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Steuerung der Aufmerksamkeit

• Aufmerksamkeit kann/muss man wie 
andere exekutive Funktionen lernen

• Konzentrationsfähigkeit ist 
altersabhängig:

• 5-7 Jahren etwa 15 minuten
• 7-10 Jahren 20 Minuten
• 10-12 Jahren 20-25 Minuten
• 12-14 Jahren 30 Minuten



Natur-Kultur-Dichotomie
(Tomasello,M 2011)

• „Natürlich“ meint nicht angeboren, 
sondern biologisch dazu in der Lage 
sein, bestimmte Dinge zu lernen

• „Kulturell“ bedeutet, Fähigkeiten zu 
lernen, indem ich sie mir von 
anderen abschaue 



„Die Neunmonatsrevolution“
M.Tomasello 2002

Wechsel von dyadischer Interaktion zu triadichem Verhalten
(Verfolgen des Blickes, gemeinsame Beschäftigung, soziale 

Referenzbildung, Imitationslernen)



„Die Neunmonatsrevolution“
M.Tomasello 2002

Aufmerksamkeit kann man nur in Gemeinschaft lernen.
Durch Aufmerksamkeit lernt man menschenspezifische 

Gemeinschaft.



Aufmerksamkeitsdefizite und 
Konzentrationsschäche

sind eine multidisziplinäre Herausforderung











Durchführung des MSLT

1) Der MSLT besteht aus fünf Einschlafversuchen mit einem Intervall von jeweils zwei 
Stunden. Der 1. Versuch beginnt 1,5 bis 3 Stunden nach Beendigung der 
vorausgegangenen Polysomnographie. 

2) 2) Der MSLT wird unmittelbar nach einer Polysomnographie durchgeführt. Diese 
muss in der dem jeweiligen Patienten gewohnten Haupt-Schlafzeit aufgezeichnet 
werden. 



ICD-10 Kriterien zur Diagnose des AufmerksamkeitsDefizits/Hyperaktivitäts-
Syndrom

I.  Symptome der Unaufmerksamkeit

II.  Symptome der Hyperaktivität

III.  Symptome der Impulsivität

IV.  Auftreten der Krankheitserscheinungen nicht später als dem 7.   
Lebensjahr

V.  Auftreten der beschriebenen Symptome in unterschiedlichen   
Situationen

VI.  Klinisch signifikante Auffälligkeiten

Differenzialdiagnostische Abklärung



ICD-10 Kriterien zur Diagnose des AufmerksamkeitsDefizits/Hyperaktivitäts-Syndrom

I.Symptome der Unaufmerksamkeit
Wenigstens 6 der folgenden Symptome der Unaufmerksamkeit persistieren für wenigstens 6 Monate in einem 
Ausmaß, dass dies nicht angepasst und nicht konsistent ist mit dem menta-len Entwicklungsgrad des Kindes 

1)  Häufig fehlende konzentrierte Aufmerksamkeit gegenüber Details oder Nachweis von 
Nachlässigkeiten bei Schularbeiten und anderen Tätigkeiten oder auch anderen Aktivitä-
ten.

2)  Nachweis fehlender Aufmerksamkeit bei Übertragung von Aufgaben oder auch bei Spiel-
aktivitäten.

3)  Häufiger Eindruck nicht zuzuhören, was ihm oder ihr gerade gesagt wird.

4)  Häufiger Nachweis einer fehlenden sorgfältigen Aufmerksamkeit bei Erteilung von In-
struktionen oder der Beendigung von Schularbeiten, gezielten Aufgaben oder auch
Pflichten am Arbeitsplatz (nicht jedoch wegen gegensätzlichen Verhaltens oder Miss-
verständnis der erhaltenen Instruktion).

5)  Häufiger Nachweis mangelhafter Organisation von Aufgaben oder auch Aktivitäten.

6)  Vermeiden oder massive Abneigung von nicht beliebten Aufgaben wie z.B. häuslichen Ar-
beiten oder solchen, die eine erhöhte mentale Anstrengung erfordern.

7)  Häufiges Verlieren von Dingen, die notwendig sind zur Durchführung bestimmter Aufga-
ben oder Aktivitäten wie z.B. Schularbeiten (Füller/Bleistift), Bücher, Spielzeug oder ande-
res Werkzeug.

8)  Häufig abgelenkt durch externe Stimuli.

9)  Häufig vergesslich hinsichtlich der Bewältigung täglicher Aktivitäten.



ICD-10 Kriterien zur Diagnose des AufmerksamkeitsDefizits/Hyperaktivitäts-Syndrom
I.  Symptome der Unaufmerksamkeit

II.  Symptome der Hyperaktivität
Wenigstens 3 der folgenden Symptome der Hyperaktivität persistieren für wenigstens 6 Mo-
nate in einem Ausmaß, dass dies nicht angepasst und nicht konsistent ist mit dem menta-len Entwicklungsgrad des 
Kindes 

1)  Zappelt häufig mit Händen und Füßen oder rutscht auf dem Stuhl hin und her.

2)  Verlässt häufig den Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen Sitzen-
bleiben erwartet wird.

3)  Rennt häufig herum oder klettert ekzessiv in Situationen, in denen dies nicht angemessen 
ist (bei Heranwachsenden oder Erwachsenen mag lediglich ein Gefühl der Unruhe in den
Extremitäten vorhanden sein).

4)  Häufiges unangemessenes Lärmen beim Spielen oder Schwierigkeit, sich in ruhige Frei-
zeitaktivitäten einzubringen.

5)  Häufiges Zeigen persistierender ekzessiver motorischer Aktivität, die nicht substantiell
kontrolliert wird durch soziale Anforderungen.



Hyperaktivität ist keine Krankheit sondern ein Symptom.

Es gibt keine standardisierten Tests für Hyperaktivität.

Das Problemverhalten dieser Art ist keine neue 
Erscheinung:

der Zappelphilipp

Hans Guck-in-die-Luft

das zündelnde Paulinchen

der böse Friedrich



Mögliche Ursachen für Hyperaktivität

• als Folge von Untererregung
• als Folge von Übererregung
• als Folge von Wahrnehmungsstörungen
• als Folge von organischen Erkrankungen
• als Folge von sozialen und erzieherischen 

Einflüssen



ICD-10 Kriterien zur Diagnose des AufmerksamkeitsDefizits/Hyperaktivitäts-Syndr
I.  Symptome der Unaufmerksamkeit

II.  Symptome der Hyperaktivität

III.  Symptome der Impulsivität
Wenigstens eines der folgenden Symptome der Impulsivität persistiert für wenigstens 6 Mo-
nate in einem Ausmaß, dass dies nicht angepasst und nicht konsistent ist mit dem mentalen Entwicklungsgrad des 
Kindes 

1)  Platzt häufig mit der Antwort heraus, bevor die Fragestellung beendet ist.

2)  Häufiger Mangel, in einer Schlange warten zu können oder den Wechsel in Spielen oder
Gruppensituationen erwarten zu können. 

3)  Häufiges Unterbrechen oder Einmischen in Aktivitäten anderer wie z.B. Unterhaltungen 
oder Spiele. 

4)  Häufiges ekzessives Reden ohne angemessene Beachtung sozialer Beschränkungen.



ICD-10 Kriterien zur Diagnose des AufmerksamkeitsDefizits/Hyperaktivitäts-Syndrom

I.  Symptome der Unaufmerksamkeit

II.  Symptome der Hyperaktivität

III.  Symptome der Impulsivität

IV.  Auftreten der Krankheitserscheinungen nicht später als dem 7. Lebensjahr



ICD-10 Kriterien zur Diagnose des AufmerksamkeitsDefizits/Hyperaktivitäts-Syndrom

I.  Symptome der Unaufmerksamkeit

II.  Symptome der Hyperaktivität

III.  Symptome der Impulsivität

IV.  Auftreten der Krankheitserscheinungen nicht später als dem 7. Lebensjahr

V.  Auftreten der beschriebenen Symptome in unterschiedlichen Situationen

Die angegebenen Kriterien sollten erfüllt werden in mehr als einer einzelnen Situation, d.h., die Kombination von 
Unaufmerksamkeit und Hyperaktivität sollte gegenwärtig sein sowohl zu Hause als auch in der Schule oder aber in 
der Schule und einer anderen Situation, wo Kinder beobachtet werden wie z.B. in einer Klinik.
Sicherheit in der Bewertung erfordert Information von mehr als einer Beobachtungsstelle. 
Zum Beispiel sind Elternberichte über das Verhalten im Klassenzimmer nicht ausreichend.



ICD-10 Kriterien zur Diagnose des AufmerksamkeitsDefizits/Hyperaktivitäts-Syndrom
I.  Symptome der Unaufmerksamkeit

II.  Symptome der Hyperaktivität

III.  Symptome der Impulsivität

IV.  Auftreten der Krankheitserscheinungen nicht später als dem 7. Lebensjahr

V.  Auftreten der beschriebenen Symptome in unterschiedlichen Situationen

VI. Die geschilderten Symptome der Unaufmerksamkeit und Hyperaktivität verursachen 
klinisch signifikante Auffälligkeiten oder deutliche Beeinträchtigung im sozialen, 
akademischen oder beruflichen Umfeld. 



ICD-10 Kriterien zur Diagnose des AufmerksamkeitsDefizits/Hyperaktivitäts-Syndrom
I.  Symptome der Unaufmerksamkeit

II.  Symptome der Hyperaktivität

III.  Symptome der Impulsivität

IV.  Auftreten der Krankheitserscheinungen nicht später als dem 7. Lebensjahr

V.  Auftreten der beschriebenen Symptome in unterschiedlichen Situationen

VI.Klinisch signifikante Auffälligkeiten 

Differenzialdiagnostische Abklärung:

1)  Auffällige Entwicklungsstörungen

2)  Depressive/Manische Episoden

3)  Angst-/Panik-Erkrankungen



Überdiagnose von ADHS

Gemeinsame Studie der Uni Basel und Bochum

Journal of Consulting and Clinical Psychology 2012;80:128-138



Rituale statt Ritalin
Christoph Türcke 2012

Nie, nie, nie, nie wieder Ritalin
Sächsische Rockband „Kraftklub“      

....Du musst Dich konzentrieren,

Also nimm die sch... Tabletten jetzt,

Je mehr Ritalin, desto weniger Stress

A zu dem D zu dem H zu dem S“



Hilfen für ADHS in der Schule

• Den selben Stoff strukturierter anbieten 
(Frontalphase, gelenktes Trainieren statt 
Gruppenarbeit)

• Beim Team-Teaching im selben Raum 
darauf achten, dass ADHS-Kinder 
„geschützt“ sind

• Ruhe suchen und finden (stille Phasen)
• Nicht zuviel Action!
• Multitasking weder vormachen noch 

verlangen



Komorbidität und „Verfälschung“ bei 
ADHS durch Schlafstörungen

• Ca 3% der Kinder sollen an ADHS leiden – z.T. 
abhängig vom epidemiologischen oder 
klinischen Ansatz.

• Schlafstörungen werden in großem Umfang bei 
ADHS beobachtet – z.T. sind Eltern primär mehr 
durch die Schlafstörung beeinträchtigt als 
durch die Tagessymptomatik.

• Primäre Schlafstörungen können aber die 
ADHS-Symptomatik imitieren.



Comorbidity and confounding factors in 
attention-deficit/hyperactivity disorder 

and sleep disorders in children 

JanYW, Yang CM, Huang YS.              
Psychol Res Behav Manag. 2011

• Schlafprobleme sind häufig bei ADHS
• Reziproke Beziehungen zwischen ADHS-Aktivität und 

Schlafstörungen 



Attention-deficit/hyperactivity disorder with 
obstructive sleep apnea: a treatment outcome study

Huang YS, Guilleminault C et al 
Sleep Med 2007

• Besserung der ADHS-Symptomatik sowohl mit MPH 
als auch Adeno-Tonsillektomie im Vergleich zur 
Kontrollgruppe

• Effekt der AdTE größer im Vergleich zu MPH



Der Schlaf ist kein gleichförmiger Zustand 
des „Nicht-Wach-Seins“

• Er ist ein dynamischer Prozess mit spezieller Aktivität des Gehirns.
• Biosignale des Körpers (EEG,EOG,EMG) lassen 4 Schlafstadien

unterscheiden.
• Der Traumschlaf wird als REM-Schlaf bezeichnet.
• Der NON-REM-Schlaf wird in Leichtschlaf und Tiefschlaf

unterteilt.
• Das Schlafprofil einer Nacht stellt die Abfolge mehrerer – in der 

Regel 3-5 – Schlafzyklen dar. Ein Schlafzyklus ist die Abfolge der 
einzelnen Schlafstadien.

• Der erholsame Schlaf ist gekennzeichnet durch das zeitlich 
geordnete Auftreten der 4 Schlafstadien.



Normaler Schlaf

Gestörter Schlaf



Folgen von Schläfrigkeit und Ermüdung auf 
unterschiedliche Verhaltensaspekte

1 Sinnesleistungen

2 Wahrnehmung

3 Aufmerksamkeit und Konzentration

4 Denkprozesse

5 Motorik

6 Motivation

7 Soziale Beziehungen



Folgen von Schläfrigkeit und Ermüdung auf 
unterschiedliche Verhaltensaspekte

Wahrnehmung:

Verlangsamung der 
Informationsaufnahme

Übersehen von Stimuli

Fehlerhafte Wahrnehmungen (optische 
Täuschungen)



Folgen von Schläfrigkeit und Ermüdung auf 
unterschiedliche Verhaltensaspekte

Aufmerksamkeit – Konzentration:



Folgen von Schläfrigkeit und Ermüdung auf 
unterschiedliche Verhaltensaspekte

Aufmerksamkeit – Konzentration:

Auftreten von „Blockierungen“ mit dem 
Charakter von Zwangspausen in 
zunehmend kürzeren Abständen – und mit 
zunehmend längerer Dauer

Verlängerung von Reaktionszeiten und 
Zunahme der Fehler bei 
Wahlreaktionsversuchen



Folgen von Schläfrigkeit und Ermüdung auf 
unterschiedliche Verhaltensaspekte

Denkprozesse:

Verlangsamung der Denkabläufe

Tendenzen zur Ideenflucht

Abschweifen der Gedanken

Vorschnelle und unkritische 
Urteilsbildung



Folgen von Schläfrigkeit und Ermüdung auf 
unterschiedliche Verhaltensaspekte

Motivation:

Antriebsverminderung

Abnahme des Leistungswillens

Arbeitsunlust, Interessenverlust

Enthemmungserscheinungen (expansiv-
hypomanisch)



Folgen von Schläfrigkeit und Ermüdung auf 
unterschiedliche Verhaltensaspekte

Soziale Beziehungen:

Erhöhte Reizbarkeit

Unangemessene affektive Reaktionen





Defizite ADHS vs Schlafstörungen

• Unaufmerksamkeit
• Hyperaktivität
• Impulsivität
• Auftreten in 

unterschiedlichen 
Situationen

• Konzentrationsmängel
• Unangemessene affektive 

Reaktionen
• Soziale Probleme
• „Blockierungen“ mit 

Zwangspausen



Tagesschläfrigkeit und TV-Konsum



Kindliche Schlafstörungen

• Chronotypus
• Restless Legs Syndrom (und Syndrom der 

Periodischen Beinbewegungen)
• Nächtlicher Reflux
• Schlafbezogene Atmungsstörungen 

(Schnarchen, Atemaussetzer = Apnoen)
• ( Ein-und Durchschlafstörungen )



1
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4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
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20
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23
24

schlechte
Konzentration

gute Zeit,
Probleme zu lösen

kreative
Hochphase

Inspirationsphase



schlechte
Konzentration

gute Zeit,
Probleme zu lösen

kreative
Hochphase

Inspirationsphase
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23
24



Chronobiologie – das wissenschaftliche 
Plädoyer für den Respekt vor unserer 

„inneren Uhr“

Schulen ignorieren den Schlafrhythmus der 
Jugendlichen

In der Pubertät verschiebt sich der 
Schlafrhythmus um rund 2 Stunden

1er Abiturienten sind fast nur extreme Lerchen

Keine Frage der Disziplin – es ist genetisch 
festgelegt!



Differenzierung des Chronotypus

• Definitiver Morgentyp
• Neutraltyp
• Definitiver Abendtyp

Mit Hilfe des Fragebogens „Chronotyp D-MEQ“



Ehemaliger „Zappelphilipp“

• Konnte im Hort schlecht stillsitzen
• War in der Schule ein unaufmerksames Kind 
• War nachts häufig wach, weil es in den Beinen 

kribbelte
• Galt eben als „Zappelphilipp“
• Keine weitere Diagnostik



Schulleistung und Unruhige Beine

• 238 Schüler Middle/High Schools USA –
Erhebung von Schlafproblemen, Schulleistung, 
sozioökonomischen Faktoren

• Zusammenhänge mit Schulleistung zeigten 
unruhige Beine beim Einschlafen, Schnarchen, 
schwer weckbar am Morgen, Tagesmüdigkeit, 
Einschlafen

• Nach Adjustierung für soz.Faktoren:
unruhige Beine beim Einschlafen und 
Tagesmüdigkeit mindern die Schulleistung





Vorkommen in der Pädiatrie

• 1,9% der 8 - 11-jährigen Kinder
• 2% der 12 - 17-Jährigen



Periodische Beinbewegung 
(PLM)

PLM = Periodic Limb Movement

Oertel WH. Deutsches Ärzteblatt 2000; 44:A2932-A2940

1. 2. 3.

Mindestens 4 Einzelbewegungen
Aktivität des M. Tibialis anterior

4.

0,5 – 5 s 0,5 – 5 s 0,5 – 5 s 0,5 – 5 s

5 – 90 s 5 – 90 s 5 – 90 s



Ein- und Durchschlafstörungen

 Tagesmüdigkeit, Erschöpfung 

 Schlafprofil:
- verlängerte Einschlaflatenz 
- häufiger nächtliche Wachphasen (Arousal)
- Verringerung von Tief- und REM-Phasen

Klinik II

Periodische Beinbewegungen (PLM)

 im Schlaf/Wachzustand in Ruhe 
(ein- oder beidseitig) 

80 – 90 %

> 90 %

Oertel WH. Deutsches Ärzteblatt 2000; 44:A2932-A2940
Nach: Leitlinie zur Diagnose und Therapie des Restless-legs-Syndroms. Deutsche Gesellschaft für Neurologie 2007



Schlafprofil – Arousal durch RLS

Stunden

Kontrollperson

RLS-Patientwach
REM

I
II

III
0 21 43 5 6 7 8

Stunden

wach
REM

I
II

III
0 21 43 5 6 7 8



Arousal-Definition

Allgemein
-Physiologischer Mechanismus 
mit Bedeutung für die 
Schlafregulation

-treten sie gehäuft auf, bedingen 
sie eine Schlaffragmentierung

-mit entsprechenden 
Konsequenzen für die 
Tagesbefindlichkeit

Speziell

-Abrupte Änderung der EEG-
Frequenz für mindestens 3 sec

-im REM Zunahme des EMG-Tonus 
für mindestens 1 sec



Kindliche Schlafstörungen

• Chronotypus
• Restless Legs Syndrom (und Syndrom der Periodischen 

Beinbewegungen)

• Nächtlicher Reflux





Langzeit-pH-Metrie



Ahrens, P 2012



Kindliche Schlafstörungen

• Chronotypus
• Restless Legs Syndrom (und Syndrom der Periodischen 

Beinbewegungen)
• Nächtlicher Reflux

• Schlafbezogene Atmungsstörungen 
(Schnarchen, Atemaussetzer = Apnoen)









Patholinguistische Diagnostik bei 
Sprachentwicklungsstörungen(PDSS)

• Phonologie (Lautlehre) und Phonetik(Sprechakt-
Lautlehre)

• Semantik (Bedeutungslehre) und Lexikon
• Syntax (Satzlehre) und Morphologie (Wortstrukturen)







Hyperaktivität und Aufmerksamkeitsdefizite 
können Schicksal und/oder vermeidbare 

Fehlentwicklung sein!

Daher sind kooperative Therapiestrategien 
gefordert!



Die Behandlung kindlicher 
Schlafstörungen erfordert eine 
multidisziplinäre Kooperation –

Gefordert ist die abgestimmte 
Kooperation von Schule, Ärzten 

und Psychologen

Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!


