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RichardHumm, Jiirg Jegge, Walter Pacher, Lislott Ruf-Béchtiger und Meinrad Ryffel . Zusatzlich
viele Erfahrungsberichte von selbstbetroffenen Familien, resp. deren Kindem.

Eine Stérung mit vielen Gesichtern und vielen Namen

In diesem Buch stehen Kinder im Mittelpunkt. Kinder, die "anders’
sind. Ihr Anderssein ist sehr unterschiedlich ausgepragt. Viele ver-
halten sich aussergewdhnlich, sind unruhig und zappelig, ecken an
und gelten als schlecht erzogen, andere wiederum sind besonders
ruhig und “brav™, fallen jedoch durch ihr “unerklarliches Versagen® in
der Schule auf. Allen gemeinsam ist, dass sie aufgrund von Wahr-
nehmungsdefiziten nicht ausreichend autmerksam sein konnen und
deshalb mit dem Lernen Mihe haben. In den siebziger und achiziger
Jahren sprach man von Kindern mit einem POS (psycho-arganisches
Syndrom), heute setzt sich anstelle von POS die Bezeichnung ADS
(Aufmerksamkeitsdefizitstdrung) durch.

Die betroffenen Kinder leiden. Ihr Anderssein hat schwerwiegende
Konsequenzen. Sie werden zu Aussenseitern, haben kaum Freunde,
sia geben sidndig Anlass zu Unruhe und Strait, und in der Schule
verunméglichen ihr Arbeitsverhaltten und ihre Inkompetenz in einzelnen
Fachern gute Leistungen. Wie alle anderen Kinder michten sie geliebt
werden, stossen aber oft auf Unverstindnis und Ablehnung. Diese Er-
tahrung prégt sie tir ihr ganzes Leben. Wird die Stérung nicht erkannt

und nichts dagegen unternommen, erhiht sich die Gefahrvon Fehlent-

wicklungen. Ein POS, eine ADS muss fiir das Kind und gaine Mitman-
schen aber nicht nur belastend sein. Viele dieser Kinder sind ausge-
sprochen originell und fantasievoll, verfigen Uber @ine unerwanete
Beharrichkeit und eine nicht erlahmende Antriebskraft, sie l0sen
Probleme auf ihre ganz eigene An und setzen wohltuende Farbtupfer
in den Alltag. Nicht von ungetdhr gibt es Menschen vom Typ des
hochbrillanten, zerstreuten Professors oder des erfolgreichen "Ma-
chers®, die eindeutig eine POS/ADS-Vergangenheit (und Gege mwart!)
aufweisen. In vielen Fallen Klingen die lermhemmenden Siérungen der
Aufmerksamkeit mit dem Erwachsenwerden ab. Einzelne Verhaltens-
autflligkeiten kénnen aber auch weiterhin bestehen bleiben.

Seit (ber sechzig Jahren wird erforscht, wodurch das Verhalten dieser
Kindar verursacht wird. Heute liegen gesicherie Ergebnisse vor. Trotz-
dem werden diese nicht Oberall ernstgenommen und betroffenen
Eltern wird unterschoben, sie wiirden ihr schwieriges Kind leichtfertig
mit einer ADS “entschuldigen”. Wahre Glaubenskriege haben sich um
die Therapieansétze entiacht — vor allem als der Verdacht autkam, Zu-
s4tze in Lebensmitteln wiren hauptsachlich fir die Storung verant-
wortlich. Den Kindern nitzen weder dogmatische Streitereien noch die
Skepsis gegendber medizinischem Wissen. Flr sie ist entscheidend,
dass rechtzeitig erkannt wird, dass sie nicht dalir varantwortlich sind,
anders” zu sein. Ihr stirendes Verhalten muss medizinisch und
psychologisch abgeklar werden, damit die allenfalls nitige Hille fir
sie, ihre Eltern und Lehrpersonen eingeleitet werden kann.

Die Aufmerksamkeitsstdrung beeintrichtigt die Kinderininrem Zugang
zur Welt, deshalb brauchen sie Hille. Dariber hinaus kbnnte sie dazu
anregen, (ber unsere geselischaftlichen Anforderungen an Kinder
nachzudenken, sich zu fragen, wieviel Wohlverhalten und Angepasst-
heit nétig oder wiinschenswar sind und wie hoch die Latte fir Schul-
leistungen angesetzt werden soll. Durch die "andere™ An, die Well zu
sehen und auf sie zu reagieren, erdfinen sich auch fir die Menschen
rund um ein ADS-Kind neue und (berraschende Blickwinkel.

Die Bezeichnungen

Im taglichen Sprachgebrauch und in der Fachliteratur stosst man
heute vor allem auf die Bezeichnungen POS und ADS. Man spricht
aber auch von ADD, HKS oder - saltanar - MCD. Alle Bezeichnungen
meinen die gleiche Stérung, gehen aber zum Teil von einem unter-
schiedlichen Forschungsansatz aus.

- ADS - Aufmerksamkeitsdefizitstorung

Seit den achiziger Jahren aus den USA kommend und zunehmend
waltwail gebriuchlich

ADS entspricht dem anglischen

ADD - Attention Deficit Disorder oder

ADHD - Attention Deficit Hyperactivity Disorder

das auch in deutschsprechenden Landern verwendet wird

POS - Frihkindliches psycho-organisches Syndrom
In der Schweiz seil den siebziger Jahren und bis heute (neben
anderen) gebriauchlich

HKS = Hyperkinetisches Syndrom
Hauptsichlich in Deutschland gebrauchlich

MCD - Minimale cerebrale Dysfunktion
Gesprochen wird auch von hyper-aktiven und hypo-aktiven Kindern.

Hyper-aktiv meint die umtriebige, laute, unbeherrschite Auspragung der
Stirung, hypo-aktiv die stille, in sich gekehrie Form.



Wann und warum helfen

Medikamente?
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EinfOhrung

Schon im Jahre 1848 hat der Frankfurter Arzt Heinrich HOFFMANN' in
seinem bekannten "Struwwelpeter” die wichtigsten Symplome be-
schreben, dig viele "POS-Kinder® prigen. Es sind digs:
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Die von Hoffmann gekonnt beschriebenen Verhaltensauffalligkeiten
stehen auch heute noch im Vordergrund und verlangen nach Ver-
sagen von (blichen Erzishungs- und Schulungsmassnahmen waitare,
in vielen Fallen auch medizinische Hilfen. Bereils 1937 wurde namlich
in einem speziell fir verhaltensauffilige Kinder eingerichteten
Kinderheim in Rhode Island durch den amerikanischen Arzt Charles
BRADLEY die Erahrung gemacht, dass sclchen Kindern dberraschend
gut mit Benzedrin (einem damals verwendeten Amphetaminpraparat)
geholfen werden kann. Er schrieb deshalb in einer psychiatrischen
Zeitschrift®: "Die auffiligste Verhaltensdnderung durch Einsatz von
Benzedrin ist das dramatisch verdnderte Lemverhalten bei der Halfte
der Kinder. Dies ist um so auffdlliger, wann man bedenkl, dass diese
Kinder eine gute Inteligenz besassen und dass man ihren Verhaltens-
stérungen bisher eine grosse therapeutische Aufmerksamkeit gewid-
met hatte, dig threm schulischen Fortschnft hafe zugule kommen
miissen, Auch waren sie bereils in einer besonderen Schule mil spe-
ziell ausgebildeten, sehr engagierten und zugewandien Lehrern, die
die Kinder allein oder in sehr klginen Gruppen unterrichteten. Hier nun
mitansehen zu missen, wie gine ginzige Dosis Amphelamin eing we-

sentlich grassere Verbesserung in der Schuwle mit sich brachte als die
gemeinsamen Anstrengungen aller therapeutisch Akliven in einer wirk-
lich idealen Umgebung, hafte nun wirklich demoralisierand auf die
L ehrar wirken missen, wenn die Besserung, praklisch gesehen, nicht
so frappant gewesen wdre.” ;

POS oder besser: Autmerksamhkeitsdefizitstérung (ADS)?

"Struwwelpeters™ Auffalligkeiten wurden ab Ende der funfziger bis
anfangs der siebziger Jahre von den deutschen und schweizerischen
Kinderpsychiatern als “leichter Himschaden® oder mit dem Fachaus-
druck "POS" (= Psychoorganisches Syndrom) beschrieben (vgl. vor
allem die Arbeiten von LEMPP, CORBOZ und ZOBLIN). Zur Behandlung
empfahlen sie vorwiegend padagogische und psychotherapeutische
Massnahmen. Von Medikamenten wurde in der Regel abgeraten. Zur
gleichen Zeit begannen aber in den USA einige Kinderpsychiater (u.a.
WENDER, CONNERS und EISENBERG) die von BRADLEY angegebene Sii-
mulantienbehandiung wieder aufzunehmen und weiter zu erforschen,
Dabei wurde aes fir sie zunehmend klar, dass ursdchlich nicht ein
leichter Himschaden, sondern viel eher eine Art von angeborener
"Mikrostoffwechselstérung im Bereich der Hirmzellen® vorliegen kénnte.
Entsprechend wird in den USA seit 1980 und zunehmend auch walt-
weit der Begrifi POS, der in der Fachwelt fir psychische Stérungen
aufgrund eines Hirnschadens reserviert ist, {Ur solche Kinder nicht
mehr verwendet. Man spricht mehrheitlich aufgrund des autfallendsten
Leitsymptoms von der "Atlention (Hyperacitivity) Deficit Disorder” cder
Aufmerksamkeitsdefizitstdrung (ADS).

Mach wie vor gibt es sowohl in den USA wie auch in Europa Speziali-
sten, welche ADS-Patienten chne Medikamente behandeln und sol-
che, die den grossen Nutzen einer medikamentésen Therapie erkannt
haben. lch selbst habe meine langjahrigen eigenen positiven Erlahrun-
gen mit der medikament&sen Therapie durch die Teilnahme an mehre-

““iran Jahreskongressen der amerikanischen Selbsthilfeorganisation

CH.A.D.D. (Children and Adults with Attention Deficit Disorder) auf den
aktuallen Stand gebracht. Entsprechend machte ich nachfolgend ver-
suchen, diese neuesten Erkenntnisse und Hypothesen miglichst ver-
standlich darzustellen. Fir Interessierte sei dazu auch das Buch von
Cordula NEUHAUS® empfohlen, das die vielen neuen wissenschaftli-
chen Ergebnisse gut verstindlich zusammenfasst. Auch der 18391 ver-
storbene Miinchner Kinderarzt W. EICHLSEDER hat bereits vor Jahren
seine langjdhrigen positiven Erfahrungen mit der medikamenidsen
Therapie in seinem auch heute noch lesensweren Buch "LUnkonzen-
triert™ beschrieben,

Obwohl das gegenwirige Jahrzehnt als das der Hirnforschung be-
zeichnet wird und in der Tat fast 1aglich neus Forschungsergebnisse
bekannt werdan, ist es allerdings eine lllusion zu glauben, dass wir
schon allen Geheimnissen unserer komplizierten und zugleich faszinie-
renden Hirnfunktionen auf den Grund gekommen wiren. Wahrschein-
lich wird dies auch nie ganz der Fall sein. Wir soliten jedoch heute
dazu bereit sein, bekannte und abgesicherte Fakten der modemen
Hirnforschung im Interesse der Betroffenen ernst zu nehmen und
weann méglich therapeutisch umzusetzen|



Die Aufmerksamkeitsdefizitstérung (ADS)

In den USA wird seit 1994 gemiss den sogenannten DSM IV-Kriterien
der amerikanischen Psychiatriegeselischatt die Aufmerksamkeitsdefizit-
stérung neu einheillich definiert (s. Tabelle 1). lch werde mich in der
Folge aul diese Gruppe beschranken, da hier die medkamentbse
Behandlung ihren grossen Stellenwert hat und so nur nech vom ADS
sprechen. In Tabelle 1 falit aul, dass die Kriterien der Unaufmerksam-
keil, der Hyperaktivitdt und Impulsivitat in unterschiedlichen Kombina-
tionen und Ausprégung auftreten knnen; enisprechend vielfaltig sind
ja auch die klinischen Bilder, die wir aus dem Alitag kennen. Entschei-
dend ist in jedem Fall die Persistenz, das heisst das Anhalten der
Symptome wahrend Monaten bis Jahren und der Beginn vor dem Alter
von sieben Jahren.

Tabalie 1

Amerikanische Eimeiung DSM-IV 1584° [ = Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders der American Psychiairic Association) der Aufmarksa mikensaehzil-
stérung (ADS)

Attentlon-Delicli-Hyperactivity- Disorder (ADHD)

A Dlese Kinder oder Erwachsenen zeigen &ine mindesiens sachs Monate
andauernde Sirung mit Symplomen gemass 1 undioder 2, dies in einem
Ausmass, dass sie zu Problemen mit der Ummelt {Schube, Familie usw.) tihren
und nicht mit dem aktuellen Entwickiungsalter Jberainstimmen.

1. Sechs oder mehr Kriterien von Linawfmerksamiei (inailemntion)
a- hat grosse Mahe, sich aul Details zu konzenfrieren, machi gendut
Flichtigkesiehler bei Hausaulgaben, vergisst vieles zu Hause und b
anderen Aktivitaten;

hat Mohe, bel Auigaben oder Spielen 1anger aufmarksam zu sein;

Sehpinl hiufig nichl zuzubdran, wenn andere mit Ihm spaEchen;

hat Schwierigheilan, Anleitlungen (Instruktionen) zu verstehen und wind

weder mil den Aulgaben in der Schule, zu Hause noch am Arbeitsplatz

fertig;

e: hat Schwigrigkedlen, sich und anstehende Aufgaben/Aklivitilen zu
organisigren;

f: z6ger, vermeidet beziehungsweise lehnt oft Aulgaben in Schule oder zu
Hause ab, die eine langare geistige Anstirengung erdordem;

g verlien haulig Gegenstinde, die 10r Aulgaben und Aklivitilen in der Schule
eder zu Hause bendligt werden (2.B. Splatzeuge, Bleistifie, Bicher oder
Arwelsungen);

h: wird leichl durch Bussere Reize abgelenkl;

ang

i; st im Alltag Obermassig vergesshch T

2. Spche oder mehr Kritarian von Hyperakivitdl und fmpoulsians

Hyperaktivila!

a: rappelt haufig mit Handen oder Fissen oder windel sich in seinem Saz;

b: kann nur mil Mdhe sitlzen bledoen, wenn digs von ihm arsanel wind,

o renmd und klettert in Siuationen herum, wo dies nicht ersdnschi oder
miglich st {bel Jugendlichen und Erwachsenen beschrinkt sich dhes mahr
aul ein inneres Emplinden von Rasiiosigkeit).

d: kann nur schwer ruhég spielen;

@ el oder erscheint hdufig “innerich von einem Molor angaingben™;

- redet haullg Obarmassig viel,

Irmpulsaaral

g: platzt oft mit der Antworl heraus, bgvor die Frage vollstandig gestellt ist;

h: kann in Spiel- und Gruppensituatipnen-nur schwer warten, bis er an der
Feihe ist;

i unerbricht ofl andere oder dringt sich diesen aul, platzl z.8. ins Spiel
amgerar, stort eing Unlerhalbung.

B: Einige dieser Kriterien missen vor dem 7. Allersjahs vorhanden gewesen sein
und Fu Probleman gidnn haben.

C: Probleme aulgrund dieser Stbrung missen in varschisdensn Siuationen
aulgetraten semn [z B. in Spislgruppe, Kinderganan, Schule, bei Freizeiakindaten,
zu Hause oder am ArbeRsplatr).

D Diée enistandenen Probleme mdssen klar die soziale Anpassung, dée schulische
Leistungstahigheit oder spitar sogar die Berulslaufbahn beeintrachligen.

E: Kriterien aings anderen tiedgredenden Entwickiungssibrung oder psychiatrischen
Krankhail sind michi gageban.

Klingehe Emfeilung:

ADHD, vorwiegend mit Aufmarksamkailssidrung  (Krilerien A 1)

ADHD, vorwizgend mit Hyparakiivita!, impulsivitd! (Kriterien A 2

ADHD i voller Auspragung {Krfgrign A T + 2]

ADHD in teiweiser Remission (bei Jugendichen und Erwachsendn, Dei denen nur
noch ginzelne Knlerign zulréthen)

Gahdutt linden sich beim ADHD zudem Teilleisiungsstdrungen wie Legasthania oder

Dryskalkule,

Wichtig zu wissen ist, dass die so0 von den amerikanischen Wissen-
schatftlern bezeichnende ADS-5térung zusatzlich oft mit Teilleistungs-
stérungen (2.B. Legasthenie oder Dyskalkulie) cder auch Zeichen
einer eigentlichen leichten carebralen Bewegungssidrung kombinier
sgin kann.

STEINHAUSEN® hat diese Uberlappung schén in seinem bekannten
Drei-Kreise-Modell dargestellt.

Minrmahe
i e
Hirnschiidigung

TolllgistungssiGrungen
wil Logasibenie,
Cryshalkulie gic.

Sowohl die "Minimale cerebrale Hirschidigung™ wie auch “Teillei-
stungsstérungen” kénnen also je eine Problematik fir sich alleine
darstellen und haben dann nichts mit dem "ADS® zu tun. In einem
solchen Fall helfen auch Medikamente nicht. Unter dem in der
Schweiz nach wie vor hiufig verwendeten Begriff "POS" werden nicht
salten alle méglichen Kombinationen dieser drei Strungen, ja zum
Teil mit noch weiteren Aufdlligkeiten verstanden.

Bai der Aufmerksamkeitsdefizitsttrung stehen die Probleme im Bereich
der Selbst- und Eigensteuerung, die beeintrdchliglte Aufmerksamkeit,
die Stérung von Lemprozessen und Gedichtnisleistungen sowie das
héufig autfallende Bewegungsverhalten im Vordergrund.
Varschiedene Erklarungsmodelle versuchen die gestdne Basisfunklion
von Aulmerksamkeitsleistungen aufzuzeigen: Man stellt sich so zum

Beispial vor, dass ein ADS-Betroffenar nicht imstande ist, aus den

" sténdig vielfaltig angebotenen Informationsreizen, die vorerst im

sogenannten Kurzzeit- oder Arbeitsgedachtnis aufgenommen werden,
digjenigen auszuwihlen und eventuell mit bereits abgespeichenen
Informationen aus dem Langzeilgedichinis zu vergleichen, die der
vorgegebenen Situation entsprechen. Es kommt 50 zu einer StGrung
der Informationsverarbeitung; dies fihrt nachfolgend zu einer in-
adiquaten ("unverstandlichen™, "unlberegten”) Handiung. Es fehlt die
Zeit zum ~Uberegen” oder das “Uberlegen™ dauert viel zu lange.
Wichtig erscheint, dass emotionale und selbstmotivierende Fakioren
diese Fahigkeit voribergehend normalisieren kénnen. Dies erklan die
oft gemachte Feststellung, dass alltégliche Verhaltensweisen nig
erernt werden, komplizierte und interessierende Fertigkeiten zum Teil
aber erstaunlich rasch und gut gelingen.

Hinweise zu Anatomie und Funktion des Gehirns

Das Gehirn ist das kompliziertest aulgebaute Organ, das der Mensch
aufweist und den "Menschen” Gberhaupt erst ermdglicht. All unsere
menschlichen Fahigkeiten und Leistungen, wahrscheinlich auch die
"Seele”, lassen sich heute zum grossen Teil aufgrund von biochemi-
schen Stoffwechselvorgéngen erkldren. Man spricht von der "Chemie



der Seele”. Unser Denken, Emplinden, Ernnnern, Fihlen, Lernen, ja
das Bewussteé und auch Unbewusste sind in unserem Gehirn nach
physiologischen Gesetzmassigkeiten programmier, kodiert und bio-
chemisch abgespeichan. Anatomisch gesehen ist unser Gehirn @in
komplexes Netzwerk aus schitzungsweaise 100 Milliarden Hirnzellen,
die wiederum unter sich etwa tausendmal durch spezielle Ubertra-
gungssiellen (den sog. Synapsen) verbunden sind. Obwohl das Gehimn
nur etwa drei Plund wiegt, bendtigt es praktisch konstant zwanzig Pro-
zent unserer Kirperenergie (in Form von Sauerstoff und Blutzucker),
das heissl, es ist auf eine ununterbrochene Blutzuluhr angewiesen.
Wenn diese nur wihrend kurzer Zeit unterbrochen ist, kommt es be-
kanntlich innet Minuten zu irreparablen Schiadigungen (vgl. z.B. den
"Himschlag® dlterar Parsonan).

Dieses unvorstellbar riesige Netzwerk von Gehirnzellen ist zum Tail
anatomisch, zum Tail funktionell in verschiedene Areale aulgeteilt, das
heisst, in einzelnen Abschnitten werden spezifische Steuerungsaui-
gaben ubermommen (z.B. Sehzentrum, Sprachzentrum usw.). Der
dazu notwendige Informationsaustausch erfolgt in kemplizierten Regel-
kreisen, wobel die einzelnen Informationan von einer felle zur anderan
im Bereich der Synapsen durch Ubeﬂrﬁgerstﬂlfa {den so0g. Neurotrans-
mittern) vermittelt werden. Das gleichzeitige Zusammenspiel vieler Mil-
liznen solcher Informationsdbermitiungen auf zellularer Ebene ermig-
licht die Verarbeitung aulgenommener Reize (sog. Input oder Wahr-
nehmungsfunktion) und die Ausibung spezifischer Leisiungen (sog.
Qutput). Das komplexe System wird dadurch noch differenzierer und
leistungsfahiger, indem nicht nur ein, sendern mehrere Dutzend ver-
schiedener Neurotransmittersysteme zur Vertligung stehen. Noch sind
deren Funktionen lange nicht alle erforscht. Es kann aber vereinfacht
gesagt werden, dass - unter Ausschluss aller dusserer Faktoren, die
natlrich ebenfalls eine wichtige Rolle spielen - letztlich all unser
Denken und Handeln primér von intakt funktionierenden Neurolrans-
mittersystemen abhangt. Die Menge der zur Verllgung stehendan
Neurotransmitter beeinflusst die Aklivitdt der Hirnleistung, diese
wiederum lasst sich entsprechend indirekt durch die Hirndurchblutung
messen, In anderen Woren: Eine vermindene Hirnaklivitat, z.B. wegen

Neurotransmittermangel, wird sich durch einen geringeren Energievets, -

brauch dussern, das heisst, die Durchblutung dieser Areale ist schwi-
cher als bei normaler Hirnaktivitdt. Durch neue bildgebende Verlahren
(z.B. PET oder SPECT) konnte so die Aklivitit bestimmier Hirnareale
sichtbar gemacht werden. Wir erhalten “Bilder des Geistes™ So zeigen
neueste SPECT-Untersuchungen bei vielen psychischen Stdrungen,
aber auch bei Teilleistungsstérungen (!), weniger durchblutete Hirm-
areale als Zeichen einer lokal verminderten oder anders ablaufenden
Hirnaklivitdt. Auch diskrete, aber konstante morphologische Unter-
schiede werden zunehmend entdeckt, -

Zur "Chemie" beim ADS

Die bei der Aulmerksamkeilsdefizitstérung beeintrichtigten Fahigkeiten
lassen sich so durch die oben erwahnten Untersuchungsmethoden
ebenfalls sichtbar machen und lokalisieren, Vor allem der dinische
Forscher Lou® und ZaMeTkmd’ aus den USA haben zeigen kinnen,
dass Menschen mit giner ADS-Problematik im Bereich der sogenann-
ten Stammganglien und im Frontal(Stirn-)hirn eine geringere Him-
aktivitdt zeigen als Menschen ohne dieses Handicap. Mit weiteren bild-
gebenden Methoden (MRI) wurden zudem bei erwachsenen ADS-Pa-
tienten auch diskrete Grdssenunterschiede in diesen Abschnitten
lestgestellt. Man kdnnte daraus folgemn, dass es durch die lang-

andauernde Unteraktivital zu einer weniger starken Vernetzung, das
heisst Zusammenschaltung einzelner Hirnzellen durch Synapsen ge-
kommaen ist. Wir wissen aus weiteren Untersuchungen, dass beim Ler-
nen &ing zunehmende “Vernetzung®, das heisst Verschaltung von
Hirnzellen durch neue Synapsen entsteht, die beim ADS méglicherwei-
sa langerfristig unterbleiben kinnte, da weniger abgespeichen wurde.
Prospektiv sollen nun in einer grossan Studie in den ndchsten Jahren
im Mational Institute of Health in Bethesda (Maryland, USA) digse
Hypothesen weiter untersucht und erforschi werden.

Dig beim ADS varwiegend beteiligten Neurotransmitter sind Dopamin
und Moradrenalin, eventuell zum Teil auch das bei Depressionen sine
wichtige Rolle spielende Serotonin. Schon anfangs der sechziger
Jahre hat P. WeNDER" vermutet, dass diese Neurotransmitter baim
ADS nicht richlig funktionieren. Heute nimmt man an, dass diese wahr-
scheinlich zu rasch abgebaut werden (sog. Meno-amincoxydase-Hypo-
these).

Wie eingangs erwdhnt, ist die Verbesserung vieler ADS-Symptome
durch Amphetaminpriparate schon seit mehr als 60 Jahren bekannt,
Die Vermutung von WENDER, dass diese medikamentdse Behandlung
die gestdrie Neurotransmitterfunktion verbessern kiéinnte, hat sich be-
sttigt: So konnte Lou® 1989 zeigen, dass sich wihrend der Wirkung
von Ritalin (einem Amphetaminderivat) die Durchblutung in den
Stammganglien und im Frontalhirn verbesser. Offenbar wird die Ney-
rotransmitterfunktion aklivien, das heisst stimulien. Deshalb werden
diese Medikamente auch als sogenanmte Stimulantien bezeichnet.
Bei der Aufmerksamkeitsdeliziistrung handelt es sich also wahr-
scheinlich primdr um eine Funklicnsstirung im Bereich spezifischer
Neurgtransmittersysteme in den Himregionen, die komplexe Aufmerk-
samkeits- und Gedachinisleistungen steuern. Vereinfacht kénnte man
auch von einer Stoffwachselstérung im Bereich der Synapsen spre-
chen. Als Ursache dieser Fehlfunktion sind genetische, das heisst
vererbte Faktoren weitaus am wahrscheinlichsten. Viele Stammbéume
betrotfener Familien zeigen eine signifikante Haulung von ADS-Patien-
ten in mehreren Genarationen, auch andere psychische Erkrankungen,
vor allem Depressionen sind vermehrt anzutreffen, ebenso Suchtpro-

bleme, seien diese nun primar oder sekundér reakliv entstanden. Auch

scgenannte Zwillingsstudien weisen auf die Vererbung hin.

Zur Diagnostik des ADS

Voraussetzung fir eine allfdllige Behandlung ist die richtige Diagnose.
Die Diagnosestellung kann fir den erfahrenen Arzt durch die Lebens-
geschichte, die Chronizitat und Persistenz der geschilderten Probleme
einfach, aber auch wieder kompliziert sein. Wie in einem Puzzle
mlssen verschiedene Fakloren berlcksichtigt werden, Berichte von
weiteren Bezugspersonen wie Kindergértnerin, Lehrar oder Verwand-
ta/Bekannte sind unumgénglich. Entscheidend ist auch der Stamm-
baum der Familie, wobei nicht selten becbachtet wird, dass Eltern
selbst ein bisher nicht festgestelites ADS aufweisen, das im Bereich
der Erziehung und im familidren Altag zusatzliche Probleme schafft,
héufig aber auch das Verstindnis i0r die Probleme der Kinder arhdht,
Varschiedene strukiurierte Fragebdgen kénnen bei der Diagnastik hilf-
reich sain.

Uberbeweret werden haufig die vielen durchgeflhrien Tesluniarsu-
chungen, obwohl diese nicht selten sehr aulfallende Resultate erge-
ben. S0 kénnen das Kind, aber auch Eltern und Lehrer (!} f0r einen
medikamentsen Therapieversuch zusdtzlich motiviert werden, Ich



selbst verwende seit einiger Zeit einen einfachen Computenast von
M. GoRDON®, bei dem die Probanden zum Beispiel im sogenannten
"Vigilanztest” wahrend neun Minuten bei wahllos angebotenen Zahlen
immer bai der Folge 1 bis 9 reagieran missen. Es ist zum Tail ar-
staunlich, wie viele Fehler bei dieser einfachen Aufgabe passieren,
obwohl die Kinder durch solche Computeneste (sog. CPT = Continous
Performance-Teste) im algemeinen fasziniet und motivier sind.
Ebanso erstaunlich ist dann die zum Teil dramatische Verbesserung
unter erfolgreicher Behandiung. Ahnliche Resultate zeigen der Frank-
furter Auimerksamkeitsiest, der bp-Test von ESSER, der Dodmunder
Autmerksamkeitstest oder der bekannte d2-Test. Neban einer allge-
meinen arzilichen Untersuchung sind eine neuromaotonsche, eveniuall
auch eing neuropsychologische und haufig ein Intelligenztest von Be-
deutung. Je nach Aler ist eine entwicklungs- oder schulpsychologi-
sche Untersuchung unumganglich, wobei friher durchgefihie Unier-
suchungen fir die Diagnosestellung mitberlcksichtigt werden sollten.
Die ADS-Diagnose ist nich! selten einge Wahrscheinlichkeitsdiagnose
und muss van der vielfdltigen normalen Entwicklung abgegrenzt wear-
den (“lebhattes Kind®, "schwieriger Charakter”, eventuell auch Fehi-
beurteilung durch Ellern oder Lehrer usw.). Ausgeschlossen werden
midssen reaktive Zustinde [emolionale Konflikte, Probleme in der
Kind-Lehrerbeziehung, schwere familidre und soziale Probleme), Uber-
lorderungssituationen (2.8, mangelnde Intelligenz, schwerg Teil-
leistungsstirungen) oder seltene Hirnerkrankungen wie maskierte Epi-
lepsian usw.

Zur medikamentdsen Behandlung des ADS

Trotz den vielen positiven Erfahrungen und unzéhligen wissenschaft-
lichen Untersuchungen wird die medikamentbse Intervention beim
ADS auch heute noch sehr kontrovers beuneill. Vor allem Padagogen,
aber auch Psychologen, Arzte und gewisse Journalisten verdammen.
meist emotional, verbunden mit Halbwissen und -wahrheiten, eine
wirksame Behandlung und verunsichern so zahlreiche Eltern und
lassen batroffene ADS-Patienten ohne effektive Hilfestellung im Stich.
Viele der sonst empfohlenen Therapiemethoden bringen nur in Einzels..
fallen Hilfe und wirken vor allem durch die dabei erhaltene Zuwen-
dung. Es ist zum Teil unvorstellbar, welche Odysseen auch heute
noch betrolfene Palienten ereiden missen, bis sie gine sachliche
Orientierung dber ADS und eine wirksame Therapie erhalten. Natdrdich
ist @s zu verstehen, dass primar niemand gerne eine Funktionsstdrung
im Gehirn akzeptieran oder eine "Fille® einnehmen will, wenn andera
haufig psychelogisch begrindete Erklirungsansitze und Behandlun-
gen pnmar mehr einleuchten. Niemand ist gldcklich dariber, dass aer
nun eine anders ablaufende Hirnlunktion habean soll, aut der anderan
Seite brauchen und verangen betroffene ADS-Patienten eine wirk-
same Hillestellung. Schon kleine Kinder, vor allem diejanigen mit
einem guten Potential, spiren, dass “irgendetwas nicht stimmt™ und
erleiden Gber Jahre hinweg zunehmende Frustrationen, die ihr Selbst-
werlgellhl vermindern. So wie niemand ernsthaft jemandem eine Brille
oder ein Hérgerdt verweiger, so wie gut bekannte Hormonmangel-
erkrankungen (wie z.B. die Schilddrisenunterfunktion oder die Zucker-
krankheit) selbstverstdndlich mit Hormonen behandelt werden, so wie
bei gewissen anderen Stoffwechselkrankheiten (z.B. die Phenylketonu-
ne) eine lebenslange Diat als sinnvoll und nétig erachtet wird, 50
selbstversténdlich sollte heute auch die medikamentise Hilfe fr
Stérungen des Neurotransmitiersystems sein, wenn dies méglich ist.
Ein Kind ist nie primar "bdse” und ungezogen, es zappelt und rennt
nicht primér aus schlechtem Willen herum, um seing Eltern zu argern,
sondern s hat primar eine hirnbiologische Stérung einer essentiellen

Basisfunktion, dia ihm das Leben von Anfang an unheimlich erschwen
und ihm hdufig schon sehr frih viel Unrecht geschehen lassen kann,
Besonders schwer haben es Kinder, die keine motorische Hyperakti-
vitdt zeigen (der "Hans Guck-in-die-Luft® waist nur die Krterien A 1
aus Tabella 1 auf) und deshalb im Verhalten unauffillig oder beson-
ders angepasst und ruhig erscheinen. Durch ihre schwere Aufmerk-
samkeitsproblematik versagen sie jedoch zunehmend in der Schule,
werden als Traumer oder "stille Wasser™ bezeichnel und erscheinen
- da es sich haufig auch um Madchen handelt! — vorerst als nicht be-
handlungsbedirttig. Diese hypoaktiven Kinder sind ja brav und lieb,
siGren niemanden, doch auch diese “enfants lunatiques™ (wig sie vom
kanadischen Kinderarzt FaLarpeau' bezeichnet werden) verlieren
zunehmend ihr Selbstwertgefihl und bedirfen dringend einer Abkli-
rung und allfdlligen Therapie. Zur Entwicklung gines guten Selbstwert-
geflhis ist es ja entscheidend, dass sich &in Kind gemass seinem Ent-
wicklungspotential, das es genau spln, verwirklichen kann.

BaRKLEY'', einer der bekanntesten ADS-Forscher in den USA, be-
gchreibt in seinem Buch "Taking Charge of ADHD" gingangs die Ge-
schichte einer Mutter, die seine Hilfe sucht, "weil sie zunehmend ihr
Kind vediara”™; Fritz JANSEN, der psychologische Leiter am Kinderzen-
trum Minchen, spricht von der "gestirien Beziehungsfdhigkeit™ als
Hauptcharakteristikum des ADS, viele von mir betreute Familien be-
richten nach erfolgreicher Behandlung, sie hatten nun endlich ein
“normales™ und vor allem jetzt zufiedenes Kind mit all seinen Stérken
und Schwachen. Es geht nie darum, aus einem Kind &in "braves” oder
"leistungsféhigeres" Kind zu machen, sondern das Ziel der Behand-
lung ist es, die primar gestine Basisfunklion zu normalisieren, dem
Kind die gleichen Ausgangschancen, “gleich lange Spiesse™ zu geben.
Keing medikamentdse Intervention in der Kinderpsychiatrie ist = wenn
korrekt angewendet - so erfolgreich wie digjenige von ADS-Patienten,
und dennoch wird gemiss dem Wiirzburger Kinderpsychiater TROTT'?
lediglich eines von 200 Kindern medikamenigs behandell, das einer
solchen Therapie bedarl. Besser ist die Situation in den USA, wo
wiederum - vor allem aus Kreisen der Scientology Church - kritisier

wird, dass zu viele Kinder medikamentds behandalt werden, Dies zeigt

« jedoch lediglich, das ADS eine sehr haufige Stérung ist (je nach Sta-

tistik wahrscheinlich zwei bis finf Prozent aller Kinder) und die Ameri-
kaner diesbezlglich viel pragmatischer vorgehean.

Nach der Diagnosestellung muss ein Therapieplan auigestelit werden.
MNatdrich besteht ain Unterschied, ob bei einem Kindergartenkind aine
Verdachisdiagnose gestellt wird oder ob in der 4. Klasse nach vielen
wenig erolgreichen Therapieversuchen ein grosser Leidensdruck mit
Versetzungsgefahr in eine Kleinklasse oder Schulausschiuss besteht.
Entscheidend ist neben dem Ausmass der Symplomatik immer der
Leidensdruck des Kindes, der von viglen Faktoren abh#ngig sein kann
(Familien- bzw. Schulsituation, Lehrerpersénlichkeit, soziale Integra-
tion, Selbstweriproblematik usw). Kinder mit einem guten Potential
kénnen ihr Handicap zum Teil sogar bis ins Gymnasium oder in die
Universitit kompensieren und dann plétzlich "unerklirich” versagen!
Als Medikamente werden, wie bereits erwdhnt, die sogenannien Sti-
mulantien in erster Linie eingesetzt. Am bekanntesten ist das Methyl-
phenidat {Ritalin), weniger haufig werden hierzulande D-Amphetamin-
préparate gebraucht, Pemoline (Tradon) ist in der Schweiz nicht mehr
erhdltlich. Altere, soq. trizyklische Antidepressiva (z.B. Tofranil oder
Tryptizol) knnen ebenfalls eingesetzt werden, das neu entwickelle
Venlataxine (Efexor) bewdhn sich bel Erwachsenan,

Falls eine medikamentése Intervention angezeigt erscheinl, muss
diese moéglichst genau erklarn und die bestehenden Tlcken dieser Be-
handlung erériert werden: Die Schwierigkeit liegt namlich darin, dass
die Stimulantien ganz individuell dosiert werden missen: Sowohl die



Menge wie auch die Daver der medikamentdsen Wirkung sind von
Patient zu Patient Oberaus unterschiedlich. Es gibt also keine
Standarddosierung in dem Sinne, dass zum Beispiel ein 30 kg schwe-
rer Junge 2 x 1 Tablette Ritalin braucht, er benStigt viellechl nur 1 x
1/4 Tablette oder 4 x 2 Tabletten pro Tag! So ist die sehr unter-
schiedliche Dosierung vergleichbar mit dem ebenfalls sehr variablen
Insulinbedart eines Zuckerkranken. Bai Nichtbeachien dieser grossen
Unterschiede gibt es viele "falsche” Therapieversager, sonst ist das
positive Ansprechen in der Regel dberraschend hoch (j@ nach Studie
bis zu 90 Prozent!).

Praktisch wird so vorgegangen, dass mit kleinen Dasen begonnen und
alle vier bis sechs Tage gesteigen wird, bis ein sindeutig positiver
Effekt oder eine der bekannten Nebenwirkungen auftritt. Als Neben-
wirkungen sind vor allem Appetitveriust und die Verstarkung eventuel-
lar Einschlalprobleme bekannt. Andere Nebenwirkungen sind selten,
das Ldngenwachstum wird kaum beeinflusst. Die positive Wirkung
kéinnen grossere Kinder meist selbst sofort beurteilen {Tich kann mich
nun besser kanzentrieren®, "die Schule ist pltzlich interessanter”, “dar
Mebel ist weg", "es |duft besser”, oder plétzlich die Aussage: “die
anderen stbren mich®), das bisher "unmdgliche Verhalten” besser
sich, die Unruhe ist weg, das Schrifibild ist weniger chactisch, pltzlich
gelingen Zeichnungen usw. Durch die verbesserte Wahrnehmungs-
funktion sind einzelne Kinder in der Anfangsphase der Behandlung
zum Teil durch die vielen neuen (erst jetzt erkannten!) Informationen
Gberiordert, brauchen deshalb ihre Ruhe und eine besonders ver-
stéindnisvolle Fihrung. Sie sind aber erstmals ansprechbarl

Haufige Riicksprachen mit Lehrern und anderen Bazugspersonen sind
in dieser Phase unumganglich, Die Verbesserung vorgangig durchge-
tihner Aufmerksamkeitsteste kann zus#tzlich objektive Informationan
vermitteln. Sobald eine positive Wirkung aufiritt, muss deren Dauer
beurteilt werden; diese kann minimal zwei bis maximal acht bis zehn
Stunden betragen. Vor allem bei der in der Regel doch rechi kurzen
Wirkungsdauer von drel bis vier Stunden ist es fir Eltern mittags
manchmal schwierig zu beurteilen, ob eine Wirkung eingetreten is.
Auch kann es in dieser Phase zu einer Verstarkung der Symptomatik

kommen (sog. Rebound-Phinomen), das heisst, das Kind kemmt viel

unruhiger und aggressiver nach Hause, so dass die Eltern glauben,
das Medikament niitze iberhaupt nichis. Entsprechend sind bai einzel-
nan Kindern mehrere Gaben pro Tag notwendig, wobei die jetzt auch
in der Schweiz erhéltliche Retardiorm mit einer lAngerdauernden Wir-
kung eingesetzt werden kann. Fast jeder meiner eigenen zahlreichen
Patienten weist so eine individuelle, massgeschneiderte Dosierung auf!
Sobald bei der Einstellung eine zu hohe Einzeldosis erreicht ist, er-
scheint das Kind “zu brav®, fast depressiv oder sonst verdnder, in
einigen Fallen auch vermehr aggré%s‘ﬁr'dnd 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
arscheinen dysphorisch und reizbar. Dank dar kurzen Wirkungsdauer
kann diese Uberdosierung rasch erkannt und reduzien werden.

Fir alle Betroftenen inklusive Lehrar sind cbjekive Informationen
unumgénglich. Bewéhrt haben sich bei mir in der Praxis die im Semi-
nar Hotwil (bersetzten Kinderblcher von Michael Gorpon'?, die Kin-
der altersgerecht informiaren. Flr sie ist es ja wichlig zu wissen, was
nicht stimmt und warum nun ein Medikament eingenommen werden
muss. Das gleiche gilt fir jugendliche und erwachsena Patienten, fOr
die zunehmend auch in deutscher Sprache in Blchern, Zeitschriften
und im Internet gute Informationen erhaltlich sind.

Mach der Einstellphase muss nach einigen Wochen beurteill warden,
ob und was die medikameniése Therapie nun wirklich bringt und ob

gine ldngere Behandlungsphase verndnftig erscheint. Immer soll dabei
die subjektive Beurteilung des Kindes salbst im Vordergrund stehen,
Mach einigen Monaten kann dann meist @ntschieden wearden, welche
Wirkung die medikamentdse Behandlung nun auch objektiv bringt und
welche weiteren Zusatzmassnahmen weiler oder neu notwendig sind.
Vor allem dann, wenn sich wahrend Jahran unginstige Verhalens-
muster eingespielt oder substantielles Wissen vorher nie abgespei-
cher werden konnte, ist natidich durch eine medikamentise Behand-
lung kein unmittelbares Wunder zu erwarten. Erst die Medikation er-
miglicht den Autbau Gblicher Verhaltensweisen und das eigentliche
Lernen, die eigene Anstrengung bleibt aber uneriasslich. Als Zusatz-
massnahmen sind verhaltenstherapeutisch orientierle und paddagogi-
sche Hilfestellungen sinnvoll. Nicht selten wird die Erfahrung gemacht,
dass mit Aufnahme einer medikamentdsen Behandlung bereits ginge-
lgitete Zusatztherapien nun "endlich greifen”. Haufig braucht das Kind
jedoch allerdings einmal eine "Therapieruhepause”, vor allem dann,
wenn wahrend Jahren wenig wirksam “therapien” wurde und die medi-
kamentdse Behandlung eine deulliche Verbesserung bringl. Zusatzlich
bastehende Teilleistungsstirungen oder abnorme cerebralmotorische
Symptome soliten aber nach Mdglichkeit weiterbehandell werden, da
hier die Stimulantien ja keine spezifische Wirkung zeigen. Die indivi-
duelle Verknlipfung verschiedener Therapiemethoden mit einer medi-
kamentbsen Basisbehandlung (sog. multimodales Vorgehen) erscheint
langiristig am erfclgreichsten (Tabelle 2).

Tabelle 2
Multimodale (mehrdimensionale) Behandiung des ADS-Patienten

Aulklarung und Information dber das ADS

Tednahme in ADS- hew. ELPOS-Salbathilagnppen
adaguate Information an Lehrar und weilare Bezugsprsanen

Beratung des Patienien brw. der Familie
vor alem Fesflegen won Strukiuren und festen Grenzen, Yermeidung won
Agizibediuiung; e Jugendliche und Erwachsene eigeniliches "coaching™ des
Tagesablauls

Medikamentdse Basisbehandiung mit Stimulantien

_ Verhaltensmodifikation

Selbsikontroliprogrammae, familianes und soziales Inlerakiionsirainmg

Padagogisch-psychelogische Massnahmen

Warmittlung van Lemsiraiegien, ~Aufmerksamkeaisiraining”

Einschudung i Kleinklasse D (Pensum der ersten Klasse in zwei Schuljahren),
Repetidion bei drohender Ubardordensng [eventuel auch framwillig!), Fander-, Siiiz-
und Zusaltzuntarmicht (vor allem Sprache!)

Funkthonelle hellpadagogische Tharaplan
v allern bel Teileistungsstbrungen: Psychomolorik, Sensory Integrabon.
Therapia, Ergiiherapie und Jhnhches

Paychot herapbe
bei schweren reakliven und neurotischan Sldrungan

Geelgnete Berulswahl- und -vorbaraitung

Wichrg: Ohne eing exakte medikamantdse Einstetung sind ale oben baschrizbe-
nan Massnghmen leider off wenig wirksam odar ga¢ wnmeagbch!

Endzial i1 dor Avbau snes guien Seibstwerigelihis!

Die Dauver der medikamentisen Behandiung wird unterschiedlich ge-
handhabt: Ein auch in den USA hiufig gewahltes Vorgehen ist die
medikamentdse Unterstitzung vorwiegend wahrend der Schulzeit mil
Pausen an Wochenenden und in den Ferien. Vor allem dann, wenn
starke Verhallensauffilligkeiten im Vordergrund stehen, ist eine
kontinuiediche Behandlung vorzuziehen, das heisst maglichst wahrend
des ganzen Tages (deshalb zum Teil 3 bis 5 Dosen!), an Wochen-
enden und in den Ferien. Beim therapeutischen Konzept einer "chemi-
schen Brille” erscheint es Uberhaupt verndintlig, wenn eine normali-



siere Hirnfunktion wahrend des ganzen Tages zur Verfigung steht,
wir leben ja nicht fir die Schule oder den Beruf allein! Soziale
Verhaltensmuster sollten den ganzen Tag eingedbt werden kdnnen.
Dazu kommt, dass in Deutschland vor allem Frau Dr, Just'* mit die-
sem Vorgehen die Erfahrung gemacht hat, dass die vermutete Stoff-
wechselstérung im Neurotransmittersystem durch eine kontinuierliche
Behandlung nach etwa drei Jahren méglicherweise ausheilen kinnte.
Sie hat bei Hunderten von behandelien Patienten lestgestelll, dass
nach Ablaul dieser Zeitspanne die Medikation nicht mehr notwendig
war, bezishungsweise Uberdosierungserscheinungen auigetreten sind.
Moch ist diese Beobachtung anderswo nicht bestaligt worden, zeigt
aber tir die Zukunft doch hoffnungsvolle Paerspektiven.

Bisher wurde in der Regel ab Schulalter mit einer medikamentdsen
Behandlung begonnen, neue Erahrungen haben aber gezeigt, dass
in ausgesprochenen Fallen mit schweren Verhallensproblemen auch
schon friiher, das heisst ab etwa drei bis vier Jahren, ein Therapiever-
such unternommen werden kann. Gemdss meinen eigenen Erfahrun-
gen ist hier die ganz individuelle Dosierung enorm wichtig. Bei gutem
Ansprechen vermindert diese frihzeitige Behandlung viele sekundar
antstehanda Probleme, nicht selten kénnen Kinder so auch normal
eingeschult werden und die Chance, dass sich die ADS-Problematik
=varwichst”, ist wahrscheinlich grisser. In diesem Sinn ist die
frihzeitige medikamentdse Behandlung auch als vorbeugende Mass-
nahme 2u sehen, die Gefahr eines Teufelskreises (Tabelle 3) kann
frihzeitig unterbrochen wardan.

Tabelle 3
Teufelskreis des ADS-Kindes
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Vorgéngig solite aber in diesem Alter doch untersucht werden, ob nicht
gine mogliche Nahrungsmittelunverraglichkeit vor allem flr die moto-
rische Unruhe in Frage kommt. Individuell unteréthiedlich wird namlich
nicht selten die Erfahrung gemacht, dass das Weglassen gewisser
Nahrungsmittel eine klinische Verbesserung herbeifhr. Auch bei alte-
ren Kindem wird etwa becbachtet, dass einzelne MNahrungsmittel
“unmégliches Verhalten® ausldsen kénnen. Entsprechende Selbsthilfe-
organisationen betroffener Familien knnen mit praktisch umsetzbaren
Diatplanen Hilfe leisten'®. Allerdings ist die vor einigan Jahren auf-
gekommene Euphorie, damit die Losung des Problems gefunden Zu
haben, wieder gewichen. Weiteriihrende Angaben (ber dieses Thema
hat vor allem Sabine BEAMAU'® in ihrem Bdchlein "Hilfen fir den
Zappelphilipp” zusammengestelll. Autfallend haufig bleibt die Kembina-
tion von ADS-Betroffenen mit Allergien unterschiedlicher Natur. Inter-
assant dabei ist, dass in gewissen Fillen eine Behandlung mit Stimu-
lantien auch die Allergie, zum Beispiel Heuschnupfen oder Asthma,
deutlich verbessern kann!

Auch in Eurcpa setzt sich langsam die Stimulantienbehandlung im
Jugend- und Erwachsenenalter durch, laufend erscheinen dazu neue
Fachartikel {vgl. u.a.'™ '%), die friher gedusserte Befirchtung von
Sucht- und Abhdngigkeitsentwicklung ist durch zahlreiche Studien
widerlegt worden. Gerade in Amerika, wo Kunstiehlerprozesse an der
Tagesordnung sind, wirden sich Arzte sonst huten, solche Hazﬂpta
auszustellen. Es ist unbestriten, dass bei Parsonen ohne diese ge-
stirte Neurotransmitterfunktion Amphetamine zu Abhangigkeit fihren
kénnen, doch liegt der entscheidende Punkt eben darin, dass beim
ADS eine andere "Hirnchemie® vorliegt. Weit bedenkenswerier ist
zudem die zunehmende Erkenntnis, dass nicht erkannte verhaltens-
autfallige ADS-Jugendliche entweder primar im Rahmen einer falschen
Selbstmedikation oder sekundar bel stark erniedrigltem Selbstwertge-
iihl reaktiv ein Suchtproblem mit Alkohol oder Drogen bekommen
kénnen, Besondars heimtickisch erweist sich dabei der Cannabiskon-
sum, indem fir kurze Zeit die Konzentration und das Wahrnehmungs-
vermbgen verbessen wird, die stark fetfidslichen Substanzen hingegen
bei wiederholtem Genuss wahrend Wochen im Gehirmn gespeichern
warden und die primare ADS-Problematik verstarken. Auch so kann
der ADS-Patient in einen richtigen Teufelskreis geraten. Anders ist es
mit dem zu Amphetamin chemisch verwandten Kokain, das bei gewis-
sen ADS-Patienten als teureés und illegales Mittel ohne Suchteniste-
hung zu wirken scheint. Auch dies im Gegensatz zum Gblichen "Kon-
sumenten”. Es gibt deshalb bereits Fachleute, die Stimulantien auch
in der Suchtprophylaxe beziehungsweise -therapie einsetzen'”.

Ausblick

Eine korrekte Stimulantienbehandlung ist also bei richtiger Diagnose
und Leidensdruck in jedem Alter indiziert und méaglich, in vielen Fallen
erlaubt sie das wahre Potential und die Fahigkeiten von betroffenen

ADS-Patienten auszuschdpfen. Gerade die vielen positiven Eigen-
schaften wie ihre ausgesprochene Infuition, Fantasie, Originalitat,
Spontaneitdt und Sensibilitdt kénnen sich so voll entfalten und zu
einam arflillten Leban beitragen.

. Langzeituntersuchungen zeigen, dass eine frihzeitige Diagnosestel-

lung und Aufkldrung und Beratung der batroffenen Familien Uberaus
wichtig sind. Wie weit durch eine langandauernde medikamenidse Be-
handlung die Prognose im Erwachsenenalter varbessert werden kann,
wird aber noch kontrovers beurteilt, da zu wenige vergleichende Lang-
zaituntersuchungen dber Jahrzehnte mit behandelten und nicht behan-
delten Patienten bestehen. In einer Untersuchung aus Kanada erschei-
nen jedoch junge Erwachsena, die in der Kindheil medikamentds be-
handelt wurden, sozial besser integriert, zeigen ein besseres Selbst-
wertgefihl und erebten ihre Kindheit insgesamt viel positiver als
diejenigan der nicht behandelten Kontroligruppe®™. Bedenkenswent
ist zudem die Vermutung, dass unter kriminell gewordenen oder dro-
gen- und alkoholabhéngigen Jugendlichen zahlreiche unerkannte, nichl
diagnostizierte und entsprechend nicht behandelte ADS-Patienten zu
finden sind.

Aufgrund der stindig zunehmenden neuen Erkenntnisse aus der mo-
dernen Hirnforschung ist anzunehmen, dass in der medikamentdsen
Behandiung von gestérien Basisfunktionen, wie dies ja bei der Auf-
marksamkeitsdefizitstdrung der Fall ist, in Zukunft noch weitere Fort-
schritte und vor allem auch eine bessers Akzeptanz erzielt werden
konnen. Es erscheint deshalb mdglich, dass spdter einmal die im
"Struwwelpeter” so charakteristisch beschriebenen ADS-Betroffenan
nur noch als fantasievolle Marchenfiguren imponieren werden.



