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or education. This argument holds for the comparison of
the pedagogical with the medical or clinical-psychologi-
cal proceeding and for the comparison of various points
of view within these sciences, as well. Instead of speculat-
ing about possible brain damage, classification in vaguely
defined syndromes, etc., a careful analysis of the specific
deficits seems to be more efficient by permitting an ade-
quate treatment without labeling the patient simultan-
eously.
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Eine systemische Betrachtung zur Hyperaktivitit —
Uberlegungen und Fallbeispiele

Von Heiko Kilian

Zusammenfassung

In der neueren Literatur zur Behandlung der Hyperak-
tivitit fallt auf, dafl die in Zusammenhang mit dieser
Symptomatik stehenden Beziehungsaspekte kaum thema-
tisiert werden - die Behandlungskonzepte scheinen meist
symptom- und individuumzentriert, wenn auch ,flankie-
rende Maflnahmen® hiufig fiir wichtig erachtet werden.
Anhand von Falldarstellungen aus familientherapeuti-
scher Praxis wird die Einbeziehung der Beziehungsdi-
mension in die Behandlung hyperaktiver Kinder darge-
stellt. Dabei wird besonders versucht, die Bedeutung der
Symptomatik im familiiren Beziehungskontext heraus-
zuarbeiten.

1 Einleitung

Immer wieder beschiftigt Therapeuten und Wissen-
schaftler das Phinomen der Hyperaktivitat - die fiir alle
Beteiligten, gelegentlich vielleicht mit Ausnahme des
~Symptomtrigers“, sehr belastende Symptomatik, fordert
dazu auf. Es gibt inzwischen eine Flut von Publikationen
hieriiber, und eine besondere Bedeutung wird hiufig der
diagnostischen Abgrenzung des Hyperkinetischen Syn-
droms beigemessen. Remschmidt (1987) fafit in dieser
Frage zusammen:
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1. Das Hpyperkinetische Syndrom (HKS) stelle trotz
schillernder, multipler Symptomatik eine von anderen
Storungen abgrenzbare Einheit dar (vgl. auch Brocke,
1984), von der sich

2. verschiedene Varianten unterscheiden lassen (s.mul-
tiaxiales Klassifikationsschema nach Rutter et al,
Remschmidt/Schmidt 1986%);

3. wird schliefllich die Aufmerksamkeitsstorung als Leit-
symptom gesehen (hiufig bezeichnet als ,Attentional
Deficit Disorder® ADD).

Die Atiologie ist ungeklirt - es werden verschiedene
Moglichkeiten diskutiert. Minde (1985) fihrt organische
Faktoren wie Hirnlisionen, genetische Defekte u.i., ge-
netische Faktoren und Nahrungsmittelallergien auf. Er
betont, daf} fiir keine der moglichen Verursachungsfak-
toren schlagende empirische Beweise erbracht werden
konnten. Wenn auch ,eine gewisse Wahrscheinlichkeit
fir genetische Faktoren“ nahelige, so stehe auch fir
diese Vermutung der entscheidende Nachweis noch aus.
Therapeutisch kommen Pharmakotherapie, Verhaltens-
modifikation und diitetische Behandlung in Betracht.
Eine psychotherapeutische Behandlung habe sich als
nicht effektiv erwiesen (Minde, 1985; Brocke, 1984).

Bei der Durchsicht der Literatur iiber bisher unter-
suchte bzw. erprobte Therapieansitze fillt eine ausge-
sprochen stiefmiitterliche Behandlung der Beziehungsdi-
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mension auf. Eisert & Eisert (1987) beklagen, ,,das Spek-
trum der Behandlung fiir die vielfiltigen Schwierigkeiten
dieser Kinder” sei ,weitgehend auf verhaltenstherapeuti-
sche Interventionen eingeengt®, wenn es um psychologi-
sche Mafinahmen gehe, ebenso daff ,,die Erwartungen an
pidagogisch-psychotherapeutsche Intervention bei die-
sen Kindern“ sich ,trotz erheblichen Forschungsauf-
wands bisher nicht erfiillt haben® (S.277).

2 Beziehungsaspekte beim Hyperkinetischen Syndrom

In den folgenden Ausfithrungen besteht mein Anliegen
darin, niher auf die Beziehungsaspekte einzugehen, die
mit hyperaktiver Symptomatik in Zusammenhang stehen,
und diese an Fallbeispielen aus der familientherapeuti-
schen Praxis zu illustrieren.

Als erstes sei auf die Auswirkungen hingewiesen, die
das oft so aufregende und belastende Verhalten des Kin-
des auf seine Umgebung hat: Hyperaktivitit und Impul-
sivitit zwingen der Familie und weiterer Umgebung be-
stimmte Gegenmafinahmen und Verhaltensweisen auf
und engen somit die Freiheitsgrade des Verhaltens der
Betroffenen stark ein. Dieser Umstand wirkt sich wie-
derum auf das ,hyperaktive® Kind aus und beeinflufit
seine Verhaltensweisen. Beispielsweise hilt das impulsive,
gefahrenblinde Kind die Eltern in stindiger Angst vor
Verkehrsunfillen. Die dauernde Angst um das Kind be-
lastet die Beziehungen und tiberfordert langfristig die
Krifte der Familie. Die Eltern werden aufgrund hiufiger
»~Miflerfolge” in ihrer Erziehung unsicher, was sich in ih-
rem Verhalten unterschiedlich niederschlagen kann:
schwankender Erziehungsstil, Uberbesorgtheit oder auch
gegenseitige Schuldvorwiirfe der Eltern kénnen auftre-
ten. All diese moglichen Auswirkungen sind aber wie-
derum gerade dazu geeignet, die hpyeraktive Symptoma-
tik eher anzuregen als einzudimmen. Es entstehen zirku-
lire Prozesse in der Familie (auch in Kindergarten oder
Schule), die sich um die exzessive Symptomatik gruppie-
ren. Das unruhige Kind und #ngstliche bzw. schliefllich
oft nervose, gereizte Eltern schaukeln sich gegenseitig
hoch - und bald dreht sich der ganze Alltag nur noch um
die Bekimpfung oder ,Verhiitung® der Hektik. Ursache
und Wirkung sind nicht mehr zu unterscheiden - ist die
nervose Gereiztheit oder Uberbesorgtheit der Eltern
Folge oder Verursacher des hyperaktiven Verhaltens des
Kindes? Besitzt die Symptomatik letztendlich gar eine
weitergehende Bedeutung fiir das Familiensystem?

Diese zirkuliren Prozesse spielen sich nicht nur zwi-
schen den Familienmitgliedern ab, sondern auch inner-
halb der verschiedenen Fihigkeits- und Verhaltensberei-
che des ,Symptomtrigers“: Haufig tritt die hyperaktive
Symptomatik in Zusammenhang mit sozialen Anpas-
sungsschwierigkeiten, Sprachstérungen (Ohlmer-Schrei-
ber, 1987), Wahrnehmungsdefiziten (Ayres, 1979, 1984;
Brundieck u. Kilian, 1985) und Entwicklungsriickstinden
auf (s. multiaxiales Klassifikationsschema: HKS mit St6-
rungen von Aktivitit und Aufmerksamkeit, mit Entwick-
lungsriickstinden, mit Stérungen des Sozialverhaltens).

Auch hier fillt auf, dafl die Symptome bzw. Phino-
mene sich gegenseitig bedingen: beispielsweise kann das
hyperaktive Kind mit visuellen Perzeptionsstérungen
sich kaum auf eine ruhige Beschiiftigung etwa mit visuel-
len Inhalten oder Anforderungen einlassen. Es hat so
entsprechend wenig Ubung in diesem Bereich, die visuel-
len Defizite vergrofiern sich. Es entwickelt ein Stérungs-
bewufitsein, und die Hyperaktivitit gewinnt eine wich-
tige Funktion: sie schiitzt das Kind vor der Entdeckung
eines weiteren Problems, es entflieht - in eher zunehmen-
der Unruhe - den Anforderungssituationen. Wiederum
werden letztlich Ursache und Wirkung auswechselbar.
Der Neuropidiater Groff-Selbeck (1983, S.40) trifft eine
ihnliche Feststellung: ,,Die Kausalbeziehungen sind je-
doch unklar und erschweren hiufig den gezielten Ein-
satz therapeutischer Mafinahmen, weil in der Regel nicht
festzustellen ist, ob die Lernstérung die Unruhe oder die
Unruhe die Lernstorung bedingt. Wahrscheinlich besteht
hier eine gegenseitige Abhingigkeit. In jedem Fall wird
dadurch der Schulerfolg gefihrdet, und diese Gefihr-

dung wiederum wird zum Problem der Familie.”

3 Systemische Sichtweise des Hyperkinetischen Syndroms

Angesichts dieser immer wiederkehrenden Beobach-
tungen gegenseitiger Bedingtheit bietet sich die systemi-
sche Sichtweise als Denkmodell geradezu an. Ein wesent-
liches Element dieses Ansatzes, das ithn von anderen
Theorien unterscheidet, bildet die Erweiterung des linea-
ren Ursache-Wirkungs-Denkens um die zirkulire Di-
mension. (Ausfithrliche Darstellungen z.B. bei Maturana
u. Varela, 1987; praktische Implikationen fiir die thera-
peutische Arbeit s. Selvini et al, 1981). Gegenstand der
Beobachtung und Uberlegung ist nun nicht mehr die Su-
che nach bestimmten Ursachen fiir bestimmte Phino-
mene, die dann zu bestimmten, hieraus abgeleiteten Maf3-
nahmen fithren, sondern das Erkennen eines zirkuliren
Musters, also der Spielregeln, nach denen die Prozesse
der gegenseitigen Bedingtheiten ablaufen. Das Ziel der
Intervention besteht dann darin, diese Abliufe zu unter-
brechen und damit das System (z.B. die Familie oder die
Konfiguration verschiedener Teilleistungsbereiche eines
Individuums) zu einer Neuorientierung zu veranlassen.
Aus systemischer Sicht erscheint die Annahme eines - ge-
netisch oder neurologisch bedingten - Leitsymptoms
~Aufmerksamkeitsstorung® als eine von vielen méglichen
Interpunktionen ( Watzlawick et al. 1969) in einem zirku-
liren Prozefl.

Die diagnostische Eingruppierung der hyperaktiven
Symptomatik in eine der Formen des Hyperkinetischen
Syndroms unterliegt der Gefahr der Ausblendung der
zirkuliren Prozesse aufgrund der hiermit verbundenen
linearen Sichtweise.

Die hieraus abgeleitete Behandlung beispielsweise mit
Stimulantien vermag zwar in vielen Fillen (Responder)
rasche Entlastung auf vielen Ebenen zu verschaffen, den-
noch bleiben die Spielregeln der gleichzeitig ablaufenden



92 H.Kilian: Eine systemische Betrachtung zur Hyperaktivitit

zirkulidren Prozesse vorerst bestehen, sofern sich die Be-
handlung auf die Verordnung der Medikamente be-
schrinkt - der Regelkreis erweitert sich allenfalls um
eine Komponente, die des medikamenttsen Hilfsmittels.
Auch das medikamentds gut eingestellte Kind bleibt im
Bewufitsein der Familie ein hyperaktives Kind, und ge-
rade die Wirksamkeit der Medikation und Riickfille bei
deren Absetzen ,beweisen” dies allen immer wieder (vgl.
Brocke, 1984). Statt direkt um die stindige Unruhe dreht
sich jetzt alles um deren Verhiitung. Das gleiche Spiel
setzt sich in verinderter Form fort, indem nun etwa die
Sorge um die regelmiflige Medikamenteneinnahme oder
die Einhaltung einer phosphatarmen Diit systemstabili-
sierende Funktion erhilt, sofern nicht zusitzliche Maf3-
nahmen erfolgen.

Auf der anderen Seite vermag eine lineare Interpreta-
tion der Hyperaktivitit nach dem medizinischen Denk-
modell - also etwa in Form der Diagnose ,Hyperkineti-
sches Syndrom“ - durchaus auch entlastend auf die stra-
pazierten Beziehungen wirken: Familie, evtl. auch Lehrer
oder Therapeuten, erfahren eine Entlastung von Schuld-
gefithlen - die quilende Suche nach ,Schuldigen® und/
oder den endlich wirksamen pidagogischen Mafinahmen
oder ,richtigen® Verhaltensweisen kann aufhéren, viel-
leicht reduzieren sich auch Befiirchtungen von méglicher
Behinderung o. 4.

Padan und Ehlers (1986) beschreiben anhand der
Griindung einer Eltern-Selbsthilfegruppe, wie sich die
betroffenen Familien durch gegenseitige Unterstiitzung
zusitzliche Entlastung verschaffen. Hierbei erhilt jedoch
in der Folge die Symptomatik ,Hyperaktivitit® eine er-
weiterte soziale Bedeutung bzw. Funktion - sie wird iiber
die gegriindete Initiative zum Kontaktstifter. Es 1463t sich
kritisch anmerken, dafi sich hier wiederum ein bekanntes
Spiel wiederholt, die Kontakte gruppieren sich um das
Symptom - der Preis fiir die notwendige Entlastung von
Schuldgefiihlen und Verantwortung kann in der Zemen-
tierung der Diagnose und Symptomatik bestehen.

Eine systemische Sichtweise kann verstindlich ma-
chen, warum primir auf die direkte Beeinflussung der
Symptomatik gerichtete Mafinahmen so oft erfolglos
bleiben. Kénnte dies evtl. gerade dann der Fall sein,
wenn die Bedeutung der Symptomatik im Beziehungsge-
flecht der Umgebung des Kindes nicht geniigend beriick-
sichtigt wird? Remschmidt betont: ,Die Behandlung
hyperaktiver Kinder muf} stets mehrdimensional sein.
Dies entspricht auch der Struktur der Stérung® (1987,
S.C 1215; vgl. auch Brocke, 1984; Harbauer, 1980 und
Groff-Selbeck, 1983).

Zur Illustration der bis hierher dargestellten Uberle-
gungen seien 4 Fallgeschichten referiert. 3 der 4 Kinder
erhielten eine interdisziplinire (z.T.tages)klinische Be-
handlung, bestehend aus Krankengymnastik bzw. Psy-
chomotorikgruppe, sensorischer Integrationstherapie
und heilpidagogischem Kleingruppenprogramm. Ein
Schwerpunkt bestand dabei in der begleitenden Familien-
therapie in der Absicht, ,,Spielregeln” im jeweiligen Fami-
liensystem zu beeinflussen. Ein Fall wurde ausschliefilich
ambulant familientherapeutisch behandelt.

4 Fallbeispiele
4.1 Fall A.

Der knapp 7jihrige A. treibt durch seine ausgeprigte Kon-
zentrationsunfihigkeit, motorische Unruhe und aggressives
Verhalten seine Familie zur Verzweiflung. Im Kindergarten ist
er ,untragbar® geworden, so dafl er dort keine Aufnahme mehr
findet. Die niedergelassene ambulante Beschiftigungstherapeu-
tin versucht 2 Jahre lang vergeblich, ihn zu einer Behandlung
der multiplen visuellen und visuomotorischen Stérung zu moti-
vieren. A. rennt buchstiblich aus den Behandlungsstunden auf
die Strafle fort. Es kommt schliefllich zu einer tagesklinischen
Aufnahme in der Neuropidiatrischen Klinik.

Die ausfiihrlichen medizinischen und testpsychologischen
Untersuchungen und die Beobachtung durch die Therapeuten
ergeben Intelligenzwerte zwischen 68 und 82, multiple Defizite
im Bereich der visuellen Wahrnehmung (raumliches Vorstel-
lungsvermégen, Raumlageerkennung, Figurgrundwahrnehmung
und visuomotorische Koordination sind extrem gestort), eine
deutliche Merkfihigkeitsschwiche im visuellen und sprachli-
chen Bereich, mangelhaften Wortgebrauch, Verwendung von
unvollstindigen Dreiwortsitzen, eine taktile Abwehrhaltung
(Uberempfindlichkeit) sowie durchgingig unruhiges, hyperakti-
ves Verhalten. A. vermeidet konsequent jeden Anflug von An-
forderungen, und die bevorstehende Einschulung droht zum Fi-
asko zu werden, sei es auf der normalen Grundschule, sei es auf
einer Lernbehindertenschule.

Es fallt von Anfang an auf, daf} A. iiber ein sehr ausgeprigtes
Stérungsbewufitsein verfigt. Er hat Angst vor Miflerfolg, so daf§
an eine Therapie seiner multiplen Storungen gar nicht zu den-
ken ist. Dadurch verstirkt sich sein Riickstand in diesbeziigli-
chen Leistungen gegeniiber den Altersgenossen weiter.

Im ersten Gesprich mit den Eltern wird jedoch eine weitere
Dimension erkennbar, die offensichtlich Einfluf} auf A.s Verhal-
ten hat: Es herrschen extreme Spannungen in der Familie, die
Eltern beschimpfen und entwerten sich gegenseitig und kénnen
keine gemeinsame Entscheidung iiber Einschulung oder Schul-
zuriickstellung herbeifiihren.

Auf Initiative der Grofleltern vs wird A. aus der stationiren
Behandlung entlassen, die gesamte Therapie abgebrochen.

Es folgt eine mehrwochige Therapiepause, bis die Behand-
lung auf Initiative der Mutter wieder aufgenommen wird. In der
Zwischenzeit dndert sich A.s Verhalten schlagartig. Es stellt sich
heraus, daf} er von dem Tag an wesentlich ruhiger wird, als die
Eltern sich gemeinsam entschlossen, den Jungen von der Ein-
schulung zuriickzustelien.

Im Verlauf der weiteren Behandlung wechseln ,hyperaktive®
und ,ruhige Phasen“ hiufig einander ab, und es lassen sich in
den Familiengesprichen stets bestimmte Zusammenhinge eruie-
ren:

- Bei zunehmenden Meinungsverschiedenheiten

Grofleltern und Mutter nimmt A.s Unruhe zu.

- Beim Leistungsvergleich mit Altersgenossen werden seine De-
fizite deutlicher, was ebenfalls zunichst zu erhohter Unruhe

fithrt.

zwischen

Familidre Spannungen und multiple Wahrnehmungs-
defizite und deren Erleben und Bewertung spielen glei-
chermaflen eine Rolle fiir das Fortbestehen der Sympto-
matik, so dafl ein simultanes Ansetzen auf verschiedenen
Ebenen sinnvoll erscheint. A. erhilt intensive Wahrneh-
mungstherapie nach Ayres und Frostig, nimmt an der Psy-
chomotorik-Gruppe und der heilpidagogischen Vor-
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schulgruppe teil. Parallel hierzu wird mit den Eltern eine
Familientherapie durchgefiihrt, aus der im folgenden
kurze Ausschnitte wiedergegeben werden:

Im Vordergrund der ersten Sitzungen steht ganz und
gar die ,Schuldfrage”: Der Vater wirft der Mutter vor,
ihre Hektik und Impulsivitit sei ,,schuld” an A.s Hyper-
aktivitit - die Mutter fithrt demgegeniiber die Wahrneh-
mungsstérungen als ursichlich ins Feld. Die erstellten
Diagnosen werden zu Kampfinstrumenten in der eheli-
chen Auseinandersetzung. Die Eltern haben sich stark
auseinandergelebt, sind nur noch der 3 Kinder wegen zu-
sammen, wirken verbittert und resigniert. Die auffillige
Impulsivitit der Mutter zwingt den Vater zu ruhigem
Auftreten, er fihlt sich verpflichtet, ruhiger Pol zu sein,
schluckt hiufig seinen Arger hinunter und leidet an Ma-
genbeschwerden.

Es stellt sich heraus, dafl die Mutter erst seit der Ge-
burt A.s sowiel Hektik zeigte. Nachdem das 1. Kind der
Familie im Alter von 10 Wochen an plétzlichem Kinds-
tod verstorben war, hatten ,alle Angst®, dafl sich dies bei
A. wiederholen kénne. In den weiteren Sitzungen schilt
sich eine enge Verstrickung mit den Grofieltern vs heraus
- diese unterstiitzen die Familie sowohl finanziell als
auch mit hiufigen Hilfeleistungen bei der Betreuung der
Kinder im Alter von 3, 5 und 7 Jahren.

Sie dringen ihre Hilfe buchstiblich auf, was die Eltern
auch annehmen, mischen sich jedoch auflerdem in viele
Belange ein. Besonders an A., dem ,Kronprinzen®, der
das lebensgefihrliche Babyalter als Erster iiberstanden
hat, entziinden sich die Meinungsverschiedenheiten: Er
ist der Liebling der Grofieltern und wird von der Mutter
als Druckmittel benutzt, sich gegeniiber den Grofleltern
abzugrenzen. Herrscht Friede zwischen den Parteien,
darf er die Grofleltern oft besuchen, gibt es Streit, wird er
ihnen ,vorenthalten“. Als die Scheidung der Eltern zur
Diskussion steht, gibt es sofortige Klarheit dartiber, daf§
die 2 jiingeren Briider zur Mutter gehen, wihrend um A.
sich alle Beteiligten streiten wiirden.

Nun werden die multiplen Funktionen des hyperakti-
ven Verhaltens deutlich: A.s Hyperaktivitit erscheint in
mancherlei Hinsicht sinnvoll, denn sie

- schont die Eltern, indem sie von deren Beziehungsmi-
sere ablenkt und Gemeinsamkeit zwischen ihnen in
Form gemeinsamer Sorge stiftet;

- beschiitzt A. vor schmerzlichen Inkompetenzerfahrun-
gen in verschiedenen Leistungsbereichen und vor dem
Gefiihl, den Auseinandersetzungen der Erwachsenen
ausgeliefert zu sein;

- gewihrt den jiingeren Geschwistern einen gewissen
Schutz davor, ebenfalls in den Generationsstreit hin-
eingezogen zu werden;

- ermoglicht A. einen grofien Freiraum zwischen den
Fronten, er kann die Erwachsenen gegeneinander aus-
spielen und braucht sich oft nicht an die Regeln zu
halten;

- schafft indirekte Entlastung fiir die Eltern: weil A. so
~schwierig® ist, kann die hiufige Hilfe der Grofleltern
ohne Gesichtsverlust in Anspruch genommen werden -

sie liefert gleichzeitig den Grofleltern die moralische
Rechtfertigung fiir ihre eingreifende Anteilnahme am
Leben der jungen Familie.

Im Schonraum der Tagesklinik erfihrt A. eine gewisse
Entlastung von den Funktionen, die er fiir die Familie
bislang erfilllt hat, und es wird ihm moglich, sich den ei-
genen Wahrnehmungs- und Teilleistungsschwierigkeiten
zu stellen und sich auf entsprechende Angebote einzulas-
sen. Gleichzeitig kénnen die Eltern sich mehr den fami-
liszren Problemen widmen. Thnen werden diese verschie-
denen Zusammenhinge deutlich, sie kénnen die Verhal-
tensproblematik auf einer anderen Ebene, der Bezie-
hungsebene, sehen, so daf} eine Beziehungsklirung zwi-
schen den Generationen erfolgen kann.

In einem spannungsgeladenen Gesprich zwischen El-
tern und Grofleltern werden die gegenseitigen Verstrik-
kungen, ja Erpressungsmanéver deutlich. Es kommt
noch eine andere Seite zum Vorschein: Eltern und Grof}-
eltern konkurrieren um die Gunst der Kinder. Die Grofi-
eltern versuchen, sich iiber moglichst viele Hilfs- und
Versorgungsleistungen als die besseren Eltern darzustel-
len. Nachdem dies deutlich geworden ist, beginnt der Va-
ter sich stark von seinen Eltern abzugrenzen:

In den folgenden Wochen besteht zunichst ,Besuchs-
sperre®. Die Grofleltern weigern sich, an einem Wochen-
ende die Kinder fiir ein paar Stunden zu beaufsichtigen.
Wiederum ein paar Tage spiter fillt das Auto der Eltern
aus, anstelle des Groflvaters iibernimmt ein Nachbar fiir
2 Tage die Fahrten in die Tagesklinik. Die Eltern werden
von der Hilfe der Grofleltern unabhingiger. - Der Vater
iibermittelt den Grofeltern die Einladung zum nichsten
Familiengesprich nicht - er wiinscht deren Anwesenheit
nicht.

6 Wochen spiter berichten die Eltern, dafi sie sich z.
Zt. so gut verstehen wiirden wie schon Jahre nicht mehr,
es herrsche Harmonie und Zufriedenheit, alle Kinder
machten ihnen viel Freude. A. verhalte sich recht ruhig,
konne sich stundenlang still allein beschiftigen. Oft wiir-
den sie alle gemeinsam spielen.

In der Kliniksituation stellt A. sich noch offener den
Anforderungen im Vorschulbereich und in der Wahrneh-
mungstherapie. Sein Stérungsbewufitsein agiert er nicht
mehr hyperaktiv aus, sondern wird traurig, wenn er be-
stimmte Dinge nicht kann, und duflert selbst eine realisti-
sche Skepsis vor den schulischen Anforderungen, die auf
ihn zukommen. Seine Konzentrationsspanne steigt von
einer (!) auf iiber 90 () Minuten. Er kann sich nun in der
Vorschulgruppe oder allein am Tisch intensiv beschifti-
gen, selbst wenn wildes Getiimmel um ihn herum herrscht.
Drei Monate nach Beendigung der tagesklinischen Be-
handlung ergibt das erste Nachgesprich mit den Eltern,
daf} der erreichte positive Zustand in vollem Mafe erhal-
ten geblieben ist. Die kurz nach diesem Gesprich erfol-
gende Einschulung fithrt zu einem erneuten Aufflackern
der Hyperaktivitit, die aber auf die schulische Situation
beschrinkt bleibt - zuhause und im Kreise der Spielka-
meraden in der Nachbarschaft zeigt A. sich weiter relativ
ruhig und sozial angepafit.
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Angesichts der Komplexitit der hier geschilderten
Problematik und des entsprechend differenzierten Be-
handlungsansatzes lifit sich unméglich ein einzelner
Wirkfaktor fiir den therapeutischen Erfolg mit Sicher-
heit bestimmen. Es besteht jedoch angesichts der (relati-
ven) Erfolglosigkeit der ambulanten Beschiftigungsthe-
rapie berechtigter Grund zu der Annahme, daf} erst eine
Beeinflussung der familiiren Beziehungsmuster durch
die tagesklinische Aufnahme und die begleitenden Fami-
liengespriche die Grundlagen fiir eine Verhaltensinde-
rung und die Teilnahme am Therapieprogramm gelegt
haben. Dafl die vorhergehende Ganztagsbetreuung im
Kindergarten keinerlei Effekt auf A.s Verhalten hatte,
weist darauf hin, dafl es nicht geniigte, fiir A. Entlastung
durch Abwesenheit vor der Familie zu schaffen.

4.2 Fall B.

Auch im folgenden Fallbeispiel steht hyperkinetisches
Verhalten in Zusammenhang mit Beziehungsspannungen
auf intergenerativer Ebene:

Bei dem 5jihrigen B. hat sein extrem hyperaktives Verhalten
zu einer Uberforderung des Kindergartens gefithrt, zumal B.
sich zusitzlich recht aggressiv gegeniiber anderen Kindern
zeigt. Es kommt so eine rasch eingeleitete Klinikaufnahme (voll-
stationir) zustande. B. gebirdet sich auch auf der Station wo-
chenlang wie wild, tobt aggressiv umher, ist schon /2 Stunde
nach dem morgendlichen Aufstehen vollig durchgeschwitzt und
bleibt total aufgedreht, bis er am frithen Abend vor Erschépfung
etwas ruhiger wird. Es sind bei ihm weder ein Entwicklungs-
riickstand noch Wahrnehmungs- oder sonstige Teilleistungssts-
rungen festzustellen.

In der begleitenden Familientherapie stellt sich fol-
gende Familienkonstellation heraus:

Die Eltern sind wegen stindiger Meinungsverschie-
denheiten mit der Grofimutter ms vor mehr als einem
Jahr aus der unmittelbaren Nachbarschaft der Oma in
eine 15 km entfernte Stadt gezogen, um mehr ihr eigenes
Leben fihren zu konnen. J., die 8jihrige Schwester B.s,
die seit ihrer Geburt von der Grofimutter wegen Berufs-
titigkeit beider Eltern betreut wurde und stindig in de-
ren Haushalt lebte, bleibt dort. Nach dem Tod des Grof3-
vaters war sie einziger Lebensinhalt der Grofimutter ge-
worden. Um J.s Aufenthaltsort wird unter stindiger Be-
teiligung der beiden zustindigen Jugendimter gestritten.
Die Eltern wollen sie bei sich haben, unternehmen aber
nur halbherzige Versuche, dies auch durchzusetzen.
Nach dem Umzug zeigt B. zum ersten Mal das hyperak-
tive Verhalten, das offensichtlich verschiedene Funktio-
nen hat:

- B. bindet viel Aufmerksamkeit der Mutter - je unruhiger er
wird, umso geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dafl auch er
zur Groflmutter miifite, die mit seiner Umtriebigkeit iiberfor-
dert wire. (Fatalerweise fiihrt aber dieses Verhalten letztend-
lich genau zum befiirchteten Ergebnis — er mufl fort von den
Eltern, in die Klinik.)

- Gleichzeitig trigt er dazu bei, dafl J. bei der Grofimutter
bleibt - hat die Mutter doch schon genug mit ihm zu tun.

- Auf diese Weise wird tiber den Verbleib J.s im Haushalt der
Grofimutter deren enge Verbindung sanktioniert. (Die Mut-

ter ist das jiingste von 6 Kindern und war seit ihrer Kindheit
dazu auserkoren, den berufstitigen Grofleltern zu helfen,
z.B. muflte sie schon als 13jahrige selbstindig den Haushalt
fihren.)

Auf der Station und beim Sceno-Spiel ergeben sich aus
B.s Hyperaktivitit in verschiedenen Situationen differen-
ziertere Hinweise auf diese Funktionen: B. wird beson-
ders bei Begriilungs- und Abschiedsszenen, etwa dem
Schichtwechsel, besonders hektisch, braucht dann 1
Stunde und linger, bis er sein ,normales Bewegungsni-
veau wieder erreicht hat. Im freien Sceno-Spiel gestaltet
er immer wieder Begriiflungssituationen, die er stets in
aggressivem Chaos enden lifit - dies steht moglicher-
weise symbolisch fiir die Wochenendsituation, wenn
seine Schwester von der Oma geholt bzw. zu ihr zuriick-
gebracht wird.

Nach einigen Elterngesprichen verstirken die Eltern
ihre Abgrenzungsbemithungen gegeniiber der Grofimut-
ter - sie verbringen die Wochenenden nicht mehr teil-
weise in deren Haus, sondern nehmen die Tochter mit zu
sich. B. zeigt sich zuhause sehr ruhig, anschmiegsam und
gut lenkbar, auf der Station nur noch mifig hyperaktiv
in den erwihnten Situationen.

Nach erfolgter Entlassung gibt es ca. 4 Monate im
Kindergarten kaum Schwierigkeiten, doch ,dreht* er
dann wieder ,auf, wihrend er sich zuhause weiterhin
ruhig und angepafit zeigt. Die Eltern machen einen Kin-
dergirtnerinnenwechsel fiir die wiederauftauchenden
Probleme verantwortlich. Es stellt sich jedoch im Ge-
sprich rasch heraus, dafl zum gleichen Zeitpunkt der
Streit mit der Grofimutter eskaliert ist - diesmal, weil
diese ihr Haus ihrem Lieblingssohn geschenkt hat und
die iibrigen Kinder leer ausgehen. B.s Vater plant seit-
dem, im 200 km entfernten Landkreis seiner Eltern eine
Gastwirtschaft zu tibernehmen, auch wenn er dann seine
Tochter nur noch selten sehen kdnne. Die Mutter will
demgegeniiber auf keinen Fall auf die Nihe zu J., und
damit auch der Grofimutter verzichten - eher solle ihr
Mann alleine wegziehen. In dieser Situation tut B. seiner
Mutter den Gefallen, zuhause ruhig zu bleiben, die Mut-
ter mit Zirtlichkeitsbekundungen zu iiberschiitten und
die Spannung im Kindergarten auszuagieren. Es scheint
beeindruckend, wie differenziert und ,passend er sich
verhalten kann, obwohl doch auch seine eigene Situation
zum ,Ausrasten” ist: Die Eltern drohen auseinanderzu-
gehen, die Schwester ist schon weg von der Familie, und
die Eltern haben nicht die Macht, sie herzuholen. Was
wird aus ihm werden?

4.3 Fall M.

An einem dritten Beispiel soll verdeutlicht werden, daf}
auch ambulante Familiengespriche als alleinige Mafinah-
men eine Reduzierung hyperaktiven Verhaltens bei dia-
gnostiziertem HKS bewirken kénnen:

Der 12jihrige M. wird von der Mutter in der Neuropidiatri-
schen Ambulanz wegen Hyperaktivitit und Schulschwierigkei-
ten vorgestellt. M. hat zuvor eine erfolgreiche Ritalin-Behand-
lung erhalten. Die Eltern bitten um eine Abklirung der Intelli-
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genz, die nach HAWIK am unteren Rand des Normbereichs
liegt und wiinschen méoglichst eine Spieltherapie ohne Fortset-
zung der medikamentdsen Behandlung. Familiir, so berichtet
die Mutter noch beim Erstkontakt, sei ,wieder alles in Ord-
nung“ - nach einer Trennung der Ehepartner seien sie vor !/2
Jahr wieder zusammengezogen.

Im Sceno-Test stellt sich M. als alte Lok dar, die unaufhor-
lich zwischen Mexiko und Deutschland hin- und herpendle, weil
sie Urlauber transportieren miisse. Lange mache es die Lok
nicht mehr, dann gehe sie kaputt und komme auf den Schrott-
haufen. M. pendelt, so lifit sich nach dieser Szene vermuten, bis
zur Erschopfung zwischen den beiden Elternpolen.

Im folgenden Gesprich mit dem Ehepartner wird diese Hy-
pothese angesprochen, was zu einer beredten Schilderung der
iiberstandenen Trennung und der immer noch schwierigen Fa-
miliensituation fithrt. M. bekomme davon am meisten mit. In-
folge eines Motorradunfalls des Vaters wird die vereinbarte Fa-
milientherapie zunichst nicht fortgesetzt, doch meldet sich die
Mutter ein /4 Jahr spiter - nun macht die 7jihrige K. Schul-
schwierigkeiten, M. und die 4jihrige N. seien hingegen pro-
blemlos.

Nun erfolgt eine Fortsetzung der Familiengespriche, in deren
Verlauf M.s Hyperaktivitit keine Rolle spielt. Er brauche viel
Auslauf, komme aber ansonsten in Schule, im Freundeskreis und
der Familie gut zurecht, K. ist jetzt der Kristallisationspunke.

Auch in diéser Familie bildet die Ablésung von bzw.
Grenzensetzung gegeniiber den Grofleltern einen ent-
scheidenden Faktor, es bestehen engste Verbindungen
durch gemeinsame Arbeit: alle sind in dem Altenheim be-
schiftigt, das die Mutter leitet und vom Grofivater vs ge-
pachtet hat. Geschiftliche und familiire Belange sind
stindig vermischt und auch die Entscheidungsinstanzen
sind unklar. Neben der Mutter als offizieller Heimleite-
rin fungiert der Grofivater, dem das Heim gehort, als in-
formeller Leiter, der gleichzeitig die im Heim mitleben-
den Kinder der Familie miterziehen will. Im Verlauf der
Familientherapie gelingt es den Eltern sich klar abzu-
grenzen und die Grofleltern in ,Pension® zu schicken.

Fiir unseren Zusammenhang ist in diesem Fall noch
von besonderer Bedeutung, daff die im ersten Familienge-
sprich erfolgte Fokusverschiebung von M.s Hyperaktivi-
tit zum Thema der familidren Beziehungen offensicht-
lich den Weg fiir eine verinderte Symptombewertung
und damit -inderung freigemacht hat.

4.4 Fall F.

Nur kurz und unvollstindig sei noch ein 4. Fallbeispiel
erwihnt:

Bei dem 5jihrigen F. werden samtliche erreichbaren diagno-
stischen Instanzen und Kapazititen aufgesucht, um ein bislang
unbekanntes Dysplasie-Syndrom abzukliren, das mit erhebli-
cher Hyperaktivitit und einer Entwicklungsverzogerung einher-
geht. Dabei wird lange Zeit buchstiblich der Beziehungskontext
iibersehen, in dem das Verhalten steht: F. verhilt sich in Gegen-
wart nur eines Elternteils ertriglich, ,flippt“ jedoch in Anwesen-
heit beider Eltern in exzessivem Ausmaf.

Die gewiinschte stationire Behandlung erfolgt 250 km vom
Wohnort der Familie entfernt, so dafl infolge dieser Distanz re-
gelmifiges Abholen F.s am Wochenende nicht moglich ist. Die
Eltern wechseln sich mit den Wochenendbesuchen ab, der an-

dere bleibt bei der kleinen Tochter zuhause. Auf diese Weise
sorgt F. mit seiner Symptomatik fiir Distanz zwischen den El-
tern, die nach Angaben der Mutter seit lingerem unter erhebli-
chen Spannungen und Beziehungsproblemen leiden und sich aus
dem Weg zu gehen versuchen. Die Familie ist allerdings zu einer
entsprechenden Behandlung oder Beratung nicht bereit.

5 Schluffolgerungen

Betrachtet man die dargestellten Fallbeispiele, so fallen
gewisse Gemeinsamkeiten auf:

- In allen Fillen bestehen enge Verbindungen jeweils ei-
nes Elternteils zu seiner Herkunftsfamilie, wohingegen
die Bindungen des anderen Elternteils zum anderen
Groflelternteil weniger intensiv erscheinen. (Dies trifft,
das mufl an dieser Stelle noch erwihnt werden, auch
im Fall von F. zu.) Es existieren dariiberhinaus nur re-
lativ wenig engere Kontakte zu anderen (Freunde oder
Verwandte), so dafl die Beziehung der Familie zu einer
der Herkunftsfamilien von besonders grofler Bedeu-
tung ist. Dies fordert die Furcht vor Abgrenzung von-
einander. So sind oft Grenzen unklar, Zustindigkeiten
nicht geregelt. (Wieweit diirfen die Grofeltern an A.s
Erziehung und Foérderung mitwirken? Wer trigt die
Verantwortung fiir die Entwicklung von B.s Schwester
J. - Eltern, Grofimutter oder die beiden Jugendidmter?
Wer leitet das Altenheim, das M.s Familie gemeinsam
betreibt?)

- Die aus unklaren Zustindigkeiten und Beziehungen
(ist B.s Mutter mehr mit threr Mutter oder mehr mit
ithrem Mann ,verheiratet“? Fiihlt sich A.s Vater mehr
seiner Frau oder seiner Mutter verbunden?) resultie-
renden Meinungsverschiedenheiten treten in der Regel
wenigstens zeitweise offen zutage und fithren zur Po-
larisierung der beteiligten Parteien, ohne dafl effektive
Abgrenzungen zustande kommen. Es kommt vielmehr
zum Kampfspiel auf Inhaltsebene, das immer wieder
unentschieden endet. Alle beziehen ihren ,Spielge-
winn“ daraus, die jeweils andere Seite als schlecht, un-
fahig, boswillig u.a. m., und sich selbst als das positive
Gegenteil darzustellen. So herrschen stindige Span-
nungen zwischen den Parteien, zeitweise eher unter-
schwellig, zeitweilig offen. Solange die Beziehungen
nicht klar definiert werden, bleibt dieser Zustand er-
halten.

- In dieser Situation nehmen die Eltern den Grenzen set-
zenden Teil ihrer Erziehungsfunktion nur ungenii-
gend oder in widerspriichlicher Form wahr, indem z. B.
ein Elternteil Sanktionen des anderen wieder aufhebt -
das hyperaktive Kind erfihrt kaum die thm Beruhi-
gung verschaffenden Grenzsetzungen. In dieser Situa-
tion befindet es sich u.U. in permanenten Loyalitits-
konflikten, es steht zwischen den Parteien und pendelt
in stindiger (Uber-?)Aktivitit zwischen den Fronten.
So fungiert seine Hyperaktivitit als Spannungsindika-
tor, gleichzeitig aber auch als Ablenkung von bedroh-
lich erscheinenden Beziehungsklirungen und als ge-
meinsambkeitsstiftender Sorgenlieferant fiir die Fami-
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lie. Dafiir ist thm dann auch die Sorge und Anteil-
nahme der Familie gewiff. Zusitzlich kann es sich auch
einiger Freiriume sicher sein, die die ungeniigenden
Grenzsetzungen ihm lassen.

- Somit erfiillt die hyperaktive Symptomatik eine wich-
tige Funktion. - Sie stabilisiert das familiire Bezie-
hungsgleichgewicht, indem sie auf iiberhéhte Spannun-
gen aufmerksam macht, gleichzeitig davon ablenkt -
nun dreht sich alles um das Verhalten des Kindes -
und neuen ,Stoff fiir Auseinandersetzungen und
Spannungen liefert, z.B. wer ,,Schuld® hat an den Ver-
haltensproblemen oder welches die ,richtigen® Metho-
den zu ihrer Beseitigung seien.

Abschliefflend miissen hierzu einige Einschrinkungen
gemacht werden: Natiirlich ist die Anzahl der in der be-
schriebenen Weise familientherapeutisch behandelten
Fille viel zu gering, um bestimmte Hypothesen iiber die
Aufrechterhaltung oder gar Atiologie hyperaktiven Ver-
haltens belegen zu kénnen. Es kann hier nur darauf auf-
merksam gemacht werden, dafl bei der Symptomatik der
Hyperaktivitit méglicherweise eine bestimmte familidre
Konstellation - die hier aufgrund geringer Fallzahl nur
mit Vorbehalt beschrieben werden konnte - zu beobach-
ten ist, deren therapeutischer Beeinflussung in den Be-
handlungskonzepten ein gréfleres Gewicht beigemessen
werden sollte. Anhand der Fallbeispiele erscheint dies
aussichtsreich, sowohl hinsichtlich der direkten Arbeit
mit den betroffenen Familien als auch bei kombinierten
Behandlungsansitzen.

Als grundsitzliche Schluffolgerung ergibt sich aus den
dargestellten Uberlegungen und Erfahrungen, dafl der
systematische Ansatz als iibergreifendes Denk- und Be-
handlungsmodell mit seiner Betonung des Beziehungs-
aspekts neue Perspektiven fiir das Verstindnis und die
Behandlung der Hyperaktivitit zu liefern vermag.

Summary

Some Considerations about Hyperactivity from a Systemic
Point of View

It is remarkable that in the latest literature on treatment
of hyperactivity the aspects of relationship being con-
nected with this symptom are almost being neglected -

the ordinary treatments seem to be mostly centered on
symptom or individual aspects although often “accompa-
nying steps” are considered to be important. Based on
case studies in the practice of family therapy the inclu-
sion of relational aspects in the treatment of hyperactive
children is being outlined. It has been tried to put special
stress on the importance of this symptom for the family
relationships context.
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