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Einfiihrung

Kinder mit Down-Syndrom werden in der Literatur haufig als lieb,
anschmiegsam, mit einem positiven Sozialverhalten beschrieben. Eltern oder
Erzieher sind deshalb oft ziemlich hilflos, wenn sie feststellen, dass ,ihr* Kind mit
Down-Syndrom ungestim, ungehorsam, trotzig und kratzburstig ist; wenn es
abhaut, Uberall gleichzeitig zu sein scheint, nichts vor ihm sicher ist. Sie sind
verzweifelt, am Ende ihrer Krafte.

Jungen scheinen haufiger betroffen als Madchen. Dies sind die Kinder, die man
in der Integration gar nicht mag, in der Sonderschule meist auch nicht
besonders. Es sind die Kinder, die ,doch endlich mal lernen missen®.. Nur, wie
kénnen sie lernen, sich anzupassen, zu héren, sich zu beherrschen, zu wissen,
was von ihnen erwartet wird?



Fragen uber Fragen

Fir die Eltern stellen sich viele Fragen. Ist es meine Erziehung? Bin ich zu
nachlassig? Ube ich zuviel Druck aus? Uberfordere ich mein Kind? Wieso
verstehen es die Lehrer nicht? Warum hat es keine Freunde? Warum bekomme
ich die Schuld? Wer hilft meinem Kind? Braucht es eine Therapie? Wie finde ich
einen Arzt, der uns hilft? Soll ich meinem Kind irgendwelche Tabletten zumuten?
Die Liste der verzweifelten Fragen, die haufig ohne befriedigende Antwort
bleiben, lasst sich endlos fortsetzen und zeugt vom gewaltigen Leidensdruck der
Eltern und der betroffenen Kinder.

Fur die Lehrer ist es auch nicht immer einfach. Ein solches Kind Ubersteigt
schnell ihre Fahigkeit, gelassen und kompetent ihre Erziehungsarbeit zu leisten.
Die ungehemmten ,Stdérer” rufen Machtlosigkeit und Wut hervor. Wie sollen sie
dieses Kind in die Klasse integrieren, ohne dass der Unterricht leidet? Wie
sollen sie andere Kinder vor den ,Ubergriffen des kleinen Wirbelwindes
schiitzen? Man kann ihm doch nicht alles durchgehen lassen?

,Wahrscheinlich ist das Elternhaus schuld: Uberforderung, Laschheit, zuviel
Fernsehkonsum, zuviel StRes, keine Konsequenz, Mutter berufstatig, usw..“ So
lauten die stdndigen Kommentare. Und natirlich ist auch das Kind schuld.

Und dennoch, das Kind kann nichts dafir und leidet selbst am meisten!

Ein ,normal“ entwickeltes, hyperkinetisches Kind kann eine Burde fir die Familie
und die Klassengemeinschaft sein, um so gréRer ist aber die Belastung, wenn
das Kind Down-Syndrom hat, denn dann ist es zusatzlich unreif, sein
Sozialverhalten weniger entwickelt. Man kann weniger auf seine ,Vernunft
setzen. Erziehungsmalnahmen, die Einsicht und altersgeméafles Verhalten
erfordern, scheiden haufig aus. AuRerdem sind sowohl seine verbalen als auch
seine nonverbalen Kommunikationsfahigkeiten begrenzt, aber gerade letztere
helfen soziale Kontakte zu regeln.

Die Komorbididat von Down-Syndrom und Aufmerksamkeitsstérungen,
mangelnde Impulskontrolle oder Hyperaktivitat ist gar nicht selten. Leiden in der
Durchschnittsbevélkerung ca. 5 — 10 % der Kinder unter dieser Stérung, wobei
es bis zu 5 Mal so haufig Knaben betrifft, so sind dies beim Down-Syndrom
vermutlich noch mehr. In Sondereinrichtungen sollen Uber 50 % der dort
befindlichen Kinder an einer Form von Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitats-
stérung leiden.



Wie erkennt man ein Kind mit einem Aufmerksamkeitsdefizit bzw.
Hyperaktivitat?

Ist es der klassische Zappelphilipp oder ,Hans-guck-in-die-Luft“? Ist es das Kind,
welches im Nu ein Chaos hinterlasst und ziemlich viel Raum einnimmt? Ist es
das aufsassige, unberechenbare Kind, was oft Scherben hinterlasst? Oder das
vertrdumte, unkonzentrierte, das nie eine Aufgabe zu Ende bringt oder haufig
angstlich wirkt? Und wie kann man ein solches erziehen, fordern oder
behandeln?

Die Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorung (ADHS)' ist mehr als nur
Hyperaktivitdit oder Konzentrationsmangel. ADHS st kein kurzfristiger
voribergehender Zustand, auch wenn man bei Kindern mit Down-Syndrom
haufig feststellt, dass sich viele Probleme wahrend der Pubertat durch einen
Entwicklungsschub bessern. ADHS wird weder durch Fehlverhalten der Eltern,
zu hohen Fernsehkonsum, Cola oder SiRigkeiten verursacht. Dies sind
allenfalls Randbedingungen, die das Auftreten der Stérung beglinstigen oder
Aufrechterhalten. Auch das ,bdse“ Kind ist nicht schuld. ADHS ist eine
eigenstandige, behandlungsbedurftige Behinderung, die insbesondere auch das
Selbstbild des Kindes anknackst, seine sozialen Erfahrungen begrenzt und
seine Bildungs- und Berufschancen mindert.

ADHS, wenn sie unbehandelt bleibt, ist eine schwere Hypothek fiir die Zukunft
des Kindes.

' Aufgrund der Vielfalt der Bezeichnungen (Hyperkinetische Stérung,
Aufmerksamkeitsdefizit, Aufmerksamkeitsdefizit mit Hyperaktivitat, HKS, ADS, usw.)
mdchte ich mich an die gingige englischsprachige Bezeichnung fiir Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD, APA, 1980) in deutscher Ubersetzung (ADHS) halten.
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Definitionen

Die Weltgesundheitsorganisation (ICD-10-SGBV, Version 1.3) spricht von
hyperkinetischen Stérungen und ordnet sie den Verhaltens- und emotionalen
Stoérungen mit Beginn in der friihen Kindheit zu.
Die Stdrung zeigt sich bereits vor Schulbeginn und zeichnet sich durch

e einen Mangel an Ausdauer bei Tatigkeiten aus, die kognitiven Einsatz

verlangen,

o die Neigung Tétigkeiten schnell zu wechseln, ohne sie zu beenden und

e durch Uberschielende Aktivitat
aus. Das Verhalten der Kinder wirkt desorganisiert, es gelingt ihnen nicht ihre
Handlungen Schritt fiir Schritt zu planen oder zu steuern.
Andere mdgliche Auffalligkeiten sind

o Achtlosigkeit,

e Impulsivitat,

o Regelverletzungen und

e haufige Unfalle.
Obwohl kein Vorsatz vorliegt, werden Kinder mit hyperkinetischen Stérungen
haufig bestraft oder abgelehnt, sind haufig unbeliebt und haben keine Freunde.
Folglich entwickeln sie oft ein dissoziales Verhalten und ein niedriges
Selbstwertgefuhl. Der emotionale Stress, der daraus entsteht, férdert geradezu
eine weitere Verhaltensauffalligkeit.
Uberdurchschnittlich haufig liegen bei Ihnen auch motorische und sprachliche
Verzégerungen vor. lhre kognitiven Fahigkeiten, z. B. Arbeitsgedachtnis,
Wahrnehmungsfahigkeit, Selbstregulierung oder Problemldsefertigkeiten sind
ebenfalls beeintrachtigt.
Ihr Sozialverhalten zeichnet sich durch Distanzlosigkeit und einen Mangel an
Umsicht und Zurtickhaltung aus. Obwohl sie haufig freundlich und anhanglich
sind, fehlt es ihnen bisweilen an Einfihlungsvermdgen und der Fahigkeit sich in
ihre Freunde hineinzuversetzen, weshalb sie diese auch wieder verlieren.

Die Amerikanische Psychiatrische Gesellschaft (DSM-IV, Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorder, 4™ ed., 1994) listet eine Reihe von
Kriterien (14) auf, die insbesondere auf Hyperaktivitdt, mangelnde
Impulskontrolle, Ablenkbarkeit und Gefahrdung hinweisen. Sie schlagt drei
Schweregrade der Stérung vor. Die Kriterien sind in abnehmender Reihenfolge
des Schweregrades aufgelistet. Mindestens acht Verhaltensmuster miissen seit
sechs Monaten bestehen, damit die Diagnose gerechtfertigt ist.

Die Aufmerksamkeitsdefizitstorung (ADS) ohne Hyperaktivitat wird als
eigenstandige Behinderung behandelt.?

? Diese Storung ist nicht Gegenstand dieses Artikels, auch wenn Ursache und
Behandlung viele Gemeinsamkeiten aufweisen. M. E. liegt beim Down-Syndrom aus



Fachliteratur und Elternratgeber zu ADHS sind mittlerweile recht umfangreich
und dennoch scheint diese Entwicklungsstérung ein grof3es, unbekanntes, durch
Vorurteile und falsche Ansichten belastetes Erziehungsproblem darzustellen.
Die Einen meinen, dass die Zunahme der behandelten und
behandlungsbedurftigen Kinder auf eine Modeerscheinung deute oder eine
Folge unserer kinderfeindlichen Umwelt sei, die Anderen, so auch Barkley,
behaupten, dass nur ein geringer Prozentsatz der wirklich betroffenen und
behandlungsbedurftigen Kinder diagnostiziert wirde. Wahrscheinlich trifft beides
Zu.

Ich méchte deshalb versuchen mit den nachfolgenden Informationen Eltern von
Kindern mit Down-Syndrom ein wenig Klarheit dariiber zu vermitteln, wie sie
eine Aufmerksamkeits- bzw. hyperkinetische Stérung erkennen kénnen, wo die
mdglichen Ursachen liegen und was sie und die Lehrer tun kénnen, um die
Lebensqualitdt des Kindes - und seiner Umgebung - zu verbessern. Hier soll
weder eine gesamte Forschungsiibersicht geben werden, noch alle Aspekten
der Stdérung und ihrer Behandlung dargestellt werden.

Diagnose, Therapie und Erziehungsberatung bleiben die Aufgabe der
Neuropadiater bzw. der sozialpadiatrischen Zentren.

Ich méchte nur etwas Entscheidungshilfe beisteuern, ein Papier, mit dem man
Lehrer und Fachleute aufsuchen kann, wenn man glaubt, dass das eigene Kind
mit Down-Syndrom zielgerichtete Hilfe braucht.

Von allen mdglichen Quellen stiitze ich mich vorwiegend auf das Gedankengut
von R. A. Barkley (u. a. , Taking charge of ADHD", 2000)3, welches ich Ubrigens
allen Lehrern, Erziehern - und beunruhigten Eltern - nur empfehlen kann, denn
vermeintliche ,Storer” gibt es in jeder Klasse.

Ich mochte auch einige eigene Erfahrungen beisteuern, die zwar eher
hypothetischen Charakter haben, aber dennoch hilfreich sein kénnten. Auch fur
Kinder ohne Down-Syndrom, jedoch mit anderen Entwicklungsproblemen,
kdénnen die vorliegenden Seiten von Nutzen sein, denn die Merkmale, die zum
Gesamtbild des Down-Syndroms beitragen, kommen einzeln auch bei anderen
Kindern vor.

anatomisch-funktionellen Griinden immer ein gewisses Mal3 an
Aufmerksamkeitsdefizitsstorung vor. Diese verdient eine eigene Abhandlung.
* In deutscher Sprache ist 200 das Buch ,, ,,erhiltlich ist.



ADHS als Behinderung

Die Diagnose ADHS st trotz vielfacher Tests und Checklisten nicht immer
einfach, zumal die betroffenen Kinder sehr unterschiedlich ausgepragte, oft
widersprichliche Symptome zeigen kdnnen. Unter anderem deshalb hat diese
Storung, je nachdem welche Verhaltensaspekte in den Vordergrund geriickt
wurden, haufig Bezeichnungsanderungen erfahren.

Es ist zunachst essentiell, dass die Probleme als Handicap und nicht als
Ungezogenheit, Aufsassigkeit oder als folge von Erziehungsfehlern betrachtet
werden. Eine positive Herangehensweise ist daher viel erfolgversprechender als
rigorose Erziehungsmalinahmen.

Eltern und Erzieher, die nicht mehr weiter wissen, sollten durch eine qualifizierte
Beratung einen spannungsfreieren Umgang mit dem Kind erlernen. Fir das
betroffene Kind ist jede Form von Hilfe besser als ewig die negativen Folgen
ertragen zu mussen.

Die Storung fallt bei manchen Kindern nicht immer unmittelbar auf, aber auf
lange Sicht untergrabt sie ihre Fahigkeit ihr Leben in den Griff zu bekommen
und ihre Zukunft zu planen. Nach und nach wird nicht nur ihre momentane
soziale Anpassungsfahigkeit, sondern nachhaltig ihr Leben in einer
Gemeinschaft gestort.

Je nach Art und Auspragung der Stérung hat ADHS mehrere Bezeichnungen
erhalten. Kinder mit besonderem Bewegungsdrang wurden als ,Zappelphilipp*
und ,hyperaktiv’ bezeichnet. Kinder, die sich besonders gegenuber Eltern oder
Lehrern auflehnen und somit oppositionelles Verhalten zeigen, hatten das ODD
- Oppositional Defiant Disorder.*

Bei diffuseren Symptomen mit Hyperaktivitdt, die moglicherweise auch mit
Lernproblemen einhergingen, wurde vor dem zweiten Weltkrieg, vor allem wenn
eine schwere Geburt oder ein Hirntrauma vorlag, von brain injured child
(hirnverletztes Kind) gesprochen, nach den 50iger Jahren wurde dafir der
Begriff MCD — Minimale Cerebrale Dysfunktion (Minimal Brain Dysfunction)

* Die Storung, die nach ICD-10 als Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,
aufsdssigem Verhalten bezeichnet wird, trifft m. E. auf Kinder mit Down-Syndrom eher
selten zu. Diese Storung setzt dauerhaft ein extremes Mal} an Wutausbriichen,
Ungehorsam und dissozialem Verhalten voraus. Es geht iiber Ungehorsam,
Aufsdssigkeit oder Starrkdpfigkeit hinaus. Oppositionelles Verhalten bei Personen mit
Down-Syndrom scheint mir haufig die Folge inaddquater Kommunikationsfahigkeiten,
Angst, Frustration, Aussichtslosigkeit und allgemein begrenzter kognitiver Fahigkeiten
zu sein, die zwangsldufig auch das Verhalten und die Verhaltensstrategien beeinflussen.
Je nach angeborener Reaktivitit kann sich dies in Passivitdt oder auch Aggressivitit
duflern, es schlieft aber meist berechnendes und absichtsvolles Schiadigen Dritter aus.
Siehe dazu auch die Diskussion bei Pueschel, 1996.



gepragt. Hiermit wurde anerkannt, dass das stérende Verhalten auf gestorte
Hirnfunktionen zuriickzufiihren ist.

Besonders intelligente Kinder, die aber dennoch nach und nach in der Schule
versagen, bekamen das Etikett ADD (Attention Deficit Disorder — ADS,
Aufmerksamkeitsdefizitstdrung). Obwohl Aufmerksamkeitsmangel meist nicht
das einzige Symptom ist - mangelnde Impulskontrolle, vermehrte Reizsuche,
stérendes Sozialverhalten, mangelndes Selbstbewusstsein, Angstlichkeit usw.
kommen haufig hinzu - sah man die Probleme vor allem in einem
Konzentrationsmangel begrindet. Die Kinder wurden klassischerweise mit
Ritalin behandelt, den Eltern wurden verhaltensmodifizierende Maflnamen
nahegelegt und der Verzicht auf bestimmte Nahrungsmittel oder Zusatzstoffe
empfohlen.’

Die mangelnde Impulskontrolle erhielt in der Folge mehr Beachtung und der von
der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft vorgeschlagene Begriff ADHD
— Attention Deficit-Hyperactivity Disorder setzte sich im englischen Sprachraum
allmahlich durch.

ADS ist mittlerweile als eigene Stérung anerkannt. Kinder mit ADS sind haufig
vertrdumt oder angstlich, zeigen aber keine Hyperaktivitdt. Hier ist
wahrscheinlich ein Mangel an Noradrenalin im Spiel. Der Stérungsherd im
Gehirn befindet sich moglicherweise im rechten Temporallappen. Die
unterschiedliche Lokalisation kénnte eine Reihe der  meisten
Verhaltensunterschiede zwischen ADHS und ADS bei sich sonst normal
entwickelnden Kinder erklaren. Bei Kindern mit Down-Syndrom ist damit zu
rechnen, dass beide Hirnregionen strukturell und funktionell beeintrachtigt sind.
Meiner Ansicht nach hat eine grofiere Gruppe von Kindern mit Down-Syndrom
Aktivierungsstérungen, die sich haufiger als Hypoaktivitat (mangelnde Aktivitat)
aulern. Haufig sind dies besonders weiche, anschmiegsame und ruhig
wirkende Kinder, die selten die Initiative ergreifen. Vermutlich haben gerade sie
zu dem Mythos beigetragen, dass Kinder mit Down-Syndrom lieb sind und ein
positives Sozialverhalten haben, weil sie sich zuriickhalten, leicht nachgeben
und kaum streiten.

Dies mit positiven sozialen Fahigkeiten gleichzusetzen ist vielleicht nicht immer
gerechtfertigt. Moglicherweise handelt es sich hier eher um eine Unfahigkeit, mit
dem Partner adaquat zu kommunizieren bzw. um mangelndes Selbst-
Bewusstsein oder Durchsetzungsvermdgen. Ein solches Verhalten ist eher der

> Die sog, ,,Feingold-Diit“; Feingold, B. Pourquoi votre enfant est-il hyperactif?
L’Etincelle, Montréal, 1992.

Dass Lebensmittelintoleranzen bzw. Lebensmittelallergien haufig eine
Begleiterscheinung (z. B. Glutenunvertriglichkeit) sind, wird anekdotisch von
Kinderérzten bestétigt. Personlich ist mir eine solche Beziehung: hyperkinetisches Kind
mit Down-Syndrom — Lebensmittelintoleranz bzw. Verdauungsstdrungen -mehrfach
begegnet.



Verwirklichung eigener Lebensziele abtraglich. Fir die Umwelt ist es jedoch viel
leichter zu ,ertragen” als dynamische, unberechenbare Kinder mit mangelnder
Impulskontrolle. Letztere floRen haufig Unsicherheit und Angst ein, auch wenn
diese nicht berechtigt ist.

Gegenstand dieses Artikels ist, in Anlehnung an Barkley, die mangelnde
Impulskontrolle bzw. die Hyperkinetik in Verbindung mit Aufmerksamkeits-
stérungen.

Laut Barkley ist ADHS eine Entwicklungsstorung, die die Fahigkeit die
eigenen Handlungen zukunftsgerichtet zu organisieren beeintrachtigt. Es
ist eine hirnorganische Storung, die das Vermdégen Verhalten zu hemmen,
zu planen, zu steuern und anzupassen bzw. die Folgen einer Handlung
einzuschatzen, beeintrachtigt.

Individuen mit ADHS bestimmen ihr Verhalten nach Aspekten des Augenblicks -
wahrend ,wir bei den meisten Handlungen, bewusst oder unbewusst, die
nachfolgenden Konsequenzen (Zukunft) im Auge haben -, deshalb fallt es ihnen
so schwer sich an Regeln und Erwartungen ihrer Umwelt anzupassen.

Dieser Ansatz unterstreicht die fur alle Formen der Aufmerksamkeits- und
Hyperaktivitatsstorung gemeinsame Grundlage. Gleichzeitig werden fur mich die
Parallelen zum Down-Syndrom offensichtlich. Barkley betont als
Diagnosekriterien  besonders die  Aufmerksamkeitssteuerung und die
Moglichkeiten der Verhaltenshemmung. Gerade dies erleichtert einen positiven
erzieherischen bzw. therapeutischen Zugang.



Diagnosekriterien

Zu den haufigen Klagen der Eltern oder Lehrer gehdren:

Das Kind hért nicht (zu)

Es fiihrt keine Aufgabe zu Ende

Es sitzt keine Minute still

Es zappelt immer herum

Es tréumt

Es ist oft so laut

Es kann sich nicht beherrschen

Es ist so rastlos

Es beschéadigt seine Sachen oder die anderer Kinder

Es kann sich nicht konzentrieren und ist leicht ablenkbar
Es ist unselbsténdig und kann nur unter Aufsicht arbeiten
Es macht seine Hausaufgaben nicht oder nur halb.

Es kénnte, wenn es wollte; wenn es sich mehr Miihe geben wiirde
Es verliert immer seine Sachen

Es braucht bessere Anweisungen, einen klareren Rahmen
Es bleibt nie bei einem Spiel oder Spielzeug

Es kann nicht bei einer Sache bleiben

Es kann sich nicht konzentrieren

Es wartet nicht, bis es an der Reihe ist

Es platzt tiberall herein oder redet dazwischen

Es ist haufig verwirrt

Es hat nichts mitbekommen

Es hat keine Freunde

Es ist oft alleine.



Barkley schlagt bei jingeren Kindern mehr Kriterien als Basis fiir eine Diagnose
vor als bei Jugendlichen und Erwachsenen. Dabei darf das Kind weder
auffallend entwicklungsverzogert oder kognitiv beeintrachtigt sein, noch dirfen
ausschlief3lich Umgebungsfaktoren zu der Behinderung fiihren. Der Beginn der
Erkrankung muss vor dem 7. Lebensjahr liegen. Dies bedeutet, dass bei
vermuteter ADHS bei einem Kind mit Down-Syndrom auf jeden Fall die
verzogerte und disharmonische Entwicklung beriicksichtigt werden muss, bevor
hier eine eigenstandige zusatzliche Behinderung (Komorbiditat) diagnostiziert
wird. Bei Kindern mit geistiger Behinderung schlagt Barkley eine besonders
behutsame Diagnosestellung vor, bei der das geistige Alter und nicht das
chronologische Alter zugrunde gelegt wird.°

Eine Reihe von Tests’ hilft, nach eingehender Beobachtung und Befragung der
Bezugspersonen, die Diagnose abzusichern. Diese Tests ermitteln, ob das Kind
zwischen prioritdren oder zweitrangigen Reizen unterscheiden kann, ob es
unwichtige Informationen (Interferenzen) ausblendet und sich nur die relevanten
merkt, ob es bei Konzentrationsaufgaben Zuweisungs- und Auslassungsfehler
macht (d.h. das Falsche ankreuzt und das Richtige Ubersieht), flexibel neue
Aufgabekriterien anwendet, Planungsstrategien einsetzt usw. Diesen Tests ist
gemeinsam, dass sie sowohl die selektive und geteilte Aufmerksamkeit, das
Arbeitsgedéachtnis, die Daueraufmerksamkeit als auch die Fahigkeit schrittweise
und logisch vorzugehen untersuchen®.

% In den wenigen durchgefiihrten Untersuchungen bei Personen mit Down-Syndrom,
wird das Merkmal: “ Acts too young for his age* an erster Stelle genannt, vgl. Pueschel,
1996. Kinder mit Down-Syndrom konnen sich in einzelnen Eigenschaften verzogert bis
stark verzdgert entwickeln ohne, dass eine liberdauernde Storung vorliegt.

" Ahnlich wie die diagnostische Untersuchung der Hypofrontalitit kommen hier u. a. der
Stroop-Test, der Wisconsin-Card-Sorting-Test, der MFFT-Matching Familiar Figure
Test, Tower of London, CPT — Continuous Performance Test, Raven Coloured Matrices
usw. zur Anwendung. Bezogen auf das Down-Syndrom werden die Achenbach Child
Behavior Checklist, Family Environmental Scale und Temperament Assessment Battery
for Children diskutiert, vgl. Pueschel, 1996.

¥ CD-Roms mit Spielen fiir Kinder im Vorschulalter enthalten heute haufig Ubungen und
Spiele, die eben diese Féhigkeit fordern sollen bzw. die Unféhigkeit offen legen.
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Wichtigste Ursachen fiir ADHD

Heute sind viele Forscher der Ansicht, dass der gemeinsame Nenner der
unterschiedlich ausgepragten Symptome und Verhaltensweisen die Unfahigkeit
ist, aufgrund eines Aktivierungsmangels im Zentralen Nervensystem, Verhalten zu
hemmen bzw. kontrolliert durchzufiihren. Die Kinder kénnen nicht in der Lage die
noétige ,Wachheit® aufzubringen, um die jeweils anstehende Aufgabe
durchzufiihren. Hyperkinetische Kinder suchen standig nach neuen Reizen, um
sich ,wach*” zu halten.

ADHS wird zweifellos durch mehrfache Faktoren verursacht. Diese kdnnen zum
Teil umweltbedingt sein, mit der Erziehung zusammenhangen (Elternhaus und
Schule) oder durch negative Reaktionen der Umwelt verstarkt werden®. Sie
haben aber primar einen organischen (neurophysiologischen) Ursprung, der vor
allem in den Frontalhirnstrukturen, den Basalkernen moglicherweise auch im
Kleinhirn und deren wechselseitigen Verbindungen zu suchen ist. Dies sind
Hirnbereiche, die gerade beim Down-Syndrom, bedingt durch die genetische
Fehlsteuerung, bereits in der Schwangerschaft strukturell und funktionell
abweichen.

Haufig wird ADHS mit Wahrnehmungsstérungen — die Unfahigkeit Signale zu
erkennen bzw. zu filtern“- verwechselt, d. h. die Fahigkeit Reize und Impulse
aus der Umwelt und dem eigenen Korper zuzuordnen, zu verarbeiten und
gegebenenfalls auszublenden. Haufig wird auch gedacht, dass hyperkinetisches
Verhalten die Folge einer Reiziiberflutung und einen Uberschuss an Aktivitat sei.
Nach Barkley werden die Probleme der Kinder mit ADHS deshalb falsch
verstanden.

Entwicklungsprobleme wie  Wahrnehmungsstérungen  haben  sicherlich
Ahnlichkeiten mit ADHS. Sie gehoren einem verwandten Symptomenkomplex'®
an. Es handelt sich aber jeweils um unterschiedliche Stérungsbilder, die
entsprechend behandelt werden mussen.

Barkley interpretiert die Kernprobleme bei ADHS wie folgt (dies entspricht im
wesentlichen auch der heutigen Forschungstendenz):

? Juhel sieht zwei verschiedene Formen der Hyperaktivitit unterschiedlichen Ursprungs,
deren Symptome sich allerdings sehr dhneln. Neben der neurologischen beschreibt er
auch die sozio-affektive Hyperaktivitit Verursachung. Diese ist umweltbedingt und
bedarf keiner medikamentdsen Behandlung. Die Therapie sollte hier in
psychomotorischen und psychotherapeutischen Anwendungen bestehen.

' Der Hypofrontalitit: Storungen im Bereich der zielgerichteten Handlungs- und
Probleml6sung und alle damit einhergehenden Unterfunktionen, wie etwa Gedéachtnis,
Aufmerksamkeit, Uberlegen, Motivation, planvolles Handeln, Selbstregulierung usw.
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Aufmerksamkeitsstorungen

e Kinder mit ADHS verlieren schneller das Interesse an einer Sache und
langweilen sich eher, deshalb suchen sie den nachsten Reiz, ohne sich
langer der vorliegenden Beschaftigung zu widmen. Sie wenden sich einer
neuen Sache zu, die (zunachst) mehr Aufregung verspricht. Neurologen
meinen, dass die Erregungsschwelle ihres Nervensystems11 héher liegt. Das
heil’t, dass sie stdrkere Stimuli brauchen, damit ihr Gehirn die Informationen
verarbeiten und in entsprechende Befehle umsetzen kann. Das heif3t auch,
dass ihre Aufmerksamkeit stdndig von Reizquellen angezogen wird, die
auffalliger oder attraktiver erscheinen.

e Kinder mit ADHS werden zu Aktivititen bzw. Aspekten einer Situation
hingezogen, die kurzfristig die hochste Belohnung versprechen, d. h. die
grolte Verstdrkung liefern in Form von Spal3, Erfolg, Zuwendung usw.
Manche Forscher sind auch der Ansicht, dass ,Belohnungen® (der
.psychologische” Grund, weshalb wir Gberhaupt handeln)12 von Kindern mit
ADHS weniger deutlich empfunden werden, weshalb sie weniger auf
LVerstarkungen“ reagieren. Offenbar entsteht dadurch eine geringere
Motivation.

e Untersuchungen haben gezeigt, dass Kinder mit ADHS mehr kérperliche
Neugier zeigen. Beim Spielen haben sie ein groReres Bedirfnis Dinge
anzufassen oder das Spielzeug zu wechseln. Kinder ohne ADHS zeigen
hingegen offenbar eine gréflere verbale oder intellektuelle Neugier. Sie
schaffen es auch uninteressante Aufgaben fir sich ,geistig” interessanter zu
gestalten.

e Bei Kindern mit ADHS ist die Daueraufmerksamkeit (die Konzentration)
beeintrachtigt; dies wird von ungleichmafigen Leistungen begleitet: Qualitat,
Genauigkeit und Geschwindigkeit der durchgefiihrten Aufgaben variieren
nach Tagesform. Die Ablenkbarkeit scheint bei unterschiedlichen Stimuli im
Rahmen einer Aufgabe grofier zu sein, als bei Reizen von auRerhalb. Es
fallt ihnen schwerer ihre Gedanken bei der Sache zu halten und nicht
abschweifen zu lassen.

! Die Intensitit eines Reizes, die erforderlich ist, damit die Information dem Gehirn
weitergeleitet wird und dort verarbeitet werden kann.

2 Das Belohnungssystem im Gehirn hat die urspriingliche Aufgabe jene Handlungen zu
gewihrleisten, die wichtig sind fiir das Uberleben. Es ist von Botenstoffen abhiingig, die
durch Amphetamine giinstig beeinflusst werden, weshalb bei Missbrauch auch eine
Abhingigkeit entstehen kann. Erhalten Jugendliche mit ADHS Amphetamine, sind sie
allerdings weniger suchtgefahrdet, da sie nun ihr "Belohnungssystem" und ihr Verhalten
besser regulieren konnen. Aufgrund ihrer Lebensumsténde ist eine Suchtgefahrdung von
Kindern mit Down-Syndrom m. E. ohnehin eher unwahrscheinlich.
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Mangelnde Verhaltenshemmung

¢ Kinder mit ADHS sind deutlich impulsiver, nehmen gréBere Risiken in Kauf,
was insgesamt zu mehr Verletzungen oder Unfallen fihren kann. Sie
Uberschauen die Folgen weniger. Einige zeigen auch oppositionelles
Verhalten. Das bedeutet nicht, dass ihnen die Konsequenzen egal sind,
sondern, dass sie vorher nicht Uberlegen und von den negativen Folgen
meist vollig Uberrascht werden.

o Die Impulsivitdt beschrankt sich nicht auf ihre Taten, sondern umfasst auch
ihre Gedanken. Sie nehmen sich deshalb nicht die Zeit erst nachzudenken,
ihre Erfahrungen und ihr Wissen auszuwerten, um es auf die vorhandene
Situation zu Ubertragen. Bei manchen Kindern aufert sich die mangelnde
Hemmung in vorlautem Reden oder besserwisserischem Argumentieren,
was letztlich auch ein - misslungener - Versuch sein koénnte, laut zu
Uberlegen.

Hyperkinetisches Verhalten

o Kinder mit ADHS zeigen ,zuviel Verhalten; sie bewegen sich mehr, kdnnen
nichts in Ruhe lassen, reden zuviel, stehen immer wieder auf und sie
werden von Wartezeiten. Kinder mit ADHS bewegen sich auch mehr im
Schlaf.

e Sie sind auch hyperresponsiv, d.h. sie reagieren vorschnell, zu laut, zu
nachdricklich in Situationen, in denen andere Kinder zuriickhaltender sind.
Sie suchen oft ,den schnellen Erfolg“ (es sei denn, sie hatten sich die
Aufgabe selbst gestellt) und nehmen sich deswegen haufig nicht die Zeit
sich genugend Informationen Uber die Aufgabe zu beschaffen, sich das
notige Vorwissen ins Gedachtnis zu rufen, eine Strategie zu entwickeln und
die Handlung zu planen.
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Ungehorsam

e Kinder mit ADHS haben groRere Schwierigkeiten Regeln, Aufforderungen
oder Anweisungen zu befolgen. Sie scheinen auch da besonders ablenkbar
zu sein. Im Gegensatz dazu zeigt bereits das Verhalten von
Kindergartenkindern ohne ADHS, dass sie sich eher von herrschenden
Regeln und Anweisungen lenken lassen als von der augenblicklichen
Situation.

o Kinder mit ADHS beschéftigen sich haufig mit Dingen, die Uberhaupt nicht
den Anweisungen entsprechen. Diese werden nicht befolgt und missen oft
wiederholt werden, sehr zum Arger der Erzieher. Sie halten die Kinder
deshalb fiir undiszipliniert, unmotiviert, faul, ungehorsam oder gar aufsassig.

e Hier gibt es offensichtlich eine Wechselwirkung mit der Impulsivitat, wobei
nicht ganz klar ist, welche die primare Ursache ist. Verhindert die
Impulsivitdt das Befolgen von Regeln oder sollte vielmehr angenommen
werden, dass eine geringere Fahigkeit Aufforderungen, vor allem auditive,
zu verarbeiten bzw. die Handlungen durch innere Sprache zu steuern, das
Befolgen von Regeln erschwert? Einiges spricht auch fir letztere Annahme,
da sich Kinder mit ADHS auch haufig an Regeln klammern, bzw. ihr
Verhalten nicht mehr angemessen regulieren kénnen, wenn sich Regeln
oder Situationen andern (mangelnde Flexibilitat).

Die Verhaltensauffalligkeiten der Kinder mit ADHS dirfen nicht mit anderen
Problemen verwechselt werden, so z. B. von Kindern, die sich langweilen und
sich deshalb leicht ablenken lassen, von Kindern, die unter emotionalen
Problemen leiden, oder aus Erfahrungs- bzw. Reifemangel gegen soziale
Regeln verstolen.
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Aufmerksamkeit, Handlungsfahigkeit und Informationsverarbeitung

Die zentralen Symptome der ADHS sind Aufmerksamkeitsmangel,
Uberaktivitit und Impulsivitit bzw. mangelnde Selbstkontrolle. Kern des
Problems ist die unzureichende Aktivierung aus dem Hirnstamm, um sowohl
geistige als auch kérperliche Vorgange zu hemmen. Dazu gehdrt also auch die
Schwierigkeit abschweifende Aufmerksamkeit oder Gedanken zu hemmen,
Ablenkungen zu unterdriicken oder auszublenden: erst zu denken und dann zu
handeln. Deshalb werden manchmal Uberlegungen laut, die Bezeichnung der
Stérung nochmals zu andern. BID - Behavior Inhibition Disorder (Stérung der
Verhaltenshemmung) koénnte laut Barkley dieser neuen Erkenntnis besser
Rechnung tragen.

Die mangelnde Aktivierung bedeutet, dhnlich wie es uns ergeht, wenn wir miide
angstlich, verwirrt oder krank sind, dass die Kinder nicht den ,inneren Zustand®
empfinden, der erforderlich ist, um eine Aufgabe bewaltigen zu kénnen. Dieses
zentrale Problem muss unbedingt verstanden werden, wenn man den Kindern
helfen will, so Barkley.

Insofern bezweifeln manche Forscher die praktizierte Methode, die Kinder in
reizarme Umgebungen, mit geringen Ablenkungsquelle zu unterrichten. |hrer
Meinung nach besteht die Gefahr, dass die Reizarmut, die Kinder nur noch
ruheloser macht. Wenn namlich der Reizpegel sinkt, wird es fir sie noch
schwieriger ,wach®, d.h. aufmerksam zu bleiben. Wenn z.B. Unterrichtsmaterial
bunt gestaltet oder mit lustigen Motiven geschmiickt wird, die die Kinder attraktiv
finden, scheinen sie konzentrierter zu arbeiten, sich gerne anzustrengen und
weniger Fehler zu machen. Neutrale, farblose Arbeitsmaterialien fiihren zu
vermehrten Fehler.

Lauth und Schlotke sehen Aufmerksamkeit ebenfalls als ein komplexer Prozess
der Handlungssteuerung und Handlungsorganisation, der eine angemessene
psychophysische Erregung, die Fahigkeit zur Informationsauswahl, zur
Handlungsplanung sowie die bewusste Handlungskontrolle erfordere.

Die Aufmerksamkeit umfasst verschiedene Komponenten, die alle fiir eine
zuverlassige Handlungsdurchfihrung bzw. fir kontrolliertes Verhalten
erforderlich sind:

o die selektive Aufmerksamkeit: sie richtet sich auf einen bestimmten
Aspekt der Umweltinformation und unterdriickt oder vernachlassigt die
anderen.

o die geteilte Aufmerksamkeit: sie fokussiert mehrere, unterschiedliche
Informationen gleichzeitig und

o die Daueraufmerksamkeit oder Konzentration: sie widmet sich einer
Aufgabe, auch wenn diese monoton und ohne anziehende Merkmale ist.

ADHS beinhaltet demnach eine Stérung der Informationsverarbeitung.
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Die erbliche Disposition zur mangelhaften Aktivierung fihrt nicht unbedingt zur
Initiativlosigkeit, sie kann auch eine geringere Fahigkeit zur Selbststeuerung und
daher eine Einschrankung der Verhaltensregulation zur Folge haben. Damit
einher gehen eine

e Einschréankung der Daueraufmerksamkeit (Ablenkbarkeit),

e Einschrankung der inhibitorischen Kontrolle (impulsives Verhalten)

e Tendenz zu vermehrter Reizsuche (motorische Unruhe).

Wenn Kinder alter werden erwarten wir, dass sie sich langer konzentrieren
lernen und Ausdauer zeigen, auch wenn die Aufgabe uninteressant oder
schwierig ist, bzw. ihr Zweck nicht sofort ersichtlich ist. Das ist ein Zeichen von
Reife und Entwicklung.

Kinder lernen auch, auf kurzfristige, kleinere Belohnungen zu verzichten, damit
sie spater eine groRere Belohnung erhalten. Diese Erwartung steuert ihren
Antrieb, ihre Konzentration und ihre Ausdauer. Dafiir nehmen sie Mihen und
eintonige Aufgaben in Kauf und halten durch. Dies scheint bei Kindern mit
ADHS nicht der Fall zu sein, sie ziehen geringere Mihen mit sofortigen
Belohnungen vor."

Die Einschrankung der bewussten Handlungssteuerung und der
Verhaltensorganisation umfasst auch die Planungsstrategien und die
Handlungssequenzzierung, deshalb haben betroffene Kinder groéRere
Schwierigkeiten, automatisierte Problemldsefahigkeiten einzusetzen und
verfigen Uber lickenhafte Erfahrungen. Neben den bereits erwahnten
Aufmerksamkeitsstérungen  spielen  hier auch Einschrankungen des
Arbeitsgedachtnisses eine Rolle.™

Lauth und Schlotke unterstreichen auch eine Einschrankung héherer kognitiver
Schemata. Dies auflert sich in unzureichendem Erfassen von Regelsystemen,
geringem Instruktionsverstdndnis und  eingeschranktem  deklarativem
(sprachgebundenem) Wissen, was schlie3lich auch die Aneignung schulischen
Wissens begrenzt.

Die Kinder verfigen weiterhin Uber weniger Einsicht und Analysefahigkeit
bezogen auf ihr eigenes Verhalten (Metakognition), weshalb sie keinen
Zusammenhang zwischen ihren Handlungen und den Reaktionen der Umwelt
sehen. Sie wissen negative Reaktionen weniger in ihrem kinftigen Verhalten zu
berlcksichtigen und sehen negative Konsequenzen nicht voraus. Dies ist im
Ubrigen ein Grund, weshalb Ermahnungen, Drohungen oder ,Strafen” nicht

1 Psychologisch spricht man hier von Bediirfnis- bzw. Belohnungssaufschub.

4 Besonders nachgewiesen wird dies in den sog. A non B bzw. Go/No go” — Aufgaben
oder beim Tower auf London Test, wie sie auch beim Frontalhirnsyndrom eingesetzt
werden. Neben Planungsstrategien, gezieltes Problemldsen und Hemmung von
(irrelevanten) Informationen oder Handlungstendenzen erfordern diese auch das Merken
der relevanten Schritte oder Stimuli.
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immer das bezwecken, was die Erzieher erhoffen.

Fur andere Autoren allerdings besteht ADHS nicht in einem Problem zu wissen,
wie man sich verhalten soll, sondern sich so verhalten zu kénnen, wie man es
fur richtig halt oder gelernt hat.

Die beiden Autoren stellen sich auf die Seite der betroffenen Kinder, in dem sie
auf die aversive Wirkung des aufmerksamkeitsgestorten Verhaltens auf die
Umwelt und die Peergruppe hinweisen. Negative und abtragliche
Zuschreibungen, verstarkte soziale Kontrolle, sowie ,Ausschluss aus positiven
sozialen Aktivitadten® und die vermehrten Bestrafungen unterstreichen den
Leidensdruck der Kinder - und der Eltern - und flhren nicht selten zu weiteren
ungunstigen Empfindungen oder Verhaltensweisen.
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Aus neurophysiologischer Sicht

Ahnlich einem Computer brauchen wir Input (Reize), damit dieser in Befehle
(Reaktionen - Muskelbewegungen - Verhalten) umgesetzt wird. Damit wir
spontan  richtig handeln kénnen, brauchen wir eine bestimmte
,Reizkonstellation®, d.h. die Signale mussen, wie die Computerbefehle so
beschaffen sein, dass die Ausfihrungsprogramme, die automatisch
eingeschaltet werden, den Anforderungen entsprechen.

Zu seiner Funktionstlchtigkeit braucht das Gehirn eine jeweils angemessene
Aktivierung, die ich der Einfachheit halber als das entsprechende
Botenstoffgemisch bezeichnen mdchte, welches es uns, ahnlich der Spritzufuhr
beim Auto, erlaubt, bestimmte Handlungen und geistige Vorgange mit der
erforderlichen Intensitat durchzufiihren. Dabei werden angemessene Impulse
zugelassen oder intern verstarkt und die entsprechenden Funktionen unterstitzt,
wahrend unerwiinschte Impulse unterdriickt werden.'®

Unser Stirnhirn - es kontrolliert unsere bewussten Handlungen — steuert die
entsprechenden, kognitiven Funktionen und Teilfunktionen - Aufmerksamkeit,
Konzentration, Motivation, Wissensabruf aus dem Gedéachtnis, Uberlegung,
Planung, Strategien usw.. -, die je nach Anforderung flr bewusstes, planvolles
und flexibles Handeln in neuen Situationen erforderlich sind. Man nennt dies
auch Problemlésen.

Wir lernen dies wahrend der Kindheit, wahrend unser Gehirn allmahlich zur
vollen Funktionsfahigkeit heranreift. Eine Beeintrachtigung, verzdgerte Reife
oder Unterentwicklunq des vorderen Hirnbereiches und seinen Verbindungen
zum emotionalen Hirn'®, sowie zu anderen Hirnbereichen, bedeutet daher, dass
wir eher instinktiv, automatisch, d. h. unbewusst oder impulsiv handeln und nicht
mit unserem gelernten Wissen und unseren sozialen Erfahrungen bewusst
gegensteuern kénnen. Die Handlungen und das Verhalten werden sozusagen,
trotz besserem Wissen, von der kognitiven Einsicht abgespalten (Dissoziation).

Fehlen die erforderlichen Verschaltungen zwischen den Hirnzellen - dies kann
auf einen genetischen Fehler, aber auch auf Probleme wahrend der
Schwangerschaft oder der Geburt bzw. auf einen Unfall zuriickgehen -, kdnnen

!> Unser Nervensystem (das Gehirn ist ein Teil davon) besitzt nach Gray zwei Systeme,
die die Handlungsbereitschaft regeln egal, ob es sich um eine korperliche oder geistige
Tatigkeit handelt. Einerseits handelt es sich um das ,,Behavior activation system
(Verhaltensaktivierungssystem), welches die notige Aktivierung fiir jede Funktion und
Teilfunktion bereitstellt, und das ,,Behavior inhibition system*
(Verhaltenshemmungssystem), welches unnétige Bewegungen und Impulse unterdriickt.
Kinder werden mit einer Grundtendenz geboren, die sich wiahrend der Entwicklung
ausformt (wahrend des sozialen Lernens sucht der Organismus nach einer Balance
zwischen Aktivierung und Hemmung). Die Hemmkomponente baut sich nur allméhlich
im Laufe der Reifeentwicklung auf. Ritalin wirkt auf diese Systeme ein.

' Das limbische System
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Umgebungssignale nicht mehr prazise und schnell empfangen oder verarbeitet
werden, sodass die darauffolgende Handlung mangelhaft ausgefihrt wird. Sie
kann nicht mehr zielgerichtet geplant und laufenden oder wechselnden
Anforderungen angepasst werden.

Neben dem Frontalhirn und seinen Verbindungen zu anderen Hirnbereichen,
stehen auch das Kleinhirn und die Stammganglien im Verdacht, eine Rolle bei
der mangelnden Aufmerksamkeitskontrolle bzw. Verhaltenshemmung zu
spielen.

Seit langem ist bekannt, dass eine Unterfunktion des Botenstoffes Dopamin
erheblich zum Symptomenbild beitragt und hyperkinetisches Verhalten
verursacht. Eine Dopaminentregelung spielt bei einer Vielzahl von Krankheiten
eine Rolle, so z. B. bei Parkinson (Dopaminmangel), Schizophrenie
(Dopaminuberfunktion), Depressionen, usw.

Dopamin ist auch an motorischen Funktionen, an Motivation und Antrieb und an
der Geflihlsentstehung beteiligt. Ist die Verfiigbarkeit von Dopamin gestort, kann
das Nervensystem seine vielfaltigen Aufgaben insbesondere der Steuerung
anderer Botenstoffe, nicht mehr gerecht werden.

Ahnlich verhalt es sich mit dem Botenstoff Noradrenalin, obwohl seine Rolle bei
der Entstehung einer ADHS noch wenig geklart ist. Noradrenalin spielt bei der
Aktivierung und Tonuserhdhung, d. h. der Handlungsbereitschaft als Reaktion
auf aullere und innere Impulse die wichtigste Rolle. Es ist u. a. auch an der
Gedachtnisbildung beteiligt und kontrolliert vermutlich die emotionale Reaktion
auf Umweltereignisse17 Bei Noradrenalinmangel ist eine Handlungsreaktion erst
gar nicht méglich. Bei einem Noradrenalinlberfluss, wie bei erhéhtem Stress,
dem wir hilflos ausgeliefert sind, wird die Handlungsfahigkeit blockiert.
Gedachtnis-, Abruf- oder Denkblockaden sind ein haufiges Phanomen bei
ADHS, insbesondere aber beim Down-Syndrom.

Sowohl die dopamin- als auch die noradrenalinproduzierenden Zellen befinden
sich im Hirnstamm. lhre Fortsatze verzweigen sich Uber das gesamte Hirn und
erreichen insbesondere das Frontalhirn18, das limbische System19 und Bereiche,
die an der Bewegung und Aufmerksamkeit beteiligt sind.

Die Noradrenalinbahnen steigen nicht nur zum Frontalhirn auf, sondern auch
hinab in die Muskulatur, wo sie die Muskelspannung, die fir eine Handlung
erforderlich ist, regulieren.

17 Noradrenalin ist deshalb der wichtigste Botenstoff des peripheren Nervensystems. Es
ist in der Stressregulierung und Abwendung lebensbedrohlicher Situationen
eingebunden.

'® Dopaminbahnen erreichen verstirkt das Corpus striatum, in dem fliissige
Bewegungsabldufe programmiert werden.

' Das emotionale Hirn.
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Durch die Verbindung zwischen Hirnstamm, emotinalem Him? und Frontalhim
werden alle Ereignisse und Signale um und in uns nicht nur bewusst erlebt, sondem
locken auch immer eine (haufig unbewusste) emotionale Reaktion hervor. Deshalb
sind all unsere Uberlegungen oder Handlungen grundsétzlich (vermutlich (iber den
Noradrenalinzufluss) emotional gefarbt und werden von der entsprechenden
~Erregung” begleitet.

Die Wissenschaftler gehen davon aus, dass Stimulanzien, evil. auch manche
Antidepressiva®', auf die Verfligbarkeit von Dopamin und Noradrenalin einwirken und
so die Handlungsbereitschaft positiv beeinflussen. Genau ist dies jedoch noch nicht
bekannt.

Manche Autoren erwahnen auch eine mégliche Stérung des Serotoninstoffwechsels.
Dieser Botenstoff spielt u.a. eine Rolle bei der Stimmungsregulierung.
Stimmungsschwankungen werden bei Kindern mit ADHS haufiger berichtet.
Amphetamine scheinen in diesen Fallen zu mehr Ausgeglichenheit beizutragen.

Bildgebende Verfahren zeigen bei Kindern mit ADHS eine Verminderung der
Hirnaktivitat im Frontalhirn (rechter prafrontaler Kortex), in den Basalganglien22 und im
Kleinhirn (das rechte Cerebellum ist vermutlich kleiner und weniger aktiv %,

Barkley vermutet zudem eine geringere Aktivitét in der linken Himhalfte. Diese ist
i.d.R. bei analytischen, planerischen oder sprachlichen Aufgaben dominant. Hier
befinden sich in den meisten Fallen auch die Sprachzentren. Dies wirde erklaren,
warum die Handlungsplanung, die innere Sprache bzw. die Gefihlskontrolle bei
Kindern mit ADHS nicht reibungslos funktioniert. Ahnlich verhalt es sich beim Down-
Syndrom.

Ritalin, ein Amphetamin-Abkdmmling setzt vermehrt Dopamin und Noradrenalin im
Frontalhirm frei, also jene Botenstoffe, die eine malgebliche Rolle, bei
Aufmerksamkeitsprozessen und der Bewegungssteuerung, sowie bei Motivation,
Antrieb und der Gefihiskontrolle spielen. Durch Ritalin werden Kinder ruhiger,
aufmerksamer und konzentrierter. Suchtabhangigkeiten oder Missbrauchs-
erscheinungen scheinen nach 40-50 Jahren Erfahrung in der Behandlung von
Kindern, und zunehmend auch von Jugendlichen, mit erwiesener Botenstoff-
dysfunktion kaum zu bestehen.?*

20 Im limbischen System befinden sich besonders viele noradrenerge Zellen.

2! 7. B. die trizyklischen Antidepressiva

22 Hier insbesondere der Nucleus caudatus und das Corpus striatum

» Auch das Corpus callosum, welches die beiden Hirnhélften miteinander verbindet,
scheint ebenfalls kleiner zu sein.

* Diese Gefahr besteht allerdings sehr wohl bei Jugendlichen oder Erwachsenen, die
Amphetamine benutzen, um euphorische Gefiihle zu erzeugen oder
Miidigkeitserscheinungen zu bekdmpfen.
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So wie Medikamente zur besseren Dopaminsteuerung die Symptome der
Parkinsonkrankheit und Schizophrenie oder Stimmungsschwankungen mildern
kénnen, sollte deshalb auch in genau diagnostizierten Fallen, die gezielte Gabe
von medizinischen Substanzen (Amphetamine, Antidepressiva usw.) zur
besseren Verhaltenssteuerung und Verhaltenskontrolle bei der Behandlung von
ADHS in Erwdgung gezogen werden, auch wenn dies nie die einzige
MaRnahme sein darf.
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Genetische Disposition und zentrale Rolle der Botenstoffe

Die Ansicht Hyperaktivitat, sei eine Folge zu nachgiebiger Erziehung oder
familiarer Missstande, trifft nach Barkley in einer Mehrheit der Falle nicht zu.
Hauptursache ist eine angeborene Disposition. Fur eine genetische Beteiligung
spricht die Tatsache, dass bei ADHS die Geschwister haufig ahnlich gelagerte
Probleme haben. Bei eineiigen Zwillingen sind es sogar weit lber die Halfte.
Nach Juhel liegen bei den Eltern haufiger psychische Probleme oder
Alkoholismus vor. Das Risiko einer ADHS verstarkt sich bei nachfolgenden
Generationen erheblich. Mittlerweile wurden einige Gene identifiziert, die sowohl
bei der Dopaminsteuerung als auch bei ADHS eine Rolle spielen.

Die bildgebenden Verfahren werden in naher Zukunft prazise zeigen kénnen, in
welchen Hirngebieten die Aktivitdt bei ADHS gestort ist. Bereits jetzt wurde
ortlich eine mangelnde Aktivitat im Frontalhirn nachgewiesen.
Aktivitatsstérungen im Frontalhirn sind im Ubrigen kennzeichnend fiir alle
geistigen Stérungen.

Die Botenstoffe Noradrenalin, Dopamin und Serotonin spielen eine Zentrale
Rolle bei allen geistigen Zustanden. Dies zu wissen, ist wesentlich fir ein
besseres Verstandnis des betroffenen Personenkreises. Kiinftige genauere
Erkenntnisse Uber Wirkung und Wechselwirkung der Neurotransmitter, werden
auch die Behandlungsmdglichkeiten von Verhaltensauffalligkeiten verbessern.
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Nahrungsmittelinduzierte ADHS und Allergien

Bei einem leider unbekannten Teil junger Menschen mit ADHS muss auch von
einer Intoleranz bzw. Allergie gegeniber bestimmten Nahrungsmitteln
ausgegangen werde. Dies ist gerade auch von Kindern mit Down-Syndrom
bekannt (Malabsorption), es wird aber noch zu selten die Verbindung zu
Verhaltensproblemen gesehen und untersucht.

Eine Reihe von in Lebensmitteln enthaltenen Substanzen (u. a. Fructose,
Kasein, Gluten oder Lactose) kénnen zu immunitatschadigenden Reaktionen
fihren. Abbauprodukte kénnen bei sensiblen Kindern (eventuell auch erblich
bedingt) vermehrte Infekte, Hautprobleme, Schlafstérungen, Depressionen,
Schadigungen der Darmflora oder der Dinndarmzotten fiihren. Mit ADHD gehen
diese gesundheitlichen Probleme nicht selten einher®.

2 Ausfiihrlichere Informationen sind iiber den Bundesverband Arbeitskreis Uberaktives
Kind e. V. erhiltlich.
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ADHS und Down-Syndrom

Die Diagnose ADHS gilt in erster Linie fur Kinder ohne intellektuelle
Einschrankungen, d.h. mit durchschnittichem 1Q, auch wenn Lese-,
Rechtschreib- und Rechenstérungen, Raum-Lage-Probleme, Rechts/Links-
Unterscheidungsschwierigkeiten, Figur-Grundwahrnehmungs-stérungen und
allgemeine Orientierungsprobleme haufig hinzukommen.

Kinder mit Down-Syndrom erfillen dennoch als Kandidaten fir
Aufmerksamkeits- und Aktivitatsstérungen viele Voraussetzungen: genetisch,
biologisch und sozialpsychologisch. Das Ungleichgewicht ihrer genetischen
Steuerung - durch das zusétzliche Chromosom 21 - verursacht Anderungen in
den Hirnstrukturen, die u. a. die Funktionen von Frontalhirn, Stammganglien,
Hirnstamm Kleinhirn sowie das biochemische Gleichgewicht betreffen.

Beim Down-Syndrom ist die Ubertragung von Signalen zwischen den Zellen in
vielfacher Weise gestort und fihrt zu verlangsamten, unsicheren und
fehlerhaften Reaktionen. Aktivierungsmangel durch ein unausgeglichenes
Angebot der Botenstoffe” ist ebenfalls dokumentiert. Dies &uRert sich als
Hypoaktivitat, also Aktivitatsmangel, was in scheinbarem Widerspruch zur
Hyperkinetik oder mangelnder Impulskontrolle steht.

Hyperaktivitdt und Hypoaktivitdt sind jedoch die zwei Seiten der
Aktivierungsmedaille - beide sind die Folge eines physiologischen Ungleich-
gewichtes innerhalb des Nervensystems, welches es dem Kind erschwert den
.inneren Zustand“ aufzubauen, der fir die jeweilige Situation erforderlich und
angemessen ist. So kdnnen auch Kinder mit Down-Syndrom haufig nicht die
notige Aktivierung aufbringen, um aktiv oder initiativ zu werden, bzw. ihr
Verhalten zu steuern und zu hemmen. Dies zeigt sich besonders in den ersten
Lebensjahren, wenn die hypotone Muskulatur eine Aktivierung zusatzlich
erschwert.

Es konnte auch gezeigt werden, dass das Frontalhirn und die Verbindungen
zum limbischen System und dem Nucleus caudatus - dies sind Hirnbereiche,
die viel Dopamin enthalten und beim planvollen Handeln, bei der Kontrolle des
Verhaltens, das Beherrschen der Emotionen, das Steuern der Motivation, bei
Gedachtnisprozessen und bei der Sprache eine Hauptrolle spielen -,
malgeblich an der ADHS beteiligt sind und gerade beim Down-Syndrom
strukturell und funktionell gestort sind.

Auch Aufbau und Vernetzung der hinteren Hirnbereiche (z. B. Temporal- und
Parietallappen), die an der Aufmerksamkeitsverteilung bei unterschiedlichen
Umweltreizen beteiligt sind, sind beim Down-Syndrom haufig unzulanglich.

2( . .
’ Monoamine bzw. Katecholamine
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Beim Down-Syndrom kommen generell langere Verarbeitungs- und
Reaktionszeiten, Wahrnehmungsstérungen, Tonusminderung und viele andere
neurophysiologische (die Arbeitsweise des Nervensystems betreffende)
Stoérungen hinzu.

Viele koérperliche Einschrankungen, man denke nur an die vielfaltigen Augen-
und Ohrenproblemen, erschweren die Wahrnehmungsfahigkeit der Kinder mit
Down-Syndrom. Sowohl die visuelle als auch die auditive Aufmerksamkeit ist
deshalb gestort oder unterentwickelt. Auch die fir die Umweltanpassung
besonders wichtige Tiefensensibilitat und taktile Wahrnehmung ist beim Down-
Syndrom verzogert oder gestort.

Ahnlich den Kindern mit ADHS kdénnen Kinder mit Down-Syndrom weder
vergangene noch kiinftige Ereignisse sinnvoll und angemessen in ihrem
Verhalten berlicksichtigen. Dies ist ein ganz wesentlicher Faktor ihrer
Schwierigkeiten.

Auch ihre Fahigkeit innere Sprache zur Verhaltenssteuerung einzusetzen, ist
begrenzt, da bei ihnen immer generelle Sprach- und Kommunikationsprobleme
vorliegen. Da sie ihr ,Fehlverhalten nur selten den Erziehern gegenlber
begriinden kdnnen, ja haufig auch die Zusammenhange nicht erkennen, ist die
Ausgangssituation fir Kinder mit der Doppeldiagnose Down-Syndrom und
ADHS ungemein erschwert. lhr Verhalten ruft haufig zusatzlich Unverstandnis,
Hilflosigkeit oder Aggression hervor. Ein verbalimpulsives Kind mit ADHS ohne
Down-Syndrom mag zwar sehr an den Nerven zehren, man hat aber zumindest
eine Vorstellung davon, was es bewegt und kann eher darauf eingehen.
SchlieBlich, aber nicht weniger wichtig, liegen sowohl bei Kindern mit ADHS als
auch bei Kindern mit Down-Syndrom Beeintrachtigungen im Bereich des
Kurzzeit- bzw. Arbeitsgedachtnisses sowie des Gedachtnisabrufs vor. Auch dies
erschwert die zielgerichtete Planung oder Anpassung des Verhaltens.

Wie andere Kinder mit ADHS kdénnen Kinder mit Down-Syndrom auch
aggressives Verhalten zeigen. Oppositionelles Verhalten wird in Elternumfragen
ebenfalls haufiger genannt.27 Hier qgilt es ganz genau zu analysieren, in welchen
Situationen und zu welchem Zeitpunkt einer Auseinandersetzung die
Aggressionen auftreten. Nicht selten handelt es sich lediglich um Schutz- oder
Abwehrverhalten, weil sie ihre Empfindungen nicht zuordnen koénnen, die
Situation nicht durchschauen, verbal nicht angemessen reagieren kénnen oder
sich auch vor einer Uberfordernden Aufgabe dricken wollen. Damit solche
Verhaltensweisen nicht eskalieren oder sich ein negatives Bild Uber das Kind
festsetzt, sollte unbedingt, nach einer genauen Beobachtungsphase, ein klares
therapeutisches Konzept entwickelt werden.?®

*7Vgl. auch hierzu die Ubersicht bei Pueschel, 1996.
*¥ Eine interessante Theorie aus der Stress- und Traumaforschung bietet moglicherweise
eine Erklarung fiir die Tatsache, dass Jungen viel hdufiger als Mddchen mangelnde
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Weitere Forschung tut Not

Die Auspragung der Probleme und die scheinbar widersprichlichen Merkmale
hypo- bzw. hyperaktiv (zu wenig aktiv — Uberaktiv) gehen auf individuelle
Unterschiede in der genetischen Gesamtveranlagung und zum Teil auch auf die
Umweltbedingungen zurtck.

Im Ergebnis bedeutet beides, dass das Verhalten und die geistige Aktivitat nicht
angemessen gesteuert und kontrolliert werden kénnen.

Manchmal reicht beim Individuum mit Down-Syndrom die Aktivierung nicht aus,
um Uberhaupt zu reagieren, eine Handlung zu planen und durchzufiihren, auch
wenn die richtige Antwort bzw. Reaktion bekannt ist. So kann das erforderliche
Wissen nicht geordnet abgerufen werden, die Gedanken und Uberlegungen
nicht geordnet werden, die erforderlichen Schritte und Konsequenzen nicht im
voraus geplant werden und die interne Sprache zur inneren Regulierung nicht
aufgerufen werden.

Kinder mit Down-Syndrom verfiigen tber

e weniger Vorwissen,

e weniger Routinen, weniger Strategien und

e weniger Lernchancen, um in schwierigen Situationen ihr Verhalten zu
kontrollieren.
Sie haben grundsatzlich Merk- und Abrufschwierigkeiten,
Planungsschwierigkeiten und
vielen fallt es schwer, automatisierte Handlungen zu hemmen.
Vor allem haben sie es schwer Gelerntes auf neue Situationen zu
Ubertragen (Wissenstransfer).

Impulskontrolle bzw. Aggression zeigen. In gefahrvollen Situationen neigen Médchen
phylogenetisch dazu ihr Verhalten “einzufrieren”. Physiologisch fiihrt dies zu passivem,
zuriickhaltendem Verhalten. Fiir die Umgebung ist dieses Verhalten leichter zu ertragen,
fiir die Betroffenen selbst jedoch fiihrt es nicht selten zu langfristigen negativen
Konsequenzen. Knaben hingegen neigen stammesgeschichtlich zu
Kampfauseinandersetzungen, weshalb ihr Nervensystem und ihre Muskulatur vermehrt
aktiviert wird. Die Umgebung reagiert hierauf meist negativ (Ablehnung, Bestrafung).
Zwar 16st eine kampferische Reaktion auf Stress einen Adrenalin- oder Cortisolstausstof3
aus, die negative Reaktion der Umgebung kann aber auf Dauer zu einem schlechten
Selbstbild oder weiteren aggressiven Gefiihlen fiihren. Es ist also wichtig, die Reaktivitit
des Kindes zu erkennen und Verhaltensmafinahmen entsprechend zu gestalten.
Phantasievolle Rollenspiele, in denen die Kinder die jeweiligen Gefiihle unterscheiden,
bezeichnen und gelenkt ausleben lernen, haben sich besonders bei Kindern mit Down-
Syndrom bewahrt.
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Beim Down-Syndrom konnen die Verhaltensmuster noch gegensatzlicher
erscheinen, als bei Kindern mit ADHS ohne Down-Syndrom, da viele
phanotypische Merkmale bei ihnen starker ausgepragter sind als in der
Durchschnittsbevdlkerung.  Auch  die  Leistungsschwankungen  kdnnen
erheblicher ins Gewicht fallen. Dies muss immer beriicksichtigt werden, bevor
man es flr selbstverstandlich halt, dass ein Kind eine Fertigkeit oder eine
Verhaltensstrategie bereits beherrscht. Dies gilt sowohl fur soziale
Anpassungsanforderungen als auch fir kognitive Aufgaben.

Die Probleme der schwankenden Aktivierung und Hemmung verbessern sich
haufig mit zunehmendem Alter. In der Untersuchung von Myers und Pueshel
aus dem Jahr 1991, =zeigt sich, dass Aufmerksamkeitsstérungen und
oppositionelles Verhalten im Erwachsenenalter stark abnehmen % unter
positiven, strukturierten Bedingungen kann auch ein Kind mit Down- Syndrom
und ADHS sich sozial anpassen lernen und in der Schule seinen Fahigkeiten
entsprechend lernen.

Mit  verhaltensmodifizierenden =~ MalBnahmen zur Verbesserung der
Lernstrategien und Selbstregulierung hat sich vor einigen Jahrzehnten der
Entwicklungspsychologe Feuerstein befasst. Diese beruhen auf der Vermittlung
von positiven Lernerfahrungen durch die vermehrte Orientierung an den Starken
des Kindes. Obwohl Feuersteins Lehransatz theoretisch solide fundiert ist — er
stiitzt sich auf sein Lehrmeister Piaget, aber auch Wygotski u. a., und viele
Studien ihre positive Wirkung bescheinigen, bleibt Feuersteins Ansatz bei
deutschen Sonderpadagogen ein noch wenig bekanntes Phanomen. 30

Weitere Untersuchungen sind m. E. erforderlich, um die genauen Beziehungen
zwischen Aufmerksamkeitsstérungen, mangelnde Impulshemmung,
oppositionellem Verhalten, Hypofrontalitat, Gedachtnismangel, sowie Lese- und
Rechtschreibschwache zu untersuchen. Weiterhin fehlen Studien, die dies
genau in Beziehung zu den strukturellen und funktionellen Problemen beim
Down-Syndrom setzen. Von Feuerstein abgesehen, fehlen in der Literatur
therapeutische Vorschlage fast ganzlich und daher auch zuverlassige Aussagen
dariber, welche padagogisch-therapeutische @ MalRnahmen bei der
Doppeldiagnose Down-Syndrom und ADHS am besten geeignet sind. Weitere
Untersuchungen sind m. E. erforderlich, um die genauen Beziehungen zwischen
Aufmerksamkeitsstérungen, mangelnde Impulshemmung, oppositionellem
Verhalten, Hypofrontalitdt, Gedachtnismangel, sowie Lese- und Rechtschreib-
schwache zu untersuchen.

26,1 % bzw. 5,4 % gegeniiber 2,4 % bzw. 1,8%

30 Don’t accept me as I am — Helping retarded people to excell* befasst sich eingehend
mit der Férderung von Kinderm mit Down-Syndrom und ist in jeder Hinsicht ein
empfehlenswertes Buch.
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Soziale Folgen und Konsequenzen fiir die Entwicklung

Aufmerksamkeitsgestdrtes Verhalten stol3t hdufig auf Ablehnung in der Umwelt.
Es fuhrt aulRerdem zu (oft unbegriindeten) Anschuldigungen und verstarkter
sozialer Kontrolle seitens der Altersgenossen, sowie zu einem Ausschluss aus
positiven sozialen Aktivitdten. Kinder mit ADHS sind auch oft vermehrt
.Bestrafungen” ausgesetzt.

Auf diese negativen Erfahrungen reagieren die Kinder haufig unglinstig. Sie
fihren zu schwachem Selbstwertgefiihl, geringer Frustrationstoleranz,
Aggressivitat, ,Ersatz‘- und Zwangsverhalten, oppositionellem Verhalten,
sozialem Ruckzug, Clown-Spielen, Vermeidungsverhalten oder Depression.
Kinder mit hohen intellektuellen Fahigkeiten durchschauen haufig die
gesellschaftlichen Mechanismen. Sie verfligen Uber mehr Informationsquellen
bzw. haben bessere metakognitive’’ Fahigkeiten und kommen deshalb trotz
ihrer Einschrankungen besser zurecht.

Vermeidungsverhalten zeigen Kinder mit Down-Syndrom besonders bei
kognitiven oder motorischen Anforderungen, auch dann, wenn sie nur
geringfligig Uber ihren tatsachlichen Fahigkeiten liegen. In diesem
Zusammenhang wird Kindern mit Down-Syndrom oft gelernte Hilflosigkeit aber
auch Starrsinn nachgesagt.

In unsicheren Situationen greifen viele Kinder mit Down-Syndrom auf stereotype
Verhaltensmuster zurlick, die moglicherweise eine Folge von prafrontalen
Perseverationstendenzen® sind, andererseits aber dem Kind ein gewisses Mal
an Sicherheit vermitteln. Vielen fallt es schwer automatisierte Handlungen zu
hemmen

Als Reaktion auf Reize, besonders wenn diese auditiv erfolgen, zeigen Kinder
mit Down-Syndrom und hyperkinetische Stérungen noch langere Latenzen
(Reaktionszeiten) als Kinder mit ADHS ohne Down-Syndrom dies ohnehin
schon tun und sie sind weniger in der Lage Feed-backinformationen zu nutzen.
All dies erschwert eine adaquate und flexible Handlungsweise.

Die Menschen lernen im Laufe ihrer Entwicklung und Erziehung, zumindest
teilweise, bewusst ihr Verhalten zu steuern, unabhangig von den Umwelt-
signalen. Sie Ubernehmen dazu bestimmte Kriterien - soziale, kulturelle,
ethische — die handlungsleitend werden. Dazu mussen sie auch lernen, alle
unerwiinschten Impulse zu hemmen. Bereits sehr friih lassen sie sich deshalb
von den Regeln der Erwachsenen oder der Altersgenossen leiten, ohne diese
Regeln selbst auf ihren Sinn hin {berprifen zu konnen. Abweichendes

3! Metakognition: das Wissen iiber das Wissen, d. h. den Zusammenhang zwischen dem
eigenen Verhalten oder Wissen und die Konsequenzen zu erkennen?

32 Die Neigung Verhaltensmuster zu wiederholen, auch wenn man weiB, dass sie nicht
angebracht sind (siche dazu Wisconsin Card Sorting Test).
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Verhalten, auch unreifes oder behindertes Verhalten, fuhrt deshalb zum
Ausschluss der Betroffenen aus der Gruppengemeinschaft.

Die Vorbildfunktion der Erwachsenen kann deshalb nicht genug unterstrichen
werden, wenn es darum geht tolerantes und vorurteilsfreies Annehmen von
,Jnterschieden® zu fordern. In Integrationssituationen ist dies besonders wichtig.
Die Aufnahme eines Kindes mit ADHS oder einer anderen Behinderung in der
Gruppengemeinschaft, darf niemals der Gruppe allein Uberlassen werden. Die
kindlichen Interaktionen missen vom Erzieher wachsam verfolgt werden.
Rechtzeitiges Eingreifen, welches auf kreative, humorvolle, einflihlsame aber
vor allem konsequente Weise die Beziehungen der Kinder lenkt, kann
manchem, sozialem Problem vorbeugen oder es mildern. Die aktive Forderung
von auf Kooperation beruhenden Aktivitidten werden in der Literatur besonders
gunstig beurteilt. In der Praxis wird den Beteiligten dadurch klar, dass Menschen
nicht nur Schwachen haben, und der Beitrag eines behinderten Kindes Aktivitat
durchaus bereichernd sein kann.

Die Gefahr, dass unglnstige, unstrukturierte Situationen und mangelnde
positive Vorbilder und Erfahrungen wahrend sich die Hirnstrukturen eines
Kindes entwickeln, zu bleibenden Verhaltensproblemen festigen, ist leider eine
Tatsache. Die haufige Einstellung von Erziehern, das soziale Miteinander den
Kindern zu Uberlassen, ist fir ein Kind mit ADHS - und erst recht wenn es Down-
Syndrom hat - fatal. Es ist dann chancenlos.
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Erziehung, Behandlung, Therapie

Neben einer eventuellen psychopharmakologischen Behandlung der
Aktivierungsstdrung muss versucht werden, die Verhaltensregulation des Kindes
positiv zu beeinflussen, indem ihm bessere Lernfertigkeiten, Verhaltens-
strategien, besseres Wissen Uber Regeln und vermehrte automatisierte, d.h.
eingelibte, Verhaltensweisen zur Organisation seiner Handlungen beigebracht
werden.

Haufig werden die Probleme des Kindes in der Fachliteratur und in der Praxis
dem Elternhaus angelastet. Dies ist m. E. jedoch eine etwas einseitige
Sichtweise. Die Uberschaubare familiare Situation kann fir das Kind weniger
Stolpersteine enthalten, wahrend die unibersichtliche schulische Umgebung mit
ihren komplexen Anforderungen an Situationsverstandnis, Personen-
wahrnehmung, Erfahrung, Flexibilitdt, = Kommunikationsfertigkeit ~ und
Handlungsrepertoire gerade das ,aktive® Kind mit Down-Syndrom {berfordern
kann. Alles hangt von den jeweiligen Strukturen und den Umgang mit dem Kind
ab.

Essentiell bleibt es dem Kind, Jugendlichen oder Erwachsenen mdglichst viel
positive Interaktionen zu ermdglichen, diese als Erzieher zu initieren und
besonders auch in bezug auf Altersgenossen zu begleiten.33

3 An der Universitit zu K6ln wurde ein multimodales Behandlungskonzept entwickelt,
welches durchweg positive erfolge zu bringen scheint. Zwar ist es in erster Linie auf
Kinder ohne geistige Behinderung gerichtet. Bei entsprechender Anpassung erscheint es
mir aber auch fiir Kinder mit DS und ADHS von groflem Nutzen zu sein.
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Medizinische Behandlung

Genauso, wie Medikamente zur besseren Dopaminsteuerung die Symptome der
Parkinsonkrankheit und Schizophrenie mildern koénnen, sollte auch in
bestimmten Fallen die gezielte Gabe von medizinischen Substanzen
(Amphetamine, Antidepressiva usw.) zur besseren Verhaltenssteuerung und —
kontrolle bei der Behandlung von ADHS in Erwagung gezogen werden, auch
wenn sie nie die einzige MalRnahme sein duirfen.

Wie andere geistige Stérungen kdnnen die Symptome der ADHS in den meisten
Fallen durch eine angepasste medikamentdése Behandlung gemildert werden.
Auch beim Down-Syndrom. Untersuchungen von Prof. S. Pueschel zeigen
beispielsweise, dass die Erfolgsquote ahnlich hoch ist.

Kurzfristige Nebenwirkungen wie Appetitmangel oder Schlafstérungen kdnnen
manchmal durch Praparatwechsel oder Dosierungsanpassung gemildert
werden. Sie klingen nach Absetzen des Medikamentes rasch wieder ab. Es
sollte in jedem Fall abgewagt werden, was fir das Kind schlimmere Folgen hat;
die behandelte oder die unbehandelte Stérung.

Zu den haufig befiirchteten langfristigen Nebenwirkungen (z. B. Abhangigkeit,
Gefahr des Mibrauchs) der ,Chemiekeule” sollte angemerkt werden, dass die
40-50jahrige Erfahrungen mit den verabreichten Amphetaminen oder dem
Wirkstoff Methylphenidat, dort wo sie sachgerecht eingesetzt wurden, bislang
nicht festgestellt wurden. Naturlich gilt auch hier, wie bei jedem Medikament
Vorsicht: viele erfolgreiche Medikamente erwiesen sich irgendwann fir eine
bestimmte Patientengruppe doch als schadlich. AulRerdem kénnen Kinder mit
Down-Syndrom es selten selbst angeben, wenn sie Nebenwirkungen verspuren.
Aus ihrem gewandelten Verhalten wird jedoch schnell deutlich, ob die Gabe von
Stimulanzien fiir sie der richtige Weg ist, ihre Aufmerksamkeit und somit lhr
Verhalten besser zu steuern. Seit einigen Jahren sind neue Praparate auf dem
Markt, die eine hohere Wirksamkeit und geringere Nebenwirkungen
versprechen.

Trotz moéglicher Nebenwirkungen, kdnnen Medikamente ein Segen sein.

Ob es |hrem Kind durch Ritalin u.a. oder durch verhaltensmodifizierende
MaRnahmen besser gelingt, sich zu konzentrieren oder zu beherrschen, kénnen
Sie als Eltern - bzw. Lehrer in der Schule -, am besten beurteilen. Lassen Sie
sich deshalb nicht ohne fundierte Argumente von Malnahmen, die Sie flr
geeignet halten, abbringen.

Eine Medikamentengabe ohne erzieherische, verhaltens- oder situations-
modifizierende MafRnahmen ist meist nicht sinnvoll; dennoch muss im Einzelfall
untersucht und entschieden werden, welche Malnahmen am wirksamsten sind.

Barkley schlagt vor, wenn mdoglich bereits zu Beginn eines Schulwechsels oder
neuen Schuljahres Stimulanzien zu verabreichen; so wird vermieden, dass das
Kind bei Lehrern und Mitschiilern einen schlechten Ruf bekommt und dann
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kiinftig als Siindenbock herhalten muss. Wenn Uberlegt wird, das Medikament
abzusetzen, sollte dies auch erst erfolgen, nachdem sich das Kind gut eingelebt
hat.

Zur medizinischen Behandlung gehért auch der Ausschluss mdglicher
Erkrankungen, Allergien oder anderweitiger gesundheitlicher Probleme, die eine
Ursache fiir Uberaktivitat sein kénnen. Dazu gehéren Tests zur Ermittlung von
Nahrungsmittelintoleranzen und Allergien und eventuell eine interdisziplinar
abgestimmte Diat wie etwa die oligoantigene Diat. Eine Reihe von Tests
(Pricktest, RAST-Test, Lappchentest, H2-Atemluftest usw.) und eine Auslassdiat
kénnen neben Laboruntersuchungen (IgE-, IgG-, IgA-Werte usw.) auf eine
lebensmittelinduzierte Uberaktivitdt hinweisen. Eine diesbeziigliche Unter-
suchung sollte m. E. eine Behandlung mit Stimulanzien vorausgehen, da sie nur
nutzen kann.
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Stimulanzien

Dies ist ein Sammelbegriff fur Wirkstoffe, die die geistige Aktivitdt und
Leistungsfahigkeit steigern; sie beschleunigen das Denkvermdgen, erhthen die
Aufmerksamkeit, verbessern die motorische Kontrolle und die Kodierung in den
Langzeitgedachtnisspeicher. Sie haben auch eine stimmungsaufhellende Wirkung34
und werden deshalb auch gegen Depressionen eingesetzt.

Neben Methylphenidat werden Amphetaminpraparate am haufigsten bei ADHS
eingesetzt. Amphetamine entwickeln nur eine kurzfristige Wirkung — sie werden
rasch aus dem Kdorper ausgeschieden - und mussen also regelmafig eingenommen
werden.

Amphetamine werden heutzutage vorwiegend in der Forschung zur Untersuchung
der Hirnfunktionen verwendet. Viele Jahrzehntelang wurden sie jedoch unkontrolliert
allgemein eingesetzt, z. B. zur Asthmabehandlung35 oder als Aufputschmittel bei
Kriegspiloten. Dies hat zum Teil zu ihrem schlechten Ruf beigetragen.

Die biochemische Wirkung des Amphetamins besteht in einer Erhohung der
geistigen Wachheit und des Wohlbefindens, gepaart mit einem gesteigerten Gefihl
von Energie, geistiger Klarheit und Ausdauer. Also der genaue Gegenpol zu den
Problemen, die bei Hypoaktivierung bzw. Aufmerksamkeitsmangel bestehen.
Amphetmine wirken offensichtlich auf die gleichen biochemischen Systeme. Was
zunachst paradox erscheint - motorisch unruhigen Kindern ein Aufputschmittel zu
verabreichen — lasst sich dadurch erklaren, dass eine Steigerung der
Aufmerksamkeit, eine bessere Aktivierung insbesondere im Frontalhirn den Kindern
die Mdglichkeit gibt, ihr Verhalten besser zu hemmen, also ruhiger zu werden und
sich besser zu konzentrieren.

Chemisch sind Amphetamine den Botenstoffen Noradrenalin und Dopamin
ahnlich.*®

Beim Einsatz von Stimulanzien sind einige wichtige Punkte unbedingt zu beachten.
Dazu gehoren die:

- Die individuelle Dosis und Wirkungsdauer

- Die laufende medizinische Kontrolle
Sowohl Dosis als Wirkungsdauer kénnen individuell sehr verschieden sein. Arzte
sprechen von einer schmalen therapeutischen Basis. Dies bedeutet, dass Uber- und
Unterdosierungen zu therapeutischen Fehlschlagen, bzw. unndtigen Neben-
wirkungen fuhren kdnnen.

3 7. B. Trizyklische Antidepressiva, die u. a. Noradrenalin enthalten.

3% Amphetamin erhoht den AusstoB von Adrenalin aus den Nebennieren als Reaktion auf
eine Stress-Situation, dabei werden u.a. die Atemwege erweitert und die Atmung
unterstiitzt.

% Sie wirken deshalb an den gleichen Rezeptoren und fithren vermutlich dazu, dass die
Botenstoffe Dopamin und Noradrenalinan in den Nerveneindigungen in groerer Menge
und iiber eine lédngere Zeit verfiigbar werden.
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Antidepressiva

Auch Antidepressiva scheinen in manchen Fallen die Symptome einer ADHS zu
verbessern. Vermutlich erhdhen sie die Verflgbarkeit der erforderlichen
Botenstoffe im Frontalhirn. Dies verwundert auch nicht, da gerade Stérungen
von Noradrenalin, Dopamin oder Serotonin im Frontalhirn, auch bei Depres-
sionen eine Rolle spielen.

Depressive Verhaltensweisen und Stimmungsschwankungen sind gerade bei
Adoleszenten mit Down-Syndrom nicht selten, sodass bei der Wahl der Mittel
auf jeden Fall die Gesamtpersoénlichkeit des Kindes berticksichtigt werden soll.
Die Wirkung von Antidepressiva kann allerdings einige Tage bis wenige Wochen
auf sich warten lassen, wahrend Amphetamine schneller wirken.
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Soziale Beziehungen

Kinder mit ADHD sind haufig wenig beliebt. Das unaufmerksame, stérende,
impulsive, unkonzentrierte, ,juingere®, provozierende Verhaltensmuster ruft bei
Altersgenossen nicht nur ablehnende Gefiihle hervor, sondern sie sind oft
geneigt eine kontrollierende, steuernde und dominante Rolle zu Ubernehmen,
bzw. Kritik am Verhalten des Kindes mit ADHS zu (ben - sie Gbernehmen dabei
meist auch die Einstellung, die sie von Erwachsenen vorgelebt bekommen.
Kinder mit ADHS bekommen deshalb haufig die Stindenbockrolle zugeschoben.
Der gegenseitige soziale Austausch — aufeinander eingehen, Versprechungen
einhalten, Beglnstigungen austauschen — gelingt Kindern mit ADHS und auch
Down-Syndrom weniger gut. Dies sind aber essentielle Bestandteile der
sozialen Rangordnung. Solche Kommunikationsfahigkeiten strukturieren oder
destabilisieren soziale Beziehungen. Kinder mit ADHS (jedoch selten, wenn sie
Down-Syndrom haben) reden haufig viel, aber reagieren dennoch weniger auf
Fragen oder verbale Kontaktversuche ihrer Altersgenossen (dies passt
wiederum zum Down-Syndrom).

Kinder mit ADHS erfahren also insgesamt seltener soziale Kontakte, die zur
Entwicklung eines positiven Selbstbildes und zur Stabilisierung vieler sozialer
und kognitiver Fertigkeiten erforderlich sind.

Andere Eltern oder Lehrer reifden sich, in Verkennung der wirklichen Ursachen
fur das unberechenbarere Verhalten, selten darum, Kinder mit ADHS zu sich
einzuladen oder in ihre Klasse aufzunehmen. Die Mitschiler und ihre Eltern
furchten ihre Impulsivitdt, Unberechenbarkeit und mangelnde Flexibilitat,
insbesondere, wenn Kommunikationsstérungen hinzukommen, was beim Down-
Syndrom immer der Fall ist. Auch verbal versierte Kinder erfahren haufig
Ablehnung, da sie durch vieles, uniiberlegtes Reden, ihre Gesprachspartner
verargern oder auf die Nerven gehen.
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Verhaltensanderung

Aufgrund der komplexen Merkmale und Auspragungen der ADHS, ist ohne
genaue Diagnostik bzw. ohne genaue Analyse der Probleme und Starken des
Kindes keine erfolgreiche Behandlung moglich. Dazu gehdrt auch eine
grindliche Beobachtung und Analyse der Situationen, in der das Kind nicht
zurecht kommt. Manchmal hilft es, diese Dinge kurz aufzuschreiben. Sie helfen,
wenn man sich ein Gesamtbild der Probleme machen will und kiinftig schwierige
Situationen vermeiden mdéchte.

Eine Abwendung ungunstiger Umweltreaktionen mit ihren zusatzlichen
Belastungen flur das Kind sollte ebenfalls mdglichst versucht werden. Hierzu
sollten Schule und Elternhaus eng Zusammenarbeiten und ausgehend von
einem neuen Verstandnis der Symptome (Aufmerksamkeitsstdrungen sind
Aktivierungsstérungen, die die Handlungsfahigkeit beeintrachtigen, stellen eine
eigenstandige Behinderung dar) sich Uber das Stérungsverhalten des Kindes
austauschen.
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Multimodales Interventionsprogramm

Ein Interventionsprogramm bei kindlichen Verhaltensstérungen muss
mehrgleisig sein; dies schlégt sich in verschiedenen Therapieprogrammen
nieder. Dopfner und Kollegen " setzen z. B. bei chronifizierten Stérungen ein
modulares Behandlungsprogramm ein (THOP: Therapieprogramm fiir Kinder mit
hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten). Da eine einzige
Interventionsform nicht alle Aspekte der Verhaltensstérung erreicht, sollen die
Verbesserungsmaflinahmen dort einsetzen (Elternhaus, Kindergarten, Schule
usw.), wo sich Verhaltensprobleme zeigen und die verschiedenen Komponenten
der Stoérung  (Aufmerksamkeit, emotionale und motivationale Probleme,
herausforderndes Verhalten usw.) angehen. Falls indiziert, sollte auch
medikamentds vorgegangen werden. Die einzelnen Bausteine werden nach
Bedarf angeboten und kombiniert

Lauth & Schlottke beschreiben ebenfalls einen Therapieansatz, der
entsprechend der Stérungsschwerpunkte aus mehreren Bausteinen besteht. In
diesem Modell wird besonders auf einige Kernfragen (Probleme im Bereich der
Informationsverarbeitung, der Handlungsregulierung, des strategischen
Planungsverhaltens, Defizite in bestimmten Wissensbereichen) individuell
eingegangen. Die MaRnahmen richten sich in erster Linie nicht gegen das
stérende Verhalten, sondern auf die Forderung der kindlichen Entwicklung:

e Basistraining: Férderung der Basisfertigkeiten; genaue Wahrnehmung
und verbale Wiedergabe, Verhaltensregulation, verbale
Handlungsregulation;

e FElternanleitung: Anpassung des Erziehungsstils und positive Begleitung
des Kindes;

e Handlungsorganisation und Selbstinstruktion (inneres Sprechen);

o Vermittlung von Lernstrategien (Umgang mit Lernstoff,
Problemlésestrategien, Verbesserung des Gedéachtnisses) und
individuelle Wissensférderung.

In Kontrollstudien mit normalbegabten und lernschwachen Schilern wurde die
Effizienz des Programms nachgewiesen. Es stellt sich aber die Frage, inwiefern diese
Bausteine auf Kinder mit Down-Syndrom Ubertragbar sind, da die kognitiven und
verbalen Anforderungen zu ihren eindeutigen Schwachstellen gehéren. Bei Kindern
mit Down-Syndrom sind mehrere kognitive und soziale Fahigkeiten gleichzeitig
beeintrachtigt bzw. unterschiedlich verzégert (z. B. Sensomotorik, Informations-
verarbeitung,  Sprachleistungen, = Gedachtnis,  Schlussfolgerndes  Denken,
Handlungsentscheidung, Motivation, sozioemotionales Erleben usw.), deshalb ist der
Ubliche hierarchische Aufbau von sozioemotionalen und kognitiven Kompetenzen nur
begrenzt mdglich.

37 Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
der Universitdt zu Koln
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Frihe Entwicklungsstérungen verhindern zunehmend die Ausbildung von
daraufbauenden altersgemaRen Kompetenzen und Funktionen; sie flihren
bereits fur sich genommen zu einer dysharmonischen und untypischen
Auspragung der Entwicklungsschritte. Bei Vorliegen von Aufmerksamkeits-
stérungen, mangelnde Impulskontrolle oder oppositionellem Verhalten muss
dies unbedingt berlcksichtigt werden.

Insbesondere ein Basistraining der Grundfertigkeiten wie etwa Wahrnehmung
muss sorgfaltig vorbereitet und immer wieder eingesetzt werden, dabei misste
es zunachst weitestgehend auf wissensfreien Ubungen basieren; die Eltern- und
Lehreranleitung misste die Besonderheiten des Down-Syndroms besonders
herausarbeiten, die Einlibung von Strategien kénnte z. B. liber Rollenspiele oder
eingebettet in phantasievollen Spielen erfolgen und schlie3lich missten anstelle
von verbalen, vielfach visuelle und “fassbare” Mittel eingesetzt werden.
Letzteres ist die Empfehlung schlechthin bei der Erziehung und Férderung von
Kindern mit Down-Syndrom, sowohl fiir die lebenspraktische als auch kognitive
Wissensvermittlung.

Ein haufiger Kritikpunkt der auf positiven Mallnahmen, vermehrtem Lob oder
Belohnung und angepassten Umgebungsstrukturen basierenden Erziehung ist,
dass man die Kinder ,verwodhne“, was nur zu schlechterem Benehmen fiihren
konne; dies sei gegenuber anderen Kindern ungerecht und schlieRlich werde
die Umwelt nicht immer so ricksichtsvoll sein.

Naturlich treffen solche Bemerkungen teilweise zu. Dennoch miissen sich Eltern
hier selbstbewusst und entschieden durchsetzen und fiir ihre Kinder die gleiche
Rucksicht fordern, die auch anderen Behinderungen zu Teil wird. Einem
Rollstuhlfahrer wiirde man auch nicht zum ,Gehen® auffordern, weil Uberall die
Bordsteine zu hoch sind. Kinder mit ADHS haben innere, fir die Umwelt nicht
unmittelbar sichtbare, Bordsteinschwellen, die aber dennoch immer wieder zum
Stolpern oder Stirzen flhren. Deshalb haben Kinder mit ADHS ein Recht auf
MalRnahmen, die lhnen helfen, die sie stiitzen und unterstitzen, selbstbewusste,
zufriedene und friedfertige Erwachsene zu werden.® Einem Kind Akzeptanz,

38 Vielleicht hilft folgende Begebenheit, die Probleme zu erlautern, die entstehen, wenn
neurologische Stérungen unsichtbar das Verhalten bestimmen:

Frau M, zwischen 50 — 60 Jahre alt, litt unerkannt an den Vorboten der Parkinson-
Krankheit. Im Geschift, in dem sie arbeitete, musste sie sich vieles anhéren, weil sie zu
langsam wurde, hdufiger fehlte, ungeschickt war. Ihr wurde Wehleidigkeit und
Scheinkrankheit unterstellt. Die Arzte, die sie aufsuchte, diagnostizierten - wenn sie
iiberhaupt etwas feststellten - Arthrose oder Rheuma. Als die Krankheitssymptome
schlieBlich eindeutig waren, wurde sie von ihrer Schwester gepflegt. Diese fuhr sie
hiufig an, weil sie nicht ,,mitmachte”, zu langsam reagierte, zu undeutlich sprach, oft
etwas verschiittete. Sie beschwerte sich, man konne ihr kaum die Schuhe anziehen, wenn
,»sie noch nicht einmal bereit sei, den Ful3 ein ganz klein wenig zu versetzen“. Das
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Verstandnis und liebevolle Zuwendung entgegen zu bringen, kann sich niemals
negativ auf seine Entwicklung auswirken, denn sie sind flir sein Nervensystem,
die Zeichen, dass die Umwelt gut ist.

Verhaltensblockaden, ungezieltes Werfen, Turenknallen, vorlautes Reden,
herausforderndes, eigensinniges oder starrsinniges Verhalten, und
Verweigerung der Mitarbeit sind haufig kein Zeichen von Ungehorsam oder
Opposition, sondern der verzweifelte Versuch eines ungeschickten Kindes mit
Down-Syndrom, sich mit seinen beschrankten Mitteln in einer — fir sein
Empfinden — verwirrenden und ablehnenden Welt zurecht zu finden.

Trotz der - moglichst gelassenen - Annahme der Eigenheiten des Kindes, sind
konsequente, klare Verhaltensvorgaben seitens der Erzieher natlrlich
unerlasslich. Strafe oder Belohnung (Entzug oder Zuteilung von Verstarkern)
mussen unmittelbar erfolgen und besonders gut Uberlegt werden, sie erfordern
aber immer Verstandnis und Wissen um die Probleme der Kinder.

Kinder mit ADHS, und erst recht mit Down-Syndrom, kénnen nicht erklaren, was
die fehlende Aktivierung ihres Nervensystems fiir sie bedeutet. Sie leiden
deshalb doppelt: an ihren Problemen, die sie deutlich spiren und an der
ablehnenden Haltung ihrer Umwelt.

Unwissen iiber die Folgen des Dopaminmangels fiir die Fahigkeit die eigenen Muskeln
zu kontrollieren, waren der Grund weshalb der Kranken, Faulheit oder Unwilligkeit
unterstellt wurden. Viele Jahre spiter erkrankte die pflegende Schwester selber an
Parkinson und erzdhlte oft, wie unrecht sie ihrer Schwester getan habe.

39



Schritte, die zu positiven Verhaltensanderungen fiihren

e Schenken sie lhrem Kind positive Zuwendung; es braucht mehr Lob als
andere Kinder.

e Fordern Sie von ihm nur etwas, wenn Sie merken, dass es zuhdren kann.
Wenn es sich selbst gerade nicht regulieren kann, setzen es verbale
Ermahnungen unter Druck, es kann dann vielleicht noch weniger
angemessen reagieren.

e Registrieren Sie aufmerksam positive Verhaltensweisen, wenn das Kind
hort, aufmerksam ist, ruhig sitzen bleibt, usw. und loben Sie es dafir.

e Stellen Sie ihm Aufgaben, die es weder Uberfordern noch zu sehr
langweilen. Lenken Sie es Schritt flir Schritt, damit es die Aufgabe leichter
bewaltigen kann. Hierbei ist nicht so sehr die Aufgabe selbst entscheidend,
sondern die Art und Weise, wie Sie diese dem Kind présentieren.

e Schauen Sie das Kind an, vergewissern Sie sich, dass es verstanden hat,
sonst versuchen Sie mit anderen Mitteln, Ihr Anliegen zu verdeutlichen.

e Uberpriifen Sie regelmaRig, ob es noch bei der Sache ist, halten Sie seine
Aufmerksamkeit fest und rufen Sie, wenn nétig, die einzelnen Schritte in
Erinnerung.

e Benutzen Sie Signalkarten (Stopp! Achtung! Schau genau! H6r genau!) mit
Bildern, Fotos oder mit schriftichen Hinweisen, um lhrem Kind bei der
Planung, Durchfihrung oder Aufschiebung seiner Reaktionen (vorbeugend)
zu unterstitzen.

e Bringen Sie lhrem Kind bei, sich selbst ,innere“ Anweisungen zu geben und
so sein Vorgehen zu organisieren bzw. durchzuhalten.

¢ Bringen Sie lhrem Kind bei, dass es nicht stéren darf, wenn Sie beschaftigt
sind. Fur ein Kind mit ADHS, ist dies schwierig, da es nicht aufschieben
kann und ihm seine eigenen Anliegen leicht wieder entfallen.

e Fihren Sie ein Belohnungssystem ein, welches kurzfristige, positive Anreize
bietet. Bevor Sie eine Aufgabe stellen, etwas neues unternehmen usw.
Uberlegen Sie, ob dies fir lhr Kind besonders schwierig sein konnte.
Uberlegen Sie, welche kleine ,Belohnung“ sie ihm in Aussicht stellen
kénnen, wenn es ihm gelingt sich anzupassen.

e Legen Sie ,Sanktionen® fest, die nicht zu drastisch sind, aber dem Kind
deutlich machen, dass es sich falsch verhalten hat. Es hilft ihm, wenn es die
Konsequenz unmittelbar erfahren kann; dies sollte mdglichst nicht
aufgeschoben werden. Es sollte aber keine ,Schuld® zugeschoben
bekommen oder empfinden, weil es sich selbst nicht regulieren kann®®.

%9 Stress, durch Strafen ausgelost, fiihrt zu einer vermehrten Noradrenalinausschiittung,
die ihrerseits ein angemessenes Handeln behindert, zu Panikreaktionen (“flichen’) oder
zu Handlungsunfahigkeit (“Einfrieren des Verhaltens™).
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Konsequent sein, bedeutet, dass Kind so zu lenken, dass es lhrer
Aufforderung nachkommen kann. Das heil3t, dass Sie sich Uber die Art Ihrer
Aufforderung genau im klarem sein missen, sie muss den Problemen des
Kindes Rechnung tragen.

Nutzen Sie schon mal die ,Auszeit‘-Methode, Sie gibt Ihrem Kind und lhnen
eine Verschnaufpause. Das bedeutet, dass Sie lhr Kind eine kurze Weile
ruhig sich selbst Uberlassen — in seinem Zimmer, in einer Ecke des
Wohnzimmers, im Klassennebenraum usw., bis es sich ,wieder sortiert* hat.
Die Auszeit sollte nicht zu lange dauern, weil das Kind sonst den Grund
vergisst oder den Ausschluss aus der Gemeinschaft als Strafe erfahren
wird.

Versuchen Sie lhrem Kind die Konsequenzen seines Verhaltens einsichtig
zu machen. Benutzen Sie dabei aber Mittel, die |hr Kind verstehen kann.
Auch hier kdnnen Bilder, Geschichten und kleine Rollenspiele beitragen.
Denken Sie immer daran - und das ist grundlegend -, dass lhr Kind verbale
AuRerungen und Aufforderungen moglicherweise nicht verarbeitet hat. Es ist
dann ,innerlich taub® oder macht ,dicht®, blockiert oder wird unkontrollierbar.
Seien Sie deshalb nicht ungerecht, wenn es nicht hort oder abwehrt. Helfen
Sie ihm die Aufgabe dennoch durchzufiihren. Entspannen Sie die Situation
durch einen kleinen Spal3. Fuhren Sie lhr Kind durch eine Berihrung, fassen
Sie selber mit an usw. Suchen Sie nach einer kreativen Auflockerung der
Blockade Ihres Kindes.

Vermeiden Sie es zuviel mit lhrem Kind zu verhandeln. ,Vertrage®, wie sie
manchmal von padagogischer Seite empfohlen werden, haben sicher ihren
Stellenwert; bei Kindern mit ADHS, insbesondere, wenn sie Down-Syndrom
haben, sind sie vielfach wirkungslos und irritierend.

Fuhren Sie méglichst viel Routinen und automatisierte Ablaufe ein, damit
Ihrem Kind, die Schwierigkeit erspart bleibt, immer wieder neue Strategien
zu entwickeln. Denken Sie auch daran, dass |hr Kind mit Down-Syndrom
groRe Schwierigkeiten haben kdnnte, das was es gelernt hat, in anderen
Situationen zu Ubertragen. Wiederholungen und vertraute Routinen geben
ihm Sicherheit.

Psychomotorik, Motopadie oder Ergotherapie sind Behandlungsansatze, die
dem Kind spielerisch viele unterschiedliche Fertigkeiten - Geschicklichkeit,
Reaktionsverzégerung, Bewegungskontrolle, Geduld, Konzentration,
Selbstkonzept - vermitteln kdnnen, gerade, wenn sie in einer Kleingruppen
mit strukturierten sozialen Beziehungen durchgefuhrt werden.

Brett- und Gesellschaftsspiele bieten reichlich Gelegenheit den
Rollenwechsel zu iben, zu lernen inne zu halten, zu Gberlegen und Schritt
fur Schritt vorzugehen.
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Auch kognitive®  Aufgaben kdénnen die Impulskontrolle  und
Handlungsplanung unterstiitzen. Ubungen im Sinne von ,Schau genau®, in
denen Unterschiede erkannt werden mussen oder Durchstreichibungen
(Zahlen — 6 oder 9, Buchstaben, Buchstaben Kombinationen — eu oder ue,
ei oder ie ), kdnnen das Kind dazu anhalten, hinzuschauen, zu Uberlegen,
zu vergleichen, die Aufgabe wieder ins Gedachtnis zu rufen und konzentriert
durchzuhalten. Ein weiterer, allerdings weitaus schwieriger Schritt, ware es,
das Kind die anstehende oder durchgefiihrte Aufgabe miindlich wiederholen
zu lassen, weil es sich dann der einzelnen Schritte besser bewusst wird.
Denken Sie bei Lernaufgaben daran, dass das Kind besondere Reize
braucht; bunte, phantasievoll gestaltete Unterrichtsmaterialien, Zeitplane,
Ereignisse, Ablaufe usw. kénnen oft Motivation und Konzentration starken.
Durch eine Anderung der Reizmerkmale kann die Aufmerksamkeit des
Kindes gelenkt und festgehalten werden. Es erhalt gentigend Aktivierung,
um stérende Signale und Impulse zu unterdricken und die anstehende
Handlung planvoll durchzufiihren. Dies macht auch die Attraktivitat des
Computers aus. Auf alle Falle spielt die Qualitat der zusatzlichen Reize eine
Rolle.

Teilen Sie die Aufgaben des Kindes in kurzen Abschnitten ein, so kann es
die Aufgabe besser liberschauen, seine Aufmerksamkeit besser binden und
Sie haben haufiger Gelegenheit, es durch zusatzliches Lob zu motivieren.
Halten Sie sein Interesse fest: variieren Sie lhre Stimmlage, lhre Satze.
Versuchen Sie durch Witz, Phantasie und die Inanspruchnahme
verschiedener Sinnesmodalitaten lhr Kind ,wach® zu halten.

Uberfordern Sie das Kind nicht. Uberlegen Sie, ob Sie wirklich lange genug
auf einer Lernstufe geblieben sind. Steigern Sie den Schwierigkeitsgrad nur
allmahlich, und zwar so, dass es fir das Kind spannend bleibt, es aber
dennoch genug Sicherheit hat, die Aufgaben zu l6sen.

Bauen Sie immer auf den Starken des Kindes auf. Fangen Sie mit Ubungen
an, die Ihrem Kind vertraut sind, bei denen es sich sicher fiihlt oder, die es
selbst ausgewahlt hat. Fiihren Sie es dann behutsam zu den Aufgaben, die
Sie von ihm erwarten. Enden Sie wiederum mit einer gelungenen Aufgabe.
Besprechen Sie mit Ihrem Kind, wann und warum ihm etwas besonders gut
gelungen ist oder es sich besonders gut verhalten hat. Dies wird es
motivieren und bei kiinftigen Aufgaben seine Strategien positiv lenken.
Versdumen Sie mdglichst nie eine Gelegenheit dem Kind positive soziale
Erfahrungen zu vermitteln, in dem Sie es bei seinen Auseinandersetzungen
und Kontakten mit Altersgenossen und anderen Erwachsenen unterstutzen.
Meiden Sie Situationen, in denen sich lhr Kind erfahrungsgemal unwonhl
fuhlt. Akzeptieren Sie, dass es durchaus anders empfindet als Sie oder das
,Durchschnittskind®..

Gestehen Sie sich selbst Schwachen und ,Stressreaktionen ein, wenn Sie
nur nicht vergessen, dass der ,Stress” fir das Kind mdglichst noch gréfier
war. Zeigen Sie ihm anschlieRend, dass Sie es dennoch gern haben.
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Einige Fallbeispiele

e Frau K. ist am Ende. Ihr Mann mag auch nicht mehr und flieht in den
Beruf. Die Geschwister lehnen ihren Bruder mit Down-Syndrom
zunehmend ab. Integration, Kindergarten, verschiedene Schule alle
haben M. schlieBlich weggeschickt. Die Lehrer kommen mit seinem
desorganisiertem, aufsassigem Verhalten nicht mehr zurecht, er ist jetzt
zunehmend zu Hause. Frau K. geht von einem Beratungszentrum zum
Nachsten. Niemand fihlt sich flr ein so hyperaktives, ungezogenes
Kind mit Down-Syndrom zustandig. Frau K. will noch nicht aufgeben, will
noch an ihrem Kind glauben, aber wer hilft ihr? Wo findet sie eine
Therapie. Wo ihr Sohn einen Therapeuten, der noch an ihm glaubt? In
einem Gesprach erzahlt sie beildufig, dass M. auch haufiger einkotet.
Nach Auffassung der Lehrer macht er dies mit Absicht. Ob M. vielleicht
eine Stoffwechselstérung, Sensibilitatsstorungen oder einen unreifen
SchlieRmuskel hat, die das Einkoten auch erklaren koénnten, diese
Frage hat sich noch niemand gestellt.

e S. ist 3 Jahre alt und auslandischer Herkunft. Wahrend eines
Beratungsgesprachs ist er duflerst umtriebig, obwohl, nach Aussage der
Eltern immer ein Geschwister abgestellt wird, um ihn zu beschaftigen.
Die Beraterin wundert sich, denn eigentlich sind Kinder mit Down-
Syndrom doch sehr ruhig und antriebsarm? Alle hoffen, dass sich dies
bald auswachst. Keiner ist sich der Mdglichkeit bewusst, dass dies
vielleicht die ersten Anzeichen einer Hyperaktivitat sind, die bereits jetzt
erzieherisch reguliert werden musste.

e L. kann schon recht flieRend lesen, trotzdem muss sie zu Hause noch
regelmalig Uben, weil sie doch etwas hinter der Klasse zuriick ist.
Manchmal stolpert sie noch tber eine ungewohntes Wort, wenn sie es
aus dem Kontext nicht herleiten kann. Als ihre Schwester ihr hilft,
reagiert sie wutend, wischt alles vom Tisch. Die Unterbrechung bringt
sie durcheinander, ihre mihsam aufrecht erhaltene Konzentration ist
dahin. Das macht sie sauer.

¢ N. ist eigentlich sehr sportlich, er braucht und liebt die Bewegung, doch
meist sitzt er zu Hause vor dem Fernseher oder Computer. Bei
Mannschaftsspielen steht er stets abseits oder stért das Spiel. Er kann
sich offenbar nicht selbst steuern. Er scheint auch manchmal lustlos.
Das war aber nicht immer so. N. wird oft gehanselt, angegriffen, wurde
aus dem Spiel gewahrt oder fand sich in den Regeln nicht schnell genug
zurecht. Wenn der Sportlehrer mitmacht verlauft alles wunderbar. Er
wirft N. einmal extra den Ball zu oder pfeift einen anderen Schiiler
zurlick. Dann fallt N. nicht auf. Er kann sogar akzeptieren, wenn ihn ein
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Mitschiiler rempelt oder seine Mannschaft verliert. N's Lehrer hat
Verstandnis flr Kinder mit Aktivitatsproblemen. Er lehnt sie nicht ab und
weill, wann sie Hilfe brauchen. Er zeigt den Mitschilern, dass N. ein
vollwertiges Mitglied der Mannschaft sein kann.

Bei einer Auffihrung im Rahmen einer psychomotorischen MalRnahme
- Psychomotorik unterstutzt sowohl die motorische Kontrolle als auch
das Sozialverhalten — wurde der 7-jahrige D. von einer Ubungsleiterin
besonders fiir seine aulergewohnliche Disziplin und Konzentration
gelobt. Die Mutter gestand etwas verschamt ein, dass sie ihm vorher
,noch extra eine Tablette gegeben hatte.”

Die Ubungsleiterin und einige andere Eltern reagierten hinter
vorgehaltener Hand schockiert. Dies ist aber eine typische,
gedankenlose Reaktion. Was ist so schlimm daran, dass D. diesmal nicht
negativ aufgefallen ist, im Gegenteil ein groRes Erfolgserlebnis hat und
gepriesen wird? Kénnte das nicht sein Selbstvertrauen, seinen Glauben,
dass er es auch schafft stdrken? Und haben er und seine Mutter das
Bisschen stolz nicht verdient?

P. soll den Vater zum Essen rufen, der arbeitet im Garten. Als P. zu ihm
kommt bittet der Vater ihn Sprudel zu holen. P. sieht sich mit zwei
unterschiedlichen Aufgaben konfrontiert und weifl3 nun nicht mehr, was
er tun soll. Er geht in eine Ecke des Gartens und spielt mit ein paar
Stdckchen. Der Vater ist witend Uber diese Missachtung, weil P. nicht
auf ihn hért und schreit ihn an. P. reagiert jedoch nicht, macht irgendwas
kaputt. Die Mutter kommt, raus und erfasst die Situation. Sie nimmt P.
beim Arm und spricht das vorgefallene an: ,Du hast den Vater rufen
wollen, und hast es dann vergessen, stimmst? Und dann hast du nicht
mehr weitergewusst.” P. ist ganz erleichtert und kann jetzt Sprudel
holen. Ohne die Mutter ware das ganze zu einem handfesten Streit mit
schweren ,Konsequenzen® eskaliert, weil der Vater es nicht hinnehmen
kann, dass sein Sohn nicht auf ihn hort und ,alles” zerstort.

R. platzt immer in ein Gesprach hinein. Alle Ermahnungen, zu warten,
bis er an die Reihe ist, ntitzen wenig. Als R. schlieRlich an der Reihe ist,
fast er sich verzweifelt an die Stirn. Er kriegt das, was er sagen wollte
nicht mehr zusammen. Entweder schafft er es nicht die entsprechenden
Inhalte abzurufen oder er kann seine Gedanken nicht ordnen. Oft zieht
er sich dann zurlck oder stort.

L. redet zuviel. Sie weild auf “jeden Topf einen Deckel”, hort haufig nicht
zu und greift in jede Handlung vorschnell ein. Standiges Missgeschick
und Fehler, die ihr dabei unterlaufen machen sie zutiefst verzweifelt. Sie
leidet unter der Ablehnung der Gleichaltrigen, versteht aber nicht, wie
sie diese verursacht. Sie ist aulerst unflexibel, und versucht durch
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impulsives Reden und Agieren, die Dinge so zu regeln, dass sie nicht
die Kontrolle verliert. So moéchte sie Kakao zubereiten und will dies
alleine tun. Dazu will sie erst das Kakaopulver einriihren und dann die
Tasse in die Mikrowelle stellen. Da sie zuviel Pulver benutzt und einiges
verschittet, soll sie bei der nachsten Tasse zu schauen, wie man es
vorsichtiger macht. Dabei wird zunachst die Milch aufgewarmt und dann
das Pulver eingeriihrt. Diese Anderung ruft inren totalen Protest auf den
Plan. Sie versperrt sich jedem Argument und kontert standig, zuletzt
argumentiert sie, sie mochte schliellich nicht wahrend andere schon
frihstiicken noch den Kakao riihren missen. Nachdem auch diese
Bemerkung entkraftet wird, steht sie heulend auf und verlasst den Tisch.
Um das Problem fir die Zukunft zu l6sen sollte in der Schule oder in
einem Puppenspiel, wenn L. unbelastet ist, neutral ,das Kakao
Zubereiten® gelibt werden.

Auch D. wird oft bdse, wenn man wahrend er eine Tatigkeit ausfihrt, z.
B. Gurken fur einen Salat schneiden, bdse, wenn jemand auf ihn
einredet, ihn auffordert, die Gurke anders zu schneiden, eine Schiissel
zu verwenden, die nachste Aufgabe angekilindigt wird. Er fordert dann
laut um Ruhe, weil er sich nicht konzentrieren konnen. Auch seine
»Aggressivitat® hat nur etwas damit zu tun, dass er den Anforderungen
nicht gewachsen ist und keiner sich auf seine Schwierigkeiten einstellt.

L. mdchte ihr Lieblings-T-Shirt anziehen. Dieses hat dinne Trager und
sitzt etwas locker. Da L. dies nicht mag, zieht sie darunter ein etwas
alteres Unterhemd an. Sie kann nicht verstehen, dass dies nun gar nicht
schon aussieht und erfindet die unsinnigsten Argumente, weshalb die
Trager nicht gekirzt werden koénnen; ihre Argumente reichen von
,Meine Mutter erlaubt das nicht* bis zu dem (nichtvorhandenen) Busen,
der herausfallt, weil das T-Shirt zu locker sitzt. Durch die vielen
unsinnigen  Argumente  versucht sie lediglich sich selbst
Handlungssicherheit zu geben, nimmt sich aber dabei die Moglichkeit
vernunftige Lésungsvorschlage anzuhdren und anzunehmen. Lasst man
ihr etwas Zeit, bleibt aber konsequent bei der vorgeschlagenen
Handlung, passt sie sich schlieBlich an, in dem sie zum Tisch
zurickkehrt bzw. durch Knoten die Trager ihres T-Shirts kirzt. Diese
Auseinandersetzungen machen ihr aber groflen Kummer, sie braucht
danach besonders viel Zuspruch und Trost bzw. Lob.

N. und L. spielen wunderbar zusammen, sie entwerfen Musicals und
Tanzinszenierungen und kommen sich wie echte Stars vor. Gerade
haben beide unabhangig voneinander einen Liedertext geschrieben. L.
kann es nicht lassen, immer, bevor sie Uberhaupt gefragt wird, die
Arbeit anderer zu ,korrigieren®. Als sie ungefragt N.s Text ,lberarbeitet®,
ist dieser entsetzt, fangt an zu weinen. Daflr hat L. gar kein
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Verstandnis. Als ihr die Erzieherin erklart, warum N. dies nicht wollte,
reagiert sie geradezu hysterisch, sie hatte es doch nur gut gemeint und
alle wirden sie immer nur beschimpfen. Leider sind ihr die
Konsequenzen ihres vorschnellen Verhaltens nicht klar zu machen. Dies
fuhrt letztlich dazu, dass sie sich immer haufiger Uber andere beklagt.

e Eine Gruppe junger Erwachsene mit geistiger Behinderung fahren in
den Ski-Urlaub. In M. missen sie den Zug wechseln. Dazu haben sie
nur 10 Min. Zeit. P. packt das nicht. Eine Betreuerin versucht ihn
zunachst mit Argumenten zum Verlassen des Zuges zu bewegen. Fur
sie ist dies sehr ,stressig“, denn es sind noch andere Teilnehmer da und
alle haben viel Gepack, aber sie versteht, dass diese Situation fur P.
mindestens ebenso belastend ist. Sie schlagt P. vor bis 3 zu zahlen und
dann nachzukommen. P. sagt, sie solle schon mal gehen. Diesmal hat
der Trick nicht gewirkt. P. verschliel3t die Tur und zieht dass Rollo
herunter. Er schitzt sich vor allen Reizen und Anforderungen dieser
Situation, die er nicht verarbeiten kann. Schlie8lich holen ihn zwei
Begleiter aus dem Zug, damit der Anschluss nicht verpasst wird. Einmal
im neuen Zug ist P. zufrieden. Die Begleiter haben die Situation
mdglichst positiv geldst; hier musste leider auch etwas Zwang gebraucht
werden.

Einige der hier geschilderten Beispiele haben weniger mit Hyperaktivitat als mit
scheinbar oppositionellem Verhalten oder mangelnder Selbstregulation zu tun.
Méglicherweise  Verhaltensformen, die beim Down-Syndrom haufiger
vorkommen, als echte Hyperaktivitat.

Viele dieser Verhaltensweisen rufen zunachst die Hilflosigkeit oder Wut des
Erziehers und den Wunsch hier mit Sanktionen auf die Einhaltung der
Aufforderungen zu beharren, hervor. Sie sind aber sinnlos und kontraproduktiv,
da die Kinder zunachst nicht anders handeln kénnen, es sei denn man findet
spontan das richtige Mittel, sie umzustimmen. Je besser man ein Kind und seine
Eigenarten kennt, desto eher wird dies gelingen. Die Ubertriebene Redseligkeit
von L. bietet im Gegensatz zu den meisten Kindern mit Down-Syndrom den
Vorteil, dass man zumindest erfahrt, wo ihr Problem liegt. Ein Kind mit Down-
Syndrom wird haufig gar nichts sagen, sondern stur oder impulsiv reagieren, so
dass man sich ratlos fragt, warum es sich nun wieder so unvertraglich verhalt.
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Zum Schluss

Die Erziehung eines Kindes mit ADHS stellt eine besondere Herausforderung
dar. Das Kind braucht im besonderen MalRe Unterstiitzung, Schutz, Firsprache,
Zuwendung. Barkley driickt es so aus:

,Versuchen Sie erst Ihr Kind zu verstehen, damit Sie von lhrem Kind verstanden
werden kénnen.“

Der belgische Padagoge Janssens sagt:

~Jedes Kind hat ein Recht darauf von Menschen umgeben zu sein, die an ihm
glauben.”

Diese Erziehungsleitsatze werden Sie lhrem Kind naher bringen und es lhnen
ermdglichen, gemeinsam an seinen Problemen zu arbeiten. Stellen Sie lhre
Erziehung immer wieder in Frage, probieren Sie Malnahmen aus und
Uberprifen Sie ihre Wirksamkeit; bleiben Sie auch gegeniber Informationen
Uber ADHS und Beurteilungen lhres Kindes kritisch. Uberlegen Sie, auch, ob
das was Sie von lhrem Kind verlangen wirklich Prioritdt hat oder sinnvoll ist.
Bedenken Sie immer wieder, dass die Probleme des Kindes nicht in erster Linie
seinem sichtbaren Verhalten, sondern den zugrunde liegenden geistigen
Vorgangen betreffen.

Die Auspragung der Probleme und die scheinbar widersprichlichen Merkmale
hypo- bzw. hyperaktiv (zu wenig aktiv — Uberaktiv) gehen auf individuelle
Unterschiede in der genetischen Gesamtveranlagung und zum Teil auch auf die
Umweltbedingungen zurlck.

Im Ergebnis bedeutet beides, dass Verhalten und geistige Aktivitdt nicht
angemessen gesteuert und kontrolliert werden kénnen.

Manchmal reicht die Aktivierung nicht aus Uberhaupt zu reagieren, eine
Handlung zu planen und durchzufiihren, auch wenn die richtige Antwort bzw.
Reaktion bekannt ist. So kénnen das erforderliche Wissen nicht geordnet
abgerufen werden, die Gedanken und Uberlegungen nicht geordnet werden, die
erforderlichen Schritte und Konsequenzen nicht im voraus geplant werden, die
interne Sprache zur inneren Regulierung nicht aufgerufen werden.

Wenn auch die gangige Praxis und die vielen Kommentare, die Uber |hr Kind
und seine Erziehung gemacht werden, etwas anderes aussagen: nicht Strafen,
sondern Lob und Belohnung, sowie eine positive auf das Kind ausgerichtete
Atmosphare, kénnen eine Verbesserung bewirken. Suchen Sie nach positiven,
spafdvollen, kurzfristigen Anreizen. Seien Sie zuversichtlich und haben Sie
Vertrauen zu lhrem Kind.

Das hat nichts mit Verwéhnen und alles ,Durchgehen lassen“ zu tun, sondern
mit Respekt und Annahme der Besonderheiten — und der zusatzlichen
Behinderung - lhres Kindes. Es ist auch keine Bevorzugung, sondern eine
Hilfestellung. Strafen haben einen negativen Einfluss auf den Hirnstoffwechsel
und kénnen deshalb zu vermehrtem unerwiinschten Verhalten flihren. Sie
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mussen sparsam und wohliiberlegt eingesetzt werden.

Wenn ihr Kind tatsachlich ein Aufmerksamkeitsdefizit hat, dann fehlt seinem
Gehirn héchst wahrscheinlich ein bestimmter Botenstoff. Es kann sich dann
lohnen, behutsam eine medikamentose Behandlung anzufangen, die aber
immer in konsequenten Verhaltens- und UmweltmaRnahmen eingebettet sein
sollte.

Vergessen Sie vor allem nicht, dass l|hr Kind auch viele liebenswerte
Eigenschaften hat; unterstreichen Sie diese in Ihren Gesprachen mit den
Lehrern. Einem Kind mit ADHS werden oft Aufgewecktheit, Kreativitat oder
Empathie nachgesagt — und das sind doch wirklich schone Eigenschafen, die
genutzt und verstarkt werden kénnen!

Erftstadt, Januar 2002

Kontakt: timpran@t-online.de
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