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ADHS in der Beratungspraxis

1. Allgemein

Hyperkinetische und oppositionelle Verhaltensauffalligkeiten sind die

haufigsten psychischen Auffalligkeiten im Kindesalter. Deswegen stellen diese Stérungen
den haufigsten Anlass fur die Vorstellung eines Kindes beim Psychotherapeuten, in
Erziehungsberatungsstellen, schulpsychologischen Einrichtungen und kinder-
psychiatrischen Einrichtungen dar. Bei der Halfte aller vorgestellten Kinder treten
hyperkinetische und/oder oppositionelle Auffalligkeiten auf, sehr oft auch gemeinsam.
Wegen der hohen Uberschneidung werden beide Stérungsformen auch unter dem Begriff
der externalen Verhaltensstérungen oder expansiven Auffalligkeiten zusammengefasst.

1.1. Entwicklung von ADHS in den letzten 40 Jahren

ADHS - die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktvitatsstorung ist heutzutage in

aller Munde, vor allem bei denen, die Kinder im Schulalter haben. Das heil3t jedoch nicht,
dass es ADHS friiher nicht gegeben hat, nur wurden friiher solche Kinder als neurotisch
bezeichnet, dann wurde der Begriff ,minimale zerebrale Dysfunktion“ gepragt, welche
jedoch nicht die Intelligenz betraf sondern die Kontrolle der Impulsivitat, Aufmerksamkeit
und Motorik. Spater wurde dann die Symptomatik als ,frihkindlich exogenes
Psychosyndrom* bezeichnet. Auch heute noch gibt es den Begriff POS —
psychoorganisches Syndrom in der Schweiz. Seit ca. 40 Jahren gibt es den Begriff ADHS.
Beispiele, dass es ADHS auch schon friiher gegeben hat, finden wir in unserer
Kinderliteratur: ,,Der Zappelphilip“ oder ,Michel aus Lonneberga“.

Unterschieden wird heute:

ADHS oder (engl.) ADHD (Attention deficit hyperactivity disorder)

ADS oder (engl.) ADD (Attention deficit disorder).

Bei Beiden geht es um ein Aufmerksamkeitsdefizit, jedoch bei ADHS kommt
zusatzlich die Hyperaktivitat hinzu. ADHS wird haufig auch als HKS bezeichnet,
Hyperkinetische Stérung.

So wie sich die Bezeichnung von ADHS uber viele Jahrzehnte erst entwickelt hat,

so musste sich auch die Akzeptanz der Symptomatik und daraus folgenden
Diagnosestellung entwickeln. Heute haben wir viele Arzte, Heilpraktiker, Lehrer und Eltern,
die die Diagnose gerne und schnell stellen, aber auch solche die Schwierigkeiten haben,
eine solche Diagnose zu stellen, aus Angst ein Kind zu etikettieren.
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1.2. Atiologie

Uber die Atiologie wird immer noch diskutiert (siehe beiliegenden Auszug von der ADHS
Tagung 2003 in Bad Boll), man spricht jedoch vorrangig von einem multifaktoriellen
Stérungsbild. Man spricht von einer hohen bis zu 80% genetischen Veranlagung, sowie von
psychosozialen Faktoren und Umweltbedingungen, die eine Rolle spielen.

Auf neurobiologischer Ebene spricht man von einer striaofrontalen Dysfunktion. Da die
Diagnostik von ADHS-lern meist erst nach einem langen Leidensweg geschieht, ist man
sich jedoch nicht im Klaren, ob die Dysfunktion im Gehirn als erstes da war, oder ob sie
eine Folge der Umstande ist. (Wer war zuerst da, das Ei oder das Huhn). Bisher findet man
in allen Biichern und Zeitungsartikeln noch unterschiedliche Aussagen betreffend der
Ursache.

1.3. Epidemiologie

Die Zahlen der Pravalenz sind sehr unterschiedlich. Allgemein geht man von ca. 3-5% der
Schulkinder aus, wobei ca. 80% Jungen betroffen sind. Zwischen 30% und 70% der ADHS
betroffenen Jugendlichen behalten die Stérung auch im Erwachsenenalter bei (Persistenz).
ADHS im Erwachsenenalter ist seit 1995 bekannt und in Deutschland seit 2003 anerkannt.

2.0. ADHS Erscheinungsmerkmale

2.1. Storungen der Aufmerksamkeit

Aufmerksamekeit ist ein schwieriges und schlecht definiertes Konstrukt. Bei hyperkinetischen
Stérungen ist die Unterscheidung zwischen selektiver Aufmerksamkeit und
Daueraufmerksamkeit von Bedeutung:

2.1.1. Selektive Aufmerksamkeit bezieht sich auf die Fahigkeit, die Aufmerksamkeit
auf aufgabenrelevante Reize zu fokussieren und irrelevante Reize zu
ignorieren. Ablenkbarkeit ist ein Zeichen verminderter selektiver
Aufmerksamkeit.

2.1.2. Daueraufmerksamkeit bezieht sich auf die Fahigkeit, die Aufmerksamkeit auf
eine Aufgabe Uber die Zeit aufrecht zu erhalten. Bei Kindern mit
hyperkinetischen Stérungen sind beide Formen der beeintrachtigten
Aufmerksamkeit zu beobachten.
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2.2. Impulsivitat

Der Begriff der kognitiven Impulsivitat bezeichnet die Tendenz, dem ersten
Handlungsimpuls zu folgen und eine Tatigkeit zu beginnen, bevor sie hinreichend
durchdacht oder vollstandig erklart worden ist. Daneben steht haufig eine motivationale
Impulsivitat: Die Kinder haben enorme Schwierigkeiten, Bedurfnisse aufzuschieben und
abzuwarten, bis sie an der Reihe sind.

2.3. Hyperaktivitat

Hyperaktivitat bezeichnet eine desorganisierte, mangelhaft regulierte und tUberschiel3ende
motorische Aktivitat, exzessive Ruhelosigkeit, die besonders in Situationen auftritt, die
relative Ruhe verlangen. Dieses anhaltende Muster exzessiver motorischer Aktivitat
erscheint durch die soziale Umgebung, beispielsweise durch Aufforderungen, als nicht
durchgreifend beeinflussbar.

3.0. Klassifikation
3.1. Allgemein
ADHS existiert als psychiatrische Diagnose. Dies bedeutet jedoch nicht:
e Das Kind hat eine schwere Krankheit im Sinne eines unveréanderlichen Schicksals.

e Die Ursache fur die Stérung muss eine organische sein.
e Das Kind muss zwangslaufig Medikamente bekommen.

Die Diagnose bedeutet zunachst nur, dass sich das problematische Verhalten des Kindes
am besten mit dem Begriff ADHS beschreiben l&sst.

3.2.DSM IV und ICD 10

Das Kapitel Hyperkinetische Stérungen F 90 wird im ICD 10 vorrangig in Deutschland zur
Diagnosestellung herangezogen, das DSM IV dient in Deutschland vorrangig zu
Forschungszwecken. In den letzten Jahren wurde jedoch viel dariiber diskutiert, das man
die Subtypen im ICD 10 erweitern muss.
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3.2.1. Hyperkinetische Stérungen F 90 /ICD 10

Die Diagnosekriterien fur Hyperkinetische Stérungen findet man unter F 90
Verhaltens- und emotionale Stérungen im ICD 10. Die Gruppe von Stérungen ist
charakterisiert durch einen Beginn, meist in den ersten funf Lebensjahren, einen
Mangel an Ausdauer bei Beschéftigungen, die kognitiven Einsatz verlangen. Hinzu
kommt eine desorganisierte, mangelhaft regulierte und tberschiel3ende Aktivitat.
Hyperkinetische Kinder sind oft achtlos und impulsiv und neigen zu Unfallen oder
werden fur Unachtsamkeit bestraft. Ihre Beziehung zu Erwachsenen ist oft von einer
Distanzstérung und einem Mangel an normaler Vorsicht und Zurtickhaltung
gepragt. Sie sind haufig von anderen Kindern isoliert und unbeliebt. Spezifische
Verzdgerungen der motorischen und sprachlichen Entwicklung kommen
Uberproportional oft vor.

3.3.1. Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung F90.0

Mindestens sechs Monate lang, mit einem Beginn vor dem 7. Lebensjahr
missen verschiedene Symptome aus den verschiedenen Bereichen
bestanden haben um die Diagnose ,, einfache Aktivitats- und
Aufmerksamkeitsstérung” stellen zu kénnen. Die Beobachtung der Kinder
erfolgt in mehreren Systemen (Familie, Schule, Vereine...)

Untergliederung der Diagnosekriterien:
! Unaufmerksamkeit (mind. sechs Symptome)

Uberaktivitat (mind. drei Symptome)
Impulsivitat (mind. ein Symptom)

Ausschluss: Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F90.1)

3.3.2. Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens F90.1/ICD 10
Unter F90.1. finden wir die Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens,

die gestellt werden kann, wenn die allgemeinen Kriterien von F90 und F91
Stérung des Sozialverhaltens erfillt sind.
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Die Storung des Sozialverhaltens F91 ist charakterisiert durch ein anhaltendes Muster an
dissozialem, aggressivem und aufsassigem Verhalten. Ein extremes Mal3 an Streiten oder
Tyrannisieren, Grausamkeit gegentiber anderen Personen oder Tieren, erhebliche
Destruktivitéat gegeniber Eigentum, Feuerlegen, Stehlen, haufiges Ligen, Schule-
schwanzen oder Weglaufen von zu Hause, ungewohnlich hdufige und schwere Wutaus-
briiche sind Verhaltensweisen die zur Diagnose fuhren.

3.3.3. Sonstige Hyperkinetische Stérungen F90.8
Auch wenn diese Klassifikation nicht weiter im ICD 10 ausgefihrt ist, so wird hierunter vor

allem die Hypoaktivitat klassifiziert, ADS. Die Betroffenen haben eine
Aufmerksamkeitsstérung, jedoch keine Hyperaktivitat.

3.3.4. DSM IV

Das ICD 10 und das DSM 1V sind sehr ahnlich aufgebaut, allerdings gibt es beim DSM IV
auch Subtypen. So kénnen im DSM 1V folgende Diagnosen gestellt werden:

I Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung: Mischtyp

I Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung: Vorwiegend unaufmerksamer Typ
I Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung: Vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typ

4.0. Komorbiditaten

Wenn im Kindes- und Jugendalter ADHS nicht diagnostiziert wird und das Verhalten der
Eltern, Lehrer und anderen Systemen nicht auf die Diagnostik abgestimmt sind, so kann es
durch viele Frustrationen zu weiteren, gleichzeitig auftretenden Stérungen kommen.
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4.1. Komorbiditaten im Kindesalter

Bei ADHS sind dies im Kindesalter vorrangig

o Stérung des Sozialverhaltens

o umschriebene Entwicklungsstérungen (Lese-Rechtschreibstorung, Isolierte
Rechtschreibstérung, Dyskalkulie, kombinierte Stérung schulischer
Fertigkeiten)

o emotionale Stérungen

Tic-Stérungen

Negatives Selbstkonzept, depressive Stérungen
Angststorungen

Beeintrachtigte Beziehungen

Sprach- und Sprechstérungen
Zwangsstorungen

4.2. Komorbiditaten im Erwachsenenalter

Speziell auch bei den Erwachsenen treten haufig Komorbiditaten auf, vor allem auch
dadurch bedingt, dass viele der heutigen Erwachsenen im Jugendalter nicht behandelt
wurden, und die Diagnose erst seit 2003 bei Erwachsenen gestellt wird. D.h. dass vorher
die Komorbiditaten behandelt werden konnten, aber nicht das ganze Syndrom behandelt
wurde.

hohes Suchtpotential

Affektive Storungen (Manie, bipolare Stoérungen und auch Depressionen)
Angststorungen

Personlichkeitsstorungen

Somatisierungsstérungen
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5.0. Behandlungs-/Therapieformen

5.1. ADHS Behandlungsbedurftigkeit

Der leicht Betroffene hat zwar biologisch und genetische Pradispositionen, bei ihm ist
jedoch die Symptomatik nicht so stark ausgepréagt. Er verfigt Gber eine hohere Kreativitat
und ist etwas weniger impulsgehemmt als normal und kann sich nicht so gut konzentrieren
wie andere Menschen. Er ist nicht behandlungsbediirftig. Eine friihzeitige Information des
Betroffenen und seines Umfeldes Giber ADHS sowie eine psychosoziale Hilfestellung ware
jedoch wichtig. Hierdurch kbnnen negative Symptome abgeschwacht und die Entwicklung
gunstig beeinflusst werden.

Der mittelschwer Betroffene ist behandlungsbedirftig und leidet neben ADHS oft an
Folgeerkrankungen. Komorbiditaten wie Stérung des Sozialverhaltens oder Depressionen
sind haufig. Das Suizidrisiko ist erh6ht und die Wahrscheinlichkeit von Schulversagen und
Versagen im Beruf nimmt ohne Behandlung zu.

Der schwer ADHS-Betroffene ist ohne Behandlung nur sehr schwer zu (re-) sozialisieren.
Es besteht ein sehr hohes Risiko fir Stchte, Stérungen im Sozialverhalten und Abrutschen
in die Kriminalitat.

5.2. Multimodale Behandlungsformen

Ziel einer Behandlung ist, die unterschiedlich vorhandenen Potentiale auszuschdpfen,
soziale Fahigkeiten auszubauen und eventuelle Begleitstorungen zu behandeln.

5.2.1. Allgemeine Interventionsmdglichkeiten

Psychoedukation — Aufklarung und Beratung der Eltern, des
Kindes/Jugendlichen, des Erziehers, Klassenlehrer etc.

Elterntraining in Gruppen und in der Familie (einschlief3l. Familientherapie)
Interventionen im Kindergarten/in der Schule, evtl. auch Schulwechsel,
Frahforderung oder Vorschule. Kognitive Therapie des Kindes/Jugendlichen
(ab dem Schulalter) zur Verminderung von impulsiven und unorganisierten
Aufgabenlésungen (Selbstinstruktionstraining).

Seite 9 von 14



Facharbeit “Kinder- und Jugendberaterin® fiir die Paracelsusschule Tibingen Angelika Gutbrod

5.2.2. Medikation

Die Medikation bei ADHS ist sehr umstritten. Vorrangiges Medikament ist Ritalin
(Methylphenidat) welches seit 1959 eingesetzt wird und bei der Kurzzeitwirkung
umfangreich untersucht wurde. Bei der Langzeitanwendung ist noch sehr umstritten,
ob das Medikament negative Auswirkungen auf die Gehirnfunktionen hat und
eventuell auch das Suchtpotential erhoht. Fir Erwachsene ist erstaunlicherweise
noch kein Medikament auf dem deutschen Markt, aber es kénnen ,,0ff labels*”
verschrieben werden. Die Medikamente fiir Erwachsene werden nicht von der
Krankenkasse tbernommen. Dies ist anders bei Ritalin fur Kinder und es wird
dariber diskutiert, dass ein extremer Boom in diesem Bereich in den letzten Jahren
ausgebrochen ist und einige Praxen sich nur mit der Verschreibung von Ritalin
finanzieren konnen.

Die Medikamente sind ein wichtiger Bestandteil der Behandlungen von ADHS. Vor
allem bei Kindern mit gro3er Hyperaktivitdt und Impulsivitat, die meist dann auch
aggressive Tendenzen haben, geht es oft nicht ohne Medikamente.

Angewendete Medikamente bei Kindern mit Methylphenidat

Ritalin
Concerta
Medikined
Stratera

Methylphenidat wirkt regulierend auf die Botenstoffe Dopamin und Noradrenalin und
sollte bei der richtigen Dosierung zu folgenden Wirkungsweisen fuhren, dass:

das Abdriften, das Wegtraumen abnimmt

die Stimmung stabilisierter erscheint

die Frustrationstoleranz grof3er wird

das Kind/Jugendlicher/Erwachsener somit erreichbarer erscheint
die Beobachtungs- und Umsetzungsgenauigkeit zunimmt

das Herangehen an subjektiv schwierige und langweilige Aufgaben besser
gelingt

dabei nicht sofort auf Ablenkreize reagiert werden muss

das Befolgen auf Regeln leichter gelingt

sekundar die Unruhe abnimmt, so sie vorhanden ist

sich die Leistung zum Teil auffallend verbessert
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Oftmals wird jedoch durch die Medikation und durch die erreichte positive Wirkung, den
Betroffenen bewusster, dass sie Defizite haben und Fehler machen. Oft werden die Kinder,
Jugendlichen oder auch Erwachsene durch das Erkennen der tatsé&chlichen Situation, in
der sie sich befinden, erst recht verzweifelt. Deswegen ist die Auseinandersetzung mit
ADHS, das Eintiben von Regeln, klare Strukturen und systematisches Vorgehen von grof3er
Bedeutung.

Nebenwirkungen, Abhangigkeiten

Appetitmangel

Schlafstérungen

Kopfschmerzen

teilweise erhohte Mudigkeit

teilweise vermehrt Angste

manchmal Hautausschlage und Haarausfall

Gravierende Nebenwirkungen wie Morbus Parkinson, Alzheimer und Schizophrenie sind
widerlegt worden.

Das Suchtpotential ist jedoch sehr umstritten. In mehreren Texten steht, dass keine
Abhangigkeit durch Methylphenidat entsteht und auch das Suchtrisiko sich nicht dadurch
erhoht.

Im Anhang findet sich ein Artikel Uber Ritalin — Kinderkoks!

Es gibt verschiedene Nebenwirkungen, wie Einschlafschwierigkeiten, Appetitminderung,
Magenbeschwerden, Kopfschmerzen. Daher missen die Eltern ein Einnahmeprotokoll
verfassen mit alles Begleiterscheinungen, um ein Kind zusammen mit einem Arzt richtig auf
das Medikament einzustellen.

Bei Komorbiditaten wie Depressionen werden auch Antidepressiva verschrieben.

5.2.3. Psychotherapie

An erster Stelle steht die Verhaltenstherapie mit dem Thop Programm, welches sich vor
allem auf die Verhaltensstérungen konzentriert.

Tiefenpsychologie wird nur bei Begleitstérungen und Folgeerkrankungen eingesetzt, oder
wenn erhebliche Selbstwertprobleme und negative Selbstiiberzeugungen vorhanden sind.

Familientherapie oder systemische Behandlungskonzepte haben einen hohen Stellenwert,
da meist viele Systeme bei einer ADHS St6rung mitbetroffen sind.
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Coaching unterstitzt die Betroffenen, setzt Ziele und versucht bei der Umsetzung zu helfen.
Ein Coach ist Ansprechpartner bei Schwierigkeiten

Ergotherapie zur Unterstlitzung bei haufigen Schwierigkeiten mit der Grobmotorik

6.0. ADHS in der Beratungspraxis

Da Hausarzte oft Gberfordert sind und keine Zeit mehr fur ihre Patienten haben, nehmen
die Beratungsstellen einen immer gréf3eren Stellenwert vor allem auch bei ADHS ein. Da
ADHS nicht sofort diagnostiziert werden kann, wird viel Zeit bendétigt, um eine Diagnose
stellen zu kdénnen.

6.1. Aufgaben einer Beratungspraxis
6.1.1.Erstgesprach

Bei einem Erstgesprach wird die momentane Situation und die Entwicklung des Kindes
abgeklart. Viele Eltern stempeln ihr Kind vorschnell als ADHS —Kind ab. Dies muss in dem
Erstgesprach genau betrachtet werden. Bei der Vermutung, es kdonnte sich um ein ADHS
Kind handeln, wird mit den Eltern besprochen, ob sie mit einer Testung des Kindes
einverstanden sind und ob schon eine somatische Untersuchung erfolgt ist. Zur
Diagnosestellung sind folgende Verfahren unter Punkt 6.1.2.méglich. Die somatische
Abklarung muss naturlich durch einen Arzt erfolgen.

6.1.2. Testverfahren und Fragebdgen zur Unterstitzung der Diagnosestellung

Um die Diagnose ADHS stellen zu kénnen, gehdren nachfolgende tbliche arztliche
Untersuchungen:

korperliche und neurologische Untersuchung

EEG (Ableitung der Hirnstrome)

Basislaboruntersuchung (Blutbild, Leberwerte, Schilddrisenwerte)
augenarztliche und HNO-arztliche Untersuchung

psychiatrischer Befund

Weiterhin spielen speziell bei ADHS, Fragebdgen (Eltern, Kindergarten, Schule) und
verschiedene Tests eine wichtige Rolle. Nachfolgend sind einige aufgefihrt und teilweise
auch im Anhang beiliegend.
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Anamnesefragebogen, Diagnostischer Elternfragebogen

Beurteilungsbogen fur Eltern, Lehrer und Erzieher (FBB-HKS, beiliegend)
Selbstbeurteilungstests fur Kinder (SBB-HKS, 11-18 Jahre, beiliegend)
Intelligenztests, z.B. Hawik (2,5 Std.), aber auch der Kurztest CFT 20 wird haufig
angewendet

Aufmerksamkeitstests wie Z.B. KT 3-4 Klasse, TPK 3-4 Klasse oder (d2-beiliegend)

Differentialdiagnostische Tests

e Storung des Sozialverhaltens
e Depression
e Angststorungen

Die Fragebtgen und Tests stellen auch eine wichtige Basis fir eine Therapie dar. Speziell
aus den Diagnostischen Elternfragebdgen, sowie aus den Beurteilungsbogen fir Kinder
bzw. Eltern und Schule, Kindergarten etc. kann man sehr gut die momentanen Symptome
des Kindes herauslesen und hat einen Ansatzpunkt fur die Beratung.

Wichtig ist jedoch zu wissen, dass man die Testung durchfiihrt und die Eltern die
Auswertung flr die Schule benitzen mdchten, dass nicht jede Schule diese anerkennt.
Dies sollte vorher mit den Eltern abgeklart werden, denn oft werden nur Auswertungen von
Psychiatern und Psychologen anerkannt, die jedoch oft eine sehr lange Wartezeit haben.

Zudem werden die Kosten nicht von den Kassen ersetzt.

6.1.3. Weiterer Verlauf der Beratung

Nachdem die Diagnose ADHS gestellt worden ist, wird mit den Eltern abgeklart, ob sie eine
Unterstitzung ihres Kindes in der Beratungspraxis wiinschen.

Abhangig von den Ausbildungen und/oder Weiterbildungen die ein Berater gemacht hat,
kann er die Kinder und Familie unterstiitzen. Ansonsten sollte der Berater des Altern
Adressen geben, an die sie sich wenden kénnen.

Zusatzlich ware auch eine Literaturliste/Internetadressen fur die Eltern sicherlich wichtig.
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7. Literaturangaben

- ADHS bei Kindern und Jugendlichen, Cordula Neuhaus, Kohlhammer Verlag

-ICD 10

- Internet

- ADS und ADH, Diagnose und Training, Borgmann

- Thop - Therapieprogramm fur Kinder mit hyperkinetischen und oppositionellen
Problemverhalten von Beltz, Dopfer, Schirmann, Fréhlich

- Verhaltenstherapie mit Kindern und Jugendlichen von Lauth, Linderkamp, Schneider,
Brack

- Marburger Konzentrationstraining

- ADHS und komorbide Erkrankungen von Christiane M. Freitag und Wolfgang Retz

7. Anhang

- Fragebogen fir Kinder mit ADHS

- d2 Konzentrationstest

- Selbstbeurteilungsbogen HKS

- Fremdeurteilungsbogen HKS

- Pressemitteilung Bad Boll ADHS Tagung 2003
- Artikel Kinder-Koks
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Pressemitteilung

Aufmerksamkeitsstorung:
Individuelle und kombinierte Therapien als Kénigsweg?

Rund 500 Tagungsgaste besuchten im Februar 2003 die Evangelische Akademie Bad Boll.
Ausgeltst hatte dieses Uberwaltigende Interesse ein  Kongress Uber die
"Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung” (ADHS), einer Konzentrations- und
Kontrollschwéche, die immer haufiger bei Kindern und Jugendlichen, aber auch bei
Erwachsenen festgestellt wird. Fiur viele ist dieses Thema mit Unsicherheit, Angst vor
gezielter Fehlinformation, aber auch mit Vorurteilen verbunden. Mit dem Kongress sollte die
Diskussion versachlicht und aus der ideologischen Auseinandersetzung herausgefihrt
werden.

Holger Steinke, Dipl. Psychologe im Kinderhaus Ulmenhof in Bad Essen-Heithofen wies in
einer Fortbildungsveranstaltung fur Padagoglinnen aus Jugendhilfeeinrichtungen darauf hin,
dass der Streit um ADHS schon bei der Frage beginnt, ob es sich dabei Giberhaupt um eine
Krankheit handelt. Die bekannte Esslinger Psychologin und Buchautorin Cordula Neuhaus
bezeichnete ADHS auf der Tagung in Bad Boll als "ernstzunehmende Anpassungsstorung".
Bemerkbar mache sie sich etwa in der Unfahigkeit, abwarten oder eine Frustration
aushalten zu konnen, verbunden mit extremen Geflhlslagen und
Stimmungsschwankungen. Verantwortlich sei dafir eine sog. Reizoffenheit bei
gleichzeitiger Reizfilterschwéche.

In dieser Einschatzung weil3 sich Cordula Neuhaus durch ein jlingst vom
Bundesgesundheitsministerium verotffentlichtes Papier bestatigt. Darin heil3t es, ADHS sei
"eines der haufigsten chronisch verlaufenden Krankheitsbilder bei Kindern und
Jugendlichen”.

Nach aktuellen Schéatzungen seien 2 bis 6 Prozent aller Kinder und Jugendlichen im Alter
von 6 bis 18 Jahren betroffen. Klar definiert ist ADHS inzwischen auch in den von der
Weltgesundheitsorganisation herausgegebenen und fir alle Arzte verbindlichen
Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen. Vorurteile gibt es aber auch Uber die
Ursachen der Krankheit. Michael Townson, Vorsitzender der Elterninitiative ADS e.V., sagte
auf dem Kongress, immer wieder werde er mit der Ansicht konfrontiert, ADHS sei auf
fehlende Moglichkeiten, sich auszutoben oder auf exzessiven Medienkonsum
zurtckzufiihren. All dies, so Townson, habe aber mit der Realitat nur wenig zu tun. Aus der
Arbeit in seinem Verband, in dem rund 1000 betroffene Familien zusammengeschlossen
sind, weil3 er, dass ADHS ebenso bei Kindern vorkommt, die sich viel bewegen, wie auch in
Familien, in denen es weder einen Fernseher noch einen Computer gibt.

Die medizinische Forschung ist sich inzwischen weithin einig, dass ADHS etwas mit
biochemischen Funktionsstorungen bei der Informationsverarbeitung im Gehirn zu tun hat.
Eine besondere Rolle spielen dabei die sog. Neurotransmitter, vor allem das Dopamin.
Dabei handelt es sich um Botenstoffe, die im Falle von ADHS in bestimmten
Gehirnabschnitten offenbar nicht optimal zur Wirkung kommen. Diesen Schluss zog auf der
Tagung jedenfalls der Munchner Neurologe Prof. Dr. Klaus-Henning Krause aus einer
Auswertung biochemischer, radiologischer und nuklearmedizinischer Untersuchungen.

Auch fur die Annahme, dass es sich bei ADHS um eine Uberwiegend durch das
Zusammenwirken mehrerer Gene bedingte Stérung handelt, gibt es nach Ansicht von Prof.
Krause gute Griinde. Und noch zu einer weiteren Streitfrage nahm der Wissenschaftler in
Bad Boll Stellung: Es sei nachweisbar, dass mit Methylphenidat, dem Wirkstoff des
umstrittenen Medikaments Ritalin, in winschenswerter Weise auf den Dopkamin-
Stoffwechsel Einfluss genommen werden kdnne.



Zumindest die Expertenmeinungen auf dem Bad Boller Kongress erwecken den Anschein,
als ob in der Frage einer medikamentdsen Behandlung mittlerweile weniger heftig gestritten
werde. Unter Forschern und Praktikern setzt sich offenbar immer mehr die Auffassung
durch, dass Medikamente ein wichtiger Baustein, manchmal sogar die Voraussetzung, fur
umfassende, sogenannte multimodale, Therapiekonzepte sind.

Wichtiges Argumentationsmaterial in dieser Frage ist einer amerikanischen Untersuchung
zu entnehmen, die der Psychiatrie-Professor L. Eugene Arnold in Bad Boll préasentierte.
Diese, in Fachkreisen mittlerweile als "Multimodal Treatment Study” bekannte
Untersuchung, vergleicht die Wirksamkeit medikamentdser und verhaltenstherapeutischer
Behandlungsansatze. Grob zusammengefasst kam dabei heraus, dass eine sorgfaltig
kontrollierte medikamentose Therapie bessere Ergebnisse erzielte als eine intensive
Verhaltenstherapie.

Allerdings hat man auch festgestellt, dass bei einer Kombination von Verhaltenstherapie mit
Medikamenten geringere Dosen erforderlich sind. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse der
Tagung scheint der Begriff "multimodal’, also die auf den Einzelfall abgestimmte
Kombination medikamentdser, psychologischer, psychosozialer und padagogischer
MalRnahmen, der Entwicklung integrativer Therapiekonzepte einen konsensfahigen Weg zu
ebnen. Wenn damit der Streit zwischen Pharmakritikern und Beflrwortern in den
Hintergrund treten wirde, ware schon viel gewonnen, meinte Holger Steinke. Dann namlich
konnte sich die Aufmerksamkeit endlich auf die Versorgungsrealitat richten, bei der noch
etliche Defizite zu Gberwinden seien.

Bad Essen, 09.05.2003



