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Einleitung

Kindheit und Jugend erweisen sich zunehmend als stçranf�llig. Zum besseren
Verst�ndnis der Kinder und Jugendlichen in P�dagogik und Psychotherapie
erschien es uns (E.H.; H.H.) daher nach der Verçffentlichung unseres ge-
meinsamen Buches „Psychische Stçrungen in Kindheit und Jugend“ im Jahre
2001 notwendig, einzelne Stçrungsbilder konkreter zu betrachten. Das Pro-
blem der AD(H)S erwies sich dabei als besonders dringlich.

Die teilweise weitreichenden çffentlichen Diskussionen zur Verursachung
der AD(H)S sowie die massiven Probleme mit den betroffenen Kindern und
Jugendlichen in den p�dagogischen Arbeitsfeldern und in der Psychotherapie
haben uns dazu motiviert, mit diesem Buch engagiert Stellung zu beziehen so-
wie Anregungen und Ideen f�r die p�dagogische und psychoanalytische Pra-
xis zu entwickeln. Unsere Erfahrungen zeigen, dass wir AD(H)S psychoana-
lytisch verstehen und behandeln kçnnen. Mit diesem Buch mçchten wir
darlegen, dass einem Stçrungsbild wie AD(H)S spezifische intrapsychische
und interpersonale Konflikte und Strukturdefizite zugrunde liegen. Mçgliche
organische Beeintr�chtigungen sind nur als eine Vulnerabilit�t neben anderen
zu sehen. Sie kçnnen verstanden und im p�dagogischen Alltag sowie in psy-
choanalytischen Behandlungen bearbeitet werden.

Nach einer kurzen Darstellung der Symptome und der Internationalen
Klassifikationen in Kapitel 1 erl�utern wir in Kapitel 2 die Diskussion um
organische Verursachungen und stellen dieser Diskussion das psychoana-
lytische Konfliktmodell gegen�ber. In Kapitel 3 werden das Forschungs-
projekt der Mitautorin (E.H.) und empirische Daten �ber Diagnose, Fami-
liensituation, Schwangerschaft, fr�he Entwicklung, Sprachentwicklung,
Schulleistungen, Verhaltensauff�lligkeiten, Ritalin und weitere Therapie-
erfahrungen der am Projekt teilnehmenden Jungen und M�dchen dar-
gestellt. Sieben Familiensituationen betroffener Kinder werden dann in
Kapitel 4 exemplarisch beschrieben und interpretiert. Kapitel 5 versucht,
am Beispiel von vier Familien die Dynamik bei Jungen und M�dchen mit
Hyperaktivit�t gegen�ber Jungen und M�dchen ohne Hyperaktivit�t he-
rauszuarbeiten. Im Anschluss folgt in Kapitel 6 eine psychoanalytische Be-
trachtung der AD(H)S als eine Mentalisierungs-, Symbolisierungs- und
Spielstçrung. In Kapitel 7 werden an ausf�hrlichen Fallbeispielen die zen-
tralen Konflikte und strukturellen Stçrungen, die aus psychoanalytischer
Sicht einer AD(H)S zugrunde liegen, aufgezeigt. Die zentralen Konflikte
sehen wir dabei in Bindungs- und Trennungsstçrungen, Stçrungen der
Selbst- und Objektabgrenzung (Individuationsstçrung), in einer Sexualisie-
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rung und Aggressivierung als Abwehrleistung und in einem Reizschutz ge-
gen Depression.

Da wir AD(H)S nicht als „individuelle Pathologie“, sondern auf dem Hin-
tergrund ver�nderter soziokultureller Verh�ltnisse betrachten, werden wir in
Kapitel 8 den Einfluss der unserer Meinung nach maßgeblichen gesellschaftli-
chen Ver�nderungen, wie Entçdipalisierung und das Fehlen des „Nein“ in
der Erziehung, diskutieren. Die Eltern sind nach psychoanalytischem Modell
nicht „schuld“ am Entstehen der AD(H)S ihrer Kinder, sie sollten aber nach
Mçglichkeit ihren Anteil in Erziehung und Familiendynamik reflektieren. Da
ein Einfluss dieser beiden Aspekte oft verleugnet wird, kommt es unserer Be-
obachtung nach zu einer ungen�genden Betrachtung der Elemente „Erzie-
hungsstil“ und „Familiendynamik“, was die gesellschaftlich dominierende
Suche nach einer organischen Ursache der „Krankheit“ erkl�ren mag.

In einem psychoanalytischen Buch �ber AD(H)S darf eine kritische Analy-
se des Ritalinkonsums nicht fehlen. Anhand ethnopsychoanalytischer �ber-
legungen �ber den rituellen Umgang mit Drogen in matrilinearen Kulturen
soll in Kapitel 9 die spezielle Funktion des Ritalins f�r die psychische Ent-
wicklung und Konfliktabwehr kritisch hinterfragt werden. Unterst�tzt wird
diese Frage nach der Funktion des Ritalins durch Vignetten und die Analyse
eines Fallbeispiels. Dabei wird unsere Einsch�tzung deutlich, dass das Geben
von Ritalin ein Versuch ist, die fehlende v�terliche Funktion zu ersetzen.

In Kapitel 10 wird die psychoanalytisch-p�dagogische Behandlung eines
M�dchens mit AD(H)S dargestellt, und Kapitel 11 setzt sich anhand der psy-
choanalytischen Therapie eines Jungen mit AD(H)S mit behandlungstech-
nischen Fragen auseinander.

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft f�r Kinder- und Jugendpsychia-
trie und Psychotherapie empfehlen zur Behandlung einer AD(H)S ausschließ-
lich Medikation mit Stimulanzien sowie Verhaltenstherapie (2003). Lediglich
zur „Bew�ltigung der familiendynamischen Probleme“ wird auf aufdeckende
Verfahren hingewiesen. Umso erfreulicher ist die Tatsache, dass viele Kinder
mit der �rztlichen Diagnose „hyperkinetische Stçrung“ inzwischen in psy-
choanalytische Therapien kommen. Vermutlich streben immer mehr Eltern
die psychoanalytische Behandlung an, weil sie ahnen, dass nur so zugrunde
liegende Konflikte erkannt und aufgearbeitet werden kçnnen.
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1 Symptome und Internationale
Klassifikation

Die AD(H)S (Aufmerksamkeits-Defizit-Stçrung mit und ohne Hyperaktivi-
t�t) gehçrt heute zu den h�ufigsten Diagnosen im kinder- und jugendpsychi-
atrischen Bereich. Nach einer repr�sentativen Umfrage unter Eltern sind nach
deren Meinung 3–10% aller Kinder betroffen, im Jugendalter nimmt die
Symptomatik ab (Dçpfner/Frçlich/Lehmkuhl 2000, 4). Das Verh�ltnis Jun-
gen : M�dchen wird in den verschiedenen Studien mit 3–9 : 1 angegeben
(Knçlker 2001, 16; Dçpfner/Frçlich/Lehmkuhl 2000, 6).

Seit dem Buch „Struwwelpeter“ des Frankfurter Nervenarztes Dr. Hein-
rich Hoffmann (1845) werden bewegungsfreudige „Zappelphilippe“ als
Stçrenfriede im famili�ren und sozialen Raum betrachtet (Laehr 1875;
Sch�le 1877; Pick et al. 1904, zit. in Nissen 2005). In seinem Buch „Die
Charakterfehler des Kindes“, 1891 erschienen, entwarf Jean Paul Friedrich
Schulz in dem Kapitel „Das unruhige Kind“ bereits eine sorgf�ltig ausgear-
beitete Psychopathologie des hyperkinetischen Syndroms und beschrieb eine
gelegentliche Komorbidit�t mit ticartigen Erscheinungen (Nissen 2005,
356). Der Heidelberger Kinderpsychiater August Homburger rechnete die
psychomotorisch unruhigen Kinder zu den „psychopathischen Konstitutio-
nen“ und entwarf 1926 modellhaft ein komplettes Erscheinungsbild der
ADHS-Stçrung gem�ß F90.0 ICD-10 (zit. in Nissen 2005). 1932 beschrie-
ben Kramer und Pollnow das Hyperkinetische Syndrom mit der folgenden
Anamnese: In den ersten Lebensjahren habe sich das Kind noch ruhig ver-
halten, dann seien nach einem fieberhaften Infekt oder im Anschluss an
epileptische Anf�lle starke Unruhezust�nde aufgetreten, die immer heftiger
wurden. Meist habe die Unruhe im dritten oder vierten Lebensjahr einge-
setzt und ihren Hçhepunkt im sechsten Lebensjahr erreicht. In der Pubert�t
habe sich die Bewegungsunruhe schließlich wieder zur�ckgebildet (zit. in
Nissen 2005, 475). Die in der alten psychiatrischen Literatur beschriebenen
Kinder mit einem hyperkinetischen Syndrom wiesen so gut wie immer fest-
stellbare organische Defizite auf, zumeist nach Krankheiten des Zentralner-
vensystems.

1947 schufen Strauß und Lethinen mit der „minimal brain damage“ ein
Konzept, nach dem hypostasierte, jedoch morphologisch nicht verifizierbare
Hirnsch�digungen als Ursachen f�r motorische Unruhe und kindliche Neuro-
sen vermutet wurden. Aufgrund des fehlenden Nachweises einer mit der
Symptomatik korrelierenden Hirnsch�digung vollzog man schließlich einen
Begriffswechsel (Mattner 2002, S. 10): Der Begriff „damage“ wurde 1966 in
„dysfunction“ umgewandelt, und die gesamte Bezeichnung lautete fortan
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„Minimal cerebral dysfunction“ oder kurz „MCD“. Der Begriff MCD wurde
sp�ter meist synonym zum Hyperkinetischen Syndrom gebraucht.

Lempp sprach in diesem Zusammenhang von einem „fr�hkindlich exo-
genen Psychosyndrom“ (Nissen 2005, 444f.). �brig geblieben ist davon der
Begriff der so genannten Teilleistungsstçrung als ein „hirnorganisches Psy-
chosyndrom“, obwohl ein kausaler Zusammenhang nie nachgewiesen wer-
den konnte. �ber das Ende der Diagnose MCD schreibt Nissen, dass die
leichte fr�hkindliche Hirnsch�digung, „diese unzul�ssig �berdehnte, ubiqui-
t�re Diagnose“ darum schließlich �berf�llig wurde, „weil sie mit Pr�valenz-
raten von 10 bis 30 Prozent in einen definitorischen Gegensatz zum Begriff
Normalit�t geriet“ (ebd., 445). Derselbe Autor geht gem�ß Einsch�tzung
neuerer Untersuchungen von einer hirnorganischen Kerngruppe von hçchs-
tens 1 bis 2 Prozent aus. Wir kçnnen diesen Prozess der unzul�ssigen �ber-
dehnung einer Diagnose wiederum bei der ADHS beobachten, wenn inzwi-
schen von Pr�valenzraten bis zu 10% gesprochen wird (Knçlker 2001).

Die heute g�ngigen diagnostischen Kriterien f�r AD(H)S werden nach dem
DSM IV und der ICD-10 erstellt. Nach dem DSM IV sind diese wie folgt
(Knçlker 2001, 15):

A.1 Unaufmerksamkeit
(sechs oder mehr der folgenden Symptome)

a. beachtet h�ufig Einzelheiten nicht oder macht Fl�chtigkeitsfehler bei den
Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen T�tigkeiten

b. hat oft Schwierigkeiten, l�ngere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben
oder bei Spielen aufrechtzuerhalten

c. scheint h�ufig bei Ansprache nicht zuzuhçren
d. f�hrt immer wieder Anweisungen anderer nicht vollst�ndig durch und

kann Schularbeiten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht
zu Ende bringen (nicht aufgrund oppositionellen Verhaltens- oder Ver-
st�ndnisschwierigkeiten)

e. hat oftmals Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivit�ten zu organisieren
f. vermeidet h�ufig, hat eine Abneigung gegen oder besch�ftigt sich oft nur

widerwillig mit Aufgaben, die l�nger dauernde geistige Anstrengungen er-
fordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben)

g. verliert immer wieder Gegenst�nde, die er/sie f�r Aufgaben oder Aktivit�-
ten bençtigt (Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, B�cher oder Werk-
zeug)

h. l�sst sich durch �ußere Reize leicht ablenken
i. ist bei Alltagst�tigkeiten h�ufig vergesslich

A.2 Hyperaktivit�t und Impulsivit�t
(sechs oder mehr der folgenden Symptome)

Hyperaktivit�t
a. zappelt h�ufig mit H�nden oder F�ßen oder rutscht auf dem Stuhl herum
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b. steht in der Klasse oder in anderen Situationen, in denen Sitzen bleiben er-
wartet wird, immer wieder auf

c. l�uft h�ufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies un-
passend ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjekti-
ves Unruhegef�hl beschr�nkt bleiben)

d. hat oft Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivit�ten
ruhig zu besch�ftigen

e. ist h�ufig „auf Achse“ oder handelt oftmals, als w�re er/sie „getrieben“
f. redet �berm�ßig viel

Impulsivit�t
g. platzt h�ufig mit Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist
h. kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist
i. unterbricht und stçrt andere h�ufig (platzt z. B. in Gespr�che oder in Spiele

anderer hinein)

B Symptomatik tritt vor dem 7. Lebensjahr auf

C Beeintr�chtigungen durch diese Symptome in zwei und mehr Bereichen
(Schule, Arbeitsplatz, zu Hause)

D Deutliche Hinweise f�r klinisch bedeutsame Beeintr�chtigungen

E Ausschluss
. tief greifende Entwicklungsstçrungen
. Schizophrenie
. andere psychotische Stçrungen
. affektive, dissoziative Stçrungen
. Angststçrungen
. Persçnlichkeitsstçrungen

Die AD(H)S setzt sich nach dem DSM IV aus den drei Komponenten Unauf-
merksamkeit, Hyperaktivit�t und Impulsivit�t zusammen.

Nach der ICD-10 (Dilling u. a. 1993, 293ff.) wird eine Gruppe hyperkineti-
scher Stçrungen beschrieben, die charakterisiert sind durch einen fr�hen Be-
ginn und �beraktives, wenig moduliertes Verhalten mit deutlicher Unauf-
merksamkeit und Mangel an Ausdauer bei Aufgabenstellungen. Das
Verhalten ist situationsunabh�ngig und zeitstabil. Die Diagnose einer reinen
Aufmerksamkeitsstçrung ohne Hyperaktivit�t ist im Rahmen der Hyperkine-
tischen Stçrung der ICD-10 (Kategorie F 90.0) nicht mçglich. F�r sie sieht
die ICD-10 eine Restkategorie F 90.8 vor, die jedoch vçllig unspezifisch ist.

Verschiedene andere Stçrungen kçnnen laut ICD-10 (ebd., 293f.) hin-
zukommen: „hyperkinetische Kinder sind oft achtlos und impulsiv, neigen zu
Unf�llen und – eher aus Unachtsamkeit als vors�tzlich – zu Regelverletzun-
gen, worauf sie mit den disziplinarischen Folgen konfrontiert sind. Ihre Be-
ziehungen zu Erwachsenen sind oft von Distanzlosigkeit und einem Mangel
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an normaler Vorsicht und Zur�ckhaltung gepr�gt; bei anderen Kindern sind
sie unbeliebt und kçnnen isoliert werden. Eine kognitive Beeintr�chtigung ist
�blich, spezifische Verzçgerungen der motorischen und sprachlichen Ent-
wicklung sind �berproportional h�ufig.“

Weiterhin wird von sekund�ren Komplikationen wie dissozialem Verhalten
und niedrigem Selbstwertgef�hl gesprochen. Begleitende Leseschwierigkeiten
und andere schulische Probleme sind verbreitet.

Die Hauptsymptome sollten in mehr als einer Situation (zu Hause, Schule
etc.) vorkommen. Die �beraktivit�t kann sich neben Herumlaufen und Auf-
stehen auch in ausgepr�gter Redseligkeit und L�rmen oder im Wackeln, Zap-
peln u. �. �ußern.

Neben der Distanzlosigkeit in sozialen Beziehungen kommt es gelegentlich
zu Unbek�mmertheit in gef�hrlichen Situationen und impulsiver Missach-
tung sozialer Regeln. Schwierigkeiten, zu warten bis man an der Reihe ist,
Lernstçrungen und motorische Ungeschicklichkeiten treten geh�uft auf.

Neben den Hauptsymptomen werden von Dçpfner/Sch�rmann/Frçlich
(1998, 2ff.) zus�tzlich andere Auff�lligkeiten beschrieben:

a) Soziale Probleme im Kontakt mit anderen Kindern
Viele hyperaktive Kinder verhalten sich anderen Kindern gegen�ber zudring-
lich, unterbrechen deren Aktivit�ten oder versuchen, diese zu dominieren
und zu kontrollieren. Ein großer Teil zeigt zus�tzlich Aggressivit�t gegen�ber
Gleichaltrigen. Auch in Gleichaltrigengruppen verletzen sie die Grenzen und
entziehen sich den Regeln. Sie sind oft unbeliebt oder werden abgelehnt.

b) Oppositionelle Verhaltensstçrungen
Die Kinder mit Hyperaktivit�t neigen zu einer deutlich verminderten Frustra-
tionstoleranz mit Wutausbr�chen. Geh�uft treten oppositionelle Verhaltens-
stçrungen mit aktivem Widersetzen gegen�ber Anweisungen und Regeln von
Erwachsenen auf. In der weiteren Entwicklung kçnnen auch Stçrungen des
Sozialverhaltens mit dissozialen Verhaltensauff�lligkeiten vorkommen.

c) Verminderte Intelligenzleistungen
Bez�glich verminderter Intelligenzleistungen gibt es widerspr�chliche Unter-
suchungen.

d) Entwicklungs- und Schulleistungsdefizite
Nahezu alle Studien belegen Schulleistungsdefizite. Kinder mit ADHS errei-
chen geringere Leistungen in Sprach-, Lese-, Rechtschreib- und Rechentests.

e) Emotionale Auff�lligkeiten
Es ist nach Dçpfner/Sch�rmann/Frçlich nicht verwunderlich, dass Kinder, die
seit dem Kindergartenalter negative R�ckmeldungen, Ablehnungen und
Misserfolge erhalten, auch vermehrt emotionale Auff�lligkeiten zeigen. Sie
fallen durch mangelndes Selbstvertrauen, soziale Unsicherheiten, �ngste und
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depressive Befindlichkeiten auf. Von den Eltern werden hyperkinetische Kin-
der neunmal h�ufiger als �ngstlich und depressiv beschrieben.

Den Verlauf hyperkinetischer Stçrungen w�hrend der Kindheit und im Ju-
gendalter fassen Dçpfner/Sch�rmann/Frçlich (1998, 8ff.) wie folgt zusam-
men:

Viele hyperkinetische Kinder fallen bereits im Alter von drei Jahren durch
�beraktivit�t, eine geringe Aufmerksamkeitsspanne und oppositionelles Ver-
halten auf. Außerdem werden geh�uft R�ckst�nde in der motorischen Ent-
wicklung, der Sprachentwicklung und in der Entwicklung der visuellen
Wahrnehmung genannt.

Im Kindergarten- und Vorschulalter ist das hervorstechendste Merkmal die
motorische Unruhe, Aufmerksamkeitsschw�che, erhçhte Aggressivit�t und
eine erhçhte Rate an negativ-kontrollierenden Eltern-Kind-Interaktionen.

Im Schulalter steigern sich die Probleme. Hier zeigen sich vermehrt Stçrun-
gen in den Beziehungen zu Gleichaltrigen, relative Leistungsschw�chen, be-
ginnende dissoziale Verhaltensweisen (L�gen, Stehlen), Wutausbr�che und
verminderte Selbstwertgef�hle.

Hyperkinetische Kinder rufen in den Unterricht herein und hçren nicht zu,
wenn der Lehrer spricht. Hausaufgaben werden nicht oder unordentlich ge-
macht. Dar�ber hinaus ist ein erhçhtes Maß an Klassenwiederholungen, Aus-
schluss vom Unterricht, Schulverweisen sowie Schulabbr�chen zu beobach-
ten (Dçpfner/Frçlich/Lehmkuhl 2000, 18).

Im Jugendalter kommt es eher zu einer Verminderung der motorischen Un-
ruhe, daf�r treten die Aufmerksamkeitsstçrungen in den Vordergrund. Die
Schule wird h�ufig mit einem niedrigeren Schulabschluss beendet.
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2 Ursachendiskussion

Dopaminmangelhypothese

Seit den 1970er Jahren geht man bei der Ursachensuche f�r AD(H)S von ei-
ner biochemischen Stçrung der synaptischen �bertr�gersubstanzen des Ge-
hirns aus – eine Theorie, f�r die nach Mattner (2002, 11) bislang der empiri-
sche Beleg fehlt. Dass sich trotz des fehlenden Nachweises die Hypothese
einer organischen Verursachung h�lt, bezeichnet Mattner als zunehmende
„Medizinisierung“ abweichenden Verhaltens, das so zur individuellen patho-
logischen Kategorie wird.

Im Leitfaden f�r Kinder und Jugendpsychiatrie (Dçpfner/Frçlich/Lehm-
kuhl 2000, 10) wird auf die Kumulation von Stçrungen innerhalb bestimmter
Familien hingewiesen, was auf eine genetische Verursachung schließen lasse.
Adoptions- und Zwillingsstudien dienen der Untermauerung einer geneti-
schen Hypothese. Die Autoren zitieren Studien von Edelbrock aus dem Jahr
1995 und von Gilles aus dem Jahr 1992. Dort wurde eine Konkordanz von
81% bei eineiigen und 29% bei zweieiigen Zwillingen ermittelt. Dçpfner/
Frçlich/Lehmkul gehen von einer 70–91%igen (ebd., 11) genetischen Be-
dingtheit bei der Eigenschaft Hyperaktivit�t-Impulsivit�t aus. Genetische
Stçrungen bewirkten eine Stçrung des Dopamin-Stoffwechsels. Mçglicher-
weise kçnnten jedoch auch Komplikationen w�hrend der Schwangerschaft,
Exposition gegen�ber toxischen Substanzen oder neurologische Erkrankun-
gen als Ursache angef�hrt werden oder verst�rkend wirken (ebd., 10). Fami-
li�ren Belastungsfaktoren komme keine prim�re �tiologische Bedeutung zu
(ebd., 14), w�hrend psychosoziale Belastungen zum Schweregrad der Stçrung
beitragen kçnnten, aber nicht prim�re Ursache seien. Hyperkinetische Stç-
rungen verursachten negative Interaktionen zwischen Kind und Eltern, Erzie-
hern, Lehrern etc. Inkompetentes Erziehungsverhalten und andere Belastun-
gen verst�rkten dann die Stçrung (ebd., 16).

Die Dopamin-Mangel-Hypothese gilt heute als Grundlage der medikamen-
tçsen Behandlung. Ihr zufolge besteht bei den ADHS-Patienten eine deutliche
Zunahme der Dichte von Dopamin-Transportern. Es wird vermutet, dass
aufgrund der erhçhten Anzahl von Dopamintransportern das ausgesch�ttete
Dopamin rascher in die Pr�synapsen zur�cktransportiert wird und extrazel-
lul�r weniger Dopamin zur Verf�gung steht. H�ther (2001, 478ff.) kritisiert
die Dopamin-Mangel-Hypothese. Dopaminmangel f�hre eher zu einem ruhi-
gen, unauff�lligen Verhalten. Demzufolge vertritt er eine Dopamin-�ber-
schuss-Hypothese. Seiner Auffassung nach kann die festgestellte Erhçhung
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der Dopamin-Transporterdichte im Striatum Ausdruck einer verst�rkten
Auspr�gung des dopaminergen Projektionsraumes und einer grçßeren Dichte
dopaminerger Pr�synapsen in den betreffenden Zielgebieten sein. H�ther
spricht im Kindesalter von einer erhçhten Vulnerabilit�t. Allerdings h�lt auch
er eine genetische Disposition f�r bedeutsam.

H�ther kritisiert die Vergabe von Methylphenidat, da das Ritalin die schon
erhçhte Dopaminfreisetzung noch steigere. Die Verabreichung von Psychosti-
mulanzien w�hrend der Phase der Ausreifung des dopaminergen Systems
kçnne dazu f�hren, dass sich die dopaminerge Innervation der Zielgebiete
weniger stark entwickle und zeitlebens weniger intensiv bleibe. Er warnt vor
den Langzeitwirkungen bei Kindern (ebd., 481).

H�ther und Bonney (H�ther 2001; H�ther/Bonney 2002) gehen heute
nicht mehr von einem einseitigen Ursache-Wirkungszusammenhang beim
ADHS aus. Neuronale Spuren sind aus dieser Sicht nicht einfach nur Verursa-
chung, sondern auch sekund�r in Abh�ngigkeit von der Nutzung des Gehirns
entstanden. Cerebrale Ver�nderungen kçnnen somit nicht nur auf eine Verur-
sachung einer Verhaltenssauff�lligkeit hinweisen, sondern auch Folge einer
ADHS-typischen Nutzung des Gehirns sein. Das Gehirn entwickle sich nicht
durch genetische Vorgaben allein, sondern auch durch Nutzung. H�ther geht
von einer erfahrungs- und nutzungsabh�ngigen Plastizit�t des Gehirns aus.
Das Gehirn reift durch Verschaltungen (H�ther 2001, 477). Cerebrale Struk-
turen entstehen durch Umweltreize und/oder als Folge einer Geninstruktion.

Die durch Nutzung entstandenen Verschaltungen (H�ther vergleicht neu-
ronale Strukturen mit Autobahnen, die daf�r sorgen, dass zwanghaft immer
wieder die gleichen Situationen und Verhaltensweisen gesucht und ausgef�hrt
werden) f�hren zu relativ festgefahrenen neuronalen Strukturen, die eine viel-
f�ltige Nutzung erschweren, aber auch lebenslanges Lernen mçglich machen.

Konsequenz der organischen Verursachungshypothese ist der dramatische
Anstieg der Verschreibung des Medikamentes Ritalin (siehe Kapitel 9). Nach
Amft (2002, 37) besteht ein Glaubenskampf zwischen Bef�rwortern und
Gegnern der Ritalin-Behandlung, es gehe aber auch um wirtschaftliche Inte-
ressen der Pharmaindustrie. Nur bei 3,3% der Kinder mit nachweislich cere-
braler Dysfunktion seien psychiatrische Auff�lligkeiten gefunden worden, in-
sofern m�sse bei Kindern mit nicht nachweisbarer Dysfunktion der Anteil
wesentlich geringer sein, mçglicherweise gegen null gehen (ebd., 51).

Amft res�miert weiter: Es gibt Kinder mit ZNS-bedingten Aufmerksam-
keitsproblemen. Der Nachweis einer cerebralen Dysfunktion beweist jedoch
noch nicht den Zusammenhang mit den Aufmerksamkeitsproblemen.

Auch weitere Autoren betrachten die Erblichkeitshypothese als nicht nach-
weisbar, darunter Pozzi (2002, 522) und von L�pke (2001) mit seiner gut be-
legten Kritik an der organischen Verursachungshypothese. Ohne Zweifel
wirkt Ritalin. Nur ist das kein Beleg f�r die postulierte organische Verursa-
chung oder die Existenz einer bestehenden Hirnfunktionsstçrung (vgl. Amft
2002, 95).
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In einem eindr�cklichen Tierversuch wurde der Zusammenhang zwischen ce-
rebralen Defiziten und der Umwelt deutlich gemacht. Das Ergebnis zeigte,
dass Affen, Katzen und Hunde mit fr�h gesetzten cerebralen L�sionen sp�ter
nur geringe neuropsychiatrische Sch�den aufwiesen, weil offenbar subkorti-
kale Gebiete die gestçrten kortikalen Funktionen �bernahmen. Dagegen tra-
ten bei den gesch�digten Tieren unter Stressbedingungen wesentlich h�ufiger
als bei anderen psychische und hyperkinetische Stçrungen auf. Es wurde ver-
mutet, dass gestçrte Schaltungen bzw. falsche „Verdrahtungen“ in einem aus-
geglichenen Milieu relativ gut kompensiert w�rden, dagegen f�hrte eine ge-
stçrte Umwelt leicht zu psychischen Dekompensationen (Prechtl 1973, zit. n.
Nissen 2005).

Beruhten die Symptome der ADHS tats�chlich ausschließlich auf geneti-
schen Beeintr�chtigungen des Gehirns, w�re der Einfluss des Milieus, das
macht der Versuch deutlich, dennoch eklatant. Amft begr�ndet dies wie folgt
(2002, 51): Cerebrale Dysfunktionen f�hren nicht zwangsl�ufig zu Verhal-
tens- und Entwicklungsproblemen, sie kçnnen in der Regel bei mindestens
75% aller Kinder gut kompensiert werden. Zu fragen ist dann, ob nicht in
erster Linie psychosoziale Faktoren als urs�chlich daf�r angesehen werden
m�ssen, dass dies einem kleineren Teil der Kinder trotzdem nicht gelingt.

Offensichtlich ist das Milieu, in welchem Kinder derzeit leben, nicht opti-
mal, um Vulnerabilit�ten und die Folgen fr�her Beziehungsstçrungen aus-
zugleichen.

Komorbidit�t versus psychoanalytische Konflikttheorie

Die Komorbidit�tshypothese besagt, dass ADHS h�ufig mit anderen psy-
chischen Stçrungen einhergeht, wobei ADHS als urs�chlich angesehen wird.
Die psychoanalytische Konflikttheorie dagegen sieht eine psychische Stçrung
als prim�r. Aufmerksamkeitsstçrung, Impulsivit�t und Hyperaktivit�t sind
demzufolge Symptome eines psychischen Konfliktes.

Nach Dçpfner/Frçlich/Lehmkuhl (2000, 7) weisen bis zu zwei Drittel aller
Kinder mit hyperkinetischen Stçrungen neben den Kernsymptomen weitere,
so genannte komorbide Stçrungen auf. Im Einzelnen werden aufgef�hrt:

. 50% oppositionelle Stçrungen,

. 30–50% Stçrungen des Sozialverhaltens,

. 10–40% affektive, vor allem depressive Stçrungen,

. 20–25% Angststçrungen,

. 10–25% Lernstçrungen, Teilleistungsschw�chen und

. bis zu 30% Tic-Stçrungen oder Tourette Syndrom.

Ryffel-Rawak (2004, 33) betrachtet ADHS bei Frauen als eine Grundstç-
rung, die, wenn sie nicht diagnostiziert und erkannt wird, zu Folgestçrungen
wie Depression f�hren kann. Die betroffenen Frauen seien in der Kindheit
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emotional labil, außerdem hypersensibel und bei hormonellen Schwankun-
gen in der Pubert�t folge oft eine Depression (ebd., 36ff). Sie sieht in Depres-
sionen, Angst, Essstçrungen und Suchtmittelabh�ngigkeit, Zwang und Soma-
tisierung Begleiterscheinungen der ADHS (ebd., 41). Depressionen treten im
Kindesalter bei ADHS h�ufig auf (ebd., 73).

Folglich wird als Behandlung Psychotherapie, Coaching und medikamen-
tçse Behandlung vorgeschlagen (ebd., 142). Coaching (ebd., 141) liest sich
wie ein lerntheoretisches Programm: Identifizierung von Schwierigkeiten,
Formulierung von Pl�nen und Zielen, Strukturierung und Planung von Pro-
blemlçsemçglichkeiten, Zeitmanagement, Kontrolle im Sinne der Selbstkon-
trolle, emotionale Unterst�tzung.

McFarlane und van der Kolk (2000) stellten fest, dass ADHS einen hohen
Grad von Komorbidit�t mit der PTBS (Posttraumatischen Belastungsstçrung)
aufweisen w�rde. Sie zitierten in diesem Zusammenhang auch Putnam
(1994), der festgestellt hat, dass in einer Gruppe sexuell missbrauchter M�d-
chen 28% den diagnostischen Kriterien der hyperkinetischen Stçrung ent-
sprochen h�tten, im Vergleich zu 4% einer nicht traumatisierten Kontroll-
gruppe. Bei keiner von 36 Studien �ber Kinder mit hyperkinetischer Stçrung,
so bem�ngelten die Autoren, wurde eine mçgliche Vorgeschichte mit eventu-
eller Traumatisierung �berhaupt in Erw�gung gezogen (McFarlane und van
der Kolk 2000, 54). McFarlane und van der Kolk best�tigten auch, dass trau-
matisierte Personen deshalb Symptome einer Aufmerksamkeits- und Hyper-
aktivit�tsstçrung zeigen w�rden, weil bei traumabezogenen Reizen leicht
�bererregbarkeit auslçsbar w�re und weil es dabei leicht zur mangelnden F�-
higkeit k�me, aufmerksam zu sein.

Psychoanalytisch gesehen haben wir es mit psychischen Stçrungen und den
dahinter liegenden Konflikten zu tun. Das Aufmerksamkeitsdefizit resultiert
sekund�r aus der Verdr�ngungsleistung, der Hemmung von Ich-Aktivit�t
durch Gegenbesetzung, was bei allen neurotischen Stçrungen zu finden ist.
Die Hyperaktivit�t ist ein Symptom. Unserer Einsch�tzung nach haben wir es
bei Kindern mit einer Depression, mit Angststçrungen oder Aggressionspro-
blematik u. a. Stçrungen zu tun. Die Hyperaktivit�t kann als zentrales Symp-
tom einer narzisstischen Stçrung gelten (vgl. Heinemann/Hopf 2001). Gerade
eine Depression ist im Kindesalter nicht so klar zu erkennen wie im Erwach-
senenalter. Psychische Konflikte werden durch vielf�ltigere Symptombildun-
gen abgewehrt. Dies schließt nicht aus, dass in Einzelf�llen auch organische
Sch�digungen hinzukommen kçnnen, die mçglicherweise die Entwicklung
mitbeeinflussen, allerdings werden diese nicht als monokausale Ursache ver-
standen.

Diese Aussagen werden von einer Untersuchung, die von Fonagy und Tar-
get (2001) durchgef�hrt wurde, unterst�tzt. Im Anna-Freud-Zentrum in Lon-
don wurden 750 Fallberichte von Kindern und Jugendlichen katamnestisch
untersucht, die von den dortigen Psychoanalytikern behandelt worden wa-
ren. Die beiden Autoren erfassten dabei eine Gruppe von Kindern mit „kom-
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plexer Psychopathologie“, die sich nur unzureichend mit den Kriterien des
DSM IV, schon gar nicht mit der ICD-10, erfassen ließ. Jene Gruppe, die von
den Untersuchern als Gruppe B bezeichnet wurde, wiesen als Komorbidit�t
immer eine emotionale Stçrung auf. Kennzeichnend f�r diese Patientengrup-
pe war auch, dass dramatische Affekte mit Verlangen nach sozialen Reaktio-
nen im Vordergrund standen. �bliche Erscheinungen ihrer Fr�hentwicklung
waren Neigung zum Anklammern, Hyperaktivit�t und Wutausbr�che. Bis
zum Schulalter wiesen sie oft diagnostische Kriterien einer Hyperaktivit�ts-
stçrung mit mangelnder Aufmerksamkeit, Verhaltensstçrungen, Trennungs-
angst sowie eine Verdrossenheitsstçrung auf. Viele dieser Patienten wirkten
�ngstlich, launisch, reizbar, sogar explosiv. Die Autoren machen an dieser
Stelle deutlich, dass die affektive Labilit�t widerspiegelt, wie kaleidoskop-
artig bei diesen Kindern das Selbstgef�hl und das Gesp�r f�r andere ist.

Es ist darum erstaunlich, dass ADHS in der Regel immer noch als „prim�r
biologisch determinierte Stçrung“ angesehen wird (Knçlker u. a., 2000) und
nicht – vor dem Hintergrund der aktuellen Psychosomatik als ein bio-psycho-
soziales Modell – als ein „Wechselspiel zwischen Leib und Seele einerseits,
wiederum in einem Wechselverh�ltnis zur Umwelt, die den Menschen pr�gt
und die von ihm gepr�gt wird“ (Ermann 2004, S. 17).

Nissen (2005) berichtet bei leichten fr�hkindlichen Hirnsch�digungen von
einer unver�ndert feststehenden Kerngruppe von 1–2% (ebd., 445). DSM IV
und ICD-10 fordern auch heute eindeutige Kriterien bei der Diagnose und
Differentialdiagnose ein, die in der Praxis allerdings nur selten erf�llt werden.
Die extreme Zunahme der ADHS ist in der Regel nicht auf bessere, sondern
auf ungenauere Diagnosen zur�ckzuf�hren, in welchen, oft nach kurzer
Symptombeschreibung, undifferenziert Bewegungsunruhe und ADHS gleich-
gesetzt wird, so als w�re jede Angst bereits eine Angstneurose. Hinzu kommt,
dass die bekannte Tatsache oft �bersehen wird, dass gleichen Symptomen
mannigfache Verursacher zugrunde liegen kçnnen.

Da die Manuale lediglich Ph�nomene und keine Ursachen erfassen, kommt
es zu unstimmigen Diagnosen. Bewegungsunruhe ist ein unspezifisches Reak-
tionsmuster. Was heute als ADHS diagnostiziert wird, ist darum in der Regel
eine Sammeldiagnose zu Stçrungsbildern mit unterschiedlichen Ursachen.
Diese reichen von pr�- und perinatalen Sch�digungen �ber Traumata, auch
transgenerationale, zu fr�hen Stçrungen von Objektbeziehungen sowie Bin-
dungsstçrungen bis hin zu Entwicklungsstçrungen durch Erziehung.

Aus psychoanalytischer Sicht haben wir es vor allem mit fr�hen Tren-
nungs- und Bindungsstçrungen, Individuationsstçrungen, einer Sexualisie-
rung und Aggressivierung sowie einer Abwehr gegen Depression zu tun. Bei
Jungen �berwiegt die manische Abwehr der Depression �ber Bewegungs-
unruhe, bei M�dchen (der so genannten ADS ohne Hyperaktivit�t) handelt
es sich unserer Einsch�tzung nach um eine Depression (vgl. Kap. 5 und 7).
An verschiedenen Fallbeispielen werden wir erl�utern, dass die Diagnostik
nach der ICD-10 aufgrund ihrer reinen Symptomorientierung zu kurz greift
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und zu aus psychoanalytischer Sicht falschen Verschl�sselungen f�hrt. Gehen
wir von den inneren Konflikten und den Abwehrleistungen des Kindes aus,
kommen wir zu anderen diagnostischen Einsch�tzungen, die durchaus wiede-
rum nach der ICD-10 verschl�sselt werden kçnnen (vgl. Kap. 7).

Konsequenz der unstimmigen Diagnosen ist, dass kein Behandlungskon-
sens besteht, die Kinder h�ufig von Fachfrau zu Fachmann �berwiesen wer-
den und vielerlei Umwege und Irrwege beschreiten m�ssen (vgl. Kap. 3, Tab.
27). H�ußler (2002) sieht in dem h�ufig vorkommenden Weitergereicht-Wer-
den von Helfer zu Helfer und dem Nirgends-Ankommen dieser Kinder die
Wiederholung einer fr�hen (oft schon pr�natalen) Ambivalenz.
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