Hyperkinetische Storungen
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1. Beschretbung der Storung

Externaisierende Verhatensstdrungen - aggressive, dissoziale und hyperkineti-
sche Verhatensauffélligkeiten - zéhlen zu den haufigsten Vorstellungsanlés-
sen in Erziehungsberatungsstellen, schulpsychologischen Diensten und kinder-
psychiatrischen Einrichtungen (Dopfner et al., 1993b). Kernsymptome der
hyperkinetischen Stérung sind Aufmerksamkeitsstorungen, Impulsivitét und Hy-
peraktivitét.

Storungen der Aufmerksamkeit zeigen sich darin, dal3 Aufgaben vorzeitig ab-
gebrochen und Tétigkeiten nicht beendet werden. Dies wird vor alem bel Be-
schéftigungen beobachtet, die einen kognitiven Einsatz verlangen. Meist sind die
Storungen bei Tétigkeiten, die fremdbestimmt sind (z. B. Hausaufgaben), stérker
ausgepragt. Die Kinder wechseln héufig von einer Aktivitét zur anderen, wobel
sie anscheinend das Interesse beziiglich einer Aufgabe verlieren, weil sie zu einer
anderen hin abgelenkt werden. Diese Aspekte mangelnder Aufmerksamkeit und
Ausdauer sollten nur dann als Stérung diagnostiziert werden, wenn sie im Ver-
haltnis zum Alter und Intelligenzniveau des Kindes sehr stark ausgepragt sind.
Aufmerksamkeit ist ein komplexes und schlecht definiertes Konstrukt. Es gibt
mehrere Versuche, verschiedene Formen von Aufmerksamkeitseistungen zu
differenzieren. Im Zusammenhang mit hyperkinetischen Stérungen ist die Unter-
scheidung zwischen selektiver Aufmerksamkeit und Daueraufmerksamkeit von
Bedeutung. Selektive Aufmerksamkeit bezieht sich auf die Fahigkeit, die Auf-
merksamkeit auf aufgabenrelevante Reize zu fokussieren und irrelevante Reize zu
ignorieren. Ablenkbarkeit ist ein Zeichen verminderter selektiver Aufmerksam-
keit. Daueraufmerksamkeit bezieht sich auf die Fahigkeit, die Aufmerksamkeit
auf eine Aufgabe Uber die Zeit aufrechtzuerhalten.

Impulsivitét, das plotzliche Handeln ohne zu Uberlegen oder auch die Unfahig-
keit abzuwarten und Bedurfnisse aufzuschieben, ist meist eng mit Aufmerksam-
keitsschwéachen verbunden. Der Begriff der kognitiven Impulsivitét bezeichnet
die Tendenz, dem ersten Handlungsimpuls zu folgen und eine Tétigkeit zu begin-
nen, bevor sie hinreichend durchdacht ist oder bevor sie vollstandig erkléart wor-
den ist. Daneben besteht haufig eine motivationale Impulsivitét: Die Kinder haben
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enorme Schwierigkeiten, Bedlrfnisse aufzuschieben und abzuwarten, bis sie an
der Reithe sind.

Hyper aktivitat bezeichnet eine desorganisierte, mangel haft regulierte und tiber-
schieffende motorische Aktivitét, exzessive Ruhelosigkeit, die besonders in Situa
tionen auftritt, die relative Ruhe verlangen. Situationsabhangig kann sie sich im
Herumlaufen oder Herumspringen éuf3ern oder im Aufstehen, wenn dazu aufge-
fordert wurde sitzenzubleiben, in ausgepragter Geschwétzigkeit und Lémen oder
in Wackeln und Zappeln, wahrend es ruhig ist. Als Beurteilungsmalistab sollte
gelten, dal3 die Aktivitat im Verhédltnis zu dem, was in der gleichen Situation von
gleich dten Kindern mit gleicher Intelligenz zu erwarten wére, extrem ausgeprégt
ist. Dieses Verhaltensmerkmal zeigt sich am deutlichsten in strukturierten und or-
ganisierten Situationen, die ein hohes Mal3 an eigener Verhaltenskontrolle erfor-
dern (Weltgesundheitsorganisation, 1991).

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht tiber die diagnostischen Kriterien der Aufmerk-
samkeits- und Hyperaktivitdtsstorungen nach DSM-I111-R, dem Diagnostic and
Statistical Manual der American Psychiatrie Association (Wittchen et a., 1989),
die eine Operationalisierung der genannten Leitsymptome darstellen.

Tabelle1:
Diagnostische Kriterien der Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstérung
nach DSM-I11-R (Wittchen et al., 1989).

Der Betroffene

(1) zappelt haufig mit Handen oder Flfen oder windet sich in seinem Sitz (bei Adoles-
zenten kann sich dies auf subjektive Empfindungen von Rastlosigkeit beschrénken)

2)  kann nur schwer sitzen bleiben, wenn dies von ihm verlangt wird

3) wird leicht durch externe Reize abgelenkt

4)  kann bei Spiel- oder Gruppensituationen nur schwer warten, biser an der Reihe ist

5) platzt oft mit der Antwort heraus, bevor die Fragen vollstandig gestellt sind

(6) hat Schwierigkeiten, Auftrage anderer vollkommen auszuftihren (nicht bedingt
durch oppositionelles Verhalten oder Versténdnisschwierigkeiten), beendet bei-
spielsweise die Hausaufgaben nicht

(7) hat Schwierigkeiten, bei Aufgaben oder Spielen langer aufmerksam zu sein

(8) Wwechselt haufig von einer nicht beendeten Aktivitét zu einer anderen

(9)  kann nur schwer ruhig spielen

(

(

(
(
(
(

10) redet haufig tberméaidig viel

11) unterbricht oft andere oder drangt sich diesen auf, platzt z.B. ins Spiel anderer Kin-
der hinein

(12) scheint haufig nicht zuzuhdren, wenn andere mit ihm sprechen

(13) verliert haufig Gegenstnde, die er fur Aufgaben und Aktivitéten in der Schule oder
zu Hause benétigt (z. B. Spielzeug, Bleistifte, Blicher, Anweisungen)

(14) unternimmt oft ohne Rucksicht auf mdgliche Folgen korperlich gefahrliche Aktivité

ten (nicht aus Abenteuerlust), rennt z.B. ohne zu schauen auf die Stral3e
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Mindestens acht der genannten 14 Kriterien miissen fur die Diagnose erfillt sein,
wobel die beschriebenen Verhaltensweisen betréchtlich haufiger auftreten mis-
sen, als dies bei den meisten Personen mit gleichem Entwicklungsalter der Fall
ist. Zusétzlich wird gefordert, daf3 die Stérung mindestens sechs Monate andauert
und vor Vollendung des siebten L ebensjahres begonnen hat. Die Gewichtung der
einzelnen Stérungen, der Grad der Generalisierung der Stérungen Uber verschie-
dene Lebensbereiche hinweg (Familie, Schule, Gleichaltrigengruppe) und die
Abgrenzung von Subkategorien werden in der Literatur und in den verschiedenen
Diagnosesystemen kontrovers behandelt. Konsens besteht jedoch darin, dal3 Sto-
rungen der Aktivitét (Hyperaktivitdt) und der Aufmerksamkeit (inklusive Impul-
sivitét) die Kernsymptome darstellen.

Die Storungen konnen in den verschiedenen Lebensbereichen unterschiedlich
stark auftreten. Typischerweise treten die Symptome verstérkt in solchen Situa-
tionen auf, in denen von den Kindern oder Jugendlichen eine langere Aufmerk-
samkeitsspanne vorausgesetzt wird, z. B. im Unterricht, bel den Hausaufgaben
oder beim Essen. Anzeichen der Stérung kénnen in sehr geringem Mal%e oder gar
nicht auftreten, wenn sich das Kind in einer neuen Umgebung befindet, wenn es
nur mit einem Gegentlber konfrontiert ist oder wenn es sich einer Lieblingsakti-
vitét widmet, selbst wenn diese in vermehrtem Mal3e Aufmerksamkeit erfordert
(z. B. beim Computerspiel). Das Fehlen von Symptomen in der Untersuchungs-
Situation ist daher auch kein eindeutiger Hinweis darauf, dal3 die Stérung nicht
vorliegt.

Neben diesen Kernsymptomen konnen verschiedene Auffalligkeiten zusétzlich
auftreten. Vermutlich aufgrund ihrer erhGhten Impulsivitét, die auch den affekti-
ven Bereich mit einbezieht (emotionale Impulsivitét), neigen hyperkinetisch auf-
falige Kinder zu einer deutlich verminderten Frustrationstoleranz, die sich dann
in Wutausbriichen entl&dt. Gehauft treten oppositionelle Verhaltensstorungen
mit aktivem Widersatzen gegentiber Anweisungen und Regeln von Erwachsenen
auf und in der weiteren Entwicklung auch aggressive Storungen des Sozialver -
haltens mit dissozialen Verhatensauffélligkeiten (vgl. Petermann & Warschbur-
ger in diesem Buch).

Gegentiiber Gleichatrigen verhalten sich hyperkinetisch gestorte Kinder oft zu-
dringlich und kaspernd-albern zugleich. Sie unterbrechen die Aktivitaten anderer
und wirken wie Plagegeister. Nicht was sie tun, sondern wie sie es tun, fuhrt sie
haufig in soziale Schwierigkeiten. Viele hyperkinetische Kinder versuchen, ande-
re zu dominieren und zu kontrollieren (u.a. Cunningham & Siegel, 1987). Ein
grol3er Anteil zeigt zusétzlich erhebliche Aggressivitét auch gegentiber Gleich-
atrigen. Andere versuchen, sich Aufforderungen zu entziehen und verletzen
Grenzen und Regeln in einer sehr verdeckten Weise; wieder andere wirken im
Sozialverhaten eher klammernd und unreif. Hyperkinetisch gestorte Kinder
haben Schwierigkeiten, ihr Sozialverhalten den situativen Anforderungen und
Rollenerwartungen anzupassen (u. a. Landau & Milich, 1988). Das negative In-
teraktionsverhalten gegentiber Geschwistern ist bei hyperkinetischen Kindern um
das vierfache erhoht (Mash & Johnston, 1983).
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Es wundert daher nicht, dal?3 hyperkinetisch gestorte Kinder angesichts des auffal-
ligen Soziaverhaltens von ihren Gleichaltrigen in aler Regel abgelehnt werden.
Die negative soziometrische Position dieser Kinder gehort tatsachlich zu den am
besten belegten Befunden (u. a. Whalen et al., 1987a). Dies ist wohl auch deshalb
so, weil ihre Anwesenheit ansteckend wirkt: Ansonsten unaufféllige Kinder zei-
gen ein erhdhtes Mal? an kontrollierenden und unerwtinschten Verhaltensweisen,
wenn sie mit hyperkinetischen Kindern zusammen sind (u. a Cunningham & Sie-
gel, 1987).

Die Intelligenzleistungen von Kindern mit hyperkinetischen Stérungen sind um
etwa sieben bis 15 1Q-Punkte vermindert (u. a. Ackerman et al., 1986). Esliegen
Hinweise daflr vor, dal3 sich diese Differenz mit zunehmendem Alter vergrof3ert
(Loney, 1974). Ob diese Diskrepanzen hauptsachlich durch verminderte Auf-
merksamkeitsleistungen in der Testsituation verursacht werden, ist bislang nicht
geklért. Taylor et a. (1991) weisen nach, dal3 Kinder mit ausgeprégter Hyperakti-
vitét keine verminderten Intelligenztestwerte aufweisen, wohl aber Kinder mit
ausschliefdlicher Aufmerksamkeitsstérung ohne Hyperaktivitét.

Nahezu ale Studien belegen Schulleistungsdefizite: Hyperkinetisch gestorte
Kinder wiederholen haufiger eine Klasse, haben schlechtere Schulnoten und er-
reichen geringere Leistungen in Sprach-, Lese-, Rechtschreib- und Rechentests
(u. a McGee &t a., 1984). Die Schulleistungsprobleme von Kindern mit hyperki-
netischen Storungen sind stérker ausgeprégt a's die von Kindern mit aggressiven
Verhaltensauffalligkeiten (McGee et a., 1984). Diese Beziehung kehrt sich im
Jugendalter um; dann sind Schulleistungsdefizite stérker mit aggressiv-disso-
zialen als mit hyperkinetischen Stérungen assoziiert (vgl. Hinshaw, 1992). Als
Ursachen fir diese Defizite kommen Aufmerksamkeitsstérungen in Betracht, die
die Lernleistung der Kinder beeintréchtigen (Douglas, 1983). Rowe und Rowe
(1992) konnen nachweisen, dald Aufmerksamkeitsstorungen die Leseleistung, die
Einstellung zum Lesen und die Lesesktivitéten in hohem Malie negativ beein-
flussen. Allerdings konnte auch gezeigt werden, dal? zwischen Leseleistung und
Aufmerksamkeitsstorungen eine reziproke Beziehung besteht: Geringe Leselei-
stungen ziehen erhdhte Aufmerksamkeitsstérungen nach sich. Aufmerksamkeits-
defizite sind aber nicht ausschliefdlich fir die verminderte Leistungsfahigkeit
verantwortlich. In Therapiestudien mit Psychostimulantien wurde nahezu durch-
weg nachgewiesen, dal3 sich trotz einer mitunter erheblichen Verminderung der
motorischen Unruhe und der Aufmerksamkeitsstérungen die schulische Lei-
stungsfahigkeit und die Leistungen in Schullei stungstests nicht verbessern (z. B.
Aman, 1980). Mit zunehmendem Alter dirften jedoch auch Sekundérstorungen,
vor allem ein vermindertes Selbstwertgefiihl und schulische Mif3erfolgserfahrun-
gen eine Verminderung der schulischen Leistungsmotivation bewirken und damit
L eistungsdefizite verursachen (Loney, 1974).

Es ist nicht verwunderlich, dal3 Kinder, die seit dem Kindergartenalter negative
Ruickmeldungen, Ablehnungen und MiRerfolge in sozialen und in Leistungssitua-
tionen erleben, auch vermehrt emotionale Auffalligkeiten zeigen. Sie fallen
durch ein mangelndes Selbstvertrauen in die eigenen Fahigkeiten, soziale Un-
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Sicherheiten, Angste und depressive Befindlichkeit auf. Ein deutlich erhGhter An-
teil an emotionalen Stérungen konnte in mehreren Studien nachgewiesen werden
(u. a Taylor et d., 1991; Pliszka, 1992).

2. Epidemiologie, Verlauf und Nosologie
2.1 Epidemiologie

Hyperkinetische Storungen gehtren zusammen mit den Stérungen des Soziaver-
haltens zu den in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen am haufigsten
gestellten Diagnosen. In einer kinderpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulation
wurden 18,5 % aller vorgestellten Kinder und Jugendlichen als hyperkinetisch
gestort diagnostiziert, wobei die Halfte der Patienten zusétzlich eine Stérung des
Sozialverhaltens aufwiesen. Fast genauso héutig, nédmlich in 17,4 % der Félle
wurde eine Storung des Sozialverhaltens ohne hyperkinetische Stérung diagnosti-
ziert. Die Leitsymptome der hyperkinetischen Stérung - Aufmerksamkeitssto-
rung, Impulsivitét und motorische Unruhe - gehtren nach oppositionellen und
aggressiven Verhaltensweisen zu den in der klinischen Population am héufigsten
festgestellten Einzelsymptomen. Sie werden vom Untersucher in tber 30 % der
Félle aufgrund der Exploration der Eltern und der Patienten selbst festgestellt. In
der Untersuchungssituation direkt beobachtbar sind diese Symptome jedoch nur
bei etwa 15 % der Féle (Dopfner et a., 1993b). Unkonzentriertheit und Auf-
merksamkeitsstérung sind Sammelbegriffe, die auch dazu dienen, Unzufrieden-
heit mit dem Kind und Probleme im Umgang mit ihm auszudrucken. Daher
wundert es nicht, dal3 Erzieherinnen und Eltern solche Symptome bei drei- bis
sechgghrigen Kindern von alen Verhaltensproblemen bei weitem am héufigsten
zu beobachten glauben. 12,8 % dler Kinder, die einen Kindergarten besuchen,
werden von Erzieherinnen globa as hyperaktiv oder aufmerksamkeitsschwach
beurteilt; weitere 1,3 % zeigen diese Auffaligkeiten in besondererem Ausmali.
Dagegen treten die anderen Aufféligkeiten, ndmlich aggressives Verhdten (ins-
gesamt 4,7 %) und emotionale Probleme (insgesamt 25 %) geradezu selten auf.
Genauer bei Eltern und Erzieherinnen nachgefragt, ergibt sich das gleiche Bild.
Emotionade Aufféligkeiten und oppositionelles oder aggressives Verhalten liegen
von wenigen Ausnahmen abgesehen alenfalls um 5 %, meist deutlich darunter.
Symptome der hyperkinetischen Storung erreichen Raten von bis zu 30 % und
dartber. Am héufigsten beobachten die Eltern von Vorschulkindern motorische
Unruhe : ,,Kann nicht tillsitzen” in 34 % und ,,ist stdndig auf Achse” in 38 %
der Féle; Erzieherinnen sehen diese Verhaltensweisen bei den gleichen Kindern
nur bei 12-17 % (Dopfner, 1993c). Dies weist auf zwei Probleme hin: Erstens
treten sémtliche genannten Symptome auch als vollig normale Entwicklungspha-
sen in friheren Altersstufen auf. Die Abgrenzung zwischen Normvariation und
Auffélligkeit bereitet deshalb vor allem im Vorschulalter Schwierigkeiten. Zwei-
tens belegen die unterschiedlichen Prévalenzraten im Kindergarten und der Fami-
lie, dal? das Verhalten situationsspezifisch ausgeprégt sein kann.
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Da Uber die diagnostischen Kriterien fur hyperkinetische Stérungen keine Einig-
keit besteht, verwundert es nicht, dald in der Literatur ein breites Spektrum an
Pravalenzraten zu finden ist. Neben den Diagnosekriterien sind die ermittelten
Prévalenzraten von der untersuchten Population und den Untersuchungsmethoden
abhangig. Epidemiologische Studien in Nordamerika haben bei Schulkindern Pré&
valenzraten zwischen 3 % und 15 % ermittelt, in manchen Studien wurden Pr&
valenzraten von 20-24% errechnet (Pelham et al., 1992). Vergleichbare Pr&
valenz-spannweiten liegen auch aus anderen Nationen vor (u.a. Holborow &
Berry, 1986b; Szatmari et al., 1989). Wird bei der Beurteilung eines Kindes als
hyperkinetisch eine Ubereinstimmung zwischen Eltern, Lehrern und Experten ge-
fordert, dann féllt die Pravalenzrate unter 1 % (Lambert et al., 1987) bzw. auf
1,7 % bei Jungen (Taylor et al., 1991). Demgegentiber benutzten Trites et al.
(1982) ausschliefllich das Lehrerurteil und fanden 14,3 % aller Kinder as hyper-
kinetisch aufféllig. Jede Festlegung von Grenzwerten, anhand deren Kinder auf
einem kontinuierlich verteilten Merkmal in auffélige und unaufféllige getrennt
werden, muf3 suspekt bleiben. Insgesamt herrscht die Tendenz vor, die Prévalenz
bei etwa 3-5 % festzulegen (Whaen, 1989; Barkley, 1990).

Die deutlich erhthte Rate hyperkinetischer Stérungen bei Jungenistin alen Stu-
dien belegt worden. Die Jungen-M&dchen-Relation liegt zwischen 3: 1 und 9: 1
(u. a Anderson et al., 1987; Holborow & Berry, 1986a). Einige Studien weisen
darauf hin, dal3 die extremeren Relationen dann ermittelt werden, wenn eine
engere Definition fur die hyperkinetische Stérung gewahit wird. Hyperkinetisch
gestorte Madchen wurden insgesamt relativ selten untersucht. Mehrere Studien
zeigen, dald hyperkinetisch gestérte Madchen im Vergleich zu den Jungen in stér-
kerem Mal%e kognitive Defizite, Sprachdefizite und neurologische Stérungen auf-
weisen (u.a. DeHaas, 1986; Taylor, 1986a).

2.2 Verlauf

Kleinkinder mit schwierigen Temperamentsmerkmalen, mit extrem hohem Akti-
vitétsniveau, mit Schlafproblemen, ER3schwierigkeiten und gereizter Stimmungs-
lage sind mit einem groferen Risiko behaftet, spéter eine hyperkinetische Stérung
zu entwickeln als Kinder mit ausgeglichenem Temperament (vgl. Ross & Ross,
1982). Die Mehrzahl der hyperkinetisch auffalligen Kinder fallen durch Uber-
aktivitdt, eine geringe Aufmerksamkeitsspanne und oppositionelles Verhaten
bereits im Alter von drei Jahren auf (Hartsough & Lambert, 1985), wobei die
Abgrenzung von einer noch altersgemaiien Aufmerksamkeitsspanne und moto-
rischen Unruhe oft schwerfdllt.

Bel Kindernim Vorschulalter zeigen sich as deutlichste Merkmale allgemeine
Anzeichen von motorischer Unruhe und extremer Umtriebigkeit. Die relativ hohe
Stabilitét der Symptomatik vom Vorschulater bis ins Grundschulalter hinein ist
in mehreren Studien nachgewiesen worden. Durch eine Kombination von Verhal-
tensbeobachtung und Elternurteil, erhoben im Alter von drei Jahren, konnten hy-
perkinetische Stérungen im Alter von vier und sechs Jahren in hohem Mal3e
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vorhergesagt werden (multiple Korrelation R = .81 bzw. R = .80). Auch das von
den Mdttern beurteilte Ausmal3 an Aggressivitét ihrer sechgahrigen Kinder lief3
sich durch das Urteil und das Verhalten der Mtter in Interaktionssituationen ein
bis drei Jahre zuvor vorhersagen (multiple Korrelation R = .81 nach einem Jahr,
R = .65 nach drel Jahren: Campbell et al., 1986a). Die Hélfte der im Alter von
drei Jahren auffélligen Kinder zeigten mit sechs Jahren weiterhin hyperkinetische
Auffaligkeiten (Campbell et d., 1986a,c). Kinder mit stabilen Stérungen unter-
schieden sich von jenen, deren Aufmerksamkeitsdefizite sich in diesem Zeitraum
verminderten, durch starker ausgepragte Hyperaktivitdt und Aufmerksamkeits-
schwéche und durch erhthte Aggressivitét im Alter von drei Jahren (Campbell,
1987). Eine weitere Nachuntersuchung wurde im Alter von neun Jahren durchge-
fuhrt: 67 % der Kinder, bei denen die Hyperaktivitét im Alter von sechs Jahren
weliterhin bestand, wurden mit neun Jahren erneut as externalisierend aufféllig
diagnostiziert. Im Vergleich dazu wurde eine solche Diagnose im Alter von neun
Jahren nur bei 29 % der Kinder gestellt, bei denen sich die Symptomatik mit sechs
Jahren gebessert hatte (Campbell, 1990).

Diese neueren Untersuchungen bestétigen die Ergebnisse friherer Studien, in
denen im Alter von vier Jahren aufféllige Kinder mit sechs und sieben Jahren
nachuntersucht und hohe Stabilitéten nachgewiesen wurden: Drei Jahre nach der
Erstuntersuchung zeigen hyperaktiv auffallige Kinder ein geringeres Selbstwert-
gefuihl und haufiger aggressive und hyperaktive Verhaltensweisen als die im Alter
von vier Jahren unaufféllige Kontrollgruppe. Dabei lief3 sich bel Kindern, die
urspriinglich sowohl zu Hause as auch im Kindergarten als hyperaktiv auffielen,
ein weniger gunstiger Verlauf as bei ausschliefdich in der Familie auffélligen
Kindern nachweisen. Welitere Langsschnittstudien zeigen, dal3 hyperkinetisch
aufféllige Zweieinhalbjéhrige finf Jahre spéter weiterhin hyperkinetisch aufféllig
sind und geringere Intelligenzleistungen erzielen, dald hyperkinetisch aufféllige
Vorschulkinder nach fiinf Jahren schlechtere Leistungen in der Schule erbringen,
héufiger eine Klasse wiederholen und von den Lehrern as verhatensaufféliger
beurteilt werden und nach sieben bzw. zwdlf Jahren haufiger stabile Lernstorun-
gen aufweisen (vgl. DOpfner, 1993c; McGee et al., 1991).

Die grofdten Probleme im Grundschulalter betreffen die kurze Aufmerksam-
keitsspanne, oppositionelles Verhaten in Familie und Schule sowie motorische
Uberaktivitét, besondersin strukturierten und stérker fremdbestimmten Situatio-
nen. In diesem Altersbereich treten haufig auch Stérungen in den Beziehungen
zu Gleichaltrigen auf (Pelham & Bender, 1982), relative L eistungsschwéchen in
der Schule, beginnende dissoziale Verhaltensweisen (Ligen, Stehlen), Wutaus-
briiche in Gruppensituationen und - vor allem in den spéteren Jahren - ver-
minderte Selbstwertgefiihle. In der Familie haben die Kinder haufig enorme
Schwierigkeiten, Routinetétigkeiten und Pflichten zu Ende zu fuhren (Hausarbei-
ten, Zimmer aufréumen). Moglicherwel se veranlassen diese Verhaltensprobleme
die Eltern dazu, sehr vid Zeit fir die Beaufsichtigung ihrer Kinder aufzuwenden.
Psychische Belastungen der Eltern und das Risiko der Miitter, depressive Sté-
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rungen zu entwickeln, scheinen in dieser Altersspanne erhoht zu sein (Mash &
Johnston, 1983).

Viele Kinder mit hyperkinetischen Stérungen zeigen auch im Jugendalter die
Kernsymptome Hyperaktivitéat, Aufmerksamkeitsstérungen und Impulsivitét. Al-
lerdings fuhrten verschiedene Studien zu sehr divergenten Ergebnissen, die Rate
der weiterhin Auffalligen liegt zwischen 30 % (Gittelman et al., 1985) und 70 %
(Lambert et al., 1987). In einer epidemiologischen Langsschnittstudie wurden
40 % der im Alter von acht Jahren als hyperkinetisch gestort diagnostizierten Kin-
der mit 13 Jahren als unauffalig beurteilt. Bel einer weiteren Nachuntersuchung
im Alter von 18 Jahren gtieg die Rate der Unauffélligen auf 60 % und 40 % zeig-
ten dissoziale Stérungen (Schmidt et al., 1991). Jugendliche, bel denen als Kinder
eine hyperkinetische Storung diagnostiziert wurde, haben ein erhthtes Risiko
zum Alkoholmifbrauch (Gittelman et a., 1985), wenngleich dies nicht in alen
Studien belegt werden konnte (Weiss et d., 1979). AufRerdem sind diese Jugend-
lichen haufiger in Autounfélle verwickelt (Weiss et a., 1979), haben ein erhéhtes
Risiko, die Schule ohne AbschluB zu verlassen (Weiss et al., 1985), zeigen ein
erhdhtes Mal? an Minderwertigkeitsgefiihlen und sind weniger sozial akzeptiert
(Weiss et ., 1978).

Die jingste Nachuntersuchung wurde von der Arbeitsgruppe um Barkley an 123
Kindern durchgefihrt, bel denen im Alter von vier bis zwdlf Jahren eine hyperki-
netische Stérung diagnostiziert worden war (Barkley et a., 1990a; Fischer et al.,
1990). Es handdlt sich dabei um Kinder, die bei der Erstuntersuchung eine ausge-
prégte hyperkinetische Stdrung zeigten (Prozentrang grof3er 98 auf einem Frage-
bogen zur Erfassung hyperkinetischer Stérungen) und gehéuft zusétzlich eine
Stérung des Soziaverhaltens aufwiesen. Die Nachuntersuchung erfolgte acht
Jahre nach Erstvorstellung, das Durchschnittsalter lag bei 14;9 Jahren. Die bei
der Erstvorstellung hyperkinetisch gestdrten Kinder (Aufféligen-Stichprobe)
wurden mit einer bel der Erstuntersuchung unaufféligen Kontrollgruppe aus dem
gleichen sozialen Milieu verglichen. 71 % der Aufféligen-Stichprobe erhielt
bei der Nachuntersuchung erneut die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung
(nach DSM-I1I-R) im Vergleich zu 3 % in der Kontrollgruppe. Bei 59 % der
Auffaligen-Stichprobe wurde eine oppositionelle Verhaltensstérung und bel 43 %
eine Storung des Soziadverhaltens diagnostiziert, wahrend dies nur bel 11 % bzw.
1,6 % der Kontrollgruppe der Fall war. Bel den einzelnen dissoziadlen Verhaltens-
weisen wurden um ein vielfaches erhthte Préva enzraten festgestellt (Prévalenz-
raten der Kontrollgruppen in Klammern):

® Knapp 50 % (7 %) hatten einen Diebstahl begangen,

® bel 14 % (1,5 %) wurden Haftstrafen wegen Diebstahls verhangt,

® 27 % (0 %) hatten Feuer gelegt,

® 21 % (4,5 %) hatten fremdes Eigentum zerstort und

® 14 % (0 %) der Jugendlichen gaben an, Drogen besessen, miffbraucht oder
mit ihnen gehandelt zu haben.

Grol}e Unterschiede wurden auch in den Schulkarrieren nachgewiesen:
@ Klassenwiederholung bei 29 % (11 %),
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® Suspensionen vom Unterricht bei 46 % (15 %),
@ Schulverweise bel 11 % (1,5 %) und
@ Schulabbruch bei 10 % (0 %).

Sonderklassen fur Kinder mit Lernstérungen besuchten 33 % (3 %) und Son-
derklassen fir Kinder mit Verhaltensstdrungen besuchten 36 % (6 %).

Kinder mit hyperkinetischen Stérungen ohne zuséizliche aggressive Verhal-
tens- oder Beziehungsstorungen zu Gleichatrigen sind im Jugendalter mit
einem erhdhten Risiko fir Aufmerksamkeitsstérungen und Impulsivitét behaf-
tet, die geringere schulische Leistungen bedingen (Paternite & Loney, 1980).
Sie zeigen auch eine erhdhte Rate von Stérungen des Sozialverhaltens, wenn-
gleich nicht in dem Ausmal3, wie dies bei Kindern mit zusétzlichen aggressi-
ven Verhatensstorungen der Fall ist (Klein & Mannuzza, 1991). Kinder, die
neben der hyperkinetischen Symptomatik aggressive Verhatensauffélligkeiten
zeigten, haben im Jugendalter ein deutlich erhdhtes Risiko, wesentlich
ernsthaftere psychische Stérungen zu entwickeln: Neben verminderten Schul-
leistungen falen diese Kinder im Jugendalter gehduft durch delinquentes
Verhalten auf (u. a Lambert et al., 1987; Fischer et al., 1993) und Bezie-
hungsstérungen zu Gleichaltrigen bleiben bestehen oder verschlimmern sich.

Die beschriebenen Verhdtensformen setzen sich bis ins Erwachsenenalter
hinein fort. Die meisten Nachuntersuchungen an Erwachsenen, die im Kin-
desdlter as hyperkinetisch auffélig diagnostiziert wurden, zeigen, dal3 diese
sich ungunstig entwickeln. Dies betrifft sowohl ihre soziale Einbindung und
ihr psychisches Wohlbefinden as auch den Beschéftigungsstatus (u. a. Thor-
ley, 1984; Weiss et al., 1985). Es gibt ein spezifisch erhdhtes Risiko zur Ent-
wicklung einer antisozialen Personlichkeitsstérung sowie zur Entwicklung
von Alkoholismus, Drogenmifrauch und interpersoneller Beziehungsstorun-
gen (u. a Gittelman et a., 1985; Mannuzza et al., 1991).

Diese Entwicklung ist glucklicherweise nicht fur alle Kinder mit hyperkineti-
schen Strungen vorgezeichnet. Léngsschnittstudien haben verschiedene Risi-
kofaktoren isolieren konnen, die mit einem unglnstigeren Verlauf der
Symptomatik in Beziehung stehen. Dazu zéhlen vor alem geringere Intelli-
genz, aggressives und oppositionelles Verhalten im Kindesalter, schlechte Be-
ziehungen zu Gleichaltrigen, emotionale Instabilitdt und das Ausmald der
psychischen Storungen bei den Eltern (u. a. Hechtman et al., 1984; Fischer
et a., 1993). Eine intensive multimodale Langzeitbehandlung bis in die Ado-
leszenz hinein, scheint den Verlauf der Stérung giinstig zu beeinflussen
(Satterfield et a., 1987). Be geringerer Behandlungsintensitét konnten bis-
lang keine eindeutigen Effekte auf den Verlauf im Jugend- und Erwachse-
nenalter nachgewiesen werden (Hechtman et al., 1984). Diese Ergebnisse
legen es nahe, hyperkinetische Storungen as eine Entwicklungsstorung der
Selbstkontrollprozesse und des Sozialverhaltens mit einem chronischen Ver-
lauf und mit begrenzten Heilungschancen aufzufassen. In der Therapie steht
deshalb die Bewdltigung der Stérung im Vordergrund.
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2.3 Nosologie

Die beiden am meisten verbreiteten Klassifikationssysteme, das DSM-I1I-R
(Wittchen et al., 1989) und das ICD-10 (WHO, 1993) unterscheiden sich nicht
nur in der Definition hyperkinetischer Storungen, sondern auch in der Benennung
der Stérung. Im DSM-I11, dem Vorléaufer des zur Zeit gultigen amerikanischen
Klassifikationssystems, wurde der Begriff der Aufmerksamkeitsstérung (Atten-
tion Deficit Disorder, ADD) eingefihrt und zwischen der Aufmerksamkeits-
storung mit Hyperaktivitét (ADDH) und der Aufmerksamkeitsstdrung ohne
Hyperaktivitét unterschieden. Diese Differenzierung wurde jedoch in der Revi-
sion wieder aufgegeben, da nicht geklart werden konnte, ob es sich dabel tat-
sachlich um zwel voneinander abgrenzbare Gruppen handelt. Dennoch konnten
beispielsweise Barkley et al. (1990b) zeigen, dald Aufmerksamkeitsstorungen
plus Hyperaktivitd mit massiveren Stérungen und erhdhter Aggressivitét einher-
gehen, wahrend Aufmerksamkeitsstérungen ohne Hyperaktivitét mit hoherer
Angstlichkeit, Verlangsamung, Tagtraumen und visumotorischen Defiziten kor-
reliert. Im DSM-I11-R wird mit der EinfUhrung des Begriffs der Aufmerksam-
keitss und Hyperaktivitatsstorung (Attention Deficit Hyperactivity Disorder,
ADHD) der Aufmerksamkeitsstérung weiterhin die zentrale Rolle zugeschrieben.
Die einzelnen Diagnosekriterien sind in Tabelle 1 wiedergegeben.

Die vom DSM-III-R eingefiihrte Bezeichnung wird in der ICD-10 nicht tbernom-
men, weil sie erstens die Kenntnis psychologischer Prozesse impliziert, die noch
nicht verflgbar ist, und zweitens den Einschlul® verdngstigter oder vertréumt-
unbeteiligter Kinder nahelegt, deren Schwierigkeiten wahrscheinlich unterschied-
licher Art sind. Gleichwohl wird auch in der ICD-10 betont, dal3 Aufmerksam-
keitsprobleme ein zentrales Merkmal einer hyperkinetischen Stérung sind. Die
Kernsymptome der hyperkinetischen Stérung sensu ICD-10 sind beeintréchtigte
Aufmerksamkeit und Uberaktivitat. Fir die Diagnose sind - im Gegensatz zum
DSM-III-R - beide Symptome notwendig. Dartiber hinaus missen beide Sym-
ptome in mehr as einem Lebensbereich in Erscheinung treten (z. B. zu Hause,
in der Schule oder in der Untersuchungssituation). Eine hyperkinetische Stérung
kann nach ICD-10 aso erst dann diagnostiziert werden, wenn das Kind in zwel
von drei Lebensbereichen sowohl durch Stérungen der Aktivitdt (motorische Un-
ruhe) as auch durch Stérungen der Aufmerksamkeit auffallt.

Das von der ICD-10 geforderte gemeinsame Auftreten von Aktivitéts- und Auf-
merksamkeitsstérungen wurde in einer eigenen Studie an 44 Kindern mit hyperki-
netischer Stérung nach 1CD-10 bzw. DSM-I1I-R untersucht (Dopfner &
Lehmkuhl, 1993b). Nur bei 13 von 44 Patienten (30 %) konnten Aktivitéts- und
Aufmerksamkeitsstérungen von den Eltern in der Familie beobachtet werden,
wéhrend in der Schule immerhin 28 von 39 Lehrern (72 %) in beiden Bereichen
Aufféligkeiten feststellten.

Die Unterscheidung zwischen situationsiibergreifender (in Schule/ Kindergarten
und Familie) und situationsspezifischer hyperkinetischer Stérung (nur in Schule/
im Kindergarten bzw. in der Familie) wird kontrovers diskutiert (vgl. Ruitter,
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1989). In mehreren Studien konnten bel Kindern mit situationsspezifischer und
situationstibergreifender Stérung Unterschiede in der Stérke und im Verlauf der
Storung belegt werden: Situationsiibergreifend hyperkinetische Kinder wurden
anhand von Verhatensbeobachtungen in der Klinik as auffélliger eingeschétzt
und zeigten in Nachuntersuchungen auch mehr Verhatensprobleme in der Schule
(u. a Cohen & Minde, 1983; Gillberg & Gillberg, 1988). Auf eine ausgepragte
Situationsspezifitét hyperkinetischer Stérungen weisen Studien hin, die alenfals
mittlere Korrelationen zwischen Eltern- und Erzieherurteil bei Vorschulkindern
bzw. zwischen Eltern- und Lehrerurteil bel Schulkindern belegen (Achenbach,
1991; Dopfner et a., 19933). In der bereits erwdhnten Studie an hyperkinetischen
Kindern wurden unter Anwendung der ICD- 10-Kriterien ebenfalls geringe Uber-
schneidungen im Eltern- und im Lehrerurteil nachgewiesen. Sowohl in der Schule
als auch in der Familie wurden die ICD-10-Kriterien nur bei 26 % der Patienten
erfullt (DOpfner & Lehmkuhl, 1993b). Vergleicht man nun beide Diagnosesyste-
me miteinander, so ist eine sehr geringe Ubereingtimmung festzustellen - ledig-
lich 26 % der Patienten werden sowohl nach DSM-I1I-R as auch nach ICD-10 als
hyperkinetisch diagnostiziert, wahrend 98 % der Patienten eine entsprechende
Diagnose nach DSM-I11-R erhaten. Alle Patienten, die nach ICD-10 as hyperki-
netisch gestort diagnostiziert werden, erhaten diese Diagnose auch nach
DSM-III-R.

Die 1CD-10-Forschungskriterien sind somit im Vergleich zu den DSM-III-R-
Kriterien wesentlich strenger definiert, wobel andererseits die DSM-111-R-Kri-
terien als zu leicht formuliert gelten. Deshalb wird in dem in Vorbereitung be-
findlichen DSM-IV eine strengere Definition der Einzelkriterien angestrebt. Die
Stérung mul3 in der strukturierteren Umgebung, das heifdt in der Schule oder am
Arbeitsplatz auftreten (American Psychiatric Association, 1991). Kinder, die aus-
schliefich in der Familie a's hyperkinetisch aufféllig beschrieben werden, aber
in der strukturierteren Umgebung der Schule keine Auffélligkeiten zeigen, lief3en
sich dann nicht als hyperkinetisch auffélig klassifizieren. Dies erscheint durchaus
sinnvoll, weil die Storung in diesem Fall moglicherweise hauptséchlich durch
situative familidre Bedingungen ausgel 6st und aufrechterhalten wird.

In der ICD-10 wird zwischen der hyperkinetischen Stérung (FO0) und der hyper-
kinetischen Stérung des Sozialverhaltens (F90.1) unterschieden. Bei der Letztge-
nannten missen sowohl ale Kriterien fir die hyperkinetische Stérung (F90) as
auch die fur die Stérung des Sozialverhaltens (F91) erfillt sein. Diese Kategorie
wurde eingefihrt, weil Untersuchungen zeigen, dal3 der Verlauf bis ins Jugend-
und Erwachsenenalter stark davon beeinfluf3t wird, ob Aggressivitét, Delinquenz
oder antisoziales Verhalten begleitend vorhanden sind oder nicht (siehe 2.1). Bei
DSM-I11-R werden zwei Diagnosen vergeben, wenn beide Stérungen vorliegen.

In der Abgrenzung der hyperkinetischen Stérungen von Stérungen des Sozialver-
haltens liegen auch die differentialdiagnostischen Hauptprobleme. Nach ICD- 10
wird eine hyperkinetische Stérung mit Prioritét vor einer Stérung des Sozialver-
haltens diagnostiziert. Geringere Auspragungen von Uberaktivitat und Unauf-
merksamkeit sind bei Stérungen des Sozialverhaltens aber Ublich. Die erhebliche
Uberschneidung von oppositionellen/aggressiven Verhaltensstérungen und hy-
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perkinetischen Storungen hat eine kontroverse Diskussion Uber die Abgrenzbar-
keit der beiden Stoérungsformen ausgeldst. In einer Untersuchung einer kinder-
psychiatrischen Inanspruchnahmepopulation konnten Stewart et a. (1981) zei-
gen, dal3 drei von vier Kindern mit aggressiven Verhaltensstérungen auch die
Merkmale einer hyperkinetischen Stérung zeigten und dal’ zwei von drei Kindern
mit hyperkinetischer Stérung auch aggressiv aufféllig waren. Hinshaw (1987)
faldte die Ergebnisse mehrerer Studien zu diesem Thema zusammen und kam zu
der Schluf¥folgerung, dald 30-90 % der Kinder, die in einer der beiden Stérungs-
kategorien klassifiziert waren, auch in der anderen klassifiziert wurden. Ver-
gleichbar hohe Uberschneidungen konnten auch in einer deutschen Studie
festgestellt werden. Von 44 Kindern im Alter von sechs bis zehn Jahren, die nach
ICD-10 oder DSM-I1I-R ds hyperkinetisch gestort diagnostiziert wurden, zeigten
84 % eine oppositionelle Verhaltensstérung nach DSM-I111-Kriterien; nach den
hérteren 1CD-10-Kriterien waren es 42 %. Eine Stérung des Sozialverhaltens
zeigten zusétzlich 33 % (nach DSM-I11-R) bzw. 35 % (nach ICD-10) der Kinder
(Dopfner & Lehmkuhl, 1993b).

Angesichts der hohen Uberschneidungen dieser Diagnosegruppen haben manche
Autoren eine Differenzierung in Frage gestellt (z. B. Prior & Sanson, 1986); an-
dere haben fur eine Differenzierung in drei Gruppen plédiert: hyperkinetische
Stérungen, Stérungen des Soziaverhatens und gemischte hyperkinetische Sto-
rungen mit Stérungen des Sozialverhdtens (z. B. Loney, 1987; Werry et al.,
1987b). Eine solche Differenzierung ist zu rechtfertigen, wenn sich fir jede
Gruppe eine Spezifitét der Atiologie, der Verhatensmuster, des Verlaufs. und der
Behandlungsindikation ergeben wiirde. Hinweise auf eine spezifische Atiologie
sind spérlich, mit Ausnahme der mehrfach replizierten Befunde, dal? aggressiv
auffédllige Kinder haufiger unter ungiinstigen familidren Bedingungen aufwachsen
als hyperkinetisch auffédlige (z. B. Reeves et al., 1987). Dieslegt die Vermutung
nahe, daf? bei hyperkinetischen Stérungen biol ogische und entwicklungsneurol o-
gische Faktoren eine grofiere Rolle spielen als bei aggressiven Verhaltensstorun-
gen (Werry et d., 1987a). In einer Vielzahl empirischer Studien konnte belegt
werden, dal’ in diesen Diagnosegruppen tatséchlich voneinander differenzierbare
Verhaltensmuster zu finden sind. Faktorenanalysen bestétigen meist, dafd sich ein
Hyperaktivitétsfaktor von einem Aggressionsfaktor abgrenzen 183 (z. B. Atkins
et al., 1989). Hyperkinetisch gestérte Kinder zeigen im Vergleich zu Kindern mit
aggressiven Verhatensauffélligkeiten stérkere kognitive Beeintréchtigungen und
vermehrt entwicklungsneurologische Aufféligkeiten (u. a. Reeves et a., 1987;
Taylor et d., 1991). Die Jungen-Méadchen-Relation ist bei hyperkinetischen Sto-
rungen wesentlich extremer as bei Stérungen des Soziaverhaltens (McGee et dl.,
1985; Werry et a., 1987b). Hinweise auf spezifische Verléaufe liegen ebenfalls
vor. Patienten, die ausschliefdlich hyperkinetische Stérungen zeigen, nehmen
einen gunstigeren Verlauf als Patienten mit Stérungen des Sozialverhaltens, unab-
héngig davon, ob zusétzlich hyperkinetische Stérungen vorlagen (u.a. Loney,
1987). Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dal’ Kinder mit hyperkineti-
schen plus aggressiven Storungen psychisch stérker gestort sind und die ungiin-
stigste Prognose haben (Anderson et a., 1987; Hinshaw, 1987; Werry et a.,
1987a).
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Die fur hyperkinetische Stérungen charakteristischen Symptome werden héaufig
auch bel autistischen Storungen (tiefgreifenden Entwicklungsstérungen) be-
obachtet. Sowohl nach DSM-I11-R as auch nach ICD-10 wird in diesem Fall die
umfassendere, das heifdt die autistische Stérung diagnostiziert. Bei einer geistigen
Behinderung konnen aufgrund der allgemein retardierten intellektuellen Ent-
wicklung viele Merkmale einer hyperkinetischen Stérung auftreten. Nach 1CD-10
wird die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung bel Kindern mit einem 1Q unter
50 nicht gestellt. Die zusétzliche Diagnose einer hyperkinetischen Stérung wird
sowohl nach ICD-10 as auch nach DSM-I111-R bel retardierten Kindern nur dann
gestellt, wenn die entsprechenden Symptome, bezogen auf den kognitiven Ent-
wicklungsstand, Ubermaf3ig stark auftreten. Bei affektiven Stérungen und
Angststorungen konnen psychomotorische Erregung und Konzentrationsstorun-
gen auftreten, die sich nur schwer von der Hyperaktivitdt und den Aufmerk-
samkeitsstérungen einer hyperkinetischen Stérung unterscheiden lassen. Ein
Unterscheidungsmerkmal kann der Verlauf sein: Hyperkinetische Storungen ha-
ben einen kontinuierlichen Verlauf mit Beginn im Vorschulalter, affektive Sto-
rungen konnen spéter auftreten und weniger kontinuierlich verlaufen. Liegen die
Symptome einer affektiven Stérung vor, dann werden diese vorrangig diagnosti-
ziert. Akutes Einsetzen hyperaktiven Verhatens bei einem Kind im Schulalter ist
wahrscheinlich auf eine reaktive Storung (entweder psychogenen oder organi-
schen Ursprungs), einen manischen Zustand, eine Schizophrenie oder eine neuro-
logische Erkrankung zuriickzufuhren.

DuPaul et a. (1991) weisen zurecht darauf hin, dai3 ein fixer Grenzwert fir die
Diagnose dem Entwicklungsaspekt der Stérung nicht gerecht werden kann. So
mag fur jungere Kinder ein hoherer Grenzwert notwendig sein, also statt der im
DSM-I1I-R definierten acht von 14 vidleicht zehn von 14, wéhrend bei dteren
Kindern bereits sechs von 14 Kriterien fir die Diagnose genligen miifdten. Die
Kontroversen um Grenzwerte, um die Binnendifferenzierung der Stérung und um
die Abgrenzung von anderen Stérungen werden sich im Rahmen von Klassifika-
tionssystemen, die auf diskreten Diagnosekategorien aufgebaut sind, letztendlich
nicht kléren lassen. Dem Phanomen angemessener erscheint eine dimensionae
Klassifikation, da es sich bei Aufmerksamkeitsstérungen und motorischer Unruhe
ebenso wie bel Aggressivitét und oppositionellem Verhalten um kontinuierlich
verteilte Merkmale handdlt, die in unterschiedlichem Mal3e miteinander korrelie-
ren: Hyperaktivitét und Aufmerksamkeitsstorung korrelieren enger miteinander
als mit Aggressivitat und oppositionellem Verhalten, die beide wiederum unter-
einander enger korrelieren. Da diese Merkmale in Abhangigkeit vom sozialen
Kontext unterschiedlich stark ausgepragt sein kdnnen, muf3 situationsspezifisch
differenziert werden. In einer dimensional begriindeten Klassifikation, die die
Situationsspezifitét der Stérung berlicksichtigt, lieRe sich ein hyperkinetisch auf-
faliges Kind beispielsweise as ausgepragt aufmerksamkeitsgestort, mittelgradig
hyperkinetisch und nicht oppositionell aufféllig in der Schule und al's ausgeprégt
hyperkinetisch, oppositionell aufféllig und mittelgradig aufmerksamkeitsschwach
in der Familie einordnen (vgl. Dopfner & Lehmkuhl, 1994).
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3. Erklarungsansétze

In den letzten 50 Jahren wurde eine Vielzahl von Ursachen fur hyperkinetische
Stoérungen vermutet und untersucht. Allerdings konnte bislang kein zentraer Fak-
tor nachgewiesen werden, der fur die Genese der Stérung verantwortlich ist, so
dal3 gegenwértig die Meinung Uberwiegt, dal3 ein multifaktorielles Geschehen der
Genese zugrundeliegt und die hyperkinetische Stérung aus einer Vielzahl &iolo-
gischer Ereignisse hervorgeht, etwa vergleichbar der Pathogenese von geistigen
Behinderungen. Insgesamt Uberwiegt die Vorstellung, dai’ biologische und kon-
stitutionelle Merkmale eine entscheidende Rolle bel der Genese der Stérung spie-
len und psychosoziale Faktoren den Verlauf der Stérung wesentlich beeinflussen
konnen. Psychologische Modelle versuchen, erstens zentrale psychische Prozesse
der Stérung und zweitens Faktoren aufzudecken, die zur Aufrechterhaltung der
Stérung beitragen und den weiteren Verlauf beeinflussen. Als pathogenetische
Faktoren hyperkinetischer Stérungen wurden neurologische Stérungen, Storun-
gen des Immunsystems, genetische Einflisse und psychosoziale Bedingungen un-
tersucht und diskutiert.

Neurologische Storungen. Am stérksten wurde die &tiologische Bedeutung neu-
rologischer Variablen untersucht. Tatsachlich wurde viele Jahrezehnte lang an-
genommen, dal? ale Kinder mit hyperkinetischen Stérungen eine strukturell
bedingte Stérung der Hirnfunktionen aufweisen, selbst dann, wenn klare Hin-
weiszeichen dafur fehlen. Der Begriff des minimalen Hirnschadens oder der
minimalen cerebralen Dysfunktion (MCD; minimal brain dysfunction; Wender,
1971) wurde dafur gewdhit. Als Ursachen einer minimalen Hirnfunktionsstorung
werden pré-, peri- und postnatale Komplikationen betrachtet, die eine Verzige-
rung der frihkindlichen Entwicklung bewirken. Neben diesen anamnestischen
Angaben werden neurologische und neurophysiologische Auffaligkeiten, Tell-
leistungsschwéchen bei  zumindest durchschnittlicher Grundintelligenz  und
spezifische Verhatensaufféaligkeiten, u. a Konzentrationsschwéchen, fur die
Diagnosestellung hinzugezogen (Lempp, 1980).

Viele Studien lassen diese Hypothese jedoch as nicht haltbar erscheinen. Im deut-
schen Sprachraum konnten Esser und Schmidt (1987) zeigen, dal? zwischen den
verschiedenen Hinweisen auf eine cerebrale Dysfunktion nur sehr geringe Uber-
schneidungen vorhanden sind und keine eindeutigen Beziehungen zu hyperkineti-
schen Storungen vorliegen. Die Autoren schiuf¥folgern, dald die Diagnose einer
MCD im bislang praktizierten Sinne klinisch unbedeutend und irrefiihrend sei. Zu
einem ghnlichem Ergebnis kommen Shaffer und Greenhill (1979) : Die Kriterien
sind zu breit und unspezifisch, um hilfreich bei der Identifikation einer gemeinsa
men Atiologie, einer spezfischen Reaktion auf eine Behandlung und bei der Prog-
nose des Verlaufs zu sein.

Allerdings weisen neuere Studien darauf hin, dal’ zwar keine strukturelle Schadi-
gung des Gehirns, wohl aber eine verminderte cerebrale Durchblutung des Fron-
talhirns bei hyperkinetisch aufféligen Kindern im Vergleich zu Kindern mit
Dysphasien vorliegt (Lou et al., 1984). Dies &3 vermuten, dal? die zerebrale
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Aktivitét bei hyperkinetisch auffélligen Kindern in diesen Regionen vermindert
ist (Fox & Raichle, 1985). Andere Studien konnten Auffélligkeiten im Neuro-
transmitter-System nachweisen, wenngleich die Ergebnisse nicht einheitlich sind
(Shaywitz et a., 1983). Zametkin und Rapoport (1987) sowie Greenhill (1990)
fassen die Literatur dazu zusammen und schluf¥folgern, daf? offensichtlich nicht
ein Neurotransmitter-System alleine gestort ist, sondern es sich eher um eine Im-
balance der Systeme handelt.

Stérungen des Immunsystems. Feingold (1975) vermutete, daf3 bei der grofien
Mehrzahl der Kinder mit hyperkinetischen Storungen eine allergische Reaktion
auf bestimmte synthetische Nahrungsmittelzusétze (z. B. Farbstoffe) vorliegt.
Eine spezifische Didt, so die Schluf¥folgerung, mite die Symptomatik nachhaltig
vermindern. Mehrere relativ gut kontrollierte Studien belegen jedoch, dai3 eine
di&tetische Behandlung in den meisten Féllen keine Wirkung erzielte (vgl. Con-
ners, 1980). Eine Minderheit von etwa 5 % der Kinder zeigt relativ geringe Ver-
haltensénderungen. In &hnlicher Weise wurde vermutet, dal3 Phosphat- oder
Zuckerzusiétze die Storung hervorrufen (Hafer, 1986). Doch konnten diese
Hypothesen in empirischen Studien nicht gestitzt werden (u.a. Rosen et d.,
1988; Milich et a., 1986b).

In mehreren Untersuchungen wurde das gehdufte Auftreten von alergischen Re-
aktionen auf Milcheiweil3, Pollen, Staub, Losungsmittel, Farb- und Aromastoffen
bei hyperkinetischen Kindern beschrieben. Roth et al. (1991) und Egger et a.
(1985) berichten von einer Haufung von atopischen Stérungen (atopische Derma-
titis, Heuschnupfen, Asthma) bei hyperkinetisch gestorten Kindern. Tryphonas
und Trites (1979) stellten bei 47 % der untersuchten hyperkinetisch gestorten Kin-
der eine Nahrungsmitteldlergie auf zumindest ein Nahrungsmittel fest. Blank
et a. (1992) fanden bei hyperkinetisch gestorten Kindern ohne Stérung des So-
zialverhatens im Vergleich zu hyperkinetisch gestorten Kindern mit Stérungen
des Sozialverhatens eine deutlich erhohte Belastung mit Allergien. In Studien
von Egger et a. (1985) und Trites et al. (1980) konnten mittels spezifischer Di&
ten Verminderungen der hyperkinetischen Storungen erzielt werden. Diese Stu-
dien weisen dlerdings mehrere methodische Schwéachen auf (vgl. Marshall,
1989). Methodisch besser fundierte Studien sind notwendig, um die Beziehung
von Nahrungsmittelallergien und hyperkinetischen Stérungen zu kléren und die
Wirksamkeit diétetischer Behandlungen zu Uberpriifen. Marshall (1989) legt ein
neurochemisches Moddll vor, in dem angenommen wird, daf? allergische Reaktio-
nen ein Ungleichgewicht im cholinergen/adrenergen System verursachen und
dadurch hyperkinetische Stérungen ausl 6sen kdnnen.

Genetische Faktoren. In letzter Zeit riickten genetische Faktoren als Ursachen
hyperkinetischer Storungen stérker in den Mittelpunkt des Interesses. Generell ist
die Rate psychiatrischer Storungen bei Verwandten von hyperkinetisch gestorten
Kindern erhtht (Befera & Barkley, 1985; Biederman et al., 1987). Dieser auch
bei anderen Storungsbildern nachgewiesene Befund gibt jedoch allenfalls einen
sehr schwachen Hinweis auf eine mogliche genetische Disposition. Dartiber hin-
aus ist aber eine erhbhte Rate an hyperkinetischen Stérungen bei den biologischen
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Eltern und den Geschwistern hyperkinetisch gestérter Kinder festgestellt worden
(vgl. Deutsch & Kinsbourne, 1990). Antisoziale Personlichkeitsstérungen und
Alkoholismus lassen sich bei den leiblichen Vétern von adoptierten hyperkineti-
schen Kindern deutlich haufiger nachweisen als bei deren Adoptivvétern (u.a
Cadoret & Gath, 1980).

Psychosoziale Bedingungen as primére Ursachen hyperkinetischer Stérungen
wurden relativ selten untersucht. Eine Haufung hyperkinetischer Storungen in
Familien mit geringerem soziotkonomischen Status wurde nur in einigen Studien
nachgewiesen, andere konnten keinen Zusammenhang finden (z. B. Campbell et
al., 1986a,b; McGee et a., 1984). Deutlichere Zusammenhange konnten mit un-
gunstigen familidren Bedingungen, u. a. unvollsténdigen Familien, Uberbel egten
Wohnungen und einer psychischen Stérung der Mutter nachgewiesen werden
(z. B. Barkley et a., 1993). Allerdings gehen ungiinstige familiére Bedingungen
stérker mit aggressiven und dissozialen Verhatensaufféligkeiten einher as mit
hyperkinetischen Stérungen (u. a. McGee et al., 1985; Taylor et a., 19864). Es
Uberrascht daher nicht, dal3 die Eltern von Kindern mit hyperkinetischen plus
aggressiven Stérungen am haufigsten unter psychischen Stérungen leiden (Lahey
et a., 1988). Insgesamt weist die Forschung eher darauf hin, dal3 die psychoso-
ziden Faktoren bel der Genese eine begrenzte Rolle spielen. Willis und Lovaas
(1977) haben die These vertreten, dal3 hyperkinetische Stérungen das Ergebnis in-
konsistenter oder geringer elterlicher Kontrolle sein kénne. Tatséchlich geben die
Mitter von Kindern mit hyperkinetischen Stérungen haufiger Aufforderungen
und sie &ulRern sich haufiger in negativer Weise. Dies scheint jedoch zumindest
teilweise eine Funktion der Aufgabe (Talmadge & Barkley, 1983) und des Alters
der Kinder (Barkley et a., 1985) zu sein. Darliber hinaus vermindern sich diese
negativen Mutter-Kind-Beziehungen infolge von Stimulantienbehandlung (u. a
Barkley et d., 1985). Das Verhalten der Miitter scheint daher eher eine Reaktion
auf die hyperkinetische Stérung als deren Ursache zu sein. Psychosoziale Bedin-
gungen sind nach dem gegenwaértigen Wissensstand zwar keine primére Ursache,
aber sie tragen entscheidend zum Schweregrad der Stérung bei.

Das von Barkley (1981) entwickelte Interaktionsmodell (siehe Abb. 1) gibt Hin-
weise darauf, wie Verhatensauffélligkeiten bei hyperkinetischen Kindern sich
durch Eltern-Kind- (und Lehrer-Kind-) Interaktionen verschlimmern kénnen.

Aufforderungen und Grenzsetzungen von Eltern werden von aufmerksamkeitsge-
stérten und impulsiven Kindern aufgrund dieser Stérungen héufig nicht beachtet.
Im allgemeinen wiederholen Eltern ihre Aufforderungen dann mehrfach. Die
Wahrscheinlichkeit, dal? aufmerksamkeitsgestorte Kinder die Aufforderung wie-
derum nicht beachten, ist erhtht. Kommt es aber einmal dazu, dald das Kind eine
Aufforderung befolgt, dann beachten die Eltern dies nicht, entweder weil sie
meinen, das folgsame Verhalten ihres Kindes sei schliefdich mehr als selbstver-
stdndlich oder weil sie einfach endlich das tun wollen, was durch die Auseinan-
dersetzungen mit dem Kind liegengeblieben ist. Aufféliges, ndmlich nicht
folgsames Verhaten des Kindes, hat jedenfalls vermehrte, wenn auch negativ
getonte, Aufmerksamkeit zur Folge, wéhrend angemessenere Handlungen kaum
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beachtet werden. Die Spirde des familidren Konfliktes dreht sich noch weiter:
Die Eltern beginnen zu drohen, das Kind reagiert wieder nicht, die Eltern werden
schliefdlich ratlos und geben entweder nach oder werden ungezielt aggressiv. Bei-
des hat zur Folge, dal? mangelnde Regelbefolgung und oppositionelles wie ag-
gressives Verhalten des Kindes eher noch zunehmen. Das Kind wird durch das
Nachgeben der Eltern fir sein oppositionelles Verhalten belohnt (negativ ver-
stérkt) oder durch das Vorbild der Eltern zu aggressivem Verhalten (zumindest
aul¥erhalb der Famile) angeregt.

Integrative Modelle. In verschiedenen theoretischen Ansdtzen werden Stérungen
der Selbstregulation als Kernproblem hyperkinetisch gestorter Kinder interpre-
tiert. Douglas (1980) legt ein Stoérungsmodell vor, das die hyperkinetische
Symptomatik als Stérung der Selbstregulation interpretiert, bei der es dem Kind
auf verschiedenen Ebenen, ndmlich der physiologischen, der Verhaltensebene
und der kognitiven Ebene nicht gelingt, sich situativen Anforderungen anzupas-
sen. Dieses Modell wurde mehrfach revidiert (Douglas, 1988; 1989).

Aufforderung
durch Eltern
Wiederholung d.\ Nein : Ja Andere
e < (ompliange? > sy
— Tatigkeit

¢ 4 i

. Ja Andere
Nein fanng) >
e <__CMpliance? Y \_ Titigkelt

. Ja
Nein ranngl o Andere
Compliance? v Tatigkelt

Nein ‘ 3
Eitern geben Andere
-~ ~
ftorn reagiéren
wpgressiy

Abbildung 1:
Oppositionelle Interaktionen nach Barkley (1987; aus Dopfner & Schmidt, 1993, S. 104).
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Abbildung 2:
Modell zur Entstehung von Aufmerksamkeitsstérungen nach Douglas (1980, 1983).
Vier Aspekte kennzeichnen nach Douglas diesen zentralen Defekt der Selbstregu-

lation, der auf einer konstitutionellen Prédisposition beruht. Hyperkinetisch auf-
falige Kinder besitzen
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@ erstens eine verminderte Fahigkeit, andauernd Aufmerksamkeit und Mihe
in anfordernde Aufgaben zu investieren; sie sind

@ zweitens weitgehend unfahig, impulsives Reagieren zu hemmen; es gelingt
ihnen

@ drittens nicht, Aktivierung oder Wachheit den situativen Anforderungen
jeweils anzupassen und sie neigen

@ viertens dazu, sténdig nach Stimulierung und unmittelbarer Belohnung zu
suchen und auf hervorstechende Umgebungs- und Aufgabenmerkmale zu
reagieren.

® Weitere Folgen dieser Selbstregulationsstorung sind nach Douglas (1989)
motorische Unruhe und storendes, aggressives Verhaten.

Die Auswirkungen dieser Probleme verhindern, dai3 das Kind lernt, tber sein
Denken nachzudenken, geplant vorzugehen und Probleme seinem Alter ent-
sprechend zu lésen. Eine atersgemé3e metakognitive Entwicklung findet
nicht statt. Die Motivation, bestimmte Situationen zu bewétigen (Schulaufga
ben, Zimmer aufrdumen), vermindert sich und kognitive Schemata hoherer
Ordnung werden nicht hinreichend entwickelt. Die Kinder erlernen Uberge-
ordnete Wissens-, Begriffs- und Regelsysteme nur unzureichend. Die Folgen
dieser sekundéren Stérungen sind vermehrte MiRerfolgserlebnisse im kogniti-
ven wie im sozialen Bereich. Diese Erfahrungen stérken die Tendenz, entspre-
chende Situationen zu vermeiden, wodurch die Problematik sich insgesamt
verschérft. Konzentrationsschwéachen, Impulsivitét, die Fluktuation des Akti-
vierungsniveaus und die Suche nach stimulierenden Ereignissen nehmen zu.
Damit wird die Fahigkeit und Motivation zu effektiven ProblemlGsungen wel-
ter beeintrachtigt und die Wahrscheinlichkeit von Milerfolgserlebnissen er-
hoht sich weiter - ein permanenter Kreislauf entsteht.

Das Modell versucht, die kognitiven Stérungen bel hyperkinetisch auffélligen
Kindern zu erkléaren. Auf andere Aspekte, etwa die motorische Unruhe oder
aggressive Verhaltensstorungen, geht es nur am Rande ein. Bel einer solchen
Dynamik treten schnell weitere Schwierigkeiten auf. Eine erhthte Impulsivitét
zusammen mit vermehrten MiRerfolgserlebnissen und Frustrationen unter-
stiitzen die Entwicklung von oppositionellem Verhalten gegeniiber Erwachse-
nen und aggressiven Verhaltensweisen gegenuber Kindern.

Es liegt nahe, dal3 die von Douglas beschriebenen kognitiven Stérungen auch
soziale Problemldseprozesse beeintréchtigen und Stdrungen im Sozialverhal-
ten ausl6sen. Modelle der sozialen Informationsverarbeitung, die den Prozef3
zwischen der Wahrnehmung einer sozialen Situation und der Reaktion darauf
beschreiben, geben genauere Hinweise auf die kritischen Punkte (siehe Dopf-
ner 1989; 1993b). Bereits bei der Wahrnehmung und Interpretation einer so-
ziden Situation koénnen Fehler auftreten: Mangelnde Aufmerksamkeit erhoht
das Risko, relevante soziae Hinweiszeichen nicht wahrzunehmen. Im weite-
ren Prozef3 der Verarbeitung von Informationen schleichen sich weitere Fehler
ein: Handlungsalternativen werden nicht berlcksichtigt, Entscheidungen fir
Handlungsalternativen werden impulsiv gefdlt, die notwendigen Handlungs-
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schritte nicht sorgféltig genug geplant. Dieses Modell bedarf weiterer empiri-
scher Prifung, denn die bisherigen Ergebnisse bei Kindern mit Storungen des
Sozialverhatens sind widersprichlich (vgl. Dopfner et a., 1989b). Grenell et al.
(1987) konnten nachweisen, dal? hyperkinetische Kinder im Vergleich zu unauf-
faligen Kindern Defizite im sozialen Wissen (zur Aufrechterhaltung von Bezie-
hungen und zur Konfliktlésung) aufweisen.

Roth et a. (1992) sowie Lauth und Schlottke (1993) legen ein modifiziertes Mo-
dell nach Douglas (1980) vor. Barkley (1989) stellt das von Douglas entwickelte
Modell in mehreren Punkten in Frage. Vor allem kritisiert er die Annahme basa-
ler Defizite in der Aufmerksamkeit und der Impulskontrolle, die sich nicht mit
empirischen Ergebnissen vereinbaren lassen. Stérungen der Aufmerksamkeit und
der Impulskontrolle werden némlich nicht beobachtet, wenn Aufmerksamkeitdei-
stungen bel Routinetétigkeiten kontinuierlich verstérkt werden, wenn das Arbeits-
tempo selbst bestimmt werden kann und wenn die Aufgabenstellungen haufig
wiederholt werden (u.a. Douglas & Parry, 1983; Goldberg & Konstantaress,
1981). Dartiber hinaus zeigen sich Verhaltensauffélligkeiten wesentlich stérker in
Beschéftigungs- und Leistungssituationen und meist Gberhaupt nicht wahrend des
freien Spiels (u. a Barkley et al., 1984; Cunningham & Barkley, 1979). Barkley
schluf¥folgert, dal3 Verhatensstdrungen unter einer starken Kontrolle von Um-
weltkontingenzen stehen miissen, wenn sie sich in wechselnden Situationen so
dramatisch éndern konnen. In seinem alternativen Modell werden hyperkineti-
sche Storungen as Stérungen des regelgeleiteten Verhaltens beschrieben (siehe
Abb. 3).

Auch Barkley (1989) nimmt eine neuropsychologische Disposition an, er defi-
niert as grundlegende Defekte nicht Verhaltens- oder kognitive Defizite, sondern
Storungen in der Beziehung von Umweltereignissen (Hinweisreizen, Regeln,
Konsequenzen) und dem Verhalten. Basale Stérungen bestehen in einer vermin-
derten Verhaltenskontrolle durch diskriminative Reize und Regeln (z. B. Anwel-
sungen, Testinstruktionen), die vor alem bei verzOgerter, partieller oder
minimaler Verstérkung des Verhatens auftreten. Barkley zeigt, dal? die unschar-
fen Begriffe der Aufmerksamkeitsstérung und Impulsivitét durch das Konzept der
verminderten Reizkontrolle eines Verhaltens ersetzt werden kann. Unter massi-
ven Verstérkerbedingungen kann aufmerksam und reflexiv gearbeitet werden, ist
also eine Reizkontrolle vorhanden, bei weniger intensiver Verstérkung treten
Aufmerksamkeitsstérungen und Impulsivitét auf. Als dritte basale Stérung wird
eine schnelle Séttigung durch Konsequenzen angenommen, so dal? Extinktionen
friher einsetzen als bei unauffaligen Kindern. Hiermit liel3e sich z. B. der haufige
und schnelle Wechsel bei Spielmaterialien erkdren. Diese basalen Strungen
fuhren

@ erstens zu kirzeren Beschéftigungsdauern, hoheren Fehlerzahlen und kir-
zeren Reaktionszeiten bei Aufgaben, aso zu Stérungen der Aufmerksam-
keit und Impulskontrolle.

® Zweitens wird die Steuerung des Verhaltens durch die Situation (und Auf-
gabenstellung) vermindert und

@ drittens nimmt die Haufigkeit von Aktivitdtsdnderungen zu.
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Modell zur Entstehung hyperkinetischer Stérungen nach Barkley (1989).

Weitere Storungen betreffen die Probleml Gsefahigkeit, die Beeintrachtigung von
zielgerichtetem Verhalten und die Zunahme von Verhaltensweisen (u. a von
aggressivem und dissozialem Verhaten), die haufige und unmittelbare Verstar-
kungen maximieren. Diese Storungen haben Auswirkungen auf verschiedene
L ebensbereiche: Verminderte Schulleistungen, eine Zunahme an familiéren Kon-
flikten und eine geringe Akzeptanz durch Gleichaltrige sind die Folge.

Die Persistenz und Intensivierung der Stérung im Jugend- und Erwachsenenalter
werden

® von der Intelligenz des Kindes,

® dem Ausmald aggressiven Verhatens des Kindes,

@ dem soziotkonomischen Status der Familie,

® dem Ausmald psychischer Stérungen bei den Eltern

® sowie der Ansprechbarkeit auf eine Therapie beeinflufd.

Sowohl das Modell von Douglas als auch das von Barkley haben Auswir-
kungen auf die Interventionsplanung. Das Modell von Douglas stellt Auf-
merksamkeitsstorungen und Selbstregulationsprozesse, aso interne Prozesse,
in den Mittelpunkt, wéhrend sich das Modell von Barkley an externen Reizen
und Kontingenzen und deren Einflul} auf das Verhalten orientiert. Dement-
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sprechend legen beide Autoren auch unterschiedliche Schwerpunkte auf den Auf-
bau von Selbstregul ationsprozessen bzw. auf die Kontrolle des Verhaltens durch
externe Bedingungen bei der Therapie hyperkinetischer Storungen.

4. Interventionsverfahren
4.1 Uberblick Uber Interventionsansitze

Die Therapie von Kindern mit hyperkinetischen Stérungen gehért gegenwértig zu
den groften Herausforderungen fur die kinderpsychologische Praxis und For-
schung - erstens wegen der Haufigkeit der Problematik und zweitens wegen ihrer
erschreckend hohen Stabilitét.

Kindzentrierte Verfahren zielen darauf ab, Verhatensauffélligkeiten durch
direkte Interventionen des Therapeuten beim Kind zu vermindern. Zu den kind-
zentrierten Verfahren zéhlen neben der medikamentdsen Therapie die Methoden
des Selbstinstruktionstrainings, Selbstmanagementverfahren und spielbezogene
Interventionen bel Vorschulkindern. Neben diesen Interventionen, durch die eine
Verminderung der Kernsymptome der hyperkinetischen Stérung erreicht werden
sollen, sind haufig weitere kindzentrierte Interventionen zur Behandlung von
Begleitsymptomen notwendig, vor allem soziale Kompetenztrainings und Pro-
bleml6setrainings, um aggressives oder sozial unsicheres Verhalten abzubauen
(Petermann & Warschburger sowie Essau & Petermann in diesem Buch) sowie
Ubungsbehandlungen zur Verminderung von Entwicklungs- und Schulleistungs-
defiziten. Auch die diétetische Behandlung kann als ein kindzentriertes Ver-
fahren betrachtet werden, wenngleich die umfassende Verdnderung von Ernégh-
rungsgewohnheiten und die notwendige Kontrolle tber die Einhaltung der Diét
durch die Eltern nachhaltige Veranderungen der familigren Interaktionen bewir-
ken koénnen. Die vorliegenden Ergebnisse Uber die Effekte von spezifischen Di&
ten, vor dlem der oligoantigenen Diét (Egger, 1985), weisen darauf hin, daf3
diese Behandlungsform fiir umschriebene Gruppen moglicherweise hilfreich sein
kann.

Familienzentrierte Verfahren versuchen, Interaktionen zwischen Familienmit-
gliedern, beispielsweise zwischen Mutter und Kind, zu beeinflussen. Auf diese
Weise sollen Bedingungen in der Familie verandert werden, die die Symptomatik
aufrechterhaten. Analog dazu zielen kindergarten- und schulzentrierte Inter-
ventionen darauf ab, Verhaltensauffélligkeiten im Kindergarten oder in der Schu-
le zu verringem.

Die Situationsspezifitét der Symptomatik und ihre vielfaltigen Auspragungsfor-
men gebieten, dal’ die Therapie dort anzusetzen hat, wo die Probleme auftreten:
beim Kind, in der Familie, in der Schule, bei den Aufmerksamkeitsschwéchen,
der Impulsivitét, der Hyperaktivitét oder der Aggressivitét. Dieses Prinzip ist
deshalb von auf3erordentlicher Bedeutung, weil eine Generalisierung von Thera-
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pieeffekten von einem Lebensbereich auf den anderen oder von einer Stérungs-
form auf die andere bestenfalls unvollstéandig, meist gar nicht gelingt.

Dabei hyperkinetischen Stérungen im allgemeinen mehrere Lebenshereiche und
mehrere Stérungsformen betroffen sind, ist eine multimodale Therapie erforder-
lich, die mehrere Behandlungsformen kombiniert. Diesem Prinzip wird allgemein
zugestimmt (vgl. Eisert 1990). Probleme bestehen alerdings in der Spezifikation
der einzelnen Elemente einer multimodalen Behandlung. Die Behandlungsemp-
fehlungen der American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (1991) de-
finieren Aufklérung und Beratung der Eltern, des Kindes und der Lehrer as
unverzichtbaren Bestandteil der Behandlung (vgl. Dopfner & Lehmkuhl, 1993a).
Nicht nur die Eltern sind Uber die Symptomatik, den Verlauf und die Prognose
der Stérung aufzukléren, auch das Kind selbst soll Uber die Stérung in altersange-
messener Weise aufgeklért und zur Selbstbeobachtung angeleitet werden. Die
Eltern sind hinsichtlich méglicher Methoden der Verhaltenssteuerung zu beraten.
Psychotherapie, psychosoziae Interventionen sowie Pharmakotherapie sollen bei
entsprechender umschriebener Indikation durchgefihrt werden. Zur Behandlung
der hyperkinetischen Kernsymptome werden verhaltenstherapeutische Interven-
tionen (Elterntraining, kognitive Therapie) und/oder Pharmakotherapie empfoh-
len. Die bel Stérungen der familidren Beziehungen empfohlene Familientherapie
umfal3t, wie im angloamerikanischen Sprachraum Ublich, eine breite Palette von
Interventionen in der Familie, vor allem auch verhatenstherapeutische Ansétze.

4.2 Kindzentrierte Ansatze
4.2.1 Medikamentose Therapie

In der Pharmakotherapie haben sich vor alem zwei Wirkstoffgruppen as wir-
kungsvoll erwiesen: Psychostimulantien und Antidepressiva. Die Wirksamkeit
der Stimulantientherapie (hauptséchlich Methylphenidat, Handelsname: Ritalin)
ist von alen Therapieformen am besten belegt (vgl. Gittelman-Klein, 1987). Der
Anteil der Kinder Uber funf Jahre, die auf die Behandlung positiv ansprechen (Re-
sponder), liegt bei etwa 70%, bei jingeren Kinder liegt die Responder-Rate ver-
mutlich deutlich darunter. Einige Studien weisen darauf hin, dal3 die Rate der
Kinder, die auf Stimulantien ansprechen, deutlich Uber 70% liegt, wenn strikte
diagnostische Kriterien angewandt werden (DuPaul & Rapport, 1993; Dopfner
& Lehmkuhl, 1993b). Bei Kindern im Vorschulater werden padagogisch-
psychotherapeutische Interventionen vorgezogen (vgl. Barkley, 1990; Ddopfner &
Lehmkuhl, 1993a). Es gibt zudem Hinweise, dal3 die Medikation auch bei Ju-
gendlichen und Erwachsenen hilfreich sein kann (Coons et a., 1987; Mattes
et d., 1984). Die Effekte sind 30-45 Minuten nach Einnahme beobachtbar und
bleiben zwei bis vier Stunden auf maximalem Niveau. Nach drel bis sieben Stun-
den ist eine deutliche Verminderung der Effekte zu beobachten. Aufgrund der
kurzen Halbwertszeit eignet sich die Behandlung vor allem dazu, Symptome wéh-
rend der Unterrichtszeit zu verringern. Bei ausgepragt hyperkinetischem Verhal -
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ten in der Familie am Nachmittag kann eine erneute Einnahme um die Mittagszeit
notwendig sein (vgl. Barkley, 1990).

Die haufigsten Nebenwirkungen sind leichtere Durchschlafstérungen und eine
Verminderung des Appetits. Einige Kinder reagieren anfangs mit Bauch- und
Kopfschmerzen, die jedoch im Verlauf der Therapie verschwinden. In etwa
1-2% der Féle treten motorische oder vokale Ticstérungen auf; wenn Ticsto-
rungen bereits vor Beginn der Pharmakotherapie vorhanden sind, kdnnen diese
sich verschlimmem. Obwohl die Literatur hierzu kontroversist, wird in solchen
Féllen die Durchfiihrung oder Fortsetzung einer Stimulantientherapie nicht emp-
fohlen (vgl. Barkley, 1990; DOpfner & Lehmkuhl, 1993a).

Insgesamt konnte in einer Vielzahl von Studien belegt werden, daid sich die Kern-
symptome - die motorische Unruhe und die Aufmerksamkeitsstorungen..- durch
eine Stimulantientherapie deutlich vermindern lassen. Eine umfassende Ubersicht
Uber die Ergebnisse geben Barkley (1990) und Gittelman-Klein (1987). Solange
die Therapie fortgesetzt wird, unterscheiden sich die behandelten Kindern in ih-
rem Verhalten haufig nicht mehr von unauffélligen Kindern. Darlber hinaus
konnte gezeigt werden, dal? auch soziale Verhaltensweisen gunstig beeinfluf
werden und dald diese breite Wirksamkeit auf das Verhalten nicht auf Kosten einer
verminderten Lernfahigkeit geht (vgl. Gittelman-Klein & Abikoff, 1989). Ange-
sichts dieser Ergebnisse verwundert es, daf’ selbst Experten dlzu leichtfertig von
einer medikamentdsen Therapie abraten und so getan wird, as seien andere wirk-
samere Interventionen vorhanden. Das Nichtbeachten medikamenttser Interven-
tionsmoglichkeiten grenzt nach den vorliegenden empirischen Befunden an einen
Kunstfehler, wenn alternative Therapien sich als nicht erfolgreich erweisen. Me-
dikamenttse Interventionen missen selbstverstdndlich in jedem Einzelfall einer
genauen Effektivitatskontrolle und einer Kontrolle der Nebenwirkungen unter-
worfen werden.

Dem eindeutigen empirischen Nachwels lber die Kurzzeit-Wirksamkeit von
Methylphenidat steht eine geringe Anzahl von Untersuchungen Uber L angzeit-
effekte gegentiber, die eine bessere Prognose von ausschliefdlich mit Psychosti-
mulantien behandelten Kindern tberwiegend nicht nachweisen konnten (u. a
Charles & Schain, 1981; Satterfield et a., 1982). So kommen beispielsweise
Riddle und Rapport ( 1976) zu dem Ergebnis, dald Kinder, die tber zwei Jahre hin-
weg kontinuierlich mit Methylphenidat behandelt wurden, weiterhin eine gerin-
gere Impulsivitét und Hyperaktivitdt als Kinder zeigen, bel denen die Behandlung
abgebrochen wurde. Beide Gruppen unterschieden sich jedoch kaum in ihrem
(negativen) Statusin der Gleichaltrigengruppe und in ihrer (mangel haften) schu-
lischen Leistungsfahigkeit. Satterfield et al. (1982) fanden eine gegentiber einer
unauffalligen Kontrollgruppe um das 10- bis 20fache erhdhte Delinquenzrate bei
ausschliefdlich mit Methylphenidat behandelten Kindern, wobei die Dauer der me-
dikament6sen Behandlung keinen Einfluf? auf die Delinquenzrate hatte.

Obwohl die Kurzzeitwirksamkeit von Stimulantienbehandlungen zu den am be-
sten belegten Behandlungseffekten gehort, zeigen die empirischen Studien auch
sehr klar die Grenzen der Behandlung (vgl. Pelham, 1989):
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® Bei mittleren Dosierungen erreichen nur sehr wenige Kinder sowohl in ih-
rer schulischen Leistungsfahigkeit als auch im Sozialverhalten ein Niveau,
das sich von unauffédligen Kindern nicht mehr unterscheidet. Bei Steige-
rung der Dosierung lassen sich die Effekte zwar hadufig verbessern, doch
nehmen damit auch die unerwiinschten Nebenwirkungen zu.

@ Obwohl die medikamentdse Therapie die schulische Leistungsféhigkeit
(Genauigkeit und Produktivitdt) bei einigen Kindern verbessert, gibt es kei-
ne hinreichenden Belege dafur, dald sich die schulischen Leistungsdefizite
nachhaltig vermindern lassen.

@ Die positiven Verdnderungen, die mit einer Stimulantientherapie einherge-
hen, werden nach Beendigung der Therapie h&ufig nicht aufrechterhalten,
so dai3 eine medikamentdse Langzeitbehandlung in vielen Féllen als uner-
laRlich erachtet wird. Systematische Untersuchungen zur notwendigen
Dauer medikamentOser Langzeittherapien liegen bislang nicht vor.

® Die Wirksamkeit einer Langzeitbehandlung mit Stimulantien ist bislang
fraglich, da Lernschwierigkeiten, schulische Defizite und verminderte so-
ziale Kompetenzen bel Jugendlichen und Erwachsenen, die friher mit Sti-
mulantien behandelt wurden, weiterhin vorhanden sind.

@ Schliefdlich spricht ein beachtlicher Anteil hyperkinetischer Kinder nicht
auf die Behandlung an oder entwickelt Nebenwirkungen, die eine Fortfih-
rung der Behandlung verbieten. Vorsichtige Schétzungen liegen bel etwa
20-30 % (Conners & Waerry, 1986; Pelham, 1989).

4.2.2 Selbstinstruktionstraining

In den siebziger Jahren wurden kognitiv-verhatenstherapeutische Interventionen,
basierend auf den Arbeiten von Meichenbaum und Goodman (1971) und Douglas
(1975) entwickelt. Entsprechend dem in Abbildung 2 dargestellten Modell von
Douglas (1980) ist das zentrale Anliegen dieser as Selbstinstruktions- oder
Selbst-Regulationstraining bezeichneten Interventionsformen, die Selbstregula
tionsfahigkeiten und reflexiven Probleml 6sestrategien des Kindes zu verbessern,
um es dadurch zu einer besseren Verhaltenssteuerung zu beféhigen. Die Therapie
soll dem Kind helfen, seine Aufmerksamkeit anhaltender zu zentrieren, seine Im-
pulse besser zu kontrollieren und Handlungspléne zu entwickeln, um dadurch
Aufgaben besser 10sen zu konnen. Das Kind lernt am Modell des Therapeuten,
indem dieser laut denkt, wie man mit Schwierigkeiten umgehen kann,

® die Schwierigkeiten zuerst einma erkennt,

@ verschiedene LdGsungsmoglichkeiten Uberlegt und abwaégt,
@ abschétzt, ob die Losungsmoglichkeiten angemessen sind,
©® die Richtigkeit der Lésung kontrolliert und

@ sich schliefdlich selbst fur seinen Erfolg bestétigt.

Das Kind tbernimmt dieses laute Denken vom Therapeuten, das dann im Ver-
lauf der Behandlung ausgeschlichen wird. Anfénglich stehen einfache visuo-
motorische Aufgaben, z. B. Labyrinthaufgaben oder Puzzles im Vordergrund,
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um das handlungsanleitende Sprechen einzutiben. Spéter kdnnen komplexere
Aufgaben gewahlt werden, z. B. Hausaufgabensituationen (vgl. Eisert, 1990).
Die einzelnen Probleml 6seschritte (siehe Tab. 2) werden durch Signakarten ver-
deutlicht. In verschiedenen Trainings wird zu Beginn der ProblemlGsung eine
Stop-Instruktion eingeftihrt, um impulsive Ldsungen zu hemmen.

Tabelle 2:
Problemléseschritte im  Selbstinstruktionstraining

1. Problemdefinition:
»Was s0ll ich tun?’

2. Problem-Annagherung:
,Wie konnte ich vorgehen?’ ,,Ich muid alle Moglichkeiten bedenken!”

3. Fokussierung der Aufmerksamkeit:
,»Ich soll nur an das denken, was ich gerade mache!”

4. Uberpriifung:
,»Richtig gemacht?’
... und Fertigwerden mit Fehlern:
,,Oh, ich habe einen Fehler gemacht. Beim néachsten Mal muf3 ich besser aufpassen,
dann wird es sicher besser!”
.. oder Selbstverstérkung:
,,Gut gemacht!”

Tabelle 3 gibt eine Ubersicht tiber publizierte Selbstinstruktionstrainings. Eisert
et a. (1982) fuhrten ein Selbstinstruktionstraining im Rahmen eines multimoda-
len Behandlungsprogrammes durch und evaluierten es.

Tabelle 3:
Ubersicht tiber Selbstinstruktionstrainings.

Training Autoren

Think Aloud Camp & Bash (1981), Bash & Camp
(1985)

Cognitve-behavioral therapy for Kendall & Braswell (1985)

impulsive children

Aufmerksamkeitstraining Wagner ( 1976)
mit impulsiven Kindern

Training mit aufmerksamkeitsgestorten Lauth & Schlottke (1993)
Kindern
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Lauth und Schlottke (1993) legen das im deutschen Sprachraum umfassendste
Training vor, das auf dem Selbstinstruktionsansatz aufbaut. Tabelle 4 gibt eine
Ubersicht Uber die Therapiebausteine des Trainings.

Tabelle 4:
Training mit aufmerksamkeitsgestdrten Kindern (Lauth & Schlottke, 1993).

Basistraining (12 Einheiten)
Zide: - Vermittlung von Wissen Uber Aufmerksamkeitsstérungen
- Forderung von Basisfertigkeiten (genau hinschauen, genau zuhéren, Wahr-
genommenes Wiedergeben)
- Aushildung von Reaktionskontrolle / Reaktionsverzégerung
- Entwicklung von Handlungsregulation durch verbale Selbstanweisungen
Strategietraining (13 Einheiten)
Zide - Erkennen der Ziele und Elemente von Aufgabensituationen
- Verhatensplanung und Orientierung an Ubergeordneten Problemldsestra-
tegien
- Verhaltensregulation durch Selbstinstruktionen
- Erwerb von Strategien zur Bewdltigung von Ablenkungen, Fehlern und
Frustrationen
Elternanleitung (begleitend zum Basis und Strategietraining)
Zide: - Wissensvermittlung Uber Aufmerksamkeitsstérungen
- Vermittlung von Strategien zur Unterstiizung des Kindes bei Probleml dsun-
genim Alltag
- Problemorientierte Erziehungsberatung
Wissensver mittlung
Zide: - Ubertragung der Inhalte des Strategietrainings auf schulrelevante Aufgaben

Der anfangliche Enthusiasmus beziglich des Stellenwertes von Selbstinstruk-
tionstrainings bei hyperkinetisch gestorten Kindern ist im Lichte empirischer Un-
tersuchungen verflogen. Die klinische Wirksamkeit konnte nicht Uberzeugend
nachgewiesen werden (vgl. Abikoff, 1985; 1987). Ausgenommen gelegentlicher
Belege Uber verbesserte L eistungen in Tests zur Erfassung visuomotorischer F&
higkeiten oder kognitiver Impulsivitét, liegen keine sicheren Hinweise dafur vor,
dal? kognitive Interventionen Aufmerksamkeits- oder Gedéchtnisprozesse verbes-
sern. Die Leseleistung liefd sich in keiner kontrollierten Studie steigern, wohl aber
die Mathematikleistungen (Cameron & Robinson, 1980; Varni & Henker, 1979).
Andere Studien konnten keine Effekte auf Schulleistungen belegen (u. a Billings
& Wasik, 1985; Borden et a., 1987; Brown et a., 1985). Diese Studien zeigen,
dai3 gezielte Verstdrkungsprogramme eingesetzt werden miissen, um auch im Un-
terricht entsprechende Effekte zu erzielen. Moglicherweise sind die Methoden
der Verstdrkung und Selbstverstérkung, die héufig in Selbstinstruktionsprogram-
men angewandt wurden, die entscheidenden Interventionselemente (Friedling &
O'Leary, 1979).
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Im deutschen Sprachraum konnte Schlottke (1984) eine Verbesserung der Auf-
merksamkeitdeistungen und auch eine Generalisierung der Therapieeffekte auf
einige Bereiche des Alltagsverhadtens nachweisen. Weitere von Lauth und
Schiottke (1993) berichtete Studien zur Wirksamkeit ihres Aufmerksamkeitstrai-
nings konnen Effekte auf die kognitive Leistungsfahigkeit teilweise belegen, je-
doch keine Verhaltensénderungen im Alltag nachweisen. Allerdings wurden
die Studien offensichtlich nicht bel Kindern mit hyperkinetischen StGrungen
nach den diskutierten Diagnosekriterien durchgefiihrt. Durch das Einiben von
Selbstinstruktionen fir individuelle Problemsituationen in der Familie und die
Einbeziehung der Eltern in das Selbstinstruktionstraining konnten Fehlings et al.
(1991) auf einigen Mal3en zur Erfassung hyperkinetischer Stérungen in der Fami-
lie Effekte erzielen; aul3erdem zeigte sich eine Verbesserung des Selbstwertge-
fuhles.

4.2.3 Selbstmanagement-Methoden

Selbstmanagement-Methoden zielen darauf ab, das Kind anzuleiten, in seiner
nattrlichen Umgebung (in der Schule, in der Familie) auf die eigenen Verhatens-
probleme zu achten und sie zu registrieren. In den kritischen Situationen soll das
Kind alternatives, angemessenes Verhalten zeigen, indem es versucht, sich an be-
stimmte Regeln zu haten und indem es sich fur eine erfolgreiche Situationsbewal-
tigung selbst positiv verstérkt. Selbstmanagement-Techniken werden haufig mit
Selbstinstruktionsmethoden oder operanten Verstérkungsmethoden kombiniert.
Die Wirksamkeit von Selbstbeobachtung auf das eigene Arbeitsverhalten konnte
Harris (1986) bei lernbehinderten und aufmerksamkeitsgestorten Kindern nach-
weisen. Varni und Henker (1979) zeigen jedoch, dal3 allein durch die Selbst-
beobachtung das Arbeitsverhalten hyperkinetischer Kinder nicht veréndert wird.
Ein Selbstinstruktionstraining war ebenfalls nicht wirkungsvoll, wohl aber die
Kombination von Selbstbeobachtung mit Selbst- und Fremdverstérkung. Auch
Barkley et a. (1980) konnten eine gegentiber dem Selbstinstruktionstraining er-
hohte Wirksamkeit von Selbstbeobachtung und Selbstverstdrkung nachweisen.
Hinshaw et al. (1984a,b) zeigen, dal? die Kombination von Stimulantienbehand-
lung mit Selbstbeobachtung und Selbstverstérkung wirkungsvoller ist, as Stimu-
lantienbehandlung alleine. Anderson et al. (1981) konnten dagegen keine Effekte
von Selbstbeobachtung und Selbstverstérkung nachweisen. Bowers et a. (1985)
zeigen, daid Verstarkung durch den Lehrer einerseits und Selbstbeobachtung plus
Selbstverstérkung andererseits die Arbeitsquditét im Unterricht in gleicher Weise
verbessern, dal’ aber die Aufmerksamkeitdeistung durch Selbstbeobachtung plus
Selbstverstarkung stérker verbessert wird als durch Fremdverstarkung.

Im Rahmen eines umfassenderen Forschungsprojektes zur Wirksamkeit multimo-
daler Interventionen bei Kindern mit hyperkinetischen Stérungen (Dopfner &
Lehmkuhl, 1993b) fuhrte Frolich (1993) eine Studie an 18 Patienten im Alter von
sechs bhis zwdlf Jahren mit der Diagnose einer hyperkinetischen St6rung durch,
bei der in der ersten Behandlungsphase Selbstinstruktion in Verbindung mit
Selbstmanagement-Techniken und Verstdrkung eingesetzt wurde. Paralel zum
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Selbstinstruktionstraining wurden mit den Kindern Verhaltensregeln fur be-
stimmte Situationen in der Familie oder der Schule erarbeitet, deren Einhaltung
sie selbst kontrollierten und auf einem Selbstbeobachtungsbogen eintrugen. Zwei-
mal pro Woche, bei einem Telefonkontakt und zu Beginn jeder Behandlungsstun-
de, berichtete das Kind dem Therapeuten, wie gut es die Regeln einhaten konnte
und wurde dafir durch Lob und Zuwendung verstarkt. Gegeniiber der Wartezeit
konnte mit dieser Intervention die hyperkinetische und die aggressive Symptoma:
tik, sowohl im Urteil der Eltern als auch der Lehrer, verringert werden.

Insgesamt wurden relativ wenige Untersuchungen zur Wirksamkeit von Selbst-
management-Methoden durchgefihrt, meist wurden sie mit anderen Techniken
kombiniert (Selbstinstruktion, Fremdverstdrkung, Token-Systeme). Die meisten
Studien lassen vermuten, dal3 Selbstmanagement-M ethoden moglicherweise eine
erfolgversprechende Interventionsform darstellen.

4.2.4 Verhatenstherapeutische Interventionen im Vorschulalter

Der Behandlung von hyperkinetischen Stérungen im Vorschulater wurde bislang
wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Dies verwundert umso mehr, da diese Stérung
meist deutlich vor dem sechsten L ebensjahr beginnt und fir das Kind selbst, fr
seine Familie, sowie das weitere soziale Umfeld eine mitunter erhebliche Pro-
blembelastung bedeutet. Aufgrund der entwicklungsbedingten geringeren Auto-
nomie des Vorschulkindes und der htheren Abhéngigkeit seines Verhaltens vom
unmittelbaren Umfeld, kommt familien- und kindergartenzentrierten Interventi-
onsformen eine bedeutende Rolle zu (Dopfner, 1993c). Unmittelbar auf das Kind
zentrierte padagogi sch-therapeutische | nterventionen sind demgegentiber fir das
Vorschulalter kaum entwickelt worden. Kognitive Interventionsformen, wie
Selbstinstruktionstraining und Selbstmanagement-Methoden, sind im Vorschul-
alter aufgrund der mangel haft entwickelten kognitiven Selbststeuerungsfahigkeit
nicht anwendbar. Dopfner und Sattel (1992) stellen ein Behandlungskonzept zur
Steigerung von Spiel- und Beschéftigungsintensitdt und Ausdauer bei hyperkine-
tisch auffalligen Kindern im Alter von drei bis sechs Jahren vor, dasin finf Pha-
sen unterteilt ist (sehe Tab. 5).

Die Wirksamkeit einzelner Behandlungskomponenten wurde in einem einzel-
fallanalytischen Vorgehen belegt (DOpfner & Sattel, 1992).

4.3 Eltern- und familienzentrierte Ansétze

Eltern- und familienzentrierte Ansétze versuchen, problematische Verhaltenswei-
sen in kritischen familidren Situationen direkt zu beeinflussen. Ausgehend von
Barkleys Modell der Entwicklung von hyperkinetischen Stérungen (siehe Abb.
), das eine mangelhafte Verhaltensregulation durch Hinweisreize, Regeln und
Konseguenzen annimmt, zielen diese Interventionen darauf ab, hyperkinetische
Storungen durch Methoden des Reiz- und Kontingenzmanagements in konkreten
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Tabelle 5:
Kindzentrierte Interventionen bei Aufmerksamkeitsschwachen und motorischer
Unruhe im Vorschulater (Dopfner & Sattel, 1992).

Phase 1. Gestaltung einer positiven und tragfahigen Beziehung zum Kind
Einzelbeschéftigung mit dem Kind, eventuell Vorstrukturierung der Spielsituation.
Die Interessen und Verhaltenstendenzen des Kindes stehen im Mittel punkt.

Phase 2: Bestimmung der Ansatzpunkte der Intervention
Beobachtung des Verhaltens in unterschiedlich stark strukturierten und in unterschied-
lichem Grade fremdbestimmten Spiel- und Beschéaftigungssituationen.

Phase 3: Aufbau eines konzentrierten und intensiven Spiel- und Beschéaftigungs-

verhaltens

1. Vorstrukturierung der Spielsituation durch Auswahl von Spiel- und Beschafti-
gungsmaterialien

2. Zid- und Regelbesprechung und Erfragen von Handlungsplanen

3. Formulierung von Verhaltensanweisungen )

4. Verbalisation von Spielhandlungen und spielbezogenen Auf3erungen des Kindes

5. Stimulierung aternativer Denk- und Handlungsprozesse

6. Verbale oder aktionale Riickfihrung

7. Sozidle Verstérkung einzelner Spielhandlungen

8. Tokenverstarkung

Phase 4. Stabilisierung des Spiel- und Beschéaftigungsver haltens durch Forde-
rung der Selbststeuerung und Ausblendung der AulRensteuerung

Vergtérkter Einsatz von Ziel- und Regelbesprechungen, Verhaltensaufgaben und
Tokenverstadrkung. Verminderung von aktionaler und verbaler Riickfuhrung, von
Verbalisationen und sozialen Verstarkungen.

Phase 5: Steigerungen der Anforderungen an das Spiel- und Beschaftigungsver -

halten

1. Ausdehnung der Spiel- und Beschéftigungsdauer

2. Steigerung der Spiel- und Beschéftigungskomplexitét

3. Steigerung der AuBenreize, z.B. durch Einbeziehung weiterer Kinder, durch
potentiell ablenkende Tétigkeiten des Therapeuten, durch geringere Vorstruktu-
rierung

Familiensituationen zu vermindern. In mehreren Laborstudien wurde belegt, daid
die Aufmerksamkeitseistungen und die Impulskontrolle durch nachfolgende po-
sitive wie negative Konsequenzen verbessert werden kénnen (z.B. Firestone &
Douglas, 1977). Die Wirksamkeit von Elterntrainings und die Langzeit-Stabilitat
der Effekte konnte in mehreren Studien mit oppositionell auffalligen Kindern
nachgewiesen werden (vgl. McMahon & Forehand, 1984; McMahon & Wélls,
1989).
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Fruhere Studien belegen die Wirksamkeit von Elterntrainings, bei denen vor
allem Methoden des Kontingenzmanagements verwandt wurden (u. a. Dubey
et al., 1983; Firestone et al., 1981). Horn et a. (1990) weisen nach, dal3 die
Kombination von Elterntraining mit Selbstinstruktionstraining beiden unimodalen
Behandlungsformen (nur Elterntraining, nur Selbstinstruktionstraining) bei der
Verminderung hyperkinetischer Stérungen in der Familie Uberlegen ist. Die Ef-
fekte des Elterntrainings und der Kombinationsbehandlung lieen sich auch noch
drei Monate nach Behandlungsende nachweisen. Im Lehrerurteil konnten Thera-
pieeffekte jedoch nur unmittelbar nach Behandlungsende nachgewiesen werden,
se stabilisierten sich jedoch nicht.

In mehreren Studien wurde den verhaltenstherapeutischen Interventionen die glei-
che Wirksamkeit wie einer Stimulantienbehandlung bescheinigt (u. a O'Leary &
Pelham, 1978; Pelham, 1977). Dies wird jedoch durch neuere, methodisch besser
fundierte Untersuchungen in Frage gestellt (vgl. Gittelman-Klein & Abikoff,
1989). Die Arbeitsgruppe um Gittelman-Klein untersuchte die Wirksamkeit von
Methylphenidat, einer zweimonatigen Verhaltenstherapie alleine (mit Placebo),
die vor allem den Einsatz operanter Techniken in der Familie und Schule umfal3-
te, und einer Kombinationsbehandlung an insgesamt 86 hyperkinetisch gestorten
Kindern. Multiple Behandlungskontrollen, die Lehrer-, Eltern- und Expertenur-
teile ebenso umfaldten wie direkte Verhatensbeobachtungen, wurden durchge-
fuhrt. Die Stimulantientherapie erwies sich gegentiber der V erhaltenstherapie auf
globalen Beurteilungen der erzielten Verhaltensénderungen a's tberlegen (80 %
im Vergleich zu 40 % Ansprechrate). Auch die Verhaltensbeobachtungen im Un-
terricht zeigten bei medikamentds behandelten Kindern deutlich stérkere Verhal-
tensdnderungen als bel verhaltenstherapeutisch behandelten Kindern. In einer
Studie, in der verschiedene Behandlungsmodalitdten kombiniert wurden, konnten
Pelham et al. (1988) die Wirksamkeit einer funfmonatigen verhaltenstherapeuti-
schen Intervention in der Familie und im Unterricht belegen. Dabei wurde eine
hohe individuelle Variabilitét festgestellt: 45 bis 80 % der Kinder zeigten Thera-
pieeffekte (Verbesserung um mindestens 20 %) auf unterschiedlichen Erfolgs-
malien

©® 80 % verbesserten sich im Lehrerurteil,

® 60 % zeigten Verbesserungen bei Verhaltensbeobachtungen wéhrend des
Unterrichts,

® 55 % konnten ihre Popularitét bei Gleichaltrigen verbessern und

® 45 % zeigten glnstige Verhatensanderungen in der Familie.

Dennoch zeigten die meisten Kinder weiterhin deutliche Auffaligkeiten. Le-
diglich zwei von 20 Kindern erreichten auf alen Malien Werte, die im norma-
len Bereich lagen. Eine zusétzliche Stimulantienbehandlung verbesserte das
Verhdten in der Schule deutlich, alerdings nur, solange Stimulantien verab-
reicht wurden. Die Aussagekraft dieser Studie wird jedoch durch eine geringe
Stichprobengrofie begrenzt. Erhardt und Baker (1990) konnten anhand mehre-
rer Einzelfalstudien die Wirksamkeit eines Elterntrainings bei hyperkinetisch
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gestorten Vorschulkindern nachweisen, allerdings wurden nicht alle Problemver-
haltensweisen wirkungsvoll verringert, und nicht alle Therapieeffekte stabilisier-
ten sich.

In den meisten Studien wurden generelle Elterntrainings durchgeftihrt, die nicht
auf die Besonderheiten hyperkinetisch auffélliger Kinder eingehen. Barkley
(1987) legt ein spezielles Elterntraining fur Eltern von hyperkinetisch und oppo-
sitionell auffélligen Kindern vor. Im Rahmen einer Studie zur multimodalen Be-
handlung hyperkinetisch gestérter Kinder wurde dieses Training fur den deut-
schen Sprachraum adaptiert und erweitert (Dopfner & Frolich, 1993; siehe Tab.
6). Das Training geht davon aus, dal3 die Verhaltensauffélligkeiten hyperkine-
tischer Kinder auf einer gestorten Verhaltensregulation durch Hinweisreize,
Regeln und Konsegquenzen basieren, die die Entwicklung typischer Eltern-Kind-
Interaktionsstorungen forciert. In der Eltern-Kind-Interaktion werden haufig
positive Verhaltensansdtze der Kinder nicht beachtet, und Eltern und Kind tendie-
ren zu einem gegenseitig erzwingenden Verhalten (siehe Abb. 1), wie esin Fami-
lien mit oppositionell und aggressiv auffélligen Kindern beschrieben wurde
(Patterson, 1982). Die Ziele des Trainings bestehen im Unterbrechen dieser dys-
funktionalen Regelkreise durch:

® erstens den Aufbau positiver Eltern-Kind-Interaktionen,

® zweitens die Anwendung positiver Verstarkung zur Verminderung um-
schriebener Verhaltensprobleme und

@ drittens den Einsatz von negativen Konseguenzen, wenn positive Verstér-
kung nicht hinreichend erfolgreich ist.

Tabelle 6:
Therapiebausteine des Eltern-Kind-Trainings (Dopfner & Frélich, 1993).

El) Warum sich Kinder aufféllig verhalten / Interaktionsbilanz.

E2) Schenken Sie dem Kind ihre Aufmerksamkeit, wenn es spielt.

E3) Schenken Sie dem Kind ihre Aufmerksamkeit, wenn es folgsam ist. Wie man wir-
kungsvolle Aufforderungen gibt.

E4) Schenken Sie dem Kind ihre Aufmerksamkeit, wenn es Sie bel einer Beschéftigung
nicht stort.

E5) Aufbau eines Punkte-Systems.

E6) Verdnderung und Beendigung des Punkte-Systems.

E7) Verminderung von Problemen wahrend der Hausaufgabenzeit.

E8) Das Punkte-Entzugs-System: Ein Wettkampf um lachende Gesichter.

E9) Auszeit (time-out).

E10) Problematisches Verhalten in der Offentlichkeit.

In der ersten Einheit werden den Eltern Informationen zur hyperkinetischen Sto-
rung vermittelt. Verhaltensprobleme des Kindes werden als Ergebnis von drei
Faktoren dargestellt:
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® Erstens von Merkmalen des Kindes (Prédispositionen, Temperaments-
merkmae, Entwicklungsstand),

@ zwetens von Merkmaen der Eltern (Gesundheitsprobleme, psychische
Probleme, Temperamentsmerkmale) und

® drittens von familidren Belastungen (Eheprobleme, finanzielle und beruf-
liche Probleme usw.).

Diese Faktoren beeinflussen:

@ unmittelbar das Verhalten des Kindes,
® die Reaktionen der Eltern auf das Verhdten des Kindes und
® die Wahrnehmung des Verhatens des Kindes durch die Eltern.

Gemeinsam mit den Eltern wird erarbeitet, inwiefern dieses generelle Modell
auf die konkrete Situation in ihrer Familie zutrifft. Anhand des in Abbildung
1 dargestellten Interaktionsschemas werden danach die typischen Interaktions-
probleme besprochen, die letztlich dazu fuhren, dal3 in der Bilanz negative
Eltern-Kind-Interaktionen Uberwiegen. Damit wird die Notwendigkeit be-
grindet, zunéchst positive Interaktionen aufzubauen. Begonnen wird mit einer
Positiv-Liste, anhand derer mit den Eltern positive Verhaltensweisen und
Eigenschaften des Kindes erarbeitet werden. Fortgesetzt wird diese Betonung
positiver Interaktionen in der zweiten Einheit, in der mit den Eltern erarbeitet
und eingelibt wird, auf welche Weise sie mit dem Kind spielen konnen. Die
Eltern werden dabei zu einer weitgehend nondirektiven Haltung in Spielsitua-
tionen angeleitet. Diese besonderen Spielzeiten sollen dann regelméldig zu
Hause durchgefuhrt werden. In den Einheiten 3 und 4 werden die Eltern ange-
leitet, dem Kind gezielt Aufmerksamkeit und Zuwendung zu schenken, wenn
es in Situationen, die typischerweise problematisch sind (Befolgen von An-
weisungen, Storverhalten), positive Verhatensansétze zeigt.

Danach folgen vier Einheiten (E5 bis E8), in denen Verstérker-Systeme ge-
meinsam mit den Eltern aufgebaut und in der Familie angewandt werden. Fr
Hausaufgabensituationen, die typischerweise besonders problematisch sind,
wird ein spezielles Vorgehen unter Einschlul® eines Verstérker-Systems vor-
geschlagen. In der neunten Einheit werden Time-out-Methoden als negative
Konsequenzen bei problematischem Verhalten vermittelt und schliedlich geht
es in der zehnten Einheit um die Anwendung der einzelnen Methoden bel pro-
blematischem Verhalten in der Offentlichkeit. Dépfner und Lehmkuhl (1995)
stellen das Training ausfuhrlich vor.

Die Abfolge der Einheiten hat eine gewisse innere Logik, doch mussen nicht
ale Einheiten nacheinander bearbeitet werden, viemehr werden sie entspre-
chend der individuellen Problemkongtelation zusammengestellt. Der alge-
meine Ablauf einer Eltern-Kind-Trainingsstunde gestaltet sich wie folgt:
Zunéchgt werden die in der vorangegangenen Stunde besprochenen Inhalte
noch einmal zusammengefal3 und die Ergebnisse der dabei erarbeiteten Inter-
ventionen besprochen. Daran schliefdt die neue Einheit an. Haufig werden die
besprochenen Methoden vom Therapeuten demonstriert, wenn nétig im Rol-
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lenspiel eingelibt und eine spezifische Intervention entwickelt, die bis zur folgen-
den Sitzung erprobt wird. Die Trainingsdauer liegt nach den bisherigen Erfahrun-
gen zwischen flnf und 18 Stunden.

Die Wirksamkeit dieses Trainings bel hyperkinetisch auffélligen Kindern wurde
bislang nicht geprift (vgl. DuPaul et al., 1991). Erste Ergebnisse aus der Kolner
Studie weisen darauf hin, dald das Training bei der Verminderung individueller
V erhatensprobleme hyperkinetisch gestorter Kinder in der Familie wirkungsvoll
ist. In der bereits erwdhnten Studie von Frélich (1993) konnte nachgewiesen wer-
den, dal3 durch das Elterntraining in Verbindung mit einem Selbstinstruktions-
und Selbstmanagement-Training die Verhaltensauffélligkeiten in der Familie (vor
allem Hyperaktivitdt und Aufmerksamkeitsstorungen) gegentiber der ersten Be-
handlungsphase (Selbstinstruktion plus Selbstmanagement) noch einma deutlich
vermindert werden. Das Verhaten in der Schule &nderte sich jedoch nicht im
gleichen Mal3e. Dies &3t auf einen spezifischen, auf das Verhalten in der Familie
begrenzten Effekt des Elterntrainings schlief3en (vgl. auch Breiner & Forehand,
1981). Pisterman et al. (1989) Uberpriiften die Wirksamkeit eines vergleich-
baren Trainingsprogrammes bei hyperkinetisch aufféligen Vorschulkindern und
konnten eine deutliche Verminderung des oppositionellen Verhaltens nachwei-
sen, wahrend sich die hyperkinetischen Verhatensweisen nicht anderten.

4.4 Kindergarten- und schulzentrierte Ansdtze

Analog zu den familienzentrierten Ansitzen werden durch kindergarten- und
schulzentrierte Ansétze problematische Verhaltensweisen hyperkinetischer Kin-
der in diesen Lebensbereichen direkt beeinflufdt. Kindergarten und Schule stellen
im Vergleich zur Familie die strukturierteren Lebensbereiche mit hdherem Ab-
lenkungspotential dar. Deshalb treten in diesen Lebensbereichen hyperkinetische
Stérungen haufig auch intensiver zutage. In einer groReren Anzahl von Studien
konnte gezeigt werden, dal? sich diese Aufféligkeiten im Kindergarten und in
der Schule durch die Verstarkung reduzierter Aktivitét oder erhdhter Ausdauer
schnell vermindern lassen (vgl. Dopfner, 1993b). Meist finden Token-Systeme
Anwendung, da einige Studien zeigen, dal3 Lob alleine hyperkinetische Sympto-
me nicht deutlich beeinfludt (Pfiffner et a., 1985a,b). Allerdings verbessert die
Verstérkung von ruhigem und ausdauerndem Beschéftigen mit Aufgaben nicht
automatisch auch die schulischen Leistungen (Marholin & Steinman, 1977). Wird
jedoch die korrekte Leistung verstérkt, dann verbessern sich nicht nur die Schul-
leistungen, sondern auch die Aufmerksamkeitsschwéachen und die Hyperaktivitét
(u.a Pfiffner et a., 1985a,b; Robinson et d., 1981). Die Aussagekraft dieser
Studien wird jedoch dadurch begrenzt, dal’ weder die Stabilitét der Erfolge noch
die Generalisierung auf andere Schulsituationen geprift wurden.

Dopfner und Sattel (1992) kdnnen zeigen, dal’ sich hyperkinetische Stérungen
durch ein Response-Cost-Verfahren in der Beschéftigungssituation, in der das
Verfahren eingesetzt wurde, reduzieren lassen und dal? die Therapieeffekte auf
Spielsituationen generdisieren. Bei Response-Cost-V erfahren werden zuvor zu-
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geteilte Verstérker (z. B. Punkte, die in Belohnungen eingetauscht werden kon-
nen) dem Kind entzogen, wenn ein bestimmtes Problemverhaten auftritt (z.B.
Aufstehen vom Stuhl wéahrend der Hausaufgaben). Generell ist die unmittelbare
Wirksamkeit von Response-Cost-Methoden gut gesichert. Meist erwies sich
Response-Cost im Vergleich zu positiver Token-Verstérkung al's wirkungsvoller
(u. a Rapport et a., 1982; Ffiffner & O'Leary, 1987). Response-Cost-Methoden
erlauben eine unmittelbare Reaktion auf aufféliges Verhaten, geben dem Kind
also eine direkte Riickmeldung, wahrend positive Verstéarkung mit einer zeitli-
chen Verzogerung einhergeht, beispielsveise wenn das Kind dafur verstérkt
wird, dafd es 15 Minuten im Unterricht auf seinem Platz sitzt. Die Kontingenzver-
haltnisse sind bei Response-Cogt-Verfahren also enger und deshab wirksamer
(vgl. DOpfner, 1993a; 1993b). Dieses Ergebnis &3 sich gut mit Barkleys Theorie
der verminderten Wirkung von Verstérkern bei hyperkinetischen Kindern in Ein-
klang bringen und weist darauf hin, dal3 wirkungsvolle Interventionen ein konti-
nuierliches und unmittelbares Reagieren auf aufféliges Verhalten erfordern.
Gerade diesist aber in Gruppensituationen (Unterricht, Kindergarten) besonders
problematisch, wenn die Bezugsperson nicht andere Aufgaben vernachléssigen
will. Diese Schwierigkeit 183 sich moglicherweise mit einem technischen Hilfs-
mittel, dem Attention Trainer (Gordon et al., 1991), vermindern (siehe Kasten).
Rapport et a. (1982) konnten anhand einer Einzelfallstudie zeigen, dal? diese
Methode der Stimulantienbehandlung Uberlegen ist. Eine weitere, in mehreren
Studien bewéhrte Methode sind tégliche Verhaltensbeurteilungen von Lehrern /
Erzieherinnen, die zu Hause mit einem Verstarkersystem gekoppelt werden (u. a
Barkley, 1981; Pelham et a., 1988).

Der Attention Trainer (nach Gordon et al., 1991)

Am Tisch des Schillers steht ein Empfangsgerét, das dem Schiller die erworbene
Punktzahl anzeigt. Diese steigt jede Minute um einen Punkt, solange nicht der
Lehrer einen Sender betétigt, der einen Punktabzug bewirkt. Der Sender wird im-
mer dann betétigt, wenn der Schiler eine zuvor mit ihm gemeinsam definierte
Verhaltensregel (z. B. am Platz sitzen zu bleiben) verletzt. Die am Ende der Stun-
de/ des Unterrichtstages gewonnenen Punkte werden in Verstérker eingetauscht.

4.5 Multimodale Behandlung

Die unterschiedlichen therapeutischen Ansatzpunkte von Stimulantientherapie
und verhaltenstherapeutischen Interventionen haben zu der weit verbreiteten Er-
wartung gefihrt, daf? jede dieser Behandlungsmodalitéten etwas zu bieten habe,
das die Wirksamkeit der anderen Therapieform verbessere. In mehreren Studien
wurde die Wirksamkeit einer Kombination von Stimulantienbehandlung mit ver-
haltenstherapeutischen Interventionen in der Familie und im Unterricht (u. a
Firestone et d., 1981; Pelham et d., 1985) oder mit kognitiven Trainings (u. a
Abikoff & Gittelman, 1985a; Cohen et a., 1981) oder durch eine Kombination
aler drei Interventionsformen (Horn et a., 1991; lalongo et a., 1993) unter-
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sucht. Die Mehrzahl dieser Untersuchungen weist auf eine gegeniiber einer
ausschliefflichen Stimulantientherapie geringfugig erhdhte Wirksamkeit multi-
modaer Interventionen hin. Zwar kénnen Pelham und Murphy (1986) anhand
einer Ubersichf tiber Einzelfall- und Gruppenstudien nachweisen, daf? 13 von 19
Studien eine Uberlegenheit einer multimodalen Therapie gegeniiber Einzelbe-
handlungen auf zumindest einem Erfolgsmal? zeigen; Kontrollgruppenstudien ge-
ben jedoch nur marginale Hinweise auf eine hohere Wirksamkeit multimodaler
Therapien (vgl. Gittelman-Klein & Abikoff, 1989). In der bereits zitierten Studie
von Gittelman et al. (1980) lief? sich eine grélere Effektivitét der Kombinations-
behandlung (verhaltenstherapeutische Interventionen in der Familie und der
Schule plus Stimulantientherapie) gegentiber Stimulantientherapie alleine weder
durch Verhatensbeobachtungen im Unterricht noch bei den durch Lehrer beur-
tellten Aufmerksamkeitsstérungen und den Auffdligkeiten im Sozialverhalten be-
legen. Lediglich bel der Verminderung der durch Lehrer beurteilten motorischen
Unruhe war die multimodale Behandlung der Stimulantientherapie Uberlegen. In
der Untersuchung von Pelham et al. (1988) verbesserte eine zusétzliche Stimulan-
tienbehandlung die Wirksamkeit finfmonatiger verhaltenstherapeutischer Inter-
ventionen (in der Familie und im Unterricht) auf das Verhalten in der Schule
deutlich, alerdings nur solange Stimulantien verabreicht wurden. Andererseits
zeigt die Studie von Pollard et a. (1983), dal’ eine multimodale Behandlung
(Stimulantien- plus Verhaltenstherapie) beiden unimodalen Therapieformen (nur
Stimulatientherapie bzw. nur Verhatenstherapie) nicht iberlegen ist.

Auf die Komplexitét der Interaktionen zwischen Verhaltens- und Stimulantienthe-
rapie weisen die Studien von Pelham et al. (1980) und Horn et a. (1991) hin. Pel-
ham und Mitarbeiter zeigen, dal3 eine Stimulantienbehandlung nach einer
13wochigen verhaltenstherapeutischen Intervention wirksamer ist as eine bei Be-
handlungsbeginn durchgefiihrte Stimulantientherapie. Ein maximaler kombinier-
ter Behandlungseffekt 1813 sich méglicherweise, so Pelham et al. (1988), erst bei
einer acht Wochen deutlich Ubersteigenden Behandlungsdauer belegen. Horn
et a. (1991) konnten ebenfalls keine bessere Wirksamkeit einer kombinierten
Behandlung gegenuber einer Stimulantienbehandlung mit hoherer Dosierung
nachweisen. Bei niedriger Stimulantiendosierung erwies sich die Behandlungs-
kombination bei der Verénderung von Verhatensaufféligkeiten im Unterricht
jedoch als effektiver. Die Behandlungskombination mit niedrig dosierten Stimu-
lantien war im Vergleich zu einer Stimulantienbehandlung mit niederer Dosie-
rung aleine und im Vergleich zu Verhatenstherapie (Interventionen in der
Familie und Selbstinstruktionstraining) alleine wirkungsvoller. Dartiber hinaus
erwies sich die Behandlungskombination mit niedrig dosierten Stimulantien als
ebenso wirkungsvoll wie hoch dosierte Stimulantientherapie alleine und in Kom-
bination mit Verhatenstherapie. Eine Nachuntersuchung, neun Monate nach
Beendigung der Therapien, belegte vor allem, dald sémtliche durch die medika
mentOse Therapie erzielten Effekte verschwunden waren. Im Elternurteil erwie-
sen sich die verhatenstherapeutischen Interventionen der medikamenttsen
Therapie Uberlegen. Diese Effekte konnten aber durch andere Mal?e (Verhatens-
beobachtung, Lehrerurteil, Konzentrationsleistung) nicht bestétigt werden.
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Trotz der schwachen Belege fur eine Wirksamkeit kognitiver Interventionen
wurde eine Kombinationsbehandlung mit Methylphenidat a's erfolgversprechend
betrachtet. Es wurde erwartet, dal3 durch die medikamentds bedingte Verbesse-
rung des Verhatens und vor alem der Aufmerksamkeitdeistungen die Aneig-
nung von Selbstkontroll- und Problemldsefahigkeiten nachhaltig unterstitzt wer-
den konnte. Cohen et a. (1981) konnten bel Vorschulkindern keine stérkeren
Effekte einer Kombinationsbehandlung aus kognitivem Training plus Stimulan-
tientherapie gegeniiber einer ausschliefdlichen Stimulantientherapie nachweisen.
Brown und Mitarbeiter untersuchten in zwei Studien die Wirksamkeit von Stimu-
lantientherapie und kognitiver Therapie aleine und in Kombination (kognitives
Training drei Monate bzw. zwdlf Trainingssitzungen) und konnten eine differen-
tielle Wirksamkeit weder bei kognitiven Maf3en noch bel den schulischen Leistun-
gen und Verhatensbeurteilungen belegen (Brown et al., 1985). Abikoff und
Gittelman (1985a) Uberpriften ein Programm Uber vier Monate zur Verbesserung
von kognitiven und interpersonellen Probleml 6seféhigkeiten und konnten eben-
fals keine Uberlegenheit einer Kombinationsbehandlung mit Methylphenidat ge-
gentiber ausschliefdicher Stimulantientherapie belegen. Die Therapieeffekte des
kognitiven Trainings stabilisierten sich bei Absetzen der Stimulantienbehandlung
nicht. Ein kognitives Training bei hyperkinetisch gestérten Kindern mit schuli-
schen Defiziten zusétzlich zur Stimulantienbehandlung verbesserte die Wirksam-
keit der Stimulantientherapie nicht (Abikoff et al., 1988). Hinshaw et al. (1984b)
konnten keine Effekte von Methylphenidat auf, die durch ein Selbstkontrolltrai-
ning verbesserte Fahigkeit zur Kontrolle von Arger belegen. Wird jedoch statt
einer Dosierung von 0,3 mg eine Dosierung von 0,6 mg/kg gewahlt, dann 1803
sich der Effekt eines Selbstkontrolltrainings verbessern (Hinshaw et al., 1989).

Bei der Beurteilung der L angzeitwirksamkeit zeichnet sich eine Uberlegenheit
multimodaler Interventionen gegentiber einer Stimulantientherapie ab. Satterfield
et a. (1981) konnten in einer Nachuntersuchung drei Jahre nach Beginn einer
multimodalen Behandlung nachweisen, dal3 weniger intensiv behandelte Kinder
(durchschnittlich neun Monate), von ihren Lehrern als aufmerksamkeitsschwé-
cher beurteilt wurden, in htherem Mal3e antisoziale Verhatensweisen zeigten,
grofiere Leistungsdefizite aufwiesen und in der Schule und zu Hause weniger an-
gepaldt waren, as intensiver behandelte Kinder (durchschnittlich 35 Monate). In
einer weiteren Nachkontrolle untersuchten Satterfield et al. (1987) die Langzeit-
wirksamkeit einer multimodalen Behandlung im Vergleich zu einer ausschliefdli-
chen Stimulantientherapie. Die durchschnittliche Katamnese-Zeit lag bel 9,3
bzw. 8,7 Jahren, das Durchschnittsalter bei 17 Jahren. Die Delinquenzrate der
multimodal behandelten Jugendlichen lag mit 8 % deutlich unter der von aus-
schliefflich mit Methylphenidat behandelten Patienten (22 %). Patienten, die we-
niger as zwe Jahre eine multimodale Behandlung erhielten, zeigten einen
weniger gunstigen Verlauf as Patienten, die 2-3 Jahre lang behandelt wurden.
Die Wirksamkeit einer teilstationdren Langzeitbehandlung von Vorschulkindern
mit Uberwiegend hyperkinetischer und aggressiver Symptomatik konnten Dopf-
ner et a. (1989a) nachweisen (siehe auch Dopfner, 1993d).

Insgesamt erweist sich die hyperkinetische Stérung als eine Stérung mit hohem
Chronifizierungsrisiko, die durch kurzzeitige pharmako- oder psychotherapeu-
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tische Interventionen im algemeinen dauerhaft nicht zu beeinflussen ist. Die Ef-
fekte psychotherapeutischer Intensiv- und Langzeitinterventionen sind bislang
allerdings nicht hinreichend untersucht worden. Nahezu alle Studien sind in der
Therapiedauer nicht wesentlich Uber zwdlf Sitzungen / Behandlungswochen hin-
ausgegangen, was alerdings fir die gesamte Psychotherapieforschung im Kin-
des- und Jugendalter typisch ist.

Die Schluf¥folgerungen aus den Ergebnissen der Therapieforschung fiir die klini-
sche Praxis fallen je nach Standort der Autoren unterschiedlich aus. So resiimie-
ren Gittelman-Klein und Abikoff (1989), dal3 die Frage, ob Verhaltenstherapie
eine alternative Behandlungsstrategie zu Methylphenidat ist, klinisch nicht rele-
vant sai. Entscheidend sei dagegen, ob zusétzliche verhaltenstherapeutische Inter-
ventionen die Wirksamkeit der Stimulantienbehandlung verbessern. Bis auf
einige Ausnahmen scheine es jedoch keinen Unterschied zwischen medikamen-
toser Behandlung und einer Kombination mit Verhaltenstherapie zu geben. Eine
Verhatenstherapie solle daher nur bel jenen Kindern in Betracht gezogen werden,
die trotz Stimulantientherapie weiterhin Auffélligkeiten zeigten. Aus mehreren
Grinden erscheint die Sichtweise von Gittelman-Klein und Abikoff (1989) jedoch
verkirzt. Selbst wenn eine Stimulantientherapie als die Methode der Wahl be-
trachtet wird, so stellt sich die Frage nach der Verhatenstherapie als Behand-
lungsalternative bei Kindern,

@ die nicht auf eine Stimulantienbehandlung ansprechen,

® bel denen eine Stimulantientherapie kontraindiziert ist und

® bei denen eine Zustimmung der Eltern fir eine medikamenttse Behand-
lung nicht erwirkt werden kann.

Zudem konnen Verhatensprobleme, die am spdten Nachmittag auftreten,
nicht durch Stimulantien behandelt werden, da sich eine Medikamentengabe
am spdten Nachmittag wegen der Beeintréchtigung des Nachtschlafes verbie-
tet. Da eine kurzzeitige Stimulantientherapie selten ausreicht, ist bel vielen
Kindern eine Langzeittherapie, haufig Uber mehrere Jahre hinweg, not-
wendig. Die Medikamenten-Compliance ist bei einer Langzeittherapie jedoch
haufig stark beeintréchtigt (Firestone, 1982). AufRerdem muf3 die Langzeitwir-
kung von dleiniger Stimulantienbehandlung guinstigenfalls as unklar bezeich-
net werden. Der gegenwértige Forschungsstand 183t den Schlufd zu, daf
multimodale, den individuellen Problemen angepaldte Interventionen, wenn
sie nur lange genug durchgefihrt werden, die wirkungsvollste Behandlung
darstellen.

Die Probleme verhaltenstherapeutischer Interventionen in der Familie und der
Schule sind denen der Stimulantienbehandlung vergleichbar (vgl. Pelham,
1989). Ein betréchtlicher Anteil der Patienten, vergleichbar zu der Rate bei
einer Stimulantientherapie, zeigt keine Behandlungserfolge, nicht selten auf-
grund mangelnder Kooperation von Eltern und Lehrern (z. B. Rapport et a.,
1982; Firestone et al., 1981). Alleinerziehende Eltern mit geringem Bildungs-
grad haben die grofdten Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung verhaltensthe-
rapeutischer Interventionen (Firestone & Witt, 1982; Wahler, 1980). Bislang
konnte auf3erdem nicht nachgewiesen werden, dal3 die schulische Leistungsfé
higkeit sich durch verhaltenstherapeutische Interventionen verbessert. Zudem
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Entscheidungsbaum: multimodale Therapie bei hyperkinetischen Stérungen.
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stabilisierten sich die Therapieeffekte in mehreren Studien nicht Uber das Behand-
lungsende hinaus.

Die grofe interindividuelle Variabilitét der Behandlungseffekte und die Abhén-
gigkeit der Effekte von den Erfolgsmal3en wird bei aller Widerspriichlichkeit der
Ergebnisse zur Wirksamkeit von Stimulantientherapie, Verhaltenstherapie und
multimodaler Behandlung immer wieder bestétigt (z. B. Conners & Wells, 1986;
Pollard et al., 1983). Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, differentielle und
sukzessive Therapie-Strategien zu entwickeln. Durch den sukzessiven Einsatz
einzelner Behandlungsformen kann im Einzelfall bestimmt werden, welche zu-
sétzlichen Interventionen notwendig sind, um einen maximalen Therapieerfolg zu
erzielen. Die globale Frage nach der Effektivitdt multimodaler Behandlung im
Vergleich zu Stimulantien- oder Verhatenstherapie wird dann durch Fragestel-
lungen zur differentiellen Wirksamkeit ersetzt (Doépfner & Lehmkuhl, 1993b).

Die Notwendigkeit einer multimodalen Behandlung wird immer wieder betont.
Allerdings fehlt es an Richtlinien daruber, welche Interventionen auf welche Wel-
se zu kombinieren sind. Abbildung 4 stellt einen Entscheidungsbaum dar, der bei
der Wahl der Interventionsformen hilfreich sein kann.

Eine primére Stimulantientherapie ist dann notwendig, wenn die weitere Be-
schulung des Kindes unmittelbar bedroht ist, die Symptome aso so massiv ausge-
prégt sind, dai3 die Situation von der Klassenlehrerin/dem Klassenlehrer nicht
mehr bewdltigt werden kann. Solche Situationen erfordern maglichst rasche
Symptomminderung, die durch Stimulantientherapie am ehesten erreicht werden
kann, zumal die Therapieansprechbarkeit bei extremeren Auspragungen offenbar
besser ist. Erfolge verhaltenstherapeutischer | nterventionen sind mit einer grofie-
ren Zeitverzdgerung verbunden und bei massiveren Stérungen im algemeinen
schwieriger zu erzielen. Prinzipiell sind bei der Stimulantientherapie die medizi-
nischen und psychosozialen Kontraindikationen zu beachten (z. B. Ticstorungen,
Anfaldleiden, Gefahr des MifRrauchs im Umfeld des Kindes).

Sind Aufmerksamkeitsstérungen und Impulsivitét auch unter giinstigen Randbe-
dingungen zu beobachten (z. B. unter Verstdrkungsbedingungen in einer Untersu-
chungssituation), dann sind Interventionen angezeigt, die darauf abzielen, diese
Stérungen direkt zu beeinflussen - zum Beispiel Selbstinstruktionstraining im
Schulalter und kindzentrierte Interventionen zur Steigerung der Spiel- und Be-
schéftigungsintensitét. Zeigen sich die Aufmerksamkeitsprobleme in solchen
Situationen nicht (was bel &lteren Kindern eher die Regel ist), dann sind Interven-
tionen angezeigt, die unmittelbar in dem Lebensbereich ansetzen, in dem die
Probleme auftreten. Zeigen die Kinder hyperkinetische (und oppositionelle/ ag-
gressive) Storungen in der Familie, dann erfolgt ein Elterntraining (Eltern-Kind-
Training) und mit dem Kind wird ein Selbstmanagementtraining durchgefiihrt,
das die Selbstkontrollfahigkeit des Kindes in dieser Situation verbessern soll.
Zeigt das Kind weiterhin massive hyperkinetische Auffélligkeiten in der Familie,
dann kann die Kombination mit Stimulantien indiziert sein. Dies erscheint jedoch
nur dann angezeigt, wenn hyperkinetische Auffélligkeiten auch in der Schule auf-
treten. Ist das nicht der Fall, wird die Storung vermutlich durch spezifische
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familidre Bedingungen aufrechterhalten, die es mit psychotherapeutischen Inter-
ventionen zu behandeln gilt.

Treten hyperkinetische Verhaltenstérungen im Kindergarten/Unterricht auf, und
kann dort eine Compliance flr verhaltenstherapeutische Interventionen erreicht
werden, dann sind verhatenstherapeutische Magnahmen angezeigt. Mit dem
Kind wird zusétzlich ein entsprechendes Selbstmanagementtraining bzw. werden
kindzentrierte Interventionen zur Steigerung der Spiel- und Beschaftigungsinten-
Sitét durchgefuhrt. Sind diese Mal3nahmen nicht hinreichend erfolgreich oder auf-
grund mangelnder Kooperation nicht durchfihrbar, dann wird (bei Kindern tber
vier Jahren) die Wirksamkeit von Stimulantien geprift und die Stimulantienthera-
pie gegebenenfalls durchgefuhrt. Die Weiterflhrung der Stimulantientherapie
wird in halbjahrlichen Rhythmus gepruft. Schliefdlich sind héufig weitere Inter-
ventionen zur Behandlung anderer Stérungen (Aggressivitét in Gleichaltrigen-
gruppen, Schulleistungsdefizite, emotionale Stérungen) notwendig. Mittels dieser
Interventionen kénnen die Kinder und die Familien beféhigt werden, die an-
stehenden Entwicklungsaufgaben zu bewdltigen. Spétere Entwicklungsphasen
kénnen neue Probleme aufwerfen, die dann erneute Interventionen notwendig
machen. Eine Langzeitbetreuung der Kinder und ihrer Familien ist daher notwen-
dig. Die Intensitét der Betreuung und Behandlung wird durch das Ausmal’ der
Probleme der Kinder und ihrer Familien definiert.
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