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152 M. Dopfner

1 Beschreibung der Stbrung nach der International Classification of Diseases (ICD-
10) der World Health Organization (1993; deutsch:

Hyperkinetische Verhaltensauffalligkeiten zahlen ge-Weltgesundheitsorganisation, 1991; 1994), die eine
meinsam mit aggressiven Verhaltensweisen zu derDperationalisierung der genannten Leitsymptome dar-
haufigsten Vorstellungsanlassen bei Psychotherapewstellen. Bei der Definition der einzelnen Symptome ist
ten, in Erziehungsberatungsstellen, schulpsychologizwischen beiden Systemen eine hohe Ubereinstim-
schen Diensten und kinderpsychiatrischen Einrichtun-mung festzustellen. Inhaltliche Abweichungen bei ein-
gen. Kernsymptome der hyperkinetischen Stérung sin¢zelnen Kriterien sind in Tabelle 1 gekennzeichnet. Da
Aufmerksamkeitsstorungen, Impulsivitat und Hyper- in beiden deutschen Ubersetzungen einige Uberset-
aktivitat. zungsprobleme auftreten, wurden bei der Formulierung

der Kriterien in Tabelle 1 auch die englischsprachigen
Stérungen der Aufmerksamkegtigen sich darin, dal?  Originale herangezogen. Wenn sich die Kriterien in-
Aufgaben vorzeitig abgebrochen und Tétigkeiten nichthaltlich nicht unterscheiden, wurden iberwiegend die
beendet werden. Dies wird vor allem bei Beschaftigun-Formulierungen des DSM-IV tibernommen.
gen beobachtet, die einen kognitiven Einsatz verlan-
gen. Meist sind die Stérungen bei Téatigkeiten, dieObwohl beide Klassifikationssysteme voraussetzen,
fremdbestimmt sind (z. B. Hausaufgaben), starker ausdaR die hyperkinetischen Symptome in mehreren Le-
gepragt. Die Kinder wechseln haufig von einer Aktivi- bensbereichen auftreten, konnen die Auffalligkeiten in
tat zur anderen, wobei sie anscheinend das Interessien verschiedenen Lebensbereichen unterschiedlich
beziiglich einer Aufgabe verlieren, weil sie zu einerstark ausgepragt sein. Typischerweise treten die Sym-
anderen hin abgelenkt werden. Aufmerksamkeit ist eimpptome stérker in solchen Situationen auf, in denen von
komplexes und schlecht definiertes Merkmal. Es gibtden Kindern oder Jugendlichen eine langere Aufmerk-
mehrere Versuche, verschiedene Formen von Aufsamkeitsspanne vorausgesetzt wird, beispielsweise im
merksamkeitsleistungen zu differenzieren. Im Zusam-Unterricht, bei den Hausaufgaben oder beim Essen.
menhang mit hyperkinetischen Stérungen ist die Un-Anzeichen der Stérung kénnen in sehr geringem Mafe
terscheidung zwischen selektiver Aufmerksamkeit undoder gar nicht auftreten, wenn sich das Kind in einer
Daueraufmerksamkeit von Bedeutung. Selektive Auf-neuen Umgebung befindet, wenn es nur mit einem Ge-
merksamkeit bezieht sich auf die Fahigkeit, die Auf-gentiber konfrontiert ist oder wenn es sich einer Lieb-
merksamkeit auf aufgabenrelevante Reize zu fokussieglingsaktivitat widmet, selbst wenn diese in vermehrtem
ren und irrelevante Reize zu ignorieren. AblenkbarkeitMaRe Aufmerksamkeit erfordert (z. B. beim Compu-
ist ein Zeichen verminderter selektiver Aufmerksam-terspiel). Das Fehlen von Symptomen in der Untersu-
keit. Daueraufmerksamkeit bezieht sich auf die Fahig-chungssituation ist daher auch kein eindeutiger Hin-
keit, die Aufmerksamkeit auf eine Aufgabe Uber die weis darauf, daR die Stérung nicht vorliegt.
Zeit aufrechtzuerhalten.

Die Unterscheidung zwischen situationsiibergreifender
Impulsivitat das plétzliche Handeln ohne zu tberlegen(in Schule/ Kindergarten und Familie) und situations-
oder auch die Unfahigkeit abzuwarten und Bedirfnissespezifischer hyperkinetischer Stérung (nur in Schule/
aufzuschieben, ist meist eng mit Aufmerksamkeits-im Kindergarten bzw. in der Familie) wird kontrovers
schwéchen verbunden. Der Begriff der kognitiven Im-diskutiert (vgl. Rutter, 1989). In mehreren Studien
pulsivitét bezeichnet die Tendenz, dem ersten Handkonnten bei Kindern mit situationsspezifischer und si-
lungsimpuls zu folgen und eine Tétigkeit zu beginnen,tuationstibergreifender Stérung Unterschiede in der
bevor sie hinreichend durchdacht ist oder bevor sieStarke und im Verlauf der Stérung belegt werden: Si-
vollstandig erklart worden ist. Daneben besteht haufigiuationstibergreifend hyperkinetische Kinder wurden
eine motivationale Impulsivitat: die Kinder haben anhand von Verhaltensbeobachtungen in der Klinik als
enorme Schwierigkeiten, Bedurfnisse aufzuschieberauffalliger eingeschéatzt und zeigten in Nachuntersu-
und abzuwarten, bis sie an der Reihe sind. chungen auch mehr Verhaltensprobleme in der Schule

(u. a. Cohen & Minde, 1983; Gillberg & Gillberg,
Hyperaktivitatbezeichnet eine desorganisierte, man-1988). Auf eine ausgepragte Situationsspezifitat hyper-
gelhaft regulierte und uberschief3ende motorische Akkinetischer Stérungen weisen Studien hin, die besten-
tivitat, exzessive Ruhelosigkeit, die besonders in Situafalls mittlere Korrelationen zwischen Eltern- und Er-
tionen auftritt, die relative Ruhe verlangen. Dieseszieherurteil bei Vorschulkindern beziehungsweise
Verhaltensmerkmal zeigt sich am deutlichsten in struk-zwischen Eltern- und Lehrerurteil bei Schulkindern
turierten und organisierten Situationen, die ein hohedbelegen (Achenbach, 1991; Dopfner et al., 1993).
Malf3 an eigener Verhaltenskontrolle erfordern.

Neben den Kernsymptomen kénnen verschiedene Auf-
Tabelle 1 gibt eine Ubersicht tber die diagnostischerfalligkeiten zusétzlich auftreten. In klinischen Stich-
Kriterien nach dem Diagnostic and Statistical Manualproben sind hyperkinetische Stérungen ohne komorbi-
of Mental Disorders (DSM-IV) der American Psychia- de Storungen eher die Ausnahme — bei bis zu zwei
tric Association (1994, deutsch: Saf et al., 1996) undDrittel aller Kinder werden komorbide Stérungen dia-
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Tabelle 1:
Symptomkriterien der hyperkinetischen Stérung nach ICDal., 1995; Jensen et al., 1997). In epidemiologi-
10 (Forschungskriterien) und der Aufmerksamkeitsdefizit-5chen Studien mit reprasentativen Stichproben
Hyperaktivitatsstorung nach DSM-IV.

gnostiziert (Biederman et al., 1991; Richters et

sind die Komorbiditatsraten allerdings nicht we-

A) Unaufmerksamkeit

sentlich geringer, teilweise liegen sie sogar Gber
den in klinischen Stichproben berichteten Ko-

1. Beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Fli¢h- morbiditatsraten. Jensen und Mitarbeiter (1997)
tigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei der Arbeit oder schluf3folgern nach einer Ubersicht tiber entspre-
bei anderen Téatigkeiten. chende Studien, daf3 die Komorbiditatsraten in

2. Hat oft Schwierigkeiten, 1angere Zeit die Aufmerksam- epidemiologischen Stichproben fir Stérungen
keit bei Aufgaben oder Spielen aufrechtzuerhalten.| — des Sozialverhaltens einschlief3lich oppositionel-

3. Scheint haufig nicht zuzuhéren, wenn andere ihn an- ler Verhaltensstorungen zwischen 43% und 93%
sprechen. liegen und fir internalisierende Stérungen

4. Fuhrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstandig (Angststorungen, depressive Stérungen) zwi-
durch und kann Schularbeiten, andere Arbeiten oder Schen 13% und 51%. Kasten 1 gibt eine Uber-
Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht Sicht Uber die haufigsten komorbiden Stérungen
aufgrund von oppositionellem Verhalten oder Ver- (vgl- Dopfner et al., 1999b).
standnisschwierigkeiten).

5. Hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitaten —Kasten 1. _ .
zu organisieren. Haufige komorbide Stérungen.

6. Vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder be- o N
schaftigt sich haufig nur widerwillig mit Aufgaben, die | ® OPPositionelle Verhaltensstérungen und
langerandauernde geistige Anstrengungen erfordern| ~adgressive oder dissoziale Stérungen des
(wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben). . dSSZIrzlgseiI/heagte('jnri naen

7. Verliert haufig Gegenstande, die er/sie fur Aufgaben | | Anp tsto 9
oder Aktivitaten benétigt (z. B. Spielsachen, Hausayf- gststorungen : -
gabenhefte, Stifte, Biicher oder Werkzeug). : _II___ernts"torungen und Schulleistungsdefizite

8. Laft §ich oft dyr_ch ii.uBere" Rgize Ieicht_ablenken. . Slg):rse(c)mZ?]%nSprachstbrungen

9. Ist bei Alltagstéatigkeiten haufig vergeflich. « Beziehungsprobleme

B) Hyperaktivitat

1. Zappelt haufig mit Handen oder FiRen oder rutschtjauf * OPPositionelle Verhaltensstérungen und ag-
dem Stuhl herum. gressive oder dissoziale Stérungen des Sozi-

2. Steht {haufig} in der Klasse oder in anderen Situatio- ~ &/verhaltenssind die haufigsten komorbiden
nen auf, in denen Sitzenbleiben erwartet wird. Stérungen. Bis zu 50% aller Kinder in klini-

3. Lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Situatio- scpen Stlchprob_en Z€igen ene opp05|t|o.r.1elle
nen, in denen dies unpassend ist (bei Jugendlichen pder Storung mit aktiven Widersetzen gegenuber
Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhege- Anweisungen und Regelp von Erwachsenen
fiihl beschrankt bleiben). und 30% l;ns 50% eine Storung_des _SOZ|aIver—

4. Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich Ea:tens mit aggressiven oder d|_5302|alen Ve_r-
mit Freizeitaktivitaten ruhig zu beschéaftigen. S.FePsanfgg'g_kS'fe?' Ing'EeLe'Ee&e rigsggdle

5. {Ist haufig ,,au“f Achse" oder handelt oftmals, als ware \(/vuc;ge?:ra’lnnahérnc()jpgr(])%/:a derGKri];duer ,mit eir?gr
er ,,getn_eben. } . . hyperkinetischen Stérung von den Eltern als
[Zeigt ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer aggressiv oder dissozial auffallig beschrieben
Aktivitat, das durc_h die soziale_Umgebu_ng oder d_urch und bei 63% wurde eine Stérung des Sozial-
Aufforderungen nicht durchgreifend beeinflu3bar ist.] verhaltens (einschlieBlich oppositioneller

C) Impulsivitat Verhaltensstérung) diagnostiziert. Nach einer

1. Platzt haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage ~ Meta-Analyse von McConaughy und Achen-
zu Ende gestellt ist. bach (1994) zeigen in reprasentativen epide-

2. Kann haufig nur schwer warten, bis er/sie an der Reihne ~ Miologischen Studien 50% aller Kinder und
ist [bei Spielen oder in Gruppensituationen]. Jugendiiche mit hyperkinetischen Stérungen

3. Unterbricht und stért andere haufig (platzt z. B. in Ge- ~ 2usatzlich oppositionelle Verhaltensstorun-
sprache oder in Spiele anderer hinein). gen oder Storungen des Sozialverhaltens. In

4. Redet haufig iibermaRig viel [ohne angemessen auf so- €€’ deutschen bundesweiten Erhebung tiber

ziale Beschréankungen zu reagieren].{Im DSM-IV u
ter Hyperaktivitat subsumiert.}

psychische Auffalligkeiten und Kompetenzen
von Kindern und Jugendlichen werden nach
dem Urteil der Eltern 35% der Kinder, die als

=)
1

{}=nur DSM-IV; [] = nur ICD-10

hyperkinetisch aufféllig eingeschéatzt werden
auch als aggressiv auffallig und 27% auch als
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dissozial aufféllig beurteilt (Dopfner et al., 1999c).
Vermutlich aufgrund ihrer erhéhten Impulsivitat,
die auch den affektiven Bereich betreffen kann
(emotionale Impulsivitat), neigen hyperkinetisch
auffallige Kinder zu einer deutlich verminderten
Frustrationstoleranz, die sich dann in Wutausbru-
chen entladt (vgl. Scheithauer & Petermann in die-
sem Buch). Mehrere Studien zeigen, dal3 komorbide
aggressive Verhaltensstérungen bei Jungen haufiger
auftreten als bei Madchen und daf diese Gruppe den
unginstigsten Verlauf aufweist und das Risiko er-
hoht ist, da3 Stérungen des Sozialverhaltens beste-
hen bleiben.

Emotionale Stérungenn klinischen Stichproben
zeigen in den meisten Studien etwa 15 bis 20% der
Kinder mit hyperkinetischen Stérungen zusatzlich
depressive Stdrungen und 25% bis 40% zeigen
Angststérungen; teilweise liegen jedoch die Ko-
morbiditatsraten deutlich dartber (Biederman et al.;
1991; Russo & Beidel, 1994). In einer eigenen Stu-
die stellten mehr als 60% der Eltern bei ihren Kin-
dern emotionale Aufféalligkeiten fest (Angst/Depres-
sivitat, sozialer Riickzug, somatische Probleme; vgl.
Dopfner 1996; Dopfner & Lehmkuhl, 1998). Nach
einer Meta-Analyse von McConaughy und Achen-
bach (1994) zeigen in reprasentativen epidemio-
logischen Studien Kinder und Jugendlichen mite
hyperkinetischen Stérungen in 16% der Falle zu-
satzlich affektive Stérungen und 27% zusatzlich
Angststérungen. Angesichts der Vielzahl von nega-
tiven Ruckmeldungen, Ablehnungen und MiR3erfol- e
gen in sozialen und in Leistungssituationen, die die-
se Kinder seit dem Kindergartenalter erleben, ist die
erhohte Rate an emotionalen Auffalligkeiten nicht
verwunderlich.

Lernstérungen und Schulleistungsdefinitgrden in
stark ausgepragter Form in klinischen Stichproben
bei etwa 10 bis 25% diagnostiziert (Biederman et
al., 1991); allerdings liegen bis zu 80% um minde-
stens zwei Noten unter dem Klassendurchschnitt
(Cantwell & Baker, 1992). Hyperkinetisch gestorte
Kinder wiederholen daher auch haufiger eine Klas-
se. Als Ursachen fir diese Defizite kommen Auf-
merksamkeitsstdrungen in Betracht, welche die
Lernleistung der Kinder beeintrachtigen. Rowe und
Rowe (1992) kénnen nachweisen, dafl3 Aufmerk-
samkeitsstorungen die Leseleistung, die Einstellung
zum Lesen und die Leseaktivitaten in hohem MalR3e
negativ beeinflussen. Allerdings konnte auch ge-
zeigt werden, daf3 zwischen Leseleistung und Auf-
merksamkeitsstorungen eine reziproke Beziehung

besteht: Geringe Leseleistungen ziehen erhdhte
Aufmerksamkeitsstorungen nach sich. Aufmerk-
samkeitsdefizite sind aber nicht ausschlieRlich fir
die verminderte Leistungsfahigkeit verantwortlich.
In Therapiestudien mit Psychostimulanzien wurde
nahezu durchweg nachgewiesen, daR sich trotz ei-
ner mitunter erheblichen Verminderung der motori-
schen Unruhe und der Aufmerksamkeitsstérungen
die schulische Leistungsfahigkeit und die Leistun-
gen in Schulleistungstests nicht durchweg verbes-
sern. Mit zunehmendem Alter dirften jedoch auch
Sekundarstérungen, vor allem ein vermindertes
Selbstwertgefiihl und schulische Milzerfolgserfah-
rungen eine Verminderung der schulischen Lei-
stungsmotivation bewirken und damit Leistungsde-
fizite verursachen. Die Intelligenzleistungen von
Kindern mit hyperkinetischen Stérungen sind um
sieben bis 15 1Q-Punkte vermindert (u.a. Ackerman
et al., 1986). Ob diese Diskrepanzen hauptséchlich
durch verminderte Aufmerksamkeitsleistungen in
der Testsituation verursacht werden, ist bislang
nicht geklart. Taylor et al. (1991) weisen nach, dal3
Kinder mit ausgepragter Hyperaktivitéat keine ver-
minderten Intelligenztestwerte aufweisen, wohl aber
Kinder mit ausschlie3licher Aufmerksamkeitssto-
rung ohne Hyperaktivitat.

Ticstérungen sowie Sprech- und Sprachstérungen
werden ebenfalls gehauft bei Kindern mit hyperki-
netischen Stérungen beobachtet.

Beziehungsproblem&egenuber Gleichaltrigen ver-
haltensich hyperkinetisch gestorte Kinder oft zu-
dringlich und kaspernd-albern zugleich. Sie unter-
brechen die Aktivititen anderer und wirken wie
Plagegeister. Nichivassie tun, sonderwie sie es
tun, fuhrt sie haufig in soziale Schwierigkeiten. Vie-
le hyperkinetische Kinder versuchen, andere zu do-
minieren und zu kontrolliereRas negative Interak-
tionsverhalten gegeniiber Geschwistern ist bei
hyperkinetischen Kindern um das vierfache erhoht
(Mash & Johnston, 1983). Es wundert daher nicht,
dafl3 hyperkinetisch gestérte Kinder angesichts des
auffalligen Sozialverhaltens von ihren Gleichaltrigen
in aller Regel abgelehnt werden. Die negative sozio-
metrische Position dieser Kinder gehort tatséchlich zu
den am besten belegten Befunden (u. a. Whalen et al.,
1987). Jedoch nicht nur zu Gleichaltrigen, sondern
auch zu Eltern und zu Lehrern sind die Beziehungen
haufig extrem belastet. Die Eltern-Kind- sowie die
Lehrer-Kind-Beziehungen sind durch ein hohes Maf3
an negativen, bestrafenden und kontrollierenden In-
teraktionen gekennzeichnet (vgl. Barkley, 1990).
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2 Nosologie, Epidemiologie und
Verlauf

2.1 Nosologie

wohl ausgepragte Aufmerksamkeitsstérungen (6 von 9
Symptomkriterien missen erfiillt sein) als auch Uber-
aktivitat (3 von 5 Symptomkriterien mussen erfullt
sein) und Impulsivitéat (eines von vier Symptomekriteri-
en mul3 erflllt sein) in mindestens zwei Lebensberei-
chen (situationstibergreifend) vorliegen.

DSM-1V und ICD-10 unterscheiden sich zwar kaum in

der Definition der einzelnen Symptome dieses St6-Im DSM-1V sind dagegen drei Subtypen spezifiziert:
rungsbildes, wohl aber in der Kombination der Sym-

ptomkriterien zu Diagnosen und in der diagnostischen e DerMischtypeiner Aufmerksamkeitsdefizit-/Hy-

Bezeichnung. Im DSM-IV wird der Begriff dekuf-
merksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorugpgvahilt,
wéhrend im ICD-10 die Stérung afgyperkinetische
Stérungbeziehungsweise atinfache Aktivitats- und
Aufmerksamkeitsstérugezeichnet wird.

Beide Diagnosesysteme legen weitgehend Uberein-

stimmend fest, daf3:

¢ die Symptome mindestens sechs Monate lang in

peraktivitatsstérung, bei dem sowohl Aufmerk-
samkeitsstorung (6 von 9 Symptomkriterien mus-
sen erfullt sein) als auch Hyperaktivitat/Impulsi-
vitat (6 von 9 Symptomkriterien miissen erfillt
sein) vorliegen. Die Kriterien fur Hyperaktivitat
und Impulsivitdt werden zu einem Kriterienbe-
reich zusammengefalit.

Dervorherrschend unaufmerksame Tigpi dem
vor allem Aufmerksamkeitsstorungen vorliegen,

einem dem Entwicklungsstand des Kindes nicht

zu vereinbarenden und unangemessenem Aus- e
malf’ vorliegen;

die Stérungen (nach ICD-10) beziehungsweise
einige beeintrachtigende Symptome der Stérung

wahrend Hyperaktivitat/Impulsivitat nicht oder
nicht hinreichend stark ausgepragt sind.
Dervorherrschend hyperaktiv-impulsive Tyei
dem vor allem Hyperaktivitat/Impulsivitéat vor-
liegt, wahrend Aufmerksamkeitsstérungen nicht
oder nicht hinreichend stark ausgepragt sind.

(nach DSM-IV) bereits vor dem Alter von

sieben Jahren auftreten;

die Beeintrachtigungen durch diese Sympto-

Diagnosen nach ICD-10

me sich in zwei oder mehr Lebensbereichen

(z. B.in der Schule bzw. am Arbeitsplatz und | |Aufmerk-| | Imoul- F 90.0 )
zu Hause) oder (nach ICD-10) auch an einem| ™IS 4 gidiviat [+ sivnat Einfache Aufmerksam-
stérung aKuiic sivitat | —»|  yeits- und Hyperaktivi-

anderen Ort zeigen, an dem die Kinder beob-

tatsstérung

- J

achtet werden konnen (z. B. bei der Klini-

situationstbergreifend

schen Untersuchung);
deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame
Beeintrachtigungen in sozialen, schulischen

(.

( 7

[ Stérung des Sozialverhaltens ]—»

F 90.1
Hyperkinetische Stérung
des Sozialverhaltens

-

oder beruflichen Funktionsbereichen vorhan

den sein mussen.

Vs

Diagnosen nach DSM-IV

Als Ausschlu3kriterien legen beide Systeme tbe

=

einsti'mmend die Diagljosen ei.ner tiefgreifenden :;mglft'; Hyperaktivitat / Aufmerksamkeitsdefizit/
Entwicklungsstérung, einer Schizophrenie oder ei- e + Impulsivitat —>| Hyperakiivitétsstorung:
ner anderen psychotischen Stoérung fest. Daruibef ) Mischtyp

~

hinaus benennt das ICD-10 eine depressive Epi

sof

N
situationstbergreifend

de oder eine Angststérung als AusschluRkriterium,

wahrenc_i nach DSM-IV gefor.dert wird, qu die hy- Aufmerk- Hyperakivitat / (Adtmerkeamkattsdenzid)
perkinetischen Symptome nicht durch eine anderg [samkeits-|_| Impulsivitat —,| Hyperakiivitatsstérung:
stérung Vorwiegend

psychische Stérung besser beschrieben werden

) U L unaufmerksamer Typ )

kdénnen (z. B. durch eine affektive Stérung, eine

situationstbergreifend

Angststorung, eine dissoziative Stérung oder eine
Personlichkeitsstérung). Die Formulierung nach
DSM-IV erscheint zutreffender gewabhlt.

~

Deutliche Unterschiede sind zwischen beiden

Hyperaktivitat / Aufme_rk- (Aufmerksamkeitsdefizit-/)
Impulsivitat — Sar:"‘ke'ts' Hyperaktivitatsstorung:
storung Vorwiegend
\_hyperaktiv-impulsiver Typ)
situationsiibergreifend

Systemen allerdings in der Kombination der

|\

Symptomkriterien zu Diagnosen festzustellen.

Abbildung 1 veranschaulicht diese DifferenzerAbbildung 1:

grafisch. Nach ICD-10 (Forschungskriterien)Kriterien fir die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung nach
mussen fur die Diagnose einer einfachen AktivitCD-10 und einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitats-
tats- und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0) sostérung nach DSM-IV (aus Dopfner et al., 1998a).
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Bei Jugendlichen und Erwachsenen, die zum UntersuStérungen wesentlich extremer als bei Stérungen des
chungszeitpunkt Symptome zeigen, die nicht mehr alléSozialverhaltens (McGee et al., 1985; Werry et al.,
Kriterien erflllen, wird nach DSM-IV eine Aufmerk- 1987a,b). Hinweise auf spezifische Verlaufe liegen
samkeits- und Hyperaktivitatsstorung in partieller Re-ebenfalls vor. Patienten, die ausschlieRlich hyperkine-
mission diagnostiziert. Diese Moglichkeit bietet ICD- tische Stérungen zeigen, nehmen einen glinstigeren
10 nicht. Falls nicht andere (z. B. administrative) Verlauf als Patienten mit Stérungen des Sozialverhal-
Griinde vorliegen, empfiehlt sich fur die Praxis die An- tens, unabhangig davon, ob zusatzlich hyperkinetische
wendung der DSM-IV-Diagnosen, weil die Diagnose- Stérungen vorlagen (u.a. Loney, 1987). Insgesamt wei-
Definitionen und die Differenzierungen von gemisch- sen die Ergebnisse darauf hin, daf Kinder mit hyperki-
ten beziehungsweise starker hyperkinetischen odenetischen plus aggressiven Stérungen psychisch star-
starker aufmerksamkeitsgestorten Storungsformen sdker gestért sind und die unguinstigste Prognose haben
wie die Mdglichkeit die Diagnose einer Stérung in Par- (Anderson et al., 1987; Hinshaw, 1987; Werry et al.,
tialremission zu stellen, den Erfordernissen der Praxisl987a,b).

besser entsprechen. Bei Anwendung des ICD-10 wird

man sich in der klinischen Praxis an den klinisch-dia-Hyperkinetische Stérungen missen von folgenden an-
gnostischen Leitlinien orientieren, die lediglich for- deren Stoérungsbildern und Bedingungen abgegrenzt

dern, daR Aufmerksamkeitsstorungen und Uberaktivi-werden (vgl. Dépfner et al., 1998a, 1999b):

tat nebeneinander vorhanden sein und die Stérungen in
mehreren Lebensbereichen auftreten sollen. Dennoch
ist es sinnvoll, sich auch in diesem Fall in der Klini-
schen Diagnostik an den eindeutig operationalisierten
Forschungskriterien zu orientieren, wobei der jeweili-
ge Grenzwert fur die Vergabe einer Diagnose (z. B. 6
von 9 Kriterien mussen zutreffen) in der klinischen
Diagnostik unterschritten werden kann.

Sowohl im ICD-10 als auch im DSM-1V wird dariiber
hinaus die Kategorie eingricht ndher bezeichneten
hyperkinetischen Storunigeziehungsweis@Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorungorgegeben,

die dann gewahlt werden kann, wenn einzelne Kriteri-
en nicht voll erfillt sind. Ein weiterer grundlegender
Unterschied zwischen DSM-IV und ICD-10 besteht
darin, dal3 ICD-10 Kombinationsdiagnosen fiir jene
Stérungen vorsieht, die gehauft gemeinsam auftreten,
wahrend nach DSM-IV in diesem Fall Mehrfachdia-
gnosen vergeben werden. Ein Kind, das sowohl die
Kriterien fir eine hyperkinetische Stdrung als auch die
Kriterien fur eine Stérung des Sozialverhaltens (bei-®
spielsweise mit oppositionellem, aufsassigem Verhal-
ten) erfullt, erhélt nach ICD-10 die Diagnose eimgr
perkinetischen Stérung des Sozialverhalt@F@0.1),
wahrend nach DSM-IV zwei getrennte Diagnosen zu
vergeben sind.

Angesichts der hohen Uberschneidungen von aggressi-
ven und hyperkinetischen Stérungen haben manche
Autoren eine Differenzierung in zwei Diagnosegrup-
pen in Frage gestellt. In einer Vielzahl empirischer Stu-
dien konnte jedoch belegt werden, daf3 in diesen Dia-
gnosegruppen tatséchlich voneinander differenzierbare
Verhaltensmuster zu finden sind. Faktorenanalysen be-
statigen meist, dald sich ein Hyperaktivitétsfaktor von
einem Aggressionsfaktor abgrenzen laf3t (vgl. Dépfner
et al., 1999e). Hyperkinetisch gestorte Kinder zeigen
im Vergleich zu Kindern mit aggressiven Verhaltens-
auffalligkeiten starkere kognitive Beeintrachtigungen e
und vermehrt entwicklungsneurologische Auffalligkei-
ten (u.a. Reeves et al., 1987; Taylor et al., 1991). Die
Jungen-Madchen-Relation ist bei hyperkinetischen

Altersgemale Verhaltensweisen bei aktiven Kin-
dern: Die Grenze zwischen einem noch altersgema-
Bem Bewegungsdrang und hyperaktivem Verhalten
ist vor allem bei jingeren Kindern oft nur schwer zu
ziehen. In zunehmendem Malf3e wird jedoch akzep-
tiert, daR die hyperkinetische Stérung keine diskre-
te, eindeutig von einer Normvariation abgrenzbare
diagnostische Einheit darstellt, sondern daf3 eine di-
mensionale Betrachtung eher angemessen ist. Die
Bestimmung von Grenzwerten fir die Definition
von Auffalligkeit muf unter diesem Gesichtspunkt
immer fragwirdig bleiben (vgl. Dopfner & Lehm-
kuhl, 1997).

Durch Medikamente oder durch neurologische Sto-
rungen bedingte hyperkinetische Symptomaétik:
perkinetische Symptome kénnen durch bestimmte
Medikamente (z. B. manche Antikonvulsiva und
Bronchospasmolytika) oder auch durch eindeutige
neurologische Erkrankungen (z. B. Schédel-Hirn-
Trauma) ausgeldst werden.

Hyperkinetische Symptome bei Intelligenzminde-
rung: bei Kindern mit Intelligenzminderung treten
Ublicherweise Aufmerksamkeitsschwéachen, aber
auch erhdhte Unruhe und Impulsivitét auf. Dennoch
kann auch bei lernbehinderten und bei geistig behin-
derten Kindern eine hyperkinetische Stérung dia-
gnostiziert werden. Die Symptome missen in die-
sen Fallen jedoch deutlich starker ausgepragt sein
als bei Kindern gleicher Intelligenz. Nach ICD-10
wird die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung
bei Kindern mit einem 1Q unter 50 nicht gestellt.
Nach ICD-10 kann bei geistig behinderten Kindern
mit schwerer motorischer Uberaktivitat und ausge-
pragt repetitiven und stereotypen Verhalten die Dia-
gnose eineiiberaktiven Stérung mit Intelligenzmin-
derung und Bewegungsstereotyp(EB4.4) gestellt
werden. Im DSM-1V ist diese Diagnose nicht vorge-
sehen.

Hyperkinetische Symptome bei schulischer Uberfor-
derung:Kinder, die schulisch Uberfordert sind, kdn-
nen im Unterricht als leicht ablenkbar, konzentrati-
onsschwach und unruhig wirken. Deshalb ist in der
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Regel eine Intelligenzdiagnostik bei Kindern mit 2.2 Epidemiologie
hyperkinetischen Symptomen zum Ausschlul’ von
schulischer Uberforderung unabdingbar. Schullei-Die Leitsymptome der hyperkinetischen Stérung —
stungsschwéachen kdnnen aber auch als komorbidaufmerksamkeitsstérung, Impulsivitat und motorische
Stérungen auftreten, insbesondere TeilleistungsUnruhe — gehoéren nach oppositionellen und aggressi-
schwéachen in einzelnen Bereichen. ven Verhaltensweisen zu den in klinischen Stichpro-
Hyperkinetische Symptome bei schulischer Untertben am haufigsten festgestellten Einzelsymptomen. Sie
forderung: Bei weit Uberdurchschnittlich begabten werden vom Untersucher in tber 30% der Falle auf-
Schilern, die schulisch unterfordert sind, kdnnengrund der Exploration der Eltern und der Patienten
Symptome einer hyperkinetischen Storung auftre-selbst festgestellt. In der Untersuchungssituation direkt
ten. Bei Steigerung der schulischen Anforderungerbeobachtbar sind diese Symptome jedoch nur bei etwa
verschwinden diese Symptome jedoch meist rasch.10 bis 15 % der Falle (Dopfner et al., 1997b). Unruhe,
Hyperkinetische Symptome als Folge chaotischetUnkonzentriertheit und Aufmerksamkeitsstoérung sind
psychosozialer Bedingungelm extrem desorgani- Sammelbegriffe, die auch dazu dienen, Unzufrieden-
sierten Familien kénnen Kinder hyperkinetische heit mit dem Kind und Probleme im Umgang mit ihm
Symptome entwickeln. Sie zeigen diese Symptomaauszudriicken. Daher wundert es nicht, daR Erzieherin-
tik jedoch nicht, wenn sie sich in strukturierten Um- nen und Eltern solche Symptome bei drei- bis sechs-
gebungen aufhalten. jahrigen Kindern von allen Verhaltensproblemen bei
Oppositionelle Verhaltensweisdtinder mit oppo-  weitem am héaufigsten zu beobachten glauben. 12,8 %
sitionellen Verhaltensaufféalligkeiten kénnen gegen aller Kinder, die einen Kindergarten besuchen, werden
Arbeiten oder schulische Aufgaben Widerstand lei-von Erzieherinnen global als hyperaktiv oder aufmerk-
sten, die Anstrengung und Aufmerksamkeit verlan-samkeitsschwach beurteilt; weitere 1,3% zeigen diese
gen, da sie Forderungen anderer prinzipiell verwei-Auffalligkeiten in besondererem AusmafR. Dagegen
gern. Oppositionelle Verhaltensweisen treten abetreten die anderen Auffalligkeiten, namlich aggressi-
bei Kindern mit hyperkinetischen Stérungen héaufig ves Verhalten (insgesamt 4,7 %) und emotionale Pro-
auch als komorbide Stérung auf. bleme (insgesamt 2,5 %) geradezu selten auf.
Psychomotorische Erregung und Konzentrations-
stdrungen bei affektiven Stoérungen und Angststd-Genauer bei Eltern und Erzieherinnen nachgefragt, er-
rungen:Diese Symptome lassen sich manchmal nurgibt sich das gleiche Bild — einzelne emotionale Auf-
schwer von der Hyperaktivitat und den Aufmerk- falligkeiten und oppositionelle oder aggressive Verhal-
samkeitsstérungen einer hyperkinetischen Stérungensweisen liegen bei maximal 5%, meist jedoch
unterscheiden. Ein Unterscheidungsmerkmal kanrdeutlich darunter. Symptome der hyperkinetischen Sto-
der Verlauf sein: Hyperkinetische Stérungen habenrung erreichen Raten von bis zu 30% und dariber. Am
einen kontinuierlichen Verlauf mit Beginn im Vor- haufigsten beobachten die Eltern von Vorschulkindern
schulalter, affektive Stérungen und Angststérungenmotorische Unruhe: ,Kann nicht stillsitzen* in 34%
treten meist spater auf und verlaufen ublicherweiseund ,ist standig auf Achse*“ in 38 % der Falle; Erziehe-
weniger kontinuierlich. Bei Angststérungen treten rinnen sehen diese Verhaltensweisen bei den gleichen
die Symptome in der Regel ausschlie3lich in denKindern nur bei 12 bis 17% (D6pfner, 1993c). Dies
angstigenden Situationen auf. weist auf zwei Probleme hin:
Autismus, Schizophrenie und Mankei autisti-
schen Stoérungen sind haufig im Kindesalter auche Erstens treten samtliche genannten Symptome auch
hyperkinetische Symptome zu beobachten. Schizo- als véllig normale Entwicklungsphasen in friiheren
phrene Stérungen und Manie treten fast ausschlie3- Altersstufen auf. Die Abgrenzung zwischen Norm-
lich im Jugendalter auf und gehen haufig auch mit variation und Auffalligkeit bereitet deshalb vor al-
Symptomen von Unruhe und Antriebssteigerung lem im Vorschulalter Schwierigkeiten und
sowie Impulsivitat und Aufmerksamkeitsstorungen e zweitens belegen die unterschiedlichen Pravalenz-
einher. Werden diese Stérungen diagnostiziert, die raten im Kindergarten und der Familie, daR das Ver-
durch andere charakteristische Symptome gekenn- halten situationsspezifisch ausgepragt sein kann.
zeichnet sind, dann entfallt die Diagnose einer hy-
perkinetischen Storung. In einer weiteren Studie der eigenen Arbeitsgruppe mit
einem Elternfragebogen zur Erfassung hyperkineti-

Wenn die Symptome der Unaufmerksamkeit nach denscher Symptome nach ICD-10 und DSM -IV (Doépfner
siebten Lebensjahr beginnen und die Stérung nicht re& Lehmkuhl, 1998) konnten fiir einzelne Symptome
lativ konstant verlauft, dann liegt meist keine hyperki- bei Schulkindern im Alter von sechs bis zehn Jahren
netische Stérung, sondern vermutlich eher eine affektiebenfalls hohe Pravalenzraten, vor allem bei Jungen
ve Storung, eine Angststérung, eine dissoziativefestgestellt werden. Fiir Symptome einer Aufmerksam-
Storung, eine Personlichkeitsstérung oder eine medikeitsstorung lagen die Raten bei Jungen zwischen 8
kamenteninduzierte Stdérung vor. und 27% (Madchen: 0-11%), fur Hyperaktivitat zwi-

schen 7 und 31% (Madchen 1-7%) und fir Impulsivitat
zwischen 13% bis 29% (Méadchen: 4-11%). Die fir
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eine Diagnose nach DSM-IV notwendige Anzahl der Jungen sind gegeniiber Madchen deutlich haufiger von
Kriterien erreichten nach dem Urteil der Eltern aller- der Symptomatik betroffen. Das Verhaltnis wird in den
dings nur 6% aller Kinder; nach ICD-10 waren es sogameisten Studien zwischen 3:1 und 9:1 angegeben (u. a.
nur 2,4% (Brahl, Dépfner & Lehmkuhl, 1999). Eltern Anderson et al., 1987). Die erh6hte Rate bei Jungen
in den neuen und alten Bundeslandern schéatzen ihrgilt fir nahezu alle Symptome (Dopfner et al., 1997a;
Kinder etwa gleich haufig als hyperkinetisch aufféllig Lehmkuhl et al., 1998a; Briihl, Dépfner & Lehmkuhl,
ein (Dopfner etal., 1998b). Deutsche Eltern unterschei1999). In der deutschen Studie von Baumgaertel et al.
den sich nicht von Eltern in den Niederlanden und in(1995) lag die Jungen-Madchen-Relation je nach Sub-
den USA in der Beurteilung hyperkinetischer Auffél- typus zwischen 2:1 beim vorherrschend unaufmerksa-
ligkeiten von Kindern und Jugendlichen (D6pfner et men Subtypus und 5:1 beim hyperaktiv-impulsiven
al., 1996a). Allerdings wird die Mehrzahl der von den Subtypus.

Eltern als hyperkinetisch auffallig eingeschatzten Kin-

dern nicht zur Behandlung vorgestellt (Dopfner et al.,

1999d). 2.3 Verlauf

In der Literatur weisen die Angaben zur Haufigkeit von Kleinkinder mit schwierigen Temperamentsmerkma-
hyperkinetischen Stérungen entsprechend den Diagnden, mit extrem hohem Aktivitdtsniveau, mit Schlafpro-
sekriterien aufgrund der unterschiedlichen diagnosti-blemen, ERschwierigkeiten und gereizter Stimmungs-
schen Kriterien ein breites Spektrum auf. Die wesentdage sind mit einem gréReren Risiko behaftet, spater
lich niedrigeren DSM-IV-Kriterien fur die Diagnose eine hyperkinetische Stérung zu entwickeln als Kinder
einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung mit ausgeglichenem Temperament (vgl. Ross & Ross,
fuhren dazu, daf3 die Prévalenz von Aufmerksamkeits1982). Die Mehrzahl der hyperkinetisch auffélligen
defizit-/ Hyperaktivitatsstorungen deutlich hoher ist als Kinder fallen durch Uberaktivitat, eine geringe Auf-
die der Stdérung von Aktivitdt und Aufmerksamkeit merksamkeitsspanne und oppositionelles Verhalten
nach ICD-10. In Abh&angigkeit von Diagnosekriterien, bereits im Alter von drei Jahren auf (Hartsough & Lam-
Alter und Erhebungsmethode wird die Diagnose in derbert, 1985), wobei die Abgrenzung von einer noch al-
USA nach DSM (meist nach DSM-III oder DSM-III- tersgemaRen Aufmerksamkeitsspanne und motori-
R) bei 7 bis 17% aller Jungen und bei 3,3 bis 6% allerschen Unruhe oft schwerfallt.
Méadchen gestellt (z. B. Szatmari et al., 1989; Cohen et
al., 1993). Bei Kindern imVorschulalterzeigen sich als deutlichste
Merkmale allgemeine Anzeichen von motorischer Un-
In den wenigsten Studien werden jedoch die Angabemuhe und extremer Umtriebigkeit. Die relativ hohe Sta-
von Eltern und von Lehrern Uber hyperkinetische Auf-bilitdt der Symptomatik vom Vorschulalter bis ins
falligkeiten des Kindes in der Schule und in der Fami-Grundschulalter hinein ist in mehreren Studien nachge-
lie miteinander kombiniert. Die relativ hohen Préva- wiesen worden. Durch eine Kombination von Verhal-
lenzraten in diesen Studien konnen daher nicht altensbeobachtung und Elternurteil, erhoben im Alter von
Pravalenz fir situationsubergreifende hyperkinetischedrei Jahren, konnten hyperkinetische Stérungen im Al-
Storungen betrachtet werden. DSM-IV schéatzt dieter von vier und sechs Jahren in hohem Male vorherge-
Pravalenz situationsubergreifender Aufmerksamkeitssagt werden. Auch das von den Miittern beurteilte Aus-
defizit- / Hyperaktivitatsstorungen im Schulalter auf 3 maR an Aggressivitat ihrer sechsjahrigen Kinder lie3
bis 5%; Préavalenzraten nach ICD-10 liegen deutlichsich durch das Urteil und das Verhalten der Mutter in
darunter. Nach Taylor et al. (1991) werden sie nur beinteraktionssituationen ein bis drei Jahre zuvor vorher-
1,7% aller Jungen im Grundschulalter festgestellt. Aufsagen (multiple Korrelation R=.81 nach einem Jahr,
der Basis von ICD-9 stellten Esser und MitarbeiterR=.65 nach drei Jahren: Campbell et al., 1986a). Die
(1990) in einer deutschen Stichprobe im Alter von achtHalfte der im Alter von drei Jahren auffalligen Kinder
Jahren bei 8,3% aller Jungen und funf Jahre spéter irpeigten mit sechs Jahren weiterhin hyperkinetische Auf-
Alter von 13 Jahren bei 3% aller Jungen eine hyperkifalligkeiten (Campbell et al., 1986a,c). Kinder mit-sta
netische Stoérung fest. bilen Stérungen unterschieden sich von jenen, deren
Aufmerksamkeitsdefizite sich in diesem Zeitraum ver-
In einer Studie an deutschen Grundschulen stelltemminderten, durch starker ausgepragte Hyperaktivitat und
Baumgaertel und Mitarbeiter (1995) auf der GrundlageAufmerksamkeitsschwéache und durch erhéhte Aggres-
eines Lehrerfragebogens nach DSM-1V eine Rate vorsivitat im Alter von drei Jahren (Campbell, 1987). Eine
Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak- weitere Nachuntersuchung wurde im Alter von neun
tivitatsstdrung von 17,8% fest, wobei 4,8% eine St6-Jahren durchgefihrt: 67% der Kinder, bei denen die
rung vom gemischten Subtypus, 3,9% eine StérungHyperaktivitat im Alter von sechs Jahren weiterhin be-
vom vorherrschend hyperaktiv-impulsiven Subtypus stand, wurden mit neun Jahren erneut als externalisie-
und 9% eine Stérung vom vorherrschend unaufmerkyend auffallig diagnostiziert. Im Vergleich dazu wurde
samen Subtypus aufwiesen. Angaben Uber die Auspréeine solche Diagnose im Alter von neun Jahren nur bei
gung der Symptomatik in der Familie liegen auch in29% der Kinder gestellt, bei denen sich die Symptoma-
dieser Studie nicht vor. tik mit sechs Jahren gebessert hatte (Campbell, 1990).
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Die grofdten Probleme iGrundschulalterbetreffen  der Kontrollgruppe der Fall war. Die Schulkarrieren
die kurze Aufmerksamkeitsspanne, oppositionellesder bei der Erstuntersuchung hyperkinetisch auffalli-
Verhalten in Familie und Schule sowie motorische gen Kinder waren erheblich ungiinstiger verlaufen mit
Uberaktivitat, besonders in strukturierten und starkereinem hohen Anteil an Klassenwiederholungen, Sus-
fremdbestimmten Situationen. In diesem Altersbereichpensionen vom Unterricht und Schulverweisen.
treten haufig auch Stérungen in den Beziehungen zu
Gleichaltrigen auf (Pelham & Bender, 1982), relative Kinder mit hyperkinetischen Stérungen ohne zusétzli-
Leistungsschwéchen in der Schule, beginnende diss@he aggressive Verhaltens- oder Beziehungsstérungen
ziale Verhaltensweisen (Ligen, Stehlen), Wutausbriizu Gleichaltrigen sind im Jugendalter mit einem erhoh-
che in Gruppensituationen und — vor allem in den spéten Risiko fir Aufmerksamkeitsstérungen und Impul-
teren Jahren — verminderte Selbstwertgefiihle. In desivitat behaftet, die geringere schulische Leistungen
Familie haben die Kinder haufig enorme Schwierigkei- bedingen (Paternite & Loney, 1980). Sie zeigen auch
ten, Routinetatigkeiten und Pflichten zu Ende zu fiih-eine erhéhte Rate von Stérungen des Sozialverhaltens,
ren (Hausarbeiten, Zimmer aufraumen). Moglicher-wenngleich nichtin dem Ausmal3, wie dies bei Kindern
weise veranlassen diese Verhaltensprobleme die Eltermit zusatzlichen aggressiven Verhaltensstérungen der
dazu, sehr viel Zeit fur die Beaufsichtigung ihrer Kin- Fall ist (Klein & Mannuzza, 1991).
der aufzuwenden. Psychische Belastungen der Eltern
und das Risiko der Mutter, depressive Storungen zWKinder, die neben der hyperkinetischen Symptomatik
entwickeln, scheinen in dieser Altersspanne erhdht zaggressives Verhalten zeigen, haben im Jugendalter ein
sein (Mash & Johnston, 1983). deutlich erhohtes Risiko, wesentlich ernsthaftere psy-
chische Stérungen zu entwickeln als ausschlieRlich hy-
Viele Kinder mit hyperkinetischen Storungen zeigen perkinetische auffallige Kinder. Neben verminderten
auch imJugendalterdie Kernsymptome Hyperaktivi- Schulleistungen fallen diese Kinder im Jugendalter ge-
tat, Aufmerksamkeitsstorungen und Impulsivitat. Al- hauft durch delinquentes Verhalten auf und Bezie-
lerdings fuhrten verschiedene Studien zu sehr diverhungsstérungen zu Gleichaltrigen bleiben bestehen
genten Ergebnissen — die Rate der weiterhin Auffalli-oder verschlimmern sich (u.a.Fischer et al., 1993; vgl.
gen liegt zwischen 30% (Gittelman et al., 1985) undScheithauer & Petermann in diesem Buch).
70% (Brakley et al., 1990). In einer deutschen epide-
miologischen Langsschnittstudie wurden 40% der imDie beschriebenen Verhaltensformen setzen sich bis
Alter von acht Jahren als hyperkinetisch gestort dia-ins Erwachsenenaltehinein fort. Die meisten Nach-
gnostizierten Kinder mit 13 Jahren als unaufféllig be-untersuchungen an Erwachsenen, die im Kindesalter
urteilt. Bei einer weiteren Nachuntersuchung im Alter als hyperkinetisch auffallig diagnostiziert wurden, zei-
von 18 Jahren stieg die Rate der unauffalligen auf 60%gen, daf3 diese sich unglinstig entwickeln. Dies betrifft
und 40% zeigten dissoziale Storungen (Schmidt et al.sowohl ihre soziale Einbindung und ihr psychisches
1991). Jugendliche, bei denen als Kinder eine hyperkiWohlbefinden als auch den Beschéftigungsstatus. Die
netische Stdrung diagnostiziert wurde, haben ein erStudien kénnen wie folgt zusammengefalit werden
hohtes Risiko zum Drogenmif3brauch; sie sind haufiger(vgl. Lehmkuhl et al., 1998b):
in Autounfélle verwickelt, sie haben ein erhdhtes Risi-
ko, die Schule ohne Abschluf3 zu verlassen, sie zeigem 30 bis 66% der hyperkinetischen Kinder leiden auch

ein erhdhtes MaRR an Minderwertigkeitsgefihlen und
sind weniger sozial akzeptiert (Weiss & Hechtman,
1993; Lehmkuhl et al., 1998b).

In einer Studie der Arbeitsgruppe um Barkley wurden
123 Kinder, bei denen im Alter von vier bis zwolf Jah-

ren eine stark ausgepragte hyperkinetische Stérung dia-

gnostiziert worden war, acht Jahre nach Erstvorstellung
nachuntersucht (Barkley et al., 1990; Fischer et al.,

1990). Das Durchschnittsalter der nachuntersuchter

Kinder lag bei 14,9 Jahren. Die bei der Erstvorstellung
hyperkinetisch gestérten Kinder (Auffalligen-Stich-

probe) wurden mit einer bei der Erstuntersuchung une

auffalligen Kontrollgruppe aus dem gleichen sozialen
Milieu verglichen. 71 % der Aufféalligen-Stichprobe

erhielt bei der Nachuntersuchung erneut die Diagnose

einer hyperkinetischen Stoérung im Vergleich zu 3% in
der Kontrollgruppe. Bei 59% der Auffalligen-Stichpro-

im Erwachsenenalter unter den Symptomen oder
Folgeproblemen. Etwa 30% zeigen ein noch voll
ausgepragtes Bild des hyperkinetischen Syndroms.
18 bis 36% weisen ein dissoziales Verhalten auf. Bei
14 bis 27% wird eine dissoziale Personlichkeitssto-
rung festgestellt.

Drogenmif3brauch kommt bei hyperkinetischen Er-
wachsenen haufiger vor, fir Alkoholmi3brauch lie-
gen keine eindeutigen Ergebnisse vor.

Bei einer Stabilitat der hyperkinetischen Symptoma-
tik kommt es zu einer hohen Komorbiditat mit dis-
sozialem Verhalten.

Die wenigen Studien zur beruflichen Situation zei-
gen, dal3 hyperkinetische Erwachsene haufiger die
Arbeitsstelle wechseln, mehr Nebentéatigkeiten auf-
nehmen und einen geringeren sozio6konomischen
Status haben.

be wurde eine oppositionelle Verhaltensstérung undgine solche Entwicklung ist gliicklicherweise nicht fir
bei 43% eine Storung des Sozialverhaltens diagnostialle Kinder mit hyperkinetischen Stérungen vorge-
ziert, wahrend dies nur bei 11% beziehungsweise 1,6%eichnet. Langsschnittstudien haben verschiedene Ri-
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sikofaktoren isolieren kénnen, die mit einem ungunsti-field et al., 1987). Bei geringerer Behandlungsintensi-
geren Verlauf der Symptomatik in Beziehung stehentat konnten bislang keine eindeutigen Effekte auf den
Dazu zahlen vor allem geringere Intelligenz, aggressiVerlauf im Jugend- und Erwachsenenalter nachgewie-
ves und oppositionelles Verhalten im Kindesalter, sen werden (Hechtman et al., 1984). Diese Ergebnisse
schlechte Beziehungen zu Gleichaltrigen, emotionaldegen es nahe, hyperkinetische Stérungen als eine Ent-
Instabilitdt und das Ausmafd der psychischen Storunwicklungsstoérung der Selbstkontrollprozesse und des
gen bei den Eltern (u.a. Hechtman et al., 1984; FischeBozialverhaltens mit einem chronischen Verlauf und
et al., 1993). Eine intensive multimodale Langzeitbe-mit begrenzten Heilungschancen aufzufassen. In der
handlung bis in die Adoleszenz hinein, scheint denTherapie steht deshalb die Bewaltigung der Stérung im
Verlauf der Stérung giinstig zu beeinflussen (Satterordergrund.

deutend und irrefihrend sei. Zu einem &hnlichen
Ergebnis kommen Shaffer und Greenhill (1979):
Die Kriterien sind zu breit und unspezifisch, um
hilfreich bei der Identifikation einer gemeinsamen
Atiologie, einer spezifischen Reaktion auf eine Be-
handlung und bei der Prognose des Verlaufs zu sein.
Vermutlich beeinflussen die Art und der Schwere-
grad der Noxe die Auftretenswahrscheinlichkeit hy-
perkinetischer Stérungen. So konnte in einer neue-
ren Studie nachgewiesen werden, daf3 bei 23 % der
Kinder mit sehr geringem Geburtsgewicht im Alter
von 12 Jahren hyperkinetische Stdrungen diagnosti-
ziert werden; das war fast viermal haufiger als in ei-
ner Kontrollgruppe von Kindern mit normalem Ge-

3 Erklarungsansatze

Als pathogenetische Faktoren hyperkinetischer Storun-
gen wurden neurologische Stérungen, Stérungen des
Immunsystems, genetische Einflisse und psychosozia-
le Bedingungen untersucht und diskutiert. Die Ergeb-
nisse der letzten Jahre zeigen, dal3 biologische und kon-
stitutionelle Merkmale eine entscheidende Rolle bei
der Genese der Stdrung spielen und psychosoziale Fak-
toren den Verlauf der Stérung wesentlich beeinflussen
koénnen.

¢ Neurologische StérungenViele Jahrzehnte lang

wurde angenommen, dal alle Kinder mit hyperkine-
tischen Stérungen eine strukturell bedingte Stérung
der Hirnfunktionen aufweisen, selbst dann, wenn
klare Hinweiszeichen daflr fehlen. Der Begriff des
minimalen Hirnschadens oder der minimalen cere-
bralen Dysfunktion (MCD; minimal brain dys-
function; Wender, 1971) wurde dafur gewahlt. Als
Ursachen einer minimalen Hirnfunktionsstérung
werden pra-, peri- und postnatale Komplikationen
betrachtet, die eine Verzégerung der friihkindlichen
Entwicklung bewirken. Neben diesen anamnesti-
schen Angaben werden neurologische und neurophy-
siologische Auffalligkeiten, Teilleistungsschwachen
bei zumindest durchschnittlicher Grundintelligenz
und spezifische Verhaltensauffalligkeiten, u.a. Kon-
zentrationsschwachen, fiir die Diagnosestellung hin-
zugezogen (Lempp, 1980).

Viele Studien lassen diese Hypothese jedoch als
nicht haltbar erscheinen. Im deutschen Sprachraum
konnten Esser und Schmidt (1987) zeigen, dal3 zwi-
schen den verschiedenen Hinweisen auf eine cere-
brale Dysfunktion nur sehr geringe Uberschneidun-

gen vorhanden sind und keine eindeutigen Bezie-

hungen zu hyperkinetischen Stérungen vorliegen.

Die Autoren schluRfolgern, daf? die Diagnose einer

MCD im bislang praktizierten Sinne klinisch unbe-

burtsgewicht (Botting et al., 1997). Bildgebende
Verfahren zur Untersuchung von Hirnstrukturen
(Computertomographie, Magnet-Resonanz-Tomo-
graphie) weisen relativ tbereinstimmend auf struk-
turelle Veranderungen in einigen Hirnregionen hin,
vor allem im prafrontalen Kortex, in den Basalgan-
glien und im Corpus Callosum (vgl. Tannock,
1998). Die Ursachen dieser Veranderungen (Hirn-
schadigungen oder genetische Faktoren) sind jedoch
nicht geklart.

Einige, jedoch nicht alle Studien nfitnktionellen
Verfahren(z. B. Positronen-Emissions-Tomogra-
phie, PET), konnten dariiber hinaus eine verminderte
zerebrale Durchblutung des Frontalhirns bei hyperki-
netisch auffalligen Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen belegen (Ernst et al., 1994; Lou et al.,
1984; Zametkin et al., 1990, 1993). Elektrophysiolo-
gische Verfahren (EEG, evozierte Potentiale) weisen
auf veranderte hirnelektrische Aktivitéat vor allem im
Frontalkortex hin, wenn die Kinder wahrend der Ab-
leitung Aufgaben I6sen miissen (vgl. Brandeis, 1995).
Andere Studien weisen Auffélligkeiten iMeuro-
transmitter-Systemach, wenngleich die Ergebnisse
nicht einheitlich sind. Zametkin und Rapoport (1987)
sowie Greenhill (1990) fassen die Literatur dazu zu-
sammen und schluf3folgern, dafld offensichtlich nicht
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ein Neurotransmitter-System alleine gestort ist, son-

dern es sich eher um eine Imbalance der Systeme han-

delt. Allerdings wird in letzter Zeit vor allem auch
aufgrund genetischer Studien dem dopaminergen Sy-
stem eine zentraler Funktion zugeschrieben.

Stérungen des ImmunsystemsFeingold (1975)
vermutete, daf3 bei der groRen Mehrzahl der Kinder
mit hyperkinetischen Stérungen eine allergische Re-
aktion auf bestimmte synthetische Nahrungsmittel-
zusatze (z. B. Farbstoffe) vorliegt. Eine spezifische
Diat, so die Schluf3folgerung, mifite die Symptoma-
tik nachhaltig vermindern. Mehrere relativ gut kon-
trollierte Studien belegen jedoch, dal eine diateti-
sche Behandlung in den meisten Féllen keine
Wirkung erzielte (vgl. Conners, 1980). Eine Min-
derheit von etwa 5% der Kinder zeigt Verhaltensan-
derungen. In &hnlicher Weise wurde vermutet, daf}
Phosphat- oder Zuckerzusatze die Stérung hervor-
rufen (Hafer, 1986). Doch konnten diese Hypothe-
sen in empirischen Studien nicht gestiitzt werden
(u.a. Rosen et al., 1988)

In mehreren Studien wurde das gehaufte Auftreten
von allergischen Reaktionen auf Milcheiwei3, Pol-
len, Staub, Losungsmittel, Farb- und Aromastoffe
bei hyperkinetischen Kindern beschrieben. Roth et
al. (1991) und Egger et al. (1985) berichten von ei-
ner Haufung von atopischen Stérungen (atopische
Dermatitis, Heuschnupfen, Asthma) bei hyperkine-
tisch gestorten Kindern. Tryphonas und Trites
(1979) stellten bei 47% der untersuchten hyperkine-
tisch gestorten Kinder eine Nahrungsmittelallergie
auf zumindest ein Nahrungsmittel fest. Blank und
Remschmidt (1992) fanden bei hyperkinetisch ge-
stérten Kindern ohne Stérung des Sozialverhaltens
im Vergleich zu hyperkinetisch gestorten Kindern
mit Stérungen des Sozialverhaltens eine deutlich er-
hohte Belastung mit Allergien. In einigen Studien

werden. Diese Befunde dirfen nur als relativ schwa-
che Hinweise auf eine genetische Beteiligung an der
Entwicklung der Stérung gewertet werden, da eine
familiare Haufung auch durch psychosoziale Fakto-
ren erklarbar ist. Eindeutigere Hinweise lassen sich
aus Zwillingsstudien und aus molekulargenetischen
Studien ableiten. In mehreren gréBeren Zwillings-
studien lagen die Konkrodanzraten bei monozygo-
ten (eineiigen) Zwillingen (mit identischer geneti-
scher Ausstattung) bei 66% und damit wesentlich
hoher als bei dizygoten Zwillingen mit einer Kon-
kordanzrate von 28% (vgl. Tannock, 1998). Neuere
Zwillingsstudien untersuchten nicht die Uberein-
stimmung zwischen den diskreten Diagnosekatego-
rien (hyperkinetische Stérung versus keine Stérung)
sondern betrachten hyperkinetische Symptomatik
entlang eines Kontinuums. Mithilfe von statisti-
schen Analysen kann die Heretabilitéat (der Varianz-
anteil des Merkmals, der genetisch bestimmt wird)
berechnet werden. In diesen Studien, die Tannock
(1998) zusammenfaldt, liegen die Heretabilitaten
zwischen 75 und 98%. In der neuesten Studie, der
Virginia Twin Study, wird eine Heretabilitat in Ab-
hangigkeit von den MeR3instrumenten zur Erfassung
hyperkinetischer Symptomatik sowie in Abhangig-
keit vom Beurteiler der Symptomatik (Eltern oder
Lehrer) und vom Geschlecht des Kindes zwischen
54 und 82% errechnet. Die Heretabilitat fir hyper-
kinetische Stdérungen liegt damit deutlich Uber der
Heretabilitat fur Stérungen des Sozialverhaltens, fur
Angststérungen und fiir depressive Stérungen (Ea-
ves et al, 1997). Molekulargenetische Studien
konnten Zusammenhange zwischen Dopamin-Re-
zeptor-Genen (DRD4 und DRD2) sowie Dopamin-
Transporter-Genen (DAT) und hyperkinetischer
Symptomatik nachweisen ( z. B. Cook et al., 1995;
Gill et al., 1997; Swanson et al., 1998), wenngleich
die Befunden teilweise uneinheitlich sind.

(Egger et al., 1985; Trites et al., 1980; Schmidt etPsychosoziale Bedingungats primare Ursachen hy-

al., 1997) konnten hyperkinetische Stdrungen mit-perkinetischer Stérungen wurden relativ selten unter-
tels spezifischer Diaten vermindert werden. Diesesucht. Eine Haufung hyperkinetischer Stérungen in
Studien weisen allerdings mehrere methodischeFamilien mit geringerem sozio6konomischen Status
Schwéchen auf (vgl. Marshall, 1989). Methodisch wurde nur in einigen Studien nachgewiesen, andere
besser fundierte Studien sind notwendig, um diekonnten keinen Zusammenhang finden (z. B. Camp-
Beziehung von Nahrungsmittelallergien und hyper-bell et al., 1986a; 1986b; McGee et al., 1984). Deutli-
kinetischen Stérungen zu klaren und die Wirksam-chere Zusammenhé&nge konnten mit ungunstigen fami-
keit diatetischer Behandlungen zu uberprifen.lidren Bedingungen, unter anderem unvollstidndigen
Marshall (1989) legt ein neurochemisches Modell Familien, Gberbelegten Wohnungen und einer psychi-
vor, in dem angenommen wird, daf3 allergische Reschen Stérung der Mutter nachgewiesen werden (z. B.
aktionen ein Ungleichgewicht im cholinergen / ad- Barkley et al., 1993). Allerdings gehen ungiinstige fa-
renergenen System verursachen und dadurch hypemiliare Bedingungen starker mit aggressiven und dis-
kinetische Stérungen ausldsen kdnnen. sozialen Verhaltensauffélligkeiten einher als mit hy-
perkinetischen Stérungen (u. a. McGee et al., 1985;
Genetische Faktorenln letzter Zeit riickten gene- Taylor et al., 1986). Es Uberrascht daher nicht, daf3 die
tische Faktoren als Ursachen hyperkinetischer StoEltern von Kindern mit hyperkinetischen plus aggres-
rungen in den Mittelpunkt des Interesses. In mehresiven Stérungen am haufigsten unter psychischen St6-
ren neueren Studien konnte eine erhthte Rate arungen leiden (Lahey et al., 1988). Insgesamt weist die
hyperkinetischen Stérungen bei den erstgradig VerForschung eher darauf hin, dal} die psychosozialen
wandten hyperkinetisch gestorter Kinder festgestelltFaktoren bei der Genese eine begrenzte Rolle spielen.
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Schon Willis und Lovaas (1977) haben die These verAufforderungen und Grenzsetzungen von Eltern wer-
treten, dal3 hyperkinetische Stérungen das Ergebnis irden von aufmerksamkeitsgestérten und impulsiven
konsistenter oder geringer elterlicher Kontrolle seinKindern aufgrund dieser Stérungen haufig nicht beach-
kdnne. Tatsachlich richten Mutter von Kindern mit hy- tet. Im allgemeinen wiederholen Eltern ihre Aufforde-
perkinetischen Stérungen haufiger Aufforderungen amrungen dann mehrfach. Die Wahrscheinlichkeit, daf3
diese und auf3ern sich haufiger in negativer Weise. Dieaufmerksamkeitsgestorte Kinder die Aufforderung
scheint jedoch zumindest teilweise eine Funktion demwiederum nicht beachten, ist erhtht. Kommt es aber
Aufgabe (Tallmadge & Barkley, 1983) und des Alters einmal dazu, daf das Kind eine Aufforderung befolgt,
der Kinder (Barkley et al., 1985) zu sein. Dartber hin-dann beachten die Eltern dies nicht, entweder weil sie
aus vermindern sich diese negativen Mutter-Kind-Be-meinen, das folgsame Verhalten ihres Kindes sei
ziehungen infolge von Stimulanzienbehandlung (u. aschlie3lich mehr als selbstverstandlich oder weil sie
Barkley et al., 1985). Das Verhalten der Mitter scheinteinfach endlich das tun wollen, was durch die Ausein-
daher eher eine Reaktion auf die hyperkinetische Stdéandersetzungen mit dem Kind liegengeblieben ist. Auf-
rung als deren Ursache zu sein. Langsschnittstudiefélliges, namlich nicht-folgsames Verhalten des Kin-
zeigen jedoch auch, daf} Uberwiegend negative Elterrdes, hat jedenfalls vermehrte — wenn auch negativ
Kind-Interaktionen im Vorschulalter mit der Stabilitdt geténte — Aufmerksamkeit zur Folge, wahrend ange-
hyperkinetischer Auffélligkeiten korrelieren (Camp- messene Handlungen kaum beachtet werden. Die Spi-
bell, 1990). Psychosoziale Bedingungen sind nach demale des familiaren Konfliktes dreht sich noch weiter:
gegenwartigen Wissensstand zwar keine priméare Ursabie Eltern beginnen zu drohen, das Kind reagiert wie-
che,aber sie tragen entscheidend zum Schweregrad deter nicht, die Eltern werden schliellich ratlos und ge-
Stérung bei. Das von Barkley (1981) entwickelte Inter-ben entweder nach oder werden ungezielt aggressiv.
aktionsmodell (siehe Abb. 2) gibt Hinweise darauf, wie Beides hat zur Folge, dal3 mangelnde Regelbefolgung
Verhaltensauffalligkeiten bei hyperkinetischen Kin- und oppositionelles wie aggressives Verhalten des Kin-
dern sich durch Eltern-Kind- (und Lehrer-Kind-) Inter- des eher noch zunehmen. Das Kind wird durch das
aktionen verschlimmern kénnen. Nachgeben der Eltern fiir sein oppositionelles Verhal-

ten belohnt (negativ verstarkt) oder durch
Aufforderung
durch Eltern

halten (zumindest aul3erhalb der Familie)
angereqgt.

Integrative Modellelnsgesamt weisen die

das Vorbild der Eltern zu aggressivem Ver-
Wlederholung Neln wird
> d. Auﬁorderung befolgt?

Eltern reagieren
aggressiv

Andere
Tatlgkelt

Abbildung 2:

Entwicklung negativ kontrollierender Interaktionen mit exter-
nal auffalligen Kindern (aus Dépfner et al.,

1998a).

Studien zur Atiologie hyperkinetischer St6-
rungen daraufhin, dal sich diese Stdérungen
mit groRer Wahrscheinlichkeit tiberwiegend
auf einer genetischen Grundlage entwickeln
und daf3 funktionelle Auffélligkeiten vor al-

Nein 2 > lem im Bereich des Frontalhirns und der Ba-
salganglien vorliegen und der Dopamin-

Nein * Stoffwechsel e_zine bed_eutende Rollelspiglt.
Ettern geben ), _y, [ Andere Wennglelnch die EntW|ckIl_Jng hypgrkmetl—

ﬂ nach Tatigkeit scher Storungen vermutlich primar durch
drohen biologische Faktoren bestimmt wird, so wird

ihr Verlauf wahrscheinlich durch psychoso-

l ziale Faktoren erheblich beeinflul3t. Der El-

Nein erd Ja p— tern-Kind-Interaktion muf dabei eine wich-
> tige Bedeutung beigemessen werden. In
verschiedenen theoretischen Ansatzen wer-

Ne'” v den Storungen der Selbstregulation als Kern-
problem hyperkinetisch gestorter Kinder

—> E“e::;gﬁbe” —> interpretiert. Douglas (1980) legt ein Sto-

rungsmodell vor, das die hyperkinetische

Symptomatik als Stérung der Selbstregula-
tion interpretiert, bei der es dem Kind auf

verschiedenen Ebenen, namlich der physio-
logischen, der Verhaltensebene und der ko-
gnitiven Ebene nicht gelingt, sich situativen

Anforderungen anzupassen. Dieses Modell
wurde mehrfach revidiert (Douglas, 1988;

1989).
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Vier Aspekte kennzeichnen nach Douglas diesen zenFehler ein: Handlungsalternativen werden nicht be-
tralen Defekt der Selbstregulation, der auf einer konstiriicksichtigt, Entscheidungen fiir Handlungsalternati-
tutionellen Pradisposition beruht. Hyperkinetisch auf-ven werden impulsiv gefallt, die notwendigen Hand-
fallige Kinder besitzen lungsschritte nicht sorgfaltig genug geplant. Dieses
Modell bedarf weiterer empirischer Prifung, denn die
bisherigen Ergebnisse bei Kindern mit Stérungen des
Sozialverhaltens sind widersprichlich (vgl. Ddpfner et
al., 1989). Grenell et al. (1987) konnten nachweisen,
dald hyperkinetische Kinder im Vergleich zu unauffal-
ligen Kindern Defizite im sozialen Wissen (zur Auf-
rechterhaltung von Beziehungen und zur Konfliktlo-
sung) aufweisen.

¢ eine verminderte Fahigkeit, andauernd Aufmerk-
samkeit und Muhe in anfordernde Aufgaben zu
investieren;

¢ sie sind weitgehend unféhig, impulsives Reagie-
ren zu hemmen;

e es gelingt ihnen nicht, Aktivierung oder Wach-
heit den situativen Anforderungen jeweils anzu-
passen;

e sie neigen dazu, standig nach Stimulierung und
unmittelbarer Belohnung zu suchen und auf her-
vorstechende Umgebungs- und Aufgabenmerk-

Barkley (1989) stellt das von Douglas entwickelte Mo-

dell in mehreren Punkten in Frage. Vor allem kritisiert

er die Annahme basaler Defizite in der Aufmerksam-
male zu reagieren; keit und der Impulskontrolle, die sich nicht mit empiri-

e weitere Folgen dieser Selbstregulationsstdrung schen Ergebnissen vereinbaren lassen. Stérungen der
sind nach Douglas (1989) motorische Unruhe Aufmerksamkeit und der Impulskontrolle werden nam-
und stérendes, aggressives Verhalten. lich nicht beobachtet, wenn Aufmerksamkeitsleistun-

gen bei Routinetatigkeiten kontinuierlich verstéarkt
Die Auswirkungen dieser Probleme verhindern, dal3werden, wenn das Arbeitstempo selbst bestimmt wer-
das Kind lernt, geplant vorzugehen und Probleme seiden kann und wenn die Aufgabenstellungen haufig
nem Alter entsprechend zu losen. Eine altersgemaleiederholt werden (u.a. Douglas & Parry, 1983; Gold-
metakognitive Entwicklung findet nicht statt. Die Mo- berg & Konstantareas, 1981). Dartber hinaus zeigen
tivation, bestimmte Situationen zu bewaltigen (Schul-sich Verhaltensauffalligkeiten wesentlich starker in
aufgaben, Zimmer aufraumen), vermindert sich, undBeschaftigungs- und Leistungssituationen und meist
kognitive Schemata hoéherer Ordnung werden nichtiiberhaupt nicht wahrend des freien Spiels (u.a. Bark-
hinreichend entwickelt. Die Kinder erlernen Uberge-ley et al., 1984; Cunningham & Barkley, 1979). Bark-
ordnete Wissens-, Begriffs- und Regelsysteme nur unley schluR3folgert, daf} Verhaltensstérungen unter einer
zureichend. Die Folgen dieser sekundéren Stérungestarken Kontrolle von Umweltkontingenzen stehen
sind vermehrte Mil3erfolgserlebnisse im kognitiven missen, wenn sie sich in wechselnden Situationen so
wie im sozialen Bereich. Diese Erfahrungen stérken diedramatisch &ndern kdnnen. In seinem alternativen Mo-
Tendenz, entsprechende Situationen zu vermeiderdell werden hyperkinetische Stérungen &iérungen
wodurch die Problematik sich insgesamt verschérft.des regelgeleiteten Verhaltdmsschrieben. Basale Sto-
Konzentrationsschwéchen, Impulsivitat, die Fluktuati- rungen bestehen demnach vor allem in einer vermin-
on des Aktivierungsniveaus und die Suche nach stimuederten Verhaltenskontrolle durch diskriminative Reize
lierenden Ereignissen nehmen zu. Damit wird die F&-und Regeln (z. B. Anweisungen, Testinstruktionen),
higkeit und Motivation zu effektiven Problemlésungen die insbesondere bei verzdgerter, partieller oder mini-
weiter beeintrdchtigt und die Wahrscheinlichkeit von maler Verstarkung des Verhaltens auftreten. Die Stabi-
MiRRerfolgserlebnissen erhoht sich weiter — ein permaditat und Intensivierung der Stérung im Jugend- und
nenter Kreislauf entsteht. Erwachsenenalter werden nach diesem Modell

Das Modell versucht, die kognitiven Stérungen bei hy-e
perkinetisch auffalligen Kindern zu erklaren. Auf an-
dere Aspekte, etwa die motorische Unruhe oder aggre®
sives Verhalten, geht es nur am Rande ein. Es liege

von der Intelligenz des Kindes,

dem Ausmal aggressiven Verhaltens des Kindes,
dem soziobkonomischen Status der Familie,

dem Ausmalf3 psychischer Stérungen bei den Eltern

sowie
der Ansprechbarkeit auf eine Therapie beeinfluf3t.

jedoch nahe, daR die von Douglas beschriebenen ko-
gnitiven Stérungen auch soziale Probleml6seprozesse
beeintrachtigen und Stérungen im Sozialverhalten aus-
I6sen. Modelle der sozialen Informationsverarbeitung,In jingster Zeit werden von verschiedenen Autoren der
die den ProzelR zwischen der Wahrnehmung einer sd=ahigkeit zur Hemmung sogenannter exekutiver Funk-
zialen Situation und der Reaktion darauf beschreibentionen die zentrale Rolle bei der Entwicklung hyperki-
geben genauere Hinweise auf die kritischen Punktaetischer Stérungen zugeschrieben. Exekutive Funk-
(siehe Dopfner, 1989; 1993b). Bereits bei der Wahr-tionen sind psychische Prozesse, die der Ausfiihrung
nehmung und Interpretation einer sozialen Situationvon Handlungen unmittelbar vorangehen oder sie be-
koénnen Fehler auftreten: Mangelnde Aufmerksamkeitgleiten. Barkley (1997) legt ein Modell vor, in dem ein
erhoht das Risiko, relevante soziale HinweiszeicherDefizit in der Féhigkeit zur Hemmung von Impulsen
nicht wahrzunehmen. Im weiteren Prozel3 der Verarund Handlungsabldufen zu Stérungen solcher exekuti-
beitung von Informationen schleichen sich weitere ver Funktionen, in vier Funktionsbereichen fihrt:
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¢ im Bereich des Arbeits-

oder Kurzzeitgedacht- Ursachen Prozesse Ebenen
nisses,
. imlBereich der Sﬁellt(astre- genetische )
gulation von Affekten, ; .
der Motivation und der Disposition ] *
Aufmerksamkeit, Stérungen des Neuro- Biochemie +
* im Bereich der Intema- | ("Nahrungsmittel- transmitterstffwechsels Neuro-
lisierung und Automati- Zusatze? (v.a. Dopamin) u. andere psychologie
on von Sprache sowie > cerebrale Stérungen
* im Bereich der Wieder- |
herstellung und Ent- Hirnschadigung | ! +
}Nlcklung von Hand- ? I_ Stoérungen der Selbst- Neuro-
ungssequenzen. regulation ohysiologie
Abbildung 3 integriert die- (mall%ilrllg]%tlj-:gg]r;ung
ses Modell in die weitge-
hend gesicherten Befunde — des Arbeitsgedachtnisses
zu den atiologischen Fak- — der Regulation von Affekt,
toren von hyperkinetischen Motivation u. Aufmerksamkeit
Storungen. Danach liegen — der Automation von Sprache
die primaren Ursachen die- — Entwicklung von Handlungs-
ser Stérung in genetischen sequenzen
Dispositionen, die eine +
Stérung des Neurotrans-
mitterstoffwechsels (insbe- hyperkinetische Symptome
sondere  Dopamin-Stoff- Symptome
we chsels) bewirken. Der — Aufmerksamkeitsschwéche
E[anuB an_derer Faktorgn, s Impulsivitat
wie allergischer Rgaktm- _, Hyperaktivitat
nen auf Nahrungsmittelzu-
séatze oder erworbene Hirn- +
schadigungen ist fraglich, S
zumindest aber deutlich ungunstige Zunahme an negativen Inter-
erinaer. Auf der neuro- Bedingungen in Interaktionen mit aktionen
gennd ; Familie / Schule
psychologischen  Ebene Bezugspersonen
lassen sich verschiedene +
Stérungen der Selbstregu-
lation in verschiedenen komorbide Symptome komorbide
Funktionsbereichen nach- Symptome

weisen, wie die von Bark-
ley (1997) beschrieben
wurde. Diese Storungen
werden auf der Symptom-
ebene in den klassischen

— Leistungsdefizite
— aggressives Verhalten
— emotionale Stérungen

Symptomen deutlich. Die Abbildung 3:

hyperkienetischen
ptome bewirken wiederum

eine Zunahme an negativen Interaktionen zwischerGleichaltrigengruppe (z. B. andere auffallige Kinder)
dem Kind und seinen Bezugspersonen (Eltern, Erzieunterstitzen die weitere Entwicklung solcher ungtn-
her, Lehrer, Geschwister, Gleichaltrige), wie bereits instiger Interaktionen. Diese bewirken ihrerseits wieder-
Abbildung 2 differenziert beschrieben. Unglinstige Be-um eine Zunahme der hyperkinetischen Symptomatik
dingungen in Familie und Schule (z. B. psychische Be-und der Stérungen im Selbstregulationsprozel3 und sie
lastungen der Bezugspersonen, inkompetentes Erziemnterstiitzen die Entwicklung weiterer komorbider

hungsverhalten, grofe Klassen), aber auch in deBSymptome.

Sym- Biopsychosoziales Modell zur Entstehung von Aufmerksamkeitsstérungen.
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4 Interventionsverfahren Kap. 4.2). Eine krisenhafte Entwicklung zeigt sich ty-
pischerweise darin, daf’ die weitere Beschulung des
4.1 Uberblick tber Interventionsan- Kindes unmittelbar bedroht ist. Die Symptome sind

also so massiv ausgepragt, dald die Situation von der
Klassenlehrerin/dem Klassenlehrer nicht mehr bewal-
) : . . L .. tigt werden kann; in der Familie lassen sich Hausauf-
Die Therapie von Kindern mit hyperkinetischen St6- gaben dann oft nur noch mit héchstem Aufwand be-

rungen gehort gegenwartig zu den groften Herausforg s tigen. Solche Situationen erfordern eine moglichst

derungen fir die kinderpsychologische Praxis und Foriasche Symptomminderung, die durch Stimulanzien-
schung — erstens wegen der Haufigkeit der Problematik, o5 nie am ehesten erreicht werden kann. Erfolge ver-
und zweitens wegen ihrer erschreckend hohen Stabilipgjtenstherapeutischer Interventionen sind mit einer

tat. Aufgrund der vielfaltigen Lebens- und Funktions- g 5reren zeitverzogerung verbunden und bei massiven
bereiche, die bei Kindern mit hyperkinetischen Storun'St(’)'rungen meist schwerer zu erzielen.

gen beeintréachtigt sind, verwundert es nicht, dal mit

einem isolierten Behandlungsansatz haufig nicht diel_iegt eine krisenhafte Zuspitzung aufgrund der hyper-
gewunschten Effekte erzielt werden, sondern eine mulginatischen Symptomatik nicht (mehr) vor und sind

timodale Theraplg nonNer_1d|g ISt. Entspreqhend fpr.de”husgeprégte Aufmerksamkeitsstérungen und Impulsi-
Behandlungsleitlinien, die in letzter Zeit publiziert ;s auch unter optimalen Arbeitsbedingungen in der

wurden, ein multimodales Vorgehen unter Einbezie-\ynersychungssituation zu beobachten, dann kann die
hung von Psychotherapie, von psychosozialen Interprchfijhrung einesSelbstinstruktionstrainingsnit
ventionen und von Pharmakotherapie (American AcCa-yem Kind indiziert sein (siehe Kap. 4.3.3). Das Kind

demy of Child and Adolescent Psychiatry, 1997;

S - 291 st dann typischerweise nicht in der Lage, auch unter
Tayloretal., 1998; Dopfner & Lehmkuhl, 1993; DOpf- g e Motivation (z. B. durch attraktive Belohnungen)
ner et al., 1999b).

Hausaufgaben Uber eine der Klassenstufe des Kindes

. . . angemessene Zeit mit dem tblichen Arbeitstempo or-
Bei der Planung einer multimodalen Behandlung und

. ganisiert durchzufihren. Meist lassen sich diese Pro-
der Auswahl der Interventionsformen sollte darauf ge-pjeme bereits bei der Durchfiihrung der Intelligenz-

achtet werden, dal3 die Therapie dort ansetzt, wo di§ 4 | eistungstests beobachten. Zur Absicherung ist es

Probleme auftreten — beim Kindz in der Ifamilie, in derjedoch sinnvoll, daR das Kind unter den genannten op-
Schule, bei den Aufmerksamkeitsschwachen, der Im3jq1en Rahmenbedingungen gemeinsam mit dem

pulsivitat, der Hyperaktivitat oder der Aggressivitat. Thergneuten seine Hausaufgaben durchfihrt. Die Kii-

Dieses Prinzip ist deshalb von auferordentlicher Bepigcne wirksamkeit von Selbstinstruktionstrainings,
deutung, weil eine Generalisierung von Therapieeffek-gie quf den Aufbau von reflexiven Arbeitsstrategien
ten von einem Lebensbereich auf den anderen oder vofiejen konnte in der Mehrzahl der Studien allerdings

eirjer _St('jrlljlng_sform auf die _andere_bestenfal_ls unvoll4icht eindeutig belegt werden (s. u.). Nach den vorlie-
standig, haufig aber gar nicht gelingt. Abbildung 4 4on4en Ergebnissen kommt diesem Ansatz zwar keine
stellt einen Entscheidungsbaum zur Planung @mef ;onirae Bedeutung in der multimodalen Behandlung
tlmodalen"Therap|e bei Schullll<|ndern mit hyperkmetl-zu, er kann aber eine erganzende Rolle spielen. Da
schen Storungemlar (vgl. Dopfner et al., 1998a; pinziniell nicht erwartet werden kann, daf sich die
1999D). meisten Auffélligkeiten in der Familie und in der Schule

. . allein durch ein Selbstinstruktionstraining vermindern
Die Aufklarung und Beratunder Eltern und auch des |55¢en st es grundsatzlich sinnvoll, parallel Interven-

Kindes in altersangemessener Form ist Grundlage j€gonen in der Familie und in der Schule durchzufihren

der therapeutischen Intervention. Informationen Ubernq nicht den Effekt eines isolierten Selbstinstruktions-
das Stérungsbild, die Diagnose, die moglichen Ursa’[rainings abzuwarten.

chen, den vermutlichen Verlauf und tber die mdgli-
chen Behandlungsansaize werden gegeben. Die Bergy; siteren Kindern und bei Kindern, die geringer von

tung der Eltern bezieht sich auf allgemeine Strategienysr symptomatik behaftet sind, lassen sich bei optima-
des Umgangs mit dem K'r.]d und bergpksmhugt dabeig, Arbeitsbedingungen in der Untersuchungssituation
auch andere Belastungen in der Familie (z. B. Partnerg, ,m ausgepragte hyperkinetische Auffalligkeiten be-
schaftsprobleme). obachten. Diese Kinder verfiigen daher prinzipiell tiber

. . . . S . entsprechende Selbstkontrollfahigkeiten, sie setzen
Eine primare medikamentése Therapie mit Psychosti-yiage offenbar jedoch nicht immer ein, wenn dies nétig

mulanzienist indiziert, wenn eine ausgepragte und si-is; iy Selbstinstruktionstraining ist daher bei diesen
tuationstibergreifende hyperkinetische Symptomatikicingern auch nicht indiziert. Vielmehr sind dann Inter-

(in der Familie, in der Schule und in der Untersu-yentionen angezeigt, die unmittelbar in dem Lebensbe-
chungssituation beobachtbar) besteht, unter der sich;.p, ansetzen, in dem die Probleme auftreten. Liegen

eine Ik_risenha}fte Zuspitzung in der Sphule ““d’Pde.f deﬁyperkinetische oder oppositionelle/aggressive (exter-
Familie entwickelt hat und wenn keine Kontraindika- nale) Auffalligkeiten des Kindes in der Familie vor

tionen fur eine Stimulanzientherapie vorliegen (sieheysnn sindinterventionen in der Familiotwendig

satze und ihre Indikation
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Multimodale Therapie von Schulkindern und Jugendlichen mit
hyperkinetischen Stérungen

Aufklarung und Beratung der Eltern und des Kindes / Jugendlichen

v

stark ausgepragte
situationsiibergreifende
hyperkinetische Symptomatik
mit krisenhafter
Zuspitzung?

JA

_> Pharmakotherapie(1)

Hyperkinetische
Auffélligkeiten
auch bei optimalen Arbeits-
bedingungen mit

JA

—_— Selbstinstruktionstraining

Therapeuten?
NEIN/ <
JA

Externale
Auffélligkeiten
des Kindes
in der Schule?

NEIN/ NEIN noch ausgepragt
JA hyperkinetisch?

JA

JA Aufklarung u. Beratung der Lehrer
Intervention in der Schule

A

Kombination mit Pharmakotherapie (1)

A

Externale JA
Auffalligkeiten ' Elterntraining
des Kindes Intervention in der Familie
in der Familie?
NEIN/ | & NEIN noch ausgepréagt
JA - hyperkinetisch?
* JA
Kombination mit Pharmakotherapie (1, 2)
I
< |
v <

JA Therapie komorbider Stérungen, u.a.:
_> — Soziales Kompetenztraining
— Ubungsbehandlung
— Einzel- / Gruppenpsychotherapie

Komorbide
Stdérungen?

(1) Soweit keine Kontraindikation vorliegt
(2) Wenn hyperkinet. Stérung nicht auf familidren Kontext beschrankt ist

Abbildung 4:
Entscheidungsbaum zur Planung einer multimodalen Therapie bei external auffalligen Schulkindern (aus Dopfner
et al., 1998a).



6 Hyperkinetische Stérungen 167

(siehe Kap. 4.3.1). Zeigt das Kind danach auch weitererfolgreich, dann kann die Kombination mit einer Sti-
hin ausgepragte hyperkinetische Auffalligkeiten in dermulanzientherapie indiziert sein.
Familie, dann kann die Kombination rifisychostimu-
lanzienindiziert sein. Dies ist jedoch nur dann erfor-
derlich, wenn hyperkinetische Auffalligkeiten auch in 4.2 Medikamentdse Therapie
der Schule auftreten. Ist das nicht der Fall, wird die St6-
rung vermutlich durch spezifische familiare Bedingun- In der Pharmakotherapie haben sich vor allem zwei
gen aufrechterhalten, die es mit anderen Interventionelirkstoffgruppen als wirkungsvoll erwiesen: Psycho-
zu behandeln gilt. Treten hyperkinetische oder opposistimulanzien und Antidepressiva. Die Wirksamkeit der
tionelle/aggressive (externale) Verhaltensstérungen inStimulanzientherapie (hauptsachlich Methylphenidat,
Unterricht auf, dann sind zunacksrhaltenstherapeu- Handelsname: Ritalfl) ist von allen Therapieformen
tische Interventionen in der Schuilediziert (sieche  am besten belegt. Der Anteil der Kinder tber fiinf Jah-
Kap. 4.3.2). Sind diese Interventionen nicht oder nichtre, die auf die Behandlung positiv ansprechen (Respon-
hinreichend erfolgreich, dann wird alternativ oder er-der), liegt bei etwa 70%, bei jingeren Kinder liegt die
ganzend miPsychostimulanzidpehandelt. Responder-Rate vermutlich deutlich darunter. Einige
Studien weisen darauf hin, daf3 die Rate der Kinder, die
Bei Kindern, die sowohl in der Familie als auch in der auf Stimulanzien ansprechen, deutlich Gber 70% liegt,
Schule behandlungsbedurftige Auffalligkeiten zeigen,wenn strikte diagnostische Kriterien angewandt wer-
sollten Interventionen in der Familie und in der Schuleden. Es gibt zudem Belege, dal die Medikation auch
parallel durchgefuhrt werden, da Generalisierungerbei Jugendlichen und Erwachsenen hilfreich sein kann.
von einem Lebensbereich auf den anderen nicht voDie Effekte sind 30 bis 45 Minuten nach Einnahme
vornherein erwartet werden kdnnen. Schlie3lich kén-beobachtbar und bleiben zwei bis vier Stunden auf ma-
nen, wie Abbildung 4 zeigt, weitere Interventiomen  ximalem Niveau. Nach drei bis sieben Stunden ist eine
diziert sein, wenn komorbide Stérungen weiterhin per-deutliche Verminderung der Effekte zu beobachten.
sistieren. Aufgrund der kurzen Halbwertszeit eignet sich die Be-
handlung vor allem dazu, Symptome wahrend der Un-
Die multimodale Behandlung von Kindern im Vor- terrichtszeit zu verringern. Bei ausgepragt hyperkineti-
schulalterunterscheidet sich von den Interventionenschem Verhalten in der Familie am Nachmittag kann
im Schulalter erstens in der Indikation fir Pharmako-eine erneute Einnahme um die Mittagszeit notwendig
therapie. Die Behandlungsrichtlinien empfehlen in er-sein (vgl. American Academy of Child and Adolescent
ster Linie Elterntraining, flankierende Ma3nahmen undPsychiatry, 1997; Barkley, 1990; Dopfner & Lehm-
Forderung in speziellen Vorschuleinrichtungen. Einekuhl, 1998b).
medikamentdse Therapie sollte erwogen werden, wenn
diese Interventionen nicht ausreichen. Nach den vorDie haufigsterNebenwirkungesind leichtere Durch-
liegenden Studien ist die Pharmakotherapie bei hyperschlafstérungen und eine Verminderung des Appetits.
kinetisch auffalligen Vorschulkindern weniger wir- Einige Kinder reagieren anfangs mit Bauch- und Kopf-
kungsvoll, als im Schulalter. Auf3erdem liegt bei Vor- schmerzen, die jedoch im Verlauf der Therapie ver-
schulkindern zwar haufiger eine ausgepragte situatischwinden. In etwa 1bis 2% der Féalle treten motori-
onsubergreifende hyperkinetische Symptomatik vorsche oder vokale Ticstérungen auf; wenn Ticstérungen
als im Schulalter; eine krisenhafte Zuspitzung, wie siebereits vor Beginn der Pharmakotherapie vorhanden
bei Schulkindern typisch ist, [aR3t sich jedoch seltenersind, kénnen diese sich verschlimmern. Obwohl die
beobachten. Dies liegt daran, daf? die Anforderungethiteratur hierzu kontrovers ist, wird in solchen Fallen
und Erwartungen an das Vorschulkind hinsichtlich sei-die Durchfiihrung oder Fortsetzung einer Stimulanzi-
ner Selbstkontrolifahigkeit weitaus geringer sind als imentherapie nicht empfohlen.
Schulalter. Kindergarten kénnen dartber hinaus in der
Regel flexibler auf die Probleme hyperkinetisch auf- Insgesamt konnte in einer Vielzahl von Studien belegt
falliger Kinder reagieren als Schulen. werden, daR sich die Kernsymptome — die motorische
Unruhe und die Aufmerksamkeitsstérungen — durch
Einige Interventionen kénnen im Vorschulalter auf- eine Stimulanzientherapie deutlich vermindern lassen.
grund des Entwicklungsstandes der Kinder nichtSolange die Therapie fortgesetzt wird, unterscheiden
durchgefiihrt werden. Dies gilt vor allem fir das sich die behandelten Kindern in ihrem Verhalten hau-
Selbstinstruktionstraining. Sind ausgepragte motori-fig nicht mehr von unauffalligen Kindern. Dariber hin-
sche Unruhe, Aufmerksamkeitsstérungen und Impulsi-aus konnte gezeigt werden, dal auch soziale Verhal-
vitat auch in Spielsituationen mit dem Therapeuten zuensweisen gunstig beeinflut werden und daRR diese
beobachten, dann ist e8pieltrainingangezeigt, das breite Wirksamkeit auf das Verhalten nicht auf Kosten
darauf abzielt, intensiveres und ausdauernderes Spieiner verminderten Lernfahigkeit geht (vgl. Gittel-
verhalten aufzubauen (siehe Kap. 4.3.3). Am wichtig-mann-Klein & Abikoff, 1989). Angesichts dieser Er-
sten erscheinen jedoch verhaltenstherapeutische Integebnisse verwundert es, dal} selbst Experten allzu
ventionen in der Familie beziehungsweise im Kinder-leichtfertig von einer medikamentdsen Therapie abra-
garten. Sind diese Maflnahmen nicht hinreichenden und so getan wird, als seien andere wirksamere In-
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terventionen vorhanden. Das Nichtbeachten medikabas Therapieprogramm fur Kinder mit hyperkineti-
mentdser Interventionsmdglichkeiten grenzt nach derschem und oppositionellem Problemverha{fBdOP;
vorliegenden empirischen Befunden an einen KunstDdpfner et al., 1998a) ist ein multimodales Interven-
fehler, wenn alternative Therapien sich als nicht erfolg-tionsprogramm, in dem verhaltenstherapeutische Inter-
reich erweisen. Medikamentdse Interventionen miisserentionen in der Familie, im Kindergarten beziehungs-
selbstverstandlich in jedem Einzelfall einer genauenweise in der Schule und beim Kind selbst mit medika-
Effektivitdtskontrolle und einer Kontrolle der Neben- mentdsen Interventionen entsprechend der individuel-
wirkungen unterworfen werden. len Problemkonstellation miteinander kombiniert wer-
den kénnen. Es kann zur Behandlung von Kindern im
Dem eindeutigen empirischen Nachweis tber die Kurz-Alter von drei bis etwa zwdlf Jahren eingesetzt werden.
zeit-Wirksamkeit von Methylphenidat steht eine gerin- Das Programm wurde im Rahmen der Kélner Multi-
ge Anzahl von Untersuchungen uhemgzeiteffekte modalen Therapiestudie bei Kindern mit hyperkineti-
gegenuber, die eine bessere Prognose von ausschliefhen Stérungen entwickelt (Dopfner et al., 1999e).
lich mit Psychostimulanzien behandelten Kindern Das Programm ist allerdings auch bei Kindern mit aus-
Uberwiegend nicht nachweisen konnten (u. a. CharleschlieRlich oppositionellen Verhaltensstérungen ein-
& Schain, 1981; Satterfield et al., 1982). So kommensetzbar.
beispielsweise Riddle und Rapport (1976) zu dem Er-
gebnis, dalR Kinder, die Giber zwei Jahre hinweg konti-THOP besteht aus zwei Teilprogrammen:
nuierlich mit Methylphenidat behandelt wurden, wei-
terhin eine geringere Impulsivitat und Hyperaktivitat ¢ demEltern-Kind-Programmdas auf die Verminde-
als Kinder zeigen, bei denen die Behandlung abgebro- rung von hyperkinetischen und oppositionellen Ver-
chen wurde. Beide Gruppen unterschieden sich jedoch haltensstérungen in der Familie abzielt und das El-
kaum in ihrem (negativen) Status in der Gleichaltrigen- tern und Kind anleitet, Problemsituationen in der
gruppe und in ihrer (mangelhaften) schulischen Lei- Familie zu bewaltigen;
stungsfahigkeit. Satterfield et al. (1982) fanden einee deninterventionen im Kindergarten beziehungswei-
gegenlber einer unaufféalligen Kontrollgruppe um das se in der Schulelie hyperkinetische und oppositio-
zehn- bis 20fache erhdhte Delinquenzrate bei aus- nelle Verhaltensstérungen in diesen Lebensberei-
schlie3lich mit Methylphenidat behandelten Kindern, chen vermindern sollen.
wobei die Dauer der medikamentésen Behandlung die
Delinquenzrate nicht beeinfluf3te. Das Eltern-Kind-Programm besteht aus 21 Behand-
lungsbausteinen, in denen zwei Interventionsformen
miteinander verknipft sind: die familienzentrierten und
4.3 Verhaltenstherapeutische Inter- die kindzentrierten Interventionen. Die kind- und die
ventionen familienzentrierten Interventionen eines jeden Thera-
piebausteins sind aufeinander bezogen und werden
Verhaltenstherapeutische Interventionen lassen siciliteinander kombiniert. Bei den familienzentrierten
danach unterscheiden, wer im Mittelpunkt der Inter- Interventionen ;teht .dle_Arbelt mit den Eltern im Mlt.-
vention steht: telpunkt; das Kind wird je nach Behandlungsbaustein,

Problematik und Alter unterschiedlich stark integriert.
e Eltern- und familienzentrierte Verfahrewie El- Bei den kindzentrierten Interventionen des Eltern-
terntrainings oder Eltern-Kind-Therapien zielen auf Kind-Programmes steht die therapeutische Arbeit mit

eine Verminderung problematischer Verhaltenswei-d€m Kind im Mittelpunkt, die Eltern werden jedoch
sen in der Familie durch Veranderung der Eltern-auch hier integriert. Die kindzentrierten Interventionen

Kind-Interaktionen. werden nicht unabhéngig von den familienzentrierten

e Kindergarten- und schulzentrierte Interventionen nterventionen durchgefihrt.
versuchen, konkrete Verhaltensauffalligkeiten des
Kindes oder Jugendlichen im Kindergarten oder in - ,
der Schule hauptséchlich durch operante Methodef#-3-1 Eltern- und familienzentrierte Verfahren

Zu vermindern. . .
e Patientenzentrierte Verfahresetzen direkt beim Eltérn- und familienzentrierte Verfahren stellen den

hyperkinetischen Kind oder Jugendlichen an. Dazu<€"n des Therapieprogrammes THOP dar. Ziel des El-
Z5hlen tern-Kind-Programmes sind Veranderungen der alltag-
1. Spieltrainings, die darauf abzielen intensives undlichen Eltern-Kind-Interaktionen auf der Mikroebene
ausdauerndes Spielverhalten aufzubauen, (Microteaching), die notwendig sind, um die Verhal-
2. Selbstinstruktionstrainings, durch die ein reflexi- {€nSprobleme des Kindes in der Familie zu vermindern.
ves Arbeitsverhalten aufgebaut werden soll und Das familiare und psychosoziale Bedingungsgeflige
3. Selbstmanagement-Verfahren, mit denen slterdMakroebene), in dem diese Interaktionen stattfinden,
Kinder und Jugendliche zu einer eigenstandigendarf jedoch dabei nicht tbersehen werden. Erfolgrei-

Verhaltensanderung angeleitet werden sollen che und vor allem stabile Verdnderungen auf der Mi-
kroebene lassen sich nur erreichen, wenn sie auf der
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Makroebene verankert sind. Ausgangspunkt der Thetherapeutische Interventionen besser zu bewaéltigen.
rapie ist deshalb das familiare Bedingungsgefiige, daBie Eltern werden angeleitet, ihrem Kind wirkungsvol-
gemeinsam mit den Eltern erarbeitet wird. Dabei wer-le Aufforderungen zu geben, sich bei angemessenem
den neben den Eigenschaften, Temperamentsmerkma&terhalten des Kindes ihm positiv zuzuwenden, eine
len und Bedurfnissen des Kindes auch Eigenschafterhinreichende Kontrolle Giber das Kind aufzubauen und
Temperamentsmerkmale, psychische Auffalligkeitenbei problematischem Verhalten angemessene negative
und Bedurfnisse der Eltern sowie familiére Belastun-Konsequenzen zu setzen. Im Wesentlichen werden also
gen (z. B. durch Partnerschaftsprobleme, durch berufallgemeine Erziehungspraktiken eingelibt und auf dem
liche oder finanzielle Probleme) bertcksichtigt. Hintergrund verhaltenstheoretischer Konzepte auf die
spezifische Problematik angewandt. Die Kinder wer-
Auf der Mirkoebene ist der Ausgangspunkt des Eltern-den dazu angeleitet, sich selbst in kritischen Situatio-
Kind-Programmes, wie auch der Interventionen imnen zu beobachten und sich an gemeinsam erarbeiteten
Kindergarten beziehungsweise in der Schule, das irFamilienregeln zu orientieren.
Abbildung 2 dargestellte Modell der Interaktionen zwi-
schen erwachsenen Bezugspersonen und hyperkiném vierten Themenblock werden spezielle operante
tisch oder oppositionell auffalligen Kindern. Dieses Methoden eingefiihrt, insbesondere Tokensysteme
Interaktionsschema verdeutlicht die Ansatzpunkte von(Miinzverstarkungsprogramme), Verstarker-Entzugs-
Interventionen in der Familie, im Kindergarten oder in Verfahren und Auszeit (Time-out). Sie dienen der Ver-
der Schule. Zur Unterbrechung der dysfunktionalen In-minderung von umschriebenen Verhaltensproblemen
teraktionsmuster werden im Wesentli-
chen drei Strategien eingesetzt:

Tabelle 2:
e der Aufbau positiver Erzieher-/ Lenh-Bausteine des Therapieprogrammes flr Kinder mit hyperkinetischem
rer-/ Eltern-Kind-Interaktionen: und oppositionellem Problemverhalten (THOP).

e die Anwendung positiver Verstér- o ; . =
kung, um umschriebene Verhaltens- Problemdefinition, Entwicklung eines Stérungskonzeptes und
probleme zu vermindern; Behandlungsplanung

¢ der geplante Einsatz von negativene Definition der Verhaltensprobleme des Kindes
Konseguenzen, wenn positive Ver: ® Erarbeitung der Elemente eines gemeinsamen Stérungskonzeptes
starkung nicht hinreichend erfolg- ® Entwicklung eines gemeinsamen Stérungskonzeptes
reich ist. ¢ Behandlungsziele und Behandlungsplanung

Forderung positiver Eltern-Kind-Interaktionen und
Eltern-Kind-Beziehungen

Fokussierung der Aufmerksamkeit auf positive Erlebnisse mit dem

Die 21 Therapiebausteine des Eltern
Kind-Programmes sind in sechs Th
menkomplexen gruppiert, die Tabelle 1 _
entnommen werden kdnnen. Einige Kind . . .

Bausteine dieses Therapieprogrammes Aufbau positiver Spielinteraktionen

basieren auf dem von Barkley (1987) Padagogisch-therapeutische Interventionen zur Verminderung
vorgelegten Elterntraining. von impulsivem und oppositionellem Verhalten

) o ) ¢ Entwicklung effektiver Aufforderungen

Die ersten vier Einheiten werdenimmer ¢ Soziale Verstarkung bei Beachtung von Aufforderungen
durchgefhrt. Sie dienen der Problem-¢ sozjale Verstarkung bei nicht stérendem Verhalten
definition, der Entwicklung eines St6- « Aufbau wirkungsvoller Kontrolle

rungskonzeptes und der Behandlungs- Natiirliche negative Konsequenzen

planung. Die beiden danach folgendepn
Bausteine sollen positive Eltern-Kind-

DD PO

Tokensysteme, Response-Cost und Auszeit

Interaktionen férdern. Sie sind indi- ® Aufbau von Token-Systemen

ziert, wenn in der Interaktion zwischen ® Anpassung von Token-Systemen

Eltern und Kind negativ-kontrollieren-| ® Verstarker-Entzugs-Systeme (Wettkampf um lachende Gesichter)
de Elemente dominieren und die El-® Auszeit

tern-Kind-Beziehung stark beeintrachy Interventionen bei spezifischen Verhaltensproblemem
tigt ist. Die Aufmerksamkeit von Eltern Spieltraining

und Kind werden in diesen Einheitern Selbstinstruktionstraining
auf positive Interaktionsanteile gelenkt Selbstmanagement

und durch spezielle Spielzeiten wirg Bewadltigung von Verhaltensproblemen bei den Hausaufgaben

der Anteil der positiven Eltern-Kind- e . 2 ! .
Interaktionen erhéht. Die danach fol- Bewaltigung von Verhaltensproblemen in der Offentlichkeit

genden Therapiebausteine sollen den Stabilisierung der Effekte

Eltern helfen, impulsives und opposi: e Selbstandige Bewaltigung von zukiinftigen Verhaltensproblemen
tionelles Verhalten durch padagogisc
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und zum Aufbau angemessener
Verhaltensalternativen. Sie fin-
den hauptsachlich bei Problemen
Anwendung, die sich durch die
padagogisch-therapeutischen In
terventionen nicht hinreichend
vermindern lieBen. Abbildung 5
zeigt die Spielregeln, die fir die
Durchfuhrung eines Tokensystet
mes (Punkte-Planes) mit dem
zehnjahrigen Peter vereinbart
wurden. Die Punkte, die Peter er
wirbt, kann er in Belohnungen
eintauschen, die ebenfalls in Ab;
bildung 5 festgelegt sind.

Interventionen zur Verminde-
rung von spezifischen Verhal-

tensproblemen werden im flnf- | 7. /c{v stehe morgens direkt auf, wenn die Mutter |

ten Block zusammengefaBt ; mich weckt und schimpfe nicht |
o . . 2. Ich ziehe mich zigig an und wasche mich und bin

Neben hauptsachlich kindzen- |~ bis um 7.30 damit fertig.

trierten Interventionen (siehe
Abschnitt 4.3.3) sind hier Inter-
ventionen zur Verminderung von
Problemen wéhrend der Haus
aufgabenzeit und zur Bewaélti-
gung von Verhaltensproblemen
in der Offentlichkeit (z. B. in
Geschaften und Restaurants) be
schrieben.

I jerdel

| Mutter liest abends eine
In der Regel werden nicht alle ' fesontny g
Einheiten in dieser Abfolge be-
arbeitet, sondern kdnnen entspre
chend der individuellen Problem-

konstellation zusammengestellt
werden. Das Eltern-Kind-Pro-

gramm wird meist gemeinsam S )
mit den Eltern und dem Kind E Baustein F12 Wenn Lob alleine nicht ausreicht: Der Punkte-Plan t_/
dUrChgerhrt. D|e Mltarbe|t beider Arbeitsblat F 12.2 Mein Punkte-Plan — Spielregeln

Elternteile ist winschenswert,
e o Abbidung ..

P . Beispiel eines Tokensystemes (nach Dopfner et al., 1998a).
mafig mit der Hauptbezugsper-
son des Kindes (meist der Mut-
ter) durchgefuhrt werden. Der zweite Elternteil sollte die bis zur folgenden Sitzung erprobt werden soll. Die
aber mindestens einmal an einer Sitzung teilnehmen wichtigsten Regeln einer jeden Einheit werden an-
und darliber hinaus immer dann, wenn seine Einbezie- hand eines Elternleitfadens zusammengefalit.
hung inhaltlich notwendig ist. Der allgemeine Ablauf e Die Eltern protokollieren die Ergebnisse der Inter-
einer Sitzung gestaltet sich wie folgt: vention in der Familie anhand von speziellen Tage-

biichern oder Protokollbogen.
e Zunéchst werden die in der vorangegangenen Sit-
zung besprochenen Inhalte noch einmal zusammenn einem Elternbuch, das sich an des Therapiepro-
gefal3t und die Ergebnisse der dabei erarbeiteten ungramm fir Kinder mit hyperkinetischem und opposi-
zwischenzeitlich durchgefuhrten Interventionen tionellem Problemverhalten anlehnt, werden Eltern die
analysiert. wichtigsten Informationen zum Stérungsbild vermittelt
e Daran schlie3t die neue Einheit an. Haufig werdenund konkrete Anleitungen zur Umsetzung von Inter-
die neu erarbeiteten Methoden vom Therapeuterventionen in der Familie gegeben (Ddpfner et al.,
demonstriert, wenn nétig im Rollenspiel eingetibt. 1999a). Dieses Elternbuch kann von Eltern eigenstéan-
e Danach wird eine spezifische Intervention entwickelt, dig als Selbsthilfeprogramm oder mit therapeutischer

eine halbe Stunde ldnger
Computer spielen

mit beiden Eltern ins
Erlebnis-Bad
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Unterstutzung bearbeitet werden. Zur Unterstiutzungchungen in Frage gestellt. Nach einer einflu3reichen
der Eltern bei der Umsetzung der Interventionen in deiStudie der Arbeitsgruppe um Gittelman (1980) ist Sti-

Familie werden sogenannte Memo-Karten eingesetztmulanzientherapie gegeniber der Verhaltenstherapie
auf denen die wichtigsten Regeln fiir die Eltern kurzbei globalen Beurteilungen der erzielten Verhaltensan-
zusammengefaldt sind. Auf der Riickseite dieser Kartederungen tberlegen (80% im Vergleich zu 40 % An-

protokollieren die Eltern die Umsetzung dieser Regelnsprechrate). Auch die Verhaltensbeobachtungen im
im Alltag. Abbildung 6 zeigt die Memo-Karte fur Stufe Unterricht zeigten bei medikamentds behandelten Kin-
7 des Elternleitfadens (Geben Sie wirkungsvolle Auf-dern deutlich starkere Verhaltensanderungen als bei
forderungen!). verhaltenstherapeutisch behandelten Kindern. In einer
Studie, in der verschiedene Behandlungsmodalitaten
kombiniert wurden, konnten Pelham et al. (1988) die

Memo-Kar te Elternleitfaden Stuf e 7: Wirksamkeit einer finfmonatigen verhaltenstherapeu-
tischen Intervention in der Familie und im Unterricht
Crstiie Sile iRy GlE o IhaiE ey Cil belegen. Dabei wurde eine hohe individuelle Variabili-
1. Stellen Sie nur dann Aufforderungen, wenn Sie be- tat festgestellt: 45 bis 80% der Kinder zeigten Thera-
reit sind, sie auch durchzusetzen. pieeffekte (Verbesserung um mindestens 20%) auf un-

2. Sorgen Sie dafir, daB lhr Kind aufmerksam ist, wenn terschiedlichen ErfolgsmaBen:

Sie die Aufforderung geben. i . i
99 e 80% verbesserten sich im Lehrerurteil,

3. AuRern Sie die Aufforderung eindeutig und nicht als e 60% zeigten Verbesserungen bei Verhaltensbeob-

Bitte. achtungen wahrend des Unterrichts,
4. Geben Sie immer nur eine Aufforderung. * 55% wurden von Gleichaltrigen besser akzeptiert
5. Uberpriifen Sie, ob Ihr Kind der Aufforderung nach- und

kommt. e 45% zeigten glnstige Verhaltensanderungen in der

6. Konzentrieren Sie sich zunachst nur auf wenige Auf- Familie.

forderungen: . . . . . . .
Dennoch zeigten die meisten Kinder weiterhin deutli-

che Auffalligkeiten. Lediglich zwei von 20 Kindern
2. erreichten auf allen MaRRen Werte, die im normalen
Bereich lagen. Eine zusatzliche Stimulanzienbehand-

3 lung verbesserte das Verhalten in der Schule deutlich,
allerdings nur, solange Stimulanzien verabreicht wur-

Abbildung 6: den. Die Aussagekraft dieser Studie wird jedoch durch

Memo-Karte fiir Stufe 7 des Elternleitfadens (auseine geringe StichprobengrofRe begrenzt. Erhardt und
Dopfner et al., 1999a). Baker (1990) konnten anhand mehrerer Einzelfallstu-

dien die Wirksamkeit eines Elterntrainings bei hyper-
Die Wirksamkeit von Elterntrainings und die Langzeit- kinetisch gestorten Vorschulkindern nachweisen, aller-
stabilitat der Effekte wurde in mehreren Studien mitdings wurden nicht alle Problemverhaltensweisen
oppositionell auffalligen Kindern nachgewiesen (vgl. wirkungsvoll verringert, und nicht alle Therapieeffekte
McMahon & Forehand, 1984; McMahon & Wells, stabilisierten sich.
1989). Bei hyperkinetischen Kindern belegen frihere
Studien die Wirksamkeit von Methoden des Kontin- Die Wirksamkeit der familienzentrierten Interventio-
genzmanagements (u.a. Dubey et al., 1983; Firestoneen aus dem Therapieprogramm fir Kinder mit hyper-
et al., 1981). Horn et al. (1990) weisen nach, daf3 di&kinetischem und oppositionellem Problemverhalten
Kombination von Elterntraining mit Selbstinstruk- (THOP) wurde im Rahmen einer Studie zur Wirksam-
tionstraining beiden unimodalen Behandlungsformenkeit multimodaler Therapie bei Kindern mit hyperki-
(nur Elterntraining, nur Selbstinstruktionstraining) bei netischen Stérungen gepriift. Bislang liegen mehrere
der Verminderung hyperkinetischer Stérungen in derEinzelfallstudien vor, welche die Effektivitat der fami-
Familie Uberlegen ist. Die Effekte des Elterntrainingslienzentrierten Interventionen von THOP belegen
und der Kombinationsbehandlung lie3en sich auch(Dépfner et al., 1996b; 1997¢,d). In der Gesamtgruppe
noch drei Monate nach Behandlungsende nachweiservon N=75 Kindern mit der Diagnose einer hyperkineti-
Im Lehrerurteil konnten Therapieeffekte jedoch nur schen Stérungen lassen sich im Verlaufe der verhal-
unmittelbar nach Behandlungsende nachgewiesen wetenstherapeutischen Interventionen nach dem Thera-
den, die sich allerdings nicht stabilisierten. pieprogramm THOP Verhaltensauffalligkeiten in der

Familie deutlich reduzieren. 50 bis 60% der Kinder, die
In einigen alteren Studien wurde den verhaltenstheausschlieZlich mit dem Therapieprogramm THOP be-
rapeutischen Interventionen die gleiche Wirksamkeithandelt wurden und bei denen keine medikamentdse
wie einer Stimulanzienbehandlung bescheinigt (u.aBehandlung durchgefihrt wurde, zeigen nach dem Ur-
O'Leary & Pelham, 1978; Pelham, 1977). Dies wird teil der Lehrer sehr gute Erfolge (Dopfner et al.,
jedoch durch methodisch besser fundierte Untersu4999e). In einer Vorstudie konnte nachgewiesen wer-
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den, dal3 durch das Elterntraining in Verbindung mitAktivitdt oder erhdhter Ausdauer sich schnell vermin-

einem Selbstinstruktions- und Selbstmanagementdern lassen. Meist finden Tokensysteme Anwendung, da

Training die Verhaltensauffélligkeiten in der Familie einige Studien zeigen, dal3 Lob alleine hyperkinetische

(vor allem Hyperaktivitdt und Aufmerksamkeitsstd- Symptome nicht deutlich beeinflu3t (Pfiffner et al.,

rungen) gegeniuber der ersten BehandlungsphasiEd85a; 1985b). Allerdings verbessert die Verstarkung

(Selbstinstruktion plus Selbstmanagement) noch einvon ruhigem und ausdauerndem Beschaftigen mit Auf-

mal deutlich vermindert werden. Das Verhalten in dergaben nicht automatisch auch die schulischen Leistun-

Schule anderte sich jedoch nicht in gleichem MaRegen (Marholin & Steinman, 1977). Wird jedoch die kor-

(Frolich, 1993; Frdlich et al., 1999). Dies lat auf einenrekte Leistung verstarkt, dann verbessern sich nicht nur

spezifischen, auf das Verhalten in der Familie begrenzdie Schulleistungen, sondern auch die Aufmerksam-

ten Effekt des Elterntrainings schliel3en. Pisterman ekeitsschwéachen und die Hyperaktivitat (u. a. Pfiffner et
al. (1989) uUberpruften die Wirksamkeit eines ver- al., 1985a; 1985b; Robinson et al., 1981). Die Aussage-
gleichbaren Trainingsprogrammes bei hyperkinetischkraft dieser Studien wird jedoch dadurch begrenzt, dal3
auffalligen Vorschulkindern und konnten eine deutli- weder die Stabilitat der Erfolge noch die Generalisierung
che Verminderung des oppositionellen Verhaltensauf andere Schulsituationen gepriift wurden. Die Wirk-
nachweisen, wahrend sich die hyperkinetischen Versamkeit der schulzentrierten Interventionen aus dem
haltensweisen nicht &nderten. Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperkinetischem
und oppositionellem Problemverhalten (THOP) wurde
im Rahmen einer Studie zur Wirksamkeit multimodaler
4.3.2 Kindergarten- und schulzentrierte Therapie bei Kindern mit hyperkinetischen Stérungen
Ansatze geprift. Bislang liegen mehrere Einzelfallstudien vor,
welche die Effektivitat der schulzentrierten Interventio-
Analog zu den familienzentrierten Ansatzen werdennen von THOP belegen (Dépfner et al., 1996b; 1997c;
durch kindergarten- und schulzentrierte Ansatze pro-1997d). In der Gesamtgruppe von N=75 Kindern mit der
blematische Verhaltensweisen hyperkinetischer Kin-Diagnose einer hyperkinetischen Stérungen lassen sich
der in diesen Lebensbereichen direkt beeinflul3t. Kin-im Verlaufe der verhaltenstherapeutischen Interventio-
dergarten und Schule stellen im Vergleich zur Familienen nach dem Therapieprogramm THOP Verhaltensauf-
die strukturierteren Lebensbereiche mit hdherem Ab<alligkeiten in der Schule deutlich reduzieren. 35 bis
lenkungspotential dar. Deshalb treten in diesen Lebens40% der Kinder, die ausschlieRlich mit dem Therapie-
bereichen hyperkinetische Stérungen haufig auch inprogramm THOP behandelt wurden und bei denen kei-
tensiver zutage. Im Therapieprogramm fir Kinder mitne medikamentdse Behandlung durchgefuhrt wurde,
hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhal-zeigen nach dem Urteil der Lehrer sehr gute Erfolge
ten (THOP) sind die Interventionen im Kindergarten (Dépfner et al., 1999¢). In 30% der Félle, in denen
beziehungsweise in der Schule analog zum Elternzunéchst verhaltenstherapeutische Interventionen durch-

Kind-Programm aufgebaut: gefuihrt wurden, wurde ergdnzend medikamentts behan-

delt, da mit den verhaltenstherapeutischen Interventio-

e Zunéachst werden die therapierelevanten Verhaltensnen hauptsachlich in der Schule keine hinreichenden
auffalligkeiten des Kindes im Kindergarten bezie- Effekte erzielt werden konnten.
hungsweise in der Schule gemeinsam mit der Erzie-
herin/ Lehrerin eingegrenzt und definiert. Danach Bei Vorschulkindern konnte hyperkinetisches Verhal-
werden Informationen zur Problematik des Kindesten durch ein Response-Cost-Verfahren reduziert wer-
vermittelt, ein gemeinsames Stérungskonzept aufden. Die Therapieeffekte generalisierten zudem auf
gebaut und Interventionsstrategien abgeleitet. Spielsituationen (Dopfner & Sattel, 1992). Bei Respon-

e AnschlieRend werden padagogisch-therapeutischee-Cost-Verfahren werden zuvor zugeteilte Verstarker
Interventionen diskutiert und erarbeitet, die durch(z. B. Punkte, die in Belohnungen eingetauscht werden
wirkungsvolle Aufforderungen, durch positive Auf- k&nnen) dem Kind entzogen, wenn ein bestimmtes Pro-
merksamkeit bei angemessenem Verhalten undlemverhalten auftritt (z. B. Aufstehem vom Stuhl
durch negative Konsequenzen bei auffélligem Ver-wahrend der Hausaufgaben). Abbildung 7 zeigt die
halten Verhaltensprobleme im Kindergarten bezie-Anwendung eines solchen Response-Cost-Verfahrens,
hungsweise in der Schule reduzieren sollen. das im Therapieprogramm fur Kinder mit hyperkineti-

e SchlieBlich kdnnen spezielle verhaltenstherapeuti-schem und oppositionellem Problemverhalten (THOP)
sche Techniken, vor allem Tokensysteme und RealsWettkampf um lachende Gesichtezeichnet wird.
sponse-Cost-Verfahren eingesetzt werden, vor allenDie Klassenlehrerin hat in diesem Beispiel mit einem
dann, wenn die Problematik sich durch mimtasch-  sehr unruhigen Schiiler vereinbart, daB in jeder Unter-
therapeutische Interventionen nicht hinreichend ver-richtsstunde ein Wettkampf um lachende Gesichter
mindern laRt. durchgefihrt wird. Dabei streicht sich die Lehrerin je-

weils ein Gesicht an (als trauriges Gesicht), wenn der

In einer gréReren Anzahl von Studien konnte gezeigiSchiiler seinen Sitzplatz verlaRt. In die am Ende jeder

werden, dafd sich diese Auffalligkeiten im Kindergarten Unterrichtsstunde Ubrig gebliebenen Gesichter darf

und in der Schule durch die Verstarkung reduziertersich der Schiler ein lachendes Gesicht malen. Die la-



6 Hyperkinetische Stérungen 173

chenden Gesichter kdnnen dann in Belohnungen (z. Bse sind bei Response-Cost-Verfahren also enger und

weniger Hausaufgaben) eingetauscht werden. deshalb wirksamer (vgl. Dopfner, 1993a; 1993b). Die-
ses Ergebnis laf3t sich gut mit Barkleys Theorie der ver-

Generell ist die unmittelbare Wirksamkeit von Respon-minderten Wirkung von Verstarkern bei hyperkineti-

se-Cost-Methoden gut gesichert. Meist erwies sich Reschen Kindern in Einklang bringen und weist darauf

sponse-Cost im Vergleich zu positiver Token-Verstéar-hin, daR wirkungsvolle Interventionen ein kontinuierli-

kung als wirkungsvoller (u.a. Rapport et al., 1982; ches und unmittelbares Reagieren auf auffélliges Ver-

Pfiffner & O’Leary, 1987). Response-Cost-Methoden halten erfordern.

erlauben eine unmittelbare Reaktion auf auffalliges

Verhalten, geben dem Kind also eine direkte Riickmel-

dung, wahrend positive Verstarkung mit einer zeitli- 4.3.3 Patientenzentrierte Interventionen

chen Verzogerung einhergeht, beispielsweise wenn das

Kind dafir verstarkt wird, daf3 es 15 Minuten im Unter- Zu den verhaltenstherapeutischen Interventionen, die

richt auf seinem Platz sitzt. Die Kontingenzverhaltnis- unmittelbar bei dem Patienten ansetzen, zahlen Infor-

mation und Motivationsme-

thoden, Spieltraining, Selbstin-

struktionstraining und Selbst-

managementtechniken.

Information und Motivation:
Kinder mit hyperkinetischen
\ Stoérungen leiden zwar in der
Regel unter ihren Verhaltens-
problemen, sie kdnnen diesen
Leidensdruck jedoch héufig

p

Wettkampf um lachende Gesichter nicht in eine Behandlungsmo-
, _ 7% i N tivation umsetzen. Motivati-
Datum @pmler 1 oMU Spielmarke: @ onsstrategien stehen daher am
: : Anfang jeder kindzentrierten
Spielzeit [Sp|eler 2 /&4””//”/ Spielmarke: Q Intervgntjion. Neben einem Be
ar 4. g . ziehungsaufbau unter Einsatz
A. A von spielerischen Mitteln sind
Dedsdy, auch gezielte Informationen
hilfreich. Dazu kdnnen bei-
i'{%m spielsweise die Geschichten
: ~Wackelpeter & Trotzkopf*
2.5k, aus dem Therapieprogramm fiir
Secchbundo. Kinder mit hyperkinetischem
und oppositionellem Problem-
Y. verhalten(THOP) heragezo-

gen werden. In diesen Ge-
schichten wird ein hyperkine-
tisches Kind und die typischen
familiaren und schulischen
Problemsituationen beschrie-
ben, mit denen sich der Patient
identifizieren kann. Dann wird
die Bewaltigung dieser Situa-
tion mit Unterstiitzung einer
Therapeutin dargestellt und
das Kind wird motiviert, sich
aktiv an den Interventionen zu
beteiligen. Abbildung 8 zeigt
einen Ausschnitt aus dem er-
Der Wettkampf um lachende Gesichter \—/ sten Kapltel von ”WaCkeIpeter

Wettkampf um lachende Gesichter — Spielplan & Trotz kOpf“.

Mu AS‘L LL

Baustein F12
Arbeitsblat F 12.2

Abbildung 7:
Beispiel eines Response-Cost-Verfahrens (nach Dopfner et al., 1998a).
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Iy ] ] oppositionellem Problemverhal-
...Ich wurde namlich gerade mal wieder ausgeschimpft. Es war ten(THOP) ist. zielt auf die Stei-

?n I\cjllels(i/m ;Il'a_g rr:tlcht das ers:]e le. Es V\;1artau'\c;|h Inlchhtddas fuhf(; gerung von Spiel- und Beschéfti-
© ha.h ' I’,a'ﬁ W‘:]‘r '_ashtsz Or: tats lzwe l” e Mal. Und es wir gungsintensitat und Ausdauer
wahrscheinlich auch nicht das letzte Mal gewesen sein. bei hyperkinetisch auffélligen

Kindern im Alter von drei bis
sechs Jahren (siehe Tab. 3). Die
Wirksamkeit einzelner Behand-
lungskomponenten wurde in ei-
nem einzelfallanalytischen Vor-
gehen belegt (Dopfner & Sattel,
1992.

Dies war nicht gerade ein guter Tag. Ich hatte mein Pausenbrot
vergessen, obwohl mich meine Mutter noch daran erinnert hat-
te, es in meinen Schulranzen zu packen. Nun muR3te ich Klaus
aus meiner Klasse um die Halfte von seinem Wurstbrot bitten.
Letztes Mal hat mich das drei Fu3ballbilder gekostet.

In der Schule habe ich versucht, dieses dumme Mathe-Aufgabenblatt fertig zu ma-
chen, so wie es uns Frau Meier gesagt hatte. Ich hetzte durch die Aufgaben so schnell
wie ich nur konnte, weil ich der Erste sein wollte, der in der Spielecke weiterbasteln
darf. Aber ich beeilte mich so sehr, daR ich all die Plus- und Minus-Zeichen durchein-
ander gebracht habe. Ich muf3te den ganzen Mist noch einmal von vorne machen!
Dann sagte Frau Meier, daf ich auf dem Mathe-Blatt zu sehr herum gekritzelt habe.
Und, jawohl, Du hast es erraten, ich muf3te zuriick an meinen Platz und alles nochmal
neu machen. Ich habe es nie geschafft, in die Spielecke zu kommen.

Selbstinstruktionstrainingn den

siebziger Jahren wurden kognitiv-
verhaltenstherapeutische Inter-
ventionen, basierend auf den Ar-
beiten von Meichenbaum und
Goodman (1971) und Douglas
(1980) entwickelt. Das zentrale

Obwohl die anderen Kinder auch immer auf dem Schulhof toben, bekomme ich oft Anl'egen dieser als Selbstinstruk-

den meisten Arger mit den Lehrern. Und auch bei den Kindern bin ich schon als der tipns- Ode_r SerStregmaﬁon_Strai'
Wildeste verschrien. Manche lassen mich in den Pausen gar nicht mehr mitspielen. ning bezeichneten Interventions-
Die sagen, daR ich mich nicht an die Regeln halte und immer so schnell sauer werde. formenist, die Selbstregulations-
Aber natiirlich werde ich sauer, wenn mich keiner mitspielen laRt. fahigkeiten und reflexiven Pro-
blemltsestrategien des Kindes zu
Aber ich méchte wirklich keinen &rgern. Ich glaube, das verstehen die Erwachsenen verbessern, um es dadurch zu ei-
einfach nicht. Selbst wenn ich es wirklich ganz ,doll“ versuche, kann ich nicht so gut ner besseren Verhaltenssteue-
aufpassen und meine Arbeit fertig machen, wie es die anderen Kinder tun. Manchmal rung zu befahigen. Die Therapie
schaffe ich es schon, aber es fallt mir so unendlic h viel schwerer. Das ist einfach soll dem Kind helfen, seine Auf-

nicht fair! Es ist, als wenn ein Teil in mir sagt; ,PaR jetzt auf!*, wahrend der andere Teil merksamkeit anhaltender zu zen-
sagt: ,Guck mal da drauRen, ein Vogel!*. Und nach drauRen auf die Vogel zu schauen, trieren, seine Impulse besser zu
ist viel interessanter als die meisten dieser Schulaufgaben. Weifit Du, ich glaube, kontrollieren und Handlungspla-
wenn ich auch nur noch einen Stapel von diesen Aufgaben machen muf3, fange ich an ne zu entwickeln, um dadurch
zu schreien, so lange, bis ich nicht mehr kann! Aufgaben besser l6sen zu kon-
nen. Das Kind lernt am Modell
Abbildung 8: des Therapeuten, indem dieser
Ausschnitt aus dem ersten Kapitel von ,Wackelpeter & Trotzkopf* (Dopfri@dt denkt, wie man mit Schwie-
etal., 1998a). rigkeiten umgehen kann,

Spieltraining: Der Behandlung von hyperkinetischen ¢ die Schwierigkeiten zuerst einmal erkennt,
Stérungen im Vorschulalter wurde bislang wenig Auf- ® verschiedene Losungsmaoglichkeiten tberlegt und
merksamkeit geschenkt. Dies verwundert um so mehr, abwégt,

da diese Stoérung meist deutlich vor dem sechsten Les abschétzt, ob die Losungsmoglichkeiten angemes-
bensjahr beginnt und fiir das Kind selbst, fir seine Fami- sen sind,

lie, sowie das weitere soziale Umfeld eine mitunter er-» die Richtigkeit der Losung kontrolliert und

hebliche Problembelastung bedeutet. Aufgrund der sich schlief3lich selbst fur seinen Erfolg bestatigt.
entwicklungsbedingten geringeren Autonomie des Vor-

schulkindes und der héheren Abhangigkeit seines Verbas Kind ibernimmt dieses laute Denken vom Thera-
haltens vom unmittelbaren Umfeld kommt familien- und peuten, das dann im Verlauf der Behandlung ausge-
kindergartenzentrierten Interventionsformen eine be-schlichen wird. Anfanglich stehen einfache visuomo-
deutende Rolle zu (Dopfner, 1993c). Unmittelbar auf dagorische Aufgaben, beispielsweise Labyrinthaufgaben
Kind zentrierte padagogisch-therapeutische Interventiooder Puzzles im Vordergrund, um das handlungsanlei-
nen sind demgegentiber fur das Vorschulalter kaum entende Sprechen einzuiiben. Spéter kdnnen komplexere
wickelt worden. Kognitive Interventionsformen, wie Aufgaben gewéhlt werden (z. B. Hausaufgabensitua-
Selbstinstruktionstraining und Selbstmanagement, sindionen). Die einzelnen Problemldseschritte werden
im Vorschulalter aufgrund der noch nicht ausreichenddurch Signalkarten verdeutlicht. Abbildung 9 zeigt die
entwickelten kognitiven Selbstkontrollfahigkeit nicht Signalkarten, die im Therapieprogramm fur Kinder mit
anwendbar. Das Spieltraining, das Bestandteil des Thdiyperkinetischem und oppositionellem Problemverhal-
rapieprogrammes fir Kinder mit hyperkinetischem undten (THOP) zur Selbstinstruktion eingesetzt werden.
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Tabelle 3:

Phasen des Spieltrainings zum Aufbau von intensivem
und ausdauerndem Spielverhalten (nach Dépfner et al,

1998a).

Phase 1:
Gestaltung einer positiven und tragfahigen
Beziehung zum Kind.

¢ Einzelbeschaftigung mit dem Kind, eventuell

Vorstrukturierung der Spielsituation. Die Interes-
sen und Verhaltenstendenzen des Kindes stehen

im Mittelpunkt.

Phase 2:
Bestimmung der Ansatzpunkte der Intervention.

e Beobachtung des Verhaltens in unterschiedlich
stark strukturierten und in unterschiedlichem
Grade fremdbestimmten Spiel- und Beschéfti-

gungssituationen.

Phase 3:
Aufbau eines konzentrierten und intensiven
Spiel- und Beschéftigungsverhaltens.

e Vorstrukturierung der Spielsituation durch Aus-

wahl von Spiel und Beschéftigungsmaterialien.

e Ziel- und Regelbesprechung und Erfragen von

Handlungsplanen.
e Formulierung von Verhaltensanweisungen.

¢ Verbalisation von Spielhandlungen und spielbe-

zogenen AuRerungen des Kindes.

e Stimulierung alternativer Denk- und Handlungs-

prozesse.
¢ Verbale oder aktionale Riickfiihrung.

e Soziale Verstarkung einzelner Spielhandlungen.

¢ Token-Verstarkung.

Phase 4:
Stabilisierung des Spiel- und Beschaftigungs-
verhaltens durch Foérderung der Selbststeuerung
und Ausblendung der AuRensteuerung.

e Verstarkter Einsatz von Ziel- und Regelbespre-
chungen, Verhaltensaufgaben und Token-Ver-

starkung.

¢ Verminderung von aktionaler und verbaler Riick-
fuhrung, von Verbalisationen und sozialen Ver-

starkungen.

Phase 5:
Steigerungen der Anforderungen an das Spiel-
und Beschaftigungsverhalten.

e Ausdehnung der Spiel- und Beschaftigungsdauer.
e Steigerung der Spiel- und Beschaftigungskam-

plexitat.

e Steigerung der Aul3enreize, z. B. durch Einbezie-

Abbildung 9:
Signalkarten fir das Selbstinstruktionstraining (aus
Dépfner et al., 1998a).

Die deutschsprachigen Selbstinstruktionstrainings ba-
sieren auf entsprechenden Verfahren aus dem anglo-
amerikanischen Sprachraum (Camp & Bash, 1981;
Bash & Camp, 1985; Kendall & Braswell 1985). Im
deutschen Sprachraum flhrten Eisert, Eisert und
Schmidt (1982) ein Selbstinstruktionstraining im Rah-
men eines multimodalen Behandlungsprogrammes

hung weiterer Kinder, durch potentiell ablenken- durch und evaluierten es. Lauth und Schlottke (1995)
de Tatigkeiten des Therapeuten, durch geringere legen ein umfassendes Training vor, das auf dem

Vorstrukturierung.

Selbstinstruktionsansatz aufbaut. Das Programm be-
steht im Kern aus eineBasistraining das vorallem
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derForderung von Basisfertigkeiten (genau hinschau-gung selbst positiv verstarkt. Selbstmanagement-Tech-
en, genau zuhoren, Wahrgenommenes wiedergebemiken werden haufig mit Selbstinstruktionsmethoden
der Ausbildung von Reaktionskontrolle / Reaktions- oder operanten Verstarkungsmethoden kombiniert. Die
verzogerung und der Entwicklung von Handlungsre-Wirksamkeit von Selbstbeobachtung auf das eigene
gulation durch verbale Selbstanweisungen dient. ImArbeitsverhalten konnte Harris (1986) bei lernbehin-
darauf aufbauende8trategietrainingwird eine Ver-  derten und aufmerksamkeitsgestorten Kindern nach-
haltensplanung und Orientierung an Ubergeordneterveisen. Varni und Henker (1979) zeigen jedoch, daf?
Problemldsestrategien sowie eine Verhaltensregulatiallein durch die Selbstbeobachtung das Arbeitsverhal-
on durch Selbstinstruktionen vermittelt. ten hyperkinetischer Kinder nicht verandert wird. Ein
Selbstinstruktionstraining war ebenfalls nicht wir-
Allerdings ist der anfangliche Enthusiasmus beziiglichkungsvoll, wohl aber die Kombination von Selbstbe-
des Stellenwertes von Selbstinstruktionstrainings bebbachtung mit Selbst- und Fremdverstarkung. Auch
hyperkinetisch gestérten Kindern im Lichte empiri- Barkley et al. (1980) konnten eine gegeniber dem
scher Untersuchungen verflogen. Insgesamt konnte di€elbstinstruktionstraining erhéhte Wirksamkeit von
klinische Wirksamkeit nicht iberzeugend nachgewie-Selbstbeobachtung und Selbstverstarkung nachweisen.
sen werden (vgl. Abikoff, 1985; 1987). AusgenommenHinshaw et al. (1984a,b) zeigen, dall die Kombination
gelegentlicher Belege Uber verbesserte Leistungen imon Stimulanzienbehandlung mit Selbstbeobachtung
Tests zur Erfassung visuomotorischer Fahigkeiten odeund Selbstverstarkung wirkungsvoller ist, als Stimulan-
kognitiver Impulsivitat, liegen keine sicheren Hinwei- zienbehandlung alleine. Anderson et al. (1981) konnten
se dafur vor, dal3 kognitive Interventionen Aufmerk- dagegen keine Effekte von Selbstbeobachtung und
samkeits- oder Gedachtnisprozesse verbessern. Di®elbstverstarkung nachweisen. Bowers et al. (1985) zei-
Leseleistung liel3 sich in keiner kontrollierten Studie gen, daRR Verstarkung durch den Lehrer einerseitks
steigern, wohl aber die Mathematikleistungen (Came-Selbstbeobachtung plus Selbstverstarkung andererseits
ron & Robinson, 1980; Varni & Henker, 1979). Ande- die Arbeitsqualitat im Unterricht in gleicher Weise ver-
re Studien konnten keine Effekte auf Schulleistungerbessern, daf’ aber die Aufmerksamkeitsleistung durch
belegen (u. a. Billings & Wasik, 1985; Borden et al., Selbstbeobachtung plus Selbstverstarkung starker ver-
1987; Brown et al., 1985). Diese Studien zeigen, daflbessert wird als durch Fremdverstarkung.
gezielte Verstarkungsprogramme eingesetzt werden
missen, um auch im Unterricht entsprechende Effekténsgesamt wurden relativ wenige Untersuchungen zur
zu erzielen. Mdglicherweise sind die Methoden derWirksamkeit von Selbstmanagement-Methoden durch-
Verstarkung und Selbstverstarkung, die héaufig ingeflhrt, meist wurden sie mit anderen Techniken kom-
Selbstinstruktionsprogrammen angewandt wurden, didiniert (Selbstinstruktion, Fremdverstarkung, Tokensy-
entscheidenden Interventionselemente (Friedling &steme). Die meisten Studien lassen vermuten, dafd
O’Leary, 1979). Selbstmanagement-Methoden mdglicherweise eine er-
folgversprechende Interventionsform darstellen. In der
Im deutschen Sprachraum konnten Lauth, Naumanrgigenen Arbeitsgruppe wurde die Wirksamkeit von
Roggenkéamper und Heine (1996) durch ein SelbstinSelbstmanagement in Verbindung mit Selbstinstruktion
struktionstraining in Verbindung mit operanten Ver- tGberprift. Parallel zum Selbstinstruktionstraining wur-
fahren und Elterngesprachen auf einigen Variablen diglen mit den Kindern Verhaltensregeln fur bestimmte
Aufmerksamkeitsleistungen sowie das hyperkinetischeSituationen in der Familie oder der Schule erarbeitet,
Verhalten in der Schule und in der Familie verbessernderen Einhaltung sie selbst kontrollierten und auf einem
AuRerdem lieRen sich auf neurophysiologischer Eben&elbstbeobachtungsbogen eintrugen. Zweimal pro Wo-
ereigniskorrelierte Potentiale bei Aufmerksamkeitsbe-che, bei einem Telefonkontakt und zu Beginn jeder Be-
lastungen beeinflussen. Durch das Eintiiben von Selbskandlungsstunde, berichtete das Kind dem Therapeuten,
instruktionen fur individuelle Problemsituationen in wie gut es die Regeln einhalten konnte und wurde dafir
der Familie und die Einbeziehung der Eltern in dasdurch Lob und Zuwendung verstéarkt. Gegeniber der
Selbstinstruktionstraining konnten Fehlings et al. Wartezeit konnte mit dieser Intervention die hyperkine-
(1991) auf einigen MalRen zur Erfassung hyperkineti-tische und die aggressive Symptomatik, sowohl im Ur-
scher Storungen in der Familie Effekte erzielen; aulerteil der Eltern als auch der Lehrer, verringert werden
dem zeigte sich eine Verbesserung des SelbstwertggFrolich, 1993; Frolich et al., 1999).
fuhles.

Selbstmanagement-Method@iese Methoden zielen 4.4 Wirksamkeit multimodaler

darauf ab, das Kind anzuleiten, in seiner natiirlichen Behandlung

Umgebung (in der Schule, in der Familie) auf die eige-

nen Verhaltensprobleme zu achten und sie zu registrieDie unterschiedlichen therapeutischen Ansatzpunkte
ren. In den kritischen Situationen soll das Kind alterna-von Stimulanzientherapie und verhaltenstherapeuti-
tives, angemessenes Verhalten zeigen, indem eschen Interventionen haben zu der weit verbreiteten
versucht, sich an bestimmte Regeln zu halten und inErwartung gefiihrt, daR jede dieser Behandlungsmoda-
dem es sich fur eine erfolgreiche Situationsbewdlti-litten etwas zu bieten habe, das die Wirksamkeit der
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anderen Therapieform verbessere. In mehreren Studiebie Behandlungskombination mit niedrig dosierten
wurde die Wirksamkeit einer Kombination von Stimu- Stimulanzien war im Vergleich zu einer Stimulanzien-
lanzienbehandlung mit verhaltenstherapeutischen Inbehandlung mit niederer Dosierung alleine und im Ver-
terventionen in der Familie und im Unterricht (u.a. Fi- gleich zu Verhaltenstherapie alleine (Interventionen in
restone et al., 1981; Pelham et al., 1985) oder mider Familie und Selbstinstruktionstraining) wirkungs-
kognitiven Trainings (u.a. Abikoff & Gittelman, 1985; voller. Darliber hinaus erwies sich die Behandlungs-
Cohen et al., 1981) oder durch eine Kombination alletkombination mit niedrig dosierten Stimulanzien als
drei Interventionsformen (Horn et al., 1991; Lalongo etebenso wirkungsvoll wie hoch dosierte Stimulanzien-
al., 1993) untersucht. Die Mehrzahl dieser Studientherapie alleine und in Kombination mit Verhaltensthe-
weist auf eine gegenuber einer ausschlie3lichen Stimurapie. Eine Nachuntersuchung, neun Monate nach Be-
lanzientherapie geringfiigig erhdhte Wirksamkeit mul- endigung der Therapien, belegte vor allem, dal
timodaler Interventionen hin. Zwar kdénnen Pelham samtliche durch die medikamenttse Therapie erzielten
und Murphy (1986) anhand einer Ubersicht tiber Ein-Effekte verschwunden waren. Im Elternurteil erwiesen
zelfall- und Gruppenstudien nachweisen, daf3 13 vorsich die verhaltenstherapeutischen Interventionen der
19 Studien eine Uberlegenheit einer multimodalenmedikamentésen Therapie iiberlegen. Diese Effekte
Therapie gegeniiber Einzelbehandlungen auf zuminkonnten aber durch andere Maf3e (Verhaltensbeobach-
dest einem Erfolgsmal3 zeigen; Kontrollgruppenstudi-tung, Lehrerurteil, Konzentrationsleistung) nicht besta-
en geben jedoch nur marginale Hinweise auf eine hotigt werden.
here Wirksamkeit multimodaler Therapien (vgl.
Gittelman-Klein & Abikoff, 1989). In der mittlerweile Trotz der schwachen Belege fir eine Wirksamkeit
klassischen Studie von Gittelman und Mitarbeiterngnitiver Interventionenwurde eine Kombinationsbe-
(1980) liel? sich eine groRRere Effektivitdt der Kombina- handlung mit Methylphenidat als erfolgversprechend
tionsbehandlung (verhaltenstherapeutische Intervenbetrachtet. Es wurde erwartet, dal durch die medika-
tionen in der Familie und der Schule plus Stimulanzi-mentos bedingte Verbesserung des Verhaltens und vor
entherapie) gegenuber Stimulanzientherapie alleinallem der Aufmerksamkeitsleistungen die Aneignung
weder durch Verhaltensbeobachtungen im Unterrichtivon Selbstkontroll- und Problemlésefahigkeiten nach-
noch bei den durch Lehrer beurteilten Aufmerksamkeits-haltig unterstiitzt werden kénnte. Cohen und Mitarbei-
storungen und den Auffalligkeiten im Sozialverhalten ter (1981) konnten bei Vorschulkindern keine stérke-
belegen. Bei der Verminderung der durch Lehrer beurren Effekte einer Kombinationsbehandlung aus kogni-
teilten motorischen Unruhe war die multimod&le- tivem Training plus Stimulanzientherapie gegentber
handlung der Stimulanzientherapie allerdings uUberle-einer ausschlieRlichen Stimulanzientherapie nachwei-
gen. In der Untersuchung von Pelham et al. (1988%en. Brown, Wynne und Medenis (1985) untersuchten
verbesserte eine zusatzliche Stimulanzienbehandlunin zwei Studien die Wirksamkeit von Stimulanzienthe-
die Wirksamkeit einer finfmonatigen Verhaltensthera-rapie und kognitiver Therapie alleine und in Kombina-
pie (Interventionen in der Familie und im Unterricht) tion (kognitives Training drei Monate bzw. zwolf Trai-
auf das Verhalten in der Schule deutlich, allerdings nurningssitzungen). Sie konnten eine differentielle Wirk-
solange Stimulanzien verabreicht wurden. Anderer-samkeit weder bei kognitiven Maf3en noch bei den
seits zeigt eine Studie von Pollard und Mitarbeiternschulischen Leistungen und Verhaltensbeurteilungen
(1983), daf’ eine multimodale Behandlung (Stimulan-belegenAbikoff und Gittelman (1985) tUiberpriften ein
zien- plus Verhaltenstherapig@idenunimodalen The-  Programm tber vier Monate zur Verbesserung von ko-
rapieformen (nur Stimulanzientherapie bzw. nur Ver-gnitiven und interpersonellen Problemldseféhigkeiten
haltenstherapie) nicht tiberlegen ist. und konnten ebenfalls keine Uberlegenheit einer Kom-
binationsbehandlung mit Methylphenidat gegeniber
Auf die Komplexitat der Interaktionen zwischen Ver- ausschlie3licher Stimulanzientherapie belegen. Die
haltens- und Stimulanzientherapie weisen die StudieTherapieeffekte des kognitiven Trainings stabilisierten
von Pelham et al. (1980) und Horn et al. (1991) hin.sich bei Absetzen der Stimulanzienbehandlung nicht.
Pelham und Mitarbeiter belegen, dal3 eine StimulanziEin kognitives Training bei hyperkinetisch gestorten
enbehandlung nach einer 13wd6chigen verhaltenstheraindern mit schulischen Defiziten zusétzlich zur Sti-
peutischen Intervention wirksamer ist als eine bei Be-mulanzienbehandlung verbesserte die Wirksamkeit der
handlungsbeginn durchgefiihrte StimulanzientherapieStimulanzientherapie nicht (Abikoff et al., 1988).
Ein maximaler kombinierter Behandlungseffekt 1&3t Hinshaw et al. (1984b) konnten keine Effekte von Me-
sich mdglicherweise, so Pelham et al. (1988) erst beihylphenidat auf die durch ein Selbstkontrolltraining
einer acht Wochen deutlich Ubersteigenden Behandverbesserte Fahigkeit zur Kontrolle von Arger belegen.
lungsdauer demonstrieren. Horn et al. (1991) konnterwird jedoch statt einer Dosierung von 0,3 mg eine
ebenfalls keine bessere Wirksamkeit einer kombinier-Dosierung von 0,6 mg/kg gewabhlt, dann laft sich der
ten Behandlung gegenuber einer Stimulanzienbehandzffekt eines Selbstkontrolltrainings verbessern (Hins-
lung mit hoherer Dosierung nachweisen. Bei niedrigerhaw et al., 1989).
Stimulanziendosierung erwies sich die Behandlungs-
kombination hinsichtlich der Veranderung von Verhal- In der Kélner Multimodalen Therapiestudie (Dopfner
tensauffélligkeiten im Unterricht jedoch als effektiver. et al., 1999e) wurden 75 Kinder im Alter von sechs bis
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zehn Jahren mit der Diagnose einer hyperkinetische®ere Leistungsdefizite aufwiesen und in der Schule und
Storung initial entweder verhaltenstherapeutisch odezu Hause weniger angepal3t waren, als intensiver be-
medikamentdse behandelt und je nach individuellerrhandelte Kinder (durchschnittlich 35 Monate). In einer
Behandlungsverlauf wurde mit der jeweils anderenweiteren Nachkontrolle untersuchten Satterfield et al.
Interventionsform kombiniert. Die wichtigsten Ergeb- (1987) die Langzeitwirksamkeit einer multimodalen
nisse lassen sich wie folgt zusammenfassen (vgl. DopfBehandlung im Vergleich zu einer ausschlieR3lichen
ner et al., 1999e): Stimulanzientherapie. Die durchschnittliche Katamne-
se-Zeit lag bei 9,3 beziehungsweise 8,7 Jahren, das
e Fast alle Kinder, die initial mit Stimulanzien be- Durchschnittsalter bei 17 Jahren. Die Delinquenzrate
handelt wurden (nur eine Gabe am Morgen), er- der multimodal behandelten Jugendlichen lag mit 8%
hielten ergédnzend Verhaltenstherapie. deutlich unter der von ausschlieBlich mit Methylpheni-
e 30% der Kinder, die initial mit Verhaltensthera- dat behandelten Patienten (22%). Patienten, die weni-
pie behandelt wurden, erhielten erganzend eine ger als zwei Jahre eine multimodale Behandlung erhiel-
Stimulanzienbehandlung. ten, zeigten einen weniger ginstigen Verlauf als
¢ Die Kombination von Stimulanzientherapie und Patienten, die zwei bis drei Jahre lang behandelt wur-
Verhaltenstherapie war bei der Verminderung den. Die Wirksamkeit einer teilstationdren Langzeitbe-
der Verhaltensauffalligkeiten in der Schule der handlung von Vorschulkindern mit Gberwiegend hy-
ausschlieRlichen Verhaltenstherapie tberlegen. perkinetischer und aggressiver Symptomatik konnten
nachgewiesen werden (Dopfner et al., 1989; Ddpfner,
Bei der Beurteilung ddrangzeitwirksamkeiteichnet  1993d).
sich eine Uberlegenheit multimodaler Interventionen
gegenuber einer Stimulanzientherapie ab. Satterfield dihsgesamt erweist sich die hyperkinetische Stdérung als
al. (1981) konnten in einer Nachuntersuchung drei Jaheine Stérung mit hohem Chronifizierungsrisiko, die
re nach Beginn einer multimodalen Behandlung nachdurch kurzzeitige pharmako- oder psychotherapeuti-
weisen, dafll weniger intensiv behandelte Kindersche Interventionen im allgemeinen dauerhaft nicht zu
(durchschnittlich neun Monate), von ihren Lehrern alsbeeinflussen ist. Die Effekte psychotherapeutischer In-
aufmerksamkeitsschwacher beurteilt wurden, in héhetensiv- und Langzeitinterventionen sind bislang aller-
rem Mal3e antisoziale Verhaltensweisen zeigten, grédings nicht hinreichend untersucht worden.

Zusammenfassung

Hyperkinetische Stérungen sind durch eine Beein-Generell wird eine multifaktorielle Genese hyperki-
trachtigung der Aufmerksamkeit (Aufmerksamkeits- netischer Stérungen angenommen, wobei biologi-
stérung, Ablenkbarkeit), der Impulskontrolle (Impul- schen und konstitutionellen Merkmalen eine ent-
sivitat) und der Aktivitat (Hyperaktivitat) gekenn- scheidende ursachliche Rolle zukommt, wéahrend
zeichnet. Diese Auffélligkeiten treten bereits vor dem psychosoziale Faktoren die Auspragung und den Ver-
Alter von sechs Jahren auf und sind in mehreren Sitauf der Stérung wesentlich beeinflussen kénnen. Das
tuationen und Lebensbereichen nachweisbar. In kliKonzept der minimalen cerebralen Dysfunktion als
nischen Stichproben werden bei bis zu zwei Drittel Folge von Schwangerschafts- und Geburtskomplika-
aller Kinder komorbide Stérungen diagnostiziert, vor tionen ist zu unspezifisch, um als Ursache fir die Ent-
allem Stérungen des Sozialverhaltens (in mehr als dewicklung dieses Stérungsbildes betrachtet werden zu
Halfte der Félle), aber auch Lernstérungen, Sprachkénnen. Allerdings kénnen Hirnschadigungen bei
storungen, Ticstorungen sowie depressive Storungeeinzelnen Kindern bei der Entwicklung einer hyper-
und Angststorungen. kinetischen Symptomatik von Bedeutung sein. Wich-
tiger sind jedoch genetische Faktoren, die wahr-
Die Pravalenz von situationsiibergreifenden hyperki-scheinlich am starksten die Entwicklung einer
netischen Stérungen wird auf 3 bis 5% geschétzt. Irsolchen Stérung beeinflussen. Vermutlich primar ge-
Abhéangigkeit von den Diagnosekriterien und den Be-netisch bedingte Auffalligkeiten des Neurotransmit-
urteilern (Eltern oder Lehrer) wurden allerdings auchtersystems wurden mehrfach nachgewiesen. Tyypi-
geringere, meist jedoch deutlich hdhere Pravalenzrascherweise vermindert sich die motorische Unruhe im
ten ermittelt. Jungen sind im Vergleich zu MadchenJugendalter, wahrend Symptome der Aufmerksam-
mindestens dreimal so haufig von der Symptomatikkeitsstérung und Impulsivitat sowie die komorbiden
betroffen. Stdrungen bis ins Erwachsenenalter hinein andauern
kénnen.
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In der Behandlung ist eine multimodale Therapie, die Spieltraining, Selbstmanagement, Selbstinstruktions-
mehrere Komponenten miteinander kombiniert, die training) mit eltern- und familienzentrierten Interven-
Methode der Wahl. Die generelle Nichtbeachtung vontionen (Eltern-Kind-Therapie zur Verminderung pro-
Pharmakotherapie (mit Psychostimulanzien) muRblematischem Verhalten in der Familie) und kindergar-
nach dem heutigen Stand der Erkenntnisse als Kunsten-beziehungsweise schulzentrierten Interventionen
fehler betrachtet werden. Allerdings ist bei einem gro- kombiniert. Da die Stérung zumindest im Kindesalter
Ren Anteil der Kinder mit diesem Stérungsbild auch haufig auch im Jugendalter chronisch verlauft ist hau-
eine verhaltenstherapeutische Behandlung wirkungs{ig eine langfristige Therapie indiziert.

voll. Dabei werden kindzentrierte InterventionenBz.

Verstandnisfragen

1. Welches sind die Kernsymptome einer hyperkine-4. Welche Behandlungsanséatze haben sich bei hyper-
tischen Stérung? kinetischen Stdrungen als wirkungsvoll erwiesen?
2. Welches sind die haufigsten komorbiden Stérun-5. Beschreiben Sie Kriterien fir die Indikation ein-
gen bei Kindern und Jugendlichen mit hyperkine-  zelner Behandlungskomponenten einer multimo-
tischen Stérung? dalen Therapie hyperkinetischer Stérungen.
3. Welche Faktoren spielen bei der Entwicklung von
hyperkinetischen Stérungen vermutlich eine wich-
tige Rolle?
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