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1 Einleitung

Hyperaktive, unaufmerksame und unruhige Kinder und Jugendliche gibt
es scheinbar fast in jeder Familie und in jeder Klasse. Das ,Phanomen
des unruhigen Kindes®, auch oft als ,Zappelphilipp“ bezeichnet, ist all-
taglich und in vielen Medien vertreten. Die Storung und das Medika-
ment Ritalin® sind haufig Gegenstand vieler Sendungen, Filme und Se-
rien im Fernsehen, so in ,The Simpsons®, ,Desperate Housewives® oder
,Galileo®, ,Quarks und Co" und ahnlichen. Aber auch Unmengen an Li-
teratur wird angeboten von ,Ratgeber ADHS. Informationen fiir Betrof-
fene, Lehrer und Erzieher zu Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
stérungen® (DopFNER, M. ET AL. 2007Db) bis hin zu ,Albtraum ADS. Wie EI-
tern sich helfen kénnen“ ( MAHLER, B et aL. 2007). Sowohl die Kinder als
auch die Eltern werden damit konfrontiert. Viele glauben daher, hype-
raktive und unaufmerksame Kinder zu haben oder welche zu sein. Eine
Frage, die bei der Recherche zu dem Thema Hyperaktivitat und Mangel
an Aufmerksamkeit aufkommt, ist: ,Ist ADHS eine moderne Krankheit?*.
Die zweite Frage, die der ersten rasch folgt, ist: ,Ist ADHS eine Krank-
heit?*“.

Abb. 1: Druckfassung von 1859 des "Zappelphilipps" aus dem

Kinderbuch "Struwwelpeter" von H.HorFFmann (www1)

Diese wissenschaftliche Hausarbeit setzt sich mit dem Begriff ,ADHS"
auseinander. Folgende Leitfragen wurden daher konzipiert:

1. Was bedeutet der Begriff ,ADHS*?
Wie lasst sich die Stérung beschreiben und diagnostizieren?
Welche Umstande verursachen die Storung?
Wie verlauft ADHS?

Welche Moglichkeiten gibt es, die Stérung zu behandeln bzw. zu
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therapieren?



6. Welche Rolle spielen dabei methylphenidathaltige
Medikamente?
7. Wie wirkt sich die Stérung der Schilerinnen und Schiler auf den
Unterricht aus?
8. Welche Madglichkeiten gibt es dabei, den Unterricht effektiv zu fur
alle Beteiligten zu gestalten?
9. Was koénnen Lehrerinnen und Lehrer dafur tun?
10. Was konnen die betroffenen Schuilerinnen und Schuler daftr
tun?
11. Ist ADHS eine moderne Krankheit?
Der Schwerpunkt dieser wissenschaftlichen Hausarbeit liegt auf den
Behandlungsmethoden der ADHS und der Bedeutung fur den Unterricht
in der Schule. Dabei wird hauptsachlich Bezug auf Kinder und Jugendli-
che genommen, obwohl auch Erwachsene an dieser Storung leiden.
Bei Behandlungsmethoden werden vor allem Medikamente mit Methyl-
phenidat im Vordergrund stehen.
Im zweiten Punkt ,, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung“ wird
der Begriff ,ADHS* kurz erklart, die Symptome der Stérung (2.1) be-
schrieben, die komorbiden Stérungen (2.2) und die Diagnosekriterien
(2.3) genannt. Weiterhin werden in dem Kapitel die Atiologie (2.4) und
der Verlauf (2.5) der Stérung erlautert. Im dritten Punkt der Arbeit wer-
den die Behandlungsmethoden beschrieben. Das Kapitel wird in vier
grole Themenbereiche unterteilt, in psychotherapeutische Behand-
lungsmethoden (3.1), unterstutzende Behandlungsmethoden (3.2), al-
ternative Behandlungsmethoden (3.3) und medikamentdse Behand-
lungsmethoden (3.4). Die psychotherapeutischen Methoden gliedern
sich in drei Unterpunkte auf, in welchen die Behandlung der Stérung mit
Tiefenpsychologie (3.1.1), Verhaltenstherapie (3.1.2) und Familienthera-
pie (3.1.3) beschrieben werden. In dem Punkt ,Unterstitzende Behand-
lungsmethoden® werden kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansatze dar-
gestellt, wie beispielsweise Hilfen zur Erziehung der Kinder und Ju-
gendlichen mit ADHS und Coaching der Betroffenen. In ,Alternative
Behandlungsmethoden® werden Methoden zur Behandlung von ADHS

erwahnt, wie Ergotherapie, diatetische Behandlung, Neurofeedback-
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Training und andere. Der Punkt ,Medikamentdése Behandlunsmetho-
den® wird in zwei Unterpunkte gegliedert, in ,Behandlung mit Atomoxe-
tin“ (3.4.1) und ,Behandlung mit Methylphenidat* (3.4.2). Die Behand-
lung mit Methylphenidat geht genauer auf diesen Wirkstoff ein. Hier
wird die Chemie des Methylphenidats (3.4.2.1) erklart, die Entdeckung
und Weiterverbreitung von Ritalin® (3.4.2.2) geschildert, auf die Phar-
makologie von Methylphenidat (3.4.2.3) eingegangen, die Dosierung
(3.4.2.4), Nebenwirkungen (3.4.2.5) und Kontraindikation erlautert so-
wie die Verordnung von Praparaten mit Methylphenidat (3.4.2.6) darge-
stellt. Der folgende Punkt ,Therapiemethoden im Vergleich und die dar-
aus resultierende optimale Behandlung“ (4) beschaftigt sich mit dem
Vergleich der Therapiemethoden (4.1), den multimodalen Therapiean-
satzen (4.2) und einem Therapieprogramm THOP (4.3). Weiterhin wird
die Bedeutung von ADHS fir den Unterricht in der Schule (5) unter-
sucht. Dabei werden die Interventionen in der Schule (5.1) beschreiben
und die Informationen fur Lehrerinnen und Lehrer von Schilerinnen und
Schulern mit ADHS (5.2), als auch fur Schuilerinnen und Schaler (5.3)
selbst, zusammengefasst. Im nachsten Kapitel wird ADHS historisch (6)
beleuchtet. Dabei wird ADHS im Wandel der Zeit und tber die Bedeu-
tung fur den Unterricht in der Schule diskutiert. Anschlie3end folgt die

Zusammenfassung dieser wissenschaftlichen Arbeit (7).



2 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

Die klinische Diagnose Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung
(ADHS; engl. attention deficit hyperactivity disorder (ADHD)) beschreibt
eine psychische Storung, welche nicht dem ,normalen Verhalten® fur
das Alter und dem Entwicklungsstand des Betroffenen entspricht. Das
Krankheitsbild ADHS hat folgende Symptome: Impulsivitat, ausgepragte
Unruhe, mangelnde Aufmerksamkeit der Patienten mit oder ohne eine
deutliche Hyperaktivitat.

ADHS ist eine der haufig diagnostizierten psychischen Kinder- und Ju-
gendkrankheiten (Hakimi 2005; HeLwwic-Bripa 2009). Madchen sind weni-
ger von der Stérung betroffen als Jungen, das Verhaltnis von Madchen
zu Jungen wird zwischen 1:1,5 und 1:12 (HausoLp 2009) angegeben.
Jungen scheinen auch von den Symptomen starker betroffen zu sein
als Madchen. Vor allem ist die Hyperaktivitat bei Jungen deutlich ausge-
pragt, bei Madchen dagegen steht die Unaufmerksamkeit im Vorder-

grund, sie verfallen regelrecht ins Traumen (HausoLp 2009).

21 Symptomatik

Naturlich kann jedes Kind im Alltag unaufmerksam und unruhig sein,
vor allem die kleinen Kinder. Jedoch bessert sich die Aufmerksamkeit
mit dem Alter. Je alter ein Kind ist, desto besser kann es seine Aufmerk-
samkeit auch langfristig auf etwas Bestimmtes lenken. Das Verhalten
der von der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstérung betroffenen
Kinder unterscheidet sich deutlich von dem Verhalten gleichaltriger ge-
sunder Kinder. Sie fallen in drei Kernbereichen auf (DorFNER ET AL.
2007b):

— durch Unaufmerksamkeit und Konzentrationsstorungen,

— durch impulsives Verhalten und

— durch eine Unruhe, die deutlich ausgepragt ist.

Bei Unaufmerksamkeit und Konzentrationsstorungen lasst sich beob-
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achten, dass betroffene Kinder und Jugendliche ihre Aufgaben und Ta-
tigkeiten meist nicht zu Ende bringen. Sie lassen sich immer wieder ab-
lenken und kénnen nur schwer dem Geschehen folgen. Oft ist es so,
dass diese Kinder ins Traumen verfallen und beispielsweise zu einem
spateren Zeitpunkt im Unterricht den nachsten Schritt nicht mehr nach-
vollziehen konnen. Es fallt ihnen schwer, sich langfristig auf nur eine
Sache zu konzentrieren, dadurch entstehen sehr haufig Fllichtigkeits-
fehler (DoPFNER ET AL. 2008).

Das impulsive Verhalten aullert sich bei den betroffenen Kindern in ei-
nem Handeln, ohne vorher zu Uberlegen. Sie folgen ihrer ersten Einge-
bung und denken Uber die Konsequenzen ihres Handelns nicht nach.
Die ADHS-Kinder fangen an, Aufgaben zu |0sen, die sie gar nicht erst
durchgelesen haben. Sie platzen mit einer Antwort heraus, obwohl sie
gar nicht an der Reihe sind. Sie unterbrechen oft Andere oder kdnnen
nicht abwarten, bis eine Frage zu Ende gestellt wurde.

Der dritte Kernbereich, in dem sich die ADHS-Kinder von den gesunden
Kindern unterscheiden, ist die standige Unruhe. Die betroffenen Kinder
verhalten sich, als ob sie von einer ,fremden Hand“ gesteuert werden.
Sie kénnen nicht sitzen bleiben, ohne standig auf ihrem Stuhl hin und
her zu rutschen. Dieses Symptom wird vor allem in der Grundschule
haufig beobachtet, da die Kinder dort, vielleicht zum ersten Mal in ihrem
Leben, eine Schulstunde lang ruhig sitzen bleiben missen (DorPFNER ET
AL. 2007Db).

Diese Symptome kdonnen neben der Schule in verschiedenen Lebens-
bereichen wie zum Beispiel in der Familie oder beim Spielen mit Gleich-
altrigen beobachtet werden. Meistens wird die Stérung vor allem dort
beobachtet, wo das Kind sich langer konzentrieren muss, wie etwa im
Unterricht. Die ADHS-Kinder konnen jedoch auch ihre ganze Aufmerk-
samkeit auf eine Lieblingsbeschaftigung lenken, zum Beispiel das Com-
puterspielen, so dass sich die Symptome kurzfristig nicht beobachten

lassen (DoprNER ET AL. 2007D).



2.2 Komorbide Storungen

Haufig treten zusatzlich zu den oben beschriebenen Symptomen der
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstérung (siehe dazu 2.1) auch
weitere Stérungen auf, wie (www2; DorPFNER ET AL. 2007b):

— Entwicklungsstorungen;

— Stérungen des Sozialverhaltens;

— Oppositionelles und aggressives Verhalten;

— Ticstérungen oder ein Tourette-Syndrom;

— Depressive Storungen, Angst- und / oder Zwangserkrankungen;

— Entwicklungsruckstande und Leistungsprobleme in der Schule;

— Unsicherheit und mangelndes Selbstvertrauen;

— Ablehnung durch Gleichaltrige;

— Belastete Beziehung zu den Erwachsenen.
In den USA konnten 80% der Begleitstorungen bei den ADHS-Patientin-
nen und ADHS-Patienten diagnostiziert werden (www2). Aus Deutsch-
land sind noch keine vergleichbaren Ergebnisse bekannt.
Eine der haufig beobachteten Begleitstérungen ist die Entwicklungssto-
rung. Die betroffenen Kinder sind in ihrer Wahrnehmung gestort. Es
zeigt sich zum Beispiel eine Verzégerung in der Sprachentwicklung so-
wie in der Grob- und Feinmotorik. Oftmals reagieren die ADHS-Kinder
und ADHS-Jugendliche mit oppositionellem und aggressivem Verhalten.
Sie befolgen die aufgestellten Regeln nicht und verhalten sich nicht
nach Anweisung. Dazu kommen nicht selten Wutausbruche, die haufig
in Streit mit den Mitmenschen enden. In der Schule kénnen des Ofteren
schlechtere Leistungen beim Lesen, Schreiben und Rechnen im Ver-
gleich zu gleichaltrigen Kindern beobachtet werden. Daher wiederholen
die betroffenen Kinder auch haufig eine Klasse. Mit der Zeit kdnnen die-
se Kinder Angste und Unsicherheiten entwickeln, die zu einem man-
gelnden Selbstvertrauen fihren kénnen. Hinzu kommt oft eine Ableh-
nung durch Gleichaltrige, weil Kinder mit ADHS entweder haufig beim

Spielen stéren oder auch durch aggressives Verhalten stark auffallen.



Durch die taglichen Auseinandersetzungen mit den Eltern, Erziehern
usw. wird die Beziehung zu den Erwachsenen gestort. Die Erwachse-
nen sind oft verzweifelt und haben das Gefluhl, dass sie in der Erzie-
hung versagt haben. Dagegen spuren die betroffenen Kinder eine Ab-
lehnung durch die Erwachsenen und haben das Gefuhl, ihnen nichts
Recht machen zu konnen. Daraus kann sich nicht selten eine schwer-
wiegende Depression entwickeln, die die ADHS-Patientinnen und AD-
HS-Patienten regelrecht in den Abgrund treiben kann (www2; DopPFNER
eT AL. 2007Db).
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2.3 Diagnose

Die kategoriale Diagnostik der psychischen Stérungen wird nach den
beiden internationalen Systemen klassifiziert, dem [ICD-10 (ICD-10
2004) der Weltgesundheitsorganisation und dem Diagnostischen und
Statistischen Manual Psychischer Stérungen (DSM-IV-TR) (DSM-IV
1994) der American Psychiatric Association (DoprNer ET AL. 2008). Nach
der ICD-10-Bezeichnung wird diese Entwicklungsstérung als ,hyperki-
netische Stérung” (HKS) (ICD-10-Code: F90) aufgefiuhrt. Die DSM-I-
V-TR-Bezeichnung lautet nach dem /CD-10-Code: F90: ,,Aufmerksam-
keitsdefizit-’Hyperaktivitatsstérung“ (ADHS). Die Stérung beeinflusst die
Anpassungsfahigkeit im Sozialverhalten. Sie tritt haufig vor dem sechs-
ten Lebensjahr auf und muss in zwei verschiedenen Lebensbereichen
konstant beobachtet werden. Die Diagnose basiert auf der klinischen
Exploration (HausoLp 2009), den Verhaltensbeobachtungen von Eltern
bzw. Erziehungsberechtigten, Lehrpersonen und den Betroffenen
selbst. Die Verhaltungsbeobachtung wird durch speziell entwickelte Fra-
gebodgen unterstutzt, wie beispielsweise aus dem Kinder-Diagnostik-
System (KIDS) von Dopfner (DorrNER ET AL. 2006).

Im DSM-IV-TR werden Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérun-
gen in verschiedene Subtypen unterteilt (DopFner ET AL. 2008), in den
LADHS - Mischtyp® (F 90.0), den ,ADHS - Vorwiegend Unaufmerksamer
Typ“ (F 90.8) und den ,ADHS - Vorwiegend Hyperaktiv-Impulsiver Typ“
(F 90.8). AuRRerdem wird die ,Nicht Ndher Bezeichnete Stérung ADHS*
(F 90.9) aufgefiihrt. Die Unterscheidung in die drei oben aufgezahlten
Subtypen ist im Rahmen des ICD-10 nicht vorgesehen (siehe dazu
Abb. 2). Bei den hyperkinetischen Stérungen ist nur der Punkt unter
90.0 ,einfache Aktivitdats- und Aufmerksamkeitsstérung“ aufgefuhrt.
Sonst sind noch die Bezeichnungen ,hyperkinetische Stérungen des
Sozialverhaltens® unter F 90.1 und ,Nicht N&her Bezeichnete hyperki-

netische Stérung“ (F 90.9) zu finden.

1



Diagnosen nach ICD-10
F 90.0
Aufmerksam- H Ktivitat | st Einfache Aufmerksamkeits- und
keitsstérung * [Fyperaktmtat |+ [impulsivita Hyperaktivitatsstérung
situationsiibergreifend
+
F 90.1
Stérung des Sozialverhaltens Hyperkinetische Stérung
des Sozialverhaltens
varwiegend vertreten
Diagnose nach DSM-IV
Aufmerksam- Aufmerksamkeitsdefizit-/
) . + |Hyperaktivitat/Impulsitat — Hyperaktivitatsstarung:
keitsstarung !
Mischtyp
situationsibergreifend
Aufmerksam- Aufmerksamkeitsdefizit-/
kei . - |Hyperaktivitat/Impulsiitat I Hyperaktivitatsstarung:
eitsstarung .
Vorwiegend unaufmerksamer
situationsibergreifend Typ
Aufmerksam Aufmerksamkeitsdefizit-f
Hyperaktivitat/impulsivitat " |keitssto — Hyperaktivitatsstarung:
eitsstarung . .
Vorwiegend hyperaktiv-
situationsibergreifend impulsiver Typ

Abb. 2: Kriterien fur die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung nach ICD-

10 und einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstérung nach DSM-IV-TR

(J. Voron verandert nach DoPFNER ET AL. 2008)

Aus empirischen Forschungen hat sich ergeben, dass flr eine umfas-
sende Diagnose verschiedene Informationsquellen und Erfassungsme-
thoden notwendig sind (Doprner ET AL. 2008). Einen multimodalen An-
satz in der Diagnostik fordert daher auch DoprneR ET AL. (2008). Aus die-
sem Ansatz soll sich ein Konzept zu der multimodalen Therapie fur die

Kinder und Jugendlichen ergeben. (DoprFNER ET AL. 2008)
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2.4 Atiologie

Laut den bisherigen Forschungen ist fir die ADHS nach wie vor keine
einzelne Ursache verantwortlich, die die Stérung auslost bzw. auslésen
kann. Vielmehr ist es das Zusammenkommen vieler Faktoren, das zu
dieser psychischen Stérung beitragen oder diese begunstigen kann. Je-
doch steht fest, dass sowohl genetische als auch umweltbedingte Ursa-
chen die Stérung auslésen (Hakimi 2005). Der genetische Anteil, so
Hakivi (2005), aus den durchgefiihrten Zwillings- und Adoptionsstudien,
dominiert mit 70% bis 90%. Fur den genetischen Ausloser von ADHS
konnte eine Stérung der dopaminergen Ubermittlung nachgewiesen
werden (Hakimi 2005; HausoLp 2009). Aulder den genetischen Ursachen
der Stérung kommen noch die umweltbedingten Risikofaktoren hinzu,

die in Tabelle 1 aufgeflhrt sind.

Tab. 1: Umweltbedingte Risikofaktoren fur ADHS (J. Voron verandert nach
Hakimi 2005)

* Nikotin- und Alkoholabusus der Mutter;

* Alkoholabusus des Vaters;

* Fruhgeburtlichkeit;

* Mitterliche Unfalle;

* Psychische Stérungen der Eltern;

* Familiare Instabilitat;

* Niedriger soziobkonomischer Status;

* Schlechte soziale Einbindung;

» Chirurgische Eingriffe in den ersten Lebensmonaten;

« Strafender und inkonsistenter Erziehungsstil.

Mitte der 90er Jahre hielten noch viele der Fachleute eine Minimale Ce-
rebrale Dysfunktion (MCD) fur den Ausloser von ADHS (AwFT ET AL.
2004). Heute hat sich jedoch der Wissensstand geandert, denn nicht je-

der, der an einer MCD leidet, leidet auch an einer ADHS. So wurde der
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Diagnosebegriff ,MCD* flr eine Stérung der Aufmerksamkeit und hype-
raktives Verhalten durch den heute viel verwendeten Begriff ,ADHS" ab-
gelost (AvrT ET AL. 2004).

Die besonderen Unterschiede zwischen den Kindern mit ADHS und den
gesunden Kindern zeigen sich, so HeLwwic-Brioa (2009), aus neurobiolo-
gischer Sicht im frontostriatalen Bereich. Dort erfolgt die Signallbertra-
gung vom frontalen Kortex Uber die Basalganglien und den Thalamus.
Von dort geht diese wieder zurick zum frontalen Kortex (HeLiwic-Bripa
2009). Weitere Abnormalitaten, die bisher zumindest bei Jungen festge-
stellt werden konnten, sind auch im rechten préfrontalen Kortex, Cor-
pus callosum, Globus pallidum und bestimmten Kleinhirnarealen zu be-
obachten. Aul3erdem konnten kleine Veranderungen im gesamten Kor-
tex festgestellt werden. Die Aufmerksamkeitsfunktionen, wie Kontrolle
von Aufmerksamkeit und motorische Planung, werden vor allem dem
préfrontalen Kortex, dem frontostriatalen Zirkel und dem Thalamus zu-
gesprochen (HeLwwic-Bripa 2009). Bei den betroffenen Kindern konnten
mit Hilfe von Computertomographie (CT) und Magnetresonanzverfah-
ren (MRT) eine Volumenminderung im préfrontalen Kortex, im Bereich
der Basalganglien und im Bereich des Kleinhirns festgestellt werden.
Dieser Befund wies auf eine bis zu funf Jahre spatere Reifung in be-
stimmten Gehirnregionen hin. Diese lauft allerdings nach dem gleichen
Muster ab wie bei gesunden Kindern (Hausoo 2009). Jedoch konnte
eine frihere Reifung des motorischen Zentrums beobachtet werden. So
reift der prémotorische Kortex bei den ADHS-Kindern frih und die mo-
torischen Kontrollregionen recht spat im Vergleich zu den nicht betroffe-
nen Kindern.

Zu den genetischen Faktoren werden nach den neuesten Erkenntnis-
sen die dopaminergen Unteraktivitaten in bestimmten oben beschriebe-
nen Arealen des Gehirns gezahlt, die eine entscheidende Funktion bei
Kontrollprozessen des Verhaltens und der Aufmerksamkeit ibernehmen
(HausoLp 2009). Die Schlussfolgerung der molekulargenetischen Unter-
suchungen ist, dass bei Kindern mit ADHS Abnormalitaten im Dopamin-

Transporter-Gen zu beobachten sind. Aulerdem wird den Polymorphis-
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men an dem Dopaminrezeptor-Gen-D, eine erhebliche Funktion im

Krankheitsverlauf zugesprochen (Hakimi 2005; HausoLp 2009).
Die Ruckaufnahme von Dopamin in prasynaptische Neurone wird von

dem DAT reguliert, welches ein membrandses Transportprotein ist und

zu der Na*/CI" - abhangigen Transporter-Familie gehort. Die Riickauf-
nahme sorgt fur eine Senkung der extrazellularen Dopamin-Konzentra-
tion. Somit reguliert der Dopamin-Transporter bei gesunden Menschen
die dopaminerge Transmission (HausoLp 2009). Diese Ubertragung ist
bei betroffenen Menschen gestort. Dabei konnte festgestellt werden,
dass im extrazellularen Spaltraum der erkrankten Personen eine ver-
mehrte Anzahl bzw. erhdhte Aktivitat an Dopamin-Transportern nachzu-
weisen ist. So wird auch wesentlich mehr Dopamin in prasynaptische
Neurone aufgenommen, was zur Folge hat, dass weniger Botenstoffe
zur Signalubertragung zur Verfigung stehen (www3).

Eine weitere Auffalligkeit konnte bei dem Dopaminrezeptor-Gen-D; be-
obachtet werden. Bisher konnten zwei Subfamilien der Dopamin-Re-
zeptoren festgestellt werden: D7-Typ und D2-Typ. Zu D1-Typ-Rezepto-
ren zahlen D; und Ds Dopamin-Rezeptoren, welche Uberall im menschli-
chen Gehirn anzutreffen sind. Verstarkt sind diese im Nucleus Cauda-
tus, Putamen sowie im Nucleus accumbens und im olfaktorischen Tu-
berculum zu finden (HausoLp 2009). Die Dopamin-Rezeptoren D, Ds
und D4 gehdren zu dem D2-Typ. Die Rezeptoren D; und D, sind ver-
mehrt selektiv mit limbischen Arealen vernetzt. Der D,-Rezeptor wurde
auch im préfrontalen Kortex und der Retina nachgewiesen. Der Rezep-
tor Ds ist hauptsachlich auf den Hippokampus, den Hypothalamus und
den parafaszikuléren Nukleus des Thalamus begrenzt (HausoLo 2009).
Daraus konnte gefolgert werden, dass das Dopaminrezeptor-Gen-D;
den préfrontalen Kortex beeinflusst, welchem, wie oben beschrieben,
die Kontrollfunktionen der Aufmerksamkeit zugesprochen werden. Wei-
terhin konnte ein erhdhter Dopamin-Transporter-Gen(DAT-Gen)-Spiegel
in den Basalganglien festgestellt werden (HausoLp 2009).

Es wird vermutet, dass neben den dopaminergen Mechanismen auch

die noradrengenen Systeme bei der Entstehung von ADHS eine Rolle
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spielen. Diese Vermutung wird durch die positive medikamentdse Be-
handlung mit Afomoxetin verstarkt (DorFNER ET AL. 2007a).

Auch Stérungen in den exekutiven Funktionen tragen positiv zur Ent-
wicklung von ADHS in den kognitiven Funktionen bei (DopFNER ET AL.
2007a; HausoLp 2009). Der Begriff ,Exekutivfunktionen® ist noch nicht
eindeutig definiert. Im Allgemeinen werden damit mentale Vorgange be-
schrieben, die nach HausoLp (2009) z.B. ein zielgerichtetes Verhalten er-
moglichen, ohne abgelenkt zu werden. Die mangelnde Fahigkeit zur
Hemmung von Impulsen und Handlungsablaufen fuhrt nach BarkLey
(1997) zur Stérung der exekutiven Funktionen in vier Bereichen:

» — im Bereich des Arbeits- oder Kurzzeitgedachtnisses;

— im Bereich der Selbstregulation von Affekten, der Motivation und
der Aufmerksamkeit;

- im Bereich der Internalisierung und Automation von Sprache so
wie im Bereich der Wiederherstellung und Entwicklung von
Handlungssequenzen.”

(BarkLey zitiert nach Dorrner ET AL. 2007b S. 28)
Aulerdem werden haufig die Fahigkeiten des Planens und Organisie-
rens wie auch Vigilanz und visio-raumliches Orientieren hinzugezahit.
Die Stérungen in den Exekutivfunktionen sind konsistent in Studien mit
ADHS-Kindern nachweisbar, so HausoLp (2009).
Die mdglichen Ursachen zur Entstehung von ADHS fasst BarkLey (1989)
(zitiert nach Doprner ET AL. 2007b) zusammen (siehe dazu Abb.3). Die
primaren Ursachen liegen demnach in der Stérung der genetischen Dis-
positionen, die dem zufolge eine Stérung des Neurotransmitterstoff-
wechsels bewirkt. Die Bedeutung der allergischen Reaktion auf be-
stimmte Nahrungsmittelzusatze oder Hirnschadigungen konnte bis jetzt
nicht nachgewiesen werden und ist zudem noch fraglich. Die negativen
Interaktionen kdonnen die Symptomatik der Storung verstarken und so-

gar komorbide Stérungen hervorrufen (DoprNER ET AL. 2007D).
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o Aufmerksamkeitsschwéache
o |mpulsivitat
o Hyperakivitat
Ungiinstige I’
gﬁ%gn . Zunahme an negativen Interaktionen
Familie/ Interaktionen  mit
Schule Bezugspersonen
Komorbide Symptome Komorbide
Stérungen
o Leistungdefizite
o aggressives Verhalten
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Abb. 3: Modell zur Entstehung hyperkinetischer Stérungen nach
BarkLey (1989) (J. Voron verandert nach DoprNeR ET AL. 2007Db)



2.5 \Verlauf

Die Stérung kann schon ab dem Sauglingsalter bzw. Kleinkindalter er-
kannt werden. Meist wird sie jedoch erst mit dem Schuleintritt deutlich
bemerkbar. Wer die Meinung vertritt, dass ADHS sich mit dem Alter von
allein verbessert oder gar verschwindet, unterliegt einem Irrtum. Daher
sind nicht nur Kinder und Jugendliche von ADHS betroffen, sondern
auch Erwachsene. Jedoch lernen die Patientinnen und Patienten mit
dem Alter mit den Symptomen der Stérung besser umzugehen.
Sauglinge und Kleinkinder mit Temperamentsmerkmalen wie Schlafsto-
rungen, Essschwierigkeiten, sehr hohem Aktivitdtsniveau und Stim-
mungsschwankung haben ein hoéheres Risiko ADHS zu entwickeln
(DoPFNER ET AL. 2007a). Hinzu kommen die sich negativ entwickelnden
Interaktionen zwischen dem betroffenen Kind und den Eltern, die zu ei-
ner Verstarkung der Symptome fuhren kdnnen. Bereits im Alter von drei
Jahren sind die Merkmale von ADHS sichtbar. Das Kind hat eine gerin-
ge Aufmerksamkeitsspanne, hohe Uberaktivitdt und auch oppositionel-
les Verhalten kann sich entwickeln. Doch nicht jedes Kind mit hoher
motorischer Unruhe entwickelt spater auch ADHS. Daher ist die Dia-
gnostik in diesem Alter noch sehr schwierig und mit Vorsicht anzuneh-
men (DopFNER ET AL. 2007a).

Im Kindergarten- und Vorschulalter werden schon deutliche Anzeichen
von ADHS bemerkbar. Die relativ hohe Stabilitdt der Symptomatik konn-
te vom Vorschulalter bis ins Grundschulalter in durchgefuhrten Studien
belegt werden, so DoprrNer ET AL. (2007a). Die Kinder mit einer hohen
motorischen Unruhe unterschieden sich von Kindern mit ADHS durch
eine Abnahme der Hyperaktivitat. Die Kinder mit ADHS zeigten jedoch
vermehrt Aufmerksamkeitsschwache und ausgepragte Hyperaktivitat
(DoPFNER ET AL. 2007a).

Mit dem Schuleintritt der Kinder mit ADHS kommt es zu einer enormen
Steigerung der Problematik, da plétzlich auf das Kind viele Anforderun-
gen zukommen, vor allem im Unterricht, die es nicht alleine bewaltigen

kann. Haufig entwickeln sich aufgrund des Verhaltens bei negativen In-
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teraktionen zwischen dem Kind und der Lehrperson ein gestortes Schui-
lerin/Schuler-Lehrerin/Lehrer-Beziehung. Eine gestdorte Beziehung zu
Gleichaltrigen ist zudem haufig beobachtbar. Die Schulerinnen und
Schuler mit ADHS entwickeln oft relative Leistungsschwachen in der
Schule, beginnende dissoziale Verhaltensweisen, wie Lugen, Stehlen
etc., und vor allem in den spateren Jahren ein vermindertes Selbstwert-
gefthl (DoPFNER ET AL. 2007a).

Die Symptomatik im Jugendalter bleibt bestehen, wobei aber die Hype-
raktivitat etwas abnimmt und die Aufmerksamkeitsstorungen eher per-
sistieren. Die Jugendlichen mit ADHS erreichen haufig einen niedrige-
ren Schulabschluss als gleichaltrige Jugendliche ohne ADHS (DoprFNER
eT AL. 20072a).

Im Erwachsenenalter kdnnen sich die oben beschriebenen Verhal-
tensprobleme fortsetzen. Eine Verminderung der sozialen Einbindung,
des psychischen Wohlbefindens und des Beschaftigungsstatus konnten
in vielen Untersuchungen an Erwachsenen mit ADHS festgestellt wer-
den. Im Erwachsenenalter haben die betroffenen Menschen ein hohes
Risiko, eine antisoziale Personlichkeitsstorung sowie Alkoholismus,
Drogenmissbrauch und interpersonelle Beziehungsstorungen zu entwi-
ckeln. Jedoch kann eine intensive multimodale Behandlung bis in die
Adoleszenz hinein den Verlauf der Storung positiv beeinflussen
(DopPFNER ET AL. 2007a).

Folgende Ubersicht haben Doprner ET AL. (2007a) zum Verlauf von
ADHS erstellt (siehe dazu Tab.2):

Tab. 2: Uberblick Gber den Verlauf der ADHS (J. Voron verandert nach

DopPFNER ET AL. 2007a)

Verlauf der ADHS
Sduglings- und Kleinkindalter
» sehr hohes Aktivitatsniveau
* ungunstige Temperamentsmerkmale und Uberwiegend negativ
kontrollierende Interaktion der Bezugsperson mit dem Kind

* Entwicklungsverzégerung
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Kindergarten- und Vorschulalter

extrem motorische Unruhe

geringe Spielintensitat

oppositionelles Verhalten
Entwicklungsdefizite

Risikofaktoren fur chronischen Verlauf:

- stark ausgepragte Symptomatik

- negativ-kontrollierende Erziehung

Grundschulalter

Schuleintritt

Unruhe und Ablenkung im Unterricht

Lernschwachen und Teilleistungsschwachen
Klassenwiederholung und Umschulungen
oppositionelles-aggressives Verhalten (bei mindestens 30-50%)
Ablehnung durch Gleichaltrige

Leistungsunsicherheiten und Selbstwertprobleme

Jugendalter

Verminderung der motorischen Unruhe
Aufmerksamkeitsstorungen persistieren
aggressives-dissoziales Verhalten (etwa 40%)
Alkohol- und Drogenmissbrauch

emotionale Auffalligkeiten

geringeres Bildungsniveau

Erwachsenenalter

dissoziales Verhalten/Delinquenz (20-45%)
antisoziale Personlichkeitsstorung (ca. 25%)

geringerer Beschaftigungsstatus
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3 Behandlungsmethoden der ADHS

Das Angebot an Behandlungsmethoden ist genauso vielfaltig wie haufig
umestritten. Sie reichen von Ergotherapie bis zur medikamentdsen The-
rapie. Hinzu kommen dubiose Angebote aus dem Internet, die eine
schnelle ,Heilung“ versprechen. In diesem Kapitel sollen verschiedene

Behandlungsmethoden dargestellt werden.

3.1 Psychotherapeutische Behandlungsmethoden

Die Psychotherapeutischen Methoden werden als einige der wichtigs-
ten Behandlungsmethoden von ADHS angesehen. Vor allem die Verhal-
tenstherapie in Form von Elterntraining ist sehr effektiv und soll bevor-
zugt gegenuber der Pharmakotherapie ihre Anwendung bei der Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS finden (RosLER ET AL.
2010).

3.1.1 Tiefenpsychologie

Die Tiefenpsychologie wurde nach Stumm (zitiert nach Stunecko 2009)
zunachst als Synonym fur die Psychoanalyse gebraucht. Heute werden
darunter die Annahme des Unbewussten und ihre Psychodynamik ver-
standen. Die daraus resultierenden Ansatze werden in der psychothera-
peutischen Behandlung angewandt. Stumm (zitiert nach Stunecko 2009)
erlautert die wichtigsten Ziele bzw. Orientierungen der Tiefenpsycholo-
gie und ihre Wirkungsweise. So ist diese Behandlungsmethode ein-
sichtsorientiert, konfliktorientiert deutend, biografisch und vergangen-
heitsorientiert. Die Selbstreflexion, Psychodynamik, Beziehungsdyna-
mik und Unbewusstes sollen sowohl intrapersonal als auch interperso-

nal betrachtet werden (Stunecko 2009). Die Wirkungsweise der Tiefen-
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psychologie ist aufdeckend, wenig direktiv, rekonstruktiv und nur zum
Teil imaginativ (Stunecko 2009).

Bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit ADHS findet
diese Methode meist die Anwendung bei Begleitstorungen und bei Fol-
geerkrankungen wie Depressionen, Angststorungen etc. Die Behand-
lungsansatze der Tiefenpsychologie sollen vor allem das Selbstwertge-
fihl der Patientin/des Patienten starken. Die Ich-Perspektive soll zum
Beispiel durch konfliktorientiertes Deuten oder durch die biografische
Selbstreflexion anders wahrgenommen werden, was zu einer neuen

Wahrnehmung der Ich-Strukturen fiihren soll (Stunecko 2009).

3.1.2 Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie beruht auf der behavioristischen Lehre. Hierbei
geht es weniger um eine Psychoanalyse und die Frage, welchen Fakto-
ren die Storung zugeschrieben werden kann, als vielmehr um das Neu-
erlernen von Reaktionen auf ein bestimmtes Verhalten. Das heif3t, dass
das Reiz-Reaktion-Schema nach Skinner (Www4) ,neu erlernt” werden
soll. Die vorherige Reaktion auf einen bestimmten Reiz wird als ,falsch®
deklariert und die gewulnschte, ,richtige“ Verhaltensreaktion wird ,ein-
programmiert“. Auf den gleichen Reiz folgt nun eine andere Reaktion,
die zu einer Anderung des Verhaltens fiihrt. Die Verhaltenstherapie ist
nach Stumm (zitiert nach SiLunecko 2009) ziel-/problemorientiert, verhal-
tensorientiert und technikorientiert. Die Wirkungsweise dieser Therapie
ist rational-kognitiv und Ubend-lernend (SrLunecko 2009).
Als eine sehr wirksame Komponente der Therapie von ADHS-Kindern
hat sich das Elterntraining gezeigt (ScHuLte-MarkworT ET AL. 2008). Das
Elterntraining basiert auf folgenden Therapieansatzen (ScHuLTe-
MaRKwORT ET AL. 2008):

— der Anderung des Erziehungsverhaltens hin zum konsistenten

Erziehungsverhalten;

— einer Kontrolle tber das Verhalten des Kindes;
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— einer Verbesserung der Eltern-Kind-Beziehung, mit zunehmen-
den positiven Eltern-Kind-Interaktionen.
Die oben beschriebenen Ansatze stellen die Mediatoren der Verhaltens-

therapie mit Elterntraining dar.

3.1.3 Familientherapie

Die Familientherapie baut auf der Behandlung innerhalb der Familie
auf. Dabei kann sie sich an unterschiedliche Therapieansatze halten,
wie verhaltenstherapeutische, humanistische, psychoanalytische, syste-
mische etc. (ScHuLteE-MARkwoRT ET AL. 2008). Meist kdnnen die Familien-
mitglieder die Fortschritte der/des zu behandelnden Patientin/Patienten
nicht nachvollziehen bzw. wirken sogar in vielen Fallen kontraproduktiv
(Stunecko 2009). Das Problem betrifft sehr oft die ganze Familie, so
werden auch viele Ursachen fur ADHS in der Familie beglnstigt bzw.
diese sogar ausgel6st (siehe dazu 2.4). Diese sollen innerhalb der Fa-
milie erkannt und madglichst mittels einer geeigneten Therapie behan-
delt werden. Die Familienstruktur und die Beziehungsebenen der ein-
zelnen Familienmitglieder zueinander werden in solchen Sitzungen
analysiert. Das Ziel der Familientherapie ist es, den Halt in der Familie
zu festigen, aber auch den Selbstwert jeder einzelnen Person zu star-
ken. Die Fortschritte solch einer Behandlungsmethode sind dann flr

alle Familienmitglieder sichtbar und nachvollziehbar (www5).
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3.2 Unterstiutzende Behandlungsmethoden

Die unterstutzenden Methoden bei der Behandlung von ADHS-Patien-
tinnen und ADHS-Patienten werden zu folgenden Punkten zusammen-
gefasst:

— Selbstinstruktionstraining;

— Selbstmanagement-Methoden,;

— Hilfen zur Erziehung der Kinder und Jugendlichen mit ADHS;

— Coaching.
In einem Selbstinstruktionstraining sollen die Kinder und Jugendlichen
mit ADHS lernen laut zu denken (DoprFnER ET AL. 2007a). Dabei soll von
ihnen die kritische Situation an sich erkannt, mogliche Lésungsvor-
schlage gemacht und gegeneinander abgewogen werden, ob diese
auch erfolgreich anwendbar sind. Nach Abwagung der Ldsungsvor-
schlage soll die Situation von den Betroffenen gelést werden. Die Rich-
tigkeit der Losung wird am Ende noch einmal kontrolliert und das erfolg-
reiche Beenden der kritischen Situation bestatigt. Das Anliegen dieser
Therapie ist es, dass Kinder und Jugendliche mit ADHS lernen, ihr Ver-
halten besser selber steuern zu kénnen, ihre Aufmerksamkeit passen-
der auf die entstandene Situation zu zentrieren, ihre Impulsivitat zu kon-
trollieren und mogliche Plane fur ihre nachsten Handlungsschritte zu
entwickeln. Dadurch kénnen die gestellten Aufgaben und die entstehen-
den kritischen Situationen besser geldst werden (DoprneR ET AL. 2007a).
Selbstmanagement-Methoden haben das Ziel, die Patientinnen und Pa-
tienten mit ADHS anhand bestimmter Regeln zu einer Veranderung in
ihrem Verhalten in kritischen Situationen zu veranlassen. Sie sollen ei-
genstandig auf die Verhaltensprobleme achten und diese auch als sol-
che registrieren. Mithilfe bestimmter Verhaltensregeln wird ein alternati-
ves Verhalten erzielt, welches sich angemessener zur Bewaltigung be-
stimmter Probleme eignet. Eine Kombination von Selbstmanagement-
Methoden mit Selbstinstruktionsmethoden oder operanten Verstar-

kungsmethoden ist eine nicht selten angewandte Methode bei AD-
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HS-Patientinnen und ADHS-Patienten (Dorrner ET AL. 2007a).

Zusatzlich zu der behandelnden Therapeutin bzw. dem behandelnden
Therapeuten kann noch eine weitere Vertrauensperson gestellt werden,
ein Coach. Dieser kann Ziele mit der Patientin bzw. dem Patienten ent-
werfen und helfen diese auch durch standige Betreuung zu erreichen
(Wwww6).

Eine Maoglichkeit der Unterstitzung bei der Erziehung von Kindern und
Jugendlichen mit ADHS fur die Eltern bieten zahlreiche Institutionen,
wie zum Beispiel das Jugendamt. Es gibt verschiedene Angebote wie
Erziehungsberatung, Tagesgruppen etc. Die Eltern kdnnen den Erzie-
hungsstil so besser an ihre Kinder anpassen (www?7) und erhalten effizi-

ente Unterstutzung bei der Erziehung.
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3.3 Alternative Behandlungsmethoden

Auch viele alternative Methoden finden Anwendung in der Behandlung
von ADHS-Patientinnen und ADHS-Patienten. Einige von diesen kon-
nen jedoch auch als unterstitzende Behandlungsmethoden angesehen
werden, wie die Ergotherapie, die Nahrungserganzungstherapie oder
das Neurofeedback-Training. In diesem Kapitel werden weitere Metho-
den angesprochen wie:

— Diatetische Behandlung;

— Nahrungserganzung;

— Behandlung mit AFA-Algen;

— Ergotherapie;

— Neurofeedback-Training;

— Homodopathische Behandlung.
Die diatetische Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS
mit einer oligoantigenen Diat oder mit einer phosphatarmen Diat ist
meist sehr aufwendig und muss zunachst in den Familienalltag inte-
griert werden. Bei der Anwendung dieser Behandlungen sollte eine
strenge und stdndige Uberwachung durch eine Arztin/einen Arzt und
eine Diatassistentin bzw. einen Diatassistent erfolgen. Zudem sollen
auch die Wunsche des Kindes berucksichtigt und maoglichst keine ge-
zwungene Diatverordnung durchgesetzt werden (DoprNER ET AL. 2007a).
Weiterhin gibt es die Moglichkeit einer Nahrungserganzung mit mehr-
fach ungesattigten Fettsauren. Diese sollen die Gehirnaktivitat positiv
beeinflussen. Die Nahrungserganzung mit mehrfach ungesattigten Fett-
sauren ist recht einfach durchzufuhren, sollte jedoch auch arztlich tber-
wacht werden (Doprner ET AL. 2007a). Die Behandlung mit AFA-Algen
(Aphanizomenon flos-aquae) wird haufig im Zusammenhang mit Ernah-
rungsempfehlungen fur ADHS-Patientinnen/ ADHS-Patienten erwahnt.
Die AFA-Algen sollen als Nahrungserganzung dienen und zur Verbes-
serung der Symptome von ADHS beitragen (www20).

Die Ergotherapie setzt sich aus zwei Teilgebieten zusammen, aus der
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Beschaftigungstherapie und der Arbeitstherapie. Verschiedene Elemen-
te, wie Musiktherapie, Entspannungstherapie oder soziales Training,
konnen zum Einsatz kommen. Die Patientinnen und Patienten mit
ADHS setzen sich in einer Ergotherapie mit kreativer Arbeit auseinan-
der. Dabei sollen sie ihre Konzentrationsfahigkeit, Aufmerksamkeit und
Ausdauer schulen (www8).

Das Neurofeedback-Training beruht auf EEG-Messungen von physi-
schen Vorgangen. Die Ruckmeldung darauf wird den Patientinnen und
Patienten in Form von akustischen oder optischen Signalen gegeben
(MarTIN ET AL. 2010). Die Frequenzverteilung der EEG-Wellen eines
Menschen mit ADHS weicht von der eines gesunden Menschen ab. So
konnte gezeigt werden, dass mehr absolute und relative Theta-Anteile
und weniger Anteile in den schnelleren Frequenzbandern Alpha und
Beta bei ADHS-Patientinnen und ADHS-Patienten zu beobachten sind
(Linoercamp ET AL. 2007). Das Neurofeedback-Training soll den Kindern
und Jugendlichen helfen, die Selbstregulationsfahigkeit zu verbessern
und diese im Alltag auch ohne Feedback anzuwenden (LiNDERKAMP ET AL.
2007).

Homoopathische Behandlungen von Kindern und Jugendlichen mit
ADHS erfolgen nach dem sonst bekannten und ublichen homdopathi-
schen Grundsatz, dass die Stérungszeichen nicht automatisch die zu
bekampfende Krankheit sind. Vielmehr sind sie der Ausdruck einer be-
stehenden Auseinandersetzung, die es aufzudecken gilt. Daher wird
eine detaillierte Anamnese der Patientin/ des Patienten erstellt. In klas-
sischen homoopathischen Behandlungen wird angenommen, dass das
Leiden auch aus den friheren Generationen kommen kann. Deshalb
werden ebenfalls die Krankheiten der gesamten Familie untersucht. Der
Behandlungsplan wird individuell erstellt und unterscheidet sich von Fall
zu Fall. Allerdings qilt es in der homdopathischen Lehre, die Krankheit

zu heilen, statt die Symptome einfach nur zu lindern (www?9).
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3.4 Medikamentose Behandlungsmethoden

Bei einer medikamentdésen Behandlung werden die Patientinnen und

Patienten entweder mit methylphenidathaltigen Medikamenten wie

Ritalin®, Equasym®, Medikinet® etc. oder mit dem selektiven prasyn-
aptischen Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer Afomoxetin, z.B.
Strattera® Hartkapseln von Lilly behandelt (HausoLp 2009). Seit 2010 ist
auch Dexmethylphenidat (Focalin XR®) zur Behandlung von ADHS zu-
gelassen. In den USA sind noch zusatzlich Amphetamine zur medika-
mentdsen Therapie erlaubt (www4). Die Wirkung der Amphetamine ist
dem Wirkstoff Methylphenidat ahnlich. Die pharmakologische Behand-
lung ist in Deutschland bei Patientinnen und Patienten ab dem sechsten

Lebensjahr freigegeben (HausoLp 2009).

3.4.1 Behandlung mit Atomoxetin

Die selektiven prasynaptischen Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hem-
mer Atomoxetin gehéren nicht zu den stimulierenden Amphetaminen
und unterstehen daher nicht dem Betaubungsmittelgesetz. Das Prapa-
rat ist seit Ende 2004 auf dem Markt. Die Behandlung mit Atomoxetin
zeigt eine deutliche Verbesserung der ADHS-Symptome. Durch die Ver-
abreichung von Atomoxetin wird eine

Erhohung der Konzentration an Norad-

renalin im préfrontalen Kortex erzielt. \Q

Eine niedrige Konzentration an Norad-
renalin in diesem Gehirnareal wird N

moglichen Ursachen und Symptomen

von ADHS zugeschrieben (www10; Abb. 4: Atomoxetin

(Summenformel C17H21NO)

(www11)

www11).
Die gesamte Dosis des Medikaments
wird morgens unabhangig von der

Mahlzeit eingenommen. Die Dosierung erfolgt gestaffelt und sollte kor-
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pergewichtsadaptiert stattfinden (www11). Die Halbwertszeit des Medi-
kaments ist recht kurz und betragt vier Stunden. Jedoch kann die Wir-
kung zum Teil erstmals nach der zehnten Woche eintreten (www10). Als
Tagesdosis bei einer Dauerbehandlung mit Atomoxetin wird 1,2 mg/ kg
Korpergewicht empfohlen. Die Maximaldosierung bei Jugendlichen wird
mit 1,8 mg/kg Korpergewicht oder 100 mg pro Tag angegeben (HausoLD
2009).

Die Nebenwirkungen dieses Medikaments sind Appetitlosigkeit, Kopf-
schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Schlafrigkeit, Migréne etc. (siehe dazu
Tab. 3) (www10).

Tab. 3: Malnahme des Bundesinstitutes flir Arzneimittel und Medizinprodukt
(BfArM) (www5)

MaRnahme der Behorde

Zum 1. Dezember 2005 hat das BfArM neue Warnhinweise bei den
selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren und Serotonin-und-
Noradrenalin-Wiederaufnahme-Inhibitoren angeordnet. In den Pro-
duktinformationen der betroffenen Arzneimittel (Atomoxetin, Citalo-
pram, Escitalopram, Fluoxetin, Fluvoxamin, Mianserin, Milnacipran,
Mirtazapin, Paroxetin, Reboxetin, Sertralin und Venlafaxin) muss auf
suizidale Verhaltensweisen (Suizidversuch und Suizidgedanken) so-
wie Feindseligkeit (vorwiegend Aggressivitat, oppositionelles Verhal-
ten und Wut) hingewiesen werden. Bei Atomoxetin, das bei Aufmerk-
samkeitsstorungen induziert ist, muss ein Warnhinweis auf Feindse-

ligkeit und emotionale Labilitdt sowie ein Hinweis auf mangelnde

Wirksamkeit bei Depression aufgenommen werden.

29



3.4.2 Behandlung mit Methylphenidat

Der am haufigsten eingesetzte Wirkstoff und die am besten untersuchte
Substanz in der medikamentosen Behandlung der Patientinnen und
Patienten mit ADHS ist das Methylphenidat. Methylphenidat ist im
Einsatz zur Behandlung der ADHS-Symptomatik allerdings umstritten
und teilt die Menschen in zwei Lager, in Befurworter und Gegner.

In diesem Kapitel soll naher auf den Wirkstoff Methylphenidat eingegan-

gen werden.

3.4.2.1 Chemie des Methylphenidats

Methylphenidat gehort zu den Phenylalkylaminen, also zu den Deriva-

ten der Amphetamine (1-Phenyl-2-Me-

thylpropanamin) (Bever 2004) und hat die (|3H3

allgemeine Summenformel C,,H,gNO,. 0 °
H

Sowohl Methylphenidat als auch Am- N

phetamine sind Derivate des Phenyle-

thylamins. Sie unterscheiden sich von

Dopamin durch das Fehlen einer Hydro- Apb. 5: Struktur des
xy-Gruppe und sind lipophil (www12). Methylphenidats (J. Voron)
Dieser Unterschied ermdglicht es den

beiden Substanzen, die Blut-Hirn-Schranke zu passieren und ihre Wir-
kung zu entfalten. Der IUPAC-Name des Methylphenidats lautet 2-Phe-
nyl-2(2-piperidyl)essigsauremethylester.
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Tab. 4: Alilgemeine Informationen Uber Methylphenidat (www13)

Molare Masse: 233,31 g/Mol
CAS-Nummer (CAS: Chemical 113-45-1
Abstracts Service)
PubChem: 4158
(Freie Datenbank chemischer
Verbindungen)
ATC-Code: NOG6BA04
(ATC: Anatomisch-therapeutisch-
chemische Klassifikationssystem)
Drug-Bank: APRDO00657
Loslichkeit: gut in Wasser, Ethanol und
Chloroform
Siedepunkt: 135-137 °C (79,98 Pa)
Gefahrenstoffkennzeichnung: Xn
Gesundheits-
schadlich;
R- und S-Satze
R: 22-42
S: 22-26-36
LD50: 367 mg-kg~! (Ratte p.o.)
Fertigpraparate: Ritalin® (D, A, CH)

Equasym® (D, A)
Medikinet® (D, A, CH)
Concerta® (D, A, CH)
Rubifen® (A)

Methylphenidat gehort der Wirkstoffklasse Sympathomimetikum an und

wirkt als Stimulans als Dopamin-Wiederaufnahmehemmer. Da es als

Stimulans auf das dopaminerge System wirkt, unterliegen Arzneimittel
mit dem Wirkstoff Methylphenidat dem Betaubungsmittelgesetz (BtMG).

Das Methylphenidatmolekll besitzt aufgrund der Asymmetrie zweier

Kohlenstoffatome zwei Chiralitatszentern (siehe dazu Abb.6). Insgesamt

gibt es daher vier Konfigurationsisomere:

1. (2S,2'R)-Methylphenidat;
2. (2R,2°S)-Methylphenidat;
3. (2R,2'R)-Methylphenidat;
4. (2S,2°S)-Methylphenidat.
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Die Isomerieformen (2R,2°'R)-Methylphenidat und (2S,2°S)-Methylphe-
nidat entstehen bei einer Synthese als Racemat, also in einem Verhalt-
nis 50:50. Die Verbindungen (2S,2°'R)-Methylphenidat und (2R,2°S)-Me-
thylphenidat werden in weiterer Synthese als Racemat gebildet. Die
meist verwendete Form in der Pharmazie ist das (2S,2°'R)-Methylpheni-
dat (www13).

Die Arzneipraparate mit Methylphenidat werden in Form von Methylphe-
nidathydrochlorid verabreicht, da es wasserloslich ist. Das Methylpheni-
dathydrochlorid hat eine kristalline Struktur und ist in Wasser, Alkohol

und Chloroform I6slich (www13).

(2S,2'R)-Methylphenidat (2R,2'S)-Methylphenidat

(2R,2'R)-Methylphenidat  (2S,2'S)-Methylphenidat
Abb. 6: Stereoisomere des Methylphenidats (www14)
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3.4.2.2 Geschichte von Ritalin®

Schon im Jahr 1887 gelang es dem rumanischen Chemiker Lazar
Epewnau an der Berliner Universitat die Vorlaufersubstanz von Methyl-
phenidat zu synthetisieren, das Amphetamin (www12). In den 1920er
Jahren forschte der amerikanische Chemiker Goroen ALLEs hach einem
kinstlichen Ersatz fur Ephedrin. Das Ephedrin wurde bis dahin aus der
Pflanze Ephedra vulgaris hergestellt. Goroen ALLes setzte dann das Am-
phetamin als Asthma-Mittel ein und erhielt daflir seitens vieler Kollegen
grole Anerkennung. Das Mittel gegen Asthma kam 1932 unter dem Na-
men Benzedrin auf den Markt. Das Benzedrin half nicht nur gegen Asth-
ma, sondern steigerte auch das Wohlbefinden der Patientinnen und Pa-
tienten. Die kognitive Leistung wurde erhoht und das Verhalten positiv
beeinflusst.

Der Chefarzt des ,Emma-Pendleton-Heims" CHarLEs BrabLEY verabreich-
te 1937 zum ersten Mal Benzedrin an Kinder, um ihre Stimmung aufzu-
bessern, da viele von ihnen unter schlimmen Schmerzen litten. Dabei
machte er eine erstaunliche Entdeckung. Die Kinder verhielten sich
konzentrierter und aufmerksamer. Das Mittel schien eine Konzentrati-
onssteigerung und Beruhigung der behandelten hyperaktiven Kinder zu
bewirken. Dagegen konnte bei Erwachsenen eine deutliche antriebs-
steigernde Wirkung beobachtet werden. Jedoch warnte BrabLey schon
damals vor haufigem Gebrauch von Benzedrin. Das Medikament wurde
allerdings schnell von Handlern des Schwarzmarktes entdeckt. Bei ho-
her Dosierung des Produkts werden enorme Kraftreserven mobilisiert,
es fuhrt zu einer Selbstbewusstseinssteigerung und das Schlafbedurf-
nis wird verringert. Im Zweiten Weltkrieg wurde Benzedrin haufig den
Soldaten verabreicht, um der Erschopfung entgegenzuwirken und die
Wachsamkeit zu steigern (www15).

1944 synthetisierte der Arzt LeEanbro Panizzon zum ersten Mal die Sub-
stanz Methylphenidat. Er hoffte auf ein Medikament mit ahnlicher Wir-
kung wie Benzedrin, jedoch ohne die schon damals bekannten Neben-

wirkungen und ohne die Missbrauchsfalle. Das Medikament, welches

33


http://www.heise.de/tp/r4/artikel/23/23863/1.html

Methylphenidat enthielt, benannte er nach seiner Ehefrau MaRGUERITE
,Rita“ Ritalin®. Nach der Einnahme des Ritalins® durch Rita in einem
Selbstversuch konnte diese eine enorme kognitive und physische Leis-
tungssteigerung verzeichnen. Vor allem berichtete sie uber die Verbes-
serung der Konzentrationsfahigkeit beim Tennisspiel, da sie vor dieser
Aktivitat haufig das Medikament einnahm. 1955 wurde das Medikament
mit Methylphenidat in den USA auf den Markt gebracht. Das Methylphe-
nidat wurde damals aufgrund seiner Struktur und seiner Wirkung zwi-
schen Koffein und Amphetamin eingeordnet. Nach der Markteinfuhrung
von Ritalin® wurden Gutscheinbons an Arzte verschickt, um im Selbst-
versuch das Medikament ausprobieren zu kdnnen. In der Therapiege-
schichte gelten die 50er Jahre des vorherigen Jahrhunderts als golde-
nes Zeitalter der medikamentdsen Therapie. Standig wurde Uber neue
Wundermittel berichtet, die bald alles zu heilen versprachen (www12).
Damals wurde Ritalin® bei leichten Depressionen der Erwachsenen
eingesetzt. Anfang der 60er Jahre wurden dann auch Jugendliche mit
schwierigem Verhalten damit behandelt. Es zeigten sich grofl3e Erfolge
im Verhalten dieser Betroffenen. Das Medikament wurde danach regel-
mafig zur Behandlung von schwierigem Verhalten verabreicht.
GerHARDT Nissen berichtete Anfang der 1970er in Deutschland als erster
vom Nutzen des Medikaments Ritalin®. Der beschriebene Nutzen von
Methylphenidat wurde auch zur Definition von ADHS stark miteinbezo-
gen. Jedoch schon 1969 stellten Conners und Eisenserc sich die Frage,
ob eine Verbesserung der Konzentrationsfahigkeit bei allen Kindern, de-
nen das Medikament verabreicht wird, also auch bei denen, die nicht
unter ADHS leiden, festgestellt werden kann. Ende der 70er Jahre
konnte diese Hypothese bestatigt werden. Somit konnte das damalige
Diagnostikum widerlegt werden (www12).

Seit der Einflhrung von Ritalin® auf dem Markt Uberbieten sich die
Pharmaunternehmen immer neuere und bessere Medikamente zur Be-
handlung von ADHS einzuflihren, da diese seit vielen Jahrzehnten ein

sehr lukratives Geschaft versprechen (www12).
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3.4.2.3 Pharmakologie von Methylphenidat

Methylphenidat gehort, wie oben schon erwahnt, zur Wirkstoffklasse
der Sympathomimetika. Diese ahmen, wie alle indirekt wirkenden Sym-
pathomimetika, in der Peripherie den Symphatikus nach (www16). Die
Wirkung ist daher ahnlich wie die von Noradrenalin. Methylphenidat
kann aber auch die Blut-Hirn-Schranke Uberwinden und als Psychosti-
mulans zentralnervds wirken. Die Wirkstoffe Methylphenidat und Kokain
konkurrieren um die gleiche Bindungsstelle des Dopamintransportes.
Die beiden Substanzen haben eine identische Verteilung im Gehirn.
Bisher konnte nicht eindeutig geklart werden, wie Methylphenidat wirkt.
Die therapeutische Wirkung konnte jedoch mit der Einwirkung auf multi-
ple Neurotransmitter zusammenhangen, vor allem jedoch auf die Frei-
setzung und Wiederaufnahme von Dopamin im Corpus striatum
(Wwww16).

Der Wirkungsmechanismus von Methylphenidat in der Peripherie fuhrt
zum Anstieg des Sympathikus. Methylphenidat ist eine Substanz, die
die Adrenorezeptoren nur wenig oder gar nicht aktiviert. Im Axolemm
der postganglionar-symphatischen Neurone ist es jedoch ein Substrat
des Noradrenalintransportes. Durch die Aufnahme von Methylphenidat
in die Axone wird Noradrenalin nicht-exozygotisch aus dem Axoplasma
freigesetzt (www16). Dies fiuhrt indirekt zu einer Verstarkung der Wir-
kung des Sympathikus. Die Wirkung lasst jedoch bei wiederholter Ver-
abreichung in kurzen Abstanden nach, da es zur Erschopfung der No-
radrenalinspeicher kommt (www16).

Methylphenidat ist ein Stimulans des Zentralen Nervensystems, das zu
einer kurzfristigen Besserung der mentalen und motorischen Aktivitat
der betroffenen ADHS-Patientinnen und des betroffenen ADHS-Patien-
ten beitragt (HausoLp 2009).

Methylphenidat flhrt im Gehirn, als ein lipophiles indirektes Sympatho-
mimetika, zu einer Freisetzung von Noradrenalin, Dopamin, Serotonin
und Adrenalin (www16). Die Freisetzung von Noradrenalin mit anschlie-

Render Aktivierung von Alpha- und Beta-Adrenorezeptoren ist malgeb-
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lich fur die Verminderung der Mudigkeit verantwortlich. Das Freisetzen

von Dopamin und die darauf folgende Aktivierung von D - bis D-Re-

zeptoren beeinflusst andere psychotrope Wirkungen (www16).

Durch die Hemmung der Aufnahme von Katecholaminen wie Dopamin
oder Noradrenalin in der Synapse kommt es somit kaum zu einer Frei-
setzung von Katecholaminen. In In-vitro-Studien konnte gezeigt wer-
den, dass Methylphenidat den Dopamintransporter blockiert. Dadurch
wird die Aufnahme von Dopamin in die Neurone gehemmt. Dies fuhrt zu
einem extrazellularen Anstieg von Dopamin. Somit wurde gezeigt, dass
Methylphenidat eine kaum wahrnehmbare Freisetzung von Dopamin
bewirkt (www16).

Die extrazellulare Dopaminkonzentration erhoht sich bei einer niedrigen
Dosis von Methylphenidat ca. um das Sechsfache, was zu einer Blo-

ckierung des Dopamintransporters beitragt. Durch das erhohte Dopa-
min erfolgt eine Aktivierung des prasynaptischen Dopamin-D -Rezep-

tors an den Nervenendigungen. Dies beeinflusst eine verminderte im-
pulsgesteuerte Freisetzung des Dopamins. Es erfolgt eine geringere
psychomotorische Aktivitat durch die Verminderung der impulsgesteuer-

ten Dopaminfreisetzung, die eine Aktivierung der postsynaptischen Do-

pamin-D - und Dopamin-D,-Rezeptoren bewirkt (www16). Dies lasst

vermuten, dass auf diese Weise die Hyperaktivitat bei Patientinnen und
Patienten mit ADHS vermindert wird. Zusatzlich zu dem Dopaminan-
stieg wird aufgrund der Hemmung des Dopamintransportes durch hohe
Dosen von Methylphenidat, die die pulsative Dopaminfreisetzung stark
erhdhen, eine ausgedehnte Stimulation der postsynaptischen Dopamin-

rezeptoren hervorgerufen (www16).
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3.4.2.4 Dosierung

Methylphenidat ist in verschiedenen wirksamen Formen erhaltlich, in
Form eines sofortwirksamen, eines verzogerten Praparates oder eines
Praparates aus einer Mischung aus sofortwirksamem und verzdgert
freigesetztem Methylphenidat (HeLiwic-Briba 2009). Die kurzwirksamen
Methylphenidatpraparate (immediate-release-Methylphenidat-Prapara-
te, IR-Methylphenidat) wie Ritalin® zeigen bei einem Wirkungseintritt
nach ungefahr zwanzig Minuten eine Wirkdauer von zwei bis vier Stun-
den (HausoLp 2009). Das erreichte Wirkungsmaximum zeigt sich nach
etwa einer Stunde. Der Wirkungseintritt eines Langzeitpraparates wie
Concerta® erfolgt nach etwa drei3ig bis sechzig Minuten und endet
nach ca. zwoIf Stunden. In der ersten Stunde werden ungefahr 22% der
gesamten Dosis freigesetzt. Der Rest diffundiert osmotisch kontrolliert
durch eine definierte Pore in der semipermeablen Membran aus der
Kapselhille (HausoLo 2009). Die einmalige Einnahme eines Langzeit-
praparates am Morgen ist nach HausoLp (2009) ausreichend und ent-
spricht der dreimaligen Einnahme von einem IR-Methylphenidat-Prapa-
rat.

Die Praparate aus einer Mischung aus sofortwirksamem und verzdgert
freigesetztem Methylphenidat (Methylphenidat-Retardformen) wie Rita-
lin LA® beinhalten in einer ersten Phase rasch freisetzendes und in der
zweiten verzogert freisetzendes Methylphenidat. Eine einmalige Ein-
nahme am Morgen reicht aus (HausoLp 2009). Einzelne Praparate wei-
sen unterschiedliche Verhaltnisse von schnell und verzdgert freisetzen-
dem Methylphenidat auf. AuRerdem konnten nach HausoLp (2009) Un-
terschiede in den physikalischen Eigenschaften des verzogert freige-
setzten Methylphenidats festgestellt werden.

Die Empfehlung fur IR-Methylphenidat lautet eine mittlere tagliche Do-
sis von 0,8 mg/kg Korpergewicht (HausoLp 2009). Fir Retardformen wird
eine mittlere tagliche Dosis von 1 mg/kg Korpergewicht empfohlen.

Die empfohlenen Werte sind nur Durchschnittswerte. Diese Werte kon-

nen nach HausoLp (2009) auch individuell Gberschritten oder unterschrit-
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ten werden, da keine unbedingte Korrelation zwischen Korpergewicht
und notwendiger Dosis vorliegt. Der Zeitraum der Einnahme der Medi-
kamente mit Methylphenidat soll individuell und variabel bestimmt wer-
den. In den meisten Fallen wird das Medikament fur sechs Monate ver-

schrieben.

3.4.2.5 Nebenwirkungen und Kontraindikation

Die Nebenwirkungen von Methylphenidat, die bei der Verabreichung
dieses Wirkstoffs immer sorgsam beachtet werden muissen, sind zahl-
reich.

Die haufigsten Nebenwirkungen sind Kopfschmerzen, Schlafrigkeit, Un-
ruhe, Ubererregbarkeit, Schwindel, unbewusste Bewegungen, Herz-
klopfen, Aggressivitat, Herzschlagveranderung (meistens Beschleuni-
gung), Blutdruckveranderung (meistens eine Erhohung), Magenbe-
schwerden, Mundtrockenheit, Ubelkeit und Erbrechen, Uberempfind-
lichkeitsreaktion, Juckreiz (Nesselsucht), Gelenkschmerzen, Fieber,
Haarausfall (www17).

Zu den seltenen Nebenwirkungen gehoren Anzeichen wie Scharfse-
hensstorung und Angina Pectoris (www17).

Sehr seltene Nebenwirkungen, die auftreten kénnen, sind:

Blutarmut, Blutkdrperchen-Mangel, Blutplattchen-Mangel, Uberempfind-
lichkeitsreaktionen, Psychosen (teilweise mit Trugbildern, Empfindungs-
stérungen, Verfolgungsideen), Hyperaktivitat, depressive Verstimmun-
gen (vorlibergehend: Traurigkeit, Angstlichkeit, Weinerlichkeit), Bewe-
gungsunruhe (serienweise auftretende, zuckende und bizarr ge-
schraubter Bewegungen), Bewegungswiederholung, Krampfanfalle, Tic-
Auslésung, Tourette-Syndrom-Verschlimmerung, Tic-Verschlimmerung,
Gehirngefaltentziindungen, Gehirnblutungen, Schlaganfall, vermehrtes
Traumen, Durchfall, Verstopfung, Leberfunktionsstérung (leicht bis
schwer), Bewusstseinsstorung, Mundschleimhautentzindungen (bei Er-
wachsenen mit Narkolepsie), schwere Hauterscheinungen (wie Derma-

titis exfoliativa, Erythema multiforme), Hautblutungen, Gesichtsschwel-
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lungen (angioneuritisches Odem), Muskelkrampfe (www17).

Zudem kommen Gegenanzeigen, in welchen Fallen die Medikamente

mit Methylphenidat nicht verschrieben werden dirfen. Folgende Falle

sollen beachtet werden:

Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder andere Alpha-Sy-
mathomimetika;

zuruckliegende Drogenabhangigkeit beziehungsweise Arzneimit-
tel oder Alkoholmissbrauch;

Erkrankungen mit schizophrener Symptomatik, bei Depressio-
nen, Psychosen und Angststorungen;

Schilddrisenuberfunktion (Hyperthyreose);

Bluthochdruck;

Herzrhythmusstérungen mit beschleunigtem Herzschlag und bei
schwerer Verkalkung der Herzkranzarterien (Angina Pectoris);
arterielle Verschlusskrankheiten;

arztlich diagnostizierte oder in der Familie vorgekommenen Tics,
Tourette-Syndrom oder anderen nervenbedingte Stérungen der
Bewegungsablaufe;

Magersucht;

Zustand nach einem Schlaganfall;

erhohter Augeninnendruck (Engwinkelglaukom),
Hormon-produzierende Tumore des Nebennierenmarks (Préo-
chromozytom),

vergroRerte Vorsteherdrise mit Restharnbildung;

eine Therapie mit Antidepressiva aus der Gruppe der MAO-Hem-
mer (dazwischen missen mindestens vierzehn Tage liegen)

(Wwww17).

Das Nutzen-Risiko-Verhaltnis soll von der behandelnden Arztin bzw.

dem behandelnden Arzt individuell in bestimmten Situationen abgewo-

gen werden, wie bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern, bei Vorer-

krankung des Herz-Kreislaufs-Systems, bei Stérungen der Blutversor-

gung im Gehirn, Selbstmordneigung, Epilepsie usw. (www17). Aulder-

dem sollen noch weitere Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
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von der Arztin/dem Arzt beachtet werden, z.B. mit Parkinsonmitteln, da
Methylphenidat Einfluss auf Dopamin nimmt (www17).

Die Nebenwirkungen kénnen je nach Praparat, Dosierung, Arzneiform
(Salbe, Tabletten usw.) etc. variieren. AuRerdem kann jedes Medika-
ment auf jeden Menschen anders wirken. Deshalb soll die Medikamen-

tengabe nur unter arztlicher Aufsicht erfolgen (www17).

3.4.2.6 Verordnung von Préaparaten mit Methylphenidat

Die Verordnungen von Arzneimitteln mit dem Wirkstoff Methylphenidat
sind in den letzten Jahren erheblich gestiegen. Viele der Fachleute, wie
beispielsweise in Awrt ET AL. (2004), sprechen von einem regelrechten

,Boom*“ der Arzneimittelverordnungen.

Tab. 5: Verordnungen von Methylphenidat (Ritalin® und Medikinet®)
(J. Voron verandert nach AmrT ET AL. 2004)

Rangi.d. Ver-| » . ahider | Definierte | Definierte .

ordnungshau- Umsatz in
Jahr s Verordnun- | Tagesdosen | Jahresdo-

figkeit (nur en (DDD) sen Euro
Ritalin®) 9
2001 138 - 18,3 50100 -
1999 213 695100 8,4 23000 12,8
1996 505 445300 3 8200 3,2
1995 1181 188300 1,3 3600 1,2
1994 1140 186600 1,2 3300 1,1
1990 Uber 2000** ? 0,3 800 ?
* bis einschlief3lich 1999 war nur Ritalin® im Handel; **1998

Aus dieser Tabelle wird ersichtlich, dass der Verbrauch bzw. die Nach-
frage an Praparaten mit Methylphenidat deutlich gestiegen ist. Da sich
die verschriebenen Packungsgréfien unterscheiden, wurden die defi-
nierten Tagesdosen berechnet, die dann auf ein Jahr bezogen werden
konnten. Tragt man in einem Graphen die definierten Tagesdosen ge-
gen die Zeit in Jahren auf, so werden bis ins Jahr 2001 drei Peri-

oden ersichtlich.
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Verordnung von Methylphenidat nach Tagesdosen von 1990 bis 2001
20
18
16
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10

Methylphenidat (Mio. DDD)

o N M O

1990 1994 1995 1996 1999 2001
Jahr

Abb. 7: Verordnung von Methylphenidat nach Tagesdosen von 1990 bis
2001 (J. Voron verandert nach AwvrT ET AL. 2004)

Durch die berechneten definierten Jahresdosen konnte auf die ungefah-
re Anzahl der zu behandelnden Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land im Jahr 2001 geschlossen werden. So konnte Awmrt ET AL. (2004)
rein rechnerisch die Anzahl der zu behandelnden Kinder und Jugendli-
chen auf Uber 50.000 festlegen. Wobei es zu bedenken gibt, dass der
ubliche Behandlungszeitraum sich auf ein halbes Jahr belauft, dies wur-
de zur Folge haben, dass die Anzahl der zu behandelnden Kinder und
Jugendlichen sich verdoppeln misste (Awrt ET AL. 2004). Dies wurde
aber aus den einzelnen Arzneimittelverordnungs-Reports (1989, 1995,
1996, 1997, 2000 und 2002) nicht ersichtlich. 95% der Praparate mit
dem Wirkstoff Methylphenidat werden den Kindern und Jugendlichen
der Altersgruppen von funf bis neunzehn Jahren verordnet, davon 50%
der Altersgruppe zwischen zehn und vierzehn Jahren (AwrT ET AL. 2004).
Im Jahr 2000 konnte eine Studie belegen, dass die meisten Verschrei-
bungen zu Schulbeginn bei den sieben- und achtjahrigen Kindern er-
folgten. Der Anteil der zu behandelnden Jungen war sieben bis acht Mal
gréler als der der Madchen (AmrT ET AL. 2004).

AMFT ET AL. (2004) stellten sich die Frage, ob dieses Phanomen nur in
Deutschland zu beobachten ware. Der Konsum von Arzneimitteln mit

Methylphenidat konnte allerdings weltweit von 1989 bis 1999 einen An-
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stieg von 700% verzeichnen. 90% dieser Arzneimittel entfallen auf die
USA (AmFT ET AL. 2004).
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4 Therapiemethoden im Vergleich und

die daraus resultierende optimale Behandlung

In diesem Kapitel werden die oben beschriebenen Therapiemethoden
zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS verglichen
und die daraus resultierende optimale Behandlung dargestellt. Anschlie-
Rend wird ein speziell entwickeltes Programm fir Kinder mit hyperkine-

tischem und oppositionellem Problemverhalten (THOP) vorgestellt.

4.1 Therapiemethoden im Vergleich

Die medikamentése Behandlung, insbesondere mit Stimulanzien wie
Amphetaminen und Methylphenidat, gilt nach HeLiwic-Bripa (2009) als
die haufigste Behandlungsform von ADHS. Die Stimulanzien zeigten,
wie durch viele Studien untersucht, bei etwa 65 % - 75 % der behandel-
ten Kinder und Jugendlichen eine positive Wirkung (HeLwic-Bripa
2009). Die Kosten-Nutzen-Analyse erwies sich in der bisher groiten kli-
nischen Studie als die effizienteste Behandlungsmethode. Die haufigste
verabreichte und am besten untersuchte Substanz der medikamento-
sen Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS ist Methyl-
phenidat. Es erwies sich nach HeLiwic-Bripa (2009) als sehr wirksam im
Hinblick auf das Verhalten der behandelten ADHS-Patientin/ des behan-
delten ADHS-Patienten, insbesondere in der Reduktion von Impulsivitat
und Hyperaktivitat. Methylphenidat ist laut der Studie von SatosH &
TavLor (2000) (zitiert nach HeLwwic-Bripa 2009) effizienter als die intensi-
ven verhaltenstherapeutischen und kognitiven Behandlungsformen. Es
wurde ein positiver Einfluss der Stimulanzien auf das Selbstbewusst-
sein sowie auf die sozialen und kognitiven Fahigkeiten der Kinder und
Jugendlichen mit ADHS verzeichnet. Zudem wurde eine Verbesserung
der taglichen Schulleistungen beobachtet, wobei nach HeLwic-Bripa

(2009) beim schulischen Lernen langfristig gesehen noch keine Verbes-
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serungen gezeigt werden konnten. Zwar konnte von RapporT uND DENNEY
(1994) (zitiert nach HeLwwic-Briba 2009) festgestellt werden, dass sich
die schulischen Leistungen bei vielen Kindern und Jugendlichen mit
ADHS mit steigender Dosis des Methylphenidats bis hin zum Grad von
gesunden Kinder und Jugendlichen linear verbessern. Jedoch ist es bei
vielen der mit Methylphenidat behandelten Kinder und Jugendlichen so,
dass schon bei niedrigen Dosen keine Verbesserung mehr auftritt bzw.
keine Steigerung der schulischen Leistungen zu verzeichnen ist.
Trotz der positiven Wirkungen der medikamentésen Behandlungs-
methode treten haufig, wie bei den meisten Medikamenten,
Nebenwirkungen auf. Diese kénnen sich als Appetitlosigkeit, Kopf- und
Bauchschmerzen etc. aullern (siehe dazu 3.4). So wie bei jedem
eingesetzten Medikament in einer Therapie mussen die Eltern,
Therapeuten/innen und Arzte des zu behandelnden Kindes bzw.
Jugendlichen den Nutzen gegen die Schaden abwagen. Nach Awmrt ET
AL. (2004) sollen folgende Grundsatze der Psychopharmakotherapie bei
Kindern streng beachtet werden:
, 1. Jedes Medikament, das wirkt, besitzt auch unerwinschte

Nebenwirkungen.

2. Fur jede Psychopharmakotherapie gilt:
So wenig Medikamente wie mdglich, so viele wie notig!
3. Psychopharmaka und Hormonpraparate sollten gerade bei
Kindern nur mit aul3erster Vorsicht eingesetzt werden.®
(AmFT ET AL. 2004, S. 118)

Die Behandlung mit Stimulanzien, so wurde von vielen Fachleuten
vermutet, hat negative Auswirkungen auf den spateren Drogenkonsum.
Dieses konnte, so Hausop (2009), bisher nicht bestatigt werden.
Neuere Studien konnten sogar zeigen, dass Kinder und Jugendliche,
die medikamentds behandelt wurden, ein geringeres Risiko fur einen
spateren Substanzenmissbrauch aufweisen (HausoLp 2009).
Die Wirksamkeit der verhaltenstherapeutischen Ansatze wurde gut un-
tersucht. Allerdings kommen laut der Bundesarztekammer (2010) viele
Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen. Insbesondere konnte die po-

sitive Wirkung des Eltern-Trainings sowie der verhaltenstherapeuti-
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schen Interventionen in der Schule (siehe Punkt 5.1) erwiesen werden.
Diese werden meistens in Verbindung mit anderen Therapieformen, vor
allem aber mit der medikamentésen Behandlung, empfohlen (www18).
Die kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen, wie Selbstmana-
gement-Methoden und Selbstinstruktionstraining, konnten sich nur in ei-
ner Kombination mit anderen Therapien als erfolgreich zeigen. Das
Selbstinstruktionstraining konnte sich als alleinige Therapieform der AD-
HS-Symptomatik in vielen internationalen Studien nicht als positiv er-
weisen (Doprner ET AL. 2007a). Jedoch konnte die Wirksamkeit von
Selbstbeobachtung auf das Arbeitsverhalten der ADHS-Patienten von
Harris (1986) (zitiert nach DoprneR ET AL. 2007a) belegt werden.

Die Familientherapie erweist sich vor allem dann als hilfreich fur Kinder
und Jugendliche mit ADHS, wenn die Verhaltnisse in der Familie enorm
gestort sind (www19). In die Behandlung kénnen auch
Vertrauenspersonen wie beispielsweise Lehrerinnen und Lehrer
einbezogen werden, die nicht zur Familie gehoren. Diese
Behandlungstherapie sollte jedoch mit anderen Therapieformen
kombiniert werden, um die Verbesserung der Symptomatik der zu
behandelnden ADHS-Patientin/ des zu behandelnden ADHS-Patienten
zu optimieren.

Die alleinige Behandlung der Symptomatik von ADHS mit nondirekten
oder tiefenpsychologischen Therapien konnte nach Hakimi (2005) in den
Studien bisher nicht als wirksam herausgestellt werden. Die Wirksam-
keit von Homdopathie, Ergotherapie, Entspannungstherapie, Bachblu-
ten-Therapie und ahnliches konnte aulerdem nicht belegt werden. Die-
se werden von Bundesarztekammer ebenfalls nicht als alleinige Thera-
pien fur Kinder und Jugendliche mit ADHS empfohlen (www18; Hakimi
2005). Die Ergotherapie kann jedoch als zusatzliche Behandlungsform
angewandt werden, um die Feinmotorik der Kinder zu férdern. Die dia-
tetische Behandlung von Patientinnen und Patienten mit ADHS konnte
bislang genauso wenig als effektiv angesehen werden. Es gibt keine
Forschungsergebnisse, die eine positive Veranderung durch eine sol-
che Diat auf das Verhalten bei ADHS-Patientinnen und ADHS-Patienten

feststellen konnten (DopFnER ET AL. 2007a). Vor allem wird vor einer Be-
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handlung mit AFA-Algen als Nahrungserganzungsmittel sogar aus-
dricklich gewarnt, da diese Toxine enthalten, die als Nervengift und Le-
bergift im menschlichen Kérper wirken (www20). Die Folgen reichen
von Krampfen, Lahmungserscheinungen, Magen-Darm-Beschwerden,
Gelbsucht und Antriebslosigkeit bis hin zum Erstickungstod. Der Be-
handlung von ADHS-Symptomen mit mehrfach ungesattigten Fettsau-
ren (Omega-3 und Omega-6-Fettsauren) als Nahrungserganzung konn-
ten nach DoprneR ET AL. (2007a) durch mehrere Studien positive Effekte
zugeschrieben werden. Sie ist jedoch nicht als alleinige Behandlungs-
form bei Patientinnen und Patienten mit ADHS anwendbar.

Die neuen Studien zum Neurofeedback-Training konnten, so unter an-
derem DorrNer ET AL. (2007a), bisher einen positiven Effekt auf die Be-
handlung der Symptomatik der Patientinnen und Patienten mit ADHS
zeigen. Es konnte eine Reduktion der Impulsivitat, Hyperaktivitat und
Unaufmerksamkeit der behandelten Patientinnen und Patienten ver-
zeichnet werden.

Weitere Studien sollen laut der Bundesarztekammer (2010) demnachst
zeigen, ob sich die positive Wirksamkeit des Neurofeedback-Trainings
auch langfristig halten kann (www18).

Kaum eine der moglichen Behandlungsformen kommt als alleinige
Therapie von Kindern und Jugendlichen mit ADHS in Frage. Daraus
kann der Schluss gezogen werden, dass eine Kombination aus
verschiedenen Therapieformen zu einer erfolgreichen Behandlung der

ADHS-Symptome notwendig ist.

Die Therapieziele der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
ADHS sollen nach HausoLp (2009) folgende sein:

— Verringerung der Kernsymptomatik;

— Altersadaquate psychosoziale Entwicklung und Integration;

— Starkung eines stabilen Selbstwertgeflnhls;

— Verbesserung der Eltern-Kind-Beziehung;

— Verbesserung der Schulerin/Schiler-Lehrerin/Lehrer-Beziehung;

— Ermdglichung einer begabungsentsprechenden Schul- und

Berufsausbildung.
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Die Therapie sollte individuell angepasst werden, dabei sollte die
Schwere der Symptomatik des zu behandelnden Kindes bzw.
Jugendlichen beachtet werden. Die optimale Therapie, so unter
anderen DopPrFNeR ET AL. (2007a), ScHuLTE-MARKWORT ET AL. (2008), HausoLD
(2009), HeLwwic-Bripa (2009) und weitere, sollte daher eine multimodale

Therapie sein.
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4.2 Multimodale Therapieansatze

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS konnte sich
nach DoprNER ET AL. (2007a) bisher in einer Kombination aus medika-
mentoser Behandlung und verhaltenstherapeutischen Interventionen in
der Familie und in der Schule oder durch kognitives Training bzw. in ei-
ner Kombination dieser drei Therapieformen als erfolgreich zeigen. Die
multimodale Therapie weist eine enorme Effizienz gegeniber der allei-
nigen medikamentdsen Therapie auf (DoprNer ET AL. 2007a). Ein Lang-
zeiteffekt der multimodalen Therapie der zu behandelnden Kinder und
Jugendlichen konnte von DoprneR ET AL. schon 1989 nachgewiesen wer-
den. Daher ist die multimodale Therapie der alleinigen medikamentosen
Therapie Uberlegen.

Nach BarkLey (www21) basiert die multimodale Therapie auf funf Sau-
len:

Aufklarung der Eltern Gber ADHS;

Elterntraining;

Aufklarung der Patientin/ des Patienten selbst Uber ADHS;

Verhaltenstraining fur das Kind bzw. den Jugendlichen;

o & O =

Medikamentose Behandlung.

Die erste Saule der multimodalen Therapie beruht nach BaRrkLEYy
(www21) auf der Aufklarung der Eltern Uber ADHS. Die Eltern konnen
ihre Kinder besser unterstitzen, wenn sie selber Uber die Symptome
und mdgliche Ursachen informiert sind. Die Kinder bzw. die Jugendli-
chen sollen fir bestimmte Verhaltensweisen wie beispielsweise Unauf-
merksamkeit und Hyperaktivitat, fir die sie nicht verantwortlich sind,
nicht zur Rechenschaft gezogen werden. Die Eltern lernen auf diese
Weise ihre Kinder besser kennen. Sie kdnnen ihre Kinder eventuell
besser verstehen und mehr positive Seiten an ihrem Kind entdecken
(www21).

Das Elterntraining stellt die zweite Saule dar. Die Eltern haben im EI-

terntraining die Maoglichkeit, zu lernen, wie sie den Tag ihres Kindes
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besser strukturieren und ihren Kindern in schwierigen Situationen ge-
eignet helfen kénnen. Mit dieser Hilfe kbnnen die Eltern viele entstehen-
de kritische Situationen fir Kinder und Jugendliche mit ADHS vermei-
den. Das Selbstwertgefuhl kann durch bestimmte Strategien von den
Eltern des Kindes gestarkt werden. Eine Auswirkung dieser Strategien
kann das verminderte Erleben von Misserfolgen sein (www21).

Nach der dritten Saule soll die Aufklarung der Patientin/ des Patienten
selbst Uber ADHS erfolgen. Das heif’t, dass zunachst die positiven Ei-
genschaften hervorgehoben werden und dann Schritt fir Schritt die kri-
tischen Situationen mit dem zu behandelnden Kind bzw. Jugendlichen
besprochen werden. Die Aufklarung der Patientin/ des Patienten selbst
gibt ihr/ ihm die Moglichkeit, sich selber besser zu verstehen und ein-
schatzen zu lernen. Oft werden Kinder und Jugendliche mit ADHS in
der Klasse fur ihren Mangel an Aufmerksamkeit gehanselt und aufgrund
ihrer haufigen Flichtigkeitsfehler flir dumm gehalten. Auch ihre unmit-
telbare Umwelt nimmt sie oftmals als faul und dumm wahr. Die Aufkla-
rung der betroffenen Kinder und Jugendlichen Uber ADHS soll ihnen
helfen, mit diesen schwierigen Situationen fertig zu werden. Sie sollen
wissen, dass nicht sie selber fir den Eindruck dieser oben aufgezahlten
Eigenschaften verantwortlich sind, sondern ihre Stérung. Mit dieser Sto-
rung sollen die Kinder und Jugendliche umzugehen lernen (www21).
Dies beruht aulerdem auf der vierten Saule. Die vierte Saule stellt ein
Verhaltenstraining der Kinder und Jugendlichen mit ADHS dar. In die-
sem sollen sie lernen, am besten gemeinsam mit anderen betroffenen
Kindern und Jugendlichen, verschiedene Strategien zu entwickeln, um
kritische Situationen als solche zu erkennen und angemessen auf sie
zu reagieren. Auch soll die Aufmerksamkeit und die Impulskontrolle ver-
bessert werden. Das Verhaltenstraining fur Kinder und Jugendliche mit
ADHS ist genauso wichtig wie das Elterntraining. Die betroffenen Kinder
und Jugendlichen lernen bei dem Verhaltenstraining sich besser zu ver-
stehen, um sich besser steuern zu konnen. lhre Eltern kbnnen sie durch
auf die gleiche Weise erworbene zielfihrende Strategien erfolgreich un-
terstitzen (www21).

Die medikamentdse Behandlung ist die flinfte Saule der multimodalen
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Therapie nach Barkiey (www21). Die medikamentdse Behandlung soll
nur auf Anraten einer der behandelnden Arztin bzw. eines der behan-
delnden Arztes verschrieben werden. Das Kind oder der Jugendliche
mit ADHS kann so aus einer schon bestehenden Krise herausgeholt
werden. In vielen kritischen Situationen soll durch verabreichte Medika-
mente das Abrutschen der Patientin/ des Patienten verhindert werden.
Oft sind die Kinder und Jugendlichen so unkonzentriert und standig hy-
peraktiv, dass sie zunachst nicht auf verhaltenstherapeutische Mal3nah-
men ansprechen. Erst durch die Gabe von Medikamenten werden sie
therapiefahig gemacht. Somit kénnen den zu behandelnden Kindern
und Jugendlichen die noétigen Strategien vermittelt werden. Daher ge-
hort nach Barkiey (www21) die medikamentose Behandlung an erste
Stelle. Diese kann jedoch bei Bedarf individuell variieren und nach ei-

nem bestimmten Zeitraum eingestellt werden.
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4.3 THOP

Das Therapieprogramm flr Kinder mit hyperkinetischem und oppositio-
nellem Problemverhalten (THOP) wurde im Rahmen des DFG-Projek-
tes an der Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters der Universitat zu Koln erarbeitet. Dabei soll
die Wirksamkeit der multimodalen Therapie bei Kindern mit hyperkineti-
schen Stérungen Uberprift werden (Doprner ET AL. 2007a). Die Zielgrup-
pe dieses Programms sind Kinder im Alter von drei bis zwolIf Jahren, die
folgende Verhaltensauffalligkeiten aufweisen:
— Hyperkinetische Stérungen oder Aufmerksamkeitsdefizit-/Hype-
raktivitatsstorungen;
— Oppositionelle Verhaltensstorungen vor allem gegenuber Er-
wachsenen (Eltern, Erzieherinnen/Erzieher, Lehrerinnen/Lehrer);
— Kombination aus hyperkinetischen und oppositionellen Verhal-
tensstérungen (DoprNER ET AL. 2007a).
Die Diagnosen nach ICD-10 oder DSM-1V sind zwar hilfreich, aber nicht
notwendig fur das Programm. Viel wichtiger ist, dass die Kinder und Ju-
gendlichen die Verhaltensauffalligkeiten aus den oben genannten Berei-
chen aufweisen. Das Therapieprogramm ist kein starres Programm,
sondern kann flexibel kombiniert werden. Dabei kénnen Therapiebau-
steine aus verschiedenen Therapiekomponenten den Bedurfnissen der
zu behandelnden Patientin/des zu behandelnden Patienten, ihrer/seiner
Familie, dem Kindergarten oder der Schule miteinander angepasst wer-
den (DoprNeR ET AL. 2007a). Das Programm besteht aus zwei Hauptkom-
ponenten:
1. einem Diagnostikteil und
2. einem Therapieteil.
Im Diagnostikteil sollen die notwendigen Informationen erhoben und die
Instrumente fur die individuelle Anpassung eingefuhrt werden (DorFNER
ET AL. 2007a). Im Therapieteil kann sich je nach Ansatzpunkt aus kind-
zentrierten, familienzentrierten und kindergarten- oder schulzentrierten

Interventionen zusammensetzen (Doprner ET AL. 2007a) (siehe dazu
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Tab. 8). Das Eltern-Kind-Programm ist der Schwerpunkt der gesamten
Therapie. Daher sind die kindzentrierten und familienzentrierten Inter-
ventionen eng aufeinander bezogen. Zusatzlich stellen die Pharmako-
therapie und psychologischen Interventionen der Therapie der komorbi-
den Stérungen eine Erganzung des multimodalen Therapieprogrammes
THOP dar. (DoprneR ET AL. 2007a) THOP bietet den Kindern und Jugend-
lichen mit ADHS eine umfassende Therapiemdglichkeit, die sich aus
verschiedenen Komponenten individuell zusammensetzt. Dabei sollen
vor allem die Interaktionen zwischen den Eltern und den Kindern positiv
beeinflusst werden. Bei einem schweren Grad der Stérung wird eine
medikamentése Behandlung empfohlen. Aber auch das Umfeld des be-
troffenen Kindes bzw. Jugendlichen mit ADHS soll in die Therapie ein-
bezogen werden. Die Interventionen im Kindergarten und in der Schule
helfen der Patientin/dem Patienten ihr/sein Verhalten besser zu kontrol-
lieren. So lernen aber auch die Kinder aus der Kindergartengruppe bzw.
die Mitschulerinnen und Mitschuler die Kinder und Jugendlichen mit
ADHS zu verstehen und besser einzuschatzen (DorrNer ET AL. 20073a).
Die durchgefliihrten Studien an Kindern und Jugendlichen konnten eine
deutliche Besserung der Symptomatik der Stérung belegen, so DopFNER
ET AL. (2007a). Daher sollte nach Moglichkeit immer eine multimodale
Therapieform, wie THOP, einer unimodalen Behandlung der ADHS-
Symptomatik vorgezogen werden (DopFNER ET AL. 2007a).

Folgende Ubersicht zeigt die Hauptkomponenten von THOP (siehe
dazu Abb.8).
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Abb. 8: Aufbau und Inhalte von THOP (J. Voron verandert nach DoPFNER ET AL.

2007a)
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5 Die Bedeutung von ADHS fur den Unterricht

in der Schule

Fir den Unterricht in der Schule hat ADHS eine grole Bedeutung, da
beim Ignorieren der Storung der Unterricht kaum zu bewaltigen ist. Dies
fuhrt zu einer hohen Frustrationsrate. Nicht nur die Schulerinnen und
Schuiler mit ADHS sind davon betroffen, sondern auch ihre Lehrerinnen
und Lehrer und ihre Mitschulerinnen und Mitschuler.

Die Lehrpersonen von Schulerinnen und Schuler mit ADHS haben
meist Probleme den Unterricht zu gestalten, wegen standiger Stoérun-
gen. Die betroffenen Kinder und Jugendlichen missen o6fters ermahnt
und zu Ruhe gebracht werden. Die Lehrerinnen und Lehrer flhlen sich
haufig in diesen Situationen hilflos und kommen mit dem Unterricht
kaum voran. Aber auch die Mitschilerinnen und Mitschuler fuhlen sich
von diesen Stérungen vom Unterrichtsgeschehen abgelenkt. Die Schi-
lerinnen und Schiler mit ADHS werden oft zu AuRenseitern in der Klas-
se und verlieren nach und nach das Interesse am Unterricht, was zur
Verschlechterung der schulischen Leistungen fihren kann. Haufig wer-
den die betroffenen Kinder und Jugendlichen mit ADHS als dumm und
faul von den Mitschilerinnen und Mitschilern dargestellt, aber auch
manchmal von der Lehrperson so aufgefasst. Jedoch kdnnen die be-
troffenen Schuilerinnen und Schuler das Verhalten allein nicht kontrollie-
ren, weshalb MalRnahmen notwendig sind, die den Schulerinnen und
Schilern mit ADHS eine Integration in die Klasse ermdglichen, um den
Unterricht erfolgreich gestalten zu konnen.

In diesem Kapitel werden daher Interventionen in der Schule vorge-
stellt, Informationen flr Lehrpersonen von Schilerinnen und Schuler mit
ADHS und fir die betroffenen Schulerinnen und Schiler beschrieben.
Diese sollen dazu beitragen den Unterricht in der Schule mit ADHS-
Schulerinnen und ADHS-Schuler entsprechend zu organisieren und den

Betroffenen dabei helfen mit ihrer Stérung besser umzugehen.
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5.1 Interventionen in der Schule

Um den Unterricht trotz der Stérungen effektiv fur alle Beteiligten zu ge-
stalten, sind daher Interventionen in der Schule notwendig. Diese be-
gleitenden Interventionen in der Schule bringen vor allem wirkungsvolle
Ergebnisse, wenn sie im Rahmen einer Therapie der betroffenen Schu-
lerinnen und Schuler durchgefuhrt werden. Die Interventionen sind nach
DopPFNER ET AL. (2007a) in vier Gruppen zusammengefasst:
1. Organisatorische Aspekte;
2. Forderung einer positiven Lehrerin/Lehrer-Schulerin/Schuler-Be-
ziehung und padagogisch-therapeutische Interventionen;
3. Spezielle operante Methoden,;
4. Unterstutzung des Selbstinstruktionstrainings.
Diese Reihenfolge der Interventionen soll, abgesehen vom vierten
Punkt, im besten Fall beibehalten werden. Die Unterstitzung des
Selbstinstruktionstrainings kann von Beginn an stattfinden.
Ein wichtiger Punkt, der bei den Interventionen beachtet werden muss,
ist das Vorhandensein der notwendigen Ressourcen in der Schule, wie
Klassengrole, Gruppendynamik der Klasse, Unterstlitzung der Kolle-
ginnen und Kollegen, die der Schulleiterin bzw. des Schulleiters etc..
Sie mussen im Vorfeld Uberprift und ein mdgliches Fehlen dieser not-
wendigen Ressourcen bei der Planung berlcksichtigt werden. Die
Schuleinrichtung bietet nur in einem idealen Fall alle Mdglichkeiten, um
den betroffenen Schilerinnen und Schulern zu helfen. Damit die Durch-
fihrung einer bestimmten Intervention in der Schule geplant werden
kann, mussen einige Grundbedingungen erfullt sein. Folgende Leitfra-
gen haben Doprner ET AL. (2007a) dazu aufgestellt:
— Wie belastet ist die Beziehung zwischen der Lehrperson und der
Schulerin bzw. dem Schuler?
— Wie motiviert ist die Lehrperson, selbst etwas zur Behandlung
der Schilerin/ des Schiilers beizutragen?
— Wie gut koénnen spezifische Interventionen in dieser Schule/

Klasse durchgeflhrt werden, unabhangig von der Motivation der
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Lehrperson (z. B. aufgrund der KlassengroRe oder durch die Be-
lastung der Klasse durch andere Problemschulerinnen bzw. Pro-
blemschliler etc.)?

Wie viel Zeit und Ruhe hat die Lehrerin/ der Lehrer fir die Durch-

flhrung der Interventionen?

Zu Beginn der Interventionen in der Klasse soll zunachst das typische

Verhalten des betroffenen Kindes untersucht werden. Um auf das typi-

sche Verhalten der Schilerin bzw. des Schilers mit ADHS im Unterricht

zu schliel3en, sollen folgenden Punkte Uberpruft werden (DopFNER ET AL.
2007a):

die Sitzordnung in der Klasse (Ist die Sitzordnung in Reihenti-
sche oder Gruppentische gegliedert?);

der Sitzplatz der betreffenden Schulerin bzw. des betreffenden
Schilers (Sitzt sie bzw. er allein oder in einer Sitzgruppe?);

der Unterrichtsaufbau (Findet mehr Frontalunterricht oder Grup-
penarbeit statt?);

Integration der Schuilerinnen und Schuler mit ADHS in die Klasse
(Ist die Schulerin bzw. der Schiler mit ADHS gut integriert?);
Regeln und Rituale in der Klasse (Existieren besondere Regeln
in der Klasse?);

Arbeitsatmosphare (Ist die Klasse eher ruhig oder unruhig?);
Klassenzusammensetzung (Sind in der Klasse noch andere ver-
haltensauffallige Schilerinnen und Schiler, wenn ja, wo sitzen
diese?);

das Reagieren der Lehrperson auf die betreffende Schilerin
bzw. den betreffenden Schiiler (Reagiert die Lehrperson anders
auf die Schulerin bzw. den Schuler mit ADHS, als auf die gesun-
de Mitschulerin bzw. den gesunden Mitschuler? (dieser Punkt
soll von einer dritten Person, die den Unterricht beobachtet, be-

antwortet werden)).

Eine Uberpriifung dieser Punkte ist sehr effektiv durch eine Hospitation

der behandelnden Therapeutin/ des behandelnden Therapeuten.

Danach sollen die Interventionen nach den oben beschriebenen vier
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Punkten aufgebaut werden. Zunachst soll die Unterrichtsorganisation
betrachtet werden.

Als erstes soll ein geeigneter Sitzplatz fur die Schulerin bzw. den Schi-
ler mit ADHS in dem Unterrichtsraum gefunden werden. Am besten soll
der Sitzplatz weit vorne sein. Er bietet dann weniger Ablenkungsmog-
lichkeiten und die Lehrperson kann bei Problemen schnell reagieren.
Viele der Kinder mit ADHS wenden sich aber auch durch haufiges nach
hinten Umdrehen vom Unterrichtsgeschehen ab. Daher soll der Sitz-
platz nicht mittig, sondern eher seitlich sein. Die ADHS-Schulerin bzw.
der ADHS-Schiler soll nicht neben anderen Kindern sitzen, durch die
sie/er schnell abgelenkt werden kann. Besser ist es, die betroffenen
Kinder neben Schulerinnen und Schuler mit einer gewissen Vorbildfunk-
tion zu platzieren. Dabei soll immer beachtet werden, dass die Lehrper-
son das betroffene Kind am Besten im Auge behalten kann. Bei junge-
ren Schiilerinnen und Schiilern empfiehlt sich eine Uberpriifung der be-
notigten Materialien zu Beginn der Stunde, um weitere Ablenkungen in
der Stunde zu unterbinden. Diese kann jedoch auch als Regel bzw. Ri-
tual vor Beginn der Unterrichtstunde fir diejenige Schulerin bzw. denje-
nigen Schuler vereinbart werden. Aufierdem sollen auf dem Arbeitstisch
dieser Kinder nach Mdglichkeit nur die nétigsten Materialien liegen, da
zu viele Sachen leicht eine Ablenkung schaffen konnen (DopPFNER ET AL.
2007a).

Der nachste Punkt soll zur Férderung positiver Lehrerin/Lehrer-Schile-
rin/Schuler-Beziehungen und padagogisch-therapeutische Interventio-
nen dienen. Besteht eine negative Beziehung zwischen der Lehrperson
und dem betroffenen Kind, soll Uberlegt werden, welche Mdglichkeiten
es gibt, um diese zu verbessern (Doprner ET AL. 20073a). Es sollen gezielt
positive Interaktionssituationen geschaffenen werden, damit eine Ver-
trauensbasis zwischen der Lehrperson und der ADHS-Schulerin bzw.
dem ADHS-Schiler geschaffen werden kann. Diese starkt die Bezie-
hung zwischen den beiden und kann somit zur Verbesserung im Unter-
richt beitragen. Die Lehrerin bzw. der Lehrer soll sich Uberlegen, in wel-
chen Situationen das Kind allein zu sprechen ist, zum Beispiel wahrend

der Pausenaufsicht oder zu bestimmten vereinbarten Terminen. Die Ge-
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sprachsdauer kann variieren, von kurzen bis zu langeren Gesprachen.
Dabei kann uber die Interessen des Kindes, seine Freizeitaktivitaten,
besondere Vorlieben und Uber seine Starken gesprochen werden. Je-
doch sollen auch die guten Seiten der Schulerin bzw. dem Schiuler, die
der Lehrperson selber auffallen, betont werden. Das Gesprach soll
dazu dienen, das Kind besser kennen zu lernen (DoprNER ET AL. 2007a).
Weiterhin sollen die positiven Verhaltensweisen der Schilerin bzw. des
Schulers mit ADHS von der Lehrperson beachtet werden. Diese kdnnen
sowohl vor der ganzen Klasse, als auch nur an die betreffende Person
gerichtet, angesprochen werden. Eine positive Ruckmeldung uber ihr
Verhalten ist fir Schilerinnen und Schiler mit ADHS sehr wirkungsvoll
und starkt ihr Selbstwertgefuhl, vor allem eine Ruckmeldung der Lehr-
person vor der ganzen Klasse. Aullerdem sollen weitere regelmafige
Ruckmeldungen Uber positive Verhaltensansatze in sonst kritischen Si-
tuationen gegeben werden. Dieses soll zum Beispiel in der vereinbarten
Zeit nach dem Unterricht geschehen und nicht langer als ein bis zwei
Minuten dauern. In der Rickmeldung ist es am besten, nur mit einem
Satz das problematische Verhalten zu erwahnen. Ansonsten sind die
positiven Verhaltensansatze anzusprechen (DorrNeR ET AL. 2007a).

Im weiteren Schritt sind die padagogisch-therapeutischen Interventio-
nen noétig, um dauerhaft mit dem kritischen Verhalten des Kindes mit
ADHS im Unterricht richtig umgehen zu kdnnen. Dazu muss sich meist
das Verhalten der Lehrerin bzw. des Lehrers andern. Dieser Schritt ist
fur viele Lehrpersonen auch ein aufwendiger Schritt, denn viele von ih-
nen haben schon langjahrige Gewohnheiten im Umgang mit solchen
Schuilerinnen und Schilern und mussen diese nun vielleicht ein Stlck
weit verwerfen (DoprNER ET AL. 2007a).

Die padagogisch-therapeutischen Interventionen sollen dazu dienen,
das Verhalten der Lehrperson gegenuber den Schilerinnen und Schu-
lern mit ADHS in folgenden Ansatzen zu Uberarbeiten (DoPFNER ET AL.
2007a):

— Aufforderungen und Grenzen wirkungsvoll formulieren;

— Identifikation der positiven Ansatze;
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— Das Einhalten von negativen Konsequenzen bei einem andau-
ernden Problemverhalten;
— Padagogisch-therapeutische Interventionen mit Selbstmanage-
ment zu kombinieren.

Schulerinnen und Schiler, die unter ADHS leiden, sind oft abgelenkt
und Uberhoéren haufig die Aufforderung der Lehrperson. Sie nehmen sie
meist gar nicht wahr oder vergessen diese viel zu schnell. Daher ist es
ratsam, die Aufforderungen und Grenzen, die dem ADHS-Kind gestellt
werden, genau zu uberprifen. Die Aufforderung soll nur dann gestellt
werden, wenn sie in dieser bestimmten Situation auch einzuhalten ist.
Dieser Punkt ist einer der schwierigsten, aber zugleich der wichtigste,
der auch durchgesetzt werden soll. Eine bedeutungslos ausgesproche-
ne Aufforderung birgt negative Auswirkungen auf das Verhalten der
Schiilerin bzw. des Schilers mit ADHS, die nachteilig den Unterricht be-
einflussen konnen. Die Lehrerin bzw. der Lehrer, der diese Aufforderung
ausspricht, soll sie nur einmal wiederholen. Dabei muss darauf geachtet
werden, ob diejenige Schilerin bzw. derjenige Schuler, welcher/wel-
chem die Aufforderung gilt, auch aufmerksam ist und die Lehrperson
anschaut. Anderenfalls kann dies durch kurzes Nennen des Namens
der Schulerin bzw. des Schulers erfolgen. Die Schulerin bzw. der Schu-
ler soll von der Lehrperson gebeten werden, die von ihr ausgesproche-
ne Aufforderung zu wiederholen. Nach Maoglichkeit ist es effektiver,
wenn die Lehrerin bzw. der Lehrer in der Nahe des ermahnten Kindes
bleibt, um zu Uberprifen, ob der Aufforderung nachgekommen wird. An-
sonsten soll die Lehrperson sich nur auf wenige, nétige Aufforderungen
konzentrieren (DopFNER ET AL. 2007a).
Ebenfalls kdnnen im Verhalten der Schulerin bzw. des Schilers mit
ADHS viele positive Ansatze identifiziert werden. Diese lassen sich mit
kurzem positivem Lob und einer kurzen Zuwendung verstarken. Dazu
kénnen ebenso Zeichen Uberlegt werden, damit die Schilerin bzw. der
Schuler eine deutliche Anerkennung fur ihr/sein Verhalten auch in ruhi-
gen Phasen des Unterrichts bekommt. Bei auRerordentlichen Leistun-
gen sollen zusatzliche Belohnungen ausgemacht werden, diese kbnnen

aber individuell beschlossen werden und von Fall zu Fall variieren.
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Gleichermalen sind die positiven Rickmeldungen wesentlich, wie auch
die negativen Konsequenzen auf das Problemverhalten der Schiilerin
bzw. des Schilers. Die negativen Konsequenzen sollen, genauso wie
Aufforderungen, gut Uberlegt und durchfihrbar sein. Die geringste ne-
gative Konsequenz auf das Problemverhalten der Schilerin bzw. des
Schiilers stellt eine neutral ausgesprochene Rickmeldung der Lehrper-
son dar. Auch hierzu kann ein Zeichen vereinbart werden, um der Schii-
lerin/dem Schuler die negative Konsequenz aufzuzeigen. Eine weitere
MaRnahme konnte ein kurzes Verlassen des Klassenraums fur etwa
zehn Minuten sein. Dabei sollte jedoch die Aufsichtspflicht nicht verletzt
werden. Die Schilerin bzw. der Schiler kann dazu zum Beispiel entwe -
der in die Nachbarklasse oder ins Sekretariat zur Stillarbeit gebracht
werden. Aullerdem sollen weitere negative Konsequenzen in Verbin-
dung mit einem Entzug, z. B. wenn im Unterricht verwendet, von Sam-
melpunkten oder so genannten Smilies etc., durchgefiihrt werden, so
Doprner ET AL. (2007a). Dies soll jedoch auf jeden Fall mit Eltern des
Kindes besprochen und vereinbart werden.

Die Kombination von padagogisch-therapeutischen Interventionen mit
dem Selbstmanagement-Verfahren eignet sich fir Kinder schon ab der
zweiten Klasse. Dabei sollen die Lehrpersonen das Verhalten der be-
troffenen Schulerinnen und Schuiler mithilfe zum Beispiel eines Beurtei-
lungsbogens reflektieren. Die Schulerinnen und Schiler sollen ebenfalls
versuchen ihr Verhalten zu reflektieren und einzuschatzen. Dies kénnte
entweder nach jedem Unterrichtstag erfolgen oder auch nur nach einem
bestimmten oder nach einem ,typischen® Tag. Die Beurteilungsbdgen
werden dann zusammen verglichen und Einschatzungen ausgetauscht.
So konnen beide Seiten, sowohl die Lehrerin/der Lehrer als auch die
Schulerin/der Schuler, ihre Wahrnehmungen vervolistandigen. Dies
kann sehr effektiv sein, wenn die Lehrerin/Lehrer-Schilerin/Schuler-Be-
ziehung eine starke Vertrauensbasis hat (DoprNerR ET AL. 2007a).
Spezielle operante Methoden arbeiten mit Systemen, wie Token-Syste-
me oder Verstarker-Entzugs-Systeme (Doprner ET AL. 2007a), in denen
das Verhalten der Schulerin bzw. des Schulers entweder belohnt oder

in gewisser Weise bestraft wird. Vor allem sind diese Systeme bei Ver-
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haltensproblemen effektiv, die immer wieder eintreten, oft mehrmals
taglich. Dazu kann zum Beispiel ein Punkte-Plan (siehe dazu 10.4) im
Unterricht eingesetzt werden. Dabei werden Punkte flr ein positives
Verhalten vergeben und bei Verhaltensproblemen Punkte entzogen. Am
Ende kann der Punktestand eingesehen werden und beim Erreichen ei-
nes bestimmten Punktestandes konnen diese gegen eine Belohnung
eingetauscht werden. Davor werden zwischen der Lehrperson und dem
Kind die ,Spielregeln” vereinbart. Das Einlésen von Punkten gegen eine
Belohnung kann durch die Lehrerin bzw. den Lehrer, die Eltern oder,
falls vorhanden, durch eine behandelnde Therapeutin/einen behandeln-
den Therapeuten erfolgen. Viele Lehrerinnen und Lehrer sind oft skep-
tisch, ob sie nicht die andern Schulerinnen und Schuler in der Klasse
benachteiligen. Jedoch stellt sich meistens heraus, dass die Anderen in
der Klasse den Kindern mit ADHS bei ihrem Punkte-Plan helfen, denn
auch sie haben weniger Stérungen im Unterricht zu verzeichnen
(DoprNER ET AL. 2007a). Dies fuhrt zu einem besseren Arbeitsklima in der
Klasse und Integration der Schilerinnen und Schiler mit ADHS in die
Klassengemeinschaft.

Zusatzlich kénnen noch die betroffenen Schulerinnen und Schiiler bei
der Anwendung des Selbstinstruktionstrainings von der Lehrperson un-
terstltzt werden. Die Schulerinnen und Schiler mit ADHS erarbeiten
zum Beispiel Verhaltensregeln, wie das aufmerksame Durchlesen einer
Aufgabe, entweder mithilfe der Lehrerin/des Lehrers oder ihrer Thera-
peutin/ihres Therapeuten, oder im Jugendalter auch alleine. Diese
Selbstinstruktionen sollen dann eigenstandig trainiert und eingehalten
werden. Dazu kdnnen auch eigene Erfolge bzw. das Nicht-Einhalten der
Regeln notiert werden und eventuell die mdoglichen Ursachen. Nach Ab-
sprache kann durch die Lehrperson zu einem bestimmten Verhalten
oder nach einem bestimmten Zeitraum eine Ruckmeldung erfolgen.
Diese soll zur Reflexion des eigenen Verhaltens dienen (DopPFNER ET AL.
2007a).

Die Interventionen in der Schule sind sehr sinnvoll fur Schilerinnen und
Schuler mit ADHS, erfordern jedoch viele Ma3nahmen, die die Schu-

leinrichtungen und Klassenzustande kaum gewahrleisten konnen. Au-
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Rerdem kann und soll nicht, wie oben schon erwahnt, eine Lehrerin
bzw. ein Lehrer, auch bei ausreichender Eigenmotivation, allein die In-
terventionen durchfihren. Denn das Scheitern kann zu noch mehr Frus-
tration sowohl auf der Seite der Lehrperson wie auch auf der Seite der
Schulerin bzw. des Schiulers fihren. Um die Interventionen in der Schu-
le erfolgreich durchzuflihren, muss ein Team geschaffen werden, in wel-
chem sich alle gegenseitig unterstiitzen und bei Schwierigkeiten auffan-
gen, dabei jedoch nach gemeinsamen Losungen suchen (DoPFNER ET AL.
2007a).
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5.2 Informationen fur Lehrerinnen und Lehrer

Die Lehrerinnen und Lehrer treffen sicherlich nicht nur einmal in ihrer
beruflichen Laufbahn auf Schilerinnen und Schuler mit ADHS. Beim
Umgang mit diesen Schulerinnen und Schilern kann die Lehrperson in
vielen Situationen verzweifeln. Dieses Gefuhl wird noch zusatzlich
durch die eventuelle Ablehnung der Eltern des betroffenen Kindes ge-
gen die Lehrperson verstarkt. Die Lehrerin bzw. der Lehrer kann sich
schnell allein gelassen fihlen, was zu weiteren Frustrationen flihren
kann. Daraus konnen bei hoher Frustrationsrate Erkrankungen entste-
hen, sowohl physische als psychische, wie beispielsweise das Burnout-
Syndrom. Deshalb wird den Lehrerinnen und Lehrern geraten bestimm-
te Strategien im Unterricht mit ADHS-Schiilerinnen und ADHS-Schilern
anzuwenden. Dazu haben Doprner ET AL. (2007b) elf Grundprinzipien fur
Lehrerinnen und Lehrer von Schilerinnen und Schulern mit ADHS erar-
beitet (siehe dazu Tab. 6).

Vieler der Punkte wurden schon oben im Kapitel 5.1 ,Interventionen in
der Schule® besprochen. Wichtig fur die Lehrperson von Schulerinnen
und Schuilern mit ADHS ist es, sich klar zu machen, dass die betroffe-
nen Kinder keine Schuld an ihrer Erkrankung haben. Sie sind weder
dumm noch faul. Zwar kénnen solche Schilerinnen und Schiler die
Lehrerin bzw. den Lehrer im Schulalltag zur Verzweiflung treiben, aber
dennoch sollen sie nicht schlechter behandelt werden als ihre gesun-
den Mitschilerin und Mitschuler. Jedoch soll auch die Gesundheit der
Lehrperson im Vordergrund stehen. Mit bestimmten angewandten Stra-
tegien im Unterricht und Interventionen in der Schule kann der Unter-
richt mit ADHS-Schulerinnen und ADHS-Schulern fur alle effektiv gestal-

tet werden (DorFNER ET AL. 2007D).
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Tab. 6: EIf Grundprinzipien fir Lehrerinnen und Lehrer (J. Voron verandert
nach DoprNER ET AL. 2007b)

Elf Grundprinzipien fiir Lehrerinnen und Lehrer von Schiilerinnen

B Dnh -

© N O O

9.

und Schiilern mit ADHS:

Die Ubersicht behalten.

Die Zusammensetzung der Klasse Uberprifen.

Die Organisation des Klassenzimmers Uberprufen.

Den Unterricht moglichst strukturiert und abwechslungsreich
gestalten.

Die positive Beziehung zum Kind starken.

Die Probleme ansprechen.

Klare Regeln aufstellen.

Die Schulerin bzw. den Schiler haufig und unmittelbar loben.

Konsequent sein.

10.Die Schilerin bzw. den Schilern zur Selbstkontrolle anleiten.

11. Einen moglichst engen Kontakt zu den Eltern halten.
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5.3 Informationen fur Schilerinnen und
Schiler mit ADHS

Kinder und Jugendliche haben es nicht leicht in ihrem Alltag. Sie mus-
sen vielen Anforderungen genugen, denen sie nicht immer gewachsen
sind. Das, was gesunden Kindern und Jugendlichen oft leicht gelingt,
wie aufmerksam das Unterrichtsgeschehen zu verfolgen, still sitzen,
nachmittags die Hausaufgaben erledigen usw., bedeutet fur ADHS-Kin-
der und ADHS-Jugendliche viel Arbeit. Hinzu kommt die Frustration dar-
uber, dass ihre Bemuhungen nicht gentigen und sie doch nicht die er-
wilnschte Leistung erbringen. Die Schilerinnen und Schiiler fihlen sich
oft einsam und haben haufig kaum Selbstwertgefluhl, dies fuhrt zu einer
Problematik in der Schule, meist geht es mit Selbstzweifeln und Aggres-
sionen einher.

Die Eltern, aber auch Lehrerinnen und Lehrer, sollen Schilerinnen und
Schuler mit ADHS zur Anwendung bestimmter Strategien zur Verbesse-
rung ihrer Konzentrationsleistung und -ausdauer anleiten. Die Kinder
und Jugendlichen mit ADHS sollen die Moglichkeit erhalten, sich mit ih-
rer Stérung auseinanderzusetzen und mit ihr so gut wie moéglich den
Schulalltag zu gestalten. Dabei soll eine Integration in die Klasse erfol-
gen.

Zunachst soll die Schilerin bzw. der Schiler sich Klarheit Uber ihre/sei-
ne Probleme verschaffen. Die Probleme sollen im Einzelnen, genannt
werden und nicht verallgemeinert dargestellt werden. Danach soll das
Kind bzw. der Jugendliche mit ADHS sich selbst um eine Problemlo-
sung bemuhen. Daher soll auch genau uberlegt werden, was geandert
werden soll und was daflr nétig ist. Das gibt den Schilerinnen und
Schulern die Moglichkeit, sich mit ihrer Storung im Einzelnen auseinan-
derzusetzen, z.B. die zu geringe mundliche Mitarbeit im Mathematikun-
terricht fihrt zu einer schlechten mundlichen Note. Hierbei soll die
Schilerin/der Schiler sich auch entscheiden, ob sie/er das Problem

Uberhaupt I6sen will. Dabei soll das Kind bzw. der Jugendliche sich ei-
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genstandig klar werden und nicht von Eltern oder Lehrpersonen ge-
drangt werden. Ist die Entscheidung zur Verhaltensanderung gefallen,
soll ein Plan von der Schilerin oder dem Schuler erstellt werden. Der
Plan soll letztendlich zum gewunschten Ziel hinfiUhren. Dabei sollen je-
doch Zwischenschritte eingebaut werden. Diese sollen aber nicht zu
grof’ ausfallen und nicht unerreichbar sein. Am besten ist es, sich jeden
Tag ein bestimmtes Ziel vorzunehmen. Bei der Umsetzung des Plans
soll die Schulerin bzw. der Schiuler sich selber beobachten und das Er-
reichen der Ziele dokumentieren. Dabei soll sie/er ihre/seine Fortschrit-
te bewerten und beim Erreichen der Ziele sich selber auch belohnen.
Danach ist es wichtig, nach dem gleichen Muster weitere neue Ziele zu
setzen. Sollten die Ziele jedoch nicht erreicht werden, dann ist es kein
Grund zur Verzweiflung. Dann sollen kleinere Schritte gewahlt werden
oder das Ziel anders formuliert werden (DopFNER ET AL. 2007b).
Dazu haben Doprner ET AL. (2007b) folgende sechs Punkte zusammen-
gefasst die Kinder und Jugendliche mit ADHS zu einer besseren Kon-
zentrationsleistung und -ausdauer verhelfen sollen:
1. Klarheit Uber die Probleme verschaffen!
2. Mdchte die betroffene Schilerin bzw. der betroffene Schuler das
Problem I6sen?
3. Zwischenziele sollen bestimmt und ein Plan gemacht werden.
4. Der Plan soll umgesetzt werden, dabei soll die Schulerin/der
Schiler sich selber beobachten.
5. Die Schulerin/der Schuler soll sich selber bewerten und neue
Ziele gesetzt werden.
6. Nicht aufgeben!
Diese Punkte kdénnen auch altersgemaly umgeschrieben und in der
Schule im Unterricht oder zu Hause von Kindern und Jugendlichen mit

ADHS angewandt werden.
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6 Diskussion - ADHS im Wandel der Zeit und

die Bedeutung fiir den Unterricht

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung erscheint als eine
recht moderne Krankheit, jedoch entstand die Diskussion um diese Sto-
rung schon im 19. Jahrhundert (www1). Doch woher kommt das Phano-
men des unruhigen Kindes, das einen Krankheitswert erreicht hat?
Bereits im Jahr 1844 hat HeinricH Horrmann (1809-1894) in seinem Kin-
derbuch ,Struwwelpeter® die Figur Zappelphilipp beschrieben, wobei er
in seiner Geschichte das Krankheitsbild der ADHS schon sehr genau,
wenn auch eher anekdotisch, festhielt. Das Buch entstand nach einer
vergeblichen Suche nach einem Weihnachtsgeschenk flir seinen Sohn.
Jedoch hatte Horrmann nicht die Absicht, das Krankheitsbild einer krank-
haften Stérung darzustellen und war zu dem Zeitpunkt noch praktischer
Arzt und Geburtshelfer. Erst 1851 Ubernahm er die Leitung der Frank-
furter ,Anstalt fur Irre und Epileptische“ und wurde ein erfolgreicher Ner-
venarzt (www1). Die Bezeichnung des ,Zappelphilipps® fur unaufmerk-
same, zerstreute und unruhige Kinder wurde volkstimlich als Begriff
Ubernommen, in den USA wird von ,Fridgety Phil“ gesprochen.
HorrFmanN aber als den ersten ,Kinderpsychiater” zu betrachten, der die
richtige Diagnose des ,Zappelphilipp-Syndroms® gestellt hat, entspricht
nicht ganz den historischen Fakten (www1).

Zur Zeit von HorrmanN hat die Medizin den Schritt in die Organpatholo-
gie getan. Somit wurden schon die psychischen und moralischen Pha-
nomene des Kindes somatisch zu erklaren versucht. Der Berliner
Psychiater WiLheLm Griesinger (1817-1869) bezeichnete 1845 das Ge-
hirn als ,psychisches Organ“ und seine Funktionsstérungen als ,psychi-
sche Krankheiten“ (www1). HeinricH Neumwann (1814-1884), ein Gegner
von GriesiNgers Gehirnpathologie, wies die extreme Unruhe einer viel zu
schnellen Entwicklung der Kinder zu und bezeichnete sie als ,Hyperme-
tamorphose®. 1859 schrieb er: ,Solche Kinder haben etwas Ruheloses,

sie sind in ewiger Bewegung, hdchst fllichtig in ihren Neigungen, unstet
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in ihren Bewegungen, schwer zum Sitzen zu bringen, langsam in der
Erlernung des Positiven, aber oft blendend durch rasche und dreiste
Antworten.“ (Neumann (1859) www1)
Es wurde versucht, die Phanomene in die zeitgendssische allgemeine
Psychiatriediskussion einzubringen. Henry MaubsLey (1835-1918) ordne-
te die unruhigen Kinder der Gruppe der ,affektiven oder moralischen Ir-
reseins“ zu (www1). HervANN EmmingHAus (1845-1904) vermutete 1878
als Ursache der Storung ,Vererbung und Degeneration® (www1). 1869
fuhrte der amerikanische Neurologe Georce MiLLEr Bearp (1839-1883)
den Begriff ,Neuroasthenie® fur den Zustand der reizbaren Schwache
ein, der dann weltweit Gbernommen wurde (www1). Er schrieb der
.Neuroasthenie” funf bedrohlich gewordene Aulienfaktoren zu, die an-
gesichts der immer schneller werdenden Welt entstehen, und sprach
spater von einer ,American nervousness":

1. Dampfkraft;

2. Tagespresse;

3. Telegraf;
4. Wissenschaft;
5. ,mental activity of woman®. (www1)
Auch in Deutschland wurde zunehmend von der ,Nervositat* gespro-
chen, die auf die fortgeschrittene Industrialisierung, schlechte Arbeits-
bedingungen und politische Unruhe zurlickgefuhrt wurde. Die Familie
und Schule orientierten sich mehr an den soldatischen Tugenden im
aufkommenden Imperialismus wie Punktlichkeit, Ordnung, MaRigkeit
und Selbstbeherrschung. Daher beschrieb Lubwic StrumpeL (1812-1899)
1890 in dem System ,Padagogische Pathologie oder die Lehre von den
Fehlern des Kindes“ Unruhe und Unaufmerksamkeit als konstitutionelle
Charakterfehler (www1).
Der Padiater ApaLsert Czerny (1863-1941) orientierte sich an der
PawLowscHEN Physiologie und postulierte, dass der Charakter eines
Menschen allein von seinem Gesundheitszustand und der seiner Erzie-
hung abhangt. Daher ist ein gesundes Kind eines, welches sich richtig
ernahrt und dessen Nervensystem gut trainiert ist. Czerny beschrieb

zwei Gruppen, die der gesunden Kinder und die der psychisch abnor-
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malen Kinder. Dazwischen waren die unaufmerksamen und unruhigen
Kinder mit folgenden Symptomen: ,,GroRer Bewegungsdrang, mangeln-
de Ausdauer im Spiel und bei jeder Beschaftigung, Unfolgsamkeit und
mangelhafte Konzentrationsfahigkeiten der Aufmerksamkeit beim Un-
terricht.“ (Czerny (Wwww1))

Zur gleichen Zeit kam aus der Psychiatrie der Begriff ,Psychopathie®,
auch hier wurden die unruhigen Kinder zwischen den gesunden und
den psychisch gestorten Kindern eingeordnet. Es wurde eine ererbte
und intrauterine erworbene Veranlagung ,angeborene Minderwertigkeit"
diskutiert. 1902 beschrieb Georce Freperick StiLL (1868-1941) die unru-
higen Kinder zwar als ,moral defect®, jedoch bemerkte er die anormale
Fahigkeit zur Aufmerksamkeit bei normaler Intelligenz (www4).

Sowohl neuropathologische als auch psychopathologische Ansatze ver-
suchten parallel das Phanomen des unruhigen Kindes tiefenpsycholo-
gisch zu erklaren. Anfang des 20. Jahrhunderts begannen viele der Dis-
ziplinen sich voneinander abzugrenzen. Diese befassten sich jeweils
mit der physischen, psychischen und sozialen Problematik der Patien-
tinnen und Patienten. Viele der Kinderarzte rieten eher zu padagogi-
schen MalRnahmen. 1926 schrieb Aucust HomBurGer (1873-1930), dass
die Aufgabe des Arztes darin bestehe ,ein erziehender Berater der El-
tern [zu] sein (HomBURGER (1926) (www1)).

In Deutschland nahmen andere Diskussionen im Dritten Reich zu. Franz
HawvBURGER (1874-1954) zahlte 1939 die Unruhe des Kindes zu den neu-
rotischen Unarten, gegen die schnellstens mit Strenge durchgegriffen
werden musse. Dazu gab er als Therapieempfehlung an die Eltern der
betroffenen Kinder, ,[...] ihre Kinder vom elften Jahr in die Hitler-dJugend
zu geben. Die meisten Kinder verlieren ihre Neurosen, wenn sie den
Betrieb in der HJ mitmachen.” (HamsurGer (1939) (www1))

Mit der Entdeckung von BrabLey 1937 zur therapeutischer Behandlung
von unaufmerksamen und unruhigen Kindern mit Benzedrine und der
Vermarktung von Ritalin® begann der von Lawrence H. Diller 1966 be-
schriebene ,The Run of Ritalin®" (www1). Zunachst wurde durch die
positive Wirkung der Behandlung mit Stimulanzien das ,Hyperkineti-

sche Syndrom* als ,minimal brain damage syndrom* bezeichnet, spater
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dann als ,minimal brain dysfunction® (www1). Erst 1980 mit der Einfuh-
rung von DSM-III-R (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 3rd edition) wurden die Probleme und Diagnosekriterien von Auf-
merksamkeitsdefiziten erweitert. Der Streit ging vor allem in den USA
darum, ob es sich nun um eine Erkrankung, eine Verhaltensstorung,
eine Behinderung oder eine Variation der kindlichen Entwicklung han-
delt (www1). In den 90er Jahren des vorherigen Jahrhunderts entbrann-
te eine neue Diskussion um ADHS mit einer neuen Problematik. Heftig
wurde die Behandlungsmethode mit methylphenidathaltigen Medika-
menten wie Ritalin® und anderen Wirkstoffen zur Behandlung von
ADHS diskutiert. Dies teilte viele Fachleute, aber auch viele Laien, in
zwei Gruppen: in Beflrworter und Gegner der medikamentosen Be-
handlung von ADHS. Diese geteilte manifestierte Meinungsverschie-
denheit spiegelt sich nach wie vor in der Fachliteratur, aber auch in Me-
dien wie Fernsehen und Internet wider, wobei immer mehr Studien be-
legen, dass eine multimodale Therapieform zur Behandlung von ADHS-
Symptomen eine nachhaltige und positive Auswirkung auf das Verhal-
ten der Patientinnen und Patienten hat.

Zu einem Problem werden die ADHS-Kinder und ADHS-Jugendlichen
meistens in der Schule bzw. in ihrer Klasse. Sie storen oft den Unter-
richt, spielen den Klassenclown, werden ofter aggressiv oder traumen
sich aus dem Unterrichtsgeschehen heraus. Der Umgang mit ADHS-
Schilerinnen und ADHS-Schilern stellt eine Schwierigkeit, sowohl flr
die gleichaltrigen Klassenkameradinnen/Klassenkameraden als auch
fir die Lehrpersonen, dar. Den Unterricht trotz der dauernden Storun-
gen und der standig geforderten Aufmerksamkeit seitens der betroffe-
nen Schilerinnen und Schilern gut zu strukturieren, damit alle am Un-
terrichtsgeschehen teilhaben und gut mitkommen, ist eine grol3e Her-
ausforderung fur die Lehrperson. Meist ist die Beziehung zwischen der
Lehrperson und der betroffenen Schilerin bzw. dem betroffenen Schi-
ler schon aufgrund vieler Auseinandersetzungen sehr belastet. Oft
kommt eine schlechte Beziehung zwischen der Lehrperson und den El-
tern des betroffenen Kindes hinzu. Die Eltern haben haufig das Gefuhl,

dass die Lehrerin/ der Lehrer ihr Kind in der Schule anders wahrnimmt
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als sie selber und wollen oft die entstehenden Probleme nicht verste-
hen. Manchmal wird den Lehrpersonen von den betroffenen Eltern ein
diskriminierendes Verhalten gegeniber ihren Kindern vorgeworfen. Die-
se Beziehungen zwischen der Lehrperson, dem betroffenen Kind und
seinen Eltern sollen unbedingt fur ein weiteres erfolgreiches Vorgehen
aufgearbeitet werden.

Die Schulerinnen und Schuler mit ADHS kénnen oftmals keine Freunde
in der Klasse finden. Viele ihrer Klassenkameraden halten sie fur Sto-
renfriede, aggressiv oder wegen der standigen Fllchtigkeitsfehler und
der Traumereien gar fur dumm. Das Selbstwertgeflhl der betroffenen
Schilerinnen und Schiler leidet sehr oft darunter. Sie finden deshalb
haufig keinen Halt und keine Unterstutzung in der Klasse und werden
zu AulRenseitern.

Die Integration der Schilerinnen und Schuler mit ADHS hat eine enor-
me Bedeutung fir den Unterricht in der Schule und ist ein Hauptkern-
punkt einer erfolgreichen Arbeitsatmosphare in der Klasse.

Meist sieht der Schulalltag anders aus als in den Idealvorstellungen. Es
herrscht ein Personalmangel, die Klassen sind Uberflllt und oft sitzt in
einer Klasse nicht nur ein Problemkind, sondern mehrere. Die Lehrper-
sonen sind Uberlastet und fuhlen sich in vielen Situationen allein gelas-
sen. Die einzelne Lehrerin bzw. der einzelne Lehrer soll sich auf keinen
Fall allein fUr die notwendige Behandlung von einem Kind mit ADHS in
ihrer/seiner Klasse verantwortlich fihlen. Diese notwendigen Malinah-
men kénnen nur in einem gut strukturierten Team aus mehreren Lehr-
personen, Schulleiterin bzw. Schulleiter, der Klasse, unterstitzender
Therapeutin bzw. unterstitzendem Therapeuten, den Eltern des Kindes
und nicht zuletzt der betroffenen Schilerin bzw. dem betroffen Schiler
selbst effizient funktionieren. Erst nach Uberpriifung der Ressourcen
der Schule muss Uberlegt werden, ob das betroffene Kind in eine Son-
dereinrichtung (z.B. Sonder-/Férderschulen etc.) verwiesen werden soll.
Der Schwerpunkt der beschriebenen Behandlungsmethoden der ADHS
lag in dieser wissenschaftlichen Hausarbeit auf dem Wirkstoff Methyl-
phenidat und den methylphenidathaltigen Medikamenten. Wie oben

schon beschrieben teilen sich die Meinungen zur medikamentosen Be-
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handlung. Jedoch konnte bei der Recherche in der Fachliteratur nir-
gends ein Anhaltspunkt (aulRer Kontraindikation, siehe dazu 3.4.2.5) fur
eine totale Ablehnung der Medikamente gefunden werden. Allerdings ist
uberall der Hinweis zu finden, die medikamentdése Behandlung nur
dann anzuwenden, wenn es unbedingt notwendig ist, denn die besten
verhaltenstherapeutischen und kognitiv-verhaltenstherapeutischen In-
terventionen helfen nicht, wenn die Patientin bzw. der Patient sich abso-
lut nicht konzentrieren kann (siehe dazu 4). Der Gegenstand des
Streits, der oft bei den Fachleuten, Arztinnen und Arzten, Therapeutin-
nen und Therapeuten ausbricht, ist der Zeitpunkt der Behandlung mit
Medikamenten. Ist der notwendige Zeitpunkt eventuell, wenn das Kind
sich in der Klasse unruhig verhalt? Hierdurch lieRen sich moglicherwei-
se auch die hohen Verschreibungen an Medikamenten mit Methylpheni-
dat bei Schulbeginn (Avrt ET AL. 2004) erklaren (siehe dazu 3.4.2.6).
Oder wird (vielleicht) bei unruhigen und unaufmerksamen Kindern und
Jugendlichen zu schnell ADHS diagnostiziert? Dies behaupten zumin-
dest viele Fachleute, unter anderen Leuzinger-BoHLEBER ET AL. (2006;
2009) und Wenke, M. (2006). Deshalb erscheint die Krankheit heute als
eine moderne Krankheit. Oder ist sie einfach nur modern, da sie fir alle
Kinder und Jugendlichen, die leistungsschwacher, unruhiger, bewe-
gungsaktiver und unaufmerksamer als ,normale“ Gleichaltrige sind,
eine Erklarung gibt (siehe dazu 10.1)? Je nach Schweregrad der St6-
rung bendtigt nicht jede Patientin/jeder Patient eine medikamentdse Be-
handlung, die die Symptome lindert, jedoch keine Strategien vermittelt,
die langfristig helfen mit ADHS umzugehen. Wie schon oft oben er-
wahnt, wird eine multimodale Therapie, zusammengesetzt aus unter-
schiedlichen Behandlungsformen, zur Zeit als effizienteste Therapie,
auch langfristig gesehen, betrachtet.

Daraus kénnen Schlusse gezogen werden, die ein Umdenken in der
Gesellschaft im Umgang mit Menschen, die an ADHS leiden, fordern.
Die betroffenen Menschen sind keineswegs dumm oder faul, jedoch
mangelt es oft in Schuleinrichtungen daran, die Schulerinnen und Schu-
ler mit ADHS optimal zu betreuen und ihnen die Hilfe anzubieten, die

sie brauchen. AuRerdem ist es unangebracht, Medikamente zur Be-
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handlung von ADHS, wie Ritalin® , zu vergéttern oder zu verteufeln. Sie
bieten eine Mdglichkeit zur Behandlung und kdnnen in vielen krisenhaf-
ten Situationen von Nutzen sein. Eine alleinige Behandlung mit Medika-
menten ist zwar kostensparend, doch langfristig betrachtet, nicht effizi-
ent, so wie fast jede unimodale Therapieform. Daher soll eine genaue
Aufklarung des Krankheitsbildes, des Krankheitsverlaufes und der The-
rapiemoglichkeiten die Patientin bzw. den Patienten vom Kindesalter an
in die Gesellschaft integrieren und sie/ihn dabei unterstutzen mit der

Storung ganz ,normal“ zu leben.
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7 Zusammenfassung

In dieser wissenschaftlichen Arbeit wurde versucht, die Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung naher zu beschreiben, ihre Ursachen
darzustellen, die Behandlungsmaoglichkeiten und die optimale Therapie-
form aufzuzeigen sowie die Bedeutung fur den Unterricht in der Schule
zu erklaren und die Stérung historisch zu beleuchten.

Nach einer langen und intensiven Recherche kénnen die Fragen, die
am Anfang der Arbeit gestellt worden sind, nun beantwortet werden.
ADHS ist keine moderne Krankheit, wie das Kapitel zuvor (siehe
dazu 6) aufzeigen konnte. Zudem ist ADHS eine Krankheit und nicht,
wie von vielen behauptet wird, eine Charakterschwache der betroffenen
Menschen, dieses wird vor allem aus dem zweiten Kapitel deutlich (sie-
he dazu 2). Zwar sind die genauen Entstehungshintergrinde der Krank-
heit noch nicht eindeutig geklart, jedoch kann sie diagnostiziert und be-
handelt werden. Viele Patientinnen und Patienten mit ADHS hoffen auf
eine Heilung der Stérung, dies versprechen auch viele Behandlungsme-
thoden. Die Symptome konnen zwar gelindert werden, z.B. durch die
Verminderung der Hyperaktivitat im Jugendalter (siehe dazu 2.5) oder
durch eine medikamentdse Behandlung (siehe dazu 3.4; 4), jedoch
kann ADHS nicht geheilt werden. Die betroffenen Kinder und Jugendli-
chen sollen lernen mit dieser Storung umzugehen und sich selber ein-
zuschatzen. Dabei konnen ihnen verhaltenstherapeutische und kogniti-
v-verhaltenstherapeutische Interventionen helfen (siehe dazu 3.1; 3.2;
4). Vor allem hat sich das Elterntraining als hilfreich erwiesen. Die alter-
nativen Therapiemethoden, wie Ergotherapie oder Neurofeedback-Trai-
ning, kdnnen zusatzlich zur Behandlung von ADHS angewandt werden
(siehe dazu 3.3; 4). Jedoch sollte hier Vorsicht geboten sein und nicht
jeder Methode gleich vertraut werden, wie der Behandlung mit AFA-AI-
gen (siehe dazu 3.3; 4.1). Als nutzlich fur Schilerinnen und Schuler mit
ADHS haben sich die Interventionen in der Schule erwiesen (siehe
dazu 5.1). Diese sind jedoch schwierig umzusetzen und sind eher flr

Kinder in den jlingeren Klassen geeignet. Sie erfordern eine Menge
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MaRnahmen, die eine Schuleinrichtung meist nicht bieten kann. Hinzu
kann die fehlende Kooperation seitens der Lehrpersonen oder der El-
tern kommen. Die Schulerinnen und Schiler erfahren in den Schulen
oft eine Ablehnung, wobei sie fur ihr Fehlverhalten nicht verantwortlich
gemacht werden kdnnen. Dieses kann zu einer Verschlechterung der
schulischen Noten, Selbstzweifel, Wut und Argernis fiihren. Die Tatsa-
che beeinflusst auch enorm das Familienleben und kann zu Problemen
zwischen Eltern und Kind fuhren. In dieser Situation ist dringend Hilfe
notig, denn ein Nichthandeln kann eine Krise beim Kind bzw. beim Ju-
gendlichen ausldsen, die weitere Stérungen bedingen kann (siehe dazu
2.2). Daher sollen die Lehrpersonen lernen mit den Schilerinnen und
Schulern mit ADHS angemessen umzugehen. Sie sollen lernen die Si-
tuationen in der Schule, vor allem im Unterricht, einzuschatzen und die-
se dann zu beherrschen (siehe dazu 5.1; 5.2). Aber auch die Schilerin-
nen und Schuler mit ADHS konnen selber etwas tun, um die kritischen
Situationen besser zu meistern (siehe dazu 5.2). Dabei ist es wichtig,
selbststandig kleine Ziele zu erarbeiten, versuchen sie zu erreichen und
sich dafur anschlieRend belohnen.

Durch zuvor vorgestellten Behandlungsmethoden und beschriebenen
MalRnahmen kann den Kindern und Jugendlichen mit ADHS geholfen
werden sich in die Gesellschaft zu integrieren und ihnen alle Chancen

zu ermoglichen, wie ihren gesunden Gleichaltrigen.
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10.1 Checkliste: Ist das wirklich ADHS?

Checkliste: Ist das wirklich ADHS?

Es existieren 19 Merkmale, die auf ADHS hindeuten konnen —

vorausgesetzt, sie bestehen seit mindestens sechs Monaten, treten

situationsubergreifend auf (Schule/Familie) und haben wenigstens

teilweise schon vor dem siebten Geburtstag begonnen.

Das Kind ...

Wie zutreffend ist die Beschreibung?

gar

nicht

ein

wenig

weit

gehend

besonders

1. ... beachtet bei Schul- oder
Hausarbeiten Einzelheiten nicht, macht

viele Fluchtigkeitsfehler.

0

2. ... hat oft Schwierigkeiten, bei der
Sache zu bleiben (beim Spielen/bei den

Hausaufgaben).

0

3. ... scheint haufig nicht zuzuhoren,

wenn man es anspricht.

4. ... erledigt Auftrage/Aufgaben oft nur

teilweise oder bringt sie nicht zu Ende.

5. ... hat gréRtenteils Schwierigkeiten,
Aufgaben und Aktivitaten zu

organisieren.

6. ... vermeidet vor allem Aufgaben, fir
die es sich langer anstrengen und
konzentrieren musste, bzw. erledigt sie

nur widerwillig.

7. ... verliert oft Gegenstande, die es fir
Hausaufgaben o. A. benétigt (Blicher,

Stifte, Hausaufgabenheft usw.).

8. ... lasst sich durch dulRere Reize sehr

leicht ablenken.

87




9. ... vergisst haufig Alltagstatigkeiten

(zum Beispiel Zahneputzen).

10. ...zappelt haufig mit Handen oder
FuRen, rutscht gern auf dem Stuhl 0 1 2 3

herum.

11. ...steht standig auf, wenn es
eigentlich sitzen bleiben sollte
(Unterricht, Restaurant, Kirche, Kino

USW.).

12. ...hat grolie Schwierigkeiten, sich
ruhig zu beschaftigen oder ruhig zu 0 1 2 3

spielen.

13. ...1auft am liebsten herum oder
klettert permanent, auch wenn es 0 1 2 3

unpassend ist.

14. ...beschreibt selbst ein starkes

Gefiihl innerer Unruhe.

15. ...zeigt durchgéngig eine extreme
Unruhe, die durch andere nicht 0 1 2 3

dauerhaft beeinflusst werden kann.

16. ...ist am liebsten auf Achse, handelt

0 1 2 3
wie angetrieben.
17. ... platzt haufig mit der Antwort
heraus, bevor die Frage zu Ende 0 1 2 3
gestellt ist.
18. ...kann selten warten, bis es an der

0 1 2 3
Reihe ist.
19. ...unterbricht und stort andere

0 1 2 3

haufig.

Die Aussagen 1 bis 9 betreffen das Kernsymptom Unaufmerksamkeit, die
Aussagen 10 bis 19 die Symptome Hyperaktivitat und Impulsivitat. Verdacht
auf ADHS besteht erst, wenn mindestens sechs Merkmale pro Bereich auf das
Kind zutreffen (zwei oder drei Punkte).

(Quelle: http://www.focus.de/schule/lernen/lernstoerungen/tid-18058/checkliste-
ist-es-wirklich-adhs_aid_502987.html)
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