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0. Vorwort

An dieser Stelle mochte ich allen Menschen danken, die mich in unterschiedlicher Art und
Weise bel der Ergstellung meiner Arbeit unterstiitzt haben. Es ist unmdglich ale diese
Personen aufzufiihren, so dass ich mich auf einige fir mich besonders bedeutsame Personen
beschranken werde. S&mtlichen nicht namentlich aufgefiihrten Personen mochte ich hiermit
sehr herzlich fur ihre inhaltliche, emotionale und moralische Unterstiitzung danken.

Mein Dank gebuhrt insbesondere meinem Doktorvater Prof. Dr. med. Roland Schleiffer, der
es verstanden hat, men Interesse fur die Bindungstheorie und entwicklungs
psychopathol ogische Fragestellungen zu wecken. Ohne die von Herrn Professor Schleiffer zur
Verfugung gestellten materiellen und finanziellen Ressourcen wére die Durchfiihrung des
Forschungsproj ektes nicht moglich gewesen. Ich danke Professor Schleiffer auf3erdem fir die
kritische und stets konstruktive Auseinandersetzung mit den Inhalten der Arbeit in
angenehmer Atmosphére.

Besonderer Dank gilt Priv. Doz. Dr. paed. Rudiger Kif3gen fur seine unermidliche Begleitung
und Unterstiitzung durch viele wertvolle Ratschldge auf dem Weg von der Planung des
Forschungsprojektes Uber die Bearbeitung des umfangreichen Datenmaterials bis hin zur
konstruktiven Unterstiitzung bel der schriftlichen Darstellung der theoretischen und
empirischen Inhalte.

Weiterhin mochte ich den damaligen Studentinnen Jennifer Dahmann, Sarah Straul3, Henrike
Terhardt und Carmen Mekouar danken, die sehr engagiert und zuverlassig die Durchfiihrung
der Bindungsinterviews der untersuchten Kinder ibernommen haben.

Groler Dank gilt auRerdem den teilnehmenden Familien fur ihre Bereitschaft, am
Forschungsproj ekt mitzuwirken.

Fur die Unterstiitzung bei der Rekrutierung der Stichprobe und bei der Datenerhebung danke
ich den Direktoren und Lehrern der Grundschulen. Die mir zur Verfigung gestellten raum-
lichen Ressourcen haben die Durchfiihrung des Forschungsprojektes erheblich erleichtert.
Mein Dank gilt zudem dem Koélner Gymnasial- und Stiftungsfonds fir die Unterstiitzung in
Form eines Zuschuss-Stipendiums in der Zeit von Januar 2004 bis Januar 2006.

Weiterhin danke ich meinen Kollegen Uwe Labatzki (Dipl.-Pad.) und Thorsten Herbst (Dipl.-
Pad.) fur die konstruktiven Diskussionen zum Thema meiner Arbeit.

Schliefdlich danke ich ganz besonders meiner Familie, insbesondere meiner Mutter und
meinem Grol3vater, ohne deren finanzielle und moralische Unterstiitzung inklusive der

Zuriickstellung eigener Interessen die Erstellung der vorliegenden Arbeit nicht gelungen wére.



Einleitung 6
1. Einleitung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitétsstorung, kurz ADHS, zahlt derzeit zu den
héufigsten psychischen Auffalligkeiten im Kindes- und Jugendalter. Die ADHS stellt neben
den oppositiondlen Verhaltensstérungen den haufigsten Anlass fur die Vorstelung eines
Kindes bel Psychotherapeuten, in Erziehungsberatungsstellen, schulpsychologischen Diensten
und in kinderpsychiatrischen Einrichtungen dar (DOpfner et al. 2002).

Die ADH-Stérung ist durch eine Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit, der Impulskontrolle
und der motorischen Aktivitét gekennzeichnet. Die wohl bekannteste Beschreibung eines
hyperaktiven Kindes findet sich in der Geschichte des Zappelphilipps aus dem Kinderbuch
Struwwel peter, welches von dem Frankfurter Nervenarzt Heinrich Hoffmann bereits im Jahre
1844 verfasst wurde.

Der Storungsverlauf ist in der Regel chronisch und wird zumeist durch komorbide Stérungen,
insbesondere durch Stérungen des Sozialverhaltens, in unginstiger Weise beeinflusst. Bei bis
zu zwel Drittd der ADHS-Patienten werden koexistierende Stérungen angenommen
(Lehmkuhl 2006).

Erste Symptome treten oftmals bereits im Sauglingsalter auf. Im Kindergarten fuhrt die mit
der Symptomatik verbundene mangelnde Verhaltenssteuerung und Impulskontrolle sowie das
extrem dominante und nicht selten aggressive Verhalten vielfach zu ener sozialen
Ausgliederung und Isolation der betroffenen Kinder (Steinhausen 2002).

Waéhrend im Vorschulalter vor allen Dingen die motorische Unruhe aufféllt, treten in der
Schulzeit insbesondere die Aufmerksamkeitsschwierigkeiten in den Fokus, da sie haufig eine
erhebliche Beeintrachtigung der Lernleistung der betroffenen Kinder verursachen. Das
impulsive und hyperaktive Verhalten der ADHS-Kinder bewirkt zumeist eine betrachtliche
Stérung des Unterrichts. Dies fuhrt auf der einen Seite gehduft zu Auseinandersetzungen
zwischen den Eltern der betroffenen Kinder und ihren Lehrern. Hierbel kommt es nicht selten
Zu gegenseitigen Schuldzuweisungen. Lehrer werfen den Eltern oftmals erzieherische
Inkompetenz vor. Eltern erheben hingegen den Vorwurf, dass die Lehrer ihr Kind nicht
mogen und kein Verstandnis fir dessen Probleme aufbringen wirden (Urzinger 2002, Von
Voss 2002a). Auf der anderen Seite werden Kinder mit ADHS aufgrund ihres starken
Dominanz- und Kontrolldranges sowie ihres Stérverhaltens im Klassenverband haufig sozial
ausgegrenzt.

Da die geschilderten problematischen Verhaltensweisen von ADHS-Kindern
situationsiibergreifend auftreten und somit zu Schwierigkeiten in vielen Institutionen

(Familie, Kindergarten, Schule, Freizeiteinrichtungen u.a) fuhren, in die diese Kinder
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integriert sind, ist es nicht weiter verwunderlich, dass das Thema ADHS Psychologie und
Padagogik derzeit beschéftigt wie kein anderes (Heinemann 2003).

In den letzten Jahren sind vielerorts so genannte regionale Kompetenznetzwerke zum Thema
ADHS entstanden, in denen verschiedene Fachgruppen (Arzte, Psychologen, Padagogen,
Therapeuten u.a.) zusammenarbeiten, die an der Behandlung von ADHS-Patienten beteiligt
sind. Die Netzwerke veranstalten unter anderem Fortbildungen und beantworten spezielle
Fragen zum Thema ADHS.

Im April 2000 wurde die Arbeitsgemeinschaft AG ADHS der Kinder- und Jugendérzte e.V.
gegrindet, die Fortbildungen, Qualitétszirkel und Arbetsgruppen zum Thema ADHS
durchfihrt und unter anderem Leitlinien zur Diagnostik und Therapie bei ADHS
herausgegeben hat.

Weiterhin ist eine Vielzahl von Selbsthilfeorganisationen entstanden. Im Marz 2007 haben
sich zwel Eltern- und Betroffenenverbande aus Forchheim und Berlin zum Bundesverband
ADHS Deutschland e.V. zusammengeschlossen. Der Verband verfugt Uber ein Netz von Uber
300 lokalen und regionalen Selbsthilfegruppen. Das Zid der Betroffenenverbénde besteht in
der Aufklarung von Betroffenen, Eltern, Erziehern, Psychologen, Arzten und Institutionen
Uber das Krankheitshild, Therapiemdglichkeiten und den Krankheitsverlauf der ADHS.

Neben der Griindung von zahlreichen neuen Verbanden und Organisationen hat es im letzten
Jahrzehnt eine regelrechte Publikationsflut zum Thema ADHS gegeben. So finden sich in
nahezu allen medizinischen, psychologischen, padagogischen und therapeutischen
Fachzeitschriften zahlreiche Artikel zu diesem Thema Es ist zudem eine Vielzahl von
Bichern zum Thema ADHS erschienen und seit dem Jahr 2000 wird die Zeitschrift ADHS-
Report herausgegeben, die sich ausschliefflich mit dem Thema ADHS befasst. In den letzten
Jahren sind aul3erdem im Internet zahlreiche Webseiten zu diesem Thema entstanden. Bereits
im Jahr 2000 reagierten 48.940 Webseiten auf das Stichwort ADHD (engl. Attention Deficit
Hyperactivity Disorder) (Von Thadden in DIE ZEIT 2000). Eine Internetrecherche mit der
Google-Suchmaschine im Mai 2007 ergab 1.500.000 Treffer zum Suchbegriff ADHS und
1.54.000.000 Treffer zum Begriff ADHD.

Weiterhin sind in den letzten Jahren zahlreiche Studien an ADHS-Patienten durchgefihrt
worden. Ein Grofdteil der Studien richtete den Fokus auf neurobiologische Bedingungen. Eine
genetisch bedingte Neurotransmitterstérung wird in den gangigen étiologischen Modellen als
ursachlich fur die Stérung angenommen.

Die Mehrzahl der &rztlichen Behandler behandelt die ADHS mittels einer
psychopharmakol ogischen Therapie. Als Mittel der Wahl gilt der Wirkstoff M ethylphenidat.
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Die medikamenttése Behandlung mit Psychostimulanzien hat sowohl innerhalb der
Arzteschaft, als auch innerhalb der anderen an der Behandlung der ADHS beteiligten
Fachgruppen sowie in der Offentlichkeit zu heftigen emotionalen Diskussionen gefiihrt. Die
Heftigkeit der Diskussion hangt unter anderem damit zusammen, dass die Angemessenheit
einer psychopharmakologischen Behandlung bel Kindern und Jugendlichen mit einer relativ
haufigen Symptomatik und ihr Einfluss auf die weitere psychische Entwicklung sehr
kontrovers betrachtet werden. Hinzu kommt, dass es sich bel dem Wirkstoff Methylphenidat
um ein Amphetamin handelt, welches falls es missbrauchlich in hohen Dosen eingesetzt wird,
ein Abhangigkeitspotential birgt. Die Diskusson uber das Krankheitsbild ADHS wird
dadurch erschwert, dass mdgliche Ursachen der Erkrankung kontrovers diskutiert werden und
dementsprechend unterschiedliche Therapiemethoden als angemessen beurteilt werden. In der
Offentlichen Debatte wurden insbesondere die Verordnung von Psychostimulanzien an
Sauglinge und Kleinkinder sowie die Verordnung durch Arztgruppen, die in der Regel keine
Kinder behandeln, problematisert. Weiterhin wird die in den letzten Jahren drastisch
angestiegene Verordnungsmenge von Methylphenidat sehr kritisch betrachtet und hinterfragt
(Schubert et a. 2004).

Die Bindungstheorie ist ebenfalls ein Thema, das in den letzten Jahren viel Beachtung
erfahren hat. Sie befasst sich mit dem Aufbau der friihen Beziehung zwischen Kindern und
ihren priméren Bezugspersonen sowie der Bedeutung der Qualitét der Eltern-Kind-Bindung
fur die sozio-emotionale Entwicklung des Kindes.

Die Bindungstheorie wurde bereits in den 50er Jahren durch John Bowlby begriindet.
Bowlbys Theorie postuliert ein universeles bereits beim Neugeborenen angelegtes
menschliches Bedurfnis nach einer engen emotionalen Bindung. Die Funktion der
Bindungsbeziehung besteht darin, den Saugling in tatsachlich oder vermeintlich gefahrlichen
Situationen zu schiitzen und ihm ein Geflhl von Sicherheit zu vermitteln.

Obgleich Bowlby seine Theorie bereits in den 70er Jahren publizierte (Bowlby 1969, 1973,
1980), ist erst in den letzten Jahren eine allgemeine wissenschaftliche Anerkennung und
Verbreitung von bindungstheoretischen Annahmen und Erkenntnissen erfolgt. Dies ist unter
anderem darauf zurtickzufiihren, dass John Bowlby, der von 1944-1961 in der Britischen
Psychoanalytischen Gesellschaft aktive war und seine Theorie auf der Basis von
psychoanal ytischen und ethologischen Erkenntnissen entwickelt hat, mit der Bindungstheorie
den Nerv der psychoanalytischen Theorie — die Triebtheorie traf. Bowlby war aufgrund seiner
klinischen Erfahrungen zu der Ansicht gelangt, dass insbesondere die Anhanger der
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Psychoanalytikerin Melanie Klein die Bedeutung der Umwelt und des Realtraumas nicht
hinreichend anerkannten. Im Wesentlichen gehen die Kleinianer davon aus, dass autoplastisch
erzeugte Phantasien die Redlitdtswahrnehmung und —verarbeitung bestimmen und dass reale
Erfahrungen lediglich eine Modifikation innerlich entstandener Phantasien bewirken kdnnen.
Bowlby, der sich zunéchst vorwiegend mit den schadlichen Auswirkungen von Trennungs-
und Verlusterfahrungen auf die psychische Entwicklung beschéftigt hatte, war hingegen der
Auffassung, dass die Inhalte von Phantasen Uberwiegend von Erfahrungen mit der
AulRenwelt gepragt sind (Dornes 2000).

Kritiker (A. Freud 1960, Schur 1960, Spitz 1960) warfen Bowlby vor, dass er sich nicht mit
dem fur die Psychoanalyse entscheidend wichtigen Inneren befasse und beklagten das Fehlen
einer metapsychologischen Interpretation der zugrunde liegenden Dynamik in Begriffen der
Triebtheorie (Kohler 1998). Die Psychoanalyse flrchtete einen Umsturz ihrer
Metapsychologie und begegnete Bowlbys Theorie demzufolge zunachst mit deutlicher
Ablehnung und Misshilligung. Weitere Kritikpunkte an Bowlbys Theorie waren seine Kritik
der Triebtheorie, insbesondere die Relativierung libidindser Bedirfnisse zugunsten von
Bindungsbedirfnissen, seine Favorisierung der Tierverhaltensforschung as Hauptquelle einer
Motivationstheorie, seine Marginalisierung der Bedeutung des Odipuskomplexes, seine
Einbeziehung aul3erpsychoanalytischer Disziplinen wie Kontrolltheorie und kognitive
Psychologie und sein starker Akzent auf interpersonelle Interaktion sowie sein Interesse an
systematischer Forschung (Dornes 2000).

Trotz heftiger Kritik und Entristung seitens seiner Kollegen aus der psychoanalytischen
Fachgesellschaft stellte Bowlby die Forderung nach kontrollierten  prospektiven
Untersuchungen zur Uberpriifung seiner Theorie anstelle von retrospektiven Befragungen
Erwachsener.

Es war die kanadische Psychologin Mary Ainsworth (1967), die Bowlby durch ihre
kulturvergleichenden Beobachtungsstudien erste empirische Grundlagen fir seine Theorie
lieferte. Eine anschlief3end von Ainsworth und ihren Mitarbeitern in Baltimore durchgeftihrte
Langsschnittstudie kann as Beginn der prospektiven Bindungsforschung betrachtet werden.
Im Rahmen der Baltimore-Studie gelang Ainsworth und ihren Mitarbeitern (1978) durch die
Entwicklung einer standardisierten Beobachtungsmethode die Operationaliserung von
Bindungsqualitét. Mittels der so genannten Fremden Stuation lasst sich bereits im Alter von
12 Monaten erstmalig die Bindungsqualitdt’ eines Kindes erfassen. Inzwischen wurden

zahlreiche weitere bindungsdiagnostische Verfahren entwickelt, mittels derer sich auch im

! Die Begriffe Bindungsqualitét, Bindungsreprésentanz, Bindungsstil und Bindungsmuster werden in der
vorliegeden Arbeit synonym verwendet.
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Schul-, Jugend- und Erwachsenenalter die Bindungsgualitdt erheben lasst. Wahrend mittels
der Fremden Situation der Bindungsstil anhand des beobachtbaren Verhaltens bestimmt wird,
werden mit zunehmendem Alter Uberwiegend sprachliche AuRerungen fir die
Bindungsklassifikation analysiert.

Nachdem sowohl im englischen as auch im deutschen Sprachraum prospektive
entwicklungspsychologische  Studien  durchgefihrt worden sind, hat sich die
Bindungsforschung in den letzten Jahren zunehmend entwicklungspsychopathologischen
Fragestellungen zugewandt. So wurden in der letzten Zeit mehrere Studien in klinischen
Populationen durchgefihrt (Van Ijzendoorn und Bakermans-Kranenburg 1996).

Die Bindungstheorie gilt heute as ene der am besten empirisch untersuchten
entwi cklungspsychol ogischen Theorien Uber die emotional e Entwicklung (Brisch 2002).

Die allgemeine wissenschaftliche Anerkennung der Bindungstheorie zeigt sich neben ener
Vielzahl an Publikationen darin, dass bindungstheoretische Themen an zahlreichen
Universititen und Fachhochschulen in den Lehrplanen der psychologischen und
padagogischen Lehrstiihle enthalten sind. Welterhin ist bindungstheoretisches Wissen fester
Bestandtell in den theoretischen Ausbildungspldnen der meisten psychotherapeutischen
Ausbildungsingtitute. Ein aktueller Artikel aus dem Deutschen Arzteblatt (iber die Bedeutung
negativer Bindungserfahrungen fur die Entstehung psychischer Stérungen belegt zudem die
Aktualitdt und Relevanz bindungstheoretischen Wissens in medizinischen Fachkreisen
(Wettig 2006).

Wie sich bereits anhand der grof3en Anzahl an Publikationen und Studien der letzten Jahre
zeigt, stellen sowohl die Bindungstheorie als auch die Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorung nicht nur sehr aktuelle sondern auch sehr umfassend untersuchte
Themen dar. Trotzdem ist es bisang kaum zu einer Verknipfung der beiden Themen
gekommen.

Dies erstaunt insbesondere deshalb, weil aus den Ergebnissen verschiedener Studien (z.B.
Trautmann-Villalba et al. 2001) und den Berichten zahlreicher Eltern von ADHS-Kindern
hervorgeht, dass die Beziehungen zwischen ADHS-Kindern und ihren Eltern oftmals bereits
ab einem sehr frihen Zeitpunkt erheblich gestort sind.

Das weitestgehende Fehlen von Studien zum Zusammenhang von ADHS und
Bindungsqualitét verwundert um so mehr, zumal in den letzten Jahren eine zunehmende

Verknipfung von psychol ogischen und neurobiologischen Erkenntnissen zu beobachten ist.
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So konnte anhand verschiedener Studien aus dem Bereich der Neurowissenschaften belegt
werden, dass psychosoziale Erfahrungen die Ausbildung neuronaler Netzwerke beeinflussen.
In vielen Untersuchungen  konnten  zudem  neurophysiologische  Korrelate
psychopathologischer Zusténde nachgewiesen werden. Insbesondere im Bereich der
Psychotraumaforschung konnten anhand ener Viezahl von Studien spezifische
neurophysiologische  Veranderungen bei Patienten mit Posttraumatischen
Belastungsstorungen belegt werden (z.B. Perry et al. 1998).

Auf dem Hintergrund der geschilderten bislang noch weitestgehend fehlenden Verbindung
der Themen ADHS und Bindungsqualitdt wurde die vorliegende Studie konzipiert. Das Ziel
der vorliegenden Arbeit besteht in der Untersuchung eines méglichen Zusammenhanges
zwischen dem Vorliegen der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung und ener
bestimmten kindlichen und elterlichen Bindungsqualitét.



Theoretische Grundlagen 12

2. Theoretische Grundlagen
2.1 Bindungstheorie

2.1.1 Grundlagen der Bindungstheorie und Beginn der Bindungsfor schung

Die Bindungstheorie ist eine psychologische Theorie Uber die emotionale Entwicklung des
Menschen. Sie basiert auf psychoanalytischen Annahmen und verhaltensbiologischen
Erkenntnissen. Die Bindungstheorie wurde in den 1950er Jahren von dem englischen
Psychiater und Psychoanalytiker John Bowlby (1907-1990) begrindet. Bowlby, der seine
Theorie auf der Basis klinischer Erfahrungen und Beobachtungen entwickelte, publizierte
seine Erkenntnisse erstmals in seiner Trilogie Uber Bindung, Trennung und Verlust (Bowlby
1969, dt. 1975, 1973, dt. 1976, 1980, dt. 1983).

Die Bindungstheorie besagt, dass der menschliche Saugling im Laufe des ersten Lebensjahres
auf der Grundlage eines biologisch determinierten Verhaltenssystems eine enge emotionale
Bindung zu einer Bezugsperson aufbaut (Bowlby 1969).

Mit dem Begriff Bindung bezeichnet die Bindungstheorie die besondere affektive Beziehung
eines Kindes zu seinen Hauptbezugspersonen, welche diese Uber Raum und Zeit hinweg
miteinander verbindet (Ainsworth 1973, Grossmann et al. 2003a).

Das Bindungsverhaltenssystem  stellt  ein eigenstdndiges und  grundlegendes
Motivationssystem dar, welches mit anderen Motivationssystemen interagiert, jedoch nicht
aus ihnen abgeleitet werden kann. Bowlby (1995) fihrt die Entstehung des Bindungssystems
auf seine hiologische Schutzfunktion im Verlauf der menschlichen Phylogenese zurtick. In
Belastungss oder Gefahrensituationen werden so genannte Bindungsverhaltensweisen
aktiviert, um die Nadhe zur Bindungsperson zu erhalten oder wiederherzustellen. Typische
Bindungsverhatensweisen sind Rufen, Weinen, Anklammern, Nachfolgen, sowie Protest bel
Trennung (Schmiicker und Buchheim 2002).

Die Entstehung der Mutter-Kind-Bindung ist laut Bowlby umweltstabil. Dies bedeutet, dass
jedes Kind — phylogenetisch determiniert — ene Hierarchie von Bindungen zur
Hauptbezugsperson und anderen Personen aufbaut. Aus ontogenetischer Perspektive
betrachtet Bowlby die Qualitét der Bindung als umweltlabil, da sie durch die individuelen
sozio-emotionalen Erfahrungen des Kindes mit der jeweiligen Bindungsperson gepragt ist.
Das Bindungssystem ist laut Bowlby in seiner voll ausgereiften Form bis zum 3. Lebengahr
entwickelt und bleibt das ganze Leben hindurch bestehen (Holmes 2002).
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Komplementér zum kindlichen Bindungsverhaltenssystem existiert ein ebenfalls biologisch
determiniertes elterliches Pflegeverhaltenssystem. Das Pflegesystem der Erwachsenen
beinhaltet ein auf das Kind bezogenes Flrsorge- und Schutzbediirfnis (Bowlby 1995).
Bindungs- und Pflegeverhaltenssystem sind pré-adaptiv aufeinander abgestimmt und dienen
im ethologischen Sinne der Arterhaltung, indem sie das Uberleben des Individuums sichern
(Bowlby 1969).

Ein Kind, das sich durch die Nahe einer zuverlassigen Bindungsfigur ausreichend sicher fihlt,
ist in der Lage, seine Umgebung explorativ und spielerisch zu erkunden. In tatsachlich oder
vermeintlich gefdhrlichen Situationen kann es die Bindungsperson in ihrer Funktion als
sichere Bas's (secure base) aufsuchen und dort Schutz und Hilfe erwarten (Ainsworth 1978).
Das Zusammenspiedd von Bindungss und Explorationsverhalten lésst sich als ene
»motivgeleitete Waage" (Grossmann und Grossmann 1994, 28) vorstellen. In Situationen, die
vom Kind als bedrohlich oder schwierig erlebt werden, ist das Bindungssystem aktiviert und
das Explorationssystem deaktiviert. Sobald sich durch das Aufsuchen der sicheren Basis
Wohlbefinden und ein Gefuihl von Sicherheit einstellen, wird das Explorationssystem
reaktiviert und Bindungsverhaltenswei sen treten in den Hintergrund.

Dies entspricht den Erkenntnissen von Harlow (1971), der in seinen Studien an Rhesusaffchen
zeigen konnte, dass ohne eine gewohnte Sicherheitsbasis weniger Spielverhalten auftritt.
Auler zur Hauptbindungsperson, die derzeit zumeist noch die Mutter ist, entwickelt der
Saugling in der Regel noch zu drei bis vier anderen emotional bedeutsamen Personen eine
Bindungsbeziehung. Diese welteren Bindungspersonen werden in ener bestimmten
Reihenfolge vom Saugling aufgesucht, sobald dessen Bindungssystem aktiviert wird. Bowlby
(1976) spricht an dieser Stelle von einer Hierarchie der Bindungspersonen eines Kindes.
Weitere Bindungspersonen sind besonders dann von Bedeutung, wenn die primére
Bindungsperson zeitweise oder vollig aus dem Leben eines Kindes verschwindet.

Aus den interaktiven und kommunikativen Erfahrungen, die ein Sdugling im ersten
Lebensgahr mit seiner Hauptbezugsperson macht, resultiert ein Gefuihl von Bindung, das als
Bindungsqualitét betrachtet wird. Je nach Art der Erfahrungen weist der Sdugling am Ende
des ersten Lebengahres eine sichere oder eine unsichere Bindungsqualitét auf (Endres und
Hauser 2000, Grossmann et al. 2003a).

Bowlby beschéftigte sich zunachst vorwiegend mit den Auswirkungen von Unterbrechungen
und Beeintrachtigungen von Bindungsbeziehungen auf die sedische Gesundheit und die
weitere Entwicklung des Kindes. Urspringlich hatte Bowlby die Bindungstheorie fur Kliniker
konzipiert.
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Zunachst wurde sie jedoch zu Bowlbys (1988) Enttduschung vorwiegend von der
Entwicklungspsychologie aufgegriffen. Inzwischen zeigt sich anhand zahlreicher
Publikationen, dass bindungstheoretische Uberlegungen und Erkenntnisse einen zunehmend
stérkeren Eingang in klinisches und entwicklungspsychopathol ogisches Denken und Handeln
finden (z.B. Brisch et al. 2002, Strauf3 et al. 2002, Endres und Hauser 2000, Suess et al. 2001,
Grossmann et al. 2003b).

Die Bindungsforschung begann mit Ainsworths kulturvergleichenden Beobachtungen von
Sauglingen und ihren Mttern in Uganda (Ainsworth 1967). Die kanadische Psychologin
Mary D. Sdter Ainsworth (1913 — 1999) lernte als Mitarbeiterin John Bowlbys die
Bindungstheorie kennen als sie unter Bowlbys Leitung an der Londoner Tavistock-Klinik die
Auswirkungen friher Mutter-Kind-Trennungen auf die Personlichkeitsentwicklung
untersuchte. Sie konnte ihre in Uganda gewonnen Erkenntnisse Uber die Bedeutung
mutterlicher FeinfUhligkeit durch eine von ihr und ihren Mitarbeitern in Baltimore
durchgefiihrte Studie erganzen (Grossmann et al. 2003b, Dornes 2000).

In dieser Langsschnittstudie, die als Beginn der prospektiven Bindungsforschung betrachtet
werden kann, hat Ainsworth grof3en Wert auf direkte Verhaltensbeobachtungen gelegt. Vom
Neugeborenenalter bis zum Ende des ersten Lebengjahres erfolgte alle 3-4 Wochen ein etwa
4-stindiger Hausbesuch bel den untersuchten Familien (Ainsworth et a. 1978).

In Uganda entwarf Ainsworth eine Skala zur Messung der miutterlichen Feinfuhligkeit. Im
Rahmen der Baltimore-Studie konnten Ainsworth et al. (1974) die Entwicklung der
Feinfihligkeitsskalen abschlieRen. Die Ergebnisse der Baltimore-Untersuchung konnten
inzwischen unter anderem in der Bieefelder Langsschnittstudie des Ehepaares Klaus und
Karin Grossmann repliziert werden (Grossmann et al. 1985, Grossmann und Grossmann
1986).

Gloger-Tippelt (1999) resiimiert, dass sich die Bindungsforschung mit dem Aufbau und den
Veranderungen von Bindungsorganisation tUber die Lebensspanne, ihrer Manifestation im
Verhaten sowieihrer Repréasentation in Gedéchtnis und Sprache befasst.
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2.1.2 Bindungsgualitaten

Im Rahmen der Durchfiihrung der Baltimore-Studie entwickelte Mary Ainsworth Ende der
60er Jahre eine Laborbeobachtungsmethode zur Erfassung der Bindungsqualitdt im
Kleinkindalter. Die so genannte Fremde Stuation (strange situation) hat sich inzwischen als
Standardverfahren in der Bindungsforschung etabliert. Urspriinglich wurde sie von Ainsworth
und Wittig (1969) konzipiert, um den Einfluss der An- oder Abwesenheit der Mutter auf das
Explorationsverhalten einjahriger Kinder zu untersuchen. Die Fremde Stuation besteht aus
acht je dreiminttigen Episoden, in denen das Bindungssystem des 12 oder 18 Monate alten
Kindes durch eine zweimalige Trennung von der Mutter aktiviert wird. Als mal3geblicher
Indikator fur die Bindungsqualitét stellte sich die unterschiedliche Reaktion des Kindes auf
die Wiederkehr der Mutter nach den Trennungen heraus (Dornes 2000).

Ainsworth und ihre Mitarbeiter (1978) konnten drei typische Verhatensmuster in diesen
Situationen beobachten. Sie konnten die Kinder daraufhin drei Hauptgruppen zuordnen.
Sicher gebundene Kinder (Gruppe B) zeigen deutliches Bindungsverhalten, lassen sich jedoch
durch die Ruckkehr der Eltern schnell wieder beruhigen. Unsicher-vermeidend gebundene
Kinder (Gruppe A) scheinen den Elternteil nicht zu vermissen und auch seine Ruickkehr kaum
zu bemerken. Unsicher-ambivalente Kinder (Gruppe C) sind durch die Trennung auRerst
verzweifelt und lassen sich auch in der Wiedervereinigung kaum beruhigen. Ihr Verhalten ist
durch Arger und Ambivalenz gekennzeichnet (Endres und Hauser 2000).

Um sicherzustellen, dass es sich bel den in der Fremden Stuation beobachteten
Verhaltensweisen um situationsiibergreifende Merkmale der Interaktion in den jewelligen
Mutter-Kind-Dyaden handelt, untersuchten Ainsworth und ihre Mitarbeiter (1978) zusétzlich
die Interaktion zwischen Muttern und Kindern im hauslichen Milieu (Scheidt und Waller
2002).

Ainsworth et al. konnten zeigen, dass die verschiedenen Verhaltensweisen der Kinder in der
Fremden Stuation das Ergebnis der Interaktionsgeschichte im ersten Lebensgahr sind. Als
bedeutsamste Kategorie fur die Bindungsqualitét stellte sich die mutterliche Feinfuhligkeit
heraus. Feinfuhligkeit definieren Ainsworth et al. (1974) als die Fahigkeit der Bindungsperson
Signale und Bediurfnisse des Kindes (1) wahrzunehmen, diese (2) angemessen zu
interpretieren und (3) prompt und (4) adaquat darauf zu reagieren.

In der Bielefelder Langsschnittstudie konnten Grossmann et al. (1985) herausarbeiten, dass
feinfuhlige M tter

e ihreKinder seltener ignorieren,
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e ihr Kind haufiger griiRen, wenn sie es wieder sehen,
e ihr Kind héufiger liebevoll in den Arm nehmen,
e die Aktivitéten ihres Kindes seltener durch Hochheben unterbrechen und

sich seltener mit Routinetétigkeiten befassen, wahrend sieihr Kind tragen.

Ainsworth et al. (1978) fanden heraus, dass ein Sdugling, dessen Bedurfnisse von der
Pflegeperson feinfihlig beantwortet werden, mit grof3er Wahrscheinlichkeit eine sichere
Bindung an diese Person entwickelt. Dies bedeutet, dass er die Bindungsfigur in
Stresssituationen als sichere Basis nutzen kann und von dieser Basis aus seine Umgebung frei
explorieren kann.

Die Untersuchungen in Baltimore und Bielefeld belegten einen engen Zusammenhang
zwischen miutterlicher Feinfihligkeit und zahlreichen positiven Verhatensweisen der
Sauglinge. So zeigte sich, dass sechs bis neun Monate alte Kinder seltener weinten, weniger
Arger, Aggressionen und Angstlichkeit in den Interaktionen mit der Mutter zeigten, mehr
Vertrauen in ihre Hilfsbereitschaft besal’en und eher in der Lage waren, sie als
Sicherheitsbasis zu nutzen, von der aus sie ihre Umwelt erkunden konnten.

Im Kindergartenalter weisen Kinder, die im ersten Lebengahr als sicher gebunden
klassifiziert wurden eine héhere soziale Kompetenz, ein htheres Mal3 an Selbsténdigkeit bei
der Losung von Konflikten sowie bessere Konzentrationsle stungen im Spielverhalten auf als
unsicher gebundene Kinder (Suess et al. 1992).

Zimmermann (1994, 1995) konnte bei Jugendlichen, die im Rahmen der Bielefelder
Langsschnittstudie  untersucht  wurden zeigen, dass Jugendliche mit sicherer
Bindungsreprasentation haufiger einen stabilen Freundeskreis mit regel méfdigen Kontakten zu
Freunden aufwiesen. Aullerdem verfugten diese Jugendlichen Uber ein hoheres Mal3 an
subj ektivem Wohlbefinden und erlebten mehr Akzeptanz in ihrem Beziehungsnetz.
Becker-Stoll (1997) konnte bel Sechzehnjahrigen aus der Regensburger Langsschnittstudie
Zusammenhange zwischen einer sicheren Bindungsreprasentation und mehr Autonomie- und
Verbundenheitforderndem  Verhalten im  Vergleich mit Jugendlichen mit unsicher-
distanzierter Bindungsreprasentation nachweisen.

Ainsworth et al. (1978) konnten zeigen, dass unsicher-vermeidend gebundene Kinder die
Erfahrung gemacht haben, dass sie oftmals zurtickgewiesen werden, wenn sie den Wunsch
nach N&he zeigen. Diese Kinder wirken auf den ersten Blick sehr selbsténdig. Auf die
Trennung von der Bindungsperson in der Fremden Stuation reagieren sie scheinbar

unbeeindruckt und geben zumeist vor, ganz vom Spiel absorbiert zu sein. Physiologische
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Messungen zeigen jedoch, dass diese Kinder stark unter Stress stehen (Spangler und
Grossmann 1993 und Spangler und Schieche 1995). Im Verlaufe der weiteren Entwicklung
zeigen vermel dend-gebundene Kinder deutlich mehr feindselig-aggressives Verhalten sowohl
gegenuber Gleichaltrigen als auch gegentiber der eigenen Mutter (Becker-Stoll 2002, Main
1977, George und Main 1979).

Kinder mit unsicher-ambivalenter Bindungsorganisation haben die Erfahrung gemacht, dass
die Reaktionen der Bindungsperson auf ihre Bindungs- und Explorationsbedirfnisse nicht
vorhersehbar sind. Die kindlichen Signale werden manchmal zuverlassig und feinfuhlig und
ein anderes Mal mit Zurtickweisung und Ablehnung beantwortet. Da ein solches Kind nie
weil3, wann ihm seine Sicherheitsbasis zur Verfligung steht und wann nicht, befindet es sich
stéandig in Alarmbereitschaft. Das Bindungssystem solcher Kinder ist chronisch aktiviert
(Ainsworth et a. 1978).

In Ainsworths Baltimore-Studie wurden 68% der Kinder als sicher (B), 20% als vermeidend
(A) und 12% als ambivalent (C) gebunden klassifiziert. Die prozentuale Verteilung in der
Baltimore-Studie ist mit Studienergebnissen auf der ganzen Welt relativ gut vergleichbar
(Van ljzendoorn und Sagi 1999).

Van ljzendoorn (1992) gibt folgende Standardverteilung der Mutter-Kind-Bindungen in den
USA an: 67% B, 21% A und 12% C. In mehreren deutschsprachigen Studien mit der Fremden
Situation tritt das A-Muster jedoch deutlich haufiger und das C-Muster seltener auf (Gloger-
Tippelt et al. 2000).

Anfang der achtziger Jahre entdeckten Main und Weston (1981), dass sich einige Kinder
(12.5%) nicht gut in das Klassifikationssystem von Ainsworth et al. (1978) einordnen liefzen.
Bel einer Reanalyse der Videos schwer klassifizierbarer Kinder fanden Main und Solomon
(1986, 1990) als gemeinsames Merkmal dieser Kinder eine Reihe von ungewohnlichen und
zum Tell widersprichlichen Verhaltensweisen, diesie in ihrer Gesamtheit als desorganisiertes
Verhalten bezeichneten.

Das Verhalten dieser Kinder ist gekennzeichnet durch widerspriichliche Verhaltenstendenzen,
un- oder fehlgerichtete Bewegungen, Verhaltensstereotypien, das Einfrieren von
Bewegungen, anomale Korperhaltungen, Angst vor oder Aggresson gegen die
Bindungsperson sowie direkte Anzeichen von Desorganisation und Desorientierung.

Be desorganisierten Kindern kann in der Fremden Stuation keine durchgangige
Verhaltensorganisation festgestellt werden. Die zugrunde liegende sichere oder unsichere
Bindungsstrategie weist deutliche Organisationsbriiche auf (Spangler et al. 2000).
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Manifestationen desorganisierten Verhatens dauern haufig nicht langer als 10-30 Sekunden
an. Deshalb wird bei einer Zuordnung in die D-Kategorie zusétzlich eine alternative zweite
passende Klassifikation vorgenommen (Hesse und Main 2002).

Kleinkinder mit Anzeichen von Desorganisation ihrer Bindungsstrategie zeigen auf der
physiologischen Ebene die hdchsten Indikatoren von Stress (Hertsgaard et al. 1995, Spangler
et a. 2000, Grossmann und Grossmann 2002).

In nicht-klinischen Stichproben liegt der Antell der Kinder, die desorganisierte
Verhatensmuster zeigen, be 15-25% (Man 1995, Van ljzendoorn et a. 1999). In
Stichproben mit misshandelten Kindern erreicht er bis zu 80% (Carlson et a 1989, Lyons-
Ruth et al. 1991).

Diese Ergebnisse entsprechen der Annahme von Hesse und Main (2002), dass
desorganisiertes Verhalten immer dann zu erwarten ist, wenn sich das Kind besonders vor
seinen Bindungspersonen furchtet. Hesse und Main (2002) nehmen dariber hinaus an, dass
ein desorganisierter Bindungsstil nicht nur als Ergebnis einer direkten traumatischen
Misshandlungserfahrung des Kleinkindes entsteht, sondern auch einen Effekt der zweiten
Generation darstellen kann. Bindungspersonen, die selbst eine noch unverarbeitete schwer
wiegende Traumatiserung erlitten haben, verhalten sich oftmals entweder angstigend oder
sind selbst verangstigt in der Interaktion mit ihrem Kind.

Klinische Bindungsstudien zeigen, dass neben Misshandlung und sexuellem Missbrauch auch
Substanzmittelabhangigkeit und andere psychiatrische Erkrankungen der Bezugspersonen mit
einem signifikant erhohten Prozentsatz desorganisierter Bindungen zwischen Kind und Mutter
einhergehen (Lyons-Ruth und Jacobvitz 1999, Jacobvitz et al. 2001, Van ljzendoorn et al.
1999).

George und Solomon (1996, 1999) fanden in ihren Forschungsarbeiten zum elterlichen
Pflegeverhalten einen Zusammenhang zwischen hilflosem, chaotischem und inkonsi stentem
Verhalten der Mutter in der Pflegeinteraktion und desorganisiertem Verhalten der Kinder. Das
Verhalten der Mitter lag in diesen Fallen nicht in einem ungeldsten Trauma, einem
Trennungs- oder Verlusterlebnis begriindet.

Lyons-Ruth und Jacobvitz (1999) weisen auf den Einfluss von sozialen Risiken und
Belastungen hin. In ihren Studien verhielten sich Eltern desorganisierter Kinder, die durch
Faktoren wie Armut, Gewalt oder schlechte Wohnbedingungen belastet waren, haufig
feindsdlig und hilflos gegeniber ihren Kindern.

Spangler vertritt die Ansicht, dass neben sozialen Erfahrungen mit der Bezugsperson auch
individuelle Dispositionen in der kindlichen Verhaltensorganisation eine Rolle bel der
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Entwicklung von desorganisiertem Bindungsverhalten spielen. Spangler et al. (2000) konnten
in ener Studie feststellen, dass desorganisierte Kinder bereits unmittelbar nach der Geburt
eine eingeschrankte Verhaltensorganisation aufweisen. In einer vorangegangenen Studie von
Spangler et al. (1996) konnte kein Zusammenhang zwischen reduzierter Feinfuhligkeit der
Hauptbezugsperson und desorganisiertem Bindungsverhalten des Kindes festgestellt werden.
Spangler et a. (2000) sind der Ansicht, dass mutterliche Feinfuhligkeit bedeutsam fur die
Entwicklung von Bindungssicherheit ist, jedoch nicht fir die Entstehung von
desorganisiertem Verhalten.

Main und Solomon (1990) berichten hingegen, dass die Mehrzahl der Kleinkinder mit einem
jedoch nicht mit dem jeweils anderen Elterntell als desorganisiert eingestuft werden.
Bindungs-Desorganisation scheint sich ihrer Auffassung nach eher in einer bestimmten
Beziehung zu entwickeln als dass sie eine individuelle Charakteristik oder eine angeborene
Eigenheit des Kleinkindes darstellt.

2.1.3 Internale Arbeitsmodelle und intergenerationale Transmission

Im Verlaufe des zweiten und dritten Lebengahres beginnen Kinder, ihre bisherigen
Interaktionserfahrungen zunehmend mental zu représentieren. Diese auf den frihkindlichen
Beziehungserfahrungen des Kindes basierenden psychischen Konstruktionen bezeichnet
Bowlby (1973) alsinternale Arbeitsmodelle von Bindung (inner working models).

Auf der Basis dieser generalisierten verinnerlichten Erfahrungen entwickelt das Kind eine
Vorstellung von sich selbst und von anderen. Innere Arbeitsmodelle sind handlungs- und
erwartungsleitend. Sie haben die Funktion, das Verhalten anderer Personen vorherzusagen
sowie das elgene Verhalten zu organisieren (Bowlby 1969).

Internale Arbeitsmodelle existieren zum Teil aulRerhalb des Bewusstseins und neigen zu
deutlicher Stabilitdt. Einmal konstruierte Modelle werden aufrechterhalten, indem
Informationen, die nicht mit dem vorhandenen Modell Ubereinstimmen, in Form ener
Abwehr ausgeblendet werden (Egeland 2002).

Neuartige Beziehungserfahrungen konnen eine Anderung des Bindungsmodells bewirken.
Dies wird jedoch mit zunehmendem Alter immer schwieriger. Bowlby (1995) betont, dass
trotz der zunehmenden Reduzierung des Verdnderungspotentials mit fortschreitendem Alter
eine Anderung der Bindungsreprasentation prinzipiell jederzeit moglich ist.

Bei Kindern konnte bei spielsweise eine positive Veranderung der Bindungsqualitét durch eine

Verbesserung der dterlichen Ehequalitét erreicht werden (Belsky 1991). In ener
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hollandischen Interventionsstudie konnte eine deutliche Verbesserung durch ein
FeinfUhligkeitstraining fUr die Eltern sehr unruhiger Sduglinge erzielt werden (Van den Boom
1994).

Unter dem Einfluss kritischer Lebensereignisse oder einer Verschlechterung der aktuellen
Lebenssituation kann es jedoch auch zu ener negativen Veranderung des Bindungsstils
kommen (Erickson et al. 1989, Sroufe und Egeland 1991).

Fur das Erwachsenenalter weist Mestd (2001) auf die Mdglichkeit einer Verdnderung
internaler Arbeitsmodelle durch Psychotherapie hin. Er verweist auf eine Untersuchung von
Fonagy und Mitarbeitern bel der immerhin 40% der zu Beginn der Therapie unsicher
Gebundenen am Ende der Therapie eine sichere Bindungsreprésentation entwickelt hatten
(Fonagy et al. 1993 zit. n. Mestel 2001, 107).

Erwachsene, denen es trotz ungunstiger Kindheitsbedingungen gelungen ist, eine sichere
Bindungsreprasentation zu entwickeln, werden in der Literatur als earned secure (erworbene
Sicherheit) bezeichnet (Main 1995). Von erworbener Sicherheit spricht man, wenn es einem
Individuum gelungen ist, negative Bindungserfahrungen zu reflektieren und sie in ein
kohé&rentes Bild zu integrieren (Schmidt und Straufd 2002).

Es ist derzeit noch unklar, ob ein dominantes Arbeitsmodell existiert, das vorrangig in
Beziehungen mit anderen Menschen aktiviert wird und das Verhalten in der Interaktion
bestimmt, oder ob je nach Ubertragungssituation etwa das Arbeitsmodell der Mutter oder des
Vaters aktiviert wird. Kohler (1998) nimmt an, dass sich eine Hierarchie der Arbeitsmodelle
bildet. Brisch (1999) weist darauf hin, dass die etwaige Existenz von gesiinderen aber in den
Hintergrund getretenen Bindungsmodellen therapeutisch sehr bedeutsam wére. Rezessive

sichere Bindungsmuster kénnten méglicherweise in der Therapie reaktiviert werden.

Mitte der achtziger Jahre haben George, Kaplan und Main (1985) eine Methode zur Erfassung
von Bindungsreprasentationen im Erwachsenenalter entwickelt. Das so genannte Adult
Attachment Interview (AAIl) ist en halbstrukturiertes Interview, das enersets
bindungsrelevante Kindheitserinnerungen erfragt und andererseits die Bewertung dieser
Erfahrungen fur die eigene Personlichkeit ergrinden soll.

Das Erwachsenenbindungsinterview dient nicht der retrospektiven Erhebung der frihen
Bindungsqualitét, sondern der aktuellen Organisation der Gedanken und Gefiihle in Bezug auf
die eigene Bindungsgeschichte.

Zu den Hauptkriterien fur die Klassifikation zahlen die sprachliche Kohérenz des Interviews,

die Integration eigener Bindungserfahrungen und die Wertschétzung von Bindung. Kohéarent
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ist ein Interview, das sich durch Klarheit, Vollstandigkeit, Angemessenheit und
Verstandlichkeit der geschilderten Beziehungserfahrungen und deren Bewertung auszeichnet.
Im Gegensatz zu den in der Kindheit erfassten spezifischen Arbeitsmodellen von den
jeweiligen Beziehungen erhebt man mit der Bindungsreprasentation ein generalisiertes
inneres Arbeitsmodell von Bindung (Zimmermann et al. 1999, 2002).

Anaog zu den Bindungsmustern in der Kindheit werden Personen als sicher-autonom (F),
unsicher-distanziert (D), unsicher-verwickdt (E) und zusétzlich als unsicher-desorganisiert
(U) klassifiziert (Bretherton 2002).

Da sich en geringer Prozentsatz an Interviews nicht in eine dieser vier Kategorien einordnen
lief3, entwickelte Hesse (1994) eine zusétzliche funfte Kategorie. Die ,Cannot Classify”-
Kategorie (CC) wird vergeben, wenn entweder zwei kontrastierende ,, states of mind“ in en
und demselben Interview auftreten und keine primare Strategie erkannt werden kann oder
wenn das Transkript auf einer globalen Ebene keine Kohédrenz erkennen lasst. Die CC-
Kategorie wurde bisher vorwiegend in Populationen mit schwerer Psychopathologie vergeben
(Van ljzendoorn et a. 1997).

George et al. (1984, 1985, 1996) haben eine projektive Methode zur Erfassung der
Bindungsreprasentation bei Erwachsenen entwicket, die als qualitativ Uberzeugend und
okonomisch betrachtet wird (Buchheim und Straul3 2002). Das so genannte Erwachsenen-
Bindungs-Projektiv, englisch Adult Attachment Projective (AAP) ist en projektives
Verfahren, das aus acht Umrisszeichnungen besteht. Eine umfassende Erléuterung dieses
Verfahrens erfolgt unter Punkt 4.3.6.

Die Erfassung der Bindungsreprasentation erwachsener Menschen entwickelte sich im
Rahmen transgenerationaler Bindungsforschung aus dem Interesse, die Weitergabe elterlicher
Bindungserfahrungen an die néachste Generation zu untersuchen. In einer ganzen Reihe von
Studien konnten Korrelationen zwischen der Bindungsreprésentation der Mutter im AAI und
der Bindungsorganisation des Kindes in der Fremden Situation nachgewiesen werden.

So konnten Fonagy et al. (1991) und Stede und Steele (1994) in prospektiv angelegten
Studien zeigen, dass die mit dem AAI erfasste Bindungsreprasentation schwangerer Mtter in
75% der Falle als zuverlassiger Préadiktor fur die am Ende des ersten Lebengahres anhand der
Fremden Situation erhobene Bindungsqualitét des Kindes betrachtet werden konnte.

Benoit und Parker (1994) konnten diese Ergebnisse in ihrer Untersuchung Uber drei
Generationen replizieren. Die Mutter-Kind-Bindung konnte anhand eines prénatal durchge-
fuhrten Bindungsinterviews in 81% der Félle vorhergesagt werden. Ausgehend von der Er-
fassung der Bindungsreprésentation der Grofl3mutter lag die Vorhersagbarkeit noch bel 75%.
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Eine von Van ljzendoorn (1995) in Holland durchgefihrte Metaanalyse bestédtigt den
Zusammenhang zwischen der Qualitét der sprachlichen Bindungsorganisation von Eltern und
der Qualitéat der Bindungsverhaltensorganisation ihrer Kinder.

Die inzwischen in zahlreichen Studien nachgewiesenen Korrelationen zwischen elterlichen
und kindlichen Bindungsqualitéten werden als Hinweis auf die generationsiibergreifende
Weitergabe von Bindungsstilen, die so genannte intergenerationale Transmission betrachtet.
Bel der Suche nach Faktoren und Mechanismen, die fir diese Weitergabe verantwortlich sind,
existiert jedoch noch eine deutliche Erklérungdliicke. Die elterliche Sensitivitét scheint eine
wesentliche Rolle bel der transgenerativen Ubertragung zu spielen. Sie allein kann jedoch die
Transmission von Bindungsqualitéten nur unzureichend erkléaren (Van ljzendoorn 1995,
Gomille und Gloger-Tippelt 1999).

2.1.4 Bindungstheorie und Entwicklungspsychopathologie

Die Bindungstheorie beschéftigt sich mit dem Einfluss von Beziehungserfahrungen auf die
Entwicklung von sedlischer Gesundheit und Krankheit. Dabel befasst sie sich mit
Bedingungen, die den Aufbau enger emotionaler Beziehungen fordern oder einschranken
koénnen. Dartiber hinaus zeigt sie Konsequenzen von Unterbrechungen, Beeintrachtigungen
oder Stérungen von Bindungsbeziehungen fur die weitere Entwicklung auf.

Eine sichere Bindungsorganisation stellt aus entwicklungspsychopathologischer Sicht einen
zentralen Schutzfaktor und eine unsichere Bindungsorganisation einen Vulnerabilitétsfaktor
dar (Zimmermann 2002, Zimmermann et al. 2000).

Eine Meta-Analyse von Van ljzendoorn und Bakermans-Kranenburg (1996) ergab, dass
unsichere Bindungsreprasentationen in klinischen Populationen eindeutig hoher reprasentiert
sind alsin nicht-klinischen Gruppen.

Bei der Untersuchung von Bindungsreprésentationen in klinischen Stichproben zeigte sich ein
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Verhatensstorungen und Drogenmissbrauch
und einer unsicher-distanzierten Bindungsreprasentation (Rosenstein und Horowitz 1996).

Bei Jugendlichen mit Tendenzen zu Essstorungen konnte ebenfalls ein Zusammenhang mit
der unsicher-distanzierten Bindungsreprasentation festgestellt werden (Cole-Detke und Kobak
1996, Fonagy et al. 1996).

In Stichproben aus Jugendlichen mit affektiven Stérungen dominierte in mehreren Studien das
unsicher-verwickelte Bindungsmuster (z.B. Cole-Detke und Kobak 1996). Des weiteren
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fanden sich Korrelationen zwischen einer desorganisierten Bindungsorganisationen und
Suizidversuchen oder Borderlinestorungen (Adam et al. 1995, Fonagy et al. 1996).

Main (2002) verweist auf Studien, die eine unsichere Bindungsreprasentation bei den meisten
M Uttern klinisch belasteter Kinder festgestellt haben.

Goldberg (1997) postuliert, dass je schwerwiegender eine Stérung ist, desto seltener existieren
sichere Bindungsmuster bel den Betroffenen und desto haufiger treten zusétzlich
desorganisierte Verhatenswei sen auf.

Bindungssicherheit und Bindungsunsicherheit sind jedoch nicht mit seelischer Gesundheit
und Psychopathologie gleichzusetzen. Bindungssicherheit bedeutet vielmehr eine grol3ere
Kompetenz im Umgang mit sedlischer Belastung (Zimmermann 2002, Zimmermann et al.
2000).

Aus entwicklungspsychopathologischer Sicht missen in der Regel noch weitere
Riskofaktoren hinzukommen, damit sich Uber einen langeren Zeitraum Stérungsformen
entwickeln. Dabei geht man davon aus, dass es sich in den sdtensten Féallen um
Einzelursachen handelt, sondern zumeist um ein komplexes Ursachengeflecht (Suess und
Zimmermann 2001).

Spangler und Zimmermann (1999) betonen, dass gemal3 den
entwi cklungspsychopathologischen Prinzipien der Aquifinaitdt und der Aquikausalitét
(Sroufe und Rutter 1984) keine endeutige Prognose fur die Entstehung von
Psychopathol ogien aufgrund des Vorliegens bestimmter Risikofaktoren gestellt werden kann.
Der gleiche Risikofaktor kann zu unterschiedlichen Stérungen fuhren (Multifinalitdt) und
verschiedene Vulnerabilitétsfaktoren kénnen sich in der gleichen Stérung niederschlagen
(Aquifinalitat).

AulRerdem geben Spangler und Zimmermann (1999) zu bedenken, dass es sehr schwierig ist
zu entscheiden, inwieweit psychische Probleme Konsequenz oder Ursache von ungtinstigen
Beziehungsmustern sind. Sie weisen darauf hin, dass abweichendes Verhaten enen
ungungtigen Einfluss auf das Verhalten der Bezugspersonen haben kann und somit eine

sichere Bindungsentwicklung geféhrden kann.
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2.2 ADHS

2.2.1 Déefinition, Klassifikation und Diagnostik

Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) hat in den letzten 50 Jahren
unterschiedliche Bezeichnungen erhalten. So war unter anderem von der ,Minimalen
Cerebralen Dysfunktion“ (MCD), dem ,Hirnorganischen Psychosyndrom® (HOPS), vom
»Hyperkinetischen Syndrom® (HKS) und vom , Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit und
ohne Hyperaktivitdt (ADS+H und ADSH) die Rede. Inzwischen haben sich die
Bezeichnungen ADS und ADHS (im Englischen ADHD) weitestgehend durchgesetzt
(Wender 2002, Rothenberger und Neumarker 2005).

Die beiden meist verbreiteten internationalen Klassifikationssysteme, das DSM-IV (APA, Sal3
et al. 2000) und die ICD-10 (WHO, Dilling et a. 2000) unterscheiden sich in der
Bezeichnung und Definition hyperkinetischer Stérungen. Bei der Definition der einzelnen

Stérungssymptome besteht zwischen beiden Systemen jedoch eine hohe Ubereinstimmung.

Beide Diagnosesysteme legen weitgehend Ubereinstimmend fest, dass:

die ersten Symptome bereits vor dem Alter von sieben Jahren aufgetreten sein miissen;

die Symptome mindestens sechs Monate lang in eéinem nicht dem Entwicklungsstand des

Kindes entsprechenden Ausmal3 vorliegen;

die Beeintrachtigungen durch diese Symptome in mindestens zwei Lebensbereichen

beobachtet werden kénnen und

eine deutliche Beentrachtigung im sozialen, schulischen oder beruflichen

Funktionsbereich vorhanden sein muss (Dopfner et al. 2002).

Die ICD-10 unterscheidet folgende Untertypen:

1) Einfache Aktivitdtss und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0): Die Kiriterien fur ene
hyperkinetische Stérung sind erflillt, ohne dass die Kriterien fir eine Stérung des
Sozialverhaltens (F91) zutreffen.

2) Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens (F90.1): Die Kriterien fir ene
hyperkinetische Stérung (F90.0) und die Kriterien fir eine Stérung des Sozialverhaltens
(F91) sind gleichermalien erflllt.

3) Sonstige hyperkinetische Stérungen (F90.8),
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4) Nicht ndher bezeichnete hyperkinetische Stérung (F90.9): Die allgemeinen Kriterien fir
F90.0 sind erfillt. Eine Differenzierung zwischen F90.0 und F90.1 ist jedoch nicht
moglich (Lauth und Schiottke 2002).

Demgegentiber spezifiziert das DSM-IV folgende Subtypen:

1) Den Mischtyp einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitéatsstorung (Code-Nr. 314.01),
bei dem sowohl Merkmale einer Aufmerksamkeitsstérung als auch Hyperaktivitdt und
Impulsivitét vorliegen.

2) Den vorherrschend unaufmerksamen Typus (Code-Nr. 314.00), bei dem vor allem
Aufmerksamkeitsstérungen vorliegen, wahrend das hyperaktiv-impulsive Verhalten nicht
in der kritischen Haufigkeit beobachtet wird.

3) Den vorherrschend hyperaktiv-impulsiven Subtyp (Code-Nr. 314.01), bei dem vor allem
Hyperaktivitdt und Impulsivitét vorhanden sind, wadhrend Aufmerksamkeitsstérungen
nicht oder nicht hinreichend stark ausgepragt sind.

4) Nicht nédher bezeichnete Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (Code-Nr.
314.9): Diese Kategorie wird vergeben, wenn deutliche Symptome von
Unaufmerksamkeit und/oder Hyperaktivitdt und Impulsivitét beobachtet werden, ohne
dass jedoch die definierte Anzahl der Symptome erreicht wird bzw. unklar ist, ob siein

der Vergangenheit erreicht worden sind. (Dopfner et al. 2002).

Bel Jugendlichen und Erwachsenen, die zum Untersuchungszeitpunkt nicht mehr alle fir eine
Diagnose notwendigen Symptome zeigen, kann nach DSM-IV die Diagnose einer
teilremittierten Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitéatsstorung gestellt werden (Lauth und
Schlottke 2002).

Differenzialdiagnostisch missen sowohl nach DSM-IV als auch nach 1CD-10 die Diagnosen
einer tiefgreifenden Entwicklungsstbrung, einer Schizophrenie oder ener anderen
psychotischen Stérung ausgeschlossen werden. Dartiber hinaus fordert das DSM-1V, dass die
hyperkinetischen Symptome nicht durch eine andere psychische Stérung besser beschrieben
werden konnen.

Dopfner et al. empfehlen, Seh- und Horstérungen, epileptische Anfalle, mangelnden Schliaf,
Stérungen des Sozialverhaltens, Intelligenzminderungen und schulische Uber- und
Unterforderungen, umschriebene Entwicklungsstorungen, tiefgreifende Entwicklungs-
stérungen, Ticstorungen, psychomotorische Erregung und Konzentrationsstorungen bel
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affektiven Stérungen und Angststorungen, Personlichkeitsstérungen, drogeninduzierte
Storungen, manische  Episoden, schizophrene  Stérungen,  Bindungsstorungen,
Posttraumatische  Belastungsstorungen,  Anpassungsstorungen  sowie  altersgemalie
Verhatensweisen bel aktiven Kindern, durch Medikamente oder neurologische Stérungen
bedingte ADHS-Symptome, ADHS-Symptome infolge chaotischer psychosozialer
Bedingungen und oppositionelle Verhaltensweisen differenzialdiagnostisch auszuschlief3en
(Dopfner und Lehmkuhl 2004, Dépfner et al. 2006).

Dopfner (2002) empfiehlt fur die Praxis die Anwendung der DSM-IV-Diagnosen. Er ist der
Ansicht, dass die Diagnosedefinitionen und Differenzierungen von gemischten bzw. stérker
hyperkinetischen oder starker aufmerksamkeitsgestorten Stérungsformen sowie die
Moglichkeit, die Diagnose einer Stérung in Partialremission zu stellen, den Erfordernissen der
Praxis besser entsprechen.

Steinhausen (2000, 2002) spricht sich fur die Anwendung der ICD-10 aus. Er postuliert, dass
die Klassifizierung nach dem zusétzlichen Vorliegen einer Stérung des Sozialverhaltens,
welche in der ICD-10 Berucksichtigung findet, empirisch breit abgesichert ist. Die Validitét
der Subtypen des DSM-IV bezeichnet er hingegen al's ungentigend gesichert.

International  konsensfahige und hinreichend spezifizierte Symptomklassifikationen der
ADHS, die eine eindeutige Diagnosestellung ermoglichen, liegen mit der ICD-10 und dem
DSM-1V bisher nur in Ansétzen vor.

Als Ursachen fir die bestehenden definitorischen und diagnostischen Schwierigkeiten
benennen Wolff et a. (2000) die Komplexitdat und Variabilitdt des Stérungsbildes und der
Symptomauspragung, zu wenig detaillierte und nicht hinreichend umfassende Verhaltens-
symptomlisten, die héufige Koexistenz mit anderen Auffalligkeiten, sowie die oft divergenten
bis kontroversen Uberzeugungen unterschiedlicher Diagnostiker beziiglich Genese,
Diagnostik und Behandlung der ADHS.

Da samtliche diagnoserdlevanten Verhaltenscharakteristika auch bel  pathologisch
unauffalligen Kindern und Jugendlichen anzutreffen sind, sind die Kernsymptome der ADHS
nicht an sich abnormal. Eine Unterscheidung zwischen altersentsprechender motorischer
Aktivitét, Aufmerksamkeitsproblemen und impulsiven Tendenzen ist daher nur im Hinblick
auf die zeitliche Bestandigkeit, die Auftretenshaufigkeit und die Intensitdt der Symptomatik
maoglich. Die Diagnosestellung ist somit abhéngig von der subjektiven Einschétzung durch
Betroffene, Eltern und Diagnostiker. Mehrere Autoren fuhren kritisch an, dass die
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Diagnosekriterien vage Formulierungen wie ,oft" und ,exzessiv‘ benhalten. Die
Diagnosestellung erfolgt durch eine Aufsummierung von Verhaltensbeobachtungen. Der
Cutpoint wird auf Konsensuskonferenzen willkurlich festgelegt (Spallek 2001, Wender 2002,
Riedesser 2006).

Aufgrund der diagnostischen Schwierigkeiten wird verstéandlich, weshalb enige Autoren
(Pozzi 2002, Heinz 2002, Heinemann 2003, Haulller und Hopf 2001) eine zu haufige
Diagnostik der ADHS kritisieren, wahrend andere Autoren eine zu zogerliche Vergabe der
ADHS-Diagnose annehmen (Wolff et al. 2000, Rothenberger und Neumérker 2005).

2.2.2 Préavalenz und Komorbiditat

Hyperkinetische Stérungen zéhlen gemeinsam mit den oppositionellen Verhaltensstérungen
zu den haufigsten psychischen Auffélligkeiten im Kindes- und Jugendalter (Dopfner et al.
2002, 2000). Die Pravalenzraten internationaler epidemiologischer Studien aus den 80er und
90er Jahren liegen fur Kinder im Schulalter zwischen 2 und 9.5% (Barkley 1999, Steinhausen
2002).

Fur die Bundesrepublik Deutschland liegen bislang keine reprasentativen Daten vor. Daten
aus deutschen Untersuchungen stammen entweder nicht aus reprasentativen Stichproben oder
sie legen Instrumente zugrunde, aus denen das Vorliegen einer ADHS nicht abgeleitet werden
kann (Huss 2004).

Auf den mittlerweile zahlreichen Konsensuskonferenzen tber ADHS werden einheitlich
Préavalenzen von ca. 5% angenommen. Huss (2004) weist an dieser Stelle darauf hin, dass die
Forschungdliteratur allerdings ein sehr heterogenes Bild zeigt. In US-amerikanischen Studien
aus dem Publikationszeitraum von 1980 bis 1997 variieren die empirisch ermittelten
Pravalenzraten fur ADHS erheblich. Sie reichen von 4% bis 26%.

Schwankungen in den gefundenen Préavalenzen werden auf die unterschiedlichen zu Grunde
gelegten Diagnose-Schemata (DSM-III, DSM-III-R oder DSM-1V), auf unterschiedliche
Erhebungsmethoden (Interview vs. Fragebogen) und die Art der Informationsquellen (Eltern-,
Lehrer-, Selbst-, Klinikerurteil bzw. entsprechende Kombinationen) zurtickgeftihrt. Weiterhin
sind demographische Einflusse (Stadt vs. Land), sowie kulturele, ethnische, sozio-
O6konomische und insbesondere geschlechtsbezogene Effekte bedeutsam (Wender 2002, Huss
2004).
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Wender (2000) betont zudem, dass die gefundenen Pravalenzraten von der Anzahl der
gegenwartigen Symptome abhangig sind und dass die pradeterminierte Punktzahl willkirlich
festlegt, welche Pravalenzen gefunden werden. Sie besitzen seiner Ansicht nach daher keine
unabhéngige Gultigkeit.

Die deutlich niedrigeren DSM-IV-Kriterien fur die Diagnose einer ADHS fihren dazu, dass
die Pravalenz von Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorungen nach DSM-1V deutlich
hoher ist als die der Storung von Aktivitat und Aufmerksamkeit nach ICD-10 (DOpfner et al.
2000).

So ermittelten Bruhl und Mitarbeiter (2000) bei deutschen Kindern im Alter von sechs bis
zehn Jahren eine Diagnosepravalenz von 6% fir ene Aufmerksamkeitsdefizit-
[Hyperaktivitéatsstorung nach DSM-IV und eine Rate von lediglich 2.4% fur eine
hyperkinetische Storung nach ICD-10. Die Diagnosen nach DSM-IV unterteilten sichin 1.8%
Uberwiegend unaufmerksamen Typ, 2.4% Uberwiegend hyperaktiv-impulsiven Typ und 1.8%
Mischtyp.

Eine &hnliche Diagnoseprévalenz ermittelten Wolraich und Mitarbeiter (1998) auf der
Grundlage von DSM-IV. In einer Untersuchung an 4.323 Kindergarten- und Schulkindern bis
zur funften Klasse konnte eine ADHS-Pravalenz von 6.8% festgestellt werden.

In einer Studie an deutschen Grundschulen stellten Baumgartel und Mitarbeiter (1995) auf der
Grundlage von DSM-IV eine Inzidenzrate von 17.8% betroffenen ADHS-Kindern fest, wobei
4.8% eine Stérung vom gemischten Subtypus, 3.9% eine Stérung vom vorherrschend
hyperaktiv-impulsiven Subtypus und 9% eine Stoérung vom vorherrschend unaufmerksamen
Subtypus aufwiesen.

In verschiedenen anderen Untersuchungen, die anhand der DSM-IV-Kriterien durchgefihrt
wurden, Uberwiegt ebenfalls der vorwiegend unaufmerksame Typus, der etwa die Hélfte der
DSM-1V-Diagnosen ausmacht. Eine Aufmerksamkeitsstérung mit Gberwiegend hyperaktiv-
impulsivem Typusist bel etwa einem Drittel der Diagnosen anzutreffen (Wolraich et al. 1998,
Baumgartel et al. 1995, Gomez et al. 1999).

Die relativ geringe Anzahl von Kindern des unaufmerksamen Subtyps aus der Studie von
Brihl et al. (2000) fuhren die Autoren unter anderem darauf zurtick, dass die Studie auf dem
Elternurteil und nicht wie die meisten anderen Studien auf Lehrerbeurteilungen basiert.

Lauth und Schlottke (2002) sind ebenfalls der Ansicht, dass Erzieher und Lehrer eher dazu

neigen, eine Aufmerksamkeitsstérung zu diagnostizieren.
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Dopfner und Mitarbeiter (1998) konnten diese Hypothese bel einem Vergleich von Lehrer-
und  Elterninstrumenten  bestdtigen. Hier zeigte sich, dass Lehrer die
Aufmerksamkeitsschwéche im Vergleich zu den Eltern als strker ausgeprégt beurteilen.

Eine australische Studie an Grundschulkindern von Gomez et al. (1999) gelangte zu éhnlichen
Ergebnissen. Die Untersucher ermittelten in den Lehrerbeurteilungen ebenfalls hoéhere
Pravalenzen fur den unaufmerksamen Typus und deutlich niedrigere Pravalenzen fir den

hyperaktiv-impulsiven Subtyp als in den Elternbeurteilungen.

Obgleich die Pravalenzraten in den verschiedenen empirischen Untersuchungen betrachtliche
Variationen aufweisen, zeigt sich in samtlichen Studien eine deutlich starkere Belastung des
mannlichen Geschlechts. Jungen sind drei bis neun mal haufiger von ADHS betroffen als
Mé&dchen (Dopfner et al. 2000, Warnke 2000).

Lauth und Schiottke (2002) benennen als mdgliche Griinde fir die Dominanz des méannlichen
Geschlechts:

» ,ene biologisch-genetische Disposition zu expansivem Verhalten bei Jungen,

» eine hohere Toleranz gegenliber aufféligem Verhalten bei Méadchen,

» eine stérkere Beachtung von Jungen in der Forschung.” (Lauth und Schlottke 2002, 26)

Einige Autoren halten es fur wahrschenlich, dass Jungen vorwiegend von
Aufmerksamkeitsstérungen mit Hyperaktivitét betroffen sind, wahrend das Stérungsbild des
vorherrschend unaufmerksamen Subtyps Uberwiegend bel Madchen auftritt. Eine derartig
geschlechtsabhangige Haufigkeitsverteilung in Bezug auf die Subtypen nach DSM-1V zeigte
sich auch in der bereits erwahnten Studie von Baumgartel und Mitarbeitern (1995).

Altherr (2000) und Neuhaus (2000b) weisen darauf hin, dass bedauerlicherweise die Gruppe
der aufmerksamkeitsgestorten Madchen insbesondere in Deutschland sehr héufig Gbersehen
wird und damit auch unbehandelt bleibt.

Neuhaus (2000) gibt an, dass in Studien mit Erwachsenen in etwa genau so viele Frauen wie
Manner betroffen sind.

Wéhrend man friher von einer Abnahme bzw. einem Verschwinden der Symptomatik mit
zunehmendem Alter ausging, hat sich inzwischen gezeigt, dass die ADHS-Symptomatik auch
im Erwachsenenalter fortbestehen kann. Barkley und Mitarbeiter haben in ener
Langsschnittuntersuchung eine Persistenz der hyperkinetischen Symptomatik bei zwei Drittel
der Untersuchten feststellen konnen (Barkley 1999). Wender (2000, 2002) nimmt ebenfalls

ein Fortbestehen der Storung bei bis zu zwei Drittel der Betroffenen im jungen
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Erwachsenenalter an. Er vermutet, dass die Pravalenzrate fir ADHS im Erwachsenenalter
zwischen 4 und 5% liegt.

Wender (2000) merkt kritisch an, dasstrotz einer Vielzahl von Studien, die eine Pravalenz der
ADHS im Erwachsenenalter belegen, bislang keine Definition fur das Stérungsbild im

Erwachsenenalter vorliegt.

Die meisten Patienten mit ADHS leiden zusédtzlich an einer, wenn nicht an mehreren
psychiatrisch relevanten Storungen. Eine erhdhte Komorbiditétsrate hat sich nicht nur in
klinischen, sondern auch in epidemiologischen Studien gezeigt (Dopfner et a. 2000).

Zu den haufigsten komorbiden Stérungen zdhlen Lern- und Verhaltensstérungen, emotionale
Stérungen sowie Angst-, Zwangs- und Ticerkrankungen. Bei den Verhaltensstérungen handelt
es sich zumeist um Stérungen des Sozia verhaltens und oppositionelle V erhaltensstorungen.
Die Pravalenzraten der beiden letztgenannten Storungsgruppen werden in der Literatur mit 30
—50% angegeben (Schulte-Markwort und DUsterhus 2003, Lehmkuhl 2006).

Die Koinzidenzrate von Lernstérungen, insbesondere der Legasthenie und der Dyskalkulie
treten in etwa 10 — 25% der Félle auf. (DOpfner et al. 2000, 2002, Lehmkuhl 2006). In einigen
Untersuchungen reichen die Pravalenzraten von Tellleistungsstorungen bis zu 92% (Reuner
und Oberle 2000).

Von affektiven Stérungen sind etwa 10-40% der ADHS-Patienten betroffen (Dopfner et al.
2000, Lehmkuhl 2006). Je nach Studie weisen bis zu 85% der Kinder und Jugendlichen mit
ADHS-Symptomen zusétzlich emotionale Auffalligkeiten auf (Skrodzki 2000).

Die Koexistenz von Angststérungen liegt zwischen 20 und 30% (Lauth und Schlottke 2002,
Skrodzki 2000, Dopfner et al. 2000, Lehmkuhl 2006, Schulte-Markwort und DUsterhus 2003).
Eine wesentliche Komorbiditét stellen Ticerkrankungen dar, da sie durch die Medikation mit
Stimulanzien verschlechtert werden konnen. Die Komorbiditétsrate von Ticerkrankungen
wird auf etwa 30-50% geschétzt (Poustka 2000, Dopfner et al. 2000, Schulte-Markwort und
Dusterhus 2003).

Weiterhin sind Enuresis und Enkopresis bei Kindern mit ADHS haufig vorkommende
Symptome (Spallek 2001). Laut Reuner und Oberle (2000) ist Bettnassen bei etwa 15% aller
ADHS-Kinder zu beobachten.

Koexistierende Stérungen fuhren oftmals zu einer erheblichen Verscharfung der Problematik
und einer Verschlechterung der Prognose. Kinder, die von Komorbiditdten betroffen sind,
stellen laut Skrodzki (2000) eine grofl3ere Risikogruppe fur Strafféligkeit und Drogenkonsum
im Jugendalter dar.
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2.2.3 Verlauf

Kinder, die im Grundschulalter als hyperaktiv und aufmerksamkeitsgestort diagnostiziert
werden, werden oftmals schon in den ersten Lebensmonaten als leicht irritierbare und
erregbare Sauglinge beschrieben (Steinhausen 2002). Etwa 60% der Kinder zeigen bereits im
Sauglingsalter eine extreme Unruhe (Heiduk und Trott 1997).

Oftmals schreien sie deutlich langer als andere Kinder, haben Essschwierigkeiten und
Schlafprobleme (Dopfner et al. 2002, Spallek 2001, Simchen 2003).

Wolke et al. (2002) konnten in einer Langzeitstudie zeigen, dass so genannte Schreikinder ein
erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer ADHS aufweisen. Die Autoren betrachten
Ubermalliges Schreien im Sauglingsalter, besonders in Kombination mit Schlaf- und
Essstorungen aufgrund ihrer Untersuchungsergebnisse als ein frihes Zeichen spéterer
Hyperaktivitat sowie anderer externalisierender Verhaltensstérungen.

Im Kindergarten falen ADHS-Kinder durch mangelnde Verhaltenssteuerung und
Impulskontrolle sowie durch Regelverletzungen und Storverhalten auf. Aus den oftmals
heftigen Wutanféllen und Empathieméngeln dieser Kinder resultiert haufig eine soziale
Ausgrenzung und Isolation (Steinhausen 2002, Warnke und Remschmidt 1990).

Studien haben gezeigt, dass etwa die Halfte der mit drei Jahren auffalligen Kinder mit sechs
Jahren weiterhin hyperkinetische Symptome aufweist (Dopfner et al. 2002).

Darliber hinaus konnte gezeigt werden, dass Jungen, bei denen im Alter von drei Jahren
Unruhe und Konzentrationsstorungen beschrieben wurden, im achten Lebengahr zu 80%
psychiatrisch aufféalig waren (Warnke und Remschmidt 1990).

Im Schulalter fihren vor allem die mangelnde Konzentrationsfahigkeit und die erhohte
Ablenkbarkeit zu schulischen Misserfolgen (Warnke 2000). Kinder mit hyperkinetischer
Storung wiederholen héufiger eine Klasse, haben schlechtere Schulnoten und erreichen
geringere Leistungen in Sprach-, Lese-, Rechtschreib- und Rechentests (Dopfner et al. 2002,
Trott 2006).

Darliber hinaus tragen aggressive Impulsdurchbriiche, Reizbarkeit und Distanzlosigkeit
oftmals zu einer sozialen Isolation in der Klassengemeinschaft bel und konnen enen
Ausgangspunkt fur antisoziale Entwicklungen bis hin zur Bandendelinquenz darstellen
(Steinhausen 2002).

Im Jugend- und Erwachsenenalter reduziert sich am ehesten die motorische Unruhe, wahrend
Aufmerksamkeitsstorungen und Impulsivitdét haufig persistieren und oftmals die
Lebensqualitdt der Betroffenen beeintréchtigen (Dopfner et al. 2002, Steinhausen 2002).
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Hampel und Desman (2006) konnten in einer Untersuchung an 48 Jungen im Alter von acht
bis zwolf Jahren mit einer ADHS-Diagnose in allen Funktionsbereichen eine schlechtere
Lebensqualitét verglichen mit Gesunden nachwel sen.

Warnke und Remschmidt (1990) verweisen auf eine Studie von Borland und Heckman
(1976), die zeigte, dass als hyperkinetisch diagnostizierte Kinder im Erwachsenenalter
tendenziell einen niedrigeren Sozial- und Berufsstatus erreichten alsihre Véater und Briider.
Neben einer Persistenz der ADHS (iber die Adoleszenz hinaus sind Ubergédnge in andere
psychiatrische Stérungen moglich (Steinhausen 2002). Der Antell der Jugendlichen, die
dissoziale Storungen des Sozialverhaltens entwickeln, liegt in Deutschland bel etwa 40%
(Dopfner et al. 2002).

AuRBerdem bestent bei Madchen mit ADHS eine erhthte Rate an unerwinschten
Schwangerschaften (Trott 2006, Stollhoff et a. 2003).

Es bestent zudem en erhohtes Risko zur Entwicklung ener antisoziaen
Personlichkeitsstorung sowie zur Entwicklung einer Substanzmittelabhangigkeit (Lehmkuhl
et al. 1998, Simchen 2003).

Obgleich Substanzmittelabhangigkeit oftmals unter den Folgeerkrankungen der ADHS
aufgefihrt wird, hat eine prospektive neuseelandische Langsschnittstudie von Lynskey und
Fergusson (1995) gezeigt, dass eine ADHS nicht per se, sondern nur in Kombination mit einer
Storung des Sozialverhaltens einen Risikofaktor fur eine Suchtentwicklung darstellt.
Insgesamt l&sst sich sagen, dass die ADHS zu den Verhaltensstorungen im Kindes- und
Jugendalter zahlt, die haufig Uberdauernd sind und oftmals einen unginstigen Verlauf
aufweisen. Sie steht oftmals am Beginn eines negativen Entwicklungsverlaufs und bedeutet
somit eine betréchtliche Entwicklungsgefahrdung (Lauth und Schlottke 2002).

2.24 Atiologie und Pathogenese

In letzter Zeit stehen bei der &tiopathogenetischen Betrachtung der ADHS in erster Linie
neurobi ol ogische Bedingungen im Fokus des wissenschaftlichen Interesses.

Die Mehrzahl der Wissenschaftler vertritt die Ansicht, dass der ADHS neurobiochemische
Ursachen zugrunde liegen. Studien mit bildgebenden Verfahren haben neben strukturellen
Anomalien Imbalancen im Neurotransmittersystem in verschiedenen Bereichen von Kortex
und Subkortex bel dieser Patientengruppe nachweisen konnen. Von zentraler Bedeutung
scheint el ne Unterfunktion des dopaminergen Systems zu sein (Steinhausen 2002).
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Der Vedacht ener  genetischen Ursache der ADHS ewuchs aus
Verwandtschaftsuntersuchungen. Familienstudien haben gezeigt, dass das Geschwisterkind
eines ADHS-Kindes ein 5-7mal grofderes Risiko zur Entwicklung desselben Stérungsbildes
tragt. Das Erkrankungsrisiko fur Kinder mit einem an ADHS erkrankten Elterntell liegt bei
bis zu 50% (Barkley 1999).

Die Uberzeugendsten Hinweise stammen aus Zwillingsstudien. Gillis et al. (1992) konnten
zeigen, dass die Konkordanzrate bel monozygoten Zwillingen 79% betragt, wahrend sie bel
dizygoten lediglich bel 32% liegt. Eine Untersuchung von Edelbrock et al. (1995) kam zu
ahnlichen Ergebnissen. Es zeigte sich, dass sich bei eneiigen getrennt aufwachsenden
Zwillingen die Stérung zu 81% aushildet, wadhrend zweieiige getrennt aufwachsende
Zwillinge lediglich zu 29% beide betroffen sind.

Dartber hinaus konnte in Adoptionsstudien eine hoéhere Pravalenz von ADHS bel
biologischen als bei Adoptiveltern sowie eine hohere Konkordanz bei biologischen, getrennt
lebenden Geschwistern als bei Halbgeschwistern gefunden werden (Dopfner et al. 2000,
Steinhausen 2002).

AMFT (2006) hingegen h&lt eine vorwiegend genetische Bedingtheit der ADHS fir
unwahrscheinlich. Er fihrt aus, dass die Anzahl der betroffenen Kinder unter diesen
Bedingungen konstant oder bei einem Geburtenrlickgang sogar ricklaufig sein misste, da
genetisch bedingte Krankheiten eine relativ konstante Pravalenz und Inzidenz aufwei sen.
Mehrere Autoren betonen, dass es zumindest bestimmter psychosozialer Bedingungen bedarf,
um auf der Grundlage einer etwaigen genetischen Vulnerabilitét die Entstehung eines ADHS
zu bewirken (Schulte-Markwort und Dusterhus 2003, Leuzinger-Bohleber 2006, Van den
Bergh 2004).

Neben den genetischen Faktoren werden Alkohol- und Nikotinkonsum der Mutter wahrend
der Schwangerschaft als Risikofaktoren fur die Entstehung einer hyperkinetischen Storung
betrachtet. Des weiteren verstérkt eine hohe Bleiexposition das Risko fur die Entwicklung
einer ADHS (Steinhausen 2002, Stollhoff et a. 2003).

Barkley (1999) fuhrt darlber hinaus eine verfriihte Geburt und eine Hirnverletzung
insbesondere am vorderen Stirnhirn as Risikobedingungen an.

Eine allergologische Hypothese, die Nahrungsmittelzusitzen eine &tiopathogenetische
Relevanz zugesprochen hat, konnte in einer Vielzahl aufwendiger und gut kontrollierter
wissenschaftlicher Untersuchungen nicht verifiziert werden (Steinhausen 2002, Trott 2000b,
Stallhoff et al. 2003).
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Obgleich mehrere Untersuchungen zeigen, dass familidre Riskofaktoren mit der ADHS im
Zusammenhang stehen (Biederman et al. 1995, Kaplan et al. 1998, Scahill et al. 1999), ist die
Mehrzahl der Autoren der Ansicht, dass psychosozialen Faktoren keine primére étiologische
Relevanz zukommt (Dopfner et al. 2000, 2002, Stollhoff et al. 2003). Sie werden nach
Ansicht der meisten Autoren ausschliefdlich als bedeutsam fur den Schweregrad und die
Persistenz der Stérung angesehen (Schlack 2004).

Einige Studienergebnisse deuten jedoch darauf hin, dass negatives miuitterliches
Erziehungsverhalten mdglicherweise einen Einfluss auf die Entstehung und Persistenz der
ADHS haben konnte.

Verschiedene Studien haben ergeben, dass Mitter von ADHS-Kindern eine erhdhte
Bereitschaft zur Verwendung von Bestrafungspraktiken in der Erziehung ihrer Kinder
aufweisen (Saile et al. 1999, Magai 1999, Trautmann-Villalba et al. 2001). In mehreren
Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass die Mutter dieser Kinder restriktiver,
kontrollierender und weniger sensibel mit ihren Kindern umgingen. In den sozio-emotionalen
Reaktionen der Mtter auf ihre Kinder zeigte sich gehauft Ablehnung und Misshilligung und
seltener Lob und Unterstiitzung (Saile et al. 1999, Trautmann-Villalba et al. 2001, Barkley
1990, Cunningham und Barkley 1979, Mash und Johnston 1982).

Barkley et a. (1985) konnten zeigen, dass Mitter hyperkinetischer Kinder ihr
Interaktionsverhalten anderten, wenn ihre Kinder sich infolge einer medikamentdsen
Behandlung weniger hyperkinetisch verhielten.

Diese Ergebnisse bestérken viele Autoren in der Ansicht, dass das defizitére
Erziehungsverhalten der Mtter eine Folge der kindlichen Verhaltensaufféalligkeiten darstellt
(Saile et al. 1999).

Saile et al. (1999, 20) verweisen jedoch auf eine Untersuchung von Danforth et a. (1991) die
belegen konnte, dass ene FoOrderung der eterlichen Erziehungskompetenz durch
Elterntrainings sekundar ebenfalls die Aufmerksamkeit des Kindes verbessert.

Eine im Rahmen der Mannheimer Riskokinderstudie entstandene Untersuchung an 362
achtjahrigen Kindern zeigte, dass sich die Anzahl hyperkinetischer Symptome bel impulsiven
Kindern signifikant verringerte, wenn sich die Mutter weniger aversiv verhielt (Trautmann-
Villalba et al. 2001).

Ob das defizitare Interaktions- und Erziehungsverhalten von Mittern mit ADHS-Kindern zur
Entstehung der Stérung beitrégt oder ob es in erster Linie als Reaktion auf die kindlichen
Verhatensaufféalligkeiten zu betrachten ist, wird demzufolge aktuell noch kontrovers
diskutiert. Die angefuhrten Studienergebnisse belegen jedoch, dass negatives mutterliches
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Verhalten mit grof3er Wahrscheinlichkeit zumindest zur Aufrechterhaltung der Stérung
beitragt.

Nachdem die Dopaminmangel-Hypothese der ADHS zunéchst weitestgehend Zustimmung
fand, werden derzeit erste Zweife an einer rein hirnorganisch bedingten Pathogenese des
Storungsbildes  formuliert.  Neuere Forschungsbefunde aus dem Bereich der
Neurowissenschaften belegen eine enorme nutzungsbedingte Plastizitdt des menschlichen
Gehirns. Ist man bis vor wenigen Jahren davon ausgegangen, dass die wéahrend der
Hirnentwicklung ausgebildeten, neuronalen Verschaltungen und synaptischen Verbindungen
unveranderlich selen, hat die Hirnforschung inzwischen gezeigt, dass das Gehirn zeitlebens
zur  adaptiven  Modifikation und Reorganisation seiner  einmal  angelegten
Nervenzellverschaltungen beféhigt ist. Zudem konnte nachgewiesen werden, dass die
Herausbildung und Festigung dieser Verschaltungen ganz entscheidend davon abhangt, wie
und wofilr wir unser Gehirn benutzen (Neuroplastizitdt). Psychosoziale Erfahrungen werden
demnach strukturell im Gehirn verankert und beeinflussen auf diese Weise die Ausbildung
neuronaler Netzwerke. Hirnforscher sprechen von ener erfahrungsabhéngigen Ausreifung
von Hirnstrukturen (Schore 2002, Hither 2002, 2006, Perry et a. 1998).

Der Neurobiologe Hither (2002, 2005) postuliert, dass derzeit noch unklar ist, was Ursache
und was lediglich zwangdaufige Folge der ADHS-Erkrankung ist. Er halt es fur fraglich,
welche der im Gehirn von ADHS-Patienten nachgewiesenen neurobiologischen
Veranderungen tatsachlich primér im Sinne einer Ursache der Erkrankung vorhanden sind
und welche erst sekundér als Reaktion auf eine primér vorhandene Stérung (in Form adaptiver
Modifikationen bestimmter neuronaler Verschaltungen) entstanden sind. Hither hélt es fur
denkbar, dass die in zahlreichen wissenschaftlichen Beitrdgen berichteten Abweichungen der
Struktur und Funktion der Gehirne von ADHS-Patienten auf eine abweichende Nutzung des
Gehirns durch die ADHS-Patienten zurtickzufhren ist. Er fuhrt aus, dass derartige adaptive
Modifikationen um so leichter ausgel6st und strukturell verankert werden kdnnen, je weniger
ausgereift die bisherigen Verschaltungen im Gehirn sind.

Darliber hinaus stellt Huther (2002) die Dopaminmangel-Hypothese in Frage. Er geht
aufgrund tierexperimenteller Forschungsbefunde davon aus, dass das Gegenteil der Fall ist. Er
nimmt eine Uberfunktion des dopaminergen Systems bei ADHS-Kindern an. Hither (2006)
fuhrt aus, dass Psychostimulanzien lediglich antriebssteigernde Effekte bewirken, wenn sie
injiziert oder geschnupft werden. Nach oraler Einnahme kommt es zur Hemmung der
impulsgetriggerten  Dopaminfreisetzung und dadurch zu  ener  verbesserten
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Aufmerksamkeitdeistung. Das dopaminerge System von hyperkinetischen  und
aufmerksamkeitsgestorten Kindern und Jugendlichen wird so Hither (2006) durch die orale
Einnahme von Psychostimulanzien gewissermal3en , stillgelegt”. Neue &ul3ere Stimuli oder
innere Impulse fihren zwar dann noch zu einer Aktivierung der dopaminergen Neuronen. An
deren Fortsétzen in den distalen Zielgebieten wird jedoch kein Dopamin mehr freigesetzt.
Diese Effekte treten sowohl bei Menschen mit ADHS als auch bei Menschen ein, die nicht
von der Stérung betroffen sind. Hither (2006) ist der Ansicht, dass die beruhigenden und
aufmerksamkeitsfordernden Effekte nach oraler Gabe von Psychostimulanzien bei ADHS-
Patienten lediglich deutlicher zutage treten. Andere Autoren weisen ebenfalls nachhaltig
darauf hin, dass Methylphenidat die Aufmerksamkeitsleistung bel allen Menschen verbessert
und nicht ausschliefdlich eine paradoxe Wirkung bei ADHS-Kindern zeigt (Amft 2006,
Riedesser 2006).

Eine Reiziberflutung oder eine unzureichende Reizabschirmung wahrend friher Phasen der
Hirnentwicklung koénnten laut Hither (2006) zu einer Uberhaufigen Aktivierung des sich
entwickelnden dopaminergen Systems fuhren, welche wiederum eine Uberméaliige
Stimulierung des Wachstums dopaminerger Projektionen bewirkt. Das Uberstark entwickelte
dopaminerge System ist durch Aullenreize leichter aktivierbar, was wiederum eine
Stimulation des weiteren Wachstums dopaminerger Projektionen zur Folge hat.
Tierexperimentelle Studien konnten belegen, dass es in den Gehirnen von Versuchstieren, die
unter reizarmen Bedingungen aufwuchsen, zu einer dopaminergen Hypoinnervation kam. Bel
Versuchstieren, die unter Bedingungen mit einer Vielzahl neuartiger Stimuli aufwuchsen,
kam es zur Ausbildung einer dopaminergen Hyperinnervation des prafrontalen Kortex
(Winterfeld et al. 1998, Neddens et a. 2001) beziehungsweise des Striatums (Lehmann et al.
2002 zit. n. Huther 2006, 228).

Huther  (2002) betrachtet die ADHS-Symptomatik als Folge  unginstiger
Entwicklungsbedingungen von Kindern, die mit einer besonderen genetisch bedingten oder
erworbenen Vulnerabilitdt ausgestattet sind.

Eine Untersuchung von Glover und O’Connor (2002) weist ebenfalls auf enen
Zusammenhang zwischen friihzeitigen ungunstigen Bedingungen der Hirnentwicklung und
spateren ADHS-Symptomen hin. Die Autoren untersuchten im Rahmen einer Langzeitstudie,
wie sich starke psychische Belastungen der Mitter im Verlauf der Schwangerschaft auf die
Hirnentwicklung der Kinder auswirkt. Bei schweren seelischen Belastungen der Miitter, die
im letzten Schwangerschaftsdrittel, in dem sich die Nervenzellen im Gehirn des Fotus

verknipfen, auftraten oder noch vorhanden waren, zeigten tberdurchschnittlich viele Kinder
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bereits im vierten Lebengahr ernsthafte Verhaltensstérungen in Form von Hyperaktivitéat und
Aufmerksamkeitsstérungen. Die Autoren weisen nachhaltig darauf hin, dass sich die
psychischen Auffélligkeiten der untersuchten Kinder nicht durch Vererbung,
Vernachlassigung der Kinder, Erziehungsfehler oder Angstzustande nach der Geburt erkléaren
lieRen. Als Ursache fur die kindlichen Stérungen nehmen Glover und O Connor eine
Uberflutung der kindlichen Gehirne mit Stresshormonen, insbesondere mit Cortisol im
Mutterleib an. Cortisol wird bei langfristigem psychischen Stress in hohem Mal3e gebildet und

erreicht Uber die Plazenta das Kind.

Die Argumentation von Huther stofit insbesondere bel analytischen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten auf grof3e Zustimmung.

Aus psychoanalytischer Sicht stellt die ADH-Storung einen Abwehrvorgang dar, der aus
belastenden oder bedrohlichen frihen Erfahrungen resultiert (Pozzi 2002). Schmerzhafte
depressive Affekte und Gefiihle der Leere werden mittels motorischer Unruhe und vermehrter
Reizsuche abgewehrt (Bovensiepen 2002).

Storck (1993) fuhrt aus, dass Kinder und Jugendliche mit ADHS oftmals in schwierigen
familiagren Konflikten und Dynamiken gefangen zu sein scheinen. Er ist der Ansicht, dassdie
Symptomatik des Kindes als ,ein Kristallisationspunkt des Familienkonflikts® (Storck 1993,
210) betrachtet werden kann. Dies bedeutet, dass sich die Konflikte auf das Kind
konzentrieren, welches die ADHS-Symptomatik entwickelt.

Die familiaren Konflikte dirfen laut Storck (1993) jedoch nicht angesprochen und damit
bewusst gemacht werden, da siein der psychischen Vorstellungswelt der Eltern als unendlich
gefahrlich erlebt werden. Der psychische Konflikt wird daher unkenntlich gemacht, indem er
in eine motorische Verhaltensweise Uberfuhrt wird. Die Flucht in die Korpersprache der
Motorik gibt diesen Kindern die M 6glichkeit, ihren inneren Konflikten Ausdruck zu verleihen
und gleichzeitig die familiaren Konflikte maskiert und verborgen zu halten.

Eine dhnliche Ansicht vertritt Christa Schaff, die die Hyperkinese als Uberlebensstrategie und
Rettungsversuch fir ein lebendiges Ich-Gefiihl des Kindes ansieht. Sie fihrt aus, dass ein
hyperkinetisches Kind nicht wie ein dissoziales Kind weglaufen, jedoch in die eigene
Bewegung fliehen kann (Schaff und Bittner 1996).

Die analytische Betrachtungsweise der ADHS entspricht dem Konzept der manischen
Abwehr von Winnicott (1935). Winnicott betrachtet die manische Abwehr als elne psychische
Strategie, unertraglichen, unbewussten depressiven Angsten der inneren Redlitét durch eine
Flucht in die &ulere Realitét zu begegnen (Berger 1993).
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Dammasch (2006) ist ebenfalls der Ansicht, dass die Symptome der Hyperaktivitét haufig auf
manischen Abwehrversuchen friher Verlust- oder Trennungserfahrungen basieren. Er belegt

dies an Fallbeispielen aus der elgenen Praxis.

225 Therapie

Bel der Behandlung hyperkinetischer Stérungen gilt derzeit die pharmakotherapeutische
Behandlung mit Stimulanzien als Mal3nahme der ersten Wahl (Steinhausen 2002).

Neben der Pharmakotherapie zéhlen verhaltenstherapeutische und psychoedukative
Maldnahmen bei Betroffenen und Angehérigen zum kinder- und jugendpsychiatrischen
Behandlungsstandard. Bei den verhaltenstherapeutischen Ansétzen werden vorwiegend
Kontingenzprogramme, Elterntrainings, Selbstinstruktionstrainings und Selbstmanagement-
methoden angewandt. V erhaltenstherapeuti sche Interventionen werden héufig in Kombination
mit einer medikamentdsen Behandlung eingesetzt. (Lauth und Schiottke 2002, Steinhausen
2002, Dopfner 2002)

1937 entdeckte der amerikanische Kinder- und Jugendpsychiater Charles Bradley die
Wirkung von Stimulanzien bei Kindern mit Aufmerksamkeits- und Aktivitétsstorungen
(Hocke 1993, Trott 2006).

Das heute weltweit am haufigsten eingesetzte Préparat zur Behandlung der ADHS ist
Methylphenidat, das 1944 erstmals von Panizzon synthetisiert worden ist. Der amerikanische
Kinderpsychiater Leon Eisenberg, ein Mitarbeiter Leo Kanners, setzte Methylphenidat 1968
erstmals erfolgreich bei hyperaktiven und aufmerksamkeitsgestérten Kindern ein (Trott 2000,
2006).

Die Wirkung von Methylphenidat, welches unter dem Handelsnamen Ritalin bekannt
geworden s, setzt relativ schnell ein und besteht vorwiegend in einer Besserung der
Aufmerksamkeitdeistungen sowie einer Abnahme von Hyperaktivitdt und stérendem
Verhaten. Die Wirkdauer betrgt etwa drei Stunden (Trott 2000, Warnke und Wewetzer
2003).

In neueren Studien konnte bel 70 bis 90% der Betroffenen eine erhebliche Verbesserung der
Symptomatik durch die Behandlung mit Stimulanzien festgestellt werden (Dopfner 2002,
Trott 2000, Steinhausen 2002, Warnke und Wewetzer 2003).

Einige Autoren weisen jedoch darauf hin, dass man bel bis zu einem Drittel der Kinder
Placeboeffekte beobachten konnte (Amft 2006, Huther 2005).
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Zu den mdglichen Nebenwirkungen der Stimulanzientherapie zéhlen Appetit-, Schlaf- und
Wachstumsstérungen. Nach Ansicht der meisten Autoren sind die Nebenwirkungen jedoch im
Allgemeinen leicht und von vorUbergehender Natur. Insgesamt wird das Risiko-Nutzen-
Verhdltnis bel der medikamentdsen Behandlung als sehr giinstig bezeichnet (Brown 2000,
Trott 2000b, Stollhoff et al. 2003).

Die Annahme, dass eine Medikation mit Ritalin die Entwicklung einer Suchterkrankung
beglngtigt, konnte durch eine Studie von Biedermann et al. (1999) widerlegt werden. Diese
Untersuchung ergab, dass die Psychopharmakotherapie das Suchtrisko um 85% reduzierte.
Ebenso konnten Huss et al. (2000) in ihrer Studie einen protektiven Effekt der Ritalin-
Medikation auf die Suchtentwicklung nachweisen.

Waéhrend die Mehrzahl der Autoren die Psychopharmakotherapie als hervorragend
vertragliche und unkomplizierte Behandlung betrachtet (z.B. Trott 2000), uf3ert sich in letzter
Zeit eine zunehmende Anzahl von Autoren sehr kritisch zur medikamentdsen Behandlung.
Mehrere Autoren zeigen sich beunruhigt Uber die Tatsache, dass Deutschland in Europa an
erster Stelle der Ritalinverschreibung liegt (z.B. Hédervéri-Heller 2001). Hither und Bonney
(2005) geben an, dass die Produktion im Zeitraum von 1990 bis 1997 von 2.8 auf 13.5
Tonnen angestiegen ist. In Deutschland stieg der Absatz der Ritalin-Tabletten in den Jahren
von 1995 bis 1999 um mehr als das 40fache. Weltweit wird Ritalin taglich von etwa zehn
Millionen Kindern eingenommen. Aktuellen Schétzungen zufolge werden in Deutschland
etwa 400.000 Kinder mit Stimulanzien behandelt (Leuzinger-Bohleber 2006). Huther und
Bonney (2005) weisen darauf hin, dass in den USA 200.000 Kinder das Medikament sogar
bereitsim Alter von zwel bis vier Jahren erhalten.

Dopfner und Lehmkuhl (2001) gehen aufgrund der angestiegenen Préavalenzrate der
Erkrankung sowie der gestiegenen Anzahl an Dauertherapien jedoch nicht von einer generell
zu hohen Verschreibungsrate aus.

Trott (2006) gibt an, dass nur ungefahr ein Drittel aller Betroffenen Uberhaupt medikamentds
behandelt wird.

Eine epidemiologische Studie von Angold und Mitarbeitern (2000) belegte jedoch, dass esin
den USA in hohem Mal3 zu Fehlverschreibungen von Stimulanzien kommt. Die Studie ergab,
dass die Mehrzahl der Kinder, denen Stimulanzien verschrieben worden waren, zu keinem

Zeitpunkt die Kriterien fur die Diagnose eéiner AHDS erfillten.

Kinderpsychotherapeuten weisen in ihren Beitragen zum Thema ADHS darauf hin, dass es
neben den bereits erwdhnten moglichen Gewichts-, Wachstums- und Schlafstérungen in Folge
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der Medikation zu depressiven Verstimmungen, Reizbarkeit und Stimmungsschwankungen
kommen kann (Tischler 2001).

Darlber hinaus warnt Huther (2002, 2006) vor gravierenden Spétfolgen der
pharmakotherapeutischen  Behandlung.  Hithers  Befurchtungen  basieren  auf
tierexperimentellen Studien, die belegen, dass die Verabreichung von Psychostimulanzien
wahrend der Ausreifungsphase des dopaminergen Systems dazu fihren kann, dass die durch
die Medikamentengabe bewirkte dauerhafte Unterdriickung der impulsgetriggerten
Dopaminfreisetzung eine unzureichende Ausreifung der dopaminergen Projektionen
verursacht. Das dopaminerge System dieser Kinder konnte sich demzufolge weniger stark
entwickeln und zeitlebens weniger intensiv bleiben. Studien zum Parkinson-Syndrom haben
ergeben, dass das Gehirn von Parkinson-Patienten durch eine unzureichende Aktivitdt des
nigrostriatalen dopaminergen Systems gekennzeichnet ist. Hither befurchtet aufgrund dieser
Forschungsbefunde, dass es bei der Verabreichung von Psychostimulanzien an Kinder, deren
dopaminerges System nicht zu stark ausgebildet ist und die nur dhnliche Verhaltensstérungen
aufweisen, zu einer Erhdhung des Risikos elner Parkinson-Erkrankung kommen kann.

Diese Befurchtung Huthers wird von mehreren Autoren vehement zurtickgewiesen (Gerlach
2003, Rothenberger 2002). Trott (2006) fuhrt an, dass der eindeutigste Hinweis darauf, dass
die Parkinsonhypothese falsch ist, darin besteht, dass es bislang auch in den USA, wo sich
viele mit Methylphenidat behandelte Patienten im sechsten und siebten Lebengahrzehnt
befinden, nicht zu aulRergewdhnlichen Parkinsonerkrankungen gekommen ist.

Huther (2005, 2006) wendet ein, dass sich die moglichen Gefahren und Risiken einer
Langzeitbehandlung von Kindern mit Psychostimulanzien gegenwartig nur sehr schwer
abschétzen lassen, da gezielte Langzeituntersuchungen am Menschen noch immer fehlen. Die
Tatsache, dass aus den USA, wo das Medikament bereits seit 1angerem und in grof3erem
Umfang eingesetzt wird, bisher noch keine negativen Langzeitwirkungen berichtet worden
sind, sind seiner Ansicht nach méglicherweise darauf zurtckzufiihren, dass man noch nie

gezidt nach solchen unerwiinschten Effekten gesucht hat.

Viele der anaytisch orientierten Autoren auf3ern sich kritisch Uber die angenommene
Funktion sowie mégliche Auswirkungen der medikamenttsen Behandlung. Dammasch
(2006) vermutet ein unbewusstes Motiv hinter der zunehmenden Zahl an Verordnungen. Er
nimmt an, dass das Erlebnis der eigenen Wirkméachtigkeit, welches durch die schnelle
Wirkung von Ritalin auf das sichtbare Verhalten des Kindes entsteht, eine Starkung des
Selbstwertgefiihls der Arzte bewirkt.
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Viele Autoren sehen in der Berufung auf Erblichkeit oder cerebrale Defizite und der daraus
resultierenden Erforderlichkeit einer medikamenttsen Behandlung eine Verleugnung und
Abwehr der dem Stérungsbild zugrunde liegenden psychischen Konflikte. Es deutet ihrer
Ansicht nach auf eine Abwehr der Eltern hin, die Genese der Storung ihres Kindes in einem
beziehungsdynamischen Kontext zu betrachten. Auf diese Weise entlasten sich die Eltern von
Schuldgefiihlen und Angsten vor Schuldzuweisungen. Eine medikamentése Behandlung
enthebt die Eltern ihrer Verantwortung fur die Probleme ihres Kindes (Pozzi 2002, Hauller
und Hopf 2002, Dammasch 2006, Wenke 2006, Heinz 2002).

Mehrere Autoren betrachten die pharmakologische Behandlung zudem als eine Gefahrdung
der Selbstachtung der behandelten Kinder und Jugendlichen. Sie sind der Ansicht, dass die
Zuschreibung einer hirnorganischen Stérung von den Betroffenen als narzisstische Krankung
und Beschdmung empfunden werden kann. Sie beflrchten eine zusétzliche Belastung des
ohnehin beeintréchtigten Selbstwertgefiihls dieser Kinder (Haul3ler 2002, Pozzi 2002, Tischler
2001, Leuzinger-Bohleber 2006).

Einige Autoren sind der Ansicht, dass die Medikamentengabe nicht nur die Eltern, sondern
auch die Betroffenen selbst von der Verantwortung fur ihr Verhalten enthebt. Sie gehen davon
aus, dass Medikamente an die Stelle der Gewissensinstanz treten (Dammasch 2006, Mattner
2006).

Die Psychoanalyse ist davon Uberzeugt, dass jedes Symptom eine Bedeutung besitzt, die vor
dem Hintergrund der inneren Welt des Kindes und seiner Lebensgeschichte verstanden
werden kann (Hopf 2000). Wie das folgende Zitat zeigt, sind Psychoanalytiker bemiht, die

tiefere Bedeutung der scheinbar sinnlosen Handlungen jener Kinder zu verstehen.

, datt die vordergrindige Seite der Hyperaktivitdt deskriptiv psychiatrisch zu
diagnostizieren und symptomzentriert zu behandeln, zelt die psychoanalytische
Herangehenswei se darauf, den individuellen Snn und die psychischen Urspriinge der
konkreten Hektik und des offensichtlichen Spannungszustandes des Korpers zu
erfassen” (Molitor 2002, 10).

Psychodynamisch orientierten Behandlern ist daran gelegen, das hinter der ADHS
Abgewehrte, sowie die aktuellen Inszenierungen alter Erfahrungen zu ersplren, damit
angemessen umzugehen und einer Wiederholung ungunstiger friher Erfahrungen Einhalt zu
gebieten (Hauller 2002).
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Ein Blick in die Fachliteratur zeigt jedoch, dass der Einsatz und die langfristigen Wirkungen
psychotherapeutischer und anderer nicht-medikamentéser Verfahren zur Behandlung von
ADHS-Kindern bislang kaum Beachtung finden. Bis zum Herbst 2001 sind tber eine halbe
Million Berichte Uber medikamentdse Behandlungen von ADHS-Kindern erschienen.
Dagegen befassten sich lediglich etwa 3.000 Artikel mit dem Einsatz psychotherapeutischer
Verfahren (Hither und Bonney 2005).

Eine Vidzahl der analytisch orientierten Autoren und Behandler aulRert sich sehr kritisch
darUber, dass psychodynamische Behandlungsmethoden sowohl in der Fachliteratur als auch
in Beratungsgesprachen entweder als kontraindiziert bezeichnet werden oder Uberhaupt keine
Erwahnung finden (Molitor 2002, Hauller 2002, Hauller und Hopf 2001, Hopf 2000,
Hauler 2002).

An dieser Stelle muss jedoch angemerkt werden, dass sich bislang keine Untersuchungen zum
Einsatz psychodynamischer Behandlungsverfahren bel ADHS finden lassen. In den bislang
zahlenmdlig noch gering vertretenen Publikationen zur Wirkungsweise anderer
psychotherapeutischer Verfahren zeigten sich jedoch positive Tendenzen.

Bonney (2000) berichtet von einer katamnestischen Befragung aus eigener Praxis, dass sich
im Elternurteil 82.6% der Kinder fiinf Jahre nach einer familientherapeutischen Behandlung
hinsichtlich Aktivitétsniveau und Aufmerksamkeitsleistungen weitgehend normal entwickelt
hatten.

Eine Studie zum Vergleich eines systemisch-familientherapeutischen Ansatzes zur ADHS-
Behandlung mit einem behavioralen Familientherapieansatz liefert Hinweise auf ene
Indikation systemischer Familientherapie bei ADHS. In beiden Gruppen konnte im Pr&-Post-
Vergleich eine bedeutsame Verringerung der Symptomatik des Kindes im Urtell der Véter,
Mutter und Lehrer belegt werden. In der Gruppe mit systemischer Familientherapie konnten
darUber hinaus verschiedene positive Effekte in Bezug auf die individuelle Autonomie und
die emotionale Verbundenheit der Familienmitglieder nachgewiesen werden (Saile und Forse
2002).

Die Ergebnisse der MTA-Studie (Multimodal-Treatment-Study of Children with ADHD)
ergaben positive Effekte einer verhatenstherapeutischen Behandlung von ADHS-Kindern.
Nach einem Follow-up-Zeitraum von 36 Monaten zeigte sich, dass die Hélfte der
verhaltenstherapeutisch  behandelten  Kinder keine Medikation mehr  bendtigte.
M edikamentdse Behandlung und Verhaltenstherapie erwiesen sich auf léngere Sicht als gleich
effektiv. Eine weitere Studie zu unterschiedlichen Behandlungsoptionen und —intensitéten
belegte, dass eine niedrige Methylphenidat-Dosis in Kombination mit Verhaltenstherapie
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besser wirksam war als eine hthere Dosierung ohne entsprechende behaviorale Interventionen
(Lehmkuhl 2006).

Erste Studien mit bildgebenden Verfahren belegen, dass langfristige psychotherapeutische
Interventionen ebenso wie medikamentdse Behandlungen Veranderungen neuronaler
Strukturen bewirken (Paquette et al. 2003).

Huther (2006) geht davon aus, dass derartige strukturelle Reorganisationsprozesse um so
leichter audldsbar sind und umso besser gdingen, je friher sie initiiert werden, das bedeutet,
je junger der Patient ist und je plastischer die in seinem Gehirn angelegten neuronalen und

synaptischen Verschaltungsmuster noch sind.
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2.3 Bindungund ADHS

Wie im vorangegangenen Kapitel beschrieben, sind die der ADHS zugrunde liegenden
Ursachen aus psychoanalytischer Perspektive oftmals in sehr frihen traumatischen
Erfahrungen zu finden (Du Bois 2007, Birgin und Steck 2007).

Viele der analytisch orientierten Autoren verweisen auf ein erhoéhtes Vorkommen von
Trennungserfahrungen in den Lebensgeschichten von ADHS-Kindern. Sie postulieren einen
hohen Antell alleinerziehender Mutter und real wenig prasenter oder emotional nicht
verflugbarer Véter (Bovensiepen 2002, Berger 1993, Tischler 2001, Hauller 2002, Heinemann
und Hopf 2004).

In eine dhnliche Richtung weist die Annahme von Taylor (1994), dass die aus dem Erleben
wechselnder Bezugspersonen resultierende Schwierigkeit eine sichere Bindung herzustellen,
den fur die ADHS typischen Problemen zugrunde liegen konnte. Er zieht die Option in
Betracht, dass eine Bindungsstérung moglicherweise als Ursache fir Unaufmerksamkeit und
Uberaktivitat fungieren kann (Taylor 1994 zit. n. Pozzi 2002, 174).

Perry et a. (1998) nehmen an, dass frihe traumatisierende Erfahrungen in Form von
Missorauch oder Vernachlassgung zur Entwicklung einer Aufmerksamkeits- und
Hyperaktivitatsstorung fuhren konnen. Sie fiihren aus, dass ein traumatisiertes Kind im Laufe
der Zeit motorische Hyperaktivitdt, Angst, Verhatensmpulsivitét, Schlafprobleme,
Tachykardien und Hyperspannungen entwickeln kann.

Tischler (2001) weist darauf hin, dass Kinderpsychotherapeuten in der Behandlung von
ADHS-Kindern haufig feststellen, dass die Hyperaktivitét auf sehr frihe Traumata oder auf
unzuldngliche Miitterlichket (,Holding* im Sinne Winnicotts) zurtickzufihren ist (Tischler
2001, 512).

Eine @hnliche Ansicht vertritt Hopf (2003). Er verweist ebenfalls auf Winnicott, der bereits
1962 einen sehr frihen Faktor, welcher von den ersten Lebenstagen an bestiinde, fur die
Atiologie von Ruhelosigkeit, Hyperkinese und Unaufmerksamkeit verantwortlich gemacht
hat. Aus psychoanalytischer Sicht bedeutet dieser frihe Faktor ,,ein Entgleisen des Dialogs
zwischen Mutter und Kind, ein Scheitern des so genannten Containments und die Stérung
friher Mentalisierungsprozesse” (Hopf 2003, 14f.).

Von Lupke (2006) formuliert ebenfalls die Vermutung, dass hyperaktives Verhalten auf einen
entgleisten Dialog zwischen Eltern und Kind hinweist. Die Hyperaktivitéat kann seiner Ansicht
nach als verzweifelter Versuch verstanden werden, ,,den Stillstand nach dem Entgleisen durch
Bewegung aufzuheben” (Von Lupke 2006, 184f.).
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Die von mehreren Autoren angenommenen Verlust- und Trennungserlebnisse sowie
anderweitige traumatisierende Erfahrungen in den Lebensgeschichten von ADHS-Kindern
stellen ebenso wie die von Tischler berichtete unzuléngliche M Utterlichkeit und das von Hopf
und Von Lupke beschriebene Entgleisen des Mutter-Kind-Dialoges, das gescheiterte
Containment und die gestérten Mentalisierungsprozesse erhebliche Risikofaktoren fur die
Entwicklung einer sicheren Bindungsreprésentation dar. Sollten der ADHS derartige
Ursachen zugrunde liegen, ist davon auszugehen, dass diese Kinder grof3e Schwierigkeiten
haben, eine sichere Bindungsreprasentation zu entwickeln. Folglich wére ein haufiges
Zusammentreffen von unsicheren Bindungsmustern und der ADHS zu erwarten.

Die nicht hinreichende Mitterlichkeit und das misslingende Containment bedeuten aus
bindungstheoretischer Sicht eine Beeintrachtigung der mitterlichen Feinfihligkeit. Ein
Zusammenhang zwischen reduzierter Feinfuhligkeit und einem Aufmerksamkeitsdefizit wird
auch von Hither (2001a) angenommen. Er halt es fir moglich, dass nicht das Rauchen selbst
in der Schwangerschaft ursachlich fur sinkende Aufmerksamkeit beim Kind ist. Hither
vermutet, dass die mangelnde Feinfihligkeit einer rauchenden Mutter und die damit
verbundene Wahrscheinlichkeit einer Bindungsunsicherheit beim Kind bedeutsam fir die
Entstehung eines kindlichen Aufmerksamkeitsdefizites ist (Tagungsbericht Huther zit. n.
Hédervari 2001, 594).

In eine ahnliche Richtung weist die Vermutung von Hopf (2003), dass die positiven Effekte
phosphatfreier Erndhrung mdoglicherweise auf eine verstérkte eterliche Zuwendung
zurtckzufihren sind.

Die australische klinische Psychologin Ingeborg Stiefel (1997) nimmt einen Zusammenhang
zwischen der ADHS und unsicheren Bindungsmustern an. Sie konnte bel ADHS-Kindern, die
sie gemeinsam mit den Eltern behandelte, beobachten, dass diese Kinder haufig ambivalente
und desorganisierte Bindungsmuster aufwiesen, die sich be erfolgreicher Behandlung
verbesserten.

Die Erfahrung von Stiefel stimmt mit der Beschreibung der analytischen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin Lydia Tischler (2001) Uberein, dass Kinder, die als Sauglinge
unsicher gebunden waren, fragmentiert und ,, sténdig auf dem Sprung“ sind.

Es scheint sich bel den Aussagen von Tischler und Stiefel jedoch um Eindriicke der
Behandlerinnen zu handeln und nicht um Untersuchungen mit entsprechenden
bindungstheoreti schen Diagnostikinventaren.

Brisch (2002) hélt einen Zusammenhang von desorganisiertem Bindungsverhalten und ADHS
fur plausibel. Er weist auf Ahnlichkeiten im Erscheinungsbild von desorganisiert gebundenen
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Kindern und ADHS-Kindern hin. Er verweist auf eine Studie von Lyons-Ruth et al. (2002, zit.
n. Brisch 2002, 59f.), die zeigte, dass sich desorganisierte Kinder haufig im Kindergarten- und
Schulalter hochgradig feindselig und kontrollierend gegentber Gleichaltrigen verhielten. Er
weist auf Parallelen zu Verhaltensstorungen von ADHS-Kindern hin, wie sie von Eltern und
Betreuungspersonen beschrieben werden.

Brisch weist auf die derzeitige Diskussion hin, dass desorganisiertes kindliches
Bindungsverhalten auf emotional sich widersprechende, nicht zu eéinem einheitlichen Muster
integrierbare oder gar traumatiserende Bindungserfahrungen zurtickzuftuihren ist. Brisch
vermutet, dass diese pathogenen Faktoren, falls sie nur voriibergehend oder phasenweise
auftreten, haufig mit desorganisiertem Bindungsverhalten assoziiert sind. Sind sie hingegen
das vorherschende frihe Interaktionsmuster und wurden die pathogenen
Bindungserfahrungen Uber mehrere Jahre gemacht, nimmt Brisch an, dass hieraus
Bindungsstorungen resultieren konnen. Desorganisierte  Bindungsverhaltensweisen und
ADHS konnten demnach Anzeichen einer beginnenden Bindungsstérung darstellen. Diese
Verhatensweisen fuhren in der sozialen Interaktion zu erheblichen Beziehungs- und
Interaktionsstorungen und verstarken sich somit selbst.

Brisch verweist aulRerdem auf eine Studie von Lakatos et al. (2000 zit n. Brisch 2002, 60f.),
die bei Kindern mit desorganisertem Bindungsmuster einen Polymorphismus fur die
Kodierung des Dopamin-D4-Rezeptor-Gens nachwies. Dieses Ergebnis lasst laut Brisch die
Hypothese zu, dass eine genetisch bedingte Variation eines spezifischen Dopamin-Rezeptors
diese Kinder fur interaktionelle Belastungen vulnerabler machen konnte. Dies konnte dazu
fUhren, dass die Kinder bereits pranatal motorisch aktiver und postnatal leicht irritabel sind.
Brisch vermutet, dass dieses Verhalten wiederum einen Trigger flr traumatiserte Mitter
darstellen konnte. Gelingt die Integration und Regulation des durch den Saugling bel der
Mutter ausgelosten Affektes nicht, wird sie vermutlich mit den von Lyons-Ruth bei den
Miuttern desorganisiert gebundener Kinder beobachteten Abwehrreaktionen wie etwa
Ruckzug oder feindselige Kontrolle reagieren (Lyons-Ruth 1996 zit. n. Brisch 2002, 56f.). Ein
ungelostes Trauma einer frihen Bezugsperson kann auf diese Weise zu frihen
Interaktionsstorungen und zur Ausbildung eines desorganisierten ,,inneren Arbeitsmodells*
beim Saugling beitragen. Brisch hélt es fir mdglich, dass Sauglinge mit einer genetischen
Veranderung im Dopamin-Regulations-System hierfir besonders empfénglich sind. Die
frihen Interaktionsstorungen konnten laut Brisch zur Ausbildung von neuronalen Mustern
fuhren, die dadurch gepréagt sind, dass keine durchgehend eindeutige Erfahrung des Sauglings
in der Interaktion mit der Mutter neuronal kodiert wird. Die typischen desorganisierten
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Verhaltensweisen des Sauglings, wie sie in Trennungssituationen beobachtet werden kénnen,

konnten dieses inkohérente neuronale Muster seiner Ansicht nach widerspiegeln.

Die Eindriicke der Behandlerinnen von AHDS-Kindern sowie die Annahmen einiger Autoren,
dass ADHS-Kinder mehrheitlich unsichere oder desorganisierte Bindungsmuster aufweisen,
konnte durch eine audralische Studie von Clarke et al. (2002) gestitzt werden. Die
Untersuchung wurde an 19 aus einer klinischen Inanspruchnahmepopulation stammenden
Jungen im Alter von funf bis zehn Jahren mit einer DSM-1V-Diagnose ,, ADHS* durchgefiihrt.
Die untersuchten Kinder wiesen vorwiegend unsicher-ambivalente und desorganiserte
Bindungsmuster auf. Clarke und Mitarbeiter interpretierten die Impulsivité, die
Rluckschtdosigkeit und Sorglosigkeit, die negative Aufmerksamkeitssuche, die
Hyperaktivitat und haufig zu beobachtende Oppositionalitét aufgrund ihrer Studienergebnisse
as Strategie, die Aufmerksamkeit einer wenig optimal verfigbaren Bindungsperson zu
erreichen. Die Autorinnen benennen ebenso wie Brisch (2002) Ahnlichkeiten zwischen dem
Verhaten von ADHS-Kindern und Kindern mit unsicheren Bindungsmustern. Clarke et al.
verweisen auf verschiedene Studien, die Gemeinsamkeiten in den Entwicklungsgeschichten
von ADHS-Kindern und denen von unsicher gebundenen Kindern belegen. Die Autorinnen
fihren aus, dass unsicher gebundene Kinder oftmals Defizite in der Selbstregulation
aufweisen (Cassidy 1994 zit. n. Clarke et al. 2002, 181). Sie vermuten, dass dieses bei ADHS-
Kindern ebenfalls vorhandene Selbstregulationsdefizit seine Wurzeln in einer belasteten
fruhen Bezugsperson-Kind-Interaktion hat und zu einer Storung der frihen Bindung fihren
kann. Clarke et al. weisen darauf hin, dass ADHS-Kinder ebenso wie unsicher gebundene
Kinder mehr Probleme in interpersonellen Beziehungen aufweisen. Sie verweisen auf eine
Langzeitstudie von Carlson et a. (1995), welche Zusammenhédnge zwischen einer
unglingtigen frihen Eltern-Kind-Beziehung und Hyperaktivitat in der mittleren Kindheit
belegt.

Obgleich viele Autoren eine Korrelation zwischen der ADH-Stérung und einem unsicheren
Bindungsmuster oder einer Bindungsstérung annehmen, konnten Magai et al. (1996) in einer
Studie keinen Zusammenhang zwischen unsicheren Bindungsmustern und der ADHS
Symptomatik feststellen. Die aus einer Inanspruchnahmepopulation stammenden ADHS-
Kinder unterschieden sich hinsichtlich ihrer Bindungsreprasentation nicht signifikant von den

Kindern aus der Kontrollgruppe (Magai 1999).
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Die folgenden Untersuchungen stiitzen wiederum die Hypothese, dass fehlende stabile
emotionale Beziehungen, welche die Basis einer sicheren Bindungsbeziehung darstellen, der
ADHS-Problematik zugrunde liegen konnten.

O’"Connor und Rutter (2000) berichten aus einer langsschnittlichen Untersuchung Uber die
emotionale Entwicklung von Sauglingen und Kleinkindern, die in rumanischen Heimen unter
den Bedingungen schwerster Deprivation aufwuchsen und anschlief3end von englischen und
kanadischen Familien adoptiert wurden, von einer hohen Auftretensrate der ADHS
Symptomatik. Es zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Dauer der
Deprivationserfahrung und der Ausprégung der Bindungsstorung. Zudem konnte ein
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Bindungsstérung und dem Auftreten von
ADHS-Symptomen festgestellt werden. Die Symptomatik zeigte auch unter den emotional
gunstigeren Adoptionsbedingungen eine hohe Stabilitét. Es fand sich kaum ein Beleg fur eine
Reduktion der Symptome. Der Zusammenhang zwischen Deprivationserfahrung und ADHS-
Symptomatik konnte ausschliefdlich bei Jungen festgestellt werden (O"Connor und Rutter
2000).

Skeels (1966) konnte in einer Langzeitstudie an Heimkindern nachweisen, dass neben einer
mangelhaften intellektuellen Férderung vor allem die emotionale Deprivation fir
Verhaltensstérungen und verminderte Lernleistungen verantwortlich ist (Skeels 1966 zit. n.
Braun et a. 2002, 122).

Ein Zusammenhang zwischen emotionaler Deprivationserfahrung und der Entstehung einer
ADHS-Symptomatik konnte auch in tierexperimentellen Studien festgestellt werden. Die
Neurobiologin Katharina Braun hat mit ihrer Arbeitsgruppe die Entwicklung zerebraler
Nervenzellen frisch geschlupfter Hihnerkilken und neugeborener Ratten, welche von ihren
Muttertieren getrennt wurden, mit den Nervenzellen von Jungtieren verglichen, die nicht
isoliert wurden und die Moglichkeit besal3en, eine Bindung aufzubauen. Braun et a. konnten
nachweisen, dass die isolierten Jungtiere eine reduzierte Aktivité im limbischen System
aufwiesen. Die Forscher konnten in Folge der Trennung ene Verschiebung des
Gleichgewichts der Synapsentypen zu den erregenden Verbindungen hin feststellen. Die
Synapsenzahl verénderte sich in Abhangigkeit von der emotionalen Erfahrung in folgenden
Bereichen des limbischen Systems: im Nuccleus accumbens, der bel der Suchtentstehung von
Bedeutung ist, in der Amygdala, dem Zentrum fir Angst und Aggression sowie im
Hippocampus, dem Eintrittsbereich fr Informationen ins Gedachtnis. Darliber hinaus konnte
eine Verschiebung der Neurotransmitter Serotonin und Dopamin festgestellt werden, die an
der Verarbeitung von Emotionen durch das Gehirn beteiligt snd. Die Autoren sind der
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Ansicht, dass sich diese biologischen Veranderungen im Gehirn direkt auf das spétere Lern-
und Sozialverhalten auswirken und maoglicherweise spédtere psychische Stérungen
verursachen konnen. Erste Resultate von Verhaltensstudien an Strauchratten stiitzen diese
Annahme. Sobald die isoliert aufgewachsenen Tiere in eine fremde Umgebung gelangten,
begannen sie diese mit ungewoéhnlich hoher motorischer Aktivitdt zu erkunden. Zudem
reagierten sie viel weniger auf mitterliche Lockrufe. Die Autoren stellten eine verbliffende
Ubereinstimmung mit der Symptomatik von ADHS-Kindern fest. Sie vermuten, dass
emotionale Erlebnisse die Gehirnentwicklung von menschlichen Neugeborenen genauso wie
bei Tieren beeinflussen (Braun und Bock 2003, Braun et a. 2002).

Schlack (2004) hélt enen frihen Einfluss soziogener Faktoren auf neurobiologische
Voraussetzungen ebenfalls fur mdglich. Er sieht in der Einwirkung soziogener Faktoren die
einzig plausible Ursache fir die sprunghaft angestiegene Inanspruchnahme arztlich-
therapeutischer Leistungen bei Kindern mit ADHS.

Neben der Annahme, dass bindungsrelevante Faktoren fir die Entstehung der ADHS
bedeutsam sind, existiert die begriindete Annahme, dass die ADHS-Symptomatik das Resultat
angeborener Temperamentseigenschaften darstellt, welche auf3erdem zur Entstehung eines
bestimmten Bindungsstils beitragen.

Die letztgenannte Sichtweise wird durch die Untersuchungsergebnisse von Van den Boom
und Hoeksma (1994) gestiitzt. Sie konnten in einer Studie an Neugeborenen zeigen, dass sich
die Mutter von hoch irritierbaren Sauglingen weniger feinfuhlig in der Interaktion mit dem
Saugling verhidlten. In einer anschlief3enden Interventionsstudie konnte Van den Boom
(1994) feststellen, dass die hoch irritierbaren Sauglinge mit hoher Wahrscheinlichkeit eine
unsichere Bindung entwickelten. Nach einer Intervention zur Verbesserung der matterlichen
Feinfuhligkeit waren die Sauglinge am Ende des ersten Lebensjahres jedoch deutlich 6fter
sicher gebunden as die Kinder in den Kontrollgruppen, in denen keine Intervention erfolgt
war. Diese Ergebnisse belegen aus Sicht der Autoren eine Beeinflussung des mitterlichen
Verhaltens durch das kindliche Verhalten und bestétigen zudem den Einfluss des mitterlichen
Verhaltens auf die Bindungssicherheit des Kindes. Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass die
untersuchte Stichprobe einer sozialen Risikopopulation entstammite.

Stecle et al. (1996) gehen ebenso wie Van den Boom (1994) davon aus, dass Sauglinge, die
problematische Temperamentsmerkmale zeigen, spater haufiger unsicher gebunden sind, weil
das problematische Verhalten des Sauglings die mitterliche Interaktionskompetenz negativ
beeinflusst.
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An dieser Stelle sollte beachtet werden, dass die Untersuchungsergebnisse auch eine andere
Interpretationsmdglichkeit zulassen. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die hohe
Irritierbarkeit der Sauglinge auf eine mangelnde mutterliche Feinfuhligkeit zurtickzufiihren
Ist, die sich unmittelbar nach der Geburt oder bereits pranatal auf die Kinder ausgewirkt hat.
Hierflr sprache die Annahme einiger Kliniker, dass ein niedriges pranatales Bindungsniveau
mit suboptimaler mutterlicher postnataler Beziehungsaufnahme in Zusammenhang steht
(Munz 2002).

Huther (2005, 2001) fuhrt aus, dass in der Schwangerschaft auftretende Storungen in Form
von lauten Gerduschen, Stress oder Angst der Mutter mit Veranderungen der miitterlichen
Blutversorgung und der Ausschiittung verschiedener Hormone einhergehen. Er ist der
Ansicht, dass diese pranatalen Einfliisse dazu fuhren kénnen, dass ein Kind bereits mit einem
schwach ausgepragten Geborgenheitsgefuhl zur Welt kommt. Kinder mit derartigen
intrauterinen Erfahrungen kommen Hithers Meinung nach éngstlicher und unsicherer auf die
Welt und sind wetaus schwerer zu beruhigen als Kinder mit glnstigeren prénatalen
Erfahrungen.

Diese Ansicht wird durch zahlreiche Studien gestiitzt, in denen der Einfluss negativer
mutterlicher Emotionalitdét wéhrend der Schwangerschaft auf die neurobehaviorale
Entwicklung des Kindes untersucht wurde. Van den Bergh (2005, 95) gibt einen Uberblick
Uber diese Studien.

Eine Studie von Huizink et al. (2002, 2003) an 170 Mutter-Kind-Paaren gelangte zu dem
Ergebnis, dass muitterliches Stresserleben und mit der Schwangerschaft verbundene Angst in
der 15. bis 17. Schwangerschaftswoche mit einem schwierigen Temperament des Kindes im
Alter von drei Monaten sowie mit Schwierigkeiten bei der Regulierung von Aufmerksamkeit
und Orientierung wahrend einer standardisierten Testsituation im Alter von drei und acht
Monaten in Verbindung steht.

Brouwers et al. (2001) (n = 105) stellten eine signifikante Verbindung zwischen mutterlicher
Angst in der 32. Schwangerschaftswoche und der Aufmerksamkeitseistung des Kindes im
Alter von drei Wochen und zwolf Monaten sowie mit der kognitiven Entwicklung im Alter
von 24 Monaten fest.

Untersuchungen von Wadhwa und Mitarbeitern (2002) an Stichproben von 24 bis 49 Mutter-
Kind-Paaren zeigten, dass hohes miitterliches Stressniveau und ein entsprechend erhdhtes
Ausmal’ an Stresshormonen wahrend der Schwangerschaft signifikant mit einem schwierigen

Temperament des Kindes, bis hin zum Alter von drei Jahren verbunden waren.
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Ergebnisse der grold angelegten Avon Longitudinal Study of Parents and Children an 6493
Eltern-Kind-Paaren belegten, dass ein hohes miutterliches Angstniveau in der 32.
Schwangerschaftswoche das Risiko fur emotionale und Verhaltensprobleme im Alter von 47
und 81 Monaten sowohl bei Jungen als auch bel Méadchen verdoppelte. Miitterliche
Angstlichkeit in der 18. Schwangerschaftswoche hatte hingegen nur Auswirkungen auf
emotionale und Verhaltensprobleme bel Madchen (O Connor et al. 2002, 2003).

Eine noch laufende Studie von Van den Bergh et al. (1989) wies nach, dass Kinder von
wahrend der Schwangerschaft sehr ngstlichen Mttern in den ersten sieben Lebensmonaten
sehr aktiv waren, hdufig schrieen, unregelméfdig al3en und schliefen und ein schwieriges
Temperament hatten. Im Alter von acht bis neun Jahren zeigte sich en starker
Zusammenhang zwischen mitterlicher Angstlichkeit wahrend der 12. bis 22
Schwangerschaftswoche und der ADHS-Problematik, Problemexternalisierung sowie
subjektiv empfundenen Angstgefiihlen beim Kind (Van den Bergh 2001, Van den Bergh und
Marcoen 2004).

Fox (1992) geht ebenso wie Steele et al. (1996) und Van den Boom (1994) davon aus, dass
der Sdugling aufgrund seiner  konstitutionellen  Ausstattung, speziell — seiner
Temperamentsmerkmale, zur Entstehung einer spezifischen Bindung beitrégt. Fox et al.
(1991) stiitzen ihre Argumentation auf die Befunde ihrer ef Stichproben umfassenden
Metaanalyse von Untersuchungen mit der Fremden Stuation, in der sich signifikant gleiche
Klassifikationen mit beiden Elternteilen ergaben. Dabel nehmen sie an, dass insbesondere
ausgepragte Irritabilitdt und negative Affekte die Entwicklung einer unsicher-ambivalenten
Bindung begiinstigen kénnen.

Da problematische Temperamentsmerkmale und insbesondere eine hohe Irritierbarkeit bei der
Mehrzahl der ADHS-Kinder bereits im Sauglingsalter vorhanden sind, entsprechen die
Ansichten von Fox (1992), Steele et al. (1996) und Van den Boom (1994) der Annahme, dass
eine genetisch bedingte ADHS die Ursache fir eine unsichere Bindung des Kindes bedeuten

kann.

Entgegen den Ergebnissen der Metaanalyse von Fox et a. konnte in verschiedenen anderen
Studien kein Zusammenhang zwischen der Bindung zur Mutter und der Bindung zum Vater
festgestellt werden (Main und Weston 1981, Grossmann et al. 1981, Suess et al. 1992).

Grossmann et al. (2003a) weisen darauf hin, dass die Hélfte aler weltweit untersuchten
Kinder unterschiedliche Bindungsqualitdéten zu beiden Elternteilen  aufweisen.
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Konstitutionelle Anlagen wie das Temperament des Kindes kénnten demnach kaum fir die
beobachteten Unterschiede im Bindungsverhalten dieser Kinder verantwortlich gemacht
werden.

Main (2002) ist ebenfalls der Ansicht, dass das Verhalten in der Fremden Stuation die
Interaktionsgeschichte mit den Eltern und nicht das Temperament des Kindes widerspiegelt.
Sie fuhrt aus, dass es schwieriger sein musste, das Verhalten des Kindes in der Fremden
Situation pranatal vorherzusagen, wenn ausschliefdlich die konstitutionelle Verfassung des
Kindes die bindungsrel evanten Interaktionen prégen wirde.

Die Behauptung, dass Bindungsmuster aufgrund des angeborenen kindlichen Temperaments
so bestandig sind, weist Bowlby (1995) mit dem Verweis auf Studien von Sroufe (1985)
zurlck. Die Studien demongtrieren laut Bowlby, dass das Bindungsmuster eine derartige
Stabilitat aufweist, weil es zunehmend internalisiert und in tellweise modifizierter Form auf
andere Personen Ubertragen wird.

Eine Metaanalyse von Van ljzendoorn et al. (1999) mit insgesamt 1.877 Teillnehmern spricht
ebenfalls gegen die Ergebnisse von Fox et al.. Hier konnte kein Zusammenhang zwischen
desorganisiertem Bindungsverhalten im Kleinkindalter und Temperament feststellt werden.
Diese Ergebnisse von Van ljzendoorn et al. sprechen jedoch auch gegen die Annahme, dass
ein bestimmter eterlicher Umgangsstil sowohl zur Entstehung eines desorganisierten
Bindungsmusters als auch zur Entwicklung der ADHS beitréagt.

Pauli-Pott und Bade (2002) weisen auf Verdffentlichungen von Vaughn et al. (1992), Seifer et
a. (1996) und Fox e a. (1991) hin, in denen ein Zusammenhang zwischen
Bindungssicherheit, Temperament und Feinfihligkeit postuliert wird. Die Autorengruppen
nehmen an, dass sowohl die Entwicklung der Bindungssicherheit als auch die Entwicklung
der Temperamentskomponente ,, Selbstregulationsfahigkeit durch feinfihliges Verhalten der
Bezugspersonen positiv beeinflusst werden. Sie vermuten, dass die Entwicklung von
Bindungssicherheit und Temperament abhéngig ist von der Qualitét der Bezugsperson-
Saugling-Interaktion. Eine suboptimale mitterliche Feinfihligkeit wirde demnach sowohl die
Entwicklung ener sicheren Bindungsreprasentation als auch die Entwicklung der
Selbstregulationsfahigkeit des Kindes beeintréchtigen. Diese Annahmen scheinen im Hinblick
auf einen Zusammenhang zwischen Bindungsqualitdt und ADHS-Symptomatik besonders
bedeutsam, da bel Kindern mit ADHS insbesondere die Fahigkeit zur Selbstregulation
erheblich beeintrachtigt ist.
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Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass es derzeit noch keine hinreichenden
wissenschaftlichen Belege fur das Bestehen einer Korrelation zwischen der ADHS
Symptomatik und einer bestimmten Art der Bindungsgualitét gibt. Die Mehrzahl der
angefUhrten Untersuchungsergebnisse, Beobachtungen und Erkldrungsmodelle weist jedoch
auf einen Zusammenhang zwischen einem unsicheren oder desorganisierten Bindungsmuster
und der ADHS hin.
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3. Fragestellung und Hypothesen

Betrachtet man die ADHS-Symptomatik aus bindungstheoretischer Perspektive, so zeigt
sich, dass ADHS-Kinder bereits im Sauglingsalter durch Verhatensweisen auffallen, die der
Gruppe der Bindungsverhaltensweisen zuzuordnen sind. Diese Verhaltensweisen treten, wie
bereits beschrieben, Ublicherweise immer dann auf, wenn das Bindungsverhaltenssystem
durch belastende Reize aktiviet wird. Die Wahrnehmung kindlicher Bindungs-
verhaltensweisen bewirkt eine Aktivierung des elterlichen Pflegeverhaltenssystems.

Da es den Eltern oftmals Uber lange Zeitraume nicht gelingt, das kindliche Bindungs-
verhaltenssystem zu beruhigen, ist davon auszugehen, dass das elterliche Pflegesystem
ebenso lang aktiviert bleibt. Die nachstehenden Zitate belegen diese dauerhafte Aktivierung
des dterlichen Pflegeverhaltenssystems. Sie demonstrieren zudem, dass die Schwierigkeiten,
das Kind zufrieden zu stellen, dazu fihren konnen, dass sich die Bezugspersonen

hinsichtlich ihrer Elternqualitéten als wenig kompetent erleben.

» Wahrend der gesamten Entwicklung des Kindes mit ADHS treten Probleme auf, die
die Beziehung zu seinen Eltern belasten. Es ist aufgrund seines Temperaments von
frihester Kindheit an nicht zufrieden zu stellen. Die Mutter kann seine Koliken nicht
bessern, mit seinen Schlafstérungen nicht umgehen, es nicht zufrieden oder gliicklich
machen. Wenn es élter wird, verursachen seine motorische Unruhe, Impulsivitat und
die anderen beschriebenen Verhaltensweisen familiare Spannungen. Was die Eltern
auch unternehmen, nichts hilft sehr gut oder sehr lange* (Wender 2002, 48).

, Bereits im SAuglingsalter schreien ADHD-Kinder ungewohnlich haufig und
ausdauernd. Se sind ununterbrochen in Bewegung, sind haufig unzufrieden
(quengelig) und werden schnell witend. Se wirken selten entspannt und sorgen so fur
erhebliche Schlafstérungen der Eltern. Korperkontakt von Seiten der Eltern wird oft
abgelehnt und mitterliche Zartlichkeiten werden selten erwidert. Dieses Verhalten
fuhrt zu e ner starken Verunsicherung der Mutter. Dar Uberhinaus sind die Sgnale des
Kindes schwer zu verstehen, was zu einer Atmosphare von Gespanntheit, nervoser
Gereiztheit und Frustriertheit in der Familie fihrt* (Skrodzki 2000, 27).
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Da es den Eltern bereits in den ersten Lebensmonaten ihres Kindes haufig nicht gelingt,
dessen Bedirfnisse zu befriedigen, ist zu erwarten, dass sich die oftmals mehrere Stunden
anhaltende Aktivierung des kindlichen Bindungsverhaltenssystems und des elterlichen
Pflegesystems negativ auf die Qualitét der Eltern-Kind-Bindung auswirkt.

Die dauerhafte Aktivierung des elterlichen Pflegesystems ist jedoch nicht auf die friheste
Kindheit beschrankt. ADHS-Kinder zeigen &hnlich wie unsicher-vermeidend gebundene
Kinder bereits sehr friih eine deutliche Unabhangigkeit von ihren priméaren Bezugspersonen.
In Trennungssituationen zeigen sie zumeist keinerlei Trennungsangstlichkeit. Zudem
entfernen sie sich bereits im Kleinkindalter ungewohnlich weit von ihren Bindungspersonen.
ADHS-Kinder scheinen nicht wie andere Kinder dieses Alters das Bedurfnis zu haben, die
Eltern immer wieder in ihrer Funktion als sichere Basis aufzusuchen. Das Gegenteil scheint
der Fall zu sein. Diese Kinder fuhlen sich offenbar geradezu angezogen von gefahrvollen
Situationen. Im Gegensatz zu den vermeidend-gebundenen Kindern gelingt es ADHS
Kindern jedoch auf diese Weise auch im Kindergarten- und Schulalter mittels ihres sehr
starken und riskotrdchtigen Explorationsdrangs, eine Aktivierung des dterlichen

Pflegesystems Uber lange Zeitrdume aufrechtzuerhalten.

»Als Kleinkinder sind sie meist die reinsten Energieblindel. Viele Eltern berichten,
dass die Kinder nach einer unruhigen Sauglingsperiode sehr bald mit dem Stzen und
Laufen angefangen hétten. In den Schilderungen heilét es dann: er demolierte die
S&be seines Kinderbetts und zog wie , Klein-King Kong® los, um das Haus zu
verwisten. Er war immer auf Achse, ging Uberall hin, geriet standig in
Schwierigkeiten und fasste alles in Schtweite an (zufélligerweise zerbrachen viele
Dinge). War er nur fir einen kurzen Augenblick unbeaufsichtigt, fand man ihn auf
dem Kihlschrank oder mitten auf der Strafe wieder. Im Handumdrehen fegte er
Topfe und Pfannen vom Regal, stield Glaser vom Tisch und Lampen um. Die Mutter
glauben haufig — und dies ganz zu Recht -, das Unglick geradezu
heraufzubeschworen, wenn sie die Kinder nur einen winzigen Moment aus den Augen
verlieren. Sobald sie ihm den Riicken zuwandte, ging irgend etwas in die Briiche oder
sein Leben war ernsthaft in Gefahr. Und diesist richtig: Kinder mit ADHS haben ein
erhohtes Unfallrisiko und missen haufiger als andere Kinder notfallmarig behandelt
werden” (Wender 2002, 21).



Fragestellung und Hypothesen 56

»Johann renne beispielsweise manchmal auf die Strafe oder fasse auf die heil3e
Herdplatte. (..) Nun erzahlte wieder die Mutter, dass sie selbst viele Angste habe, dass

Johann etwas passiere, sielasse ihn nicht alleine* (Heinemann 2003, 29).

» INn den ersten drei Lebengahren verunsichert das ADS-Kind seine Eltern, da es sich
anders als seine Geschwister verhalt und entwickelt. Esist meist unruhiger, kann sich
nicht lange allein beschaftigen, weint bel jeder Kleinigkeit und bindet seine Eltern
eng an sich. (..) Will Uber andere Kinder bestimmen, ist sehr unruhig und umtriebig,
fordert viel Aufmerksamkeit von seiner Umgebung und ist dabei doch standig
unzufrieden. (..) Zu Hause ist es zugleich angstlich oder aggressiv, klammert und

bendtigt immer die Anwesenheit seiner Mutter” (Simchen 2003, 86).

Eine mogliche Erklarungshypothese fur das soeben beschriebene Verhalten von ADHS
Kindern konnte folgendermal3en lauten: Da es den Eltern bereits in den ersten
L ebensmonaten kaum gelingt, das Bindungssystem ihrer Kinder zeitnah zu beruhigen, ist zu
erwarten, dass sich das Gefuhl von Sicherheit und Geborgenheit bei diesen Kindern nur
unzureichend entwickeln kann.

Mdoglicherweise kommen diese Kinder aufgrund einer genetischen Disposition oder
entsprechender storender Faktoren wahrend der prénatalen Entwicklungsphase bereits
irritabler auf die Welt. Die erhohte Irritabilitét des Sduglings und die Schwierigkeiten, ihn zu
beruhigen fuhren vermutlich zu einer Verunsicherung der Eltern. Es ist anzunehmen, dass
viele Eltern auf die sténdigen erfolglosen Versuche, ihr Kind zu beruhigen, mit der Zeit
frustriert und gereizt reagieren. Eine Abwendung vom unruhigen Kind und moglicherweise
bei einigen Eltern auch Uberreaktionen in Form von Misshandlungen sind nahe liegend. Es
ist zu vermuten, dass die Erfahrungen des Sauglings, dass ihn seine Eltern nicht hinreichend
beruhigen koénnen, sich eventuell sogar von ihm abwenden oder ihn misshandeln, dazu
flhren, dass er je nach erlebten Erfahrungen eine unsichere oder desorganisierte
Bindungsorgani sation entwickelt.

Die haufig auftretenden Symptome einer Regulationsstorung im Sauglingsalter und die
spater  auftretenden mit der ADHS-Symptomatik  verbundenen  risikotréchtigen
Verhaltensweisen konnten demzufolge aus bindungstheoretischer Perspektive als Versuche
verstanden werden, die durch unguinstige friihe Interaktionserfahrungen als nicht hinreichend

zuverlassig erlebte elterliche Pflegeprésenz zu sichern.



Fragestellung und Hypothesen 57

Entsprechend dem Konzept der intergenerationalen Transmisson wird das kindliche
Bindungsmuster stark durch die inneren Arbeitsmodelle der Eltern beeinflusst. Eigene
unzuldngliche oder gar traumatisierende Bindungserfahrungen der Eltern bewirken eine
Reduktion ihrer elterlichen Interaktionskompetenz, insbesondere ihrer Fahigkeit zu
feinfihligem Pflegeverhalten. Reduzierte elterliche Sensitivitét tragt zum einen dazu bei,
dass die Kinder ebenfalls mit hoher Wahrscheinlichkeit einen unsicheren Bindungsstil
entwickeln. Zum anderen bewirkt die oftmals mit einem defizitéren elterlichen
Pflegeverhalten verbundene ausbleibende zeitnahe Beruhigung des Kindes, dass motorische
Spannungs- und Erregungszustdnde des Kindes Uber lange Zeitrdume bestehen bleiben.

Es ist zu vermuten, dass Eltern mit unsicherer Bindungsreprasentation aufgrund der in der
Regel reduzierten Fahigkeit, ihr Kind zu beruhigen und ihm ein Gefihl von Sicherheit zu
vermitteln, die Entwicklung einer ADHS begunstigen konnen. Es ist zu erwarten, dass
Eltern, die selbst ungiinstige Beziehungserfahrungen erlebt haben, eine niedrigere Toleranz
far leicht irritierbare Kinder aufweisen und demzufolge besonders schnell in eine
Uberforderungssituation bei der Versorgung ihres Kindes geraten.

Entsprechend kénnten Elteren mit  gut ausgepragten sensiblen  Pflege-  und
Interaktionskompetenzen moglicherweise  einer  Entwicklung des  Storungsbildes
entgegenwirken. Dieser Argumentationskette folgend, ware eine erhéhte Anzahl von
unsicher oder desorganisiert gebundenen Elternteilen unter den Eltern von ADHS-Kindern

ZuU erwarten.

Diein dieser Arbeit zu prifenden Hypothesen sollen daher folgendermal3en lauten:

H1: Kinder mit ADHS-Symptomen weisen haufiger unsichere Bindungsmuster auf als
Kinder ohne ADHS-Symptome.

H2: Kinder mit ADHS-Symptomen weisen haufiger desorganisierte Bindungsmuster auf
als Kinder ohne ADHS-Symptome.

H3:. Die Elteen von Kindern mit ADHS-Symptomen weisen haufiger unsichere
Bindungsreprasentanzen auf als die Eltern von Kindern ohne ADHS-Symptome.

H4: Die Eltern von Kindern mit ADHS-Symptomen weisen héaufiger desorganisierte

Bindungsreprasentanzen auf als die Eltern von Kindern ohne ADHS-Symptome.
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4. Methodik

Im Folgenden wird zunéchst die Rekrutierung der Stichprobe (Punkt 4.1) und der Ablauf der
Untersuchung (Punkt 4.2) beschrieben. Anschliel?end werden die gewahlten Daten-
erhebungsverfahren dargestellt (Punkt 4.3). Im Anschluss an die Beschreibung der einzelnen
Verfahren werden Besonderheiten beim Einsatz des jeweiligen Verfahrens wahrend der
Untersuchung angefiihrt. Unter Punkt 4.4 werden die untersuchten Variablen zum Uberblick
in tabellarischer Form dargestellt. Punkt 4.5 beinhaltet abschlief3end einige Anmerkungen zu
den dtatistischen Berechnungen.

Zur Uberpriifung der Eignung der ausgewahlten Untersuchungsinstrumente sowie zum
Training der Untersucherinnen wurde im Vorfeld in einer Einrichtung der stationéren Kinder-
und Jugendhilfe eine Pilotstudie zum vorliegenden Forschungsprojekt durchgeftihrt.

4.1 Auswahl der Stichprobe

Es wurden insgesamt 60 Kinder der ersten und zweiten Grundschulklasse untersucht. Die
Hélfte der Kinder bildete die Untersuchungsgruppe (UG), die andere Hélfte fungierte als
Kontrollgruppe (KG).

Es wurden Schiler der ersten beiden Grundschulklassen ausgewahlt, da die ADHS-Symptome
in der Regel in diesem Alter aufgrund der mit der Symptomatik verbundenen Schwierigkeiten
in der schulischen Anpassungsfahigkeit verstarkt in den Fokus der Lehrer und Eltern treten.
Da die Datenerhebung im November begann, besuchten die Kinder der ersten Klasse die
Schule erst seit einigen Monaten. Vermutlich trug der relativ frihe Untersuchungszeitpunkt
dazu bei, dass sich in der Untersuchungsgruppe lediglich ein bereits vordiagnostiziertes Kind
befand. Dieses Kind wurde zum Zeitpunkt der Untersuchung medikamentts behandelt.
Samtliche Kinder sind aus Kolner Regelgrundschulen rekrutiert worden. Nachdem die
Schulen schriftlich Gber das Forschungsprojekt informiert worden waren, wurden die Lehrer
der ersten und zweten Klassen gebeten, Informationsbriefe Uber das geplante
Forschungsprojekt an die Eltern der in Frage kommenden Schiler weiterzuleiten.

Die Briefe enthielten Informationen zum Inhalt, zum geplanten Ablauf und zur Zielgruppe des

Projektes. AuRerdem enthielten die Briefe eine Telefonnummer, unter der die Familien
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Kontakt mit der Untersuchungdeiterin® aufnehmen konnten, um Fragen zum
Untersuchungsprozedere und den Teilnahmemodalitéten zu stellen.

Einige Familien nutzten das telefonische Kontaktangebot als Entscheidungshilfe fur die
Teilnahme am Projekt. Insbesondere wurden Fragen zur Datenanonymisierung und zur
Schweigepflicht der Forschungsgruppe gegentiber dem Lehrpersonal gestellt. Ein Grofdtell der
Anrufer konnte durch die Zusicherung, dass Ergebnisse der Untersuchung des Kindes nur im
Falle einer schriftlichen Einverstandniserklérung durch die Eltern an die Lehrer
weitergegeben werden, zur Tellnahme am Projekt motiviert werden.

Be der Rekrutierung der Untersuchungsgruppe wurden die Lehrer gebeten, die
Informationsbriefe an Eltern  weiterzuleiten, deren Kinder durch Uberméidige
Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat und Impulsivitat im Unterricht aufgefallen waren. Bei der
Zusammenstellung der Kontrollgruppe wurden die Lehrer gebeten, die Briefe an Eltern
weiterzuleiten, deren Kinder vom Lehrpersonal in den eben genannten Merkmal sbereichen als
unaufféallig eingeschétzt worden waren.

Die Eltern, die mit der Einschézung der Lehrer Ubereinstimmten, dass ihr Kind in die
jeweilige Zielgruppe passte und die mit der Tellnahme am Forschungsprojekt einverstanden
waren, wurden gebeten, die den Briefen beiliegenden Einversténdniserklarungen zu
unterzeichnen und diese an die jeweiligen Klassenlehrer zuriickzugeben.

Da keine Aufwandsentschadigung gezahlt werden konnte, wurde den Familien en
schriftlicher Befundbericht sowie ein Beratungsgesprach tber die ermittelten Ergebnisse und
etwaige Interventionsmdglichkeiten als Dank fir ihre Teilnahme angeboten. Dieses Angebot
wurde von allen teilnehmenden Familien in Anspruch genommen. Zur Erhéhung der
Teilnahmemotivation wurde den Kindern auf3erdem ein kleines Geschenk versprochen.

Die Untersuchungsgruppe umfasste somit 30 Kinder, die von ihren Lehrern und Eltern as
auffallig in den Bereichen Unaufmerksamkeit, Hyperaktivité und Impulsivitat beschrieben
worden waren. Die Kontrollgruppe umfasste 29 Grundschiler, die von ihren Eltern und
Lehrern in den eben genannten Merkmalsbereichen als unauffallig eingeschétzt worden
waren.

Die Mutter eines Kindes aus der Kontrollgruppe ist nach dem ersten Untersuchungstermin
unerwartet verstorben, so dass der zweite Termin nicht mehr durchgefihrt werden konnte. Die
ermittelten Daten fir diesen Probanden wurden nicht in die Auswertung der Ergebnisse mit

einbezogen, so dass die Kontrollgruppe einen Datensatz von 29 Probanden umfasste.

2 Die Untersuchungsleiterin ist zugleich die Verfasserin der vorliegenden Arbeit.
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4.2 Ablauf der Untersuchung

Die Untersuchung der Kinder wurde an jeweils zwel Terminen durchgefihrt. Nachdem die
Klassenlehrer die Einverstéandniserklarungen an die Untersuchungsleiterin weitergeleitet
hatten, nahm diese Kontakt mit dem Klassenlehrer auf, um einen ersten Untersuchungstermin
fur das Kind abzusprechen. Auf3erdem erfolgte eine telefonische Terminabsprache mit den
Eltern zur Planung des zweiten Termins.

Der erste Untersuchungstermin fand wahrend der Unterrichtszeit in der Schule statt. Bei
diessm Termin wurden der Intelligenztest (HAWIK-11I) und die psychopathologische
Befundung (CASCAP-D) mit den Kindern von der Untersuchungseiterin durchgefihrt.
Aullerdem wurden die Lehrerfragebdgen (FBB-HKS) an die jeweiligen Klassenlehrer
ausgegeben.

Nach dem ersten Untersuchungstermin wurden die Elternfragebdgen (CBCL) an die Eltern
gesendet. Die Eltern wurden gebeten, die Fragebdgen bis zum zweiten Untersuchungstermin
auszufillen.

Der zweite Termin fand wahlweise bei den Familien zu Hause, in den jeweiligen Schulen
oder in den Raumen der Heilpadagogischen Fakultét der Universitdt zu Koln statt. Die
Mehrzahl der Familien entschied sich fr einen Hausbesuch.

An diesem Termin wurde das Bindungsinterview (GEV) mit den Kindern durchgefihrt. Die
Durchfihrung des Geschichtenergénzungsverfahrens (GEV) oblag vier trainierten
Studentinnen der Heilpadagogischen Fakultét der Universitét zu Koln. Parallel dazu erfolgte
die Erhebung der dterlichen Bindungsreprésentation (AAP) sowie der Einsatz des
Diagnostik-Systems zur Erfassung von psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter
(DISYPS-KJ) durch die Untersuchungsleiterin.

4.3 Eingesetzte Verfahren

4.3.1 Hamburg-Wechder-Intelligenztest fur Kinder (HAWIK-I11)

Bei der dritten Version des Hamburg-Wechdler-Intelligenztests fur Kinder (HAWIK-III)
handelt es sich um die deutschsprachige Adaptation der dritten Fassung der Wechsler
Intelligence Scale for Children, kurz WISC-I11 (Wechsler 1991).

Der HAWIK-III ist ein Individualtest zur Untersuchung der kognitiven Entwicklung von

Kindern und Jugendlichen im Alter von sechs bis 16 Jahren und elf Monaten. Er ist flr den
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Einsatz in der klinischen und padagogischen Diagnostik vorgesehen. Der HAWIK-111 besteht
aus 13 Untertests, deren Ergebnisse jewells getrennt bewertet werden.

Die Testleistung des Kindes kann in drei Gesamtleistungswerten zusammengefasst werden:
dem Verbal-1Q, dem Handlungs-1Q und dem Gesamt-1Q, welche eine Einschdtzung des
geistigen Leistungsvermogens ermaglichen sollen. Zusétzlich kénnen vier spezifische Indizes
fir Telleistungsbereiche bestimmt werden. Die vier Indizes umfassen das sprachliche
Vergtandnis, die  Wahrnehmungsorganisation, die  Unablenkbarkeit und die
Arbeitsgeschwindigkeit (Tewes et al. 2002).

Der Einsatz des Intelligenztests erfolgte, um eine schulische Unter- oder Uberforderung der
Kinder als mogliche Ursache der ADHS-Symptome auszuschlief3en.

Die Durchftihrung des Lestungstests HAWIK-1I1 erfolgte wahrend der Unterrichtszeit in
einem separaten Klassenraum. Um die Konzentrationsfdhigkeit der Kinder nicht zu
Uberschreiten, wurden zwel der 13 Untertests nicht durchgefiihrt, so dass der Indexwert fur
die Arbeitsgeschwindigkeit nicht berechnet werden konnte. Dieser Indexwert wird bei der
klinischen Diagnostik zumeist nicht berechnet, da er zur Bestimmung der 1Q-Werte nicht
erforderlich ist. Die Durchfiihrung des HAWIK-111 wurde von fast allen Kindern mit guter
Motivation absolviert. Lediglich ein Kind aus der Untersuchungsgruppe ist beim Misslingen
einer Aufgabe in Tranen ausgebrochen und hat die weitere Durchfiihrung an diesem Tag

verweigert, so dass die restlichen Aufgaben an einem zweiten Termin durchgefthrt wurden.

4.3.2 Psychopathologisches Befund-System fur Kinder und Jugendliche (CASCAP-D)

Das Psychopathologische Befund-System fir Kinder und Jugendliche CASCAP-D
(DOPFNER et a. 1999) dient der klinischen Beurteilung einzelner psychopathologischer
Merkmale. Die Symptome werden mittels eines halbstrukturierten Interviews sowie durch die
Beobachtung des Untersuchers in der Untersuchungssituation eingeschétzt.

Bei der Entwicklung des CASCAP-D wurden das fur die Erwachsenenpsychiatrie entwickelte
AMDP-System sowie die Diagnosekriterien nach ICD-10 und DSM 1II-R/IV als
Orientierungsrahmen verwendet.

Die englische Fassung des Befund-Systems erhielt die Bezeichnung Clinical Assessment
Scale for Child and Adolescent Psychopathology (CASCAP). Fur die deutsche Fassung
wurde die Kurzbezeichnung CASCAP-D gewahit.



Methodik 62

Mit der Entwicklung des Psychopathologischen Befund-Systems wurden mehrere Ziele
verfolgt. Das Befund-System soll zum einen der Erfassung der wichtigsten Merkmale
psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter dienen. Aul3erdem soll esin der klinischen
Praxis leicht und ©Okonomisch einsetzbar sein und ene einheitliche Begriffsbildung
erleichtern. Dartber hinaus soll es die Situationsspezifitét psychopathologischer Merkmale
berticksichtigen.

Das CASCAP-D besteht aus 13 Modulen, in denen insgesamt 98 Merkmale zu
Merkmalsgruppen zusammengefasst sind. Die Auspragung der einzelnen Merkmale wird
anhand einer vierstufigen Skala (3 = stark, 2 = deutlich, 1 = leicht, 0 = nicht vorhanden)
beurteilt. Das Merkmal kann auf3erdem als nicht beurteilbar (9 = nicht bekannt) eingeschétzt
werden. Dartiber hinaus kénnen ganze Merkmalsbereiche global als unauffallig oder a's nicht
beurteilbar dokumentiert werden.

Die Beurtellung der aktuellen Symptomatik basiert einerseits auf Informationen des Patienten
und andererseits auf der Beobachtung seines Verhaltens wahrend der Exploration. Die
Beurtellung von Merkmalen, die auf3erhalb der Untersuchungssituation auftreten, stiitzt sich
auf Informationen des Patienten und, sofern vorhanden, seiner Begleitperson. Die Beurteilung
der Merkmalsauspragung in anderen Kontexten bezieht sich tblicherweise auf den Zeitraum
der letzten sechs Monate.

Bei der Durchfihrung des CASCAP-D wird der Befragte nach dem Vorhandensein eines
Merkmals und gegebenenfalls nach dessen Auspragungsgrad gefragt. In einem Glossar ist fur
jedes Item angegeben, ob die Selbsteinschdtzung des Befragten oder die Fremdeinschétzung
der Bezugsperson bzw. die Verhatensbeobachtung des Untersuchers bei  der
Merkmalsbeurteilung wahrend der Exploration stérker gewichtet wird. Bel  enigen
Merkmalen ist die Selbst- und Fremdeinschdtzung als gleichwertig zu betrachten. Der
Befundbogen befindet sich im Anhang der Arbeit unter Punkt 10.1.

Das Psychopathologische Befund-System ist besonders fir den Einsatz in einer ersten
diagnostischen Phase geeignet. Es deckt ein breites Spektrum psychischer Auffélligkeiten ab.
Das Befundsystem spiegelt die klinische Beurteilung der Symptomatik wider. In einer
zweiten diagnostischen Phase kann dann eine stérungsspezifische Verhatenss und
Psychodiagnostik angeschlossen werden.

Der Einsatz des CASCAP-D diente in der vorliegenden Arbeit insbesondere dazu, das
Vorhandensein von Symptomen komorbider Stérungen zu erfassen. AulRerdem konnte mittels
des Moduls ,, Aktivitat und Aufmerksamkeit die Selbsteinschétzung der untersuchten Kinder
und die Fremdeinschétzung durch die Untersucherin ermittelt werden.
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Die psychopathologische Befundung mittels CASCAP-D wurde direkt im Anschluss an den
HAWIK-II1 durchgefihrt. Die Dauer des ersten Untersuchungstermins betrug somit etwa 1,5
Stunden. Sdmtliche Kinder zeigten sich hierbei sehr kommunikativ und beantworteten alle
gestellten Fragen. Einige Kinder hatten so viel Freude daran, Uber sich zu erzéhlen, dass es
nicht ganz leicht fiel, sie auf die Beantwortung der darauf folgenden Fragen hinzuleiten.

4.3.3 Elternfragebogen Uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen
(CBCL/4-18)

Der Elternfragebogen iiber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (DOPFNER et al.
1998) ist die deutsche Fassung der Child Behavior Checklist for ages 4-18 (CBCL/4-18). Die
CBCL wurde mittlerweile in mehr als 50 Sprachen Ubersetzt und ist bereits in Uber 2.000
Studien angewendet worden. Der Elternfragebogen besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil
umfasst die Einschdtzung psychosozialer Kompetenzen. Im zweiten Teil wird das Urtell der
Eltern 0Uber Verhatensauffdligkeiten, emotionale Aufféligkeiten und somatische
Beschwerden von Kindern im Alter von vier bis 18 Jahren erfasst.

Die Items des ersten Teils werden in den drei Kompetenzskalen Aktivitdten, soziale
Kompetenz und Schule zusammengefasst. Die Items des zweiten Tells werden acht
Problemskalen zugeordnet. Die Skalen Sozialer Rickzug, Korperliche Beschwerden und
Angstlich/Depressiv werden zu der ibergeordneten Skala , Internalisierende Auffalligkeiten®
zusammengefasst. Ebenso werden die Skalen Dissozales Verhalten und Aggressives
Verhalten der Ubergeordneten Skala ,Externalisierende Auffélligkeiten” zugeordnet. Die
Problemskalen Soziale Probleme, Schizoid/Zwanghaft und Aufmer ksamkeitsprobleme werden
Zu keiner Ubergeordneten Skala zusammengefasst. Der Gesamtauffalligkeitswert setzt sich
ausinsgesamt 118 Items zusammen.

Die Normierung der Problemskalen erfolgte anhand einer bundeswelt représentativen nicht-
klinischen Stichprobe von fast 2.900 Kindern und Jugendlichen. Die faktorielle Validitét und
die Reliabilitdt der Skalen konnte inzwischen auch fur deutsche Stichproben weitestgehend
bestétigt werden.

Die CBCL wurde ebenfalls eingesetzt, um das Vorhandensein und den Auspragungsgrad von
Merkmalen komorbider Stérungsbilder zu erfassen. Auf3erdem konnte Uber die Problemskala
~Aufmerksamkeitsprobleme” eine zusétzliche Einschatzung dieses Problembereichs durch die
Eltern erfolgen. Der Fragebogen befindet sich im Anhang der Arbeit unter Punkt 10.2.
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Der Elternfragebogen (CBCL) wurde den Eltern der Probanden wie bereits erwahnt, nach
dem ersten Untersuchungstermin mit der Bitte, ihn bis zum zweiten Termin auszufllen mit
der Post zugeschickt. Insgesamt wurden in der Untersuchungs- und in der Kontrollgruppe je
24 der ausgeteilten 30 Fragebodgen zurlickerhalten. Die Elternfragebdgen waren grof3tenteils
vollstéandig von den Eltern ausgefillt worden.

4.3.4 Diagnostik-System fur psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter nach
ICD-10/ DSM-IV (DISYPS-KJ)

Das DISYPS-KJ (Dopfner und Lehmkuhl 2000) ist ein Diagnostik-System, welches der
Erfassung psychischer Storungen bei Kindern und Jugendlichen entsprechend den
Diagnosekriterien nach ICD-10 und DSM-IV dient. Es umfasst sieben wichtige
Stérungsbereiche des Kindes- und Jugendalters, darunter auch den fir die vorliegende Arbeit
relevanten Bereich der hyperkinetischen Storungen.

Das Diagnostik-System ist neben der praktischen kinder- und jugendpsychiatrischen und -
psychologischen Diagnostik besonders fir Ausbildung und Forschung geeignet.

Das DISYPS-KJ stellt eine Kombination kategorialer und dimensionaler Diagnostikansétze
dar. Hierdurch wird eine Kompensation der Nachteile eines rein kategorialen bzw. rein
dimensonalen Ansatzes ermdglicht. Anhand der Diagnose-Checklisten kdnnen sowohl
Diagnosen gestellt als auch Kennwerte fir einzelne Symptomgruppen berechnet werden.

Die Diagnose-Checkliste fir hyperkinetische Stérungen (DCL-HKS) umfasst die drei
Bereiche Aufmerksamkeitsstorung (neun Items), Uberaktivitéat (finf Items) und Impulsivitat
(vier Items). Beim Einsatz der Diagnose-Checkliste werden die Befragten gebeten, vom
Untersucher erlauterte Verhaltensweisen in ihrer Auftretensintensitdt einzuschétzen. Es
besteht die Méglichkeit eine Verhatensweise als 0 = nicht vorhanden, 1 = leicht ausgepréagt, 2
= deutlich ausgepréagt und 3 = sehr stark ausgepragt el nzuschatzen.

Bel der Berechnung der Kennwerte werden sdmtliche Items der drel Hauptbereiche
(Aufmerksamkeitsstorung, Uberaktivitét, Impulsivitdt) summiert, so dass drei Kennwerte und
ein Gesamtkennwert gebildet werden kdnnen.

Mittels eines Entscheidungsbaumes kann anhand der Anzahl der erflllten Kriterien in den
Hauptbereichen unter Berticksichtigung der fur die Diagnosestellung erforderlichen Zusatz-
und Ausschlusskriterien eine kategoriale Diagnose gestellt werden. Ein Kriterium gilt ab
einem Wert von 2 als erfullt.
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Das DISYPSKJ umfasst neben der Diagnose-Checkliste Selbst- und Fremd-
beurteilungsbogen. Mittels der Fragebtgen ist elne zusétzliche dimensi onale Einschétzung der
Symptomatik mdéglich. In der vorliegenden Arbeit wurde der Fremdbeurtellungsbogen fir
hyperkinetische Storungen fir Eltern, Lehrer und Erziener (FBB-HKS) zur Einschétzung der
Auspragung der Symptomatik im Lehrerurteil eingesetzt. Die Diagnosecheckliste und der
Fremdbeurteilungsbogen sind im Anhang unter Punkt 10.3 und 10.4 abgebildet.

Die Diagnosecheckliste (DCL-HKS) wurde mit den Eltern beim zweiten Unter-
suchungstermin durchgefiihrt. Wenn beide Elternteile anwesend waren, wurden sie gebeten,
sich auf eine Einschéatzung der Auspragung der beschriebenen Verhaltensweise zu einigen.
Mehreren Eltern aus der Untersuchungsgruppe fiel die Festlegung auf einen bestimmten Wert
relativ schwer. Vidle Eltern aus der UG tendierten zu einer sehr ausfihrlichen Beschreibung
der einzelnen Verhaltensweisen. Die Durchfihrungsdauer des DISY PS-KJ betrug somit in der
Untersuchungsgruppe bis zu 40 Minuten, wohingegen sie in der Kontrollgruppe lediglich bei
maximal 20 Minuten lag. Von den Lehrern konnten in der Untersuchungsgruppe 29 und in der

Kontrollgruppe 27 Beurteilungsbdgen zuriickerhalten werden.

435 Geschichtenerganzungsverfahren (GEV) zur Erfassung der kindlichen

Bindungsgualitat

Zur Erfassung der Bindungsqualitét von Vorschulkindern und jungen Schulkindern wird in
der Bindungsforschung zunehmend die Methode des Weltererzéhlens von Geschichten
angewandt. Diese den projektiven Verfahren entlennte Methode basiert auf der Annahme,
dass die Présentation eines Geschichtenanfanges eine Aktivierung des Bindungssystems
bewirkt und die individuellen Geschichtenergénzungen eine Aussage Uber das kindliche
internale Arbeitsmodell erlauben (Zach 2000).

Bretherton und Ridgeway haben diese Methode zur Erfassung der Bindungsreprasentation
von Vorschulkindern und jungen Schulkindern entwickelt. Sie erfanden eine Rethe von
Geschichtenstdmmen, die bindungsrelevante Szenen enthalten. Diese Geschichtenanféange
wurden den Kindern mit Worten erzéhlt und zugleich mit kleinen Familienfiguren und
anderen Requisiten vorgespidlt. Anschlielend wurden die Kinder aufgefordert, der
Interviewerin zu zeigen und zu erzahlen, was nun passieren wird (Bretherton 2002).
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Inzwischen wurde das so genannte ASCT-Verfahren (Attachment Story Completion Tasks) in
mehreren Studien Uberprift, in denen die Validitdt dieser Methode bestétigt werden konnte
(z.B. Gloger-Tippelt 1999, Heller 2000).

Gloger-Tippelt und Konig (2000) haben eine eigene deutsche Ubersetzung des ASCT-
Verfahrens erstellt. Das so genannte Geschichtenerganzungsverfahren (GEV) wurde in der
vorliegenden Untersuchung angewandt.

Gloger-Tippelt und Konig konnten eine hohe Ubereinstimmung (87%) zwischen den
Einstufungen von Muttern im AAI und den Sicherheitswerten ihrer finf- bis siebenjdhrigen
Kinder aus dem ASCT-Verfahren belegen (Bretherton et al. 2001).

Die GEV-Interviews werden auf Video aufgenommen und anschlieflend wortlich
transkribiert. Im Transkript wird auch die nonverbale Erzéhlung des Kindes erfasst.

Bel der Auswertung werden die bindungsbezogenen Repréasentationen anhand vorab
festgelegter Kriterien eingeschétzt. Hierbei wird beispielsweise bewertet, ob Erwachsene als
trostend, beschitzend, bedrohlich oder gleichgultig dargestellt werden, ob Personen verletzt
oder getotet werden und ob die Geschichten bizarre Elemente enthalten. Aul3erdem wird die
Art des Umgangs mit der gestellten Aufgabe bewertet. Hierbel wird besonders auf
Vermeidungsreaktionen geachtet (Steele et al. 2002).

Die Klassifikation erfolgt nach Inhalt und Struktur. Die Bewertung der Struktur beinhaltet die
Komponenten Kohérenz, Abwehrprozesse und Bindungsstrategie. Dieses Prozedere fuhrt zu
einer Bindungsklassifikation und zur Ermittlung eines Bindungssicherheitswertes (engl.
Bindungsscore) (Gloger-Tippelt und Kénig 2002).

Eine sichere Bindungsrepréasentation zeigt sich darin, dass in den Geschichten deutlich
wird, dass Vertrauen in die Bindungsperson besteht. Positive und negative Affekte werden
spontan gedul3ert. Die Geschichten sind koharent und beinhalten kompetente L dsungen.

Eine unscher-vermeidende Bindung zeigt sich durch Vermeidung und Leugnung der
Bedurfnisse nach Nahe und Schutz sowie durch eine Minimierung von Gef tihl sauf3erungen.
Eine ambivalente Bindung zeigt sich durch Dramatiserung, Maximierung und
Verschlimmerung des Bindungsthemas. Die Geschichten beinhalten oftmals keine Losungen
oder sind widerspruchlich. Es zeigt sich kein Vertrauen in die Bindungsperson. Das Kind
schweift haufig vom Thema ab.

Die Geschichten desorganisiert gebundener Kinder sind zumeist durch Destruktion,
Verletzung und andere negative Erlebnisse gekennzeichnet. Die Geschichten sind oftmals
bizarr und chaotisch. Es wird zumeist keine Ldsung fur die Bindungsthemen gefunden
(Gloger-Tippelt und Konig 2002).
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Gloger-Tippelt (1999a) hat die Auswertungssysteme von Bretherton et al. (1990) und George
und Solomon (1990) fur ein eigenes Auswertungssystem adaptiert.

Da die mesten Familien mit einem Hausbesuch einverstanden waren, wurden das
Geschichtenerganzungsverfahren und das Erwachsenenbindungsinterview tberwiegend
parallel in verschiedenen Wohnraumen der Familien durchgeftihrt.

Die GEV-Interviews wurden mit einer Videokamera aufgezeichnet. Die meisten Kinder
zeigten sich hierdurch entgegen unserer Beflrchtungen wenig beeindruckt. Viele Kinder
haben die ihnen zukommende Aufmerksamkeit, die durch den Einsatz der Videokamera
verstarkt wurde, scheinbar sehr genossen. Einzelne Kinder zeigten anfangs etwas Unbehagen
vor der Kamera, da,s sich jedoch mit Beginn des Geschichtenerganzungsverfahrens schnell

legte. Die Auswertung der Interviews erfolgte durch Frau Dr. Lilith Konig.

4.3.6 Erwachsenen-Bindungs-Projektiv. (AAP) zur Erfassung der elterlichen

Bindungsr epr asentation

Das Erwachsenen-Bindungs-Projektiv (Adult Attachment Projective), oder kurz AAP genannt
ist ein neues projektives Verfahren, das von George, West und Pettem (1997) zur Erhebung
von Bindungsrepréasentationen im Erwachsenenalter entwickelt wurde.

Die Interviewtechnik des AAP besteht in einer Kombination aus Strategien projektiver und
semi-strukturierter Interviews. Dem Probanden werden nacheinander acht schwarz-weil3
gezeichnete Bilder vorgelegt, auf denen unterschiedliche Szenen abgebildet sind, die das
Bindungsverhaltenssystem des Betrachters aktivieren sollen. Die Anordnung der Bilder soll
eine zunehmende Aktivierung des Bindungssystems bewirken. Die Personen und
Ortlichkeiten sind so dargestellt, dass dem Betrachter ein breiter Interpretationsspielraum zur
Verfligung steht.

Waéhrend des Interviews werden die Probanden bei jedem einzelnen Bild gebeten zu
beschreiben, was dort passiert, was zu der dargestellten Szene gefiihrt haben konnte, was die
Personen denken oder fuihlen und was al's néchstes passieren wird.

Die Entwicklung des AAP basiert auf drei wesentlichen Aspekten der Bindungstheorie. Der
erste beinhaltet die Tatsache, dass Bindungsverhalten nur dann beobachtet werden kann, wenn
das Bindungsverhaltenssystem aktiviert ist. Der zweite Aspekt bezieht sich auf die
Verflugbarkeit von Bindungspersonen. Im AAP soll die potentielle Verflugbarkeit von
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Bindungsfiguren und die Reprasentation internalisierter Bindungspersonen hervorgerufen
werden. Der dritte Aspekt bezieht sich auf die Wirksamkeit von Bindung Uber die gesamte
L ebensspanne. Dementsprechend sind auf den AAP-Bildern Kinder, Erwachsene und dltere
Personen abgebildet. Im Anhang der Arbeit befinden sich zwei AAP-Bilder unter Punkt 10.5.
Die zu den Bildern erzéhlten Geschichten der Probanden werden im Anschluss an das
Interview wortlich transkribiert.

Das AAP-Klassifikationssystem basiert auf Elementen bestehender Klassifikationssysteme
zur Fremden Situation (Ainsworth et al. 1978), zum AAI (George et al. 1984, 1985, 1996,
Main und Goldwyn 1985, 1991, 1994) und zu Geschichtenvervollstandigungsverfahren
(Solomon et a. 1995). Das AAP-Klassifikationssystem beinhaltet die folgenden drei
Dimensionen, auf deren Basis die individuellen Geschichten analysiert werden: 1. Inhalt der
Geschichte, 2. Diskurs und 3. Abwehrprozesse. Die AAP-Transkripte kdnnen in die fur das
AAI konzipierten Hauptgruppen: sicher-autonom, unscher-distanziert, unsicher-préokkupiert
und unverarbeiteter Bindungsstatus klassifiziert werden.

Das Erwachsenen-Bindungs-Projektiv wird aufgrund seiner Konstruktvaliditdt und seiner
Okonomischen Natur als ein sehr gut geeignetes Instrument fir den Einsatz in der Bindungs-
forschung betrachtet. Die Durchfiihrungszeit betragt nur etwa 30 Minuten und der zeitliche
Aufwand fir die Kodierung liegt ebenfalls deutlich unter der bendtigten Auswertungszeit fir
das AAI. Dementsprechend glnstiger ist der Kostenaufwand fir die Auswertung des AAP
durch trainierte und reliable Auswerter. Ein Nachtell des AAP besteht in den fehlenden
biographischen Informationen zur befragten Person (George et al. im Druck).

Die Auswertung der Interviews erfolgte durch die zertifizierte Auswerterin Frau Dr. K.

Stocker.

Viele Eltern reagierten zunachst befremdet auf die Aufforderung, Geschichten zu Bildern zu
erzéhlen. Die meisten Eltern konnten sich nach der ersten Geschichte jedoch relativ gut auf
das Bindungsinterview einlassen.

Zwei Mitter aus der Untersuchungsgruppe lehnten die AAP-Durchfihrung zunéchst ab.
Beide erklarten sich jedoch nach einigen Erlauterungen dazu bereit, das Interview
durchzufihren. Eine der beiden Mutter brach das Interview nach etwa einem Drittel ab und
verweigerte die Fortfiihrung.

Bei einer Familie aus der Kontrollgruppe konnte das AAP aufgrund geringerer deutscher
Sprachkompetenzen der Eltern nicht eingesetzt werden. In zwei Fallen aus der Kontrollgruppe
konnten die Aufnahmen aufgrund technischer Schwierigkeiten nicht ausgewertet werden.
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Das AAP wurde Uberwiegend mit den Miuttern durchgefiihrt. Bel einem Kind aus der
Untersuchungsgruppe wurde das Interview mit dem Vater durchgefihrt, da die Eltern getrennt
lebten. Bel drei Elternteilen aus der Untersuchungsgruppe und bel vier Elterntellen aus der
Kontrollgruppe wurden die Véter interviewt, weil die Deutsch-Sprachkenntnisse der Mutter
far die Interviewdurchfihrung nicht hinreichend waren. Bel insgesamt drei Elternteilen aus
der Untersuchungsgruppe und bei den Eltern von funf Kindern aus der Vergleichsgruppe
konnte aufgrund von sprachlichen Defiziten nur die Zuordnung ,organisiert” oder
»desorganisiert” getroffen werden.

In einigen Familien wurde die Datenerhebung durch fehlende Zimmertlren beeintréchtigt.
Insbesondere die Transkription der Interviews wurde durch stérende Hintergrundgerdusche
spielender Geschwisterkinder erschwert. Diese Erschwernisse traten insbesondere in der

Untersuchungsgruppe auf.

44 Uberblick Uber verwendete Variablen

Tabelle 1 enthdlt eine zusammenfassende Darstellung der untersuchten Variablen und der
verwendeten Untersuchungsverfahren mit den zugehorigen Skalenniveaus. In der mittleren
Spalte ist zusdtzlich aufgefuhrt, durch wessen Einschétzung die Beurteilung der Variablen

erfolgte.

Tabelle 1: Uberblick tiber verwendete Variablen

Variablen Beurteiler Skalenniveau
Kind

Kognitiver Entwicklungsstand (HAWIK-I11) Untersucherin Intervall
Belastung durch psychopathologische Merkmale | Untersucherin/ Ordinal
(CASCAP-D) Kind

Psychosoziale Kompetenzen, Verhaltens-
auffalligkeiten, emotionale Auffalligkeiten und Eltern Ordinal
somatische Beschwerden (CBCL 4-18)

Kategoriale ADHS-Diagnostik (DISY PS-KJ) Eltern Ordina
Dimensionale ADHS-Diagnostik (DISYPS-KJ) Eltern/Lehrer Ordina
Kindliche Bindungsqualitét (GEV) Untersucherin Nominal
Eltern

Elterliche Bindungsqualitét (AAP) Untersucherin Nominal
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45 Statistische Datenverarbeitung

Samtliche statistischen Berechnungen fir die vorliegende Arbeit wurden mit dem SPSS
Programmpaket 12.0 durchgefiihrt. Da die Daten Gberwiegend Ordinalskalenniveau besal3en,
wurde vorwiegend mit nonparametrischen Verfahren gerechnet.

Folgende nonparametrische Verfahren kamen in den vorliegenden Berechnungen zum
Einsatz: y?Test nach Pearson, bel einer erwarteten Zellenhdufigkeit < 5 Exakter Test nach
Fisher, U-Test nach Mann-Whitney, Rangkorrelationen nach Spearman, Wilcoxon-Test fir
abhangige Stichproben.

Lediglich bei der Berechnung der Ergebnisse des HAWIK-I1I war der Einsatz des t-Tests als
parametrisches Verfahren aufgrund des Datenniveaus mdoglich. Der t-Test setzt
Intervallskalenniveau, Normalverteilung und Varianzhomogenitét voraus. Die Uberpriifung
der Homogenitét der Varianzen wurde mittels des Levene-Tests (F-Wert) vorgenommen. VVon
einer Normalverteilung der Daten konnte aufgrund der Stichprobengrof3e ausgegangen
werden.

Als Kriterium fur statistische Signifikanz wurde die Ubliche Irrtumswahrscheinlichkeit o =
.05 gewahlt. Korrelationen bis zu einem Signifikanzniveau von o = .10 wurden als Tendenzen
berticksichtigt. Bel den hypothesengebundenen satistischen Tests wurden einsetige
Fragestellungen angenommen. Bei den nicht hypothesengebundenen Berechnungen wurde
Zweiseitig getestet.

Obwohl bei einigen Verfahren mehrere Korrelationen bzw. Unterschiede berechnet wurden,
wurde das Alpha-Niveau konstant auf .05 gehalten. Dies geschah, um das Risiko zu
vermeiden, [-Fehler zu begehen. Bei einem [-Fehler wirden tatséchlich vorhandene
Unterschiede oder Zusammenhange Ubersehen werden.

Diese Entscheidung wurde vor dem Hintergrund getroffen, dass nonparametrische Verfahren
eine geringere Teststarke aufweisen als parametrische Testverfahren. Um die Teststérke nicht
noch weiter zu reduzieren, wurde das Alpha-Niveau von 5% auch bei den Berechnungen

beibehalten, bei denen eigentlich eine Bonferoni-Korrektur hétte durchgeftihrt werden sollen.
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5. Ergebnisse

Die Ergebnisse werden in acht Teilen dem Ablauf des vorherigen Kapitels folgend referiert:
Beschreibung der Stichprobe (5.1), Ergebnisse der Leistungsdiagnostik (5.2), Ergebnisse der
psychopathologischen Befunderhebung (5.3), Auswertung des Elternfragebogens (5.4),
Resultate der ADHS-Diagnostik (5.5), Ergebnisse zur kindlichen Bindungsqualitét (5.6) und
Ergebnisse zur dterlichen Bindungsreprasentation (5.7). Den Abschluss bildet die

Zusammenfassung der Ergebnisse (5.8).

5.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Probanden wurden aus insgesamt zehn Kolner Grundschulen rekrutiert. Die Kinder der
Kontrollgruppe (KG) stammten aus denseben Grundschulen wie die Kinder der
Untersuchungsgruppe (UG).

Die Auswahl der Tellnehmer erfolgte nach dem Zufallsprinzip, wobei der Zeitpunkt des
Rickerhalts der Einverstdndniserkldrung zur Tellnahme am Projekt entscheidend war.
Insbesondere bel der Rekrutierung der Untersuchungsgruppe konnten nicht alle interessierten
Tellnehmer mit in das Projekt einbezogen werden. Kinder mit ADHS-Symptomen, die nicht
mehr in das Projekt einbezogen werden konnten, wurden an kinderpsychiatrische Praxen und
andere Institutionen verwiesen, die mit der Diagnostik des Stérungsbildes vertraut sind.

Die Untersuchungsgruppe setzte sich aus 24 Jungen und sechs Méadchen zusammen. In der
Kontrollgruppe befanden sich 14 Jungen und 15 Mé&dchen. Ein Kind musste, wie bereits
erwahnt, aufgrund des Todes der Mutter von der Untersuchung ausgeschl ossen werden.

Wie Tabelle 2 zeigt, lag das Durchschnittsalter in beiden Untergruppen sehr nah beleinander.
Das Verhdtnis von deutschen zu auslandischen Kindern ist in beiden Gruppen ebenfalls sehr
ahnlich gewesen. Wahrend sich die Kontrollgruppe aus etwa ebenso viel méannlichen (48.3%)
wie welblichen (51.7%) Probanden zusammensetzte, bestand die Untersuchungsgruppe zu
80% aus Jungen und zu 20% aus Madchen.

Be vier Kindern aus der Untersuchungsgruppe und bel zwel Kindern aus der
Vergleichsgruppe (KG) handelte es sich um Geschwisterkinder, wobel jeweils eines der
beiden Kinder die erste und das andere die zweite Grundschulklasse besuchte.

Bel zwe Kindern aus der Kontrollgruppe sowie einem Kind aus der Untersuchungsgruppe
handelte es sich um Adoptivkinder.
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Tabelle2:  Stichprobenkennwerte zu Geschlecht, Alter und Nationalitéat der Kinder aus der
Untersuchungsgruppe (UG) und der Kontrollgruppe (KG)

Stich- Geschlecht Alter Nationalitat
probe

Mannlich Weiblich Deutschland Ausland

n % n % M SD n % n %
uG
(n=30) 24 80% 6 20% 7.3 0.8 20 66.7% 10 33.3%
KG
(n=29) 14 48.3% 15 51.7% 7.2 0.6 19 65.5% 10 34.5%

M = Mittelwert, SD = Standartabweichung

5.2 Ergebnisseder Leistungsdiagnostik (HAWIK-I11)

Wie unten stehende Tabelle zeigt, lagen die berechneten [Q-Standartwerte in der
Untersuchungsgruppe durchschnittlich zwischen 6.75 und 10.19 Punkten unter denen der
Kontrollgruppe. Der Gesamt-1Q lag in der Untersuchungsgruppe im Durchschnitt im unteren
(85—100) und in der Vergleichsgruppe im oberen Normbereich (100 — 115).

Die hochsten Durchschnittswerte wurden in beiden Gruppen jewells im Indexbereich
»Sprachliches Versténdnis® erzielt, welcher in den Verbal-1Q einfliefdt. Die niedrigsten Werte
lagen in beiden Gruppen jeweils im Indexbereich ,Wahrnehmungsorganisation“, welcher in
den Handlungs-1Q einflief%. In der Untersuchungsgruppe lag der Mittelwert fur die
»Wahrnehmungsorganisation* mit 84.40 Punkten (normal 100 +/- 15) im leicht
unterdurchschnittlichen Bereich. In der Kontrollgruppe wurde ein Durchschnittswert im
unteren Normbereich (85 — 100) ermittelt.

Die grofite Differenz (10.19 Punkte) zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe ergab sich
bezogen auf den durchschnittlichen Standartwert fir den Indexbereich ,Unablenkbarkeit”,
welcher ebenfallsin den Verbal-1Q enfliefit.

Die Ergebnisse des Signifikanztests (t-Test) zeigten, dass es sich bei sdmtlichen Differenzen
um statistisch signifikante Unterschiede handelt. Bezogen auf den Handlungsteil-1Q zeigte
sich eine Differenz auf dem .05-Niveau. In den anderen IQ-Bereichen ergaben sich
Differenzen auf dem .01-Niveau.
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Tabelle 3: Unterschiedstestung der Mittelwerte des Intelligenztests HAWIK-I11 fur die
Untersuchungs- und die Kontrollgruppe (t-Test fiir unabhéngige Stichpr oben)

HAWIK-I] Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe t-Test
(n=230) (n = 29)

M SD Range M SD Range T-Wert

Verbalteil 97.13 121 | 82-137 | 10683 | 135 | 82-134 |-2.904**
Handlungsteil 87.63 10.8 = 68-111 | 94.38 104 | 76-120 | - 2.435*
Gesamttest 91.63 10.7 | 78-124 | 100.83 106 | 78-129 |-3.317**
Sprachl. Verstandnis 99.73 13.0 = 84-142 | 10986 145 | 80-137 |- 2.831**
Wahrnehmungsorg. 84.40 9.9 | 67-105 | 9259 104 | 75-116 |- 3.101**
Unablenkbarkeit 89.57 124 | 69-124 | 99.76 12.8 | 78-124 |-3.111**

M = Mittelwert, SD = Standartabweichung
*p<.05** p<.01

5.3 Ergebnisseder psychopathologischen Befunder hebung (CASCAP-D)

Die psychopathol ogische Befundung wéahrend der Exploration setzte sich zusammen aus dem
Eindruck der Untersucherin und der Selbsteinschdtzung der Probanden. Die Beurteilung der
Merkmalsauspragung in anderen Kontexten bas erte ausschlief3dlich auf der Einschdtzung der

Probanden.

Wie Tabelle 4 zeigt, lagen die wahrend der Exploration eingeschétzten psychopathol ogischen
Merkmale in der Untersuchungsgruppe durchweg tber den Einschatzungen der Merkmale in
der Kontrollgruppe. Lediglich die Bereiche ,, Essverhalten”, ,, Denken und Wahrnehmung“ und
»Andere wurden bei sdmtlichen Probanden mit ,0" bewertet. Die Testungen auf
Gruppenunterschiede (Mann-Whitney U-Test) zeigten, dass die Bereiche , Interaktion®,
» Entwicklungsstérungen® und ,,Angst* auf dem .05-Niveau und die Bereiche ,, Stimmung und
Affekt* sowie , Gedachtnis, Orientierung und Bewusstsein“ auf dem .01-Niveau und der
Bereich , Aktivitdt und Aufmerksamkeit” auf dem .001-Niveau in der Untersuchungsgruppe

signifikant hoher eingeschétzt wurden alsin der Kontrollgruppe.
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Tabelle 4: Unter schiedstestungen fur die wahrend der Exploration beurteilten Module des
psychopathologischen Befundsystems (CASCAP-D) mittels U-Tests nach Mann-
Whitney fir die Untersuchungs- und die Kontrollgruppe

CASCAP-D Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe U-Test
(n=30) (n=29)
Median Mittl. Rang Range | Median Mittl. Rang Range | U-Wert

Interaktion 0.0 33.97 03 0.0 25.90 01 316+
Oppositionell- . i
o o Vsl ten 0.0 31.00 0-5 0.0 28.97 0-1 405
Entwicklungsstorungen| 34.75 0-6 0.0 25.09 04 | 2025
Aktivitdt und 45 42.97 0-9 0.0 16.59 02 | a4+
Aufmerksamkeit
Psychomotorik 0.0 31.93 0-2 0.0 28.00 0-0 377
Angst 0.0 31.93 0-5 0.0 28.00 0-0 377+
Zwang 0.0 30.48 0-1 0.0 29.50 0-0 4205
Stimmung und Affekt 1.0 35.20 0-6 0.0 24.62 0-3 279%*
Essverhalten 0.0 3000 @ 00 0.0 3000 | 00 435
Korperliche 0.0 29.93 0-3 0.0 30.07 0-4 433
Beschwerden
Denken und
Wahrnehmung 0.0 30.00 0-0 0.0 30.00 0-0 435
Gedachtnis, Orientie- 0.0 34.93 03 0.0 24.94 0-1 287+*
rung, Bewusstsein
Andere 0.0 30.00 0-0 0.0 30.00 0-0 435

*p<.05 ** p<.01, *** p<.001

Tabelle 5 zeigt, dass bei der Beurteilung der Merkmalsauspragungen in anderen Kontexten
lediglich beim Modul ,Interaktion“ durchschnittlich hohere Einsch&tzungen durch die
Probanden der Vergleichsgruppe abgegeben wurden. Im Modul , Essverhalten® wurden
abermals ale Items von sdmtlichen Probanden mit ,,0“ bewertet. In allen anderen Modulen
lagen die Einschatzungen der Probanden aus der Untersuchungsgruppe deutlich dber den
Einschétzungen der Kinder aus der Kontrollgruppe. Der Mann-Whitney U-Test ergab
signifikant hohere Bewertungen durch die Probanden der Untersuchungsgruppe im Modul
»Stimmung und Affekt® auf dem .05-Niveau, in den Modulen , Entwicklungsstérungen®,
» Psychomotorik”, , Angst" sowie , Korperliche Beschwerden auf dem .01-Niveau und in den
Modulen ,,Oppositionell-dissoziales Verhalten®, ,Aktivitdt und Aufmerksamkeit”, sowie
, Gedachtnis, Orientierung und Bewusstsein® auf dem .001-Niveau.
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Tabelle5: Unter schiedstestungen fiir die in anderen Kontexten beurteilten Module des
psychopathologischen Befundsystems (CASCAP-D) mittels U-Tests nach Mann-
Whitney fir die Untersuchungs- und die Kontrollgruppe

CASCAP-D Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe U-Test
(n=30) (n=29)
Median Mittl. Rang Range | Median Mittl. Rang Range | U-Wert

Interaktion 00 | 2845 0-2 00 | 3160 03 | 3885
Oppositionell-dissozia- 70 40.45 2.14 3.0 19.19 0-8 121 5% **
les Verhalten
Entwicklungsstérungen 20 35.90 0-10 0.0 23.90 0-8 258.0**
Aktivitat und 60 | 4358 39 10 | 1595 | 05 | 27.5%*+
Aufmerksamkeit
Psychomotorik 0.0 3455 0-3 0.0 25.29 0-1 298.5+*
Angst 2.0 35.87 08 00 | 2393 07 | 259++
Zwang 0.0 30.03 0-2 00 | 2097 01 434
Summungund Affekt | 55 | 3547 011 | 00 | 2434 010 | 271*
Essverhalten 00 | 3000 @ 00 00 = 3000 00 435
Korperliche 3.0 36.12 0-10 0.0 23.67 0-8 | 2515*+
Beschwerden
Denken und
Wahrnchmung 0.0 30.48 0-1 0.0 29.50 0-0 4205
Gedéchtnis, Ori gntle 10 36.75 0-3 0.0 23,02 0-3 230 Grk*
rung, Bewusstsein
Andere 0.0 31.45 0-2 00 2850 00 3915

*p<.05 ** p<.01; *** p<.001
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Nachstehende Tabelle zeigt, dass die Probanden beider Gruppen fast durchgangig héhere
Bewertungen fur die Merkmalsauspragung in anderen Kontexten als fur die Bewertung
wahrend der Exploration angegeben haben. Lediglich das Modul ,, Interaktion“ wurde durch
die Probanden der Untersuchungsgruppe wéahrend der Exploration hdher eingeschétzt als in
anderen Kontexten.

Die Unterschiedstestung (Wilcoxon-Test fur abhangige Stichproben) zeigt, dass in der
Untersuchungsgruppe  die  Module  ,Entwicklungsstérungen,  ,Aktivitdt  und
Aufmerksamkeit® sowie ,Psychomotorik” auf dem .01-Niveau und die Module
»Oppositionel-dissoziales Verhalten*, ,Angst*, , Stimmung und Affekt* sowie ,, Korperliche
Beschwerden” auf dem .001-Niveau in anderen Kontexten signifikant hoher eingeschétzt
wurden als wahrend der Exploration.

In der Kontrollgruppe wurde das Modul ,, Psychomotorik® auf dem .05-Niveau, die Module
»Interaktion”, , Entwicklungsstorungen, ,Angst®, ,Stimmung und Affekt* sowie
,» Korperliche Beschwerden* auf dem .01-Niveau und die Bereiche ,, Oppositionell-dissoziales
Verhalten sowie ,Aktivitdt und Aufmerksamkeit auf dem .001-Niveau in anderen
Kontexten signifikant hoher eingeschétzt als wéhrend der Exploration.
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Tabelle 6: Unter schiedstestungen fur die wahrend der Exploration (Exp.) und diein anderen
Kontexten (AK) beurteilten Module des psychopathologischen Befundsystems
(CASCAP-D) fur die Untersuchungs- und die Kontrollgruppe (Wilcoxon Test fur
abhangige Stichpr oben)
Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe
CASCAP-D (n = 30) (n = 29)
AK—EXxp. AK— Exp.
Range n Z-Wert Range n Z-Wert
Negative Rénge | 7 Negative Rénge 1
Interaktion PositiveRange | 5 -504 (@) |positiveRange = 11 | -2.812(b)**
Bindungen 18 Bindungen 17
Oppositionell- NegativeRéange | 0 Negative Rénge 1
dissoziales PositiveRange | 30 - 4789 (D)*** | positiveRange | 28 | -4.654 (b)***
Verhalten Bindungen 0 Bindungen 0
. Negative Rénge = 4 Negative Rénge 1
SEtgtrvl;/;]ch;Irtljngs- P(_)sitive Range | 18 ~2.681 (by** P(_)sitive Range 10 | - 2791 (b)**
Bindungen 8 Bindungen 18
A Negative Rénge = 5 Negative Rénge 2
ﬁﬁ}%ﬁ;ﬁm . |PostiveRange | 18 -2991()** |PostiveRange | 23 - 3814 (b)**
Bindungen 7 Bindungen 4
Negative Rdnge | 0 Negative Rénge 0
Psychomotorik | PositiveRange | 12 | -3-276 (0)** | positiveRange = 4 | - 2.000 (b)*
Bindungen 18 Bindungen 25
Negative Réange = 0 Negative Rénge 0
Angst PositiveRange | 22 - 4126 (0)*** | positiveRange | 10 | -2.818(b)**
Bindungen 8 Bindungen 19
Negative Rénge = 0 Negative Rénge 0
Zwang PostiveRange = 2 = -1342(b) |positive Range 2 - 1414 (b)
Bindungen 28 Bindungen 27
: Negative Rénge = 0 Negative Rénge 0
itf' H;E: ung und PositiveRéange | 22 - 4.120 (b)*** PostiveRange = 14 - 3.306 (b)**
Bindungen 8 Bindungen 15
Negative Rénge | 0 Negative Rénge 0
Essverhalten PositiveRange = 0 .000(c) | pPositive Range 0 .000 (c)
Bindungen 30 Bindungen 29
y , Negative Rdnge | 0 Negative Rénge 0
Komeriche — lpostiveRange | 2 -4123(0)*** |positiveRange 11 | -2952(0)**
Bindungen 8 Bindungen 18
Negative Réange = O Negative Rénge 0
\?V?hkr?‘n e#rg?mg PostiveRange = 1 =~ -1.000(b) |postive Range 0 .000 (c)
Bindungen 29 Bindungen 29
Gedéchtnis, Negative Rénge | 4 Negative Rénge 0
Orientierung, PostiveRange = 8 | -1259(b) |positive Range 2 - 1.342 (b)
Bewusstsein Bindungen 18 Bindungen 27
Negative Réange = 0 Negative Rénge 0
Andere PositiveRange | 3 =~ -1.633(b) |postiveRange | 0 000 (c)
Bindungen 27 Bindungen 29

Negative Range: AK<Exp., Positive Rénge: AK>Exp., Bindungen: AK=Exp.
a) Basiert auf positiven Rangen.
b) Basiert auf negativen Réngen.
¢ ) Die Summe der negativen Rénge ist gleich der Summe der positiven Range.
*p<.05 ** p<.0L, *** p<.001
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54 Auswertung des Elter nfragebogens (CBCL 4-18)

Nachfolgender Tabelle ist zu entnehmen, dass die Probanden der Untersuchungsgruppe
niedrigere Werte in den Kompetenzskalen und hohere Auffalligkeitswerte in den
Syndromskalen erzielten als die Teilnehmer der Kontrollgruppe.

Verglichen mit den aus einer bundesweiten repréasentativen epidemiologischen Studie an
deutschen Kindern und Jugendlichen ermittelten Normtabellen (Arbeitsgruppe Deutsche
Child Behavior Checklist 1998, Dopfner et al. 1994) lagen die weiblichen Teillnehmer der
Kontrollgruppe im Bereich Kompetenzen im Uberdurchschnittlichen Bereich (> 55). Die
anderen Untergruppen lagen im Normbereich (34-55). Bei der Auswertung der
Syndromskalen lagen alle Untergruppen im unaufféligen Bereich. Die Teilnehmer der
Untersuchungsgruppe lagen jedoch deutlich ndher am Grenzbereich zur Aufféligkeit (> 66)
as die Probanden der Vergleichsgruppe. In der Skala Internalisierende Auffalligkeiten lagen
die Jungen aus der Untersuchungsgruppe mit einem T-Wert von 58.33 ebenfalls nah am
Grenzbereich zur Auffalligkeit (> 59). In der Skala Externalisierende Auffalligkeiten lagen
beide Untergruppen (mannlich und weiblich) der Untersuchungsgruppe im Grenzbereich

Auffalligkeit (> 60). Die Probanden aus der Kontrollgruppe lagen im unauffalligen Bereich.

Tabelle7: T-Mittelwerte der Kompetenz- und Syndromskalen des
Elternfragebogens (CBCL)

CBCL Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe

mannlich weiblich mannlich weiblich
(n=18) (n=6) (n=11) (n=13)

T-Mittelwert 51.18 46.67 52.01 60.54

Kompetenzen

T-Mittelwert

Syndromskalen 63.44 61.00 53.18 53.85

T-Mitelwert 58.33 54.00 53.00 52.00

Internalisierend

T-Mittelwert

Externalisierend 63.28 63.17 51.73 53.15

Wie untenstehende Tabelle zeigt, erzielten die Probanden aus der Untersuchungsgruppe in
samtlichen Kompetenzbereichen geringere Werte und mit Ausnahme der Syndromskala
, Korperliche Beschwerden" auf samtlichen Syndromskalen sowie den Skalen 2. Ordnung
(internaliserende und externalisierende Auffélligkeiten) und im Gesamtwert hohere
Auffalligkeitswerte als die Probanden der Kontrollgruppe.
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Die Testung auf Gruppenunterschiede (Mann-Whitney U-Test) belegt signifikante
Differenzen fur die Syndromskala ,, Soziale Probleme* sowie fur die Skala ,, Internalisierende
Auffélligkeiten® auf dem .05-Niveau, fir den Gesamtwert ,Kompetenzen® sowie fir die
Syndromskala ,, Angstlich/Depressiv‘ auf dem .01-Niveau und fir den Kompetenzbereich
»ochule®, fur die Syndromskalen ,, Aufmerksamkeitsprobleme®, ,, Dissoziales Verhalten® und
»Aggressives Verhalten, sowie fur den ,, Gesamtwert der Syndromskalen* und fur die Skala

» Externalisierende Auffélligkeiten“ auf dem .001-Niveau.

Tabelle 8: Unterschiedstestungen fir die Kompetenz- und Syndromskalen des
Elternfragebogens (CBCL) mittels U-Tests nach Mann-Whitney flar die
Unter suchungs- und die Kontrollgruppe

CBCL Unter suchungsgr uppe Kontrollgruppe U-Test
(n=24) (n=24)
Median Mittl. Rang Range | Median Mittl. Rang Range | U-Wert

Aktivitaten 4.6 2069 | 2086 | 59 | 2831 | 1086 | 195
Sozide Kompetenz | ¢ 2275 | 2780 | 66 | 2625 2095 | 246
Schule 40 | 1657 | 2553 | 50 | 3113  307-6 | 105***
Kompetenzen 140 = 1863 | 99190 | 166 = 2915 105227 1525+
Summe
Sozialer Rickzug 1.0 2573 | 0050 | 15 | 2327 0040 | 258
Korperliche 00 | 2346 | 0050 | 05 | 2554 0030 | 263
Beschwerden
Angstlich/Depressiv | 2004 | 00100 | 20 | 1906 | 0050 |15785+
Soziale Probleme 15 | 2877 0090 | 10 | 2023 00-40 | 1855
Schizoid/zwanghaft 66 2723 | 0030 | 00 = 2177 | 0020 | 2225
Aufmerksamkeits- 60 | 3338 | 20140 | 10 | 1563  00-7.0 | 75+**
Probleme
Dissoziales 3.0 3233 1070 | 10 16.67 = 0.0-50 | 100***
Verhalten
Aggressives 115 3263 | 00280 [ 40 1638 | 0.0-14.0 | 93***
Verhalten

Andere Probleme 45 | 2706 | 20130 | 40 | 2194 10110 | 2265

Gesamt-Rohwert 360 | 3288 | 110790| 170 & 1613 20390 | 87+

Syndromskalen

Internalisierend 6.0 2852 | 20140 [ 30 2048 | 0090 | 1915
Rohwert

Externalisierend 155 | 3338 | 20340 | 60 1563 | 0.0-16.0 | 75***
Rohwert

*p<.05 ** p<.01; *** p<.001
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5.5 Resultateder ADHS-Diagnostik (DISYPS-KJ)

Wie Tabelle 9 zeigt, konnte in der Untersuchungsgruppe mittels der Diagnose-Checkliste fiir
Hyperkinetische Stérungen (DCL-HKS) gema? DISYPS-KJ bei etwa einem Drittel der
untersuchten Kinder (30%) die Diagnose ener ,Einfachen Aktivitétss und
Aufmerksamkeitsstérung® (F90.0) nach ICD-10 gestellt werden. Knapp zwel Drittel der
Kinder aus der Untersuchungsgruppe (63.3%) erhielten die Diagnose einer ,Nicht ndher
bezei chneten hyperkinetischen Storung* (F90.9).

Bel zwei Kindern (6.7%) konnte die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung geméald ICD-10
nicht bestdtigt werden. Die Ursache fur den Ausschluss einer hyperkinetischen Stérung
bestand darin, dass die Eltern angaben, dass die Symptome ihres Kindes keine
Beeintr&chtigung der sozialen oder schulischen Funktionsfahigkeit verursachten.

In der DSM-1V-Beurteilung konnte in der Untersuchungsgruppe mittels DCL-HKS bei etwa
einem Viertel der Kinder (26.7%) die Diagnose eines ,ADHS-Mischtyps® gestellt werden.
Bel fast ebenso viden Kindern (23.3%) wurde die Diagnose ,ADHS — vorherrschend
unaufmerksamer Typ* und bel einem Funftel der Probanden (20%) die Diagnose ,,ADHS —
vorherrschend hyperaktiv-impulsiver Typ* vergeben. Knapp en Viertel der Kinder (23.3%)
erhielt die Diagnose einer ,Nicht ndher bezeichneten ADHS*. Bei zwei Kindern (6.7%)
musste ebenfalls aufgrund der fehlenden Beeintréchtigung durch die vorhandenen Symptome
eine ADHS nach DSM-1V-Kriterien ausgeschlossen werden.

In der Kontrollgruppe konnte bei allen Kindern das Vorliegen einer hyperkinetischen Stérung
gemal3 ICD-10- und DSM-1V-Kriterien nach DISY PS-KJ ausgeschlossen werden.



Ergebnisse

81

Tabelle 9: Verteillung der mittels der Diagnose-Checkliste fir Hyperkinetische Stérungen
nach DISYPS-KJ erhobenen 1CD-10- und DSM-IV-Diagnosen in absoluter und

relativer Haufigkeit

DISYPS-KJ Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe
(n = 30) (n=29)
absolut % absolut %
ICD-10
F90.0 9 30.0% 0%
F90.9 19 63.3% 0%
Keine HKS 2 6.7% 29 100%
DSM-IV
ADHS-Mischtyp 8 26.7% 0 0%
Unaufmerksamer Typ 7 23.3% 0 0%
Hyperaktiv-impulsiver Typ 6 20.0% 0 0%
Nicht naher bezeichnete ADHS ! 23.3% 0 0%
0 0,
Keine ADHS 2 6.7% 29 100%

Nachstehender Tabdle ist zu entnehmen, dass sowohl im Eltern- als auch im Lehrerurteil

samtliche Kernsymptombereiche in der Untersuchungsgruppe deutlich hoher bewertet wurden

as in der Kontrollgruppe. Die Testungen auf Gruppenunterschiede (Mann-Whitney U-Test)

zeigten, dass es sich bel sdmtlichen Differenzen um statistisch signifikante Unterschiede auf

dem .001-Niveau handelte.

Von enem Lehrer aus der Untersuchungsgruppe und von zwel Lehrern aus der

Kontrollgruppe konnte der Fremdbeurteilungsbogen nicht zurlickerhalten werden, so dass in

der Untersuchungsgruppe 29 und in der Vergleichsgruppe 27 Bogen in die Auswertung

einbezogen werden konnten.
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Tabelle 10: Unterschiedstestungen fur die ADHS-Kennwerte im Eltern- und im Lehrerurteil
mittels U-Tests nach Mann-Whitney fur die Untersuchungss und die
Kontrollgruppe

DISYPSKJ Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe U-Test
Median Mittl. Rang Range |Median Mittl. Rang Range U-Wert
Elternurteil
(DCL-HKYS) (n=30) (n=29)
Aufmerksamkeit 15 4437 0.7-26| 0.3 1514 01-0.8 4.0***
Uberaktivitat 14 4387 04-30| 0.2 1566 1 0.0-0.8 19.0***
Impulsivitét 18 4135 0.0-3.0| 05 1826 1 0.0-18 94 5% **
Gesamt 15 4415 0.7-38| 04 1536 01-11 10.5***
Lehrerurteil
(FBB-HKYS) (n=29) (n=27)
Aufmerksamkeit 2.2 39.90 07-28| 03 1473 1 0.0-23 32.0***
Uberaktivitat 17 4097 03-29| 00 1554 1 0.0-0.3 1.0%**
Impulsivitét 18 39.84 03-3.0| 00 1479 0.0-13 33.5***
Gesamt 1.9 40.71 03-27| 0.2 1383 0.0-11 8.5***
***p< 001

Tabelle 11 zeigt, dass in der Untersuchungsgruppe die Beurteilungen der Lehrer im
Durchschnitt in allen Kernbereichen hoher ausfielen als die Beurteilungen der Eltern. In der
Kontrollgruppe verhielt es sich genau umgekehrt. Hier gaben die Eltern in sdmtlichen
Bereichen durchschnittlich h6here Bewertungen ab as die Lehrer.

Die Unterschiedstestung (Wilcoxon-Test fur abhangige Stichproben) zeigte, dass in der
Untersuchungsgruppe die Beurteilungen der Lehrer in den Bereichen ,, Aufmerksamkeit”,
,Uberaktivitat"“ sowie der , Gesamtwert* auf dem .05-Niveau signifikant hoher lagen als die
Beurteilungen durch die Eltern. Lediglich die Differenz im Bereich ,, Impulsivitét“ war nicht
signifikant.

In der Vergleichsgruppe lagen die Beurteilungen durch die Eltern in den Bereichen
, Uberaktivitat“, , Impulsivitat“ und der , Gesamtwert” auf dem .01-Niveau signifikant hoher
als die Bewertungen durch die Lehrer. Lediglich die Differenz im Bereich ,, Aufmerksamkeit”
war nicht signifikant.
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Tabelle1l:  Unterschiedstestungen fur die im Lehrerurtell (FBB-HKS) und die im
Elternurteil (DCL-HKS) eingeschatzten @ ADHSKennwerte fur die
Untersuchungss und die Kontrollgruppe (Wilcoxon-Test fir abhéngige
Stichproben)

DISYPSK J Unter suchungsgr uppe Kontrollgruppe
(FBB: n=29, DCL: n =30) (FBB: n=27,DCL: n=29)
FBB-HKS—DCL-HKS FBB-HKS—DCL-HKS
Rénge n Z-Wert Range n Z-Wert
Negative Rdnge | 8 Negative Rénge | 14
Aufmerksamkeit |PositiveRange | 21 = -2.435(a)* |Positive Range -.407 (b)
Bindungen 0 Bindungen
Negative Rénge Negative Rénge | 18
Uberaktivitat PositiveRange | 20 | -2.110(a)* |[Positive Range - 3.336 (b)**
Bindungen 1 Bindungen
Negative Rdnge | 9 Negative Rdnge | 18
Impulsivitat Positive Range | 16 -1.187 (a) |Positive Range 2 | -3.489 (b)**
Bindungen 4 Bindungen 6
Negative Rénge Negative Rénge = 16
Gesamt PositiveRange | 20 | -2.498 (a)* |[Positive Range - 2.864 (b)**
Bindungen 1 Bindungen 6

Negative Range: FBB<DCL, Positive Range: FBB>DCL, Bindungen: FBB=DCL
a) Basiert auf negativen Rangen.

b) Basiert auf positiven Rangen.

*p<.05 **p<.01

Tabelle 12 zeigt, dass kein Zusammenhang zwischen dem Gesamt-IQ-Wert und der
Auspréagung der ADHS-Symptomatik festzustellen war. Es konnten keine Korrelationen
zwischen IQ und Elternurteil (DCL-HKS), 1Q und Lehrerurtell (FBB-HKYS), 1Q und Urteil der
Untersucherin (CASCAP-D Exp.) sowie IQ und Urtell des Kindes (CASCAP-D AK)
festgestellt werden.

Da beim CASCAP-D be der Bewertung des Moduls ,Aktivitdt und Aufmerksamkeit*
wahrend der Exploration die Einschétzung des Untersuchers stérker gewichtet wird als die
des Probanden wurde diese Bewertung as Untersucherurteil verwendet. Die Einschdtzung des
Moduls in anderen Kontexten bezieht sich ausschliefdlich auf die Angaben des Probanden und
wurde daher als Selbsturteil betrachtet.
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Tabelle12:  Zusammenhange zwischen der ADHS-Auspragung (Eltern-; Lehrer-,
Untersucher- und Selbsturteil) und dem Gesamt-1Q (Spearman-
Rangkorrelation)

ADHS-Auspragung Untersuchungsgruppe|  Kontrollgruppe
(n=30) (n=29)
(DUC(IB_S?;)m&gml\vlvze;; )(Elternurte| 1) 000 o1
Fggﬁigtlégnnglv:e;() Lehrerurtel I? 08 on
EJAGSCI\'IA\:Z(? lE>C<;|c?.’\I(:LJZr;)t)ersucherurte| )] 031 138
CASCAP-D AK" (Selbsteinschatzung) 1 a1

(UG: N=30, KG: N=29)
Modul Aktivitat und Aufmerksamkeit

Nachstehender Tabelle ist zu entnehmen, dass weder in der Untersuchungs- noch in der
Kontrollgruppe signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede in der Beurtellung der
Auspragung der ADHS-Symptomatik festgestellt werden konnten.

Lediglich im Lehrerurtell (FBB-HKS) zeigte sich in der Kontrollgruppe eine statistische
Tendenz. Die Lehrer schatzten die Madchen der Vergleichsgruppe auf dem .10-Niveau
tendenzidl aufféliger ein als die Jungen der Vergleichsgruppe.

Im Modul , Aktivitdt und Aufmerksamkeit” des Befundsystems (CASCAP-D) erhielten die
Mé&dchen der Kontrollgruppe ebenfalls hthere Werte. Dieser Unterschied erwies sich jedoch
nicht als signifikant.

In der Untersuchungsgruppe wurden die ADHS-Merkmale der Madchen im Eltern- und
Lehrerurtell hoher eingeschétzt als die der Jungen. Dieser Unterschied erwies sich jedoch
ebenfalls nicht als statistisch signifikant.
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Tabelle13:  Unterschiedstestungen fur die Einschatzungen der ADHS-Ausprégung im Eltern-
; Lehrer-; Untersucher- und Selbsturteil in Abhangigkeit vom Geschlecht des
Kindes mittels U-Tests nach Mann-Whitney fir die Untersuchungs- und die
Kontrollgruppe
ADHS-Auspréagung Mannliches Geschlecht | Welbliches Geschlecht | U-Test
Median Mittl. Rang Range | Median Mittl. Rang Range | U-Wert
mannlich weiblich
Unter suchungsgr uppe (n = 24) (n=6)
DCL-Gesamtkennwert
Elternurteil (N = 30) 1.6 1525 | 0.7-2.8 1.5 165 0.8-23 66.0
FBB-Gesamtkennwert
Lehrerurteil (N = 29) 1.8 14.26 | 0.3-2.7 2.2 178 | 1.1-2.7 52.0
CASCAP-D Exp*
Untersucherurteil (N = 30) 5.0 16.06 0-9.0 35 13.2 0-7.0 58.5
CASCAP-D AK*
Salbsturtail (N = 30) 6.0 16.31 3-9.0 4.5 123 | 3.09.0 525
mannlich weiblich
Kontrollgruppe (n=14) (n=15)
DCL-Gesamtkennwert
Elternurteil (N = 29) 0.4 17.39 | 0.1-11 0.4 12.77 | 0.2-0.6 715
FBB-Gesamtkennwert +
Lehrerurteil (N = 27) 0.1 10.88 0-0.7 0.2 15.75 0-1.1 52.5
CASCAP-D Exp*
Untersucherurteil (N = 29) 0.0 14.61 0-2.0 0.0 15.37 0-2.0 99.5
CASCAP-D AK*
Salbsturtail (N = 29) 1.0 14.39 0-5.0 1.0 15.57 0-4.0 96.5

I Modul Aktivitat und Aufmerksamkeit

+p<.10

5.6 Ergebnissezur kindlichen Bindungsqualitat (GEV)

Untenstehende Tabelle zeigt, dass bel etwa Dreviertel (75.9%) der Kinder aus der

Untersuchungsgruppe unsichere Bindungsmuster und bel knapp einem Viertel (24.1%) der

Probanden sichere Bindungsstile klassifiziert werden konnten.

In der Kontrollgruppe wiesen die Probanden jeweils etwa zur Halfte sichere (48.1%) und zur

Halfte unsichere Bindungsmuster (51.9%) auf.

In Bezug auf die Bindungsorganisation zeigt sich, dass in der Untersuchungsgruppe 34.5%

der Kinder desorganisiert und 65.5% organisiert gebunden waren. In der Kontrollgruppe

waren lediglich 11.1% der Kinder desorganisiert und 88.9% organisiert gebunden.
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In der Untersuchungsgruppe dominierte das unsicher-vermeidende Bindungsmuster (A). Am
zweithaufigsten trat das desorganisierte Bindungsmuster (D) auf, gefolgt vom sicheren
Bindungsmuster (B). Das unsicher-ambivalente Bindungsmuster wurde zweimal klassifiziert
und zweimal wurden Mischtypen mit desorganisierten Elementen (AD, CD) klassifiziert.

In der Kontrollgruppe konnte das sichere Bindungsmuster (B) genauso haufig klassifiziert
werden wie das unsicher vermeidende Bindungsmuster (A). Hier wurde das desorganisierte
Bindungsmuster (D) lediglich einmal klassifiziert. Es konnten ebenso wie in der Unter-
suchungsgruppe zweimal Mischtypen mit desorganisierten Elementen (AD, BD) klassifiziert
werden. Das unsicher-ambivalente Bindungsmuster (C) trat in der Kontrollgruppe nicht auf.

Tabelle14:  Verteilung der mittels des Geschichtener ganzungsver fahrens (GEV)
erhobenen kindlichen Bindungsmuster in absoluter und relativer

Haufigkeit
GEV Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe
(n=29) (n=27)
absolut % absolut %

A- unsicher-vermeidend 10 34.5% 12 44.4%
B- sicher 7 24.1% 12 44.4%
C- unsicher-ambivalent 2 6.9% 0 0%
D- desorganisiert 8 27.6% 1 3.7%
A/D-Muster 1 3.4% 1 3.7%
B/D-Muster 0 0% 1 3.7%
C/D-Muster 1 3.4% 0 0%
Sicher gebunden 7 24.1% 13 48.1%
Unsicher gebunden 22 75.9% 14 51.9%
Organisiert 19 65.5% 24 88.9%
Desorganisiert 10 34.5% 3 11.1%

Der Chi-Quadrat-Test (Tabelle 15) zeigt, dass ein signifikanter Zusammenhang auf dem .05-
Niveau zwischen der Zugehdrigkeit zur Untersuchungs- bzw. Kontrollgruppe und der Ver-
teilung der Bindungsmuster besteht. Die Mischtypen mit desorganisierten Elementen wurden
nach Rucksprache mit der Auswerterin den Hauptbindungsmustern (A,B,C) zugeordnet. Die
deutlichsten Unterschiede zeigten sich in der Vertellung des sicheren und des desorganisierten
Bindungsstils. Das sichere Bindungsmuster ist in der Untersuchungsgruppe deutlich seltener

und das desorganisierte Bindungsmuster deutlich haufiger vertreten alsin der Kontrollgruppe.
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Tabelle15:  Zusammenhange zwischen der Verteilung der kindlichen Bindungsmuster und
der Gruppenzuordnung der Kinder (Exakter Test nach Fisher)
Exakter
GEV Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe e —
(n=29) (n=27) Eee
Bindungs-
A B C D A B C D df X2
muster
N 11 7 3 8 13 13 0 1
3 9.910*
(%) (37.9%) | (24.1%) | (10.3%) | (27.6%) | (48.1%) | (48.1%) | (0%) | (3.7%)
*p<.05

Neben der Klassifikation der Interviews wurde fir jedes Interview ein Bindungsscore

ermittelt, welcher die Bindungssicherheit anhand einer vierstufigen Skala von 1 = sehr
unsicher bis 4 = sehr sicher angibt. Tabelle 16 zeigt, dass die Probanden der Unter-

suchungsgruppe niedrigere Bindungsscores erreichten als die Kinder der Kontrollgruppe. In

der Untersuchungsgruppe erhielten fast doppelt so viele Probanden den Bindungsscore 1 (sehr

unsicher) wie in der Kontrollgruppe. Der Bindungsscore 4 (sehr sicher) wurde in der

Kontrollgruppe hingegen fast viermal so haufig vergeben wie in der Untersuchungsgruppe.

Tabelle16:  Verteillung der Bindungssicherheitswerte (Bindungsscores) in absoluter
und relativer Haufigkeit
GEV Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe
(n=29) (n=27)
absolut % absolut %
Bindungsscore 1 10 34.5% 5 18.5%
Bindungsscore 2 11 37.9% 9 33.3%
Bindungsscore 3 7 24.1% 10 37.0%
Bindungsscore 4 3.4% 3 11.1%
Bindungsscore sicher (3,4) 8 27.6% 13 48.1%
Bindungsscore unsicher (1,2) 21 72.4% 14 51.9%
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Die Testung auf Gruppenunterschiede (Mann-Whitney-U-Test) in Tabelle 17 zeigt, dass es
sich bel der genannten Differenz um eine statistische Tendenz auf dem .10-Niveau handelt.
tendenziell

Die Kinder der Untersuchungsgruppe erreichten geringere  Bindungs-

sicherheitswerte als die Kinder aus der Kontrollgruppe.

Tabellel7:  Unterschiedstestung fir die Verteilung der Bindungsscores mittels U-
Test nach Mann-Whitney fur die Untersuchungss und die
Kontrollgruppe

GEV Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe U-Test
(n=29) (n=27)
Median Mittl. Rang Range Median Mittl. Rang Range | U-Wert

Bindungs-

scores 2.0 24.93 1-4 2.0 32.33 1-4 288+

+p<.10

Tabdle 18 ist zu entnehmen, dass en tendenzidler Zusammenhang zwischen der
Zugehdrigkeit zur Untersuchungsgruppe und dem Vorliegen eines unsicheren Bindungsstils
besteht. Die Kinder der Untersuchungsgruppe waren auf dem .10-Niveau tendenziell haufiger

unsicher gebunden als die Kinder der Kontrollgruppe.

Tabelle18:  Zusammenhénge zwischen den Variablen kindliche Bindungssicher heit
und Gruppenzuor dnung (Chi-Quadrat nach Pear son)
GEV Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe % Test
(n=29) (n=27)
sicher unsicher sicher unsicher df %2
N (%) 7(24.1%) | 22(75.8%) |13(48.1%) 14 (51.8%) 1 3511+

+p<.10
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Tabelle 19 zeigt, dass die Kinder der Untersuchungsgruppe auf dem .05-Niveau

signifikant haufiger desorganisiert gebunden waren als die Kinder der Kontrollgruppe.

Tabelle19:  Zusammenhénge zwischen den Variablen Bindungsdesorganisation und
Gruppenzuordnung (Chi-Quadr at nach Pear son)
GEV Unter suchungsgr uppe Kontrollgruppe x>-Test
(n=29) (n=27)
organisiert desorganisiert | organisiert desorganisiert df 2
N (%) 19 (65.5%) | 10 (34.5%) | 24 (88.9%) | 3(11.1%) 1 4.285*
*p<.05
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Tabelle 20 zeigt, dass die Eltern der desorganisiet gebundenen Kinder aus der

Untersuchungsgruppe ihre Kinder in den Bereichen ,, Aufmerksamkeit®, ,, Impulsivitat“ und im

Gesamtwert etwas unauffalliger eingeschédtzt haben als die Eltern der organisierten

Probanden. Lediglich der Bereich , Uberaktivitat“ wurde bei den desorganisierten Kindern

hoher eingeschétzt.

Im Lehrerurteil wurden samtliche Kernbereiche sowie der Gesamtwert bel den desorganisiert

gebundenen Probanden hoher eingeschétzt. Im Selbsturteil und in der Einschétzung durch die

Untersucherin wurden die desorganisierten Kinder ebenfalls als stérker von der Symptomatik

betroffen eingeschétzt. Samtliche Differenzen erwiesen sich jedoch nicht als signifikant.
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Tabelle20:  Unterschiedstestungen fur die Einschatzungen der ADHS-Ausprégung im Eltern-
, Lehrer-, Selbst- und Untersucherurteil in Abhangigkeit von der kindlichen
Bindungsorganisation mittels U-Tests nach Mann-Whitney fur die
Untersuchungsgruppe (UG)

ADHS-Ausprégung Organisert Desorganisiert U-Test

in der UG

(n=19) (n=10)

DCL-HKS (n = 30)

FBB-HKS (n = 29)

CASCAP-D (n=29) Median Mittl. Rang Range [Median Mittl. Rang Range | U-Wert

Aufmerksamkeit

DCL-HKS (Elternurteil) 16 1516 = 0.7-2.6 1.55 1470 | 1.0-21 92.0

Uberaktivitat

DCL-HKS (Elternurteil) 14 1421 | 0.4-3.0 1.7 1650 | 0.6-24 80.0

Impulsivitét

DCL-HKS (Elternurteil) 1.8 1542 | 1.0-2.8 1.8 1420 | 0.0-3.0 87.0

Gesamtwert

DCL-HKS (Elternurteil) 15 15.03 @ 0.8-28 1.7 1495 | 0.7-2.2 94.5

Aufmerksamkeit

FBB-HKS (Lehrerurteil) 1.9 14.45 | 07-2.8 2.2 16.05 | 0.9-2.8 84.5

Uberaktivitat

FBB-HKS (Lehrerurteil) 17 13.84 | 0.3-2.7 2.15 17.20 | 0.7-29 73.0

Impulsivitat

FBB-HKS (Lehrerurteil) 1.8 1445 | 0.3-3.0 1.9 16.05 | 0.5-3.0 84.5

Gesamtwert

FBB-HKS (Lehrerurteil) 1.9 13.97 | 0327 2.05 1695 | 1.1-2.7 75.5

CASCAP-D Exp.

(Untersucherurteil) 4.0 14.42 | 0.0-8.0 45 16.10 | 1.0-9.0 84.0

CASCAP-D AK*

(Selbsturteil) 6.0 14.82 3.0-9.0 6.0 15.35 3.0-8.0 91.5

Modul Aktivitat und Aufmerksamkeit

Tabelle 21 zeigt, dass die desorganisiert gebundenen Kinder der Kontrollgruppe von ihren

Eltern insgesamt als stérker von der Symptomatik betroffen eingeschédtzt wurden als die

organisiert gebundenen Probanden. Lediglich im Kernbereich , Uberaktivitat“ wurden die

organisiert und desorganisiert gebundenen Kinder als gleich aufféllig eingeschétzt.

Im Urtell der Lehrer wurden die desorganisierten Probanden mit Ausnahme des Bereichs

»Impulsivitat® als stérker von der Symptomatik betroffen beurteilt. In der Selbsteinschétzung

und in der Einschdtzung durch die Untersucherin wurden die desorganisierten Kinder
ebenfalls als auffélliger beurteilt. Mit Ausnahme des Unterschieds in der Selbsteinschétzung

erwiesen sich samtliche anderen Differenzen nicht als signifikant.
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Tabelle21:  Unterschiedstestungen fur die Einschatzungen der ADHS-Ausprégung im Eltern-
, Lehrer-, Selbst- und Untersucherurteil in Abhangigkeit von der kindlichen
Bindungsorganisation mittels U-Tests nach Mann-Whitney fuar die
Kontrollgruppe (KG)

ADHS-Ausprégung Organisert Desorganisiert U-Test

inder KG

DCL-HKS (n=29) (DCL: n=24, FBB: n=23) (DCL: n=3, FBB: n=1)

FBB-HKS (n=27)

CASCAP-D (n=27) Median Mittl. Rang Range | Median Mittl. Rang Range | U-Wert

Aufmerksamkeit

DCL-HKS (Elternurteil) 04 1423 | 0.1-08| 0.3 12.17 | 0.2-0.6 30.5

Uberaktivitét

DCL-HKS (Elternurteil) 0.2 1400 | 0.0-08| 0.2 14.00  0.2-0.2 36.0

Impulsivitét

DCL-HKS (Elternurteil) 05 1404 | 0.0-1.8| 08 13.67 | 0.3-1.0 35.0

Gesamtwert

DCL-HKS (Elternurteil) 04 1392 | 01-11| 04 1467 | 0.4-05 34.0

Aufmerksamkeit

FBB-HKS (Lehrerurteil) 0.3 12.13 | 0.0-23| 08 21.00 0.8-0.8 3.0

Uberaktivitét

FBB-HKS (Lehrerurteil) 0.0 1220 | 0.0-03| 0.1 1950 0.1-0.1 45

Impulsivitat

FBB-HKS (Lehrerurteil) 0.0 1274 | 0.0-2.3| 0.0 07.00 | 0.0-0.0 6.0

Gesamtwert

FBB-HKS (Lehrerurteil) 20 1226 | 0.0-11| 03 18.00 | 3.0-3.0 6.0

CASCAP-D Exp.

(Selbsturteil) 0.0 13.79 | 0.0-2.0 0.0 15.67 | 0.0-1.0 31.0

CASCAP-D AK*

(Untersucherurteil) 1.0 12.90 | 0.0-4.0 3.0 22.83 | 2.0-5.0 9.5*

' Modul Aktivitat und Aufmerksamkeit

*p< .05

5.7 Ergebnisse zur elterlichen Bindungsr epréasentation (AAP)

Unten stehende Tabelle zeigt, dass in der Untersuchungsgruppe die Héfte der Eltern als

sicher und die andere Hélfte als unsicher gebunden klassifiziert wurden. Bel den unsicher

gebundenen Eltern wurde bei 21.4% das vermeidende, bel 10.7% das verwickelte und bei

17.9% das desorganisierte Bindungsmuster zugeordnet.

In der Kontrollgruppe waren 64% der Eltern sicher und lediglich 36% unsicher gebunden.

Von den Eltern mit unsicheren Bindungsreprasentanzen wiesen 12% das vermeidende, 4%

das verwickelte und 20% das desorganisierte Bindungsmuster auf. Folglich konnten in der
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Untersuchungsgruppe mehr Eltern-Interviews als unsicher klassifiziert werden als in der
Kontrollgruppe. Das vermeidende und das verwickelte Bindungsmuster wurde in der
Untersuchungsgruppe etwa doppelt so oft klassifiziert wie in der Kontrollgruppe.

In der Kontrollgruppe lag der Anteil der Eltern mit desorganisierter Bindungsreprasentation
etwas hoher (19.2% im Vergleich zu 16.7%) alsin der Untersuchungsgruppe.

Be insgesamt drel Eltern aus der Untersuchungsgruppe und funf Eltern aus der
Kontrollgruppe konnte, wie bereits in Kapitel 4.3.6 erwéhnt, aufgrund von sprachlichen

Defiziten nur die Zuordnung ,, organisiert” oder ,, desorganisiert” getroffen werden.

Tabelle22:  Verteilung der mittels des Erwachsenenbindungsinterviews
(AAP) erhobenen elterlichen Bindungsmuster in absoluter und
relativer Haufigkeit

AAP Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe
(n=230) (n=26)
absolut % absolut %

F —sicher 14 50.0% 16 64.0%
Ds— vermeidend 6 21.4% 3 12.0%
E — verwickelt 3 10.7% 1 4.0%
U — desorganisiert 2 7.1% 5 20.0%
DsU-Muster 1 3.6% 0 0%
F/U-Muster 1 3.6% 0 0%
E/U-Muster 1 3.6% 0 0%
Sicher gebunden 14 50.0% 16 64.0%
Unsicher gebunden 14 50.0% 9 36.0%
Organisiert 25 83.3% 21 80.8%
Desorganisiert 5 16.7% 5 19.2%

Wie Tabelle 23 zeigt, erwies sich der Zusammenhang zwischen einer unsicheren eterlichen
Bindungsreprasentanz und der Zugehorigkeit des Kindes zur Untersuchungsgruppe nicht als

signifikant.
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Tabelle23:  Zusammenhénge zwischen den Variablen elterliche Bindungssicherheit
und Gruppenzugehorigkeit des Kindes (Chi-Quadrat nach Pear son)

AAP Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe x>Test
(n=28) (n=25) df ¥2
Sicher 14 16
1 1.054
Unsicher 14 9

Tabelle 24 ist zu entnehmen, dass die Eltern mit unsicherer Bindungsreprasentation aus der
Untersuchungsgruppe ihre Kinder auf dem .05-Niveau signifikant weniger auffalig
eingeschétzt haben als die Eltern mit sicherer Bindungsreprasentation. Die Kinder der
unsicher gebundenen Eltern aus der Untersuchungsgruppe haben sich ebenfalls als weniger
auffalig in den ADHS-Kernsymptomen eingeschétzt (CASCAP-D AK) as die Kinder sicher
gebundener Eltern. Dieser Unterschied erwies sich jedoch nicht als signifikant. Die Lehrer
(FBB-HKS) und die Untersucherin (CASCAP-D Exp.) haben hingegen die
Untersuchungsgruppen-Kinder mit unsicher gebundenen Elternteilen auffélliger eingeschétzt
als die Untersuchungsgruppen-Kinder sicher gebundener Eltern. Diese Differenzen erwiesen
sich jedoch ebenfalls nicht als signifikant.

In der Kontrollgruppe haben die unsicher gebundenen Eltern ihre Kinder ebenfalls as
weniger aufféllig eingeschétzt als die sicher gebundenen Eltern. Im Lehrer- und im
Untersucherurteil wurden die Kinder der unsicher gebundenen Eltern ebenso wie in der
Untersuchungsgruppe auffélliger eingeschétzt als die Kinder der sicher gebundenen Eltern.
Die Kinder unsicher gebundener Eltern der Kontrollgruppe schétzten sich jedoch im
Gegensatz zu den Kindern unsicher gebundener Eltern aus der Untersuchungsgruppe als
etwas auffdliger ein als die Kinder sicher gebundener Eltern. Wie die Testung auf
Gruppenunterschiede (U-Test nach Mann-Whitney) zeigt, erwiesen sich samitliche

Differenzen in der Kontrollgruppe nicht als signifikant.
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Tabelle24:  Unterschiedstestungen fir die Einschéatzungen der ADHS-Ausprégung im
Eltern-; Lehrer-; Untersucher- und Selbsturteil in Abhangigkeit von der
Bindungssicherheit der Eltern mittels U-Tests nach Mann-Whitney fir die
Unter suchungsgruppe (UG) und die Kontrollgruppe (KG)

ADHS-Ausprégung Bindungs- U-Test
klassifikation
AAP n Median Mittl. Rang Range | U-Wert
UG KWDCL-HKS Sich_er 14 1.8 17.89 0.9-2.3 50 5¢
(n=30) (Elternurteil) | Unsicher 14 1.45 11.11 0.7-2.0 '
KW FBB-HKS Sich_er 14 1.75 12.86 0.3-2.7 750
(n=29) (Lehrerurteil) | Unsicher 13 2.0 15.23 13-24 '
CASCAP-D Exp* Sicher 14 4.0 13.36 0-9 820
(n=30) (Untersucher) |Unsicher 14 55 15.64 09 '
CASCAP-D AK*! Sicher 14 6.5 16.29 39 730
(n=30) (Selbsturteil) | Unsicher 14 6.0 12.71 39 '
KG KWDCL-HKS Sich_er 16 0.4 13.59 0.1-11 625
(n=29) (Elternurteil) | Unsicher 09 0.4 11.94 0.2-0.8 '
KW FBB-HKS _ Sich_er 15 0.2 11.93 0-0.7 59.0
(n=27) (Lehrerurteil) | Unsicher 09 0.2 13.44 011 '
CASCAP-D Exp' Sicher 16 0 11.72 0-1 515
(n=29) (Untersucher) | Unsicher 09 0 15.28 0-2 '
CASCAP-D AK*! Sicher 16 1.0 12.56 0-3 65.0
(n=29) (Selbsturteil) | Unsicher 09 25 13.78 0-4 '

*p < .05, Exakte Signifikanz einseitig
! Modul Aktivitat und Aufmerksamkeit

Zum Zusammenhang zwischen desorganisierter Bindung der Eltern und Ausprégung der
ADHS-Symptomatik des Kindes fanden sich keine statistisch signifikanten Korrelationen.
Tabelle 25 zeigt, dass es in der Untersuchungsgruppe elf Ubereinstimmungen und 16 Nicht-
Ubereinstimmungen zwischen Bindungssicherheit der Eltern im AAP und Bindungssicherheit
des Kindes im GEV gab. Lediglich zwei sicher gebundene Elternteile hatten auch sicher
gebundene Kinder und neun unsicher gebundene Elternteile hatten auch unsicher gebundene
Kinder. Zwolf Elterntelle mit sicherer Bindungsreprasentation hatten hingegen unsicher
gebundene Kinder und vier Elternteile mit unsicherer Bindungsreprésentation hatten sicher
gebundene Kinder.

In der Kontrollgruppe gab es 14 Ubereinstimmungen und neun Nicht-Ubereinstimmungen
zwischen Bindungssicherheit in GEV und AAP. Hier hatten acht sicher gebundene Elternteile
auch sicher gebundene Kinder und sechs unsicher gebundene Elternteile hatten ebenfalls
unsicher gebundene Kinder. Sechs Elternteile mit sicherer Bindungsreprasentation hatten
unsicher gebundene Kinder und drei Elternteile mit unsicherer Bindungsreprasentation hatten

sicher gebundene Kinder.
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Tabelle 25 zeigt, dass sowohl in der Untersuchungs- als auch in der Kontrollgruppe kein
signifikanter Zusammenhang zwischen elterlicher Bindungssicherheit im AAP und kindlicher
Bindungssicherheit im GEV nachgewiesen werden konnte.

Der Vergleich der GEV- und AAP-Klassifikationen zeigt, dass es sowohl in der
Untersuchungs- als auch in der Kontrollgruppe mehr unsicher gebundene Kinder als unsicher
gebundene Elternteile gibt.

Tabelle25:  Zusammenhénge zwischen den Variablen eterliche und
kindliche Bindungssicher heit (Exakter Test nach Fisher)

GEV-Klassifikation AAP-K lassfikation Exakter Test nach
(Kinder) (Eltern) Fisher

(UG n=29, KG2 n=27) (UG:n=28, KG: n=25)

Sicher Unsicher df X2
UG: Sicher 2 4
KG:  Sicher 8 3
Unsicher 6 6 1 1245

! Untersuchungsgruppe
2 Kontrollgruppe

Es fand sich ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Organisationsgrad
(Desorganisierte vs. organisierte Bindung) der AAPs und der GEV's (UG: 2 = .495, p = .429;
KG: ¢z = 3.965, p =.208).
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5.8 Zusammenfassung der Ergebnisse

Beim Vergleich der Stichprobenkennwerte zu Alter, Geschlecht und Nationalitét (Kapitel
5.1) zeigte sich, dass die untersuchten Kinder der Untersuchungs- und Kontrollgruppe im
Hinblick auf die Variablen Alter und Auslanderanteil eine relativ homogene Stichprobe
bildeten. Die Untersuchungsgruppe umfasste jedoch deutlich mehr Jungen (80%) als die
Kontrollgruppe (48.3%).

Die Untersuchung des kognitiven Entwicklungsstandes (Kapitel 5.2) ergab, dass die
Probanden der Untersuchungsgruppe signifikant schlechtere Ergebnisse erzielten als die
Probanden der Kontrollgruppe. Der Gesamt-IQ lag in der Untersuchungsgruppe im
Durchschnitt im unteren und in der Kontrollgruppe im oberen Normbereich.

Bei der psychopathologischen Befundung der Kinder (Kapitel 5.3) zeigte sich, dass
samtliche wahrend der Exploration beurtellten Module und mit einer Ausnahme alle Module
bel der Einschdtzung in anderen Kontexten in der Untersuchungsgruppe héher eingeschétzt
wurden als in der Kontrollgruppe. Bei sechs Bereichen, die wéhrend der Exploration
eingeschédtzt wurden und bei acht Merkmalsbereichen in anderen Kontexten fanden sich
signifikante Differenzen zwischen den Gruppen. Das Modul ,, Aktivitdt und Aufmerksamkeit*
wurde innerhalb und aufRerhalb der Untersuchungssituation auf dem .001-Niveau durch die
Kinder der Untersuchungsgruppe signifikant hoher eingeschétzt als durch die Kinder der
Kontrollgruppe. Es konnte zudem gezeigt werden, dass die Probanden beider Gruppen die
Merkmalsauspragung in anderen Kontexten mit Ausnahme des Moduls ,, Interaktion” in der
Untersuchungsgruppe durchweg hoher eingeschétzt haben als die Merkmalsauspragung
wahrend der Exploration.

Bei der Auswertung des Elternfragebogens (Kapitel 5.4) wurden fir die Probanden der
Untersuchungsgruppe niedrigere Werte in den Kompetenzskalen und hohere
Aufféligkeitswerte in den Syndromskalen ermittelt. Signifikante Differenzen zeigten sich in
den Syndromskalen ,Soziale Probleme®, ,Angstlich/Depressiv, ,Aufmerksamkeits-
probleme*, ,Dissoziales Verhaten*, ,Aggressives Verhdten®, im ,Gesamtwert der
Syndromskalen“, im Kompetenzbereich , Schule® sowie in den beiden Skalen zweiter
Ordnung ,, Internalisierende Auffalligkeiten* und ,, Externalisierende Auffalligkeiten”.

Bei der kategorialen ADHS-Diagnostik (Kapitel 5.5) konnte in der Untersuchungsgruppe
bei 93.3% der Probanden eine ADHS nach ICD-10 und DSM-IV diagnostiziert werden. Bel
zwel Kindern (6.7%) musste die Diagnose ausgeschlossen werden. In der Kontrollgruppe
konnte bel allen Kindern das Vorliegen einer ADHS gemal3 ICD-10- und DSM-1V-Kriterien
ausgeschlossen werden.
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Bei der dimensionalen Beurteillung der Symptomatik (Kapitel 5.5) zeigte sich, dass im
Eltern- und im Lehrerurteil alle drei Kernsymptombereiche in der Untersuchungsgruppe auf
dem .001-Niveau signifikant hoher bewertet wurden alsin der Kontrollgruppe. Es zeigte sich,
dass in der Untersuchungsgruppe die Beurteilungen der Lehrer in allen Kernbereichen hoher
ausfielen as die Beurteilungen durch die Eltern. Signifikante Unterschiede auf dem .05-
Niveau wurden in den Bereichen , Aufmerksamkeit”, , Uberaktivitat” sowie im , Gesamtwert*
nachgewiesen. In der Kontrollgruppe fielen die Beurteilungen durch die Eltern in allen
Bereichen hoher aus als die Beurteilungen durch die Lehrer. Hier erwiesen sich die
Differenzen in den Bereichen , Uberaktivitat”, , Impulsivitat” und der , Gesamtwert* auf dem
.01-Niveau als signifikant.

Es konnte weder in der Untersuchungs- noch in der Kontrollgruppe ein Zusammenhang
zwischen den ermittelten 1Q-Werten und der Auspragung der ADHS-Symptomatik festgestellt
werden.

Es konnten keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Beurteilung der
Ausprégung der ADHS-Symptomatik festgestellt werden.

Bei der Untersuchung der kindlichen Bindungsor ganisation (Kapitel 5.6) zeigte sich, dass
etwa Dreiviertel (75.9%) der Kinder aus der Untersuchungsgruppe unsichere Bindungsmuster
aufwiesen und knapp ein Viertd (24.1%) der Probanden sichere Bindungsmuster. In der
Kontrollgruppe wiesen die Probanden jeweils etwa zur Hélfte sichere (48.1%) und zur Hélfte
unsichere Bindungsmuster (51.9%) auf. Zudem zeigte sich, dass in der Untersuchungsgruppe
34.5% der Probanden desorganisierte Bindungsmuster aufwiesen im Vergleich zu 11.1%
desorganisiert gebundenen Probanden aus der Kontrollgruppe.

Es konnte ein signifikanter Zusammenhang auf dem .05-Niveau zwischen der Zugehdrigkeit
zur Untersuchungs- bzw. Kontrollgruppe und der Zuordnung der Bindungsmuster
nachgewiesen werden. Die Probanden der Untersuchungsgruppe erhielten tendenziell
geringere Bindungssicherheitswerte als die Probanden der Kontrollgruppe. Die Kinder der
Untersuchungsgruppe waren auf dem .10-Niveau tendenziell haufiger unsicher gebunden als
die Probanden der Kontrollgruppe. Die Probanden der Untersuchungsgruppe waren auf dem
.05-Niveau sgignifikant haufiger desorganisiert gebunden als die Kinder aus der
Kontrollgruppe.

Es zeigte sich, dass die desorganisierten Probanden der Untersuchungsgruppe im Lehrerurteil,
in der Selbsteinschétzung und in der Einschétzung durch die Untersucherin als stérker von der
Symptomatik betroffen eingeschétzt wurden. Im Elternurteil wurden die desorganisierten
Kinder hingegen etwas unauffélliger eingeschétzt. Samtliche Differenzen erwiesen sich
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jedoch nicht als signifikant. In der Vergleichsgruppe wurden die desorganisierten Kinder im
Eltern- und im Lehrerurteil, in der Selbsteinschétzung und in der Einschdtzung durch die
Untersucherin als stérker von der Symptomatik betroffen beurteilt. Die Differenz in der
Selbsteinschétzung der desorganisierten Probanden im Vergleich mit den organisierten
Kindern erwies sich als signifikant auf dem .05-Niveau.

Bei der Untersuchung der eterlichen Bindungsreprasentation (Kapitel 5.7) zeigte sich,
dass in der Untersuchungsgruppe 50% der Eltern sicher und 50% der Eltern unsicher
gebunden waren. In der Kontrollgruppe waren 64% der Eltern sicher und 36% unsicher
gebunden. Der Zusammenhang zwischen einer unsicheren Elternbindung und der
Zugehorigkeit des Kindes zur Untersuchungsgruppe erwies sich nicht als signifikant.

Die unsicher gebundenen Eltern der Untersuchungsgruppe haben ihre Kinder auf dem .05-
Niveau signifikant weniger aufféllig engeschétzt als die Eltern mit  sicherer
Bindungsreprasentation. In der Vergleichsgruppe waren die Einschdtzungen der unsicher
gebundenen Eltern ebenfalls geringer. Der Unterschied erwies sich jedoch nicht als
signifikant. Die Lehrer und die Untersucherin haben hingegen die Untersuchungs- und die
Kontrollgruppen-Kinder mit unsicher gebundenen Eltern auffélliger in Bezug auf die
Auspragung der ADHS-Symptomatik eingeschétzt als die Kinder sicher gebundener Eltern.
Diese Differenzen erwiesen sich jedoch nicht als signifikant.

Zum Zusammenhang zwischen desorganisierter Bindung der Eltern und Ausprégung der
ADHS-Symptomatik des Kindes fanden sich keine signifikanten Korrelationen.

In der Untersuchungs- und in der Kontrollgruppe konnte kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dterlicher Bindungssicherheit im AAP und kindlicher Bindungssicherheit im GEV
nachgewiesen werden. In beiden Gruppen gab es jeweils mehr unsicher gebundene Kinder als
unsicher gebundene Elternteile. Es fand sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem

Organisationsgrad (Desorganisierte vs. organisierte Bindung) der AAPs und der GEVs.
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6. Diskussion

Im Folgenden werden die im vorangegangenen Kapitel aufgefihrten Ergebnisse diskutiert.
Die Diskussion der Ergebnisse folgt im wesentlichen dem Aufbau des Ergebnisteils. Im ersten
Abschnitt (6.1) werden die Stichprobenkennwerte und die Ergebnisse der Intelligenz-
Diagnostik erortert. Im zweiten Teil (6.2) werden die Resultate der psychopathologischen
Befundung und des Elternfragebogens diskutiert. Im Anschluss daran erfolgt die Diskussion
der Resultate der ADHS-Diagnostik (6.3). Hierauf folgt die Erdrterung der Ergebnisse der
kindlichen Bindungsqualitét (6.4) und die Diskusson der Ergebnisse der eterlichen
Bindungsqualitét (6.5). In den letztgenannten Kapiteln wird insbesondere auf die unter
Kapitel 3 formulierten Fragestellungen und Hypothesen Bezug genommen.

6.1 Zur Bedeutung der Variablen Geschlecht, Alter, Nationalitat und Intelligenz im
Zusammenhang mit der ADHS-Symptomatik

In der Untersuchungsgruppe zeigte sich eine den bisherigen Forschungserkenntnissen
entsprechende deutlich hthere Anzahl an méannlichen Probanden (s. Tab. 2). In den meisten
Studien liegt die Anzahl der betroffenen Jungen etwa drei bis neun mal so hoch wie die der
Mé&dchen (Lauth und Schlottke 2002). In der vorliegenden Arbeit wurde ein
Geschlechterverhdtnis von etwa 5:1 ermittelt.

Im Hinblick auf das Alter und den Auslénderanteil (s. Tab. 2) ergaben sich keine
signifikanten  Unterschiede zwischen Untersuchungss und Kontrollgruppe. Das
Durchschnittsalter lag in beiden Gruppen erwartungsgemald sehr nah beieinander, da die
Gesamtgruppe aus Kindern der ersten beiden Grundschulklassen rekrutiert worden war.

Der Audlanderanteil lag in beiden Gruppen bei etwa einem Drittel. In Bezug auf den Antell an
auslandischen Kindern muss jedoch erwdhnt werden, dass nicht genauer erhoben wurde,
welche Nationalitdt die Kinder besal3en. Aus diesem Grund wurden keine weiteren
Berechnungen bezogen auf den Einfluss nationaler Unterschiede durchgeftihrt.

In Bezug auf den kognitiven Entwicklungsstand der untersuchten Kinder (s. Tab. 3) zeigte
sich eine Ubereingtimmung mit den Ergebnissen einer Studie von Ackerman et al. (1986). In
dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die Intelligenzleistungen von Kindern mit
hyperkinetischen Stérungen um etwa 7-15 1Q-Punkte vermindert waren. In der vorliegenden

Arbeit konnten diese Resultate bestdtigt werden. Die berechneten 1Q-Standardwerte der
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Kinder mit ADHS-Symptomen lagen durchschnittlich zwischen 6.75 und 10.19 Punkten unter
denen der Kinder ohne ADHS-Symptome.

Mit Ausnahme des knapp unterdurchschnittlichen Indexbereichs ,Wahrnehmungs-
organisation” lagen sdmtliche 1Q-Werte inklusive des Gesamt-1Q’s bei den ADHS-Kindern
im unteren Normbereich. Eine schulische Uber- oder Unterforderung konnte somit als
Ursache flr die ADHS-Symptomatik ausgeschlossen werden.

Obgleich die Ergebnisse der Leistungsdiagnostik in der Untersuchungsgruppe im
Normbereich lagen, zeigte sich en dgnifikanter Unterschied zur kognitiven
Leistungsfahigkeit der Kinder aus der Vergleichsgruppe. Das kognitive Leistungsniveau
letztgenannter Kinder lag signifikant hoher als das der ADHS-Kinder.

Samtliche berechneten Unterschiede in den einzelnen 1Q-Bereichen zwischen den Probanden
aus der Untersuchungs- und der Kontrollgruppe erwiesen sich as signifikant (s. Tab. 3). Die
grofdte Differenz zwischen den Kindern mit und ohne ADHS-Symptomatik ergab sich
bezogen auf den Standartwert fir den Indexbereich ,,Unablenkbarkeit“. Die ADHS-Kinder
schnitten in diesem Bereich deutlich schlechter ab als die Kinder der Kontrollgruppe. Dieses
Ergebnis weist auf die definitionsgemald mit dem Storungsbild ADHS verknupfte erhohte
Ablenkbarkeit und reduzierte Aufmerksamkeitseistung der ADHS-Kinder hin.

Obgleich die ADHS-Kinder signifikant schlechter im 1Q-Test abschnitten a's die Kinder ohne
ADHS-Symptome, konnte weder in der Untersuchungs- noch in der Kontrollgruppe ein
Zusammenhang zwischen den ermittelten 1Q-Werten und der Ausprégung der ADHS-
Symptomatik festgestellt werden (s. Tab. 12). Es zeigte sich somit, dass kein linearer
Zusammenhang zwischen einer hohen Auspragung der ADHS-Symptomatik und einer
reduzierten intellektuellen Leistungsfahigkeit nachgewiesen werden konnte. Dieses Resultat
lasst auf die etwaige Relevanz weiterer Einflussfaktoren schlief3en. Mdglicherweise sind
hierbei Entwicklungsverzégerungen oder die Pravalenz zusdtzlicher psychopathologischer
Symptome von Bedeutung. Das ermittelte Ergebnis stimmt mit der Ansicht mehrerer Autoren
(z.B. Neuhaus 2000b, Spallek 2001, Wender 2002) Uberein, dass ADHS bei Kindern mit
unterschiedlichen intellektuellen Entwicklungsniveaus auftritt und nicht per se mit einer
unterdurchschnittlichen Intelligenz verknupft ist. Aufgrund der ermittelten Ergebnisse kann
jedoch davon ausgegangen werden, dass das Vorliegen einer ADHS das Risko fir eine
geringere intellektuelle Leistungsfahigkeit verglichen mit nicht betroffenen Kindern erhoht.
Die Untersuchung geschlechtsspezifischer Unterschiede bei der Beurteilung der Auspragung
der ADHS-Symptomatik (s. Tab. 13) ergab, dass die welblichen Probanden der
Untersuchungsgruppe im Eltern- und im Lehrerurteil als starker von der ADHS-Symptomatik
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betroffen beurteilt wurden. Die Madchen der Kontrollgruppe erhielten im Lehrerurteil ebenso
wie in der Sedbsteinschdatzung und der Beurteilung durch die Untersucherin héhere
Bewertungen als die Jungen der Vergleichsgruppe. Es zeigte sich jedoch ausschliefdlich im
Lehrerurtell in der Kontrollgruppe eine statistische Tendenz. Die anderen berechneten
Unterschiede erwiesen sich nicht als signifikant. In Bezug auf die htheren Ergebnisse der
weiblichen Probanden der Vergleichsgruppe sollte berlicksichtigt werden, dass sdmtliche
Einschétzungen der Auspréagung der ADHS-Symptome fir die Kinder aus der Kontrollgruppe
sehr niedrig waren.

Die starkere Symptombelastung der Mé&dchen in der Untersuchungsgruppe entspricht den
Ergebnissen verschiedener Studien an Heimkindern (z.B. Schleiffer 2001), in denen gezeigt
werden konnte, dass Madchen mit psychopathologischen Auffalligkeiten in der Regel eine
starkere  Symptombelastung aufweisen as Jungen. Moglicherweise konnten in  der
Untersuchungsgruppe aufgrund des geringen Anteils an welblichen Probanden keine

signifikanten Differenzen ermittelt werden.

6.2 Zur Bedeutung von psychopathologischer Belastung und psychosozialen
Kompetenzen im Zusammenhang mit der ADHS-Symptomatik

Mittels des psychopathologischen Befundsystems (CASCAP-D) wurde das Ausmald an
psychopathologischen Merkmalen in der Untersuchungs- und Kontrollgruppe untersucht. Die
Ergebnisse der Befundung (s. Tab. 4 und 5) ergaben, dass die ADHS-Kinder eine deutlich
hohere Beastung an psychopathologischen Merkmalen aufwiesen als die Kinder der
Kontrollgruppe.

Es zeigte sich, dass die Module ,, Entwicklungsstérungen®, ,,Angst“, ,, Stimmung und Affekt®,
» Gedachtnis, Orientierung und Bewusstsein® und ,, Aktivitdt und Aufmerksamkeit® sowohl in
der Merkmal sauspragung wahrend der Exploration als auch bei der Beurteilung in anderen
Kontexten in der Untersuchungsgruppe als signifikant stérker ausgepragt beurteilt wurden als
in der Vergleichsgruppe. Bei der Beurtellung wahrend der Exploration wurde auf3erdem der
Bereich , Interaktion” durch die Probanden der ADHS-Gruppe signifikant hoher bewertet als
durch die Kinder der Kontrollgruppe. Bei der Beurtellung der Merkmalsauspragung in
anderen Kontexten wurden zusdtzlich die Module , Psychomotorik®, ,Korperliche
Beschwerden“ und ,Oppositionell-dissoziales Verhalten® durch die ADHS-Kinder als
signifikant stérker ausgepragt eingeschétzt.
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Wiein Kapitel 2.2.2 ausgeftihrt, leiden ADHS-Kinder in der Mehrzahl an einer oder mehreren
komorbiden Storungen. Zu den hédufigsten koexistierenden Storungen zéhlen Lern- und
Verhatensstorungen, emotionale Stérungen sowie Angst-, Zwangs- und Ticerkrankungen.
Die Resultate der psychopathologischen Befundung ergaben, dass die untersuchten ADHS
Kinder mit Ausnahme von Zwangserkrankungen signifikant mehr Symptome der haufigsten
komorbiden Stérungsbilder aufwiesen als die Kinder der Vergleichsgruppe. Dieses Ergebnis
kann als Beleg dafur betrachtet werden, dass mittels der Auswahl der Kinder durch Lehrer
und Eltern wie angestrebt eine Stichprobe aus der Grundgesamtheit der ADHS-Kinder in die
Untersuchung einbezogen werden konnte. Es handelt sich bel der untersuchten Stichprobe
demzufolge nicht um eine besondere Untergruppe von ADHS-Kindern, die nicht von weiteren
psychopathol ogischen Auffalligkeiten betroffen sind.

Es sai an dieser Stelle jedoch darauf hingewiesen, dass lediglich die Anzahl und die
Auspragung psychopathologischer Symptome ermittelt wurde und keine Diagnosestellung
komorbider Storungen erfolgte. Es zeigte sich, dass die ADHS-Kinder in der Mehrzahl der
Storungsbereiche signifikant mehr und stérker ausgepragte Symptome aufwiesen als die
Kinder der Vergleichsgruppe. Es konnte jedoch nicht beurteilt werden, ob samtliche
erforderlichen Kriterien fir ene Diagnosestellung zusédtzlicher Storungsbilder zum
Untersuchungszeitpunkt erfiillt waren.

Die Beurteilung wahrend der Exploration setzte sich, wie bereits beschrieben, aus dem
Eindruck der Untersucherin und der Selbsteinschétzung der Probanden zusammen. Die
Beurteilung der Merkmalsauspragung in anderen Kontexten basierte ausschlief3lich auf der
Einschétzung des Probanden. Ein Vergleich der Merkmalsbeurteilung wahrend der
Exploration mit der Einschétzung der Merkmale aulRerhalb der Untersuchungssituation (s.
Tab. 6) zeigte, dass sowohl die Kinder der Untersuchungs- als auch die Probanden der
Kontrollgruppe durchschnittlich hohere Bewertungen fir die Auftretensintensitét der
Merkmale in anderen Kontexten angaben. In beiden Gruppen wurde die Mehrzahl der Module
in anderen Kontexten als signifikant starker ausgepragt beurteilt als wahrend der Exploration.
Dieses Resultat deutet darauf hin, dass die untersuchten Kinder keine Tendenz zeigten, sich
als unauffélliger darzustellen, als sie von der Untersucherin beurteilt wurden. Gleichzeitig
spricht dieses Resultat gegen eine etwaige Tendenz der Untersucherin, die Probanden aus der
Untersuchungsgruppe aufgrund ihrer Gruppenzugehdrigkeit als auffalliger zu beurteilen.

Das Modul ,,Aktivita und Aufmerksamkeit® wurde von den Probanden beider Gruppen bei
der Beurteilung in anderen Kontexten als signifikant starker ausgepragt bewertet als wahrend
der Exploration. Von Lehrern, Eltern und Erziehern wird héufig beschrieben, dass ADHS
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Kinder in der 1:1-Betreuung eine deutlich reduzierte Symptomauspragung aufweisen. Das
letztgenannte Ergebnis bestétigt diese Beschreibungen. In der Situation alein mit der
Untersucherin, wurden die Kinder as deutlich unauffaliger beurtellt als in der
Selbsteinschétzung der Kinder, bel der die Ausprdgung der Symptomatik in anderen
Situationen eingeschétzt wurde. Das Ergebnis spricht aul3erdem wiederum gegen eine etwaige
Tendenz der Untersucherin, Kinder aus der Untersuchungsgruppe aufgrund ihrer
Gruppenzugehorigkeit als auffalliger in der Ausprdgung der ADHS-Symptomatik zu
beurteilen.

Das Modul ,,Aktivité und Aufmerksamkeit“ wurde sowohl wahrend der Exploration als auch
in anderen Kontexten in der ADHS-Gruppe auf dem .001-Niveau als signifikant starker
ausgepragt eingeschétzt als in der Vergleichsgruppe. Dieses Resultat belegt, dass die Kinder
aus der Untersuchungsgruppe sowohl von der Untersucherin als auch in der
Selbsteinschétzung als deutlich auffadliger in den ADHS-Kernsymptomen e ngestuft wurden
als die Kinder der Vergleichsgruppe. Dieses Ergebnis zeigt, dass sich die beiden Gruppen
sowohl im Selbst- als auch im Fremdurteil, wie angestrebt, in den Kernsymptombereichen
»Aufmerksamkeitsstorung”, ,Uberaktivitat“ und ,Impulsivita® signifikant voneinander
unterscheiden. Die deutlich starker ausgeprégte ADHS-Symptomatik der Probanden aus der
ADHS-Gruppe stellt zudem einen zusétzlichen Beleg fur die ADHS-Diagnose der Kinder aus
der Untersuchungsgruppe dar.

Bel der Auswertung des Elternfragebogens (CBCL 4-18) zeigte sich ebenfalls eine deutlich
hohere Auftretensrate an Symptomen kinderpsychiatrischer Stérungsbilder bei den Kindern
aus der Untersuchungsgruppe im Vergleich zu den Kindern der Kontrollgruppe (s. Tab. 7 und
8). Die ADHS-Kinder wurden in der Gesamtbewertung der Syndromskalen und in den
Ubergeordneten Skalen Externalisierende S6rungen und Internaliserende S6rungen von
ihren Eltern als signifikant auffélliger eingeschéatzt als die Kinder der Vergleichsgruppe (s.
Tab. 8). Dieses Ergebnis belegt, dass die Kinder der Untersuchungsgruppe neben der
Selbsteinschéatzung und der Einschdtzung durch die Untersucherin auch durch die Eltern als
signifikant stdrker von Verhaltenss und emotionalen Auffélligkeiten betroffen beurteilt
wurden als die Kinder der Kontrollgruppe.

Auf den einzelnen Syndromskalen zeigten sich signifikant hohere Auffalligkeitswerte auf den
Skalen ,Sozidle Probleme‘, ,Angstlich/Depressiv¢, , Aufmerksamkeitsprobleme®,
,Dissoziales Verhalten® und ,Aggressives Verhdten“. Hier zeigte sich erneut en
Zusammenhang mit bei Vorliegen einer ADHS oftmals koexistierenden Angst- und

emotionalen Stérungen sowie Verhaltensstorungen. Diese Resultate weisen darauf hin, dass
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auch im Elternurtell signifikant mehr Symptome haufiger komorbider Stérungsbilder bei den
Kindern der Untersuchungsgruppe im Vergleich zu den Kindern der Kontrollgruppe
angegeben wurden.

Auf der Skala ,, Aufmerksamkeitsprobleme* erhielten die ADHS-Kinder auf dem .001-Niveau
signifikant auffélligere Bewertungen als die Kinder der Vergleichsgruppe (s. Tab. 8). Die
Skala enthdlt unter anderem die Items Konzentrationsprobleme, motorische Unruhe und
Impulsivitét. Dieses Ergebnis belegt, dass die Kinder aus der Untersuchungsgruppe neben der
Selbsteinschétzung und der Einschétzung der Untersucherin mittels psychopathologischem
Befundsystem auch im Urteil der Eltern als signifikant auffalliger in der Ausprégung der
ADHS-Symptomatik eingeschétzt wurden.

Die ADHS-Kinder wurden von ihren Eltern zudem im Bereich Kompetenzen auf dem .01-
Niveau als signifikant auffalliger bewertet als die Kinder der Vergleichsgruppe. Betrachtet
man die enzelnen Kompetenzbereiche, so zeigt sich, dass die Kinder aus der
Untersuchungsgruppe in allen drei Bereichen auffalliger eingeschétzt wurden als die
Probanden der Kontrollgruppe. Die Differenzen in den Bereichen , Aktivitaten“ und ,soziale
Kompetenz* erwiesen sich nicht as signifikant. Im Kompetenzbereich ,Schule® schnitten die
ADHS-Kinder jedoch auf dem .001-Niveau signifikant schlechter ab als die Kinder der
Vergleichsgruppe.

Die ermittelte niedrigere psychosoziadle Kompetenz von ADHS-Kindern stimmt mit den
Beschreibungen zahlreicher Erzieher, Lehrer und Eltern Gberein, dass diese Kinder aufgrund
mangelnder Verhaltenssteuerung und Impulskontrolle haufig sozial desintegriert sind
(Steinhausen 2002, Warnke und Remschmidt 1990).

Die besonders signifikante Differenz im Bereich ,,Schule® stimmt mit den in der Literatur
beschriebenen oftmals auftretenden schulischen Misserfolgen von ADHS-Kindern Uberein
(Warnke 2000, Dopfner et al. 2002, Trott 2006).

6.3 Zu den Resultaten der kategorialen und dimensionalen ADHS-Diagnostik

Die Darstellung der Verteilung der ADHS-Diagnosen (s. Tab. 9) zeigt, dass die Diagnose bei
samtlichen Probanden aus der Vergleichsgruppe und bel zwel Kindern aus der
Untersuchungsgruppe ausgeschlossen wurde. Den Grund fr den Ausschluss der Diagnose bel
den zwel Probanden aus der ADHS-Gruppe stellte die Angabe der Eltern dar, dass die
Symptome ihres Kindes keine Beeintréchtigung der sozialen oder schulischen
Funktionsfahigkeit bewirkten.
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Im Zusammenhang mit den Diagnostikterminen, die in den Schulen stattfanden, ergaben sich
mehrfach Gespréache mit den Lehrern der in das Forschungsprojekt einbezogenen Probanden.
Hierbel wurde deutlich, dass die Lehrer ausschliefdlich Schiler zur Teilnahme am Projekt
ausgewahlt hatten, bei denen es ihrer Einschétzung nach aufgrund der Intensitét der
Symptomatik zu einer Beeintréchtigung der schulischen Leistungsfahigkeit gekommen war.
In einzelnen Elterngespréchen, die in der Regel zur Befunderlduterung stattfanden, wurde
wiederum deutlich, dass sich enige Eltern von den Lehrern zur Teilnahme am
Forschungsprojekt gedrangt geflihlt hatten. Diese Eltern gaben an, dass der Zweck ihrer
Tellnahme an der Untersuchung fur sie in erster Linie darin bestand, den Lehrern zu
demonstrieren, dass ihr Kind keinerlei Auffalligkeiten aufwies. Esist zu vermuten, dass diese
Eltern dazu tendierten, ihre Kinder moglichst unaufféllig zu beurteilen. Aufgrund der
Informationen durch die Lehrer wurde entschieden, dass die zwe Kinder aus der
Untersuchungsgruppe, bei denen die ADHS-Diagnose auf kategorialer Ebene ausgeschlossen
werden musste, trotzdem in sdmtliche Berechnungen eingeschlossen wurden.

Einige Autoren wie Dopfner et al. (2000) und Steinhausen (2002) weisen darauf hin, dass es
durch den Einsatz unterschiedlicher Klassifikationssysteme zu erheblichen Differenzen in den
Pravalenzraten der ADHS kommt. Dépfner et al. (2000) sind der Ansicht, dass die Préavalenz
von Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitétsstorungen nach DSM-IV  aufgrund der
niedrigeren DSM-IV-Kriterien deutlich hoher ist als die der Stérung von Aktivitdt und
Aufmerksamkeit nach ICD-10. Ein derartiger Unterschied in der Diagnoseprévalenz je nach
verwendetem Klassifikationssystem zeigte sich insbesondere in der Studie von Brihl et al.
(2000) (vgl. Kap. 2.2.2).

In der vorliegenden Untersuchung konnte hingegen kein besonders auffallender Unterschied
in der Diagnosepravalenz in Abhangigkeit von dem verwendeten Kilassifikationssystem
festgestellt werden. Die ,Einfache Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0)* nach
ICD-10 wurde bel 30% der Kinder diagnostiziert. Nach DSM-1V-Kriterien erhielten 26,7%
der Kinder die Diagnose ,ADHS-Mischtyp“. Der erwartungsgemal’ knapp dreimal so hohe
Antell an ,nicht ndher bezei chneten hyperkinetischen Stérungen (F90.9)" nach ICD-10 ist auf
die zusitzliche Einteillung in vorherrschend aufmerksamkeitsgestorte und vorherrschend
hyperaktiv-impulsive ADHS-Subtypen im DSM-IV zurtickzuftihren. Kinder, die nur in en
oder zwel Bereichen hinreichend hohe Auffélligkeitswerte erzielen, werden in der DSM-1V-
Beurteilung den letztgenannten Diagnosegruppen zugeordnet. In der ICD-10 erhalten diese
Kinder unabhéngig von der Symptomauspragung in einzelnen Bereichen die Diagnose ,, nicht
naher bezei chnete hyperkinetische Stérung (F90.9) .
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In verschiedenen Untersuchungen, die anhand der DSM-IV-Kriterien durchgefiihrt wurden,
Uberwiegt der vorwiegend unaufmerksame Typus, der etwa die Héfte der DSM-IV-
Diagnosen ausmacht (z.B. Baumgértel et al. 1995, Gomez et al. 1999).

In der vorliegenden Untersuchung ist jedoch der ADHS-Mischtyp am haufigsten vertreten
gewesen. Der Anteil an Diagnosen vom vorherrschend unaufmerksamen Subtyp lag lediglich
bei 23.3%. Brihl et al. (2000) ermittelten in ihrer Studie ebenfalls eine relativ geringe Anzahl
von Kindern des unaufmerksamen Subtyps. Wie bereits in Kapitel 2.2.2 ausgefihrt, fuhren
die Autoren dieses Ergebnis unter anderem darauf zurlck, dass die Studie auf dem
Elternurtell und nicht wie die meisten anderen Studien auf Lehrerbeurtellungen basiert.
Dopfner und Mitarbeiter (1998) und Gomez et al. (1999) konnten in ihren Untersuchungen
nachweisen, dass Lehrer im Veglech zu den Eltern eher dazu tendieren,
Aufmerksamkeitsstorungen als stérker ausgepragt zu beurtellen. Der vergleichsweise geringe
Antell an Stérungen vom unaufmerksamen Typus in der vorliegenden Arbeit konnte demnach
maoglicherweise darauf zurtickzufihren sein, dass die kategoriale ADHS-Diagnostik auf dem
Elternurtell basiert.

Einige Autoren sind der Ansicht, dass Madchen Uberwiegend vom vorherrschend
unaufmerksamen Subtyp betroffen sind, wahrend  Jungen eher  von
Aufmerksamkeitsstorungen mit Hyperaktivitét betroffen sind (vgl. Kap. 2.2.2). Eine
dementsprechende geschlechtsabhangige Haufigkeitsverteilung zeigte sich z.B. in der Studie
von Baumgartel und Mitarbeitern (1995). Ein weiterer Grund fir den im Vergleich mit
anderen Studien verhaltnismaldig geringen Anteil an Diagnosen vom unaufmerksamen Subtyp
koénnte demnach darin bestehen, dass die untersuchte Stichprobe einen sehr geringen Anteil an
weiblichen Probanden aufwies.

Bel der dimensionalen Betrachtung der ADHS-Symptomatik (s. Tab. 10) zeigte sich, dass bei
den Kindeen aus der Untersuchungsgruppe samtliche Kernsymptombereiche
(Aufmerksamkeit, Uberaktivitét, Impulsivitat) sowohl im Eltern- al's auch im Lehrerurteil auf
dem .001-Niveau as signifikant starker ausgepragt eingeschétzt wurden as in der
Vergleichsgruppe. Diese Ergebnisse bestétigen eine signifikant stérkere Auspréagung der
ADHS-Symptomatik bel den Kindern der Untersuchungsgruppe.

Hiermit zeigt sich eine Ubereingtimmung mit den signifikanten Differenzen im Modul
»AKktivitdt und Aufmerksamkeit® des psychopathologischen Befundsystems und der Skala
~Aufmerksamkeitsprobleme® aus dem  Elternfragebogen. Mittels  verschiedener
Untersuchungsinstrumente konnte somit belegt werden, dass sich die Kinder aus der
Untersuchungsgruppe sowohl in der Selbsteinschdtzung als auch in der Einschdtzung durch
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die Eltern, die Lehrer und die Untersucherin in der Beurteilung der ADHS-Symptomatik
signifikant von den Kindern der Vergleichsgruppe unterschieden. Die Ausprégung der
Symptomatik wurde mittels aller verwendeten Verfahren (CASCAP-D, CBCL 4-18,
DISYPS-KJ) bel den Kindern der Untersuchungsgruppe als signifikant starker ausgepragt
eingeschétzt alsin der Kontrollgruppe.

Beim Vergleich des Lehrer- und Elternurteils (s. Tab. 11) zeigte sich, dass in der
Untersuchungsgruppe die Beurtellungen der Lehrer in allen Kernbereichen hoher ausfielen als
die Beurtellungen der Eltern. In der Kontrollgruppe verhielt es sich genau umgekehrt. Hier
gaben die Eltern in sdmtlichen Bereichen hohere Bewertungen ab as die Lehrer. In der
Untersuchungsgruppe wurden die Bereiche , Aufmerksamkeit”, , Uberaktivitat“ sowie der
,Gesamtwert” von den Lehrern auf dem .05-Niveau signifikant hdher beurtellt als von den
Eltern. Lediglich die Differenz im Bereich ,Impulsivitét® war nicht signifikant. In der
Vergleichsgruppe lagen die Beurteilungen durch die Eltern in den Bereichen , Uberaktivitat",
,Impulsivitdt® und der ,Gesamtwert® auf dem .01-Niveau signifikant hoher als die
Bewertungen durch die Lehrer. Lediglich die Differenz im Bereich , Aufmerksamkelt” war
nicht signifikant.

Die durchschnittlich hohere Bewertung der Symptomatik durch die Lehrer in der
Untersuchungsgruppe konnte damit im Zusammenhang stehen, dass die Lehrer vorwiegend
Schiler ausgewahlt haben, deren Symptomatik sie im Vergleich mit den anderen Schilern als
besonders ausgepragt erlebt haben. In der Kontrollgruppe waren die Lehrer hingegen gebeten
worden, solche Schiler auszuwéhlen, die sie als unauffallig in den Kernsymptombereichen
einschétzten. Diese Ausgangsbedingungen haben moglicherweise dazu beigetragen, dass die
Lehrer im Vergleich mit den Eltern bei der Beurtellung der Kinder aus der ADHS-Gruppe zu
etwas auffélligeren und bei den Kindern aus der Vergleichsgruppe zu etwas unauffélligeren
Beurteilungen tendierten. Hinzu kommt, dass einige Eltern aus der Untersuchungsgruppe, wie
bereits erwahnt, nicht der Ansicht waren, dass ihre Kinder in den untersuchten Bereichen
besonders aufféallig waren und vermutlich zu tendenziell niedrigeren Einschéatzungen neigten.
Der Bereich ,, Aufmerksamkeitsstérung” wurde von den Lehrern in der Vergleichsgruppe als
einziger Bereich nicht als signifikant geringer ausgepragt eingeschétzt als von den Eltern.
Dies konnte moglicherweise auf die bereits beschriebene Tendenz von Lehrern hinweisen,
Aufmerksamkeitsprobleme als stérker ausgepragt einzuschédtzen als hyperaktiv-impulsive
Verhaltensweisen. Bel der Interpretation der Daten aus der Kontrollgruppe sollte
berlicksichtigt werden, dass die Einschdtzungen durch die Lehrer ebenso wie die der Eltern
sehr niedrig sind. Auch die im Vergleich mit den Beurteilungen durch die Lehrer signifikant
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hoheren Einschdtzungen durch die Eltern sind ulRerst gering und in ihrem Auspragungsgrad

als unaufféllig zu bewerten.

6.4 Zur Bindungsqualitat von ADHS-Kindern

Das zentrale Anliegen der Arbeit bestent in der Untersuchung von madglichen
Zusammenhangen zwischen dem Vorliegen der ADHS-Symptomatik und einer bestimmten
Bindungsqualitét. Nachdem wie in den vorangegangenen Kapiteln geschildert mittels
verschiedener Erhebungsverfahren eine signifikant stdrkere Ausprdgung der ADHS
Symptomatik bei den Kindern der Untersuchungsgruppe im Vergleich mit den Probanden der
Kontrollgruppe belegt werden konnte, sollen nun die Ergebnisse der Erfassung der kindlichen
Bindungsstile in den beiden untersuchten Gruppen diskutiert werden.

Die Darstellung der Verteilung der Bindungsmuster in absoluter und relativer Haufigkeit (s.
Tab. 14) weist auf einen deutlichen Unterschied in der Vertellung der Bindungsstile in den
beiden Gruppen hin. In der Untersuchungsgruppe zeigte sich im Vergleich zur Kontrollgruppe
ein deutlich geringerer Anteil an sicheren Bindungsstilen und ein deutlich héherer Anteil an
desorganisierten und ambivalenten Bindungsmustern. In der Kontrollgruppe lag hingegen der
Antell an vermeidenden Bindungsstilen hoher as in der Untersuchungsgruppe. Beim
Vergleich der Vertellung der Bindungsmuster (s. Tab. 15) konnte ein signifikanter
Zusammenhang auf dem .05-Niveau zwischen der Zugehdrigkeit zur Untersuchungs- bzw.
Kontrollgruppe und der Zuordnung der Bindungsmuster nachgewiesen werden.

Van ljzendoorn (1992) gibt unter Einschluss der D-Kategorie folgende Standardverteilung fuir
nicht-klinische Mutter-Kind-Dyaden in den USA an: 55% B, 23% A, 8% C und 15% D.
Gloger-Tippelt et al. (2000) zeigen anhand eines Uberblicks Uber deutschsprachige
Untersuchungen mit der Fremden Situation, dass im Vergleich mit amerikanischen
Referenzstudien in Deutschland bislang ein hoherer Anteil an A- und D-Klassifikationen und
ein geringerer Anteil an sicheren Bindungsklassifikationen ermittelt werden konnte. In ihrem
Uberblick tber Studien aus dem deutschen Sprachraum ermitteln Gloger-Tippelt et al. (2000)
folgende durchschnittliche Verteillung: 44.9% B, 27.7% A, 6.9% C, 19.9% D.

Im Vergleich mit den amerikanischen und deutschen Metaanalysen zeigte sich in der
vorliegenden Arbeit in der Untersuchungsgruppe ein deutlich geringerer Anteil an sicheren
Bindungsmustern und ein Uberdurchschnittlich hoher Anteil an vermeidenden und
desorganisierten Bindungsstilen. Der Anteil an ambivalenten Bindungen entspricht den in den

Metaanalysen ermittelten prozentualen Anteilen. In der Kontrollgruppe zeigte sich im
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Vergleich mit den deutschen und amerikanischen Untersuchungen ein deutlich erhthter
Antell an A-Klassifikationen und ein etwas geringerer Anteil an C- und D-Klassifikationen.
Beim Vergleich des Antells sicherer und unsicherer Bindungsmuster in den untersuchten
Gruppen (s. Tab. 18) ergab sich eine statistische Tendenz auf dem .10-Niveau. Die Kinder der
Untersuchungsgruppe waren tendenziell haufiger unsicher gebunden als die Probanden der
Vergleichsgruppe. Dieses Ergebnis spiegelte sich auch in der Verteillung der
Bindungssicherheitswerte wider (s. Tab. 16). Hier ergab sich ebenfals ene statistische
Tendenz (s. Tab. 17). Es zeigte sich, dass die Probanden der Untersuchungsgruppe tendenziell
niedrigere Bindungssicherheitswerte erzielten als die Kinder der Vergle chsgruppe.

Neben dem tendenziell groReren Anteill an unsicher gebundenen Kindern in der ADHS
Gruppe fallt der hohe Anteil an desorganisiert gebundenen Probanden in dieser Gruppe auf. In
der Untersuchungsgruppe sind mit 34.5% etwa dreimal so viele Kinder desorganisiert
gebunden wie in der Kontrollgruppe (11.1%). Sowohl im Vergleich mit den Ergebnissen der
Kontrollgruppe als auch im Vergleich mit den Verteilungen der D-Kategorie in
deutschsprachigen und amerikanischen Studien zeigte sich eine deutlich erhdhte Anzahl an
desorganisierten Bindungen in der ADHS-Gruppe. Beim Vergleich der beiden untersuchten
Gruppen (s. Tab. 19) ergab sich eine signifikante Differenz auf dem .05-Niveau. Die ADHS-
Kinder waren signifikant haufiger desorganisiert gebunden als die Kinder der
Vergleichsgruppe.

Dieses Ergebnis stimmt mit den Resultaten der klinischen Studie von Clarke et al. (2002)
Uberein, in der be ADHSKindern vorwiegend ambivalente und desorganisierte
Bindungsmuster klassifiziert werden konnten (vgl. Kap. 2.3).

Nachdem ein signifikant hdherer Antell an desorganisert gebundenen Probanden in der
ADHS-Gruppe nachgewiesen werden konnte, wurde untersucht, ob sich die desorganisiert
gebundenen Kinder der Untersuchungs- und der Kontrollgruppe in Bezug auf die Auspragung
der ADHS-Symptome von den organisiert gebundenen Probanden unterschieden (s. Tab. 20
und 21). In der Untersuchungsgruppe zeigte sich, dass die Eltern der desorganisiert
gebundenen Probanden letztere im Vergleich mit den Eltern der organisiert gebundenen
Kinder insgesamt etwas unauffélliger einschétzten. Die Eltern der desorganisierten Kinder
schétzten ihre Kinder in zwei von drei Kernbereichen weniger aufféllig ein als die Eltern der
organisiert gebundenen Probanden. Die Lehrer schétzten die desorganisert gebundenen
Kinder aus der Untersuchungsgruppe hingegen in allen Bereichen auffalliger ein als die
organisiert gebundenen Kinder. Auch das Selbsturteil der desorganisierten Probanden war
auffédliger als das der organiserten Probanden. Aul3erdem schétzte die Untersucherin die
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desorganisierten Kinder der Untersuchungsgruppe als stéarker von der ADHS-Symptomatik
betroffen ein as die organisierten Kinder. Samtliche Differenzen erwiesen sich jedoch nicht
als signifikant. Diese Resultate weisen auf eine Tendenz der Eltern desorganisiert gebundener
Kinder hin, ihre Kinder unauffélliger zu bewerten.

In der Kontrollgruppe war die Gesamtbewertung im Eltern- und im Lehrerurteil, die
Selbsteinschéatzung und die Einschéatzung durch die Untersucherin bei den desorganisiert
gebundenen Probanden etwas hoher als bei den organisierten Kindern (s. Tab. 21). Die
Differenzen erwiesen sich jedoch mit Ausnahme des Unterschieds in der Selbsteinschétzung
ebenfalls nicht als signifikant.

Es zeigte sich somit, dass die desorganisiert gebundenen Kinder in beiden Gruppen - mit
Ausnahme des Elternurteils in der ADHS-Gruppe - hinsichtlich der Auspréagung der ADHS-
Symptomatik als auffalliger eingeschétzt wurden als die organisiert gebundenen Probanden.
Der im Vergleich zu den Probanden der Untersuchungsgruppe relativ geringe Anteil an
desorganisiert gebundenen Probanden sowie die geringe Auspragung der ADHS-
Symptomatik bei den Probanden der Kontrollgruppe ist vermutlich bedeutsam dafUrr, dass sich
der Zusammenhang zwischen desorganisierter Bindung und hoher Auspragung der ADHS
Symptomatik mit Ausnahme der Differenz in der Selbsteinschdtzung in der Vergle chsgruppe
nicht als signifikant erwies.

In der ADHS-Gruppe ist die geringere Einschdtzung der Symptomatik durch die Eltern der
desorganisierten Kinder mdoglicherweise als Hinweis dafir zu betrachten, dass die Eltern
besonders belasteter Kinder, in diesem Fall durch eine ADHS und einen desorganisierten
Bindungsstil, im Vergleich mit den Eltern weniger belasteter Kinder eine Tendenz zur
Verharmlosung der Probleme ihres Kindes aufwei sen.

In mehreren Studien konnte bislang nachgewiesen werden, dass desorganisierte Kinder
stéarker von psychopathologischen Auffélligkeiten betroffen sind als andere Kinder. Die
ermittelten Resultate der vorliegenden Studie stimmen mit den bisherigen
Untersuchungsergebnissen aus Studien mit desorganisierten Kindern Gberein. In der
vorliegenden Untersuchung konnte jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer
Bindungsdesorganisation und dem Auspragungsgrad der ADHS-Symptomatik festgestellt
werden. Somit muss davon ausgegangen werden, dass kein linearer Zusammenhang zwischen
beiden Variablen besteht. Es konnte nicht belegt werden, dass die Existenz eines
desorganisierten Bindungsstils desto wahrscheinlicher ist, je ausgepragter die ADHS-
Symptomatik ist. ES muss davon ausgegangen werden, dass die Einwirkung weiterer
Variablen von Bedeutung ist. Eine solche Variable konnte in ener bestimmten
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psychopathologischen Auffélligkeit bestehen, so dass beispielsweise alle Kinder mit einer
ausgepragten ADHS-Symptomatik und einer motorischen Entwicklungsverzogerung ein
hohes Risiko fur einen desorganisierten Bindungsstil aufwei sen wirden.

Die ermittelten Ergebnisse belegen einen Zusammenhang zwischen einem desorganisierten
Bindungsstil und dem Stoérungsbild ADHS. Die Datenauswertung lasst unterschiedliche
Schlussfolgerungen hinsichtlich der Art des Zusammenhangs zwischen beiden Variablen zu.
Eine mogliche Schlussfolgerung lautet, dass das Vorliegen der ADHS-Symptomatik die
Wahrscheinlichkeit einer Bindungsdesorganisation beim Kind erhoht. Kinder, die eine ADHS
entwickeln, weisen oftmals bereits im Sauglingsalter Symptome einer Regulationsstorung auf
(vgl. Kap. 2.2.3 und 2.3). Die bereits frih einsetzende Unruhe dieser Kinder wird auf eine
entsprechende genetische Disposition oder negative prénatale Einflussfaktoren und
ungunstige frihe Interaktionserfahrungen zurtickgefuhrt (vgl. Kap. 2.3). Moglicherweise sind
beide Komponenten wirksam. Dies wirde bedeuten, dass solche Kinder eine ADHS
entwickeln, die eine entsprechende genetische Disposition aufweisen und in einem frihen
Entwicklungsstadium ungiinstige Beziehungserfahrungen machen. Die bereits frih
einsetzenden Symptome der Kinder stellen eine besondere Belastung fur die priméaren
Bezugspersonen dar. Die frih beginnenden Erschwernisse in der Eltern-Kind-Interaktion
koénnten insbesondere bel Eltern, die selbst ein Defizit an positiven Beziehungserfahrungen
mit den eigenen Eltern erlebt haben oder die aufgrund von aktuellen Problemen belastet sind,
leicht zu einer Uberforderungssituation filhren (vgl. Kap. 3). Aktuelle Schwierigkeiten
kénnten beispielsweise in einer Wochenbettdepression, einer komplizierten Geburt, einer
schwierigen Paarbeziehung, Erkrankungen innerhalb der Familie oder finanziellen Sorgen
bestehen. Eine Folge dieser Uberforderungssituation konnte in der Abwendung vom kaum zu
beruhigenden Saugling oder in anderweitigen inaddguaten Reaktionen bestehen, z.B. in Form
von Anschreien oder Schiitteln des Kindes. Auf der Grundlage dieser unguinstigen und mit
hoher Wahrscheinlichkeit traumatisierenden Beziehungserfahrungen ist das Risko fur die
Entwicklung eines desorganisierten Bindungsstils deutlich erhoht.

Eine zweite Erklarungshypothese fir die erhobenen Daten lautet, dass das Vorliegen einer
Bindungsdesorganisation die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung des Stérungshildes ADHS
erhoht. Die Entstehung eines desorganisierten Bindungsstils wird vorwiegend auf ungiinstige,
fr das Kind wenig vorhersehbare und zum Tell angstigende Interaktionserfahrungen mit den
Bindungspersonen zurlckgefuhrt (vgl. Kap. 2.1.2). Eine Médoglichkeit auf diese
traumatisierenden Beziehungserfahrungen zu reagieren, besteht in der Flucht in die Bewegung
(vgl. Kap. 2.2.4). Belastende Erfahrungen mit den unter Umstadnden selbst traumatisierten
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oder anderweitig belasteten Bezugspersonen konnten dazu flihren, dass das Kind jeglicher Art
von engerer Beziehung ausweicht, indem es in motorische Aktivitat oder bei den stéarker
aufmerksamkeitsgestorten Kindern in eine gedankliche Traumwelt entflieht. Im Verlaufe der
kindlichen Entwicklung kommt es dann vermutlich zu einer Generalisierung der hyperaktiven
Verhaltensweisen. Die ungungtigen friihen Interaktionserfahrungen wirden demnach einen
desorganisierten Bindungsstil begtinstigen und im Sinne eines Konfliktlésungsversuchs die
Entwicklung der ADHS-Symptomatik nach sich ziehen.

Eine dritte Erkl&rungshypothese fur das haufige Auftreten des desorganisierten Bindungsstils
bei ADHS-Kindern besteht darin, dass beiden Phanomenen &hnliche Risikofaktoren zu
Grunde liegen. Ein gemeinsamer Risikofaktor kénnte in einer bestimmten Disposition des
Kindes bestehen, welche sowohl die Entwicklung eines desorganisierten Bindungsstils als
auch die Entstehung der ADHS beglnstigt. Zahlreiche ADHS-Forscher gehen von ener
starken genetischen Komponente bel der Genese der ADHS aus (vgl. Kap. 2.2.4). Ein
genetischer Faktor kénnte, - wie bereits beschrieben, in eénem Polymorphismus des Dopamin-
D4-Rezeptor-Gens (vgl. Lakatos 2000) bestehen und eine erhohte Irritabilitét des Sauglings
oder sogar bereits des Fetus bewirken. Im Bereich der klinischen Bindungsforschung hat
Spangler (2000) aufgrund seiner Forschungsergebnisse die Hypothese aufgestellt, dass neben
soziadlen Erfahrungen mit den Bezugspersonen individuelle Dispositionen in der kindlichen
Verhaltensorganisation bei der Entwicklung von desorganisiertem Bindungsverhalten
bedeutsam sind (vgl. Kap. 2.1.2). Es ist denkbar, dass es eine gemeinsame Disposition zur
Entwicklung einer ADHS und einem desorganisierten Bindungsstil gibt. Diese gemeinsame
Disposition kénnte in einer genetischen Variation des D4-Rezeptorgens bestehen, welche eine
erhohte Irritabilitdt des Sauglings bewirkt, die einerseits in die Entwicklung der ADHS-
Symptomatik mundet und andererseits positive Interaktionserfahrungen mit den
Bezugspersonen verhindert und dadurch zur Entstehung einer desorganisierten Eltern-Kind-
Bindung beitragt.

Andererseits lassen neuere Studien im Bereich der Pranatalforschung die Annahme zu, dass es
maoglicherwel se pranatale Risikofaktoren gibt, welche die Wahrscheinlichkeit zur Entstehung
beider Phdnomene erhthen konnten. Hier ist beispielsweise der Einfluss negativer
mutterlicher Emotionalitat wahrend der Schwangerschaft (NMES) zu nennen (vgl. Kap. 2.3).
Dieser vorgeburtliche Risikofaktor konnte zum einen die von Spangler et al. (2000, 1996)
unmittelbar nach der Geburt beobachtete eingeschrénkte Verhaltensorganisation von Kindern
erkléren, die spéter einen desorganisierten Bindungsstil entwickeln. Zum anderen konnten
mehrere Studien einen Zusammenhang zwischen NMES und der spateren Entwicklung von
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ADHS-Symptomen belegen, z.B. Van den Bergh und Marcoen (2004). Fir die Existenz
gemeinsamer  Einflussfaktoren sprechen unter anderem die Ahnlichkeiten in  den
Entwicklungsgeschichten desorganisierter und hyperaktiver Kinder (vgl. Kap. 2.3). Hier sind
insbesondere die interpersonellen Schwierigkeiten beider Personengruppen zu nennen, die vor
allem durch das zumeist hochgradig feindselige und stark kontrollierende Verhalten der
Kinder ausgelost werden. Zudem weisen desorganisierte und hyperaktive Kinder ein
deutliches Defizit in der Selbstregulationsfahigkeit auf (vgl. Kap. 2.3).

Neben dem ausschliefdlichen Einfluss bestimmter individueller Dispositionen oder
spezifischer prénataler Risikofaktoren, ist im Sinne ener multifaktoriellen Genese
selbstverstandlich die Einwirkung beider Faktorengruppen denkbar. Demnach wéren solche
Kinder besonders geféhrdet, eine ADHS und einen desorganiserten Bindungsstil zu
entwickeln, die einerseits eine entsprechende Disposition aufweisen und dadurch vulnerabler
far interaktionelle Belastungen sind und andererseits bestimmten unginstigen préa und
postnatalen Einfllssen ausgesetzt sind. Dies entspréache der Ansicht mehrerer Autoren, wie
z.B. Leuzinger-Bohleber (2006) und Van den Bergh (2004), die darauf hinweisen, dass
angeborene Eigenschaften nicht unbedingt genetisch bedingt sein missen, sondern auch
pranatal erworben sein kdnnen und dass etwaige Genkonstellationen durch bestimmte
Umweltfaktoren, wie beispielsweise ungiinstige frihe Beziehungserfahrungen, erst aktiviert
werden missen.

Da fast ein Viertd (24.1%) der Kinder aus der ADHS-Gruppe als sicher gebunden
klassifiziert wurde, scheint keine zwingende Verbindung zwischen der ADHS und einem
unsicheren bzw. desorganisierten Bindungsstil zu bestehen. Es ist demzufolge zu vermuten,
dass es Kinder gibt, die die ADHS-Symptomatik in erster Linie in Folge einer genetischen
Disposition entwickeln und deren Eltern es gelingt, ihnen trotz hoher Irritabilitat positive
Beziehungserfahrungen zu ermoglichen. Diese Kinder konnten trotz frih einsetzender
Symptomatik bei entsprechender elterlicher Sensitivitdt eine sichere Bindungsqualitét
entwickeln. Bel dem groleren Anteil der unsicher gebundenen ADHS-Kinder konnten
maoglicherweise negative pranatale Einflisse und/oder unginstige friihe Interaktions-
erfahrungen zusétzlich oder anstelle einer genetischen Disposition die Entstenung der ADHS-
Symptomatik und eines unsicheren oder desorganisierten Bindungsstils bewirken.

Welche der ausgefuhrten Erklarungshypothesen in Bezug auf das haufige Zusammentreffen
der ADHS und dem desorganisierten Bindungsstil zutrifft oder ob entsprechend eines
multifaktoriellen Erklarungsmodells unterschiedliche Hypothesen in Bezug auf die Erkl&rung

der héufigen Koexistenz beider Phdnomene zutreffend sind, kann auf der Grundlage der
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erhobenen Daten nicht entschieden werden. Die geschilderten Ergebnisse belegen einen
Zusammenhang zwischen der ADHS-Symptomatik und einem desorganisierten Bindungstyp.
Sie ermdglichen jedoch keine Aussage dartiber, ob ein desorganisierter Bindungsstil die Folge
einer ADHS sein kann, ob Bindungsdesorganisation als Ursache einer ADHS fungieren kann
oder ob bestimmte individuelle und/oder psychosoziale Faktoren die Entstehung der ADHS
und eines desorganiserten Bindungsmusters begiingtigen. Eine genaue Unterscheidung
zwischen den Erklarungsmodellen ist inshesondere deshalb schwierig, well sich sowohl die
Entwicklung eines desorganisierten Bindungsstils als auch die Manifestation erster ADHS-
Symptome bereits in den ersten Lebensmonaten vollzieht und erste Einflussfaktoren

moglicherwel se bereits pranatal wirksam sind.

In Bezug auf die in Kapitel 3 formulierten Hypothesen lasst sich festhalten, dass die
ermittelten Ergebnisse darauf hinweisen, dass Hypothese 1 zutreffend sein konnte. Die Kinder
aus der ADHS-Gruppe wiesen tendenziell haufiger unsichere Bindungsmuster auf als die
Kinder der Vergleichsgruppe.

Hypothese 2 kann auf der Grundlage der erhobenen Daten als bestétigt betrachtet werden. Die
Kinder mit ADHS-Symptomen wiesen signifikant haufiger desorganisierte Bindungsmuster

auf als die Kinder der Kontrollgruppe.

6.5 Zur Bindungsqualitat der Eltern von ADHS-Kindern

Bel der Darstellung der Verteilung der eterlichen Bindungsmuster (s. Tab. 22) féllt in beiden
untersuchten Gruppen ein relativ hoher Antell an sicher gebundenen Elternteilen im Vergleich
zur Verteilung der kindlichen Bindungsmuster auf. Insbesondere in der Kontrollgruppe liegt
der Anteil sicher gebundener Elternteile mit 64% deutlich Uber den bislang in Deutschland
und den USA durchschnittlich ermittelten prozentualen Anteilen an Sicheren
Bindungsmustern (vgl. Kap. 2.1.2).

Obgleich in der Kontrollgruppe mehr Elternteile als sicher gebunden eingestuft worden sind
alsin der Untersuchungsgruppe, erwies sich der Unterschied nicht als signifikant (s. Tab. 23).
Dieses Ergebnisist auf die relativ hohe Anzahl an Eltern mit sicherer Bindungsreprasentation
in der Untersuchungsgruppe zurtckzufthren.

Bezogen auf die Verteilung der unsicheren Bindungsmuster zeigte sich in der ADHS-Gruppe
ein deutlich héherer Anteil an A- und C-Klassifikationen als in der Vergleichsgruppe. In der

Kontrollgruppe lag jedoch der Anteil der Eltern mit desorganisiertem Bindungsstil etwas
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hoher als in der Untersuchungsgruppe. Es konnte jedoch kein signifikanter Unterschied in
Bezug auf die Verteilung der Bindungsmuster in beiden Gruppen festgestellt werden.

In Bezug auf den etwas héheren Anteil an desorganisierten Bindungsklassifikationen in der
Vergleichsgruppe sind moglicherweise die deutlichen Sprachschwierigkeiten mehrerer Eltern
bedeutsam. Etwa ein Funftel der Kontrollgruppen-Interviews konnte aufgrund fehlender
sprachlicher Fahigkeiten der Interviewten nur in Bezug auf die Unterscheidung Organisiert/-
Desorganisiert ausgewertet werden. Diese Eltern wiesen dem Eindruck der Untersucherin
nach im Vergleich zu den auslandischen Eltern der Untersuchungsgruppe eine deutlich
reduziertere Sprachkompetenz auf. Bel einigen Eltern konnte nicht ganz sichergestellt
werden, ob sie die Interviewanweisungen und —fragen vollstandig verstanden hatten.
Mdglicherwel se hatten die starker ausgepragten sprachlichen Probleme einen Einfluss auf den
relativ hohen Antell an D-Klassifikationen in der Vergleichsgruppe. Hierflr sprache, dass vier
der funf Eltern aus der Kontrollgruppe, bei denen nur die Zuordnung Organisiert/-
Desorganisiert getroffen werden konnte, als desorganisiert gebunden eingestuft wurden. In
der ADHS-Gruppe wurden hingegen 2zwel der drei Interviews, bel  denen
Sprachschwierigkeiten bestanden als organisiert klassifiziert.

Obgleich das unsichere Bindungsmuster in der Untersuchungsgruppe nicht signifikant
haufiger vertreten war als in der Vergleichsgruppe, wurde untersucht, ob eéin Zusammenhang
zwischen einem unsicheren Bindungsstil der Eltern und der ADHS-Auspréagung der Kinder
besteht (s. Tab. 24). In der ADHS-Gruppe zeigte sich, dass die Eltern mit unsicherer
Bindungsreprasentation ihre Kinder deutlich weniger aufféllig eingeschétzt haben als die
sicher gebundenen Eltern. Es konnte eine signifikante Differenz auf dem .05-Niveau ermittelt
werden. Die Lehrer und die Untersucherin haben hingegen die ADHS-Kinder mit unsicher
gebundenen Eltern auffaliger eingeschétzt als die ADHS-Kinder sicher gebundener Eltern.
Diese Differenzen erwiesen sich jedoch nicht als signifikant.

In der Vergleichsgruppe haben die unsicher gebundenen Eltern ihre Kinder ebenfalls als
weniger aufféllig eingeschétzt als die sicher gebundenen Eltern. Im Lehrer- und im
Untersucherurteil wurden die Kinder der unsicher gebundenen Eltern ebenso wie in der
Untersuchungsgruppe auffélliger eingeschétzt als die Kinder der sicher gebundenen Eltern.
Samtliche Differenzen in der Kontrollgruppe erwiesen sich nicht als signifikant.

Obgleich sich die Mehrzahl der aufgezeigten Differenzen nicht als signifikant erwies,
sprechen die Ergebnisse fir eine Tendenz unsicher gebundener Eltern, ihre Kinder im
Vergleich mit sicher gebundenen Eltern als weniger aufféllig einzuschétzen. Dartiber hinaus
zeigt sich eine, wenn auch nicht signifikante, aber dennoch durchgéngig héhere Einschétzung
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der Auspragung der ADHS-Symptomatik bel Kindern unsicher gebundener Elternteile durch
die Lehrer und die Untersucherin. Die Tendenz zur weniger auffélligen Einschétzung der
Eltern mit unsicherer Bindungsreprasentanz im Vergleich zu der Einschdtzung durch die
Lehrer und die Untersucherin kénnte moglicherweise auf eine Verleugnungstendenz unsicher
gebundener Eltern in Bezug auf psychische Probleme des Kindes hindeuten.

Zum Zusammenhang zwischen desorganisierter Bindung der Eltern und Ausprégung der
ADHS-Symptomatik des Kindes fanden sich keine statistisch signifikanten Korrelationen.
Dieses Ergebnis stent vermutlich im Zusammenhang mit der relativ geringen Anzahl an
desorganisierten eterlichen Bindungsmustern in der Gesamtgruppe. Zudem ist die ADHS
Symptomatik der Kinder aus der Kontrollgruppe, in der der Anteil desorganisierter Elternteile
etwas hoher lag, insgesamt als sehr gering ausgepragt eingeschatzt worden.

Entsprechend dem Konzept der intergenerationalen Transmission sollte eine relativ hohe
Ubereinstimmung zwischen eterlichem und kindlichem Bindungsstil zu erwarten sein (vgl.
Kap. 2.1.3). Beim Vergleich der Verteilung der eterlichen und kindlichen Bindungsmuster (s.
Tab. 25) zeigte sich jedoch, dass in beiden Gruppen deutlich mehr Elternteile sichere
Bindungsmuster aufwiesen als Kinder. In der Untersuchungsgruppe sind mit 50% sicheren
elterlichen Bindungsklassifikationen etwa doppelt so viele Elternteile sicher gebunden wie
Kinder (24.1%). In der Vergleichsgruppe ist der Unterschied etwas geringer. Hier sind knapp
die Halfte der Kinder (48.1%) und 64% der Elternteile sicher gebunden. Der Vergleich der
AAP- und GEV-Ergebnisse zeigte in beiden Gruppen einen hohen Antell an Nicht-
Ubereinstimmungen zwischen Bindungssicherheit im AAP und im GEV. Be der Verteilung
der Bindungsmuster fallt insbesondere eine relativ grof3e Gruppe an sicher gebundenen Eltern
mit unsicher gebundenen Kindern in der Untersuchungsgruppe auf.

Fur sich betrachtet wirde dieses Ergebnis fur die Hypothese sprechen, dass eine starke
genetische Komponente bei der Entstehung der ADHS bedeutsam ist und psychosoziale
Erfahrungen eher als nachrangig zu betrachten sind. Eine entsprechende genetische
Veranlagung wirde demnach die Genese der ADHS auslésen und die Entstehung einer
sicheren Bindung an die Eltern trotz hinreichender eterlicher Feinfihligkeit verhindern. Die
auf einer genetischen Disposition basierende kindliche Unruhe konnte die sensitiven
Fahigkeiten der Eltern Uberfordern und die fur die Entstehung ener sicheren
Bindungsbeziehung erforderlichen befriedigenden Interaktionserfahrungen des Kindes
dadurch negativ beeintréchtigen. Gegen diese Annahme spricht jedoch der ebenfalls nicht
unbedeutende Antell an unsicher gebundenen Kindern mit sicher gebundenen Elternteilen in
der Vergleichsgruppe. Zudem gab es sowohl in der Untersuchungs- als auch in der
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Kontrollgruppe auch einige unsicher gebundene Elternteile mit sicher gebundenen Kindern.
Der Signifikanztest (s. Tab. 25) ergab, dass sowohl in der ADHS-Gruppe als auch in der
Vergleichsgruppe kein signifikanter Zusammenhang zwischen elterlicher Bindungssicherheit
im AAP und kindlicher Bindungssicherheit im GEV bestand.

Es konnte ebenfalls kein Zusammenhang zwischen dem Organisationsgrad (Organisiert vs.
Desorganisiert) der elterlichen und kindlichen Bindungsstile in den beiden Gruppen
festgestellt werden. Das Ergebnis der Untersuchungsgruppe ist sehr wahrscheinlich auf den
hohen Anteil desorganisiert gebundener Kinder und den verhdltnisméfdig geringen Anteil
desorganisiert gebundener Eltern zurlckzufihren. Das Ergebnis in der Vergleichsgruppe
dirfte mit dem umgekehrten Fall zu erkléren sein. Hier zeigte sich ein héherer Anteil an
desorganisiert gebundenen Eltern und ein relativ geringer Antell an desorganisierten Kindern.

Der fehlende Zusammenhang zwischen elterlicher und kindlicher Bindungssicherheit in
beiden untersuchten Gruppen stellt ein ungewohnliches Ergebnis dar. In mehreren Studien
konnte eine generationale Weitergabe des mutterlichen Bindungsstils an das Kind in 75 —
81% der Fdle nachgewiesen werden (vgl. Kap. 2.1.3). An dieser Stelle sa darauf
hingewiesen, dass sémtliche bisherigen Studien zur intergenerationalen Transmission mittels
des AAI und der Fremden Situation durchgefihrt wurden. Es liegen bislang keine Studien
vor, in denen das AAP und das GEV angewandt wurden. Das AAP stellt, wie in Kapitel 4.3.6
ausgefuhrt, ein relativ neues Verfahren dar. Das GEV stellt in der deutschen Adaptation
ebenfalls ein verhéltnismaliig junges Verfahren dar, das im Vergleich mit der Fremden
Situation bislang noch relativ selten in Studien eingesetzt wurde. Mdglicherweise ist die
fehlende Ubereinstimmung der kindlichen und elterlichen Bindungstypen unter anderem auf
den Einsatz dieser beiden relativ jungen Untersuchungsinstrumente zurtickzuf Ghren.

Dader Antell an sicher gebundenen Eltern in der Untersuchungsgruppe deutlich hoher lag as
es fur Eltern psychisch belasteter Kinder normalerweise zu erwarten wéare und zudem der
Antell an sicheren elterlichen Bindungsklassifikationen in der Vergleichsgruppe héher liegt
as in den mesten anderen Studien, sollten die Ergebnisse des Erwachsenen-
Bindungsinterviews mit Vorsicht betrachtet werden. Méglicherweise ist die Auswertung der
Eltern-Interviews durch die geschilderten Probleme bel der Transkription (vgl. Kap. 4.3.6)
beeintréchtigt worden. Fur ene etwaige Auswirkung der  erschwerten
Transkriptionsbedingungen spricht die Tatsache, dass die Stérungen bei der Datenerhebung
Uberwiegend in der Untersuchungsgruppe auftraten, in der die Ergebnisse besonders deutlich
von den erwarteten Resultaten abwichen. Neben den Erschwernissen der Transkription durch
stérende Hintergrundgerdusche bel der Datenerhebung hat sich moglicherweise die
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eingeschrankte Sprachkompetenz mehrerer Eltern beeintrdchtigend auf die Datenauswertung
ausgewirkt. Ein Drittel der interviewten Eltern stammten nicht aus Deutschland. Ein Grol3teil
der auslandischen Elternteile wies deutliche Sprachprobleme auf. Hinzu kam, dass bei einem
Teil der auslandischen Familien der Vater interviewt werden musste, da sich die Mutter nicht
hinreichend mittels der deutschen Sprache versténdigen konnte. M 6glicherweise hétte es eine
hohere Ubereinstimmung zwischen kindlicher und miitterlicher Bindungsqualitat gegeben, da
insbesondere in den Ostlichen Kulturkreisen die Mutter fast ausschlieldlich fir die
Kinderversorgung zustdndig ist. Auf3erdem handelte es sich bel drel Probanden um
Adoptivkinder, die erst seit dem Kleinkindalter in ihren derzeitigen Familien leben, so dass in
diesen Fallen nicht unbedingt eine Ubereinstimmung zwischen eterlicher und kindlicher
Bindungsqualitét zu erwarten war. Mdglicherweise ist der unerwartet hohe Anteil an sicheren
eterlichen Bindungsklassifikationen und die fehlende Ubereinstimmung der eterlichen und
kindlichen Bindungssicherheit auf die Summe der genannten Besonderheiten der Stichprobe

und Schwierigkeiten bei der Datenerhebung und —aufbereitung zuriickzufthren.

In Bezug auf die zu prifenden Hypothesen muss festgehalten werden, dass Hypothese 3 nicht
as bestétigt betrachtet werden kann. Die Eltern der ADHS-Kinder wiesen zwar haufiger
unsichere Bindungsstile auf als die Eltern der Kontrollgruppe. Der Unterschied erwies sich
jedoch nicht als signifikant.

Hypothese 4 kann ebenfalls nicht als zutreffend angesehen werden. Es konnte kein
Zusammenhang zwischen einem desorganisierten elterlichen Bindungsstil und dem Bestehen
einer ADHS-Symptomatik des Kindes ermittelt werden.

Die geschilderte Vertellung der elterlichen Bindungsstile in der ADHS-Gruppe spricht
zunéchst eher gegen die Annahme, dass ein bestimmter Bindungsstil der Eltern zur
Entstehung der ADHS beim Kind beitragt. Insbesondere spricht der relativ hohe Anteil an
sicher gebundenen Elterntellen gegen die Hypothese, dass ein unsicherer eterlicher
Bindungsstil die ADHS-Genese beglnstigt. Da in beiden Gruppen der Anteil an sicheren
Elternbindungen jedoch deutlich hoher lag als der Anteil an sicher gebundenen Kindern und
keine eindeutigen Uberei nstimmungen zwischen eterlicher und kindlicher Bindungssi cherheit
gefunden werden konnten, ist der Einfluss der eterlichen Bindungssicherheit auf die
Entstehung einer ADHS beim Kind unklar. Es muss offen bleilben, ob ene unsichere
elterliche Bindungsreprésentation einen Risikofaktor und ob eine sichere Elternbindung
moglicherweise einen protektiven Faktor in Bezug auf die Entstehung der ADHS beim Kind
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bedeutet oder nicht. Aufgrund der fehlenden Zusammenhange zwischen eterlicher und
kindlicher Bindungsqualitét kann keine Aussage dartiber gemacht werden, welche der im
vorangegangenen Kapitel formulierten Hypothesen zur Erklérung der hdufigen Koexistenz
eines desorganisierten Bindungsstils und der ADHS eher zutreffend sein kénnte.

Obgleich offen bleiben muss, ob die ADHS die Entstehung eines desorganisierten
Bindungsstils begtinstigt oder umgekehrt, unterstreicht der gefundene Zusammenhang
zwischen beiden Variablen die Relevanz friihzeitiger Interventionen zur Verbesserung der
Eltern-Kind-Interaktion bel dieser Personengruppe. Ein desorganisierter Bindungsstil
entwickelt sich in der Regel auf der Grundlage unguinstiger friher Interaktionserfahrungen.
Eltern von ADHS-Kindern beschreiben erhebliche Interaktionsstérungen, die oftmals bereits
in den ersten Lebensmonaten beginnen (vgl. Kap. 3). Sowohl die ADHS as auch en
desorganisierter Bindungsstil stellen betrachtliche Entwicklungsrisiken dar. Die Koexistenz
von ADHS und Bindungsdesorganisation kann dementsprechend als prognostisch besonders
unguinstig betrachtet werden.

Ein aus den ermittelten Resultaten abzuleitender Interventions- bzw. Préaventionsansatz
koénnte in Feinfuhligkeitstrainings fr Eltern von Kindern bestehen, die bereits in den ersten
Lebenswochen und —monaten durch ausgepragte motorische Unruhe und erhohte Irritabilitét
sowie durch weitere Symptome einer Regulationsstorung auffallen. Hierbel ist es von
nachrangiger Bedeutung, ob die Feinfuhligkeit der Eltern aufgrund von elterlichen
Sensibilitdtsdefiziten geférdert werden sollte, oder weil eine durchschnittliche eterliche
Feinfihligkeit bei diesen Kindern aufgrund individueller Dispositionen nicht hinreichend ist.
Eine frihe Intervention, beispielsweise in Form einer Mutter-Kind-Therapie oder eines
Feinfuhligkeitstrainings, konnte zum enen die Entstehung enes desorganisierten
Bindungsstils beim Kind verhindern. Zum anderen kdnnte moglicherwel se die Entstehung der
ADHS verhindert oder zumindest die Ausprégung der Symptomatik reduziert werden. Der
Entstehung oder dem hohen Ausprégungsgrad der ADHS-Symptomatik koénnte auf diese
Weise insbesondere bel den Kindern entgegengewirkt werden, bei denen die Symptomatik
unter anderem auf unginstige pré oder postnatale Interaktionserfahrungen zuriickgefuhrt

werden kann.
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7. Zusammenfassung

Die Bindungsforschung hat sch in den letzten Jahren zunehmend mit
entwicklungspsychopathologischen  Fragestellungen  auseinandergesetzt. Obgleich die
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung  zu  den  héaufigsten  kinder-  und
jugendpsychiatrischen Storungen zahlt, existieren bislang jedoch kaum Untersuchungen zur
Bindungsqualitét hyperaktiver Kinder. Das Anliegen der vorliegenden Arbeit bestand daher in
der Untersuchung der Bindungsreprasentanzen von Kindern mit einer ADHS.

Es wurden 30 Kinder mit ADHS-Symptomen mit 29 Kontrollprobanden verglichen. Die
Kinder waren aus den ersten beiden Klassen aus Kolner Grundschulen rekrutiert worden. Ein
Drittel der Kinder stammte aus Familien mit Migrationshintergrund. Unter den ADHS-
Kindern fanden sich erwartungsgemdd mehr maénnliche Probanden as in der
Vergleichsgruppe.

Die Intelligenzdiagnostik (HAWIK-111) ergab signifikant schlechtere Ergebnisse fur die
Kinder aus der ADHS-Gruppe verglichen mit den Probanden der Kontrollgruppe. Die
psychopathologische Befundung (CASCAP-D) und der Elternfragebogen (CBCL 4-18)
zeigten, dass die ADHS-Kinder signifikant stérker von psychopathologischen Merkmalen
betroffen waren als die Kinder der Vergleichsgruppe. Die Stérungsdiagnostik (DISY PS-KJ)
ergab, dass die ADHS-Kinder signifikant starker von den Kernsymptomen des Stérungsbildes
betroffen waren. Bel 28 Kindern konnte die V erdachtsdiagnose ADHS bestétigt werden.

Die Untersuchung der kindlichen Bindungsqualitét mittels des Geschichtenergénzungs-
verfahrens (GEV) belegte, dass die ADHS-Kinder tendenziell haufiger unsicher gebunden
waren und signifikant héufiger desorganisiert gebunden waren as die Kinder der
Vergleichsgruppe. Die Klassifikation der elterlichen Bindungsstile mittels des Erwachsenen-
Bindungs-Projektivs (AAP) ergab keine eindeutigen Resultate. Die Eltern der ADHS-Kinder
wiesen haufiger unsicher-vermeidende und ambivalente Bindungsstile auf als die Eltern der
Kontrollgruppe. Die Unterschiede erwiesen sich jedoch nicht als signifikant. Schwierigkeiten
bei der Datenerhebung, der Datenaufbereitung und der Sprachkompetenz der Eltern haben
moglicherweise die Auswertung der Daten beeintréchtigt. Weitere Untersuchungen zur
Bindungsdiagnostik von Eltern hyperaktiver Kinder sind notwendig, um entscheiden zu
koénnen, ob eine unsichere dterliche Bindungsgualitdt einen Risikofaktor fur die Entstehung
einer ADHS des Kindes darstellt. Die ermittelten Ergebnisse sprechen fir die Relevanz
frihzeitiger Interventionen bel motorisch unruhigen Sauglingen und Kleinkindern. Weitere
Forschungsarbeiten insbesondere im Bereich der Prénatalforschung sind bedeutsam fir die

|dentifikation von frihen Ris kofaktoren.
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10. Anhang

10.1 Befundbogen des Psychopathologischen Befund-Systems fur Kinder
und Jugendliche (CASCAP-D)

M. Dépfner, W. Berner, H. Flechtner, G. Lehmkuhl und H.-C. Steinhausen
Psychopathologisches Befund-System
fur Kinder und Jugendliche (CASCAP-D) Befundbogen
Beurteiler: Beruf: = in Ausbildung ’ 1 | Psychiater | 1
=3 mit AbschluB 2 | Psychologe | 2
Patient: Fanr:, | | | | | | | Episode |
_"__':I'herapie: | ambulant 1 3 _st_é.tioﬁé‘\_r_: 2 teilstationar | 3 BT A=
|Alter (J.): | | | maénnlich 1 | weiblich | 2 _
Zeitraum fur die Beurteilung ,,anderer Kontext" (In Monaten)’: |
Die Beurteilung beruht auf (Anzahl der %tzunﬂ)f |
ja nein
Exploration mit Kind und Begleitperson(en) gemeinsam 1 0
Exploration mit dem Kind alleine 1 0
Exploration mit der (den) Begleitperson(en) alleine 1 0
Andere Informationsquellen (z. B. Lehrer) | S 0
CASCAP-Kodierung: Auspragungsgrad
3 = stark 1 = leicht 9 = nicht wiahrend der anderer
2 = deutlich 0 = nicht vorhanden bekannt Exploration Kontext
1 Interaktion s, - I R i O
1 Uberangepaft 3210 9 3210 9
2 Scheu/unsicher 3210 9 3210 9
3 Sozial zurlickgezogen/isoliert — 3210 9 3210 9
4 Sprechverweigerung/Mutismus 3210 9 3210 9
5 Demonstrativ 3210 9 3210 9
6 Distanzgemindert/enthemmt 3210 9 3210 9
7 Verminderte Empathie 2 3210 9 3210 9
8 Mangel an sozialer Gegenseitigkeit/Kommunikation | 8210 9 | 3210 9
2 Oppositionell-dissoziales Verhalten : 09 09
1 Dominant 3210 9 3210 9
2 Oppositionell/verweigernd 3210 9 3210 9
3 Verbale Aggression 3210 9 3210 9
4 Kdrperliche Aggression 3210 9 3210 9
5 Llgen/Betriigen 3210 9 3210 9
6 Stehlen | 3210 9 3210 9
7 Weglaufen/Schuleschwénzen 3210 9 3210 9
8 Zerstoren von Eigentum/Feuerlegen _ | 3210 9 3210 9
1) Im allgemeinen sollte sich die Beurteilung auf einen Zeitraum von 6 Monaten beziehen.
2) Im allgemeinen sollte sich die Beurteilung auf nicht mehr als 3 Sitzungen stiltzen.
Deutsche Fassung der Clinical Assessment Scale for Child and Adolescent Psychopathology (CASCAP)
®& Hogrefa « Verlag fir Psychologie, Gottingen « Nachdruck und jegliche Art der Vervielfaltigung verboten « Bestell-Nummer: 01 102 02
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CASCAP-Kodierung:  Auspragungsgrad |
3 = stark 1 = leicht 9 = nicht wahrendder  anderer
2 = deutlich 0 = nicht vorhanden bekannt | Exploration  Kontext
3 EntwicklungsstGrungen 7 | 09 | 09
1 Intelligenzminderung ' 3210 9 | 3210 9
2 Artikulationsstdrung 3210 9 3210 9
3 Expressive Sprachstdrung 3210 9 3210 9
4 Rezeptive Sprachstorung 3210 9 3210 9
5 Stottern/Poltern 3210 9 3210 9
6 Stdrung der Motorik 3210 9 3210 9
7 Spielstorung 3210 9 3210 9
8 Stérung schulischer Fertigkeiten 3210 9 3210 9
4 Aktivitat und Aufmerksamkeit : 09 09
1 Verminderte kdrperliche Aktivitét 3210 9 3210 9
2 Gesteigerte kdrperliche Aktivitat 3210 9 3210 9
3 Impulsivitat | 3210 9 3210 9
4 Unaufmerksam/ablenkbar ___ 3210 9 3210 9
5 Psychomotorik : 09 b9
1 Motorische Tics 3210 9 3210 9
2 Vokale Tics 3210 9 3210 9
3 Manierismen/Stereotypien | 3210 9 3210 9
4 Abnorme Gewohnheiten (z. B. NagelbeiBen) | 3210 9 3210 9
6 Angst 09 09
1 Trennungsangst ] 3210 9 3210 9
2 Umschriebene Phobie (beschreibe): 3210 9 3210 9
3 Leistungsangst 3240 2 3210 9
4 Soziale Angst 3210 9 3210 9
5 Agoraphobie 3210 9 3210 9
6 Panikattacken 3210 9 3210 9
7 Generalisierte Angst ’ 3210 9 3210 9
7 Zwang _ 09 09
1 Zwangsgedanken 3210 9 3210 9
2 Zwangshandlungen 3210 9 3210 9
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CASCAP-Kodierung:  Auspragungsgrad
3 = stark 1 = leicht 9 = nicht wahrend der ~ anderer
2 = deutlich 0 = nicht vorhanden bekannt ~ Exploration = Kontext
8 Stimmung und Affekt | 09 | 09
1 Depressiv/traurig 3210 9 3210 8
2 Reizbar/dysphorisch 3210 9 3210 9
3 Anhedonie 3210 9 3210 9
4 Mangelndes Selbstvertrauen 3210 9 3210 9
5 Hoffnungslosigkeit/Verzweiflung 3210 9 3210 9
6 Schuldgefiihle/Selbstanklage 3210 9 3210 9
7 Affektarm | 3210 9 32140 9
8 Interesselosigkeit/Apathie 3210 9 3210 9
9 Affektlabil 3210 9 3210 9
10 Innere Unruhe/getrieben 3210 9 3210 9
11 Gesteigertes Selbstwertgefihl/euphorisch 3210 9 3210 9
9 EBverhalten 5 08 09
1 Selbst herbeigeflihrter Gewichtsverlust | 3210 9
2 Verminderte/auffallig kontrollierte Nahrungsaufnahme | | 3210 9
3 HeiBhunger- und EBattacken i 3210 9
4 Erhéhte Nahrungsaufnahme 3210 9
5 Rumination 3210 9 3210 9
6 Pica _ 3210 9 3210 9
10 Kérperliche Beschwerden : , 09 09
1 Appetitverlust ) ' 3210 9 3210 9
2 Erbrechen 3210 9 3210 9
3 Einndssen (tagstiber) 3210 9 3210 9
4 Bettnéssen 3210 9
5 Einkoten 3210 9 3210 9
6 Schlafprobleme (beschreibe): 3210 9
7 Dissoziation/Konversion (beschreibe): 3210 9 3210 9
8 Autonome Dysfunktionen (beschreibe): & 3210 8 3210 9
9 Schmerzen (beschreibe): | 3210 9 3210 9
10 Fatigue 3210 9 3210 9
11 Hypochondrie 3210 9 | 3210 9
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CASCAP-Kodierung:  Auspragungsgrad |
3 = stark 1 = leicht 9 = nicht wéhrend der anderer
¢ sl J-nicatyomanden - et | - Paploration. | Kontext
11 Denken und Wahrnehmung 09 09
1 Gehemmt/verlangsamt | 3210 9 3210 9
2 Umsténdlich/weitschweifig : 3210 9 ‘ 3210 9
3 Eingeengt [ 8200 |8 821009
4 Perseveration | 3210 9 ‘ 3210 9
5 Gribeln 3210 9 3210 9
6 Ideenflucht 3210 9 3210 9
7 Inkohé&renz/Zerfahrenheit/Paralogik 22T 3 3210 9
8 Gedankenlautwerden/-entzug/-eingebung/-ausbreitung l 3210 9 3210 9
9 Sensitiv/miBtrauisch | 3210 9 3210 9
10 Derealisation/Depersonalisation | 3210 9 3210 9
11 lllusionére Verkennung 3210 9 3210 9
12 Halluzination | 32109 | 3210 9
13 Wahn | 8210 9 3210 9
12 Gedéchinis, Orientierung und BewuBisein 09 09
1 Merkféhigkei;[s—Geaéchtnisstérungen | 3210 9 | 3210 9
2 Orientierungsstorungen 32109 3210 9
3 Storungen der Wachheltdes BewuBtseins 3210 9 3210 9
13 Andere 0 9 09
1 Abnorme Bindung an Objekte (beschreibe): . 32109 321 9
2 Abnorme Vorlieben/Interessen (beschreibe): 3210 9 3210 9
3 Selbstverletzendes Verhalten (beschreibe): 3210 9 3210 9
4 Suizidgedanken (beschreibe): 3210 9 3210 9
5 Suizidale Handlungen (beschreibe): ' 3210 9 3210 9
6 AlkoholmiBbrauch 3210 9 3210 9
7 DrogenmiB3brauch (beschreibe): | 3210 9 3210 9
8 Korperschemastérung 3210 9 3210 9
9 Geschlechtsidentitits-/sexuelle Stérungen (beschreibe): = 3210 9 3210 9
10 Sexualisiertes Verhalten (beschreibe): 3210 9 3210 9
11 Nicht andernorts beschrieben (beschreibe): 3210 9 3210 9
12 Nicht andernorts beschrieben (beschreibe): 3210 9 3210 9
9 9

13 Nicht andernorts beschrieben (beschreibe): 3210 3210
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10.2 Elternfragebogen uber dasVerhalten von Kindern und Jugendlichen —

CBCL/4-18

149

Elternfrageb'oger).: iber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen - CBCL/4-18

Geschlecht: Alter: Tétigkeit des Vaters:
[0 Madchen [ Junge

Name (des Kindes): Tatigkeit der Eltern: (auch wenn zur Zeit nicht ausgetibt)

Bitte genaue Bezeichnung, z.B. Autoschlosser, Realschullehrer, Haus-
frau, Dreher, Arbeiter, Schuhverk&ufer, Bundeswehrhauptmann:

Geburtsdatum: | | | | Tatigkeit der Mutter:
(des Kindes) Tag Monat Jahr

Datum heute: Fragebogen ausgefiillt von:

Tag Monat Jahr [] Anderen (z.8. Oma, Erzieher):

O Mutter [ Vater

Ihnen erforderlich erscheint.

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen danach aus, wie Sie das Verhalten Thres Kindes einschitzen, auch wenn andere
Menschen vielleicht nicht damit {ibereinstimmen. Sie konnen zusitzliche Bemerkungen dazu schreiben, wenn es

I. Nennen Sie bitte die Sportarten,

die Ihr Kind am liebsten ausiibt, Wieviel Zeit verbringt Ihr Kind
z.B. FuBRball, Radfahren, mit dieser Sportart,
Schwimmen, Tischtennis usw.. verglichen mit Gleichaltrigen?
[ keine lch weilt weniger gleich  mehr
es nicht viel

a. O O O |
b. = B ] O
! ) B

Wie gut beherrscht |hr Kind
diese Sportart, verglichen
mit Gleichaltrigen?

lch weilt  weniger gleich besser
es nicht gut gut

O O 0 O
O O O O
O O O O

Il.Nennen Sie bitte die Lieblings-
aktivitdten, Hobbies oder Spiele
lhres Kindes, z.B. Klavierspielen,

Wie gut beherrseht Ihr Kind
diese Aktivitat,verglichen
mit Gleichaltrigen?

lch weil  weniger gleich besser
es nicht  gut gut

O | O O
O O 0 O
O a 0 O

Briefmarkensammeln, Singen, Lesen, Wieviel Zeit verbringt Ihr Kind
mit Puppen oder Autos spielen usw. damit, verglichen mit
(auler Sport, Radiohoren, Fernsehen). Gleichaltrigen?
[] keine lch weilt weniger gleich  mehr
es nicht viel
2 O O 1 O]
b OJ O O O
G 0 O O O
lll.Gehért Ihr Kind irgendwelchen
Organisationen, Vereinen oder Wie aktiv ist Ihr Kind dort,
Gruppen an? verglichen mit Gleichaltrigen?
[ keine Ich weis weniger gleich  aktiver
es nicht  aktiv aktiv
a. O O O O
b Ol O O &
C. O O O O
IV. Welche Arbeiten oder Pflichten iiber-
nimmt lhr Kind innerhalb oder aufier- Wie gut verrichtet Ihr Kind
halb des Haushalts, z.B. Spulen, diese Arbeiten oder Pflichten,
Kinderhiiten, Zeitungen austragen usw.? verglichen mit Gleichaltrigen?
[ keine lch weid weniger gleich  besser
esnicht gut gut
a. By SET B E
b. BT i |
c

BT EL el e

Bezug; Arbeilsgruppe Kinder-, Jugendiichen-
und Familiendiagnostix  (KJFD).
Geschaftsstells KJFD: oo Kinik fir Kindsr-
und Jugendpsyehiatria der Liniversital Kéln,
Robert-Koch-Sir. 10, 50831 Kain

Urhebemechllich geschintat

© 1M Achenbach, 1391, und

Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Chacklist
Nachdruck verboten]
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V. 1. Wieviele Freunde hat |hr Kind? [] Keine [ einen [] zweibisdrei [] vier oder mehr
(bitte Geschwister nicht mitzahlen)

2. Wie oft pro Woche unternimmt lhr Kind etwas mit seinen Freunden aufierhalb der Schulstunden?
(bitte Geschwister nicht mitzahlen)

[] weniger als einmal [] ein- bis zweimal [[] dreimal oder haufiger
V1. Verglichen mit Gleichaltrigen: schlechter  etwa gleich besser
a. Wie vertrdgt sich Ihr Kind mit den Geschwistern? | O O [] Einzelkind
b. Wie vertragt sich lhr Kind mit anderen Kindern/Jugendlichen? [J O O
c. Wie verhilt sich Ihr Kind gegeniiber den Eltern? O O |
d. Wie spielt oder arbeitet Ihr Kind alleine? | O O

VIl. 1. Gegenwiértige Schulleistungen (fiir Kinder ab 6 Jahren):

[J besucht keine Schule
ungeniigend  unterdurch- durch- Uberdurch-
schnittlich schnittlich schnittlich

a. Lesen, Deutsch 1 O O O
b. Sachkunde, Geschichte oder Sozialkunde | | ) O
c. Rechnen oder Mathematik O O O O
d. Naturwissenschaften (falls zutreffend) | | | O
andere Ficher e. O | O 0
(wie Erdkunde,

Fremdsprachen; f. O O O [
nicht Facher wie

Kunst, Musik, g. O O | O
Sport usw.)

2. Besucht Ihr Kind eine Sonderschule bzw. hat es eine besondere Art der Beschulung (z.B. Integrationskind)?
[ nein [ ja, bitte genaue Beschreibung:

3. Hat Ihr Kind eine Klasse wiederholt [ nein [ ja, welche und warum:

4. Sind bei lhrem Kind schon einmal Lernschwierigkeiten oder andere Probleme in der Schule aufgetreten?
L1 nein [OJ ja, bitte beschreiben:

Wann fingen die Probleme an?

Haben diese Probleme aufgehdrt? [ Nein [J ja, wann:

Hat Ihr Kind eine Krankheit, kérperliche oder geistige Beeintrichtigung oder Behinderung? [ nein [ ja

wenn ja, bitte beschreiben:

Woriiber machen Sie sich bei Inrem Kind die meisten Sorgen?

(evil, bitte weiteres Blatt beifiigen)

Was geféllt Ihnen an lhrem Kind am besten?

(evil. bitte weiteres Blatt beifiigen)
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Es folgt eine Liste von Eigenschaften und Verhaltensweisen, die bei Kindern und Jugendlichen aufirelen kénnen. Nach jeder
Eigenschaft finden Sie die Ziffern 0, 1, 2. Beantworten Sie bitte fiir jede Eigenschaft, ab sie jetzt oder innerhalb der letzten 6 Maonate
bei lhrem Kind zu beobachten war. Wenn diese Eigenschaft genau so oder hiufig zu beobachten war, kreuzen Sie die Ziffer 2 an,
wenn die Eigenschaft efwas oder manchmal auftrat, die Ziffer 1, wenn Sie fiir Ihr Kind nicht zutrifft, die Ziffer 0. Beantworten Sie bitte
alle Fragen so gut Sie kdnnen, auch wenn lhnen einige firr [hr Kind unpassend erscheinen.

0 = nicht zutreffend 1 = etwas oder manchmal zutreffend 2 = genau oder haufig zutreffend

(soweit bekannt) e L

1. Verhalt sich zu jung fir seinfihr Alter ........................012 33. Fhlt oder beklagt sich, dass niemand

2. Leidet unter Heuschnupfen oder anderen ihn/sie liebt.............. 012

Allergien; bitte beschreiben: 012 34. Glaubt, andere wollen ihmfihr
etwas antun... e A 012

3. Streitet oder widerspricht viel ... 012 35. Fhlt sich werilos oder unteriegen ........................... 012

4. Hat Asthma............ 012 36. Verletzt sich haufig ungewollt, neigt

5. Bei Jungen: verhalt sich wie ein Madchen zuUnfallens: oo e S LY
Bei Madchen: verhalt sich wie ein Junge.........ccc......... 012 37. Gerat leicht in Raufereien, Schiégeraien..............0 12

6. Entleert den Darm auBerhalb der Toilette, 38. Wird viel gehanselt ...... 012
kofetielnt s e e 012 39. Hat Umgang mit anderen, die in

TaGiblanssehnaidetalfn i as e D 012 Schwierigkeiten geraten.........c.cocereevevvceriinnn .01 2

8. Kann sich nicht kanzentrieren, kann nicht 40. Hort Gerausche oder Stimmen, die
lange aufPasSeN.........cc.ovcemrmmrerensicessconie oo, 012 nicht da sind; bitte beschreiben: 012

9. Kommt von bestimmten Gedanken mcht los;
bitte beschreiben: 012

41. Ist impulsiv oder handelt, ohne zu
10. Kann nicht stillsitzen, ist unruhig tiberlegen T T A e 012
oder tiberaktiv ... 3 012 42, Ist lieber allein als mit anderen Zusammen............. 012

11. Klammert sich an Erwachsene oder:sl zu 43. Lugt, betrligt oder schwindelt................ oo 012
abhangig ... 012 44, Kaut Fingemagel ...........c..oiivviverseeeseeseceenos 012

12. Klagt (ber Elnsamkelt.. ......................... 012 45. Ist nervds oder angespannt ... e L e I

13. Ist verwirrt oder zerstrett........c.oovecveiereenieii e 012 46. Hat nervise Bewegungen oder Zuckungen

14. Weint viel ... = sk S el ey 012 (betrifft nicht die unter 10 erwahnte

15. Ist roh zu Tleren oder quait et U e 012 Zappeligkeit); bitte beschreiben: 012

186. Ist roh oder gemein zu anderen oder
schiichtert sie ein Y e 01 ) 47. Hat Alptraume ... a2

17. Hat Tagtraume oder ist gedankenverloren i E 48. Ist bei anderen Klndameugendhchen

18. Verletzt sich absichtlich oder versucht nicht beliebt.............. S 0Eli2
Selbstmord....... = 012 49, Leidet an Verstopfung e 012

19. Verlangt viel Beachtung......ciiciveiviiiiiiisinions 012 50. Ist zu furchtsam oder angstich .............cccccccevee .01 2

20. Macht seinefihre eigenen Sachen kaputt.................012 51. Fuihlt sich schwindelig 012

21. Macht Sachen kaputt, die den Eltern, 52. Hat zu starke Schuldgefiihle...............ccccoocvee. 012
Geschwistern oder anderen gehéren.......cocoov....o....01 2 83. IRt zu viel el U

22. Gehoreht nicht zu Hause ..., 012 54. Ist immer miide.... S d|2

23. Gehorcht nichtin der Schule ...........ooo.ovoveieeci 012 55. Hat Uberge\mchl - S0 2

24 |REschilechty e e 012 56. Hat folgende Beschwerden OhﬂF bekann(e

25. Kommt mit anderen Kmdernf’Jugendhchen kérperliche Ursachen:

RIENEANS . A et S 012 a) Schmerzen (aulRer Kopf- oder

26. Scheint ssch nicht schuldlg zu flihlen, Bauchschmarzen) ..........ccoeciiiiiiecosiiieiii 012
wenn er/sie sich schlecht benommen hat................... 012 DiKopischmBren . i e 0 12

27. Ist leicht eifersiichtig .. S0 2 c) Ubelkeit ’ vl )

28. IBt oder trinkt Dinge, die nicht zum Essen d) Augenbeschwerden (ausgenommen solche‘
oder Trinken geeignet sind; bitte beschreiben: die durch Brille korrigiert sind); bitte
{keine StiBigkeiten angeben) 012 beschreiben: 012

) Hautausschlige oder andere Haut-

29. Furchtet sich vor bestimmten Tieren, Situa- probleme.......... 012
tionen oder Platzen (Schule ausgenommen): f) Bauchschmerzen oder Magenkrampfe ................. 012
hitte beschreiben: 012 g) Erbrechen 012

h) andere Beschwerden; bitte beschremen .............. 012

30. Hat Angst, in die Schule zu gehen ........c..co.cociiv00 01 2

31. Hat Angst, etwas Schlimmes zu denken
oder zu tun .. = St e S ST

32. Glaubt, perfekl Sein ZU MUSSEN ....vveeverecieciiciriir s 012
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0 = nicht zutreffond 1 = etwas oder manchmal zutreffend 2 = genau oder haufig zutreffend
'{soweit_ bakannt’) N i R

57. Greift andere kérperlich an.. i R e b K 91. Spricht daven, sich umzubringen.....................012
58. Bohrt in der Nase, zupft oder kratzt s:ch an 92. Redet oder wandelt im Schiaf; bitte
Kérperstellen; bitte beschreiben: 012 beschreiben: 012
59. Spielt in der Offentlichkeit an den eigenen 93, Redet zuviel... e L R R L i)
Geschlechtsteilen .. ARG s O 2 94. Hanselt andere gem....... R b L T O
60. Spielt zu viel an den elgenen 95. Hat Wutausbriiche oder hltzages
e e e S e e e e Temperament.... A e Pt B e o 1 )
61. Ist schlecht in der Schu!e .............................................. 012 96. Denkt zuviel an SexO 12
62. Ist kérperlich unbeholfen oder ungeschickt................... 012 97. Bedroht andere... T v e r e e e G D2
63. Ist lisber mit dlteren Kindern oder Jugend- 98. Lutscht am Daumen omehesrtersater s O 2
lichen als mit Gleichaltrigen zusammen .......................0 1 2 99. Ist zu sehr auf Ordentllchkerl oder
64. Ist lieber mit Jingeren als mit Sauberkeit bedacht ... e ey 1
Gleichaltrigen ZuSammen ..............coeeveereserirscsnssnsnennn 0 1 2 100. Hat Schwierigkeiten rmt dem Schfafen,
65. Weigert sich zu sprechen O e O bitte beschreiben: 012
66. Tut bestimmte Dinge immer und immer
wieder, wie unter einem Zwang; bitte 101. Schwénzt die Schule (auch einzelne
beschreiben: 012 Schulstunden) ... . I L 05
. 102. Zeigt zu wenig Aktwstat ratzu Iangsam
67. Lauft von zu Hause Weg..........cccccoviieviinninninssisiseseeen. 01 2 oder trage.... i e e e k) 12
68, Schreit viel... S e 12 103. Ist unglucquch traur:g oder
69. Ist versahlossen behait Dmge fur smh e e L e Niedergaschiagen ... .t s 0 2
70. Sieht Dinge, die nicht da sind; bitte 104. Ist ungewthnlich iaut e e OR2
beschreiben: 012 105. Trinkt Alkohol, nimmt Drogen oder mlI'S-
braucht Medikamente; bilte beschreiben; 012
71. Ist befangen oder wird leicht verlegen .......................... 012
72. Ziindelt gerne oder hat schon Feuer gelegt.................01 2
73. Hat sexuelle Probleme; bitte beschreiben: 012 | 106. Richtet mutwillig Zerstérungen an ...........coccooceeevn.n. 012
) 107 NaRtbehlagiein.. ... S i o e G2
74. Produziert sich gern oder spielt den Clown.. 108. NaBt im Schiaf ein .. S mbe oot o SO WL 20 )
75. |st schiichtern oder zaghaft.... 109. Quengelt oder jammert 02
76. Schlaft weniger als die melsten Glenchaltngen e 082 110. Bei Jungen: Méchte ||eher ein Médchen sein
77. Schlaft tagstiber und/oder nachts mehr als Bei Madchen: Machte lieber ein Junge sein...........01 2
die meisten Gleichaltrigen; bitte beschreiben: 012 | 111. Zieht sich zuriick, nimmt keinen Kontakt
zu anderen auf ... P e A e e e B B
78. Schmiert oder spielt mit Kot .. creeeeerenrenseenennnes 0 12| 112, Macht sich zuviel SOI'QSI'I =, AL D2
79. Hat Schwierigkeiten beim Sprechen bme 113. Bitte beschreiben Sie hier Prubleme Ehres
beschreiben: 012 Kindes, die bisher noch nicht erwahnt wurden:
0 T I e o e e s e o e e e O
BiiRttichltzuib aus el N e S 1 012
82. Stiehlt anderswo... e s 0 523
83. Hortet Dinge, die er.-‘sue rm:ht braucht b!ﬂe
beschreiben: 012
012
84. Verhalt sich seltsam oder eigenartig; bitte
beschreiben: 012
85, Hat seltsame Gedanken oder Ideen; bitte 012
beschreiben: 012
86. Ist stdrrisch, miirrisch oder reizbar.......ccccooccvvvvcvco 01 2
87, Zeigt plotzliche Stimmungs- oder 012
Gefuhlswechsel .. e o e B 2
88, Schmollt viel oder zst Ietcht e:ngeschnappt e 0120 piel tberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen
e b TR e T e e e Y e e P e 012 beantwortet haben.
90. Flucht oder gebraucht obszéne (schmutzzge) ---> Unterstreichen Sie bitte diejenigen Probleme,
Warter... o e R R e LA die lhnen Sorgen machen.

Vielen Dank [




Anhang 153

10.3 Diagnose-Checkliste fur Hyperkinetische Storungen (DI SYPS-KJ)

Ve ™
DCL-HKS
Diagnose-Checkliste

| Hyperkinetische Stérungen

\_ _ . S
Patient(in) Alter
Untersucher(in) Datum
(Beurteiiung basiert auf: =
D Exploration der Eltern / Hauptbezugsperson

D Exploration des Patienten (der Patientin)

D informationen vom Kindergarten / von der Schule

D Klinischer Beobachtung

[:] Anderen Informationen:
\ < —
6iagnose nach ICD-10 N

[ ]Keine Hyperkinetische Stérung

[ ]F20.0 Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung
|:|FQO‘1 Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens

[ ]F90.9 Nicht naher bezeichnete hyperkinetische Stérung
[ |F84.4 Uberaktive Stérung mit Intelligenzminderung und

Bewegungsstereot ien

rDiagnose nach DSM-IV: Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyper- \
aktivitatsstorung (AD-/HS):

[ |Keine AD-/HS

[[]F90.0 AD-/HS - Mischtyp

[]Fo8.8 AD-/HS - vorherrschend unaufmerksamer Typ

[ ]F90.0 AD-/HS - vorherrschend hyperaktiv-impulsiver Typ
DFQO.Q Nicht naher bezeichnete AD-/HS ‘3

© Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern 1998/2005 Bestellnummer 03 088 03
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\.

Uberaktive Stérung mit Intelligenz-

minderung und Bewegungsstereotypien

(ICD-10: F84.4)

[l

:

[ 1<

N

L

|:| /A Schwere motorische Uberaktivitit mit mindestens zwei der bt

Ly F84.4 Bewegungsstereotypien

folgenden Merkmale:

0 Anhaltende motorische Ruhelosigkeit mit Laufen, Springen
und anderen Bewegungen des ganzen Koérpers.

0 Deutliche Schwierigkeit, sitzen zu bleiben (bleibt hochstens
wenige Sekunden ruhig sitzen, wenn nicht mit einer
stereotypen Aktivitat beschdftigt).

0 Exzessive Aktivitat in Situationen, die eigentlich Ruhe
erfordern.

0 Sehr schnelle Aktivitatswechsel, so daB einzelne Tatigkeiten
weniger als eine Minute dauern (ausgenommen bevorzugte

'\ oder stereotype Aktivitaten). )
é Repetitives und stereotvypes Verhalten mit mindestens einem der

folgenden Merkmale:

0 Fixierte und héaufig wiederholte motorische Manierismen
(komplexe Bewegungen des ganzen Korpers oder Teil-
bewegungen, z.B. Schlagen mit den Handen).

0 Exzessives und nichtfunktionales Wiederholen von stereo-
typen Aktivitaten, z.B. Spielen mit einzelnen Objekten
(flieBendem Wasser) oder ritualisierte Aktivitaten.

o 0 Wiederholte Selbstbeschadigung.

6. 1Q unter 50

i W

6 Kein Voriiegen autistischen Typs sozialer Beeintrachti-

gungen. Das Kind muB mindestens drei der folgenden Verhal-

tensweisen zeigen:

0 EntwickiungsgemaBer Gebrauch von Augenkontakt,
Ausdruck und Haltung zur Regulation sozialer Interaktion.

0 EntwicklungsgemaBe Beziehungen zu Gleichaltrigen mit
gemeinsamen Interessen, Aktivitaten usw..

0 Kontaktaufnahme mit anderen Personen; wenigstens gele-
gentliche Suche nach Trost und Zuneigung bei anderen.

0 Manchmal wird die Freude anderer geteilt.

7]
. o G T N
Kein AusschluBkriterium ist erfilit:
0 Kein Autismus (F84.0/F84.1)
0 Keine Desintegrative Stdrung des Kindesalters (F84.3)

0 Keine Hyperkinetische Storung (F90)
0 Keine Angststorung (F41)

8

Uberaktive Stérung mit Intelligenzminderung ural

+ = trifft zu, ? = trifft fraglich zu, - = trifft nicht zu )
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C

Differential-Diagnosen (DSM-IV und ICD-10)

Das Verhalten ist ausschlieBlich erklarbar durch:
0 Alter und Entwicklungsstand

0 schulische Uberforderung

0 sehr hohe Intelligenz

0 chaotisches Umfeid

0 Medikamente (z.B. Bronchospasmolytika)

keine Diagnose einer Hyperkinetischen
Storung

Diagnose einer Hyperkinetischen
Storung (Aufmerksamkeitsdefizit-/

> Hyperaktivitatsstbrung) kann gestellt
Geistige Behinderung werden, wenn Symptome fiir das
- Intelligenzalter Gbermafig stark
ausgepragt sind

1CD-10 j
) 1cD F84.4 Uberaktive Stérung mit
WEn Lt 5,0 und ‘Bewegung.sstereotypien, 10 e Intelligenzminderung und
prife Vorliegen von: Bewegungsstereotypiej)

Verhalten ist besser durch eine Storung des
Sczialverhaltens erkléarbar

Kriterien einer Tiefgreifenden Entwicklungsstd-
rung oder Psychotischen Stérung sind erfdllt

Storung wird durch eine andere Diagnose besser
beschrieben (z.B. Dysthyme Storung, Angst-
stérung). Typischerweise beginnt die Stdrung
dann nicht vor dem Alter von sieben Jahren.

N
e

/ Diaghose einer Storung des Sozial-
verhaltens. Wenn beide Stérungen vor-
liegen, dann Diagnose einer Hyperki-
netischen Stdrung des Sozialverhaltens

{ICD) bzw. als Zusatzdiagnose (DSM)/

N

)

|

i

Diagnose dieser Stérung und keine
Diagnose einer Hyperkinetischen
(Autmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitidts-) Storung.

A

+ = trifft zu, 7 = trifft fraglich zu, - = trifft nicht zu

Haufige komorbide Stérungen und Symptome

VAR

Stérung des Sozialverhaltens

}—) DCL-S8V

Umschriebene Entwicklungsstorung / Lernstérung l

Ticstorung

|Leistungséngste / Insuffizienzgeflhie / Dysthyme Siérung'—}(ﬂCL-DES)-i—( DCL-ANG)

I——b DCL-TIC

fDDDDf\r’
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10.4 Fremdbeurteilungsbogen fur Eltern, Lehrer und Erzieher (DISYPS-KJ)

© Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern 1998/2005

(a D)
Beurteilungsbogen fur Eltern, Lehrer und Erzieher: FBB-HKS
\ J
Name des Kindes / Jugendlichen: Alter: Datum: Vi N
beurteilt von: 0 Vater 0 Mutter 0 Lehrer(in) O Erzieher(in) 0 Anderem: ;u;w[a ;faud e s
Name: ist die erleben Sie
: Beschreibung? das

: 2 oG i \L Verhalten?
((reuzen Sie bitte flr jede Beschreibung =
- zuerst die Zahl an, die angibt, wie zutreffend die Beschreibung flir das I e
Kind / den (die) Jugendliche(n) ist fé § s|E fE> § s
- und danach die Zahl, die angibt, wie problematisch Sie dieses Verhalten | ._|C|(5|80.|Z|5 E
erleben. w|lao| 2|0 o|o|N|a
01. Beachtet bei den Schularbeiten, bei anderen Tatigkeiten oder bei der Arbeit haufig Einzelheiten 01 2 1923
nicht oder macht haufig Fluchtigkeitsfehler.
02. Hat bei Aufgaben oder Spielen oft Schwierigkeiten, die Aufmerksamkeit langere Zeit 01 2 {58
aufrechtzuerhalten (dabei zu bleiben).
08. Scheint haufig nicht zuzuhéren, wenn andere siefihn ansprechen. (oS B 123
04. Kann haufig Auftrage von anderen nicht vollstandig durchfilhren und kann Schularbeiten,

andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz haufig nicht zu Ende bringen. 012 123
05. Hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren. )i 1 R
06. Hat eine Abneigung gegen Aufgaben, bei denen sie/er sich langer konzentrieren und an- 01 2 1 o 3

strengen muf (z.B. Hausaufgaben). Vermeidet diese Aufgaben oder macht sie nur widerwillig.
07. Verliert haufig Gegenstande, die sie/er fir bestimmte Aufgaben oder Aktivititen benétigt (z.B.

Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Biicher oder Werkzeug). 012 123
08. LaBt sich oft durch seine Umgebung (auBere Reize) leicht ablenken. 0= 2 123
09. Ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergeBlich (z.B. vergiBt Schulsachen oder Kleidungssticke). (0] 5 7 12 8
10. Zappelt haufig mit Handen oder FiBen oder rutscht haufig auf dem Stuhl herum, 0 e 20 3§
11. Steht oft im Unterricht oder in anderen Situationen auf, in denen Sitzenbleiben erwartet wird, (o) o
12. Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivititen ruhig zu

beschaftigen. 012 fa2: 3
13. Lauft haufig herum oder klettert permanent, wenn es unpassend ist, (e85 P 1 e
14. Beschreibt ein haufig auftretendes starkes Gefdhl der inneren Unruhe (besonders bei

Jugendlichen). LR 1238
15. Zeigt durchgangig eine extreme Unruhe, die durch die Umgebung oder durch

Aufforderungen nicht dauerhaft beeinfluBbar ist. OiSl =2 123
16. Ist haufig “auf Achse" oder handelt oft, als ware sie/er angetrieben. 012 12 g
17. Platzt haufig mit der Antwort heraus, bevor Fragen zu Ende gestellt sind. Rk Tl )
18. Kann haufig nur schwer warten, bis sie/er an der Reihe ist (z.B. bei Spielen oder in einer

Gruppe). 012 132 3
19. Unterbricht oder stort andere héufig (z.B. platzt in die Unterhaltung oder Spiele anderer a4 3

hinein). 18253
20. Redet haufig UbermaBig viel. Sl Tt 1238

] : 1
~ | bitte wenden | E——— A

Bestellnummer 0308812
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Wie
;u.t{gﬁgnd
Beantworten Sie bitte abschlieBend noch folgende Fragen, wenn Besc’ﬁie‘f{f’ung?
zumindest eines der auf der ersten Seite beschriebenen
-
Verhaltensprobleme flr das Kind / die (den) Jugendliche(n) zutrifft. 2|88
A
A1. Die beschriebenen Verhaltensprobleme sind insgesamt sehr belastend. 01238
A2. Bei Schulkindern und berufstatigen Jugendlichen: Die beschriebenen Verhaltensprobleme
beeintrachtigen die schulische oder berufliche Leistungsfahigkeit erheblich.
0128
Bei Vorschulkindern: Die beschriebenen Verhaltensprobleme beeintrachtigen die Fahigkeit
des Kindes erheblich, intensiv und ausdauernd zu spielen oder sich selbst zu beschiftigen.
A3. Die beschriebenen Verhaltensprobleme beeintrachtigen die Beziehungen zu Erwachsenen 0123
(Eltern, Erziehern, Lehrern) erheblich.
A4, Die beschriebenen Verhaltensprobleme beeintrachtigen die Beziehungen zu anderen Kindern
bzw. Jugendlichen erheblich. 0123
Nur von den Eltern zu beantworten:
B1. Die beschriebenen Verhaltensprobleme treten in der Familie auf. 0 19 3
B2. Die beschriebenen Verhaltensprobleme treten im Kindergarten bzw. in der Schule auf, 0123
B3. Die beschriebenen Verhaltensprobleme treten auBerhalb der Familie und des Kindergartens
bzw. der Schule auf (z.B. in Freizeitgruppen oder wenn das Kind zu Besuch ist). g=t29
B4. Die beschriebenen Verhaltensprobleme haben ver dem Alter von 7 Jahren begonnen. I? mﬁ s
B5. Die beschriebenen Verhaltensprobleme bestehen seit mindestens 6 Monaten. '? :E?rzmg nicht
j\
a Bemerkungen: )
\ Vielen Dank fur ihre Mitarbeit /
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10.5 AAP-Bilder






