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Vorwort

Die hiufigste Verhaltensstorung im Kindesalter, das negativ klingende
Wortungetiim Aufmerksamkeitsdefizithyperaktivititsstorung — oder kurz
~ADHS® — kann Eltern und Pidagoglnnen bereits im Kleinkindalter vor
erhebliche Schwierigkeiten stellen und fithrt im Kindergartenalter haufig
zu Problemen bei der sozialen Integration. Kaum ein anderes Verhaltens-
phidnomen unserer Kinder erregt so heftige Glaubenskriege und auch Aus-
einandersetzungen, nicht nur in den Medien, sondern auch zwischen Fach-
leuten der Wissenschaft.

Ist ADHS - wie oft behauptet — nicht nur eine Modediagnose? Die dra-
matisch steigenden Zahlen von Verschreibungen entsprechender Medika-
mente fihren zu ernster offentlicher Besorgnis. Wihrend die einen von
vorschneller Krankschreibung und skandaloser medikamentoser Ruhigstel-
lung lebhafter Kinder reden, hinter der auch die 6konomischen Interessen
der Pharmaindustrie stecken, betonen andere, dass dieser Anstieg im inter-
nationalen Trend liege und sich die Pharmakotherapie evidenzbasiert als
wirksamste Hilfe zur Behandlung von ADHS erwiesen habe.

So meinte der deutsche Sachverstindigenrat zur Entwicklung des Ge-
sundheitswesens schon am 4.8.2009: ,,Es ist angesichts des starken Anstiegs
der medikamentosen Verordnungen darauf hinzuweisen, dass die in den
arztlichen deutschen Leitlinien von 2009 gebotene multimodale ganzheitli-
che Behandlung von ADHS vorsieht, Medikamente wie Ritalin erst dann
zu verordnen, wenn sich andere therapeutische Mafinahmen als nicht aus-
reichend erwiesen haben.“

Wihrend einige ADHS tiberhaupt nur als Erfindung und Folge unserer
gesellschaftlichen Entwicklungen, mangelnder Zeit fir Beziehung und Er-
ziehung und des ungeztigelten Medienkonsums (Reiziiberflutung) anneh-
men, betonen die anderen, dass trotz Fehlen eines objektiven Tests mittels
Biomarker kein Zweifel an der Zuverlissigkeit der sicheren Diagnose be-
stehe, sofern sich die Diagnosen an wissenschaftlich basierten Leitlinien und
Erkenntnissen orientieren. Sie argumentieren, dass die Symptomatik von
ADHS schlieflich seit dem Zappelphilipp (1844) bekannt ist und jahrzehnte-
lang empirisch in abertausenden Studien intensiv erforscht wurde. Dass es
keine stringente Theorie aller ursichlichen, beschleunigenden und auslo-
senden Faktoren zu ADHS gibt, andert demnach nichts an der Existenz der
»Storung® und am dringenden Behandlungsbedarf fiir die Betroffenen.
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Dieses Buch soll bei all den bestehenden Unsicherheiten und Widerspri-
chen zwischen fundierter Kritik und Mythen Antworten geben, wie man
konstruktiv und auch kreativ mit dem Phinomen ADHS im Vorschul- und
Kindergartenalter umgehen kann. Dabei werden die wesentlichen wissen-
schaftlichen Erkenntnisse und Ergebnisse moglichst anschaulich prasen-
tiert und mit praktischen Anregungen in der Forderarbeit vernetzt. Die
Diskussionsfragen am Ende der Kapitel sollen zur kritischen Reflexion und
Vertiefung ,verfihren“ und die markanten Cartoons sollen den Humor
hinter den Problemen kreativ verdichtet zum Vorschein bringen.

ADHS wird generell als neurobiologische Storung betrachtet. In diesem
Buch wird sie systemisch als biopsychosoziales Interaktionsphinomen
aufgefasst, das gerade im hoch sensiblen Bereich junger Kinder besondere
Differenziertheit der Diagnose, hochste Achtsamkeit und Sorgfalt in der
Behandlung voraussetzt. Deshalb gehen wir, bedingt durch langjahrige kli-
nische Erfahrung, multiperspektivisch von einem klinisch-sozialpadago-
gischen und systemischen Ansatz aus. Im Mittelpunkt steht dabei eine
ganzheitlich ressourcenorientierte Férderung der Kinder mit dem Ziel der
optimalen Teilhabe in der Familie, der Gruppe der Gleichaltrigen und der
Gesellschaft.

Glaubt man den wissenschaftlichen Fakten, so ist ADHS weder eine
Modediagnose noch eine ,Erfindung” der Pharmaindustrie. Das wire
eine Ausblendung des oft heftigen Leids der Kinder und ihrer Familien.
In nationalen und internationalen Leitlinien (z. B. Zentrales ADHS-Netz
2012) bemthen sich Teams von Fachleuten, mit moglichst klaren Krite-
rien festzulegen, wie ADHS auf der Basis eines jeweils aktuellen ,,State of
the Art“ sinnvoll zu diagnostizieren und, je nach individueller Konstella-
tion, differenziert zu behandeln ist. Denn die Folgen einer Nichtbehand-
lung sind zumeist weitaus gravierender als mogliche Probleme einer Be-
handlung.

Abschlieffend wollen wir zu den immer wieder auftauchenden ADHS-
Mythen im Sinne des bekannten Spruches ,,Meine Meinung steht fest! Bitte
verwirren Sie mich nicht durch Tatsachen® mit diesem Buch einen kleinen
Beitrag zu einer Versachlichung der Diskussion leisten.

In der nun vorliegenden 5. Auflage werden auch die Implikationen des
ICD-11 fiir unser Thema und einige neue Forschungsergebnisse vorgestellt.

Wir danken Martin Gollowitsch fiir die Erstellung der humorvollen
shyperaktiven“ Cartoons!

Graz, im August 2022



1 Was ist ADHS?

1.1 Definition und Konzepte der Diagnose

»Ob der Philipp heute still Doch der Philipp horte nicht,
wobl bei Tische sitzen will?“ was zu ihm der Vater spricht.
Also sprach in ernstem Ton Er gankelt und schaunkelt,

der Papa zu seinem Sobn, er trappelt und zappelt

und die Mutter blickte stumm auf dem Stuble hin und ber.

auf dem ganzen Tisch herum. » Philipp, das mififallt mir sebr!“

(aus dem ,,Struwwelpeter”, Hoffmann 1845)

Am Anfang einige bislang kaum gestellte Fragen zu diesem berithmten
Textausschnitt:

Warum blickt die Mutter auf den ganzen Tisch?

Wie kommt es, dass Philipp nicht hort, was der Vater spricht?

Was wiirden Sie anstelle des Vaters und der Mutter tun?

Ist diese Szene auch heutzutage vorstellbar?

Wire das Verhalten von Philipp auch wihrend der Volkerwanderung
oder in der Urzeit ein Problem gewesen?

Waren Sie als Kind ein ,,Zappelphilipp?“* Testen Sie sich selbst mit dem am
hiufigsten verwendeten Testinstrument, dem Conners-Fragebogen (1969),
der in Tabelle 1 aufgefiihrt ist.

Wer kennt ihn nicht, den berithmten Zappelphilipp, stindig in Bewegung,
ungeduldig und unaufmerksam? Viele Etiketten wurden ihm schon umge-
hingt, die derzeit gangigen sind ,, ADHS“ und ,hyperkinetische Storungen®.
ADHS, Abkiirzung fiir das Wortungetiim ,,Aufmerksamkeitsdefizithyper-
aktivititssyndrom®, bezeichnet ein klinisches Bild, welches vor allem durch
erheblich beeintrichtigte Verhaltensweisen in der

Aufmerksamkeit
Impulsivitit
motorischen Aktivitit

*  Anmerkung: Leider gibt es noch keine politisch-korrekte weibliche Form fiir
dieses Phinomen, da es in weit grofferem Verhiltnis Buben betrifft.
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Tabelle 1: Conners-Fragebogen (Conners Parent Teacher Rating Scale — CPTRS)

Ich als Kind

trifft zu
iiberhaupt ein ziemlich fast
nicht wenig oft immer
o Pkt. 1 Pkt. 2 Pkt. 3 Pkt.

war unruhig oder ibermaflig
aktiv

erregbar, impulsiv

storte andere Kinder

brachte angefangene Dinge
nicht zu einem Ende - hatte eine
kurze Aufmerksamkeitsspanne

war stindig zappelig

war unaufmerksam, leicht
abgelenkt

Meine Erwartungen mussten
umgehend erfillt werden —ich
war leicht frustriert.

weinte leicht und hiufig

hatte schnellen und aus-
gepragten Stimmungswechsel

hatte Wutausbriiche, explosives
und unvorhersehbares Verhalten

Gesamtpunkte

Durch Summierung der Symptomschweregrade kann ein Gesamttestwert ge-
wonnen werden. Bei einem Gesamtwert von tber 14 Punkten lag bei Thnen als
Kind - so, wie Sie es jetzt als Erwachsener einschitzen — wahrscheinlich hy-
peraktives Verhalten vor. Vielleicht wurde es von niemandem bemerkt oder als

Problem wahrgenommen.
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auffallen und die in einem fiir den Entwicklungsstand des Kindes abnor-
men Ausmaf} situationsiibergreifend auftreten. ADHS kann Kinder von
den ersten Lebensmonaten bis ins Erwachsenenalter in vielen Lebensberei-
chen beeintrichtigen. Da das Verhalten von Kleinkindern viel variabler ist
als bei alteren Kindern, erscheint es besonders schwierig, die Diagnose bei
Kindern unter vier oder fiinf Jahren zu stellen. Weiterhin sind Symptome
der Unaufmerksamkeit bei Kleinkindern schwer zu diagnostizieren, da
diese kaum gefordert sind, ihre Aufmerksamkeit fiir lingere Zeit auf eine
Aufgabe zu fokussieren (American Psychiatric Association 1994, 119).
Trotz der oben erliuterten Einschrinkungen versucht das DSM-1V, ein
Klassifikationssystem psychiatrischer Storungen, klar definierte diagnosti-
sche Merkmale zur Feststellung von psychischen Storungen, im Speziellen
von ADHS, zu beschreiben (American Psychiatric Association 1994, 122f).

Zur Vertiefung: diagnostische Kriterien des DSM-IV fiir ADHS

A. Entweder Punkt 1) oder Punkt 2) muss zutreffen:

(1) Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksam-
keit miissen wihrend der letzten sechs Monate bestindig in einem mit
dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und un-
angemessenen Ausmafl vorhanden gewesen sein.

Unaufmerksambkeit:

e beachtet hiufig Einzelheiten nicht oder macht Fluchtigkeitsfehler
bei Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Titigkeiten,

e hat oft Schwierigkeiten, lingere Zeit die Aufmerksamkeit bei Auf-
gaben oder beim Spielen aufrechtzuerhalten,

e scheint oft nicht zuzuhdren, wenn andere ihn/sie ansprechen,

e fithrt hiufig Anweisungen anderer nicht vollstindig durch und
kann Spiele, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht
zu Ende bringen (nicht aufgrund oppositionellen Verhaltens oder
von Verstindnisschwierigkeiten),

e hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivititen zu organi-
sieren,

e vermeidet hiufig, hat eine Abneigung gegen oder beschaftigt sich
haufig nur widerwillig mit Aufgaben, die linger andauernde geis-
tige Anstrengungen erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht oder
Hausaufgaben),

e verliert hiufig Gegenstinde, die er/sie fiir Aufgaben oder Aktivita-
ten benotigt (z. B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Bucher
oder Werkzeug),



14  Was st ADHS?

e lisst sich 6fter durch dufiere Reize leicht ablenken,
e ist bei Alltagstitigkeiten haufig vergesslich.

(2) Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Hyperaktivitit
und Impulsivitit miissen wihrend der letzten sechs Monate bestindig
in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinba-
renden und unangemessenen Ausmaf} vorhanden gewesen sein.

Hyperaktivitat

e zappelt hiufig mit Hinden oder Fiiffen oder rutscht auf dem Stuhl
herum,

o stehtin der Klasse oder in anderen Situationen, in denen Sitzenblei-
ben erwartet wird, haufig auf,

e liuft haufig umher oder klettert exzessiv in Situationen, in denen
dies unpassend ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies
auf ein subjektives Unruhegefiihl beschrinkt bleiben),

e hat hiufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeit-
aktivititen ruhig zu beschiftigen,

e ist haufig ,,auf Achse“ oder handelt oftmals, als wire er/sie , getrie-
ben®,

* redet haufig ibermafig viel.

Impulsivitat

e platzt hidufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende
gestellt ist,

¢ kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist, unterbricht und
stort andere hiufig (platzt z. B. in Gespriche oder Spiele anderer
hinein).

Einige Symptome der Hyperaktivitit-Impulsivitit oder Unaufmerk-
samkeit, die Beeintrachtigungen verursachen, treten bereits vor dem
Alter von sieben Jahren auf. Die Beeintrichtigungen durch diese
Symptome zeigen sich in zwei oder mehreren Bereichen (z. B. in der
Schule bzw. am Arbeitsplatz und zu Hause).

Anmerkung: Das DSM bezieht sich vor allem auf Schulkinder und lisst jiingere
Kinder aufler Acht.

Die Symptomatik ist nicht eine voriibergehende Reaktion auf verschiedene
Stressoren, sondern besteht fortwihrend und situationsiibergreifend. Das
erscheint wichtig, da voriibergehende Unruhe (im Zusammenhang mit psy-
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chosozialen Stressoren, z. B. Scheidung der Eltern, Ubersiedelung oder Ge-
burt eines kleinen Geschwisters) keineswegs ,,Hyperaktivitit“ darstellen,
sondern im schlimmsten Fall Anpassungsprobleme sind.

Warum ist dies wichtig? ADHS kann nur dann von Seiten professionel-
ler Helfer zielgerichtet ,,behandelt” werden, wenn die Diagnose als solche
auch abgesichert ist. In zwei Drittel der Verdachtsdiagnosen handelt es
sich jedoch nicht um ADHS, sondern um voriibergehende Anpassungs-
probleme, personliche Verhaltensmuster in speziellen Umgebungen (z. B.
immer wenn die Grofimutter anwesend ist) oder einfach das Tempera-
ment des Kindes.

Die diagnostischen Kriterien werden immer wieder dem neuen Stand der
Forschung angepasst und verindert. Es gab fiir ADHS im Laufe dieses
Jahrhunderts schon viele Bezeichnungen, die zum Teil in der Diskussion
der Begriffe angefiihrt werden. So wird im zweiten grofien internationalen
Klassifikationssystem der ,,World Health Organisation“, dem ICD-10, die
Bezeichnung ,,Hyperkinetische Storungen® fiir dasselbe Storungsbild ge-
wihlt. Der Hyperaktivitit und Impulsivitit werden jedoch in beiden
Manualen unterschiedliche Bedeutung zugemessen. Hyperkinetische Sto-
rungen im ICD-10 (WHO 1992, 276f) werden folgendermafien definiert:

»Die Kardinalsymptome sind beeintrichtigte Aufmerksamkeit und Uberak-
tivitit. Die beeintrichtigte Aufmerksambkeit zeigt sich darin, dass Aufgaben
vorzeitig abgebrochen und Titigkeiten nicht beendet werden. Die Kinder
wechseln hiufig von einer Aktivitit zur anderen, wobei sie anscheinend das
Interesse an einer Aufgabe verlieren, wie sie zu einer anderen hingelenkt wer-
den. (...) Diese Aspekte mangelnder Aufmerksamkeit und Ausdauer sollten
nur dann diagnostiziert werden, wenn sie im Verhaltnis zum Alter und Intelli-
genzniveau des Kindes sehr stark ausgeprigt sind. Uberaktivitit bedeutet
exzessive Ruhelosigkeit, besonders in Situationen, die relative Ruhe verlangen.
Situationsabhingig kann sie sich im Herumlaufen oder Herumspringen duflern,
im Aufstehen, wenn dazu aufgefordert wurde, sitzen zu bleiben, in ausgepragter
Redseligkeit und Larmen; oder im Wackeln und Zappeln bei Ruhe. Beurtei-
lungsmafistab sollte sein, dass die Aktivititen im Verhaltnis zu dem, was in der
gleichen Situation von gleichaltrigen Kindern mit gleicher Intelligenz zu er-
warten wire, extrem ausgepragt ist. Dieses Verhaltensmerkmal zeigt sich am
deutlichsten in strukturierten und organisierten Situationen, die ein hohes
Maf an eigener Verhaltenskontrolle fordern.

Die folgenden Begleitsymptome sind fiir die Diagnose nicht notwendig, stiit-
zen sie jedoch: Distanzlosigkeit in sozialen Beziehungen, Unbekiimmertheit in
gefihrlichen Situationen und impulsive Missachtung sozialer Regeln (...).

Die charakteristischen Verhaltensprobleme sollen frith (vor dem sechsten
Lebensjahr) begonnen haben und von lingerer Dauer sein. Wegen der breiten
Variation der Norm ist Hyperaktivitit vor dem Schulalter schwierig zu er-
kennen. Bei Vorschulkindern soll nur ein extremes Maf§ zu dieser Diagnose
fuhren.«
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Zur Vertiefung: Subtypen

Das DSM-IV weist Hyperaktivitit-Impulsivitit als unabhingiges
Hauptmerkmal aus, wihrend im ICD-10 die Aktivitdtsstorung als
unabdingbar gilt. Deshalb kann ein stark aufmerksamkeitsbeein-
trachtigtes Kind, das nicht gleichzeitig hyperaktiv ist, nach dem ICD-
10-System nicht diagnostiziert werden. Im DSM-IV konnen jedoch
drei unterschiedliche Subtypen unterschieden werden: ein dominant
aufmerksamkeitsschwacher Typ, ein dominant hyperaktiv-impulsiver
Typ und der Mischtypus mit klinisch bedeutsamen Defiziten in Auf-
merksamkeit, Hyperaktivitit und Impulsivitit.

Hinsichtlich der Klassifikation von Subtypen konnte international
noch keine Einigkeit gefunden werden, was auch mit unterschiedli-
chen theoretischen Vorstellungen zwischen den Forschern in USA
und Europa zusammenhingt.

Die funfjihrige Anna vergisst stindig ihre Sachen und ldsst im
Kindergarten Handschuhe, Hauben und ihre Kindergartentasche
liegen. Die KindergartenpiadagogInnen beschreiben sie manchmal als
abwesend, welil sie erst nach zwei- bis dreimaliger Aufforderung zu
reagieren scheint. Absencen wurden medizinischerseits durch eine
Untersuchung ausgeschlossen, andererseits lisst sie sich oft durch
kleine Geriusche, die vom Fenster hereinkommen, sofort ablenken.
Anna kann dem unaufmerksamen Typus zugerechnet werden, der bei
Midchen relativ haufiger auftritt (Biederman et al. 2002).

Der dreijahrige Marc kann keine Minute still sitzen, klettert auf das
Sofa, um zum Telefon zu kommen, beschiftigt sich dann einige Mo-
mente mit Bausteinen, die er kurzfristig in Richtung FrithférderIn
wirft, und beginnt gleich darauf mit einem neuen Spiel. Marc kann mit
hoher Wahrscheinlichkeit dem vorwiegend hyperaktiv-impulsiven
Typus zugeordnet werden.

Obwohl nach gegenwirtigem Forschungsstand ADHS am ehesten als eine
neurobiologisch und stark genetisch bedingte Storung angenommen wird,
gibt es bis heute keine eindeutigen biologischen oder psychologischen Kri-
terien und Ursachen zur Diagnose der Storung. Manche Forscher behaupten
(Lipke 2004, Yelich/Salamone 1994), ADHS wire als ,Krankheitsbild“
ein Konstrukt, wobei sie die beeintrichtigenden Verhaltensschwierigkeiten
der Kinder in ihrer Auswirkung auf die sozialen Umwelten durchaus ernst
nehmen.
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Konstrukt ADHS
ist unabladssig macht wandert und wirft
in Bewegung Begonnenes lauft dauernd Spielzeug
nicht fertig herum
wird sofort zerstort hélt sich nicht schldgt um
wiitend Sachen an Regeln sich
ist leicht ab- stampft mit kann nicht redet ohne kann nicht
lenkbar den FuRen/ warten Pause zuhoren
trommelt mit
den Fingern

Verhaltensebene
Das Kind in seiner individuellen einzigartigen Personlichkeit

Abbildung 1: Konstruktebene — Verhaltensebene

ADHS ist ein nicht beobachtbarer theoretischer Begriff, der durch das
Auftreten bestimmter entwicklungsabweichender Verhaltensweisen
definiert wird. Jedes Kind mit Verdacht auf ADHS ist dennoch einmalig
und einzigartig.

Die PidagoglInnen im Frithbereich befinden sich jedoch in einem scheinbar
unauflosbaren Dilemma: Sie erleben Kinder in ihrem Bewegungsdrang, ih-
rer Schwierigkeit, zu warten, Handlungsbogen abzuschlieffen oder kurz
ruhig zu sitzen. Gleichzeitig sind die gangigen Diagnoseschemata fiir den
Altersbereich der Vorschulkinder und Kleinkinder kaum anwendbar:

1) Viele ,Symptome“ sind in diesem Altersbereich noch véllig normal und
als lebendig, temperamentvoll und aktiv anzusehen.
2) Etliche Verhaltensweisen bezichen sich ausdriicklich auf das Schulalter

(z.B. ,machtin der Schule oder bei anderen Aktivitiaten Schlampigkeits-
fehler®).

Wenn Eltern tiber ,schwieriges“ Verhalten ihrer Kleinkinder berichten, ist
es schwer, zu entscheiden, ob sie gerade in einer schwierigen Entwicklungs-
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oder Ubergangsphase sind, oder ob diese Verhaltensweisen bedeutsame
Anzeichen von ADHS sind. Epidemiologische Studien berichten, dass
10 % und mehr der Eltern ihre Kinder im Vorschulalter als tiberaktiv und
unruhig, unaufmerksam, mit niedriger Frustrationstoleranz und schwierig
zu erziehen einschitzen (Thompson et al. 1996).

Da man jedoch laut reprisentativen internationalen Studien mit einer
Auftretensrate von 3 bis 5 % aller Kinder rechnet, scheinen die Angaben
der Eltern fiir die entwicklungspsychologische ,Normalitit“ der genannten
Charakteristika zu sprechen. Die Beschiftigung mit ADHS hatin den letzten
Jahren dazu gefiihrt, dass jegliche Ablenkbarkeit, Unruhe oder Frustrations-
intoleranz sofort mit Hyperaktivitit in Zusammenhang gebracht wurde.
Das Etikett Hyperaktivitit wird bisweilen verwendet als:

Entschuldigung fiir wenig angepasstes Verhalten mit der versteckten
Botschaft: ,Nehmen Sie als PadagogIn Riicksicht!“

Erklirung, dass das Kind nicht gern feinmotorische Aktivititen durch-
fithrt, mit der versteckten Botschaft an Betreuerinnen: ,So tu doch et-
was!“

Anklage fiir den ,fehlenden® Vater, mit einem versteckten Vorwurf an
alle ,abwesenden® Viter, sich mehr um ihre Kinder zu kiimmern u. v. m.

Vorsicht vor zu schneller Etikettierung ist geboten. Andererseits kann
wiederum der Fehler passieren, entnervte und von ihren vergeblichen
Erziechungsbemiithungen verzweifelte Eltern mit dem Hinweis zu trosten,
dass sich ,,das alles schon auswachsen“ werde, wenn das Kind eben ,reifer®
werde — eine Aussage, die man hiufig von Hausirzten hort. Die Studien
von Campbell und Ewing (1990, Cambpell 1997) zeigen, dass ca. 50 % der
Vorschulkinder, die als problematisch eingestuft wurden, im Alter von
sechs Jahren keine klinisch bedeutsamen Symptome mehr hatten. Fiir diese
50 % wire eine Diagnose mit ihren teils weit reichenden Folgen falsch ge-
wesen: Es ist z.B. in Osterreich die vermehrte Tendenz zu beobachten, fiir
Kinder mit ADHS den Status ,,von Behinderung bedroht® auszusprechen,
was zwar die Aufnahme in Forderprogramme (Frithforderung, Unterstiit-
zung im Kindergarten...) ermoglicht, gleichzeitig aber auch eine grofle
Gefahr der Stigmatisierung in sich birgt. Die Halfte der als ,,problematisch®
eingeschitzten Kinder zeigte jedoch Symptome von Unaufmerksambkeit,
erhohter Ablenkbarkeit, Impulsivitit und Hyperaktivitit.

Das diagnostische Dilemma liegt in der Unterscheidung von Kindern, die
als extreme Gruppe eine heftige Entwicklung im Normalbereich zeigen,
von solchen, die Signale der Fritherkennung von ADHS zu erkennen
geben.
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Gibt es trotz der wissenschaftlichen Diskussionen Hoffnung auf Klarheit?
Um diese Unterscheidung besser treffen zu konnen, werden wir typische
Verhaltenscharakteristika zur Fritherkennung anfiithren und einen struktu-
rierten Leitfaden fiir ein diagnostisches Elterngesprich anbieten, in dem
auch auf die Rolle der genetischen Temperamentsfaktoren, vorgeburtlicher,
geburtlicher und nachgeburtlicher Faktoren eingegangen wird, wobei erst
eine arztliche Diagnose diesbeziiglich und letztendlich Klarheit schaffen
kann. Dennoch konnen KindergirtnerInnen und FrithforderInnen aus
ihrem engen Kontakt zu Eltern und Kind differenziertere Beobachtungs-
moglichkeiten haben und wertvolle Hilfe bei der Vermittlung zur Klinik
leisten.

Eine weitere Schwierigkeit der Diagnose von ADHS besteht darin, dass
diese Storung mit vielen anderen Begleitstorungen verbunden ist: Aggressi-
vitat, motorische Schwierigkeiten, mangelnde soziale Fihigkeiten, exzes-
sive Neugier und Risikobereitschaft, Lern- und Gedichtnisprobleme. Wei-
terhin gibt es etliche andere Storungen, die ebenfalls impulsives und un-
aufmerksames Verhalten als Begleitsymptome haben, und auch etliche
Krankheiten, die vorher ausgeschlossen werden miissen, um die Diagnose
ADHS mit einiger Sicherheit stellen zu kdnnen. Diese sind in Tabelle 2 auf-
gefuhrt:

Die einzelnen Sypmtome von ADHS konnen in tiber 30 anderen Stérungs-
bildern auftreten.

Eine sichere Diagnose von ADHS oder einer hyperkinetischen Sto-
rung kann nur von einem irztlichen Fachexperten aufgrund einer
eingehenden Anamnese und neurologischen Untersuchung gestellt
werden.

Es wire jedoch ein verkiirzter Blickwinkel, wiirden wir nur auf die Schwie-
rigkeiten und Defizite dieser Kinder fokussieren. Viele berithmte Menschen
hatten Ziige und Charakteristika, die heute unter diese Diagnose fallen
wiirden (siehe 5.4). Gemeinsame Merkmale aller sind:

standiges Suchen nach neuen Méoglichkeiten

hohe Kreativitit

Sichhinwegsetzen tiber Regeln der Normalitit

sehr gute und schnelle Auffassung von ganzheitlichen Gestalten

Weiterhin zeigen hochbegabte Kinder hiufig einzelne Merkmale, die auch
hyperaktive Kinder aufweisen, z. B. heraustordernde Verhaltensweisen oder
»storendes“ Verhalten in Gruppensituationen. Entscheidend ist jedoch die
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Tabelle 2: Andere mogliche Ursachen fiir hyperaktive Symptomatik

Differentialdiagnose

Symptomatik

Strategie

und hohe Ablenkbarkeit

Horprobleme Schwerhorigkeit, Hortest, Audiogramm
Fernseher lautstark
aufgedreht, Kind
reagiert nicht auf
Aufforderungen

Sehprobleme Geringe Differen- Sehtest, Abklirung
zierungsfahigkeit bei eines moglichen
Aufgaben, die exaktes Astigmatismus
Sehen erfordern, kein
Interesse an Puzzles,
sprunghaft bei visuellen
Aufgaben (Ausmalen)

Entwicklungs- Bei Kindern kann bei Entwicklungstest

verzogerung sozial-emotionalen
Entwicklungsverzoge-
rungen hiufig die
Frustrationstoleranz
deutlich verringert sein.

Uberbegabung Kind stort bei alters- Durchfithrung eines
gemiflen Aufgaben, Entwicklungs- oder
ist immer sofort mit Intelligenztests
Aufgaben fertig,
langweilt sich

Intelligenzminderung Kind vermeidet Auf- Durchfithrung eines
gaben (plotzliche Miidig- | Entwicklungs- oder
keit, Durst...), bagatelli- | Intelligenztests
siert, versteht komplexe
Aufforderungen nicht

Depression Bei Erwachsenen: Fachirztliche Unter-
agitiert, motorisch suchung in Bezug auf
unruhig, kann nicht das Vorliegen einer
ruhig sitzen, Konzentra- | ,agitierten® Depression
tionsprobleme

Psychosen Bei Erwachsenen Fachirztliche
Konzentrationsstdrungen| Untersuchung




