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8	 ADHS und Teenager-Mutterschaft
Stephanie Bohne-Suraj und Olaf Reis

8.1	 Einleitung

Während der letzten Jahrhunderte entsprach frühe Mutterschaft mal mehr 
und mal weniger der sozialen Norm, gleich, ob Deutschland oder andere In-
dustriestaaten der Nordhalbkugel betrachtet werden. Mit dem zunehmenden 
Erstgebäralter jedoch rückt frühe Mutterschaft immer weiter von der weib
lichen Durchschnittsbiographie ab. Die weibliche Normbiographie enthält 
mittlerweile ehemals „männliche“ Bestandteile, wie volle Schul- und Berufs-
ausbildung, womit sich die Zeitpunkte verschiedener Entwicklungsübergän-
ge verschoben haben. Deutschland gehört zu den Industrienationen, in denen 
diese Emanzipation der Frau relativ weit fortgeschritten ist. Zu den Folgen ge-
hört, dass das durchschnittliche Alter bei Erstentbindung im Bundesgebiet 
bei 29,8 Jahren bei verheirateten Frauen und bei 28 Jahren bei nicht verheira-
teten Frauen liegt. Damit entbinden Teenager-Mütter über ein Jahrzehnt frü-
her als die meisten anderen, womit sich verstärkt die Frage nach den Folgen 
dieser extremer werdenden Außerzeitlichkeit stellt. 

In den letzten Jahren wurde diesem Thema sowohl wissenschaftlich als 
medial steigende Aufmerksamkeit gewidmet. Die wissenschaftlichen Studien 
zu diesem Thema beschränken sich jedoch meist auf die Beschreibung der Si-
tuation junger Mütter. So wurde 2005 von der BZgA eine Studie zu Teenager- 
Elternschaft veröffentlicht. Bei der Publikation mit dem Titel „Wenn Teenager 
Eltern werden ... Lebenssituation jugendlicher Schwangerer und Mütter so-
wie jugendlicher Paare mit Kindern“ handelt es sich um eine rein qualitative 
Studie von Friedrich und Remberg auf Bundesebene, die über Interviewer-
hebungen die Vorstellungen und Erfahrungen schwangerer Jugendlicher zu 
den Bereichen Lebensplanung, Sexualität, professionelle Unterstützung und 
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medizinische Versorgung beschreibt. Die Stichprobe dieser Studie blieb mit 
43 schwangeren jungen Frauen, von denen 36 nach der Geburt ihrer Kinder 
erneut befragt wurden, relativ klein. Dennoch vermittelt das Lesematerial 
einen lebendigen Eindruck zu Umständen des Mutterseins als Jugendliche 
bzw. junge Erwachsene. Die Studie stellt u. a. fest, dass es den Interviewten 
trotz individuell hoher Motivation in der Regel nicht gelingt, ohne professio-
nelle Hilfe allen Entwicklungsaufgaben gerecht zu werden. 

Diesen Eindruck vermitteln auch Ergebnisse aus einzelnen Bundesländern. 
Die Studie „Teenager-Schwangerschaften in Sachsen. Angebote und Hilfebe-
darf aus professioneller Sicht“ (Häußler-Sczepan et al. 2005) rückt dabei die 
Sichtweise von Experten in den Blickpunkt. Nach deren Meinung werden die 
breit gefächerten staatlichen, kommunalen und konfessionellen Hilfeange-
bote (ambulante Hilfen zur Erziehung, stationäre Jugendhilfe, Schwanger-
schaftskonflikt- und Schwangerenberatungsstellen) von den jungen Müttern 
zu wenig genutzt. Die Befragten vermuten, dass die durchaus vorhandenen 
Angebote von benachteiligten jungen Mädchen aus Scham und Angst nicht 
aufgesucht werden. In der Studie wird die Verknüpfung von medizinischer 
mit Sozial- und regelmäßiger Mütter-Beratung vorgeschlagen, wobei es vor 
allem darauf ankäme, berufliche Perspektiven für die Betroffenen zu schaffen. 
Zu ähnlichen Ergebnissen kommt eine Untersuchung zu Teenagerschwanger-
schaften in Berlin und Brandenburg (Wienholz 2007). Verschiedene Kommu-
nen versuchen mit Projekten wie „Babybedenkzeit“, die nach Vorbildern aus 
den USA entwickelt wurden, Mädchen von früher Mutterschaft abzuhalten. 
In diesen Programmen werden Schülerinnen Computer-Babysimulationspup-
pen mit dem Auftrag übergeben, die Puppen zu „bemuttern“. Diese Interven-
tionen gelten als sehr erfolgreich, da die Schülerinnen in praxi lernen, wel-
chen Aufwand die 24-Stunden-Fürsorge um ein Baby bedeutet (Schöning 2004). 
Auch in Rostock wird ein solches Projekt praktiziert (http://www.babybedenk-
zeit.de/rostock.htm). Nach dem Wissen der Autoren gibt es bisher noch keine 
deutsche Studie, die die Wirkungen der Babybedenkzeit wissenschaftlich 
untersucht hätte.

Medial wurden und werden Aufsehen erregende Geschichten über „zu jun-
ge“ Mütter herausgebracht. Ein solcher Aufmacher war die Geschichte über 
eine mit 12 Jahren jüngste Mutter Deutschlands im März 2006. 

Im Hamburger Abendblatt wurde geschrieben

„Es ist mitten in der Nacht, als Luiza (12, Name geändert) plötzlich ganz furcht-
bare Bauchschmerzen bekommt. Besorgt rufen ihre Eltern den Notarzt. Um 
genau 2.17 Uhr geht der Anruf bei den Rettern der Feuerwehr ein. Der Notarzt 
vermutet einen Blinddarmdurchbruch – und lässt das junge Mädchen aus der 
Wohnung der Eltern am Bargackerdamm (Bramfeld) ins Kinderkrankenhaus 
Wilhelmsstift einliefern. Dort wird die Zwölfjährige mit Ultraschall untersucht. 
Der Schock: Die Schmerzen sind Wehen, das Mädchen ist im neunten Monat 
schwanger!“ 
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Die Geschichte vermittelt deutlich das Bild von Frühreife und Vernachlässi-
gung, wenn z. B. geschrieben wird: „Oft soll das Mädchen Partys gefeiert ha-
ben, wenn die Mutter und ihr Freund nicht zu Hause waren.“ 

Auch anderen Medienberichten zufolge ist die Anzahl minderjähriger Mütter 
„dramatisch“ angestiegen. Fast durchgehend wird dabei die Teenager-Schwan-
gerschaft problematisiert und als Ausdruck einer defizitären Entwicklung ge-
sehen. 

Der „dramatische Anstieg“ lässt sich nach den offiziellen Statistiken jedoch 
nicht feststellen. Im Vergleich mit anderen OECD-Staaten lag Deutschland 
2002 mit einer Geburtenrate von 13,1 Geburten pro Tausend 15- bis 19-Jähriger 
im Mittelfeld. An der Spitze der Statistik stehen die USA mit einer Prävalenz 
von 52,1 Promille. Der hohe Anteil von minderjährigen Müttern in den USA 
ist vor allem deshalb über die letzten Jahrzehnte gestiegen, weil dort die jun-
gen Frauen seit den 1960er Jahren die vorehelich geborenen Kinder nicht mehr 
an die Großfamilie weiter- bzw. zur Adoption freigeben. Stattdessen bleiben 
die Kinder zunehmend bei den alleinstehenden Müttern – die dann oftmals 
weder von der Familie noch von den Vätern unterstützt werden (Whitman 
et al. 2001). 

Die relative Stabilität der Prävalenzen für frühe Mutterschaft in Deutsch-
land ist jedoch auch durch die vergleichsweise liberalen Regelungen zum 
Schwangerschaftsabbruch bedingt. Darauf deuten die vom statistischen Bun-
desamt veröffentlichten Zahlen hin, nach denen es in Deutschland nur gerin-
ge Zunahmen früher Mutterschaft, wohl aber einen Anstieg minderjähriger 
Schwangerschaften und Schwangerschaftsabbrüche gibt 1. Wie in den USA ist 
auch in Deutschland das Phänomen „frühe Mutterschaft“ regional sehr unter-
schiedlich verteilt. Während beispielsweise zwischen 2000 und 2002 die Ge-
samtgeburtenrate um 6,2 % sank, stieg zeitgleich die Anzahl adoleszenter Müt-
ter durchschnittlich um 13 % von anteilig 0,6 % auf 0,8 %. Dabei stand eine Zu-
wachsrate von 10 % in den alten Bundesländern einer fast doppelt so hohen 
Zunahme in den neuen Bundesländern (18,7 %) gegenüber. Großstädte schei-
nen Zentren dieser Entwicklung zu sein, denn in Berlin war ein Anstieg um 
24 % zu verzeichnen. Laut UNICEF-Kinderstudie von 2006 führt Bremen mit 
16,5 auf 1000 15–19-Jährige schwangere Mädchen diese Statistik an. In Meck-
lenburg-Vorpommern lag die Rate der Teenagerschwangerschaften bei 14/1000, 
in Baden-Württemberg hingegen nur bei 7,5 Promille (Bertram 2006). 

Die Zu- und Abnahmen der Prävalenzen zeigen für Mecklenburg-Vorpom-
mern keinen einheitlichen Trend (s. Abb. 7–9). Während zwischen 2000 bis 
2003 ein Zuwachs um 8,7 % an Geburten Minderjähriger (bei einem Rücklauf 
aller Geburten um 4 %) zu verzeichnen war, zeigt der Vergleich zwischen 2001 
und 2004 einen Abfall um 9,9 % (bei einer Steigerungsrate von 0,6 % für alle 
Geburten). 

1	 Von 2000–2003 erhöhte sich diese Rate bei Minderjährigen um 20,6 % (Laue 2004).
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Abb. 7	 Statistik Mecklenburg-Vorpommern 2000–2004, Lebendgeborene von minderj. Müttern 
(MiMü), absolute Zahlen 
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Abb. 8	 Statistik Mecklenburg-Vorpommern 2000–2004, Anteil minderjähriger Mütter (MiMü) 
von Gesamtgeburten 
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Abb. 9	 Statistik Mecklenburg-Vorpommern, Geburtenziffern Lebendgeborene je 1000 Mädchen 
ausgewählter Jahrgänge

Im Vergleich zum gesamten Bundesgebiet (2000–2004) war die Anzahl der 
Schwangerschaftsabbrüche in Mecklenburg-Vorpommern mit –7,4 % sogar 
überdurchschnittlich rückläufig. Der Anteil minderjähriger Mütter an allen 
Geburten liegt in Deutschland bei 1,3 % (Statistisches Bundesamt 2005). Es 
handelt sich also um ein eher seltenes Phänomen.
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8.2	 Teenager-Mutterschaft als Entwicklungsrisiko 

Dennoch verdient die Teenagermutterschaft unsere gesellschaftliche, poli
tische und medizinische, darunter auch kinder- und jugendpsychiatrische 
Aufmerksamkeit. Oftmals – aber durchaus nicht immer – sind mit der „ver-
frühten“ Mutterschaft Risikohäufungen verbunden, die Entwicklungsbenach-
teiligungen für Mütter und deren Kinder nach sich ziehen. Diese Benachtei-
ligungen betreffen sowohl die somatische als auch die psychische Gesundheit 
und können die gesellschaftliche Teilhabe von Mutter und Kind einschränken. 
Wie internationale und nationale Studien zeigen, sind die Risiken vielgestal-
tig (Holub et al. 2007, Boardman 2006, Lee und Gramotnev 2006, Shaw et al. 
2006, Figueiredo et al. 2005, Trautmann-Villalba et al. 2004, Ziegenhain et al. 
2003, Moffit et al. 2002, Hoffert 2002, Jaffee et al. 2001, Whitman et al. 2001; 
Fergusson und Woodward 1999, Camp 1996) und betreffen biologische, psy-
chische und soziale Faktoren, die überdies in komplexen „Teufelskreisen“ ent-
wicklungshemmende Wechselwirkungen entfalten können. 

Biologische und soziale Risikokonstellationen

Biologische Risiken: Die somatischen Risiken für Schwangerschaft und Perinatal-
periode werden kontrovers diskutiert. Das Thema wird in der internationalen 
Literatur bereits seit mehreren Jahrzehnten behandelt, über die letzten Jahre 
lässt sich darüber hinaus eine Renaissance des Themas beobachten. Dieses 
Wiederaufleben hat mehrere Gründe. Erstens, das Risikokonzept wurde ver-
feinert; zweitens, die Messung abhängiger Variablen wurde revolutioniert 
(Fortschritte in der Neurophysiologie); drittens, Modelle der transaktionalen 
Wechselwirkung von Biologischem und Sozialem werden komplexer und wer-
den in der Fachwelt zunehmend besser akzeptiert. 

Zahlreiche Publikationen widmen sich auch heute noch solitär der Frage 
prä‑, peri- und postnataler Komplikationen bei minderjährigen im Vergleich 
zu volljährigen Müttern. Auf der einen Seite finden sich Artikel, die vermehr-
te Komplikationsraten i. S. von Zervixinsuffizienzen, Frühgeburten, Hypo-
trophien und erhöhter Morbidität der Kinder minderjähriger Mütter beschrei-
ben (Scholl et al. 1994, Perry et al. 1996, Hediger et al. 1997, Wallace 2001, Me-
nacker et al. 2004, Birkeland et al. 2005, Goldenberg et al. 2005, Yilidrim et al. 
2005). Yilidrim et al. (2005) beschreiben in ihrer nicht kontrollierten Unter-
suchung das niedrige Geburtsgewicht als häufigste Komplikation bei jungen 
Müttern, welches sie jedoch nicht mit biologischer Unreife, sondern mit man-
gelnden Vorsorgeuntersuchungen in Verbindung bringen. Auf der anderen 
Seite sind nach Coley und Chase-Lansdale (1998) in der Literatur Angaben zu 
erhöhten Komplikationsraten rückläufig. Diese Arbeitsgruppe bringt die Ge-
burtskomplikationen minderjähriger Mütter eher mit schlechterer Vorsorge 
und Armut als mit dem Alter der Mutter in Verbindung. Die Mehrzahl der Er-
gebnisse spricht jedoch dafür, dass bei sorgfältiger Kontrolle anderer Faktoren 
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keine erhöhten Raten biologischer Komplikationen vorliegen (Walcher et al. 
1989, Plöckinger et al. 1996, Ambadekar et al. 1999, Hamada et al. 2004, Haer-
ty 2004, Zeteroglu et al. 2005). Insbesondere ist hier die Arbeit von Mariotoni 
et al. (1998) hervorzuheben, in der bei sehr jungen Müttern kein erhöhtes Ri-
siko für ein niedriges Geburtsgewicht festgestellt wurde, sobald die Daten für 
sozio-ökonomische Faktoren kontrolliert wurden. 

Soziale Risiken: Auch die Wirkungen individueller und kontextueller Risiken 
werden in der Wissenschaft unterschiedlich aufgefasst. Fest steht, dass vie-
le soziale Risiken mit Teenager-Schwangerschaften assoziiert sind, was so-
wohl die Verursachung als auch die Folgen betrifft. Häufig genannte Fakto-
ren sind hier 

nn geringe Bildung, 
nn Arbeitslosigkeit, 
nn ungünstige Familienverhältnisse, 
nn Alleinerziehung, 
nn soziale Devianz oder 
nn sexuelle Promiskuität (s. Kap. 8.3). 

Derartige soziale Risikokonstellationen wiederum sind nicht nur mit prä‑, 
peri- und postnatalen Risiken biologischer Natur verbunden, sondern mani-
festieren sich häufig in individuellen Eigenschaften von Teenager-Müttern, 
die ihrerseits biologische und soziale Risiken für die Entwicklung von Mutter 
und Kind bedingen. In vielen Publikationen wird beispielsweise auf den (mul-
tiplen) Konsum legaler und illegaler Drogen bei sehr jungen Müttern aufmerk-
sam gemacht (Kokotailo et al. 1994, Barnet et al. 1995, Gama et al. 2002, Ku-
chenbecker 2004, Gisselmann 2005).

Es bleibt jedoch anzumerken, dass es „den Typ“ der adoleszenten Mutter 
nicht zu geben scheint. Bereits 1987 stellten Furstenberg, Brooks-Gunn und 
Morgen für die USA fest, dass das Phänomen „frühe Mutterschaft“ zuviel Varia-
bilität aufweist, als dass sich einfache Wirkmechanismen für ihre Verursachung 
annehmen ließen, wie z. B. die Annahme, dass verfrühtes Sexualverhalten und 
supportive Partnerschaft einander ausschlössen. Offenbar gibt es viele Wege in 
die frühe Mutterschaft, von denen nicht alle dysfunktional sind.

Ein dysfunktionaler Mechanismus, der als individuelles Risiko für frühe 
Schwangerschaft zunehmend diskutiert wird, ist die psychische Erkrankung 
der Mutter. Offenbar sind psychisch kranke Mädchen und junge Frauen nicht 
nur gefährdeter, früh Mutter zu werden, sondern auch stärker in Gefahr, mit 
den nachfolgenden Erziehungsaufgaben überfordert zu sein. Insbesondere 
Persönlichkeitsstörungen sowie depressive und Angsterkrankungen werden 
dabei als mögliche Störungsbilder diskutiert (Maughan und Lindelow 1997, 
Fergusson und Woodward 1999, Ziegenhain et al. 2003, Moffit et al. 2002, Bir-
keland et al. 2005). 

Erstaunlicherweise gibt es nach dem Wissen der Autoren jedoch keine Stu-
dien, die den Zusammenhang von AD(H)S und früher Mutterschaft untersu-
chen. Die vorliegende Arbeit soll beginnen, diese Lücke zu schließen. Sie dis-
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kutiert, inwieweit die Aufmerksamkeits-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) am 
Zustandekommen früher Schwangerschaften und/oder an der Entstehung und 
Aufrechterhaltung nachfolgender Problemlagen und Fehlentwicklungen bei 
Mutter und Kind beteiligt sein könnte.

8.3	 Belege für den Zusammenhang von Teenager-Schwangerschaft 
und ADHS

Die Idee eines Zusammenhanges von Teenager-Schwangerschaft und ADHS 
stammt zunächst aus unserer kindseitigen praktisch-klinischen Erfahrung. 
Eine Analyse unserer stationären Patientenklientel der Klinik für Psychiatrie, 
Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters 
der Universität Rostock im Jahr 2003 zeigt, dass 5,5 % aller Patienten geboren 
wurden, als ihre Mütter ≤ 18 Jahre alt waren bzw. 13,7 % als ihre Mütter ≤ 20 Jah-
re alt waren. Verglichen mit dem oben angegebenen Bundesdurchschnitt lag 
die Prävalenz minderjähriger Mütter im Klinikklientel also etwa viermal hö-
her als in der Grundgesamtheit. Unter den Kindern der unter 18 Jahre alten 
Mütter wurden 59 % mit einer F9-Erstdiagnose nach ICD 10 geführt, von den 
Kindern der unter 20-jährigen Mütter etwa die Hälfte. Damit lag der genetisch-
ätiologische Verdacht nahe, dass einige dieser Mütter selbst eine AD(H)S oder 
eine andere psychische Störung aufweisen.

Dieser offensichtliche Zusammenhang hat jedoch bisher in der Fachlitera-
tur kein Echo gefunden (s. Tab. 6 und 7). 

Tab. 6	 Ausgewählte Studien zu früher Mutterschaft

Autor Jahr Land Stichprobe Studiendesign

Fergusson DM und 
Woodward LJ

1999 NZ N = 1.025 
≤ 20 J.

Kinder 18 J.

Moffit TE and the  
E-Risk Study Team

2002 UK N = 1.116 
50 % < 20 J

längsschnittliche Zwillings
untersuchung

Hillis SD et al. 2004 USA N = 9.159 
≥ 18 J.

retrospektive Kohortenstudie 
„Adverse Childhood Experiences“

Ziegenhain U et al. 2003 D N = 29 Interventionsstudie

Shaw M et al. 2005 AUS N = 460 
≤ 18 J.

prospektiv, Mater University Study of 
Pregnancy, U1 und 14 J. 
(n = 4.800 < 18 J.)

Lee C und  
Gramotev H

2006 AUS N = 9.800 
18–23 J.

prospektiv, „Australian longitudinal 
study on women’s health“

Holub CK et al. 2007 USA N = 154 
14–19 J.

prospektiv vom 3. Trimester bis 
16 Monate alt
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Tab. 7	 Ausgewählte Studien zu ADHS bei Mädchen

Autoren Jahr Land Stichprobe Studiendesign

Hinshaw SP 
Lee SS und Hinshaw SP 
Briscoe-Smith AM  
und Hinshaw SP 

2002 
2006 
2006

USA n = 140 
6–12 J.

N = 88 matched controls (Alter +  
Ethnie), Subkategorien AD(H)S 
gebildet

Rucklidge JJ und 
Tannock R

2001 Kanada n = 24 girls 
n = 35 boys 
13–16 J.

männl. und wbl. Kontrollen mit  
und ohne ADHS

Biederman J et al. 2008 USA n = 140 girls 
6–18 J.

prospektiv für 5 Jahre, wbl. Kontrollen,  
Population aus Psych. und Pädiatrie

Gaub M und Carlson CL 1997 (USA)   Metaanalyse an 18 Studien

Unter den im Thesaurus der APA im März 2007 nachgeschlagenen Schlagwör-
tern „adolescent pregnancy/mother/father* attention deficit disorder/hype-
ractivity/psychiatric disorder“ haben wir bei vollständiger kreuzweiser Ver-
knüpfung in den Datenbanken MEDLINE, PsychInfo und Psyndex keine „Tref-
fer gelandet“. Lediglich bei der Google-Suche stießen wir auf eine Hördatei 
eines Interviews, in dem Cordula Neuhaus (Heilpädagogin und verhaltens-
therapeutisch ausgewiesene Psychologin sowie Autorin einiger Sachbücher 
zu ADHS; 2006) aussagt, dass „Die Teenagerschwangerschaftsrate bei Mädchen 
mit ADHS bei 40 % liegt.“ Die Aussage wird nicht wissenschaftlich begründet, 
sondern geht auf persönliche und sonstige Erfahrungswerte zurück.

Die Gründe für das Fehlen einschlägiger Studien sehen wir erstens im erst 
kürzlich ausgeweiteten „ADS-Horizont“, womit die Störung nicht nur als le-
benslanges, sondern zunehmend auch als weibliches Phänomen beschrieben 
wird, und zweitens in einer in der deutschen Forschung noch nicht stattge-
fundenen Hinwendung zur frühen Mutterschaft. Die Bearbeitung des Themas 
wäre jedoch durchaus lohnenswert, gerade dann, wenn es um das Thema 
ADHS geht.

Nach unserer Ansicht haben kontextuelle Faktoren wie Armut, ethnische 
Zugehörigkeit, Familienstruktur usw. nur einen begrenzten Erklärungswert, 
wenn sie ohne individuelle Voraussetzungen als Prädiktoren für Eintreten und 
Folgen früher Mutterschaft verwendet werden. Gerade unter Bedingungen 
relativer Versorgungsgleichheit, wie sie in Deutschland (noch) gegeben sind 2, 
sollten sich individuelle Risiken wie Psychopathologie, genetische Dispositio-
nen und körperliche Gesundheit relativ stärker auswirken als Kontextfakto-
ren, wie sie z. B. in den USA stärkere Wirkung entfalten (s. Tab. 8). 

2	 Dabei soll keinesfalls die in Deutschland immer weiter aufklaffende soziale Schere verharmlost werden, sondern 
darauf hingewiesen werden, dass in Deutschland die Varianz im Phänomen „frühe Mutterschaft“ per se weniger 
aus sozialer Varianz erklärt werden kann als z. B. im Vergleich zu den USA. Allerdings ist zu beachten, dass mit der 
institutionellen Unterstützung für Kinder (Kindergeld, evtl. Ausbildungschancen) auch Anreize zur frühen Mutter-
schaft entstehen können, wie sie in den USA kaum denkbar sind.
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Tab. 8	 Gegenüberstellung von Merkmalen früher Mutterschaft und AD(H)S bei Mädchen

Konstrukt Frühe Mutterschaft AD(H)S bei Mädchen

MUTTER

Bildung weniger gebildet niedriger IQ und schlechte 
Schulergebnisse

Unterstützungs
situation

alleinerziehend, mangelhaft sozial 
unterstützt, während der Kindheit 
oft unsichere Bindung und/oder 
Opfer von Missbrauch,  
Vernachlässigung

häufig Trennung und familiäre 
Zerwürfnisse  
(eigene und elterliche)

psychische Probleme depressiv, geringes 
Selbstwertgefühl

komorbide affektive und 
Angststörungen, Enuresis, 
Ticstörung; geringes Selbstwert-
gefühl; Verhaltensprobleme, 
Persönlichkeitsstörungen

Drogenkonsum legale und illegale Drogen legale und illegale Drogen

Sozialkompetenz weniger feinfühlig u. responsiv, 
geben weniger Anregung 

Hyperaktivität, Impulsivität, 
Aufmerksamkeitsschwäche, 
ineffektive interpersonale 
Wahrnehmung

Kontrollüberzeugungen nicht bekannt externale Kontrollüberzeugung, 
maladaptive Attribuierung 
negativer Ereignisse

Sexualität riskantes Sexualverhalten, 
frühe Schwangerschaft

riskantes Sexualverhalten

Für die These der „Komorbidität“ von ADHS und früher Mutterschaft spricht 
eine vergleichende Betrachtung (s. Tab. 8). Einige der hier für die ADHS be-
nannten Merkmale treffen auch für andere psychische Problemlagen zu, wie 
z. B. Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen. Aus unserer Sicht hat von al-
len in Frage kommenden Störungsbildern jedoch die ADHS für frühe Mutter-
schaft die größte Relevanz, da sie sich weitaus früher manifestiert und oft die 
primäre Beeinträchtigung bildet, aus der andere psychische Probleme folgen. 
Zudem weist die ADHS die größte Prävalenz aller kinder- und jugendpsychia-
trischen Erkrankungen auf (siehe z. B. Kap. 1).

Von der ADHS ist mittlerweile bekannt, dass sie lebenslange Implikationen 
hat, einmal durch eine bemerkenswerte Persistenz ins Erwachsenenalter, an-
dererseits als Anfangsproblem von Problemketten, innerhalb derer sich Per-
son- und Unweltvariablen unentwirrbar miteinander verbinden. Damit darf 
angenommen werden, dass eine ADHS während der gesamten Zeit früher und 
späterer Elternschaft „wirkt“, d. h. am Zustandekommen einer Teenager-
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Schwangerschaft ebenso beteiligt ist wie an ihren Folgen. Aus diesem Grunde 
haben wir die folgende Diskussion nach Müttern und Kindern aufgeteilt und 
chronologisch geordnet. Wir beginnen mit der Verbindung von ADHS und 
früher Mutterschaft.

Mutterseitige Risiken

Die Ursachen früher Mutterschaft sind äußerst vielgestaltig, so dass hier nur 
ein kurzer Überblick zu möglichen Problembereichen gegeben werden soll, die 
für die Diskussion des Zusammenhangs von ADHS und Schwangerschafts
risiko nützlich sind.

Inwieweit welche Gründe beim Zustandekommen einer Teenager-Schwan-
gerschaft eine Rolle spielen, hängt sowohl von der Person der jungen Mutter 
als auch von den sie begleitenden Lebensumständen ab. Beide lassen sich nicht 
voneinander trennen und sollen in ihrer Wechselwirkung für den Lebensver-
lauf einer jungen Mutter im Folgenden beschrieben werden. Grundsätzlich 
lassen sich Kausalitäten für das Zustandekommen einer zu frühen Eltern-
schaft bis in die Zeit vor der Geburt der Teenager-Mutter zurückverfolgen, z. B. 
zum Gebärverhalten der Großmutter oder zu Familiengeheimnissen wie trans-
generationalen Inzestmustern. Der Einfachheit halber wird hier mit der Kind-
heit der Mutter begonnen.

Bereits Kindheit und Jugend der minderjährigen Mutter sind durch auffällige 
Merkmale gekennzeichnet. In der Literatur werden vor allem die folgenden 
Faktoren genannt: 

nn Herkunft aus zerrütteten Familien, aus Single-Parent-Haushalten 
(Laucht 1992 a), 

nn niedriger eigener und elterlicher Bildungsstand (Alexander und Guyer 
1993, Martin et al. 2005), 

nn schlechtere sozio-ökonomische Umstände (Figueiredo et al. 2005, May-
nard 1996, Martin et al. 2005), 

nn häufiger Substanzmissbrauch (Seamark und Gray 1998, Kuchenbecker 
2004, Figueiredo et al. 2005, Gisselmann 2005). Nach Kokotailo et al. 
(1994) konsumieren pränatal 35 % der jungen Mütter Alkohol und/oder 
Cannabis und ca. 50 % rauchen Nikotin. Einer eigenen Untersuchung 
(Barchmann 2008) zufolge besteht ein signifikanter Unterschied im Ni-
kotinkonsum zwischen unter 18-jährigen und 18- bis 35-jährigen Schwan-
geren. In der erstgenannten Gruppe ist der Anteil an Raucherinnen mehr 
als doppelt so hoch. 

nn Hohe Prävalenzen für Misshandlung und sexuellen Missbrauch (Maug-
han und Lindelow 1997, Taylor et al. 1999, Saewyc et al. 2004, Harner 
2005) werden genannt. Taylor et al. (1999) zeigen eine Verbindung zwi-
schen Bildung und Alter des gewählten Geschlechtspartners auf: Je nied-
riger der Bildungsstand des Mädchens ist, desto größer wird die Alters-
differenz zum Partner. Graham (1991) bemerkt, dass Teenager-Schwan-
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gerschaften zu einem hohen Prozentsatz aus inzestuösen Vater-Tochter-
Beziehungen und weniger aus kurzen promiskuösen Beziehungen zu 
gleichaltrigen oder älteren Partnern entstammen. Saewyc et al. (2004) 
geben an, dass von sexuell missbrauchten Frauen 13 bis 26 % als Teenager 
schwanger wurden. 

Bereits zu diesem frühen Zeitpunkt ist es wahrscheinlich, dass eine ADHS in 
differenzierter Weise mit den genannten Risiken zusammenwirkt. Was sexuel
len Missbrauch angeht, so ist bekannt, dass gerade Kinder mit Aufmerksam-
keitsproblemen, die soziale Reize nur unzureichend dekodieren, häufiger Op-
fer werden. Mädchen mit ADHS werden nach einer Untersuchung von Briscoe-
Smith und Hinshaw (2006) etwa dreimal häufiger missbraucht als gesunde 
Mädchen (14,3 % vs. 4,5 %), wobei unter den Opfern der gemischte Typ der ADHS 
weit häufiger vorkam als der rein unaufmerksame Typ. Die Wahl der Sexual-
partner dürfte durch Impulsivität und die ineffektivere Verarbeitung sozialer 
Reize schon früh negativ beeinflusst werden. Es lässt sich annehmen, dass 
impulsive Mädchen weniger wählerisch sind und geringere Vorkehrungen 
gegen ungewollte Schwangerschaften treffen. Gleichzeitig darf angenommen 
werden, dass die belasteten Eltern-Kind-Beziehungen zu einem relativ frühen 
Abbruch des elterlichen Monitorings führen, womit sich für die Mädchen 
weitere Gelegenheiten für frühe Schwangerschaften ergeben. Für Jungen sind 
derartige Mechanismen in einer Studie von Flory et al. (2006) belegt worden, 
nach der eine ADHS in der Kindheit frühere sexuelle Aktivität, eine höhere 
Zahl an Sexualpartnern und mehr Gelegenheitssex vorhersagt. Auch wenn die 
mit einer ADHS verknüpften Verhaltensstörungen zum riskanten Sexualver-
halten beitragen, so ist der o. g. Untersuchung zufolge dennoch auch ein da-
von unabhängiger Anteil der Kernsymptome der ADHS ursächlich beteiligt. 
Nach Monuteaux et al. (2007) ist ADHS auch bei Mädchen ein Risikofaktor zur 
Ausbildung eines gestörten Sozialverhaltens und damit assoziierter Bildungs-
benachteiligungen, erhöhter psychiatrischer Morbidität und auffälligen Se-
xualverhaltens.

Weiter ist bekannt, dass Kinder mit einer ADHS deutlich geringere Ressour-
cen in der Austragung von Familienkonflikten, wie sie in zerrütteten Familien 
wahrscheinlicher sind, haben (Kaeppler 2005). Kinder mit einer ADHS neigen 
zu schnellerem Einstieg in den Drogenkonsum, insbesondere wenn die Stö-
rung unbehandelt bleibt und mit einer Störung des Sozialverhaltens vergesell-
schaftet ist (Barkley et al. 2004). Davon ist insbesondere der hyperaktiv-im-
pulsive Subtypus betroffen, bei dem nach Elkins et al. (2007) auch ohne Vor-
handensein einer Störung des Sozialverhaltens ein klarer Zusammenhang zu 
Drogenmissbrauch besteht. Effekte niedrigeren Bildungsstandes wiederum, 
wie z. B. extensiver Medienkonsum (Moessle et al. 2007), werden durch ADHS 
verstärkt, da die betroffenen Kinder ihre begrenzte Aufmerksamkeitsleistung 
auf bildungsirrelevante Verstärker verwenden. 

Gründe verfrühter Schwangerschaften werden auch in Einstellungen zur 
Sexualität (Friedrich und Remberg 2005), adoleszenten Autonomiebestrebun-
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gen (Bluestein 1994, Hurlbut 1997, Ziegenhain et al. 2003), der Familienstruk-
tur (transgenerationale Weitergabe) sowie in der sozialen Mobilität (Lawrence 
1993) gesehen.

Einstellungen zur Sexualität: Nach den Daten einer BZgA Studie (2001) haben 
10 % der unter 14-Jährigen Erfahrungen mit Geschlechtsverkehr, bei den 
14–17-Jährigen sind es 30 %, bei den über 17-Jährigen sind es zwei Drittel aller 
Befragten. Dabei wird zum Verhütungsverhalten aus der gleichen Untersu-
chung bekannt, dass zwei Drittel der Teenager beim „ersten Mal“ nicht verhü-
ten. Es gilt, je früher der Geschlechtsverkehr stattfindet, desto unvorbereite-
ter sind die Mädchen (BZgA 2001). Einflussfaktoren sind hierbei Bildungs-
stand, religiöse Einstellung, Wissen der Eltern, Vertrauen in die Mutter, Se-
xualerziehung in der Schule und Kommunikation im Elternhaus bzw. mit dem 
Partner (Remberg und Weiser 2003). Die These vom „unaufgeklärten Teenager“ 
wird allerdings kontrovers diskutiert. In jedem Fall erklärt schlechtere Auf-
klärung über Sexualität und Kontrazeption nicht hinreichend das Phänomen 
sehr früher Schwangerschaft (Häußler-Sczepan 2005). 

Entwicklungspsychologische Aspekte: Im Zuge von Autonomiebestreben/Tren-
nung von Eltern, der Übernahme der Frauen – und Erwachsenenrolle und der 
Selbstverwirklichung (Osthoff 2000) kann es im Sinne psychodynamischer 
Ansätze zur Ausprägung eines so genannten „pathologischen“ Kinderwun-
sches kommen. Ein eigenes Kind wird hierbei zu einem Mittel der Konflikt-
lösung auf der Suche nach familiärer/mütterlicher Geborgenheit oder nach 
Liebe und Wärme (Garst 2003). Manchmal soll auch die Bindung zum Partner 
über ein gemeinsames Kind intensiviert oder überhaupt erst hergestellt wer-
den (Wanzeck-Sielert 2002). 

Familienstruktur- und Sozialhypothesen gehen sowohl von einer transgeneratio-
nalen Weitergabe (von der Mutter zur Tochter, Kirchengast 2002) und Nach-
ahmung sozialer Entwicklungsmodelle im Bekanntenkreis als auch von der 
Erfüllung eigener Perspektiven bei schlechten Ausbildungsmöglichkeiten so-
wie der Suche nach gesellschaftlicher Anerkennung und einer gewissen 
finanziellen Absicherung aus (14. Shell Jugendstudie, Hurrelmann und Albert 
2002).

Für die Zeit von Schwangerschaft und bei Geburt wird für Teenagermütter im 
Vergleich zu älteren Müttern das Auftreten einer verspäteten und schlechteren 
Vorsorge (Figueirido 2006, Kaiser und Hays 2005, Goonewardene und Deeya-
gaha 2005, Gilbert et al. 2004, Gama et al. 2002, Coley und Chase-Lansdale 
1998), eine häufigere Einweisung per Notfall (Fracassi 2008) und ein erhöhter 
Nikotinkonsum (Barchmann 2008, Viertler 2008, Gilmore et al. 2006, Archie 
et al. 1997, Barnet et al. 1995, Kokotailo 1994) beschrieben. Allerdings werden 
das gehäufte Vorkommen von Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen 
einerseits (Keskinoglu et al. 2007, Malamitsi-Puchner und Boutsikou 2006) 
und das somatische Outcome bei den Neugeborenen andererseits (Markovitz 
et al. 2005, Gilbert et al. 2004, Mathews et al. 2003) gegensätzlich diskutiert. 
Danach finden sich bei jungen Müttern eventuell Häufungen von biologischen 
Risiken, wie sie als Ursache für problematische Frühentwicklungen, nicht aber 
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für lebenslange Folgen ausgemacht wurden (Meyer-Probst und Teichmann 
1984, Laucht et al. 1992, Sameroff 2006). 

Auch für Schwangerschaft und Geburt müssen enge Interaktionen von 
ADHS und Teenager-Risiken angenommen werden. So ist bekannt, dass ADHS-
Betroffene schneller zur Zigarette greifen, schon um kurzzeitig ihre Konzen-
trationsleistungen zu erhöhen (Bekker et al. 2005, Fuemmeler et al. 2007, Col-
lins und McClernon 2007, Potter und Newhouse 2004) und damit anfälliger für 
Fehlkonditionierungen im Zusammenhang mit Nikotin sind (Reichel et al. 
2007). Weiterhin werden eher impulsungesteuerte Mädchen umso geringere 
Chancen haben, mit dem Rauchen während der Schwangerschaft aufzuhören, 
je jünger sie sind. Im Allgemeinen ist bekannt, dass signifikant mehr jünge-
re als ältere Schwangere rauchen (Barchmann 2008, Seamark und Gray 1998). 
Damit sind Teenager-Mütter gefährdeter, was nikotinbezogene Risiken für 
Mutter und Kind angeht. Das beginnt bei möglicherweise intrauteriner Unter-
versorgung des Embryos und der Wirkung des Nikotins als Zellgift (Wakschlag 
et al. 2002); spannt sich weiter über kindliche Belastungen durch Passiv
rauchen und reicht bis hin zu einem schlechteren Verlauf bei ADHS. Nikotin-
konsum der Mutter während der Schwangerschaft wiederum hat erwiesener-
maßen einen Einfluss auf spätere ADHS-Symptome des Kindes (Button et al. 
2005, Laucht und Schmidt 2004), womit hier Summationseffekte von geneti-
scher Prädisposition und Nikotineinfluss wahrscheinlich werden.

Weiterhin ist wahrscheinlich, dass zum einen Mädchen mit ADHS weniger 
medizinische Behandlung erfahren als Jungen mit ADHS (Derks et al. 2007), 
wobei noch einmal Mädchen gefährdeter sind, die aus ungünstigen sozialen 
Verhältnissen kommen. Mädchen fallen als „ADHS-Kinder“ deshalb weniger 
auf, weil sich ihre Störung „rollentypisch“ manifestiert – eher als Aufmerk-
samkeits- denn als Impulsivitätsproblematik. 

Zu den postpartalen Merkmalen adoleszenter Mütter ist bekannt, dass sie eine 
höhere psychiatrische Morbidität (Maughan und Lindelow 1997, Fergusson und 
Woodward 1999, Ziegenhain et al. 2003) aufweisen. Am häufigsten wird in der 
Literatur das Auftreten von internalisierenden Störungen beschrieben. Ado-
leszente Mütter sind nach Literaturlage stärker von postpartalen Depressionen 
bedroht (Black 2002, Moffit et al. 2002, Freitas 2002, Birkeland et al. 2005). 
Eine – sich bei Teenagern stärker als bei älteren Müttern auswirkende – enge 
Korrelation zwischen erhöhtem psychischen Stress und postpartaler Depres-
sion wird von Barnet et al. (1996) erwähnt. Dieser Zusammenhang kann ver-
mutlich mit dem Fehlen emotionaler und sozialer Unterstützung erklärt wer-
den (Barnet et al. 1996, Coley und Chase-Lansdale 1998). Auch Angststörungen 
treten bei jungen Müttern gehäuft auf (Piyasil 1998, Fergusson und Woodward 
1999). Einen unmittelbaren Einfluss auf die Anpassungsfähigkeit und Ent-
wicklung des Kindes hat die durch die geringere mütterliche Responsivität und 
Feinfühligkeit der Mutter gestörte Interaktion (Laucht et al. 1992 a, Ziegenhain 
et al. 2003, Trautmann-Villalba et al. 2004). Weiterhin können die Risiken, die 
das Zustandekommen der ersten Schwangerschaft begleiten, für weitere 
Schwangerschaften verantwortlich sein. So ist über die weitere Entwicklung 
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junger Mütter bekannt, dass sie mehr Kinder bekommen und dennoch häufi-
ger allein erziehend bleiben (Alexander und Guyer 1993, Moffit et al. 2002, Fi-
gueiredo 2005). Zudem ist auch für Deutschland bekannt, dass immer mehr 
Kinder und Jugendliche – insbesondere in den neuen Bundesländern – unter 
der Armutsgrenze (Orientiert sich am Netto-Haushaltseinkommen der Fami-
lie, wenn dieser unterhalb von 50 % – also des Medians – aller deutschen Haus-
halte liegt, dann wird von relativer Armut in der Familie gesprochen.) leben. 
Etwa 11 % aller Kinder unter 18 Jahren sind von relativer Armut in Deutschland 
betroffen – vergleichsweise sind dies 21 % in Mecklenburg-Vorpommern, 7 % in 
Bayern und 4–5 % in Skandinavien (Bertram 2006). Während 2003 die Arbeits-
losenquote für Deutschland bei 10,5 % lag, waren in den neuen Bundesländern 
19,6 % der Frauen (9,9 % in der BRD) und 16,1 % junger Menschen unter 26 Jahren 
arbeitslos (9,9 % in der BRD; Bundesagentur für Arbeit 2004). Nach Bertram 
(2006) führt nicht die ökonomische Deprivation allein, sondern ihre Einbet-
tung in die Kumulation einzelner Dimensionen zur Benachteiligung. Hier 
schließt sich der Kreis, indem erlebte Perspektivlosigkeit eine Motivation für 
erneuten Kinderwunsch werden kann, um darüber eine gewisse finanzielle 
Absicherung und gesellschaftliche Anerkennung zu erfahren (siehe oben). Hat 
eine Mutter zum Zeitpunkt der Schwangerschaft bereits eine Ausbildung be-
gonnen, so ist sie mit anderen Problemen konfrontiert. Billari und Dimiter 
(2006) zeigten in einer Erhebung zu Bildungsverläufen bei Müttern in West-
europa, dass die Wahrscheinlichkeit eines vorzeitigen Ausbildungsabbruches 
für junge Mütter in z. B. Deutschland und Österreich höher liegt als in Nord- 
und Südeuropa. Dieser Unterschied lässt sich durch zwei mögliche Ursachen 
erklären. Einerseits wird die Vereinbarkeit von Muttersein und Ausbildung 
durch deutsche Familienpolitik im Vergleich zu Nordeuropa nicht ausreichend 
gefördert. Auf der anderen Seite scheinen deutsche Familien den in Südeuropa 
vorherrschenden familialen Zusammenhalt weniger zu bieten. Bleibt eine 
Mutter in Deutschland alleinerziehend, so ist der (Wieder)-Einstieg in Ausbil-
dung oder Beruf erschwert. Zwischen dem Alleinerziehungsstatus, dem ver-
gleichsweise niedrigeren Bildungsniveau und der Langzeitarbeitslosigkeit/
Abhängigkeit von Sozialhilfe (Jaffe 2001) bestehen demnach direkte Wechsel-
wirkungen, die durch das Vorhandensein einer psychischen Erkrankung wie 
bspw. eine ADHS noch zusätzlich negativ beeinflusst werden. 

Die belastete Mutter hat größere Schwierigkeiten bei der Inanspruchnahme 
kompetenter Hilfe für ihr Kind, beim Aufstellen/Einhalten klar strukturierter 
Erziehungsregeln, bei der Inanspruchnahme von Hilfe kindzentrierter Insti-
tutionen (z. B. Kindergarten, Jugendamt), bei der Mobilisierung externer Res-
sourcen und bei der Trennung eigener und kindzentrierter Probleme. Das Be-
obachten und Einschätzen kindlichen Verhaltens fällt ADHS-Müttern (Murray 
2006) schwerer, womit sie weniger in der Lage sind, ihre Maßnahmen situa-
tionsadäquat zu gestalten.

Für alle diese mutterseitigen Risiken gilt, dass sie entweder Ausdruck (Fol-
ge) einer ADHS der Teenager-Mutter sein können, oder aber dass sie durch eine 
vorliegende ADHS verstärkt werden. Andersherum lässt sich vermuten, dass 
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eine vorliegende ADHS die Resilienz, also die Widerstandskraft, gegenüber 
den aufgezählten adversen Umwelt- und Personbedingungen mindert. Wenn 
eine junge Mutter beispielsweise Probleme hat, ihre eigenen Probleme von 
denen ihres Kindes zu trennen, in dem sie z. B. ihr Kind für die Unordnung 
der Wohnung verantwortlich macht, dann dürfte ihr dies umso schwerer fal-
len, je weniger sie selbst auf Grund einer ADHS Ordnung und Struktur halten 
kann. Die Rückmeldungen dem Kind gegenüber sind bei vorliegender ADHS 
eher impulsiv, überschießend und inadäquat, womit das Ausgangsproblem, 
in diesem Fall die fehlende persönliche Ordnung, wiederum eher verstärkt als 
gemindert wird. 

Kindseitige Risiken

Gerade Teenager-Schwangerschaften verdeutlichen, wie eng Eltern- und Kind-
problematiken in der Entstehung psychischer Krankheiten miteinander ver-
woben sind. Mutterseitige Risiken wirken unmittelbar auch kindseitig, so-
lange Mutter und Kind gemeinsam leben.

Kindseitige Folgen früher Elternschaft können all jene sein, die allgemein 
für Risikomütter gelten. Insbesondere, wenn die Überforderung durch zu frü-
he Mutterschaft und ADHS zustande kommt, kann es schon sehr früh zu kind-
lichen Regulationsstörungen, wie sie aus der Literatur bekannt sind, kom-
men. Dabei handelt es sich um Schlafstörungen, Fütterstörungen und exzes-
sives Schreien (Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
Psychotherapie 2007 a). Bei gleichzeitig vorliegender familiärer psychopatho-
logischer Belastung könnten sie als ein Hinweis auf eine ADHS oder andere 
psychische Anpassungsprobleme gewertet werden, also entweder als Früh-
symptom oder als unspezifischer Vorbote späterer Problematiken. Die Mann-
heimer Risikokinderstudie belegt, dass ein signifikanter Zusammenhang von 
multiplen Regulationsstörungen und späterer ADHS in allen Altersstufen be-
steht. Bei Vorliegen mehrerer negativer psychosozialer Umstände ist von ad-
ditiven Effekten und negativen Interaktionen auszugehen (Laucht und 
Schmidt 2004). Dabei soll gleichzeitig erwähnt werden, dass das „desregulier-
te“ Kind eine Reaktion auf die weniger responsive, depressive oder impulsive, 
schwer soziale Reize decodierende junge Mutter (mit eigener psychopatholo-
gischer Belastung, siehe oben) verstanden wird, die ihrerseits ohnehin schon 
mehr Probleme in der Organisation ihres Alltags hat. Hier wird wiederum die 
Aufsummierung, dynamische Wechselwirkung und negative Verstärkung 
widriger psycho-sozialer Umstände deutlich. 

Die Interaktion von Mutter und Kind ist geprägt von (Moffit et al. 2002, Ziegen-
hain et al. 2003): 

nn weniger Aktivitäten/reizärmerer Umgebung,
nn fehlender elterlicher Erziehungsübereinstimmung, 
nn mehr körperlicher Disziplinierung und 
nn weniger mütterlicher Wärme/mangelnder Feinfühligkeit.



84

�  ADHS und Teenager-Mutterschaft

Dabei führen mangelnde Anregung und Förderung zu Verzögerung der kogni-
tiven Entwicklung sowie Ablehnung und emotionale Vernachlässigung zu 
Verhaltensauffälligkeiten. Mit der weiteren Entwicklung des Kindes verlieren 
biologische Variablen an Einfluss, während sich psychosoziale umso stärker 
auswirken (Laucht 1992, Meyer-Probst und Teichmann 1984).

Folgen minderjähriger Mutterschaft für das Kind (Ziegenhain et al. 2003; Mof-
fit et al. 2002, Jaffe 2001, Fergusson und Woodward 1999) finden sich häufig 
in folgenden Problematiken:

nn Trennung von den Müttern (siehe auch Kuchenbecker 2004) und Leben 
in Pflegefamilien,

nn Bindungsstörungen (siehe auch Coley und Chase-Lansdale 1998),
nn Krankheiten und Unfällen (siehe auch Shaw et al. 2006), 
nn gefährdete kognitive und sprachliche Entwicklung, verbunden mit 

schlechter Schulbildung (siehe auch Shaw et al. 2006), 
nn Missbrauch/Misshandlung/Vernachlässigung �  

(siehe auch Maynard 1996),
nn Drogenmissbrauch und
nn aggressive Verhaltensauffälligkeiten/ADHS/Impulskontrollstörung/

Kriminalität bei Jungen (siehe auch Nagin et al. 1997, Nagin und Trem-
blay 2001, Hofferth und Reid 2002, Trautmann-Villalba et al. 2004). 

In Outcome-Studien konnte gezeigt werden, dass das Vorliegen einer Teen-
ager-Mutterschaft und eines niedrigen mütterlichen Bildungsniveaus Prädik-
toren für die Persistenz von ADHS und Störungen des Sozialverhaltens über 
die Kindheit hinaus sind. In dieser Konstellation erhöht sich damit die Gefahr 
zur Entwicklung delinquenter und krimineller Verhaltensweisen (Morash 
1989, Nagin et al.1997, 2001). 

Nach Meyer-Probst und Teichmann (1984), Laucht (1992) und Coley und 
Chase-Lansdale (1998) sind ältere Kinder dabei von psycho-sozialen Entwick-
lungsdefiziten noch stärker betroffen als jüngere. Der Grund liegt darin, dass 
sie etwaigen Entwicklungsrisiken, wie z. B. nicht-responsiven Müttern, län-
ger ausgesetzt waren als Kleinkinder, deren Entwicklung stärker durch bio-
logische Reifungsprozesse beeinflusst wird (Meyer-Probst und Teichmann 
1984; Sameroff 2006). Die AD(H)S wiederum, welche eine relativ hohe Persis-
tenzrate von 60 % hat, könnte wiederum dafür verantwortlich sein, dass ne-
gative Umweltbedingungen – wie z. B. die Alleinerziehung durch die Mutter – 
relativ konstant bleiben, da die Mutter, bedingt durch ihre verringerte sozia-
le Aufmerksamkeit – geringere Chancen auf gesunde Partnerschaft und die 
Beendigung der Alleinerziehung hat. 

Daneben wird für Mädchen frühere sexuelle Aktivität mit der Folge früher 
Schwangerschaft beschrieben, wobei ca. ein Drittel dieser Mädchen selbst 
wieder Teenager-Mütter werden (Mc Cue Horwitz et al. 1991). Als Grund dafür 
wird von den Autoren vor allem emotionale Depravation in Form eines frühen 
Verlustes wichtiger Bezugspersonen und mütterlicher Depressivität disku-
tiert. Wir fragen uns, inwieweit auch das Vorliegen einer eigenen psychischen 
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Störung diese Mädchen kennzeichnet, die ihrerseits wiederum frühzeitig Müt-
ter werden.

Insgesamt muss davon ausgegangen werden, dass mutter- und kindseitige 
Risiken dazu neigen, sich gegenseitig in ihrer entwicklungsgefährdenden 
Wirkung zu verstärken. Wenn junge Mütter an einer ADHS leiden und dazu 
noch Kinder mit derselben Problematik bekommen bzw. „produzieren“, sind 
Mutter-Kind-Interaktionen schnell in Gefahr, sich zu lebenslangen Risiko-
schleifen „auszuwachsen“, die nur schwer zu durchbrechen sind und der Be-
handlung bedürfen.

8.4	 Folgerungen für Forschung und Praxis

Zunächst kann aus den hier zusammengetragenen Ergebnissen geschluss
folgert werden, dass ADHS und frühe Mutterschaft ein Themenfeld aufspan-
nen, das der weitergehenden intensiven Forschung bedarf. Bisher ist zu wenig 
über ADHS bei Mädchen bekannt, als dass sich sagen ließe, inwieweit diese 
relativ häufige Erkrankung am Zustandekommen problematischer Entwick-
lung in der Eltern- und der Kindergeneration beteiligt ist. Zu frühe Mutter-
schaft ist nach den bruchstückhaft vorliegenden Ergebnissen ein guter Kan-
didatenmechanismus, um die Persistenz psychiatrischer Problematiken in 
Familien zu erklären. 

Hier sollen einige Forderungen aufgelistet werden, die sich nach unserer 
Ansicht für die Forschung und Praxis ergeben.

ADHS in der Forschung zur frühen Mutterschaft

Den Autoren ist bewusst, dass die folgenden Überlegungen Maximalanforde-
rungen darstellen, die überdies noch nicht vollständig sind. Dennoch sollen 
sie hier aufgelistet werden, auch wenn wir uns im Klaren sind, dass Studien, 
die alle diese Forderungen erfüllen, einen hohen finanziellen Aufwand erfor-
dern. Auf der anderen Seite darf man sich von Studien zu derartigen Hochri-
sikogruppen weit reichende Erkenntnisse für Prävention, Praxis und Inter-
vention erhoffen, so dass Untersuchungen dieser Art uns allemal gerecht
fertigt erscheinen, zumal der erwartete volkswirtschaftliche Nutzen die Kosten 
früher Interventionen weit überstiege. Im Detail sollte von wissenschaftlichen 
Studien Folgendes gefordert werden:
1.	 Die bisher in Deutschland gelaufenen Studien zur Beschreibung früher 

Mutterschaft sollten unbedingt durch Studien zum Zustandekommen 
und den Effekten von Teenager-Mutterschaft ergänzt werden.

2.	 Da es den „Typ der adoleszenten Mutter“ nicht zu geben scheint, sollten 
Studien zu diesem Thema groß genug angelegt sein, um nicht nur proble-
matische Teenager-Mutterschaft zu beschreiben, sondern auch resilien-
te Entwicklungen.
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3.	 Aufmerksamkeits-Hyperaktivitätsstörungen sollten in derartigen Analy
sen Bestandteil des Untersuchungsmodells sein, denn sie haben vermut-
lich hohen Erklärungswert für problematische Verläufe.

4.	 Ursachen und Effekte sind nicht entweder an die Eltern- oder die Kin-
dergeneration gebunden, sondern stehen lebenslang in einem wechsel
seitigen Zusammenhang. Aus diesem Grund sollten Erhebungen, die sich 
mit der Problematik befassen, wenigstens zwei Generationen untersu-
chen. Sowohl bei den Eltern 3 als auch bei den Kindern sollten die Sympto-
matiken gemessen werden, möglichst nach den Leitlinien für ADHS-Dia-
gnostik folgend (Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und Psychotherapie 2007 b, Ebert et al. 2003).

5.	 Von den Ursachen und Effekten muss angenommen werden, dass sie zeit-
gebunden auftreten, weshalb die zu planenden Studien längsschnittlich 
angelegt sein sollten und möglichst vor der Transition zur Elternschaft be-
ginnen sollten.

6.	 Es kann davon ausgegangen werden, dass die beschriebenen Ursachen und 
Effekte nicht direkter Natur sind, sondern entweder nur in bestimmten 
Risikokonstellationen auftreten (Moderatormodell) oder aber durch ande-
re Faktoren überhaupt erst vermittelt werden (Mediatormodell). Beispiels-
weise muss angenommen werden, dass frühe Mutterschaft nicht per se 
ein Entwicklungsrisiko darstellt. Oft werden junge Mütter mit älteren 
Müttern verglichen, ohne dass die Randbedingungen in beiden Gruppen 
parallelisiert werden. In einer Studie unserer Arbeitsgruppe, deren abhän-
gige Variablen biologische Kindparameter zum Zeitpunkt der Geburt wa-
ren (Fracassi 2008), gelang es beispielsweise mit hohem Aufwand, jun-
ge und volljährige Mütter in einem matched-pair-Design zu vergleichen. 
Nachdem eine Gruppe von 100 minderjährigen Müttern einer Gruppe voll
jähriger Mütter (n = 100) gegenübergestellt wurde, die auf den Dimensio-
nen Partnerstatus, Nikotinkonsum und Bildungsaspiration gleich bela-
stet waren, ergaben sich keine Unterschiede mehr in Bezug auf Geburtsge-
wicht, Frühgeburtlichkeit und andere bekannte biologische Risiken. 

7.	 Studien zum Zusammenhang von ADHS und Teenager-Schwangerschaft 
sollten spezifische Hypothesen prüfen. Insbesondere die Untertypen der 
ADHS sind möglicherweise mit verschiedenen Mediatoren gekoppelt, die 
die Entwicklung von Mutter und Kind beeinträchtigen. Beispielsweise darf 
von den eher aufmerksamkeitsgestörten Mädchen angenommen werden, 
dass sie schlechter soziale Reize dekodieren und darum häufiger viktimi-
siert werden, während eher impulsive Mädchen stärker zu riskantem Se-
xualverhalten und häufigen Partnerwechseln neigen dürften. Mädchen 
des gemischten Typs sollten ein höheres Risiko haben, externalisierende 
Verhaltensweisen zu entwickeln, womit sie vermutlich strafender/restrik-
tiver gegenüber den eigenen Kindern sind.

3	 Natürlich sind fast alle Problematiken die durch ADHS bei jungen Müttern entstehen, auch auf die Väter über-
tragbar. Väter sollten, wenn möglich, in die Studien einbezogen werden.
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8.	 Studien zum Zusammenhang von ADHS und Teenager-Schwangerschaft 

sollten auch interventiv sein. Es steht zu fragen, ob beispielsweise die Gabe 
von Methylphenidat auch Effekte auf Partnerwahl- und Sexualverhalten, 
genauso wie auf das Interaktionsverhalten nach der Geburt des Kindes hat. 
Bereits laufende Studien zu psychotherapeutischen Interventionen bei jun-
gen Müttern, zu Trainings etc. sollten eventuell vorhandene Aufmerksam-
keits- und Hyperaktivitätsstörungen zumindest berücksichtigen.

9.	 Untersuchungen zum Zusammenspiel von ADHS, früher Mutterschaft und 
nachfolgendem Erziehungsverhalten müssen multimodal erfolgen. Es 
darf angenommen werden, dass starke Entwicklungsrisiken wie sexueller 
Missbrauch oder vernachlässigendes Erziehungsverhalten nicht einfach 
mit Fragebögen „abgefragt“ werden können. Die erhöhte Wahrschein-
lichkeit von traumatisierenden Familiengeheimnissen verlangt nach ei-
ner Kombination von narrativen und standardisierten Befragungen.

10.	Frühe Mutterschaft sollte nicht  – auch nicht im Zusammenhang mit 
ADHS – per se als Entwicklungsrisiko modelliert werden. In den Untersu-
chungen sollten möglichst nicht nur Defizitmodelle getestet werden, son-
dern auch protektive oder Resilienzfaktoren. Ein „zu frühes“ Kind kann 
unter Umständen auch Halt und Kraft für die junge Mutter bedeuten.

11.	Die Wirkung frühe Mutterschaft ist stark abhängig von den Werturteilen, 
auf die sie trifft. Entsprechende Studien sollten deshalb immer den Kon-
text berücksichtigen, in dem ADHS und frühe Mutterschaft untersucht 
werden. Beispielsweise kann vorausgesetzt werden, dass in Regionen wie 
dem säkularen Mecklenburg-Vorpommern, wo die Großmütter ihre ersten 
Kinder durchschnittlich noch mit 20 Jahren bekamen, und in denen über-
dies für wenig gebildete Mädchen kaum Integrationsmöglichkeiten in den 
ersten Arbeitsmarkt bestehen, frühe Kinder eine andere Bedeutung haben 
als in anderen Ethnien Deutschlands, seien sie katholisch oder türkisch. 

ADHS und frühe Mutterschaft in der Praxis

Junge Mütter werden, wenn sie nicht vorher selbst auffällig waren, zuerst beim 
Gynäkologen, Pädiater/Hausarzt oder der Hebamme vorstellig. Bereits hier 
sollte die Möglichkeit einer komorbiden ADHS berücksichtigt werden. Wie aus 
der Zusammenschau der bisherigen Ergebnisse ersichtlich wird, verstärkt eine 
ADHS die ohnehin mit früher Mutterschaft verbundenen Entwicklungsrisiken. 
Grundsätzlich sollte früh darauf hin gearbeitet werden, die Folgeprobleme 
einer ADHS bei früher Schwangerschaft so gering wie möglich zu halten. Wie 
aus den einschlägigen, anfangs zitierten Studien bekannt, geht es hierbei zu-
erst um die Herstellung eines vertrauensvollen Verhältnisses zur jungen 
Schwangeren, nicht allein um die Vermittlung in existierende Programme. 
Insbesondere Hebammen sind durch die größere Nähe zur jungen Mutter prä-
destiniert, erst dann beratend zu intervenieren, nachdem die jungen Mütter 
Vertrauen zu ihnen gefasst haben. Gegebenenfalls bedarf es hier intensiver 
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Intervention, um entwicklungsgefährdende Faktoren zu minimieren. Dazu 
gehören effektive Rauchentwöhnungen ebenso wie Mobilisierungen sozialer 
und anderer Ressourcen schon während der Schwangerschaft, darunter auch 
die Übernahme in Beratungs- oder Therapieprogramme (Ziegenhain 2007). 

Hinsichtlich einer pharmakologischen Behandlung mit Methylphenidat 
(MPH) wird der Fachinformation entnommen, dass die Sicherheit beim Ge-
brauch während der Schwangerschaft nicht nachgewiesen wurde und kaum 
Untersuchungen dazu vorliegen (siehe auch Humphreys et al. 2007). Während 
der Schwangerschaft wird daher von einer MPH-Behandlung eher abgeraten. 
Bei einer ungefähr 100-fachen maximalen Tagesdosis in mg/kg, die beim Men-
schen empfohlen wird, wurde beim Kaninchen eine teratogene Wirkung fest-
gestellt. Nach Humphreys et al. 2007 soll es beim Menschen bei auch nicht 
sachgerechter Anwendung zwar zu keinen Malformationen kommen, aber 
dennoch können (andere) Schädigungen nicht ausgeschlossen werden. Da 
nicht bekannt ist, ob MPH in die Muttermilch übertritt, sollte als Vorsichts-
massnahme stillenden Müttern empfohlen werden, es nicht einzunehmen 
(siehe Fachinformation). 

Im weiteren Verlauf sind auch Pädiater angehalten, die Problematik einer 
ADHS bei jungen Müttern ins Kalkül zu ziehen. Sollten sich während der Vor-
sorge- und Entwicklungsuntersuchungen für Kinder (U1 – U9 bzw. U11, J1, J2) 
Hinweise auf eine vorliegende Störung bei der Mutter (Warteraumverhalten!, 
Verhalten bei Terminabsprachen und während der Untersuchung) ergeben, 
so sollte die Mutter zur Diagnostik und Therapie bewegt werden, selbstver-
ständlich wiederum nur, nachdem ihr Vertrauen gewonnen wurde. Mögli-
cherweise kann so späteren Fehlentwicklungen bei Mutter und Kind vorge-
beugt werden. Aktuelle Zahlen belegen, dass die Teilnahme an den Früherken-
nungsuntersuchungen mit den Jahren, d. h. vom 2. Lebensjahr bis zum Vor-
schulalter, sinkt. Gerade Kinder aus sozial schwachen Elternhäusern nehmen 
weniger an der U7 bis U 9 teil. Das führt dazu, dass z. B. Entwicklungsstörun-
gen vor der Einschulung häufig unerkannt bleiben und damit auch nicht 
rechtzeitig behandelt werden können (BZgA 2008). In diesem Zusammenhang 
begrüßen wir die Schritte hin zu einem verpflichtenden Status der Vorsorge-
untersuchungen. Bundesweit engagieren sich lokale Netzwerke für eine brei-
tere Aufklärung zu den Vorsorgeuntersuchungen. Sie wollen Eltern dafür ge-
winnen, mit ihren Kindern an den Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen. 
Viele Regionen beteiligen sich daher an der landesweiten Aktion der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Ausklärung „Ich geh’ zur U! Und Du?“. Für den 
Bedarfsfall sollten aber auch Vorgehensweisen implementiert werden, wenn 
sich Sorgeberechtigte ihrer Fürsorgepflicht entziehen, um die Rechte und den 
Schutz von Kindern zu stärken. Parallel müssen Kinderärzten die Zeit- und 
Vergütungsressourcen eingeräumt werden, um ihren Verpflichtungen sensi-
bel und umfassend gerecht zu werden. 

In den Fällen, in denen geschlechtsreife Mädchen mit einer ADHS auffällig 
werden, sollte umgekehrt von den jeweiligen betreuenden Institutionen ver-
stärkt darauf geachtet werden, sie zu effektiven Verhütungsstrategien zu be-
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wegen. Diese können von der „Babybedenkzeit“ über Partnerberatung bis hin 
zu möglichst verlässlichen Kontrazeptionen reichen. Wie eingangs erwähnt, 
sind Interventionen zur genaueren sexuellen Aufklärung hierbei in der Regel 
ohne Wirkung. Institutionen können dabei Schulen, die Einrichtungen des 
Jugendamtes und medizinische Behandler sein, aber auch motivierte Eltern 
und andere signifikante Andere. Gleichzeitig gilt es, den zurzeit herrschenden 
„Familiendiskurs“ in der deutschen Politik zu nutzen, um die Möglichkeiten 
der Integration von Familie und Ausbildung/Beruf gerade auch für junge Müt-
ter zu verbessern. Dazu gehört die Ausdehnung der institutionellen Betreuungs
möglichkeiten für Kinder, die direkte Unterstützung der Mutter, aber auch 
die stärkere Ausrichtung der Psychiatrie auf zu behandelnde Dyaden oder Fa-
milien.

Wird ein Kind mit psychiatrischen Auffälligkeiten vorstellig, sollte im Rah-
men der klinischen Routine auch an eine ADHS-Symptomatik der Eltern ge-
dacht werden, insbesondere dann, wenn die Mutter zum Zeitpunkt der Geburt 
ihres ersten Kindes noch Jugendliche war. Gleichzeitige Behandlungen in bei-
den Generationen, Mutter-Kind-Therapien und Elterntrainings mit und ohne 
medikamentöse Begleitung sollten dann die psychiatrische Behandlung des 
Zielkindes ergänzen. In diesen Trainings sollte dann verstärkt auf die beson-
deren Bedürfnisse jüngerer Mütter und Väter eingegangen werden, eventuel-
le Nachreifungen bei den Eltern sollten in die Interventionsziele aufgenom-
men werden. 

Auf diese Weise würde nicht nur den Patientinnen und Kindern geholfen, 
sondern weit reichende volkswirtschaftliche Folgekosten könnten vermieden 
werden. 
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