andere kaum schambehaftet sind. Aus diesem Grund be-
deuten Blof3stellungen und Mafiregelungen vor der Klasse
eine zusitzliche Verletzung.

Die Kinder brauchen Hilfen, um Distanz und Nihe
zu regulieren, also sich anzupassen, um nicht zu ibergrif-
fig oder zu abweisend zu sein. Wenn sie im Blickkegel der
Lehrkraft sitzen, ist es einfacher, ihnen mit Blickkontakt
oder raumlicher Nihe zu helfen.

Spezielle Verzweiflungssituationen, etwa die, bei einem
Spiel zu verlieren, werden entschirft, indem diese Méglich-
keit vorher besprochen wird.

In Klassen mit stiindlich wechselnden Lehrkriften kon-
nen eine Bezugslehrkraft, Schiilermentoren aus hoheren
Klassen oder andere Beziehungsangebote helfen. Fiirsorg-
liche und kompetente Erwachsene im Umfeld des Kindes
sind wichtige Partner.

Fallgespriche und Fallkonferenzen sind fiir Abspra-
chen und Erkennen von Ressourcen besonders sinnvoll.

Die Zusammenarbeit mit den Familien verlangt an-
gemessene Methoden, um das Vertrauen in die Schule zu
stirken und eine gedankliche Kooperation zu erméoglichen.
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Und zwei Schlagworter zum Schluss:
Ohne Bindung keine Bildung!
Make them feel successful! (John Hattie)

Das bedeutet: Wenn wir emotionale und soziale Barrieren
abbauen, wird die Schule insgesamt effektiver, die Leistun-
gen steigen und Lernen und Lehren werden wieder zu der
Freude, die sie eigentlich sind.

Dr. phil. Edith Wolfl

Zugrunde gelegte Literatur:
Hasel Verena Friederike: Das krisenfeste Kind — Lernen fiir die Welt von
morgen, Ziirich 2023

Hattie John: Lernen sichtbar machen, Baltsmannsweiler 2013

Lotter Wolf: Der Entwicklungshelfer/Bildung in brand eins, Wirt-
schaftsmagazin, Schwerpunkt Lernen, 9/2017 S. 27 ff.

Steuer Jana: Neurodiversitit in unserer Arbeitswelt. Initiative Transpa-
rente Zivilgesellschaft, diversicon.de 2023

‘Wolfl Edith: Sensible Schule, Emotional und sozial belastete Kinder
verstehen und férdern, Weinheim 2022

Motorik-Befunde bei AD(H)S:
Ein Biomarker fiir AD(H)S?

Viele Kinder und Jugendliche (und immer wieder
auch noch Erwachsene) mit AD(H)S fallen im familidren
Umfeld, in der Schule oder im Sportverein durch diver-
se fein- und grobmotorische Schwierigkeiten auf, die sich
z.B. in einer generellen motorischen Unsicherheit und Un-
geschicklichkeit wie im Umgang mit einem Ball oder auch
in konkreten Leistungsminderungen wie der nachfolgend
ausfiihrlich beschriebenen Schreibstérung niederschlagen
kénnen. Dabei wird den Betroffenen immer noch hiufig
mangelnde Sorgfalt und Anstrengungsbereitschaft unter-
stellt, obwohl es sich simtlich um unwillkiirliche Phino-
mene handelt, die unter zusitzlicher Mithe und Anstren-
gung typischerweise weiter zunehmen. In der Folge fithlen
sich viele derart Beeintrichtigte nicht verstanden bzw. un-
gerecht beurteilt und behandelt mit nachteiligen Auswir-
kungen auf die emotionale Selbstwertentwicklung wie
auch auf die Leistungsbereitschaft insgesamt.

Grundsitzlich scheint zur Aufdeckung und Dokumen-
tation motorischer Schwierigkeiten die Notwendigkeit ei-
ner ausfiihrlichen klinisch-neurologischen Untersuchung
im Rahmen einer AD(H)S-Abklirung nicht in Frage zu

stehen, auch wenn die motorischen Phinomene in den Di-
agnosesystemen ICD10 und DSMV nicht abgebildet wer-
den. Die neuen Leitlinien betonen neben der generellen
Notwendigkeit einer korperlichen die einer eingehenden
neurologischen Untersuchung, ohne aber — auch nicht im
Rahmen der Langfassung - auf deren Umfang oder zu er-
wartende Befunde einzugehen (Banaschewski, 2017).

Eine Literatursuche mit Hilfe von Google Scholar er-
gibt unter dem Begriff ,Neurologische Untersuchung bei
AD(H)S* lediglich einzelne Arbeiten, die ebenfalls an de-
ren grundsitzlicher Notwendigkeit keinen Zweifel lassen,
aber Durchfiihrungshinweise nur bei Erwachsenen geben.
Kohns (2006) fordert eine neurologische Befunderhebung
im Rahmen der Basisdiagnostik von AD(H)S bei Kindern
und Jugendlichen, wobei der vorgestellte Untersuchungs-
bogen den Vorgaben der Gebithrenordnung genigt, die
syndromtypischen Auffilligkeiten jedoch nicht hinrei-
chend beriicksichtigt.

Die Grundlagen fiir meinen neurologischen Untersu-
chungsgang verdanke ich in erster Linie meinen neuropi-
diatrischen Lehrern Dr. Wolfgang Hannen, Kinderklinik
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des Lukaskrankenhauses in Neuss und Dr. Klaus Keller-
mann, Stiddtisches Kinderkrankenhaus Kéln. Dieses Un-
tersuchungsschema habe ich in drei Jahrzehnten nicht
verandert, zunichst fast aber ausschlieflich Kopfschmerz-
patienten derart untersucht und erst mit Beginn meiner
Praxistitigkeit (10/1995-12/2018) in rasch zunehmender
Zahl auch AD(H)S-Betroffene. Dabei erlebte ich wihrend
dieses langen Zeitraums einen permanenten Befundwech-
sel, der mir die motorischen Symptome bei oder Verdacht
auf AD(H)S immer deutlicher vor Augen fiihrte: Wihrend
Kopfschmerzkinder fast immer normale bis hoch norma-
le Befunde aufwiesen, es sei denn sie litten gleichzeitig an
AD(H)S, der dann auch eine Bedeutung in der Pathogene-
se der Kopfschmerzen zukommen konnte, waren bei den
AD(H)S-Patienten nahezu stets auffillige Befunde in sehr
variabler Ausprigung festzustellen. Weitere neuropsychiat-
rische Diagnosen wie Autismus (<10) oder juvenile Schiz-
ophrenie (1) spielten zahlenmifig wihrend der Praxiszeit
keine Rolle.

Bei Kleinkindern unter finf Jahren kann eine derartige
neurologische Untersuchung oft nur mit eingeschrankter
Aussagefihigkeit vorgenommen werden, was der angege-
benen Altersgrenze bei Blank (2012) und Largo (2007)
entspricht. Jenseits von 15 Jahren und der Pubertit kommt
es nur noch ausgesprochen selten zu Neuvorstellungen we-
gen AD(H)S.

Der Untersuchungsablauf nimmt einschliefllich ein-
zelner Querfragen zur Alltagsrelevanz beobachteter Auf-
falligkeiten, kurzen Erliuterungen und Dokumentation
mindestens 15-20 Minuten in Anspruch (EBM-Nr. 04431,
bewertet mit 87 Punkten = 8,70 €). Offensichtlich fristet
die kinderneurologische Untersuchung auch aus den ge-
rade angerissenen Bewertungsgriinden bislang ein stief-
miitterliches Dasein. Dies wird durch die Beobachtung
unterstrichen, dass mir in den Praxisjahren im Rahmen des
AD(H)S-Diagnostikprozesses einige 100 Kinder und Ju-
gendliche von umliegenden Kinder- und Jugendirzten und
-psychiatern fiir ein EEG, EKG und auch zur Blutentnah-
me tberwiesen wurden, aber nie zu einer neurologischen
Untersuchung (Gesamtzahl der kinderneurologischen Un-
tersuchungen: 1.639 fiir die letzten 11 Praxisjahre).

Drei Ziele einer neurologischen Untersuchung lassen sich

formulieren:

1. Neben den anamnestischen Angaben stellt sie — wie
bei Kopfschmerzen auch - den wesentlichen Baustein
zum Ausschluss einer hirnorganischen Stérung dar —
fur die Familien oft eine wichtige beruhigende Zusat-
zinformation. Ein besonderes Augenmerk gilt dabei
einer eventuell gleichzeitigen Epilepsie, der mit ca. 1 %
héufigsten neurologischen Erkrankung im Kindesalter.

Die Comorbiditit einer idiopathisch generalisierten
Epilepsie mit AD(H)S beziffert Stollhoff (2004) mit
53 %, die einer idiopathisch fokalen mit 17 %, wobei
diese Zusammenhinge bisher noch keinen geniigenden
Bekanntheitsgrad erreicht haben. Dies sollte aber eine
grofiziigige Indikationsstellung zu einer EEG-Ableitung
zur Folge haben, zum Beispiel einerseits als Schlaf-EEG
bei Kleinkindern mit einer schweren Hyperaktivitits-/
Impulsivititssymptomatik und erheblicher Sprachent-
wicklungsverzogerung (SEV), andererseits im Wachen
bei hochgradig vertrdumten, aufmerksamkeitsgestorten
Kindern mit einem klinisch kaum moglichen sicheren
Absenceausschluss.

2. Die Erfassung von Muster und Ausprigungsgrad der
sog. neurologischen Weichzeichen, Bewegungsbeson-
derheiten, die weiter unten genauer beschrieben wer-
den. Sie folgen grob der Grundregel, je hyperaktiver
ein Kind, desto auffilliger der neurologische Gesamt-
befund; je mehr eine reine Aufmerksamkeitsstorung
vorrangig das klinische Bild dominiert, umso eher sieht
man in erster Linie feinmotorische Schwierigkeiten und
eine Blickunruhe. Obwohl die Weichzeichen als Be-
wegungsphinomene sehr auffallen konnen, weisen sie
nicht in die Richtung eines hirnorganischen Schadens.

3. Durch Erldutern des Befunds und einzelnen passenden
Querfragen Vermittlung eines besseren Verstindnisses
fir die alltiglichen motorischen Auffilligkeiten, deren
Bewertung von unbedeutend bis behindernd reichen
kann.

Untersuchung und Befunde

Wesentliche Untersuchungsbestandteile in
Hinblick auf AD(H)S:
Laufen

Einbeinstand

Zehen- und Hackengang vorwarts und rickwarts
Seiltanzergang vorwarts und riickwarts
Finger-Nasen-Versuch

Sequentielle Daumen-Finger-Opposition vorwarts
und rickwarts

Romberg-Versuch
Einbeiniges Hipfen

Bereits auf die Aufforderung, sich bis auf die Unterwi-
sche auszuziehen, reagieren einige Kinder verunsichert,
zum Teil im Sinne oppositionellen Verhaltens von ellen-
langen Diskussionen bis zur beharrlichen Weigerung, zum
Teil auch in Form von Kaspern, das sich rasch legen aber
auch die Untersuchung begleiten kann. Dabei wird die Fra-
ge nach der sonstigen Relevanz letzteren Verhaltens oft ver-



stindnisvoll lichelnd mit der Charakterisierung als ,Klas-
senkasper“ beantwortet.

Grundsitzlich konnte diese Situation bereits bei der
Anmeldung zur neurologischen Untersuchung dadurch
entspannt werden, dass Jungen dabei zum Beispiel eine
Boxershort tragen und Midchen vor allem mit einem isla-
misch gepragten Migrationshintergrund mit einem T-Shirt
und einer Leggins bekleidet sein sollten. Vom Tragen von
Schuhen und Striimpfen wiirde ich immer abraten, einer-
seits aus haptischen Griinden, andererseits um die Fuf3-
stellung tiberhaupt korrekt beurteilen zu konnen und eine
Vergleichbarkeit der Lautstirkeentwicklung bei der Grob-
motorik zu ermdglichen.

Mehrfaches Hin- und Herrennen kann den Einstieg

in die neurologische Befunderhebung, die immer im Ste-
hen beginnt, deutlich erleichtern. Wihrend das Gangbild
manchmal recht schlaksig wirkt, im Ubrigen aber meist
nicht grob auffillt — es sei denn durch einen gleichzeitigen
Zehenspitzengang — zeigt sich beim Laufen oft eine deut-
liche Verkrampfung mit Kopfiiberstreckung, Zurtickziehen
der Schultern und ebenfalls verkrampften Mitbewegungen
der Arme. Beim Romberg-Versuch (Aufforderung zum
“Traumen” mit geschlossenen Augen, nach vorne gehalte-
nen Armen und gespreizten Fingern) kann man besonders
gut eine sehr variable, aber praktisch immer weitgehend
symmetrische schleudernde und nicht rhythmisch zucken-
de Bewegungsunruhe eher in den Armen als im Kopf- und
Rumpftbereich beobachten, inkonstant einhergehend mit
einem in der Regel leichten und meist feinschligigen Tre-
mor oder auch einer geringen, manchmal schwer von der
Unruhe abgrenzbaren Ataxie, einem unregelmifigen und
ungerichteten Schwanken wie unter stirkerem Alkoholein-
fluss — das Kleinhirn ist in das dysfunktionale Aufmerk-
samkeitsnetzwerk miteinbezogen. Zusitzlich fillt immer
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wieder auf, dass manches Kind seine Augen nur sekun-
denlang geschlossen halten kann. Beim Einbeinstand geht
die Unruhe nahtlos in ein zum Teil anhaltendes Hampeln
und Wackeln mit reichlich Ausgleichsbewegungen der
Arme iiber, was hiufig, aber erstaunlicherweise lingst nicht
immer zur Folge hat, dass der Einbeinstand nur fiir weni-
ge Sekunden gehalten werden kann. Einbeiniges Hiipfen
gelingt hiufig deutlich lateralisiert und oft nur ausgespro-
chen plump und laut, manchmal ,helfen” die Arme. Die
Frage nach auffillig lautem motorischem Verhalten zu
Hause wird immer wieder mit dem Eindruck einer Ele-
fantenherde beantwortet. Wihrend der Zehenspitzengang
in aller Regel keine groben Abweichungen erkennen lisst,
weist der Hackengang insgesamt eine grofle Bandbreite
von Besonderheiten auf, die vom Unverméogen, die Ferse
aufzusetzen, bis zu nur leichten, im Alltag nicht auffilligen
Einschrinkungen der Fulanhebung reicht. Gerade beim
letzteren hiufigen Befund bemiihen sich die Kinder um
eine ausreichende Vorfuflanhebung unter hohem Kraftein-
satz erkenntlich an lautem, gegen Ende unter Umstinden
auch schmerzhaftem Stampfen begleitet von einer Hiift-
beugung und damit die Rumpfbeugung teilweise kompen-
sierende, vermehrte Krimmung der Lendenwirbelsiule
und einer manchmal deutlich asymmetrischen Henkelstel-
lung der zuriickgezogenen Arme. Der Seiltinzergang be-
reitet meist nicht annihernd so grofle Schwierigkeiten wie
der Einbeinstand, wirkt aber auch oft mehr oder weniger
unsicher und gelingt vor allem riickwirts hiufig nicht kor-
rekt. Letzteres ist auch darauf zuriickzufiihren, dass sich
hier immer wieder eine kurze Aufmerksamkeitsspanne be-
merkbar macht, so dass eine korrekte Durchfiihrung alle
paar Schritte eingefordert werden muss.

Die Beurteilung von Muskulaturausbildung und -span-
nung (Tonus), grober Kraftentfaltung und Reflexstatus, die
im Liegen vorgenommen wird, fillt regelhaft ohne weg-
weisende Befunde aus, manchmal wirkt der Ruhetonus
Haltungsauffilligkeiten entsprechend herabgesetzt, immer
wieder zeigt sich jedoch — wie bereits angerissen — bei der
Uberpriifung der Gelenkbeweglichkeit eine leichte Ein-
schrankung der Fuflstreckung in beiden Sprunggelenken
bei 5-10 Grad. Eine orientierende Sensibilititspriifung er-
gibt typischerweise keine pathologischen Befunde.

Die Untersuchung im Sitzen beginnt mit der Uberprii-
fung der Hirnnerven, die regelhaft normal ausfillt, von der
wichtigen Ausnahme der Augenbewegungen abgesehen:
Bei fast allen Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S, auch
bei denen ohne offensichtliche hyperkinetische Stérung,
fallt eine meist deutliche — chaotische Unruhe und Sprung-
haftigkeit der Blickfolgebewegungen auf, ein , 100%iger Pa-
rameter” (Braus, 2013), stets ohne subjektiv erlebte Sehbe-
eintrachtigung, was man sich bei manchem Bewegungsbild
kaum vorstellen kann (Folta und Mihler, 2011). Immer
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wieder war die Augenunruhe schon in einer Gesprichssi-
tuation zu bemerken und spiegelte sich in entsprechenden
Artefakten tber den Stirnregionen im regelhaft einmalig
abgeleiteten EEG. Dartiber hinaus zeigte sich im Hirnner-
venbereich lediglich manchmal eine Mundschlaftheit.

Bei der orientierenden Uberpriifung der Feinmotorik
wird zundchst der Finger-Nasen-Versuch durchgefiihrt in
einer der AD(H)S-Thematik angepassten, etwas modifi-
zierten Form: Zeigefinger des Kindes zu seiner Nasenspit-
ze und dann zur Zeigefingerkuppe des Untersuchers, der
die Fingerposition wiederholt wechselt. Dabei fillt in ers-
ter Linie ein mangelndes Kraftmaf3 auf bis zum Wegschla-
gen des Untersucherfingers, nur selten eine Ataxie und/
oder Tremor in leichter Ausprigung. Eine entsprechend
der Hindigkeit meist deutlich seitenbetonte Schwierig-
keit, rasche Drehbewegungen im Handgelenk auszufiihren
(,wie ein Fihnchen im Winde®), erlaubt meiner Erfahrung
nach keine zusitzliche differenzierende Aussage, zumal sie
generell bis etwa zum 8. Lebensjahr auch im Rahmen einer
normalen Entwicklung sehr hiufig auftritt (Lietz, 1993).
Grundsitzlich anders verhilt es sich mit der sequentiel-
len Daumen-Fingeropposition: Sie kann in aller Regel bei
AD(H)S nur langsam vorgenommen werden, hiufig auch
kaum fliissig und wirkt teils von vorneherein, teils immer
weiter zunehmend deutlich verkrampft in Folge Uberstre-
ckung in den Grundgelenken oder Fingerstreckung (bzw.
entsprechenden Tendenzen bei milderer Ausprigung) bis
hin zum Bild einer ,Krallenhand“ meist ohne wesentliche
Seitenbetonung, aber immer wieder mit Spiegelbewe-
gungen in der gegenseitigen Hand. Manches Kind erlebt
dabei diese Storung der Handfunktion erstmals bewusst
und reagiert betroffen. Die Uberpriifung der Feinmotorik
erscheint AD(H)S-Kindern oft langweilig, weshalb sie im-
mer wieder zum Weitermachen ermuntert werden miissen.

Fillt die sequentielle Daumen-Fingeropposition so
aus, wie oben skizziert, korreliert sie in hohem Maf3e mit
der AD(H)S-typischen Schreibstorung, die im Schulalltag
vor allem bei Jungen eine hohe Belastung darstellt und die
ich daher stichwortartig charakterisieren mochte: Hoher
Schreibdruck mit haufigem Abbrechen von Stiften vor al-
lem in den ersten Grundschuljahren (eine Schreibriickseite
kann sich wie eine Blindenschrift anfithlen) mit verkrampf-
ter Stifthaltung und daraus in erster Linie resultierenden
niedrigem Schreibtempo, was auch durch Schmerzen in
der Schreibhand erzwungene Pausen mit der Notwendig-
keit, sie auszuschiitteln, nur verschirft wird. Grofle Unor-
dentlichkeit in Bezug auf die Einhaltung von Linien und
Rindern wie auch insgesamt der Heftfiihrung. Haufiges
Misslingen des Ubergangs von Druck- auf Schreibschrift.
Ausgeprigte Uneinheitlichkeit des Schriftbilds bis zu er-
heblichen Groflenunterschieden einzelner Buchstaben in
einem Wort, letztere kippelig und ungelenk bis krakelig
haufig mit beeintrichtigter Lesbarkeit bis zur Unleser-

lichkeit, immer wieder noch verschirft durch nicht ein-
gehaltene Wortgrenzen (Schriftbeispiele auch nach Ein-
leitung einer Methylphenydatmedikation bei Aust-Claus
und Hammer 2000). Vielfach gestaltet sich das Schreiben
unter Methylphenidat (MPH) viel leichter bei gleichzei-
tiger durchgreifender Besserung des Schriftbilds, wobei
zum Beispiel im Pubertitsverlauf eine erneute anhaltende
Schriftbildverschlechterung objektiv auf die Notwendig-
keit einer MPH-Dosiserhéhung hinweisen kann (wie auch
das Wiederkehren eines guten Appetits noch wihrend der
iiblichen Wirkungszeit).

Besonders deutlich kann man die Schriftauffilligkeiten
tiber einen lingeren Zeitraum dann herausarbeiten, wenn
man es sich zur Gewohnheit macht, bei jedem Kind oder
Jugendlichen mit dringendem Verdacht auf AD(H)S das
letzte volle Deutschheft durchzusehen. Im Gegensatz zu ei-
ner einzelnen Schriftprobe erkennt man dabei noch klarer
die von der emotionalen Verfassung oder Tagesform ab-
hingigen Schwankungen: Das Schriftbild wirkt insgesamt
noch deutlich uneinheitlicher mit einer hohen Variabilitat
mangelnder Zeichensetzung (bis zum vollstindigen Feh-
len) und typischen Rechtschreibfehlern vor allem bei der
GroB3- und Kleinschreibung, auch durch Buchstaben oder
Silben weglassen, lautgetreue Fehler usw. Auflerdem ha-
pert es oft an der sprachlichen Qualitit, angefangen damit,
dass ein Satz nach einem Wort oder Halbsatz endet, bis hin
zu immer wieder mit und verbundenen Bandwurmsitzen —
in Anbetracht der Vielfalt der AufFilligkeiten nur ein kurzer
Abriss ohne Anspruch auf Vollstindigkeit.

Nicht zuletzt mochte ich der Vollstindigkeit halber ei-
nige sensorische Auffilligkeiten meist im Sinne einer ge-
steigerten Empfindlichkeit auf Hautreize erwihnen, die
sich in der Regel nicht im neurologischen Befund nieder-
schlagen, aber vor allem im Kleinkindalter den Alltag sehr
belasten konnen. Bereits das Haarekimmen kann als un-
angenehm erlebt werden, wohingegen Haarewaschen und
-schneiden in ein Mordstheater ausufern konnen. Eine
Uberempfindlichkeit der Handinnenflichen lisst deren
Kontakt mit Dreck, Sand oder auch fettigen Cremes nicht
ertragen, wie auch gelegentlich bestimmte Kleidungsstii-
cke bzw. Materialien wie Wolle abgelehnt werden. Durch-
aus unabhingig von den dargestellten Beispielen kann
bei einigen Kindern eine Rachenhypersensibilitit unter
Umstinden jahrelang eine Ernihrung mit ausschlief3lich
breiiger Kost erfordern, was sich auch viel spiter noch
im Unvermdgen duflern kann, Tabletten oder Kapseln zu
schlucken. Zu den oben genannten Wahrnehmungsbeson-
derheiten kontrastiert oft eine auffillige Schmerzunemp-
findlichkeit, die sich zum Beispiel so duflern kann, dass
sich ein Kind bei einem Sturz eine blutende Verletzung
der Knie zugezogen hat, dennoch klaglos weiterspielt, aber
wehe, wenn eine Spritze nur von Weitem erblickt wird!
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Auf der Basis von drei nicht scharf voneinander abgrenzbaren Pathomechanismen kénnte man bei dem Versuch, die

beschriebenen motorischen Phinomene zu ordnen, im Wesentlichen fiinf miteinander verwobene Prinzipien der

AD(H)S-Motorik unterscheiden:

A: Pathomechanismen
1. Die deutliche Hirnreifungsverzogerung

2. Der grundsatzliche Mangel an Inhibition bzw.
die Selbststeuerungsschwache

3. Die komplexe Neurotransmitterproblematik
insbesondere in Bezug auf Dopamin

Der aufgabenbezogenen inadiquat hohen Kraftaus-
ibung kommt eine hohe Alltagsrelevanz zu, nicht nur als
Erklarung fiir die hiufig allgemeine Lautheit dieser Kinder,
sondern hauptsichlich als wesentliche Ursache fiir die im
Schulalltag so belastende Schreibstérung. Vor allem durch
massive Wut eingeleitete und damit einhergehende korper-
liche Auseinandersetzungen nehmen sofort unwillkiirlich
einen gefihrlichen Charakter an, sicher eher als bei tiber-
schwinglicher Freude, wenn der Papa endlich abends nach
Hause kommt, wohl wissend gleich wieder fast erwiirgt zu
werden.

Die mangelnde Impulsfokussierung verschirft oft die
Schwierigkeiten der Kraftdosierung: Kinder mit der oben
skizzierten Schreibstorung miissen nach lingerem Schrei-
ben hiufig in Folge eines schmerzhaften Krampfes in der
Schreibhand eine Pause einlegen, geben dabei aber auch
nicht selten Arm- Schulterschmerzen an. Die unwillkiir-
liche und damit auch unokonomische bis behindernde
Ausbreitung des motorischen Impulses auf unmittelbar be-
nachbarte Muskelgruppen bis auf den Bewegungsapparat
insgesamt lisst sich besonders gut im Laufe der neurologi-
schen Untersuchung beobachten, zum Beispiel bei der se-
quentiellen Daumen- Fingeropposition, dem Hackengang
oder auch nur beim Laufen selbst.

Dabei imponieren immer wieder nicht mehr altersge-
mifle assoziierte Bewegungsmuster vor allem im Sinne
der sogenannten Spiegelbewegungen. Letztere bzw. deren
insgesamt deutlich verspitete Riickbildung stellen ein Bei-

B: Motorische Basisphdanomene

1. Die bezogen auf die jeweilige Aufgabenstellung
inadaquate bis ungehemmte Kraftentfaltung

2. Die mangelnde Fahigkeit, einen motorischen
Impuls zu fokussieren

3. Die motorische Entwicklungsverzogerung

4. Die dyskinetische bis choreatiforme
Bewegungsunruhe

5. Die Zunahme der Bewegungsauffalligkeiten
je nach Art und Auspragungsgrad der AD(H)S
-Kernsymptome

spiel dar fiir den komplexen Bereich von Reifungsverzoge-
rungen, iber die seit frithesten Diagnosebeschreibungen
diskutiert wird. Dazu gehort z. B. eine deutlich verzégerte
Malentwicklung, wie z. B. bei einem Vierjihrigen bei der
U8, der iiberhaupt nicht zu irgendwelchem gegenstindli-
chen Malen fihig ist, sondern nur Krakeleien produziert.
Noch bedeutsamer erscheint die Sprachentwicklung,
die bei ca. 40 % der AD(H)S-Kleinkinder gestért und ver-
zOgert ablduft im Gegensatz zur Annahme einer Sprach-
entwicklungsverzogerung bei ca. 15 % aller Kleinkinder
(Neuhaus, 2002). Dariiber hinaus begleitet eine deutliche
seelische Reifungsverzégerung (um ca. 30 %, Neuhaus,
2016) die Kernsymptomatik mit AufFilligkeiten auf der
Verhaltensebene, bei der Ubernahme von Verantwor-
tung oder der Fihigkeit zu einer realistischen Selbst- und
Fremdsicht, was oft auch einen klaren Ausdruck in der El-
ternbeurteilung findet, z. B. gebe sich ihr 8-Jahriger nicht
altersentsprechend, sondern eher wie ein 5-6-Jihriger, zu-
mal er noch so verspielt sei — eine hiufig geduflerte Klage
(ausfihrliche Entwicklungsbeurteilungen bei Neuhaus,
2016). Andererseits sind mit dem Reifungsfortschritt in
der Pubertit erstaunliche Phinomene zu beobachten, die
grobe motorische Unruhe bildet sich deutlich zuriick zu ei-
ner mehr inneren Unruhe und Anspannung, doch das Ge-
samtbild bleibt bunt, in einer Erwachsenen-AD(H)S-Am-
bulanz kann man z. B. feststellen, dass einige Patienten
nicht in der Lage sind, auf ihrem Stuhl sitzend zu warten.
Auflerdem kann eine meist jahrelang notwendige medika-
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mentose Behandlung bei ca. 50 % der 14-16-Jahrigen been-
det werden, wenn auch nicht immer anhaltend erfolgreich.

Erst die vielbeachtete MRT-Lingsschnittstudie von
Shaw et al. (2007) lieferte einen morphologischen Beweis
fiir eine differente Hirnreifung bei AD(H)S: ,ADHS ist
charakterisiert durch eine Verzdgerung in der cortikalen
Reifung®.

Bei im Wesentlichen unverinderter Programmabfol-
ge reifen nahezu simtliche Gehirnregionen verzogert mit
einem Maximum von 5 Jahren in den dem Stirnhirn vor-
geschalteten Abschnitten, deren Unterfunktion fir die
AD(H)S-Problematik insgesamt eine zentrale Rolle spielt.
Die Interpretation dieses Befundes als Reifungsverzoge-
rung und nicht -storung wird auch noch dadurch unter-
mauert, dass sich die Kurven der Hirnmanteldicke der
AD(H)S- und Kontrollgruppe zu Beginn des dritten Le-
bensjahrzehnts wieder deutlich annihern bis iiberlappen.
Bleibt die skizzierte Entwicklung in Einzelféllen im jungen
Erwachsenenalter aus — wobei es sich dann um eine Ent-
wicklungsstérung handelt -, bedeutet dies in der Regel eine
ungiinstige Prognose beziiglich der AD(H)S-Symptoma-
tik und deren Folgen. Da dieses Profil der Hirnmantelrei-
fungsverzdgerung bislang nur bei AD(H)S nachgewiesen
werden konnte und sich zum Beispiel sehr von dem bei
Autismus oder im Kindesalter beginnender Schizophrenie
unterscheidet, wird es als spezifisch fiir AD(H)S angese-
hen. (Shaw et al., 2007; Rubia, 2007).

Mithilfe der funktionellen Magnetresonanztomogra-
phie und der Transkraniellem Magnetstimulation (TMS)
gelingt es zunehmend, den klinischen Eindruck mangeln-
der Inhibition bei AD(H)S abzusichern und zu vertiefen:
Gibt man einen klar definierten Magnetdoppelimpuls, der
vor allem die hemmenden Nervenzellen aktiviert, auf die
linke Hirnrindenregion der rechten Hand, kann man iiber
einem rechtseitigen Handmuskel bei AD(H)S-Kindern er-
heblich héhere Muskelspannungen messen, als bei Nicht-
betroffenen. Entsprechend einer deutlichen Zunahme der
Hemmung nahmen die Muskelspannungen in der zweiten
Stunde nach Einnahme von 10 mg Methylphenydat deut-
lich ab, erreichten aber nicht das Niveau der Kontrollgrup-
pe (Moll et al., 2000).

In ihrer Ubersichtsarbeit spiegeln Hoegl et al. (2014)
den erweiterten Kenntnisstand zum Thema TMS und
AD(H)S, aber auch, dass die Ergebnisse von Moll et al.
zwischenzeitlich wiederholt bestitigt werden konnten.
Dariiber hinaus betont er die Zusammenhinge mit dem
klinischen Erscheinungsbild: Je ausgeprigter sich der In-
hibitionsmangel in der TMS darstellt, umso intensiver die
Hyperaktivitit und Impulsivitit und - wenn auch nicht so
deutlich - die Beeintrichtigung motorischer Fahigkeiten.
Nicht zuletzt weisen Hoegl et al. darauf hin, dass eine her-
abgesetzte Hemmung innerhalb der Hirnrinde auch bei an-

deren psychiatrischen Stérungen wie Zwangserkrankungen
oder Schizophrenie nachgewiesen werden konnte, dieser
Zusammenhang jedoch am deutlichsten bei AD(H)S aus-
gepragt sei, ein Beispiel fir das Modell ,geteilter Entwick-
lungsbahnen (Banaschewski, 2005), auf das weiter unten
noch eingegangen wird.

Gabriel et al. stellten 2019 eine umfangreiche
TMS-Studie vor wihrend einer go/no go-Aufgabe bei 64
sorgfiltig und umfassend charakterisierten AD(H)S-Kin-
dern und 63 in typischer Weise entwickelten Kontroll-
kindern zwischen 8 und 12 Jahren. Der bereits erwihnte
Befund mangelnder Hemmung bei den AD(H)S-Kindern
konnte nur nochmals bestitigt werden. Auflerdem zeigte
sich unter den Aufgabenbedingungen folgende Konstel-
lation: Wiahrend unter Ruhebedingungen die Amplitude
der Muskelpotentiale entsprechend dem Connor-Schwe-
regradscore (3. Ausgabe 2008) sowoh! fiir die Unaufmerk-
samkeit wie auch Hyperaktivitit stetig zunahm, sank das
unter Aufgabenbedingung deutlich héhere Muskelpoten-
tial ebenfalls schweregradabhingig ebenso kontinuierlich
deutlich ab. Daraus resultierte, dass mit ansteigendem
Schweregrad der AD(H)S-Symptomatik insgesamt die
Differenz zwischen ruhe- und aufgabenkorrelierten Mus-
kelpotentialen erheblich abnahm. Gabriel interpretiert
diesen Befund folgendermafien: Wihrend sich unter Ru-
hebedingungen das allen vertraute Bild ,wie stindig unter
Strom stehend® aufdringt, lassen die TMS-Messungen
unter Aufgabenbedingungen den Riickschluss zu: Je ausge-
prigter sich die AD(H)S-Symptomatik darstellt, umso ge-
ringer fallen die Hirnkapazititen zur Aufgabenbewiltigung
aus!

Zusammengefasst erscheinen Gabriel die Befunde
mangelnder intrakortikalen Inhibition und TRUM im Sin-
ne von AD(H)S-relevanten Biomarkern als robuste Kandi-
daten fiir weitere Studien, so dhnlich wie es Hoegl et al. in
ihrer oben skizzierten Ubersichtsarbeit fiir TMS-Inhibiti-
onsparameter auch formulieren.

Zu ihnlichen Resultaten kommen auch Mostofsky et
al. (2005) erstmalig mittels funktioneller Kernspintomo-
graphie wihrend zahlreichen Sequenzen einer einfachen
selbstgesteuerten Daumen-Fingeropposition (,finger tap-
ping“): Die riumliche Ausdehnung der Aktivierung iiber
dem contralateralen priméiren motorischen Rindenfeld der
rechten Hand und nicht signifikant auch ipslateral fillt bei
11 AD(H)S-Kindern deutlich geringer aus als bei den 11
Kontrollpersonen. Der scheinbare Widerspruch zwischen
zu niedriger Hirnrindenaktivierung und offensichtlich zu
hoher motorischer ldsst sich dahingehend auflésen, dass
die unzureichende Aktivierung sich iiberwiegend hem-
mend auswirkender Neuronenverbinde in den priméiren
motorischen Rindenfeldern auf der Riickenmarksebene
eine Enthemmung zur Folge hat, die sich einerseits in den



beschriebenen erhéhten Muskelspannungen widerspiegelt,
andererseits phinomenologisch in spastisch anmutenden
Bewegungsbildern der intendierten Bewegung selbst wie
auch der damit assoziierten Bewegungsmuster. Im Gegen-
satz zur Monotonie einer echten Spastik als Folge einer
organischen Schidigung der Pyramidenbahn mit zusitz-
lichen klaren Befunden bei der neurologischen Untersu-
chung fallen die Bewegungsbilder bei AD(H)S durch ihre
hohe Variabilitit auf.

Angeregt durch die vorgestellten Studien, die stets ei-
nen mehr oder weniger ausgeprigten Jungeniiberhang
aufweisen, mochte ich nur knapp eine erhebliche und viel-
schichtige Genderproblematik anreiflen. Aus dem oben ge-
nannten Grunde sind auch schon wiederholt geschlechts-
spezifische Studien eingefordert worden. Im Hinblick auf
die unterschiedliche motorische Entwicklung untermauern
Cole, Mostowsky et al. dies 2008 eindrucksvoll: Die Ergeb-
nisse einer umfangreichen, in den USA standardisierten
neurologischen Untersuchung bei zahlreichen Midchen
und Jungen mit und ohne AD(H)S belegen, dass sich die
Jungen mit AD(H)S zum Beispiel beziiglich der Unter-
suchungskriterien stabiler Rhythmus oder assoziierte Be-
wegungsmuster/Spiegelbewegungen zwischen 6 und 14
Jahren kaum verbesserten. AD(H)S-Midchen hingegen
unterschieden sich mit 14 in den genannten Punkten nicht
mehr von gleichaltrigen Kontrollpersonen!

Der sogenannte idiopathische Zehen-
spitzengang - ein maoglicher Bestandteil
der AD(H)S-Motorik?

Die oben genannten Pathomechanismen mangeln-
der Inhibition und Reifungsverzogerung scheinen auch
beim Zehenspitzengang eine grofie Rolle zu spielen, fiir
den Pomarino et al. (2011) eine Spontanremissionsrate
von 50 % angeben. Letztere ist bei Engstrom und Tedroff
(2018) in einer populationsbasierten Kohorte von 1401
schwedischen Kindern bereits mit S %2 Jahren auf diesen
Wert abgefallen, um mit 10 Jahren eine Spontanremissi-
onsquote von 79 % zu erreichen bei einer Privalenz von
S % im Kleinkindalter in Ubereinstimmung mit Radtke et
al. (2018) und im Gegensatz zu Pomarino mit Werten zwi-
schen 10 und 15 %. Letzterer hilt eine Manifestationsdauer
von mindestens drei Monaten zur Diagnosestellung erfor-
derlich mit > 50 % Zehenspitzengang/Tag, wihrend Radt-
ke et al. von sechs Monaten sprechen. Inwieweit das Gehen
auf dem Vorfufl das Gangbild insgesamt dominiert, lasst
sich besonders gut am Abnutzungsprofil linger getragener
Schuhe ablesen, die man sich in diesem Zusammenhang
immer zeigen lassen sollte. Dariiber hinaus ist es beim Ver-
dacht auf einen idiopathischen Zehenspitzengang immer
notwendig, anamnestische oder Hinweise bei der korper-
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lichen Untersuchung auf einen deutlich selteneren sekun-
ddren Zehenspitzengang nicht zu tibersehen, fiir den eine
spastische Lahmung beider Beine die hiufigste Ursache
darstellt (ausfithrliche Differentialdiagnose bei Korinthen-
berg, 2011).

Moglicherweise spielt auch beim idiopathischen Ze-
henspitzengang pathophysiologisch eine inadiquate Kraft-
dosierung eine weitere Hauptrolle, eine auf Grund man-
gelnder Hemmung auf der Spinalebene ausgeprigtere und
schnellere Erregung triftt auf eine gut im Querschnitt sicht-
bar mehrfach kriftigere Wadenmuskulatur im Gegensatz
zur Streckergruppe und auch zum Querschnittsbild der
Oberschenkelmuskulatur (Netter, 1995).

Als einziger, tiberhaupt neurophysiologisch fassbarer
Befund passt dazu eine Gemeinsamkeit zwischen idiopa-
thischem Zehenspitzengang und spastischer Lihmung
beider Beine dergestalt, dass sich elektromyographisch
vorzeitig bereits zum Ende der Schwungphase hin Wa-
denmuskulaturaktivitit zeigt, auf die dann die vorzeitige
Fuflbeugung folgt. Ganganalysen weisen jedoch deutli-
che Unterschiede zwischen beiden oben genannten Dia-
gnosen nach, die auch mit dem bloflen Auge festzustellen
sind: Wahrend bei einer spastischen Diplegie regelhaft eine
Kniebeugung und Fuflinnendrehung auffillt im Rahmen
eines insgesamt monotonen, kaum modulierten Bewe-
gungsbilds, bemerkt man bei einem Kind mit idiopathi-
schem Zehenspitzengang eine deutlich hohere Variabilitit
von Gangzyklus zu Gangzyklus auch zu messen an wech-
selnden Winkeln zwischen Fuflbeugung und -streckung
(Sala et al., 1999), mal wird die Ferse aufgesetzt, mal wie-
der nicht.

Aufer einer deutlichen Erblichkeit (Zusammenfas-
sung bei Sala) existieren bislang keine klaren Hinweise auf
die Ursache dieser hiufigen Storung. Allerdings postulie-
ren Sala et al. in ihrer vielzitierten Ubersichtsarbeit bereits
1999 die Existenz eines tibergeordneten Syndroms auf
Grund einer Reihe hiufiger Auffilligkeiten fachiibergrei-
fend sowohl in der pédiatrischen wie auch orthopédischen
Literatur, die sich lesen wie ein ,Who’s Who" der Alltags-
probleme von AD(H)S-Patienten: Sprach- und Lernprob-
leme, auch Dyslalien und Sprachentwicklungsverzogerun-
gen wie auch solche der Fein-, Visuo- und Grobmotorik,
Schreibstérung, Rechtschreib- und Leseschwiche, auch
Verhaltensauffilligkeiten. Engstrom et al. (2012) erginzen
diese Aufzihlung um eine Liste @iberdurchschnittlich hiu-
figer neuropsychiatrischer Symptome und Probleme bei
51 fortlaufend erfassten und multidisziplinir abgeklirten
Kindern mit idiopathischen Zehenspitzengang im Ver-
gleich mit einer altersabgestimmten Kontrollgruppe. Spi-
ter im Rahmen der Veréffentlichung der Remissionsstudie
nennen Engstrom und Tedroft auflerdem 18 Kinder mit
sekundirem Zehenspitzengang in erster Linie in Folge ei-
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ner spastischen Lihmung und 17 mit neurologischen Ent-
wicklungsstérungen wie AD(H)S und Autismus, letzteren
erwihnten auch Sala et al. als einzige weitere neuropsych-
iatrische Diagnose in diesem Zusammenhang. Dabei darf
kritisch durchaus eingewandt werden, dass ein Autismus
bzw. eine Autismus-Spektrum-Stérung viel seltener vor-
kommt als AD(H)S, zumal eine Reihe héhergradig vom
AD(H)S betroffener Kinder autistische Ziige aufweist
mit der Gefahr hiufiger Fehldiagnosen (Neuhaus, 2016;
Bachmann, 2018). Bei allen mir primér zur neurologi-
schen Abklirung eines Zehenspitzengangs vorgestellten
Kindern habe ich Verdachtsmomente auf eine zugrunde-
liegende AD(H)S erkennen kénnen, wobei es mir nur bei
einem Teil der Patienten moglich, bzw. gestattet war, sie
weiter zu verfolgen und eine entsprechende Diagnostik
abzuschlieflen. Neben den bislang aufgefithrten Anhalts-
punkten fiir eine weitgehende Zuordnung des sog. idiopa-
thischen Zehenspitzengangs zur AD(H)S-Problematik und
-Motorik spricht auch wieder das im Rahmen zahlreicher
neurologischer Untersuchungen von Kind zu Kind unter-
schiedlich ausgeprigte Kontinuum von hoch auffillig bis
unauffillig fiir diesen Zusammenhang: Viel hiufiger als den
definierten Zehenspitzengang sieht man Schwachformen
mit unzureichender bis kaum méglicher Fuhebung beim
Hackengang, die vor allem bei Grundschulkindern ein of-
fensichtlich sehr anstrengendes generalisierendes moto-
risches Muster wie beim Zehenspitzengang nach sich zie-
hen mit lautem Stampfen, Hiiftbeugung mit Hyperlordose
und assoziierten Verkrampfungen der Arme. Meist gehen
auch die Schwachformen des Zehenspitzengangs mit einer
mehr oder weniger deutlichen Einschrankung der passiven
Sprunggelenksbeweglichkeit einher.

Ein vorldufiges i-Tipfelchen auf die hier diskutierten
moglichen Zusammenhinge setzt der AD(H)S-Kompakt
e.V. (18.3.22): ,Wenn Ihr Kind auf Zehenspitzen liuft,
konnte dies ein Anzeichen fir ADHS sein.”

AD(H)S und Motorikkonzepte im Wandel

Inwieweit sich die vorgeschlagene Einschitzung des
dann nicht mehr idiopathischen Zehenspitzengangs als
fakultativer Bestandteil des motorischen Spektrums einer
AD(H)S auch auf die ebenfalls als idiopathisch eingestufte
Problematik der Umschriebenen Entwicklungsstérungen
Motorischer Funktionen (UEMF), angelsichsisch De-
velopmental Coordination Disorder (DCD, 1994) iibertra-
gen ldsst, erscheint exemplarisch einer weiteren Diskussion
wert: Zunichst sprechen die Zahlen nicht gegen diese An-
nahme, da die am haufigsten zitierte Frequenzangabe fiir
UEMF 5-6 % betragt mit einer Remissionsquote bis zum
Erwachsenenalter zwischen 30 und 50 %, wo auch die Wer-
te fiir die AD(H)S liegen, wihrend die Privalenzangaben

fir AD(H)S im Kindes- und Jugendalter deutlich zwischen
3 und 8 % schwanken. Aulerdem gibt Blank (2012) eine
Comorbiditit zwischen UEMF und AD(H)S von >50 %
an, ein Thema, das er aber in der Kurzfassung der Leitlini-
en 2020 nicht wiederaufnimmt. Mit Ausnahme des Zehen-
spitzengangs — Storungen des Ganges und der Mobilitit
stellen ein Ausschlusskriterium dar — weisen UEMF und
AD(H)S kaum Unterschiede in der motorischen Symp-
tomatik auf: Die auch fiir die AD(H)S typische Reifungs-
problematik taucht bereits in der Namensgebung auf, bei
der Symptombeschreibung findet sich auflerdem der Be-
griff der Weichzeichen (,soft signs“) mit ausdriicklicher
Erwihnung unwillkiirlicher, zuckender bis schleudernder
Bewegungen in Armen und Beinen, wie sie auch bei der
seltenen Erkrankung des Streifenkdrpers auftreten (Chorea
> ,choreatiforme“ Bewegungsmuster). Bei AD(H)S steht
die Funktionsbeeintrichtigung des Streifenkorpers mit sei-
nen Verbindungen zu den dem Stirnhirn vorgeschalteten
Hirnabschnitten mit im Zentrum des Storungsgeschehens
auch im Hinblick auf die Aufrechterhaltung einer Dauer-
aufmerksambkeit.

Die hiufigen fein- bzw. visuomotorischen Schwierigkei-
ten wurden bereits ausfiihrlich erwihnt, was sich nahezu
beliebig erweitern lasst, zum Beispiel auf das Ausschneiden
oder auch nur die lang dauernde Miihe, das Binden einer
Schleife zu erlernen. Ungeschicklichkeit und Tollpatschig-
keit konnen sich wie ein roter Faden durch das Leben vor
allem von Kleinkindern mit UEMF oder AD(H)S ziehen
mit hoher Alltagsrelevanz wie beim morgendlichen Anzie-
hen oder wihrend der gemeinsamen Mahlzeiten. Durch
Kleckern und Verschiitten immer wieder umgestoflener
Becher dhnelt der Essplatz eher einem Schlachtfeld, zumal
einige Kinder noch lange mit den Fingern essen und das
Hantieren mit Messer und Gabel nur mithsam und verlang-
samt erlernen. Immer wieder ist eine ungiinstige Wechsel-
wirkung zwischen den motorischen Schwierigkeiten und
den AD(H)S-Kernsymptomen Aufmerksamkeitsstorung,
Hyperaktivitit und Impulsivitit zu beobachten, letztere
stort bis zerstort zum Beispiel die Kommunikation wih-
rend der Mahlzeiten durch stindiges Unterbrechen.

Die drei Kernsymptome und nicht nur eine Gleichge-
wichtsproblematik bewirken auch eine weitere, bemerkens-
werte und ebenfalls weitgehend auf das Kleinkindalter be-
schrinkte Auffilligkeit, eine mehr oder weniger ausgeprigte
Fallneigung, ein Stolpern ,iber nichts“ oft in Verbindung
mit insuffizienten Abstiitzreaktionen oder auch ,Mitneh-
men"” von Kanten. Differentialdiagnostisch muss manchmal
in derartigen Fillen eine Epilepsie mit Sturzanfillen ausge-
schlossen werden. Die motorischen Defizite verhindern oft
auch langanhaltend einen geschickten Umgang mit einem
Ball, was im Rahmen der bei AD(H)S notwendigen Bera-



tung beziiglich einer erschépfenden sportlichen Betitigung
mehrfach pro Woche den generellen Rat zu einer Ballsport-
art problematisch erscheinen ldsst. Wieder in Verbindung
mit den Kernsymptomen steht ein Junge zum Beispiel sich
vertraumt in das Spiel nicht integrierend wie ,Falschgeld®
auf dem Platz herum, um dann pl6tzlich wie von einer Ta-
rantel gestochen loszurennen, um beim versuchten Ball-
kontakt erneut von seiner Ballungeschicklichkeit eingeholt
zu werden. Diesem Beispiel entsprechend gelingt die Teil-
habe an einer so wichtigen Freizeitaktivitit oft nur, falls
eine sowieso indizierte medikamenttse Behandlung diesen
Zeitraum ebenfalls iiberlappt. Wenn auch die positiven Ef-
fekte intensiver Sportausiibungen im Hinblick auf die Kern-
symptome, insbesondere die Impulsivitit, auf kognitive
Fihigkeiten oder bedeutsame Begleitprobleme wie Sucht-
verhalten unstrittig sind, existieren keine studienmafig ab-
gesicherten Ratschlige zu bestimmten Sportarten. Meine
Erfahrungen sprechen fiir Laufen, Klettern, Parcours oder
asiatische Kampfsportarten.

Ein Hauptargument fiir die pathogenetische Eigen-
stindigkeit der UEMF gegeniiber AD(H)S leitet Blank
aus der groflangelegten australischen AD(H)S-Zwillings-
studie ATAP ab (Bennett et al., 2006; n = 3148). Die Be-
ziehungsanalyse zwischen Bewegungsauffilligkeiten und
verschiedenen Comorbidititen (Martin et al., 2009) weist
darauf hin, dass im Rahmen eines moderaten AD(H)S
das Ausmafl der Aufmerksamkeitsproblematik nicht mit
dem der motorischen Schwierigkeiten korreliert, wihrend
bei schwerem AD(H)S mit mehreren Comorbidititen
ein weitgehender Gleichklang herrscht. Die Einstufung
als eigenstindiges Syndrom werde nach Martin vor allem
dadurch bestitigt, dass sich unter den sieben Clustern ei-
nes (6 %) mit ausschlieflich motorischen Auffilligkeiten
abgrenzen lief. Dem bleibt einerseits entgegenzuhalten,
dass diese Ergebnisse nur auf einem leicht abgewandelten,
ansonsten standardisierten Fragebogen beruhen, der eine
Reihe von diagnostisch bedeutsamen Untersuchungsbe-
funden (zum Beispiel die Augenbewegungen, assoziier-
te Muster, Schwachformen des Zehenspitzengangs usw.)
nicht aufdecken kann. Zum anderen passt diese Beurtei-
lung nicht zu einem aktuellen Entwicklungsmodell von
AD(H)S (Banaschewski et al, 200S; Hoegl et al, 2014)
mit nur zum Teil vermutlich spezifischen, zum Teil mit
anderen neuropsychiatrischen Erkrankungen geteilten
multikausalen Entwicklungsbahnen (Schizophrenie, Au-
tismus, oppositionelle Stérung des Sozialverhaltens / Con-
duct Disorder und Dyslexie). Die Autoren halten es fiir
méglich, aber noch nicht fiir etabliert, dass AD(H)S-Sym-
ptome spezifischer mit Motivationsschwierigkeiten, Mo-
torikorganisation und Zeitwahrnehmung assoziiert sind,
wobei sie auflerdem darauf hinweisen, dass die Beziehung
zwischen AD(H)S und defizitirer motorischer Inhibiti-
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onskontrolle einen der tibereinstimmensten Befunde dar-
stellt, aber auch keinen einzigartigen, sondern nur einen
bei AD(H)S besonders beherrschenden. Moglicherweise
gelte dies auch fir die allen mit dem Personlichkeitsbild
Vertrauten gut bekannte ,delay aversion®, diese grandiose
Unfihigkeit zu warten. Vor dem Hintergrund der polyge-
nen Vererbung mit einer Vielzahl an Kandidatengenen teils
mit neurotrophischer Wirkung, teils auf den Neurotrans-
mitterstoftwechsel schligt sich diese Vielfalt auf der Ebene
der Entwicklungsbahnen in einer ausgesprochenen Bunt-
heit des klinischen Bildes nieder, vor allem dann, wenn die
Kernsymptomatik ,verdiinnt” unter der diagnostischen
Schwelle bleibt. So sind mir immer wieder Kinder mit ei-
ner leichten Ausprigung eines oder mehrerer Kernsym-
ptome aufgefallen, die dies durch ihre hohen kognitiven
Fahigkeiten, ihr grofles Interesse an schulischen Inhalten
und Erfolgen und eine gute Sozialisation beziiglich ihrer
schulischen Entwicklung ausreichend kompensieren konn-
ten, nicht aber ihre erheblichen fein- und/oder grobmoto-
rischen Koordinationsschwierigkeiten.

Diese Konstellation lasst sich auch auf unseren Beruf
tbertragen: ADS-typische Personlichkeitseigenschaften
wie hohes Einfithlungsvermégen und eine grofle Bereit-
schaft, zu helfen und sich zu kiimmern, lassen uns diesen
Weg einschlagen, der meist erfolgreich gelingt, nur die
Handschrift wird vielfach nicht leserlicher, woher auch das
gefliigelte Wort von der ,Arztschrift® rithrt.

Abschlielend méchte ich noch einige Aspekte zur
bis heute sehr wechselvollen Geschichte von ADHS
und Motorikkonzepten anfiigen:

Das etwa ab den sechziger Jahren zunehmende Auf-
kommen diagnostischer Einstufungen als Aufmerksam-
keitsdefizit-, H yperaktivitits-/Impulsivitits-Syndrom o der
Hyperkinetische Stérungen wurde hierzulande hiufigals
amerikanisches Phinomen wahrgenommen und beldchelt,
teils aber auch bis heute entschieden abgelehnt und verur-
teilt. Der dadurch entstandene Riss in der akademischen
Welt hat immer noch in Folge hoher medialer Prisens er-
hebliche Auswirkung auf die Akzeptanz von Diagnose und
vor allem medikamentése Behandlung in der Bevolkerung.
Erst Barkley und Peters (2012) gelang es mit Hilfe der
Ubersetzung und Analyse des 1775 erschienenen Buches
des deutschen Arztes Melchior Adam Weikards ,Der philo-
sophische Arzt“ nachzuweisen, dass es sich keinesfalls um
Phinomene des amerikanischen Ursprungs handelt, son-
dern dass er als der Erstbeschreiber einer AD(H)S-Symp-
tomatik gelten darf. Meines Erachtens war er wahrschein-
lich auch selbst Betroffener, w ie z um B eispiel s ein s ehr
unruhiger Lebenslauf vermuten ldsst. In der Einleitung zu
den neuen Leitlinien bestitigen Banaschewski et al. (2017)
die Einschitzung von Barkley und Peters. Nach Weikard
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beschiftigten sich noch einige europdische Arzte mit dem
Thema, ohne eine weitreichende Wirkung zu erzielen, was
lediglich fir die Darstellung einzelner Kernsymptome im
,Struwwelpeter (Zappelphilipp, Hans Guck-in-die Luft)
des Frankfurter Arztes und spiter auch Psychiaters Hein-
rich Hoffmann (1845) nicht zutrifft.

Einen Wendepunkt weit weg vom heutigen Verstindnis
der AD(H)S-Problematik verursachten die Folgezustin-
de einer epidemischen Gehirnentziindung in den Jahren
1917-18: Anschliefend waren viele Kinder durch kogniti-
ve Einschrinkungen und Verhaltensstérungen einschlie3-
lich der Kernmerkmale eines AD(H)S aufgefallen. Dies
ebnete den Weg, Kinder mit hnlicher Problematik, aber
ohne anamnestische oder klinische Anhaltspunkte fir ei-
nen Hirnschaden ab den vierziger Jahren unter dem Begriff
minimaler oder leichter frithkindlicher Hirnschiden zu fas-
sen (Rothenberger und Neumirkter, 2009).

Da sich aber auch mit zunehmend feiner auflésenden
Untersuchungsmethoden vielfach keine Hirnsubstanzscha-
den nachweisen liefen bzw. bei einer Reihe von Kindern
mit vorhandenen Schiden keine Hinweise auf eine hyper-
kinetische Storung zu erkennen waren, wurde 1962 das
Konzept der minimalen cerebralen Dysfunktion (MCD)
entwickelt (Bax und Mc Keith, 1963), das sich rasch in der
westlichen Welt verbreitete. Neben der oben genannten
Begriindung diirfte dies vor allem darauf zuriickzufiihren
sein, dass diesem Begriff nicht in dem Mafle die Familien
so belastenden negativen Implikationen anhafteten, wie
unbehandelbar und unwideruflich.

Der anschlieffende, fast babylonisch anmutende Be-
griffswirrwarr entwickelte sich einerseits dadurch, dass
immer wieder neue Bezeichnungen fiir sehr dhnliche Sym-
ptome eingefiihrt wurden wie organisches Psychosyndrom
(fast nur in der Schweiz gebriuchlich), die o. g. UEMF
oder das DAMP (,Deficits in Attention, Motor Control
and Perception’, Rasmussen, P., Gillberg, C.; 1999), eine
Diagnose, die Gillberg in einer neuen Arbeit 2019 iber-
haupt nicht mehr verwendet, sondern nur noch ADHS.
Dariiber hinaus geriet auch die MCD-Diagnose in den
Strudel der Kritik, wofiir auch bezeichnend scheint, dass
sie nie in eines der internationalen Diagnoseklassifikati-
onssysteme aufgenommen wurde (Ubersicht bei Neuhiu-
ser, 2008; Schmidt, 1992). Andererseits existierte auch
ein iiber 2-3 Jahrzehnte iiberlappender Sprachgebrauch,
wie unter dem Begrift der leichten frithkindlichen Hirn-
schiden z. B. die ausfiihrliche Arbeit vom Grof3-Selbeck
(1976) zeigt. An deren Ende fiihrt er nach detaillierter Be-
schreibung von notorischen Schwierigkeiten und Untersu-
chungsbefunden eine Tabelle klinischer Symptome an, die
als Kurzcharakterisierung eines AD(H)S aufgefasst werden
kann und die ich daher hier wortlich zitiere, wobei man
nicht aufler Acht lassen darf, dass es damals in der BRD

kaum tblich war, diese Diagnose zu stellen und letztere
erst ab 1980 (DSM III) international verbindlich klassifi-
ziert wurde

Klinische Symptome bei Kindern mit leichter
frithkindlicher Hirnschadigung:

Storung der motorischen
Koordination

gestorte Feinmotorik

motorische Unruhe affektive Instabilitat

leichte Ablenkbarkeit kurze Konzentrations-

spanne

Auffassungs- und schlechtes Schriftbild

Merkstorungen

eventuell Sprach- und
Sprechstérungen

eventuell Perzeptions-
storungen

eventuell Verhaltens-
stérungen (reaktiv)

Lernstorungen

Fragt man heute die Enzyklopidie Wikipedia nach MCD,
bekommt man nur ,Veraltete Bezeichnung® zur Antwort
und wird unmittelbar an einen ausfiihrlichen AD(H)S-
Ubersichtsartikel verwiesen. Ahnlich ergeht es einem auf
der Seite von Pschyrembel Online.

Das Online Lexikon fiir Psychologie und Pidagogik
schliefit seine kurze und sehr kritische MCD-Begriftsbe-
schreibung mit dem Satz: ,Heute hat das Teilleistungs-
konzept die Diagnose weitgehend verdringt (Stangl, W;
2023). Nicht ganz unerwartet ist aber unter dieser Stel-
lungnahme von AD(H)S differentialdiagnostisch iiber-
haupt keine Rede.

Zusammenfassung:

Bei keiner anderen neurologischen oder neuropsychiat-
rischen Erkrankung im Kindes- und Jugendalter kann man
einen derart komplexen Befund erheben wie bei AD(H)S
mit hoher intra- (in Abhingigkeit von Tagesform und emo-
tionaler bzw. motivationaler Verfassung) und vor allem
interindividueller Variabilitit, der im Sinne eines Konti-
nuums von gerade noch als auffillig abgrenzbaren Einzel-
befunden bis zu einem ausgeprigten und anrithrenden, ge-
neralisierenden Storungsmuster von hoher Alltagsrelevanz
reicht. Dabei zeichnet eine ausfiihrliche klinisch-neurolo-
gische Befunderhebung ein viel detaillierteres Bild als ein
Score oder eine neurophysiologische Untersuchung wie
funktionelles MRT oder Transcranielle Magnetstimulati-
on, die im Wesentlichen auf mangelnde Inhibition als ei-
nen Hauptpathomechanismus hinweisen.

Allein von der groflen Zahl AD(H)S-Betroffener her
und dem oft hohen Ausprigungsgrad der motorischen



Symptomatik erscheint die Einstufung des kinderneurolo-
gischen Befunds als Biomarker fiir AD(H)S gerechtfertigt.

Letzterer stellt eine Briicke her zwischen einerseits der
in erster Linie durch viele Gene verursachten Syndrom-
grundlage in Verbindung mit vielfiltigen, positiven wie
negativen Umweltfaktoren und andererseits den mannig-
faltigen motorischen Alltagsschwierigkeiten wie auch ei-
ner AD(H)S-Problematik insgesamt, also sozusagen ein
Test auf AD(H)S! Zuvor wurden schon morphologische
und neurophysiologische Befunde dhnlich bewertet. Dar-
aus resultiert auch die Forderung nach einer weitgehenden
Abklirung vor allem in Form einer strukturierten biogra-
phischen Anamnese, wenn priméir motorische Schwierig-
keiten wie zum Beispiel ein Zehenspitzengang eine neuro-
logische Untersuchung veranlassten.

Da die motorischen Schwierigkeiten immer wieder im
Vordergrund der klinischen Symptomatik stehen, ohne in
den diagnostischen Klassifikationen iiberhaupt erwihnt zu
werden, miissen vor allem Lehrer und Sportpidagogen sie
gut kennen und als unwillkiirlich verstehen, um betroftene
Kinder entsprechend ihrem Entwicklungsstand zu férdern
(und zu fordern) und damit seelische Folgen wie eine ge-
storte Selbstwertentwicklung oder Mobbing mit resultie-
renden Angststérungen und Depressionen moglichst zu
vermeiden. Als besonders behindernde Schwierigkeit, die
im Gegensatz zu den weniger betroffenen Midchen bei fast
allen Jungen mit AD(H)S so anhaltend den Schulalltag be-
gleitet, ist die Schreibstorung hervorzuheben mit der Mog-
lichkeit der Verschlimmerung durch psychogene Uberlage-
rung. Dies gilt es umso mehr zu vermeiden, da wir schon
linger im digitalen Zeitalter angekommen sind, was zum
Beispiel zur Folge hatte, dass die Handschrift zu Beginn
eines jeden Studiums auf einmal ihre vorherige Bedeutung
weitestgehend verloren hat. Dass aber jeder Versuch, schon
zu schreiben, nach der Mafigabe: ,Du konntest, wenn Du
nur wolltest!” in eine Zunahme der Schreibhandverkramp-
fung und weitere Arbeitstempoverlangsamung miindet,
wird dabei nicht beachtet.

Dieser Erfahrungsbericht mit seinen Schlussfolgerun-
gen, der neben zahlreichen Fortbildungen und reichlich
Literatur vor allem darauf beruht, dass ich in den 23 Pra-
xisjahren hunderte Kinder und Jugendliche mit AD(H)S
kennenlernen und systematisch abkliren durfte, sollte mei-
nes Erachtens unbedingt durch kontrollierte Studien abge-
sichert werden.

Dr. med. Norbert Veiser
Kinder und Jugendarzt mit Schwerpunkt
Kinderneurologie (im Ruhestand)
Ehemaliger Moderator des fachiibergreifenden
Qualititszirkels AD (H)S Rhein-Kreis Neuss
E-Mail: veiser-wiemuth@gmx.de
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Mein eigener ,Interessenskonflikt“: ,Du Superfla-
sche” hore ich sie noch wihrend der Grundschulzeit
hinter mir herrufen, so ungeschickt mit dem Ball und
grobmotorisch unkoordiniert habe ich mich verhalten.
Daneben entwickelte sich mein schlechtes Schriftbild
zu einem stindigen Stein des Anstof8es, auch wihrend
der Klinikzeit wurde es immer wieder kritisiert, was
auch dazu gefiihrt hat, dass ich das Schreiben von Ur-
laubsgriifien einstellte. Heute bin ich selbst gar nicht
mehr so unzufrieden mit meiner Schrift, hatte mir aber
auch wihrend der Praxiszeit bewusst angewohnt, lin-
gere Anamnesegespriche seitenweise mitzuschreiben.
Leider hat sich im jungen Erwachsenenalter die Angst
eingeschlichen, in Gesellschaft tiberhaupt einen Stift
in die Hand zu nehmen. Davon scheint heute ibrig
geblieben zu sein, dass ich es nach wie vor nicht mag,
wenn man mir beim Schreiben zuschaut.

In der Pubertit zwischen 13 und 14 Jahren entwi-
ckelte sich ohne Ratschlag von auflen auf einmal das
unbestimmte, beunruhigende Gefithl mit mir selbst
und den schulischen Anforderungen nicht mehr zu-
rechtzukommen. Dabei griibelte ich nicht iiber Ursa-
chen oder eine Auswahl von Losungsmoglichkeiten,
sondern meinte zu wissen, dass ich mich mehrfach pro
Woche erschopfend bewegen musste. Sofort begann
ich, in zunehmender Intensitat zunichst alleine zu lau-
fen und wurde unmittelbar durch den Eindruck von
mehr Stabilitit (und weniger Angst) belohnt. Auf3er-
dem stieg meine Sportnote von vier auf dauerhaft zwei
an. Spiter im Rahmen einer vereinsgebundenen Lauf-
gruppe erreichte mein wochentliches Laufpensum bis
zu 100 km bei recht passablen Mittelstreckenleistun-
gen (1000m-Bestzeit 2,38 Minuten).

Der Versuch, dies spiter im jungen Erwachsenenal-
ter in Form morgendlichen Laufens fortzusetzen, stief3
bald auf unerwartete Schwierigkeiten. Bis zu zweimal
pro Jahr kam es recht plotzlich zu wechselnd seitenbe-
tonten, anfangs heftigen stechenden Achillessehnen-
schmerzen, die mich zu Laufpausen von meist zwei bis
drei Monaten und aufs Fahrrad zwangen. Mittlerweile
kommt dies kaum noch vor, da ich auch deutlich weni-
ger laufe. Des Ritsels Losung wurde mir allerdings erst
vor wenigen Jahren prasentiert: Ein Laufkamerad aus
der Jugendzeit erzihlte erstmalig, ich sei immer so ko-
misch gelaufen, so auf dem Vorfuf8 wippend, wihrend
meiner Frau immer wieder nur beim Bergauf wandern
ein sehr dhnlicher Gehstil aufgefallen war. Von einem
eigentlichen Zehenspitzengang war allerdings auch im
Kindesalter nie die Rede gewesen.
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