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Wenn wir Biographien bedeutender Personlichkeiten studieren, finden wir
auch solche mit Verhaltensweisen, die an die Schwierigkeiten von POS -
Kinder erinnern. ich mochte deshalb am Beispiel von Heinrich Pestalozzi,
versuchen, einige Charakteristika der sogenannten Aufmerksamkeitsde-
fizitstorung aufzeigen. Unter diesen Begriff, abgekurzt ADS, fallt ein
Grossteil unserer sogenannten POS-Kinder. Trotz der vielen Verdienste
von Pestalozzi war dessen Lebensweg durch viele Misserfolge und Ruck-
schlage gekennzeichnet, die nicht nur durch aussere Umstande zu
erklaren sind. Sein ungepflegtes Ausseres, seine sprunghaften Ideen,
seine Unfahigkeit sich zu organisieren und seine Schwierigkeiten, mit Geld
umgehen zu kdnnen, haben seine Zeitgenossen immer wieder verwun-
dert. Wahrscheinlich konnte Pestalozzi seine Plane und padagogischen
Ideen nur dank der bestandigen Unterstutzung und Liebe durch seine Frau
Anna einigermassen erfolgreich umsetzen, ein Vorgehen, das heute in
Amerika als "coaching“ bezeichnet wird und vor allem fur viele erwachse-
ne Betroffene eine wichtige Rolle spielt. In seinem Tagebuch beschreibt
sich Pestalozzi wie folgt: Ich zeigte mich schon sehr frih und gar oft un-
verzeihlich unaufmerksam, zerstreut und gedankenlos. Ich stiess mit
meinem Kopf in hundert und hundert Kleinigkeiten an die Wand. Was
hinter mir war, war bald wie wenn es nicht geschehen ware. Sein ”Schul-
meister” soll zu Beginn gesagt haben, dass aus Pestalozzi nie etwas
Rechtes werden kénne. Die Mitschuler hatten mit ihm ihr Gespott seiner
Nachlassigkeit und Unreinlichkeit wegen. Trotz seiner standigen "Gedan-
kenzerstreuung* hat sich Pestalozzi aber spater - auf Grund seines guten
Potentials- in der Schule doch durchsetzen kénnen, auch wenn seine
Orthographie immer mangelhaft und er im Verhalten auffallig blieb. Man
sprach von einem "der im Kopf nicht ganz recht sei". Seine Studien brach
er vorzeitig ab, sein chaotischer Lebensstil begleitete ihn sein ganzes
Leben lang.

Bereits seit 1980 werden diese Symptome in den USA als Aufmerksam-
keitsdefizitstorung bezeichnet. Seit 1994 sind daftr die nachfolgenden
Kriterien allgemein gultig:

Amerikanische Einteilung DSM-1V
AUFMERKSAMKEITSDEFIZITSTORUNG (ADS)/ATTENTON -
DEFICIT -HYPERACTIVITY DISORDER (ADHD )

A: Diese Kinder oder Erwachsenen zeigen eine mindestens 6 Monate
andauernde Storung mit Symptomen gemass 1 und/oder 2, dies in einem



Ausmass, dass sie zu Problemen mit der Umwelt (Schule, Familie etc. )
fihren und nicht mit dem aktuellen Entwicklungsalter Ubereinstimmen.

1. 6 oder mehr Kriterien von Unaufmerksamkeit (Inattention)

a: hat grosse Muhe sich auf Details zu konzentrieren, macht gehauft
Fluchtigkeitsfehler bei Hausaufgaben, vergisst vieles zu Hause und bei
anderen Aktivitaten.

b: Hat Muhe, bei Aufgaben oder Spielen langer aufmerksam zu sein.
c: Scheint haufig nicht zuzuhdren, wenn andere mit ihm sprechen.

d: hat Schwierigkeiten Anleitungen (Instruktionen) zu verstehen und wird
weder mit den Aufgaben in der Schule, zu Hause oder am Arbeitsplatz
fertig.

e: Hat Schwierigkeiten sich und anstehende Aufgaben/Aktivitaten zu
organisieren.

f: Zbgert, vermeidet resp. lehnt oft Aufgaben in Schule oder zu Hause ab,
die eine langere geistige Anstrengung erfordern.

g: Verliert haufig Gegenstande, die fur Aufgaben und Aktivitaten in der
Schule oder zu Hause bendétigt werden (zB. Spielzeuge, Bleistifte, Bucher
oder Anweisungen)

h: Wird leicht durch dussere Reize abgelenkt: Ist im Alltag tbermassig
vergesslich.

2. 6 oder mehr Kriterien von Hyperaktivitat und Impulsivitat
a: Zappelt haufig mit Handen oder Fussen oder windet sich in seinem Sitz,
b: Kann nur mit Muhe sitzen bleiben, wenn dies von ihm erwartet wird

c: Rennt und klettert in Situationen herum, wo dies nicht erwinscht oder
moglich ist. ( bei Jugendlichen und Erwachsenen beschréankt sich dies
mehr auf ein inneres Empfinden von Rastlosigkeit)

d: Kann nur schwer ruhig spielen.
e: Ist oder erscheint haufig innerlich von einem Motor angetrieben®.
f: Redet haufig ibermassig viel.

g: Platzt oft mit der Antwort heraus, bevor die Frage vollstandig gestellt
worden ist.

h: Kann in Spiel- und Gruppensituationen nur schwer warten, bis er an
der Reihe ist.

i Unterbricht oft andere oder drangt sich diesen auf, platzt zB. ins Spiel
anderer, stort eine Unterhaltung.



B: Einige dieser Kriterien mussen vor dem 7. Altersjahr vorhanden
gewesen sein und zu Problemen gefuhrt haben.

C: Probleme auf Grund dieser Stérung mussen in verschiedenen
Situationen aufgetreten sein (zB. in Spielgruppe, Kindergarten, Schule,
bei Freizeitaktivitaten, zu Hause oder am Arbeitsplatz).

D: Die entstandenen Probleme mussen klar die soziale Anpassung, die
schulische Leistungsfahigkeit oder spater sogar die Berufslaufbahn
beeintrachtigen.

E: Kriterien einer anderen tiefgreifenden Entwicklungsstérung oder
psychiatrischen Krankheit sind nicht gegeben.

Die Kriterien der Unaufmerksamkeit, der Hyperaktivitat und Impulsivitat
kénnen in ganz unterschiedlichen Kombinationen und Auspragung auftre-
ten. Entsprechend vielfaltig sind auch die klinischen Bilder, die wir aus
dem Alltag kennen. Vom wilden “Zappelphilipp“ bis zum ruhigen “Hans
Guck-in-die Luft”. Entscheidend ist in jedem Fall die Persistenz, d.h.. das
Andauern der Symptome wahrend Monaten und Jahren und der Beginn
einiger Symptome vor dem 7. Altersjahr. Die so von den amerikanischen
Wissenschaftlern bezeichnete ADS-Storung ist oft mit Teilleistungssto-
rungen (zB Legasthenie oder Dyskalkulie ) oder auch Zeichen einer ei-
gentlichen leichten cerebralen Bewegungsstorung kombiniert. Prof.
Steinhausen hat dies in seinem 3 Kreise-Modell dargestellt. Sowohl die
»leichte cerebrale Bewegungsstorung“ wie auch ,Teilleistungsstorungen*
konnen also je eine Problematik fur sich alleine darstellen und haben dann
nichts mit einer ADS zu tun. Unter dem in der Schweiz verwendeten
Begriff ,,POS* werden alle mdglichen Kombinationen dieser 3 Stérungen,
ja zT. mit noch weiteren Aufféalligkeiten verstanden.

Ich werde nachfolgend ausschliesslich von der ADS sprechen. Diese
Storung zeigt eine vorwiegend biologisch bedingte Ursache fir die eine
wirksame medikamentdse Behandlung zur Verfugung steht.

Im Vordergrund stehen also Probleme der Selbst- und Eigensteuerung,
eine beeintrachtigte Aufmerksamkeitsleistung (Vigilanz) , die Stérung
von Lernprozessen und Gedachtnisleistungen sowie — vorwiegend im
Kindesalter— das haufig auffallende Bewegungsverhalten. Verschiedene
Modelle versuchen diese gestdrte Basisfunktion von Aufmerksamkeitslei-
stungen zu erklaren: Man stellt sich vor, dass ein ADS-Betroffener nicht
imstande ist, aus den standig vielfaltig angebotenen Informationsreizen,
die vorerst im sogenannten Kurzzeit- oder Arbeitsgedachtnis aufgenom-
men werden, diejenigen auszuwahlen und eventuell mit bereits abgespei-
cherten Informationen aus dem Langzeitgedachtnis zu vergleichen, die
der vorgegebenen Situation angepasst sind. Es kommt so zu einer Sto-
rung der Informationsverarbeitung. Dies fuhrt nachfolgend zu einer ina-
daequaten (,,unverstandlichen”, ,,untberlegten®“) Handlung. Es fehlt die
Zeit zum ,,Ueberlegen®, oder das ,Uberlegen“ dauert viel zu lange. Ein
anderes Modell besagt, dass das Gehirn durch zu viele Wahrnehmungs-



eindrucke uberflutet wird, indem die notwendige Filter- oder Auswahlfunk-
tion nicht richtig oder anders funktioniert. Der Betroffene sieht sich so
gleichzeitig mit mehreren Fernseh- oder Radioprogrammen konfrontiert,
er kann sich nicht auf ein einziges Programm fokussieren. Viele Handlun-
gen werden Uberdies reflexartig ausgefuhrt, ohne vorher allfallige Konse-
quenzen zu uberdenken, diverse Hemmungsmechanismen im Frontalhirn
sind offenbar nur zum Teil in Funktion. Diese andere Hirnfunktion von
Men-schen mit einer ADS hat jedoch nicht nur negative Aspekte: Sie ist
nicht selten die Voraussetzung fur innovative, spontane und sehr kreative
Menschen, die haufig als Kiinstler, Freischaffende oder wie Pestalozzi sehr
erfolgreich sein kdnnen. Voraussetzung dafur sind aber in der Regel gun-
stige aussere Umstande, wobei vor allem ein gut gewahlter Beruf und der
richtige Lebenspartner entscheidend sind. Tom Hartmann, ein selbst be-
troffener Amerikaner, hat dies in seinem Buch ,,Eine andere Art, die Weit
zu sehen* eindrucklich beschrieben und stellt dort die interessante Hypo-
these auf, dass zu Beginn unserer Menschheitsgeschichte viele ADS-
Verhaltensweisen zum Uberleben lebensnotwendig waren ...

Leider haben aber viele betroffene Menschen mit dieser anderen Hirnfunk-
tion auch grosse Probleme. Sind es im Kindesalter haufig vor allem die
Eltern oder das ganze Familiensystem, die unter der ADS leiden, so wird
der Leidensdruck mit zunehmendem Alter auch fur die betroffenen Kinder
und Jugendlichen selbst immer grosser. Gerade wenn diese tberdurch-
schnittlich intelligent sind, bemerken sie rasch, dass sie trotz grossen An-
strengungen und gutem Willen nie die gewlnschte Leistung erbringen
kénnen. Sie verlieren so ihr Selbstwertgefihl, werden frustriert und ent-
wickeln eventuell sekundar reaktive Storungen. Besonders schwer haben
es die motorisch nicht hyperaktiven Kinder - es sind vor allem Madchen - ,
die als stille ruhige und ,,brave“, vielleicht gar als etwas ,, dumme* Kinder
imponieren. Der kanadische Kinderarzt Falardeau hat fur sie den zutref-
fenden Begriff ,les enfants lunatiques” gepragt. Erwachsene ADS- Patien-
ten sind haufig weder beruflich noch gesellschaftlich ihren wahren Fahig-
keiten gemass integriert. Sie spuren, dass etwas einfach nicht stimmt und
dass sie ihr gutes Potential nicht realisieren kénnen. Ein anschaulicher Er-
klarungsversuch fur diese Schwierigkeiten bietet das Bild eines Unter-
nehmens mit guten Facharbeitern, das wegen eines schlechten ,,Manage-
ments“ zu Grunde gerichtet wird. Die Facharbeiter entsprechen voéllig
intakten und normalen einzelnen Hirnfunktionen, der schlechte Manager
stellt die gestorte Koordination und Steuerung durch Ubergeordnete Zen-
tren (vor allem im Frontalhirn) von ADS Menschen dar. Diese andere
Hirnfunktion bei ADS ist jedoch auf der anderen Seite nicht selten die
Voraussetzung fur innovative, spontane und sehr kreative Menschen.

Die Probleme der ADS kénnen wie bereits erwahnt durch Teilleistungs-
storungen und eine leichte cerebrale Bewegungsstdérung, aber auch durch
weitere psychische Krankheiten wie Depressionen, Zwange oder Angstzu-
stande zuséatzlich erschwert werden. Die zu optimistische Prognose, dass
der Zappelphilpp spatestens in der Pubertéat ,,ruhig und vernunftig” wird,
stimmt leider fur viele Betroffene nicht, die schwere Problematik der ge-
storten Aufmerksamkeit mit all ihren Folgeerscheinungen kann das ganze
Leben anhalten. Seit mehr als 60 Jahren wissen wir, dass wir die ADS



zwar nicht heilen, aber in vielen Fallen durch eine medikamentdse Be-
handlung mit sogenannten Stimulantien wesentlich verbessern konnen.
Dennoch ist der Einsatz dieser Behandlung hierzulande weiterhin umstrit-
ten und wird immer noch mehr emotional als sachlich diskutiert. Ich den-
ke dabei nicht nur an reisserische Berichte in der Laienpresse, sondern
auch an wissenschaftlich nicht haltbare Vorbehalte und Einwénde vieler
sogenannter Fachleute. Durch die millionenfache, haufig langjahrige An-
wendung vor allem in den USA bestehen aber heute gentigend Fakten
Uber die gute Vertraglichkeit, die harmlosen Nebenwirkungen und vor al-
lem Uber die deutliche Hilfe, die eine Behandlung mit Stimulantien erzielen
kann. Es geht nie darum, aus einem schwierigen Kind nun ein ,braves”
oder ,leistungsfahigeres” Kind zu machen, sondern das Ziel der Behand-
lung ist es, eine primar biologisch gestorte Steuerungsfunktion zu stabili-
sieren, dem Kind die gleichen Ausgangschancen ,,gleich lange Spiesse* zu
geben. Die Beziehungsfahigkeit soll endlich ermdoglicht werden. Keine me-
dikamentose Intervention ist - wenn korrekt angewendet in der Kinder-
psychiatrie so erfolgreich wie diejenige von ADS-Patienten. Es ist deshalb
wichtig, dass Sie als Eltern, resp. als Selbstbetroffene auf Grund sachli-
cher, wissenschaftlich breit abgestutzter Information selbst entscheiden
konnen, ob fur Ihr Kind oder Sie selbst eine solche medikamentose Be-
handlung erstens notwendig und zweitens in Frage kommen soll oder
nicht. Es ist nicht richtig, wenn Ihnen Fachleute wahrend Jahren zT. wenig
effektive Therapien verschreiben, um ja nur keine Medikamente geben zu
mussen. Es ist nicht richtig, wenn Ihnen mit falscher Argumentation eine
medikamentdse Behandlung vorenthalten wird oder nur als letztmoglich-
ster Ausweg, wenn dann alles andere versagt hat, angeboten wird. Es ist
aber richtig, wenn bei grossem Leidensdruck primar die bestmaoglichste
Behandlung eingesetzt wird. Auch heute noch ist es zT erstaunlich, welche
Odysseen gewisse Familien hinter sich haben, bis sie eine sachliche Infor-
mation und Therapie erhalten.

Unter dem Schlagwort ,,bio-psycho-soziale Medizin* wird heute zu Recht
eine gesamtheitliche Betrachtungsweise in den Vordergrund gestellt.
Gerade bei der ADS besteht nun aber das Problem, dass die biologisch
bedingten Ursachen immer noch haufig zu wenig bekannt sind oder ver-
kannt werden. Um verstehen zu kdnnen, welche biologischen Funktionen
bei der ADS anders ablaufen, ist es daher notwendig, einige Grundlagen
Uber Aufbau und Funktion unseres Gerhirns zu kennen. All unsere
menschlichen Fahigkeiten und Leistungen, wahrscheinlich auch die
~>eele”, lassen sich heute zum grossen Teil auf Grund von biochemischen
Stoffwechselvorgangen erklaren. Man spricht von der ,,Chemie der Seele”.
Unser Denken, Empfinden, Erinnern, Fuhlen, Lernen, ja das Bewusste und
auch Unbewusste sind in unserem Gehirn nach physiologischen Gesetz-
maéassigkeiten programmiert, codiert und biochemisch abgespeichert.
Anatomisch gesehen ist das Gehirn ein komplexes Netzwerk aus schat-
zungsweise 100 Milliarden Hirnzellen, die wiederum unter sich ca. 1000
mal durch spezielle Ubertragungsstellen (den sog. Synapsen) verbunden
sind. Obwohl das Gehirn nur ca. 3 Pfund wiegt, bendtigt es praktisch kon-
stant 20 Prozent unserer Korperenergie (in Form von Sauerstoff und Blut-
zucker) und ist auf eine ununterbrochene Blutzufuhr angewiesen. Dieses



unvorstellbar riesige Netzwerk von Gehirnzellen ist zT. anatomisch, zT.
funktionell in verschiedene Areale aufgeteilt. Spezifische Steuerungsauf-
gaben werden ubernommen (zB. Sehzentrum, Sprachzentrum etc.). Der
dazu notwendige Informationsaustausch erfolgt in komplizierten Regel-
kreisen, wobei die einzelnen Informationen von einer Zelle zur anderen im
Bereich der Synapsen durch Ubertragerstoffe (den sog. Neurotransmit-
tern) vermittelt werden. Das komplexe System wird dadurch noch diffe-
renzierter und leistungsfahiger, indem nicht nur ein, sondern mehrere
Dutzend verschiedener Neurotransmittersysteme zur Verfugung stehen.
Noch sind deren Funktionen lange nicht alle erforscht. Es kann aber ver-
einfacht gesagt werden, dass letztlich all unser Denken und Handeln pri-
mar von intakt funktionierenden Neurotransmittersystemen abhangt. Die
Menge der zur Verfugung stehenden Neurotransmitter beeinflusst die Ak-
tivitat der Hirnleistung, diese wiederum l&sst sich entsprechend indirekt
durch die Hirndurchblutung messen. In anderen Worten: Eine verminderte
Hirnaktivitat, zB. wegen Neurotransmittermangel, wird sich durch einen
geringeren Energieverbrauch aussern, d.h.. die Durchblutung dieser Are-
ale ist schwacher als bei normaler Hirnaktivitat. Durch neue bildgebende
Verfahren (zB. PET oder SPECT ) kann die Aktivitat bestimmter Hirnareale
sichtbar gemacht werden. Wir erhalten ,,Bilder des Geistes” : So zeigen
neueste SPECT-Untersuchungen bei vielen psychischen Stérungen aber
auch bei Teilleistungsstérungen weniger durchblutete Hirnareale als Zei-
chen einer lokal verminderten oder anders ablaufenden Hirnaktivitat. Vor
allem der déanische Forscher Lou und Zametkin aus den USA haben zeigen
kénnen, dass Menschen mit einer ADS-Problematik im Bereich der sog,
Stammganglien und im Frontal (Stirn-) hirn eine geringere Hirnaktivitat
zeigen als Leute ohne dieses Handicap. In diesen Regionen sind vorwie-
gend die Neurotransmitter Dopamin und Noradrenalin vorhanden. Diese
Neurotransmitter werden bei der ADS wahrscheinlich im Synapsenspalt zu
rasch abgebaut (sog. Monoaminooxydase-Hypothese), konnen also weni-
ger lange wirken und erklaren somit die registrierte Unterfunktion dieser
Regionen. Lou konnte zeigen, dass sich mit Ritalin, dem bei der ADS meist
verwendeten Medikament, die Durchblutung in den Stammganglien und
im Frontalhirn verbessert.

Offenbar wird die Neurotransmitterfunktion aktiviert, dh. stimuliert, indem
durch Ritalin der zu rasche Abbau der Neurotransmitter verhindert wird.
Entsprechend dieser Funktion werden deshalb Medikamente wie Ritalin
auch als Stimulantien bezeichnet. Bei der Aufmerksamkeitsdefizitstorung
handelt es sich also wahrscheinlich primé&r um eine Funktionsstérung im
Bereich derjenigen Neurotransmittersysteme welche die komplexen Auf-
merksamkeits- und Gedachtnisleistungen steuern. Vereinfacht kdnnte
man auch von einer Stoffwechselstorung im Bereich dieser Synapsen
sprechen. Als Ursache dieser Fehlfunktion sind genetische, d.h.. vererbte
Faktoren weitaus am wahrscheinlichsten. Viele Stammbaume betroffener
Familien zeigen eine signifikante Haufung von ADS- Patienten in mehreren
Generationen. Auch sog. Zwillingsstudien weisen auf die grosse Bedeu-
tung der Vererbung hin. Immer noch wird ein angeblich falsches Erzie-
hungsverhalten der Eltern tGberbewertet. Eine kirzliche Untersuchung von
Barkley, einem bekannten ADS-Forscher aus den USA konnte zudem zei-



gen, dass sich das haufig problematische Erziehungsverhalten von Eltern
mit ADS-Kindern nach deren erfolgreicher medikamentdser Therapie rasch
vollig normalisiert. Trotz allem Es gibt keine absolute Gewissheit und die
ADS-Diagnose ist nicht seiten eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Sie muss
von der vielfaltigen normalen Entwicklung abgegrenzt werden (,,lebhaftes
Kind“, ,schwieriger Charakter”, ev. auch Fehlbeurteilung durch Eltern oder
Lehrer usw). Ausgeschlossen werden mussen auch reaktive Zustande
(emotionale Konflikte, schwere familiare und soziale Probleme) oder sel-
tene Hirnerkrankungen wie maskierte Epilepsien usw.

Nach der Diagnosestellung muss ein Therapieplan aufgestellt werden. Na-
tarlich besteht ein Unterschied, ob bei einem Kindergartenkind eine Ver-
dachtsdiagnose gestellt wird oder ob in der 4. Klasse nach vielen erfolg-
losen Behandlungsversuchen ein grosser Leidensdruck mit Versetzungs-
gefahr in die Hilfsklasse oder Schulausschluss besteht. Entscheidend ist
neben dem Ausmass der Symptomatik immer der Leidensdruck des Kin-
des, der von vielen Faktoren abhéngig sein kann (Familien-, resp. Lehrer-
personlichkeit, soziale Integration, Selbstwertproblematik usw.). Kinder
mit einem guten Potential kbnnen ihr Handicap zT. sogar bis ins Gymna-
sium oder Universitat kompensieren, und dann plotzlich ,,unerklarlich*
versagen.

Mit dem Wissen Uber die biologisch bedingte Ursache der Symptome beim
ADS steht mit einer Stimulantienbehandlung wie bei anderen Stoffwech-
selkrankheiten eine fast kausale Substitutions- d.h.. Ausgleichsbehand-
lungsmaglichkeit zur Verfigung. Unter den Stimulantien ist das Methyl-
phenidat (Handelsname Ritalin) am bekanntesten, weniger haufig werden
hierzulande D-Amphetamine (Dexamin) oder Pemoline verwendet, in eini-
gen Fallen haben sich auch altere (sog, trizyklische, zB. Tofranil oder
Tryptizol) oder neuere eigentliche Antidepressiva bewahrt (zB. Aurorix
oder Efexor), letztere vor allem bei Erwachsenen. Falls eine medikamen-
tose Intervention erwogen wird, muss diese moglichst genau erklart und
die bestehenden Tlcken dieser Behandlung erortert werden. Die Stimu-
lantien mussen individuell dosiert werden: Sowohl die Menge wie auch die
Dauer der medikamentdsen Wirkung sind von Patient zu Patient unter-
schiedlich. Es gibt keine Standarddosierung in dem Sinne , das zB. ein 30
kg schwerer Junge 2 x 1 Tablette Ritalin braucht, er benétigt vielleicht nur
1 x 1/4 Tbl. oder 4 x 2 Tbl. pro Tag! So ist die sehr individuell unter-
schiedliche Dosierung vergleichbar mit dem ebenfalls sehr variablen
Insulinbedarf eines Zuckerkranken. Bei Nichtbeachten dieser grossen Un-
terschiede gibt es viele ,falsche” Therapieversager, sonst ist das positive
Ansprechen in der Regel tberraschend hoch (je nach Studie bis zu 90 %

.

Praktisch wird so vorgegangen, dass mit kleinen Dosen begonnen und alle
vier bis sechs Tage gesteigert wird, bis ein eindeutig positiver Effekt oder
eine der bekannten Nebenwirkungen auftritt. Als Nebenwirkungen sind vor
allem Appetitverlust und die Verstarkung schon bestehender Einschlaf-
probleme bekannt. Eventuelle Bauchschmerzen verschwinden in der Re-
gel, wenn das Medikament nach dem Essen eingenommen wird. Andere
Nebenwirkungen sind selten, das Langenwachstum wird kaum beeinflusst.



Die positive Wirkung konnen grossere Kinder meist selbst sofort beur-
teilen (,,ich kann mich nun bessser konzentrieren®, ,,die Schule ist plotzlich
interessanter” ,,der Nebel ist weg“, ,,es lauft besser”, oder pldtzlich die
Aussage: ,die anderen stéren mich"), das bisher ,,unmadgliche Verhalten*
bessert sich, die stdndige Unruhe ist weg, das Schriftbild ist weniger chao-
tisch, plétzlich gelingen Zeichnungen, und vor allem: die Beziehungsfa-
higkeit zum Kind wird moéglich. Haufige Rucksprachen mit Lehrern und
anderen Bezugspersonen sind in dieser Phase unumgéanglich. Die Verbes-
serung vorgangig durchgefuhrter Aufmerksamkeitsteste kann zuséatzlich
objektive Informationen vermitteln. Sobald eine positive Wirkung auftritt,
muss die Wikungsdauer beurteilt werden. Diese kann minimal zwei bis
maximal acht bis zehn Stunden betragen. Bei der in der Regel doch recht
kurzen Wirkungsdauer von 3- 4 Stunden ist es fur Eltern mittags manch-
mal schwierig zu beurteilen, ob eine Wirkung eingetreten ist. Auch kann
es in dieser Phase zu einer Ver starkung der Symptomatik kommen ( sog.
Rebound Phdnomenen), dh. das Kind kommt viel unruhiger und aggres-
siver nach Hause, so dass die Eltern glauben, das Medikament nitze Uber-
haupt nicht. Entsprechend sind bei einzelnen Kindern mehrere Gaben pro
Tag notwendig, oder die Retardform mit einer langerdauernden Wirkung
kann eingesetzt werden. Sobald bei der Einstellung eine zu hohe Einzeldo-
sis erreicht ist, erscheint das Kind ,,zu brav*, fast depressiv oder sonst
verandert, in einigen Fallen auch vermehrt aggressiv und reizbar, so dass
die Dosis reduziert werden muss. Altere Kinder und Erwachsene berichten,
dass es ihnen bei zu hoher Dosierung nicht ,,wohl in ihrer Haut” ist, sie
erscheinen dysphorisch und irritabel. Dank der kurzen Wirkungsdauer
kann diese Ueberdosierung rasch erkannt und reduziert werden. Richtig
informierte Eltern oder altere Kinder resp. Jugendliche sollen und kdnnen
die optimale Einstellung mit Hilfe des Arztes weitgehend selbst vorneh-
men. Eine einmal als richtig empfundene Medikation kann in der Regel
wahrend der ganzen Behandlungsdauer eingehalten werden.

Fur alle Betroffenen inkl. Lehrer sind objektive Informationen unum-
ganglich. Bewahrt haben sich diverse Kinderblcher aus den USA, die-
jenigen von Michael Gordon hat in verdankenswerter Art und Weise eine
engagierte Englischklasse des Seminars in Hofwil Gbersetzt. Fur die Kinder
ist sehr wichtig zu wissen, was nicht stimmt und warum nun ein Medika-
ment eingenommen werden muss. Auch im Internet ist eine grosse Anzahl
von zT. sehr guten Informationen abrufbar. Nach einigen Monaten kann
dann meist entschieden werden, welche Wirkung die medikamentdse Be-
handlung nun auch objektiv bringt und welche Zusatzmassnahmen weiter
oder neu notwendig sind. Vor allem dann, wenn sich wahrend Jahren un-
gunstige Verhaltensmuster eingespielt oder substantielles Wissen vorher
nie abgespeichert werden konnte, ist naturlich durch eine medikamentose
Behandlung kein unmittelbares Wunder zu erwarten.

Erst die Medikation ermdéglicht den Aufbau Ublicher Verhaltensweisen und
das eigentliche Lernen, die eigene Anstrengung bleibt aber unerlasslich.
Als Zusatzmassnahmen sind vor allem verhaltenstherapeutisch orientierte
und padagogische Hilfen sinnvoll. Nicht selten wird die Erfahrung ge-
macht, dass mit Aufnahme einer medikamentdsen Behandlung bereits
eingeleitete Zusatztherapien nun ,,endlich greifen“. Haufig braucht das



Kind einfach einmal eine ,,Therapiepause*, vor allem dann, wenn wé&hrend
Jahren wenig wirksam ,,therapiert” wurde und die medikamentdse Be-
handlung nun eine deutliche Verbesserung bringt. Zusatzlich bestehende
Teilleistungsstérungen oder abnorme cerebralmotorische Symptome soll-
ten aber nach Méglichkeit weiterbehandelt werden, da hier die Stimulan-
tien ja keine spezifische Wirkung zeigen. Die individuelle Verknupfung ver-
schiedener Therapiemethoden mit einer medikamentdsen Basisbehand-
lung (sog. multimodales Vorgehen ) erscheint langfristig am erfolgreich-
sten. Die Dauer der medikamentdsen Behandlung wird unterschiedlich ge-
handhabt. Ein auch in den USA haufig gewahltes Vorgehen ist die medik.
Unterstutzung vorwiegend wahrend der Schulzeit mit Pausen an Wochen-
enden und in den Ferien. Vor allem dann, wenn starke Verhaltensauf-
falligkeiten im Vordergrund stehen, ist eine kontinuierliche Behandlung
vorzuziehen, d.h.. moglichst den ganzen Tag (deshalb zT. 3 - 5 Dosen),
an Wochenenden und in den Ferien. Beim therapeutischen Konzept einer
,chemischen Brille* erscheint es Uberhaupt vernunftig, wenn eine normali-
sierte Hirnfunktion wahrend des ganzen Tages zur Verfigung steht, wir
leben ja nicht fur die Schule oder den Beruf alleine! Soziale Verhaltens-
muster sollten den ganzen Tag eingeubt werden kénnen. Dazu kommt,
dass man mit diesem Vorgehen die Erfahrung gemacht hat, dass die
vermutete Stoffwechselstérung im Neurotransmittersystem durch eine
kontinuierliche Behandlung nach einigen Jahren moglicherweise ausheilen
konnte. In einer Studie hat man festgestellt, dass bei Hunderten von be-
handelten Patienten nach Ablauf dieser Zeitspanne die Medikation nicht
mehr notwendig war, resp. Ueberdosierungserscheinungen aufgetreten
sind. Noch ist diese Beobachtung anderswo nicht bestatigt worden, zeigt
aber fur die Zukunft doch hoffnungsvolle Perspektiven.

Bisher wurde in der Regel ab Schulalter mit einer medikamentdsen
Behandlung begonnen, neue Erfahrungen haben aber gezeigt, dass in
ausgesprochenen Fallen mit schweren Verhaltensproblemen auch schon
fruher, d.h. im Alter ab ca 3 - 4 Jahren ein Therapieversuch unternommen
werden kann. Es ist nattrlich durch eine medikamentdse Behandlung kein
unmittelbares Wunder zu erwarten. Erst die Medikation erméglicht den
Aufbau uUblicher Verhaltensweisen und das eigentliche Lernen, die eigene
Anstrengung bleibt aber unerlasslich.

Bei gutem Ansprechen vermindert diese friihzeitige Behandlung viele se-
kundéar entstehende Probleme, nicht selten kdnnen Kinder so auch normal
eingeschult werden und die Chance, dass sich die ADS-Problema-
tik,,verwachst”, ist wahrscheinlich grosser. In diesem Sinne ist die fruh-
zeitige medikamentdse Behandlung auch als vorbeugende Massnahme zu
sehen. Interessant ist, dass sich in gewissen Fallen eine Behandlung mit
Stimulantien auch eine Allergie, zB. Heuschnupfen oder Asthma deutlich
verbessern kann!

In Europa wird die Behandlung im Jugend- und Erwachsenenalter zT. noch
kontrovers beurteilt: Im Vordergrund steht dabei die Befurchtung, dass

die verwendeten Stimulantien zu Abhangigkeit fuhren kénnten. Zahlreiche
Studien und millionenfache Behandlungen in den USA in dieser Altersstufe
zeigen aber, dass dies einfach nicht stimmt. Gerade in Amerika, wo Kunst-



fehlerprozesse an der Tagesordnung sind, wiirden sich Arzte hiiten, solche
Rezepte auszustellen. Es ist unbestritten, dass bei Personen ohne diese
gestorte Neurotransmitterfunktion Stimulantien zu Abhangigkeit fihren
kénnen, doch liegt der entscheidende Punkt eben darin, dass beim ADS
eine andere ,,Hirnchemie® vorliegt. Weit wichtiger ist die Erkenntnis, dass
nicht erkannte verhaltensauffallige ADS-Jugendliche entweder primar im
Rahmen einer falschen Selbstmedikation oder sekundar bei stark ernied-
rigtem Selbstwertgefuhl reaktiv ein Suchtproblem mit Alkohol oder Drogen
entwickeln kénnen. Besonders heimtuckisch scheint sich dabei der Canna-
biskonsum zu erweisen, indem bei ADS-Patienten fur kurze Zeit die Kon-
zentration und das Wahrnehmungsvermogen verbessert wird, die stark
fettléslichen Substanzen hingegen bei wiederholtem Genuss wahrend Wo-
chen im Gehirn gespeichert werden und die primare ADS-Problematik so
verstarken kénnen.

Wir wissen von Heinrich Pestalozzi und viele anderen Beispielen, dass die
ADS einen erfolgreichen Lebensweg nicht ausschliesst und in gewissen
Fallen sogar ermdglicht. Ob Frau Pestalozzi ihrem Sohn Heinrich je eine
medikamentdse Unterstitzung hatte zukommen lassen wissen wir nicht.
Wir wissen aber, dass wir heute mit gutem Gewissen und héaufig recht
erfolgreich mit einer Behandlung mit Stimulantien viel Leid und Kummer
betroffener Familien vermeiden kdnnen. Diese Medikation ist ein wichtiger
Baustein im ganzen Behandlungskonzept, das die Zusammenarbeit von
Eltern, Erzieher, Lehrer, Psychologe und den Arzt in einem gemeinsamen
Team einschliessen sollte. Auf diese Weise kdnnen bei vielen Kindern
mit ADS im Sinne von Pestalozzi moglichst umfassend die
geistigen, sittlichen und korperlichen Fahigkeiten (d.h.. "Kopf,
Herz und Hand*) gefordert und weiterentwickelt werden.



