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Diagnose AD(H)S: Die Aufmerksamkeitsdefizit-
störung mit oder ohne Hyperaktivität, bei Kindern
wie auch bei Erwachsenen, ist eine der am stärksten
diskutierten Störungen unserer Zeit. Zunehmend
geraten positive Verhaltenseigenschaften oder Fähig-
keiten gegenüber der »Defizitorientierung« ins Blick-
feld. Auffällig ist, dass viele dieser Kinder und
Erwachsenen über ein hohes kreatives und intellektu-
elles Potenzial verfügen. Einen Überblick über den
aktuellen Stand der internationalen Forschung und
die Auseinandersetzung mit diesem Störungsbild
bietet dieses Buch. Im Zentrum steht der Grund-
gedanke der »Multimodalen Therapie«. »Multimo-
dale Therapie« – das heißt, einem Kind beziehungs-
weise einem Erwachsenen mit allen notwendigen
Methoden und Mitteln so helfen, dass man genau die-
ser Person gerecht wird.
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Vorwort

MULTIMODALE THERAPIE – Einem Kind beziehungsweise ei-
nem Erwachsenen mit allen notwendigen Methoden und Mitteln
so helfen, dass man genau dieser Person gerecht wird.

Dazu gehört eine saubere Diagnose durch Fachleute, psycho-
logische Gespräche und Trainings, Absprachen und gemeinsames
Handeln von Therapeuten, Eltern und Lehrkräften, und unter Um-
ständen auch Unterstützung durch Medizin.

MULTIMODALE THERAPIE – Dies ist der Grundgedanke, an
dem dieses Buch ausgerichtet ist.

Es soll nicht dogmatisch die eine oder die andere Therapieform
bevorzugt dargestellt werden.

Wir setzen voraus, dass es wichtige Erkenntnisse und intensive
Untersuchungen von Seiten der Pharmazie gibt. Wir sind sicher,
dass ein riesiges Erfahrungspotenzial im Bereich der Psychologie
vorhanden ist. Beide Gebiete wollen wir in diesem Band frucht-
bringend zusammenführen und nicht künstlich auseinanderhalten.

Auf nahezu ideale Weise wird diese Gesamtsicht (äußerst selbstkri-
tisch!) in der MTA Studie des National Institute of Mental Health
(S. 88ff.) dargestellt: genauestens wird hinterfragt, wie viel helfen-
den Einfluss psychologische Methoden und wie viel helfenden Ein-
fluss pharmazeutische Mittel einbringen können.

Wir legen Ihnen, liebe Leserin und lieber Leser, diese Unter-
suchung ganz besonders ans Herz, denn mit diesem Denkmodell
im Hinterkopf lässt sich viel entspannter und sachlicher diskutie-
ren.

Was wir nicht darstellen wollen, sind Sätze wie der folgende: »Es
gibt zwar Untersuchungen, dass ein medizinischer Wirkstoff bei
ADS helfen kann und nicht süchtig macht – aber das Gegenteil ist
wahr.« In diesem frei erfundenen Satz wird die persönliche Mei-
nung eines sogenannten Fachmannes einer wissenschaftlichen Un-
tersuchung entgegengestellt – und dies macht Eindruck!

Wenn wir aber eine sachliche Diskussion erreichen wollen, dann
müssen alle Seiten mit sauberen Studien aufwarten, bei denen die
Grundannahmen ausführlich dargelegt sind, die Hypothesen offen



formuliert werden und die Untersuchungsmethoden für jeder-
mann klar zu durchschauen sind. Dann erst lässt sich durch die
unabhängig denkenden Leserinnen und Leser eine Erkenntnis und
eine Entscheidung für den richtigen Therapieweg finden.

Wir haben uns deshalb bemüht, Autorinnen und Autoren zu
finden, die ehrlich und offen beschreiben, wie sie arbeiten.

Sie finden in diesem Buch Hilfestellungen und gut verständliche
Erläuterungen zur Aufmerksamkeitsdefizitstörung mit und ohne
Hyperaktivität. Sie finden auch das Bemühen, ADS nicht nur als
isoliertes Phänomen zu betrachten, sondern Verbindungen auf-
zuzeigen zu Lese-Rechtschreib-Schwäche, Tourette Syndrom, Epi-
lepsie, Morbus Recklingshausen, Dyskalkulie, Neurodermitis, Asth-
ma und dem Vermüllungssyndrom.

Unterrichts- und Erziehungstipps sowie einfühlsam nachvollzieh-
bare Hinweise für gelingende Partnerschaft unter ADS-Erwachse-
nen werden logisch und in erzählender Form dargeboten.

Völlig neu und äußerst hilfreich sind die Artikel, in denen finan-
zielle Zuschüsse und Rechtswege für geplagte Eltern erklärt wer-
den.

In einem zweiten Band mit dem Titel »Genial, gestört, gelangweilt?
AD(H)S, Schule und Hochbegabung« (Beltz Taschenbuch 166)
wird untersucht, wie ADS und Hochbegabung zusammen auftre-
ten können. Hochbegabung wird als unsozial eingestuft, ADS wird
gerne als Erziehungsproblem bezeichnet. Gelegentlich gibt es bei-
des in einer Person: ADS und Hochbegabtsein. Das ist nicht ein-
fach – nicht für den hochbegabten ADSler und nicht für seine Um-
gebung.

Thilo Fitzner und Werner Stark
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Mit ADS ist alles möglich – oder nichts
Anmerkungen und Bestandsaufnahmen zu
einem Gesellschaftssyndrom

Marlis Prinzing

1. Einstein auf der Alb, Clinton im Filstal: Manchen
ADS-Kranken genügt ein Ziel, manche benötigen die
Hilfe anderer, um ihr Lebensglück zu schmieden

Jedes Kind kennt den hyperaktiven Zappelphilipp und den ver-
träumten Hans Guck-in-die-Luft, aus denen der Frankfurter Neu-
rologe Heinrich Hoffmann 1845 Bilderbuch-Figuren schuf. Die
heute gebräuchliche Bezeichnung Aufmerksamkeits-Defizit-Syn-
drom (ADS, in diesem Beitrag als Oberbegriff für Störungen mit
und ohne Hyperaktivität verwendet) erhielt die Krankheit rund
140 Jahre später durch den amerikanischen Psychiatrieverband.
ADS-Betroffene können auch Präsident werden oder Erfinder.
Manche kommen irgendwann einfach mit ihrem Leben zurecht,
andere fühlen sich todunglücklich, gescheitert, unter den Tisch ge-
fallen, ins Wasser gestürzt. Wo aus normalen Schwierigkeiten eine
Krankheit wird, versagen zuweilen Sprichwörter ihren Dienst. Wer
unter ADS leidet, kann oft nicht allein seines eigenen Glückes
Schmied sein. Das ist seine Krankheit.

Der Hyperaktive und der Träumer repräsentieren zentrale ADS-
Formen. In Deutschland leiden wohl 500.000 Heranwachsende
zwischen sechs und 18 Jahren unter den Folgen des Syndroms. Sie
befinden sich in namhafter Gesellschaft: Leonardo da Vinci zum
Beispiel wollte nicht arbeiten, Thomas Alva Edison flog wegen sei-
nes widerspenstigen Verhaltens von der Schule. Beide hatten ein
ins Krankhafte gewachsenes Problem, ihre Aufmerksamkeit zu
steuern.

13



Weil es auf den ersten Blick so aussieht, als könnten sie sehr
wohl auch anders, wollen aber nicht, wirkt ihr Verhalten schlicht
ungehobelt. Tatsächlich wollen sie, doch sie können nicht anders,
erklärt der Psychiater Thomas E. Brown. Er forscht an der Univer-
sitätsklinik in Yale und gehört zur Gruppe jener international täti-
ger Wissenschaftler und �rzte, die in einer gemeinsamen Erklärung
dringend auffordern, das Syndrom als ernsthafte Störung zu be-
handeln.*

ADS begleitet die Betroffenen oft lebenslang, bedeutet aber nicht
unbedingt eine Verurteilung zu lebenslangem Leiden. Ein Symptom
des Syndroms kann ein überdurchschnittlich starker Drang sein,
sich hineinzuknien in eine Sache, an der der Betroffene Lust hat.
Dies kann zu Höchstleistungen beflügeln. Doch der Grat ist schmal:
Musikalische Genialität brachte »Nirvana«-Sänger Kurt Cobain nach
oben, doch er bekam das Chaos in sich nicht in den Griff und
brachte sich um. Winston Churchill wollte nicht lesen, Albert Ein-
stein blieb sitzen – als ihr Interesse geweckt war, gelang ihnen Au-
ßerordentliches und sie kamen zugleich mit ihrer Unruhe zurecht.

Leonardo da Vinci war das uneheliche Kind eines italienischen
Bauernmädchens und eines Notars, Churchill wurde als Sohn eines
britischen Herzogs in einem Palast geboren, Einstein stammt aus
einer jüdischen Familie in Ulm. So verschieden wie ihre Herkunft
und die Region, in der sie aufwuchsen – gemeinsam ist ihnen, was
sie voran brachte: Motivation. Als sie ihr Ziel entdeckt hatten, ka-
men sie klar. Leonardo ging mit 14 Jahren nach Florenz zu einem
Bildhauer und Maler. Bill Clinton begegnete mit 17 Jahren John F.
Kennedy und lernte nun konzentriert, weil er wusste wozu: Er
wollte Präsident werden. Diese Prominenten schrieben Geschichte
außerhalb der Patientenkartei, obwohl sie medizinische Fälle sind.
Das lässt jeden ADS-Betroffenen hoffen, doch Prominenz und Er-
folg sind keine ADS-Therapie. Clinton, Einstein, Leonardo – sie al-
le hatten doppelt Glück: Bei ihnen genügten Perspektiven und pas-
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sende Rahmenbedingungen, um die Folgen des Syndroms auf ein
erträgliches Maß abzumildern. Mancher, der unter ADS leidet, be-
nötigt mehr – bis hin zur regelmäßigen Medikation.

ADS ist eine weit verbreitete, aber sehr individuell ausgeprägte
Krankheit; die hyperkinetische Variante hat noch drei Unterfor-
men: übermäßig aktiv oder unaufmerksam oder beides zugleich. Die
Krankheit ist diagnostisch schwer zu stellen, dann aber gut zu be-
handeln. Gelingt es nicht sie frühzeitig zu erkennen, beschleunigt
sich oft eine Spirale des Leidens, durch welche die Biografie des Be-
troffenen überwiegend zur Patientengeschichte wird. Lindernd ein-
zugreifen, wird immer schwieriger.

Leichte Anzeichen von Aufmerksamkeitsstörungen erlebt jeder
an sich selbst. Wir alle fühlen uns zuweilen ganz schön nervös und
zappelig, reagieren launisch und unkonzentriert oder starren Lö-
cher in die Luft. Aufmerksam sein bedeutet, Wichtiges von Un-
wichtigem zu trennen – blitzschnell. Aufpassen ist für das Gehirn
echte Arbeit: Bei durchschnittlicher Leistungsfähigkeit verarbeitet
es zwei bis drei Wörter oder etwa 15 Laute pro Sekunde, beim ent-
spannten Lesen 300 Wörter oder 1.500 Buchstaben pro Minute –
doppelt so viele, wie ein Mensch in flüssiger Rede äußert.

Die Grenzen zur hinderlich gestörten Aufmerksamkeitsfähigkeit
und Krankheit sind fließend, die Folgen reichen weit: Betroffene
können ihr Handeln und Fühlen erheblich schlechter und schlep-
pender kontrollieren, arbeiten unsystematisch, sind leicht abzulen-
ken, ungeduldig und sie erkennen Grenzen und Gefahren schlecht.
Da das Krankheitsbild ADS nicht eindeutig ist, hielten auch viele
�rzte das Syndrom lange für eine Modeerscheinung oder für eine
Folge schlechter Erziehung. Mittlerweile sehen die meisten darin
eine ernsthafte und folgenreiche Entwicklungsstörung. Kern ist
kein Mangel an Selbstdisziplin, sondern ein Steuerungsproblem im
Gehirn. Das kann die intellektuelle und die emotionale Steuerung
betreffen. Stoffwechsel und Erbfaktoren spielen eine Rolle. Die
Struktur der Umwelt und das Verhalten von Mitmenschen können
beeinflussen, wie augenfällig das Syndrom wird. Die gestörte
Steuerung entsteht durch einen genetischen Defekt. Er bewirkt,
dass ADS-Patienten zu viel oder zu wenig von bestimmten Boten-
stoffen (Neurotransmitter) produzieren.
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Der Umgang mit ADS-Betroffenen ist eine Schule in menschlichem
Miteinander: Toleranz, Akzeptanz, auf Motivation basierende
Lernstrategien – vieles, was ihnen nutzt, hilft allen. Das Behand-
lungsrisiko ist gering, die Gefahr groß: Wird nichts getan, um ei-
nem ins Chaos gerutschten ADS-Kranken zu helfen, leidet er
schwer – und viele um ihn herum.

2. ADS-Kranke wollen, doch sie können nicht – die
Gesellschaft kann, will aber oft nicht: Der Umgang
mit ADS ist ein Syndrom verbreiteter Denkweisen

I Statt das Kernproblem zu behandeln, wird die Diskussion auf
Nebenschauplätze umgelenkt.

ADS ist seit langem bekannt und weltweit verbreitet – unabhängig
vom Kulturkreis sollen 4% der Kinder betroffen sein. Verändert ha-
ben sich nur die Erklärungsmuster. Vor 30 Jahren etwa wurden Auf-
merksamkeitsstörungen wie auch Hyperaktivität als Symptome ei-
ner Hirnfunktionsstörung betrachtet, die Minimale Cerebrale
Dysfunktion (MCD) genannt wurde. Später wurden Hyperkinese
und Aufmerksamkeitsstörungen mit der Impulsivität zu einem Syn-
drom zusammengefasst – ADS. Statt zu diskutieren, wie man am
bestenmit ADS umgehen kann, lenkte man die Aufmerksamkeit lan-
ge Zeit nicht auf das Syndrom, sondern verengte den Blickwinkel auf
eine Drogendebatte. Diskurse wider die Verabreichung von Psycho-
pharmaka, (auch initiiert und ausgenutzt von Scientologen), trafen
den Nerv verunsicherter Eltern, die das Beste für ihr Kind wollten,
sich aber vor dem Vorwurf fürchteten, es lediglich ruhig zu stellen.
Die Diskussion um die Verordnung von Methylphenidat – angebo-
ten unter Produktnamen wie z.B. Ritalin – wirkte teilweise wie eine
Debatte um die Freigabe unter Garantie süchtig machender Drogen.

I Es gibt keinen Test, der eine eindeutige Diagnose von ADS er-
möglicht. Weil es aber nichts geben darf, was nicht geregelt ist,
wurden Diagnoseraster aufgestellt; wichtige Aspekte sind darin
nicht berücksichtigt – das ist offensichtlich.
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Selbst Beobachtungen, die durch viele ADS-Studien bestätigt wer-
den, bleiben in den Diagnoserichtlinien unberücksichtigt, ebenso
Verknüpfungen zum Beispiel von Hochbegabung und ADS. Die
von der Weltgesundheitsorganisation aufgestellte Richtlinie ICD 10
beschränkt sich auf die hyperkinetische Störung; Träumer sind
nicht vorgesehen, sie fallen in eine Schublade mit Verhaltensauffäl-
ligkeiten wie Nägelkauen und Nasebohren. Die Amerikanische Psy-
chiatrische Gesellschaft differenziert in dem 1994 formulierten Di-
agnosekatalog DSM 4 noch in einen »Träumer-Typ«. Nach dieser
auch in Deutschland angewendeten Definition muss ADS vor dem
sechsten Lebensjahr aufgetreten und über längere Zeit hinweg be-
obachtet worden sein. Es gibt Fälle, in denen ADS später erkannt
oder erst offenkundig wird, wenn sich die Umgebung wesentlich
verändert. Hier gibt es immerhin Bandbreiten: Es wird nicht ver-
langt, dass vor dem sechsten Lebensjahr eine Behandlung statt-
gefunden hat; feststehen muss aber, dass der Betroffene nicht in je-
der Hinsicht unauffällig und voll konzentriert wirkt.

I ADS kann viele Symptome und Ursachen haben. Diagnostik
und Therapie erzwingen den Blick über den Tellerrand – wider
das übliche Spezialistendenken.

Eltern, Lehrer und Erzieher, Mediziner, Therapeuten, Vertreter von
Jugend- und Gesundheitsämtern – alle müssen zusammenarbeiten,
soll eine effektive ADS-Therapie gelingen. Solches interdisziplinäres
Denken gewinnt nur schwer Raum in einer Gesellschaft, die gerne
auf Spezialisten setzt und auf Abgrenzung statt Miteinander. Män-
ner gegen Frauen, Naturwissenschaft gegen Geisteswissenschaft,
Medizin gegen Psychotherapie, der eine gegen den anderen – sol-
che Schwarzweißbilder bringen nicht nur ADS-Betroffene und ihre
Angehörigen in Grauzonen, die ihren Alltag im wahrsten Sinne des
Wortes noch grauer machen.
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3. Umgang mit ADS – Bestandsaufnahmen,
Erfahrungen, Erfordernisse

Zu Hause: Die Perspektive von Eltern

Michael und Sabine Townson waren glücklich. Endlich war ihr
Wunschkind da. Ein lebhafter Junge, der glücklich war, wenn sich
die Welt um ihn drehte. Sonst nicht. Lief etwas nicht nach seinem
Plan, haute er ab, verweigerte sich, schrie. Heftigst. In einem Thea-
terstück im Kindergarten durfte er die Maus spielen. Mitten in der
Aufführung verließ er die Bühne. Er hatte keine Lust mehr. Über-
reden half nicht.

Erzieherinnen, Nachbarn, andere Eltern – alle schüttelten den
Kopf und schimpften über das ihrer Auffassung nach schlecht er-
zogene Kind. In der Schule wurde es extrem. Der Junge zappelte,
störte, hatte nur Blödsinn im Kopf. »Wir krochen auf dem Zahn-
fleisch und versuchten, irgendwie zurecht zu kommen«, schildert
Michael Townson. Einen Arzt oder Therapeuten aufzusuchen,
überlegten sie nicht. Sie suchten den Fehler bei sich: »Wir glaub-
ten, es lag an unserer Erziehung. Doch alle üblichen Maßnahmen
verschlimmerten statt zu verbessern«, erzählt er. »Jedes normal ge-
steuerte Kind merkt, wenn der Vater blass oder rot im Gesicht wird
und hört auf, ehe er explodiert. Unser Kind schien es sogar zu pro-
vozieren, dass ich platze.« Heute weiß er, dass dieses Verhalten Teil
der Krankheit ist: »Wir glauben, sie provozieren, doch ADS-Kinder
bemerken das wirklich nicht.«

In der dritten Klasse bekam der Sohn der Townsons eine Lehre-
rin, die einen Zugang zu ihm fand: Sie reagierte gelassen auf sein
Stören und lobte ihn für das, was er konnte. Der Junge wurde ru-
higer. Etwas ruhiger. Die Pädagogin konfrontierte die Eltern erst-
mals mit einem Begriff für das Verhalten ihres Kindes: »Hyperkine-
tisches Syndrom«.

Das einigermaßen ins Lot gekommene Gefüge kippte ins völlige
Chaos, als der Bub in der fünften Klasse die Schule wechselte. Die
Umstellung und Veränderung brachte ihn restlos durcheinander,
das neue Kollegium fing mit dem Begriff Hyperkinese nichts an,
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der Schulleiter empfahl den Schulwechsel. Die Townsons weigerten
sich. Eineinhalb Jahre lang stritten sie mit der Schulleitung, schal-
teten das Oberschulamt ein und erreichten, dass ihr Sohn bleiben
durfte. »Mir war klar, dass ein Wechsel in unserem Fall das Pro-
blem an einen anderen Ort verlagern, nicht aber lösen würde. Ich
war wohl der erste Vater, der dem Schulleiter Paroli bot«, sagt
Townson. Er hatte Erfolg: Das Kind bekam einen Klassenlehrer als
Fürsprecher. Als es sich verstanden fühlte, besserten sich Leistun-
gen und Verhalten auffallend.

Weil das Syndrom bei ihrem Kind sehr stark ausgeprägt war, lie-
ßen sie sich zudem auf eine medikamentöse Behandlung des mitt-
lerweile Zehnjährigen ein. Dem ging ein Jahr des Zweifelns voraus.
Townson erinnert sich: »Die öffentlichen Diskussionen verunsi-
cherten uns: Würden die verordneten Psychopharmaka, würde Ri-
talin unserem Kind schaden?« Sie wälzten bergeweise Fachliteratur
zum Grundstoff des Medikaments, Methylphenidat. Dann stimm-
ten sie zu. Sie bereuten es nicht. Der heute 21-Jährige hat die Tab-
letten von Anfang an gut vertragen, sie wurden für ihn ein wichti-
ger Weg hin zu dem Gefühl, innerlich ruhig zu sein.

Entscheidend war aber die Verbindung mit weiteren Rahmenbe-
dingungen: verständnisvolle Umgebung in der Schule, strukturier-
ter Alltag im Elternhaus. Kleine Dinge sind entscheidend. »Wer
versucht, ein ADS-Kind von einem interessanten Spiel wegzulocken
und es in den Keller schickt zum Getränkeholen, riskiert eine
mehrstündige Diskussion«, schildert Townson. Er rät, dem Kind
diese Aufgabe anzukündigen, es ruhig motzen zu lassen und nach
10 Minuten noch einmal aufzufordern. Diese Zeit brauche das
Kind, um sich mit der nicht von ihm selbst gewollten Aufgabe ab-
zufinden. Man müsse einfach akzeptieren, wie ADS-Kinder »ti-
cken«. Er empfiehlt einen zweigleisigen Weg: Wichtiges kompro-
misslos fordern (Hausaufgaben werden nicht nach Lust und Laune
gemacht, sondern zu festen Zeiten), bei Kleinigkeiten ein Auge zu-
drücken. »Das führt aus der Situation, dauernd am Kind rum-
zumeckern – wie sitzt du wieder da, warum hast du nicht auf-
geräumt, das nicht und jenes nicht gemacht?«

Als die schulischen Verhältnisse wiederum geregelt waren, atme-
ten Michael und Sabine Townson auf, lehnten sich aber nicht ge-

19



lassen zurück, sondern gingen zu einem Treffen der Elterninitiative
ADS e.V., von deren Existenz sie irgendwann auf ihrem Weg durch
die Institutionen gehört hatten. Michael Townson beschreibt die-
sen Abend als befreiendes Erlebnis: »Hier hörten wir Vieles, was
unseren Erfahrungen sehr ähnelte. Wir waren keineswegs allein.«

Dieser Verein*, dem er mittlerweile vorsteht, wurde 1987 ge-
gründet aus einer damals drei Jahre bestehenden Initiative betrof-
fener Eltern. Die lokale Gruppe wuchs zum bundesweit aktiven Fo-
rum. Mittlerweile unterhält der Verein 39 Gesprächskreise, in
denen Eltern Erfahrungen austauschen, Adressen und Empfehlun-
gen weitergeben. Der Verein sammelt und verbreitet wissenschaft-
lich fundierte Kenntnisse rund um das Syndrom – aus medizi-
nischem, pädagogischem und psychologischem Blickwinkel – und
will eine sachliche Diskussion fördern. Lange Jahre war der Verein
eine Informationsstelle, weil es in Deutschland wenig Material zu
ADS gab. Heute sieht es anders aus: »Man weiß nicht, zu welchem
Buch man als Erstes greifen soll und braucht diesbezüglich Rat«,
sagt Townson.

Zwei Jahre nach der Geburt des �ltesten hielten Townsons wie-
der ein Neugeborenes im Arm. Ein sehr lieber, ruhiger Junge.
Plötzlich, in der Schule, dann Probleme: »Wir waren mit dem
Hausmeister fast per du, weil wir ständig Dinge, die er liegen ließ,
suchten.« Der Junge litt selbst immer stärker unter seiner Vergess-
lichkeit, der Vater ging zu einer Psychologin. Sie eröffnete den El-
tern, auch dieses Kind habe ADS – ohne Hyperaktivität.

Im Kindergarten: Die Perspektive der ErzieherInnen

»Eltern ahnen meist als erste, dass mit dem Kind etwas anders ist«,
bestätigt die Heilpädagogin und Erzieherin Beate Benz, Leiterin
des Kinderhauses Lindenhof in Geislingen. Ohne Mithilfe der Eltern
sei es kaum möglich, die Ursache auffälligen Verhaltens zu ergrün-
den: »Zuerst muss klar sein wie das Leben zu Hause verläuft und
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wie im Kindergarten, danach folgen erst Fragen wie: Was fehlt dem
Kind, was braucht es, wie kann es weitergehen? Das klären dann
Kinderarzt und pädagogischer Fachdienst.«

»Der Weg ist mühsam. 50:50 stehen die Chancen, dass Eltern so-
fort offen sind, Hilfe anzunehmen«, behauptet Beate Benz. Manche
sind erleichtert, viele verweigern sich – »aus Unsicherheit, Angst,
Abwehr und Blockadedenken«, vermutet sie. Oft sind viele Gesprä-
che notwendig, um Eltern zur Einsicht zu bewegen. Ihnen obliegt
die Verantwortung, ohne sie lasse sich wenig bewirken.

Hyperaktive ADS-Kinder fallen rasch auf. Sie können nicht ru-
hig im Stuhlkreis sitzen, klettern am höchsten hinauf, laufen am
weitesten, stürzen am häufigsten. Manche gleichen ADS-Sympto-
me durch ihre besonderen Stärken und Kompetenzen aus. Sie sind
trotzdem beliebt, haben Ideen, ziehen andere mit; ihre Eigenheiten
werden einfach ertragen. Manche machen es sich und anderen
schwer, weil sie ständig Streit suchen.

Extrem verträumte Kinder fallen kaum auf. Es bedarf kundigen
Personals, das auch dieses Verhalten als mögliches Problem er-
kennt.

Im Kinderhaus Lindenhof betreuen sechs Erzieherinnen, drei Prak-
tikantinnen und Beate Benz als Leiterin bis zu 76 Kinder im Alter
von drei bis zwölf Jahren in drei Gruppen mit flexiblen Öffnungs-
zeiten. Die Heilpädagogin gestaltet auch ein Modellprojekt für so-
ziale Gruppenarbeit. Es ist in den normalen Tagesablauf integriert
und will seelischen Behinderungen vorbeugen, ohne weit ins fami-
liäre Umfeld einzugreifen. Eltern betroffener Kinder müssen die
Teilnahmepflicht durch Unterschrift bestätigen. In dieser Gruppe
wird mit dem Kind Aufmerksamkeit trainiert, es erhält Verhaltens-
hinweise – und das Gefühl, anerkannt zu sein. Regelmäßig werden
ziel- und themenorientiert Termine mit den Eltern vereinbart. El-
tern und Kinder akzeptieren diese Angebote eher als Angebote au-
ßerhalb der Einrichtung, wo sie fürchten, »ins Gerede zu kom-
men«, weil bei ihnen etwas »anders läuft als normal«, behauptet
Beate Benz: »Bei uns sind die Wege kurz, es gibt keine Wartezeiten,
Veränderungen werden schnell bemerkt und aufgefangen.« Die
Stadt übernahm die Trägerschaft, das Kreisjugendamt die Kosten
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für das Projekt, das im Januar 2002 anlief. Das Programm ist für
alle Kinder mit sozialen Schwierigkeiten gedacht, nicht ausschließ-
lich für ADS-Kinder.

Die große Chance für die Erzieher liegt in der Beobachtung. Sie
sehen die Kinder täglich in verschiedenen Situationen – allein,
wenn sie kommen, wenn sie mit anderen Kindern spielen, im Um-
gang mit Erwachsenen. Erzieher können vieles bewirken durch An-
gebote, die Motorik, Steuerungsvermögen und Sozialkompetenz
fördern. Einiges wird in der Ausbildung gelernt, durch Fortbil-
dung, Berufserfahrung und Austausch mit Kollegen. »Unterm
Strich wissen wir noch immer viel zu wenig, um den Kindern und
der Vielfalt ihrer Probleme gerecht zu werden«, klagt Beate Benz:
»Nur wenn ich Ansprechpartner kenne und Fachliteratur, kann ich
ein Kind richtig wahrnehmen. Ich kann hinterfragen, warum es
auffällt, und überlegen was ich tun kann.« Die Erzieher fühlen sich
allein gelassen. Fachdienste, die auch in die Einrichtungen kom-
men, gebe es zwar, aber die Wartezeiten sind lang. Manche Kinder-
gärten können auf sie gar nicht zurückgreifen, weil ihre Träger kein
Geld für solche Anlaufstellen ausgeben möchten. Beate Benz warnt:
»Der Bedarf an Rat und Hilfe ist riesig. Und notwendig: Je früher
angesetzt werden kann, desto besser sind die Prognosen für die be-
troffenen Kinder.«

In der Schule: Die Perspektive der LehrerInnen

Alleine gelassen fühlen sich auch Daniela Maschka-Dengler, Schul-
leiterin an der Friedensschule in Schwäbisch Gmünd, und ihre Kol-
legen. »Wir sind in der Schule eine Zwangsgruppe. Wir Lehrer sind
in diesen 45 Unterrichtsminuten jeweils völlig allein. Keiner steht
uns kompetent zur Seite, wenn von 33 Kindern 12 bis 15 ›ganz be-
sonders‹ sind.« Auch wenn Sämtliches berücksichtigt ist – Sitzord-
nung, Blickkontakte, nonverbale Signale, Rituale – könne der Un-
terricht entgleiten. Sie vermisst einen Experten, den man rasch
anrufen und in die Schule rufen kann. Es sei kaum möglich, allen
Kindern gleichermaßen gerecht zu werden. Ein Kind, das schlecht
sieht, muss weiter vorne sitzen, ein zappeliges auch. Oft sitzen aber

22



in einer Klasse sieben solcher besonderer Kinder und so viele passen
nicht in die erste Reihe. Die Kombination aus Kommunikation,
Vernetzen und Fachwissen hält Daniela Maschka-Dengler für ent-
scheidend. »ADS, Lese-Rechtschreib-Probleme, eine Teilleistungs-
störung im mathematischen Bereich, soziale Probleme, Verhaltens-
störungen, die nichts mit ADS zu tun haben – in der Ausbildung
wurden wir in dieser Breite nicht vorbereitet auf das, was auf uns
im Alltag zukommt.« Das Weiterbildungsangebot genüge nicht,
vieles müsse autodidaktisch erworben werden.

Die Schulleiterin sieht das Klassenzimmer als Spannungsfeld, in
dessen Mitte sich der Lehrer befindet, nicht das auffällige Kind.
Entsprechend des Erziehungs- und Bildungsplans hat jedes Kind
ein Recht, unterrichtet und individuell gefördert zu werden. Doch
sie weiß aus vielen Gesprächen: Eltern von Nicht-ADS-Kindern
fürchten, ihr Kind komme zu kurz. Eltern, deren Kind belastet ist,
wollen, dass man sich ihm besonders zuwendet, egal wie groß die
Klasse ist. Dieses Gefüge funktioniert nur, wenn alle – Lehrer und
Eltern – sich achten, die Probleme des anderen sehen und sie offen
ansprechen. Andernfalls sind Kompromisse unmöglich, die Span-
nung in der Klasse kann unerträglich werden.

Kleine Ideen können viel bewirken. Für ADS-Kinder wurde an
der Friedensschule das System der Patenschaften eingeführt: Ein
»ADSler« aus der neunten Klasse ist Pate eines »ganz besonderen«
Kindes in der Grundschule. Hat der Kleine seine »speziellen zehn
Minuten«, schickt ihn die Lehrerin mit einem für solche Situatio-
nen vorbereiteten Brief in die Neunte zum Fachlehrer, der den
Brief liest. Je nach Lage der Dinge – das steht in dem Brief – darf
der Pate mit ihm seine Klasse verlassen, einige Zeit mit ihm Fuß-
ball spielen oder �hnliches. Dem Größeren tut es gut, sich ge-
braucht zu fühlen, und sobald der Kleine wieder »besser drauf« ist,
kehren beide in ihren Unterricht zurück.

Bei ADS-Kindern, denen Metyhlphenidat verordnet wurde, gibt
es ein spezielles Problem: Die Substanz wirkt nur zuverlässig, wenn
sie regelmäßig verabreicht wird – unter Umständen also auch wäh-
rend der Schulzeit. Rechtlich ist keine Lehrperson verpflichtet zu
kontrollieren, ob der Schüler seine Tablette nimmt. Manche Lehrer
vereinbaren mit den Eltern, dass sie die Einnahme betreuen – frei-
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willig: Sollte dies einmal vergessen werden, müssen sie das nicht
verantworten. Wird es brenzlig, machen manche Pädagogen noch
immer schnell den Eltern Erziehungsvorwürfe. »Das ist ein absolu-
ter Kommunikationskiller. Danach habe ich es als Schulleiterin
sehr schwer, das, was durch die Schuldzuweisungen zerbrochen
oder angekratzt wurde, zu kitten«, erzählt Daniela Maschka-Deng-
ler. An ihrer Schule nahmen solche Probleme ab, nachdem sie
Fachreferenten zu ADS eingeladen hatte. Auch die Mitwirkung der
Schule an einem Programm für Gewaltprävention verbesserte die
Fähigkeit der Kollegen, fair mit anderen umzugehen.

Die Bereitschaft sich fortzubilden wächst, stellt Ingrid Kraft fest.
Die Psychologin leitet die schulpsychologische Beratungsstelle im
Landkreis Ludwigsburg, ist Mitglied im ADD-Forum Berlin und
wirkt mit an einer Konzeption für die Lehrerfortbildung. Es gebe
noch immer etliche, die ADS als Erziehungsversagen abtun. Weil
sich diese Lehrer mit solchen Schülern selber schwer tun, suchen
sie dennoch Hilfe. Der Kontakt zu den Eltern ist auch hier das Na-
delöhr. »Kein Lehrer kann bei uns ein Kind zwangsweise anmelden.
Er muss die Eltern ins Boot bringen, wenn er den Verdacht hat,
das könnte ADS sein«, sagt Ingrid Kraft. Sie hilft zu vermitteln und
geeignete therapeutische Hilfe zu finden. Eltern rät sie, sich Selbst-
hilfegruppen anzuschließen: »Deren Arbeit ist für uns eine große
Entlastung.«

Die Psychologin erzählt von einem Fünftklässler, der eine
Hauptschulempfehlung erhielt wegen seiner Lese-Rechtschreib-
Schwäche. Diese Diagnose veranlasste die Schule, zum Thema Teil-
leistungsstörungen einen Referenten einzuladen. Sein Vortrag
machten die Mutter des Schülers und die Beratungslehrerin hell-
hörig, dass bei dem Jungen noch andersartige Schwierigkeiten vor-
liegen könnten. Mutter und Lehrerin vereinbarten ein Gespräch,
die Beratungslehrerin kam zu Ingrid Kraft in die Supervision, tes-
tete daraufhin das Kind und arbeitete eine klare ADS-Symptomatik
heraus. Das Sozialpädiatrische Zentrum wurde eingeschaltet. Ihre
Testergebnisse flossen in die medizinische Diagnostik ein, belasten-
de Doppeltests unterblieben. Gemeinsam verständigte man sich
auf ein multimodales Konzept: Das Kind wurde medikamentös be-
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handelt und zweimal pro Woche verhaltenstherapeutisch sowie im
Unterricht mit geeigneten Lern- und Arbeitstechniken vertraut ge-
macht. Der Junge gewann rasch ein gesundes Selbstbewusstsein, er-
warb sich im Klassenverband Anerkennung, seine tatsächliche In-
telligenz wurde deutlich. Er wechselte in der siebten Klasse ans
Gymnasium und schreibt Zweier und Dreier. ADS-Kinder werden
keine einfachen Schüler, ihre Leistungen können stark schwanken,
resümiert Ingrid Kraft. Aber wie in diesem mustergültig bewältig-
ten Fall hänge es oft vom Zufall ab, dass ein ADS-Kind als solches
erkannt wird.

Ihre Beratungsstelle beschränkt Einzelfallhilfe meist auf Fälle, in
denen »das Kind schon halb in den Brunnen gefallen ist«. Haupt-
aufgaben sind Aufklärung und Fortbildung. Lehrer sollen beobach-
ten und lernen, ADS früh zu erkennen und von anderen Konzen-
trationsstörungen abzugrenzen. Sie und ihre Mitarbeiter referieren
bei Pädagogischen Tagen, entwickeln Fragebögen, durch die Lehrer
ihre Verhaltensbeobachtungen standardisieren können, und infor-
mieren über Lern- und Arbeitstechniken. Die Personaldecke sei
viel zu dünn, sagt sie: »Wir sind knapp 50 Schulpsychologen in Ba-
den-Württemberg, 16 arbeiten im Oberschulamtsbereich Stutt-
gart.« Das Kultusministerium wolle an jedem Staatlichen Schulamt
eine Kooperationsstelle einrichten oder Beauftragte benennen. Sie
sollen Adressen bereithalten und wissen, wie sie in ihrem Amts-
bezirk eine geeignete Lehrerfortbildung gestalten können. Für
Göppingen sei die Situation besonders schwierig, weil der Land-
kreis von Waiblingen mitversorgt wird: Zwei Kollegen decken beide
Kreise ab.

In der medizinischen und therapeutischen Praxis

Es gibt kein zuverlässig funktionierendes, überall einsetzbares Di-
agnoseverfahren zu ADS, auch keinen Gentest, der zweifelsfrei ADS
nachweist. Um behandeln zu können, muss aber eine Diagnose ge-
stellt werden. Das erfordert die Kompetenz eines Teams, beschreibt
Dr. Wolfgang Ettrich, Kinderarzt und Leiter des Sozialpädiatri-
schen Zentrums (SPZ) an der Klinik am Eichert in Göppingen:
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Mediziner und Psychologen beginnen, im Vorschulbereich ziehe er
oft Logopäden oder Ergotherapeuten hinzu. Zappeln allein genügt
nicht, um als ADS-Zappler behandelt zu werden – Ettrich schaut
sich das Umfeld des Kindes an. Das Kind einer Familie, die wort-
karg ist oder dessen Eltern dauernd mit sich beschäftigt sind, weiß
sich vielleicht nicht anders zu helfen, um auf sich aufmerksam zu
machen, als zu reagieren wie ein »Hyperaktiver«. Aus Familien-
anamnese, Biografie des Kindes und seiner Entwicklung, aus kör-
perlicher und neurologischer Untersuchung entsteht ein differen-
ziertes Bild. Das dauert: »Vier bis acht Stunden sind notwendig für
eine seriöse Diagnose«, sagt Ettrich. Er prüft die Anzeichen für
ADS und stellt keine Ausschlussdiagnose, wie das lange Zeit üblich
war: Dazu wurde zunächst alles andere untersucht bis eigentlich
nur ADS übrig bleiben konnte. Die Kinder, die zu ihm kommen,
haben oft schon einen langen Weg des Leidens hinter sich. Ans
SPZ muss ein Kinderarzt überweisen – in 2 von 10 Fällen bestätige
sich dessen ADS-Verdacht. Die meisten der Kinder leiden unter
den hyperaktiven Ausprägungen, die »Träumer-Kinder« werden
noch immer selten vorgestellt.

Ist die Diagnose gestellt, wird aus verhaltens- und lernpädagogi-
schen Ratschlägen, psychotherapeutischen sowie medikamentösen
Behandlungsformen ein individuell zugeschnittenes »multimoda-
les« Konzept entwickelt. Der Allgemeine Soziale Dienst der Land-
kreisjugendhilfe in Göppingen steht in der Fallverantwortung,
wenn eine drohende oder vorhandene seelische Behinderung diag-
nostiziert ist. Er ist dann für die Hilfeplanung und die Umsetzung
verantwortlich.

Medikamente sind für Ettrich eine mögliche Therapie, keine
zwingende. Er beobachtet zunächst, wie weit Beratung und Psycho-
therapie die Ausprägung des Syndroms beeinflussen. Die medika-
mentöse Behandlung verlangt ebenfalls eine zuverlässige Koope-
ration von Arzt, Eltern und Schule. Sie alle müssen Wirkung und
Nebenwirkung beobachten, damit das Medikament richtig dosiert
ist und erkannt wird, wie lange man es verordnen muss, wann
man es reduzieren oder absetzen kann. Gebräuchlich ist Methyl-
phenidat, ein gut untersuchter, nebenwirkungsarmer Wirkstoff.
Körperlich abhängig wird keiner, das belegen viele Studien, beden-

26



kenlos ist er nicht. Die Folgen der Langzeitmedikation bei Men-
schen, die im Rentenalter angelangt sind, konnten noch nicht un-
tersucht werden; es gibt Vermutungen, dass Parkinson ausgelöst
werden könnte. Methylphenidat wirkt rasch. Das kann dazu verlei-
ten, dass man für andere Therapien zu träge wird.

»Psychotherapie verordnet entweder der Arzt, der ADS diagnos-
tizierte, oder der Kinder- und Jugendpsychotherapeut beginnt die
Behandlung direkt«, erläutert Dr. Ingo Spitczok von Brisinski,
Chefarzt für Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Ju-
gendalter an den Rheinischen Kliniken Viersen. Bei einer Aufmerk-
samkeitsstörung mit Impulsivität und Hyperaktivität empfehlen
die Diagnose- und Behandlungsleitlinien eine Verhaltenstherapie –
auch, weil nur für sie wissenschaftlich belegt ist, dass sie helfen
kann. Nicht jeder ADS-Patient benötige eine Psychotherapie. Die
Symptomatik des Syndroms erfasse nie den ganzen Menschen,
sondern nur einen Teil seiner Situation und seiner Fähigkeiten. Er
kann zugleich weitere Leiden haben – eine Angststörung z.B. oder
Depressionen. Sind diese so ausgeprägt, dass sie sich durch übliche
Erziehungsmethoden nicht regulieren lassen, sollte eine Psychothe-
rapie begonnen werden, rät Spitczok.

Individuell angepasst, können viele Formen von Psychotherapie
helfen – ob in Form einer Verhaltenstherapie, als psychoanalyti-
sche, tiefenpsychologische oder systemische Therapie oder – etwa
für Betroffene, die sich verbal schlecht äußern können – als Musik-
therapie. Der Psychiater warnt vor zu hohen Erwartungen. Früher
dachte man generalistisch: Behandle ich den Grundkonflikt, lösen
sich alle Probleme in Luft auf. Doch durch Behandlung eines
Angstkonfliktes oder einer Beziehungsstörung muss sich die Auf-
merksamkeitsstörung nicht zwingend verringern. Er und sein Team
bieten in Viersen ambulante Diagnostik und Therapie, ihr Schwer-
punkt liegt im stationären Bereich. Die meisten der Patienten sind
Jungen zwischen fünf und 14 Jahren – oft mit weiteren Problemen,
die sich leicht vergrößern, wenn ADS nicht umgehend und fachge-
recht behandelt wird.

Ist ADS diagnostiziert und das Behandlungskonzept erstellt,
könnte das Leiden rasch ein Ende haben. Die Wirklichkeit sieht
anders aus. Tabletten gibt es sofort, Therapie erst nach langer War-
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tezeit. Im Großraum Göppingen dauert es im Schnitt fünf Monate
bis man einen Termin beim Psychologen hat, bis zum Therapie-
beginn noch länger. Bis dahin »wurschtelt man sich durch«, sagt
Ettrich. Im Jahr 2004 erarbeite ein Fachkreis Richtlinien zur wei-
teren Diagnostik und eine Liste mit Adressen aller Therapeuten
und �rzte im Landkreis, die sich mit der ADS-Behandlung befas-
sen. Das löst die Engpässe nicht, kann aber entlasten. Ohne ein
Netz aus Fachärzten, Therapeuten, Kinder- und Jugendpsychiatern
sowie Mitarbeitern von Jugend- und Gesundheitsamt lässt sich das
Thema ADS nicht umfassend bearbeiten.

Diese Einstellung ist deutschlandweit Konsens. �rzte und Minis-
terien erstellten in Rücksprache mit Selbsthilfegruppen ein Kon-
zept, in dem sie die Gründung von »ADS Kompetenznetzwerken«
anregen. Sie sind je nach Region und Interessen sehr dicht oder
erst im Werden, schildert Spitzcok. Er engagiert sich auch als Inter-
netbeauftragter der Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Kli-
nikärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie.
Unter der Webadresse www.kinderpsychiater.org bündelt er – the-
matisch sortiert – relevante und seriöse Informationen zu ADS
und zum Umgang mit dem Syndrom. Überall gibt es heutzutage
Adressen und Literatur zu ADS. Verspricht jemand die einzige
Wahrheit oder eine Wunderheilung, ist Vorsicht geboten. Ein Blick
ins Impressum hilft: Bei seriösen Anbietern ist klar erkennbar, wer
die Informationen verteilt.

Und was passiert, wenn nichts geschieht? Wenn die Eltern einfach
das Chaos mitansehen? Wenn ADS nicht erkannt wird? Wie weit
derjenige ohne Behandlung kommt, hängt vom Umfeld ab und von
den Fähigkeiten, die der Betroffene sonst noch hat, beschreibt Spitz-
cok.Wer intellektuell fit ist, kannmanches kompensieren und relativ
weit kommen, obwohl er sich schlecht konzentrieren kann. Einem
Menschen mit vielen sozialen Fähigkeiten verzeiht man eher, wenn
er zwischendurch über die Stränge schlägt. Es kommt darauf an, wie
die Eltern ihr Kind unterstützen und wie die Lehrer ihren Unterricht
gestalten. Ist ein relativ guter Schulabschluss gelungen, kann der Be-
troffene eine Lebensumwelt wählen, in der seine ADS-Symptome
weniger stark zum Tragen kommen.

Es kann aber auch sein, dass ein Kind in einer von den Eltern
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gut durchstrukturierten Umgebung von seinen Problemen wenig
bemerkt und während seiner Schulzeit relativ gut zurecht kommt,
weil ihm einiges abgenommen wird. Dann geht der Jugendliche
zum Studieren und plötzlich vergisst er die Butter im Zug, legt den
Schal in den Kühlschrank, verschlampt dieses, verdreht jenes. Al-
lein in einem neuen Umfeld, kriegt er nichts mehr auf die Reihe
und benötigt nun erst Hilfe.

Mindestens ein Drittel ehemaliger ADS-Kinder hat auch noch
im Erwachsenenalter Probleme – nicht so sehr mit der Hyperakti-
vität, sondern mit der Konzentration und der Impulsivität. Spitz-
cok vermutet eine hohe Trefferquote, würde man bei Leuten, die
viele Punkte in der Verkehrssünderkartei in Flensburg haben, Tests
mit vergleichbaren Kriterien wie für ADS-Kinder durchführen.

4. Der Umgang mit ADS ist Einstellungssache –
nichts weniger

Die Einstellung zu sich und anderen Menschen ist der Schlüssel.
Der Umgang mit ADS-Betroffenen lehrt, was im Umgang mit allen
Menschen wichtig ist:
I Toleranz,
I Akzeptanz,
I Respekt.

Die Behandlung von ADS schult die Fähigkeit, interdisziplinär
zu denken. Ein motivierender Unterricht hilft nicht nur ADS-Kin-
dern, sondern allen – man denke nur an die unzähligen Debatten
nach Veröffentlichung der Pisa-Studie.

Und: Im Kleinen und Privaten ließ sich schon immer fürs Große
lernen. Albert Einstein hat Recht: »Die Probleme, die es in der Welt
gibt, sind nicht mit der gleichen Denkweise zu lösen, die sie er-
zeugt hat.« Diese Erkenntnis formulierte er anlässlich der Weltwirt-
schaftskrise im Jahr 1929. Die Bilderbuchvertreter von ADS – Hans
Guck-in-die Luft und Zappelphilipp – sind noch viel älter als die-
ser Satz, doch bis heute sehen manche in ihnen nur ungezogene
Bengel und weigern sich, anders über sie zu denken. Ein Gesell-
schaftssyndrom.
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�tiologie der ADHS

Klaus-Henning Krause und Johanna Krause

Wie bei fast allen psychiatrischen Erkrankungen, sind wir bezüg-
lich der Ursachen der ADHS bisher auf Spekulationen angewiesen.
Um Sie gleich zu frustrieren: Es gibt derzeit noch keine spezi-
fischen biologischen Marker oder psychologische Testverfahren, die
das Vorliegen einer ADHS beweisen. Es handelt sich also immer
noch um eine rein klinische Diagnose. Die Tatsache, dass bei den
Symptomen – ganz besonders im Erwachsenenalter – Überschnei-
dungen zu anderen psychischen Erkrankungen bestehen, hat dazu
geführt, dass das Vorliegen dieser Störung immer wieder generell
in Frage gestellt wurde; auch das sehr unterschiedliche Verhalten
der Kinder in Zweier- oder Gruppen-Situationen trug dazu bei
(»wenn das Kind mit mir allein ist, ist es doch so brav und unauf-
fällig«). Wenn deshalb eine adäquate Therapie versäumt wird, kann
dies dramatische Folgen für die Betroffenen haben.

Beliebt ist es, Umwelteinflüsse für die Entstehung der ADHS ver-
antwortlich zu machen, speziell bei den Kinder- und Jugendlichen-
Analytikern. Den ohnehin verunsicherten und strapazierten Eltern
– insbesondere den Müttern (die Väter sind ja durch ihre berufliche
Tätigkeit in der Regel exkulpiert) – werden Erziehungsfehler vor-
geworfen, die durch eine analytische Therapie aufgearbeitet werden
sollen. Ein ungünstiges soziales Milieu kann – wie generell bei psy-
chischen Erkrankungen – bei entsprechender Disposition auch Aus-
wirkung und Ausprägung der Symptome einer ADHS modifizieren,
ist aber nicht als entscheidende Ursache anzusehen. Die Reizüber-
flutung unserer Zeit ist nicht die Ursache der ADHS bei Kindern,
sondern kann diese Anlage nur verstärken. Wie sonst hätte 1846 der
Psychiater Hoffmann auf den Zappelphilipp kommen sollen?
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In der Vergangenheit favorisierte Konzepte einer allergischen
Verursachung der ADHS durch Zucker, Milch, Eier, Phosphat oder
Nahrungsmittelzusätze bestätigten sich in kontrollierten Studien
nicht; im Einzelfall können aber Überempfindlichkeiten auf Nah-
rungsstoffe bei Kindern zu Symptomen wie Hyperaktivität und
Aufmerksamkeitsstörung führen, die dann einer entsprechenden
Diät bzw. Desensibilisierung zugänglich sind.

Bei der Suche nach den Ursachen der ADHS dachte man zu-
nächst an leichte organische Hirnschäden, die im Übrigen ohne
neurologische Manifestation blieben oder nur zu minimalen Auf-
fälligkeiten führten – das Konzept der MCD oder der psychoorgani-
schen Störung – der Ausdruck POS ist in der Schweiz ja immer
noch für die ADHS gebräuchlich. Es wurde also davon ausgegan-
gen, dass es sich in der Regel um prä- oder perinatal erworbene
Hirnschäden handelt. Diese Theorie wurde inzwischen verlassen.
Natürlich können organische Hirnschäden eine ADHS-Symptoma-
tik bedingen, speziell wenn das Frontalhirn betroffen ist. Die Grup-
pe um Biederman und Faraone untersuchte den Einfluss eines
niedrigen Geburtsgewichts auf das Auftreten einer ADHS. Sie fanden
heraus, dass Kinder mit ADHS dreimal häufiger diesen Risikofak-
tor aufwiesen als die Kinder der Kontrollgruppen. Nun kann man
natürlich argumentieren, dass Hyperaktivität der Mutter, Zigaret-
tenrauchen, Alkohol, soziales Umfeld und komorbide Persönlich-
keitsstörungen bei den Eltern zu dem niedrigen Geburtsgewicht
geführt hätten – diese Faktoren wurden aber von den Autoren be-
reits berücksichtigt. Ein niedriges Geburtsgewicht wurde allerdings
nur bei einem kleinen Teil der Betroffenen als unabhängiger Risi-
kofaktor für die Entwicklung einer ADHS angesehen. Die Frage ist,
ob man hier nicht trotzdem die Henne mit dem Ei verwechselt:
Ein hyperaktives Kind könnte sich durchaus vorzeitig den Weg aus
dem Uterus freiboxen und -treten und aufgrund seiner vermehrten
intrauterinen Aktivität dann auch ein niedrigeres Geburtsgewicht
aufweisen.

�hnliches gilt für die immer wieder vorgetragene Ansicht, dass ein
Nikotinabusus der Mutter zu ADHS beim Kind führt. Hier dürfte
es umgekehrt so sein, dass die Mutter selbst bereits aufgrund ihrer
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genetischen Veranlagung zur Zigarette gegriffen hat, wie es ja viele
Patienten mit ADHS tun. Ein Argument für diese Interpretation ist
auch, dass das Ausmaß des Nikotinabusus der Mutter offenbar kei-
ne Rolle spielt, sondern nur die Tatsache des Rauchens an sich.

Bei der Suche nach organischen Veränderungen stürzte man sich
in den vergangenen Jahrzehnten auf die neuen Möglichkeiten der
Bildgebung mittels Computer- und Kernspintomographie; Es fanden
sich hierbei einige z.T. allerdings auch widersprüchliche Resultate,
die statistische Differenzen zwischen ADHS-Patienten und Kon-
trollpersonen im Bereich des Frontalhirns und der Stammganglien
aufwiesen. Insgesamt waren diese Auffälligkeiten aber viel zu un-
spezifisch, um sie als diagnostisches Kriterium verwenden zu kön-
nen. Kürzlich wurde von Castellanos u. Mitarbeitern (2002) eine
neue große NMR-Studie publiziert; hierbei fand sich bei Kindern
und Jugendlichen mit ADHS eine etwa 3%ige Minderung des
Hirnvolumens im Vergleich zu gleichaltrigen Kontrollen. Beson-
ders betroffen war die weiße Substanz bei Kindern, die keine Medi-
kamente bekommen hatten. Interessant ist, dass Kinder unter Me-
dikation hierbei den Kontrollen glichen. Fazit auch dieser Studie
war: NMR-Untersuchungen sind für die Diagnostik ungeeignet
und nur für wissenschaftliche Fragestellungen verwendbar.

Ebenso wenig sind Messungen der Hirndurchblutung oder des
Glukoseumsatzes mit Hilfe von nuklearmedizinischen Methoden
wie SPECT und PET als diagnostische Mittel geeignet. Mit Xenon-
133-Inhalations-SPECT wurde bereits in den 80er Jahren des vori-
gen Jahrhunderts eine verminderte Durchblutung im Frontallap-
penbereich und im Striatum, vor allem rechts, nachgewiesen mit
Tendenz zur Normalisierung nach Gabe von Methylphenidat, wei-
terhin eine erhöhte Durchblutung im Okzipitallappen. Im [Tc-
99m]HMPAO-SPECT wurde eine reduzierte präfrontale Aktivität
während der Durchführung von Rechenaufgaben beschrieben. Im
[I-123]IMP-SPECT zeigte sich eine Abnahme der rechtsseitigen
striatalen sowie der linksseitigen frontalen und parietalen Aktivität.

Es fanden sich also hier Auffälligkeiten in frontostriatalen Regio-
nen, z.T. auch in okzipitalen, aber zur Verwendung als diagnosti-
sches Kriterium reichte es nicht. Immerhin wurde immer klarer,
welche Hirngebiete vor allem betroffen sein müssen. Dies legten
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im Übrigen auch Resultate der neuropsychobiologischen For-
schung nahe.

Anatomisch wird beim »Aufmerksamkeitssystem« ein vorderes und
hinteres System unterschieden. Das vordere System – Cingulum
und präfrontaler Cortex – sind für das Arbeitsgedächtnis, die nicht
fokussierte Aufmerksamkeit, Reizhemmungsmechanismen und die
so genannten exekutiven Funktionen wie Organisation, Setzen von
Prioritäten und Selbstkontrolle verantwortlich, also genau die
Funktionen, die bei der ADHS gestört sind. Das hintere System be-
inhaltet vor allem den rechten Parietallappen und hintere Thala-
musanteile. Diese Strukturen sind wichtig für die Erkennung von
neuen Stimuli. Die Modulation und Steuerung all dieser Funktio-
nen finden in subkortikalen Strukturen – im Wesentlichen im
Striatum und Thalamus – statt. Für die ADHS ist somit eine Beein-
trächtigung gerade in diesen Arealen als wesentlich anzusehen.

Wenden wir uns nun der Neurochemie zu, so ist Dopamin exakt in
den Strukturen des vorderen Aufmerksamkeitssystems besonders
vertreten, vor allem im präfrontalen Kortex und im Striatum sowie
den Assoziationsbahnen zu den temporalen und parietalen Lap-
pen. Produktionsort sind Kerngebiete im Mittelhirn (ventrales Teg-
mentum und Pars compacta der Substantia nigra). Noradrenalin
ist im Gehirn weit verbreitet, am dichtesten in den primären visu-
ellen, auditiven, somatosensorischen und motorischen Regionen;
Produktionsort sind Neurone im Locus coeruleus und im lateralen
Tegmentum. Wichtige noradrenalinabhängige Wechselbeziehungen
bestehen zwischen Locus coeruleus und präfrontalem Kortex.

Neurochemische Studien bei Patienten mit ADHS sind notwendi-
gerweise indirekt. Es wurden zwar viele Studien mit dem Ziel
durchgeführt, neurochemische Auffälligkeiten in Blut, Urin oder
Liquor nachzuweisen, es resultierten aber letztlich uneinheitliche
Ergebnisse. Die Befunde sind limitiert durch das Vorhandensein
der gleichen neurochemischen Marker aus peripheren Quellen so-
wie der Unmöglichkeit, Prozesse in bestimmten Hirnanteilen zu
identifizieren. Bei Liquorstudien sind generell die niedrige Zahl
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und die fraglich validen Kontrollen zu bedenken, außerdem ist
unklar, inwieweit Spiegel von Neurotransmittern und ihren Meta-
boliten überhaupt mit der neuronalen Aktivität korrelieren. Am
konsistentesten erschien eine Erniedrigung von 3-Methoxy-4-hy-
droxyphenäthylenglycol (MHPG), dem dominierenden zentralen
Metaboliten von Noradrenalin im Urin, aber auch dies wurde nicht
von allen Autoren bestätigt. Bisher ging man davon aus, dass Fehl-
funktionen von Serotonin keine wesentliche Rolle bei der ADHS
spielen, was sich aus dem weitgehenden Fehlen einer Wirksamkeit
der ausschließlich serotonerg wirkenden Pharmaka auf die Kern-
symptome der ADHS ergibt. Neue tierexperimentelle Unter-
suchungen könnten aber dafür sprechen, dass auch Störungen im
Serotoninhaushalt bei ADHS vorliegen. Beim Vergleich der Plas-
maspiegel von Serotonin, Noradrenalin, DOPA und Lipiden zwi-
schen Kindern mit schwer und leicht ausgeprägter ADHS wurde le-
diglich für Serotonin eine Tendenz zu niedrigeren Werten bei
Kindern mit schwerer ausgeprägter ADHS, bei den Übrigen keine
Unterschiede gefunden. In diesem Zusammenhang erscheint we-
sentlich, dass Serotonin bekanntermaßen eine wichtige Rolle bei
häufig mit ADHS gemeinsam auftretenden Störungen wie De-
pression, Angststörungen, Zwangserkrankungen und aggressivem
Verhalten spielt. So zeigten Studien, dass niedrige Werte des Sero-
toninmetaboliten 5-Hydroxyindolessigsäure im Liquor mit impul-
siven und aggressiven Verhaltensstörungen korrelierten.

Genauere Aussagen über mögliche Beeinträchtigungen der Funk-
tion der Katecholaminwe bei ADHS sind mit Hilfe radioaktiv mar-
kierter spezifischer Liganden im PET und SPECTmöglich.

PET-Studien mit [F-18]DOPA zeigten eine deutliche Abnahme der
Dopa-Decarboxylase-Aktivität im präfrontalen Kortex bei ADHS
im Vergleich zu Gesunden mit Betonung im Bereich der medialen
und linksseitigen präfrontalen Regionen; diese verminderte Dopa-
Decarboxylase-Aktivität frontal wurde als ein sekundärer Effekt ei-
nes primären subkortikalen dopaminergen Defizits interpretiert.

Möglicherweise wegweisend für die Diagnostik der ADHS könn-
ten spezifische Darstellungen der Dopamintransporter im Gehirn
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von Patienten mit ADHS mittels SPECT sein. Nachdem viele der
oben erwähnten bildgebenden Untersuchungen Hinweise auf eine
striatäre Störung bei der ADHS erbracht hatten, und die Wirkung
von Methylphenidat auf die vor allem in diesem Bereich des Ge-
hirns lokalisierten Dopamintransporter aus Tierversuchen bekannt
ist, lag es nahe, die Dopamintransporter bei Patienten mit ADHS
zu untersuchen. Diese Möglichkeit eröffnete sich durch Benutzung
von radioaktiv markierten Liganden, die speziell an das Dopamin-
transportersystem binden. Eine Arbeitsgruppe in Boston verwen-
dete hierbei mit Jod-123 markiertes Altropan, unsere Gruppe aus
München und Philadelphia den mit Technetium-99m markierten
Kokainabkömmling TRODAT-1. Beide Studien belegen eine höhere
Konzentration der Dopamintransporter im Striatum von erwach-
senen Patienten mit ADHS im Vergleich zu normalen gleichaltrigen
Kontrollpersonen. Während die Dopamintransporter bei der Un-
tersuchung mit TRODAT-1 gegenüber dem Kontrollkollektiv um
17% erhöht waren, fand sich mit Altropan eine Erhöhung um
70% bei allerdings nur sechs Patienten; dieser Prozentsatz redu-
zierte sich bei Fortführung der Altopan-Studie mit 19 Patienten
auf etwa 30%. Grund für die geringere Erhöhung in unserer Studie
war, wie wir inzwischen vermuten, wahrscheinlich die Tatsache,
dass einige starke Raucher in unserem Kollektiv vorhanden waren,
bei denen das Nikotin direkt die Dopamintransporter erniedrigt
hatte. Untersuchungen an größeren Kollektiven werden zeigen, ob
die Spezifität der Methode bei Einsatz von Altropan oder TRO-
DAT-1 ausreichend hoch ist, um sie als diagnostisches Mittel ein-
zusetzen und ob möglicherweise mit dieser Methodik zwischen
den verschiedenen Typen der ADHS differenziert werden kann.
Wir verwenden die Methode inzwischen durchaus zu differenzial-
diagnostischen Zwecken und auch bei der Therapieplanung. Erst-
mals erfolgte kürzlich eine entsprechende Untersuchung auch bei
drei Kindern mit ADHS in den Niederlanden; benutzt wurde hier-
bei der DAT-Scan (FP-CIT-SPECT), ein kommerziell erhältlicher
Marker für die Dopamintransporter. Es fanden sich auch hier hohe
Werte, wobei ein gleichaltriges Kontrollkollektiv nicht zur Ver-
fügung stand. Mit dem gleichen Verfahren wurden jetzt in Düssel-
dorf neun Erwachsene untersucht, die gleichfalls eine Erhöhung
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der Dopamintransporter aufwiesen und dabei eine Korrelation mit
Gedächtnisleistungen zeigten. Es bleibt zunächst unklar, warum in
einer weiteren Studie, bei der die SPECT-Untersuchung mit Beta-
CIT erfolgte, keine Erhöhung der DAT bei ADHS gefunden wurde;
möglicherweise hängt dies mit der sehr langsamen Kinetik von Be-
ta-CIT zusammen – die SPECT-Untersuchungen können erst am
nächsten Tag erfolgen –, eventuell bindet Beta-CIT auch an andere
Substrukturen des Dopamintransporters als TRODAT, Altropan
und FP-CIT.

Erste eigene Resultate zeigten, dass die Dopamintransporter nicht
nur beim hyperaktiv-impulsiven bzw. gemischten Typus, sondern
auch beim unaufmerksamen Typus der ADHS erhöht sind. Neuro-
chemisch ist davon auszugehen, dass bei einer Erhöhung der Do-
pamintransporter, die ja Dopamin am synaptischen Spalt zurück-
transportieren, weniger Dopamin für die dopaminabhängigen
Neurone zur Verfügung steht.

Unsere Resultate zeigen aber nicht nur die Störung der Dopa-
mintransporter, sondern belegen erstmals in vivo und intraindivi-
duell bei Patienten mit ADHS, dass der gestörte Stoffwechsel durch
Methylphenidat korrigiert wird: Unter Gabe von 3�5mg täglich
fand sich nach vier Wochen bei allen Patienten eine deutliche Re-
duktion der Dopamintransporter-Konzentrationen, die bereits un-
ter dieser niedrigen Dosis im Mittel sogar niedriger lagen als beim
Kontrollkollektiv; bei Normalpersonen konnten andere Autoren in
einer PET-Untersuchung gleichfalls eine Abnahme der Dopamin-
transporter unter Methylphenidat nachweisen. Auch die mittels
DAT-Scan in Holland untersuchten Kinder boten eine deutliche
Reduktion unter Methylphenidat.

Zusammenfassend bestätigen diese neuesten SPECT-Unter-
suchungen die Vermutung, dass bei der ADHS u.a. eine Störung des
Dopamin-Systems im Striatum vorliegt, die sich durch Einnahme
von Stimulanzien korrigieren lässt. Sehr interessant sind in diesem
Zusammenhang Untersuchungsergebnisse der Göttinger Gruppe
bei Ratten, die nach Gabe von Methylphenidat vor der Pubertät so-
gar eine persistierende Erniedrigung der Dopamintransporter auf-
wiesen, allerdings nicht mehr bei Gabe nach der Pubertät.
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Entscheidend hinsichtlich der Klärung der �tiologie der ADHS
werden genetische Untersuchungen sein. Familienuntersuchungen,
Zwillingsstudien und Adoptionsstudien zeigten, dass bei der ADHS
eine erhebliche hereditäre Komponente vorliegt. Konkordanzraten
von 66% für monozygote und 28% für heterozygote Zwillinge
wurden beschrieben. Die Heritabilität wird auf einen Wert um 80
geschätzt. Interessant bei Zwillingsstudien ist, wie bei zweieiigen
Zwillingen Eltern und Lehrer gänzlich unterschiedlich urteilen: Er-
klärung dürfte sein, dass die Eltern die weniger ausgeprägte Symp-
tomatik bei einem der Zwillinge schon als großes Glück erleben
und somit das Kind als normal einstufen, während die Lehrer in
diesen Fällen wohl wesentlich objektiver urteilen. In ihrer großen
Segregationsanalyse von 140 ADHD-Familien mit 454 Verwandten
1. Grades und 120 Normalpersonen mit 368 Verwandten 1. Grades
kamen Faraone u. Mitarb. 1992 zu dem Schluss, es müsse sich um
ein einzelnes autosomal dominantes Gen handeln (wie auch beim
Tourette-Syndrom ursprünglich vermutet). Dies wäre aber zu ein-
fach und zu schön, um wahr zu sein. Denn trotz Entschlüsselung
des menschlichen Genoms gelang es bisher nicht, ein entsprechen-
des ADHS-Gen zu finden.

Seit Mitte der 90er Jahre wurden molekulargenetische Unter-
suchungen durchgeführt mit dem Ziel, charakteristische DNA-Po-
lymorphismen in Genen aufzudecken, die mit dem Dopaminsys-
tem zu tun haben. Zwei Kandidaten-Gene wurden vor allem
untersucht: Das Dopamintransporter (DAT 1)-Gen auf Chromo-
som 5 sowie das Dopamin- D4-Rezeptor (DRD 4)-Gen auf Chro-
mosom 11. Polymorphismen in diesen Genen bestehen unter an-
derem aus kurzen repetitiven DNA-Sequenzen unterschiedlicher
Länge. Inzwischen wurden 14 entsprechende molekulargenetische
Studien publiziert. 13 hiervon waren familienbasiert, d.h. Betroffe-
ne und deren Eltern wurden untersucht, zwei populationsbasiert,
verglichen also von ADHS Betroffene mit normalen Kontrollper-
sonen. Die Mehrzahl der Studien zum DAT 1-Gen zeigte eine Asso-
ziation des 10-R-Allels mit ADHS, die meisten der Studien zum
DRD 4-Gen eine Assoziation des 7-R-Allels mit ADHS.

Eigene Untersuchungen zeigten, dass bei der ADHS mehr Per-
sonen homozygot für das DAT 10-R-Allel sind als bei den Kontrol-
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len. Sie sehen aber auch, dass das 10-R-Allel beim DAT 1-Gen auch
in der Normalbevölkerung mit dem höchsten Prozentsatz vertreten
ist. Interessant erscheinen mir in diesem Zusammenhang Befunde,
wonach sich die Häufigkeit des 10-R-Allels zwischen Amerikanern
afrikanischer Herkunft (54%), Amerikanern europäischer Her-
kunft (70%) und Asiaten (90%) deutlich unterscheidet; in Bang-
kok, Shanghai und Tokio herrscht sicher eine hyperaktivere
Grundstimmung als in afrikanischen Städten, und Europa liegt ir-
gendwo dazwischen. Wichtiger und interessanter als die grobe Un-
terscheidung gemäß den Allelen des DAT 1-Gens wird in Zukunft
eine genaue Sequenzanalyse dieser Region zur Aufdeckung von
Unterschieden zwischen ADHS-Betroffenen und Normalpersonen
werden.

Das 7-R-Allel des DRD 4-Gens liegt generell in allen Gruppen
nur mit relativ niedrigen Werten vor. Die Beziehungen zwischen
den Auffälligkeiten an den beiden untersuchten Allelen und der
Manifestation einer ADHS sind insgesamt nicht streng. So hatten
etwa in der Studie von La Hoste et al. (1996) die Hälfte der diag-
nostizierten Patienten mit ADHS nicht das 7-R-Allel und etwa
20% der Kontrollgruppe wies mindestens ein 7-R-Allel auf. Curran
et al. (2001) fanden eine Assoziation zum DAT 1-Gen bei einer
Gruppe von britischen, nicht dagegen bei türkischen Kindern.

Es ergibt sich aus den bisherigen Befunden recht klar, dass bei
einer so häufigen psychiatrischen Erkrankung wie der ADHS ein
Zusammenspiel multipler Gene anzunehmen ist; man schätzt, dass
mindestens 15 Gene beim Zustandekommen der ADHS eine Rolle
spielen könnten. Ziel großer Familienuntersuchungen, die derzeit
in den USA durchgeführt werden, ist es, entsprechende Gene zu lo-
kalisieren.

Für folgende Gene wird ein Zusammenhang mit ADHS ver-
mutet:

Zunächst im Rahmen des Dopamin-Modells die schon dis-
kutierten DRD 4-Rezeptor- und DAT 1-Gene, weiterhin das
DRD 2-Rezeptor-Gen, wo sich die Häufung eines bestimmten Al-
lels vor allem bei impulsivem Verhalten und Suchtstruktur zeigte.
Wenn man den Effekt von Methylphenidat auf die Hirndurchblu-
tung in Abhängigkeit von den DRD 2-Rezeptoren misst, findet sich
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eine Korrelation zwischen Dichte dieser Rezeptoren und Durchblu-
tungssteigerung.

Das Dopamin-beta-Hydroxylase-Gen ist verantwortlich für die
Konversion von Dopamin zu Noradrenalin und spielt somit eine
sehr wichtige Rolle im Katecholaminstoffwechsel.

Polymorphismen des Dopamin D1-Rezeptor-Gens wurden bei
Suchtstrukturen gefunden.

Veränderungen in ADHS-Kollektiven bestanden auch beim Do-
pamin D5-Rezeptor- sowie beim Dopa-Decarboxlyase-Gen – hier
wurde ja der auffällige Befund in einer PET-Untersuchung schon
erwähnt.

Für die Annahme einer Noradrenalinbeteiligung bei ADHS war
die gute Wirksamkeit von Clonidin, einem alpha-2-noradrenergen
Rezeptor-Agonisten erster Hinweis. Entsprechend fanden sich Po-
lymorphismen beim adrenergen 2a- und 2c-Rezeptor-Gen. Asso-
ziationen wurden auch gefunden für das MAO A-Gen. Dieses Gen
wird X-chromosomal übertragen, d.h., beim männlichen Ge-
schlecht kann ein entsprechender Defekt nicht durch ein zweites –
normales Gen – kompensiert werden – ein möglicher Grund für
das Überwiegen des männlichen Geschlechtes bei der ADHS.

Das Gleiche gilt für das Androgenrezeptor-Gen, für das Bezie-
hungen zu ADHS und oppositionellem Verhalten gefunden wur-
den.

Die Catechol-O-Methyltransferase (COMT) ist ein wichtiges En-
zym für den Abbau von Dopamin und Noradrenalin. Sie kennen
die COMT-Hemmer vielleicht aus der aktuellen Parkinson-Thera-
pie. Für das COMT-Gen wurden gleichfalls Beziehungen zur ADHS
aufgedeckt.

Wie erwähnt, könnten durchaus auch Fehlfunktionen von Sero-
tonin eine Rolle bei der ADHS spielen, vor allem im Hinblick auf
Impulsivität und komorbides aggressives Verhalten. Polymorphis-
men wurden bei ADHS und Tourette-Syndrom für das Tryptophan
2, 3-Dioxygenase-Gen beschrieben. Dieses Enzym ist wichtig für
den Abbau von Tryptophan und senkt somit den Serotoninspiegel.

GABA könnte als inhibitorischer Neurotransmitter durchaus bei
der ADHS, bei der wir ja von einer Störung von Hemmungs-
mechanismen ausgehen, betroffen sein. Hier fanden sich Polymor-
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phismen bei ADHS und Tourette-Syndrom für das X-chromosomal
vererbte GABA-Rezeptor-Subunit alpha3- und das GABA-Rezep-
tor-Subunit beta3-Gen.

Wahrscheinlich sind dies aber längst noch nicht alle Gene, die
bei der ADHS gestört sein können. Man geht heute davon aus, dass
jedes dieser Gene nur eine kleine Facette im ADHS-Bild ausmacht
und letztlich additive Effekte für die Ausprägung des Phänotyps
verantwortlich sind.

Zusammenfassend haben wir es bei ADHS mit hoher Wahr-
scheinlichkeit mit einer sehr komplexen Störung zu tun. Eine end-
gültige Identifizierung aller für das Krankheitsbild wesentlichen
Gene wird trotz der rasanten Entwicklungen auf genetischem Ge-
biet sicher noch eine Weile dauern. Wenn dann aber eine solche
Charakterisierung gelungen ist, könnte aus dem Vorliegen be-
stimmter Gen-Auffälligkeiten und ihrer Kombination recht exakt
auf das klinisch zu erwartende Bild geschlossen und gegebenenfalls
eine sehr spezifische medikamentöse Behandlung eingeleitet wer-
den.

Abschließend ein spezielles Beispiel für die Vererbung des Rede-
drangs, der ja ein Kernsymptom des Leidens ist: Beim Autor des
Struwwelpeters, Heinrich Hoffmann, finden sich viele Anhalts-
punkte für das Vorliegen einer ADHS (s. unsere Internet-Seite
www.hyperaktiv.de). Hoffmann (1985b) schreibt in seiner Auto-
biographie über seine eigene Kindheit u.a.: »Der Vater hielt damals
zwei Pferde, die er teils zu Fahrten in seinem Amt, teils zu Dienst-
leistungen bei seinen Bauten benutzte. Bei ersteren begleitete ich
ihn zuweilen, störte ihn aber oft durch mein beständiges Geplau-
der und deshalb hieß es oft: Heinrich, jetzt musst du ganz still
schweigen, bis wir an 20 Chausseesteinhaufen vorbei sind.«

Einem seiner Söhne setzte Hoffmann (1985a) später mit dem
Gedicht vom Eduards-Brunnen ein Denkmal:

Wenn Eduard erzählen will,
dann steht sein Mundwerk nimmer still;
das klappert, plappert, Wort für Wort,
als wie ein Mühlrad fort und fort.
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Er sprudelt, strudelt lange und hell,
als wie im Park der lust’ge Quell.
Drum wird sein Bildnis auch zuletzt
auf einen Brunnen hin gesetzt.
Dann quillt’s und schwillt’s hervor mit Pracht,
und quätscht’s und trätscht’s die ganze Nacht,
dann kollert’s, rollert’s Tag und Nacht,
ihm das Herz im Leibe lacht.
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Multimodale Behandlung der ADHS

Tobias Banaschewski und Aribert Rothenberger

Die ADHS, ein ätiologisch heterogenes Störungsbild, ist eine der
häufigsten und gesundheits- sowie sozialpolitisch wichtigsten kin-
derpsychiatrischen Auffälligkeiten, die viele Betroffene in ihrer
kognitiven, emotionalen und psychosozialen Entwicklung gefähr-
det bzw. in ihrer schulischen und sozialen Funktionsfähigkeit er-
heblich beeinträchtigt. Häufig bestehen assoziierte Beeinträchti-
gungen und komorbide Störungen.

Anhaltspunkte für die Überlegungen zu einer Behandlungsindi-
kation sind die Ausprägung der Symptomatik im psychosozialen
Kontext, d.h. das Ausmaß der Beeinträchtigung der schulischen
und sozialen Funktionsfähigkeit und der psychosozialen Entwick-
lung, wobei mit der Familie stets eine fallbezogene Entscheidung
erarbeitet werden sollte. Die Kooperationsbereitschaft von Eltern,
Schule und weiteren Bezugspersonen und das Vorhandensein von
Ressourcen zur Umsetzung der therapeutischen Maßnahmen sind
Voraussetzungen der Behandlung.

Die Maßnahmen müssen individuell auf das jeweilige Kind, die
Ausprägung seiner Symptomatik und die zusätzlich bestehenden
Begleitstörungen abgestimmt sein. Um das Auftreten zusätzlicher
Störungen zu verhindern, und die schulische, soziale und seelische
Entwicklung der Kinder nicht weiter zu gefährden, ist ein frühzeiti-
ger Behandlungsbeginn notwendig.

Die Behandlung wird in der Regel multimodal, d.h. unter Ein-
schluss psychosozialer, medikamentöser sowie pädagogischer und
psychotherapeutischer Maßnahmen durchgeführt. In zahlreichen
Studien wurde die Wirksamkeit verschiedener Behandlungsformen
belegt.
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Die fachliche Information und Beratung (Psychoedukation) von
Eltern, Erziehern/Lehrern und – ab dem Schulalter – des Kindes/
Jugendlichen über Symptomatik, vermutete �tiologie und Verlauf
der Störung sowie Behandlungsmöglichkeiten ist die Basis weiterer
Maßnahmen (Rothenberger & Banaschewski, 2001). Erzieher bzw.
Lehrer sollten – mit Einverständnis der Eltern – immer dann bera-
ten werden, wenn im Kindergarten oder in der Schule behand-
lungsbedürftige Auffälligkeiten auftreten. Oft kann eine Vermin-
derung der Symptomatik bereits durch die Beratung hinsichtlich
pädagogischer Interventionen zur Bewältigung konkreter Problem-
situationen, in der die konkreten familiären/schulischen Bedingun-
gen und Belastungen berücksichtigt werden, erreicht werden
(Döpfner, Breuer & Lehmkuhl, 2000).

Pharmakotherapie und verhaltenstherapeutische Interventionen
sind weitere Komponenten einer multimodalen Behandlung; ihre
Wirksamkeit ist am besten gesichert.

Psychopharmakotherapie

In der psychopharmakologischen Behandlung der ADHS stellen
Stimulanzien wie Amphetamine und Methylphenidat die Medika-
mente der Wahl dar (Banaschewski & Rothenberger, 2000). Ihre
Wirksamkeit ist in zahlreichen klinischen Studien belegt (z.B.
Döpfner et al., 2003; MTA Cooperative Group, 1999a; 1999b). Der
Anteil von Betroffenen, welche auf Stimulanzien ansprechen, liegt
bei etwa 70 bis 90%.

Stimulanzien hemmen die Wiederaufnahme von Dopamin und
Noradrenalin in die Präsynapse und erhöhen gleichzeitig die Frei-
setzung von Monoaminen in den synaptischen Spalt (Volkow et
al., 2001).

Eine Behandlung mit Stimulanzien verringert die Kernsympto-
matik wirkungsvoll, verbessert die schulische Leistungsfähigkeit,
aber auch die schulische und soziale Integration und vermindert
aggressives Verhalten. Die Wirksamkeit scheint umso ausgeprägter,
je stärker die ADHS-Symptomatik vorhanden ist (Denney, 2001).

Stimulanzien sind in der Regel gut verträglich; am ehesten kann
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es zu Nebenwirkungen wie Appetitminderung, Übelkeit, Schlafpro-
blemen, Kopfschmerzen, Bauchschmerzen und Benommenheit
kommen. Kurzfristige Nebenwirkungen treten gehäuft auf bei Vor-
schulkindern (Firestone, Musten, Pisterman, Mercer & Bennett,
1998). Den meisten dieser Nebenwirkungen kann durch eine Ver-
minderung der Dosierung, eine �nderung der Verabreichungszei-
ten oder auch durch die Wahl der Substanz (Sofort- vs. Retard-
form) abgeholfen werden. Schwer wiegende Nebenwirkungen
wurden bei sachgemäßer Anwendung bisher nicht berichtet. Abso-
lute Kontraindikationen liegen nicht vor. Regelmäßige Kontroll-
untersuchungen sind notwendig (Banaschewski & Rothenberger,
2002). Informationen über Langzeiteffekte (mehrere Jahre) fehlen
noch weitgehend. Das Risiko eines späteren Drogen- oder Medika-
mentenmissbrauchs ist nicht erhöht (z.B. Barkley et al., 1990; Ma-
nuzza et al., 1993), sondern nach den vorliegenden Ergebnissen so-
gar verringert (Biederman, Wilens, Mick, Spencer & Faraone,
1999; Lojewski et al., 2002).

Eine primäre Pharmakotherapie ist dann indiziert, wenn eine
stark ausgeprägte, situationsübergreifende hyperkinetische Symp-
tomatik mit krisenhafter Zuspitzung (z.B. drohende Umschulung
in Sonderschule, massive Belastung der Eltern-Kind-Beziehung)
vorliegt.

Verhaltenstherapeutische und weitere
nicht-medikamentöse Maßnahmen

Als Verfahren, die die Kernsymptome des ADHS behandeln, gelten
operante Techniken, Selbstinstruktions- (Lauth & Schlottke, 2002)
und Selbstmanagementtrainingsprogramme; meist werden kom-
binierte Programme eingesetzt (Döpfner, Schürmann & Frölich,
1997).

Elterntraining und verhaltenstherapeutische Interventionen in
Familie, Kindergarten und Schule beinhalten vor allem Kontin-
genzmanagementtechniken (Token-Systeme, Verstärker-Entzug,
Auszeit). Kognitive Therapien zur Verminderung von impulsiven
und unorganisierten Aufgabenlösungen (Selbstinstruktionstrai-
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ning) oder zur Modifikation des Problemverhaltens (Selbstma-
nagement) sollten ab dem Schulalter Bestandteil der Behandlung
sein.

Wenn Auffälligkeiten sowohl in der Familie als auch in der
Schule auftreten, sollten Interventionen in der Familie und in der
Schule parallel durchgeführt werden, da Generalisierungen von ei-
nem Lebensbereich auf den anderen nicht von vornherein erwartet
werden können. Bei Störungen der familiären Beziehungen und
bei Jugendlichen können familientherapeutische Interventionen
hilfreich sein.

Nach einer Metaanalyse verschiedener Studien an insgesamt
1507 Kindern mit ADHS ohne zusätzliche komorbide Störungen
erreichen verschiedene psychologische Interventionen, z.B. Selbst-
instruktions- und Selbstmanagementtrainingsprogramme, durch-
schnittlich eine mittlere Effektstärke von 0.52 (Saile, 1996).

Familien- und schulzentrierte Interventionen wurden im Rah-
men einer Studie zur Wirksamkeit eines Therapieprogramms für
Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhal-
ten für Kinder im Alter von drei bis zwölf Jahren (THOP; Döpfner,
Lehmkuhl & Schürmann, 1996) überprüft. Durch die Kombination
von Elterntraining mit einem Selbstinstruktions- und Selbstmana-
gementtraining konnten Verhaltensauffälligkeiten in der Familie
deutlich vermindert werden. Allerdings scheinen die Effekte weniger
das Verhalten in der Schule zu beeinflussen. Eine ausschließliche Be-
handlung des Kindes/Jugendlichen mit Selbstinstruktionstraining
oder Selbstmanagement-Interventionen ist dagegen oft nicht hinrei-
chend erfolgversprechend (Pelham,Wheeler & Chronis, 1998).

Die relative Wirksamkeit medikamentöser und verhaltensthera-
peutischer Behandlung wurde im Rahmen der »Multimodal Treat-
ment Study of Children with ADHD« des National Institute of
Mental Health (NIMH) untersucht; in dieser MTA-Studie wurden
insgesamt 579 Kinder mit ADHS im Alter zwischen sieben und
neun Jahren über 14 Monate mit einer sorgfältig überwachten me-
dikamentösen Therapie, intensiven verhaltenstherapeutischen In-
terventionen, einer Kombination beider Behandlungen oder mit
Routinevorgehen in Praxen behandelt und nach zwei Jahren nach-
untersucht.
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Die Ergebnisse zeigen, dass alle Behandlungsmaßnahmen die
Kernsymptomatik reduzieren können, intensive verhaltensthera-
peutische Interventionen jedoch insgesamt einer sorgfältig über-
wachten und engmaschig geführten medikamentösen Therapie un-
terlegen sind. Die kombinierte Therapie hatte im Vergleich zu
medikamentöser Therapie keine wesentliche zusätzliche Wirksam-
keit. Dagegen besserten die verhaltenstherapeutischen Maßnahmen
aggressive Verhaltensauffälligkeiten, soziale Kompetenzen und El-
tern-Kind-Beziehungen ebenso wirkungsvoll wie die medikamen-
töse Therapie. Auch zeigten sich diesbezüglich unter Kombinati-
onsbehandlung leichte Vorteile (MTA Cooperative Group, 1999a;
1999b).

Insbesondere Familien mit niedrigem sozioökonomischen Sta-
tus scheinen von der kombinierten Behandlung zu profitieren,
während sich bei Familien mit höherem sozioökonomischen Status
kein Unterschied zwischen sorgfältiger medikamentöser Behand-
lung und Kombinationstherapie ergab (Rieppi et al., 2002).

Verhaltenstherapeutische Maßnahmen sind besonders nützlich,
um aggressive Verhaltensauffälligkeiten zu reduzieren und soziale
Fertigkeiten zu verbessern; dagegen bessern sie die Kernsymptome
und die schulische Leistungsfähigkeit weniger wirkungsvoll. Ent-
sprechend bessern Elterntrainingsprogramme vor allem elterliche
Erziehungskompetenz, kindliches Sozialverhalten und familiäre In-
teraktionen, weniger dagegen die Kernsymptomatik (Shelton et al.,
2000).

Zur Behandlung komorbider Störungen sind ergänzende Inter-
ventionen indiziert (z.B. soziales Kompetenztraining bei sozialen
Kompetenzdefiziten und aggressiven Verhaltensstörungen, kogni-
tiv-behaviorale oder tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie
bei deutlichen Selbstwertproblemen, Depression und �ngstlichkeit,
Übungsbehandlungen zur Verminderung von umschriebenen Ent-
wicklungsstörungen).

Bei der Behandlung von Kindern im Vorschulalter können ein
Elterntraining mit Interventionen in der Familie und im Kinder-
garten sowie flankierende Maßnahmen angezeigt sein. Eine
medikamentöse Therapie sollte erst erwogen werden, wenn diese
Interventionen nicht ausreichen. Ebenso sollten hyperkinetische
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Auffälligkeiten, die nur in der Familie auftreten, nicht primär
durch medikamentöse Interventionen behandelt werden, da die
Störung oft durch spezifische familiäre Bedingungen aufrechterhal-
ten wird.

Sensomotorische Beeinträchtigungen können sich mit Hilfe sen-
somotorischer Trainingsprogramme bessern, ohne dass dadurch
stets die weitere Symptomatik und die Verhaltensprobleme beein-
flusst werden (Banaschewski, Besmens, Zieger & Rothenberger,
2001; Sims, Henderson, Morton & Hulme, 1996).

In mehreren Studien wurde gezeigt, dass Kinder mit ADHS von
einem Neurofeedback-Training profitieren konnten (Lubar, Swart-
wood, Swartwood & O'Donnell, 1995). Daher wird gegenwärtig
versucht, Neurofeedback als Therapiebaustein im Rahmen eines
multimodalen Behandlungskonzeptes in den klinischen Alltag zu
integrieren. Ausführliche Evaluationsstudien stehen aber noch aus
(Fuchs, Birbaumer, Lutzenberger, Gruzelier & Kaiser, 2003; Hein-
rich, Gevensleben, Freisleder, Moll & Rothenberger, 2004).

Die empirische Evidenzbasis der Wirksamkeit weiterer Thera-
pien zur alleinigen Behandlung der hyperkinetischen Kernsympto-
matik fehlt derzeit weitgehend. Dies gilt für nondirektive und
tiefenpsychologische Therapiemaßnahmen, aber auch für Moto-
therapie, Krankengymnastik, Psychomotorik, Ergotherapie sowie
Entspannungsverfahren (einschl. autogenem Training). Motothera-
pie, Psychomotorik, Ergotherapie und Entspannungsverfahren
können in Einzelfällen als ergänzende Intervention hilfreich sein
(Saile, 1996).

Eine phosphatarme Diät zur Therapie der ADHS gilt als obsolet.
Jedoch können individuell angepasste Ausschlussdiäten spezi-
fischer Substanzen in Einzelfällen indiziert sein (Carter et al., 1993;
Egger, Carter, Graham, Gumley & Soothill, 1985), wenngleich ihre
Wirksamkeit in den meisten klinisch kontrollierten Studien nicht
gezeigt werden konnte (Taylor et al., 1998).

Bei ausgeprägten hyperkinetischen Störungen und sozialpsychi-
atrischen Problemen sind mitunter langfristige Hilfen notwendig,
die eine Kooperation mit der Jugendhilfe erfordern und die Hilfe
zur Erziehung bzw. Eingliederungshilfe entsprechend § 27 bzw. 35a
nach SGB VIII erfordern.
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