadigungen oder eines negativen Erziehungsmilieus in seinem
psychosozialen Verhalten gestort ist. Vielfach wurde gestortes Verhalten als Abweichung von
einer bestimmten Norm bezeichnet. Als Kriterien hierfiir galten schulische oder
altersgemaBe Normen, spezifische soziale Leistungen, statistische, funktionale oder
Idealnormen. Bald stellte sich die Frage: Welche Normen kénnen als Richtschnur dafir
genommen werden, ob ein Verhalten als normal oder gestért einzustufen ist? Die
Ubergidnge erweisen sich immer noch als flieBend. So ist zum Beispiel die Beurteilung des
Schilerverhaltens durch den Lehrer oftmals keineswegs objektiv, sondern zeigt sich von
subjektiven Einstellungen mitbestimmt. Aullerdem ldsst sich dasselbe Verhalten je nach
individueller Lebenssituation und Handlungserfordernis von der Warte des betroffenen

Kindes aus, aber auch aus der Sicht des beurteilenden Padagogen, als normal oder der



Normalitdt nicht mehr angemessen bezeichnen (Situationsspezifitdt). Hier zeigten sich
ungeloste Probleme bei der Definition.

Lange Zeit verwendete man in der Pdadagogik den seit dem ersten Weltkongress fir
Psychiatrie (1950) von Psychologie und Psychiatrie eingeflihrten Begriff Verhaltensstorung.
Um den in der Umgangssprache negativ anmutenden und zugleich stigmatisierenden Begriff
Verhaltensstérung zu vermeiden, wurde spater die Bezeichnung Verhaltensauffalligkeit
eingefiihrt, so unter anderem bei Schlee (1975), Husslein (1976), Fatke (1977) und Barkey
(1986). Letzterer begriindet dies zum Beispiel damit, dass nicht in jedem Fall die
verhaltensauffillige Person bestimmte Merkmale aufweist, sondern der Beobachter
Verhalten als auffallig wahrnimmt und damit eben diese Wahrnehmung als ausschlaggebend
einbezieht. Dahinter steht die Einsicht, dass eine Vielzahl subjektiver Momente im
Interaktionsprozess die Beurteilung von Verhalten beeinflusst. Bittner, Ertle und Schmid
(1979) pladierten fir eine mehr padagogische Orientierung und sprachen von
Problemkindern oder von Kindern in besonderen Lebenslagen, die sich in belastenden
padagogischen Situationen befinden (Ortner, Ortner, 2000).

In vielen Fachliteraturen findet man viele Hinweise darauf, dass Kinder und Jugendliche mit
Verhaltensauffalligkeit haufig gravierende Lernschwierigkeiten haben (Grossmann et al.
1984; Husslein, 1983; Kauffman, 1989; Schumacher, 1971; Shepherd et al., 1973; Speck,
1979). Bei  Gruppenvergleichsuntersuchungen  zeigt die  Schilergruppe mit
Verhaltensstérungen signifikant schlechtere Schulleistungen als unbeeintrachtigte
Schilerinnen und Schiiler. Zudem weisen Langzeitstudien auf einen Schereneffekt hin: Die
Kluft zwischen der Schulleistung von verhaltensgestorten und unauffilligen Kindern und
Jugendlichen vergroRert sich im Verlauf mehrerer Schuljahre zunehmend.

Speck (1979) spricht von einem "kumulativen Wechselwirkungsprozess" zwischen
Lernstérungen und den damit einhergehenden Misserfolgserfahrungen  und
Verhaltensstérungen. Die Genese dieser einander beeinflussenden Storungsbilder bleibt
dabei haufig ungeklart. Modelltheoretisch kdonnte jede der beiden Storungen als erste
aufgetreten sein und in ihrer Folge die andere Stérung ausgeldst haben. Ebenso ware es
moglich, eine oder mehrere Faktoren anzunehmen, die auslosend fir beide Arten der
Beeintrachtigung sind. In der schulischen Praxis findet man in der Regel ein gemeinsames
Auftreten von Lern- und Verhaltensstorungen vor. Dabei kénnen Verhaltensstorungen zum

einen eine auslosende Bedingung von Lernstérungen sein. So ist es plausibel anzunehmen,



dass ein Kind, das sich in einer seelisch belastenden Situation befindet, wenig Motivation fir
die Auseinandersetzung mit schulischen Anforderungen hat. Zum anderen konnen
Verhaltensstérungen auch eine Folge von Lernstérungen sein. Die von Erziehern oder
Lehrern wahrgenommenen Verhaltensstorungen waren in diesem Fall moéglicherweise eine
fiir das Kind sinnvolle Strategie, um Leistungsanforderungen auszuweichen. Dabei erscheint
es schwierig zu klaren, inwieweit solche Verhaltensweisen (wie Verweigerung, Provozieren
eines Time-outs oder das zeitlich passende Inszenieren eines Konflikts etc.) bewusst
eingesetzt werden.

Verhaltensstérungen konnen aber auch eine Folge wiederholt erlebter schulischer
Frustrationen sein. Die haufige Erfahrung von schulischem Misserfolg stellt fiir manchen
Schiller einen groReren Leidensdruck dar, als er auf Dauer verkraften kann. Emotionale
Uberreaktionen vor, wahrend oder nach Leistungssituationen oder eine Kompensation der
Frustrationserfahrungen durch den Versuch der Aufwertung der eigenen Person durch
auffalliges Verhalten (Kaspern, Uberzogene Lassigkeit, Renitenz etc.) erscheinen vor dem
Hintergrund schulischen Versagens auf diese Weise erklarbar. Dies soll jedoch nicht
gleichbedeutend damit sein, dass jede Verhaltensstorung auf diese Weise vollstandig erklart
werden koénnte. Situativ kann jedoch ein solcher Interpretationsansatz angemessen
erscheinen.

In der Literatur lassen sich verschiedene Erklarungsmodelle auffinden, die den
Zusammenhang zwischen Lern- und Verhaltensstorungen aus systemischer Sicht
beschreiben. Diese Erklarungsmodelle vermodgen eine Beschreibung der Situation des
betroffenen Kindes in seiner Umwelt zu leisten, indem sie die systemerhaltende Bedeutung
von sich aufbauenden Wechselwirkungsprozessen zwischen den Erwartungen des Kindes
einerseits und denen seiner Bezugspersonen andererseits deutlich hervorstellen. Aus
systemischer Sicht interessieren nicht die Storungen an sich, sondern ihr Auftreten in
spezifischen Situationen, ihre Auswirkungen auf verschiedene Personen innerhalb des
Familien- und Schulsystems und die Rickwirkungen auf das betroffene Kind. Damit ist die
Uberwindung einer einseitigen, ausschlieRlich auf das Kind orientierten Sichtweise gegeben.
Stellt man jedoch Uberlegungen iber die Gestaltung von schulischer Forderung von
Schilerinnen und Schilern mit Lern- und Verhaltensstérungen an, so ist es dennoch

notwendig, eine personenzentrierte Sichtweise einzunehmen (Schroder, Wittrock, 2002.)



Bei Kindern und Jugendlichen mit Sprachbehinderungen kann es leicht im Sinne eines
Teufelskreis-Prozesses zu Verhaltensstérungen dadurch kommen, dass Uber die
Sprachbeeintrachtigung, inaddquate Umweltreaktionen, Unsicherheit und
Misserfolgserwartung sich Fehlverhaltensweisen generieren, die wiederum sowohl die
personale Situation des betroffenen Kindes oder Jugendlichen stérend beeinflussen als auch
die Interaktion mit der Umwelt, wodurch sich die psychosozialen Stoérungen weiter
verstarken kénnen. Diese Problematik ist besonders in der Schule relevant, in der Sprache
nicht nur Bildungsmittel, sondern auch Bildungsinhalt ist. In allen Unterrichtsfachern spielt
sie eine grofe Rolle, so dass durch die Sprachbehinderung der gesamte Lern-
Leistungsbereich in einer Weise emotional negativ besetzt werden kann, dass es zu
Lernstérungen mit Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstorungen, Interessenverlust,
reduzierter Leistungsfahigkeit und Ausdauer sowie zu so belastenden Symptomen der
Verhaltensstérung wie "Gewalttatigkeit, Daumenlutschen, Nagel beiRen, Erethismus,
Torpiditat, Triebhaftigkeit, Verflhrbarkeit, Affektlabilitdt, Geflhlsarmut, Passivitat,
Geltungssucht, Verlogenheit" kommen kann. Es ist schwierig dahingehend zu differenzieren,
welche Erscheinungen ursachlichen und konsekutiven Charakter haben. Auch fiir das
Stottern, das verbreitet als psychoneurotische Storung gilt, ist es schwer auszumachen, ob
origindre und spezifische interpersonale oder interpersonale Bedingungen die
Sprachbehinderung erbrachten. Fir ein Kind, dessen Eltern ein angstlich-besorgtes, streng-
forderndes oder zwiespaltiges Erziehungsverhalten realisieren und das einerseits stindig zu
korrektem Sprechen aufgefordert, andererseits fir sein Sprechverhalten durchweg kritisiert
wird, entsteht ein "situativer Erlebnisnotstand" , aus dem Stottern als "Notlosungsverhalten
resultiert .

Bei einer Untersuchung, die Baumgartner in elf Sprachbehindertenschulen und 21
schulvorbereitenden Einrichtungen machte, stellte sich heraus, dass 47 % der Schiler als
eindeutig und 11 % als zweifelhaft verhaltensgestort zu bezeichnen waren und im Vergleich
zu Regelschulpopulationen ein instabileres Leistungsverhalten, groReres Angstverhalten,
groBere Unsicherheit sich selbst und anderen gegeniiber sowie Auffalligkeit im Sozialkontakt
mit Erwachsenen und Gleichaltrigen zeigten. Im Arbeitsverhalten waren Jungen und
Madchen gleich auffdllig, die Jungen unterschieden sich jedoch von den Madchen durch
grofRere Aggressivitat und motorische Unruhe und die Madchen von den Jungen durch

groBere Gehemmtheit und Angstlichkeit. In den schulvorbereitenden Einrichtungen fielen



die Kinder durch Isolationstendenzen, geringe Initiativen, Passivitat, Abhangigkeit von
Erwachsenen, aggressive Verhaltensweisen, insbesondere auch korperliche
Auseinandersetzungen auf (Myschker, 2002).

Hyperkinetische Verhaltensauffalligkeiten sind die haufigsten psychischen Auffalligkeiten im
Kindesalter. Deswegen stellen diese Storungen am haufigsten den Anlass fiir die Vorstellung
eines Kindes bei Psychotherapeuten, in Erziehungsberatungsstellen, schulpsychologischen
Diensten und in kinderpsychiatrischen Einrichtungen dar. Das Hauptmerkmal einer
hyperkinetischen Stérung ist ein durchgehendes Muster von Aufmerksamkeitsstérungen,
Impulsivitat und Hyperaktivitat, das haufiger auftritt und starker ausgepragt ist, als es bei
Kindern auf vergleichbarer Entwicklungsstufe typischerweise beobachtet wird (vgl. Dépfner,
1996). 3-5 % aller Schulkinder sind von der Stérung in ausgepragter Form betroffen. Diese
Auffalligkeiten treten bereits vor dem Alter von sechs Jahren auf und sind in mehreren
Situationen und Lebensbereichen nachweisbar in der Familie, im Kindergarten, in der Schule
oder in der Untersuchungssituation. Typischerweise treten die Symptome starker in solchen
Situation auf, in denen von den Kindern oder Jugendlichen eine langere
Aufmerksamkeitsspanne vorausgesetzt wird, beispielsweise im Unterricht, bei den

Hausaufgaben oder beim Essen (Steinhausen, 2006).

1.2. Kommunikations- und Sprachproblematik bei auslandischen Kindern

Jede Form des Kontakts zwischen Menschen verschiedener Nationalitat stof3t irgendwann
auf Schwierigkeiten, auf Kommunikationsprobleme, fiir die sich viele Griinde finden lassen.
Unterschiedliche historische, soziale und soziokulturelle Einflisse tragen zu
verschiedenartigen Verhaltensweisen von Individuen genauso bei wie landschaftliche und
klimatische Bedingungen. Andersgeartete Mimik und Gestik, laxere Umgangsformen
genligen, um Kommunikationsbarrieren entstehen zu lassen. Das fihrt dann leicht zu
Missdeutungen bis hin zur Diffamierung ganzer Nationen, und in einer gewissen
Selbstgerechtigkeit wird dann die vermeintlich stdrkere eigene Nation absolut positiv
bewertet.

Diese Problematik kann in allen Lebensbereichen wirksam werden, in denen Deutsche und
Auslander miteinander kommunizieren miissen: sie zeigt sich am Arbeitsplatz, bei Behorden,
auf der StraBe oder in der Schule. Sie wird ebenfalls wirksam, wenn Auslander verschiedener

Nationalitdt miteinander konfrontiert werden, denn auch dabei treffen die



unterschiedlichsten kulturellen und sozialen Verhaltensweisen aufeinander. Gewiss ware es
falsch, daraus den Schluss zu ziehen, die Aufhebung von Sprachdefiziten bei Auslandern
wirde auch alle anderen Kommunikationsbarrieren zwischen Deutschen und Auslandern
oder zwischen Auslandern verschiedener Nationalitat - hier Uber die gemeinsame
Zweitsprache Deutsch - soweit reduzieren, dass sich alle sozialen Probleme (iberwinden

lieRen.

1.2.1. Sozialisationsbedingungen und Sprachentwicklung bei auslandischen Kindern
1.2.1.1. Situation des Kindes in der auslandischen Familie

Im Allgemeinen machen Kinder ihre ersten sprachlichen Erfahrungen innerhalb der Familie.
Die Familienmitglieder, insbesondere Mutter und Vater, erkldren dem Kind Gegenstinde
und Sachverhalte und vermitteln dabei nicht nur objektive Tatbestdande, sie geben auch
Normen und Wertvorstellungen einer von der Familie verinnerlichten Kultur weiter, die vom
Kind als absolute moralische Maxime angenommen werden und in die Entwicklung seines
verbalen und nonverbalen Kommunikationsvermoégens einflieBen.  Sprachliche
Sozialisationsprozesse finden in den auslandischen Familien - unabhangig von der Zeit ihres
Aufenthaltes in einem anderen Land - vorwiegend in der Muttersprache statt, d.h., die
Familie ist Lernort der Muttersprache und somit auch Vermittlungsinstanz bestimmter
Wertvorstellungen, kultureller Normen und Rituale bestimmter gesellschaftlicher Schichten
der jeweiligen Herkunftslander. Familie ist aber oft nicht Lernort, um die deutsche Sprache
zu erlernen, und sie ist auch nicht der Ort, an dem Kindern Strategien des Verhaltens in der
deutschen Umwelt vermittelt werden konnen. Diese Situation bleibt bei Kindern und
Jugendlichen, die in einer zweisprachigen Welt aufwachsen miissen, aber auch fir die
Familien insgesamt, nicht ohne Folgen.

Innerhalb der auslandischen Familien kdnnen zum Beispiel tiefgreifende Konflikte entstehen,
wenn sich Eltern und Kinder - nicht zuletzt aufgrund des durch die Schule bedingten
unterschiedlichen Sprachvermogens - in ihren Wertvorstellungen, Gewohnheiten und
Verhaltensweisen immer weiter voneinander entfernen. Mehr noch: Fir viele auslandische
Eltern ist Schule eine Bedrohung ihrer familidgren Zukunft. Die Eltern stellen sich haufig die
Frage, ob ihre Kinder in der Muttersprache erzogen werden sollen, um bei maoglicher
Rickkehr in die Heimat nicht den Anschluss zu verlieren, oder ob man diese 'Gefahr'

hinnimmt und der Einschulung in eine deutsche Regelklasse zustimmt, die den Kindern eine



bessere Ausbildung zu garantieren scheint. Oder: Was geschieht, wenn der Aufenthalt der
gesamten Familie in Deutschland nicht gesichert ist, oder wenn selbst ein gutes
Abschlusszeugnis der Schule dem auslandischen Jugendlichen keine berufliche Ausbildung
und vielleicht noch nicht einmal einen Arbeitsplatz sichert? Vielen Eltern wird eine rationale
Entscheidung fiir eine dieser Alternativen kaum moglich sein, weil sie sich ihrer eigenen
Zukunft nicht einmal sicher sind.

Fiir Kinder entstehen aus dieser Ungewissheit und Ungesichertheit Probleme, die sie kaum
bewdltigen, von denen aber ihre Zukunft durchgangig bestimmt werden durfte.
Beispielsweise schicken viele Eltern ihre Kinder, zumeist ohne Kenntnis der Folgen, in
muttersprachlich orientierte Klassen oder Schulen, die durchaus den langfristigen
Bildungsinteressen dieser Kinder mehr schaden als niitzen kdnnen. Andere wiederum, die
ihre Kinder in normalen Jahrgangsklassen unterrichten lassen, leiden selber an so
erheblichen Sprach- und Bildungsdefiziten, dass sie weder in der Lage sind, ihnen
Sprachhilfen zu geben noch bei den Haussaufgaben zu helfen.

Fir Kinder, deren kulturelle Eingliederungsprozesse noch nicht abgeschlossen sind, kann
mangelndes sprachliches Kommunikationsvermégen zu Konflikten fihren, deren
schwerwiegendste Folgen soziale und kulturelle Desorientierung und Identitatsverlust sein
konnen. Fast immer ergibt sich daraus eine unkontrollierte Zweisprachigkeit mit starken
Behinderungen in beiden Sprachen. Die Konsequenzen, die aus dieser Situation im

Unterricht und im Beruf entstehen, liegen auf der Hand.

1.2.1.2. Zweisprachigkeit oder der Erwerb einer zweiten Sprache in der bilingualen Umwelt
Die psycho- und soziolinguistische Literatur verwendet den Begriff "zweisprachig" fir
Menschen, die zwei Sprachen so flielend beherrschen, wie dies lblicherweise nur bei der
Muttersprache der Fall ist. Osgood unterscheidet dabei zwischen 'echter' und 'nicht echter’
Zweisprachigkeit. Erstere basiert auf der Existenz eines 'koordinierten Sprachsystems’:
Sprache A wird in einer anderen Situation verwendet als Sprache B (z.B. ein Kind spricht
Sprache A mit seinen Eltern und Sprache B in der Schule). Dagegen basiert die 'unechte'
Zweisprachigkeit auf einem 'kombinierten Sprachensystem’, wenn beispielsweise ein Kind in
der Schule ein bedeutendes Zeichen in Sprache A einem Zeichen in Sprache B zuordnet.

Unechte Zweisprachigkeit entwickelt sich aber auch bei einem Kind, in dessen Elternhaus



zwei Sprachen vermischt, d.h. ohne Trennung nach Person und Situation gesprochen
werden.
Diese von Osgood entwickelte Definition der Zweisprachigkeit kann aber auf die Kinder und
Jugendlichen auslandischer Arbeitnehmer insofern nur beschrankt angewendet werden, als
die meisten von ihnen weder die Muttersprache noch die deutsche ausreichend
beherrschen. Nach Stolting, der den Bilinguismus bei Auslandern in Essen untersucht hat
(Stolting u.a. ,1976.), gibt es zwischen Erwachsenen und Kindern unterschiedliche Formen
und Auspragungen von Zweisprachigkeit. Bei ausldndischen Erwachsenen ldsst sich
Uberwiegend ein Kommunikationsprozess nachweisen, in dem die eine Sprache (Deutsch)
nur als Vermittler zwischen den verschiedenen nationalen Sprachgruppen Verwendung
findet, wahrend innerhalb der eigenen Sprachgruppe weiterhin die Muttersprache als
Kommunikationsmittel beibehalten wird ('Inter-Gruppen Bilinguismus'). Ausléandische Kinder
zeigen dagegen eine andere Form der Zweisprachigkeit, die Stolting als 'Intra-Gruppen-
Bilinguismus' bezeichnet. Demnach sprechen auslandische Kinder selbst innerhalb der
eigenen Gruppe untereinander nur noch in Deutsch; bei einigen Gruppen lassen sich sogar
Durchgangsstadien hin zum vollstandigen Sprachwechsel nachweisen.
Differenzierend unterscheiden Stolting u.a. zwischen einer stabilen und einer instabilen
Form des 'Intra-Gruppen-Bilinguismus'. Mit der ersteren bezeichnen sie eine Situation, in der
jeweils ausschlielllich nur eine der beiden Sprachen innerhalb eines bestimmten
Lebensbereichs benutzt wird. Diese Form wird Gberwiegend von Erwachsenen angewendet.
Mit der zweiten, der instabilen Form, wird dagegen eine Situation charakterisiert, in den
beiden Sprachen undifferenziert und, je nach Lust und Sprachvermoégen, vermischt
gesprochen werden. Instabile Intra-Gruppen-Bilinguistik ist in der Tendenz bei auslandischen
Kindern und Jugendlichen anzutreffen und flhrt allmahlich zu einer neuen Einsprachigkeit,
hier also Deutsch.
Aus dieser Analyse ergeben sich Folgerungen, die fir die Charakterisierung der
Sprachproblematik bei auslandischen Kindern bedeutsam sind. Anders als Erwachsene, die
muttersprachlich erzogen und ausgebildet wurden und von denen die deutsche Sprache
hauptsachlich fiir Kontakte innerhalb der Gruppe benutzt wird, hat fiir auslandische Kinder
Deutsch eine mehrdimensionale Funktion:

e eine kommunikative zur Befriedigung des Bedurfnisses, deutschen und auslandischen

Kindern anderer Nationalitdt etwas mitteilen zu kénnen und sie zu verstehen;
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e eine kognitive, weil die meisten Erlebniserfahrungen nicht in der Muttersprache,
sondern zuerst und vor allem in Deutsch gemacht werden;
e eine affektive und soziale durch den Wunsch, von deutschen und Kindern anderer
Nationalitat aufgenommen und akzeptiert zu werden.
Die Analyse hat weiterhin gezeigt, dass Sprachschwierigkeiten nicht allein durch die
mangelhafte Kenntnis spezifischer grammatikalischer Eigenheiten der deutschen Sprache
und auch der Muttersprache entstehen. Vielmehr sind diese Schwierigkeiten das Ergebnis
eng beschrankter Kommunikationsmoglichkeiten in einer sozialen Umwelt, in der die
auslandischen Kinder es schwer haben, sich als Mitglied einer Sprachgemeinschaft
einzuordnen, um letztlich ihre personliche und soziale Identitat erkennen zu kénnen: Wer
bin ich? Wo gehore ich hin?
Akzeptiert man die Argumente von Sprachwissenschaftlern, Psychophysiologen und
Psycholinguisten, dass das Erlernen einer zweiten Sprache im Alter zwischen dem dritten
und sechsten, spatestens jedoch bis zum zehnten Lebensjahr am natirlichsten und ohne
groBe Konflikte stattfindet und berlcksichtigt man die reale Situation der Zweisprachigkeit,
in der die auslandischen Kinder leben missen, dann sollte zum einen eine friihe
zweisprachige Forderung nicht ausgeschlossen bleiben, und zum anderen die
Auseinandersetzung mit den jeweiligen Kulturen, deren Ausdruck die zu vermittelnden
Sprachen sind, zum Ausgangspunkt einer didaktischen Reflexion des Vorgehens im

Unterricht gemacht werden.

1.2.1.3. Ausldndische Schiiler im interkulturellen Konflikt

Auslandische Kinder und ihre Familienangehorigen unterliegen einem standigen Konflikt, der
durch den Gegensatz zwischen der soziokulturellen Situation bzw. den Lebensgewohnheiten
in ihren Heimatregionen und denen des hochindustrialisierten Landes hervorgerufen wird, in
dem sie jetzt leben. Wahrend die Mitglieder dieser Gruppen schon im Heimatland zu den
abhangigen und unterprivilegierten Schichten der Gesellschaft gehoérten, bedeutet ihr neuer
Status 'Gastarbeiter' oder 'Gastarbeiterkind' eine weitere Manifestation des
Unterprivilegiert- und Abhangigseins, die das gesamte soziale Verhalten dieser Gruppe pragt.
Eine Ubertragung dieses allgemeinen Interpretationsmodells auf die Schulsituation
auslandischer Kinder und auf die bestimmenden Faktoren ihrer sprachlichen Kompetenz

ermoglicht folgende Thesen:
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1. Im Rahmen von interkulturellen Situationen fihrt der schulische Erziehungsprozess
auslandischer Kinder - sowohl in kulturell gemischten Klassen (Regelklassen) als auch
in 'Modellklassen' (Vorbereitungs- oder muttersprachliche Klassen) - mittel- oder
unmittelbar in kontinuierlicher Weise zur Konfrontation zwischen zwei oder mehr
Kulturen.

2. Die Lernenden, das auslandische Kind, aber auch das mit ihm lernende deutsche
Kind, sind in dieser Situation gezwungen, ein 'Lerngleichgewicht' und einen
Progressionsrhythmus wahrend des ZusammenflieRens von zwei oder mehr Kulturen
zu finden. Dabei scheitert zumeist das auslandische Kind, insbesondere wenn seine
Deutschkenntnisse gering sind.

3. Die Konfrontation von zwei oder mehr Kulturen wirkt sich auf die gesamte
Personlichkeit des Lernenden aus, insbesondere auf den kognitiven, affektiven und
sozialen Bereich. Da der interkulturelle Konflikt auch die Sozialisationsvermittler der
Kinder, also Eltern, Lehrer und andere Personen miteinbezieht, sollte deren Verhalten
in die interkulturelle Lernsituation bewusst und padagogisch ebenso miteinbezog und
interpretiert werden. Dies geschieht aber zumeist nicht, was zur Folge hat, dass die
Sozialisationsvermittler die konkreten und sichtbaren Pole des Spannungsfeldes, in
dem das auslandische Kind aufwéachst, verfestigen. Reprasentiert dabei das
Elternhaus die Kultur und Sprache des Herkunftslandes bzw. die Lebensgewohnheiten
in der Herkunftsregion, manifestieren Schule und Lehrer die Kultur und Sprache des
Aufnahmelandes, d.h. Lebensweise und Sprache der Mittelschichten, die als offizielle
und formalisierte Kultur durch Schule vermittelt werden. Dieser interkulturelle
Konflikt ldsst sich unter anderem auch durch Sprachforderung aufgreifen, wenn diese
die standig auftretenden kulturellen Vergleiche bewusst in den Unterricht einbezieht
und verarbeitet. Innerhalb eines derartigen Unterrichts werden dann erstmals die
emotionalen Konflikte und Identitatsschwierigkeiten des Kindes sichtbar gemacht,
indem (iber sie gesprochen wird. Danach sollten angemessene Handlungsalternativen
erschlossen werden, die eine Uberwindung der Konflikte erméglichen.

Interkulturelle Konflikte lassen sich jedoch nicht in eine kulturelle Begegnung verwandeln,
wenn die im Unterricht verwendete Sprache sie stets aufs Neue reproduziert. Denn die
schulischen Lernschwierigkeiten auslandischer Kinder sind nicht allein auf mangelnde

Deutschkenntnisse zurtickzufiihren, sondern sie sind auch, und dies viel mehr, aus der
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sozialen und kulturellen Diskrepanz zu interpretieren, die zwischen Schiilern und Lehrern
besteht und die im sprachlichen Bereich nur ihren konkreten Ausdruck findet. (Langenohl-

Weyer, Wennekes, Akpinar, 1979).
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1.3. Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung

1.3.1. Symptomatik und klinisches Bild fiir ADHS

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (kurz: ADHS) gehort mittlerweile zu den
haufigsten Verhaltensauffalligkeiten, die im Kindes- und Jugendalter diagnostiziert werden
(Do6pfner, Schiirmann, Lehmkuhl, 1999).

Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung ist durch die Kernmerkmale der
Aufmerksamkeitsstorung, der Impulsivitdt und der Hyperkinese charakterisiert.

Die beeintrachtigte Aufmerksamkeit zeigt sich darin, dass Aufgaben vorzeitig abgebrochen
und Tatigkeiten nicht beendet werden. Die Kinder wechseln haufig von einer Aktivitat zur
anderen, wobei sie anscheinend das Interesse an einer Aufgabe verlieren, weil sie zu einer
anderen hin abgelenkt werden (wenn auch Laboruntersuchungen nicht regelmaRig ein
ungewohnliches AusmaR an sensorischer oder perzeptiver Ablenkbarkeit zeigen). Diese
Aspekte mangelnder Aufmerksamkeit und Ausdauer sollten nur dann diagnostiziert werden,
wenn sie im Verhaltnis zum Alter und Intelligenzniveau des Kindes sehr stark ausgepragt
sind.

Die Impulsivitat manifestiert sich als Ungeduld und als Unfdhigkeit, abwarten zu kdnnen.
Betroffene platzen haufig mit Antworten heraus, bevor sie gefragt werden, oder sie mischen
sich ungefragt in ein Gespréach ein und stéren andere damit. Beim Spielen kdnnen die Kinder
nicht abwarten, bis sie an der Reihe sind.

Die Storung der Impulskontrolle dufRert sich auch in Uberstiirztem, leichtsinnigem und
unlberlegtem Handeln. Dieses unbedachte, vorschnelle Handeln spiegelt sich auch in den,
bei hyperkinetischen Kindern gehduft vorkommenden, Bagatellverletzungen sowie der
erhohten Unfallgefahrdung wieder.

Uberaktivitdt bedeutet exzessive Ruhelosigkeit, besonders in Situationen, die relative Ruhe
verlangen. Situationsabhangig kann sie sich im Herumlaufen oder Herumspringen dufRern, im
Aufstehen, wenn dazu aufgefordert wurde, sitzenzubleiben, in ausgepragter Redseligkeit
und Larmen; oder im Wackeln und Zappeln, bei Ruhe. Beurteilungsmafistab sollte sein, dass
die Aktivitat im Verhaltnis zu dem, was in der gleichen Situation von gleichaltrigen Kindern
mit gleicher Intelligenz zu erwarten ware, extrem ausgepragt ist. Dieses Verhaltensmerkmal
zeigt sich am deutlichsten in strukturierten und organisierten Situationen, die ein hohes Mal}

an eigener Verhaltenskontrolle fordern (Steinhausen, 2000).
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Diese Auffalligkeiten treten bereits vor dem Alter von sechs Jahren auf und sind in mehreren
Situationen und Lebensbereichen nachweisbar in der Familie, im Kindergarten, in der Schule
oder auch in der Untersuchungssituation (vgl. Barkley, 1998; Dopfner et al., 1998), da sich
die betroffenen Kinder nur schlecht Anordnungen fligen kdnnen und sich haufig liber Regeln
hinwegsetzen. Im sozialen Verhalten zeigen sie sich oft sehr herrschsiichtig gegeniiber
Gleichaltrigen, was die Integration auch in einen Freundeskreis erschwert und sie schnell in
eine AuBBenseiterposition gelangen lasst.

Mit der Einschulung werden die Probleme des Kindes mit ADHS dann besonders auffallig, da
sie hier mit besonderen Anforderungen an Ruhe, Ausdauer und Konzentrationsfahigkeit
konfrontiert werden, die sie zumeist nicht erfiillen kdénnen. Die Kinder kénnen sich im
Arbeitsstil schlecht strukturieren und bleiben in ihren Leistungen meist unter ihren
intellektuellen Moglichkeiten. Oft bestehen zusatzliche umschriebene
Entwicklungsstorungen, vor allem im sprachlichen und schriftlichen Bereich (Dépfner et al.,
2000; Knolker, 2003). Auch in der Familie sind diese Kinder schwer zu fiihren und ihr
Verhalten stellt oft eine groBe Belastung fiir die Eltern dar. Die Eltern sind haufig hilflos,
zweifeln an ihren erzieherischen Fahigkeiten und entwickeln ihrerseits Versagens und
Schuldgefiihle. Sie sind nervlich belastet und so erfahrt das Kind nicht nur in der Schule,

sondern haufig auch in der Familie Restriktion (Knolker, 2001).

1.3.1.1. Diagnostik

Die Diagnose ADHS zu stellen ist nicht einfach, da sich die Definition dieser Stérung wahrend
der letzten zwanzig Jahre standig verandert hat und die Symptome ein sehr breites Feld an
Faktoren umfassen. Neueste Kriterien findet man im DSM-IV und in der Internationalen
Klassifikation psychischer Erkrankungen (ICD-10). Diese zwei Manuale werden heute zur
Erstellung einer Diagnose psychischer Krankheiten herangezogen (Rowland, Lesesne,
Abramowitz, 2002).

Um die Diagnose einer hyperkinetischen Storung (HKS) nach ICD-10 (Remschmidt, Schmidt,
1996) bzw. einer ADHS nach DSM-IV (SaR, Wittchen, Zaudig, Houben, 2003) zu stellen,
mussen verschiedene Verhaltensweisen aus den Bereichen Unaufmerksamkeit,
Hyperaktivitat und Impulsivitat vorhanden sein. Im ICD-10 miissen diese drei Dimensionen
als gemeinsames Storungsbild auftreten, wahrend im DSM-IV hingegen entweder die

Symptome der Unaufmerksamkeit oder der Hyperaktivitat/Impulsivitat zur Diagnosestellung
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genugen. Die Diagnose ADHS wird nach DSM-IV gestellt, wenn eine festgelegte Anzahl von
Symptomen erfllt ist.

Das DSM-IV beschreibet eine Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung mit den
Hauptsymptomen Unaufmerksamkeit, Impulsivitat und Hyperaktivitat und ermoglichen die
Definition sogenannter Subtypen je nach dominierender Symptomatik. Dabei werden
auftretende Symptome ins Verhaltnis zur Auspragung bei normaler Entwicklung gebracht,
miuissen schon vor dem 7. Lebensjahr aufgetreten sein und Beeintrachtigungen in zwei oder
mehr Settings verursachen. Andere zugrunde liegende mdgliche Stérungsbilder missen
ausgeschlossen werden (Barkley, 1990).

DSM-IV unterscheidet einen vorwiegend unaufmerksamen Typ (314.00), einen vorwiegend
hyperaktiven-impulsiven Typ (314.01) und einen Mischtyp (314.02) (Kndlker, 2001)

e Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, Mischtypus: Die meisten
betroffenen Kinder entsprechen diesem Typ, bei dem mindestens sechs Symptome
sowohl von Unaufmerksamkeit als auch von Hyperaktivitat und Impulsivitat tber
einen Zeitraum von sechs Monaten oder langer aufgetreten sind.

e Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung,  vorwiegend unaufmerksamer
Typus: Bei diesem Subtyp stehen die Symptome der Unaufmerksamkeit im
Vordergrund, sechs oder mehr dieser Symptome missen mindestens sechs Monate
lang aufgetreten sein. Dabei wurden weniger als sechs Symptome der Hyperaktivitat
und Impulsivitdt beobachtet.

o Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, vorwiegend hyperaktiv-impulsiver
Typus: Wenn mehr als sechs Symptome der Hyperaktivitat und der Impulsivitat, aber
weniger als sechs Symptome der Unaufmerksamkeit in den letzten sechs Monaten

vorlagen, trifft die Bezeichnung ,vorwiegend hyperaktiv-impulsiv” zu.

Kinder des vorwiegend unaufmerksamen Typus zeigen in einer Untersuchung von Barkley et
al. (1990) weniger aggressives und impulsives Verhalten und deutlich weniger Konflikte mit
Gleichaltrigen. Sie werden eher als Tagtraumer bezeichnet und sind haufig lethargisch oder
apathisch (Barkley, Du Paul & Murray, 1990). Aufgrund dieser Ergebnisse gehen Barkley und
Kollegen (1990) davon aus, dass es sich hier nicht um zwei Subtypen einer Stérung, sondern
um zwei getrennte psychiatrische Stérungen mit unterschiedlichen

Aufmerksamkeitsdefiziten, unterschiedlichen Verhaltensmerkmalen und unterschiedlichen
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genetischen Grundlagen handelt. Diese Debatte um die Klassifikation der ADHS-Symptome
ist nach wie vor lebendig (Barkley, 1997).

Die ICD-10 unterscheidet die ,einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung” (F90.0) von
der , hyperkinetischen Stérung des Sozialverhaltens” (F90.1), bei der zusatzlich Kriterien fir
eine Storung des Sozialverhaltens erfillt sein missen. (Knélker et al., 2003).

Abbildung (1): die Kriterien fiir die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung nach ICD-10

und einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung nach DSM-IV.
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Abbildung (1) zeigt die Kriterien flir die Diagnose dieser Storung, wie sie in den beiden
derzeit giltigen internationalen Klassifikationssystemen, dem ICD-10 und dem DSM-IV
definiert werden. (D6pfner, Lehmkuhl, 2000).

In der ICD-10 werden die beeintriachtigte Aufmerksamkeit und Uberaktivitat als die fiir die
Diagnose notwendigen Kardinalsymptome herausgestellt. Das Storungsbild soll mindestens
sechs Monate in verschiedenen Lebensbereichen bestehen und vor dem sechsten

Lebensjahr auftreten.
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Tabelle(2): die Diagnostischen Leitlinien der hyperkinetischen Storungen gemaf ICD-10.

Diagnostische Leitlinien der hyperkinetischen Stérungen gemaR ICD-10

A. In Bezug auf Alter und Entwicklungsstand nachweisbare Abnormitat von Aufmerksamkeit
und Aktivitat zu Hause, die durch mindestens drei der nachstehenden
Aufmerksamkeitsschwierigkeiten gekennzeichnet sind:

a. kurze Dauer der spontanen Aktivitaten

b. mangelnde Ausdauer beim Spielen

c. Uberhduftes Wechseln zwischen verschiedenen Aktivitaten

d. stark beeintrachtigte Ausdauer bei der Bewaltigung von Aufgaben, die von

Erwachsenen gestellt werden

e. ungewohnliche hohe Ablenkbarkeit wahrend schulischer Arbeiten wie

f. Hausaufgaben oder Lesen

g. standige motorische Unruhe (Rennen, Hipfen etc.)

h. bemerkenswert ausgepragte Aktivitat in Situationen, die relative Ruhe verlangen (wie z.B.
Mahlzeiten, Reisen, Besuche, Gottesdienst)

i. Schwierigkeiten sitzenzubleiben, wenn es verlangt wird

B. In Bezug auf Alter und Entwicklungsstand nachweisbare Abnormitat von Aufmerksamkeit
und Aktivitat in Schule oder Kindergarten (falls zutreffend), die durch mindestens drei der
nachstehenden Aufmerksamkeitsschwierigkeiten gekennzeichnet sind:

a. auBergewohnlich geringe Ausdauer bei der Bewaltigung von Aufgaben

b. auBergewohnlich hohe Ablenkbarkeit, d.h. haufiges Zuwenden zu externen Stimuli

c. Uberhaufiger Wechsel zwischen verschiedenen Aktivitdten, wenn mehrere zur Auswahl
stehen

d. extrem kurze Dauer von spielerischen Beschaftigungen

e. bestdndige und exzessive motorische Unruhe (Rennen, Hipfen etc.) in Situationen, in
denen freie Aktivitat erlaubt ist

f. bemerkenswert ausgepragte Zappeligkeit und motorische Unruhe in strukturierten
Situationen

g. extrem viele Nebenaktivitaten bei der Erledigung von Aufgaben

h. fehlende Fahigkeit auf dem Stuhl sitzen bleiben zu kénnen, wenn es verlangt wird
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C. Direkt beobachtete Abnormitdt von Aufmerksamkeit oder Aktivitdt. Diese muss in
Anbetracht des Alters und des Entwicklungsstandes des Kindes sehr ausgepragt sein.
Anzeichen kénnen dafir sein:

a. direkte Beobachtung der Kriterien wie in A und B geschildert, nicht nur berichtet durch
Eltern oder Lehrer

b. Beobachtung abnormer motorischer Aktivitat, unstrukturierten Arbeitsverhaltens oder
mangelnder Ausdauer bei Beschaftigungen in einer Situation aulRerhalb von zu Hause oder
der Schule (wie z.B. Klinik)

c. signifikante Beeintrachtigung in psychomotorischen Tests, die die Aufmerksamkeit prifen
D. Die Kriterien fiir eine tiefgreifende Entwicklungsstérung (F84), Manie (F30), Depression
(F32) oder Angststorung (F41) werden nicht erfillt

E. Beginn der Symptomatik vor dem 6. Lebensjahr

F. Dauer der Symptomatik mindestens 6 Monate

G. IQ Gber 50.

Tabelle (3): Symptomenkriterien der hyperkinetischen Storung nach ICD-10 und der

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung nach DSM-IV.

A. Unaufmerksamkeit

1. Beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Flichtigkeitsfehler bei den Schularbeiten,

bei der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten.

2. Hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder Spielen

aufrechtzuerhalten.

3. Scheint hdufig nicht zuzuh6ren, wenn andere ihn ansprechen.

4. Fihrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstandig durch und kann Schularbeiten,
andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht aufgrund von

oppositionellem Verhalten oder Verstandnisschwierigkeiten).

5. Hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren.

6. Vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder beschaftigt sich haufig nur widerwillig
mit Aufgaben, die langer andauernde geistige Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im

Unterricht oder Hausaufgaben).

7. Verliert haufig Gegenstande, die er/sie fiir Aufgaben oder Aktivitdten bendtigt (z. B.
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Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Blicher oder Werkzeug).

8. Lasst sich oft durch duRere Reize leicht ablenken.

9. Ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich.

B. Hyperaktivitat

1. Zappelt haufig mit Handen oder FiiRen oder rutscht auf dem Stuhl herum.

2. Steht {haufig} in der Klasse oder in anderen Situationen auf, in denen Sitzenbleiben

erwartet wird.

3. Lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist (bei
Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefiihl beschrankt

bleiben).

4. Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitaten ruhig zu

beschaftigen.

5. {Ist haufig "auf Achse" oder handelt oftmals, als ware er "getrieben".} (Zeigt ein
anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitdt, das durch die soziale Umgebung

oder durch Aufforderungen nicht durchgreifend beeinflussbar ist.)

C. Impulsivitat

1. Platzt hdufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist.

2. Kann haufig nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist (bei Spielen oder in

Gruppensituationen).

3. Unterbricht und stort andere haufig (platzt z. B. in Gesprdache oder in Spiele anderer

hinein).

4. Redet haufig UbermalRig viel (ohne angemessen auf soziale Beschrankungen zu

reagieren). {im DSM-IV unter Hyperaktivitat subsumiert}.

{} = nur DSM-1V; () = nur ICD-10 (D6pfner, Lehmkuhl, 2000).

Obwohl beide Klassifikationssysteme voraussetzen, dass die hyperkinetischen Symptome in
mehreren Lebensbereichen auftreten, kénnen die Auffalligkeiten in den verschiedenen
Lebensbereichen unterschiedlich stark ausgepragt sein. Typischerweise treten die Symptome
starker in solchen Situationen auf, in denen von den Kindern oder Jugendlichen eine langere
Aufmerksamkeitsspanne vorausgesetzt wird, beispielsweise im Unterricht, bei den

Hausaufgaben oder beim Essen. Anzeichen der Storung konnen in sehr geringem Mal3e oder
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gar nicht auftreten, wenn sich das Kind in einer neuen Umgebung befindet, wenn es nur mit
einem Gegeniber konfrontiert ist oder wenn es sich einer Lieblingsaktivitat widmet, selbst
wenn diese in vermehrtem MaRe Aufmerksamkeit "erfordert” (z. B. beim Computerspiel).
Das Fehlen von Symptomen in der Untersuchungssituation ist daher auch kein eindeutiger
Hinweis darauf, dass die Storung nicht vorliegt.

Beide Diagnosesysteme unterscheiden sich zwar nur unwesentlich in der Definition der
einzelnen Kriterien, wohl aber in der Bestimmung der Anzahl und der Kombination dieser
Kriterien, die fiir die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung vorliegen missen. Wie
Abbildung 1 zeigt, fordert das. ICD, dass sowohl Stérungen der Aufmerksamkeit als auch
Stérungen der Impulskontrolle und Stérungen der Aktivitat fiir Diagnose einer Stérung von
Aktivitat und Aufmerksamkeit (F90.0) vorhanden sein miissen. Sind zusatzlich die Kriterien
einer Stérung des Sozialverhaltens erfillt, dann wird eine Hyperkinetische Stérung des

Sozialverhaltens (90.1) diagnostiziert. (Dopfner, Lehmkuhl, 2000).

1.3.1.2. Systematische allgemeine und erganzende Diagnostik

Eine systematische allgemeine Diagnostik psychischer Stérungen sowie eine ergdnzende
Diagnostik anderer spezifischer Auffdlligkeiten ist bei Kindern und Jugendlichen mit
Hinweisen auf ADHS deshalb meist notwendig, weil einerseits eine differenzialdiagnostische
Abgrenzung zu anderen psychischen Storungen indiziert ist und andererseits die Mehrzahl
der Kinder mit gesicherter ADHS zusatzlich komorbide Storungen aufweisen, vor allem
oppositionell-aggressive Stérungen des Sozialverhaltens, Entwicklungs- und Lernstérungen,
emotionale Storungen sowie Tic-Storungen. Differenzialdiagnostische Entscheidungsbdume
konnen bei der Abgrenzung zu anderen Storungen hilfreich sein, insbesondere sind folgende
Differenzialdiagnosen zu beachten (vgl. Dopfner et al., 2000):

o Altersgemalle Verhaltensweisen bei aktiven Kindern: Vor allem bei jlingeren
Kindern sind die Grenzen zwischen einem noch altersgemdBem Bewegungsdrang und
hyperaktivem  Verhalten oder leichten  Konzentrationsproblemen  und
Aufmerksamkeitsstérungen oft nur schwer zu ziehen. In zunehmendem Male wird
jedoch akzeptiert, dass ADHS keine diskrete, gut von der Normvariation abgrenzbare
diagnostische Einheit darstellt, sondern dass eine dimensionale Betrachtung eher

angemessen ist.
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Durch Medikamente oder durch neurologische Stérungen bedingte ADHS-
Symptomatik: ADHS Symptome kdnnen durch Medikamente (z. B. Antikonvulsiva)
oder auch durch eindeutige neurologische Erkrankungen (z. B. Schadel-Hirn-Trauma)
ausgelost werden.

ADHS-Symptome bei Intelligenzminderung: Vor allem Symptome der
Aufmerksamkeitsschwache, aber auch erhéhte Unruhe und Impulsivitat treten bei
Kindern mit Intelligenzminderung Ublicherweise auf. Dennoch kann auch bei
lernbehinderten Kindern eine ADHS diagnostiziert werden. Die Symptome miissen in
diesen Fallen jedoch deutlich starker ausgepragt sein als bei Kindern gleicher
Intelligenz.

ADHS-Symptome bei schulischer Uberforderung: Kinder, die schulisch iberfordert
sind, konnen im Unterricht als leicht ablenkbar, konzentrationsschwach und unruhig
imponieren. Deshalb ist eine Intelligenzdiagnostik bei hyperkinetisch wirkenden
Kindern mit Schulleistungsschwachen unabdingbar. Schulleistungsschwachen kénnen
aber auch als komorbide Storungen auftreten.

ADHS-Symptome bei schulischer Unterforderung: Bei weit Uberdurchschnittlich
begabten Schiilern, die schulisch unterfordert sind, kdnnen Symptome einer ADHS
auftreten. Bei Steigerung der schulischen Anforderungen verschwinden diese
Symptome jedoch rasch.

ADHS-Symptome als Folge chaotischer psychosozialer Bedingungen: In extrem
desorganisierten Familien konnen Kinder hyperkinetische Symptome entwickeln. Sie
zeigen diese Symptomatik jedoch nicht, wenn sie sich in strukturierten Umgebungen
aufhalten.

Oppositionelle Verhaltensweisen: Kinder mit oppositionellen
Verhaltensauffalligkeiten konnen gegen Arbeiten oder schulische Aufgaben
Widerstand leisten, die Anstrengung und Aufmerksamkeit verlangen, da sie nicht
gewillt sind, sich den Forderungen anderer anzupassen. Oppositionelle
Verhaltensweisen treten aber bei Kindern mit hyperkinetischen Storungen haufig
auch als komorbide Stérung auf.

Psychomotorische Erregung und Konzentrationsstérungen bei affektiven Stérungen

und Angststorungen: Diese Symptome lassen sich manchmal nur schwer von der
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Hyperaktivitat und den Aufmerksamkeitsstérungen einer hyperkinetischen Stérung
unterscheiden. Ein Unterscheidungsmerkmal kann der Verlauf sein: Die ADHS hat
einen kontinuierlichen Verlauf mit Beginn im Vorschulalter, affektive Stérungen und
Angststorungen treten meist spater auf und verlaufen Ublicherweise weniger
kontinuierlich. Bei Angststorungen treten die Symptome In der Regel ausschlieilich in
den dngstigenden Situationen (z. B. bei Klassenarbeiten) auf.
e Autismus, Schizophrenie und Manie: Bei autistischen Stérungen sind im Kindesalter
haufig auch hyperkinetische Symptome zu beobachten. Schizophrene Stérungen und
Manie treten fast ausschliellich im Jugendalter auf und gehen haufig auch mit
Symptomen von Unruhe und Antriebssteigerung sowie Impulsivitdat und
Aufmerksamkeitsstérungen einher. Werden diese Storungen diagnostiziert, die durch
andere charakteristische Symptome gekennzeichnet sind, dann entfillt die Diagnose
einer ADHS.
Sowohl die hohe Komorbidtdit von ADHS als auch die differenzialdiagnostischen
Abgrenzungen lassen den Einsatz von stérungsiibergreifenden diagnostischen Instrumenten
fir sehr sinnvoll erscheinen. Im Leitfaden zur Diagnostik psychischer Storungen (Dopfner et
al., 2000b) werden diese Verfahren ausfiihrlich beschrieben und in dem sich in Vorbereitung
befindlichen Band des Kinder-Diagnostik-Systems zu Breitbandverfahren der Verhaltens- und
Psychodiagnostik werden diese Verfahren zusammengestellt (Dopfner, Lehmkuhl,

Steinhausen, 2006).

1.3.2. Begriffe im Wandel

Der Wandel geschah aufgrund der Erkenntnis, dass es bei Kindern mit ADHS zwar Anzeichen
von neurologischen Auffalligkeiten gibt, eine Gleichsetzung der Begriffe ,hyperkinetische
Stérung” und ,Minimale Cerebrale Dysfunktionen“ jedoch zu undifferenziert und zu
ungenau ist. Dies gilt sowohl hinsichtlich der systematischen Einordnung von Krankheiten
als auch in phanomenologischer Hinsicht. Der Wandel der diagnostischen Terminologie
vollzog sich weg von offensichtlichen Schlussfolgerungen, dass solche Symptome auf
Hirnschadigungen oder Hirndysfunktionen hinweisen und hin zu einer eher beschreibenden
Sicht der Storung. Diese Verdanderungen fuhrten zum diagnostischen Begriff des

yhyperaktiven Kind-Syndroms.
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Das US-amerikanische Klassifikationssystem Diagnostik and Statistical Manual (DSM) der
American Psychiatrie Association hat seit seiner dritten Revision (DSM-III) das
Aufmerksamkeitsdefizit in den Vordergrund gerlickt und daher die Bezeichnung »attention
deficit disorder« (ADD) - bzw. "Aufmerksamkeits- Defizit-Stérung" (ADS) - kreiert, die schon
mit der bald folgenden Revision (DSM-III-R) erneut in »attention deficity hyperactivity
disorder (ADHD)« umbenannt wurde.

Die ICD-10 hat diesen Begriff der ADD zu Recht nicht (bernommen, weil er die Kenntnis
psychologischer Prozesse impliziert, die noch nicht verfligbar ist, und den Einschluss
verangstigter oder vertraumter, unbeteiligter Kinder nahe gelegt, die wahrscheinlich andere
Schwierigkeiten aufweisen.

Tatsachlich hat die unter dem Einfluss des DSM-III-R realisierte Forschung Belege fir die
Schlussfolgerung ermittelt, dass ein reines Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom ohne
Hyperaktivitat (ADD/-H) wahrscheinlich eine qualitativ verschiedene Stérung und nicht einen
Untertyp des ADHD, also der hyperkinetischen Storungen, darstellt (vgl. Barkley, 1998). Im
Widerspruch zu diesen Erkenntnissen hat das DSM-IV jedoch eine Aufteilung in Sub-Typen
mit einem vorwiegend unaufmerksamen, einem vorwiegend hyperaktiv-impulsiven und
einem Mischtyp vorgenommen. Aus dem Vergleich der Forschungskriterien der ICD-10 und
des DSM-IV wird die weitgehende Konvergenz der diagnostischen Kriterien der beiden
Klassifikationssysteme deutlich. Somit entspricht die ICD-10-Diagnose der einfachen
Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung dem Misch-Typ der Aufmerksamkeitsdefizit
/Hyperaktivitatsstorung des DSM-IV. Hingegen ist die Validitat der Subtypen des DSM-IV
ungeniigend gesichert. Dies gilt ganz besonders fiir das popularisierte ADS, dem die
erforderliche noologische Differenzierung véllig fehlt.

Die Klassifizierung nach dem zusatzlichen Vorliegen einer Storung des Sozialverhaltens,
welche in der ICD-10 Bericksichtigung findet, ist empirisch breit abgesichert. Analoge
Hinweise auf eine spezielle Untergruppe hyperkinetischer Stoérungen mit gleichzeitig
bestehenden internalisierten Stérungen (Angst und Depression) sind empirisch bisher
weniger intensiv erbracht worden. Der unter dem Einfluss englischer Wissenschaftler
vorgenommenen Betonung der Pervasivitat, d.h. der Situationsunabhangigkeit als Diagnose-
Kriterium in der ICD-10 wird in der nordamerikanischen Diskussion weniger gefolgt. Hier ist
vielmehr vorgeschlagen worden, die pervasive Storung im Vergleich zur situativen Storung

als eine schwere Auspragung der ADHD zu betrachten (Steinhausen, 2000).
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1.3.3. Verlauf des Hyperkinetischen Syndroms

Hyperkinetische Auffalligkeiten beginnen vor dem Schulalter, meist sind sie spatestens im
Alter von funf bis sechs Jahren gut erkennbar. Haufig fallen diese Kinder aber schon im
Kleinkindalter als Schreibabies auf.

Sauglings-und Kleinkindalter: Ab dem Alter von drei Jahren ist eine Abgrenzung
hyperkinetischer Symptome von Normvarianten des Verhaltens kleiner Kinder prinzipiell
moglich, wenn auch in Einzelfdllen schwierig. Die Anamnese beziglich des Stoérungsbildes
weist jedoch bis in das Sduglingsalter zurlck. Die Kinder werden beziglich ihres
Temperamentes oft als unausgeglichen und wenig adaptiv beschrieben. Sie fallen durch Ess-
und Schlafprobleme auf und zeigen ein allgemein erhdhtes, instabiles psychophysiologisches
Aktivitatsniveau. Generell scheinen schwierige Temperamentsmerkmale, Schlafprobleme,
Essschwierigkeiten und gereizte Stimmungslage im Kleinkind- und Vorschulalter zwar ein
Risikofaktor zur Entwicklung psychischer Auffalligkeiten im spateren Kindesalter zu sein,
doch steigt das Risiko noch einmal erheblich. Neben diesen Temperamentsmerkmalen
miussen auch psychische Stérungen der Eltern, Eheprobleme, feindselige Einstellung zum
Kind sowie negative und Giberwiegend kritisierende Interaktionen der Mutter mit dem Kind
berlicksichtigt werden. Wenn es der Hauptbezugsperson nicht gelingt, die Belastungen zu
bewiltigen, die durch unglinstige Temperamentsmerkmale auftreten und sich eine
dauerhafte, angespannte, negative Eltern-Kind-Interaktion entwickelt, dann st die
Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung psychischer Stérungen im spateren Kindesalter und die
Persistenz hyperkinetischer Symptomatik deutlich erhoht . (Dépfner, Frolich, Lehmkuhl,
2000).

Im Kindergartenalter ist meistens die motorische Unruhe und extreme Umtriebigkeit
besonders stark ausgepragt. Den Kindern fallt es schwer, zu einem ruhigen und
ausdauernden Spiel zu kommen. Manchmal treten die Auffalligkeiten im Kindergarten
starker auf als in der Familie, weil dort wesentlich mehr Reize auf das Kind einstromen. Viele
Kinder fallen auflerdem durch extreme Wutausbriiche und das Nichtbeachten von Grenzen
und Anweisungen auf. Die Eltern sind haufig sehr stark durch das ungesteuerte Verhalten
ihres Kindes belastet, das von den Eltern ein hohes MaR an Aufsicht aber auch Geduld
erfordert, die aber nicht immer aufzubringen sind. Aufgrund der hohen Impulsivitat der
Kinder ist das Unfallrisiko zu Hause wie im StraBenverkehr deutlich erhoht (Dopfner, Frolich,

Lehmkuhl, 2000).
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Mit der Einschulung geht meist eine deutliche Zunahme der Schwierigkeiten einher, weil die
Kinder plotzlich mit Anforderungen an Ruhe, Ausdauer und Konzentrationsfahigkeit
konfrontiert sind, denen sie nicht gewachsen sind. In der Familie wird die Bewaltigung der
Hausaufgaben haufig zum Kernproblem. Schlechte Leistungen in der Schule, vor allem
Probleme beim Lesen- und Schreiblernen, treten haufig, aber nicht immer auf. Aufgrund
dieser Schwierigkeiten verlieren viele Kinder sehr schnell die Lust am Lernen. Aggressive
Verhaltensweisen und Selbstwertprobleme kdnnen zunehmen. Die Schulschwierigkeiten
kénnen so stark sein, dass Klassenwiederholungen und Umschulungen notwendig werden.
Insgesamt verlauft die Schullaufbahn bei hyperkinetischen Kindern trotz der in der Regel
normalen Intelligenz zum Teil noch weniger erfolgreich als bei lerngestérten Kindern. Die
Langzeitprognose der Schulleistung ist dabei umso schlechter, je starker die
Aufmerksamkeitsstorung ausgepragt ist (Dopfner, Frélich, Lehmkuhl, 2000).

Im Jugendalter betragt die Stabilitdt der Stérung immer noch zwischen 30 und 70 %
(Gittelman et al., 1985; Lambert et al., 1987). Die Symptomatik unterliegt nun bis zu einem
gewissen Grade einem Symptomenwandel, da die motorische Hyperaktivitat nachlasst. Die
Impulsivitdt und Aufmerksamkeitsstérung persistieren dagegen. Im Vordergrund der
Problematik stehen neben der Schulleistungsproblematik in zunehmenden MaRe Stérungen
des Sozialverhaltens und delinquente Handlungen, die bei 25 bis 50 % der hyperkinetischen
Jugendlichen auftreten. Der Anteil der Jugendlichen, die dissoziale Stérungen des
Sozialverhaltens entwickeln, liegt auch in Deutschland bei etwa 40 % (Schmidt et al., 1991).
Ein groRes Problem stellt in diesem Alter auch ein vermehrter Alkohol- und
Drogenmissbrauch dar. Gerade in dieser Teilgruppe hyperkinetischer Jugendlicher ist zudem
das Risiko, weitere psychische Stérungen zu entwickeln, signifikant erhoht. Das
Storungsspektrum beinhaltet vor allem affektive Stérungen und interpersonelle
Beziehungsstorungen (Barkley, 1990; Steinhausen, 1995).

Erwachsenenalter: Entgegen friiherer Annahmen persistieren einzelne hyperkinetische
Symptome in etwa 50 bis 80 % der Falle bis in das Erwachsenenalter hinein (Wender, 1995;
Weiss, Hechtman, 1993). Fast ein Drittel der Betroffenen zeigt als Erwachsener nach wie vor
das Vollbild der Stérung, bei den lbrigen liegt zumindest noch eine Residualproblematik vor
(vgl. Lehmkuhl et al., 1998b). Zur Pravalenz hyperkinetischer Stérungen im Erwachsenenalter
liegen bislang keine ausreichenden epidemiologischen Daten vor. Wender (1995) schatzt die

Pravalenz zwischen 2 und 7 % ein, wahrend Shaffer (1994) nur von 0,3 % ausgeht.
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Moglicherweise bleibt die Storung bei Erwachsenen oft unerkannt, da die Symptomatik sich
nicht so charakteristisch duBert wie im Kindesalter.

Insgesamt ist also die hyperkinetische Stérung als ein chronisches, von der frihkindlichen
Entwicklung bis in das Erwachsenenalter hineinreichendes persistierendes Stérungsbild zu
betrachten. Entsprechend besteht die Notwendigkeit, bereits friih erkennbare
Risikofaktoren zu identifizieren, die mit einem erhéhten Risiko zu einer Chronifizierung der

Storung einhergehen(D6pfner, Frolich, Lehmkuhl, 2000).

1.3.4. Haufigkeit des Hyperkinetischen Syndroms

Der amerikanische ADHS- Experte Paul Wender bezeichnet nach 25 Jahren praktischer
Erfahrung die ADHS als "haufigste chronische (d.h. bleibende) psychiatrische Storung des
Kindesalters”. Auch in Deutschland wird dies von den ADHS-erfahrenen Psychiatern so
gesehen. Dopfner, Frolich und Lehmkuhl (2000) berichten zur Haufigkeit internationale
Zahlen zwischen 1,7 % und 17,8 % je nach den Diagnosekriterien. Das Vorkommen der ADHS
scheint hier sehr vorsichtig geschatzt zu werden. Michael Huss zeigt in seinem
Abschlussbericht an das Bundesgesundheitsministerium die Schwierigkeiten der Erhebung
zutreffender Ergebnisse auf und nennt zum Vorkommen der ADHS in Deutschland einen
oberen Schatzwert von 3,9 %, wahrend er von Ergebnissen internationaler Publikationen mit
GroRRen zwischen 4 % und 26 % berichtet und vor transkulturellen Verallgemeinerungen
warnt. Krause und Krause (2005) nennen Studienergebnisse mit Raten zwischen 2,4 % und
19,8 %. Die Bundesarztekammer beziffert 2005 etwa 3-5 Prozent (300000 - 500000) der
Kinder und Jugendlichen in Deutschland als ADHS-betroffen. Die Arbeit des
Wissenschaftlichen Beirats der Bundesarztekammer unter Federfihrung von Helmut
Remschmidt fuhrte auch zu der Einschatzung, dass Jungen gegeniliber Madchen zwei- bis
viermal haufiger betroffen seien. (Bundesarztekammer 2005) Es kursieren vielfach Zahlen
zwischen 3 % und 6 %, wobei das Verhaltnis zwischen den Geschlechtern mal als
ausgewogen, mal als drei- bis neunfach zu Lasten der Jungen angegeben wird. (Driie, 2007).
Die Haufigkeit der ADHS betrug 2,0 % in den USA, 4,3 % in Kanada, 6,7 % in Neuseeland
sowie 5,2 %in der Schweiz. In Saudi-Arabien hat Gamal Alhamed eine Studie in Alscharkia
Stadt tGber ADHS von Kindern im Grundschulalter durchgefiihrt. Die Haufigkeit von ADHS
betrug hier 16,5%. Frau Dr. Suad Alyamany berichtet, dass die Haufigkeit der ADHS in
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Alreyad (Hauptstadt von Saudi-Arabien) 12,5% betrug und 18% in den Vereinigten
Arabischen Emiraten nach einer Studie bei 31000 Kindern im Grundschulalter.

Die Symptomatik des HKS ist ein kulturunabhdngiges Phanomen. Dies kann nur aus der
Schilderung des Zappel- Philipp vor mehr als 100 Jahre, sondern auch aus transkulturellen
Studien geschlossen werden. Die Haufigkeitsangaben variieren jedoch betrachtlich. Selbst
neuere epidemiologische Studien mit vergleichsweise differenzierter
Forschungsmethodologie weisen divergierende Pradvalenzraten auf. Die Grinde fir diese
Divergenzen durften in der Variation hinsichtlich begleitender Stérungen, den
Entwicklungsregeln fiir die Diagnose, der Symptomenbewertung, der eingesetzten
diagnostischen Instrumente sowie der Verhaltensauspragung liegen. Unabhangig von diesen
Faktoren bildet sich jedoch in allen Studien eine deutlich starkere Belastung des mannlichen
Geschlechts ab, die von einer drei- bis zu neunfach hoheren Belastung als beim weiblichen

Geschlecht reicht. (Steinhausen, 2000).

1.3.5. Geschlechterunterschiede

Von ADHS scheinen weitaus mehr Jungen betroffen zu sein als Madchen. In reprasentativen
Stichproben wird bei Jungen doppelt so haufig ADHS als bei Madchen diagnostiziert, in
psychiatrischen Stichproben wird die Diagnose ADHS bei Jungen sogar drei bis neun Mal
haufiger gestellt. Madchen sind deutlich haufiger als Jungen von dem rein
aufmerksamkeitsgestorten Typ ADS betroffen, welcher von der Umwelt eher toleriert wird
als die Mischform ADHS oder als der hyperaktive Typ HS. Letztere treten bei Jungen haufiger
als bei Madchen auf und rufen sehr viel schneller als ADS eine klinisch bedeutsame
Problembelastung und Problemhaufigkeit in der Umwelt hervor. Robison et al. (2002)
konnten zeigen, dass sich die Haufigkeit von ADHS-Diagnosen bei Madchen im Zeitraum von
1991 bis 1992 und 1997 bis 1998 verdreifachte, wohingegen sich die Haufigkeit von ADHS-
Diagnosen bei Jungen im gleichen Zeitraum nur verdoppelte. Auch innerhalb der Gruppe der
ADHS-Kinder liegen Geschlechterunterschiede vor: Nach Angaben von Lehrern und Eltern ist
das motorische Verhalten von ADHS-Madchen weniger auffallig als das von ADHS-Jungen
(Robison et al., 2002). Hingegen wird die Intensitdt und Haufigkeit von internalisierten
Problemen und die intellektuelle Beeintrachtigung bei ADHS Madchen als starker eingestuft.
Es gibt aber auch warnende Stimmen, die davon ausgehen, dass bei Jungen deshalb o6fter

ADHS diagnostiziert wird, weil sie von Natur aus - aufgrund ihres genetischen Programms
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temperamentvoller und lebhafter als Madchen sind. In friiheren Zeiten, als Eltern davon
ausgingen, dass ihre Stammbhalter im Mannesalter die Erndhrer ihrer Familie sein wiirden,
galt das typische Jungenverhalten sogar als erwiinscht. Zeigten Jungen zum Beispiel eine
gewisse Aggressivitat, galt dies als Zeichen fiir Durchsetzungsvermogen, hatten sie einen
starken Bewegungsdrang, waren sie eben besonders aktiv.

Heute hingegen ist eher das typische Madchenverhalten gefragt: Kinder sollen sich (zum
Beispiel in der Schule) moglichst ruhig verhalten, kooperativ, teamfahig und wenig aggressiv
oder impulsiv sein. Auch viele Eltern mdchten lieber ein eher unauffalliges Kind als eines, das
ihre ganze Aufmerksamkeit fordert. Aber vor allem Jungen entsprechen in vielen Fillen
diesem Wunschbild nun mal nicht. Sie wollen ihre Krafte erproben, sich mit anderen messen
und raufen. Noch dazu sind sie oft wagemutiger und lauter als Madchen und missen ihren
Bewegungsdrang ausleben. Kein Wunder, dass Eltern, Erzieher, Lehrer, Arzte und

Psychologen bei ihnen eher den Verdacht auf ADHS duRern als bei Madchen (Harland, 2003).

1.3.6. Komorbitat

Bei vielen ADHS- Kindern werden zusatzlich zur Aufmerksamkeitsstorung andere psychische
Stérungen diagnostiziert. In Uberblicksarbeiten wird der Anteil der Achs-Kinder, die an einer
komorbiden Storung leiden, auf 30-90 % geschatzt (Hinshaw, 1987), dass heit, mehrere
psychiatrische Stoérungen treten gemeinsam auf.

Kinder des vorwiegend hyperaktiv-impulsiven Typus neigen im Vergleich zu solchen des
vorwiegend unaufmerksamen Typus eher zu schweren komorbiden Verhaltensstérungen
(Barkley, Murray, 1990). Die hohe Komorbiditdtsrate bei Patienten mit ADHS ist zum einen
fiir die Praxis von groRRer Bedeutung, da Prognose, Behandlung und Behandlungserfolg stark
von einer detaillierten und genauen Diagnose abhangen. Zum anderen ist eine detaillierte
Diagnose ebenso wichtig fiir valide Forschungsergebnisse, da komorbid auftretende
Stérungen Einfluss auf das Erleben und Verhalten der untersuchten Personen haben.

Haufig ist es schwer zu entscheiden, ob Unaufmerksamkeit und/oder Hyperaktivitat-
Impulsivitat die Folge von ADHS oder die Folge einer anderen psychischen Stérung im
Kindesalter sind. Die Tatsache, dass ADHS-Symptome haufig auch Begleitsymptome anderer
Stérungen sein kénnen, kann zu deutlich erhéhten Pravalenzraten fiihren (Rowland et al.,

2002; Zametkin, 1999)
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Im Folgenden sollen einige im Vorschulalter haufig auftretende Begleitsymptome kurz

dargestellt werden:

1.3.6.1. Oppositionelle und dissoziale Verhaltensstorungen

Die haufigsten komorbiden Stoérungen bei ADHS sind Stérungen des Sozialverhaltens und
Stérungen mit oppositionellem Trotzverhalten (Eisert, 1993; Dopfner, Frolich, Lehmkuhl,
2000). Etwa 50 % aller Kinder mit ADHS weisen begleitend eine oppositionelle
Verhaltensstérung auf, indem sie leicht reizbar, haufig zornig, haufig boshaft und rachsiichtig
sind. Sie argern andere haufig mit Absicht, schieben die Schuld fir einige Fehler auf andere,
streiten sich haufig, widersetzen sich aktiv den Anweisungen und Regeln von Erwachsenen
(Brandau, Pretis, Kaschnitz, 2003). Neben den oppositionellen Verhaltensstorungen treten in
weiteren 30 bis 50 % der ADHS Falle dissoziale Verhaltensstérungen auf, (Dépfner, Frolich,
Lehmkuhl, 2000). Jungen weisen haufiger komorbide Storungen des Sozialverhaltens auf als
Madchen. Studien, die die familiaren Umstande untersuchten, zeigen, dass Storungen des
Sozialverhaltens in der Kindheit haufig mit mangelnder elterlicher Kontrolle und
Erziehungsinkompetenz, mit elterlicher Psychopathologie, Depressionen der Mutter und
Alkoholismus des Vaters sowie chronischen Familienstreitigkeiten einhergeht. In einer Studie
nach Pliszka (2000) fand man heraus, dass Kinder mit hyperkinetischen Stérungen und
zusatzlicher Stérung des Sozialverhaltens im Vergleich zu hyperkinetischen Kindern ohne
eine komorbide Stérung des Sozialverhaltens gehduft aus niedrigeren sozialen Schichten
kommen. Die Eltern der Kinder mit komorbider Stérung des Sozialverhaltens verhalten sich
vermehrt dissozial. Die Rate an psychiatrischen Erkrankungen ist in diesen Familien ebenfalls
erhoht. Die Kinder aus solchen Familien sind somit grofReren psychosozialen Stressen
ausgesetzt als die Vergleichsgruppe, worin die Ursache der Stérung des Sozialverhaltens

liegen kann.

1.3.6.2. Die Aggressivitat

Die Aggressivitat ist die unglinstigste Form des mangelhaften Sozialverhaltens. Wie erwahnt,
sind rund zwei Drittel der hyperkinetischen Kinder aggressiv. In speziellen Untersuchungen
Aggressiver hat man Uberdies festgestellt, dass drei Viertel der aggressiven Kinder und

Jugendlichen auch hyperkinetisch sind.
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Das aggressive Verhalten ist bei den hyperkinetisch-aggressiven Kindern ein primar
vorhandener Zug und schon im Kindergarten exakt nachweisbar. Dieses Verhalten ist nicht
bedingt durch andere. Es ist keine Reaktion auf das ablehnende Verhalten anderer, sondern
- wie das mangelhafte Sozialverhalten auch - ein primares Fehlverhalten des HKS-Kindes.
NaturgemaR verstarkt die Aggressivitdt des HKS- Kindes die Ablehnung und den sozialen
Ausschluss durch andere.

Es zeigt sich, dass die Aufmerksamkeitsstorung und als Folge davon die mangelhafte
Verarbeitung von Informationen aus dem Umfeld eine Voraussetzung fir die Aggressivitat
bilden.

In einer Untersuchung gingen Robert Milich und Kenneth Dodge der Frage nach, wie
hyperkinetische, aggressive Kinder im Vergleich zu unauffilligen Kindern Informationen aus
dem sozialen Umfeld verarbeiten. Die bisherigen Ergebnisse hatten gezeigt, dass sich
aggressive von nichtaggressiven Jungen auf folgende Weise unterscheiden:

1. Aggressive Kinder neigen dazu, auf eine gedachte Problemsituation, besonders auf
eine vieldeutige Provokation durch Gleichaltrige, aggressiv und unangemessen zu
reagieren.

2. Diese aggressiven Kinder unterstellen namlich in moglicherweise provokativen
Situationen dem Gleichaltrigen bose Absichten.

3. Die Ursache dafiir sieht man darin, dass aggressive Kinder nachgewiesenermalien
weniger informative Details aufnehmen. Wenn man sie nach den Anhaltspunkten fir
die anderen unterstellten bosen Absichten fragt, konnen sie viel weniger Punkte
angeben als die normalen Kinder. Stattdessen zitieren sie Verhaltensweisen der
anderen im Allgemeinen. Uberdies vergessen sie Hinweise, die zu Beginn einer
Sequenz von Signalen geboten wurden. Sie fassen einen Entschluss mehr aufgrund
des zuletzt Gehorten.

Die Aggressivitat beeintrachtigt auch das schulische Fortkommen. Es liegt eine Studie vor, in
der die Aussagekraft einer einmal von Gleichaltrigen festgestellten Aggressivitdt fur das
spatere schulische Fortkommen geprift wurde. In einer gréBeren Langzeitstudie an
Schulkindern in Montreal war von Jane E. Ledingham unter 753 normalen und
verhaltensgestorten Kindern das unterschiedliche Fortkommen der aggressiven und der
unauffalligen Kinder erforscht worden. Es handelte sich um Gruppen von Kindern, die drei

Jahre zuvor von ihren Kameraden als aggressiv bzw. unauffallig eingestuft worden waren. Sie
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waren zum Zeitpunkt der Einstufung in der ersten, vierten bzw. siebten Klasse, zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung in der vierten, siebten bzw. zehnten Klasse. Das Ergebnis:
Rund die Halfte der als aggressiv eingestuften Kinder hatten in der Schule versagt; von den
unauffalligen waren es nur zwischen acht und zweiundzwanzig Prozent, die eine Klasse
wiederholen mussten bzw. in die Sonderschule gekommen waren. Jane E. Ledingham sieht
in ihrer Studie eine Bestatigung der aus anderen Untersuchungen schon bekannten
Tatsache, dass aggressives Verhalten einen hohen Voraussagewert hinsichtlich des

schulischen Misserfolges hat. (Eichlseder, 1997).

1.3.6.3. Depressive Storungen: In Abhdngigkeit von der untersuchten Stichprobe und den
verwendeten Diagnostischen Instrumenten liegt die Komorbiditat einer depressive Storung
mit einer hyperakinetischen Stérung im Kindesalter bei 9 bis 38 %.

Unter Depressionen werden Stimmungs- und Antriebsstorungen verstanden, die mit
verminderter Lust, herabgesetztem Interesse und Freudlosigkeit, Schuldgefiihlen, fehlendem
Pepp und Schwung einhergehen. Zusatzlich kann Depression zu Schlaf- und

Appetitsstorungen fihren (Schéafer, Riither, 2005).

1.3.6.4. Tic-Storungen: Bis zu 30% der Kinder mit ADHS weisen begleitend eine Tic-Storung
auf. Patienten mit Tourette- Syndrom haben umgekehrt in bis zu 70% der Falle eine ADHS,
wobei sich die hyperkinetische Storung vor der Tic-Storung entwickelt (Rothenberger, 1991;
Lavenstein, 1995). Pathogenetisch konnte es sich hierbei um Parallelitdten in der Stérung
des Dopaminstoffwechsels im Neostriatum im Sinne einer Hypersensitivitdt handeln

(Dopfner, Frolich, Lehmkuhl, 2000).

1.3.6.5. Angststérungen: Etwa 25 % der Kinder mit ADHS haben begleitend eine
Angststérung verglichen mit 5 bis 15 % in der kindlichen Normalbevélkerung. Die Diagnose
komorbider Angststérungen bereitet allerdings einige Schwierigkeiten, da Eltern ihre
Aufmerksamkeit vor allem auf die externalen Auffalligkeiten ihres Kindes lenken und diese
folglich im Vordergrund der Symptomschilderungen stehen (Dopfner, Frélich, Lehmkuhl,
2000). Kinder, die neben einer hyperkinetischen Stérung Angststérungen haben, berichten

ofter als Kinder ohne diese komorbide Storung von Schulproblemen.
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Ebenso berichteten sie haufiger von sozialen Problemen, Trennung und Scheidung ihrer
Eltern sowie von einschneidenden Lebensereignissen.

Bezlglich komorbider Angststorungen im Erwachsenenalter ist die Studienlage erneut nicht
eindeutig. Shekim et al. (1990) zeigten in einer retrospektiven Studie, dass 53 % der
Erwachsenen mit ADHS die Kriterien fiir eine Angststorung, 15 % fiir eine Panikstérung, 13 %
flr eine Zwangsstérung und 8 % die diagnostischen Kriterien fiir eine Phobie erfullten.

(Dopfner, Frolich, Lehmkuhl, 2000).

1.3.6.6. Umschriebene Entwicklungsstorungen, Lernstérungen und
Teilleistungsschwachen:
Ein weiteres haufig mit ADHS komorbid auftretendes Stérungsbild ist das der Lernstérung,
die bei 10 bis 25 % der hyperaktiven Kinder diagnostiziert wird. In zahlreichen Studien
konnte gezeigt werden, dass Kinder mit ADHS schlechtere schulische Leistungen zeigen als
Kontrollkinder. Sie miissen ofter Klassen wiederholen, ihre Noten sind schlechter und sie
erhalten hadufiger Nachhilfe und leiden an Lese-Rechtschreibschwache oder
Rechenschwiache. Unter gewissen Voraussetzungen haben Kinder mit Lese-
Rechtschreibschwache oder Rechenschwache als Grundkrankheit ein
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom.
Wichtig ist, dass das ADS nicht Folge, sondern Ursache der Rechtschreib- oder
Rechenschwache sein kann. Besteht ein ausgepragtes Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom in
Kombination mit schweren Wahrnehmungsstorungen, so tritt die Symptomatik der Lese-
Rechtschreibschwdche und Rechenschwédche gravierend in den Vordergrund. Bei
hyperaktiven Kindern entwickelt sich die Rechtschreibschwache oft zum flhrenden
Symptom.
Beeintrachtigungen, die beim hyperaktiven Kind zur Lese- Rechtschreib- oder zur
Rechenschwache fuhren:

e es hat eine verminderte Konzentration und Daueraufmerksamkeit.

e esdenkt langsam und gleitet dabei oft in Gedankenlosigkeit ab.

e hat eine gestorte Feinmotorik: Das ADS-Kind schreibt verkrampft und schwerfallig. Es

hat Miihe, die Linien einzuhalten. Oft muss es sich so stark auf den gerade zu
schreibenden Buchstaben konzentrieren, dass es dabei vergisst den nachsten

Buchstaben zu schreiben. Hyperaktive Kinder schreiben auch deshalb leicht
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fehlerhaft, weil sie sich die Wortbilder nur schwer einpragen konnen und weil bei
ihnen noch keine Automatisierung der Schrift vorhanden ist.

e es hat eine gestorte Merkfahigkeit: hyperaktive Kinder schreiben z. B. anstelle der
Vorsilbe "ver" nur "v" oder statt "wir" nur "i".

e es hat eine gestorte visuomotorische Wahrnehmungsfihigkeit: Das Gesehene kann
oft nicht mit der Hand wieder auf das Papier gebracht werden.

e es hat emotionale Steuerungsschwache: Hyperaktive Kinder sind nicht ausreichend
fahig, Stimmungsschwankungen abzufangen, sie weinen rasch und neigen bei
Aufregung zu "Blackout-Reaktionen".

e es besitzt eine schlechte Kapazitat des Arbeitsgedachtnisses: Das vorhandene Wissen
ist nur langsam und schwerfallig abzurufen, obgleich ADS-Kinder sehr gut auswendig
lernen kénnen.

Die Lese-Rechtschreibschwdache und die Rechenschwdache bei ADS-Kindern sind also
Teilleistungsstorungen  mit  Krankheitswert, die durch  Beeintrachtigung der
Daueraufmerksamkeit, der Feinmotorik, der visuellen und auditiven Wahrnehmung, des
Arbeitsgedachtnisses, der emotionalen Steuerung, verursacht werden. Eine fachgerechte
Behandlung des ADS und seiner Teilleistungsstorungen er6ffnet dem Kind gute
Moglichkeiten der Besserung seiner Probleme. Das Kind kann jetzt ein vollig neues Gefihl

vom erfolgreichen Lernen verspiiren. (Simchen, 2002)

1.3.7. Atiologie der ADHS

1.3.7.1. Neurochemische Faktoren

Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass ein Ungleichgewicht und eine Fehlsteuerung der
Neurotransmitter Dopamin, Serotonin und Noradrenalin mit ADHS in enger Verbindung
stehen. Da Medikamente aus der Gruppe der Stimulantien wie Ritalin® die Ausschiittung von
Dopamin und Noradrenalin erhdhen, folgerten einige Forscher, dass ADHS durch eine Unter-
produktion und schlechte Verwertung jener Neurotransmitter in bestimmten Hirnregionen
wie dem Frontallappenbereich verursacht sein konnte. Anscheinend funktionieren
neurochemische Funktionssysteme bei Menschen mit ADHS anders als bei Kontrollpersonen.
Dennoch konnte bisher bei Betroffenen mit ADHS keine eindeutig pathologische

Funktionsstorung gefunden werden.
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Dopaminerge Nervenfasern spielen bei der Regulierung von motorischer Aktivitat und der
Aufmerksamkeits- und Impulskontrollsteuerung eine wichtige Rolle. Noch steht jedoch der
exakte Beweis aus, dass ADHS auf eine mangelhafte Verwertung von Neurotransmittern in
der Stirnregion zurlickzufiihren ist, da exakte Messungen der spezifischen Unausgewogen-
heit der SignallUbertragung zwischen den Nervenzellen technisch noch nicht durchfiihrbar
sind. Es wird jedoch angenommen, dass bei ADHS im Zusammenwirken verschiedener
Hirnabschnitte im Bereich der Schaltstellen von Hirnzellen, den Synapsen, die
verantwortlichen Ubertrigerstoffe nicht optimal wirken.

Ein Ungleichgewicht der Neurotransmittersysteme und mangelhafte Verwertung von
Dopamin besonders im Bereich der Stirnregion deuten darauf hin, dass ADHS als
stoffwechselbedingte Stérung im intrazellularen Bereich verstanden werden konnte. Offen
bleibt, wie sehr diese Befunde eine Ursache, Folge oder Begleiterscheinung der Symptomatik
sind. (Brandau, Pretis, 2003).

Amphetamin: Die Freisetzung von Noradrenalin und moglicherweise auch dessen Umsatz
stimuliert. Man misste erwarten, dass ein Anstieg des Noradrenalins hyperkinetisches
Verhalten verursachen konnte. Stimulantien binden sich kompetitiv an die Rezeptoren und
hemmen so die Ubertragung.

Die Noradrenalin-Hypothese des hyperkinetischen Syndroms ist nicht schlissig, da man nicht
von einer kortikalen Ubererregung, sondern vielleicht sogar vom Gegenteil ausgehen muss
und im Tierversuch ein Noradrenalinmangel Aufmerksamkeitsschwachen hervorrufen kann.
Zudem sind die meisten Noradrenergenwirksame Medikamenten zum Einsatz beim
hyperkinetischen Syndrom nicht geeignet.

Die Serotonin-Hypothese stitzt sich auf die Beobachtung, dass die Zerstérungserotonerger
Neurone im Tierversuch zu gesteigerter Aktivitat und Aggression flihrt. Untersuchungen mit
L- Tryptophan haben bei hyperkinetischen Kindern ebenso wenig Effekte gezeigt wie die
Therapie mit Fenfluramin.

Die Monoaminooxidase-Hypothese des hyperkinetischen Syndroms scheint interessant zu
sein. Die MAO-Aktivitat zeigt normalerweise einen deutlichen Abfall zwischen Kindheit und
Adoleszenz, der bei hyperkinetischen Kindern nicht zu finden ist. Bei erwachsenen Patienten
ist die MAO-Aktivitdt in den Thrombozyten bei bestimmten Persdnlichkeitsstérungen

("sensation seeking"), hinter denen sich auch ein hyperkinetisches Syndrom verbergen kann,
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erhoht. Dieser Befund wurde auch bei Kindern mit erhdhter Impulsivitat gefunden. In
Tierversuchen zeigte selektive MAO- A- Hemmer einen guten Erfolg (vgl. Trott, 1993).

Nach dem derzeitigen Wissensstand ist davon auszugehen, dass dem hyperkinetischen
Syndrom eine komplexe Dysregulation von Neurotransmittern zugrunde liegt, die besonders
limbisches System und Frontallappen betreffen und eine inaddquate Reizverarbeitung

bedingen (Skrodzki, Mertens, 2000).

1.3.7.2. Genetische Faktoren

Die neurobiologische Forschung der letzten Jahre (Barkley, 1997) konzentrierte sich stark auf
familidre Vererbung und genetische Ubertragung von ADHS.

Ein Elternteil von hyperaktiven Kindern zeigt haufig ebenfalls Symptome und / oder hatte
solche als Kind. Kinder von Eltern mit ADHS erkranken laut einer Studie von Biedermann
(1995) mit Uber 50 % Wahrscheinlichkeit auch daran. Zwillingsstudien sowie
Untersuchungen an adoptierten Kindern zeigen, dass bei etwa 50 % von Kindern mit ADHS
genetische Faktoren eine bedeutsame Rolle spielen (Hechtman, 1996; Tannock, 1998;
Thapar et al., 1999). Bei eineiigen Zwillingen haben zwischen 80 bis 90 % beide die Storung,
bei zweieiigen etwa 30 %. In einer anderen Untersuchung ergab sich lediglich eine ca. 60 %
Ubereinstimmung bei eineiigen Zwillingspaaren, was fiir einen erheblichen Umweltanteil an
dieser Storung spricht. (Brandau, Pretis, Kaschnitz. 2003). Adoptionsstudien zeigten, dass
genetische Ursachen lGberwiegen und der Einfluss von Erziehung und Umwelt wohl nur als
gering zu veranschlagen ist.

Eine mogliche Verbindung wurde zwischen dem Dopamin-Transporter-Gen und dem
Vorliegen eines hyperkinetischen Syndroms gefunden. Weiter wurde eine Verdanderung am
Thyroid- Gen als Ursache postuliert. Hierbei kann es sich aber nur um eine kleine genetische
Subpopulation handeln. Andere Ergebnisse scheinen auf eine Anomalie am kurzen Arm des
Chromosoms 6 sowohl bei der mit dem hyperkinetischen Syndrom haufig
vergesellschafteten Lesestorung als auch beim hyperkinetischen Syndrom selbst

hinzudeuten (vgl. Warren et al., 1995; Skrodzki, Mertens, 2000).

1.3.7.3. Neuroanatomische Faktoren
Untersuchungen zeigten, dass Nervenbindelmasse in der rechten Hirnhemisphare bei

Kindern mit ADHS groRer als in der linken ist und kleiner als bei Kontrollgruppenkindern.
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Weiterhin wurde eine verminderte Durchblutung sowohl im "Striatum" als auch im
prafrontalen Cortex festgestellt. Der prafrontale Cortex gilt als Zentrum der
Handlungsplanung und der kognitiven Steuerung emotionaler Signale aus dem limbischen
System. Bei bildgebenden Verfahren wie der Positronen- Emissionstomographie (PET) zeigen
sich Unterschiede im Blutfluss und Glukosestoffwechsel im Bereich des Frontallappens.
Nachfolgeuntersuchungen konnten das Ergebnis nicht bestadtigen. Das "Striatum" ist
wesentlich an der Verhaltenshemmung und Steuerung von Aufmerksamkeit beteiligt. Der
Frontallappen spielt in der Handlungssteuerung und -planung eine entscheidende Rolle.
Hynd und seine Kollegen (1991) zeigten, dass der Bereich der Briicke, des Corpus callosum,
bei Kindern mit ADHS etwas kleiner scheint als bei Kontrollgruppen. Auch Ergebnisse mit
Magnetresonanztomographie zeigten unterschiedliche Muster im Bereich der
Frontallappenregion. Wahrend bei "gesunden Kindern" eine Asymmetrie zwischen den
beiden Hirnhemispharen zu beobachten ist, und zwar zugunsten der rechten gegeniber der
linken Hirnhemisphare hinsichtlich der GréRe, fehlt diese Asymmetrie bei Kindern mit ADHS.
Dies gilt fir die Bereiche der Frontalregion und die Basalganglien. (Brandau, Pretis,

Kaschnitz, 2003)

1.3.7.4. Pra- und perinatale Einfliisse

Zahlreiche genetische Studien zeigen nicht nur den Anteil der Gene an ADHS, sondern auch
einen starken Einfluss der Umwelt. Das Wissen um pra-, peri- und postnatale Risikofaktoren,
die im Zusammenhang mit ADHS stehen, birgt die Gefahr der vorschnellen
Schuldzuschreibung, z. B. an die wahrend der Schwangerschaft "rauchende Mutter". Statis-
tische Zusammenhange diirfen nicht mit kausalen Zusammenhangen verwechselt werden.
Dazu kommt, dass bei vielen Entwicklungsproblemen Symptome von ADHS auftreten kénnen
und dass pranatale Risikofaktoren (wie z. B. Nikotinkonsum) wenig spezifisch sind. Haufig
sind multiple Risikofaktoren zu beobachten. Externe Ursachenzuschreibungen an den
Suchmittelkonsum vor allem der Miitter konnen zu veranderten Zuschreibungen fiihren: Aus
dem "schlimmen Kind" wird das "arme" Kind, aus der "Uberforderten Mutter" wird die
Mutter, die "selbst schuld" ist. Milberger und Mitarbeiter (1996) fanden, dass bei 22 % der
Kinder mit ADHS die Mitter in der Schwangerschaft eine Packung Zigaretten pro Tag fir
mindestens drei Monate geraucht hatten. In weiteren Studien (Milberger et al. 1998) konnte

dieser Zusammenhang noch etwas deutlicher festgestellt werden. Auch Alkoholmissbrauch
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wahrend der Schwangerschaft, Friihgeburt und niedriges Geburtsgewicht sowie
Sauerstoffmangel wahrend der Geburt stehen im Zusammenhang mit hyperaktivem

Verhalten. (Brandau, Pretis, Kaschnitz, 2003)

1.3.7.5. Schadstoffe und Nahrungsmittelallergien

Zwischen dem Immunsystem und dem zentralen Nervensystem gibt es bidirektionale
Interaktionen, das heilt, dass offensichtlich l6sliche Mediatoren immunologischer
Reaktionen auch auf zentralnervise Prozesse Einfluss nehmen kdnnen. Basierend auf der
Vermutung, dass allergische Mechanismen aufgrund von Nahrungsmittelintoleranzen zu
psychischen Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen flihren kénnen, wurden schon in
den siebziger Jahren Untersuchungen mit verschiedenen so genannten Didten angestellt.
Feingold (1975) propagierte damals die Hypothese, dass kiinstliche Nahrungsmittelzusatze
hyperaktives Verhalten auslésen konnen. Diese Theorie konnte jedoch nur in
unkontrollierten Studien gestitzt werden. Crook (1975) beobachtete bei seinen Patienten,
dass diese auf Nahrungsmittel wie Weizen, Milch und Eier empfindlich reagierten, wahrend
Levin (1975) diese Reaktionen nur bei Zucker sah. Auch kiinstliche Farbzusiatze wurden
beschuldigt, hyperkinetisches Verhalten ausldsen zu kénnen. Egger et al. (1985) griffen Mitte
der 80er Jahre auf der Basis einer Didttherapie von Kindern mit Migrane die Crookschen
Hypothesen wieder auf. Bei einer oligoantigenen Didt bei Kindern mit hyperkinetischem
Syndrom wurden auf der subjektiven Verhaltensebene bei den weniger schweren Fillen
Verbesserungen gesehen, wahrend die testpsychologischen Befunde unverdndert blieben.
Diese Untersuchungsergebnisse konnten von anderen Studiengruppen so nicht bestatigt
werden.

Herta Hafer (1978) propagierte aufgrund von Beobachtungen bei ihrem eigenen Kind,
Phosphate als vermeintlichen Verursacher hyperaktiven Verhaltens zu vermeiden. Nach
ihrer Meinung sollen bereits 30 mg Phosphat bei Kindern hyperkinetisches Verhalten
auslésen konnen. In keiner einzigen, den allgemeinen wissenschaftlichen Gitekriterien
entsprechenden Studie konnte unter phosphatreduzierter Didt ein positiver Effekt gesehen
werden (vgl. Steinhausen, 1990; Skrodzki, Mertens, 2000).

David/ Voeller (1972) veroffentlichten eine Untersuchung zum Bleigehalt im Blut
hyperkinetischer Kinder. Das Ergebnis war, dass alle Kinder mit extremer motorischer

Unruhe erhohte Bleiwerte aufwiesen. Die Autoren fanden weiterhin heraus, dass eine
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Bleivergiftung, also ein extrem erhdhter Bleigehalt im Blut, den Gehirnstoffwechsel

beeintrachtigt (Vernooij, 1992).

1.3.7.6. Psycho-soziale Faktoren
Im Vergleich zu den deutlichen Hinweisen auf biologische Ursachen als ausschlaggebend fir
die Entstehung von ADHS spielen psychosoziale Faktoren eher eine untergeordnete Rolle.
Obwohl sich Zusammenhange zwischen elterlichem Erziehungsverhalten, negativen Mutter-
Kind-Interaktionen, Eheproblemen der Eltern, etc. und einer kindlichen ADHS-Symptomatik
zeigen lassen, ist die Richtung von Ursache und Wirkung sehr umstritten (Barkley, 1997b;
Dopfner, Frolich & Lehmkuhl, 2000).
Die psycho-sozialen Faktoren kdnnen formal in drei Faktorengruppen untergliedert werden:
e die 6konomisch-kulturellen Bedingungen,
e die Bedingungen des sozialen Umfeldes,
e die psycho-emotionalen Bedingungen.
Hier wird deutlich, dass die vorgenommene Differenzierung der psycho-sozialen Faktoren in
drei Faktorengruppen eine formale ist, zur besseren Erfassung und Beschreibung der
Einzelfaktoren im Sinne eines multifaktoriellen Verursachungszusammenhags. Sie bedingen

sich teilweiseweise gegenseitig, und sie beeinflussen sich wechselseitig.

1.3.7.6.1. Okonomisch-kulturelle Bedingungen

Uber die Auswirkungen eines niedrigen Sozialstatus auf die Entwicklung, das Lernen und das
Verhalten von Kindern, gibt es seit den 70er Jahren eine Fiille von Literatur. Bereits
Begemann(1970) zeigte die negativen Auswirkungen, insbesondere auf die Lernfdahigkeit
bzw. die Schulkarriere der Kinder, tGiberzeugend auf.

Auch im Zusammenhang mit hyperkinetischem Verhalten werden 6konomisch-kulturelle
Faktoren immer wieder genannt. Nach Steinhausen zeigt sich hyperkinetisches Verhalten bei
Kindern der Unterschicht tendenziell haufiger als bei Kindern aus anderen Sozialschichten. Er
flhrt dies u. a. auf ungenligende psychiatrische und padagogische Beratung zuriick, wobei
zweifelhaft bleibt, ob die Eltern aus diesen Schichten bei besserer Beratung ihre
Okonomische Situation verdandern konnten. Auch zeigt die Zusammensetzung der
Schilerpopulation in Sonderschulen fiir Kinder mit Verhaltensstérungen, dass die Schiiler

aus den unteren Schichten dort nicht in jedem Falle Giberreprasentiert sind.
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Eine durch die Arbeitslosigkeit eines oder beider Elternteile entstandene materielle Armut
wirkt haufig auch psycho-emotional deprivierend auf das Kind, sei es infolge der psychischen
Probleme des betroffenen Elternteils, oder infolge der mit der Armut entstehenden

gespannten Atmosphare in der Familie.

1.3.7.6. 2. Bedingungen des sozialen Umfeldes

Neben 6konomischen Beeintrachtigungen ist das Kind in der Familie oft psycho-sozialen
Situationen ausgesetzt, in denen es psychisch Gberfordert ist. Dazu gehdren insbesondere
das Beziehungsgefiige, die Position des einzelnen innerhalb der Kleingruppe Familie sowie
die Art der Kommunikationsmuster zwischen den Familienmitgliedern. Die Bevorzugung
oder Benachteiligung eines der Kinder wirkt sich ebenso beeintrachtigend auf kindliches
Verhalten aus, wie Gleichglltigkeit und Desinteresse bzw. Unverstandnis.

Eheprobleme der Eltern belasten die Kinder selbst dann, wenn die Eltern bemiiht sind, diese
von den Kindern fernzuhalten. Die Situation in der unvollstandigen Familie, der sog. Ein-
Eltern-Familie, kann fir ein Kind sehr belastend sein.

Nach Lindner (1988) lebten 55 % der in einer Beratungsstelle vorgestellten Kinder nicht in
sogenannten normalen  Familiensituationen  (Ein-Eltern-Familien;  Stief-,  Pflege-,
Adaptivfamilien; Nicht-eheliche Lebensgemeinschaften; Heime — (vgl. Lindner, 1990).

Unter dem Aspekt der Zusammenwirkung zahlreicher Faktoren stellt die Sonder-Familien-
Situation alleine jedoch keinen pradisponierenden Faktor fiir Entwicklungsstorungen bzw.
fur die Entstehung des HKS dar. Psychische Stérungen eines Elternteils, z. B. extreme
Stimmungsschwankungen,  Angste, depressive  Verstimmungen, Alkohol- und
Drogenmissbrauch, wirken auf Kinder immer verunsichernd oder sogar bedrohlich, je nach
dem Ausmall der Stérung und dem daraus resultierenden Verhalten des Erwachsenen.
Kindliches Fehlverhalten in solchen Situationen hat haufig Signal- und/oder Schutzcharakter,
z. B. ein Signal des Uberfordert- Seins, oder Selbstschutz vor einer pathologischen
Entwicklung.

Im zweiten Umfeldbereich Schule wird das Kind nicht nur konfrontiert mit einschrankenden
und haufig unkindgemassen Regeln, z. B. Bewegungseinschrankungen Uber ldngere Zeit;
oder Forderung nach langfristiger Aufmerksamkeit und Konzentration, haufig bezogen auf

Unterrichtsgegenstande, die fiir das Kind uninteressant sind oder so dargeboten werden.
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Im Hinblick auf die Quantitat und Qualitat schulischen Lernens gerat das Kind leicht unter
Leistungs- und Konkurrenzdruck. Alle genannten Faktoren koénnen eine hyperkinetische
Symptomatik hervorrufen. Dafiir scheint nicht nur zu sprechen, dass fast alle Studien sich mit
Kindern im Schulalter befassen, sondern auch, dass haufig das HKS erst bei Schuleintritt
diagnostiziert wird. Das Beziehungsgefilige in der Klasse, der Kontakt zwischen Schiiler und
Lehrer und zwischen Schiiler und Mitschiler stellt, wie bereits im Hinblick auf die
Familiensituation ausgefiihrt, einen wichtigen Beeinflussungsfaktor fiir kindliches Verhalten
dar.

Mit Blick auf die Periphersymptome des HKS erscheint die Moglichkeit einer schulisch
induzierten Verhaltensstorung im schulischen System einer Leistungsgesellschaft durchaus
plausibel. Ebenso ergibt sich unschwer ein Zusammenhang zwischen den bisher
dargestellten psycho-sozialen Faktoren und den Zentralsymptomen - Hyperaktivitat und -

Aufmerksamkeitsstérung.

1.3.7.6.3. Psycho-emotionale Bedingungen

Die dritte Faktorengruppe ist die bedeutsamste im Hinblick auf die Entwicklung von
hyperkinetischer Symptomatik, von Verhaltensstérungen allgemein. Die psycho-emotionalen
Bedingungen bilden fir das Kind quasi den emotionalen Grund, auf dem es steht. Ist dieser
Grund zuverlassig, sicher und fest, so kann die kindliche Entwicklung relativ storungsfrei
verlaufen. Ist dieser Grund schwankend, unsicher und weich, gestaltet sich die kindliche
Entwicklung schwierig und stérungsanfallig. Erikson pragte 1959 die Begriffe Urvertrauen -
Urmisstrauen, ein Lebensgrundgefiihl, welches sich bereits in den ersten Lebensmonaten
ausbildet. Die psycho-emotionalen Bedingungen spielen dabei eine wesentliche Rolle. Sie
werden gepragt - durch die Art der Beziehung zwischen Eltern (Mutter) und Kind, - durch die
Art der Erziehung, - durch das emotionale Geflige in der Familie (einschliel3lich GroReltern
und ggf. Verwandten).

Die Basis jeder psychischen Entwicklung ist der positive Sozialkontakt des Kindes zu einer
Bezugsperson. Im liebevollen Angenommen sein kann das Kind seinen Eigenwert entdecken.
Das Sich-Geliebt-Fiihlen schliet immer das Sich-Wert-Flhlen mit ein. Im Vertrauen auf sich
und auf die Menschen in seinem Umfeld kann ein solches Kind in seiner
Personlichkeitsentwicklung voranschreiten, sich in der Welt orientieren und adaptieren und

mit zunehmender Selbstandigkeit sein Leben (mit-)gestalten.
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Kinder, die sich gewollt, geliebt und in ihrem So-Sein akzeptiert fiihlen, kdnnen mit
beeintrachtigenden Rahmenbedingungen, z. B. 6konomischer Art, besser umgehen, als das
sich ungeliebt flihlende Kind. Bei letzterem summieren sich Emotionales Mangelerleben,
o6konomische und andere Mangel zu einem Gefilihl des Mangeldaseins.

Fiir die Erziehung lassen sich vier Formen unterscheiden, die einer relativ stoérungsfreien
Entwicklung entgegenwirken:

- Verwohnung - Harte, Lieblosigkeit - Vernachldssigung, Gleichgliltigkeit - Wechselklima.
Wesentliches Kennzeichen einer Verwdhnenden Erziehung ist die fast grenzenlose
Nachsicht und Uberfiirsorge dem Kind gegeniiber. Es wird mit positiv scheinenden
Emotionen Uberhauft, fast erdriickt. Schwierige Situationen werden ihm abgenommen.
Altersangemessene Aufgaben und Tatigkeiten konnen, missen aber nicht ausgefiihrt
werden. Das Kind untersteht der stiandigen Aufsicht von oft Gberbesorgten Erziehenden, die
immer bereit sind, ihm zu helfen und ihm alle Wiinsche zu erfiillen.

In dieser Situation wird das Kind in seiner Entwicklung zu einem eigenstandigen Menschen
behindert. Es wird quasi kiinstlich klein gehalten. Natirlich kommt es oft zu heftigsten
Gegenreaktionen des Kindes. Vom tyrannischen, hyperaktiven und aggressiven Verhalten,
Uber Lern-/Leistungsstorungen und Kontaktproblemen bis hin zu volliger Resignation und
Riickzug kann das Verhaltensspektrum reichen, wobei jedes Kind seine individuellen
Verhaltensschwerpunkte entwickelt.

Das verwohnte Kind kann sich und seine Fahigkeiten und damit seinen Wert nicht
kennenlernen, da es selten oder nie Gelegenheit bekommt, seine Mdglichkeiten und
Grenzen zu erproben. Es befindet sich einerseits in einer permanenten
Unterforderungssituation, andererseits zeigt ihm die Uberfiirsorge, dass die Erwachsenen
ihm offenbar wenig zutrauen.

Es lernt weder selbstdandiges Denken noch eigenstandiges Handeln; es entwickelt sich - im
Gegenteil - zu einem anspruchsvollen, primadonnenhaften Egoisten, der weder Regeln
einhalten noch Kritik ertragen kann. Er ist kaum gemeinschaftsfahig, kann bestehende
Kontakte selten halten, neue Freundschaften, wenn liberhaupt, nur mit Mihe kntipfen.
Sowohl bezogen auf frilhe Beschreibungen des hyperaktiven Kindes als auch im Hinblick auf
die Symptomatik des HKS finden sich hier viele Entsprechungen, was allerdings nicht
ausreicht, eindeutige Kausalzusammenhdnge zwischen verwoéhnender Erziehung und

Hyperkinese herzustellen.
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Harte und Lieblose Erziehung setzt - im Gegensatz zur weichen, fast untertdanigen
Erzieherpersonlichkeit bei der verwdhnenden Erziehungsform eine autoritdr-dominante
Erzieherpersonlichkeit voraus, den Herrschenden, der seine persénliche Macht am
Schwacheren, dem Kind, erprobt und missbraucht. Zwang, Druck, Kritik sind wesentliche
Erziehungsmittel bei dieser Form von - eher Dressur als - Erziehung. Bei Nichterfillen von
Forderungen und Erwartungen, bei Fehlern und Versaumnissen drohen nicht selten harte
Sanktionen. Personliche Untadeligkeit (gemessen an den Vorstellungen der Erziehenden)
und hohe schulische Leistungsfahigkeit werden als selbstverstdndlich anzustrebende Ziele
vorausgesetzt. Das Kind reagiert mit Angst, Ohnmachts- und Misstrauensgefiihlen einerseits,
mit Geflihlen von Ablehnung, Hass und Rache andererseits. Sein Verhalten zeigt entweder
Trotz, Aggression, Machtkampf um jeden Preis; oder Resignation, Angst, psychosomatische
Reaktionen, Tics usf. Da das Kind nur fremdbestimmt und unter Druck aufwéachst, lernt es
sich selbst - unter den lUbermachtig scheinenden Erwachsenen - als Versager kennen, als
nicht akzeptabel im Hinblick auf die Malistabe der Erziehenden. Im Zusammenhang mit
Gleichaltrigen fiihlt es sich rasch unterbewertet und schlecht behandelt. Da es nur bedingt
oder gar nicht gelernt hat, eigene Bedirfnisse und Vorstellungen zu haben und zu duBern,
wird es in der Auseinandersetzung mit anderen unangemessene Kampf- oder
Riickzugsformen entwickeln. Die sozialen Kontakte gestalten sich - wenn sie zustande
kommen schwierig, denn weder Ubertriebene Herrschsucht noch ((bertriebene
Untertanigkeit sind flir die Erhaltung von Freundschaft sehr férderlich. Beides jedoch sind
Zeichen von Unreife, von Stagnation oder Retardation in der Personlichkeitsentwicklung.

Die Erziehungsform der Vernachldssigung verlangt vom Kind sehr viel Eigeninitiative und
Eigenverantwortung bezogen auf die Lebensbewaltigung, selbst dann, wenn es weniger eine
materielle, sondern wesentlich eine emotionale Vernachlassigung ist. Vernachlassigung und
emotionale Gleichgiiltigkeit lassen beim Kind ein Grundgefihl von persénlichem Unwert
entstehen. Infolge friihzeitiger Uberforderung, insbesondere in allen lebenspraktischen
Bereichen, erscheint ihm das Leben (bermaRig schwer, die Welt sehr bedrohlich.
Geborgenheit, Liebe und konstruktive Kooperation lernt das (emotional) vernachlassigte
Kind nicht kennen; ebenso wenig die Madglichkeit, durch eigenes Handeln wirkliche
Zuwendung zu erwerben. Auf diese Weise erhélt es den Eindruck, Gleichgultigkeit und/oder
Interessenlosigkeit bildeten die (emotionale) Basis fiir zwischenmenschliche Beziehungen.

Insofern wird es weder lernt, sich anderen Menschen interessiert freundlich oder gar
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liebevoll zuzuwenden, noch wird es sein Misstrauen im Hinblick auf ihm entgegengebrachte
Sympathie oder Zuneigung reduzieren oder Uberwinden koénnen. Neben einer
Uberschatzung der Lebensprobleme wird es unter einer dauerhaften Unterschitzung der
eigenen Fahigkeiten und Moglichkeiten leiden. Die Gegenreaktionen des Kindes auf der
Verhaltensebene sind hier ebenfalls vielfdltig. Neben Aggressivitat, Verbissenheit im
Leistungs- und Beziehungsbereich, Aktionismus und Hektik, demonstriert es u. U. eine innere
(emotionale) Unabhangigkeit, die es fast resistent gegeniber Erziehungseinfliissen wirken
[dsst.
Das erzieherische Wechselklima ist fir ein Kind das am starksten verunsichernde. Infolge der
Nicht-Vorhersagbarkeit der Reaktionen von Bezugspersonen erlebt sich das Kind einer
willkiirlich  eingesetzten  Ubermacht ausgeliefert. In  den bisher geschilderten
Erziehungsformen wird das Kind zwar in seiner Entwicklung beeintrachtigt, es kann sich aber
auf bestimmte zu erwartende Grundhaltungen in der zwischenmenschlichen Interaktion, auf
Nachgiebigkeit, Strenge, Harte und auf Desinteresse sowohl emotional als auch pragmatisch
einstellen. Damit erlangt es ein - wenn auch geringes Mal3 an Situationskontrolle.
Ist die Lebenssituation gepragt durch emotionales Wechselklima, ergeben sich fiir das Kind
keinerlei Moglichkeiten der Situationsbeeinflussung und -kontrolle.
Es befindet sich in einer Dauerspannung, in unabwendbarem emotionalem Dauerstress,
gepaart mit Gefiihlen von Angst, Bedrohtsein seiner Hilflosigkeit. Im Gegensatz zur
Erziehungsform der Harte, in der die Ohnmachtshaltung gegeniber Autoritdten konsequent
erlebt und erlernt wird, ergeben sich bei erzieherischem Wechselklima fiir das Kind in
unsystematischer Abfolge Macht- oder Ohnmachtssituationen, je nach der Reaktion der
Bezugsperson. Dadurch wird das Kind standigem Bangen und Hoffen ausgesetzt. Es
entwickelt in erhohtem Masse Wachsamkeit und Misstrauen. Es erlebt sich als Spielball
anderer Michte, was zur Uberzeugung des eigenen Unwertes fiihrt. Weder die Stimmungen
noch die Handlungen dieser Erziehungs-Machte sind berechenbar. Im Lebensgeflige des
Kindes gibt es im Hinblick auf zwischenmenschliche Interaktionen keine verlasslichen
Fixpunkte.
Neben Angstlichkeit, Resignation und Riickzug kénnten mogliche Reaktionen des Kindes
sein:

e Hektik, Aktionismus, Hyperaktivitdt, um die Situation doch unter Kontrolle zu

bringen;
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e  Aggressivitat, Herrschsucht, Unberechenbarkeit gegeniiber Gleichaltrigen;

e  Misstrauen einerseits, Unzuverldssigkeit andererseits in sozialen Beziehungen;

e Konzentrationsstérungen, leichte Ablenkbarkeit bei bestimmten Aufgaben, aufgrund

bestandiger Wachsamkeit in Bezug auf die Gesamtsituation;

e haufig gedampfte, resignative bis negativistische Lebensgrundstimmung.
Nach der Beschreibung dieser psycho-emotionalen Bedingungen sollte deutlich geworden
sein, dass die Art der praktizierten Erziehung einen wesentlichen Einfluss auf die Entwicklung
von hyperkinetischen Symptomen hat. Obwohl unter tiefenpsychologischen
Gesichtspunkten Einigkeit darlber besteht, dass die ersten sechs Jahre fir die psychische
Entwicklung des Menschen die wesentlich pragenden sind und dass Kinder, die aufgrund
psychischer Stérungen norm abweichendes Verhalten, eine hyperkinetische Symptomatik
zeigen, zu einem nicht unwesentlichen Teil durch Fehlformen von Erziehung in diese Lage
gekommen sind, wird diesem Verursachungskomplex bei der Entstehung des HKS sehr wenig
Beachtung geschenkt. Sicher ist es fiir Erziehende eher akzeptabel, genetische, organische
oder Okologische Faktoren fiir die Entwicklung hyperkinetischer Symptome verantwortlich
zu machen. Es enthebt sie scheinbar der Notwendigkeit, sich und ihre Erziehungshaltung,
sowie ihre Beziehung zum Kind kritisch zu betrachten. Erziehungsfehler sind zu allen Zeiten
von allen Eltern gemacht worden, aus Unsicherheit und Unwissenheit, aus Schuldgefiihlen
oder aus Angst vor der Verantwortung vor der Umwelt, oder davor, das Kind, bzw. seine
Liebe, zu verlieren. Auch eigene Probleme der Erziehenden filihren haufig zu erzieherischen
Fehlhaltungen. Sie kénnen korrigiert werden, wenn die Signale des Kindes friihzeitige
Beachtung finden.
Abweichendes, stérendes, unangemessenes Verhalten bei Kindern ist immer eine Reaktion
des Individuums auf psychisches Ungleichgewicht. Das Verhalten basiert also auf der
Fahigkeit des Menschen, mittels friihzeitig gesetzter Signale, psychische Gegebenheiten fir
die Umwelt sichtbar zu machen. Dass diese Signale von der Umwelt als mehr oder weniger
gestort oder gar pathologisch angesehen werden, spielt fir das Individuum selbst eine
vergleichsweise geringe Rolle, wenn es seine Funktion, die Menschen seiner Umgebung
aufmerksam zu machen, sie zum Denken bzw. zur Verhaltensanderung - im Sinne von Hilfe
fiir das Kind - zu bringen, erfillt.
In vielen Untersuchungen wird der Einfluss von Sozialisations- und Erziehungsbedingungen

auf die Entwicklung von Kindern deutlich gemacht. Der eindeutige empirische Nachweis



45

eines Kausalzusammenhanges zwischen den Symptomen des HKS und psycho-sozialen
Faktoren lasst sich allerdings nicht erbringen. Die Komplexitat des Faktorengefiiges lasst
Studien, in denen alle nur denkbaren Variablen bericksichtigt und kontrolliert werden,
insbesondere die nicht beobachtbaren, interpersonalen Variablen, als nicht durchfiihrbar
erscheinen.

Dennoch ware eine Verlagerung des Schwerpunktes in der Behandlung hyperkinetischer
Kinder, von einem medizinisch-therapeutischen zu einem mehr psychologisch-padagogischer

sinnvoll und wiinschenswert. (Vernooij,1992)

1.3.7.7. Kulturelle Faktoren

Kulturtheoretische Zeitdiagnosen sind grobflachig anlegt und auf die soziale Realitat
bezogen. Sie beschreiben allgemeine gesellschaftliche Entwicklungen und akzentuieren die
Besonderheiten ihrer Zeit. Darin liegt ihre Starke: Im Zuspitzen und Hervorkehren von
Neuern, dessen langerfristige Bedeutung sich allerdings oft schwer abschatzen lasst. Im
Hinblick auf die Wirkung auf den Einzelnen bleibt ihre Beschreibung unbestimmt.

Die Kulturtheorie kann angeben, welchen neuartigen Bedingungen Kinder in ihrem Leben
ausgesetzt sind, in ganz frilhen ebenso wie in spateren Entwicklungsetappen. Sie vermag
auch zu beschreiben, welche entwicklungsstarkenden oder regressionsférdernden Einfllsse
im Allgemeinen gegeben sind. Bei Aussagen Uber die Innenwelt, die seelische Verfasstheit
der Individuen, bleibt sie jedoch ein Zaungast, der nur anndherungsweise umreifen kann,
was vor sich geht.

Die (klinische) psychoanalytische Forschung ermoglicht hingegen in einzigartiger Weise
Aufschluss lber individuelle Besonderheiten und Pathologien. Sie geht insofern Uber die
Kulturtheorie hinaus, als sie sich mit der psychischen Verarbeitung der inneren und der
dulleren Lebensrealitdit beschaftigt. Den Hintergrund daflir bieten, das sollte nicht
Ubersehen werden, sowohl besondere Lebensereignisse als auch anthropologische
Konstanten. Die psychische Lebensbewiltigung erstreckt sich also in zwei Richtungen:

Sie besteht zum einen in der Auseinandersetzung des Einzelnen mit einer
Vergesellschaftung, die "auf einem unhistorischen, immer gleichen Geschehen aufruht,
welches sich innerhalb der Triade Vater, Mutter und Kind abspielt: Die vaterliche Instanz
muss in jeder Gesellschaft erneut die tGberschiissigen Triebe des Kleinkindes, die sich an das

andersgeschlechtliche Elternteil heften, mit Disziplin und Autoritdt auf ein konformes Maf
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zurechtstutzen. Dieses ddipale Prinzip ist ein Grundprinzip des Lebens, das historisch und
kulturell nicht aufgelost werden kann (Haesler, 2000; Reiche, 2000).

Andererseits ist das Kind iber die anthropologische Grundlegung hinaus in eine spezifische
Lebensgeschichte eingebunden, die ihrerseits mit einigem kulturellen Gewicht Uberlagert
wird. Das Kind hat eine konkrete Mutter und einen konkreten Vater. Diese moégen anwesend
oder abwesend sein, dem Kind reale Erfahrungen erméglichen oder es auf die Phantasie
verweisen, sich psychisch prdasent zeigen oder unnahbar bleiben, sich um das Wohl des
Kindes bemiihen oder es auch vernachlassigen - in jedem dieser Falle entsteht fir das Kind
eine einmalige Umwelt. Alle diese Bedingungen werden in der seelischen Entwicklung des
Kindes auf eine hochst individuelle und oft sehr kreative Art und Weise verarbeitet. Dieser
Prozess ist unabdingbar von der historischen und kulturellen Situation durchzogen, in der die
Familie und das Kind leben. Insofern wird er in einem erheblichen Mal3e durch kulturelle
Gegebenheiten mitbestimmt. Zugleich entzieht er sich jedoch wesensmallig einer
gesellschaftlichen Normierung.

Dies gilt auch fir Hyperaktivitats- und Aufmerksamkeitsstérungen. Auch hier schlagt sich der
kulturelle Wandel nicht unmittelbar und ungebrochen in der Person nieder, sondern ist in
vielfdltiger Weise durch andere Faktoren mitbestimmt. Wenn die Welt drauRen unruhiger
und hektischer wird, entsteht daraus nicht zwangsweise eine Innenwelt, die das Individuum
bestdndig antreibt und nicht zur Ruhe kommen lasst. Die Fille und Flichtigkeit von Reizen,
die das Alltagsleben kennzeichnen, fihrt nicht automatisch zu einer inneren Zerfahrenheit,
die sich mit Aufmerksamkeitsschwachen verbindet. Eine regressionsfordernde Kultur erzeugt
nicht unbedingt entsprechende intrapsychische Bewegungen. Und hinter einer bedrohlichen
AuBenwelt miissen keine entsprechenden inneren Gefahren lauern - das wissen wir seit
Anna Freuds Studien an Kriegskindern.

Es ist aber einigermalien weltfremd anzunehmen, der schnelle und heftige kulturelle Wandel
konne fir die psychische Entwicklung der meisten Kinder folgenlos bleiben. Zu gravierend
sind dafir die technologischen Neuerungen und verdnderten Lebensrealitdten, zu
eindrucksvoll der symptomatische Wandel und die dominierende Beziehungsgestaltung, die
sich bei einer bedeutenden Zahl von Kindern eingestellt haben (Behncke, 2006). Umstritten
bleibt dabei, ob und in welcher Weise sich dieser Wandel in der menschlichen Tiefenstruktur
niederschlagt. Diese Frage ist in der Tat schwer zu beantworten. Die von Kristeva und Balzer

vorgebrachten Uberlegungen verweisen auf grundlegende Verdnderungen. Reiche (2004),
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einst ein Vorreiter psychoanalytisch gepragter Kulturtheorien, duBert sich diesbezliglich sehr
vorsichtig. Er schlagt vor, lediglich von "Verlagerungen im Gesamtgefiige der psychischen
Struktur" statt von einem grundlegenden Strukturwandel zu sprechen. Das anthropologisch
vorgegebene und kulturell kaum Wandelbare hat entsprechend in seinen neueren Schriften
an Gewicht gewonnen. Der rasante gesellschaftliche und kulturelle Umbruch, den wir
gegenwartig erleben, gerat dadurch allerdings in ein reichlich blasses Licht. Er wird zu einem
Phdanomen der AulRenwelt, das dem Menschen im innersten Kern seiner Konfliktheftigkeit
kaum etwas anhaben kann.

Gleichwohl gemahnen die Uberlegungen Reiches dazu, dass auch im Blick auf die ADHS-
Problematik notwendige Differenzierungen vorgenommen werden. Wann sind fachlich
diagnostizierte oder auch nur alltdglich so etikettierte Hyperaktivitats- und
Aufmerksamkeitsstérungen lediglich der Ausdruck eines hektisch gewordenen Lebensstils,
der inzwischen eine Vielzahl von Kindern, Jugendlichen und auch Erwachsenen erfasst? Wird
inzwischen nur etwas mit scharfem Blick gesehen, was es immer gab, jedoch den Fokus der
Aufmerksamkeit nicht erreichte? Wann handelt es sich um den Ausdruck einer gestorten
Personlichkeitsentwicklung, einer seelischen Erkrankung und auf welchem Strukturniveau ist
sie angesiedelt? Und was liegt dazwischen? Eines ist dabei aber sicher: Eine Gleichsetzung
von Innerem und AuBerem, von kulturellen Phinomenen und intrapsychischem Geschehen
hilft hier nicht weiter. Sie entsprache genau dem eindimensionalen Denken, das den
Mainstream der Hyperaktivititsforschung und die Positionierung der Arztekammer in so
unrihmlicher Weise auszeichnet.

Noch einmal zu den Fakten: Riedesser (2006, 112) berichtet von einer Pravalenzrate nach
DSM-1V, die in Deutschland bei 15,86 % liegt. Das heiRt: Jedes sechste Kind soll demnach von
einer Hyperaktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung betroffen sein. Aber auch bei geringeren
Angaben, die bei einigen Prozentpunkten liegen, handelt es sich immer noch um ein
betrachtlich verbreitetes Phanomen. Von einer Krankheitsentitdat mit einheitlicher Genese
kann deshalb schwerlich ausgegangen werden. Dafiir spricht auch die erhebliche Zunahme
der einschldagigen Diagnosen innerhalb kurzer Zeit. Deshalb muss von erheblichen
Variationen in den organischen Voraussetzungen, den daraus resultierenden
Vulnerabilitdten, der psychosozialen Eingebundenheit und den kulturellen Hintergriinden

der betroffenen Kinder und Jugendlichen ausgegangen werden, die sich mit ganz
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unterschiedlich gelagerten psychischen Konflikten und Strukturniveaus verbinden. Zumal,
wenn man eine zusatzliche Komplikation bedenkt:

Von einem gradlinigen Verhaltnis zwischen Symptomen, Konflikten und Struktur darf aus
psychodynamischer Sicht seit langem nicht mehr ausgegangen werden. In diesem Sinne
konnen unterschiedlich gelagerte Konflikte zu identischen Symptomenbildungen fiihren und
eine gleiche oder sehr dhnliche Symptomatik mag auf ganz verschiedenartige Konfliktlagen
verweisen.

Entsprechend vielfaltig sind auch die Problembeschreibungen und -analysen, die sich
Fallberichten der einschlagigen Fachliteratur finden. Die in diesem Beitrag wiedergegebenen
psychoanalytischen Beitrdage  verstehen sich als  klinisch-  rekonstruierende
Forschungsarbeiten, die auf der Behandlung schwer beeintrachtigter Kinder und
Jugendlicher basieren. Die Symptomatik dieser Personengruppe ist besonders stark
auspragt. lhre Unruhe und ihr heftiges motorisches Agieren sind fast regelhaft von einer
solchen Durchschlagskraft, dass sie in ihrem Inneren beratend und therapeutisch langere
Zeitraume kaum erreicht werden koénnen. Sie bleiben zundchst unnahbar in ihrer
Korperlichkeit gefangen. Ein Einblick in das eigene Innenleben ist ihnen aufgrund einer
ausgepragten Symbolisierungsschwache verwehrt. Von daher wird verstandlich, warum die
einzelnen Autoren zentrale Konflikte und strukturelle Besonderheiten auf der Ebene friher
Entwicklungsstorungen verorten. Entweder ist hier ein Stadium der
Personlichkeitsentwicklung nie wirklich Giberwunden worden oder es existiert bei partieller
Weiterentwicklung nur eine diinne Abwehrdecke, die im Krisenfall regressiven Bewegungen
hilflos gegenlibersteht.

Dariiber hinaus finden sich auch Fallstudien mit ganz anders gelagerten Problematiken. Uber
die hier nicht im Einzelnen berichtet wurde. Sie betreffen haufig sehr viel reifere Kinder mit
einem deutlich hoheren strukturellen Entwicklungsniveau. Bei ihnen geht es nur auf der
symptomatischen Oberfliche um Hyperaktivitats- und Aufmerksamkeitsprobleme: Die
dahinter stehenden Konflikte kénnen oft recht schnell erkannt werden. Sie lassen sich mit
konventionellen neurosenpsychologischen und psychodynamischen Kategorien, sofern man
sie nicht zu eng fasst, gut erklaren und verstehen. Insofern existiert hier auch kein weiterer
grundlegender theoretischer Klarungsbedarf. Fraglich ist allerdings, ob die Diagnosestellung
ADHS in diesen Fallen Uberhaupt angemessen erfolgte. Sie wird allenfalls vor dem

Hintergrund einer psychiatrischen und teils auch psychotherapeutischen Orientierung
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verstandlich, die personlichen Beziehungen, lebensgeschichtlichen Zusammenhangen und
inneren Verstrickungen wenig Bedeutung beimisst und stattdessen Symptome mit einem
UbermalRigen Stellenwert versieht. Die bisher dargestellten kulturtheoretischen und
psychodynamischen Uberlegungen und Erkenntnisse sowie die Ergebnisse der neueren
Hirnforschung lassen keine Zweifel daran, dass es sich bei Hyperaktivitats- und
Aufmerksamkeitsstérungen um ein hochkomplexes Phanomen handelt, an dem kulturelle,
gesellschaftliche, psychologische und soziale Faktoren in prominenter Form beteiligt sind

( Ahrbeck, 2007).

1.3.7.8. Kritik Giber Faktorenhypothese

Lange Zeit wurde angenommen, dass alle Kinder mit hyperkinetischen Stérungen eine
strukturell bedingte Stérung der Hirnfunktionen aufweisen, selbst dann, wenn klare
Hinweiszeichen dafiir fehlen. Der Begriff des minimalen Hirnschadens oder der minimalen
cerebralen Dysfunktion (MCD) wurde dafiir gewahlt. Viele Studien lassen diese Hypothese
jedoch als nicht haltbar erscheinen. Im deutschen Sprachraum konnten Esser und Schmidt
(1987) zeigen, dass zwischen den verschiedenen Hinweisen auf eine cerebrale Dysfunktion
nur sehr geringe Uberschneidungen vorhanden sind und keine eindeutigen Beziehungen zu
hyperkinetischen Stérungen vorliegen. Sie schlussfolgern, dass die Diagnose einer MCD im
bislang praktizierten Sinne klinisch unbedeutend und irrefiihrend sei.

Hinsichtlich der neurochemische Faktoren weisen einige Studien darauf hin, dass zwar keine
strukturelle Schadigung des Gehirns, wohl aber eine verminderte cerebrale Durchblutung
des Frontalhirns bei hyperkinetisch auffalligen Kindern vorliegt. Andere Studien konnten
Auffalligkeiten im Neurotransmitter-System nachweisen, wenngleich die Ergebnisse nicht
einheitlich sind. Offensichtlich ist nicht ein Neurotransmitter- System alleine gestort,
vielmehr handelt es sich eher um eine Imbalance mehrerer Systeme (Dopfner, Schirmann,
1997).

Beziglich der allergischen Dispositionen in den Siebzigern und Achtzigern war es sehr weit
verbreitet, die ADHS auf chemische Nahrungszusatze zurlickzufiihren. Die zahlreichen
Untersuchungen, die in den nachfolgenden zehn Jahren durchgefiihrt wurden, fanden zum
groBten Teil keine Belege fir diese Hypothese. Nur ein sehr kleiner Teil der Kinder, funf %
oder weniger, vor allem Kinder im Vorschulalter, zeigten nach Verzehr dieser Substanzen

(Zusatzstoffe und Konservierungsmittel) einen leichten Aktivitdtsanstieg. Es konnte nie
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nachweisen werden, dass normale Kinder eine ADHS entwickeln, wenn sie bestimmte
Nahrungsmittel zu sich nehmen, oder dass sich der Zustand von Kindern mit ADHS durch
ihren Verzehr betrachtlich verschlechtert. Forness et al. kamen zum Schluss, dass eine
Nahrungsumstellung keine effektive Behandlungsmoglichkeit der ADHS darstellt (Barkly,
2005).

In Bezug auf genetische Faktoren weisen einige Befunde darauf hin, dass genetische
Faktoren bei der Entstehung hyperkinetischer Storungen moglicherweise eine Rolle spielen.
In mehreren Studien ist eine erhohte Rate an hyperkinetischen Stdérungen bei den
biologischen Eltern und Geschwistern hyperkinetisch gestorter Kinder festgestellt worden
(Dopfner, Schirmann, 1997).

In der Diskussion um die psychosozialen Faktoren hat sich gezeigt, dass den psychosozialen
Faktoren keine primare atiologische Bedeutung zukommt, sie kdnnen aber entscheidend
zum Schweregrad der Hyperaktivitat beitragen. Zwar konnten einige Studien eine Haufung
der hyperkinetischen Stérung in Familien mit geringerem sozioGkonomischen Status sowie
unter allgemein ungilinstigen familiaren Bedingungen wie unvollstandigen Familien,
Uberbelegter Wohnung, psychischer Storung der Mutter belegen, doch wiesen wiederum
andere Studien keinen derartigen Zusammenhang nach. Problematische, gestorte Eltern-
Kind-Interaktionen, die im Umfeld hyperaktiver Kinder zu beobachten sind, sind vermutlich
eher die Reaktion auf die Hyperaktivitat als deren Ursache. Langsschnittstudien zeigen, dass
Uberwiegend negative Eltern-Kind-Beziehungen im Vorschulalter mit der Stabilitat
hyperkinetischer Auffilligkeiten korrelieren. Ein Teufelskreis also zwischen der
problematischen hyperkinetischen Symptomatik, negativen Interaktionen zwischen dem
Kind und seinen Bezugspersonen (Eltern, Erzieher, Lehrer, Peers, ... ) und unglinstigen
Bedingungen im familiaren und schulischen Umfeld. Dies bewirkt wiederum eine gewisse
Zunahme der Verhaltensproblematik und der Selbstregulationsprozesse des Kindes und

unterstitzt vermutlich die Entwicklung weiterer komorbider Symptome (Gotz, 2004. S. 38).



