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Das Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom -
ein Symptomkomplex oder eine

von vielen komplexen hirnorganischen
Entwicklungsstorungen?

Neurobiologische Zusammenhdnge zwischen zentralen Verarbeitungssto-
rungen und kindlicher Entwicklung in Bezug auf Lernen und Verhalten

Zusammenfassung

Der Artikel basiert auf einem Vortrag anlésslich der 15. Jahres
tagung der IVBV und versucht das Aufmerksamkeitsdefizit-
syndrom (ADS) in ein bekanntes himorganisch neurophysiolo-
gisches Modell nach A. Luria einzuordnen. Dieses préventiv
orientierte entwicklungspddiatrische Modell erméglicht es,
auch zusétzliche begleitende Krankheitsbilder diagnostisch zu
erfassen, da die Symptome einer Aufmerksamkeitsstérung
auch bei anderen Formen zentraler Verarbeitungsstérungen
auftreten kénnen. Das ADS wird im Rahmen dieses Modells
als eine Form einer hirnorganischen Entwicklungsstérung di-
skutiert und der meist zu oberflachlichen rein symptomati-
schen Betrachtungsweise gegenibergestellt. Neben der rein
medikamentosen Therapie und Verhaltenstherapie werden
demzufolge auch andere, ergénzende Therapieansétze auf der
Basis dieses Modells diskutiert.

Einleitung

Eine groRe Anzahl von Kindern scheint unserem Alltag nicht
mehr gewachsen zu sein. Kinder, die auf Anforderungen
aggressiv reagieren, unter Konzentrationsschwéche, korper-
licher Unruhe (Hyperaktivitét), impulsivem Verhalten oder
anderen Verhaltensauffélligkeiten leiden, gehoéren bereits im
Kindergartenalter zum Alltag zahlreicher Eltern und Erzieher.
Spétestens in der Schule werden diese Auffilligkeiten zum
Problem, in erster Linie fir die betroffenen Kinder und ihre El-
tern. Das soziale Umfeld reagiert haufig verstandnislos gegen-
Uber den Problemen dieser Kinder oder auch verdrgert tber ih-
re Verhaltensweisen. Michaelis weist deswegen richtigerweise
darauf hin, ,dass die vielfach im kinderérztlichem Bereich ge-
haufte Aussage, dass Kinder Spéatentwickler seien, leichtfertig
sei, denn sie stellt sich vielfach als leichtfertig heraus.” Zudem
ist aufféllig, dass sich Entwicklungsbeurteilungen nicht bzw.
kaum in den klassischen Lehrbichern fir Kinderheilkunde fin-
den und dies auch klassischerweise nicht in den universitéren
Ausbildungszentren gelehrt wird.
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Viele der o.g. Verhaltenssymptome weisen auf Schwéchen
der zentralen Informationsverarbeitung hin. Stérungen in der
zentralen Verarbeitung von (visuellen, auditiven, taktil-kinds-
thetischen, vestibuldren) Modalitaten geben Anlass zu Schwie-
rigkeiten im Erfassen und richtigen Deuten von Informationen,
die aus der Umwelt und aus der eigenen kérperlichen und
emotionalen Kérperwelt kommen. Dabei miissen (aber kon-
nen) die peripheren Sinnesorgane wie Augen und Ohren kei-
nerlei Beeintréchtigungen aufweisen. Es kommt in der Folge
zu wenig angepassten, unangemessenen und funktionsinadé-
quaten Antworten, die sich im Schulalter u.a. auch in einer
LRS- bzw. Rechenstérung bzw. -schwéche duliern.

Schaut man sich die Langzeitprognosen und vorhandenen
epidemiologischen Daten an, nach denen tber 40 Prozent der
Kinder mit Lese-, Rechtschreib- bzw. Rechenstérungen thera-
piebedurftige psychische Stérungen haben, 25 Prozent aller
Legastheniker bis zum bestimmten Alter von 18 Jahren juristi-
sche strafrechtlich verurteilt werden, die Arbeitslosenquote
von ,LRS-lern” signifikant hoher liegt, dann besteht die unbe-
dingte Notwendigkeit schon im Kleinkindalter Entwicklungs-
storungen, die eng mit der biologischen Reifung des zentralen
Nervensystems verknlpft sind und einen stetigen Verlauf zei-
gen, gezielter und spezifischer zu erfassen.

Symptomatik

Eine verspétete Sprachentwicklung, ein mangelndes rhyth-
misches Gefiihl oder eine ungeschickte Kérpermotorik basie-
rend auf Teilleistungseinschrankungen der visuellen und audi-
tiven Modalitat bzw. weiterer intermodaler Verkntipfungen,
sind haufige Symptome einer zentralen Verarbeitungsstrung.
Dies gilt ebenso bei der ,Un-Fahigkeit” altersgemal3 zu malen
oder zu singen. Die immer wieder gehorte Aussage ,Das Kind
muss ja nicht malen (oder singen) kénnen” ist in dieser Bezie-
hung allzu leichtfertig und grenzt einen wichtigen Informa-
tionsparameter aus der Diagnostik aus. Im Ergebnis werden
mehr und mehr sog. Konzentrations- und Aufmerksamkeits-
stérungen beobachtet.
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Es geht in der Regel um funktionelle Defizite ohne makro-
skopisch im Gehimn erkennbares strukturelles Korrelat, um Sto-
rungen der zentralen Verarbeitung, nicht um Einschrankungen
der Intelligenz dieser Kinder, die in der Regel durchschnittlich,
sogar teilweise Uberdurchschnittlich ist. Man trifft deswegen
diese Kinder in allen Schulformen an. Je nach Art und Auspré-
gung der Stérung nimmt das betroffene Kind auch sein sozia-
les Leben, personliche Beziehungen (zum Beispiel Kind-Elern,
Kind-Erzieher, <htler-Lehrer, Kind-Kind) anders wahr. So wer-
den von betroffenen Kindern unter Umstanden Geste n, Auffor-
derungen, Ansprachen anders ,aufgefasst” als sie objektiv ge-
meint sind. Manche Kinder fihlen sich in best mmten (Kommu-
nikatons)-situatonen auch tbefordert. Es kommt zu mangeln-
dem Selbstbewusstsein und Problemen des Selbstwe tgefiihls.

Die Ursachen der mangelnden Informationsverarbeitung lie-
gen u.a. in mangelnden Speicherkapazitéten, einer zu gerin-
gen synaptischen Vernetzung u.a. visueller und auditiver Area-
le, aber auch in Stérungen und Schwéchen von Neurotrans-
mitterfunktionen in bestimmten modalitatsspezifischen zen-
tralen Systemen. Global wird dies zum Teil als ADS (Aufmerk-
samkeitsdefizitsyndrom) bezeichnet und orientiert sich an den
subjektiv. empfundenen Bewertungskriterien des jeweiligen
Beurteilers, ist aber viel zu oberfléchlich und geht nicht auf die
sehr heterogene Vielfalt der Symptomatik ein.

Was ist in diesem Zusammenhang
Aufmerksamkeit?

Aufmerksamkeit ist die kognitive Fahigkeit zur gezielten Auf-
nahme von Informationen aus der Umwelt durch die jeweili-
gen Sinnesorgane, ihre Weiterleitung an das Gehirn, wo diese
Informationen dann ,verarbeitet” werden. Meist wird im Ergeb-
nis der Aufnahme, Verarbeitung und Wahrnehmung eine
angepasste notwendige Reaktion erfolgen, die nach aulen als
eine bestimmte Leistung oder ein bestimmtes Verhalten sicht-
bar wird. Die Gesamtheit dieser Teilprozesse muss betrachtet
werden, wenn von Stérungen der Aufmerksamkeit gespro-
chen wird. Denn Aufmerksamkeit wird nur geleistet im
Zusammenhang mit Informationsverarbeitung.

Was ist eine Aufmerksamkeitsstérung?

Die Aufmerksamkeitsstorung mit oder ohne Hyperaktivitét
(AD(H)S) setzt sich nach klassischer Definition aus 3 Kompo-
nenten zusammen a) Aufmerksamkeitsstorung, b) Hyperakti-
vitét und ¢) Impulsivitat. Die Kriterien werden zum Beispiel mit
Hilfe standardisierter Fragebogen erfragt (DSM V). Die Dia-
gnose wird so aus rein subjektiven Bewertungskriterien des je-
weiligen Beurteilers erstellt. Die Haufigkeitsangaben schwan-
ken zwischen 3 und 6 Prozent. Welche Merkmale sind be-
sonders im Schulalter aber auch zum Teil. schon im Kinder-
gartenalter hervorzuheben?

a) unzureichende Daueraufmerksamkeit: Das Kind
scheint immer wieder im Unterricht zu trdumen, kann nicht
lange zuhdren, ist stets von anderen Dingen abgelenkt, be-
kommt deshalb nur die Halfte des Unterrichtsstoffs mit,
weil} meist die Hausaufgaben nicht.

b) mangelnde Problemlosefahigkeiten: Das Kind weil}
sich wenig selbst zu helfen, fuhlt sich schnell durch andere
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Uberfordert, kann schwer anspruchsvolle Aufgaben oder

auch Konflikte l6sen, neigt schnell zu Uberreaktionen.

c) Impulsives Verhalten: Das Kind redet standig dazwi-
schen, wartet nicht ab, bis es der/die Lehrerln aufruft,
spricht plotzlich von einem ganz anderem Thema.

d) Mangelnde Handlungsstruktur: Das Kind kann kaum
selbstdndig an eine Sache herangehen, arbeitet nicht struk-
turiert, kann kaum Hausaufgaben alleine bewsdltigen, die E-
tern mussen regelméfig und tber Stunden bei den Haus-
aufgaben helfen. Das Kind préagt sich nur schwer Hand-
lungsschemen oder -abléufe an, gilt meist als chaotisch und
unstrukturiert in seinen Handlungen.

e) Fehlender Ordnungssinn: Bei den Hausaufgaben, im
Schulranzen, im Kinderzimmer, sind die Sachen meist chao-
tisch und durcheinander, das Kind sucht haufig irgendwel-
che Sachen, findet aber kaum etwas wieder.

f) Motorische Unruhe: Das Kind ist oft in Bewegung, zappelt
viel herum.

g) Niedrige Frustrationstoleranz: Das Kind fuhlt sich
schnell provoziert und reagiert frustriert, dann unangemes-
sen, meist Uberzogen.

h) Niedriges Selbstwertgefiihl: Das Kind verftigt kaum tber
Selbstbewusstsein, wird schnell zum AuRenseiter, zieht sich
entweder vollig von seinen Mitschilern zurtick (wendet sich
evtl. deutlich jingeren Kindern zu) oder spielt kontinuierlich
den Klassenclown, um hiertiber Anerkennung der Gleichal-
trigen zu erhalten.

i) Lern- und Leistungsstorungen: zum Beispiel unsaube-
res (geschmiertes, grol3es und unstrukturiertes) Schriftbild,
ausgeprégte Lese- und/oder Rechtschreib- und/oder Re-
chenschwéche.

Jedes dieser Merkmale kann isoliert vorhanden sein. Falls
mehrere Merkmale Uber einen ldngeren Zeitraum (> 6 Mona-
te) kontinuierlich auffallen, ist eine entwicklungspédiatrische
Diagnostik zu empfehlen, um die Gesamtheit von sog. Teil-
prozessen zu betrachten, die mit Stérungen der Aufmerksam-
keit einhergehen.
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Abb. 1: Beobachtbare Merkmale der Aufmerksamkeitsstérung
mit und ohne Hyperaktivitdt sowie mégliche Komplikationen
(Heine und Friederichs)

(Merkmale der Hyperaktivitct sind rot, die der Aufmerksamkeits-
stérung schwarz hervorgehoben, mégliche Komplikationen sind
blau dargestellt)
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Diagnostik

Einschrénkungen o.g. Faktoren a) — i) werden sowohl bei
Kindern mit AD(H)S als auch bei Kindern mit anderen Formen
von Stérungen beobachtet (s. Abb. 2: Komorbiditdten). Wich-
tig ist deswegen bei der diagnostischen Erfassung a) eine aus-
fuhrliche neuro- und entwicklungspédiatrische Untersuchung
inklusive senso-motorischer Integrationsdiagnostik, b) die Er-
fassung der neurophysiologischen (visuellen und auditiven)
Informationsverarbeitung im Gehirn, ¢) eine exakte Augen-
untersuchung mit Erfassung des beiddugigen Sehens (u.a.
Raum-Lage Verstdndnis) d) exakte (auch beidohrige) Hor-
untersuchungen und e) eine Analyse der Selbststeuerungs-
mechanismen mit Hilfe von Interaktionsvideoaufnahmen, die
weitere Hinweise fur Probleme der Handlungs- und Verhal-
tenssteuerung aber auch andere primére psychiatrische Krank-
heitsbilder geben konnen. Eine solche differenzierte, umfang-
reiche Diagnostik muss in der Regel in dafr spezialisierten
Einrichtungen durchgefiihrt werden, um der Gefahr eines zu
schnellen, oberfldchlichen alleinigen medikamentdsen Thera-
pienansatzes vorzubeugen.
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Abb. 2: Komorbiditéiten

Im Folgenden soll ein Modell vorgestellt werden, welches
versucht wesentliche Teile oben beschriebener Stérungsbilder
auf der Basis einer himorganischen Sichtweise zu beschreiben.
Wie jedes Modell stoi3t dieses auch auf seine Grenzen, kann
aber fir die interdisziplindre Zusammenarbeit Grundlage eines
intensiveren Austauschs werden.

Luria’s Modell zur Beschreibung
zentraler Verarbeitungsstérungen

Alexander Luria ist ein russischer Neurophysiologe, dessen
Arbeiten nach und nach auch in den westlichen Léndern be-
kannt wird. Wesentliche Teile von Lurias klinisch-diagnostischer
Arbeit erstrecken sich auf das Gebiet lokalisierter Hirnschadi-
gungen bei Erwachsenen. Es geht dort um Stérungen schon
fertig aufgebauter ebenso ausgereifter funktionaler Systeme.
Luria versteht unter einem funktionalen System eine komplexe
Struktur von einzelnen Hirnabschnitten. Diese Abschnitte ar-
beiten dynamisch in Form eines selbstregulierenden Nerven-
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systems mit erregenden und gehemmten Anteilen zusam-
men. Aus den einzelnen Beitrdgen ergibt sich eine ,Gesamtlei-
stung”, die zu einem biologischen Effekt fuhrt. Nach Luria’s
Vorstellung sind funktionale Systeme, welche hohere komple-
xe Prozesse erbringen nicht von Geburt an vorhanden (im
Unterschied zu basalen korperregulierenden Leistungen, zum
Beispiel Temperatur) und ,reifen auch nicht selbsténdig aus,
sondern werden im Prozess der Kommunikation und der
gegenstandlichen Tétigkeit des Kindes formiert”. Im Gegensatz
zu den Erwachsenen handelt es sich bei den zu beschreiben-
den Storungsbildern bei Kindern nicht um einen Verlust einer
Leistung, sondern um eine Stoérung der Entwicklung. Das Kon-
zept der dynamischen Lokalisation und in der Folge die Ent-
wicklung funktionaler Systeme ist deswegen auch fir den Zu-
gang bei der Fragestellung der Entwicklung kindlicher Hirnfunk-
tionen natzlich. Notwendige organische Bedingungen fur die
Entwicklung sind Myelinisierung, Dendritenwachstum, Zellkor-
perwachstum sowie Bahnung neuronaler Verbindungen im
Gehim.
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Abb. 3: Aktivationseinheit
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Abb. 4: Verarbeitungseinheit
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Abb. 5: Verhaltensplanungs- und Verhaltensausfihrungseinheit

Die funktionalen Hirneinheiten
nach Luria

Luria bringt die Vielzahl der Teilfunktionen zur besseren
Uberschaubarkeit in eine Symptomatik. Er schlédgt eine grobe
Unterteilung in zunéchst drei funktionale Gehirmeinheiten vor.
Jantzen erweiterte dies um eine vierte Gehirneinheit. Ein gute
graphische Darstellung (Abb. 3-5) der Funktionseinheiten in
ihrer anatomischen Zuordnung ist dem Buch von Deegener et
al. entnommen.

I. funktionale Hirneinheit: Diese ist im wesentlichen durch
die Formatio reticularis charakterisiert und reguliert Tonus,
Aktivierung, Wachheit und Bewusstheit. Dieser Block ist
auch fur die Filterung von Signalen zusténdig. Es wird ver-
einfacht neuronal eine Entscheidung zwischen ,wichtig”
und ,unwichtig” vorgenommen. Ohne eine entsprechende
Aktivation des I. Blocks, kann es nur zu unzureichenden wei-
teren Aktivationen anderer Blocke kommen.

I1. funktionale Hirneinheit: Hier wird die Aufnahme, Verar
beitung und Speicherung von Signalen vorgenommen Hirn-
anabmisch gesehen umfasst sie hauptsachlich den parieta-
len, okzipitalen und temporalen Bereich also die hinteren
Regonen des GroBRhirns. Die Ausfélle und Storunga dieses
Bereiches werden in der Regel als sog. ,Wahrnehmungssto-
rungen” in den verschiedensten Modalitdten beschrieben.

111. funktionale Hirneinheit: Hier erfolgt die Programmie-
rung, Ausfihrung, Regulation und Kontrolle von sensori-
schen und motorischen Tétigkeiten. Sie umfasst die vorde-
ren Regionen des Gehirns, die sog. Frontallappen. Hier wird
das Erlernen von Selbstkontrollfunktionen, eine kontrollierte
Verhaltenssteuerung, Sozialisierungsprozesse sowie laufen-
de Selbstverstarkung durch Selbstregulation ermdglicht.
Man spricht auch von sich entwickelnden Féhigkeiten der
motorischen Koordination, zur Planungs- und Handlungs-
kontrolle, zu Organisations- und Kommunikationsstrategien,
zur emotionalen Selbstkontrolle, zur Kritikfahigkeit sowie zur
Fahigkeit der inneren Selbstkontrolle (Metakognition). Eine
Stérung dieses Bereiches wird in der Regel vereinfachend
mit dem Begriff Aufmerksamkeitsdefizitstorung (AD(H)S)
verbunden.
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IV. funktionale Hirneinheit: Hiermit hat Jantzen die emotio-
nal-affektive Komponente in das obige Modell eingefthrt.
Sie umfasst Teile des Mittelhirns, Zwischenhirns (Thalamus
und Hypothalamus) sowie das limbische System.

Reifungsentwicklung des Gehirns

In Anlehnung an Luria hat Golden eine Sequenzfolge der
neurophysiologischen Reifungsentwicklung des Gehimns ent-
worfen. Es werden funf Stufen beschrieben, die hier nur sehr
vereinfacht zusammengefasst werden sollen:

Stufe 1: Dies betrifft vor allen die Formatio reticularis (Hirn-
einheit 1), die bis zum Alter von einem Jahr voll funktions-
tlchtig sein soll.

Stufe 2-5: Die Ausreifung der sensorischen und motorischen
Areale (Himeinheit Il) ereignet sich bis zum Alter von 9 Jah-
ren. Bei frihzeitiger Schadigung (pré- oder perinatal) kann
die Ubernahme durch die jeweils andere Hemisphére erfol-
gen. Ab dem 2. Lebensjahr beginnt die Entwicklung der Ver-
haltenskontrolle durch verstérkten Sprachgebrauch (Hir-
neinheit I1,IV) und die Entwicklung der Frontallappen (Hir-
neinheit II). Bei einer Schadigung ab dem 2. Lebensjahr
kann in der Regel keine Funktionstiibernahme durch die je-
weilig andere Gehirnseite erfolgen.
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Mogliche Storungsbilder

Bei Kindern finden sich selten lokale strukturelle Schadigun-
gen mit entsprechend spezifischen Ausféllen. Es stehen héufig
globalere Hirnschadigungen im Vordergrund. Art, Umfang und
Zeitpunkt der Schéadigung, d.h. Entwicklungsstand sowie das
soziale Umfeld spielen eine groRe Rolle. Kinder haben typi-
scherweise bei friiher Schadigung eines Areals keine Erfahrung
einer voll entwickelten Funktion. Es geht bei Kindern des-
wegen in erster Linie um andere Syndrome, sog. Aufbausto-
rungen, welche die Entwicklung funktionaler Systeme betref-
fen. ,Aufbau und Funktionen des Gehirns kbnnen gestort wer-
den durch biochemische, toxische oder mechanisch schéadi-
gende Einwirkungen (pré-, peri- und postnatal) oder Erkran-
kungen und zwar in allen Reifungs- und Altersstufen; dies kann
ebenso durch genetische Einflisse geschehen und ebenso
unzweifelhaft durch das gesamte Reizangebot (!) oder Depri-
vation, durch Uberbeanspruchung, etwa in bestimmten bio-
graphischen Konstellationen, aber auch bei schulischen oder
familigren Uberforderungen ..." (Graichen). Wahrend in der
frihen Kindheit (Kindergartenalter) danach priméar Anforde-
rungen an die Verhaltenskontrolle gestellt werden, kommt es
in der Grundschule zu ersten Anforderungen kognitiver Aspek-
te, die in der weiterfihrenden Schule dramatisch ansteigen
und zu weitern Einschrénkungen ftihren kénnen. Die Aussage,
dass ein Kind Spatentwickler sei, ist deswegen leichtfertig,
denn sie stellt sich oft als falsch heraus.

Luria selbst sieht den Hauptunterschied zur Schédigung ei-
nes kindlichen Gehirns gegentiber dem Erwachsenen darin,
dass Lasionen (Teilleistungsstorungen) kortikaler Abschnitte
sich beim Kind in friher Kindheit wesentlich deutlicher ftr die
weitere Entwicklung auswirken als im Erwachsenenalter. Zum
Beispiel kann eine Abweichung des Hoérens um 20-25 dB
(zum Beispiel wiederholte Mittelohrentziindungen) in den
ersten Lebensjahren zu ernsthaften Sprachstérungen fiihren.
Frihzeitige Stérungen des binokularen Sehens kénnen analog
zu ernsthaften Einschrénkungen des Raum-Lage-Verstandnis-
ses fiihren mit allen Folgen von fein- und grobmotorischen Ein-
schrénkungen, da das visuelle System einen wesentlichen An-
teil an der Steuerung der Grob- und Feinmotorik (Blicken, Grei-
fen, Krabbeln, Aufstehen, Gehen, Treppensteigen etc.) hat.

Was ist in Lurias Konzept eine
Teilleistungsstorung?

Teilleistungen sind basale neurophysiologische Funktionen,
die wesentliche Voraussetzungen fur die Entwicklung bzw. das
Erlernen aller komplexen physischen und psychischen Funktio-
nen sind. Auf dieser Grundlage lernen Kinder: Sprechen, Den-
ken, Lesen, Schreiben, Rechnen und situationsgeméles sozia-
les Verhalten. In diesem Punkt sind Teilfunktionen zwar ab-
grenzbar, aber nicht einfach fur sich funktionsfahig. Sie sind nur
miteinander integrativ zu einem funktionalen System verbun-
den und sind nicht auf umschriebene Hirnareale zurtickzu-
fuhren. Im Storungsfall einer Teilleistung konnen Ausfélle in
verschiedenen funktionellen Systemen sichtbar werden. Eine
Lese-Rechtschreibstérung oder Rechenstorung ist also nach
diesem Verstandnis keine Teilleistungsstérung, sondern eine
Stérung eines funktionellen Systems, d.h. einer héheren Hirn-
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funktion, die zur Untersuchung der zugrundeliegenden Teil-
leistungsstorung Anlass geben. Anders ausgedrlckt sind Teil-
leistungsstorungen Leistungsminderungen einzelner Faktoren
innerhalb groRerer funktioneller Systeme, die zur Bewdltigung
komplexer Anpassungsaufgaben erforderlich sind. Demgegen-
Uber steht die klinische Definition der Teilleistungsstérungen
als umschriebene Entwicklungsstérungen, die in der klinischen
Praxis mehr verwendet wird, aber die neurophysiologische Ge-
gebenheit nicht berlicksichtigt.

Bei Kindern haben wir es mit Entwicklungskonsequenzen ei-
nes moglicherweise einmal gegebenen Primérdefektes zu tun.
Das heil$t, es konnen Leistungen betroffen sein (zum Beispiel
Rechnen, Lesen, Rechtschreibung) zu deren Realisierung die
gestorte Funktion normalerweise gar nicht benotigt wirde, zu
deren Entwicklung diese gestorte Funktion aber hétte beitra-
gen mussen. Generalisierend und zugleich unspezifisch kon-
nen sich zum Beispiel Konzentrations- und Aufmerksamkeits-
storungen (Hirneinheit I, 1) zusétzlich auswirken. Rickwirkun-
gen der Stoérungen hoherer Kontrollfunktionen (zum Beispiel
innere Sprachregulation von Handlungen) kénnen hier eben-
falls zu weiteren Teilleistungseinschréankungen fihren. Es gibt
damit keine Punktlokalisation von Funktionen mehr. Wahrend
wir es friiher also mit statisch-mechanischen Modellen — orien-
tiert an Schéadigungen einer neuroanatomischen Substanz —
zu tun hatten, orientiert sich ein dynamisch entwicklungsorien-
tiertes Modell an der Dynamik zentraler Verarbeitungsprozesse
und am Aufbau sich entwickelnder funktioneller Hirnsysteme.

Bespiele von zentralen Verarbeitungs-
storungen mit Symptomen einer
Aufmerksamkeitsstorung

Storungen der visuellen Wahrnehmung und Aufmerk-
samkeit: Visuelle Wahrnehmung und visuellen Aufmerksam-
keit sind nicht voneinander trennbar. Eine Stérung der visuell-
raumlichen Aufmerksamkeit kann sowohl im parietalen (fokal)
als auch im frontalen (rdumlich-selektiv) Bereich erfolgen. Ei-
ne parietale Schadigung kann zu einer Verlangsamung des Auf-
merksamkeitswechsels fuihren, eine frontale Schadigung zu ei-
ner Beeintrachtigung der schnellen Aufmerksamkeitskontrolle
im Raum. Die Folgen sind in der Regel &hnlich und fihren zu
den Symptomen einer Aufmerksamkeitsstorung. Eine Schadi-
gung kann den Preis flr ein Kind haben in einem erhdhten
Zeitaufwand, Aufmerksamkeitsschwankungen und rascher Er-
mudbarkeit zur notwendigen Kompensation einer ,Sehbehin-
derung”. Bei langerfristiger nicht kompensierbarer Anstren-
gung koénnen diese visuellen Signale keine Bedeutung mehr
fir das Erleben und Verhalten des Kindes haben. Es erfolgt kei-
ne addquate Speicherung bzw. Vermetzung. Verschiedene Au-
toren haben deswegen schon die Frage gestellt, inwieweit es
ich bei der Aufmerksamkeitsstérung nicht z.T. eher um ein vi-
suelles Stérungssyndrom handelt. Es liegt danach zwar keine
Sehstorung der Augen, sondern eine Stérung der raumlichen
Aufmerksamkeit in der visuellen Modalitét vor, die eine vollig
andere therapeutische Konsequenz nach sich ziehen muss.

Verschiedenste Kombinationen von Teilleistungsstérungen
fihren demzufolge auch zu klinisch unterschiedlichen Bildern.
Bei Patienten mit Storungen des parieto-okziptalen Be-
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reichs (Bereich Il nach Luria) liegt zum Beispiel eine Ein-
schrankung rdumlicher Schemata vor. Diese Stérung der rdum-
lichen Synthese kann der Beeintrdchtigung anderer optisch-
rdumlicher Prozesse sehr &hneln. Solche Patienten kénnen
graphisch dhnliche Ziffern nicht unterscheiden und reagieren
beim Lesen und Schreiben von Buchstaben und von Zahlen
spiegelverkehrt. Sie verwechseln 6 und 9, bzw. unterscheiden
die Zahlen 69 und 96 nicht. Das Erkennen rémischer Zahlen
wie IV und IV, IX und Xl ist ihnen auch nicht maglich.

Die Storungen des linken parieto-okzipitalen Be-
reichs fuhren zu erheblichen Verdnderungen der optischen
Wahmehmung, ,der rdumlichen Orientierung”. Eine rdumliche
Analyse und Synthese ist erschwert. Fir Rechenoperationen ist
das Erfassen anschaulicher Merkmale und rdumlicher Struktu-
ren Voraussetzung. Die Stellenwertstruktur zerféllt. Abzugren-
zen ist hier die Einschrénkung des binokularen Sehens, die
ebenfalls mit Einschrankung des optisch-rdumlichen Sehens
verbunden ist.

Storungen des binokulares Sehen: Die Fahigkeit, die am
meisten von der Zusammenarbeit beider Augen abhangt, ist
das rdumliche Sehen, das Wahrnehmen von drei Dimensio-
nen. Das binokulare Sehen selbst ist aber ausschlieRlich eine
Funktion des Gehims. Die schnelle Reifung des binokularen
Sehens im Gehirn von Séuglingen hat entscheidende Konse-
quenzen. Alles, was die koordinierte Aktion beider Augen stort,
beispielsweise Schielen, kann das binokulare Sehen dauerhaft
beeintrachtigen. Es ist also durchaus denkbar, dass sich selbst
kleinste Abweichungen in der frihen visuellen Erfahrung eines
Kindes auf die Vernetzung seiner Schaltkreise und damit seine
visuelle Wahrnehmung auswirken. Wenn die Augenachsen
von der Normalstellung abweichen (i.S. einer Exophorie, Eso-
phorie bzw. Hyper(o)phorie) kann sich das binokulare Sehen
nicht entwickeln, falls das Problem Gber den sechsten bis
achten Lebensmonat hinaus besteht. Falls sich bis zu diesem
Zeitpunkt zumindest ein Ansatz des binokularen Sehens ent-
wickelt hat, sind bis zum achten Lebensjahr noch Feinabstim-
mungen moglich. Solange sich die Synapsen in der Phase der
Feinabstimmung in den ersten Lebensjahren befinden bleibt
also die Sehféhigkeit plastisch, d.h. durch Erfahrung formbar.
Zur Entwicklung des binokularen Sehens mussen die Neuro-
nen der Sehrinde von beiden Augen mit optischen Informatio-
nen Ubereinander entsprechende Bereiche versorgt werden,
beide Augen mussen sich auf den selben Punkt einstellen kon-
nen, d.h. korrespondierende Netzhautpunkte an die Sehrinde
weiterleiten. Die Neurowissenschaftler sind heute der Ansicht,
dass Erfahrung oder Konkurrenz um Synapsen der Entwicklun
jedes Schaltkreises in der Sehrinde zu Grunde liegt. Im Fall ei-
nes Schielens kénnen sich die entsprechenden ,binokularen”
kortikalen Neuronen nicht addquat miteinander verschalten.

Inwieweit ein eingeschranktes binokulares Sehen den Auf-
bau der raumlichen Synthese in den (rechten und/oder lin-
ken) parieto-okzipitalen Rindenabschnitten beeinflusst ist bis-
her nicht bekannt. Diese Gruppe von Stérungen wird am ehe-
sten den Kriterien der sog. ,nonverbal learning disorder” ge-
recht.

Storungen der auditiven Wahrnehmung und Auf-
merksamkeit: Eine Storung der auditiv-rdaumlichen Aufmerk-
samkeit kann sowohl im temporalen, im temporo-parietalen
als auch im frontalen Bereich erfolgen. Eine temporale Schadi-
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gung kann analog wie im visuellen Bereich offensichtlich zu
einer Verlangsamung des Aufmerksamkeitswechsels ftihren,
eine frontale Schadigung zu einer Beeintrachtigung der schnel-
len Aufmerksamkeitskontrolle im Raum. Die Folgen sind in der
Regel &hnlich und fuhren ebenfalls zu den Symptomen einer
Aufmerksamkeitsstorung. Eine Schadigung kann ebenso den
Preis fiir ein Kind haben in einem erhohten Zeitaufwand, Auf-
merksamkeitsschwankungen und rascher Ermudbarkeit zur
notwendigen Kompensation einer ,Horbehinderung”. Bei lan-
gerfristiger nicht kompensierbarer Anstrengung kénnen diese
auditiven Signale keine Bedeutung mehr fur das Erleben und
Verhalten des Kindes haben. Es erfolgt keine addquate Spei-
cherung bzw. Vernetzung. Es liegt danach zwar keine Horsto-
rung der Ohren, sondern eine Storung der rdumlichen Auf-
merksamkeit (binaurales Horen) in der auditiven Modalitét vor,
die wiederum eine vollig andere therapeutische Konsequenz
nach sich ziehen muss. Stérungen des temporo-parietalen Sy-
stems gehen auch mit Einschrankungen der auditiv-sprach-
lichen Informationsverarbeitung einher, d.h. es treten auch
sog. Sprachentwicklungsstérungen bzw. verzogerungen auf.
Die prozentuale klinische Verteilung der Stérungen der audi-
tiven Informationsverarbeitung gegentber der Stérungen der
nicht-sprachlichen, visuellen und taktilen Bereiche ist bisher
noch nicht klar und muss Gegenstand weiterer Forschung sein.

Storungen des Sozialverhaltens

Oft treten bei 0.g. Stérungen der zentralen Verarbeitung se-
kundére Stoérungen des Sozialverhaltens auf. Hierzu gehéren
Symptome wie eine (I) geringe Frustrationstoleranz, (Il) ag-
gressives bzw. depressives Verhalten (lll) Stimmungsschwan-
kungen (IV) auffallende Angste und (V) Vermeidung sozialer
Kontakte. Sie werden auch bei einer Aufmerksamkeitsdefizit-
stérung beschrieben.

Kurzer Therapieabriss

Je eindeutiger und differenzierter die diagnostische Analyse
vorgenommen werden kann, desto groBer ist die Chance einer
individuell abgestimmten erfolgreichen Therapie, um den Kin-
dern und Jugendlichen die Méglichkeit zu geben, ihre Poten-
tiale addquat zu entwickeln.

In den letzten Jahren wurden vor allem in den USA viele
Untersuchungen durchgefuihrt, die die Ursache der ,verédnder-
ten” Hirnfunktion und Wirkweise von medikamentésen Thera-
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pieansdtzen besser bei der Aufmerksamkeitsdefizitstorung be-
schreiben kénnen. Bei den zentralen Verarbeitungsstérungen
wie der sog. Aufmerksamkeitsstérung (AD(H)S) sind Unter-
funktionsstérungen in denjenigen Hirnabschnitten (in der Re-
gel und lll, IV) zu beobachten, die die Funktion der kognitiven
Selbststeuerung regulieren. Sog. Botenstoffe (Neurotransmit-
ter) wirken an Synapsen (Verbindungsstellen) von Hirnzellen
unzureichend und machen teilweise eine medikamentose
Gegensteuerung wie beim Diabetes mellitus (zum Beispiel In-
sulin) oder Asthma bronchiale (zum Beispiel Antiasthmatika)
erforderlich. Eine gezielt auf die jeweilige Stoffwechselein-
schrankung ausgerichtete medikamentose Therapie kann z.T.
eine sehr wirksame Hilfestellung sein (Abb. 6). Vielfach ist eine
medikamenttse Therapie nicht erforderlich, wenn auch der
Hirnabschnitt Il sowie mogliche periphere Funktionsstérungen
mit in die Diagnostik einbezogen werden, da andere Formen
von Aufmerksamkeitseinschrankungen im visuellen und auditi-
ven Bereich (s.0.) andere Therapieschritte erforderlich ma-
chen.

Mittelwerte Ritalin-Dosis (mg)

I p<0,000

42 +/-14mg

- M

m_|t prismatischer
Korrektur

ohne prismatische
Korrektur

Regulation korticaler und subkorticaler
Zielstrukturen und Steuerung
der Entstehung synaptischer

Verbindungen
Neurotransmitter- Medikation
stdrung
Marepinephin MNE-Atomoxetin
Dopamin Methylphenhidat
Serotonin (5-HT) 5-HT-Wiederaufnahmehemmer,
MAQ-Hemmer

Acetylcholin Acetylcholinsterasehemmer

Abb. 6: medikamentdse Therapieformen

Eine medikamentose Behandlung kann z.T. auch in der
Dosis reduziert werden, wenn zum Beispiel eine notwendige
binokulare Korrektion oder eine akustische Hilfestellung im
Vorfeld erfolgt ist. Korrektion und Dosis stehen zum Beispiel im
Falle eines prismatischen Sehausgleichs in einem direkten
Verhéltnis zueinander (Abb. 7 und 8). In jedem Fall haben in
einem weiteren Schritt dann auBengesteuerte TherapiemaR-

Dosisverlauf zentralwirksamer Medikation
(Ritalin, Amphetamin) unter prismatischer
Korrektur (n-=13)

Zeitraum 1 bis § Monate

Abb. 7: Prismen- und Stimulantienmedikation
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Abb. 8: Prismen- und Stimulantienmedikation

nahmen (u.a. Ergotherapie, Sensorische Integrationstherapie
inklusive Sl-pddagogische Ansétze, Heilpddagogik, Logopadie,
Verhaltenstherapie) bessere ,Angriffsmdoglichkeiten”. Ergén-
zende Kooperationen Uber die &rztliche Kompetenz hinaus mit
Optikern bzw. Akustikern sind deswegen aus dieser Sichtweise
unverzichtbar.

Ausblick

Fur die Arbeit mit dem Kind gilt es die Schnittstellen von Ent-
wicklungspédiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie klar zu
definieren, um langfristige Odysseen mit rein symptomati-
schen Therapieansétzen fir das Kind und seine Familie zu ver-
meiden. Unbedingt notwendig fir die Therapie sind parallele,
familienorientierte Elternseminare, die auch schon Bestandteil
medizinischer Leitlinien sind. Eine frihzeitige Zusammenarbeit
in Diagnostik und Therapie mit pédagogischen (Kindergérten,
Schulen), funktionell-therapeutischen Einrichtungen, aber
auch Berufsgruppen wie Optikern, Akustikern etc. ist notwen-
dig. Ebenso benotigen wir mehr an die Altersstruktur des Kin-
des (z.T. mit Eltern) und Jugendlichen angepasste Settings,
das Testen neuerer Methoden sowie eine standige Ausein-
andersetzung mit anderen innovativen Einrichtungen, die in
diesem Feld arbeiten. Dies setzt eine groRle Flexibilitdt und
Motivation aller Beteiligten voraus. Qualitétssicherung und
Therapieevaluierungen gewinnen zudem zunehmend an Be-
deutung, die in regelmaRigen Abstanden erfolgen mussen,
um immer wieder Anpassungen vorzunehmen.

Die leider immer genannten AuBerungen, dass ca. 60-70
Prozent der Patienten mit einer Lernstérung nicht durch Teillei-
stungsstorungen von den o.g. Modalitdten hervorgerufen wer-
den, kann nach den vorliegenden Daten und den neurophy-
siologischen Erkenntnissen so nicht mehr gehalten werden.
Ein wichtiger Schwerpunkt der kinder- und jugendérztlichen
Ausbildung muss sich in Zukunft noch mehr entwick-
lungspddiatrischen Inhalten widmen. Insbesondere die Qua-
litét der Vorsorgeuntersuchungen sowie das Wissen im Kran-
kenkassenbereich um préventiv mogliche Diagnostik- und
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Therapieformen missen der Problemstellung dringend Rech-
nung tragen, damit wir als Kinder- und Jugendérzte unserer
Verantwortung angemessen handeln und Kindern, Eltern und
Familien friihzetiti ger Hilfestellung geben kénnen und weiteren lang-
frisigen meist sozialen Komplikatonen gezielt vorbeugen kénnen.
Eine familienorientierte Ansprache ist weiterhin aus sozial-
und kostenpolitischen Aspekten notwendig. Die Unbegrenzt-
heit und Verfugbarkeit medizinischer Leistungen ist nicht mehr
in dem Male wie friiher gegeben. Der Preis der ,Ware" Ge-
sundheit ist zudem noch weitgehend unbekannt. Die bisher
vorgestellten Modelle, die Rationalisierungsreserven zu mobili-
sieren, lassen den gesamten Bereich der Prévention auller
acht. Unterschétzt wird damit der langfristige Effekt einer guten
Prévention. Hier setzen die Aufgaben und Chancen des Ent-
wicklungspédiaters in der Zusammenarbeit mit den Eltern an.

Korrespondenzadresse:
Schwerpunktpraxis fiir

Entwicklungs- und Familienpédiatrie,
Priv.-Doz. Dr. Edgar Friederichs,
Helmut-Schatzler-Strale 8,

91332 Heiligenstadt,

E-Mail: praxis.dr.Friederichs @t-online.de
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