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Zur Diagnose, Atiologie und Therapie des Hyperkinese-Syndroms

Von Burkhard Brocke

Zusammenfassung

Das Hyperkinese-Syndrom (HKS), das vielfach zu den
besonders verbreiteten und schwerwiegenden Verhaltenssto-
rungen im Kindesalter gezdhlt wird, hat im deutschen
Sprachraum bisher nur wenig psychologische Aufmerksam-
keit gefunden. In den USA ist dagegen die HKS-Forschung
ein wohletabliertes und gut ausgestattetes interdisziplinires
Forschungsgebiet unter Einschluff der Psychologie. Vor
diesem Hintergrund wird iiber einige neuere Ergebnisse und
Perspektiven der HKS-Forschung im Bereich der Diagnose,
Atiologie und Therapie des HKS berichtet. Im Bereich der
HKS-Diagnostik wird dabei insbesondere auch der Stand im
deutschen Sprachraum kommentiert. Bei der Darstellung der
Atiologie des HKS, die bisher eine wenig systematische
Entwicklung erkennen ldfft, wird gezeigt, wie vor allem im
Bereich psychiologischer und psychogener Atiologie-
Aspekte ein theoriegeleitetes Vorgehen Verbesserungen
ermoglichen konnte. Abschliefend wird ein Uberblick iiber
die wichtigen Interventionsansitze gegeben, die gegenwirtig
fiir die Therapie und Beratung beim HKS zur Verfiigung
stehen.

1. Vorbemerkungen

Das Hyperkinese-Syndrom (HKS), ‘das vielfach zu den
besonders verbreiteten und schwerwiegenden Verhaltenssto-
rungen im Kindesalter gezihlt wird?, ist im deutschen
Sprachraum bisher nur in geringem Umfang Gegenstand
psychologischer Forschung geworden. Dabei ist mit diesem
Phinomen, etwa mit seiner behavioralen Kernsymptomatik,
auch psychologische Zustindigkeit unmittelbar angespro-
chen und im iibrigen auch psychologische Verantwortlich-
keit gefordert. Dariiber hinaus konnte sich dieses Phanomen
auch als forschungsstrategisch besonders bedeutsam fiir die
Psychologie erweisen: Das HKS scheint ein vergleichsweise
,hartes Phinomen® zu sein. Anders als bei einer Vielzahl der
gegenwiirtig in der Psychologie thematisierten Phanomene
sind einige Ziige des HKS, etwa das ,,Stimulantien-Parado-
xon“? empirisch duflerst manifest. Das HKS scheint deshalb
euphemistischer Methodik und vielfach unverbindlichem
Theoretisieren — zwei degenerativen Ziigen der gegenwirti-
gen Psychologie — nicht so ohne weiteres zuginglich zu sein
(Brocke & Holling, 1982; Brocke, 1984 a). Forschungsstra-

! In den USA wird z.B. eine Privalenzrate von 5-10% weithin als
konservative Schitzung betrachtet (vgl. Stamm & Kreder, 1979).
Die Angaben entsprechender Studien insgesamt schwanken jedoch
betriachtlich (z.B. Rutter et al. [1970], der allerdings ein spezifisches
Syndromkonzept vertritt) und zeigen wegen der ansatziibergreifend
wenig abgestimmten Begriffsstruktur und Diagnostik erhebliche
Unsicherheiten (vgl. Trites et al., 1979; Barkley, 1982).

2 Die Abnahme von Symptomen des HKS, die ein hohes (behavio-
rales) Arousal indizieren (z.B. motorische Unruhe), unter dem
Einfluf von Stimulantien; (vgl. Satterfield ¢r Dawson, 1971).
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tegien, die in einem solchen Gebiet erfolgreich sind, sich also
bei ,,harten Phinomenen® bewihren, konnten auf die prak-
tizierte psychologische Forschungsmethodik allgemein eine
anregende Wirkung ausiiben und eventuell von exemplari-
scher Bedeutung sein. Diese Chance besteht um so mehr, als
es sich beim HKS erstens um ein zunichst behavioral konsti-
tuiertes und erfaflbares Phinomen handelt, also diesbeziig-
lich um ein originar psychologisches Phinomen, zweitens
mit den aktivierungstheoretischen Erkldrungen des HKS
zentrale Gebiete der Allgemeinen und der Physiologischen
Psychologie angesprochen sind und drittens in Bezug auf
eine angemessene Diagnostik der (nicht-physiologischen)
Symptomatik des Phidnomens spezifisch psychologische
Kompetenz gefordert ist. Ebenso besteht die Chance der
Gefahr von Mythenbildungen entgegenzutreten und die
Maéglichkeit von bona-fide-Diagnosen und Labeling-Arte-
fakten zu verringern.

Im folgenden soll tiber einige neuere Ergebnisse und
Perspektiven der Forschung im Bereich der Diagnose, Atio-
logie und Therapie des HKS berichtet werden. Moglicher-
weise kann damit auch ein Beitrag zu einer angemesseneren
Wahrnehmung der HKS-Forschung aus psychologischer
Perspektive geleistet werden.

2. Eingrenzung des Hyperkinese-Syndroms (HKS)

Was ist zunichst in begrifflicher Hinsicht unter dem
Hyperkinese-Syndrom (HKS) zu verstehen? ~ Die Auffas-
sungsunterschiede in dieser Frage waren lange Zeit betridcht-
lich, mit entsprechend nachteiligen Auswirkungen auf
Forschung und Praxis. Sie betrafen einerseits grundlegende
Fragen der Atiologie des HKS (etwa die Annahme von
Hirnschiden oder Hirnfunktionsstorungen als generelle
Ursache der HKS-Symptomatik), andererseits den Stellen-
wert einzelner der vielen Symptome, die mit hyperkineti-
schen Kindern in Verbindung gebracht werden. Entspre-
chende Klarungen sollten nun nicht abschlieffend erfolgen,
sondern — wie allgemein bei der Entwicklung theoretischer
Begriffe (Konstrukte; Stegmuiiller, 1970) — im Verlaufe des
Forschungsprozesses iiberpriift und kontinuierlich weiter-
entwickelt werden. Die Orientierung an wissenschaftstheo-
retischen Kriterien erscheint hierbei niitzlich.

In Amerika wurden Mitte der 60er Jahre einige Bemiihun-
gen zu Vereinheitlichung und Integration der verschiedenen
Beschreibungen der Teilsymptome des Syndroms unternom-
men. Das Syndrom wurde hiufig mit minimal-brain-dys-
function (MBD) gleichgesetzt. Eine Sondergruppe von
Forschern (,,task force*) legte in einer umfangreichen Studie
eine Liste von 99 Items vor, die zur Diagnose von MBD
verwendet wurden. Als Ergebnis ihrer Studie gewannen sie
schliefflich aus diesen Items eine Liste der zehn wichtigsten
Merkmale, die sie mit einer Reihe von diagnostischen Emp-
fehlungen verbanden (Clements, 1966).
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Ankniipfend an diese Vorarbeiten haben in neuerer Zeit
vier Symptome als Konstituenten der Kernbedeutung des
Hyperkinese-Syndroms zentrale Bedeutung erlangt: Hyper-
aktivitdt, Aufmerksamkeitsstérungen, emotionale Auffillig-
keiten, Impulsivitat (Laufer & Denboff, 1957, Wender,
1971, 1972, Satterfield & Dawson, 1971, Cantwell, 1975,
Rosenthal & Allen, 1978; Stamm & Kreder, 1979; Stein-
hausen, 1980, 1982b).

Diese Symptome gehdren auch zu den sechs Merkmalen,
die in der Studie von Clements (1966) als am haufigsten
zitiert ermittelt wurden. Weitere Merkmale werden danach
gegenwirtig nicht in die Kernintension bzw. Kernbedeutung
des Syndroms aufgenommen, sondern entweder als Sekun-
dirsymptome oder als Atiologiefaktoren betrachtet (Cant-
well, 1975; Steinhausen, 1980, 1982b). Diese Vorgehens-
weise erscheint gegenwirtig auch aus wissenschaftstheoreti-
scher Perspektive sinnvoll (Brocke, 1984a). Sie erscheint
nicht zuletzt auch deswegen angemessen, weil sie allgemein
die Vergleichbarkeit der Daten in der HKS-Forschung ver-
bessert. So erlaubt sie etwa die Uberpriifung von Atiologie-
faktoren, deren Stellenwert als generelle oder spezifische
(nur fiir Teilpopulationen relevante) Ursache fiir das HKS
noch ungeklart ist (vgl. bestimmte MBD-Konzepte), an
Stichproben derselben HKS-Population. Wiirden Faktoren
dieser Art bereits zur Kernbedeutung des Syndroms gezahlt,
wire diese Moglichkeit nicht gegeben.

Die vier Kernsymptome des HKS — in ihrer iiblichen
Explikation — betreffen zunichst einmal die behavioralen
Aspekte (die Ebene des offenen Verhaltens) des HKS. Auch
das erscheint forschungsstrategisch fruchtbar und der Be-
fundlage der gegenwirtigen Forschung angemessen zu sein
(Powell, 1979, S.16; Ferguson & Pappas, 1979; Steinhausen,
1980). Die Bedeutungen der vier behavioralen Kernsymp-
tome haben inzwischen eine recht genaue und gut abge-
stimmte Spezifikation erfahren. Eine Zusammenfassung
findet sich in Tabelle 1, die weitgehend einer Systematisie-
rung von Steinbausen (1982b) folgt.

Tabelle 1: Kern- und Sekunddr-Symptome des HKS
(behaviorale Symptomatik)

Kernsymptome:

1. Hyperaktivitit
(motorische Unruhe; vor allem auch wenn ruhiges Arbeiten
verlangt ist, bei strukturiertem Frontalunterricht, Stillarbeit)
(ziellose Aktivitit, kann nicht still sitzen, stindig in Bewe-
gung, Zappeligkeit, starker Rededrang)

2. Aufmerksamkeitsstorungen
2.1 kurze Aufmerksamkeitsspanne
2.2 hohe Ablenkbarkeit
(kurze Konzentration, wenig Ausdauer in Arbeit und Spiel,
schneller Wechsel der Beschiftigung, leicht ablenkbar, hort
nicht geniigend zu)

3. Auffdlligkeiten im emotionalen Bereich
3.1 extrem niedrige Frustrationstoleranz

(schnelle Erregbarkeit)

3.2 extrem starke Erregbarkeit
3.3 plétzliche drastische Stimmungsschwankungen
(unvorhersehbare Affektschwankungen, Wutanfille aus rela-
tiv unbedeutendem AnlafS, empfindlich gegeniiber Kritik,
niedrige Frustrationstoleranz, Storanfilligkeit)

4. Dnpulsivitdt
(uniiberlegte, vorschnelle, wenig kontrollierte verbale und
motorische Reaktionen)
(unvorhersehbares Verhalten, mangelnde Steuerung des Ver-
haltens im hiuslichen und schulischen Bereich)

Sekunddirsymptome des HKS:

1. Dissoziales Verbalten
(Destruktivitdr, Unbeliebtheit, Streitigkeiten, Schligereien,
Necken, Disziplinschwierigkeiten in Haus und Schule, Unge-
horsam, Liigen)

2. Lernstorungen
(schlechte Leistungen in der Schule, isolierte Lernstérungen
im Rechnen, Lesen, Schreiben etc.)

3. Selbstwertprobleme

Ein Vergleich mit dem internationalen psychiatrischen
Klassifikationsschema ICD 9 zeigt eine weitgehende Bedeu-
tungsiiberschneidung in den Kernbedeutungen, wobei im
ICD-Schema aber Primidr- und Sckundirsymprome (vgl.
Tab. 1) nicht unterschieden werden und Unterfille gebildet
werden: HKS mit Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstorun-
gen, HKS mit Storungen des Sozialverhaltens und HKS mit
Entwicklungsverzogerungen bei bestimmten Fihigkeiten
(vgl. auch Steinbausen, 1982b). Das Diagnoseschema der
American Psychiatric Association hingegen weist in seiner
neuesten Version (DSM-III) den Aufmerksamkeitsstorungen
hyperkinetischer Kinder einen zentralen Stellenwert zu und
unterscheidet eine Form mit und ohne Hyperaktivitat. Auch
die Bezeichnung wurde durch den neuen Syndromnamen
»Attentional Deficit Disorder” (ADD) ersetzt.

Das diagnostische Label bzw. die Wahl des Syndrom-
namens ist allgemein nicht einheitlich. Grundsitzlich kann
man dabei zwei Tendenzen unterscheiden. Neben der Syn-
drom-Bezeichnung ,Hyperkinese-Syndrom* (HKS) verwen-
det man die folgenden Syndrom-Bezeichnungen (Label) bis
auf Akzentunterschiede weitgehend gleichbedeutend: ,At-
tentional-Deficit-Disorder* (ADD), ,,Minimal-brain/cereb-
ral-dysfunction® (bzw. urspriinglich: Minimal-brain-da-
mage), abgekiirzt MBD oder MCD, und ,Learning-Dis-
abilities” (LD). Diese Tendenz ist vor allem fiir einen Teil der
amerikanischen Literatur zu beobachten. Stamm & Kreder
(1979) geben an, daft die Probanden von mindestens 60% der
MBD-Studien die Kriterien des HKS erfiillen. — Haufig wer-
den die unterschiedlichen Label aber auch als Bezeichnungen
eigenstindiger und vom HKS zu unterscheidender Syndrome
(mit unterschiedlich starken Uberschneidungen in der Sym-
ptomatik) in Anspruch genommen. Das gilt vor allem fiir die
Bezeichnung MBD bzw. das MBD-Syndrom, einer zunichst
originir neurologischen Klassifikation.

Bei dieser spezifischen Verwendung von MBD werden die
Symptome des HKS vielfach (ganz oder teilweise) als kom-
plementir und nicht notwendig (also ,fakultativ®) zu den
origindren, notwendigen MBD-Kriterien verstanden (s.
Abb. 1).

Bei den originiren MBD-Kriterien handelt es sich vor
allem um sensumotorische Defizite als Symptome und das
Vorliegen einer hirnorganischen Verursachung als dtiologi-
sche Annahme, i.e.: Hirnschaden bzw. minimale Hirnfunk-
tionsstorungen (kausal-diagnostisch), neurologische ,soft
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MBD

Abbildung 1

signs“ (deskriptiv-diagnostisch, vielfach mit kausal-diagno-
stischer Deutung), EEG-Anomalien (deskripriv-diagno-
stisch, vielfach mit kausal-diagnostischer Deutung) (vgl.
Tabelle 2).

Tabelle 2: EEG-Anomalien und neurologische soft signs nach
Satterfield (1973)

EEG-Anomalien:

1. ,excessive slow wave activity“ (theta, delta)

2. in Verbindung mit 1. ,fair to poor organization (lack of rthytmi-
city)“ und ,fair to poor ... development (reduced amplitude) of
the EEG*

3. ,frequent epileptiform (sharp or spike wave) discharges®

Neurologische soft signs:

1. Upper extremity fine motor incoordination or weakness

. Synkinesis, or motor inpersistence

. Hyperactive or asymmetrical reflexes

. Choreiform movements, or abnormal posturing of the hand and
fingers

£ W

Lower extremity fine motor incoordination or weakness
. Dysarthria or infantile speech

. Equivocal plantar response

. Gait oder balance disorder

. Deviant hand preference

. Discriminative sensory loss

—

Eine Beibehaltung des MBD-Syndroms als eigenstindigem
Syndrom scheint gegenwiirtig jedoch — ganz abgesehen von
forschungsstrategischen ~ Uberlegungen  (vgl.  Brocke
1984a,b) — mit der Befundlage nur noch schwer vereinbar
zu sein (vgl. Routh, 1980; Dubey, 1979; Rutter, 1977,
Schmidt, 1981). Danach sind die origindren MBD-Kriterien
nicht spezifisch fiir HKS, sondern bei Kindern mit Verhal-
tensproblemen allgemein (,,conduct disorders®, ,neuroti-
sche Storungen®) etwas haufiger zu finden als bei ,norma-
“ Vergleichsgruppen. Andererseits scheint aber eine
Population von Kindern mit sensumotorischen Defiziten im
Sinne der soft signs ohne Zweifel eine wichtige neurologi-
sche Kategorie zu bilden. Da hierfiir sowohl eine emschla-
gige Diagnostik wie auch Therapie verfiigbar ist (vgl. Ki-
phard, 1978, 1979; Frostig, 1980), scheint es aber angemes-
sen, hier zumindest eine entsprechende Summationsdiagnose
wsensu-motorische-Defizite (SMD)“ vorzusehen. — Unab-
hingig davon gilt aufSerdem nach wie vor ein itiologischer
Zusammenhang zwischen friithkindlicher encephalitischer
Erkrankung und HKS-Symptomatik (vgl. Remschmidt,
1981) und zwischen extremer Bleibelastung des kindlichen
Organismus und HKS (Dubey, 1979; Needleman, 1973,
David, 1974) als relativ gut gesichert. Diese letzten beiden
(aus der urspriinglichen MBD-Ariclogie verbliebenen) Atie-

len

logiekomplexe sollten entsprechend als spezifische (fiir
Teilpopulationen relevante) Atiologien von HKS beriick-
sichtigt werden. Ich spreche diesbeziiglich von MBDy; und
MBD g (s. Brocke, 1984 a) (siche Abb. 2).

___SMD

Abbildung 2

Die verbliebene Uberschneidung zwischen HKS und
sensu-motorischen-Defiziten (SMD)“ in der Graphik
(Abb. 2) besagt, dafd eine Koinzidenz von HKS und SMD
nicht ausgeschlossen werden kann und differential-diagno-
stisch und therapeutisch zu beriicksichtigen ist.

3. Diagnose des Hyperkinese-Syndroms (HKS)

Die vorstehend spezifizierte Kernbedeutung des Hyperki-
nese-Syndroms (HKS) ist aus mehreren Griinden unvollstin-
dig. Zum einen kann (und soll) die Bedeutung von theoreti-
schen Begriffen (Konstrukten) nie vollstindig und endgiiltig
festgelegt werden (Stegmiiller, 1970; Groeben & West-
meyer, 1981). Zum anderen fehlt in der vorstehenden Expli-
kation von HKS die Angabe geeigneter Operationalisierun-
gen zur Erfassung der spezifizierten Bedeutungskomponen-
ten bzw. die Angabe geeigneter Mefsverfahren. Die nachfol-
gende Ubersicht, Tabelle 3, informiert iiber die gegenwirtig
insgesamt zur HKS-Diagnose verfiigbaren Diagnoseverfah-
ren soweit sie testtheoretisch einigermaflen akzeptabel
erscheinen. Sie sollen nachfolgend besprochen werden. Bei
den angefiihrten Beispielen handelt es sich jeweils um relativ
empfehlenswerte Verfahren unter den verfiigharen. Tabelle
4 enthilt dariiber hinaus Beispiele fiir diagnostische Vorge-
hensweisen bzw. Methoden der Personen-Auswahl, die fiir
die Forschungspraxis zum HKS typisch sind.

Tabelle 3: Diagnose- und Meflverfabren beim HKS
(Diagnostik, Probanden-Selektion)

1. Anamnese (Safer & Allen 1976, s.a. das Sonderheft ,,Psycho-

pharmacology Bulletin“ 1973)

1.1 medizinische Anamnese

1.2 Entwicklungsanamnese

1.3 Familienanamnese

1.4 Erhebung der schulischen Situation

2. Ratingverfahren, Fragebogentechniken (Conners Teacher Rating
Scale/CTRS, Conners 1969; 1973)

3. Systematische Beobachtungsverfahren (Kodiersystem von Abi-
koff et al. 1977)

4. Psychologische Testverfahren (Matching Familiar
Test/MFF); Kagan 1966; Douglas 1972; Salkind 1978)
(Labyrinth-Tests; Porteus 1969; Parry 1973)

5. Experimentelle Verfahren
§.1 Continuous Performance Test (CPT)/Vigilanz-Aufgaben
(Sykes etjal. 1973)

Figures
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5.2 Einfache Reaktionszeitaufgaben (SRT)
5.3 Reaktionszeitaufgaben mit Vorwarnung (SIRT)

6. Direkte Bewegungsmessung

Disqualifiers:
1. Groflere neurologische Storungen
(Epilepsie, Aphasie, ,cerebral palsy®)
2. Psychotische Storungen
(Autismus, Schizophrenie)
3. Intelligenzminderung
(niedrige Intelligenz; IQ mo> 85)

Beim Festhalten an MBD als eigenstindigem Syndrom mit Uber-

schneidungen zum HKS (Verfahren zur differentialdiagnostischen

Abgrenzung):

1. EEG-Untersuchungen (EEG-,, Anomalien®; z. B. Satterfield 1973)

2. Neurologische ,,soft signs“ (z.B. Satterfield 1973)

3. Erginzende Testverfahren zur Erfassung sensu-motorischer Defi-
zite (z. B.: Frostig-Test, Bender-Gestalt)

Tabelle 4: HKS-Diagnostik in der Forschungspraxis

Beispiel Eisert ¢ Eisert (1982):

1. Vorselegierte Stichproben: psychiatrische Diagnose ,,HKS“

2. Conners Rating Scale — Kurzform (Conners 1973): Eltern, Lehrer
(cutoff: Mittelwert > 2,0)

3. Matching Familiar Figures Test (MFF; Kagan 1966) (cutoff:
Latenz < 6 Sek., mehr als 15 Fehler)

4. Quantitative Beurteilung des Verhaltens (unsystem. Verhaltens-
beobachtung) bei Erstkontakt, Intelligenztest und MFF (,,Kann
das Kind die Testanweisung abwarten?“ , Unterbricht es die
Arbeit mit Fragen, die nichts damit zu tun haben?*)

Beispiel Douglas et al. (1976):

1. Vorselegierte Stichprobe (Uberweisung durch Klinik oder Son-
derlehrer, HKS-Diagnose nicht Voraussetzung)

2. Anamnese

3. Conners Rating Scale — Kurzform (Conners 1969) (cutoff: Mittel-
1,5)

4. Matching Familiar Figures Test (MFF) (cutoff nach Normen von
10 Sek.)

5. Gruppenstatistische Beschreibung der HKS-Gruppe
(Conners-Mittelwert/Lehrer: X = 1.7, range: 1.2-1.7;
Conners-Mittelwert/Eltern: X = 2.0, range: 1.0~2.8)

Zunichst ist der Anamnese in der HKS-Diagnostik ein
wichtiger Platz zuzuweisen. Beim gegenwirtigen Kenntnis-
stand ist sie — vor allem auch in der Praxis ~ fiir die Erfas-
sung itiologischer Faktoren, differentialdiagnostischer
Aspekte und fiir die Fundierung von Treatmententscheidun-
gen von zentraler Bedeutung. Sie sollte jedoch regelmifig
durch objektivere Verfahren ergidnzt und zusitzlich gesichert
werden.

Weniger geeignet hingegen scheinen gegenwirtig noch
Methoden der direkten instrumentellen Bewegungsmessung
(Aktometer, Pedometer, Stabilometrie). Obwohl — wegen
ihres hohen Objektivititsgrades — sehr attraktiv, sind diese
Verfahren mit noch ungeldsten Problemen der instrumentel-
len Konstanz bzw. Reliabilitit belastet (Johnson, 1971;
Rapoport et al., 1971; Baxley ¢& Leblanc, 1976). Fiir den
Einsatz in der Einzelfalldiagnostik ausreichende Normdaten
liegen noch nicht vor.

Gute Moglichkeiten zur Erfassung HKS-spezifischer Cha-
rakteristika bzw. Defizite im Leistungsbereich bieten einige

experimentelle Verfahren: bestimmte Typen von Reaktions-
zeitaufgaben (einfache RT und RT mit Vorwarnung: experi-
menter paced, ohne Riickmeldung) und Vigilanz-Aufgaben
(Sykes et al., 1971, 1972, 1973; Campbell et al., 1971;
Coben et al., 1971). Auch hier kann es sich allerdings nur
um gruppenstatistische Anwendungen in der Forschung,
nicht um Einzelfalldiagnostik handeln, da die entsprechen-
den Voraussetzungen fehlen.

Von den psychologischen Testverfahren zur Erfassung des
HKS kann nur ein geringer Teil als psychometrisch ausrei-
chend untersucht und bewahrt angesehen werden (vgl. Sand-
oval, 1977). Im wesentlichen sind das der Porteus-Laby-
rinth-Test (Porteus, 1969; Parry, 1973) und der Matching-
Familiar-Figures-Test (MFF) (Kagan, 1966), fiir den ansatz-
weise Normangaben vorliegen (Douglas, 1972; Salkind,
1978). Die mogliche Eignung des Bender-Gestalt- und des
Frostig-Tests als differentialdiagnostische Instrumente (s.
Tabelle 3) bleibt davon unberiihrt.

Eine zusammenfassende Bewertung der so weit angespro-
chenen Verfahren unter testtheoretischen Gesichtspunkten
muf$ zu dem Ergebnis kommen, daff die meisten von ihnen
als nicht ausreichend entwickelt angesehen werden miissen
(vgl. Sandoval, 1977). Reliabilitdtsangaben fehlen hiufig
entweder vollstindig oder sind nicht an hyperkinetischen
Kindern erhoben worden. Die Validititsangaben insgesamt
beziehen sich auf einen relativ schmalen Validititsaus-
schnitt, iberwiegend auf die ,,diskriminative Validitdt® (=
extremgruppenbezogene Validitdt als Spezialfall der krite-
riumsbezogenen Validitit), auf die Stimulantien-Responsivi-
tit (Aspekte der Konstruktvaliditit) und auf die faktorielle
Validitdt (Inhaltsvaliditat). Aspekte konvergenter und diver-
genter Validitdt wurden kaum berticksichtigt. Kreuzvalidie-
rungen und Normen liegen nur vereinzelt vor.

Eine besondere und eher noch wachsende Bedeutung
diirfte hingegen den Verfahren zukommen, die die unmittel-
bare Erfassung der behavioralen Aspekte des HKS gestatten,
den Ratingverfahren und den Verfahren der systematischen
Beobachtung. Dabei wird zunehmend betont (vgl. Barkley,
1982), dafs sich beide Verfahren im Rahmen einer multime-
thodalen Diagnostik im Hinblick auf die spezifische Charak-
teristik des Syndroms besonders vorteilhaft erganzen.

Ratingverfahren diirften gegenwirtig den am meisten
gebrauchlichen Typ von Diagnoseverfahren in der HKS-For-
schung iiberhaupt darstellen (Werry & Sprague, 1970; Con-
ners, 1969; Greenberg et al., 1972; Blunden et al., 1974).
Die Vorziige dieses Verfahrenstyps fiir die HKS-Diagnostik
liegen erstens in seinem geringen Anwendungsaufwand,
zweitens in seiner Sensibilitit auch gegeniiber Verhalten-
scharakteristiken, die sich in Teilbereichen situationsspezi-
fisch manifestieren wie beim HKS (vgl. Barkley, 1982;
Steinbausen, 1982b), und drittens — wegen der weiten
Verbreitung einiger Ratingverfahren und beim gegenwirti-
gen Validierungsstand der Verfahren insgesamt — in der
Erhéhung der Vergleichbarkeit der Ergebnisse entsprechen-
der empirischer Studien. Ein Nachteil liegt in der noch nicht
befriedigenden psychometrischen Analyse der meisten Ra-
tingverfahren (Brocke/Schuck/Bruns 1984). Eine Ausnahme
bilden lediglich die Teacher-Rating-Scale von Conners
(1969) und Greenberg’s Hyperactivity-Rating-Scale (Blun-
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den et al., 1974). Sie sind psychometrisch relativ gut unter-
sucht. Bei den anderen zur HKS-Diagnose eingesetzten
Ratingverfahren handelt es sich weithin um per-fiat-Verfah-
ren(Wottawa, 1977), bei denen weder fundamentale Aspekte
der Reliabilitit oder der Validitit gepriift worden sind, noch
Kreuzvalidierungen oder Normierungen vorliegen.

Fiir die Teacher-Rating-Scale von Conners (CTRS; 1969;
rev. Fassung 1973), die unter den Ratingverfahren gegen-
wirtig weitaus am meisten verbreitet ist, liegen befriedi-
gende Angaben fiir die Reliabilitidt vor (Werte von 0.72 bis
0.91 auf den fiinf Skalen; Conrners, 1969), sie beschrinken
sich aber bisher auf die Retest-Reliabilitdt. Befriedigende
Validititsangaben liegen hingegen in grofferer Zahl und
Differenziertheit vor. Untersucht wurden die extremgrup-
penbezogene Validitat bzw. diskriminative Validitdt (Ku-
pietz et al,, 1972: normale vs. hyperkinetische Kinder),
Aspekte der Konstruktivitdt (speziell Stimulantien-Respon-
sivitit), Conners et al., 1972; Kupietz et al., 1972; Rapoport
et al., 1971, 1974), die konkurrierende Validitdt (direkte
Bewegungsmessung; Rapoport et al., 1971; Barkley &
Ulman, 1975) und die faktorielle Validitit (Conners,
1969, Kupietz et al., 1972; Werry et al., 1975). Sprague &
Werry schliefflich haben eine Normierung an 291 Schulkin-
dern vorgelegt (Sprague, Christensen & Werry, 1974;
Werry et al., 1975)3.

Problematisch am CTRS scheint vor allem das Fehlen
von standardisierten Instruktionen zu sein. Hierzu gehort
speziell auch die Festlegung des Durchfithrungsmodus.
Angezeigt wire etwa die Festlegung eines ,blinden“ Ra-
tings mehrerer Kinder einer Klasse durch denselben Rater,
die Einbeziehung anderer Kinder (Vergleichskinder) als der
Zielkinder bei blindem Rating, schliefSlich die strikte Tren-
nung von Rater und Adressaten der Diagnose! Das Fehlen
standardisierter Instruktionen begiinstigt Objektivitats-
fehler wie ,,evasiveness® und ,,desirability“, die je nach An-
wendungskontext mehr oder weniger starke, zum Teil aber
erschreckende Ausmafle annehmen konnen (vgl. Brocke,
Schuck, Bruns, 1984)4.

Bei den Beobachtungsverfahren (Rapoport et al., 1971;
Routh et al., 1974; Blunden et al., 1974; Sprague et al.,
19705 Schleifer et al., 1975; Victor et al., 1973; White-
head ¢& Clark, 1970; Abikoff et al., 1977, 1980)ist zwar
der Anwendungsaufwand wesentlich grofler als bei den
Ratingverfahren, dafiir verfiigen sie aber iiber ein besonders
hohes Mafl an Objektivitdt bzw. Reliabilitit. Sie sind
deswegen besonders geeignet, (mogliche) Labeling-Effekte
in der Einzelfalldiagnostik zu korrigieren und die Frage
eines moglichen Artefakt-Charakters des HKS (vgl. Schrag
& Divoky, 1975) bzw. HKS-relevante Kritikaspekte des

3 Conners (1972; 1973) hat aus dem CTRS noch eine Kurzform
entwickelt, die aus zehn Items der Subskalen ,conduct disorders*
und hyperactivity® des CTRS besteht. Es soll die wichtigsten
Aspekte seines Lehrer- und Elternratings (1970; 1973) reprisentie-
ren.

* Neben den Lehrer-Ratings gibt es noch eine Reihe von Rating-
verfahren fiir den Gebrauch durch die Eltern (Conners 1970, 1973;
Werry & Sprague 1970). Sie sind durchweg weitaus weniger
untersucht und bewihrt. Am chesten diirfte noch die ,Home
Activity Rating Scale* (Werry & Sprague 1970) in Frage kommer;

Labeling-Ansatzes an Vorstellungen des , medizinischen
Modells“ (vgl. Keupp, 1972) empirisch kontrolliert zu dis-
kutieren. Bisher sind Beobachtungsverfahren aber selbst in
Amerika nur vereinzelt in der HKS-Forschung eingesetzt
worden; und dabei handelt es sich ganz iiberwiegend noch
um Generalisierungs-Studien (G-Studien 1.S. von Cronbach
et al., 1963). Ein routinemifliger Einsatz in groflerem
Umfang im Kontext von Entscheidungs-Studien (E-Studien)
konnte ohne Zweifel zu einer besseren Fundierung der
HKS-Forschung ganz wesentlich beitragen.

Das gegenwirtig am weitesten entwickelte Beobach-
tungsverfahren ist das Kodiersystem von Abikoff et al.
(1977, 1980). Hierfiir liegen befriedigende, zum Teil hohe
Werte fiir die Reliabilitit und Validitat vor. Untersucht
wurden die Aquivalenz und Stabilitit (Reliabilitit), die
diskriminative Validitdt, die konkurrierende Validitit
(CTRS) und Aspekte der Konstruktvaliditat. Das Verfahren
ist kreuzvalidiert (!), Normen liegen vor.

Die grofsten Probleme bei der Entwicklung von Beobach-
tungsverfahren diirften sich erstens hinsichtlich der logi-
schen bzw. ,,sampling® Validitdt ergeben. Einerseits ist die
Palette der behavioralen Charakteristiken des HKS relativ
breit, andererseits scheinen nicht alle dieser Verhaltens-
aspekte hiufig genug im ,,Verhaltensstrom® aufzutreten?,
so daf8 eine Beriicksichtigung bei den Kategorien eines
Beobachtungsverfahrens problematisch ist. Dieses Problem
diirfte beispielsweise fiir die Motorik-Kategorien in Abi-
koffs Kodiersystem kaum, fiir Kategorien, die Aspekte von
Impulsivitit oder emotionalen Auffalligkeiten erfassen sol-
len, hingegen in starkem MafSe gelten. Von daher besteht
eine Divergenz zwischen Inhaltsvaliditat und Trennschirfe
bei bestimmten Kategorientypen. Bei einigen Beobachtungs-
verfahren aus den 70er Jahren mit zum Teil ambivalenten
Bewihrungsergebnissen scheint aufferdem zweitens bei der
Festlegung der Zeitstichproben zu wenig beriicksichtigt,
daf§ sich HKS-Verhalten in Teilbereichen situationsspezi-
fisch (bevorzugt in strukturierten Situationen) manifestiert,
was die Ambivalenz der Bewahrungsergebnisse der dlteren
Studien teilweise erklaren konnte.

Abschlieffend noch kurz zur Situation im deutschen
Sprachraum. Hier sehen die diagnostischen Méglichkeiten
zur Erfassung von HKS gegenwirtig allgemein sehr ungiin-
stig aus. Es gibt zur Zeit meines Wissens iiberhaupt keine
psychometrisch angemessen untersuchten und abgesicher-
ten diagnostischen Instrumente zur Erfassung von HKS,
auch keine ausreichend gepriiften Ubersetzungen amerika-
nischer Verfahren. Im Rahmen eines Projektes zum Hyper-
kinese-Syndrom (vgl. Brocke, Schuck, Bruns,1984) schien es
uns deshalb — als einem ersten Schritt in diese Richtung —
vordringlich, deutsche Ubersetzungen zweier amerikani-
scher Verfahren psychomeirisch zu untersuchen, das Ver-
fahren von Abjkoff et al. und das Ratingverfahren von
Conners (CTRS). Damit soll auch eine Vergleichbarkeit mit
und Ubertragbarkeit deutscher Erfahrungen auf die um-
fangreichen amerikanischen Ergebnisse erméglicht werden.

5 Das ist ein wichtiges Argument zugunsten von Ratingverfahren
mit Bezugspersonen, die bessere Einschidtzungen iiber lingere Zeit
geben konnen, als Ratern und fiir die Notwendigkeit von mehreren
Zeitstichproben beimn Einisatz von Beobachtungsverfahren.
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4. Atiologie des Hyperkinese-Syndroms (HKS)

Die Atiologie des Hyperkinese-Syndroms (HKS) ist, trotz
eindrucksvoller Befunde in Einzelbereichen, weitgehend
von Desintegration und einem Mangel an theoretischer
Orientierung bestimmt. In dieser Situation hat fast jede
Annahme zur Atiologie des HKS die Chance, Gegenstand
von Forschungsaktivititen zu werden (vgl. Steinhausen,
1980). Grob geordnet kann man die stattliche Anzahl der
folgenden dtiologischen Ansitze bzw. Erklarungsfaktoren,
die relativ beziehungslos nebeneinander stehen, unterschei-
den (Tabelle §).

Tabelle §

(1) Theorien der hirnorganischen Verursachung
(2) noxische Verursachung (Bleivergiftung)
(3) Nahrungsmittel-Unvertriglichkeiten (Feingold-These, allergo-
logische Zusammenhinge)
4) hereditir-genetische Faktoren
5) arousal-theoretischer Ansatz
6) pri- und perinatale Risikofaktoren
7) Reifungsverzogerung
) neuro-chemische Faktoren
) psychogene Faktoren
) verhaltenstherapeutische Ansitze

(
(
(
(
(8
©
(10

Die Desintegration der HKS-Atiologie lifft sich mog-
licherweise verringern und ihre Ubereinstimmung mit der
Befundlage insgesamt verbessern, wenn eine in neuerer Zeit
verstirkt betonte Perspektive — die Annahme subgruppen-
spezifischer Teil-Atiologien bei einheitlicher behavioraler
Symptomatik — systematisch in umfassendere HKS-For-
schungsstrategien eingebracht wiirde (Powell, 1979; Fergu-
son ¢& Pappas, 1979; Steinbausen, 1980). Der von mir
intendierten allgemeinen HKS-Theorie (Einzelheiten Brocke
1984 a, b) liegt in diesem Sinne die folgende Proto-Theorie
(schematische Darstellung in Abb.3) zugrunde: Einem
weithin gemeinsamen, komplexen Biindel von Verhaltens-
auffilligkeiten auf der Ebene des offenen Verhaltens liegen
unterschiedliche Kausalgefiige zugrunde, deren Faktoren
sich nur zum Teil iiberschneiden. Dabei erfolgt die Wir-
kungsweise exogener und/oder endogener Faktoren auf das
offene Verhalten iiber mehrere Stufen vermittelt; zum
Beispiel: Auf der ersten Stufe (3. Erklarungsebene) entste-
hen entweder HKS-spezifische Dispositionen (z.B. TPs:
extrem hohe N- und niedrige E-scores sensu Eysenck),
Interaktionseffekte oder Verianderungen
(z.B. TP;: hirnorganische Schiden durch encephalitische

organismische

Erkrankung). Diese rufen — moglicherweise auf einer zwei-
ten Stufe {iber neurochemische Zusammenhiange vermittelt
(2. Erkliarungsebene) — auf einer dritten Stufe (1. Erkla-
rungsebene) psychophysiologisch kontrollierbare Anoma-
lien hervor (TP, und TP,,: Arousal-Anomalien). Diese
schlieBlich sind Ursachen oder Teilursachen fiir die Veran-
derung des Verhaltens auf der behavioralen Ebene.

Oder umgekehrt gesehen: Die schematische Darstellung
dieser HKS-Proto-Theorie verdeutlicht, daff fiur das HKS
einerseits eine relativ einheitliche manifeste Verhaltenssto-
rung (behaviorale Symptomatik charakteristisch ist, ande-
rerseits diese Symptomatik durch mindestens drei (sich nur

teilweise iiberschneidende) unterschiedliche hierarchische
Wirkungskomplexe (pathogenetische Systeme) ausgelost
werden kann (s. die besonders gekennzeichneten Atiologie-
komplexe TP;-TP,, TP; und TPs). Insofern scheint etwa
auch die Frage, ob das HKS organischer oder psychogener
Ursache sei, so nicht sinnvoll. Die schematische Darstellung
dieser HKS-Proto-Theorie zeigt aber auch, daf die Atiolo-
giefaktoren der ersten Erklarungsebene vermutlich bei allen
pathogenetischen Systemen eine notwendige Komponente
fiir die Auslosung der behavioralen Symptomatik darstel-
len. Hierfiir sprechen die Befunde der arousal-theoretischen
HKS-Forschung insgesamt, die durchweg keine geeigneten
Anhaltspunkte fiir die Unterscheidung eines HKS mit und
ohne Stérung der Aktivierungsprozesse/Arousalfunktionen
liefern (zusammenfassend Rosenthal ¢ Allen, 1978; Fergu-
son & Pappas, 1979; Stamm & Kreder, 1979; Schandry,
1981). Die Faktoren der ersten Erklarungsebene (Stérung
der Aktivierungsprozesse, Arousal-Anomalien) scheinen
demnach eine Schliisselstellung fiir eine weitere Aufklarung
und ein besseres Verstindnis der Atiologie (evtl. auch fiir
die Differentialdiagnose) des HKS einzunehmen. (Hier setzt
demnach auch die psychophysiologische Studie unseres
Projektes an, die zentral grundlegende Aspekte der These
der Arousal-Anomalie als genereller HKS-Atiologie iiber-
priift).

Bevor wir auf diesen zentralen Teil der HKS-Pathoge-
nese, also den unmittelbaren Ausloser der behavioralen
HKS-Symptomatik, naher eingehen, seien die drei speziellen
Atiologien, die méglicherweise je fiir sich Stérungen der
Arousalfunktionen und die damit verbundene behaviorale
Symptomatik auslosen konnen, kurz erldutert: Die gegen-
wiirtige Befundlage zum HKS scheint eine Unterscheidung
von drei atiologisch relevanten Komplexen bzw. von drei
Teildtiologien auf der dritten Erklarungsebene zu erlauben:
(1) eine hirnorganische Verursachung als Folge hirnorgani-
scher Schidigung (MBDy und MBDg), (2) eine Verursa-
chung infolge von Nahrungsmittel-Unvertriglichkeiten
(moglicherweise allergologisch vermittelt) und (3) eine
psychogene Verursachung.

Bei (1) handelt es sich um eine relativ gesicherte HKS-
Teildtiologie. Hierzu gehort einmal der durch bestimmte
encephalitische oder entziindliche Erkrankungen des Ge-
hirns hervorgerufene spezifische Hirnschaden (MBDy) als
Ursache von HKS (s. Remschmidt, 1981). Moglicherweise
lassen sich im Rahmen weiterer Forschung weitere Formen
klar umschriebener bzw. lokalisierter Hirnschiden hier
zusitzlich einordnen. Hierzu gehort des weiteren die no-
xische Beeinflussung des Gehirns durch eine extreme Blei-
belastung des kindlichen Organismus (MBDg; s. Needle-
mann, 1973; David, 1974; Dubey, 1979;, vgl. aber auch
Steinbausen, 1982b). Von medizinischer Seite wird in diesem
Zusammenhang haufig noch der Komplex pra-, peri- und
postnataler Schidigungen des Gehirns als zentrale HKS-
Ursache angesehen (vgl. Lempp, 1970; Corboz, 1969). Diese
Atiologie-Position diirfte jedoch mit der gegenwirtigen
Befundlage so nicht mehr vereinbar sein (Rutter, 1977,
Schmidt, 1981; kritisch auch Steinbhausen, 1982b).

(3) bezeichnet gegenwirtig zum Teil eher eine Restkate-
gorie flir ,unklare Fille* (vgl. Nissen, 1974), diirfte aber
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einer Prizisierung in Ubereinstimmung mit einigen auf-
schlufireichen Befunden durchaus zuginglich sein. Danach
konnte es sich bei dem psychogenen HKS um eine Teilpo-
pulation von hoch introvertierten Kindern (niedrig E sensu
Eysenck) mit extrem hoher emotionaler Labilitdt (hoch N
sensu Eysenck) handeln, die gleichzeitig extrem starker
Belastung durch die Umwelt ausgesetzt sind. Fiir diese
Kinder konnte als Charakteristikum auf der ersten Erkla-
rungsebene eventuell eher Hyper-Arousal als Hypo-Arousal
in Frage kommen (vgl. etwa Klove & Hole, 1979; Knopp et
al., 1973; Einzelheiten s. Brocke, 1984b) (abzugrenzen von
einem sogenannten Deprivations-HKS i.S. von HKS bei
emotionaler
1984b).

Bei (2) schliefflich handelt es sich um eine gegenwirtig
noch wenig fundierte und schwer zu iiberpriffende An-
nahme, die in den Vereinigten Staaten — nach den wenig
brauchbaren Ergebnissen zur Feingold-These und ihrer
effektvollen Propaganda — in letzter Zeit mit zunehmender
Sorgfalt iiberpriift wird (vgl. etwa Harley et al., 1978,
Trites et al., 1980; Steinbausen, 1980; Conners, 1980).
Danach koénnen Kinder mit bestimmten Dispositionen
Nahrungsmittelunvertriglichkeiten gegen einzelne Stoffe
aufweisen oder entwickeln, die schlieflich — moglicherweise
iiber allergische Prozesse des Immunsystems vermittelt —
zur Auslosung der HKS-Symptomatik fithren (Rinkel, Ran-
dolph & Zeller, 1951; Crook 1974). Die Diskussion
hierzu ist allerdings noch in vollem Gange.

Und nun zu den Faktoren der ersten, die Teil-Atiologien
der dritten Erkldrungsebene integrierenden Erkldrungs-
ebene. Sie stellen, gemifs der These der Arousal-Anomalie
als genereller HKS-Atiologie, das Bindeglied zwischen den
Teilitiologien der dritten Erklarungsebenen und der beha-
vioralen Symptomatik dar: Die psychophysiologisch orien-
tierte, genauer arousal-theoretische HKS-Forschung, hat
eine Fiille von Befunden erbracht, die die Annahme stiitzen,
dafl zentrale Ursache der HKS-spezifischen Symptomatik
eine ausgeprigte Untererregung des ZNS, sogenanntes
Hypo-Arousal, ist. Bestitigungen der Hypo-Arousal-These
ergaben sich sowohl auf Indikatoren des cortikalen Arousal
(vgl. Griinewald-Zuberbier et al., 1975; Satterfield, 1973;
Prichep et al., 1976) als auch auf Indikatoren des autono-
men Arousal (vgl. Satterfield & Dawson, 1971). Es gibt
aber auch Untersuchungen, die als Stiitzung einer Hyper-
Arousal-These interpretiert werden konnten (s. Laufer et
al., 1957) und einzelne “nichterfolgreiche” Studien, die keine
Unterschiede zu normalen Kontrollgruppen erbrachten (vgl.
Cohen & Douglas, 1972).

Theoretische Erklarungen zur Interpretation der genann-
ten Befunde liegen sowohl zur Hypo- als auch zur Hyper-
Arousal-These vor. Danach ist das erhohte Aktivitdtsniveau
(,behavioral arousal® im Sinne von Lacey, 1967) die Folge
eines generell tonisch hoher erregten Zentralnervensystems
aufgrund einer Zwischenhirn-Dysfunktion mit Mangel an
Reizdifferenzierung und an Hemmung des Cortex (Frei-
bergs & Douglas, 1969; Laufer & Denboff, 1957), eines
Defizits cortikaler Hemmungsmechanismen im Frontal-
lappen-Bereich  (Frontallappen-Dysfunktion) (Dykmann,
Ackerman, Clements ¢ Peters, 1971) oder eines Zustandes

Deprivation/Hospitalismus;  vgl.  Brocke,

der Untererregung, bei dem der Organismus iiber kompen-
satorisches Reizsuchverhalten und Vermehrung propriozep-
tiver Reize (manifestiert als erhohtes ,,behavioral arousal®)
einen Anstieg des Aktivierungsniveaus anstrebt (Satterfield
& Dawson, 1971, Satterfield, 1973). Satterfields Ansatz
kann vor allem auch die verhaltensverbessernde Wirkung
von Psychostimulantien (Amphetamine, Methylphenidat)
erklaren: Durch die medikamentose Echohung des cortika-
len Arousal-Niveaus eriibrigt sich das reizsuchende Verhal-
ten.

Die vorstehenden Erklarungen der arousaltheoretischen
HKS-Forschung beruhen jedoch auf den Vorstellungen der
klassischen Aktivierungstheorie (Duffy, Lindsley) mit ihrem
eindimensionalen Ein-System-Konzept voun Aktivierung und
sind nicht auf den Stand der neueren Aktivierungstheorien
bezogen (s. Pribram & McGuiness, 1975; Routtenberg,
1968, 1971; Gray, 1978; Eysenck, 1967; Vanderwolf &
Robinson, 1981). Das kann natiirlich auch hier nicht
umfangreich geschehen. Eine solche Moglichkeit soll aber
zumindest skizziert werden.

Versteht man die Hyperaktivitdat hyperkinetischer Kinder
als Uberschuf§ an explorierendem Bewegungsverhalten bzw.
an Typ 1 Bewegungsverhalten i.S. von Vanderwolf &
Robinson (1981) und Routtenberg (1971) und demgegen-
iiber z.B. die durch Bewegungsstereotypen und den Ablauf
motorischer Programme gekennzeichnete Hypermotorik
autistischer Kinder als Typ 2 Bewegungsverhalten, so kann
man auf der Basis der Aktivierungstheorie von Routtenberg
die HKS-spezifische Hyperaktivitdt mit chronischer (persi-
stenter oder tendenzieller) S 2-Dominanz und die autismus-
spezifische Hypermotorik mit chronischer S 1-Dominanz
erkliren (Hippocampus Beta)é., Mit der so begriindeten
Annahme, daff nicht die Aktivierungslage in S 1, sondern in
S 2 die wesentliche Grundlage fiir die HKS-spezifische Hyper-
aktivitit ist, scheint ein einheitliche Aktivierungslage (bzw.
Arousalanomalie ) hinsichtlich S 1 beim HKS weniger wahr-
scheinlich. Vielmehr sind aus theoretischen Griinden Hypo-
und Hyper-Arousal beziiglichS 1 gleichermalSen zu erwarten.

Die Annahme von Hypo- oder Hyper-Arousal bei gleich-
zeitig vorliegender chronischer (persistenter oder tendenziel-
ler) S 2-Dominanz als wesentliche HKS-Charakteristik soll
noch etwas genauer angefithrt werden: Im ersten Fall (ich
spreche von persistenter S 2-Dominanz mit kortikalem
Hypo-Arousal) ist eine defekte hippocampale Umschaltung
anzunehmen (vgl. Dykman et al., 1971): Das limbische
System i.S. von Routtenberg, also S 2, befindet sich in einem
Zustand persistenter Erregung (Uberschufs an Typ 1 Bewe-
gungsverhalten), ohne daf iiber eine Hippocampus-Erregung
S 1 aktiviert und damit gegenregulierend S 2 wieder gehemmt
wird. Die Hypo-Arousal-Befunde bzw. Befunde kortikaler
Untererregung in diesen Fillen lassen sich dann als Zeichen
einer vorherrschend niedrigen S 1-Erregung erkliren.

Im zweiten Fall (ich spreche von tendenzieller S 2-
Dominanz bei kortikalem Hyper-Arousal) fithrt eine
tendenzielle S2-Dominanz bei intakter hippocampaler Um-

6 Die angedeutete Erklirung der autismus-spezifischen Bewe-
gungsanomalien findet sich ansatzweise bereits bei Des Lauriers &
Carlson, 1969; siehe auch Asendorpf, 1979.
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schaltung iiber eine S 1 Aktivierung regelmafSig zur gegenre-
gulierenden Hemmung von S$S2. Das bedeutet, daff die
Indikatoren des kortikalen Arousal Hyper-Arousal (im
Sinne von S1) anzeigen.

Die spezifischen Aufmerksamkeitsstérungen lassen sich
dabei sowohl bei kortikaler Untererregung, als auch bei
kortikaler Ubererregung erklaren: bei kortikaler Untererre-
gung im Sinne einer ungeniigenden Reizrezeption und
-analyse, bei kortikaler Ubererregung im Sinne mangelnder
Fokussierung. Hierzu, also fiir den zweiten Fall (kortikale
Ubererregung/Hyper-Arousal), scheint allerdings noch die
Annahme einer Frontallappen-Dysfunktion sinnvoll, die i.e.
etwa bei Stamm ¢& Kreder (1979) beschrieben ist: Die S1-
Aktivierung fithrt zwar zu einer diffusen Desynchronisation
der Kortex-Aktivitat, aber nicht zur fokussierten Erregung
{Desynchronisation) in den problemspezifischen Bereichen
(vgl. Fuster, 1980). — Und die gemeinsame behaviorale
Charaketeristik fiir beide HKS-Teilpopulationen, die HKS-
spezifische Hyperaktivitit als Uberschuff an Typ 1 Bewe-
gung, kann als Folge der persistenten oder tendenziellen
S$2-Dominanz und dem damit verbundenen Hippocampus-
Theta verstanden werden.

Es wird deutlich, daff sich die bisherigen Befunde zu
den HKS-spezifischen Arousal-Anomalien, ndmlich Hypo-
und Hyper-Arousal, im Rahmen eines (mehrdimensionalen)
Mehr-System-Konzepts von Aktiviertheit wesentlich schliis-
siger als bisher erkliren lassen. Es gibt auch bereits einige,
bisher aber wenig beachtete Studien, die in einer HKS-
Stichprobe sowohl Hyper- als auch Hypo-Arousal-Daten
gefunden haben (z.B. Knopp et al., 1973; Klove & Hole,

1979). Eine systematische Uberpriifung der Thesen dieses
Ansatzes steht jedoch noch aus.

5. Therapie und Beratung beim Hyperkinese-Syndrom
(HKS)

Die vorstehend berichteten Ergebnisse, Entwicklungen
und Perspektiven haben gegenwirtig noch wenig systema-
tische Beziehungen zur Therapie des Hyperkinese-Syn-
droms (HKS). Die nachfolgende Darstellung beschrianke
sich deshalb auf eine Ubersicht iiber die zur Zeit wichtig-
sten Ansitze der HKS-Therapie.

Die Interventionsansitze, die gegenwirtig fiir die Thera-
pie und Beratung beim HKS zur Verfiigung stehen, lassen
sich im wesentlichen den grofSeren etablierten Therapierich-
tungen zuordnen: dem psychoanalytischen Ansatz (Spiel;
therapie), der klassischen Verhaltenstherapie und Verhal-
tensmodifikation (Kontingenzmanagement) und der kogni-
tiven Verhaltenstherapie. Darliberhinaus’spielt die Pharma-
kotherapie eine wesentliche Rolle. In diesem Zusammen-
hang werden neuerdings aufSerdem multimodale Vorge-
hensweisen besonders beachtet. In der Praxis werden
schlieflich noch heilpidagogische Konzepte, speziell etwa
sensumotorische Ubungsprogramme, in groferem Umfang
eingesetzt.

Die auf sensorische (z.B. Frostig & Horne, 1964; Fro-
stig, 1980) und motorische (z.B. Kephardt, 1971) Ubungs-
programme ausgerichteten Ansitze haben eine relativ lange

Tradition und in der klinischen Praxis eine weite Verbrei-
tung. Sie sind iiberwiegend am klassischen MBD-Konzept
orientiert (MBD als eigenstdndiges Syndrom mit neuropa-
thologischer Grundlage). Von daher diirften sie fiir die
HKS-Therapie nur von sekundirer Bedeutung sein, in erster
Linie bei entsprechender Differentialdiagnose. Allgemein
sind die Programme dieser Art methodisch wenig befriedi-
gend evaluiert. Die methodisch akzeptablen Studien zeigen
beim HKS keine spezifischen Effekte dieser Programme im
Vergleich zu unbehandelten Kontrollgruppen (vgl. Labey,
1976; Ross, 1976).

Am umfangreichsten untersucht ist hingegen die Pharmo-
kotherapie des HKS. Seit einiger Zeit werden dabei nahezu
ausschlieflich Stimulantien eingesetzt (Methylphenidat,
Amphetamine, Dextroamphetamine, Magnesium Pemo-
line). Thre Wirksamkeit bei ca. 60 bis 70% der Kinder gilt
als empirisch gut belegt (Verhaltensverbesserung, gemessen
auf dem Conners oder mit Hilfe von Beobachtungsverfah-
ren; Verbesserung einiger experimenteller Aufgabenlei-
stungen; Erhohung des physiologischen Aktivierungsni-
veaus) und kann aktivierungstheoretisch gut erkldrt wer-
den. Unter den Problemen dieser Therapie soll auf zwei
Aspekte hingewiesen werden: Vielfach wird die Ergin-
zungsbediirftigkeit der Stimulantientherapie fiir die meisten
Behandlungskontexte, in denen diese Therapie als indiziert
angesehen wird, und fiir die Sicherung der erzielten Effekte
nicht ausreichend beriicksichtigt. Ebenso kann die Moglich-
keit von Nebenwirkungen bzw. negativen Therapiefolgen
vielfach nicht ausgeschlossen werden, wie z.B. problema-
tische Wirkungen von Kausalattributionen auf die Person-
lichkeitsentwicklung: Der Klient schreibt Erfolge nicht
eigener Anstrengung sondern einem externen Agenten, dem
Medikament, zu. Im Rahmen multimodaler Vorgehenswei-
sen, die dem Kind den Stellenwert des Medikaments im
Vergleich zu den iibrigen Komponenten der Therapie
gering erscheinen lassen, konnen derartige Effekte eventuell
aufgefangen werden (vgl. Whalen & Henker, 1976, 1980;
Eisert ¢ Eisert, 1982).

Als Alternative zur Stimulantien-Therapie wird im all-
gemeinen auf die Verhaltenstherapie und Verhaltensmodifi-
kation abgestellt. Dabei soll durch Techniken des Kontin-
genz-Managements unaufmerksames und Storverhalten re-
duziert und aufgabenbezogenes, aufmerksames Verhalten
systematisch verstirkt werden. Hier ist gegenwirtig noch
wenig geklirt, inwieweit tiber eine Verbesserung der Vor-
aussetzungen beispielsweise von schulischem Lernen und
Aufgabenbewaltigung hinaus tatsdchlich der Lernerfolg
und die Aufgabenbewiltigung selbst beeinflufft werden
konnen (vgl. Labey et al., 1979). Wenig untersucht ist auch
die Bestandigkeit der erzielbaren Effekte oder die Begren-
zungen und Ergdnzungsbediirftigkeit des Kontingenzmanage-
ments, etwa bei grundlegend gestorter Eltern-Kind-Interak-
tion (vgl. Wabler, 1980; Forehand, 1977) — ganz abgesehen
von dem ganz erheblichen Aufwand, den diese Interventions-
methode erginzend erfordert. In vergleichenden Effektivi-
tatsstudien zur Stimulantientherapie und zum Kontingenz-
management konnte die Effektivitdt beider Therapieformen
beim HKS gezeigt werden — mit einer tendenziellen Uber-
legenheit der Stimulantientherapie. Die grofite Effektivitit
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ergibt sich bei einer Kombination beider Verfahren (Gittel-
man et al., 1976; zusammenfassend Labey et al., 1979).

Die Kritik an Problemen und Verkiirzungen der Techni-
ken des Kontingenzmanagements begiinstigte die Entwick-
lung und Rezeption von Strategien der kognitiven Verhal-
tensmodifikation und von multimodalen Vorgehensweisen,
bei denen verhaltensmodifikatorische Komponenten mit
Stimulantien-Therapie kombiniert werden (vgl. Gittelman
et al. 1976, 1980; auf multimodale Vorgehensweisen kann
hier nicht mehr eingegangen werden).

Bei der kognitiven Verhaltensmodifikation (Meichen-
baum, 1977, Mahoney, 1974) wird neben verhaltensthera-
peutischen Techniken die Bedeutung von Kognitionen, wie
Erwartungen, Annahmen, Attributionen oder Problem-
losestrategien hervorgehoben. Die auf das hyperkinetische
Kind bezogenen kognitiv-behavioralen Techniken sind vor
allem auf die Uberwindung der mangelnden Impulskon-
trolle dieser Kinder durch das Erlernen von Selbstkontroll-
Techniken focussiert. Als bisher am erfolgreichsten konnen
angesehen werden: das Selbstinstruktionstraining von Mei-
chenbaum & Goodman (1971) (,Selbstinstruktionsstrate-
gie als Selbstkontroll-Technik®) oder das idiographisch
orientierte ,,Stop-look(listen)-and-think“-Programm  der
Montreal-Gruppe (Douglas et al., 1976; Douglas, 1980).

Auf den psychoanalytischen Ansatz bzw. spieltherapeu-
tische Vorgehensweisen will ich hier nicht mehr eingehen.
Sie gelten als wenig erfolgreich beim HKS (vgl. Werry &
Sprague, 1970). Effektivitdtsstudien liegen meines Wissens
nicht vor.

Summary
On Diagnosis, Etiology and Therapy In the Case Of Hy-
perkinesis Syndrome

Hyperkinesis syndrome (HKS), which is often considered
to be one of the most widespread and serious behavioral

disturbances in childhood, has received only little attention,

among experts in the German language area. In the United
States, on the other hand, HKS research is a well estab-
lished and funded interdisciplinary field of research which
includes psychology. Beyond this background information,
the present paper gives a report on some of the more recent
findings and perspectives of HKS research in the area of
diagnosis, etiology and therapy. Concerning diagnosis, the
present state in the German language area is included and
succinctly commented. With regard to the etiology of HKS,
which has not been developed very systematically thus far,
it is shown that a theory-oriented approach might lead to
some improvements, particularly in the area of psychophy-
siological and psychogenic aspects of etiology. In the final of
the paper a survey ist given of the most important interven-
tion procedures that are currently available for therapy and
counseling in connection with HKS.
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