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„Jede Idee ist auf die eine oder andere Art eine vorgefasste Idee. Selbst Denker, die wir für originell halten, mussten erst die Gedanken anderer – meist in Form von Büchern – aufnehmen, um ihre eigenen zu entwickeln. Es gibt keinen noch nie dagewesenen Gedanken. […] In diesem Buch [und das gilt auch für dieses Buch – L. K.-S.] möchte ich der Gewissheit nachforschen und für den Zweifel und die Vieldeutigkeit plädieren, und zwar nicht etwa, weil wir nichts wissen können, sondern weil wir unsere Überzeugungen stets prüfen sollten und hinterfragen, woher sie kommen. Zweifel sind fruchtbar, denn sie schließen unser Denken auf für fremde Ideen. Der Zweifel ist eine Fragen-Erzeuger“ (Siri Hustvedt 2018, 29 f).




"Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit die Sprachform des generischen Maskulinums angewandt. Es wird an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die ausschließliche Verwendung der männlichen Form geschlechtsunabhängig verstanden werden soll."




Vorwort


„Ein kritisches Verständnis schützt vor überhöhten (Heils)Erwartungen genauso wie vor blindem Wissenschaftsglauben“ (Kalisch 2017, 17).


Ein Blick bei Amazon unter den Stichwort ADHS verzeichnet zurzeit (03.03.2020) mehr als 2 000 Bücher zum Themenbereich, wobei ein Teil der dort angeführten Bücher erst in den Jahren 2020 und 2021 erscheinen wird. Bücher zu dieser Thematik füllen bereits ganze Regale (vgl. Leuzinger-Bohleber 2006, 16). Das Stichwort ADHS bringt bei Google weit über vier Million Einträge.


Hinzu kommt eine erstarkte „Aufmerksamkeit für psychische Störungen“ (Gerspach 2018a, 170), was zum einen zu einer „Enttabuisierung dieser Thematik“ (ebd.) geführt hat, auf der anderen Seite „eine allgemeine Unruhe mit der Folge einer gewachsenen Hypersensibilität gegenüber seelischen Erkrankungen“ mit sich gebracht hat. Das betrifft auch die AD(H)S-Thematik.


Nach Petermann (2018, 11) hat „kaum eine psychische Krankheit […] in den letzten Jahren so starke Kontroversen ausgelöst“. Von daher scheint es auch erst einmal nicht verwunderlich zu sein, dass sich „das Grundverständnis über die Ursachen und eine angemessene Therapie“ (ebd.) immer wieder verändert hat. Aus diesen Wirren heraus ist es vielleicht auch verständlich, wenn sich die Diskussion um AD(H)S immer wieder im Kreise dreht und damit nicht so richtig von der Stelle kommt.


Schleiffer (2013, 56) zufolge handelt es sich bei AD(H)S um „das am intensivsten beforschte Störungsbild der Kinder- und Jugendpsychiatrie“ und „die zurzeit am häufigsten gestellte Diagnose für Patienten im Kindes- und Jugendalter“ (Tschacher/Feuz 2011, 60; vgl. Wenke/Schipek 2018, 13; Hinshaw/Scheffler 2014, xi; aetna 2018, 4). Insofern ist es auch nicht verwunderlich, wenn sich in den letzten Jahren selbst unterschiedliche Krankenkassen intensiv mit dieser Thematik auseinandergesetzt haben (vgl. Gebhardt u. a. 2008; Grobe u. a. 2013) und dies wahrscheinlich auch weiterhin tun, denn dementsprechend hoch sind auch die Kosten, die hier verursacht werden (vgl. Hinshaw/Scheffler 2014, xii).


Das Thema scheint immer noch in aller Munde zu sein nicht nur in der Wissenschaft, sondern vor allem bei Eltern und Pädagogen. Der Bedarf, das Bedürfnis scheint in alle Richtungen groß zu sein. Der Bedarf wonach? Nach Klärung, nach Aufklärung, nach Ratgebern, nach Behandlungsmöglichkeiten, nach Medikationsmöglichkeiten?


Es handelt sich sicherlich um einen Bereich bzw. eine Problematik, die nach wie vor im Fokus der Öffentlichkeit steht und von daher umfassenden Informationen und einer, hoffentlich im Sinne aller Betroffenen, Auseinandersetzung bedarf (vgl. Döpfner 2006, 27; Grobe et al. 2013, 16). Diese darf jedoch in keinster Weise einseitig geführt werden.


Andererseits steht die grundsätzliche Frage nach der Existenz von AD(H)S im Raum. Folgt man Saul (2015, 19), dann gibt es gar keine AD(H)S. Und sollte es sie doch geben, dann plädiert Schmidt (20192) dafür sie sofort abzuschaffen. Solche und andere die Existenz zumindest aber das Ausmaß bezweifelnde Aussagen kommen nicht von irgendwelchen ‚Spinnern’, sondern von Medizinern, Neurowissenschaftlern und Psychologen. Menschen also, die sich seit Jahren intensiv mit dieser Problematik auseinandersetzen. Gerade diese jahrelange Auseinandersetzung hat aber vielleicht auch dazu geführt, dass jede noch so kleine Ablenkbarkeit, Unruhe oder Frustrationstoleranz, die sich bei Kindern und Jugendlichen zeigt, sofort mit Hyperaktivität in Zusammenhang gebracht wurde und immer noch wird. Zudem gilt:


„Kaum ein anderes Verhaltensphänomen unserer Kinder erregt so heftige Glaubenskriege und auch Auseinandersetzungen, nicht nur in den Medien, sondern auch zwischen Fachleuten der Wissenschaft“ (Brandau u. a. 20143, 9; vgl. Schleiffer 2013, 56; Gerspach 2018a; Schmidt 2018).


Soviel vorweg: Es handelt sich bei AD(H)S meiner Meinung nach wenn überhaupt um ein multifaktorielles Problem, dem auch nur wiederum mit multimodalen Interventionsstrategien begegnet werden kann und sollte, was übrigens auch vom deutschen Sachverständigenrat zur Entwicklung des Gesundheitswesens 2009 so gesehen wird (vgl. Brandau u. a. 20143, 9). Dass Multimodalität nicht gleich Multimodalität ist, darauf verweist Ahrbeck (2018b). Doch dazu später mehr.


Jede Einseitigkeit in der Darstellung und den Hilfeangeboten, vor allem auch hinsichtlich der Meinungsbildung, ist letztlich wenig hilfreich. Hinzu kommt, dass es mit Blick auf den Komplex AD(H)S schwierig ist, „eine eindeutige Beschreibung zu geben, da jeder AD(H)Sler ein Mensch mit individueller Ausprägung der Beeinträchtigung ist“ (Neuhaus 2012, 17).


Nach Hillenbrand (20084, 185) „besteht bis heute keine Einigkeit unter den Wissenschaftlern, was genau diese Störung ausmacht, daher liegt auch keine eindeutige Begriffsbestimmung vor“. Deutlich: Es gibt keine Einigkeit innerhalb der Forschergemeinschaft. Das, was als AD(H)S bezeichnet wird, ist oftmals ein Konstrukt (vgl. Staufenberg 2011, 70 ff).


Auf der anderen Seite ist es verständlich und durchaus legitim, sich (s)ein Bild von AD(H)S zu machen, um nicht im Zweifel stecken zu bleiben, sondern ins Handeln übergehen zu können. Denn leiden tun nicht nur die, die es betrifft, sondern auch die, die mit den Betroffenen leben und arbeiten, die Eltern und Pädagogen.


In der Diskussion zu bleiben, heißt aber auch, sich vorurteilsfrei und kritisch mit den neusten Erkenntnissen und den unterschiedlichen Standpunkten um die AD(H)S-Problematik innerhalb der Forschung und der daraus oftmals für die Praxis hergeleiteten Empfehlungen auseinanderzusetzen. Im Vorhinein bestimmte Argumentationslinien, die natürlich immer auch mit bestimmten Personen, auf der Basis unterschiedlicher Theorien verbunden sind – ich denke dabei besonders an die Herren Hüther und Bonney – auszuschließen, widerspricht grundsätzlich einem offenen wissenschaftlichen Diskurs.


Im Rahmen der Diskussion gibt es neben fachbezogenen Beiträgen auch solche, die die Problematik als überwiegend gesellschaftlich bedingt betrachten (vgl. Köhler o. J.; Ahrbeck 2018a; Frances 2013; Kutter/Largo 2013; Saul 2015).


Insofern kann ich es verstehen, wenn ein Teil der hier von mir im Folgenden getroffenen Aussagen Kritik hervorrufen wird, vielleicht auch als Provokation empfunden wird. Gott sei Dank, möchte ich sagen, denn dann weiß ich, dass der wissenschaftliche Diskurs nicht eingeschlafen ist und auch weiterhin nicht einschläft. Insofern verstehe ich meinen Beitrag auch als Anstoß, die Diskussion um AD(H)S weiterzuführen und auch weiterhin kritisch zu begleiten. Wenn es eine Klarheit bezüglich der AD(H)S gäbe, warum erscheinen dann pro Jahr 30 oder mehr neue Bücher und etliche Abhandlungen?




Einleitung – Kindheit im Wandel


„Niemand – nicht einmal derjenige, der einfach nicht aufpassen oder stillsitzen kann – (ist) von einer Störung namens ADHS, so wie man sie heute definiert, betroffen“ (Saul 2015, 19 f).


Das Problem der Aufmerksamkeitsstörung mit und ohne Hyperaktivität ist nun schon seit Jahren in aller Munde und bezieht sich in der Regel auf das Verhalten von Kindern und Jugendlichen, die sich meistens in institutionellen Ausbildungszusammenhängen wie dem Kindergarten und der Schule befinden.


Doch nicht nur Kinder und Jugendliche, sondern auch Erwachsene sind davon betroffen. Dieser Aspekt des Themas, soweit es Erwachsene betrifft, soll hier allerdings nicht weiterverfolgt werden. In dieser Abhandlung geht es ausschließlich um Kinder und Jugendliche. Wie kann es sein, dass die Diagnose AD(H)S noch vor zehn Jahren ein Schattendasein führte und heute in aller Munde ist? Was ist passiert? Es muss sich doch etwas grundlegend verändert haben.


„Die heutigen Kinder sind genetisch nicht anders ausgestattet als die Kinder vor zehn oder zwanzig Jahren. Aber die Welt, in der sie und ihre Eltern leben, hat sich verändert – und mit ihr auch die Beziehungen zwischen Eltern und Kindern“ (Hauch 20152, 37).


Will man diese Veränderungen aufzählen, läuft man ganz schnell Gefahr, diese als – neutral gesprochen – ungünstig zu bewerten. Die Gesellschaft, die gesellschaftlichen Veränderungen sind schuld. Die Erwachsenen, die nun einmal die Gesellschaft verantwortlich und hoffentlich auch verantwortungsbewusst mitgestalten, sind schuld, auch wenn sie u. U. selbst darunter leiden. Die eigentlich Leidtragenden aber sind die Kinder. Doch ist das nicht zu einfach, zu kurz gedacht?


Jede Gesellschaft befindet sich zu jedem Zeitpunkt ihrer Entwicklung in einem Wandlungsprozess. Neben den Erwachsenen betrifft dieser Prozess auch die Kinder und Jugendlichen. Entscheidend ist dabei die Frage „wie sich (der Wandel z. B. mit Blick auf die – L. K.-S.) Kindheit verändert und welche Richtung diese Veränderung nimmt“ (Paus-Hasebrink/Bichler 2005, 104; vgl. Rolff/Zimmermann 19975). Den unbestrittenen Wandel der Kindheit aber gilt es in jedem Fall kritisch zu reflektieren (vgl. Kränzl-Nagl/Mierendorff 2007, 20 f).


Kränzl-Nagl/Mierendorff (a. a. O., 9) geben allerdings auch zu bedenken, dass das, „was wir heute entdecken, […] nicht unbedingt auf einen Wandel der Lebensbedingungen zurückzuführen sein (muss), sondern […] auch auf veränderten erkenntnistheoretischen Wegen beruhen (kann)“. Es geht also auch darum zu sehen, dass sich der forschende Blick auf Kindheit verändert hat.


Vielleicht ist es aber noch nicht einmal das, sondern die Wahrnehmung und die Bewertung bestimmten Verhaltens in der Öffentlichkeit hat sich verändert. Es ist schon verwunderlich, dass schon 1958 24 % der Kinder als hypermotorisch und 23 % als konzentrationsgestört bezeichnet wurden (vgl. Dornes 2012, 119). Verwunderlich ist das allein schon deshalb, weil diese Zahlen weit über denen liegen, die heutzutage im Raum stehen. Demnach scheint es so, „dass sich am Ausmaß von Nervosität und Konzentrationsproblemen nichts geändert (hat)“ (ebd.), zumindest was die Wahrnehmung betrifft.


Gehen wir noch einmal einen Schritt zurück. Der Blick auf die Kindheit beinhaltet unterschiedliche Perspektiven (vgl. Pfeiffer 2005):




	„Kindheit ist die erste und grundlegende Phase im menschlichen Lebenslauf“ (a. a. O., 1).


	„Aus biographischer Perspektive ist Kindheit immer erinnerte Kindheit“ (ebd.).


	„Kindheit ist in einer zweiten Hinsicht auch Zukunftskindheit“ (ebd.).


	„Kindheit ist […] Gegenwartskindheit und das in zweierlei Hinsicht: einmal als aktueller Lebensalltag von Kindern“ (ebd.) und zum zweiten als „eine Idee, eine theoretische Vorstellung dessen, was (oder wie – L. K.-S.) sie sein sollte“ (ebd.).


	„Kindheit oszilliert zwischen den Vorstellungen von Entwicklungsalter einerseits und kulturellem Konstrukt andererseits“ (a. a. O., 2).





All diese Perspektiven fließen in das heutige Bild von Kindheit mit ein. Dieses Bild kennzeichnet sich nach Pfeiffer (a. a. O., 7) u. a. dadurch, dass die ehemals geltende Trennung von in erster Linie familiärer Erziehung und schulische Bildung heute an Bedeutung verloren bzw. sich gewandelt hat, z. B. aufgrund der Einführung der Ganztagsschule. Ich komme darauf noch zurück.


Der auch in der Musikpädagogik nicht unbekannte Slogan „‚Bildung von Anfang an’ […] wirbt für ein neues Zusammenspiel von privater und öffentlicher Erziehung und Bildung. […] Nicht funktionale Differenzierung, sondern qualifizierte Partnerschaft ist die neue Tendenz“ (Pfeiffer 2005, 7). Der Aspekt ‚Bildung von Anfang an’ beinhaltet zudem eine „umfassende Pädagogisierung von Kindheit“ (Kränzl-Nagl/Mierendorff 2007, 15).


Den sozialstrukturellen Wandel, den es dabei zu beachten gilt, fasst Pfeiffer (2005, 7 ff) in vier Punkten zusammen:




	
Kindheit als Familienkindheit: Zwar gilt die Familie immer noch als „die primäre Lebenswelt von Kindern“ (a. a. O., 7), doch hat sich deren Struktur im Laufe der Zeit erheblich gewandelt. Stichworte sind hier: zunehmende Erwerbstätigkeit von Müttern, Kinderarmut, Ein-Kind-Familien, Ein-Eltern-Familien und Kinderlosigkeit.


	
Kindheit als Institutionskindheit: Die Institutionalisierung oder Verschulung der Kindheit nimmt immer weiter zu. Durch eine räumliche und zeitliche Zergliederung entsteht so eine Verinselung der Kindheit.


	
Die Erosion der Kindheit: Pfeiffer macht diese von ihr so bezeichnete Erosion an drei Punkten fest: Kindheit ist Medienkindheit, Liberalisierung der Erziehung und einer Zunahme von Kinderarbeit zur Statussicherung und zum Erhalt bzw. Erwerb von Unabhängigkeit.


	
Kindheit als Problemkindheit: Der Blick geht hier besonders auf die Zunahme von Entwicklungsstörungen und chronischen Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen (vgl. Kränzl-Nagl/Mierendorff 2007, 16 ff).





Kränzl-Nagl/Mierendorff geben mit Bezug auf Richter (1987, 19 in Kränzl-Nagl/Mierendorff 2007, 5) zu bedenken, dass etwaige Entwürfe und Vorstellungen von Kindheit allerdings auch immer in historischen, kulturellen und gesellschaftlichen Zusammenhängen gesehen werden müssen.


Neben einem Wandel auf soziostruktureller Ebene lässt sich ein ebensolcher auch auf soziokultureller Ebene festmachen. Aspekte, die hier in Betracht gezogen werden müssen, betreffen einerseits einen nicht zu übersehenden Trend zur Individualisierung als auch einen Trend hin zur Pluralisierung von Lebensformen von Familien (vgl. a. a. O., 14 f). In Verbindung mit der hier angesprochenen Individualisierung und der zunehmenden Pädagogisierung von Kindheit rücken andere, neue Erziehungswerte in den Vordergrund. Zu nennen wären hier Selbstverwirklichung, Selbstentfaltung (vgl. a. O., 15) und Selbstständigkeit (vgl. Dornes 2010, 999). Einher damit geht ein Wandel der Eltern-Kind-Beziehung von der Erziehung hin zur Beziehung, „vom Befehls- zum Verhandlungshaushalt“ (Dornes 2012, 11; vgl. a. a. O., 19 ff), was mit Blick auf die konkrete Beziehungsgestaltung auch durchaus kritisch gesehen werden kann (vgl. King 2010, 1044 ff), während sich die öffentliche Erziehung hin zur bereits oben angesprochenen Institutionalisierung wandelt.


„Wer wertgeschätzt wird, schätzt sich selbst, und in diesem Sinne ist eine wertschätzende Erziehung eine grundlegende Voraussetzung für ein gesundes Selbstwertgefühl bzw. einen gesunden Narzissmus. Man könnte diesen Erziehungsstil auch ‚anerkennend’ nennen“ (Dornes 2010, 999).


Wandel jedweder Art ist erst einmal nicht unbedingt gleichbedeutend mit einer Zunahme an Stress oder Verunsicherung. Aufgrund des sich wandelnden Erziehungsverhältnisses hat sich der allgemeine Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen nicht verändert. Insgesamt gesehen sind Kinder und Jugendliche, aber auch deren Eltern, zudem zufriedener geworden. Nach Dornes (a. a. O., 1025) haben sich aufgrund der Lockerung der Verhältnisse innerhalb des psychischen Apparats (Freud) die Ängste in Richtung des Selbst verschoben. Aus dem darf ich das ist ein schaff ich das geworden. „Die Belastungen für den Einzelnen werden damit nicht unbedingt geringer, aber sie werden andere“ (ebd.; vgl. King 2010, 1045).


Zum Stress für Kinder und Jugendliche wird der Wandel vor allem dann, wenn den Erwachsenen z. B. die Leichtigkeit abhandenkommt (vgl. King a. a. O., 1048 ff; Hauch 20152, 48 f), wenn sie sich nicht mehr entspannen und auf ihre Kinder einlassen können und/oder wenn die Sorge um das häufig als Einzelkind aufwachsende Kind übermäßige Ausmaße annimmt (Helikoptereltern). Hauch (20152, 64) spricht in diesem Zusammenhang von „fürsorglicher Bewachung“, die sich auf nahezu alle Bereiche kindlicher Entwicklung bezieht, die die Kinder aber zunehmend einschränkt. „Dadurch fehlt den Kindern die Freiheit, vieles auszuprobieren und dabei selbständig zu werden“ (a. a. O., 69). Dies ist die eine Seite.


Auf der anderen Seite ist schon davon auszugehen, dass der Stress für Kinder zugenommen hat, was der o. g. Aussage von Dornes widerspricht, der sich nicht zuletzt in einer Zunahme, einem „Anstieg an psychischen bzw. psychosomatischen Beschwerden“ (Kränzl- Nagl/Mierendorff 2007, 19), die früher den Erwachsenen vorbehalten waren, festmachen lässt. Insofern erscheint es vielleicht doch berechtigt, von der Sichtweise einer „gestressten Kindheit“ (ebd.) zu sprechen. Aufweichen von Strukturen befördert demnach doch die Verunsicherung?


Folgt man Dornes (2012, 351), so lässt sich zum heutigen Zeitpunkt „die häufig behauptete Zunahme seelischer Erkrankungen weder bei Kindern noch bei Erwachsenen mit soliden epidemiologischen Daten“ belegen. Ist doch nicht alles so schlimm?


Laut Wienand (2011, 3), einem Kinder- und Jugendpsychotherapeuten aus Böblingen in BW, zeigen sich allerdings bei den Kindern, die in seine Praxis kommen, „typische Trends und Veränderungen“, die zur Sorge Anlass geben:


„Das Spielverhalten hat sich verändert, die Phantasie ist reduzierter, die Inhalte stereotyper und oft aggressiver, die Symptome diffuser, die Störungsbilder komplexer. Wir beobachten verstärkten Druck in den Schulen, Zeitmangel in den Familien, einen Mangel an Einfühlung, wirtschaftliche Not und fehlende Perspektiven“ (ebd.).


Wohlgemerkt, hier handelt es sich nicht um ein Gesamtgesellschaftsbild, sondern es zeigt nur einen Ausschnitt. Trotzdem sind größere Zusammenhänge nicht zu leugnen. Seine wesentliche Erkenntnis mündet in der Aussage, dass sich aufgrund der gesamtgesellschaftlichen, aber besonders der familiären Veränderungen besonders das Bindungsverhalten zwischen Eltern und Kindern (negativ) verändert hat (vgl. Türcke 2012, 47 ff). Im Anschluss an Dornes (2010, 1020 ff) führt das dazu, dass die seelischen Strukturen insbesondere junger Menschen „weniger Halt in einem stabilen sozialen Umfeld oder in verbindlichen normativen Erwartungen“ (in Wienand 2011, 30) finden mit den so oft beklagten negativen Folgen.


Welche Zahlen liegen eigentlich den bisher gemachten Aussagen zugrunde? Laut Statistischem Bundesamt (2015) leben in der BRD 2014 14,7 Mill. Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren. Die Quote liegt damit bei 18,1 %. Die Zahl der Kinder und Jugendlichen mit emotionalen Störungen und Verhaltensstörungen dürfte bei ca. 2,5 Mill. liegen (vgl. Stegemann/Schmidt 2015, 156). Die Zahlen steigen. Über die Gründe dafür oder dagegen wurde schon oben spekuliert (vgl. ebd.).


Salje (20082, 308), Tschacher/Feuz (2011), Frances (2013, 203 ff), Schmidt (2018) und auch Wenke (20182, 84) bezeichnen AD(H)S kritisch als Modediagnose bzw. als Modekrankheit oder „Zeitdiagnose“ (Gerspach 2018c, 289), die wie ein Waldbrand um sich greift (vgl. Frances 2013, 207). „Eine Modediagnose beginnt als nützliche Diagnose, die nur nach einer Weile aus dem Ruder läuft“ (a. a. O., 205), wenn sie „auf einmal beliebt und daher oft zu großzügig und unangemessen ausgesprochen wird“ (ebd.). Die Begriffe Modediagnose, Zeitgeist-Krankheit etc. verweisen darauf, dass jede Zeit, historisch betrachtet, ihre Modekrankheit hatte, „was (jeweils) zu einer deutlichen Häufung der jeweiligen Diagnosen führt“ (Geue 2018, 366). Doch wie immer, äußern sich nach einer gewissen Zeit erste kritische Stimmen, „der Zeitgeist ändert sich, und neue Krankheiten und Diagnosen beherrschen die Praxen und die öffentliche Diskussion“ (ebd.).


Mit der Bezeichnung Modediagnose meinen die genannten Autoren u. a., dass auffälliges, störendes Verhalten von Kindern vorschnell – ein Zeichen der Zeit? (vgl. ebd.) – mit der Diagnose AD(H)S belegt wird. Zum einen bezieht sich der Begriff Modediagnose auf die Häufigkeit der Verwendung des Begriffs, zum anderen aber auch auf eine zunehmende Bereitschaft, Kinder, Jugendlich und Erwachsene mithilfe von Zuschreibungen voreilig und unreflektiert zu stigmatisieren (vgl. a. a. O., 205; Wenke/Schipek 2018). In solchen Fällen vorzeitigen, manchmal auch laienhaften Diagnostizierens ist jedoch Vorsicht geboten (vgl. Neuhaus 20092, 113; Wenke/Schipek 2018). Als weitere Gründe nennt Frances (2013, 207) u. a. eine massive Intervention seitens der Pharmaindustrie, „extensive Medienberichterstattung; Druck vonseiten gestresster Eltern und Lehrer, die ein Interesse daran haben, unruhige Kinder zu bändigen“ (vgl. Perner 2002, 14; Döpfner 2006, 27).


Auch wenn Wenke (20182, 84) den Begriff der Modediagnose selbst in den Mund nimmt, so warnt er gleichzeitig mit Recht vor der Verharmlosung durch eben diesen Begriff, wenn man die Folgen, die eine entsprechende Diagnose für die so stigmatisierten Kinder und Jugendliche mit sich bringt, berücksichtigt.


Laut Frances (2013, 203) trug das DSM-IV entgegen der ursprünglichen Absicht, „die diagnostische Inflation einzudämmen“, letztlich dazu bei, dass sich drei neue falsche Epidemien ausbreiteten: die „Überdiagnostizierung von ADHS, von Autismus und von bipolarer Störung bei Erwachsenen“ (a. a. O., 204). Doch: „Kein Kind wird mit AD(H)S geboren“ (Bonney 2012a, 21). Dennoch:


„Heutzutage […] besteht die Gefahr, dass jedes Kind, das ein hohes Energieniveau aufweist, sich in der Schule langweilt oder frech gegenüber dem Lehrer auftritt, mit dem Merkmal ‚aufmerksamkeitsgestört’ versehen wird“ (Freed/Parsons 2001, 33 in Baer/Barnowski-Geiser 2005b, 136; vgl. Becker 2002).


Gesellschaftspolitische Veränderungen (s. o.), die durchaus einer Kritik unterzogen werden müssten, werden weitgehend ausgeblendet (vgl. Gerspach 2006; Amft 2006, 84; Köhler o. J.; Kutter/Largo 2013; Nollau 2015, 7). Mit Gerspach (2006, 97) ist jedoch davon auszugehen, dass „eine große Zahl von Erziehungs- und Anpassungsproblemen […] wohl nur vor dem […] Hintergrund der gesellschaftlichen Veränderungen plausibel wird“ (Hervorh. L. K.-S.; vgl. Wenke/Schipek 2018, 15 f). Die Probleme werden also den Kindern angelastet, doch verantwortlich ist in erster Linie die Gesellschaft und die, die pädagogische Verantwortung übernehmen und zu tragen haben.


Diese und ähnlich lautende Aussagen stehen zumindest zum Teil im Widerspruch zu denen von Dornes (2012, 349 ff). Er spricht davon, dass sich sowohl die Gesellschaft als auch die Erziehungsmethoden gewandelt haben. Aber er sieht darin nicht nur eine Gefahr, sondern auch eine Chance. Wie alles, möchte man sagen, haben auch diese Wandlungen immer zwei Seiten, eine positive und eine negative. Was die Persönlichkeit des Einzelnen betrifft, kommt er zu folgendem Ergebnis:


„Ihre psychische Grundfiguration ist aufgelockert, ohne deswegen fragil zu sein. Sie fühlt sich Werten verpflichtet, die sie aber nicht prinzipien- oder konformitätsgeleitet verwirklicht, sondern kontextsensitiv. Ihre Flexibilität ist nicht erzwungen, sondern psychisch verankert. Sie lässt vormals tabuisierte Impulse zu und befindet sich in einem inneren Dialog mit ihnen. Ihre Flexibilität ist nicht Ausdruck von Angst, sondern der einer psychischen Verfassung, die nicht Anpassung, sondern einen Zuwachs neuer Selbst- und Weltgestaltungsmöglichkeiten impliziert. Wegen des hohen Tempos sozialer Wandlungs- und Enttraditionalisierungsprozesse sowie der damit einhergehenden ‚Dehnung des sozialen Gewebes’ steht die psychische Struktur dieser Persönlichkeit allerdings weitgehend im Freien. Sie findet ihren Halt überwiegend in sich selbst und ist deshalb von Entgleisungen und Selbstformierungs(über)anstrengungen, die ihr zum Teil auch sozial aufgezwungen werde, bedroht. Die Zukunft wird zeigen, wie sie damit fertig werden wird“ (a. a. O., 350 f).


Trotz einer differenzierten Betrachtungsweise ist nicht zu leugnen, dass AD(H)S zurzeit „die häufigste kinder- und jugendpsychiatrische Erkrankung“ und die häufigste und oftmals vorschnell gestellte Diagnose darstellt (Krause/Krause 20093, V; vgl. Döpfner 2006, 27; Staufenberg 2011, 12; Bonney 2012a, 17; Wenke/Schipek 2018, 13; Hennemann u. a. 2020). Die Brisanz für die schulische Laufbahn von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S spiegelt folgendes Zitat: „Bis zu 46 % der Kinder mit ADHS erhalten Schulverweise, bis zu 35 % verlassen vorzeitig die Schule“ (Warnke u. a. 2008, 24). Das alleine kann doch nicht ausschließlich an den Kindern liegen, sondern da gilt es doch sowohl die gesellschaftlichen Umstände, das System Schule als auch unser eigenes Handeln als Pädagogen zu hinterfragen. Garstick-Straumann (2002, 40 f) gibt z. B. folgendes zu bedenken:




	Nach einer Beschäftigung mit konzentrierter Aufmerksamkeit sind nicht nur Kinder besonders unruhig.


	Eine primäre Bezugsperson ist mit anderen wichtigen Dingen beschäftigt, z. B. andauerndes Telefonieren.


	Zu Überreizungen der Sinnessysteme kommt es auch zu anderen Zeiten, z. B. Kindergeburtstag.


	Überstimulierung/Überreizung durch Vater/Mutter, permanenter Beschäftigungszwang.





Hier wird schon deutlich, dass die Zusammenhänge nur dann richtig verstanden werden können, wenn man die Wechselwirkungen zwischen dem einzelnen Individuum und seiner jeweiligen Umwelt mitberücksichtigt. Hyperaktivität tritt hier unter ähnlichen Bedingungen als ganz normales Phänomen auf. Es wird deutlich, dass es die Qualität und die Exzessivität sind, die darüber bestimmen, ob sich ein Verhalten in Richtung einer pathologischen Ausformung entwickelt.


Basquin (2002, 67) stellt daher die Frage, ab wann eigentlich Hyperaktivität als pathologisches Phänomen gesehen werden kann, und antwortet:




	
die erste Dimension betrifft die Intoleranz des Milieus, der Umgebung,


	die zweite Dimension betrifft die soziale Anpassung, die affektive Reifung.





Nicht zuletzt durch die Erkenntnisse der Neurowissenschaften, der Tatsache, dass kein Gehirn eines Menschen aufgrund der Neuroplastizität dem eines anderen gleicht und der Tatsache, dass jeder Mensch Gestalter, Erlebender und Interpretierender seiner Welt ist, ist einer Verallgemeinerungen, wie sie sich auch beider hier zu besprechenden AD(H)S zeigen, grundsätzlich mit Skepsis zu begegnen (vgl. Wenke 20182, 152 ff).


Für mich stellt sich zudem immer wieder die Frage, ob die Zuschreibung einer Verhaltensauffälligkeit, einer Aufmerksamkeitsstörung nicht auch mit der Person zusammenhangt, die diese vornimmt. Grundsätzlich stellt sich überhaupt die Frage nach dem, was eine Aufmerksamkeitsstörung ist und wie sie sich äußert? Von hieraus will ich mich nun dem Problem nähern.




Teil I


Grundlagen




1 Kurzer Einblick in die Geschichte des AD(H)S


Auch wenn die hier zu besprechende Problematik wahrscheinlich schon viel älter ist (vgl. Leuzinger-Bohleber 2006, 16 ff; Mattner 2006, 51 ff; Neuhaus 20092, 12; Staufenberg 2011, 44 ff; Bonney 2012, 12 ff; Hüther/Bonney 201011, 16; Myschker/Stein 20147, 470 ff; Schydlo 2014, 7; Tebartz van Elst 2016, 131 f), so veranschaulichte der Nervenarzt Dr. Heinrich Hoffmann in seinem Buch Der Struwwelpeter (1844) wohl als erster sehr anschaulich die Folgen einer Aufmerksamkeitsstörung anhand von Fallbeispielen (vgl. Gerspach 2006, 103 ff). Dabei zeigten sich als zentrale Symptome Impulsivität, Unaufmerksamkeit und körperliche Unruhe (kritisch dazu Seidler 2004 in Staufenberg 2011, 45). Wenke (20182, 86) gibt hier allerdings zu bedenken, dass der Zappelphilipp bei Hoffmann als unartiges, nicht jedoch als krankes Kind beschrieben wird. Und noch einmal: „Unruhige bzw. beunruhigte Kinder“ (ebd.) gab es immer schon. Die Geschichte aber zeigt, wie aus den unruhigen kranke Kinder gemacht wurden.


Wissenschaftliche Forschung, die in diese Richtung geht, gibt es schon seit dem 19. Jh. (vgl. Staufenberg 2011, 46 f), doch blieben die damals gewonnenen Erkenntnisse lange Zeit weitgehend unbeachtet. Die erste wissenschaftliche Veröffentlichung, die Beachtung fand, stammt aus dem Jahr 1902 von dem englischen Arzt G. F. Still (vgl. Bonney 2011, 45 f). Will man die Entwicklung verfolgen, muss man sich klarmachen, dass die Entwicklung sowohl als gesellschaftlicher als auch als naturwissenschaftlicher Prozess zu verstehen ist. Gerade die gesellschaftlich und kulturell relevanten Aspekte finden in der heutigen Diskussion oftmals zu wenig Beachtung (vgl. a. a. O., 53 f).


Die Situation insgesamt änderte sich erst nach dem 2. Weltkrieg, besonders in den 1960er und 1970er Jahren. Interessant ist in diesem Zusammenhang auch, dass sich Ritalin, zumindest aber der Wirkstoff Methylphenidat, schon seit den 1940er Jahren auf dem Markt befindet. Eine differenzierte Übersicht über die historische Entwicklung finden sich sowohl bei Bonney (2011, 47 f) als auch detaillierter mit entsprechenden Literaturangaben bei Staufenberg (2011, 46 f).
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Abb. 1 (Bonney 2011, 47 f)





Historischer Überblick relevanter Texte der ADHS-Literatur
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Abb. 2 (Staufenberg 2011, 46 f)





Später, in den 1950er - 1970er Jahren, kam dann der Begriff MCD/MBD (minimale cerebrale Dysfunktion/minimal brain demage) auf (vgl. Neuhaus 20092, 13; vgl. Friedrich 1980; Ruf-Bächtiger 1987). Man ging davon aus, dass sich die Symptomatik zurückführen ließ auf eine minimale Schädigung des Gehirns mit den Folgen: Konzentrationsschwäche, Aufmerksamkeitsstörung, geringe Ausdauer, Legasthenie, Dyskalkulie (vgl. Mattner 2006, 53 f). Es zeigte sich jedoch in der Praxis, dass nicht alle Kinder, auf die die Symptome zutrafen, Hirnschädigungen aufwiesen (vgl. Staufenberg 2011, 50 f; Hüther/Bonney 201011, 19 f).


Ende der 1980er Jahre kam man wieder von der Bezeichnung ab, der Grund war „die inflationär anwachsende Diagnose ‚MCD’“ (Mattner 2006, 60; vgl. Saul 2015, 32), zu der mehr als 70 Verhaltensauffälligkeiten zählten, so dass eine sinnvolle Diagnose immer unwahrscheinlich wurde (vgl. Staufenberg 2011, 12).


1984 erschien dann Jean Ayres ‚Sensorische Integrationsstörung’ (SIS). Aufmerksamkeitsstörung wurde hier gesehen als ein Symptom bei gleichzeitigem Fehlen einer manifesten Sinnesstörung.


Erst seit 1987 setzten sich die Begriffe Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörung durch. Von einer Störung spricht man erst dann, wenn ein Verhalten eines Menschen gesellschaftlich nicht mehr akzeptabel erscheint (vgl. Hüther/Bonney 201011, 11), sie vom Normalen abgegrenzt wird und man sich bemüht, diese Abweichung durch gezielte Maßnahmen zu korrigieren. Erst 1994 wird die Begrifflichkeit zu der heute gängigen Bezeichnung AD(H)S abgewandelt (vgl. Bonney 2011, 47).


Dies sind nur einige Perspektiven. Insgesamt hat sich die Bezeichnung für das Syndrom „im Laufe des vergangenen Jahrhunderts mindestens fünfundzwanzig Mal […] verändert“ (Armstrong 2002, 30 in Baer/Barnowski-Geiser 2005b, 134).


Noch eine Anmerkung zum Syndrombegriff: „Mit dem Begriff ‚Syndrom’ werden in der Medizin seit jeher Auffälligkeiten zusammengefasst, die jede für sich noch nicht unbedingt pathologisch sind, deren regelhaftes Auftreten aber auf eine gemeinsame Störung hinweist“ (Hüther/Bonney 201011, 21; vgl. Mattner 2006, 59). Folgt man der Definition von Eberle (2019, 37), dann handelt es sich bei einem Syndrom um einen Zustand, „der sich durch das Auftreten bestimmter Symptome zeigt, wobei die zugrundeliegende Störung jedoch im Dunkeln bleibt“.


Der amerikanische Psychiater Leon Eisenberg, der in den 1960er Jahren dafür sorgte, dass das Krankheitsbild AD(H)S in internationale Klassifikationen aufgenommen wurde, gab kurz vor seinem Tod zu bedenken, dass er mittlerweile die Ansicht vertrete, „dass er nicht mehr an ADHS glaubt“ (Hoffmann/Schmelcher 2012; vgl. Blech 2012, 127). Für ihn stelle sich AD(H)S mittlerweile als „ein Paradebeispiel für eine fabrizierte Erkrankung“ (Eisenberg in Hoffmann/Schmelcher 2012, 2; vgl. Blech 2012, 128; Herman 2013, 1 f) dar. Und weiter heißt es aus dem Munde Eisenbergs: „Die genetische Veranlagung für ADHS wird vollkommen überschätzt“ (Eisenberg 2009 in Blech 2012, 128; vgl. Schmidt 2018). Er räumt an dieser Stelle auch ein, dass es viel sinnvoller wäre, die psychosozialen Gründe für eine Verhaltensauffälligkeit abzuklären, aber das nehme eben viel mehr Zeit in Anspruch als eine Pille zu verabreichen. Ist das nicht bedenkenswert?





2 Klärung der Begrifflichkeiten



Obwohl keine eindeutige Begriffsbestimmung des AD(H)S vorliegt, scheint Einigkeit darüber zu bestehen, was deren Kernsymptome ausmacht. Geht das überhaupt? Kann es sein, dass eine Störung nicht eindeutig zu definieren ist, aber deren Kernsymptome benannt werden können? In einer Ausgabe der Zeitschrift Gehirn & Geist (2011), die sich speziell mit der kindlichen Entwicklung auseinandersetzt, bezieht sich ein Beitrag auf AD(H)S, in dem auf die typischen Symptome von AD(H)S verwiesen, aber gleichzeitig betont wird, dass auch gesunde Kinder ähnliche Symptome aufweisen (können). Die Frage, die sich somit stellt, ist die, ob sich ein Symptom überhaupt eindeutig beschreiben und zuordnen lässt.



2.1 Verhalten, Verhaltensauffälligkeit und Verhaltensstörung



„Kinder und Jugendliche, die ihrer Umwelt Schwierigkeiten machen und mit sich selbst Schwierigkeiten haben, sind in der Vergangenheit mit den unterschiedlichsten Begriffen bezeichnet worden“ (Myschker/Stein 20147, 46; vgl. Hillenbrand 20084, 29).


In der gegenwärtigen Diskussion finden sich hautsächlich zwei Begriffe, mit denen diese Kinder und Jugendlichen bezeichnet werden: Verhaltensauffälligkeit und Verhaltensstörung. Wenn auch der Begriff der Verhaltensauffälligkeit der gebräuchlichere ist, so lässt er sich, zumindest aus der Sicht von Myschker/Stein (20147, 47), aus zweierlei Gründen kritisieren:




	Nicht alle Kinder und Jugendliche, die mit sich oder anderen Schwierigkeiten haben, werden in ihrem Verhalten auffällig und umgekehrt.


	Jeder Mensch ist hin und wieder in seinem Verhalten auffällig.





Für Myschker/Stein ist daher der in der Öffentlichkeit häufiger gebrauchte Begriff Verhaltensauffälligkeit „zu allgemein, mehrdeutig, wenig prägnant und unscharf“ (ebd.). Der Begriff Verhaltensstörung, der 1950 auf den ersten Weltkongress für Psychiatrie geprägt wurde, „hat im administrativen wie im wissenschaftlichen Bereich die größte Verbreitung gefunden“ (a. a. O., 48; vgl. Hillenbrand 20084, 31), wohl nicht auch zuletzt deshalb, weil er auch in der internationalen Literatur der gebräuchlichere ist.


Bienstein (2016, 359) spricht in diesem Zusammenhang von herausforderndem Verhalten. Welches Verhalten aber als solches bezeichnet wird, hängt von „individuellen Einstellungen und sozialen Bewertungen ab“ (ebd.), was sie mit Blick auf das Gewähren von Unterstützungsmaßnahmen als nicht unproblematisch sieht. Herausforderndes Verhalten meint nicht die sich Verhaltenden, sondern das professionelle Helfersystem, das sich zum Handeln herausgefordert sehen soll (vgl. a. a. O., 36).


Doch was genau ist unter dem Begriff Verhalten zu verstehen?


Verhalten „ist der Ausdruck inneren Erlebens, Denkens und Fühlens, also die Gesamtheit aller von außen beobachtbaren Äußerungen eines Menschen“ (Nollau 2015, 11).


Unter Verhalten „wird hier die Gesamtheit menschlicher Aktivitäten verstanden, die im Wechselspiel zwischen Organismus und Umwelt generiert werden und von einfachen Reaktionen auf Reize bis zu willentlichen, komplexen, umweltverändernden Handlungen reichen“ (Myschker/Stein 20147, 50).


Adaptives, angemessenes Verhalten ist demnach solches, das hinsichtlich der „Wahrnehmung, Verarbeitung, Einschätzung und Aktivierung“ (ebd.) und hinsichtlich der Situation, der Norm und dem Entwicklungsstand angemessen erscheint (vgl. Klöppel/Vliex 2004, 14). Maladaptives, unangemessenes Verhalten dagegen „basiert auf dysfunktionalen Rezeptionen, Emotionen und Kognitionen“ (Myschker/Stein 20147, 50) und erscheint mit Blick auf eine Situations- und Lebensbewältigung „unangemessen, unvorteilhaft und sozial unverträglich“ (ebd.).


Die interaktionistische Sicht betont besonders, dass maladaptives Verhalten als „Symptom oder Signal für eine dahinterstehende Störung eines Systems betrachtet“ (a. a. O., 50) werden sollte. Störungen sind demnach ein Hinweis darauf, dass das Gleichgewicht eines Systems gestört ist. Wichtig ist hierbei, dass diese Sichtweise erst einmal völlig frei von möglichen Schuldzuweisungen ist. Es müssen demnach verschiedene Erklärungsmöglichkeiten in Betracht gezogen werden.


Nollau (2015, 13) unterscheidet „drei Ebenen von Verhalten“:




	unbewusste Reaktionen des Organismus,


	gelernte und routinierte Verhaltensweisen,


	bewusste und gesteuerte Verhaltensweisen.





Diese Unterscheidung ist erst einmal völlig wertfrei, verdeutlicht aber, dass beobachtbares Verhalten individuell zu betrachten ist.


Was ist unter dem Begriff Verhaltensauffälligkeit zu verstehen? Eine Verhaltensauffälligkeit eines Kindes ist für mich erst mal ein Verhalten, das mir an einem Kind auffällt. Diese Feststellung ist erst einmal völlig wertfrei. Ein immer schweigsames Kind kann letztlich ebenso auffällig sein wie ein immer störendes Kind. Wie Bergsson/Luckfiel (1998, 7) schreiben, kann ein Verhalten, das mir auffällt, durchaus auch positiv sein. Ein Kind, das mir bisher durch einen gewissen Konzentrationsmangel auffällt, verhält sich heute wider Erwarten völlig konzentriert. Interessant ist dabei, dass das in der Regel nicht gemeint ist, sondern die negative Variante. Wir nehmen auffälliges Verhalten in erster Linie als Defizit wahr, „das es abzubauen gilt“ (ebd.). Das eben genannte Beispiel aber macht deutlich, dass die an einer Interaktion oder Kommunikation beteiligten Personen immer an der Bewertung eines Verhaltens mit beteiligt sind und somit auch Verhaltensänderungen mitbestimmen.


Spiekermann (2017, 49) zufolge, die hier den Begriff der Verhaltensbesonderheit benutzt, lassen sich diese Besonderheiten aus zwei unterschiedlichen Perspektiven betrachten. Die pädagogisch-psychologische Perspektive legt dabei „den Fokus auf das Unterrichtsgeschehen“ (ebd.), während die psychologisch-medizinische Richtung primär „problematische Verhaltensweisen des Einzelnen“ (ebd.) hervorhebt. D. h., mit entscheidend ist die Situation, die Interaktion in der sich ein solches Verhalten zeigt.


Zunächst muss auch hier berücksichtigt werden, dass sich nicht nur die Verhaltensprobleme von Kindern und Jugendlichen, sondern auch die Bewertungen einer zeitlichen Veränderung unterliegen (vgl. Trapmann/Rotthaus 201813, 7; Wenke/Schipek 2018, 14). Zudem muss berücksichtigt werden, dass die individuellen Betrachtungsweisen und Lösungsansätze oftmals auf unterschiedlichen anthropologischen Grundannahmen basieren (vgl. Ahrbeck 2018a, 32 ff; Wenke 2018; 20182). Drittens wird deutlich, dass der Begriff Verhaltensauffälligkeit von dem der Verhaltensstörung (s. u.) abzugrenzen ist (vgl. Theunissen 20166, 52).


Nach Fröhlich-Gildhoff (20142, 41) gibt es überhaupt „keine einheitliche Definition des Begriffs Verhaltensauffälligkeit“. Tatsache ist allerdings, „dass eine solche Auffälligkeit immer mit einer Abweichung des Verhaltens von einer Norm einhergeht“ (ebd.; vgl. Fröhlich-Gildhoff u. a. 2017, 12), wobei es sich um von außen gesetzte, in der Regel kulturelle und/oder gesellschaftliche Normen handelt.


Zur Bewertung eines Verhaltens als auffällig müssen immer mehrere Kriterien herangezogen werden. Fröhlich-Gildhoff (20142, 41) nennt hier folgende Kriterien:




	„Alter und Geschlecht,


	Dauer des Verhaltens,


	
Art und Vielfalt der Symptome,


	Häufigkeit und Intensität der Symptome,


	Situationsabhängigkeit bzw.


	Reaktivität auf spezifische Lebensumstände“ (vgl. Nollau 2015, 16).





Sowohl für eine Verhaltensauffälligkeit als auch für die noch zu besprechende Verhaltensstörung gilt hinsichtlich einer möglichen Kategorisierung, dass es „immer einer umfassenden und sorgfältigen Beobachtung mit unterschiedlichen Methoden“ (Fröhlich-Gildhoff 20142, 42) bedarf. Der Begriff bzw. das Konzept Verhaltensauffälligkeit an sich „verstellt den Blick auf die komplexe Vielfalt des Verhaltens und seiner Ursachen und schreibt diese einseitig dem Kind […] zu“ (Fröhlich-Gildhoff u. a. 2017, 13). Letztlich plädieren die Autoren dafür, wegzugehen von einer auf das Individuum zentrierten Betrachtungsweise hin zu einer komplexeren systemischen (vgl. ebd.; Pfreundner 2015) wie folgende Grafik zeigt:
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Abb. 3 (Fröhlich-Gildhoff u. a. 2017, 14)





Die Grafik zeigt deutlich, dass es nicht ausreicht, einen individuellen Fall losgelöst von systemischen Zusammenhängen, der individuellen Einstellung, der Institution, der Familie, zu sehen (vgl. a. a. O., 54 ff). Bauer (20192, 34) zufolge gilt es folgenden Sachverhalt zu beachten: „Wenn in einer Familie Kinder Verhaltensauffälligkeiten entwickeln, brauchen in erster Linie die Eltern Hilfestellungen.“ Nach Nollau (2015, 14) gibt es „keine objektiven Maßstäbe, um ein auffälliges Verhalten als Verhaltensauffälligkeit zu klassifizieren“. Bedeutsam sind nicht nur kulturelle und gesellschaftliche Normen, sondern auch die „situative Bedingtheit“ (Trapmann/Rotthaus 201813, 12) und das zugrunde liegende Beziehungsgefüge (vgl. Wenke/Schipek 2018, 15).


Bergsson/Luckfiel (1998, 13) gehen davon aus, „dass nicht eine einzige Ursache alleine zu den beklagenswerten Schwierigkeiten geführt hat“, sondern dass es in der Regel mehrere Faktoren sind, „die auffälliges Verhalten stützen, es aufrechterhalten, ihm einen Sinn und eine Funktion verleihen“. Was sich hier als theoretisches Konstrukt fassen lässt, ist in der Praxis durchaus überprüfbar.


Köhler (2018, 252) gibt zu bedenken, dass im Weiteren zwischen der Auffälligkeit als Leidenszeichen, z. B. infolge eines Trauerfalls, und einer Auffälligkeit als einer gesunden Eigenschaft, für manche allerdings eine unangenehme, weil unangepasst, unterschieden werden muss.


Zudem ist die Sichtweise des Beobachtenden und Bewertenden nicht zu unterschätzen. Diese ist immer geprägt sowohl von wissenschaftlichen Einstellungen, dem jeweiligen professionellen Selbstverständnis als auch von momentanen Befindlichkeiten und anderen subjektiven Faktoren, z. B. einem eigenen Wertesystem, einem eigenen Menschenbild (vgl. Nollau 2015., 20). Sich das eigene Wertesystem und die eigenen Kommunikationsstrukturen in gegebenen Situationen bewusst zu machen, selbstkritisch einzusetzen, zu hinterfragen und gegebenenfalls zu korrigieren, ist somit unerlässlich (vgl. a. a. O., 21 ff).


Eine Auflistung möglicher Verhaltensauffälligkeiten bei Nollau (a. a. O., 18) macht deutlich, wie hoch der subjektive Faktor bei der Wahrnehmung und Bewertung sein kann. Insofern erscheint es nur sinnvoll, Verhaltensauffälligkeiten systematisieren, klassifizieren zu wollen. Nollau selbst unterscheidet zwischen




	Externalisierten Verhaltensweisen, solchen, die sich nach außen als hyperkinetische Verhaltensweisen zeigen und


	Internalisierten Verhaltensweisen, die sich eher als Ängste oder vermeidendes Verhalten zeigen (vgl. a. a. O., 19).





Weitere Klassifikationen zeigt folgende Grafik:
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Abb. 4 (Nollau 2015, 20)





Seine Aufstellung ergänzt Theunissen (20166, 53) heute in Anlehnung an Dunlap um das sogenannte „irritierende Verhalten“.


Was aber ist unter dem Begriff Verhaltensstörung zu verstehen? Zuerst bleibt festzustellen, dass sowohl unterschiedliche „wissenschaftliche Modelle der Pädagogik bei Verhaltensstörungen“ (Hillenbrand 20084, 67 ff) als auch unterschiedliche „Konzeptionen der Pädagogik bei Verhaltensstörungen“ (a. a. O., 78) existieren (vgl. Hillenbrand 2003, 518 ff; Myschker/Stein 20147, 204 ff; Theunissen 20166, 60 ff). Adamek/Darrow (20102, 138) sehen in dem Begriff Verhaltensstörung ein soziales Konstrukt, was eine eindeutige Definition zusätzlich erschwert (vgl. Wenke/Schipek 2018, 15). Zudem bleibt zu berücksichtigen, dass etwaige Definitionen dem Zeitgeist unterliegen.


Eine „Verhaltensstörung ist ein von den zeit- und kulturspezifischen Erwartungsnormen abweichendes maladaptives Verhalten, das organogen und/oder milieureaktiv bedingt ist, wegen der Mehrdimensionalität, der Häufigkeit und des Schweregrades die Entwicklungs-, Lern- und Arbeitsfähigkeit sowie das Interaktionsgeschehen in der Umwelt beeinträchtigt und ohne besondere pädagogisch-therapeutische Hilfe nicht oder nur unzureichend überwunden werden kann“ (Myschker/Stein 20147, 51).


Es geht hierbei in erster Linie um sogenannte „verfestigte Verhaltensproblematiken“ (ebd.), die ein „gravierendes, spezielles Problem für die Betroffenen und ihr Umfeld“ (ebd.) darstellen.


Nach Opp (2003, 510) handelt es sich bei einer Verhaltensstörung um eine Beeinträchtigung, die über einen längeren Zeitraum hin und in mindestens zwei unterschiedlichen Feldern auftritt und bei der unterschiedliche Interventionen bereits erfolglos verlaufen sind bzw. die Vermutung nahe liegt, dass solche Bemühungen erfolglos verlaufen werden.


Die in diesem Zusammenhang häufige gebrauchte Pluralform – Verhaltensstörungen – bezieht ihre Berechtigung daraus, dass solche Störungen letztlich multidimensional zu sehen sind, da sie sich „in den Lebensbereichen des Affektiven, Motorischen, Somatischen, Sozialen, der Arbeit und Leistung zeigen sowie in unterschiedlichen Kombinationen auftreten“ (Myschker/Stein 20147, 48, vgl. Hillenbrand 2003, 518; Opp 2003, 504).


Hinsichtlich einer pädagogischen Betrachtungsweise ist für Myschker allerdings klar, dass die Singularform zu gebrauchen ist, da mit der verallgemeinernden Pluralform „der pädagogische Sachverhalt verkürzt und die persönlichkeitsspezifische Komplexität verwischt“ (Myschker/Stein 20147, 49) dargestellt wird. Zudem besteht „die Gefahr einengender Sicht und Beurteilung, […] was negative Konsequenzen haben kann und deshalb unbedingt vermieden werden sollte“ (ebd.). Diese eher als Warnung zu verstehende Formulierung bezieht sich sowohl auf den Betroffenen wie auch auf den Beurteiler oder Beobachter.


Es soll jedoch nicht verschwiegen werden, bzw. es ist sogar angesagt darauf hinzuweisen, dass der Begriff der Verhaltensstörung nicht unwidersprochen geblieben ist (vgl. Schlee in Hillenbrand 20084, 32 f). Demnach kann Verhalten eigentlich nicht gestört sein, „sondern nur qualitativ oder quantitativ in Relation zu einer Norm anders oder verändert sein“ (Myschker/Stein 20147, 49; vgl. Hillenbrand 20084, 29, 33). So betrachtet wäre es besser von psychophysischen bzw. psychosozialen Störungen zu sprechen. Hinzu kommt, dass der Begriff der Verhaltensstörung negativ besetzt ist und auch auf den jeweiligen Betroffenen diffamierend wirkt und diesen pathologisiert.


In jedem Fall ist bei dem Gebrauch des Wortes Verhaltensstörung darauf zu achten, dass der „Begriff nicht als Wertung einer Person, seiner Charaktereigenschaften und Persönlichkeit“ ebd.) gebraucht wird, „sondern als Kennzeichnung von Problemlagen“ (ebd.), in der sich eine Person befindet.


Bei dem Begriff Verhaltensstörung handelt es sich um einen „phänomenologischen Oberbegriff“ (Myschker/Stein 20147, 51) unter dem sich verschiedene Unterbegriffe, die zudem noch unterschiedlichen Professionen zuzuordnen sind, und somit spezielle Sichtweisen akzentuieren, zusammenfinden:
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Abb. 5 (Myschker/Stein 20147, 52)





Erscheinungsformen von Verhaltensstörungen zeigen sich individuell. Sie werden entweder als Symptome, also „als Merkmale für eine ursächlich wirkende intrasomatische oder intrapsychische Erkrankung, Schädigung oder Störung“ (a. a. O., 53) verstanden „oder sie gelten als die Störung selbst“ (ebd.).


Es soll an dieser Stelle nicht verschwiegen werden, dass es zu dem Begriff der Verhaltensauffälligkeit Parallelbegriffe gibt (vgl. Nollau 2015, 14; Theunissen 20166, 57 ff). Nach Theunissen (a. a. O., 57) signalisiert die Suche nach dem richtigen Begriff einerseits eine Unsicherheit in der Begriffswahl, andererseits steht dahinter das Bemühen, Entwertungen und Stigmatisierungen der Betroffenen zu vermeiden.


Insgesamt zählen Myschker/Stein 152 (!) „Symptome der Verhaltensstörungen“ (a. a. O., 54 f) auf, wobei es durchaus zu individuell zu betrachtenden Symptomkombinationen kommen kann, die ihrerseits aber auch „geschlechts-, zeit- und gesellschaftsformübergreifende Ähnlichkeiten“ (a. a. O., 56) zeigen können. Des Weiteren ist zu beachten, dass nicht alle Symptome gleichwertig und gleich oft zu finden sind. Viele der von Myschker/Stein genannten Symptome sind zudem Phänomene, die bei jeder Entwicklung auftreten und insofern als ‚normal‘ gelten können.


Auf der Basis empirischer Forschungen lassen sich vier Gruppen unterscheiden, eine mit externalisierenden und eine mit internalisierenden Symptomen. Eine weitere mit sozial-unreifem Verhalten und letztlich eine mit delinquentem Verhalten (vgl. a. a. O., 58):
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Abb. 6 (Myschker/Stein 20147, 58)





Wesentlich ist, dass „die genannten Beeinträchtigungen und Unfähigkeiten […] Kinder und Jugendliche in ihrer kognitiven, sozialen, emotionalen und somatischen Tüchtigkeit und Entwicklung (behindern)“ (a. a. O., 68).


In Anlehnung an Steinhausen (2002, 15 f in Hillenbrand 20084, 41) stellt Hillenbrand folgende Kriterien auf, die erfüllt sein müssen, damit überhaupt von einer Verhaltensstörung gesprochen werden kann:
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Ein wesentliches Kriterium stellt aber auch „das Ausmaß der Beeinträchtigung des Kindes oder Jugendlichen dar“ (ebd.):


[image: ]


Wichtig bei der Berücksichtigung dieser Kriterien ist, dass man erst dann, wenn von all den genannten mehrere erfüllt sind, von einer Verhaltensstörung sprechen kann. Hinsichtlich der Bedingtheit, der „Verursachung und Entstehung von Verhaltensstörungen“ (Myschker/Stein 20147, 91 ff) gehen die Autoren von einer multifaktoriellen Bedingtheit aus, wie folgende Grafik zeigt (vgl. a. a. O., 91):
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Abb. 7 (Myschker/Stein 20147, 91)





Die Grafik lässt erkennen, dass die Entstehung und Entwicklung einer Verhaltensstörung zwingend als Produkt einer Wechselbeziehung zwischen Anlage und Umwelt betrachtet werden muss (vgl. ebd.).


Des Weiteren ist zu berücksichtigen, dass Verhaltensstörungen auch im Zusammenhang stehen können mit Mehrfachbehinderungen (vgl. a. a. O., 71 ff) oder mit Hochbegabung (vgl. a. a. O., 78 ff).


Mit Blick auf schulisches Verhalten zeigen sich besonders folgende Lernstörungen:




	„Leistungsversagen, partieller und genereller Art,


	Konzentrationsstörungen,


	geringe Lernmotivation,


	vorzeitiges Ermüden und Abschalten,


	beeinträchtigte Steuerung und Kontrolle,


	geringes Selbstvertrauen,


	Aktivitätsreduzierung,


	reduziertes Anspruchsniveau,


	gestörter Realitätsbezug“ (a. a. O., 70).





Sie als solche zu diagnostizieren, ist besonders schwierig, da eine Vielzahl von Bedingungen zu berücksichtigen ist (vgl. a. a. O., 70 f):




	Die Beeinträchtigung sollte eindeutig sein und sich speziell auf die Schule beziehen.


	Sie sollte spezifisch sein und sich z. B. nicht auf mangelnde Intelligenz zurückführen lassen.


	Sie sollte entwicklungsbezogen sein, d. h. von Anfang an vorhanden sein.


	Äußere Faktoren sollten ausgeschlossen werden können, z. B. häufiges Fehlen.


	Eine optische oder akustische Beeinträchtigung sollte ausgeschlossen sein.





Nach Ahrbeck (2018a, 24) sind Aufmerksamkeitsstörungen die Folge von „Lebenserfahrungen in besonderen Zeitumständen, auf die bestimmte Kinder in einer solchen Intensität reagieren, dass ihr übersteigertes Verhalten am Ende krankhafte Ausprägungen annimmt“, was wiederum auf die gesellschaftlichen, kulturellen und sozialen Zusammenhänge verweist. Unter Berufung auf Basquin (2000 in Ahrbeck 2018a, 33) sieht Ahrbeck (2018a, 33) in den Aufmerksamkeitsstörungen kein Symptom, sondern ein Zeichen, einen „unmittelbare(n) Ausdruck des Körpers“, während ein Symptom Ausdruck bzw. „Folge einer psychischen Verarbeitung“ wäre.


Von hieraus wende ich mich im Folgenden dem von Myschker/Stein so bezeichnetem Störungsbild „Aufmerksamkeits-Defizit-Hyper-/Hypo-Aktivitäts-Störung (ADHS)“ (a. a. O., 52) zu. Als deren Kernsymptome werden nahezu einheitlich die Unaufmerksamkeit, die Hyperaktivität und die Impulsivität genannt.


2.2 Aufmerksamkeit und Aufmerksamkeitsstörung


Nach Müller u. a. (2016a, 7) hat sich der komplexe Begriff Aufmerksamkeit „regelrecht zu einem zentralen wissenschaftlichen Thema zu Beginn des 21. Jahrhunderts entwickelt“. Konnte Waldenfels vor Jahren noch sinngemäß von der Heimatlosigkeit des Begriffs sprechen (vgl. Waldenfels 20153, 9), so ist er heute „offenbar für ganz unterschiedliche wissenschaftliche Zugänge empfänglich“ (Müller u. a. 2016a, 7): Psychologie, Philosophie, Pädagogik, Medien- und Kommunikationsforschung, Neurowissenschaften Evolutionsbiologie und Kulturwissenschaften (vgl. ebd.). Je nachdem von welcher Seite und aus welcher historischen Perspektive heraus der Begriff bzw. das Phänomen Aufmerksamkeit betrachtet wird, erweist er sich als recht komplex (vgl. Waldenfels 20153; 2016; Türcke 2012, 48 ff; Fiebelkorn et al. 2018; Gehirn & Geist 2018b; Helfrich et al. 2018).


Das Potential zur Entwicklung und zur Steuerung seiner Aufmerksamkeit bringt das Kind bereits bei der Geburt mit. Sie entwickelt sich im Weiteren allerdings nur in Auseinandersetzung mit den näheren Bezugspersonen. Aufmerksamkeit ist so gesehen „keine Eigenschaft, sondern ein Prozess, der immer wieder aktuell im Feld hergestellt werden muss“ (Wenke 20182, 107). Gleichzeitig sieht Wenke (a. a. O., 108) in ihr eine „existenzielle Bedingung oder Möglichkeit für die Beziehung zu einer Welt“. Das Feld, in dem die Aufmerksamkeit momentan gestellt wird, ist stark beeinflusst von subjektiv relevanten Faktoren, z. B. der Motivation und der eigenen Lebensgeschichte (vgl. ebd.).


Türcke (2012, 65) geht sogar so weit zu sagen, dass das Kind erst durch die Qualität der Aufmerksamkeit mit und zu anderen Menschen, in erster Linie den primären Bezugspersonen, die „menschenspezifische Gemeinschaft“ erfährt.


„Was (ist) überhaupt unter Aufmerksamkeit zu verstehen […] und worin (besteht) ihre Funktion“ (Schleiffer 2013, 62)? Auch wenn William James nach Jäncke (2013, 332) gesagt hat, dass „jeder weiß, was Aufmerksamkeit ist“, so sieht die Realität so aus, dass wir auch heute „noch nicht über ein kohärentes Verständnis der Aufmerksamkeit (verfügen)“, denn „keines der vielen Modelle kann das psychische Konstrukt Aufmerksamkeit vollständig erklären“ (ebd.; vgl. a. a. O., 367 ff). Vielmehr „setzt sich die Erkenntnis durch, dass der ‚Aufmerksamkeit‘ kein einheitlicher Mechanismus und damit auch keine einzelne definierte anatomische Struktur zugrunde liegt“ (a. a. O., 332). Unabhängig davon haben sowohl die klinische Neuropsychologie als auch „die modernen kognitiven Neurowissenschaften […] gezeigt, dass die Aufmerksamkeit ein wesentliches Element aller kognitiven Funktionen ist“ (ebd.). Insofern ist es auch nicht verwunderlich, dass sich hier „mehrdimensionale Konzepte der Aufmerksamkeit durchgesetzt (haben)“ (a. a. O., 339; vgl. Kandel u. a. 1996, 323 ff, 404 ff, 455 f). Allein schon deshalb erscheint es berechtigt, sich mit dem Phänomen oder dem Konstrukt der Aufmerksamkeit auseinanderzusetzen. Schon hier im Ansatz wird deutlich, dass auch das Reden von einer Aufmerksamkeitsstörung und/oder einem Aufmerksamkeitsdefizit nicht so leicht zu bestimmen und zu lösen ist bzw. sein wird.


Zuerst einmal ist festzuhalten, dass die Aufmerksamkeit eine begrenzte Ressource ist (vgl. Csikszentmihalyi 20152, 19 f), da zu einem bestimmten Zeitpunkt immer nur eine begrenzte Menge an Informationen aufgenommen werden kann.


Bonney (2011, 43) unterscheidet zwischen einem umgangssprachlichen und einem wissenschaftlichen Gebrauch des Begriffs:


„Umgangssprachlich ist mit Aufmerksamkeit ein Verhalten bezeichnet, das durch Wachheit, Konzentration, Fokussieren auf die gegenwärtige Wahrnehmung externen Geschehens, Lernbereitschaft und Reaktivität gekennzeichnet ist.“


Psychologisch/psychiatrisch gesehen bezeichnet der Begriff „ein messbares Verhalten“ (ebd.), dass durch unterschiedliche Tests selbst hinsichtlich seiner Teilaspekte „einschätzbar bzw. quantifizierbar ist“ (ebd.).


Schleiffer (2013, 63) gibt allerdings zu bedenken, dass sich der Inhalt des Begriffs Aufmerksamkeit nur schwer von dem der Wahrnehmung und des Bewusstseins abgrenzen lässt. Fragt man, wie Schleiffer es eingangs tut, nach den Funktionen der Aufmerksamkeit, so lassen sich folgende nennen, wobei diese Auflistung keinen Anspruch auf Vollständigkeit erhebt:




	sie ermöglicht uns eine Selbstwahrnehmung und eine Wahrnehmung unserer Umwelt;


	sie ermöglicht uns weiterhin zwischen wichtigen und unwichtigen Informationen zu unterscheiden;


	sie wählt aus dem gesamten Wahrnehmungsbereich das aus, was uns jetzt oder später bewusst werden soll, an das wir uns erinnern können oder sollen (vgl. Schleiffer 2013, 63 f).





Eines ist jedenfalls klar: „Ohne Aufmerksamkeit ließe sich unser Alltag nicht bewältigen“ (a. a. O., 64), weder wäre gezieltes Handeln oder Lösen von Problemen möglich. Schleiffer (vgl. ebd.) plädiert daher dafür, das Phänomen Aufmerksamkeit als „ein multifaktorielles Konstrukt“ zu begreifen.


Aufmerksamkeitsprozesse lassen sich mit Blick auf die Komplexität einer Tätigkeit in unbewusste, automatisch ablaufende und bewusste, kontrolliert ablaufende Prozesse unterscheiden (vgl. Jäncke 2013, 333 ff). Zudem ist davon auszugehen, dass Aufmerksamkeitsprozesse durch „ein weit verteiltes Netzwerk kontrolliert“ (a. a. O., 346) werden, das „aus sechs unterschiedlichen Hirnstrukturen“ (ebd.) besteht, die im Prinzip „bei allen Aufmerksamkeitsformen aktiv (sind), […] wobei jedes dieser Hirngebiete für die einzelnen Aufmerksamkeitsformen unterschiedliche Bedeutung hat“ (ebd.). Noch einmal ganz klar: „Es gibt nicht ‚das‘ Aufmerksamkeitszentrum, sondern eher verteilte Netzwerke“ (a. a. O., 376).


Hirnregionen, die in den Prozess der Aufmerksamkeitskontrolle eingebunden sind
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Abb. 8 (Jäncke 2013, 353)





Der Begriff bzw. das Phänomen Aufmerksamkeit bietet eine grundlegende Orientierung für den Menschen und zudem Möglichkeiten einer Fokussierung des Bewusstseins. Ohne diese Möglichkeit wäre unser Bewusstsein „tendenziell so überfrachtet, dass eine effiziente Informationsaufnahme und -verarbeitung kaum möglich wäre“ (Müller u. a. 2016a, 8 f), weshalb die Autoren in ihr auch eine willentliche Steuerung, eine „Instanz unserer praktischen Orientierung“ (a. a. O., 9) sehen. Letztlich zeigt sich Aufmerksamkeit „als zentrale Ingredienz für die Konstitution unserer Erfahrungen mit uns selbst, mit anderen Menschen und mit der Welt der Dinge“ (a. a. O., 10).


So gesehen ist Aufmerksamkeit „keineswegs bloß eine Art psychologischer Begleiterscheinung“ (ebd.), sondern erscheint als „integratives Moment unserer Selbst- und Fremdwahrnehmung“ (ebd.) und ist aus dieser Perspektive heraus unter pädagogischem Blickwinkel „eine genuine pädagogische Zielkategorie“ (ebd.).


Zell (o. J.) unterscheidet bei der Aufmerksamkeit zwischen Prozess (Steuerung) und Ergebnis (Bewusstsein). Des Weiteren geht er davon aus, dass Aufmerksamkeit sowohl angeboren als auch erlernt sein kann. Zudem unterscheidet er zwischen einer unbewussten und unwillentlichen und einer bewussten und willentlichen Aufmerksamkeit. Die Aufmerksamkeit kann sich z. B. auf einen kleinen Ausschnitt fokussieren oder sie kann einen größeren Abschnitt in Betracht ziehen. Diese Fokussierung kann kurz oder von längerer Dauer sein.


Das Konstrukt Aufmerksamkeit umfasst verschiedene Formen. Ausgehend von den Wahrnehmungen kann zwischen einer inneren und einer äußeren Aufmerksamkeit unterschieden werden. In beiden Bereichen kann es zu Konflikten kommen, die dann wiederum auch die Begrenzung der Aufmerksamkeit verdeutlichen. Des Weiteren gilt: „Die Bereitschaft zur Aufmerksamkeit ist wie die Schulung unserer Wahrnehmung eine wesentliche Kulturleistung“ (Müller u. a. 2016a, 9).


Eine andere Differenzierung unterscheidet die selektive von der geteilten Aufmerksamkeit (vgl. Waldenfels 2016, 31 f; Türcke 2012, 47 ff). Bei der selektiven Aufmerksamkeit werden die einlaufenden Reize einer qualitativen Wertung unterzogen. Es gilt, sich auf eine Sache zu konzentrieren und andere Reize möglichst konsequent auszuschalten.


Die Frage nach der selektiven Aufmerksamkeit mit Bezug auf AD(H)S scheint umstritten zu sein. Untersuchungen von Huang-Pollok u. a. (2005 in Schmidt 2018a, 97) konnten keine selektiven Aufmerksamkeitsstörungen festgestellt werden. Die Autoren schlossen daraus, „dass wahrscheinlich die meisten ADHS diagnostizierten Kinder eine völlig normale Aufmerksamkeit haben“. Schmidt (2018a, 98) sieht es daher als fraglich, „ob die Aufmerksamkeitsstörung, immerhin eines der angeblichen Kernsymptome von ADHS, überhaupt gibt“. Dazu gleich mehr.


Nach Hagendorf et al. (2011, 8 in Schleiffer 2013, 63) werden


mit dem Begriff Aufmerksamkeit „Prozesse bezeichnet, mit denen wir Informationen, die für aktuelle Handlungern relevant sind, selektieren bzw. irrelevante Informationen deselektieren. Selektion beeinflusst die Wahrnehmung (Selektion für die Wahrnehmung) und die Handlungsplanung und -ausführung (Selektion für die Handlungskontrolle) und umgekehrt“.


Bei der geteilten Aufmerksamkeit hingegen ist es notwendig, seine Aufmerksamkeit ohne allzu großen Qualitätsverlust auf mehrere Dinge gleichzeitig zu richten. Ins Spiel kommen hier die Größe der allgemeinen Aufmerksamkeitsressourcen und die Gewohnheit, seine Aufmerksamkeit auf mehrere Dinge gleichzeitig zu richten. Dies gelingt dann am besten, wenn die anstehenden Aufgaben ein gewisses Niveau nicht überschreiten. (vgl. Schleiffer 2013, 65). Nach Türcke (2012, 56) kann Teilung der Aufmerksamkeit zweierlei heißen: „zum einen Teilung der Aufmerksamkeit mit anderen […]; zum anderen Verteilung der eigenen Aufmerksamkeit auf verschiedene gleichermaßen beanspruchende Gegenstände“. Eine Verteilung der Aufmerksamkeit aber hat zur Folge, dass ich keiner Sache oder keiner Person die volle Aufmerksamkeit schenke.


Des Weiteren lässt sich Aufmerksamkeit unterscheiden zwischen „Bottom-up und Top-down Mechanismen“ (a. a. O., 65). Bei Top-down Prozessen wird die Aufmerksamkeit willentlich gelenkt, während bei Bottom-up Prozessen diese plötzlich erregt wird. Zu bedenken bleibt: „Aufmerksamkeit ist stets auf etwas gerichtet“ (Müller u. a. 2016a, 11).


Waldenfels (2016, 35) unterscheidet zwischen einer primären und einer sekundären Aufmerksamkeit. „Im ersten Fall stößt die Erfahrung auf etwas, das uns überrascht, erstaunt, während wir im zweiten Fall etwas sehen oder hören, das wir bis zu einem gewissen Grad bereits kennen“ (a. a. O., 35 f).


Des Weiteren unterscheidet er eine polarisierte und eine blockierte Form der Aufmerksamkeit (vgl. a. a. O., 27 ff). Die polarisierte Aufmerksamkeit beinhaltet mehrere Perspektiven. Dazu gehört sowohl die Träumerei als auch die Konzentration. Bei beiden Perspektiven besteht die Möglichkeit, dass sie in Extreme verfallen. In diesem Zusammenhang hebt er auch die Störanfälligkeit der Aufmerksamkeit hervor und erwähnt ADS und AD(H)S. Störungen in diesem Zusammenhang begreift er als zivilisationsbedingt. Auch die blockierte Aufmerksamkeit weist unterschiedliche Perspektiven auf. Einerseits die Faszination, andererseits die Stereotypie, den Schock, das Trauma.


Unter Berufung auf den Philosophen W. James lässt sich die Aufmerksamkeit „in eine selbst erzeugte und in eine induzierte“ (Ovadia 2018, 30) unterscheiden. Im ersten Fall ist ein Reiz so stark, dass er sich kaum ignorieren lässt. Im zweiten Fall handelt es sich um eine willentliche, eine aktiv herbeigeführte Aufmerksamkeit (vgl. ebd.). In der Musik findet sich diese dort, wo sich der Hörer auf bestimmte Töne oder bestimmte Instrumente konzentrieren möchte und dabei andere Reize (Töne, Instrumente) ausschließt.


Insgesamt vertritt Schleiffer (2013, 65) die Meinung, dass es sich bei der Aufmerksamkeit um einen Schlüsselmechanismus handelt, der der Selbstregulation des Individuums dient, „um sich an den jeweiligen Kontext anzupassen und den situationsabhängigen Erfordernissen gerecht zu werden“.


Hüther (2012, 76 ff) unterscheidet einen Zustand ungerichteter, unvoreingenommener Aufmerksamkeit, bei dem das Kind im Rahmen seiner Wahrnehmungen selbst entscheidet, wem oder was es sich zuwenden will, von dem Zustand der fokussierten Aufmerksamkeit, die im Zuge der Entwicklung immer mehr greift. Diese fokussierte Aufmerksamkeit ist aber eine, die oftmals vom Kind nicht selbstgewählt wurde, sondern die von ihm im Rahmen von Lernprozessen beispielsweise gefordert wird. Was hier vielleicht als normaler Entwicklungsprozess erscheint, wird dann zum Problem, wenn die Grundbedürfnisse einer ungerichteten Aufmerksamkeit nicht gestillt sind.


Für von Loh (20172, 426) ist Aufmerksamkeit „eine Grundvoraussetzung für die Informationsverarbeitung im Gehirn“. Ist diese gestört, sind in deren Folge nicht nur, aber eben auch die Wahrnehmungs- und Lernprozesse gestört.


Wie steht es nun mit Aufmerksamkeitsdefiziten oder Aufmerksamkeitsstörungen? „Aufmerksamkeitsstörungen über die Lebensspanne bilden ein Hauptgebiet neuropsychologischer Forschung“ (Lepach u. a. 2010, 580). Sie können in Folge von Hirnschädigungen auftreten oder bei anderen psychischen Erkrankungen wie z. B. AD(H)S (vgl. ebd.). Jedenfalls stehen sie „an der Spitze der disziplinübergreifend relevanten Störungen“ (ebd.). Der Aufmerksamkeitsprozess insgesamt kann diversen Störungen unterliegen (vgl. Quester 2008, 240 ff; Neraal 2018a, 155). Doch eines ist klar: Wenn es, wie eben besprochen, kein Aufmerksamkeitszentrum gibt, dann kann es auch kein Zentrum geben, an dem sich alle Aufmerksamkeitsstörungen ablesen lassen (vgl. Jäncke 2013, 376).


Korte (2019, 64) zufolge werden Menschen mit einer Aufmerksamkeits- und Konzentrationsschwierigkeit geboren und haben zudem noch eine fehlerhaft Dopaminausschüttung, die nicht nur vererbt, sondern auch erworben werden kann, z. B. durch Multitasking. Leider wird bei Korte nicht deutlich, woher er diese Einsichten hat. Seine Aussagen zur AD(H)S-Thematik, die insgesamt auch nicht mehr als 18 Zeilen umfassen, scheinen mir doch da etwas kurz gegriffen zu sein und tragen so eher zur Verunsicherung bei als dass sie eine hilfreiche Diskussionsgrundlage bieten würden.


Lepach u.a. (2010, 580) gehen dort wesentlich differenzierter vor und unterscheiden den Aufmerksamkeitsprozess erst einmal in folgende Teilfunktionen, die jede für sich bedeutsam sein kann:




	Aufmerksamkeitsaktivierung (Alertness),


	längerfristige Aufmerksamkeitszuwendung (Daueraufmerksamkeit, Vigilanz),


	räumliche Ausrichtung des Aufmerksamkeitsfokus,


	selektive und fokussierende Aufmerksamkeit,


	geteilte Aufmerksamkeit und


	Aufmerksamkeitsflexibilität oder der Wechsel des Aufmerksamkeitsfokus.





Einer oder mehrere dieser Teilfunktionen der Aufmerksamkeitsstörungen betreffen das Störungsbild AD(H)S.


Müller u. a. (2016a, 15) plädieren allerdings dafür, AD(H)S nicht nur unter einer medizinischen Perspektive zu sehen, „sondern als Teil einer ’Aufmerksamkeitsdefizitkultur‘ […], die möglicherweise im Verlust stabilisierender individueller und kultureller Bewältigungspraktiken begründet liegt“ (vgl. Türcke 2016; Gerspach 2018, 293). Für Türcke (2016, 105) sind ADS und AD(H)S in weiten Teilen nur krasse Sonderfälle, manifeste Aufmerksamkeitsdefizitsymptome einer allgemeinen Aufmerksamkeitsdefizitkultur, die sowohl für die Symptomatik als auch für die Ursachen von AD(H)S mit verantwortlich sind (vgl. Türcke 2012, 30). In der Hinwendung der AD(H)Sler zu den Verursacherquellen des Defizits sieht er einen traumatischen Wiederholungszwang. AD(H)S kann seiner Meinung nach ohne das Hinzuziehen einer umfassenden kulturtheoretischen Perspektive (vgl. Türcke 2016, 108; 2012) nicht begriffen werden.


„ADHS ist ja nicht einfach eine Krankheit in gesunder Umgebung. Umgekehrt: Nur wo schon eine Aufmerksamkeitsdefizitkultur besteht, gibt es ADHS. Ihr Wahrzeichen ist das, was ich ‚konzentrierte Zerstreuung’ nenne“ (Türcke 2016, 108 f).


Ausgehend von der Tatsache, dass dem Aufmerksamkeitssystem per se eine gewisse Unruhe innewohnt, stellt sich für Schleiffer die Frage, was denn dann das Besondere an dem Verhalten sogenannter verhaltensauffälliger Kinder ist. Dazu folgender schöne Satz:


„Ihr besonderer Umgang mit der Disposition Aufmerksamkeit wird in der Regel erst dann als Problem identifiziert, wenn der Problemlöseversuch für ihre Umwelt zum Problem wird“ (Schleiffer 2013, 65).


Dass aufmerksamkeitsgestörte Kinder häufig erst in institutionalisierten Erziehungsprozessen auffallen, hat damit zu tun, dass sich hier die Kommunikationsprozesse wesentlich verändern und von dem Kind besonders mit dem Eintritt in die Schule eine gewisse Frustrationstoleranz hinsichtlich des Kommunikationsbedürfnisses erwartet wird. Aufgabe dieses als Lernprozess zu begreifendem Geschehen ist die Herausbildung einer entsprechenden Erwartungsstruktur. Zum anderen muss das Kind lernen, seine Aufmerksamkeit insgesamt zu begrenzen und Dinge, die von anderen gefordert werden, zu fokussieren.


Genau hier aber liegen die Schwierigkeiten, die nach Ahrbeck (2018a, 25 ff) auf einen sich zum Negativen wandelnden Zivilisationsprozess zurückzuführen ist, der aufgrund der Überstimulierung und Reizüberflutung (vgl. a. a. O., 29) eine intensive Auseinandersetzung mit der Welt verhindert und auf eine „schnelle und umfassende Bedürfnisbefriedigung“ (a. a. O., 31) zielt. Wenn aber eine Strukturierung nicht möglich ist, dann kann sich auch keine Neugier entwickeln und wenn eine Fokussierung nicht gelingt, alles gleich wichtig erscheint, droht Langeweile (vgl. Schleiffer 2013, 72).


Für Neraal (2018, 155) ist es „eine große Herausforderung für alle Erwachsenen“, die mit AD(H)Slern zu tun haben, herauszufinden, „wodurch die Aufmerksamkeit abgelenkt wird, und woher die in der aufgedrehten Motorik zum Ausdruck gebrachten Spannungen rühren“. Unter Vorgriff auf das noch zu besprechende Kapitel zur Diagnostik, sei hier auf die sog. Situationsdiagnostik, man könnte auch vom ‚szenischen Verstehen‘ (A. Leber) sprechen, verwiesen (vgl. a. a. O., 166).


Die insgesamt notwendigen Strukturen sind ein Zusammenspiel psychischer, biologischer, neuropsychologischer und pädagogischer Prozesse. Insofern lässt sich auch die Frage nach den Ursachen nicht eindeutig in die eine oder andere Richtung lenken.


Eng im Zusammenhang mit dem Phänomen der Aufmerksamkeit steht das der Konzentration. Laut Rietzler (2011) stellt die Konzentration lediglich einen Aspekt der Aufmerksamkeit dar. „Konzentriert ist, wer sich über einen längeren Zeitraum auf eine begrenzte Aufgabe oder einen Gegenstand fokussieren kann“ (ebd.) und sich dabei auch nicht von anderen Dingen, Menschen oder Gesprächen ablenken lässt. Zell (o. J.) spricht in diesem Zusammenhang von der konzentrierten Aufmerksamkeit, die keine Störung von außen zulässt. Es ist allerdings auch nicht zu leugnen, dass die Konzentration im Zusammenhang steht mit der Motivation, die von einer Sache ausgeht. Nach neueren Untersuchungen kann es trotz Konzentration zu motorischer Unruhe kommen. Die Autoren sehen diese entstehende Unruhe nicht als Zeichen aufkommender Langeweile, sondern als Versuch die Konzentration bei einer interessanten Aufgabe aufrechtzuerhalten (vgl. Orban et al. 2017). Letztlich ist also die Unruhe dann ein Zeichen dafür, dass das Arbeitsgedächtnis des jeweiligen Kindes im Moment stark beansprucht wird. Entstehende Unruhe ist demnach keineswegs ein Zeichen dafür, sich der Situation zu entziehen bzw. entziehen zu wollen. Der Standpunkt des Betrachters scheint hier ausschlaggebend zu sein und widerspricht der Aussage von Zell (o. J.), wonach die Konzentration mit einer Zunahme des Schwierigkeitsgrades ab- und die Stressbelastung zunehmen. Zumindest liefern die Autoren um Orban et al. (2017) hier eine alternative Betrachtungsweise.


Eine weitere Betrachtungsweise, auf die Schmidt (2015) aufmerksam macht, betrifft die Hochsensibilität, die ihrerseits mit Konzentrationsproblemen in unruhigen Umgebungen zu tun haben kann. Nach ihren Erfahrungen findet dieser Themenzusammenhang viel zu wenig Beachtung (vgl. a. a. O., 92).


2.3 Hyperaktivität und Hyperaktivitätsstörung


Als Hyperaktivität wird ein nicht hinreichend kontrolliertes Verhalten einer Person in einer gegebenen Situation bezeichnet. In den meisten Fällen handelt es sich dabei um eine motorische Überaktivität im Handeln, z. B. permanentes Wippen mit den Beinen, oder aber auch im Sprechen (Quasselstrippe), die eher altersunangemessen ist, die in unterschiedlichen Situationen, bei unterschiedlichen Anlässen und in unterschiedlichen Settings auftritt und unangebracht erscheint. Dazu kommt häufig auch eine gefühlsmäßige Komponente wie Getriebensein, ein nicht zur Ruhe kommen können, auch nicht an Wochenenden und in der Freizeit. Nach Klipcera u. a. (20192, 131) bezeichnet Hyperaktivität


„ein Cluster an Verhaltensweisen von Kindern, bei der erhöhte Unruhe, Unaufmerksamkeit sowie leichte Erregbarkeit und Impulsivität im Vordergrund stehen“.


Es ist sicherlich nicht von der Hand zu weisen, dass hyperaktives Verhalten die entsprechenden Personen hinsichtlich der Aufmerksamkeit und der Konzentration negativ beeinflussen können. Zum Problem aber wird dieses oder ähnliches Verhalten für Kinder und Jugendliche vor allem in institutionalisierten Erziehungs- und Bildungsprozessen. Zu einer Störung wird diese Verhalten dann, wenn es über einen längeren Zeitraum von einem als Norm zu sehenden Verhaltenskodex abweicht und/oder das Verhalten einer Person über einen längeren Zeitraum maßgeblich bestimmt und von dieser selbst ohne gezielte Maßnahmen nicht eingestellt bzw. abgeändert werden kann. Dort führt es nicht nur zu Beeinträchtigungen auf Seiten des sich Verhaltenden, sondern auch zu Beeinträchtigungen anderer, die sich durch das unkontrollierte Verhalten gestört fühlen. Weitere Merkmale betreffen den Freizeitbereich, aber auch Einschlafstörungen und ein herabgesetztes Schlafbedürfnis. Hyperaktives Verhalten stellt letztlich eine erhebliche Belastung für alle Beteiligten dar (vgl. Hillenbrand 20084, 186; Gilbert et al. 2011; MacNeil et al. 2011; Myschker/Stein 20147, 476 f). Von einem Syndrom würde man dann sprechen, wenn mehrere charakteristische Symptome gleichzeitig auftreten.


Um solches Verhalten zu verstehen ist es nach Neraal (2018a, 156) notwendig, mit dem Inneren eines Kindes in Kontakt zu treten, „zwischen Leistungs-Motorik und Ausdrucks- oder Affektmotorik“ zu unterscheiden. Leistungsmotorik dient dazu, „ein Ziel zu erreichen oder eine Leistung zu vollbringen“ (ebd.), Affektmotorik dagegen wird „bei starken Affekten in Gang gesetzt“ (ebd.). Man findet sie sowohl bei (kleinen) Kindern, Jugendlichen als auch bei Erwachsenen. Sie tritt immer dann auf, „wenn es nicht gelingt wahrzunehmen, woher der Druck und die Spannung herrühren“ (ebd.).


2.4 Impulsivität und Impulsivitätsstörung


Grundbegriff ist der Impuls. In Abhängigkeit von der jeweiligen Profession kommt dem Begriff eine unterschiedliche Bedeutung zu. Im Rahmen der Pädagogik gilt er als „Oberbegriff für alle beabsichtigten Verhaltensäußerungen Lehrender oder Lernender, die ein bestimmtes Lernverhalten auslösen sollen“ (Wikipedia Stichwort Impuls; Zugriff: 27.06.2016).


Generell ist hinsichtlich des Verständnisses von Impulsivität zwischen einem Alltags- und einem wissenschaftlichen Denken zu unterscheiden. Impulsivität bezeichnet mehrheitlich ein Verhalten, das bei einer Person spontan ohne Berücksichtigung eventueller Konsequenzen auftritt. Es kommt zu einer plötzlichen Energieentladung. Für Außenstehende ist das entsprechende Verhalten oftmals nicht verstehbar oder nachvollziehbar. Zudem erscheint es oftmals situationsunangemessen. Der Begriff bzw. der Sachverhalt erscheint in der Regel negativ konnotiert und ist im Zusammenhang zu sehen mit einer mangelnden Willenskontrolle, einer Störung der Impulskontrolle (vgl. Herpertz/Saß 1997, 173).


Nerenberg (2013, 7 f) verweist in Anlehnung an Herpertz/Saß allerdings ausdrücklich darauf, dass es sich bei überwiegend negativer Konnotation um eine einseitige Wahrnehmung des Begriffsfelds handelt. „Impulsivität kann als eine Dimension der normalen Persönlichkeit betrachtet werden“ (a. a. O., 9). Es handelt sich eher um ein mehrdimensionales Phänomen. „Einen Krankheitswert bekommt Impulsivität erst dann, wenn sie keinem adäquaten Kontrollund Hemmungsvermögen unterliegt“ (a. a. O., 10).


Von wissenschaftlicher Seite aus gesehen besteht aber „bis heute keine hinreichende Klarheit darüber, was der Begriff Impulsivität ausdrückt“ (Herpertz/Saß 1997, 171; vgl. Nerenberg 2013, 7, 11). Insofern haben Definitionen so zum einen immer auch nur eine vorübergehende Gültigkeit (Arbeitsdefinitionen). Zum anderen wird dadurch allerdings verhindert, „ein umfassendes Verständnis der Impulsivität zu entwickeln“ (a. a. O., 7).


Im Fall des Ausbruchs impulsiven Verhaltens ist davon auszugehen, dass in solchen Momenten eine kognitive Bewältigung der Situation nicht mehr gegeben ist. Es kommt zu einer unkontrollierten Spannungsabfuhr (vgl. a. a. O., 10).


Gegen die Annahme einer zeitlich begrenzten Impulsivität steht die Theorie, wonach Impulsivität auch als Charaktereigenschaft, als basales Persönlichkeitsmerkmal begriffen werden kann (vgl. Herpertz/Saß 1997, 174; Nerenberg 2013, 11). Überhaupt ist mit Herpertz/Saß (1997) festzuhalten, dass es die Theorie der Impulsivität nicht gibt. Vielmehr ist davon auszugehen, dass es unterschiedliche, teils historisch bedingte Standpunkte gibt.


Impulsivität erscheint damit als eher komplexes Phänomen, wie auch die Untersuchung von Nerenberg (2013) insgesamt zeigt. Diese Komplexität sollte in jedem Fall auch im Rahmen einer Betrachtung innerhalb der AD(H)S-Problematik Berücksichtigung finden.


Ein recht umfangreiches und differenziertes Modell der Impulsivität, in dem die „verschiedenen Funktionsebenen der Persönlichkeit“ (Herpertz/Saß 1997, 179) verdeutlicht werden, die „an der Manifestation impulsiven Verhaltens beteiligt sind“ (ebd.), zeigt folgende Grafik:


Modell der Impulsivität




[image: ]


Abb. 9 (Herpertz/Saß 1997, 180)





Die Grafik verdeutlicht, dass es sich bei den zentralen Aspekten um den impulsiven Antrieb und die Impulskontrolle handelt. „Der impulsive Antrieb steht in enger Wechselbeziehung mit emotional/kognitiven Hemmungs- und Kontrollmechanismen, die als Impulskontrolle bezeichnet werden“ (a. a. O., 179). Diese Wechselbeziehung ist letztlich ausschlaggebend für die Impulsäußerung (vgl. Nerenberg 2013, 8).


Therapeutische Interventionen zielen insbesondere auf eine Verbesserung der kognitiven Komponente, damit die affektiven Zustände auch sprachlich besser gefasst werden können. Inwieweit das bei Kindern mit AD(H)S schon möglich ist, sei dahingestellt.


Ein Faktor, der mit Sicherheit auch zur Stabilisierung beiträgt, ist die Berücksichtigung biografischer Faktoren.


Neuere Untersuchungen (vgl. Tymms/Merrell 2011) gehen auch davon aus, in der Impulsivität nicht nur einen negativen, sondern durchaus auch einen positiven Faktor zu sehen und zwar als Zeichen eines erhöhten kognitiven Engagements. Auch Aspekte des Zappelns könnten dann als Anzeichen eines Spannungsabbaus betrachtet werden, um die notwendige Konzentration aufrecht zu erhalten (vgl. Orban et al. 2017; Gehirn & Geist 2018a, 57). Allerdings handelt es sich hierbei um eine Sichtweise, die noch weiterer Forschung bedarf.




3 Teilleistung und Teilleistungsstörung


„Teilleistungen sind grundlegende Funktionen des Nervensystems, die wesentliche Voraussetzungen für die Entwicklung bzw. das Erlernen aller komplexen physischen und psychischen Funktionen sind“ (Friederichs 2014, 12). Sie bilden die Grundlage für das Erlernen vielfältiger Fähigkeiten. Sie sind nicht als Einzelaspekte zu betrachten, sondern sie sind „miteinander zu einem funktionalen System verbunden“ (ebd.) und lassen sich folglich auch nicht auf einzelne Hirnareale beschränken. Schädigungen einer Teilleistung haben demnach auch Auswirkungen in unterschiedlichen Bereichen.


Die Begriffe Teilleistungsschwäche und Teilleistungsstörungen, die auch im Zusammenhang der AD(H)S-Debatte immer wieder auftauchen (vgl. Jestädt 2005; Friederichs 2006; Krause/Krause 20093, 168 ff; Droemann 2012; Mund 2012a, b; Fröhlich 2020), prägte Berger 1977 (vgl. Leuzinger-Bohleber 2006, 17; Friedrich 1980) bzw. Graichen bereits 1972 (vgl. März 2007, 115). Letztlich versteht Berger (1980, 226) unter Teilleistungsstörungen „Störungen der Wahrnehmung, der Motorik bzw. der Integrationsprozesse in beiden Bereichen (intermodal und sensomotorisch), die oft nicht als solche, sondern in Form von Zustandsbildern scheinbarer geistiger Behinderung oder Verhaltensstörung zutage treten. Es handelt sich nach damaliger Sichtweise um Erscheinungsformen einer minimalen zerebralen Dysfunktion (MCD) (s. u.), die sowohl auf einem primär organischen Defekt als auch auf sensorischer Deprivation in der frühkindlichen Entwicklung beruhen kann“. Aus heutiger Sicht betrifft eine Teilleistungsstörung ‚nur’ „einzelne Faktoren innerhalb eins größeren funktionalen Systems, die zur Bewältigung komplexer Anpassungsaufgaben erforderlich sind“ (Friedrichs 2014, 12).


Die Manifestation einer Teilleistungsschwäche als Leistungsdefizit „in begrenzten Funktionsbereichen“ (März 2007, 115) ist in der Regel abhängig von z. B. der Komplexität der Aufgabenstellung (vgl. Berger 1980, 239). D. h. sie äußert sich eher bei schwierigeren Aufgaben, die eine wesentlich höhere Konzentration erfordern. Gleichzeitig heißt das aber auch, dass sie „kein absolutes und konstantes Phänomen sind. Die Aufgabenstellung ist von entscheidender Bedeutung“ (ebd.).


In der Diskussion um Teilleistungen „werden zwei Grundsätze deutlich“ (März 2007, 115). Die Normalitätsannahme geht davon aus, „dass die betroffenen Kinder über eine normale Intelligenz verfügen, keine Sinnesschädigung oder umschriebene neurologische Störung aufweisen“ (ebd.), während nach der Diskrepanzannahme Differenzen im Hinblick auf die Intelligenz und der entsprechenden Teilleistung vorliegen.


Die Formen der Teilleistungsschwächen können sowohl die Motorik, Aspekte der Wahrnehmung, die Aufmerksamkeit, Lese- und Rechtschreibschwächen, Rechenschwächen, Sprach-und Sprechstörungen, den Bereich der Kontaktaufnahme als auch emotionale Störungen betreffen (vgl. Berger 1980, 238 ff; Jestädt 2005, 27; Friederichs 2006, 13). Wichtig zu wissen ist dabei, dass das Vorhandensein von Teilleistungsschwächen Auswirkungen auf die Gesamtpersönlichkeit des Betroffenen hat, was auch hinsichtlich therapeutischer Maßnahmen zu berücksichtigen ist (vgl. Berger 1980, 250; Friederichs 2006, 13). Wesentlich ist hier die Auswirkung auf das Gesamtsystem. Eine medikamentöse Behandlung ist nicht möglich, sie bezieht sich lediglich auf die Sekundärsymptomatik, wie Verhaltensauffälligkeiten oder Hyperaktivität, nicht aber auf die vermeintliche Ursache (vgl. Berger 1980, 251 f; Mattner 2006, 53).


Nach Droemann (2012, 10) handelt es sich bei Teilleistungsstörungen hinsichtlich der Ursache um „häufig früh […] erworbene, aber auch erbbare Störungen von hirnorganischen Steuerungs- und Verarbeitungsfunktionen“. Je nach individueller Lage, Ausprägung und Kombination führen sie „zu unterschiedlich ausgeprägten Störungen verschiedener Fähigkeiten“ (ebd.). Linderkamp (2008, 28) zufolge sind Teilleistungsstörungen multifaktoriell bedingt und bedürfen von daher auch einer multimodalen Diagnostik (vgl. a. a. O., 32).


Teilleistungsstörungen lassen sich im Weiteren untergliedern in spezifisch und unspezifische Störungen. Zu den spezifischen Teilleistungsstörungen zählen wie schon oben erwähnt sowohl motorische Störungen, Wahrnehmungsstörungen, Störungen der Sprache und des Sprechens als auch spezielle Lern- und Leistungsstörungen wie Legasthenie und Dyskalkulie (vgl. ebd.). Die Wahrnehmungsstörung stellt demnach „eine Unterkategorie der Teilleistungsstörung dar“ (ebd.). Oder anders ausgedrückt: „Wahrnehmung ist eine Leistung, die sich aus einer Vielzahl komplexer Teilleistungen zusammensetzt“ (Mund 2012b, 13). Dass die Wahrnehmung im Einzelfall nicht richtig funktioniert, kann entweder Folge einer organischen Schädigung (Sinnesschädigung), wobei die Bereiche Hören, Sehen und/oder Motorik im Vordergrund stehen, oder Folge einer Informationsverarbeitungsstörung sein (vgl. Böhme 20082
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Lebensumstéinde: Besondere Lebensumstande (Geburt eines Geschwisters,
Schulbeginn, Klassen- und Wohnortwechsel) stellen eine besondere Belastung
und damit ein heheres Risiko fir Verhaltensstérungen dar.

Soziokulturelle Gegebenheiten: Das Problemverhalten verstoBt gegen
soziale und kulturelle Normen und Gberschreitet insbesondere die akzeptier-
te Variationsbreite.

AusmaB der Stdrung: Das Problemverhalten zeigt sich in mehreren Symp-
tomen, betrifft also verschiedene Dimensionen.

Art des Symptoms: Das Problemverhalten betrifft wichtige Entwicklungs-
bereiche.

Schweregrad der Symptome: Das Problemverhalten lasst sich als schwer-
wiegend einschtzen.

Haufigkeit der Symptome: Das Problemverhalten tritt haufiger auf, als es
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Verhaltensénderung: Das Problemverhalten steht nicht in Einklang mit der
Reifung und Entwicklung dieses Kindes.

Situationsspezifitéit: Das Problemverhalten tritt relativ unabhangig von rein
situativen Auslosern auf, zeigt sich also in unterschiedlichen Situationen
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Interferenz mit der Entwicklung: Die sozialen, emotionalen, kognitiven oder/
und sprachlichen Entwicklungsprozesse werden verzogert, beeintrachtigt oder
gestort.

Auswirkungen auf andere: Das Problemverhalten beeintréchtigt die soziale
Umwelt. Es bewirkt Stérungen in der Kind-Umwelt-Interaktion.
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