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Als Neglekt wird in der Neurologie eine
Orientierungsstorung bezeichnet, die
in der Unfahigkeit besteht, kontrala-
teral zur betroffenen Hemisphare Sti-
muli zu beachten, darauf zu reagie-
ren oder sie zuzuordnen. Die Sympto-
matik eines Neglekts kann sich als feh-
lende Beachtung einer Kérper- oder
Raumseite duBBern. Auf Ansprache wen-
den sich die Patienten immer zur ge-
sunden Seite (Rohkamm 2000, S. 132).

Auch im Umbkreis der Aufmerksambkeits-
defizit-und-Hyperaktivitits-Storung
(ADHS) scheint es so etwas wie einen
Neglekt zu geben — zwar nicht als neuro-
logisch bedingte Orientierungsstérung,
dennoch nicht unihnlich den Phanome-
nen halbierter Wahrnehmung - und das
gleich in dreifacher Hinsicht:

== am Kind selbst, an dem kaum mehr
als die Aufmerksamkeitsstérung gese-
hen wird,

== auf der Ebene von Theorie, indem
wichtige Informationen, die tiber das
Kind vorliegen, nur peripher in Rech-
nung gestellt werden, und

== in Verbindung mit der Diagnostik, in-
dem angesichts der scheinbar einfa-
chen und schnell zu stellenden Diag-
nose wichtige Teile der psychischen,
mentalen und korperlichen Existenz
des Kindes nicht gesehen werden.

In kinderérztlichen und -psychiatrischen
Praxen biirgert sich die Diagnose ADHS
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— obwohl nicht unumstritten -mehr und
mehr ein. Zunehmend gewinnt sie auch
bei psychisch auffilligen Erwachsenen an
Bedeutung. Dementsprechend breitet sich
auch der Einsatz der ,Wunderdroge® Me-
thylphenidat (z. B. Singh 2002) nicht nur
bei jungen Menschen, sondern auch im Er-
wachsenenalter immer mehr aus.

Aber was fiir ein Storungsbild ist das,
das 83 Wissenschaftler veranlasst, eine
offentliche Stellungnahme zu unterzeich-
nen, mit der darauf hingewiesen werden
muss, dass es sich hier um eine Stérung
handelt, ,eine Stérung, mit der wir alle
sehr vertraut sind und der viele von uns
wissenschaftliche Studien, wenn nicht so-
gar ein ganzes Forschungsinteresse gewid-
met haben (Barkley 2002)? Dabei mei-
nen die Unterzeichner, sich Berichten ent-
gegenstellen zu miissen, die behaupten,
ADHS sei ein Mirchen, ein Schwindel
oder eine gesunde Lebensduflerung von
temperamentvollen Kindern.

Obwohl in der ,International Classi-
fication of Diseases- (ICD-)10“ und im
»Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders- (DSM-)IV* als diagnosti-
sche Kategorie aufgefiihrt, spaltet dieses
Storungsbild Gruppen von Kinderirzten,
Kinderpsychiatern, Kindertherapeuten
und Psychologen anhaltend. Wihrend die
einen die Diagnose ablehnen, oft auch des-
halb, weil sie mit bestimmten therapeuti-
schen Implikationen verkniipft ist, ver-
breiten andere sie geradezu mit missiona-
rischem Ejifer, der — soweit nicht von &ko-
nomischen, mit der pharmazeutischen In-
dustrie verkniipften Interessen getragen —

an Vorstellungen von Weltverbesserung
denken ldsst.

Am Stérungsbild der ADHS verdich-
ten sich nicht nur unterschiedliche Ideolo-
gien des Heilens und therapeutischen Han-
delns, sondern auf dem Markt der thera-
peutischen Maglichkeiten tun sich auch
unerwartet militante Auseinandersetzun-
gen auf, die sich zu einem Teil mit unter-
schiedlichen Krankheitstheorien und -
ideologien erkléren lassen, zu einem ande-
ren Teil auch berufspolitischen und 6kono-
mischen Interessen folgen, selten jedoch
das Wohl des Kindes in den Mittelpunkt
stellen.

Methylphenidat (Ritalin) und Verhal-
tenstherapie [vgl. Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psychotherapie (DG-
KJP); http://www.uni-duesseldorf.de/
AWMEF/11/kjpp-033.htm] gelten in der Re-
gel als therapeutisches Mittel der Wahl bei
der ADHS, beides Behandlungen, die ei-
nen reparativen Ansatz verfolgen. Psycho-
dynamische Sichtweisen zielen demgegen-
iiber auf das ungesehene, mangelhaft ge-
forderte und unterstiitzte Kind ab, werden
aber trotz zahlreicher Veroffentlichungen
in den letzten Jahren (z. B. Bovensiepen et
al. 2002; Hiither u. Bonney 2002; Haufller
2002) im 6ffentlichen Diskurs wenig zur
Kenntnis genommen. Im Gegenteil wird
der Psychoanalyse — und mitgemeint ist
meist auch die psychodynamische Psy-
chotherapie - unterstellt, sie sei unwissen-
schaftlich, zumal die neurobiologische For-
schung angeblich gezeigt habe, dass Theo-
rien, die auf den ,,psychotoxischen Effekt



der Mutter hinweisen, obsolet seien (Sin-
gh 2002). Die moderne biologische Psychi-
atrie konne demonstrieren, dass physiolo-
gische und genetische Faktoren diese Sto-
rung bestimmen.

So scheiden sich am Stérungsbild der
ADHS die Geister — die Anhénger ver-
meintlich obsoleter psychodynamischer
Perspektiven und die Anhénger einer ver-
meintlich modernen wissenschaftlichen
Psychiatrie.

Diagnose der Aufmerksamkeitsde-
fizit-und-Hyperaktivitats-Storung

Biomedizinische Sicht

Die Diagnose verlangt das Vorliegen eines
abnormen Ausmafles an Unaufmerksam-
keit, Uberaktivitit und Impulsivitit, die
situationsiibergreifend und andauernd
sind. Nach ICD-10 miissen sechs der un-
ter Unaufmerksambkeit (8 Tabelle 1), drei
der unter Uberaktivitit und mindestens
eines der unter Impulsivitit aufgefiihrten
Symptome vorliegen. Die Symptomzusam-
menstellung kann variieren, insbesondere
dann, wenn es sich um eine kombinierte
Storung handelt (ADHS in Verbindung
mit Stérung des Sozialverhaltens). Die Di-
agnose kann nur gestellt werden, wenn ei-
ne vorgegebene Anzahl von Symptomen
vorliegt (,,cut off“), und ist an dimensio-
nalen Klassifikationssystemen orientiert:
Um diagnostische Kategorien zu erfassen,
werden standardisierte Interviews verwen-
det; empirisch gewonnene Dimensionen
basieren auf der methodischen Grundlage
der Psychometrie und multivariater statis-
tischer Analysen. Auflerdem werden, wie
in der dimensionalen Diagnostik iiblich,
ausschliefllich Symptome berticksichtigt.
Demgegeniiber bezieht eine kategoriale
Diagnostik auch andere Kriterien ein, bei-
spielsweise den Beginn, die Dauer der Sto-
rung und étiologische Faktoren (Dopfner
u. Lehmkuhl 1997). Die dimensionale Di-
agnostik fithrt gleichsam zu einer Ober-
flachen- oder Horizontaldiagnose, die
verschiedene andere Storungsbilder, wie
Angststérungen, Borderlinestérungen
oder depressive Storungen mit unruhigem
Verhalten, dann miteinbezieht, wenn diese
Symptome zeigen, die in der ADHS-Symp-
tom-ChecKkliste aufgefiithrt sind. Da dies
in der Regel der Fall ist, gibt es praktisch

Tabelle1

Unaufmerk-
samkeit

aufrechtzuerhalten

Spielzeug und Werkzeuge

beeinflussbar sind

Impulsivitat

oder Spiel anderer ein)

zu reagieren

Symptome der Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorung

1. Sind haufig unaufmerksam gegentiber Details oder machen
Fliichtigkeitsfehler bei Schularbeiten, sonstigen Arbeiten und Aktivitdten
2. Sind nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und beim Spielen

3. Horen haufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird

4. Konnen oft Erklarungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben
oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht erfiillen (nicht wegen oppositionellen
Verhaltens, oder weil die Erklarungen nicht verstanden werden konnen)

5. Sind haufig beeintrachtigt, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren

6.Vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie Hausarbeiten, die geistiges
Durchhaltevermdgen erfordern

7.Verlieren haufig Gegenstédnde, die fiir bestimmte Aufgaben oder
Tatigkeiten wichtig sind, z. B. Unterrichtsmaterialien, Bleistifte, Biicher,

8. Werden haufig von extremen Stimuli abgelenkt
9. Sind im Verlauf der alltaglichen Aktivitaten oft vergesslich

Uberaktivitat 1.Zappeln haufig mit Hinden und FiiBen oder winden sich auf den Sitzen

2.Verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen
sitzen bleiben erwartet wird

3. Laufen haufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen
dies unpassend ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht dem
moglicherweise nur ein Unruhegefiihl)

4. Sind haufig unnatig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten,
sich ruhig mit Freizeitbeschaftigungen zu befassen

5. Zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitdten,
die durch die soziale Umgebung oder Vorschriften nicht durchgreifend

1. Platzen haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist

2. Konnen haufig nicht in einer Reihe warten oder warten nicht, bis sie bei
Spielen oder in Gruppensituationen an die Reihe kommen

3. Unterbrechen und stéren andere haufig (z. B. mischen sich ins Gesprach

4. Reden haufig exzessiv, ohne angemessen auf soziale Beschrankungen

keine Aufmerksamkeitsstorung ohne ein
anderes Storungsbild (Barkley 2003).

Die ADHS geht zu 30-50% mit opposi-
tionellem, dissozialem Verhalten (Stérung
des Sozialverhaltens), zu 20-30% mit Lern-
storungen bzw. Teilleistungsschwichen,
zu20% mit Angststorungen, zu 15% mit de-
pressiven Storungen und zu 20% mit Tic-
Stérungen einher. Traumatische Belastun-
gen werden in der Regel nicht berticksich-
tigt, obwohl in einem hohen Prozentsatz
(22%; Teicher et al. 2002) von deren Vorlie-
gen auszugehen ist.

Angesichts dieser hohen Komorbiditat
wird darum auch diskutiert, ob Hyperakti-
vitdt eher als Storung oder eher als Risiko
(Taylor 1995) anzusehen ist. Bei einem Risi-
ko wiirde es sich um ein Kontinuum einer
Auffilligkeit mit verschiedenen Ausprigun-

gen handeln, bei einem Stérungskonzept
miisste ein qualitativer Wechsel vorliegen.

Temperamentsforscher kritisieren dem-
entsprechend (z. B. Carey 1999), dass mit
diesem Storungsbild und dem Cut off bei
einer bestimmten Anzahl von Sympto-
men normale Temperamentsvariationen
pathologisiert wiirden.

Die dimensionale Definition eines Sto-
rungsbildes und die dimensionale Betrach-
tung von Stoérungen widersprechen psy-
chodynamischen Konzepten, die sich um
die kategoriale Bestimmung von Stérungs-
bildern bemiihen, also um Stérungsbilder,
die von ihrer Symptomatik, ihrer Verursa-
chung und den damit verbundenen Erkla-
rungen ein einheitliches Bild ergeben. Aus
psychodynamischer Sicht handelt es sich
um eine ,,Undiagnose®. Sie wird darum
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nicht selten auf8er Acht gelassen, beispiels-
weise dann, wenn Hyperaktivitit des Kin-
des als Folge einer Angststérung verstan-
den oder Impulsivitit infolge einer man-
gelnden Impulskontrolle auf eine Friihsto-
rung zurtickgefiihrt wird.

Psychodynamische Sicht

Zu einer psychodynamischen Diagnose ge-
horen die Symptomatik, der erreichte Ent-
wicklungsstand des Kindes, seine damit
verbundenen Ich-Fihigkeiten und das Ni-
veau seiner Objektbeziehungen. Eine ein-
heitliche Nosologie fiir ADHS gibt es aus
psychodynamischer Sicht nicht.

In 30 Erstantrigen fiir analytisch/tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie*
von Kindern, bei denen vom Kinderarzt,
Kinderpsychiater oder Allgemeinarzt die
Diagnose ADHS gestellt wurde, bewegten
sich die psychodynamischen Diagnosen
auf einer Palette von narzisstischen Sto-
rungen, Depressionen, Angststorungen,
Borderlinestérungen, dissozialen Stérun-
gen, Frithstérungen oder Anpassungssto-
rungen. Besonders hiufig fand sich die Di-
agnose einer narzisstischen Entwicklungs-
storung. Das ist insofern bemerkenswert,
als die ICD-10 die Diagnose einer narzissti-
schen Storung nicht vorsieht. Eine narziss-
tische Storung im Kindes- und Jugendalter
verweist jedoch héufig auf vorliegende Ent-
wicklungsdefizite, wie Teilleistungsschwa-
chen oder Lernstrungen, die die narzissti-
sche Selbstwertproblematik aktivieren.

Obwohl die Aufmerksamkeitsstorung
aus psychodynamischer Sicht nicht als ein
Problem fiir sich gesehen und verstanden
wurde und wird, gibt es bereits frith An-
sitze, die Unruhe dieser Kinder zu erkla-
ren. Anna Freud sah die motorische Unru-
he als eine Form der Erleichterung gemaf3
dem Lustprinzip bei zunehmender Irritati-
on (A. Freud 1968). Mahler (1986) hat da-
rauf hingewiesen, dass in solchen Fillen
die motilitdtskontrollierende Funktion
des Ich mangelhaft entwickelt sei; der mo-
torische Drang schwiche die integrative
Gesamtpersonlichkeit und gehe mit einer
emotionalen Inkontinenz und Fixierung
in der affektmotorischen Sphire einher.

! Diese Antrage wurden von der Autorin im
Rahmen des Gutachterverfahrens gesichtet
(Streeck-Fischer).
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An anderer Stelle beschreibt Mahler (1986)
die Bewegungsunruhe auch als Angstab-
wehr. Klein (1981) spricht vom Kontrollbe-
diirfnis des Kindes, ,,bedrohliche Objekte*
zu bannen. Segal (1957) sieht in der Unru-
he eine Form der Bewiltigung von Objekt-
verlust. Winnicott (1935) hat den Begriff
der manischen Abwehr verwendet, um da-
mit die Abwehr depressiver Gefiihle bzw.
eine Bewiltigung von Objektverlust zu er-
klaren (vgl. Berger 1993). Die Hyperakti-
vitit wird als ein Zweithautphdanomen be-
schrieben (Bick 1968): Unruhe dient da-
nach als Schutz vor und Abwehr von Des-
integration, Hyperaktivitdt wird mit einer
mangelhaft entwickelten Reizschutzbar-
riere infolge frither Traumatisierungen
(Khan 1963) in Verbindung gebracht, die
Reizoffenheit des Kindes fithre zu unmit-
telbaren motorischen Reaktionen.

Hyperaktivitat, Impulsivitit und man-
gelnde Aufmerksamkeit werden sowohl
unter konfliktdynamischen Aspekten als
auch als Folge von Einschrankungen der
Ich-strukturellen Entwicklung verstan-
den. Im ersten Fall dient ADHS als Ab-
wehr- und Schutzverhalten gegeniiber be-
lastenden oder bedrohlichen inneren und
dufleren Gefahren, beispielsweise zur Ver-
meidung unertréglicher Gefiihle bei De-
pression oder Angst. Im anderen Fall ste-
hen Aspekte der Entwicklungsstérung im
Vordergrund, z. B. Ich-strukturelle Stérun-
gen, wie mangelnde Spannungstoleranz
und Impulskontrolle oder das Fehlen der
synthetisch-integrativen Funktion des Ich
(Gilmore 2000).

Am eindriicklichsten wird die ADHS-
Problematik aus psychodynamischer Sicht
in der Interaktion mit anderen deutlich. An
der folgenden Beschreibung einer sich in
den ersten Stunden entwickelnden Interak-
tion, die eine Kindertherapeutin in ihrem
Erstantrag fiir eine analytische Therapie
mit einem 10-jahrigen Jungen beschreibt,
zeigen sich ausgepragte Stérungen in der
Beziehungsaufnahme und Entwicklungs-
blockierungen, die mit der ADHS in Ver-
bindung stehen und als Bewiltigungen
den Jungen offenbar entlasten.

»Nach langem Hin und Her, vielen Tele-
fonaten und Absagen und erneuten Uber-
legungen kommt eine Stunde mit J. zustan-
de. J. schlurft missmutig die Treppe hin-
auf, taktiert mich ,bose‘ von oben bis un-
ten und begrifit mich misstrauisch, fast

unfreundlich, gonnerhaft, von oben he-
rab. Es fillt schwer, ihn zu mégen. Die ei-
gene Freundlichkeit bleibt wie im Halse ste-
cken. Der Gedanke an ,das Wunschkind'
schief$t mir [Therapeutin] durch den Kopf,
und ich tiberlege, wie viel Ablehnung er
wohl erfahren hat und erfihrt. Er ist nicht
hiibsch, dicklich, klein, konturlos und be-
brillt. Mund und Augen sind zusammen-
gekniffen. Zugleich scheint er die Rollen
umzudrehen, wohl im Sinne einer Identifi-
kation mit dem Aggressor, fragt mich, ob
ich hier wohne und macht mir unmissver-
standlich deutlich, dass er nicht habe kom-
men wollen und auch wieder gehe, wenn
es ihm passt. Wenig Miitterliches spiire
ich in der Gegeniibertragung, sondern Ar-
ger und Waut. Ich bin wie in ,Hab-Acht-
Stellung, wie ,zum Kampf bereit. Erst im
Nachhinein spiire ich seine Not, seine un-
endliche Angst und Traurigkeit, nicht aber
in den Stunden. Da bindet er diese Gefiih-
le und mich, zwingt mich, in Regelspielen
wie ,Mensch drgere Dich nicht, ,Malefiz
und ,Monopoly* in einen analen Kampf,
fast wie auf Leben und Tod, verbissen, oh-
ne Lust am Spiel und ohne Freude.

Er lacht hdmisch, wenn ich verliere, ver-
spottet mich, und ich fithle mich wie kor-
perlich geschlagen — wohl Erfahrungen, die
er in mir deponiert. Jegliche Leichtigkeit,
alles Spielerische sind verflogen. Ich fiihle
mich kontrolliert, entwertet und wie ausge-
raubt und sehe das als Hinweis auf seine ei-
genen Gefiihle tiefer Wertlosigkeit. Wir kle-
ben aneinander, es gibt keinen Raum der
Moglichkeiten, Gedanken, Fantasien zwi-
schen uns, nur Kampf einerseits, den ande-
ren ,niederzumachen andererseits:

Immer wieder versuche ich, mich da-
raus zu befreien und zu distanzieren und
suche nach guten Gedanken und Gefiih-
len in mir, was mir unendlich schwer fillt
und mir erst im Anschluss an die Stunden
gelingt. Ich darf nichts ansprechen, kein
Gefiihl benennen, sofort verbietet er mir
den Mund. Ich solle authéren zu labern,
beschimpft er mich, als sei die Sprache
als trennendes Element gefihrlich, als dro-
he eine Katastrophe, wiirden die Konflik-
te deutlich gemacht. Er wirkt dann wie
ein kleiner Vulkan. Kaum scheint er in
der Lage, Affekte auszuhalten oder Trie-
bausbriiche zu kontrollieren. Gleichwohl
kann J. nicht gehen, zogert das Stundenen-
de und den Abschied hinaus, rdumt nicht



Zusammenfassung - Abstract

auf und verweist so auf seine schwere Tren-
nungsproblematik.

Mithilfe einer omnipotenten mani-
schen Abwehr, mithilfe von Spaltung
und projektiver Identifikation mag J. ver-
suchen, depressive Angste bzw. immense
Trennungs- und Verlustingste in Schach
zu halten. Seine Abwehr dient wohl auch
der Selbst- und Objektabgrenzung auf
dem Hintergrund eines erheblichen Auto-
nomie-und-Abhingigkeits-Konflikts. Das
partiell unreife Ich wirkt duflerst bedroht,
sodass der Kern der Stérung im Bereich
der Selbstregulierung und Kohérenz lie-
gen diirfte (Frey 2004; mit freundlicher
Erlaubnis aus einem Therapieantrag ent-
nommen).

In dieser Interaktionsbeschreibung
wird eine Reihe von Problemen deutlich.
Die Therapeutin reagiert initial mit Ableh-
nung. Sie reagiert auf ein frithes implizi-
tes Beziehungsmodell, ndmlich die frithe
Ablehnung des Kindes (unerwiinschtes
Kind). Die Therapeutin verweist auf ein
ambivalent/verstricktes Beziehungsmus-
ter, das von Kampf und ,,Hab-Acht-Stel-
lung® gekennzeichnet ist. Sie beschreibt
die Abwehr gegen Gefiihle von Traurigkeit
und Angst. Es entwickeln sich sadomaso-
chistische Inszenierungen an Regelspielen,
als ginge es um Leben und Tod. Der Jun-
ge zeigt Probleme, tiberhaupt zu spielen.
Und es wird eine ausgepragte Selbstwert-
storung deutlich. Ein spielerischer Raum
kann nicht ercffnet werden, ein Raum, in
dem gedacht, geredet, gehandelt und ge-
spielt werden konnte; ein ,,potenzieller
Raum® fehlt. Die Sprache wird nicht als
Kommunikationsmittel verstanden, son-
dern erscheint gefahrlich, weil damit Din-
ge benannt werden, die beschamend und
demiitigend sein kénnten. Trotz all dieser
negativen Erfahrungen ist diese Inszenie-
rung einer unertraglichen Beziehung of-
fenbar noch ertriglicher als die Trennung.
Die ADHS-Symptomatik erscheint als ein
ertraglicher Kompromiss zum Umgang
mit inneren und dufleren Gefahren.

Exkurs zur Geschichte

Heinz Hoffmann hat im Struwwelpeter
(1859) die Problematik des Zappelphil-
ipps anschaulich dargestellt. Damals wur-
de die ADHS als ein padagogisches Pro-
blem wahrgenommen (Seidler 2004). In
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»Neglekt” bei der Aufmerksamkeitsdefizit-und-Hyperaktivitats-

Storung

Zusammenfassung

Er sei ein Aufmerksamkeitsdefizit-und-Hy-
peraktivitats-Storung- (ADHS-)Kind. Er kdn-
ne sich auf nichts richtig einlassen und kén-
ne auch nicht richtig spielen. Zuhause ge-
be es groRe Machtkampfe mit viel Gebriill.
Er habe keine Freunde, sitze meistens al-
lein am Computer, sonst habe er keine In-
teressen. Er leide unter Schlafstérungen,
schlafe nur mit Licht, komme oft ins Bett
der Eltern; hier mache er richtig,Ramba
Zamba". Was ist mit diesem Kind? Ist es nur
unerzogen? Hat es Angst — in der Schule
und allein? Leidet es unter der Trennung?
Oder liegt vielleicht ein genetisches Ent-
wicklungsproblem vor? Es wird dem eigen-
tiimlichen, Neglekt” nachgegangen, der
sich mit der Diagnose eines ADHS verbin-
det. Einseitige Betrachtungsweisen haben
implizit mit diesem Stérungsbild zu tun,

das einladt, die vorliegende Entwicklungs-
storung in ihrer psychischen kognitiven
und korperlichen Komplexitat zu vernach-
Idssigen. Bei kritischer Betrachtung biome-
dizinischer und psychodynamischer Model-
le wird deutlich, dass es weiterfiihrende
Konzepte und Forschungsergebnisse gibt,
die nicht nur die Problematik des Stérungs-
bildes erhellen, sondern hilfreich fiir die
Therapie dieser Kinder sind. Auf die Beson-
derheiten einer psychodynamischen Ent-
wicklungstherapie wird ausfiihrlicher ein-
gegangen.

Schliisselworter
Aufmerksamkeitsdefizit-und-
Hyperaktivitdts-Storung - Neglekt -
Entwicklungsstérung - Psychodynamik -
Psychotherapie

“Neglect” in attention-deficit hyperactivity disorder

Abstract

They say he is an attention-deficit hyperactiv-
ity disorder (ADHD) child. He cannot engage
in anything and cannot even play as normal.
At home fierce and very loud power strug-
gles are frequent. He has no friends, mostly
he is sitting alone before his computer and
he has no other interests. He suffers from
sleep disturbances, he sleeps only with the
light on, he comes often into the bed of the
parents, where he makes a fuss. What does
this child have? Is he only ill-bred? Is he anx-
ious —at school or at home? Does he suffer
from separation? Or is it a matter of a genet-
ic development problem? The strange phe-
nomenon of “neglect”is traced here in con-
nection with the diagnosis of an ADHD. Lop-
sided considerations are implicitly connect-

ed with this disorder and entice to neglect
the developmental disorder in its psychic
cognitive and somatic complexity. In a criti-
cal review of biomedical and psychodynami-
cal models, it becomes apparent that newer
concepts and results in research are, beside
further illuminating this disorder, also help-
ful for the therapy of these children. Final-
ly, a detailed discussion of the specificities
of a psychodynamic developmental thera-
py follows.

Keywords

Attention-deficit hyperactivity disorder -
Neglect - Differential diagnostics -
Complex developmental disorder -
Psychodynamic therapy
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den soer- und 60oer-Jahren des letzten Jahr-
hunderts wurde die Problematik des unru-
higen und unaufmerksamen Kindes mit ei-
ner minimalen zerebralen Dysfunktion, ei-
ner leichten Hirnschadigung bzw -funkti-
onsstoérung in Verbindung gebracht. Die
Diagnose einer minimalen zerebralen Dys-
funktion (,minimal cerebral dysfunction’,
MCD) sollte beides fassen, die ADHS so-
wie die haufigen Teilleistungsschwichen
dieser Kinder. Diese Kombination von
Aufmerksambkeitsdefiziten, motorischen
und Wahrnehmungsdysfunktionen, hielt
jedoch einer genaueren Uberpriifung
nicht stand. Vielmehr zeigte sich, dass die
Symptome der MCD zwar zu einer Ver-
starkung psychiatrischer Risiken fithren
koénnen, jedoch auch bei Gesunden vor-
kommen (Schmidt 1987). Die Entwick-
lung der Diagnose ADHS ist eng mit der
Feststellung verkniipft, dass Stimulanzien
bei Kindern mit Aufmerksamkeitsstorun-
gen zum Teil deutliche und positive Ver-
anderungen bewirken (Bradley 1937). Die
ADHS wird heute vor allem als genetische
Storung aufgefasst, die fiir viele rechtfer-
tigt, Medikamente als Mittel der Wahl zur
Unterstiitzung beeintrachtigter neurophy-
siologischer Funktionen einzusetzen.

Biomedizinische versus psycho-
dynamische Erklarungsmodelle

Gene versus Umwelt

Die ADHS wird als genetische Stérung an-
gesehen, die u. a. mit Auffilligkeiten im
Hirnstoffwechsel und der neuronalen Ent-
wicklung einhergeht.

In Familienstudien von Kindern mit
ADHS wurde eine hohere Pravalenz von
10-35% als in Familien ohne ADHS fest-
gestellt. Zwillingsstudien haben ergeben,
dass die Konkordanz bei monozygoten
Zwillingen mit 0,75-0,91 hoch ist (Levy et
al. 1997). Eine dhnlich hohe Konkordanz
findet sich auch bei oppositionellen Verhal-
tensstorungen und Erkrankungen des schi-
zophrenen Formenkreises (Rutter 2002).
Adoptionsstudien verweisen darauf, dass
die Wahrscheinlichkeit, eine ADHS zu ent-
wickeln, hoher ist, wenn die leiblichen El-
tern eine entsprechende Storung haben;
auch dann, wenn diese Kinder direkt
nach der Geburt adoptiert wurden. Unter-
suchungen an Ratten haben jedoch erge-
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ben, dass genetisch belastete unruhige Em-
bryonen - in unbelastete Rattenmiitter ein-
gepflanzt — v6llig unauffillige Entwicklun-
gen nehmen konnen (Hiither, miindliche
Mitteilung).

Wiederholt wird betont, dass der geneti-
sche Risikofaktor lediglich eine dimensio-
nale, jedoch keine kategoriale Bedeutung
habe. Die ADHS wird als ein Extrem ei-
nes Verhaltens betrachtet, das genetisch
durch die gesamte Population hindurch-
gehe. Selbst eine Erblichkeit von 90%
schlief3t nicht aus (Rutter 2002), dass Um-
weltfaktoren massive Auswirkungen auf
die Entwicklung einer solchen Stérung ha-
ben. Die Genforschung kann auch Gene
fiir Religiositit, fiir die Trennung der El-
tern, fiir die Wahl des Medizinstudiums
u. A. nachweisen (Rutter 2002).

Trotzdem werden die Ergebnisse der
Genforschung oft einseitig und ohne Be-
ricksichtigung von Umwelteinfliissen ver-
absolutiert. Eher selten wird darauf hin-
gewiesen, dass Gene, die wir seit {iber
1000 Jahren in uns tragen, nur in Abhén-
gigkeit von unserer Lebensfithrung zur
Expression kommen. Umweltfaktoren be-
stimmen die Genexpression. Es sind An-
lage-Umwelt-Interaktionen, die nicht erst
nach der Geburt ihren Anfang nehmen,
sondern bereits wihrend der Schwanger-
schaft eine Rolle spielen. Frithe Umwelt-
einfliisse werden zugunsten von konstitu-
tionellen Pridispositionen und Entwick-
lungsdiskontinuititen unterbewertet. In
biomedizinischen Modellen nimmt die
frithe Sozialisation nur einen randstandi-
gen Platz ein. Verhaltensgenetische Studi-
en werden in der Regel bei 3- bis 4-jéhri-
gen Kindern durchgefiihrt; dabei werden
Umweltfaktoren gewohnlich herausgerech-
net. Auch das erscheint aus psychodynami-
scher Perspektive problematisch.

Ist Dopaminmangel ein genetischer
Defekt oder Folge sozialer
Diskriminierung?

Eine weitere Annahme besagt, dass die Sto-
rung auf eine verminderte Aktivitit bzw.
defizitire Ausbildung des dopaminergen
Systems zuriickzufiihren sei. Der Dopa-
minmangel an den dopaminergen Pri-
synapsen wird entweder mit einer vermin-
derten Dopaminausschiittung (Rezeptor-
defekt) oder einer verstirkten Dopamin-

wiederaufnahme erklirt (Transporterde-
fekt). Die mangelnde Freisetzung oder zu
rasche Riickresorption fiihrt zu einem Do-
paminmangel mit Auswirkungen auf den
préfrontalen Kortex, das limbische System
und das Striatum. Der prifrontale Kortex
ist an der Regulation von motorischer Ak-
tivitdt, Neugier und der Entwicklung von
Handlungsstrategien beteiligt, das limbi-
sche System unterstiitzt die Regulation
von Motivation und Emotionalitit, und
das Striatum ist fir die Regulation von
Aufmerksamkeit, Reaktionsbereitschaft
und stereotype Verhaltensweisen von Be-
deutung. Eine unzureichende dopaminer-
ge Aktivitit wird mit einem genetischen
Defekt im Bereich der Dopaminrezepto-
ren (D2? D4?) oder der Transportergene
(DAC1) begriindet (z. B. Taylor 1995; Sand-
berg 1996; Doptner et al. 2000).

Dopamin wirkt auf alles stimulierend,
was unter Beteiligung des dopaminergen
Systems gesteuert wird. Dopamin wird
als Lernneurotransmitter oder auch als
Belohnungstransmitter angesehen (Ra-
tey 2002). Es bringt gleichsam Ruhe und
Ordnung in die neuronalen Systeme. Dop-
amin stellt eine Verbindung zwischen Be-
lohnung, Neugier und exekutiven Funk-
tionen her. Es unterstiitzt damit das Auf-
merksamkeitssystem, die Fahigkeit zu ler-
nen und das Geddchtnis. Der Wirkstoff
Methylphenidat greift in das Dopaminsys-
tem des Gehirns ein. Es gibt verschiedene
Theorien, wie Methylphenidat wirkt. Eine
Theorie geht davon aus, dass Methylpheni-
dat die Riickresorption von Dopamin ver-
hindert. Dadurch wird die Aufmerksam-
keitssteuerung unterstiitzt. Eine andere
Theorie besagt, dass eine Entleerung der
Dopaminspeichervesikel eine fortlaufen-
de Dopaminfreisetzung verhindert. Da-
durch wird das tiberentwickelte Antriebs-
system blockiert. Die Kinder kommen zur
Ruhe und kénnen sich nun konzentrieren
(Hiither 2001).

Dabei wird in der Regel nicht erwéhnt,
dass der Dopaminspiegel unmittelbar von
unterschiedlichen Umwelteinfliissen ab-
héngig ist. Das zeigen beispielsweise Un-
tersuchungen an Affen zur Dopaminkon-
zentration in Abhéngigkeit von ihrer sozia-
len Position (Spitzer 2002). An diesen Tie-
ren, die in einer Wohngemeinschaft lebten,
wurde festgestellt, dass diejenigen in hoher
sozialer Rangstellung einen erhéhten Do-



paminspiegel aufwiesen. Andere, die eine
untergeordnete Position einnahmen, zeig-
ten einen deutlich niedrigeren Dopamin-
spiegel. Dieser Spiegel verdnderte sich, so-
bald sie in der sozialen Hierarchie aufstie-
gen. Gleichzeitig zeigten diejenigen, die
eine untergeordnete Position inne hatten,
eine vermehrte Empfinglichkeit fiir Ko-
kain. Die Frage liegt deshalb nahe, ob der
Dopaminmangel bzw. der Defekt im Neu-
rotransmittersystem der Kinder mit ADHS
eher im Zusammenhang mit ihrer proble-
matischen Situation in ihrem sozialen Um-
feld zu sehen ist, die sich in ihrer narziss-
tischen Problematik zeigt. Therapeutisch
wire zu priifen, wie ihre interpersonelle Si-
tuation verbessert werden kann.

Untersuchungen mit bildgebenden Ver-
fahren verweisen auf ein geringeres Hirn-
volumen (—3%) von Kindern mit ADHS:
Thr Frontallappen ist besonders rechtssei-
tig kleiner (—5%), das Corpus callosum,
die Basalganglien und das Kleinhirn sind
in ihrem Volumen ebenfalls reduziert
(Castellanos et al. 2002). Diese Befunde
werden meist dahingehend interpretiert,
dass es sich beim ADHS um eine biolo-
gische Storung handelt, die biologische
Behandlungsverfahren verlangt. Tatsach-
lich zeigen neurobiologische Forschun-
gen, dass das Gehirn das Abbild dessen
ist, was wir sind, und was wir in der frii-
hen und spiteren Entwicklung erworben
haben. Vergleichbare und oftmals noch
massivere Stérungen in der Hirnentwick-
lung wurden bei vernachldssigten und
missbrauchten Kindern gefunden (de Bel-
lis et al. 1999).

Der psychodynamischen Sicht liegen in-
teraktive Modelle zugrunde. Die Stérung
ist aufgrund von Bedingungen in der Um-
welt, der Familie und frither Pflegebedin-
gungen zu sehen. Das Kind hat sich unter
dem Einfluss seiner Interaktionen mit frii-
hen Pflegepersonen (Mutter, Vater usw.)
entwickelt. Diese Sicht mag zwar die Eltern
belasten, beinhaltet jedoch eine emanzipa-
torische Perspektive insofern, als die Eltern
und das Kind Potenziale aktivieren konnen,
um die Problematik zu tiberwinden.

T. hat eine ausgeprigte ADHS-Symp-
tomatik. Seit der Trennung der Eltern vor
4 Jahren hat sie sich zwar korperlich, aber
in kognitiven und psychischen Bereichen
kaum mehr entwickelt. Sie ist 8 Jahre alt,
verhilt sich jedoch wie ein 4-jihriges desor-

ganisiertes Kind. Ihr fehlt es an einem Ge-
fiihl fiir Zeit. Sie kann auch die Uhr nicht
lesen. Sie will alles sofort und wird von ih-
ren von Schuldgefiihlen gepeinigten Eltern
entsprechend sofort befriedigt oder schroff
abgewiesen. Es gibt nur Sofortbefriedigung
oder gar keine. So ist es fiir T. unvorstellbar,
dariiber nachzudenken, wie sie irgendein
Ziel erreichen konnte. Sie ist stindig in Ak-
tion und versetzt andere in Aktion. Nach-
denken, einen Raum des Reflektierens und
Fiihlens zu erdffnen, bedeutet fiir sie, ,,in ei-
nem Gefingnis mit einem tiefen schwarzen
Loch zu sitzen’; wie sie meint, ,aus dem sie
nie mehr herauskommen wiirde*.

Atiologische Faktoren oder was
die einen von dem anderen lernen
konnen

Schaut man nur auf die genetisch oder kon-
stitutionell bedingten Entwicklungsdefizi-
te, gehen wichtige Informationen verloren,
die Aufschluss dariiber geben kénnen, wie-
so ein Kind in seiner unmittelbaren Um-
welt so geworden ist, und welcher Art die
zum Teil gravierenden Beziehungsstérun-
gen sind. Wird andererseits nur auf die In-
teraktion geachtet, bleibt das Verstindnis
fir das Dilemma, dem diese Kinder und
Jugendlichen in allen Lebensbereichen aus-
gesetzt sind, notwendig rudimentér - ob
in Beziehungen, beim Lernen und im Um-
gang mit alltdglichen Anforderungen.

Die ADHS geht - soweit es sich nicht
um leichtere Formen handelt, bei denen
lediglich die Konfliktabwehr im Vorder-
grund steht — zumeist mit multiplen Ent-
wicklungsbeeintrichtigungen einher, die
nicht dem Neglekt anheim fallen sollten.
Darum ist es wichtig, beide Seiten zu se-
hen und die Frage beiseite zu legen, ob
das Ei (genetische Perspektive), die Hen-
ne (psychodynamische Perspektive) oder
beide die Storung verursacht haben. Aus
beiden Richtungen gibt es interessante Bei-
trage und Untersuchungen zum Verstidnd-
nis der Aufmerksamkeitsstorung und Hy-
peraktivitit. Auf einige soll im Folgenden
wenigstens kurz hingewiesen werden.

Untersuchungen bei Kindern mit ADHS
zeigen, dass diese Kinder signifikant hdiufi-
ger perinatale Komplikationen hatten, die
Klinikaufnahme, Inkubatoreinsatz, Sauer-
stofftherapie und chirurgische Eingriffe
erforderlich gemacht hatten. Insbesonde-

re zeigte sich, dass lang anhaltender chro-
nischer Stress im frithen Kindesalter hiu-
figer mit ADHS verbunden war. Erstaunli-
cherweise konnte jedoch die héufig vertre-
tene Annahme, dass Rauchen und Alkohol
der Mutter zu ADHS fiihrt, in der Untersu-
chung von Ben Amor et al. (2005) nicht be-
statigt werden. Aus der Untersuchung der
Mannheimer Risikokinder (Laucht et al.
2002) ist bekannt, dass regulationsgestorte
Séauglinge im Verlauf ihrer Entwicklung sig-
nifikant haufiger hyperkinetische Auffillig-
keiten zeigen. Die Prognose dieser Kinder
war umso ungiinstiger, je organisch gefédhr-
deter ihre Entwicklung war, und je stérker
die Interaktion mit der Mutter beeintrach-
tigt bzw. je belasteter die familidre Umge-
bung war (Laucht et al. 2002). Auf bemer-
kenswerte Korrelationen zwischen Regula-
tionsstérungen und sensomotorischen Sto-
rungen verweisen Desantis et al. (2004): Un-
ruhige Sduglinge (auch Schreikinder) zei-
gen im Alter von 3-8 Jahren vermehrt Prob-
leme bei der sensorischen Informationsauf-
nahme und -verarbeitung; das Ausmaf3 die-
ser Unruhe scheint unmittelbar mit dem
Ausmafd an Aufmerksamkeits- und Wahr-
nehmungsstorungen im spéiteren Alter zu
korrelieren (Desantis et al. 2004).

Die Aufmerksamkeitsbelastungssto-
rung wird mit kumulativem Stress in der
Familie, wie Mangel an Unterstiitzung, un-
geloster Verlust, schlechte Beziehung zum
Vater, mangelhafte positive miitterliche
Modelle und schwieriges Temperament,
in Verbindung gebracht. Verschiedentlich
werden auch Traumatisierungen und die
Transmission von Traumatisierungen her-
vorgehoben (Timimi 2002).

Die Bindungstheorie betont, dass Im-
pulsivitiat, Ruhelosigkeit, negative Auf-
merksamkeitssuche, Hyperaktivitit und
geringe Konzentration eine defensive
Adaptation des Kindes mit einer unsiche-
ren Bindung sind. Hyperaktivitit sei da-
nach ein Versuch der Kontrolle und der
Herstellung von Néhe zu fritheren Pflege-
personen (Greenberg et al. 1997).

In Untersuchungen an Kindern mit
ADHS und ihren Miittern konnten cha-
rakteristische Interaktionen nachgewie-
sen werden. Die Kinder verhalten sich
weniger angepasst und negativer als nor-
male Kinder. Die Miitter sind direktiver
und reagieren abweisender und weniger
belohnend auf ihre Kinder. Dabei wird
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das Verhalten der Miitter von Kindern
mit ADHS damit erkldrt, dass die Kinder
von Anfang an schwieriger und provokati-
ver sind (Barkley 1997). Von anderer Seite
wird das Problem der negativen Emotiona-
litit oder der emotionalen Dysregulation
auch im Kontext von Temperamentmus-
tern erklért. Eher selten wird aus biomedi-
zinischer Sicht die Problematik im Zusam-
menhang mit der generellen Qualitit der
Mutter-Kind-Beziehung diskutiert.
Studien zur frithen Mutter-Kind-Inter-
aktion zeigen jedoch, dass Miitter von Kin-
dern mit ADHS sich zu einem Zeitpunkt,
als die Kinder 6 Monate alt waren, deut-
lich intrusiver als andere Miitter verhal-
ten haben (Olson et al. 2002; Silverman u.
Ragusa 1992). Wahrscheinlich erschwert
intrusive Sorge der frithen Pflegeperson
es dem Kind mit seinen Erregungszustan-
den, sich selbst zu regulieren. Statt selbsti-
nitiierte Interessen des Kindes zu unter-
stiitzen, neigen frithe Pflegepersonen von
Kindern mit ADHS dazu, die Aktionen
des Kindes durch intrusives Eingreifen zu
unterbrechen. Dies fiihrt zu geringerem
Engagement und geringerer Aufmerksam-
keit aufseiten des Kindes und hat im Er-
gebnis eine gestorte Aufmerksamkeitsent-
wicklung zur Folge. Strenge Einstellungen
der Eltern ziehen Vermeidung und einge-
schriankte Aufmerksambkeit als gelernte
Antworten im Umgang mit kognitiven
Forderungen nach sich. Die Aversion ge-
geniiber Forderungen kann als devianter
Motivationsstil angesehen werden.
Prospektive Studien von Familien (z. B.
Jacobvitz et al. 2004) weisen darauf hin,
dass es eine Verbindung zwischen einer
spateren ADHS und rigiden oder diffus-
unklaren Grenzen in den familidren tria-
dischen Interaktionen gibt. Dartiber hi-
naus lassen feindselige Familieninteraktio-
nen, die Kleinkinder erfahren haben, eine
ADHS im spiteren Kindesalter voraussa-
gen. Ein weiterer Pradiktor fiir ADHS ist
verfithrerisches und grenziiberschreiten-
des Verhalten von Miittern (Jacobvitz et al.
2004). Familien von ADHS-Kindern sind
hiufiger von verzerrten oder kollabier-
ten Triaden bestimmt. Bemerkenswert ist
auch, dass in den meisten Untersuchun-
gen das Verhdltnis zum Vater kaum be-
riicksichtigt wird. Bei 18 von 30 Kindern
mit ADHS, die von der Autorin im Rah-
men des Gutachtenverfahren zur Durch-
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fithrung einer ambulanten analytisch/tie-
fenpsychologisch fundierten Psychothe-
rapie gesichtet wurden, fehlte der Vater
aufgrund von Tod, fritherer oder spite-
rer Trennung. Bei 4 Kindern war der Va-
ter hiufig abwesend, bei 4 weiteren nahm
er eine duflerst problematische Position
ein; einer der Viter war chronisch krank.
Zu weiteren 3 Vitern fehlten genauere An-
gaben. Das miitterliche Verhalten wurde
von den Kindertherapeuten als intrusiv-
ubergriffig, uberfiirsorglich, vereinnah-
mend, disziplinierend-einengend, mangel-
haft grenzziehend, inzestuds-sexualisiert,
ablehnend oder abwertend beschrieben.
Das ldsst fragen, inwieweit es besonders
fiir Kinder mit einer ADHS-Problematik
kennzeichnend ist, dass die Viter dieser
Kinder tiberwiegend abwesend sind und
Entwicklungsfunktionen, wie die der Tri-
angulierung, nicht iibernehmen. Die Miit-
ter scheinen infolge der dysfunktionalen
Triade demgegeniiber nicht in der Lage,
grenzziehende Funktionen ausreichend
wahrzunehmen. Infolge ihrer eigenen be-
lasteten Situation hatten sie Miihe, klare
Grenzen hinsichtlich von Verboten und so-
zialen Regeln zu ziehen, Eigenstandigkeit
zu respektieren oder korperliche und se-
xuelle Grenzen ausreichend zu erkennen.
Thr Scheitern in der Wahrnehmung grenz-
ziehender Funktionen kénnte dann auch
als Folge der gesellschaftlichen Auflosung
von Familie interpretiert werden.

In einer weiteren Untersuchung von
100 unselektierten Erstantragen mit der
Basisdokumentation der 3 Fachgesell-
schaften Deutsche Gesellschaft fir Kin-
der und Jugendpsychiatrie und Psychothe-
rapie (DGK]JP), Berufsverband fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, Psychosoma-
tik und Psychotherapie (BKJPP), Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Leitenden Klini-
karzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V.
(BAG) und dem SDQ-EL (,,Strength-and-
difficulties-questionaire-Eltern®), die nach-
traglich durch einen Rater* ausgewertet
wurden, zeigte sich bei ADHS-Kindern
(18 von 100), dass aufmerksamkeitsgestor-
te Kinder deutlich mehr Ablehnung erfah-
ren (45 zu 8%), seltener elterlich beaufsich-
tigt werden (50 zu 33%) und weniger Erfah-

2 \Weitere 10 Antrige wurden durch einen ande-
ren Rater gesichtet, um die Reliabilitat zu prifen.

rungsvermittlung erhalten (60,01 zu 30%)
als die psychisch ebenfalls auffillige Ver-
gleichsgruppe.

Aufmerksamkeitsdefizitstorungen wer-
den aus biomedizinischer Sicht urséchlich
mit einem Defekt der Selbstregulation bei
einem - genetisch belasteten — dysfunktio-
nalen frithen Pflegesystem in Verbindung
gebracht. Andere sprechen von einem
»State-Regulations-Defekt®, einer Motiva-
tionsdefizitstérung oder einem Defekt der
exekutiven Kontrolle (Barkley 1997; Sonu-
ga-Barke et al. 1997; Schachar et al. 1981).
Barkley (1997) hat mit seinen Arbeiten zur
Selbstregulation ein neuropsychologisches
Konzept zur Verhaltensinhibition entwor-
fen, um ein Erkldrungsmodell fir das Sto-
rungsbild der ADHS zu entwickeln. Sei-
ne Zusammenstellung von Ich-Fihigkei-
ten und Kompetenzen, die ein Kind bei
der Entwicklung von Selbstregulation er-
wirbt, erinnert an verfeinerte Beschreibun-
gen der amerikanischen Ich-Psychologie,
die sich gut in das psychodynamische Den-
ken einbeziehen lassen. Ein zentraler Un-
terschied im Ansatz Barkleys zum psycho-
dynamischen Denken ist jedoch, dass aus-
geschlossen werden soll, dass bei den kom-
plexen Stérungen der Verhaltenssteue-
rung frithe ungiinstige Pflegebedingun-
gen eine verursachende Rolle spielen. Viel-
mehr geht Barkley davon aus, dass erst die
genetisch, konstitutionell oder auch tem-
peramentsbedingte Aufmerksamkeitssto-
rung vorliegt, die in der Folge zu patholo-
gischen Interaktionen in der Mutter-Kind-
Dyade fithrt. Seinem Modell der Entwick-
lung exekutiver und selbstregulatorischer
Funktionen zufolge basiert die Fahigkeit
zur Verhaltenssteuerung, zu verzogerten
Antworten und zur iberwachenden Kon-
trolle auf 4 Saulen:

== auf der Fahigkeit zur Selbstregulation,

== auf einem funktionierenden Arbeitsge-
ddchtnis,

== auf der Verwendung von Sprache und

== auf der Rekonstitution.

Dieses Konzept ist deshalb bemerkens-
wert, weil es einen Einblick in die verschie-
denen Beeintrachtigungen dieser Kinder
gibt, die nicht iiber sich sprechen kénnen,
zeitlich Uberdauerndes nicht festhalten
kénnen und Miihe haben, sich selbst zu or-
ganisieren. Diese Beeintrachtigungen wer-



den auf psychodynamischer Seite in ihrer
Relevanz fiir die Therapie nicht immer ge-
niigend beriicksichtigt. Die Komplexitt
der Storung verweist einmal mehr darauf
hin, wie wichtig ausreichend gute frithe In-
teraktionen sind.

Die enge Verbindung zwischen Selbst-
regulation und interaktiver Regulation
haben vor allem Beebe und Lachmann
(2002) sowie Schore (1994, 2001) hervorge-
hoben. Beebe und Lachmann (2002) beto-
nen, dass ein Sdugling von Geburt an un-
terschiedliche konstitutionelle Fahigkeiten
hat, mit Erregung umzugehen, Verhaltens-
duflerungen zu hemmen oder Erregung an-
gesichts von Uberstimulation herunterzu-
regulieren. Sie verstehen die Entwicklung
von Selbstregulation als einen Prozess, bei
dem konstitutionelle Faktoren mit sozia-
len Bedingungen im Austausch sind. Au-
tonomie in selbstregulatorischen Fihigkei-
ten entsteht durch eine ausreichend gute
interaktive Regulation zwischen frither
Pflegeperson und Kind. Dabei steht nicht
im Vordergrund, dass das Kind lernt, ge-
nerell seine Erregungszustidnde zu regulie-
ren, sondern das Kind muss die Intensitét
seiner affektiven Zustinde regulieren. So-
bald das Verhalten des sozialen Interakti-
onspartners durch das kommunikative
Verhalten des Kindes modifiziert werden
kann und der andere bereit ist, sensibel auf
die kindlichen Signale zu reagieren, kann
das Kind die Interaktion so regulieren, wie
es seine eigenen affektiven Zustédnde regu-
liert. Wenn der Interaktionspartner unsen-
sibel ist, wird es dem Kind schwer fallen,
die aktuelle Quelle seines ,,distress zu er-
fassen. Eine Kontrolle iiber seine sozialen
Ziele wird ihm dann nicht gelingen.

Die Fihigkeit zur Selbstregulation des
Kindes entwickelt sich in 2 Schritten (Scho-
re 2001). Im ersten Schritt Ende des ersten
Lebensjahres entwickelt das Kind die Fi-
higkeit zur Antwortverzogerung auf der
Basis prasymbolisch gespeicherter Infor-
mationen. In dieser Zeit fingt das Kind an
zu laufen, die Welt zu erobern und wird
in seinen iibererregten und hyperaktiven
Zustinden durch die emotional begleiten-
de friihe Pflegeperson reguliert. Die Fihig-
keit zur Antwortinhibition wird am Ende
des zweiten Lebensjahres erreicht, wenn
das Kind auf komplexere symbolisch ge-
speicherte Informationen zuriickgreifen
kann. Wie ein Kind sich hinsichtlich sei-

ner Affekte, Kognitionen und seines Ver-
haltens entwickelt, ist von der emotiona-
len Antwort der Mutter abhingig. Die
Mutter iibernimmt zunéchst eine selbst-
objekthafte psychobiologische Regulations-
funktion (Hofer1996, Schore 2001). Sie un-
terstiitzt die basale Herstellung homéosta-
tischer Systeme. Die Regulationsfihigkei-
ten entwickeln sich in Abhingigkeit von
den interaktiv abgestiitzten Regulationsan-
geboten der frithen Pflegeperson und ver-
wandeln sich in die Fihigkeit zur Autore-
gulation des Kindes. Eine Wachstum ver-
hindernde Umgebung zerstort allerdings
die Entwicklung solcher selbstregulatori-
schen Systeme (Greenspan 1981).
Fahigkeiten zur Selbstregulation ste-
hen in engem Zusammenhang mit der Ent-
wicklung exekutiver Funktionen (Barkley
1997, 2003). Bemerkenswert sind dabei
Untersuchungen an kleinen Kindern, die
hohe kognitive Stimulation und geringe
Einschrankungen durch die frithe Pflege-
person erfahren haben. Sie erreichen die
hochsten Werte im Hinblick auf selbstregu-
latorische Kompetenz (Olson et al. 2002).
Dariiber hinaus kann ein schwieriges
Temperament in der frithen Entwicklung
spitere Impulsivitit und Unaufmerksam-
keit offenbar nicht voraussagen (Olson et
al. 2002). Das mangelnde In-Beziehung-
Sein, ein Verhaltensindex fiir ein unbesetz-
tes Wandern oder eine ungerichtete Auf-
merksamkeit, ist dagegen signifikanter.

Therapie

Die psychodynamisch orientierte Entwick-
lungstherapie zentriert auf Regulierungs-
vorgange (Beebe u. Lachmann 2002; Scho-
re 1994, 2001), Dezentrierung (Piaget u.
Inhelder 1977), Mentalisierung (Fonagy u.
Target 2002), Desomatisierung (Krystal
1997) Entwicklung einer Als-Ob-Ebene
(Spiel, Kommunikation) und die Entwick-
lung von Objektbeziehungen. Kinder, die
es nicht gelernt haben, iiber sich zu spre-
chen, die nicht in der Lage sind, zu reflek-
tieren, was sie erleben, die infolge der Will-
kiir und Unberechenbarkeit ihrer Umwelt
keine Vorstellungen von Vergangenheit,
Gegenwart und Zukunft entwickeln konn-
ten, brauchen Beziehungs- und Entwick-
lungsangebote durch einen Therapeuten,
der unbefriedigt gebliebene und arretier-
te Entwicklungsbediirfnisse (Hurry 2002)

empathisch und/oder komplementir an-
erkennt und den Auf- und Ausbau einer
Welt ohne bedrohliche Erfahrungen un-
terstiitzt. Strukturelle Entwicklung beruht
ausschliefilich auf dem Gebrauch des The-
rapeuten als einem neuen Entwicklungs-
objekt. Um uns entwickeln zu kénnen,
brauchen wir das Beziehungsangebot ei-
nes von den bisherigen Erfahrungen abge-
hobenen neuen anderen.

Kinder mit ADHS zeigen mit ihrer
Symptomatik, der Unruhe, der Hyperak-
tivitdt und der Impulsivitat das Ausmaf3
ihrer Bedrohung bzw. Angst vor Uberwil-
tigung, die aus intrusiven Interaktionser-
fahrungen resultiert, und ihre Unfihig-
keit, ihr Verhalten zu organisieren. Sie ver-
halten sich wie bedrohte mangelhaft aus-
gestattete Einzelkdmpfer, die einer gefihr-
lichen regressiven Wiederverschmelzung
zu entkommen suchen (8 Abb. 1 und 2).
Ruhe fehlt ebenso wie ein Raum der Si-
cherheit, der sie aufmerksam werden ldsst,
und ein Raum des Reflektierens, der un-
gewisse Momente zuldsst. Entwicklung
ist aber nur moglich unter der Vorausset-
zung von Sicherheit.

Kinder mit ADHS suchen in der The-
rapie hdufig zundchst Sicherheitszonen,
in denen sie voriibergehend Ruhe finden
kénnen. Erst wenn die Beziehung zum
Therapeuten Sicherheit bietet, konnen sie
in einer interaktiven ,,ongoing regulation®
ruhiger werden. Grenziiberschreitungen
seitens des Kindes fiihren immer wieder
zu einem Aufbrechen basaler Sicherheiten
und miinden im Bemiihen des Therapeu-
ten, neue Ebenen der Konflikt- und Affek-
torganisation zu finden.

Der 5-jihrige B. hat sich erfreulich stabi-
lisiert. Seine motorische Unruhe hat deut-
lich nachgelassen, das scheinbar unmoti-
vierte Schreien ist nicht mehr aufgetreten.
Er konne jetzt deutlich sagen, dass er Ruhe
brauche. Er gerate nicht mehr stindig au-
fer sich. Die Behandlung ist tiber weite Stre-
cken davon gekennzeichnet, dass die Objek-
te bose sind und Verletzungsgefahr von ih-
nen ausgeht.

Hintergrund ist eine traumatisch erleb-
te Szene von Gewallt, in der der Vater, sonst
eher sanft, die Mutter wiirgt und danach in
die Psychiatrie kommt.

Eine entwicklungsorientierte Thera-
pie arbeitet vor allem im Hier und Jetzt.
Es geht darum, dem Kind seine Handlun-
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gen, sein Verhalten und seine nichtausge-
driickten Gefiihle zu spiegeln (mentalisie-
ren), das Ungesagte, Nichtmitgeteilte, Feh-
lende zu erfassen und zu benennen, eine
Sprache zu finden, Fantasien zu entwi-
ckeln und in einem spielerischen Als-Ob-
Raum Kommunikation zu erméglichen.
Spielerische Fahigkeiten entwickeln sich
vor dem Hintergrund der Fihigkeit, Un-
gewissheit zu ertragen (,,negative capabili-
ty“; Bion 1962). Der sich aus dieser Erfah-
rung entwickelnde Spielraum wird zu ei-
nem Moglichkeitsraum des Spielens, des
Denkens und der Sprache. Auch wenn das
Kind bereits tiber Fahigkeiten zu spielen
verfiigt, kann ein sicherer Spielraum trotz-
dem nicht vorausgesetzt werden.

Die Gefiithlsabblendung des Kindes,
die im Psychotherapeuten keine Reso-
nanz auslost, kann leicht in der Ansicht
miinden, dass ein solches Kind besser bei
einem Verhaltenstherapeuten aufgehoben
sei und mit Methylphenidat behandelt wer-
den solle. Diese Therapieform, die kogni-
tive Ansitze verfolgt, kommt der Gefiihl-
sabblendung solcher Kinder und Jugend-
lichen nur scheinbar entgegen, verschirft
in Wirklichkeit aber die eigentliche Prob-
lematik des Neglekts noch. Vielmehr soll-
te es darum gehen, einen Weg zur Wahr-
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Abb. 1 € Grenzenlos -
Verklebt mit Mutter

nehmung von Gefiihlen zu finden bzw. zu
entwickeln. Es ist falsch zu warten, bis das
Kind an bestimmte Gefiihle herankommt,
sondern es ist notwendig, dem Kind feh-
lende Gefiihle zu spiegeln, wenn klar ge-
worden ist, warum das Kind Gefiihle ver-
meiden muss.

Die Eltern entschliefSen sich, der Rita-
lin-Empfehlung der Kinderpsychiaterin zu
folgen. P. integriert sich gut in der Familie.
Zu Hause, briillt und schldgt der Vater. P.
kommt mit angstgeweiteten Augen zur Stun-
de. Der Vater hat Mutter fiir 3 Wochen vor
die Tiir gesetzt. P. weint und ist entsetzt darii-
ber. Zur niichsten Sitzung will er nicht kom-
men, zeigt wieder ausgeprigt unruhiges Ver-
halten und kann die Grenzen nicht wahrneh-
men. Zu schlimm ist fiir ihn, in Gegenwart
der Therapeutin geweint zu haben.

Grundsitzlich sollte bei Kindern und
Jugendlichen mit gravierenden Selbstre-
gulationsstorungen und Stérungen der
synthetisch-integrativen Ich-Funktionen
(ADHS-Entwicklungsstérungen) gepriift
werden, ob und wie sie mit einer tiefenpsy-
chologisch/analytischen Psychotherapie
erreichbar sind, oder ob es ggf. sinnvoll ist,
sie zu Beginn und fiir eine begrenzte Zeit
parallel mit Methylphenidat zu behandeln.
Finden sich Hinweise dafiir, dass sie in ih-

Abb.2 A Der bedroht/bedrohliche Einzelkampfer

rer Verhaltensorganisation so beeintrach-
tigt sind, dass sie von einer Psychothera-
pie allein nicht profitieren kénnen (Gilmo-
re 2000; Dammasch 2002), kann Methly-
phenidat eine voriibergehende Strukturie-
rungshilfe sein. Rorschach-Tests vor und
nach Ritalin-Behandlung (Gilmore 2000)
sprechen dafiir, dass Kinder mit einer ba-
saleren ADHS-Storung von Methylpheni-
dat insofern profitieren, als sich ihre ur-
spriinglich desorganisierten Narrative un-
ter Medikation in strukturierte Fantasie-
geschichten verwandeln kénnen. Die Kin-
der wurden dadurch spiel- und fantasiefi-
hig. Nach der klinischen Erfahrung der
Autorin hilft Methylphenidat nur bei ei-
ner begrenzten Zahl von entwicklungsge-
storten ADHS-Kindern. Es gibt nicht we-
nige Kinder, die tiberhaupt nicht auf Me-
thylphenidat reagieren und keine Veran-
derungen zeigen (Nonresponder), und es
gibt Kinder, die durch die Gabe von Me-
thylphenidat gefithlsmaflig abgeschaltet
werden (Zombie) und dann von einer Psy-
chotherapie tiberhaupt nicht profitieren
kénnen; sie sind weder spiel- noch fanta-
siefahig geworden und damit auch nicht
entwicklungsfahig. Grundsitzlich sollte
bei Gabe von Methylphenidat immer auch
in Rechnung gestellt werden, dass das Me-



dikament multiple Nebenwirkungen hat,
wie Appetitmangel, Gewichtsreduktion,
Wachstumsunterdiickung, Miidigkeit, De-
pression, Kopfschmerzen, Bauchschmer-
zen, mangelndes Interesse u. a. (Breggin
1999). Dies sollte dazu veranlassen, die
Indikation zu einer solchen Behandlung
sehr zuriickhaltend zu stellen. Eine Be-
handlung mit Methylphenidat parallel zur
Psychotherapie, die sich tiber mehr als 3—-
6 Monate hinzieht, erscheint mir aus klini-
scher Sicht kaum jemals angezeigt.

Je nach dem, was die ADHS des Kin-
des ausdriickt, ob mehr konflikthafte
Aspekte oder mehr Entwicklungsdefizite
im Vordergrund stehen, gestaltet sich die
Elternarbeit unterschiedlich. Grundsétz-
lich stehen jedoch Nachentwicklungen el-
terlicher Kompetenzen im Vordergrund,
die Verlasslichkeit und Unterstiitzung bei
grenzziehenden Funktionen beinhalten.
Fehlt der Vater, kann es evtl. wichtig sein,
einen Dritten zur Sicherung der Genera-
tionsgrenze und des triadischen Raumes
einzufithren. Haufig ist auch eine Unter-
stiitzung bei der Alltagsstrukturierung so-
wohl fiir das Kind als auch fiir die Mutter
oder den Vater notwendig.

Fazit fiir die Praxis

Die Aufmerksamkeitsstorung ist Folge ei-
nes erfahrenen Mangels, eines Neglekts,
mit psychischen, kognitiven oder auch
korperlichen Blessuren oder Einschran-
kungen verbunden. Wer mit seinen Gefiih-
len von Angst, seinen sensomotorischen
Beeintrachtigungen oder seinen basalen
Defiziten der Selbstorganisation nicht ge-
sehen wird, dem verbleibt am Ende viel-
leicht nur der Weg larmenden, Aufmerk-
samkeit erheischenden Verhaltens. Eine
Fortfiihrung des Neglekts findet in der Be-
handlung statt, wenn solche Kinder nicht
in ihrer Vielfalt gesehen werden. Bezogen
auf die psychodynamische Entwicklungs-
therapie mit ADHS-Kindern erscheint es
wichtig, neben den psychoanalytischen Er-
klarungen zu Aufmerksamkeitsstorungen
die Problematik der gestorten Selbstregu-
lation (Barkley 1997; Beebe u. Lachmann
2002; Schore 2001) mit den daraus resultie-
renden Entwicklungsdefiziten in der Spra-
che und in den exekutiven Funktionen
mehr Beachtung zu schenken. Der Hin-
weis auf sog. Ich-strukturelle Storungen er-

fasst die vielfiltige Problematik nicht aus-
reichend und nicht differenziert genug.

In biomedizinischen Modellen geht dem-
gegeniiber die Bedeutung von Emotio-
nen und von Beziehungsangeboten mehr
oder weniger verloren. Wenn vor dem Hin-
dergrund von Forschungsergebnissen am
Ende vermutet wird, dass diese Kinder le-
diglich Stérungen in den exekutiven Funk-
tionen haben, werden wichtige Faktoren
der Entwicklung nicht gesehen. Ein Kind,
das Besetzungen nicht zustande bringt,
ist nicht nur in seiner Aufmerksamkeit,
sondern auch in seiner emotionalen und
Beziehungsentwicklung beeintrachtigt.
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