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Vorbemerkung

Um die Ubergiinge zwischen Pidagogik und Psychiatrie empirisch zu untersuchen, muss
man institutionelle Grenzgédnge nicht nur in der Theorie, sondern auch in der Praxis wagen.
Fiir die vorliegende Studie war ich auf professionelle Akteure aus dem Feld der Kinder-
und Jugendpsychiatrie angewiesen, die offen fiir erzichungswissenschaftliche Fragen und
sozialwissenschaftliche Forschungsmethoden waren. Herrn Prof. Dr. Reinmar Du Bois,
Herrn Dipl.-Pdd. Henning Ide-Schwarz und dem Team der Ambulanz der Klinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie des Klinikums Stuttgart mochte ich herzlich fiir ihre Ko-
operationsbereitschaft danken. Sie haben mich im Vorfeld der Interviewstudie beraten, mir
einen Einblick in die praktischen Abldufe ermdglicht und mich in der Phase der Durch-
fithrung tatkréftig unterstiitzt. Susan Dehdarian hat die schriftliche Korrespondenz mit
potentiellen Studienteilnehmern gefiihrt, die Terminabsprachen fiir die Interviews getroffen
und mir so einen reibungslosen Arbeitsablauf ermoglicht.

Ohne gesprichsbereite Miitter und Viter, die sich die Zeit fiir ein ausfiihrliches Interview
genommen haben, wire die vorliegende Studie nicht moglich gewesen, und ihnen gilt
mein besonderer Dank. Dass sie im Rahmen der diagnostischen Abklarung einen zusétz-
lichen Termin auf sich genommen haben, um ihre Sichtweisen zum Thema ADHS zu
schildern, unterstreicht, wie wichtig und notwendig der Dialog und die Forschung mit
Eltern ist. Ihre Erfahrungen zeigen, dass der Bereich familidrer Erzichung eng mit péada-
gogischen Institutionen, insbesondere der Schule, verschriankt ist. Wenn Kinder schwie-
rige Verhaltensweisen entwickeln, die weder Eltern noch Pddagogen bewiltigen kénnen,
entstehen problematische Situationen, in denen Eltern zuweilen sowohl von ihrem sozialen
Umfeld als auch von professioneller Seite wenig Unterstiitzung erhalten.

Ich hoffe, dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit betroffenen Eltern zugutekommen,
indem sie einen Beitrag zur Versachlichung der ADHS-Diskussion und der padagogi-
schen Praxis leisten. Dazu wird kiinftig eine stdrker sozialwissenschaftlich ausgerichtete
(ADHS-)Forschung nétig sein, fiir die die vorliegende Arbeit Impulse geben mochte.

Berlin im Februar 2014






Erster Teil:
Problemaufriss und Forschungsstand






Kapitel 1:

Schwierig oder krank?

,Jeder zehnte Junge in Deutschland ist krank. Zu wild
und zu laut. Er testet stdndig Grenzen. Er kann in der
Schule nicht stillsitzen, ist ungeduldig, kann sich nicht
konzentrieren, er wird wiitend und aggressiv. Er stort.
Er provoziert, obwohl er es nicht will, er fiihlt sich
missverstanden. Er bekommt schlechte Noten. Er ist
schwierig und anstrengend fiir Eltern und Lehrer, so
schwierig, dass er irgendwann beim Kinderarzt sitzt
und die Diagnose bekommt: ADHS, das Aufmerksam-
keitsdefizit- und Hyperaktivitdtssyndrom. Dann ist der
Junge nicht mehr schwierig, sondern krank.*

Aus dem Artikel: ,,Wo die wilden Kerle wohnten“ von
Christiane Hoffmann und Antje Schmelcher in der Frank-
furter Allgemeinen Zeitung vom 16.02.2012.

Die ADHS ist die derzeit weltweit am hdufigsten diagnostizierte und zugleich umstrittenste
psychische Stérung im Kindes- und Jugendalter. Die Krankheitshdufigkeit liegt bei Kin-
dern im Schulalter offiziellen Angaben zufolge bei weltweit durchschnittlich 5,3 Prozent,
Jungen sind drei bis sechs Mal héaufiger betroffen als Madchen (vgl. Steinhausen 2010b,
S. 31; Hampel/Petermann 2004, S. 132). Die Frage danach, ab wann bestimmte kindliche
Verhaltensweisen nicht mehr nur als schwierig wahrgenommen, sondern in die Néhe von
Krankheit geriickt werden, sorgt nicht nur in der populdren, sondern auch in der wissen-
schaftlichen ADHS-Diskussion fiir dauerhafte Kontroversen. In dem vorangestellten Zitat
erscheint die ADHS als Standarderkldrung filir problematisches Verhalten — allen voran
in der Schule.

In der Tat gibt es keine andere psychische Stérung im Kindes- und Jugendalter, deren
Symptome sich so eng auf das Verhalten in paddagogischen, insbesondere institutionali-
sierten Zusammenhédngen, bezichen (vgl. Lauth/Mackowiak 2004). Die meisten Verhal-
tensbeschreibungen, die den Leitsymptomen Unaufmerksamkeit, Uber- bzw. Hyperakti-
vitdt und Impulsivitét in den diagnostisch relevanten Klassifikationssystemen zugeordnet
werden, sind direkt oder indirekt mit Schule verbunden. Weil einige dieser Verhaltens-
weisen an vielen Kindern zu beobachten sind, gehdren Auseinandersetzungen iiber die
Validitdt des Storungsbildes und die Zuverldssigkeit der Diagnostik zu den zentralen
Streitpunkten in der Diskussion.

Der Grofiteil der bisherigen empirischen Forschung zum Thema ADHS stammt aus der
Medizin und der Psychologie (im Uberblick: Steinhausen/Rothenberger/Dépfner 2010),
erst in der jliingeren Vergangenheit finden sich auch empirische Beitrdge aus den Sozial-
wissenschaften (vgl. z.B. Haubl/Liebsch 2009). Die Erziehungswissenschaft beteiligt sich
aber bislang kaum mit eigenen Forschungsbeitrdgen an der Debatte. Das ist mit Blick auf
die massiven Probleme, die die Stérung insbesondere in der padagogischen Praxis er-
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zeugt, erstaunlich. Laut Riihling (2008, S. 167) steht das Thema ADHS ,,in der Beratung
fast immer fiir ein konkretes Erziehungsthema: Das Kind ,hort nicht®, folgt nicht den
Anweisungen, macht keine oder zu wenig Hausaufgaben, schléft schlecht ein, stort den
Unterricht oder Familienfeiern, ist vorlaut usw.“ Und auch Experten aus der Kinder- und
Jugendpsychiatrie heben dessen padagogische Relevanz hervor:

,Den Padagogen brennt das Problem unter den Nigeln. Legt man allein das Lehrerurteil zu-
grunde, dann miiite in deutschen Grundschulen bei 17,8 Prozent aller Schiiler eine Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung nach DSM-IV diagnostiziert werden. (...) Keine andere
Storung liegt in einem vergleichbaren Ausmal} an der Schnittstelle und im Spannungsfeld von
Pidagogik, Psychologie und Medizin. Das betrifft sowohl die Atiologie [Ursache, NB] als auch
die Diagnostik und Therapie.“ (Dépfner/Lehmkuhl 2002, S. 67)

Dennoch reagiert die Erziehungswissenschaft nur zdgerlich: Sauerbrey und Winkler
(2011, S. 11) stellen fest, dass das Thema ADHS fiir die Erzichungswissenschaft ,.ein re-
lativ unklarer Sachverhalt® sei; sie verhalte sich ,,abwartend und beziehe sich unter dem
,Druck der Praxis (vor allem der Schule und Familien) eher auf die Erkenntnisse und
Interventionspraktiken der Psychologie.” Allgemeinpadagogische Beitrage, die sich dem
Thema mithilfe grundlagentheoretischer Uberlegungen niiherten, gebe es bislang gar nicht.

Die Recherche in Fachdatenbanken bestétigt diesen Eindruck: Zwar erzielt man bei-
spielweise im ,,Fachinformationssystem Bildung* mit Suchbegriffen wie ADHS, Hyper-
aktivitdt und Aufmerksamkeitsstorung fiir die letzten fiinf Jahre im Schnitt ca. 30 Treffer
jéhrlich allein fiir Monographien und Sammelbénde, doch dabei handelt es sich bei etwa
der Halfte um Ratgeber fiir Lehrer, Eltern und Betroffene. Dariiber hinaus werden Publi-
kationen aus dem Bereich der klinischen Psychologie sowie Handbiicher angezeigt. Die
genuin erziehungswissenschaftliche Literatur zum Thema ADHS ist dagegen tibersichtlich:
In den vergangenen Jahren sind einige wenige Publikationen erschienen, die sich zumeist
kritisch mit den biologischen Ursachenmodellen und den géngigen Diagnose- und Be-
handlungspraxen auseinandersetzen (vgl. Stichler 2007a, dies. 2007b; Ahrbeck 2007a;
Amft/Gerspach/Mattner 2004). Umfassende Einzelstudien wie die von Olde (2010), die
versucht, die ADHS-Thematik mit Bezug auf phiinomenologische Uberlegungen konse-
quent padagogisch zu deuten, stellen eine Ausnahme dar. Insgesamt ist die erziehungs-
wissenschaftliche Diskussion stark durch psychoanalytische Perspektiven geprigt und
viele Autoren, die zu solchen Sammelwerken beitragen, die auch padagogische Fragen
aufgreifen, haben einen professionellen Hintergrund als psychoanalytisch oder tiefen-
psychologisch orientierte Psychotherapeuten (vgl. die Beitrdge in Ahrbeck 2007a; Warr-
lich/Reinke 2007; Bonney 2008c¢).

Auf der Ebene der Zeitschriften ergibt sich ein dhnliches Bild: In den erziechungswissen-
schaftlichen Kernzeitschriften (z.B. Zeitschrift fiir Padagogik, Zeitschrift fiir Erzichungs-
wissenschaft, Vierteljahrsschrift fiir wissenschaftliche Pddagogik) spielt das Thema ADHS
gar keine Rolle, und die Diskussion in den eher praxisnahen, padagogischen Zeitschrif-
ten ist durch eine Bezugnahme auf den medizinisch-psychologischen Forschungsstand
zu ADHS geprigt (vgl. im Uberblick: Becker 2007). Allerdings unterscheiden sich die
Autoren in ihrem Zustimmungsgrad: Uberwiegend greifen sie die Erklidrungsmodelle und
Empfehlungen von Seiten der medizinisch gepriagten Kinder- und Jugendpsychiatrie auf
und schlieen sich ihnen grundsétzlich an. Solche Beitrdge dienen vor allem der Infor-
mation von Praktikern tiber das Storungsbild und Méglichkeiten der Behandlung. Daneben
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gibt es jedoch kritische und auch zuriickweisende Positionen: Vertreter einer kritischen
Position lehnen die empirischen Befunde und theoretischen Modelle der medizinischen
ADHS-Forschung zwar nicht rundweg ab, stellen deren Alleinerklarungsanspruch jedoch
in Frage und konfrontieren sie mit psychoanalytischen oder kulturkritischen Deutungen.
Andere Autoren weisen die ADHS als eine sozial konstruierte ,,Modediagnose zuriick
und sprechen ihr dementsprechend den Status einer eigenstdndigen Krankheit ab.
Empirische Studien zur ADHS-Thematik bilden in der Erziehungswissenschaft die Aus-
nahme: Einige qualitative Beitrage finden sich in psychoanalytisch ausgerichteten Publi-
kationen in Form von Fallstudien (vgl. z.B. Riihling 2008; Neraal 2007; Ellesat 2007),
quantitative Studien gibt es bislang keine. Die Fallstudien stellen, da sie zumeist aus der
Perspektive der Berater oder behandelnden Psychotherapeuten verfasst sind, die thera-
peutische Arbeit mit dem Kind und dessen konkrete Probleme in den Vordergrund und
sind insofern keine Forschungsbeitrdge im engeren Sinne.

Die Perspektive der beteiligten Akteure, insbesondere von Eltern und Lehrern, wurde im
deutschen Kontext bislang nicht eingehend untersucht. Sauerbrey und Winkler (2011, S.
8) vermuten, dass Eltern ,,vor aller medizinischen und therapeutischen Intervention® da-
zu tendierten, ,,pddagogisch zu agieren®, riumen aber ein, dass man bislang kaum etwas
dartiber wisse. Nachdriicklich fordern die Autoren eine stirkere Beteiligung der Erzie-
hungswissenschaft am ADHS-Diskurs:

,,Es liegt (...) an der Erziehungswissenschaft, die Forschung wie auch die Diagnostik- sowie die
Interventions- und Hilfeangebote entsprechend auf die in der Praxis geschehenden Erziehungs-
situationen aufmerksam zu machen, sodass diese entwicklungsgerecht, empathisch und padago-
gisch angemessen strukturiert werden konnen.* (Sauerbrey/Winkler 2011, S. 14)

Ein erziehungswissenschaftlicher Zugang soll nicht nur mehr Licht ins Dunkel jener pa-
dagogischen Konstellationen bringen, in denen schwieriges kindliches Verhalten zum
Ausgangspunkt fiir den ADHS-Verdacht wird, sondern dariiber hinaus auch nachhaltigen
Einfluss auf die géngige Diagnose- und Interventionspraxis nehmen. Ob der Erziehungs-
wissenschaft das von ihrer aktuellen AuBlenseiterposition aus gelingen kann, darf zwar
bezweifelt werden, aber erste Schritte in Richtung einer eigenstindig erziehungswissen-
schaftlichen Perspektive auf das Thema ADHS zu gehen, scheint geboten.

Im Zentrum der vorliegenden Arbeit steht die Rekonstruktion der Uberginge zwischen
Pdadagogik und Psychiatrie, jener Prozesse also, in deren Verlauf dariiber entschieden
wird, ob das Verhalten eines Kindes noch als schwierig durchgeht oder ob es als Aus-
druck einer psychischen Stérung gedeutet wird. Diese Rekonstruktion erfolgt ausgehend
von den Erfahrungen betroffener Eltern: Mittels problemzentrierter Interviews wurden
Miitter oder Viter befragt, die ihr Kind zur diagnostischen Abklarung einer ADHS in der
Ambulanz einer Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie angemeldet hatten.
Ausgangspunkt war dabei die Frage, wie es iiberhaupt zu dem ADHS-Verdacht gekom-
men war, denn Eltern gehdren zwar im praktischen Umgang mit der ADHS zu den wich-
tigsten Akteuren, doch man weifl wenig dariiber, unter welchen Umstédnden der Krank-
heitsverdacht entsteht. Dementsprechend ist auch der Weg von der Entscheidung fiir eine
diagnostische Abklarung bis hin zu einer gegebenenfalls daran anschlieBenden Interven-
tion bislang nicht eingehend untersucht worden. Mit Ausnahme der Fallstudie von Rind
(2011) stammen samtliche Studien, die sich bisher dezidiert mit elterlichen Sichtweisen
zum Thema ADHS befasst haben, aus den USA oder GrofBibritannien (vgl. z. B. Rafalo-
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vich 2004; Singh 2004; Harborne/Wolpert/Clare 2004; Bussing et al. 2006; Brinkman et
al. 2009).

Die Ergebnisse dieser Studien sind zwar nur eingeschriankt auf die Situation in Deutsch-
land iibertragbar, reprasentieren jedoch den Forschungsstand zu Thema ,,ADHS aus El-
ternsicht und haben fiir die vorliegende Arbeit wichtige methodische und inhaltliche
Anregungen geliefert. Deshalb werden sie ausfiihrlich dargestellt. Doch zuvor sollen ei-
nige zentrale Aspekte der ADHS-Debatte aufgezeigt werden, die einen ersten Eindruck
von den Kontroversen in diesem Feld vermitteln. Dazu gehoren grundsitzliche Fragen
der Diagnostik sowie die gédngigen Ursachen- und Behandlungsmodelle.

1.1 Diagnostik: Das Problem der Grenzziehung

Bei der Diagnostik der ADHS stehen die Experten in der Praxis vor einem Problem, das
auch fiir andere psychische Stérungen gilt: der Grenzziehung zwischen stark ausgeprig-
tem, aber ,,noch normalem* Verhalten und abweichendem, im Sinne von , krankhaftem*
Verhalten. Wéhrend sich viele somatische Krankheiten beispielsweise durch Normabwei-
chungen physiologischer Werte nachweisen lassen und man auf dieser Basis eindeutiger
krankhafte von gesunden Zustanden unterscheiden kann, existieren im Bereich psychischer
Storungen keine entsprechenden (labor-)technischen Nachweismethoden.

Deshalb wird in der Psychiatrie zwischen einem kategorialem und einem dimensionalen
Krankheitsverstidndnis unterschieden: Im ersten Fall geht es um klare Abgrenzungen,
meistens auf der Basis quantifizierbarer Parameter, im zweiten um flieBende Ubergiinge
auf der Basis qualitativer Beurteilungen (vgl. Kraemer/Noda/O’Hara 2004). Diese unter-
schiedlichen Verstindnisse lassen sich auch in der ADHS-Diskussion ausmachen:

,,Mit dem kategorialen Ansatz wird angenommen, dass die Kernmerkmale Hyperaktivitéit, Auf-
merksamkeitsstorung und Impulsivitit aufgrund von Symptomen, Atiologie oder anderen Merk-
malen eine klare Unterscheidung zwischen Individuen mit und ohne ADHS ermdglichen. (...) In
dieser Sichtweise ist ADHS analog zu Krankheiten wie Masern oder Mumps zu betrachten.*
(Steinhausen 2010a, S. 26)

Im Gegensatz dazu macht der dimensionale Ansatz die Unterscheidung zwischen gesun-
den und kranken Kindern nicht priméir an den Symptomen und deren Auspriagung, son-
dern vor allem an den je individuellen Bewiltigungsmoglichkeiten fest:

,,Die dimensionale Betrachtung (...) ldsst psychopathologische Symptome als unspezifische Re-
aktionsmuster des Menschen auf Uberforderung der Anpassungskapazitit erkennen, wobei unter-
schiedliche pathogenetische Bedingungen diese Anpassungsstorungen bewirken konnen. Patho-
logie definiert sich daher nicht absolut aus einem Symptom allein, sondern aus dem Wechsel-
verhéltnis zwischen Anpassungsnotwendigkeiten (Problemlagen) und Anpassungsmoglichkeiten
(Ressourcen) (Du Bois/Resch 2005, S. 39).

Die offiziellen Klassifikationssysteme fiir die Diagnose bilden das von der American
Psychiatric Association (APA) herausgegebene DSM-V (= Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Sth edition) und zum anderen die von der World Health
Organization (WHO) herausgegebene ICD-10 (= International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems). In beiden Klassifikationssystemen werden Leit-
symptome beschrieben und weitere Bedingungen (z.B. die Anzahl der Symptome, deren
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Auspragungsgrad und das Ausmal} der Beeintrachtigung) formuliert, die fiir die Diagno-
sestellung erfiillt sein miissen. Die Bezeichnung ADHS existiert nur im DSM; im ICD-
10 wird ein in weiten Teilen iibereinstimmendes Syndrom unter der Bezeichnung ,,Hyper-
kinetische Storung* (kurz: HKS) beschrieben. Im wissenschaftlichen wie 6ffentlichen
Sprachgebrauch hat sich der Begriff ADHS durchgesetzt, obwohl arztliche Diagnosen
hierzulande auf Basis der ICD-10 gestellt werden. Beide Diagnosen und Manuale wer-
den an spéterer Stelle ausfiihrlich dargestellt (vgl. Abschnitt 1.4), an dieser Stelle werden
zundchst nur einige grundsétzliche Probleme der Diagnostik aufgezeigt.
Klassifikationssysteme sind an sich kategorial angelegt, denn sie miissen Symptome fest-
legen, die es erlauben, zwischen krankhaften und nicht-krankhaften Zustdnden zu unter-
scheiden. Gleichzeitig enthalten sie aber auch dimensionale Kriterien, d.h. solche, iiber
die der Diagnostiker auf der Grundlage seiner Expertise entscheiden muss, weil sie sich
nicht objektiv bestimmen lassen. Beispielsweise werden die Beschreibungen: ,,Die Kin-
der (...) horen hdufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird” und ,,Die Kinder kdnnen
oft Erklarungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder Pflichten am Ar-
beitsplatz nicht erfiillen* im ICD-10 als Symptome der Unaufmerksamkeit angegeben
(vgl. Bundesérztekammer 2005, S. 6f.). Dabei handelt es sich zundchst um kategoriale
Beschreibungen, denn der Beobachter kann entscheiden, ob die Verhaltensbeschreibungen
auf das Kind zutreffen oder nicht. Aber bereits in dieser kategorialen Beschreibung sind
dimensionale Aspekte enthalten, weil von ,hdufig” oder ,,0ft” die Rede ist, sich dazu aber
keine genaueren Angaben finden, sodass deren Auslegung dem Urteil des Betrachters ob-
liegt.

Noch deutlicher werden die dimensionalen Anteile des Klassifikationssystems, wenn man
die Rahmenkriterien hinzunimmt, die festlegen, dass eine bestimmte Anzahl von Symp-
tomen ,,in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmal}* auftreten und ,,deutliches Leiden oder Beeintrachtigung der
sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsféahigkeit” (ebd.) erzeugen miissen. Weil
es fiir keines von ihnen objektive Malie gibt, sind diese Kriterien letztlich dimensional.
Allein die Tatsache, dass mehrere Symptome gemeinsam auftreten, reicht also nicht aus,
um eine Diagnose zu stellen, und die Beurteilung der zusétzlichen Kriterien, beispiels-
weise die Schwere der (Funktions-)Beeintrachtigung, beruht wesentlich auf dem Urteil
des Experten. Das zentrale diagnostische Instrument ist deshalb das klinische Gespréch,
das durch weitere Verfahren, wie psychologische Tests und Verhaltensbeobachtungen,
erginzt wird (vgl. Bundesédrztekammer 2005, S. 13 ff.).

Dartiber, dass die Diagnostik der ADHS eine heikle Angelegenheit ist, besteht innerhalb
der Kinder- und Jugendpsychiatrie weitgehend Konsens, doch diese Einschitzung zieht
unterschiedliche Konsequenzen nach sich: Wéhrend ein Teil der Kinder- und Jugend-
psychiater die Uberzeugung vertritt, dass man die Stérung mit entsprechendem Aufwand
dennoch zuverldssig diagnostizieren konne, stellt ein anderer Teil die Validitit des Sto-
rungsbildes und somit auch die Diagnostik grundsétzlich in Frage.

Dadurch ergibt sich eine Spaltung innerhalb der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-therapie, die mit extrem unterschiedlichen Positionen, auch in Bezug auf die Ursachen-
diskussion und die Behandlungsmodelle, einhergeht. Dammasch (2009, S. 313) unter-
scheidet zwischen Vertretern einer ,,biologisch-psychiatrischen Sicht* und Vertretern
einer ,,psychoanalytisch-psychosozialen Sicht“. Diese Unterscheidung wird hier und im
Folgenden aufgegriffen, denn sie erlaubt es, die unterschiedlichen Positionen innerhalb
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der ADHS-Debatte idealtypisch voneinander abzugrenzen. Mischformen gibt es in der Tat
nicht; die Autoren unterscheiden sich lediglich im Grad ihrer Ablehnung der einen oder
der anderen Position: Man wird keinen biologisch argumentierenden Psychiater finden,
der letztlich doch ein psychoanalytisch-psychosoziales Erklarungsmodell der ADHS-
Symptomatik favorisiert; er wird hochstens einrdumen, dass soziale Faktoren, zu denen
auch die Beziehungsdynamik innerhalb der Familie zahlt, einen mehr oder weniger gro3en
Einfluss auf die Ausprdgung der Stérung haben kénnen. Und umgekehrt wird man kei-
nen psychoanalytisch ausgerichteten Psychiater oder Psychotherapeuten finden, der die
ADHS im Grunde fiir eine genetisch pradisponierte Storung hélt; aber er wird nicht aus-
schlieen, dass genetische Faktoren im Sinne einer unterschiedlich hohen Anfilligkeit
(Vulnerabilitét) eine Rolle bei der Entstehung psychischer Stérungen spielen konnten.

In Bezug auf die Diagnose lassen sich die Hauptpositionen folgendermaf3en beschreiben:

— Fiir Vertreter einer biologisch-psychiatrischen Sichtweise handelt es sich bei der
ADHS um eine genetisch pradisponierte Storung, die eindeutig diagnostizierbar ist.
Wie andere psychische Stérungen sei auch die ADHS ,,durch ein Muster mehrerer
Einzelsymptome definiert, die unterschiedlich stark ausgeprigt sein konnen* (Dopf-
ner et al. 2012, S. 2). Zwar gebe es bei diesen Symptomen ,.einen flieBenden Uber-
gang zu Normvarianten®, doch eine ADHS konne ,,davon durch die Zahl und Schwe-
re der Symptome und die damit einhergehende deutliche Beeintrichtigung abge-
grenzt werden.” (ebd.) Weiter heilt es: ,,Wie auch bei anderen psychischen Stdrungs-
bildern gibt es keinen objektiven Test zur Feststellung der ADHS, wodurch aber die
Zuverlassigkeit der Diagnosestellung durch Experten, die sich an Leitlinien orien-
tieren, nicht beeintrachtigt ist.” (ebd.). Als weiterer Beleg fiir die Validitit der Diag-
nose wird angefiihrt, dass die ADHS bereits seit Jahrzehnten als offizielle Diagnose
in den einschldgigen Klassifikationssystemen, z.B. in der ICD existiere. Der ,,diag-
nostische Status der ADHS [ist, NB] nicht schlechter als der anderer psychiatrischer
Storungen* und daher konne sie ,,als eine valide psychische Storung gelten.* (Rothen-
berger/Neumérker 2005, S. 1) Kurzum: Die Zuverlédssigkeit der Diagnose wird an
die konsequente Befolgung der diagnostischen Richtlinien durch die Experten ge-
bunden.

— Die Vertreter der psychoanalytisch-psychosozialen Sicht vermuten, dass unter der
Bezeichnung ADHS ,,eine mehr oder weniger zufallige Kombination von Sympto-
men kiinstlich zu einer Einheit zusammengefasst™ werde (Giinter 2009, S. 390). Die
Symptome konnten indes vollig unterschiedliche Ursachen haben und seien zu un-
spezifisch, ,,um den Status einer eigenen Erkrankung zu erhalten* (Koch-Hegener/
Straten/Giinter 2009, S. 417). Viele psychische Stérungen im Kindesalter gingen
mit Symptomen wie Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitdt einher und die Abgren-
zung gegeniiber anderen Storungen stelle deshalb ein praktisches Problem dar, das
auf das grundsitzliche theoretische Problem dahinter verweise. Diese Sichtweise
stiitzen sie mit Verweis auf die hohe Komorbiditdt der ADHS mit weiteren Storun-
gen: Neben der ADHS liegen ,,in der iberwiegenden Mehrheit der Falle — bis zu
85% — eine weitere Storung und bei 60% der Fille sogar multiple Komorbidititen*
vor (Steinhausen 2010c, S. 174). Deshalb bezweifelt Hopf (2008, S. 208), ,,0b es
liberhaupt moglich ist, ein Krankheitsbild ADHS mit einem Kometenschweif von
Komorbiditédten (depressive Storungen 9,1 %, Angststorungen 17,2 %, dissoziale Sto-
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rungen 46,9 %) exakt zu diagnostizieren“. Haubl und Liebsch (2009, S. 131) halten
fest: ,,Je mehr Untersuchungen zur Komorbiditdt durchgefithrt werden, desto mehr
verschwindet die AD(H)S als eigenstidndige nosologische Entitét.” Bestritten wird
also nicht, dass es die Symptome gibt und dass sie Leiden verursachen, sondern dass
deren Zusammentreffen sich tatséchlich sinnvoll als eigenstédndiges und von anderen
Storungen klar abgrenzbares Syndrom beschreiben lésst (vgl. Giinter 2009, S. 390).
Kurzum: Die Diagnose ADHS sei selbst dann heikel, wenn Experten nach den giilti-
gen Richtlinien verfahren, weil die Konstruktion des Stérungsbildes als solche frag-
wiirdig sei.
Zusammengenomen lauft das darauf hinaus, dass Vertreter der biologisch-psychiatrischen
Sichtweise den dimensionalen Charakter der Storung zwar anerkennen, den kompetenten
Umgang damit aber wesentlich von den Experten abhidngig machen. Aus einer psycho-
analytisch-psychosozialen Perspektive bleibt die Diagnose ADHS hingegen selbst bei
gewissenhafter Befolgung der Richtlinien heikel. Im Grunde verweist die Diskussion auf
zwei problematische Aspekte in Sachen Diagnostik: Der eine betriftt die Diagnose als
solche, also die Frage, inwiefern sie tatséchlich valide ist — der andere betrifft die Praxis
der Diagnostik, die Frage, ob Experten in der Praxis tatsdchlich nach den Richtlinien
verfahren.
In der jliingeren Vergangenheit néhren insbesondere zwei Befunde die Zweifel an der Ra-
tionalitdt der diagnostischen Praxis: Der eine betrifft den verhdltnismafBig raschen und
groBBen Anstieg gestellter Diagnosen, der andere grofle regionale Unterschiede bei der
Haufigkeit der HKS:

— In Deutschland sind die Diagnoseraten fiir die Hyperkinetische Stérung zwischen
den Jahren 2006 bis 2011 um insgesamt 49 Prozent angestiegen: In der Altersgruppe
der 10-Jéhrigen hatten im Jahre 2011 12 Prozent der Jungen und 4,4 Prozent der
Maidchen eine gesicherte HKS-Diagnose (vgl. Barmer GEK 2013, S. 16). Damit
gleichen sich die Diagnoseraten in Deutschland zwar den internationalen Werten an,
sodass die Zahlen als solche nicht aulergewo6hnlich hoch sind, aber die Anzahl der
gestellten Diagnosen hat innerhalb kiirzerer Zeit verhéltnismafig stirker zugenom-
men als in anderen Landern: Fiir die USA belegen offizielle Zahlen des ,,National
Center for Health Statistics™ fiir die Jahre 2007 bis 2009 eine Krankheitshaufigkeit
von 12,3 Prozent bei Jungen und 5,5 Prozent bei Méadchen im Alter zwischen 5—17
Jahren, was nahe an den aktuellen Zahlen fiir Deutschland liegt. Fiir die Jahre 1998
bis 2000 lagen die Werte aber bereits bei 9,9 Prozent fiir Jungen und 3,6 Prozent fiir
Maédchen, sodass die Zunahme dort proportional wesentlich geringer ausfallt (vgl.
Akinbame et al. 2011, S. 2).

— Im Jahre 2011 erhielten in der Altersgruppe zwischen 10 und 12 Jahren in Unter-
franken durchschnittlich 18,8 Prozent der Jungen und 8,83 Prozent der Méadchen die
Diagnose HKS, wihrend die Durchschnittswerte in den iibrigen Regionen Deutsch-
lands bei 11,33 Prozent fiir Jungen und 3,86 Prozent fiir Mddchen lagen (vgl. Barmer
GEK 2013, S. 169).

Wihrend einige Experten steigende Diagnoseraten generell auf verbesserte Fritherken-
nungs- und Versorgungsstrukturen zuriickfithren (vgl. Rothenberger/Neumarker 2005, S.
2), gehen andere davon aus, dass sie eine Folge zunehmend laxer Diagnosepraxen sind:
,Die jetzige Zunahme der Diagnosen ist in der Regel nicht auf bessere, sondern auf un-
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genauere Diagnosen zuriickzufithren. Oft wird nach kurzer Symptombeschreibung un-
differenziert Bewegungsunruhe und ADHS gleichgesetzt, so als wire jede Angst bereits
eine Angstneurose* (Hopf 2008, S. 208). Empirisch gestérkt wird dieser Verdacht auch
durch die Ergebnisse einer reprasentativen Befragung unter Kinder- und Jugendtherapeu-
ten und -psychiatern in Deutschland, die zu dem Ergebnis kommt, dass die Diagnose
ADHS potentiell zu hdufig — und das bedeutet: falschlicherweise — gestellt wird (vgl.
Bruchmiiller/Schneider 2012).

In einer Stellungnahme zu den jlingsten Zahlen des Barmer GEK-Reports duflern sich
filhrende ADHS-Forscher dhnlich: Die hohen Diagnoseraten lieBen vermuten, ,,dass in
der klinischen Routineversorgung ein erheblicher Anteil von Fehldiagnosen auftritt,
wobei sowohl Uberdiagnostizierung (d.h. ein Patient erhélt filschlicherweise die Diag-
nose) als auch Unterdiagnostizierung (...) vorkommen kénnen.” (Dopfner/Banaschewski/
Schulte-Koérne 2013, S. 2)

Die Diagnostik der ADHS wirft demnach theoretische und praktische Fragen auf, die zu
anhaltenden Kontroversen fiihren und die sowohl fiir die erzichungswissenschaftliche
Theorie als auch fiir die pddagogische Praxis relevant sind: Zweifellos hat die Zunahme
gestellter Diagnosen und die damit einhergehende Verordnung von Psychostimulanzien
einen Einfluss auf die Einstellungen und mdglicherweise auch auf die konkreten Hand-
lungen padagogischer Akteure in der Praxis.

1.2 Ursachen- und Behandlungsmodelle: Das Problem der
Verschrankung

Waihrend sich die Kontroversen bei der Diagnostik der ADHS wesentlich an Fragen der
Abgrenzung entfachen, verhélt es sich bei den Ursachen- und Behandlungsmodellen ge-
rade umgekehrt: Hier entstehen die Konflikte durch die Vermischung zweier Sachver-
halte, die logisch voneinander getrennt werden konnten, jedoch in der ADHS-Debatte
stets miteinander verschriankt werden. Es geht dabei um die Frage nach den Ursachen der
Storung und die Auswahl der geeigneten Behandlung. Wiederum lassen sich die Haupt-
streitpunkte entlang der biologisch-psychiatrischen und der psychoanalytisch-psycho-
sozialen Position aufzeigen.

In der biologisch ausgerichteten Forschung wird die ADHS als eine genetisch bedingte
hirnfunktionelle Stérung beschrieben:

,.Heute geht man von einem multifaktoriellen Entstehungsmodell auf der Basis einer genetischen
Pradisposition zu einer neurobiologischen Dysregulation und einer darauf aufbauend neuropsy-
chologischen Inhibitionsstérung aus. Als Grundlage zur Entstehung der ADHS gilt eine genetische
Disposition als gesichert* (Schmidt/Petermann 2008, S. 266).

Insgesamt liegt eine Vielzahl an Studien zu den genetischen und neurologischen Grund-
lagen (der sog. Pathophysiologie) der ADHS vor:
— Formalgenetische Studien, die mit quantitativen Familien-, Adoptions- und Zwillings-
studien arbeiten, betonen durchweg den hohen Einfluss genetischer Verwandtschaft
im Hinblick auf das Risiko, an ADHS zu erkranken. Die Schitzungen der Heritabilitét
variieren allerdings zwischen den einzelnen Studien.
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— Molekulargenetische Studien versuchen mithilfe sog. Kopplungs- und Assoziations-
studien Gene zu identifizieren, die mutmaBlichen Anteil an der Entstehung von
ADHS haben. Dabei wurden bereits einige Kombinationen von Genvarianten iden-
tifiziert, die an der Entstechung von ADHS beteiligt sein konnten. Die gefundenen
Zusammenhinge sind jedoch nicht immer ADHS-spezifisch, sondern finden sich
auch bei anderen psychischen Stérungen (vgl. zur Genetik insgesamt: Schimmel-
mann/Friedel/Christiansen 2006; Renner/Walitza 2006; Banaschewski 2010).

— Studien zur Neuroanatomie kdnnen Abweichungen zwischen betroffenen Kindern
bzw. Probanden im Vergleich zu nicht betroffenen z.B. in Bezug auf Volumina un-
terschiedlicher Hirnregionen oder -strukturen ausmachen; allerdings sind die Be-
funde unterschiedlicher Studien nicht konsistent (vgl. Konrad 2010; Konrad/Eick-
hoff 2010).

— Neuropsychologische Studien konnen ebenfalls eine Vielzahl von Differenzen in
experimentellen Testsituationen nachweisen, kommen jedoch zu dem Ergebnis, dass
die gefundenen Abweichungen nicht ausschlieBlich bei ADHS auftreten, sondern
auch bei anderen psychischen Erkrankungen zu finden sind, sodass ein Riickschluss
auf die Pathogenese der ADHS nicht eindeutig moglich ist (vgl. Drechsler 2010).

In Untersuchungen zu den neurochemischen Grundlagen der ADHS steht der Neuro-
transmitter Dopamin als ein wesentlicher Mechanismus zur Erklarung der Dysregulation
im Zentrum: Dem Botenstoff wird eine wichtige Funktion bei der Modulation von moto-
rischer Aktivitdt, beim Aufrechterhalten von Aufmerksamkeit sowie auf der Ebene der
Belohnungs- und Motivationszentren (im limbischen System) zugeschrieben, ein Mangel
manifestiere sich dementsprechend auf der Verhaltensebene als Regulationsstérung (vgl.
Banaschewski et al. 2004, S. 142; Roessner/Rothenberger 2010). Im ,,Vergleich zu Ge-
sunden® lieen sich bei ,,Menschen mit ADHS um 70% erhéhte Bindungskapazititen der
prasynaptischen Dopamintransporter” in den assoziierten Hirnregionen nachweisen, die
,,wvermutlich auf eine genetisch bedingte Expression zuriickzufiihren seien (Banaschewski
et al. 2004, S. 142).

,Neurochemisch ist davon auszugehen, dass bei einer Erhdhung der Dopamintransporter, die
Dopamin aus dem synaptischen Spalt zuriicktransportieren, durch eine beschleunigte Dopamin-
riickaufnahme aus dem synaptischen Spalt in die prasynaptischen Nervenendigungen weniger
Dopamin fiir die nachgeschalteten Neurone zur Verfiigung steht.” (ebd. S. 142 1))

Demnach stehe Menschen mit ADHS in bestimmten, mit Aufmerksamkeitsregulation,
Impulskontrolle und motorischer Kontrolle befassten Hirnregionen nicht geniigend Do-
pamin zur Verfiigung, was man jedoch pharmakotherapeutisch regulieren kdnne: ,,.Die
meisten Befunde sprechen dafiir, dass die ADHS-Symptomatik durch einen polygenetisch
bedingten Dopaminmangel im synaptischen Spalt hervorgerufen wird, der durch die Gabe
von stimulierenden Medikamenten wie Methylphenidat ausgeglichen werden kann* (Pe-
termann/Toussaint 2009, S. 83). Auf diese Weise erscheinen das biologische Ursachen-
modell und die pharmakologische Behandlung logisch miteinander verkniipft: Die Ursache
der Stérung wird in einer biologischen Fehlregulation verortet, die ihrerseits genetisch
angelegt ist, und das wiederum legt eine Intervention nahe, die direkt am Gehirn ansetzt,
um diese Fehlregulation zu beheben.
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In einer Erklarung fiihrender ADHS-Forscher heif3t es zwar, dass ,,die Ursachenzusam-
menhinge noch nicht abschlieend geklart” seien, aber gleichzeitig betonen sie: ,,Inter-
national besteht kein Zweifel, dass genetische Ursachen den groBiten Einzelfaktor in der
Entstehung von ADHS bilden* (Dopfher et al. 2012, S. 3). Uber die Einflussstirke anderer
Faktoren wisse man indes wenig:

,Ein Einfluss psychosozialer Bedingungen auf die Auspragung der ADHS ist wahrscheinlich,
doch liegen hierzu bislang nur wenige gesicherte Erkenntnisse vor. Fiir die mogliche &tiologi-
sche Relevanz einer zunehmenden Reiziiberflutung (...) sowie einer Erziechung mit mangelnder
Zuwendung und fehlender Grenzziehung gibt es keine gesicherten empirischen Belege.” (ebd.)

Bei starker Auspragung des Storungsbildes sei deshalb der frithzeitige Beginn einer Phar-
makotherapie geboten, die in ein ,,multimodales Behandlungskonzept eingebettet werden
miisse, das eine entsprechende Aufklarung der Eltern (,,Psychoedukation®) und gegebenen-
falls auch verhaltenstherapeutische Interventionen fiir das Kind umfasse (ebd. S. 4).

Zur empirischen Bekréftigung verweisen viele Autoren auf die Ergebnisse der ,,MTA-
Studie* (= Multisite Multimodal Treatment Study of Children with ADHD) aus dem
Jahre 1999. In der Studie erhielten 579 Kinder im Alter von sieben bis zehn Jahren mit
einer ADHS-Diagnose vier unterschiedliche Behandlungen. Dabei handelte es sich ent-
weder um eine allgemeine hausérztliche Grundversorgung (1), um eine Pharmakotherapie
mit Beratung der Eltern (2), eine Verhaltenstherapie (3) oder um eine kombinierte Be-
handlung aus Pharmako- und Verhaltenstherapie (4). Bei der Pharmakotherapie wurden
Medikamente mit dem Wirkstoff Methylphenidat eingesetzt, die fiir die Behandlung der
ADHS als Medikamente ,,der ersten Wahl*“ gelten (vgl. Banaschewski/Rothenberger
2010, S. 289). Handelsiibliche Namen solcher Medikamente sind beispielsweise Ritalin
oder Medikinet; sie zdhlen zur Arzneigruppe der Psychostimulanzien, deren Verschreibung
hierzulande dem Betdubungsmittelgesetz unterliegt (vgl. Barmer GEK 2013, S. 147).

Zu den Hauptergebnissen nach 14 Monaten Behandlungsdauer gehorte, dass die kombi-
nierte Behandlung ,,mit einer Normalisierungsrate von 68 Prozent besser ab[schneidet]
als die Monotherapien und die alltagsiibliche Behandlung. Allerdings ist die Pharmako-
therapie mit Beratung mit 56 Prozent ebenfalls sehr erfolgreich.” (Ddpfner/Sobanowski
2010, S. 277) In der Studie wurden die ,,Normalisierungsraten* bezogen auf die Kern-
symptome einzeln ermittelt und dabei zeigte sich, dass sich die Pharmakotherapie mit
Beratung bei ,,der Reduktion der hyperkinetischen Kernsymptomatik (...) gegeniiber der
Verhaltenstherapie auf den meisten Malien als iiberlegen® erwies (ebd., S. 278 f.). Des-
halb wird, insbesondere wenn die Hyperaktivitét als Kernsymptom im Vordergrund steht,
immer wieder auf die hohe Wirksamkeit der Stimulanzientherapie hingewiesen.
Zusammenfassend lésst sich der Diskussionsstand der biologisch ausgerichteten ADHS-
Forschung folgendermafen beschreiben: Ausgangspunkt der Forschung ist die Annahme,
dass es sich bei der ADHS um eine genetisch bedingte Hirnstoffwechselstérung handelt.
Die Forschungsbemiihungen konzentrieren sich deshalb auf den Nachweis genetischer
und hirnphysiologischer Unterschiede zwischen Menschen mit ADHS und Gesunden.
Die uneinheitliche Befundlage, die sich vor allem in Metastudien zeigt, fiihren Roessner
und Rothenberger (2010, S. 76) vor allem auf forschungsmethodische Grenzen zuriick:
»eine direkte und umfassende Untersuchung der neurochemischen Prozesse im mensch-
lichen Gehirn ist bis heute nicht moglich. So lassen sich oft nur indirekte Schlussfolge-
rungen aus den Ergebnissen der Studien zu Genetik, medikamentdser Behandlung und
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Neuroanatomie zichen®. Daher konzentriere sich die Forschung auf tierexperimentelle
Studien sowie Untersuchungen ,,von Blut, Liquor und Urin des Menschen, die allerdings
auch nur indirekte Riickschliisse auf die Neurochemie der ADHS im menschlichen Ge-
hirn erlauben® (ebd.). Ein weiterer Grund fiir die teilweise inkonsistenten Befunde sei
die Heterogenitdt des Krankheitsbildes ADHS selbst sowie die hohe Komorbiditat mit
anderen Erkrankungen (vgl. Banaschewski 2010, S. 122). Experten fordern daher eine
Revision der géngigen Klassifikations- und Diagnosesysteme, um einheitlichere Proban-
dengruppen und bessere Instrumente zur Abgrenzung verschiedener Auspragungen (sog.
Subtypen) der ADHS zu erhalten.

Mit Blick auf die Behandlung der ADHS zeigen Wirkungsstudien eine starke Verbesserung
der Kernsymptome insbesondere unter dem Einfluss von Psychostimulanzien, wobei die
genauen Wirkmechanismen bislang nicht aufgeklért sind (vgl. Banaschewski/Rothen-
berger 2010, S. 294). Die Behandlung ist jedoch rein symptomatisch: ,,Eine kausale Be-
handlung von ADHS, bei der Verdnderungen von Neurotransmitteraktivitit regulierenden
Genen ursdchlich eine wesentliche Rolle spielen, ist nicht moglich.“ (Arbeitsgemeinschaft
ADHS 2007, S. 8). Das bedeutet, dass die Wirkung nachldsst, sobald das Medikament
abgebaut ist oder abgesetzt wird, was wiederum als Begriindung fiir die Relevanz beglei-
tender therapeutischer Malnahmen angefiihrt wird: ,,Unter der medikamentdsen Therapie
lernen viele Betroffene besser mit ihren Problemen umzugehen.* (Dépfner et al. 2012, S.
4) Im jahrlichen Abstand solle deshalb durch ,,Auslassversuche iiberpriift werden, ob
die betroffenen Kinder das Medikament weiterhin bendtigten oder ob sie ihr Verhalten
nun auch ohne Psychopharmakotherapie regulieren konnen (ebd.). Dem Erziehungsver-
halten von Eltern oder den Rahmenbedingungen der Schule wird ein Einfluss auf den
Auspragungsgrad der Symptomatik zugesprochen, als ursdchliche Faktoren werden sie
jedoch ausgeschlossen (ebd. S. 3; vgl. auch Hampel/Petermann 2004, S. 132).

Die Vertreter einer psychoanalytisch-psychosozialen Sichtweise kritisieren nicht nur das
zugrunde gelegte Ursachenmodell, sondern auch den therapeutischen Ansatz des multi-
modalen Behandlungsmodells: Die Aussagekraft formal- und verhaltensgenetischer sowie
neurowissenschaftlicher Studien relativieren sie mit Blick auf deren Inkonsistenz. Insge-
samt werfen sie der biologisch ausgerichteten ADHS-Forschung ein unzureichendes Ver-
standnis von Hirnentwicklung vor.

,,In welcher Hirnregion auch immer man nach Unterschieden zu unauffilligen Vergleichspersonen
suchte, man wurde fiindig. Auch wenn die Metaanalyse einer grofleren Zahl von publizierten
Studien die Inkonsistenz der Befunde aufzeigt, ist es doch sicher, dass sich in Féllen von ADHS
eine verdnderte Hirnstruktur ausprigt. Dabei bleibt jedoch die Bewertungsfrage offen, ob die be-
legbaren Verdnderungen als Ursachen oder erfahrungsabhédngige Wirkungen zu deuten sind.*
(vgl. Bonney 2008a, S. 18 ff.)

Die meisten Vertreter psychoanalytisch-psychosozialer Sichtweisen interpretieren solche
,»Verdnderungen® bzw. Abweichungen als Folge individueller Erfahrungen und nicht als
Konsequenz einer genetischen Disposition. Vielfach werde beschrieben,

,,dass sich die Beziehung zwischen Erbe und Umwelt, Natur und Kultur heute ganz anders dar-
stellt, als es das multimodale Modell behauptet. Zur Entwicklung von Hirnstrukturen tragen so-
ziale Einfllisse und Bezichungserfahrungen wesentlich bei. (...) Auch die Aktivierung von Genen
héngt von Umwelteinfliissen ab, zwischenmenschliche Erfahrungen konnen sich bis in die Gen-
regulation hinein auswirken® (Ahrbeck 2009, S. 375f.).
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Dass sich neuronale Korrelate — und dementsprechend Unterschiede zwischen Betroffe-
nen und Nicht-Betroffenen — fiir bestimmte stark ausgeprigte Verhaltensweisen bzw.
Symptome ausmachen lassen, wird also nicht grundsitzlich angezweifelt, doch sie wer-
den nicht als Folge genetisch angelegter Ursachen betrachtet. Es sei eine iiberholte Vor-
stellung, ,,dass beim Zusammentreffen einer psychischen Auffélligkeit und einer organi-
schen Abweichung dem Organbefund in der Regel eine ursdchliche Bedeutung zuge-
schrieben wird®, denn es konne sich auch umgekehrt verhalten (von Liipke 2008, S. 44).
Ausgehend von psychoanalytischen und entwicklungspsychologischen Bezugstheorien
und Fallstudien entwickeln die Vertreter einer psychosozialen Sichtweise deshalb alter-
native Erkldrungsmodelle, die den Blick vor allem auf emotionale und soziale Stdrungen
wihrend frither Entwicklungsphasen richten:

— Mit Blick auf das Bindungsverhalten hyperaktiver Kinder, lasse sich ein enger Be-
zug ,,zu misslungenen frithen Kommunikationsversuchen der Mutter mit ihrem
Kind*“ herstellen (Du Bois 2007, S. 302). Das Kind erlebe seine Mutter als uner-
reichbar und das hyperaktive Verhalten konne deshalb ,,als Strategie* interpretiert
werden, um ,,die Aufmerksamkeit einer wichtigen Bezugsperson zu erhalten, die im
Bewusstsein des Kindes nie optimal verfiigbar war.” (ebd.) Die Mutter kénne das
Verhalten ihres Kindes aber nicht verstehen und dementsprechend auch nicht ange-
messen reagieren. Das erzeuge auf ihrer Seite Hilflosigkeit, die sich wiederum auf
das Kind {iibertrage und den problematischen Kreislauf stabilisiere. Nicht in allen
Fillen zeige sich dieses Muster von Anfang an; es gidbe auch hyperaktive Kinder,
die als Sauglinge zunichst als ,,still und ,pflegeleicht’ “ empfunden wurden und bei
denen Probleme erst in der Kleinkindzeit auftreten (ebd., S. 303). Aber unabhéngig
vom sehr frithen oder spateren Beginn sei die Interaktion zwischen Mutter und Kind
am Ende ,,dadurch geprigt, dass sie sich bei ihren Kontaktversuchen iiber alle Mallen
anstrengen, dennoch ineffektiv bleiben und aneinander vorbei kommunizieren, Miss-
erfolge vorweg nehmen und immer neue Enttduschungen provozieren.* (ebd. S. 303)

— Ein weiterer Erklarungsansatz stellt die Beziehungsmuster innerhalb der Familie,
insbesondere die Rolle des Vaters in den Mittelpunkt: ,,Miitter hyperaktiver Kinder
bleiben oft mit ihrem Kind in ambivalent symbiotischen Beziehungsmustern gefan-
gen, aus denen der Vater als Dritter, der wirksam intervenieren kdnnte, ausgeschlos-
sen wird.” (ebd., S. 303) Die ,,psychische oder reale Abwesenheit des Vaters*
schrinke die Autonomieentwicklung des Kindes ein und es ,,misslingt vor allem
den Jungen, eine stabile, grenzsetzende Instanz zu internalisieren und sich, daran
orientierend, selbst zu regulieren.” (Glinter 2009, S. 393) Das Kind wende sich von
der Mutter ab, indem es ,,mit draufgéngerischem Verhalten der symbiotischen Um-
klammerung zu entflichen” suche und es immer wieder ,auf Zerwiirfnisse ankom-
men* lasse (Du Bois 2007, S. 303; vgl. auch Dammasch 2009). Das hyperaktive und
impulsive Verhalten driicke ,,den unlosbaren Konflikt zwischen nicht aufgeloster
frither Bindung an die Mutter und dem Wunsch, sich wegzubewegen und autonom
zu werden® aus (Giinter 2009, S. 393).

Psychoanalytische Erklarungsanséitze zur ADHS stellen demnach psychosoziale Fakto-
ren, allen voran die Qualitidt von Beziehungen als Ursachen der ADHS in den Vorder-
grund. Die Symptome werden dabei lediglich als ,,die sichtbare Spitze des Eisbergs be-
trachtet und dementsprechend setzen auch die Therapien nicht primér dort, sondern an
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den dahinterliegenden Problemen an: ,,Hinter den Verhaltensauffilligkeiten sind meistens
Angste, Unsicherheiten und Selbstzweifel verborgen, die gerade Jungen sich nicht gerne
eingestehen. Dies erkldrt wohl auch, warum so viel mehr Jungen als Médchen an dieser
Storung leiden.” (Neraal 2007, S. 124 1))

Die Therapie soll dem betroffenen Kind ,,zu einer besseren psychischen Integration ver-
helfen* und dazu leiste der Therapeut (als Person bzw. Ansprechpartner fiir das Kind)
einen wichtigen Beitrag (Du Bois 2007, S. 307). Neben der Bewiltigung von konflikthaf-
ten Erfahrungen gehe es deshalb vor allem darum, dem Kind neue, positive Erfahrungen
zu ermdglichen. Auch aus diesem Grund wird die Konzentration auf die Pharmakothera-
pie — die hdufig ohne psychotherapeutische Begleitung des Kindes stattfinde — kritisch
betrachtet:

Wenn sich ,die therapeutische Phantasie in der Verschreibung von Medikamenten erschopft,
wird das betroffene Kind gewissermaflen ,vernachléssigt® — und bleibt in einer Notlage stecken,
die eventuell schon zuvor bestanden und die Stérung mit hervorgebracht hat. Dem Kind wird eine
angemessene Hinwendung zu seiner Biographie und seinem Selbsterleben vorenthalten. Somit
ist auch die zum therapeutischen Handeln notwendige Empathie in Frage gestellt.” (Du Bois 2007,
S.301)

Die Pharmakotherapie wird nicht grundsitzlich abgelehnt, aber anders als in der biolo-
gisch ausgerichteten ADHS-Forschung nicht als Dauerbehandlung, sondern als Moglich-
keit der akuten Krisenintervention betrachtet: Da sich die hyperaktive Kernsymptomatik
nachweislich rasch durch Methylphenidat beeinflussen lasse, erwiesen sich Stimulanzien
,.kurz- oder mittelfristig immer wieder als segensreich® (ebd.). Allerdings verfiihrten die
schnellen Wirkungen zu der falschen Vorstellung, dass man durch das Medikament ,,eine
,Krankheit* bewiesen oder gar behoben* habe (ebd.) Tatsdchlich ,,moduliert die Phar-
makotherapie lediglich ,,die Verhaltensoberfliche* und verhindere deshalb unter Umstén-
den sogar jene Auseinandersetzung, um die es bei der Therapie eigentlich gehe (Bonney
2008b, S. 253; vgl. von Liipke 2008, S. 50).

Daher wiirden die Erwartungen langfristig auch meistens enttduscht: Zu Beginn der Sti-
mulanzienbehandlung duBlerten sich viele Eltern begeistert tiber die positiven Effekte,
aber zum einen lieen diese rasch nach und zum anderen registrierten die Eltern und die
Kinder selbst andere, negative Personlichkeits- und Verhaltensédnderungen, die schlie(3-
lich zum Abbruch der Behandlung fiihrten (vgl. Rithling 2008, S. 184). Positive Lang-
zeiteffekte der Stimulanzientherapie seien ,,bisher nicht wirklich gesichert™ und eine Re-
analyse der MTA-Studie habe gezeigt ,,dass eine Uberlegenheit der medikamentdsen
Behandlung nur in Bezug auf die Symptome Hyperaktivitit und Aufmerksamkeitsstérung
gegeniiber verhaltenstherapeutischen Methoden (...) vorhanden war* (Giinter 2009, S.
390; vgl. auch Kottgen/Richter 2013, S. 13). Psychoanalytische Behandlungsansitze sei-
en indes gar nicht erst beriicksichtigt worden (ebd.).

Die Konzentration auf die symptomatische Behandlung trage dazu bei, dass psychosozia-
le Belastungen in der medizinischen ADHS-Forschung entweder vollkommen ausge-
blendet oder in ihrer Bedeutung reduziert wiirden, obwohl Zusammenhénge sowohl zwi-
schen psychosozialen Belastungen als auch zwischen sozio-6konomischen Verhéltnissen
von Familien und dem Risiko, an einer ADHS zu erkranken, in mehreren Studien nach-
gewiesen wurden (vgl. Ginter 2009, S. 389 f.; Hjern/Weitoft/Lindblad 2010). Auf diese
Weise werde ,,ein expandierender Markt im Dienstleistungssektor und in der Pharma-
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industrie abgesichert™ (Riihling 2008, S. 166), denn mit der Diagnosehdufigkeit steigt
auch die Verschreibungsrate von Stimulanzien: ,,Geschlechtsiibergreifend und bezogen
auf alle Altersgruppen hat sich der Anteil der Bevolkerung mit Verordnung von Methyl-
phenidat von 2,96 Betroffene im Jahr 2006 auf 4,11 Betroffene je 1.000 Personen [im
Jahr 2011, NB] um 39% vergroBert.” (Barmer GEK 2013, S. 155) Bei den Elfjdhrigen
finden sich die hochsten Verordnungsraten: von ihnen erhielten im Jahr 2011 bundesweit
knapp 7 Prozent der Jungen und 2 Prozent der Mddchen Methylphenidat (vgl. ebd. S. 17f1.).
Kottgen und Richter (2013, S. 13) fiithren die starke Konzentration auf die Pharmakothe-
rapie und die Vernachldssigung alternativer, insbesondere psychotherapeutischer Verfahren
bei der Behandlung der ADHS auf Strategien der Pharmaindustrie zuriick:

,,Die exorbitante Steigerung der Verordnung von Methylphenidat oder Folgepriparaten und mitt-
lerweile auch von nicht fiir ADHS zugelassenen Neuroleptika ist also nicht das Ergebnis der For-
schung, sondern des gezielten Marketings der Arzneimittelhersteller, die andere Informationen
iiberlagern und unterdriicken. Durch Werbung, firmengesteuerte Fortbildung der Arzte, einseitige
Informationskampagnen bei Betroffenen sowie gezieltes Sponsoring von Experten, Meinungs-
bildnern, betroffenen Eltern und Selbsthilfegruppen werden herstellerfreundliche ,Lehrmeinungen®
geschaffen und verbreitet.*

Zu diesen ,herstellerfreundlichen Lehrmeinungen® gehdren aus Sicht der Autoren auch
die biologischen Ursachenmodelle, die die ,,Dopaminmangelhypothese zur Legitimation
pharmakologischer Interventionen heranzdgen (ebd., S. 15).

Zusammenfassend lasst sich der Diskussionsstand der psychoanalytisch-psychosozial aus-
gerichteten ADHS-Diskussion wie folgt beschreiben: Den Ausgangspunkt der Diskussion
bildet die Feststellung, dass unter dem Begriff ADHS eine Vielzahl von unterschiedlichen
Symptomen zusammengefasst wird, deren Ursachen unterschiedlich sein kdnnen. Bestrit-
ten wird nicht, dass sich fiir einige der typischen Verhaltensweisen neuronale Korrelate
nachweisen lassen, kritisiert wird vielmehr die monokausale Interpretation solcher Be-
funde als genetisch bedingte Abweichungen. Dementsprechend konzentriert sich der An-
satz, sowohl wenn es um die Ursachen als auch wenn es um die Behandlung geht, auf
psychosoziale Dynamiken, allen voran innerfamilidre Interaktionsmuster und Konflikte.
Die ADHS-Symptome werden als ,,Bewiltigungsstrategie™ gedeutet (von Liipke 2008, S.
48): Das Kind versuche durch sein hyperaktives Verhalten Aufmerksamkeit — im Sinne
von Zuwendung — von seinen Bezugspersonen zu bekommen, kdmpfe aber gleichzeitig
um seine Autonomie, indem es impulsiv und unberechenbar agiere. Das unterstreicht die
Bedeutung der Beziehung zwischen Therapeut und Kind bei der Behandlung der St6-
rung, denn das Ziel der Psychotherapie ist die langfristige Verdnderung von Bezichungs-
gefligen.

Das ist auch einer der wesentlichen Griinde fiir die Ablehnung der Stimulanzienbehand-
lung als langfristige oder alleinige MaBnahme: In der Psychotherapie gehe es darum,
eine ,.konkrete Lage zu dndern®, wihrend die Medikation darauf ziele, ,,dass eine widrige
Situation, die nicht zum Aushalten ist, wieder aushaltbar werden soll*“ (Du Bois 2007, S.
306). Weitere Griinde fiir die kritische Haltung gegeniiber der Stimulanzientherapie sind
fehlende Belege iiber die Langzeitwirkungen und Langzeitfolgen der Einnahme sowie
deren Legitimation auf der Basis ungesicherter biologischer Ursachen- und Wirkungs-
modelle.
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Die Dominanz biologischer Erklarungsmodelle habe sowohl fiir die Forschung als auch
fiir die Behandlung weitreichende Folgen:

,,Die enormen Forschungsanstrengungen, die bisher zur Aufklarung der mit dieser Stérung asso-
ziierten neurobiologischen und molekulargenetischen Auffilligkeiten und der insbesondere durch
medikamentdse Behandlung auslosbaren therapeutischen Effekte bei ADS-Patienten gemacht
wurden, stehen in eklatantem Missverhéltnis zu den bisherigen Bemiihungen, geeignete praven-
tive MaBlnahmen zur Verhinderung der Manifestation dieses Storungsbildes zu erarbeiten, einzu-
setzen und im Rahmen préventiver Interventionsprogramme wissenschaftlich im Hinblick auf
ihre Effizienz zu tiberpriifen.* (Hiither 2008, S. 91)

Dadurch befinden sich psychosoziale Erklarungsansidtze und psychoanalytisch ausge-
richtete Therapien in einer schlechten Position: Entsprechende Forschungsansitze fanden
kaum finanzielle Unterstiitzung und Wirkungsstudien konzentrierten sich bislang vor al-
lem auf pharmakologische und verhaltenstherapeutische Interventionen, auch weil diese
wesentlich schneller zu quantifizierbaren Ergebnissen gelangten (Du Bois 2007, S. 302).
Insgesamt befinden sich psychoanalytisch ausgerichtete Arzte und Therapeuten bei der
Diagnose und Behandlung der ADHS in einem Dilemma: ,,Sie miissen entscheiden, ob
sie dem Wunsch der Angehorigen und Lehrer nach einem diagnostischen Labelling nach-
geben wollen oder sich ihm verweigern. Leider muss die ADHS-Diagnostik mit Kriterien
arbeiten, die unter Kindern weit verbreitet sind.“ (ebd., S. 301 f.) Einerseits lehnt ein Grof3-
teil der Psychoanalytiker die ADHS als valide Diagnose ab, andererseits setzt die Antrag-
stellung und Bewilligung psychotherapeutischer Interventionen eine Diagnosestellung
nach der ICD-10 voraus.

Die Ursachen- und Behandlungsmodelle beider Positionen haben ihre je eigenen Logiken
und Probleme. Die Logik des biologischen Modells ist unmittelbar nachvollziehbar: Die
medikament6se Therapie der ADHS stellt eine vergleichsweise rasch verfligbare und
kostengiinstige Intervention dar, die nachweislich eine schnelle Besserung der Kernsymp-
tomatik bewirkt. Das ist sicher eine Erkldrung fiir die stetige Zunahme der Verordnungen
(vgl. Barmer GEK 2013, S. 155).

Die Popularitdt des biologischen Ursachenmodells und die Expansion der Pharmakothera-
pie diirften sich deshalb wechselseitig stabilisieren, denn Studien zur Wirksamkeit der
medikament6sen Therapie werden wiederum herangezogen, um der Dopaminmangelhypo-
these empirisches Gewicht zu verleihen. Darauf, dass Methylphenidat auch bei gesunden
Menschen bestimmte kognitive Leistungen verbessern kann und deshalb keineswegs ein
spezifisches Medikament zur Behandlung der ADHS ist, wird indes nur selten hingewiesen
(vgl. Quednow 2011).

Problematisch ist der hypothetische Status vieler Annahmen: In den Beschreibungen der
biologischen Ursachengefiige ist an vielen Stellen die Rede davon, dass von etwas ,,aus-
zugehen® sei, dass Befunde fiir etwas Bestimmtes ,,sprechen® oder etwas ,,nahelegen®,
und Metastudien kommen nicht umhin, die Inkonsistenz der bisherigen Befunde offenzu-
legen (vgl. z.B. Roessner/Rothenberger 2010). Dennoch sind die Vertreter solcher Mo-
delle von deren Richtigkeit {iberzeugt und fiithren die Inkonsistenz auf methodische Pro-
bleme zuriick, die in naher Zukunft geldst werden konnten. Alternative Erklarungsansétze
weisen sie zuriick und Befunde zu psychosozialen Risiken deuten sie konsequent als Fol-
ge der ADHS, nicht jedoch als mdgliche Ausloser der Storung (vgl. z.B. Schilling/Peter-
mann 20006).
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Genau an dieser Stelle konnen die Vertreter der psychoanalytischen Erkldrungsansitze
mit ausfiihrlichen Fallbeispielen dagegenhalten, die den Einfluss psychosozialer Fakto-
ren auf die Entstehung der hyperaktiven Symptomatik plausibel erscheinen lassen. Aber
auch sie kommen nicht umhin, sich auf mehr oder weniger abstrakte Theorien zu stiitzen
und diese auf die vorgefundenen Situationen zu iibertragen. Dabei konnen sie — ebenso
wenig wie die biologischen Ursachenmodelle — lineare Kausalitdten nachweisen. Der
Hauptunterschied besteht wohl an dieser Stelle darin, dass Psychoanalytiker auch gar
nicht beanspruchen wiirden, solche Aussagen treffen zu konnen oder zu wollen, womit sie
sich wiederum den Angriffen von Vertretern einer ,,evidenzbasierten Medizin“ aussetzen
(vgl. Ahrbeck 2009). Auch bei den Studien zur Wirksamkeit haben psychoanalytische
Therapieansitze das Nachsehen, denn wihrend sich Effekte der Stimulanzientherapie re-
lativ rasch und statistisch zuverldssig auf der Basis von Eltern- und Lehrerratings (z.B.
in Form von Fragebdgen mit Skalen zur Beurteilung der Verhaltensweisen) ermitteln las-
sen, ist das fiir zeitlich umfangreichere psychotherapeutische Verfahren ungleich schwie-
riger. Beim psychoanalytischen Ansatz kommt hinzu, dass die Besserung der sichtbaren
Symptome als Sekundireffekt und nicht als priméres Ziel der Therapie betrachtet wird;
eine verbesserte Beziehungsqualitdt ldsst sich aber nicht so leicht beobachten und quan-
tifizieren wie der Riickgang von stérendem Verhalten im Unterricht.

Bei dem Rekurs auf Befunde zur erfahrungsabhdngigen Hirnentwicklung offenbart sich
bei den Vertretern des psychoanalytischen Modells ein dhnliches Problem wie bei den
Vertretern biologischer Erklarungsansitze: Dass sich die kognitive und emotionale Ent-
wicklung in Interaktion mit der Umwelt vollzieht, diirfte unbestritten sein, doch bei der
Suche nach neuronalen Korrelaten sto3t das ,,Interaktionsmodell” an die gleichen Gren-
zen wie die ,,Gendefektthese, denn schlieflich kann niemand dem Gehirn bei der Ent-
wicklung zusehen und deshalb rekurrieren alle bei ihrer Argumentation auf hypothetische
Modelle. Zu den am hédufigsten zitierten Autoren in der kritischen ADHS-Diskussion
gehort der Neurobiologe Hiither (vgl. z.B. den Sammelband von Bonney 2008c), der
selbst eine kritische Position vertritt, die er unter anderem mit dem Argument der ,,erfah-
rungsabhéngigen Hirnentwicklung® stiitzt. Seine neurobiologischen Argumente leitet er
jedoch vor allem aus tierexperimentellen Studien ab und dabei ergeben sich die gleichen
Probleme wie bei der Darstellung neurochemischer und genetischer Grundlagen der
ADHS: Es handelt sich um Ableitungen und (Tier-Mensch-)Ubertragungen und nicht
selten auch um Umkehrschliisse von entwicklungshemmenden auf entwicklungsférdernde
Faktoren.

1.3 Aufbau der Arbeit

Die zahlreichen und anhaltenden Kontroversen im wissenschaftlichen ADHS-Diskurs
reichen weit in die populdre Berichterstattung hinein, was sich insbesondere an Zeitungs-
artikeln und Informationsportalen im Internet illustrieren lasst (vgl. Bartens 2011; Schmitz
2011; von Thadden 2006; adhs-info.de; adhs.info.de). Eltern und Lehrer als diejenigen,
die im Alltag mit der ADHS-Thematik konfrontiert sind, diirften ihre Informationen wohl
am chesten aus solchen Quellen beziehen, wobei man dariiber bis dato ebenso wenig
weill wie iiber deren Einstellungen und Handlungsstrategien. Das waren zentrale Ansatz-
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punkte der vorliegenden Arbeit, die unter anderem aufgrund der spérlichen Befunde einen
qualitativen Forschungsansatz verfolgt.

Qualitative Zugénge bieten sich besonders dann an, wenn man iiber ein gesellschaftlich
relevantes Phanomen bislang wenig weil3, bei dem die Perspektive der beteiligten Akteure
von herausragender Bedeutung ist (vgl. Flick/von Kardoff/Steinke 2003). Das ist im Fall
der ADHS zweifellos gegeben: Grolen Mengen an experimentellen Studien zu hirnfunk-
tionellen und kognitiven Aspekten der ADHS mit betroffenen Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen steht eine verschwindend kleine Anzahl an Studien gegeniiber, die sich mit
den Sichtweisen von Eltern, Lehrern und Betroffenen beschiftigt. Weil sich solche Sicht-
weisen am deutlichsten im Gespriach ausdriicken, setzen alle bisherigen sozialwissen-
schaftlichen Studien Interviews ein, die sich im Grad ihrer Vorstrukturiertheit unterschei-
den: Einige Autoren fiihren stark strukturierte, leitfadengestiitzte Befragungen durch, an-
dere wiahlen offenere, stirker narrativ ausgerichtete Interviewtechniken oder auch Grup-
pendiskussionen. Die bisherigen Erkenntnisse sind deshalb nicht nur unter inhaltlichen,
sondern auch unter methodologischen Gesichtspunkten fiir die Konzeption dieser Studie
relevant.

Der Aufbau der vorliegenden Arbeit ist insofern linear, als zunichst ein Uberblick iiber
den bisherigen Forschungsstand zu den Sichtweisen von Eltern zu ADHS gegeben wird
(Teil 1), anschlieBend der methodische Ansatz dieser Studie vorgestellt wird (Teil 2) und
schlieBlich die Ergebnisse der Elternbefragung dargestellt werden (Teil 3), die abschlie-
Bend diskutiert werden (Teil 4). Andererseits bildet jeder dieser Teile fiir sich genommen
eine geschlossene Einheit, sodass man die Arbeit auch ,,nicht-linear lesen® kann. Das be-
deutet selbstredend nicht, dass die es zwischen den Kapiteln keine Zusammenhénge gébe,
sondern lediglich, dass man jeden der vier Hauptteile auch fiir sich genommen verstehen
kann. Einen essenziellen Hintergrund zum Verstindnis der Abschnitte 3.7 und 4 bildet
Abschnitt 1.4, den man in jedem Falle vorher gelesen haben sollte und der deshalb auch
dem Forschungsiiberblick vorgeordnet ist.

Zum Aufbau im Einzelnen:

Im ersten Teil des Buches wurde zunichst ein Problemaufriss dargestellt, in dem die
grundsitzlichen Kontroversen rund um das Thema ADHS mit Blick auf die Diagnostik
(1.1) und die Ursachen- und Behandlungsmodelle (1.2) skizziert wurden. Im folgenden
Abschnitt (1.4) werden die diagnostischen Kriterien der HKS und der ADHS ausgehend
von den Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-V ausfiihrlich dargestellt. Dabei wer-
den auch Grundsétze der Richtliniendiagnostik vorgestellt und die grundsétzlichen Diffe-
renzen zwischen der Klassifikation nach ICD und DSM aufgezeigt. Im nachsten Abschnitt
(1.5) werde ich einen Uberblick iiber die vorliegenden Studien zum Thema ,,ADHS aus
Elternsicht” aus dem Bereich der klinischen Psychologie und der Sozialwissenschaften
geben. Das Kapitel endet mit einem Uberblick iiber die zentralen Ergebnisse der bisheri-
gen Studien (1.6) und leitet zur Anlage der vorliegenden Studie tiber.

Im zweiten Teil beschreibe ich das Forschungsdesgin und die Grundlagen der Datenerhe-
bung und -auswertung. Zunéachst begriinde ich die Entscheidung fiir einen klinischen Zu-
sammenhang zur Erhebung der Daten (2.1). AnschlieBend (2.2) zeige ich auf, welche
methodischen Zugénge sich zur Untersuchung der Ausgangsfragen anboten und weshalb
ich mich fiir das problemzentrierte Interview entschieden habe. Das Vorgehen bei der
Akquise und die Durchfiihrung der Interviews wird beschrieben und die Verortung der
Interviews im diagnostischen Prozess erortert. Danach wird das Vorgehen bei der Daten-
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