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Zusammenfassung

In diesem Beitrag wird eine Einfiihrung? in die
Aufmerksamkeits-Defizit-Storung ADS und
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-
Stérung ADHS gegeben. Diese Abhandlung
versteht sich als ein Uberblick tiber die For-
men dieser Stdrung — wie macht sich ADS/
ADHS bemerkbar, welche Auffalligkeiten sind
zu beobachten - die Ursachen von ADS/ADHS
sowie Begleiterkrankungen und die Diagnos-
tik. Danach werden Therapiemal3nahmen
dargestellt.

Die ADS/ADHS ist eine sehr haufige Stérung
im Kindes- und Jugendalter, deren Vorkom-
men im deutschsprachigen Raum zwischen
3 und 9 % geschatzt wird?. Kaum ein anderes
Krankheitsbild und seine Behandlung haben
in letzter Zeit so viele Diskussionen evoziert
wie die Aufmerksamkeitsdefizitstrung mit
und ohne Hyperaktivitdt (ADS/ADHS). Die
einen sehen darin eine ,Modediagnose” und
fihren das Verhalten der Kinder hauptsach-
lich auf Schwierigkeiten im sozialen Umfeld
zuriick, andere erkennen darin ein behand-
lungsbediirftiges Krankheitsbild. Die Betrof-
fenen dieser oft sehr emotional gefiihrten
Auseinandersetzung sind verunsichert. Sie
wissen nicht mehr, welche Informationen
stimmen und an wen sie sich wenden kon-
nen. Trotz der zunehmenden Aufklarungs-
arbeit zur Thematik ADS/ADHS gibt es noch
immer gro3en Informationsbedarf.

Was ist eine Aufmerksamkeitsdefizit-
storung?

Von einer Aufmerksamkeitsdefizitstérung*
(ADS) sprechen wir, wenn ein Kind langer als
sechs Monate im Kindergarten, in der Schule
(Gruppensituationen) und auch zu Hause
situationsuibergreifend durch extrem unauf-
merksames und impulsives Verhalten auffallt.
Kommen motorische Unruhe und ein star-
ker Bewegungsdrang (Hyperaktivitdt) dazu,

dann sprechen wir von ADHS (Aufmerksam-
keits-Defizit-Hyperaktivitdts-Stdrung). Schwie-
rigkeiten mit der Aufmerksamkeit, mit der
Impulskontrolle oder -hemmung sowie eine
UbermaBige Aktivitat sind die Leitsymptome
dieser Stérung®.

Charakteristisch ist, dass die Verhaltenswei-
sen weder dem Alter noch dem Entwick-
lungsstand des Kindes entsprechen.

ADS und ADHS -
Zwei Formen einer Storung

Aufmerksamkeitsdefizit ohne Hyperaktivitat
- ADS

Die ADS zeichnet sich durch Unaufmerksam-
keit, Impulsivitdt sowie durch Aktivitatsmin-
derung (Hypoaktivitat) aus®.

Kinder mit ADS haben eine unzuldngliche,
nicht altersgemdfle Konzentrationsspanne.
Sie sind zerstreut, lethargisch, langsam und
vergessen kleinste Anweisungen. Kinder mit
ADS werden als passiv, scheu und angst-
lich beschrieben. Sie haben ein langsames
Arbeitstempo und wirken auf die Umgebung
vertrdumt und geistesabwesend.

Auch wenn das hyperaktive Verhalten fehlt,
werden Kinder mit ADS verschiedentlich
vom sozialen Umfeld isoliert, denn auch sie
neigen zu Wutanfédllen und starken Stim-
mungsschwankungen. Aufgrund der Kon-
zentrationsstérung sind sie in der Schule
leistungsschwécher und gelten deshalb als
dumm oder faul.

Aufmerksamkeitsdefizit mit Hyperaktivitat
— ADHS

Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-
Stérung’ beeintrachtigt die Steuerung des
Verhaltens des Betroffenen: das zeigt sich in
Schwierigkeiten mit der Aufmerksamkeit, mit
der Impulskontrolle oder -hemmung und mit
einer UbermaBigen Aktivitat.



Arzt + Kind

Die Menschen kdénnen sich auch schwer an
Regeln oder Anweisungen halten. Eine wei-
tere Schwierigkeit zeigt sich in einer ,Beein-
trachtigung der Bereitschaft oder der Fahig-
keit der betroffenen Kinder, zukiinftige Ziele
und Konsequenzen in ihrem Verhalten zu
beriicksichtigen”. Ein grof3es Problem wird
auch darin gesehen, dass sie ihr Verhalten mit
Hilfe der Willenskraft nicht hemmen kénnen.

Es handelt sich also nicht nur um Unaufmerk-
samkeit und gesteigerten Bewegungsdrang,
auch nicht um eine schwierige Phase, die
Ursache liegt auch nicht darin, dass die Eltern
das Kind nicht streng genug erziehen wiir-
den. ADHS ist eine reelle Stérung. Laut Prof.
Russel A. Barkley, ein amerikanischer Neu-
ropsychologe, gibt es immer mehr Belege
dafiir, dass in den meisten Fallen von ADHS
eine Hirnentwicklungs- oder Hirnfunktions-
storung vorliegt, die auf einer genetischen
Grundlage basiert®.

Eltern sprechen von einer ausgepragten und
lang andauernden Trotzphase mit auBerge-
wohnlichen Wutanféllen. Die Kinder haben
ein plan- und rastloses Spielverhalten und
einen destruktiven Umgang mit Spielzeug.
Im Vergleich zu anderen Kindern sind Kinder
mit ADHS haufiger von motorischen Teilleis-
tungsstérungen betroffen.

Auch das Sozialverhalten der Kinder mit
ADHS kann sich gestort entwickeln. Das zeigt
sich in nicht vorhersehbaren und aggressiven
Verhalten. Dies flihrt moglicherweise zu einer
Isolierung des Kindes, es hat keine bestandi-
gen Freundschaften mehr.

In der Schule stért das Kind den Unter-
richt, zeigt wenig Ausdauer und ist schnell
abgelenkt. Eltern missen sich oft mit den
Lehrern' auseinandersetzen, weil ihr Kind
dazwischenredet, zappelt, Gerdusche produ-
ziert, den Nachbarn nicht in Ruhe lasst, in der
Klasse herumspaziert usw. Auf Ermahnungen
reagiert das Kind mit Wutanféllen. Das Kind
wird durch Ausgrenzung und Misserfolge
ungliicklich, sein Selbstbewusstsein schwin-
det, es besitzt nur mehr geringes Zutrauen in
seine eigenen Fahigkeiten.

Ursachen von ADS/ADHS

Die grundlegenden Erkenntnisse zu den
Ursachen einer ADS/ADHS wurden erst im
Verlauf der vergangenen 15 Jahre gewonnen.
Die Vermutung einer genetischen Disposition
wird inzwischen aufgrund von Familien- und
Zwillingsstudien angenommen'".

Man geht davon aus, dass ADS/ADHS-Kin-
der mit einer unterschiedlichen Vulnerabili-
tdt geboren werden. Diese Anfélligkeit tragt
dazu bei, ob sich beim Kind eine ADS/ADHS
ausbildet. Doch nicht nur die Vererbung ist
wesentlich, auch das soziale Umfeld ist von
Bedeutung. Abhdngig davon, ob das Kind in
einer strukturierten und liebevollen Familie
aufwdachst oder nicht, kdnnen die Symptome
mehr oder weniger stark ausfallen.

Biologische Faktoren

Der Aufmerksamkeitsstorung und Impulsivi-
tat liegt wissenschaftlichen Studien zufolge,
eine Beeintrachtigung zwischen Stirnhirn
und Basalganglien zugrunde'?. Bei Menschen
mit ADS/ADHS ist die Aktivitat der Nervenzel-
len im Bereich Basalganglien-Stirnhirn niedri-
ger. Vor allem im Stirnhirn, das fiir die Hand-
lungsplanung zustdndig ist, findet sich eine
geringere Aktivitat. Die Unteraktivitdt beruht
wahrscheinlich auf einem Ungleichgewicht
bestimmter Botenstoffe. Zu den wichtigs-
ten Botenstoffen zdhlen im Zusammenhang
mit ADS/ADHS das Dopamin und das daraus
gebildete Noradrenalin.

Diese Ergebnisse scheinen darauf hinzudeu-
ten, dass im Gehirn von Menschen mit ADHS
nicht das richtige Ausmal} an Neurotrans-
mittern erzeugt wird. Die These, dass ADHS
durch einen Mangel an diesen Botenstoffen
im Gehirn verursacht wird, ist vielverspre-
chend, aber nicht endgiiltig bewiesen'.

Psychosoziale Faktoren

Die bedeutendsten psychosozialen Fakto-
ren, die mit der Entstehung von ADS/ADHS
in Zusammenhang gebracht werden, sind
unglinstige Familienverhaltnisse beziehungs-
weise Umgebungsbedingungen. Dazu geho-
ren unklare, schnell wechselnde Beziehungs-
bedingungen, ungeordnete Tagesabldufe
sowie Vernachldssigung bis zur Misshand-
lung.

Alle Umgebungsbedingungen, die uniber-
schaubar, unstrukturiert und chaotisch sind,
kdnnen bei vulnerablen Kindern auslésend
bzw. verstarkend hinsichtlich ADS/ADHS wir-
ken. Dazu zdhlen auch belastende Lebens-
ereignisse, denen Kinder ausgesetzt sind wie
z.B. Scheidung der Eltern oder andere famili-
dre Belastungen.

Wie duBert sich ADS/ADHS?

Sowohl bei einer ADS mit Hyperaktivitat als
auch bei einer ADS ohne Hyperaktivitat sind
die Stérung der Aufmerksamkeit und man-

gelnde Impulshemmung (,erst handeln,
dann denken”) sowie eine ,Reizliberflutung”
im Gehirn im Vordergrund. Durch diese ,Reiz-
Uberflutung” sind die Kinder dauernd ,tiber-
reizt” und damit an der Grenze ihrer Kraft.
Aus diesem Stress ergeben sich eine geringe
Frustationstoleranz mit starken Stimmungs-
schwankungen.

Viele Kinder mit ADS/ADHS scheinen nicht zu
horen, wenn sie angesprochen werden; sie
finden Dinge nicht, auch wenn sie vor ihnen
liegen. Sie haben oft Probleme in der kontrol-
lierten Abfolge von Handlungsablaufen, d.h.
es fallt ihnen schwer, Handlungen in der von
Eltern oder Lehrer vorgegebenen Abfolge
durchzufiihren.

Kinder mit ADHS haben haufiger als andere
Kinder Teilleistungsschwéchen'. Eine Lese-
Rechtschreibschwache und/oder Rechen-
schwiche verkomplizieren die schulische
Situation. Die Stérung der Aufmerksamkeit
und der Informationsverarbeitung kann zu
einer Beeintrachtigung von Gedachtnis und
Lernen flhren. Lernprobleme sind oftmals
Anlass fiir Schulwechsel und auch Klassen-
wiederholungen.

Einer der flr Eltern kompliziertesten Aspekte
der ADHS ist, das sich ,das Gesicht” der Sto-
rung immer wieder verandert. Das was beim
sechsjdhrigen Kind gut funktionierte, kann
beim Sechzehnjdhrigen vollkommen wir-
kungslos sein. Das heif3t die Hauptsymptome
andern sich nicht nur mit zunehmenden Alter
des Kindes, sondern auch in Abhdngigkeit
von der Situation, in der das Kind ist: dem Ort,
dem Visavis und den Anforderungen’.

Zusammenfassend ist zu betonen, dass sich
Kinder mit ADS/ADHS im Verhalten und der
Entwicklung voneinander unterscheiden. Bei
einem Teil der Kinder bleibt ADS/ADHS die
einzige Storung, bei anderen kommen Lern-
probleme, Aggressivitat, antisoziales Verhal-
ten aber auch Schwierigkeiten im Umgang
mit Gleichaltrigen dazu. Allen gemeinsam ist,
dass sie nur unzureichend ihr eigenes Verhal-
ten hemmen und sich auf Dinge und Aufga-
ben konzentrieren kdnnen.

Begleiterkrankungen und Folgen

Wie erwdhnt, entwickeln Kinder mit ADS/
ADHS aufgrund von Misserfolgen im sozialen
und schulischen Bereich sowie durch Kon-
flikte mit Schulfreunden und auch mit den
Eltern moglicherweise Belastungssymptome,
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die zu weiteren sekunddren Stérungen fiih-
ren.

Sie haben auBerdem eine Anfalligkeit fir psy-
chische Erkrankungen, die grundsatzlich auch
als eigenstandiges Krankheitsbild auftreten
konnen. Laut den ADHS-Diagnoserichtlinien
des DSM-IV werden die Affektive Stérung, die
Angststorung und andere genannt.

Diagnostik von ADS/ADHS

Die Diagnostik von ADS/ADHS setzt sich aus
der Beobachtung des Kindes durch Eltern und
Lehrer, einer drztlichen Diagnostik, von einem
speziell weitergebildeten Facharzt fiir Kinder-
und Jugendheilkunde oder einem Facharzt
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie der
Konsultation eines Klinischen Psychologen
zusammen.

Zur Diagnostik zahlen:

» grundlegende  medizinische  Untersu-
chungen (Anamnese, Fragebogen Eltern/
Kind/Kindergarten/Schule, psychiatrischer
Befund und korperliche Untersuchungen),

» eine umfassende Abklarung im Rahmen
einer klinisch psychologischen Diagnostik,

» psychologische Testungen wie eine stan-
dardisierte 1Q-Testung (z.B. K-ABC, HAWIK),

. die Uberpriifung von Teilfunktionen wie
Gedachtnis und Aufmerksamkeit weiters

« die Erfassung komorbider Stérungen und
von emotionalen Bedingungen (durch Tes-
tung).

Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei ADHS
um eine Stérung auf biologischer Basis han-
delt, ersuchen Eltern oftmals um medizinische
Tests zur Bestatigung der Diagnose. Laut Prof.
Russell A. Barkley gibt es zum gegenwartigen
Zeitpunkt ,keine Labortests, mit denen sich
eine ADHS-Diagnose absichern lieBe. Daher
ist ein routinemaBiger Einsatz von Blut-, Urin-
und genetischen Analysen sowie EEG, Kern-
spin- und Computer-Tomographie nicht erfor-
derlich. Bestimmte einfache Tests konnen
notwendig sein, wenn ihr Kind bestimmte
Medikamente bekommen soll"*®.

MaBnahmen zur ADS/ADHS -
ein multimodales Therapiekonzept

Nach Abschluss der Untersuchungen werden
die Eltern nicht nur eine Diagnose sondern
auch Behandlungsempfehlungen erhalten.
Dariiber bestehen auch unter Arzten teilweise
unterschiedliche Meinungen. Haufig werden
zur Behandlung von ADS/ADHS Psychostimu-
lanzien wie Methylphenidat oder Atomoxetin,
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ein selektiver Noradrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer, eingesetzt'”. Ob eine medikamen-
tose Therapie sinnvoll ist oder nicht, hangt
vom Einzelfall ab und miissen die Eltern mit
den Spezialisten besprechen.

Untersuchungen zur Evaluation von Thera-
pien zeigen positive Ergebnisse fiir eine mul-
timodale Therapie, einer individuellen Kom-
bination aus verschiedenen Therapieformen,
die im engeren Sinne eine psychologische
Behandlung und eine Medikation umfasst.
Dazu zédhlen die Eltern-Kind-Beratung, die
auch pdadagogische Empfehlungen fiir das
schulische und familidre Umfeld umfas-
sen. Gegebenenfalls kann eine Therapie der
Betroffenen mit verhaltenstherapeutischen
MaBnahmen zur Strukturierung und auch
kognitiven Umstrukturierung oder eine Sys-
temische Familientherapie unter Beteiligung
von Lehrern, Sozialarbeitern und anderen
Helfern bei der Behandlung der Stérung sehr
wichtig und effizient, manchmals sogar uner-
lasslich sein.

Sportliche Aktivitaten wie eine Reittherapie,
Zirkusspiele, Akrobatik, Laufen als Mittel zur
Selbstdisziplinierung sowie zusétzliche psy-
chomotorische Behandlungsansdtze kom-
plementieren das multimodale Therapiekon-
zept.'®

Alternative Therapieansdtze wie Homoopa-
thie, Diaten, die Cranio-Sacraltherapie usw.
nehmen keinen wissenschaftlich gesicher-
ten Einfluss auf die Symptomatik einer ADS/
ADHS .

In sehr komplexen und hartnédckigen Féllen,
besonders bei Komorbiditdt mit anderen psy-
chischen Stérungen oder starkem Leidens-
druck im Umfeld (z.B. Schulsuspendierung
notwendig), ist eine (teil)stationdre Aufnahme
des Kindes an einer geeigneten Institution
indiziert (z.B. Tagesklinik fiir Psychosomatik an
der Kinderklinik, Kinder- und Jugendpsychia-
trie im AKH Wien oder Neurologisches Kran-
kenhaus am Rosenhiigel, Kinderpsychosoma-
tik im Wilhelminenspital etc.).

Weiteres Informationsmaterial erhalten Sie
auch unter folgenden Internet-Seiten:

Verein ADAPT: www.adapt.at

Bundesverband Aufmerksamkeitsstorung/Hyper-
aktivitat: www.bv-ah.de

Informations- und Diskussionsserver zur ADHS:
www.adhs.ch

Ich danke Univ.-Prof. Dr. Brigitte Hackenberg
und Univ. Prof. Dr. Maria Theresia Schubert, Kin-
derklinik AKH Wien sowie Dr. Barbara Reisel fiir
die fachliche Beratung.
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