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Vorwort

GEMEINSAM HANDELN

Liebe Eltern, Lehrer und Arzte,

kaum ein anderes psychisches Krankheitsbild und seine Behandlung haben in der jungsten
Zeit so viele Diskussionen hervorgerufen wie die Aufmerksamkeitsdefizitstorung mit
und ohne Hyperaktivitat (ADS|ADHS).

An ADS|ADHS scheiden sich in der Offentlichkeit die Geister: Die einen sehen darin
nichts weiter als eine ,,Modediagnose* und fuhren das Verhalten der Kinder pauschal auf
Erziehungsfehler der Eltern zurtick, andere hingegen sprechen von einem behandlungs-
bedurftigen Krankheitsbild.

Die Leidtragenden dieser oft mit wenig Sachkenntnis, aber dafur sehr emotional gefuhr-
ten Auseinandersetzungen sind die betroffenen Kinder und ihre Familien. Viele Eltern
sind verunsichert: Sie wissen nicht mehr, welchen Informationen sie noch Glauben
schenken sollen, wem sie vertrauen und an wen sie sich wenden kdnnen. Denn trotz der
zunehmenden Aufklarungsarbeit zum Thema ADS|ADHS, z.B. durch Tagungen und
Symposien der Elternselbsthilfegruppen und der verschiedenen &rztlichen Berufsver-

bande, gibt es auch unter vielen Arzten noch immer grof3en Fortbildungsbedarf.

Die Diagnose und Behandlung von ADS|ADHS sind zudem sehr zeitaufwandig und erfordern
eine enge Zusammenarbeit zwischen Eltern, Schule und den einzelnen Facharztgruppen
- eine Kooperation, die bislang nur sehr selten gelingt. Die Folgen sind oft jahrelange
Arztodysseen und Schulwechsel, aber auch Fehldiagnosen und Therapie-Irrwege.

SEITE 4

Aus dieser Situation heraus hat sich im Fruhjahr 2001 der Hamburger Arbeitskreis
ADS|ADHS (HAK) gegrundet. Er ist ein bislang einmaliger fachubergreifender Zusam-
menschluss von Vertretern des regionalen Berufsverbandes der Arzte fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, des regionalen Berufsverbandes der Kinder-
und Jugendarzte, von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie zweier Eltern-
selbsthilfegruppen. Ziel des Arbeitskreises ist es, die Diskussion um das Thema
ADS|ADHS wieder zu versachlichen und die Zusammenarbeit zwischen den einzelnen
Facharztgruppen zu verstarken. Zudem soll der Kenntnisstand uber ADS|ADHS
sowohl bei den Arzten als auch bei den Eltern, Lehrern und Erziehern verbessert wer-

den, damit betroffene Kinder fruhzeitig erkannt und behandelt werden kdnnen.

In dem vorliegenden Leitfaden ADS|ADHS hat der Hamburger Arbeitskreis seine ge-
meinsam erarbeiteten Empfehlungen zu Diagnose und Therapie fir eine breite Offent-
lichkeit zusammengefasst. Der Leitfaden richtet sich vor allem an die betroffenen Eltern,
aber auch an interessierte Arzte und Lehrer. Er soll Orientierungshilfe und Wegweiser
durch den Diagnose- und Therapiedschungel sein. Wir freuen uns, damit Eltern, Lehrern
und Arzten zum ersten Mal einen interdisziplinar erarbeiteten Leitfaden zum Thema
ADS|ADHS an die Hand geben zu kénnen und hoffen damit eine grdf3ere Sicherheit im
Umgang mit dem Krankheitsbild zu vermitteln.

In dem Leitfaden finden sich neben allgemeinen Informationen zum Krankheitsbild ausfuhr-
liche Empfehlungen des Hamburger Arbeitskreises zur Diagnose und Therapie von
ADS|ADHS. Der Arbeitskreis setzt sich darin klar fur eine qualifizierte Diagnostik sowie
das multimodale Therapiekonzept ein. Kennzeichen des multimodalen Therapiekonzeptes
ist die jeweils individuelle Kombination aus verschiedenen Therapieformen, d. h. psycho-
therapeutische MafBnahmen, Elternberatung und gegebenenfalls medikamentdose Be-
handlung. Dabei erfordert das multimodale Therapiekonzept die enge Kooperation zwi-

schen allen beteiligten Parteien (Kind, Eltern, Lehrern, Therapeuten und Facharzten).

Der Hamburger Arbeitskreis unterstreicht durch den interdisziplinaren Leitfaden die Be-
deutung der Zusammenarbeit aller Fachgruppen, die sich mit dem Krankheitsbild befassen.
Es ist zu wiunschen, dass diese Zusammenarbeit in der Diagnostik und Therapie auch in

der Praxis ausgebaut wird - zum Wohle der uns anvertrauten Kinder und Jugendlichen.

Der Hamburger Arbeitskreis ADS|ADHS
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Einleitung

AUS DER SICHT DER ELTERN

Max, ein ganz normales ADHS-Kind

Unser Max ist heute 13 Jahre alt. Seit seinem 2. Lebensjahr ist er verhaltensauffallig. Er
war standig in Bewegung, turnte Uber die Mo6bel und sprang von Schranken. Er hatte
keine Angst davor, sich wehzutun, und seine Schmerzgrenze lag sehr hoch. Daher war
er sehr unfallgefahrdet und wir waren zeitweilig haufig in den Unfallaufnahmen der
Krankenhauser.

Ein ganz normaler Alltag mit unserem Max beginnt morgens um 6 Uhr mit dem Wecken.
Da er abends vor 22 Uhr nie zur Ruhe kommt, kann er morgens nicht gut wach werden.
Oft wird schon das Wecken zum Kampf und dauert seine Zeit. AnschlieRend geht es ins
Bad: Jeder Handgriff der Morgentoilette muss einzeln angesagt und eingefordert werden.
Das Fratzenziehen vor dem Spiegel beim Zadhneputzen ist interessanter als das Zahne-
putzen selbst! Nun kommt das Anziehen. Steht nicht einer von uns dabei, so kann es
vorkommen, dass Max im Winter mit kurzen Hosen und T-Shirt am Friuhstickstisch
erscheint. Es ist jetzt schon wieder so viel Zeit vergangen, dass das Friuhstick im Eiltempo
und nur mit standigem Antreiben unsererseits erfolgen kann.

Bereits im Kindergarten, besonders aber in der Schule fallt Max dadurch auf, dass er sich
unkonzentriert und fahrig, ibermutig und korperlich sehr energisch verhalt sowie ein
sensibles Gerechtigkeitsempfinden zeigt. Die Lehrerinnen klagen daruber, dass unser
Sohn sehr leicht ablenkbar ist, den Unterricht stort, sich verweigert und Arbeitsunter-
lagen zerstort. Bei Themen jedoch, die ihn sehr interessieren, arbeitet er konzentriert und
begeistert mit. Auch fur die Lehrerlnnen ist es ein immer wéahrendes Ermahnen und

Sichbemuhen, um Max durch den Schultag zu helfen.
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Die Intensitat dieser Verhaltensweisen
nimmt mit zunehmendem Alter nicht ab,
sondern zu und mundet in einen regen
Wechsel von Institutionen, weil er Uberall
aneckt und weil ihm und uns als Eltern
schlie3lich seine Untragbarkeit signalisiert
wird. Am Ende des 2. Schuljahres muss er
zur Sonderschule fur verhaltensgestorte
Kinder wechseln.

Nach langem Suchen finden wir einen fach-
kundigen Arzt, der bei Max die Diagnose
ADHS gestellt hat. 7 Monate lang kampfen
wir, dass Max von der Sonderschule
zuruck auf eine Grundschule wechseln

kann.

Mit den Ublichen Erziehungsmethoden erlei-
det man bei Max Schiffbruch. Er ist namlich
keineswegs im uUblichen Sinne ,,ungehor-
sam*®. Aufgrund seiner ADHS kann er sein
Verhalten nur schwer, manchmal auch gar
nicht steuern. Er kann nicht Uber langere
Zeit aufmerksam sein und er leidet selbst
unter seiner ausgepragten motorischen
Unruhe, die ihm in der Schule immer wie-
der argerliche Zurechtweisungen ein-
bringt. Doch obwohl er oft den Unterricht
stort, ist er in der Klasse sehr beliebt. Er ist
hilfsbereit, gro3ziigig und reagiert sensibel
und mitfuhlend, wenn ein anderes Kind
Pech gehabt hat oder wegen einer

schlechten Note traurig ist.

Seine Noten liegen trotz ADHS im mittleren
Bereich. Die Lehrer behaupten, Max kdnne
mehr erreichen, wenn er nur wolle. Wir
Eltern aber wissen, dass Max tut, was er
kann. Max kann seine Aufmerksamkeit

nicht willentlich steuern.

Das Drama setzt sich zu Hause fort: Wo
sind die Arbeitsunterlagen und was habt ihr
auf? Es werden also Mitschuler telefonisch
befragt und so kdénnen wir uns ein Bild
machen. Das Erledigen der Hausaufgaben
ist fur Max sehr anstrengend. Meist
benotigen wir zwei Stunden - harte Arbeit
fur Mutter und Kind mit Tranen, Gahnen,
Geschrei und Umherwerfen von Bleistift
und Radiergummi, Beschwichtigungen
und unendlicher Geduld der Mutter.

Nach der Diagnosestellung wird Max fach-
kundig behandelt. Ihm wird dadurch der
erneute Verweis auf die Sonderschule
erspart. Auch wir werden fachkundig unter-
stutzt, unser Leben mit ihm konflikt- und
stressfreier zu gestalten. Diese Behandlung
bewirkt jedoch nicht, dass aus Max von
heute auf morgen ein vollig neues Kind
wird, aber er kann seine Moglichkeiten jetzt
viel besser nutzen und hat in der Schule
Erfolgserlebnisse. Es ist ein anstrengendes
Leben mit unserem Max, aber wir lieben ihn
- eigenwillig, schusselig, kreativ, explosiv,
unordentlich, vergesslich und pfiffig, wie
er ist!

Max ist nicht ungehorsam oder unwillig,
nicht schlecht erzogen und schon gar kein
,hoffnungsloser Fall“. Max leidet an der
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-

Stérung, kurz ADHS genannt.
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Definition

von

ADS|ADHS

Was ist eine Aufmerksamkeitsdefizitstdrung?

Von einer Aufmerksamkeits-Defizit-Storung (ADS) spricht
man, wenn ein Kind langer als sechs Monate sowohl im Kinder-
garten, in der Schule (Gruppensituationen) als auch zu Hause
durch ausgepragt unaufmerksames und impulsives Verhalten
aufgefallen ist. Kommen motorische Unruhe und Gbermagiger
Bewegungsdrang (Hyperaktivitat) hinzu, dann spricht man
von einer ADHS (Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-
Storung). Unaufmerksamkeit, Impulsivitat und Hyperaktivitat
sind die Leitsymptome der Erkrankung.

Typisch ist, dass die Verhaltensweisen weder dem Alter noch
dem Entwicklungsstand des Kindes entsprechen und sich
nicht von allein wieder bessern. Das auffallende Verhalten tritt
also nicht phasenweise auf, sondern ist zeitlich stabil. Erheb-
liche Teilleistungsstérungen wie eine Lese-Rechtschreib-
schwaéache oder eine Rechenschwache konnen auf3erdem zu
Problemen im sozialen Umfeld und zu Leistungsabfall in der
Schule fuhren.

ADS|ADHS: Zwei Formen einer Stdrung

1. Aufmerksamkeitsdefizit ohne Hyperaktivitat (ADS)

Die ADS zeichnet sich durch Unaufmerksamkeit, Impulsivitat
sowie eher durch eine Aktivitatsverminderung (Hypoaktivitat)
aus. Man geht davon aus, dass Madchen von dieser Form
haufiger betroffen sind als Jungen.

Kinder mit ADS haben eine mangelnde, nicht altersgemaéafie
Konzentrationsspanne. Sie bringen kein Spiel zu Ende, sind fah-
rig und zerstreut, lassen oft Sachen liegen, kleinste Anweisungen
werden vergessen. Sie haben ein langsames Arbeitstempo
und wirken vertraumt. Kinder mit ADS werden oft nicht als

solche erkannt.

Obwohl das uUberschieBende Verhalten vollkommen fehlt,
werden auch Kinder mit ADS oft isoliert, denn auch sie neigen
zu Wutanféllen und heftigen Stimmungsschwankungen, sind
in der Schule aufgrund der Konzentrationsstdrung leistungs-
schwach und gelten deshalb als dumm und/oder faul.




Mogliche Folgen der Leitsymptome

2. Aufmerksamkeitsdefizit mit Hyperaktivitat (ADHS)

Bei schwer betroffenen ADS|ADHS-Kindern kommt es oft
schon frih zu ausgepragtem Trotzverhalten, das gemeinsam mit

Viele Eltern beschreiben eine ausgepragte und sehr lang anhaltende Trotzphase mit haufi-

gen und imposanten Wutanféllen. Das Spielverhalten ist plan- und rastlos, die Ausdauer im
Einzel- und Gruppenspiel gering und der Umgang mit Spielzeug sinnwidrig und destruktiv. den vielen Misserfolgen und der Isolation unter Gleichaltrigen
im Kindergarten oder in der Schule Probleme bereitet.

Kinder mit ADHS sind im Vergleich zu anderen Kindern haufiger von motorischen Teil-

Kinder und Jugendliche mit ADS|ADHS haben ein mehrfach
gesteigertes Risiko fur Unfélle. Immer wieder berichten Eltern

Das Sozialverhalten der Kinder mit ADHS kann sich im Laufe der Zeit ebenfalls gestort von Kindern mit ADS|ADHS uiber Beinaheunfalle.

leistungsstérungen betroffen.

entwickeln. Bei einem Teil der Kinder ist das Verhalten nicht vorhersehbar und kann sich
Unbehandelte ADS|ADHS-Kinder beginnen oft schon in sehr

jungem Alter, Zigaretten zu rauchen oder Alkohol zu trinken.

in aggressivem Verhalten auf3ern. Dies kann schlief3lich dazu fuhren, dass das Kind zu-

nehmend isoliert wird, keine bestédndigen Freundschaften hat und nicht zu Kinderge-
Die Gefahr, suchtig zu werden, ist bei ihnen hdher als bei

Kindern und Jugendlichen ohne ADS|ADHS.

burtstagen eingeladen wird.

In der Schule kommt es infolge der gesteigerten Anforderungen bald zu erheblichen
Schwierigkeiten. Das Kind stort anhaltend den Unterricht, zeigt wenig Ausdauer und ist
sehr schnell abgelenkt. Es gibt Eltern, die sich nahezu taglich mit den Lehrern ausein-
ander setzen mussen, weil ihr Kind dazwischenredet, Gerausche produziert, zappelt, den
Banknachbarn nicht in Ruhe lasst, Klassenkameraden verletzt ... Die Beschwerden neh-
men kein Ende.

Auf Ermahnungen reagiert das Kind haufig mit Wutanfallen. Oder es spielt den Klassen-
clown, um Aufmerksamkeit und Zuwendung zu erhalten. Auch das zieht eine Kette von
Ermahnungen und Bestrafungen nach sich. Die Grundstimmung des Kindes ist ungltick-
lich, sein Selbstbewusstsein schwindet.
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Was passiert im Gehirn eines

ADS|ADHS-Kindes?

Wie aufdert sich ADS|ADHS?

Sowohl bei einer ADS mit Hyperaktivitat als auch bei einer ADS ohne Hyperaktivitat stehen
die Storung der Aufmerksamkeitsausrichtung und mangelnde Impulshemmung (,.erst
handeln, dann denken*) sowie eine ,,Reizuberflutung* im Vordergrund.

Man kann sich das Gehirn eines Kindes mit ADS|ADHS als ,,Dschungelhirn* vorstellen,
wahrend Kinder ohne diese Stérung eine Art ,Informationsautobahn* im Kopf haben.
Bei Kindern mit ADS|ADHS mussen sich Informationen durch viele geschlangelte Pfade
kampfen und gehen dabei teilweise verloren, bevor der Rest Uber viele Umwege schliel3lich
im Verarbeitungszentrum ankommt. Deswegen vergessen Kinder mit ADS|ADHS aufge-

nommene Informationen schnell und lernen schlecht aus Erfahrungen.
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Durch die ,,Reizuberflutung* sind die Kinder - im wahrsten Sinne des Wortes - standig
,Uberreizt*“ und immer an der Grenze ihrer Kraft. Aus diesem Dauerstress resultiert eine
sehr geringe Frustrationstoleranz mit starken Stimmungsschwankungen und hefti-
gen Gefuhlsabsturzen.

Viele Kinder mit ADS|ADHS scheinen nicht zu héren, wenn sie angesprochen werden,
und Dinge nicht zu finden, auch wenn sie direkt vor ihnen liegen. Kinder mit ADS|ADHS
haben in der Regel Schwierigkeiten in der kontrollierten Abfolge von - im Grunde ganz
alltaglichen - Handlungsablaufen, d.h. es fallt ihnen schwer, Handlungen in der durch

Eltern oder Lehrer vorgegebenen Reihenfolge auszufuhren.

Das Schreiben fallt den Kindern oft sehr schwver. Die Schrift ist schlecht bis unleserlich, das
Heft unsauber gefuhrt. Eine Lese-Rechtschreibschwache oder Rechenschwéache kommt
haufig hinzu und kompliziert die Situation weiter. Die Hausaufgaben werden zu einem

taglichen Kampf zwischen Eltern und Kind.

Die Storung der Aufmerksamkeit und der Informationsverarbeitung fuhrt zu einer Beein-
trachtigung von Gedachtnis und Lernen, zu mangelhafter Strukturierung der Aufgaben
und schlie3lich zu Schulversagen. Lern- und Leistungsprobleme sind immer wieder Anlass
fur Schulwechsel und Klassenwiederholungen.

Unbehandelte Jugendliche mit ADS|ADHS tendieren aufgrund einer moglichen (durch
eine ADS|ADHS begunstigten) Stérung des Sozialverhaltens zu sozialen Randgruppen.
Eltern machen sich in dieser Zeit oft grof3e Sorgen, ihr Kind kdnne in eine kriminelle
Laufbahn oder Suchtkarriere abgleiten. Diese Gefahr ist tatsachlich gegeben, wenn die
rechtzeitige Behandlung und stutzende Faktoren fehlen.
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Begleiterkrankungen

Welche Begleiterkrankungen (Komorbiditaten) kdbnnen auftreten?

Wie erwahnt, entwickeln Kinder mit ADS|ADHS infolge der haufigen Misserfolge im = Depressionen gehdren zu den haufigsten sekundaren Sto-
sozialen und schulischen Bereich und durch die Konflikte mit Gleichaltrigen wie auch zu rungen bei ADS|ADHS. Sie beruhen auf dem sich standig
Hause oft weitere, so genannte sekundare Storungen. So besitzen sie eine erhohte verschlechternden Selbstwertgefuhl, das mit dem wieder-
Anfalligkeit fur bestimmte zusatzliche psychische Erkrankungen, die grundsatzlich holten Scheitern trotz aller Muhe einhergeht.

jedoch auch als eigenstandiges Krankheitsbild auftreten kénnen. Auch die Entwick- . .
. . " - . - N e Von einer Angststorung spricht man, wenn das Ausmaf3
lung von Teilfunktionsstorungen wie einer Lese-Rechtschreibschwéache oder Rechen- i . . i i
N . v en und die Dauer der Angste nicht mehr im Verhaltnis zur an-
schwéache tritt haufig auf. ]
geschuldigten Ursache stehen.

e Haufig sind auch Tic-Stoérungen. Etwa 50 % der Kinder mit
Psychische Erkrankungen einfachen Tic-Storungen leiden gleichzeitig an einer
ADS|ADHS. Unter einem Tic versteht man das unwillkurliche

e Aggressive Storungen treten bei Kindern mit ADS|ADHS haufig auf, weil diese ihr . . . L
Zucken von Muskeln, meistens im Gesicht. Der haufigste

Verhalten nur schwer oder gar nicht steuern kdnnen. lhre Gefuhle fahren regelrecht L . . . . . .
Tic ist der Blinzel-Tic (Tics sind nicht zu verwechseln mit

Achterbahn. Die Kinder sind jedoch nicht mit Absicht aggressiv. Es ist ihnen in dem . L
Ticks, worunter man gemeinhin besondere Verhaltens-

Moment der Wut nicht moglich, auf die ,,innere Bremse* zu treten. i X
weisen oder Vorlieben versteht).

e Bei entsprechender Auspragung dieser Symptomatik spricht man von einer Stérung
des Sozialverhaltens, die gehauft kombiniert mit ADS|ADHS vorkommt. Grundsatzlich missen psychische Stérungen, die zusatzlich
zur ADS|ADHS vorliegen, gesondert kinder- und jugend-
psychiatrisch und -psychotherapeutisch diagnostiziert und
behandelt werden.
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Wieviele

ADS|ADHS-Betroffene gibt es?

BEGLEITERKRANKUNGEN

Teilfunktionsstdrungen

e Eine Lese-Rechtschreibschwéache und eine Rechenschwéache kommen bei In der Literatur schwanken die Angaben zur Haufigkeit (Prava-
ADS| ADHS uberdurchschnittlich haufig hinzu, ebenso zentralmotorische Koordina- lenz) von ADS|ADHS bei Kindern von 5 bis 18 Jahren zwischen
tionsstorungen. Darunter versteht man die gestdrte Umsetzung von Befehlen aus 2 % bis 18 %. Eine Ursache fur diese Schwankungen sind die
dem Gehirn durch die Muskeln. Die Kinder haben z. B. eine schlechte Korperkoordi- unterschiedlichen Diagnosekriterien der internationalen Leitlinien
nation, kdnnen nicht gut Balle fangen u. a. m. (Syndrom des ungeschickten Kindes). ICD-10 und DSM-IV (siehe Glossar). Ein weiterer Grund ist die

unterschiedliche Betrachtungsweise. Manche Autoren be-
schranken sich bei ihren Angaben auf Kinder, deren ADS|ADHS
einer medikamentdsen Behandlung bedarf, wahrend andere
auch die Kinder aufnehmen, bei denen eine Strukturierung
des Umfeldes, ein Elterntraining und ein Verhaltenstraining zur
Besserung der Storung ausreichen. Wieder andere Unter-
suchungen beschranken sich auf das Elternurteil.

Aufgrund reprasentativer nationaler Studien geht der Hamburger
Arbeitskreis ADS|ADHS von einer Haufigkeit von 2,5 % bis 6 %
in Deutschland fur die Altersgruppe von 5 bis 18 Jahren aus.
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Entstehung & Ursachen

Was weil3 man Uber die Ursachen von ADS|ADHS?

Die entscheidenden Erkenntnisse zu den Ursachen einer
ADS|ADHS wurden erst im Verlauf der letzten 15 Jahre ge-
wonnen. Der Verdacht auf eine genetische Disposition
(Vererbung der Krankheit) konnte inzwischen durch grof3 ange-
legte Zwillings- und Adoptionsstudien weitgehend gesichert

werden.

Man geht heute davon aus, dass ADS|ADHS-Kinder mit einer
unterschiedlichen Anfalligkeit (Vulnerabilitat) zur Welt kommen.
Diese Anfalligkeit tragt entscheidend dazu bei, ob sich beim
Kind eine ADS|ADHS ausbildet. Doch nicht nur die Vererbung
allein spielt eine Rolle - auch Umgebungsfaktoren sind mit
von Bedeutung. Denn je nachdem, ob das Kind in einer struk-
turierten und liebevollen Umgebung aufwachst oder nicht,
kdnnen die Symptome mehr oder weniger stark ausfallen. Ist
allerdings diese Anfalligkeit (Vulnerabilitat) sehr stark ausge-
pragt, so entwickelt sich in jedem Fall eine ADS|ADHS.

Was weild man heute Uber die Entstehung der
ADS|ADHS-typischen Symptome?

Bis heute diskutiert man zwei Komponenten in der Entstehung der ADS|ADHS: biologische
und psychosoziale Faktoren. Nach wie vor gibt es eine Unsicherheit uber Ausmald und
Bedeutung der psychosozialen Faktoren in der Entstehung eines ADS|ADHS.

1. Biologische Faktoren

Der Aufmerksamkeitsstorung und Impulsivitat liegt bisherigen Studien zufolge sehr wahr-
scheinlich eine ,,Kommunikationsstdrung“ zwischen Stirnhirn und Basalganglien zugrunde.
Die Basalganglien sind jene Bereiche des Zwischenhirns, in denen die unbewussten

Bewegungen gesteuert werden.

Die Nervenbahnen zwischen diesen beiden Hirnbereichen nutzen den Botenstoff Dopamin
zur Weiterleitung von Informationen oder ,,Befehlen“. Botenstoffe, auch Neurotrans-
mitter genannt, sind erforderlich, weil die einzelnen Nervenzellen nicht direkt miteinander
verbunden sind. Zwischen ihnen liegt ein kleiner Spalt, der so genannte synaptische
Spalt, der von den Botenstoffen Uberbriickt wird. Wie kleine Schiffe transportieren die
Botenstoffe Informationen von einer Zelle zur nachsten.

Bei Menschen mit ADS|ADHS ist die Aktivitat der Nervenzellen im Bereich Basalganglien-
Stirnhirn deutlich herabgesetzt. Insbesondere im Stirnhirn, das fur die Handlungs-
planung zusténdig ist, findet sich deutlich weniger Aktivitat als bei Menschen ohne
ADS|ADHS.

Die Unteraktivitat beruht wahrscheinlich auf einem Ungleichgewicht bestimmter Boten-
stoffe. Zu den wichtigsten Botenstoffen gehéren im Zusammenhang mit dem
ADS|ADHS das Dopamin und das daraus gebildete Noradrenalin. Daneben sind noch
andere Hirnbotenstoffe in einem sich gegenseitig beeinflussenden Gleichgewicht beteiligt.
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ENTSTEHUNG & URSACHEN

Bei Menschen mit ADS|ADHS liegen zu viele Transportereiweil3e im synaptischen Spalt
vor, die wie kleine Staubsauger funktionieren. Kaum ist das Dopamin aus der Zelle frei-
gesetzt, wird es von den vielen Transportereiweil3en schon wieder zuriickgeholt. Das
Dopamin hat also ,,keine Zeit“, ausreichend Informationen zur ndchsten Zelle fortzuleiten.
Durch moderne Darstellungsverfahren konnte die erhdhte Dichte an Transporterei-
weilRen bei Menschen mit ADS|ADHS kurzlich belegt werden.

Eine wichtige Funktion des Dopamins ist es, einstromende Reize weiterzuleiten. Durch
die zu schnelle Wiederaufnahme des Dopamins in die Nervenzellen leiden Kinder mit
ADS|ADHS an einer ,Reizuberflutung®. Bildlich gesprochen, filtert bei Kindern ohne
ADS|ADHS ein feines, intaktes Haarsieb die einstromenden Umgebungsreize, wahrend
bei Kindern mit ADS|ADHS ein sehr grobes Sieb vorliegt, das aulRerdem an mehreren
Stellen eingerissen ist. Dadurch sind die Kinder sehr leicht ablenkbar.

2. Psychosoziale Faktoren

Die wichtigsten psychosozialen Faktoren, die mit der Entstehung von ADS|ADHS in
Verbindung gebracht werden, sind ungunstige Familienverhaltnisse bzw. Umgebungs-
bedingungen (so genannte deprivierende Verhéaltnisse). Darunter versteht man unklare,
unzuverlassige und/oder schnell wechselnde Beziehungsbedingungen, ungeordnete
Tagesablaufe sowie Vernachlassigung bis hin zur Misshandlung. Alle Umgebungsbe-
dingungen, die unuberschaubar, unstrukturiert, chaotisch und/oder unzuverlassig sind,
konnen bei entsprechend anfélligen (vulnerablen) Kindern auslésend bzw. verstarkend
bezuglich ADS|ADHS wirken. Dies kann ebenso fur belastende Lebensereignisse gelten,
denen die Kinder ausgesetzt sind wie z.B. Scheidung, psychische Erkrankung eines

Elternteils oder andere, plotzlich auftretende Belastungen.

SEITE 22

Diagnostik

Wer hilft bei der Diagnose von ADS|ADHS?

Der Hamburger Arbeitskreis ADS|ADHS betont, dass bei der
Diagnostik des Stoérungsbildes verschiedene Fachgruppen uber-
greifend zusammenarbeiten mussen. Die Diagnose ADS/ADHS
setzt sich wie ein Mosaik aus vielen verschiedenen Steinen
zusammen, die genau zueinander passen mussen. Um dieses
Mosaik perfekt zu machen, ist es erforderlich, dass Eltern,
Lehrer, Erzieher, Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit
besonderer Ausbildung, Facharzte fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie sowie Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten zum Wohle ihrer Patienten ein
Bundnis schlie3en. Dies ist der Grundgedanke des Hamburger
Arbeitskreises ADS|ADHS.

Die Diagnostik setzt sich aus der Beobachtung durch Eltern,
Erzieher und Lehrer sowie der arztlichen Basisdiagnostik und
der Differentialdiagnostik zusammen. Der Hamburger
Arbeitskreis warnt nachdricklich vor jeder Art von
,.Blickdiagnose* bei dem Verdacht auf ein ADS|ADHS.
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Was kdnnen Eltern, Lehrer und Erzieher zur Diagnose-

stellung beitragen?

Wenn Eltern und Erzieher Verhaltensauffélligkeiten bei Kindern
registrieren und sie dann gezielt auf weitere fur ADS|ADHS-
typische Besonderheiten beobachten, wird viel Zeit bis zur
Diagnose eingespart. Eltern, Lehrer und Erzieher kénnen er-
heblich zu der Verdachtsdiagnose ADS|ADHS beitragen, wenn
sie mit den charakteristischen Auffalligkeiten des Stdérungs-

bildes vertraut sind.

Wo liegt die Schaltzentrale der Diagnose und Therapie?

Die Schaltzentrale liegt bei dem Arzt, der das Kind langfristig
betreut. Das kann der Facharzt fur Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie oder der speziell weitergebildete
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin sein.

Welcher Facharzt sollte hinzugezogen werden ?

Der Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie ist in der Regel aufgrund seiner Ausbildung ohne
weitere Qualifikation zu der Behandlung von Kindern mit
ADS|ADHS unter Einbeziehung der Familie und anderen mit-
beteiligten und betroffenen Institutionen in der Lage. Sozialpa-
diatrische Zentren bieten durch enge kinderarztlich-psycho-
therapeutische Teamarbeit eine entsprechende Kompetenz. Bei
Arzten fur Kinder- und Jugendmedizin ist dies gegeben, wenn
sie sich zusatzlich qualifiziert haben. Liegt allerdings eine
zuséatzliche psychische Stérung vor oder besteht der Verdacht
darauf, dann ist in jedem Fall ein Facharzt fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie hinzuzuziehen.

Die arztliche Basisdiagnostik

Zur Basisdiagnostik gehodren die grundlegenden medizinischen Untersuchungen und
psychologische Testungen. An erster Stelle steht eine grundliche Erhebung der Vorge-
schichte nicht nur des Kindes (stdrungsspezifische Anamnese), sondern der ganzen
Familie (Familienanamnese). Durch den Einsatz von Fragebogen fur Eltern, Lehrer und
Erzieher wird gezielt nach ADS|ADHS-typischen Auffalligkeiten im Verhalten des Kindes
in unterschiedlichen Situationen gesucht. Wichtig ist es, den jeweiligen Entwicklungs-
stand des Kindes sowie die Umgebungsfaktoren (Familie, Freunde, Schule etc.) zu

berucksichtigen.

Das Kind wird zu Beginn griundlich untersucht, um korperliche Krankheiten ausschlieRen
zu kdnnen und mdgliche Entwicklungsruckstande sowie den Pflege- und Allgemeinzu-
stand des Kindes zu erfassen.

Die grundliche neurologisch-motoskopische Untersuchung schlie3t neurologische
Erkrankungen aus und ermittelt, ob in den Bewegungsmustern der Kinder Auffalligkeiten
bestehen. Zum Ausschluss eines Anfallsleidens oder anderer organischer Hirnerkrank-

ungen wird ein EEG abgeleitet.

Durch Laboranalysen konnen weitere korperliche Erkrankungen ausgeschlossen werden.

Psychodiagnostik

1. Psychologische Untersuchungen, die in jedem Falle durchgefuhrt werden

sollten (obligat)

Zunachst wird die Intelligenz des Kindes mit einem standardisierten Test ermittelt.
AulRerdem werden mit verschiedenen Tests die Konzentrationsfahigkeit, die Aufmerksam-
keit, die Aufmerksamkeitsspanne und die Merkféahigkeit untersucht. Besondere Aufmerk-
samkeit gilt den so genannten Teilfunktionen, Uber deren Testung sich z. B. Hinweise fur

eine mogliche Lese-Rechtschreib- oder Rechenschwéche ergeben.
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DIAGNOSTIK

2. Psychologische Untersuchungen, die nur in bestimmten

Fallen durchgefuhrt werden sollten (fakultativ)

Um die Diagnostik zu vervollstandigen, kdnnen in bestimmten Fallen, z.B. durch Frage-
bogen, komorbide Stérungen (vgl. ,,Welche Begleiterkrankungen (Komorbiditaten) kdnnen
auftreten?”, S.16) erfasst werden. Durch spezifische Untersuchungsmethoden (z. B. pro-
jektive Testung) kann die emotionale Situation des Kindes ermittelt werden. Eine video-
gestutzte Diagnostik kann zur bisher durchgefihrten Diagnostik einen weiteren Beitrag

leisten.

In wenigen Fallen sind weiterfiuhrende diagnostische MalRnahmen notwendig.

Untersuchungen vor Beginn einer medikamentdsen Therapie

Untersuchungen, die in jedem Falle durchgefuhrt werden sollten (obligat)

Wenn eine medikamentdse Behandlung durchgefuhrt werden muss, sollten zu Beginn
sowohl das Kind /der Jugendliche als auch seine Eltern hinsichtlich seiner/ihrer Bereit-
schaft und Fahigkeit zur Mitarbeit (Compliance) befragt werden. Bestehen keine Zwveifel
an einer ausreichenden Compliance, so sind ein EKG, die in dem Leitfaden aufgefihrten

Laboruntersuchungen sowie Korpergrdfde und -gewicht zu ermitteln.

Bei Jugendlichen ist ein Drogenmissbrauch auszuschlief3en (obligat).

Wie lange dauert die Diagnostik?

Der Hamburger Arbeitskreis geht im Allgemeinen von zirka 5 Stunden aus. Liegen jedoch
weitere Storungen vor, kann die Diagnostik bis zu 10 Stunden in Anspruch nehmen. Bei der
Uberlagerung verschiedener Stérungen gestaltet sich das diagnostische Mosaik sehr
viel schwieriger als bei einer ausschlie3lichen ADS|ADHS und erfordert den Einsatz aller

Fachleute.
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Leitfaden des Hamburger

Arbeitskreises zur Diagnostik der
ADS|ADHS

1. Arztliche Basisdiagnostik 3. Fakultative weiterfuhrende Diagnostik

* Allgemeine und storungsspezifische Anamnese und Familienanamnese - Phoniatrische Differentialdiagnostik

unter besonderer Berucksichtigung von Psychodynamik - Padaudiologische Differentialdiagnostik

e Fragebogen Eltern/Kind/Kindergarten/Schule e Padophtalmologische Differentialdiagnostik

» Einbeziehung von Entwicklungsaspekten und Milieubedingungen - Genetische Differentialdiagnostik

= Psychiatrischer Befund » Bildgebende/elektophysiologische Verfahren

» Korperliche und neurologisch-motoskopische Untersuchung

- EEG
e Labor: Blutbild, Differentialblutbild, Leberwerte, Schilddrusenwerte,
Creatinin 4. Untersuchungen zu Beginn einer
medikamentdsen Therapie
e obligat
2. Psychodiagnostik a. Uberprufung der Bereitschaft und Fahigkeit
. der Familie zur Mitarbeit (Compliance)
* obligat
b. EKG
a) Standardisierte 1Q-Testung (z.B. K-ABC, HAWIK-III) c. Labor (s.o0.)
b) Uberprufung der Teilfunktionen (z.B. Gedachtnis, Wahrnehmung) d. Korpergrof3e und Gewicht
c) Testung und Uberprifung der Aufmerksamkeit e. Bei Jugendlichen ist ein Drogenmissbrauch

auszuschliel3en
e fakultativ
a) Erfassung komorbider Stérungen (z.B. durch Fragebogen) Der Zeitaufwand fur Basisdiagnostik und

b) Erfassung von emotionalen Bedingungen (z.B. projektive Testung) Psychodiagnostik betragt in der Regel 5 Stunden.

c) Videogestutzte Diagnostik



Diagnose von ADS|ADHS



Das multimodale Therapiekonzept

Auf die Diagnose folgt die Frage, welche Therapie nun die geeignetste ist. Darliber bestehen
auch unter Arzten teilweise Meinungsverschiedenheiten. Haufig werden zur Behandlung von
ADS|ADHS Psychostimulanzien wie Methylphenidat eingesetzt. Ob eine medikamentdse

Therapie sinnvoll ist oder nicht, hangt jedoch stark vom Einzelfall ab.

Grundlegend sind in jedem Fall die umfassende Information und Aufklarung der Eltern.
Oft reichen bereits Verhaltensanderungen im Umgang mit dem Kind - wie z. B. Einfuhrung

von uUbersichtlichen Strukturen im Alltag - aus, um Erfolge zu erzielen.

Der Hamburger Arbeitskreis ADS|ADHS setzt sich deshalb fur das multimodale
Therapiekonzept ein.

Kennzeichen des multimodalen Therapiekonzeptes ist die jeweils individuelle
Kombination aus verschiedenen Therapieformen: Eltern-Kind-Beratung, psychothera-
peuthische MalRRnahmen (Verhaltenstherapie) und gegebenenfalls medikamentose
Malnahmen. Der Hamburger Arbeitskreis ADS|ADHS unterscheidet dabei - analog zur
Diagnosestellung - wieder zwischen obligaten TherapiemafRnahmen (in jedem Fall
notwendig, immer durchzufuhren) und fakultativen TherapiemalRnahmen (nur in
bestimmten Fallen erforderlich). So gehoért die medikamentdse Therapie nach Ansicht
des Hamburger Arbeitskreises ADS|ADHS in die Kategorie der fakultativen Be-
handlungsformen. Drittes wesentliches Merkmal des multimodalen Therapieansatzes ist
die enge Zusammenarbeit der verschiedenen in das Behandlungskonzept involvierten

Fachbereiche und -gruppen (Facharzte, Psychologen, Eltern, Lehrer und Erzieher).
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1. Obligate TherapiemalRnahmen

Information, Aufklarung und Anleitung von Eltern, Kind und Umfeld

Unerlasslich (obligat) sind eine ausfuhrliche Aufklarung und Beratung der Eltern und
des betroffenen Kindes. Wenn die Eltern Uber die Besonderheiten ihres Kindes infor-
miert sind, kbnnen sie durch eine Strukturierung des Umfeldes und die Bereitstellung ein-
facher Hilfen sehr zur Besserung der Situation beitragen. Auch die Aufklarung der Lehrer
ist von grof3er Bedeutung. In der Eltern-Kind-Behandlung sowie einem speziellen
Elterntraining lernen die Eltern den Umgang mit ihrem eigenwilligen Kind, erhalten
Ratschlage und kdnnen Reaktionen auf bestimmte Verhaltensweisen eintiben. Sie lernen,
wie sie den Tag und die Hausaufgaben mit ihrem Kind erfolgreicher bewaltigen und wie

Konflikte minimiert werden kdnnen.

Eine stdrungsspezifische Therapie setzt sich aus unterschiedlichen verhaltensthera-
peutischen und tiefenpsychologisch orientierten Elementen zusammen. Da sich die
spezifische Behandlung nach dem individuellen Befund richtet, wird der behandeln-
de Arzt/Psychotherapeut fur jedes Kind einen gesonderten Therapieplan erarbeiten.
Jede storungsspezifische Therapie des Kindes und seiner Familie sollte das soziale
Umfeld so weit wie méglich und noétig einbeziehen.

Bei der Information und Aufklarung spielen auch die Selbsthilfegruppen eine zentrale
Rolle. Hier kbnnen sich Eltern informieren, praktische Ratschlage und Tipps holen sowie
einfach einmal die Sorgen von der Seele reden. Die Gruppen halten meist regelméafige
Treffen ab, denen man sich zwanglos anschlieBen kann. Eine Auflistung der Selbsthilfe-
gruppen finden Sie am Ende dieses Leitfadens.

2. Fakultative TherapiemalRnahmen

Zusatzlich zu den Elterntrainings und verhaltenstherapeutischen MalRnahmen kdnnen eine
medikamentdse Therapie (Pharmakotherapie) sowie weitere psychotherapeutische
MaRnahmen erforderlich werden (die Reihenfolge in der nachfolgenden Ubersicht zur
Therapie der ADS|ADHS gibt keine Gewichtung wieder!).
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2 a) Pharmakotherapie

Wenn sich die ADS|ADHS-Symptome durch Veranderungen im Umfeld oder durch andere
begleitende MalRnahmen wie z. B. Elterntrainings und Verhaltenstherapie nicht hinrei-
chend vermindern lassen, kann eine medikamentdse Therapie angezeigt sein. Nicht alle
Kinder mit einer ADS|ADHS brauchen eine medikamentdse Behandlung. Viele kommen zu-
recht, wenn bestimmte Verdnderungen im sozialen Umfeld vorgenommen oder bestim-
mte Behandlungsformen eingeleitet werden. Auch hier muss in jedem Einzelfall entschie-
den werden, welche Behandlungsform die geeignete ist. Sind die Symptome jedoch sehr
stark ausgepragt, so dass es zu einem Scheitern in der Schule oder zu erheblichen
Problemen in der Familie kommt, kann es sein, dass die medikamentdse Behandlung eine
wesentliche Voraussetzung dafur ist, um die anderen Behandlungsformen erfolgreich

einsetzen zu konnen.

Am haufigsten werden zur Behandlung des ADS|ADHS die so genannten Psychostimu-
lanzien (das bekannteste ist das Methylphenidat) eingesetzt. Die genaue Wirkungsweise
dieser Psychostimulanzien ist bis heute nicht bekannt. Man geht jedoch davon aus, dass
es im prasynaptischen Spalt zu einer Blockade der Transportereiweil3e fur den Boten-
stoff Dopamin kommt und damit der zu schnelle Ricktransport in die Nervenzellen ver-

hindert wird.

Gerade in der letzten Zeit wurde in den Medien der Einsatz von Psychostimulanzien in
Frage gestellt. Den Eltern warf man dabei oft unverantwortlichen Umgang mit der
Gesundheit ihrer Kinder vor, da Methylphenidat zur Gruppe der Psychostimulanzien, also
der Amphetamine, gehort. Psychostimulanzien wie Methylphenidat unterliegen tatsachlich
dem Betdubungsmittelgesetz, haben jedoch bei Kindern mit ADS|ADHS keine berau-
schende Wirkung und machen auch nicht stchtig. Bei Menschen ohne ADHS wirkt es
anregend, aufputschend und schlafmindernd. Wenn hingegen ein Kind mit ADS|ADHS
Methylphenidat einnimmt, kann es sich besser konzentrieren und sein Verhalten besser
steuern. Wenn man kleinere Kinder fragt, ob sich seit der Therapie etwas geadndert habe,
dann sagen sie meist: ,,Mama schimpft nicht mehr so viel mit mir.“ Sie registrieren also
nicht die Wirkung des Medikaments, sondern die Wirkung ihres veranderten Verhaltens
auf das soziale Umfeld. Durch Studien ist belegt, dass die Gabe von Methylphenidat bei
ADS|ADHS in der Kindheit und/oder in der Jugend dieser Kinder dazu fuhrt, dass sie
seltener zu Drogen greifen als unbehandelte Kinder.
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DAS MULTIMODALE THERAPIEKONZEPT

Die Wirkung von Methylphenidat tritt etwa 30 bis 45 Minuten
nach Einnahme der Tabletten ein; sie halt dann etwa 2 bis 4
Stunden an. Danach schwaéacht sie sich ab. Bei manchen
Kindern kann es deshalb notwendig sein, noch in der Schule
eine zwveite Tablette einzunehmen. Bei einigen Kindern genu-
gen sehr niedrige Dosierungen, andere bendtigen mehrere
Tabletten. In jedem Falle muss die jeweils individuelle Dosierung
in enger Absprache und Kooperation mit dem behandelnden
Arzt erfolgen. Eine enge Absprache mit der Schule und den

Lehrern ist zudem wiinschenswert.

Allerdings ist der Einsatz von Methylphenidat auch mit Neben-
wirkungen verbunden, die mehr oder weniger stark ausgepragt
sein konnen. Dazu zéhlen Einschlafstbrungen und Appetit-
losigkeit. Manchmal treten auch Weinerlichkeit und Zuckungen
im Gesicht (Tics) auf. In der Regel sind diese Nebenwirkungen
aber nicht sehr stark und lassen sich durch eine Verminde-

rung der Dosierung abschwachen.

Statt Methylphenidat wird auch oft Amphetaminsaft gegeben.
Auch das Amphetamin gehort zu den Stimulanzien. Warum es
bei manchen Kindern mit ADS|ADHS besser wirkt als Methyl-
phenidat, ist ungeklart. Mehrere Studien haben aber gezeigt,
dass Kinder, bei denen sich unter dem einen Stimulans die
Symptomatik nicht bessert, nach Umstellung auf das andere
positiv reagieren kdnnen. Fenetyllin gehdrt ebenfalls zu den
Stimulanzien, wird aber nur verordnet, wenn mit Methyl-
phenidat oder Amphetamin keine Besserung zu erzielen ist. Es
wirkt starker und braucht deswegen meist nur einmal taglich
eingenommen zu werden. Wegen der starkeren Wirkung wird
es aber nur bei kraftigeren Kindern und nicht vor der Pubertat
eingesetzt.




DAS MULTIMODALE THERAPIEKONZEPT

2 b) Psychotherapien

Als weitere fakultative MaRnahmen koénnen verschiedene Arten der Psychotherapie
sinnvoll sein, die sich entweder allein auf das Kind (kindzentrierte Verfahren) oder auch
auf das Umfeld (Familie, Kindergarten, Schule) beziehen. Dazu zahlen:

= Einzelpsychotherapie
e Gruppentherapie
e Familientherapie

Im Zentrum einzelpsychotherapeutischer MaRRnahmen steht die Verhaltenstherapie
mit begleitender Elternberatung. Es kann aber auch sein, dass eine tiefenpsychologisch
orientierte oder psychoanalytische Einzelpsychotherapie indiziert ist.

Gruppentherapeutische Verfahren kommen besonders dann infrage, wenn soziale Defizite

des betroffenen Kindes im Vordergrund stehen.

Das familientherapeutische Verfahren beeinflusst den Umgang der Familienmitglieder
mit dem betroffenen Kind. In spezifischen Eltern-Kind-Programmen geht es einerseits
um die Verbesserung der Verhaltenskontrolle des Kindes, andererseits lernen die Eltern
Techniken und Verhaltensweisen, wie sie ihr Kind darin starken und Strategien, wie sie
ihren Umgang mit dem Kind positiv beeinflussen konnen.
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2 c) ,,Ubende Verfahren*

 Soziales Kompetenztraining
» Aufmerksamkeitstraining

Bei den kindzentrierten Interventionen
steht das soziale Kompetenztraining im
Mittelpunkt, das sich verschiedener Tech-
niken bedient. Hierbei lernen die Kinder,
wie sie soziale Situationen richtig ein-
schatzen und sich entsprechend ange-

messen verhalten kénnen.

Beim Aufmerksamkeitstraining uben
die Kinder, z.B. mit computergestutzten
Aufgaben ihre Ausdauer zu steigern oder
auch anhand sich standig steigernder
Schwierigkeitsgrade den Aufgaben uber
einen langeren Zeitraum mit Aufmerksam-
keit zu folgen.

2 d) Sozialpsychiatrische Therapie/

Sonderpadagogische MaflRnahmen

Die kindergarten- und schulzentrierten
Interventionen haben eine Verminderung
der Verhaltensauffalligkeiten in den
jeweiligen Einrichtungen zum Ziel und
sind erforderlich, wenn bei dem Kind
ausgepragte hyperkinetische und/oder
oppositionelle Auffalligkeiten vorliegen.
Fur Lehrerinnen/Erzieherlnnen werden
Moglichkeiten erarbeitet, die eine Integra-
tion des Kindes in die Schule verbessern
helfen. Ein Austausch zwischen Eltern
und Schule bzw. Kindergarten ist von
grundlegender Bedeutung, um Erfolg
oder Misserfolg der Therapie beurteilen
zu kénnen.
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DAS MULTIMODALE THERAPIEKONZEPT

Was ist von alternativen

Therapieansatzen zu halten?

Haufig werden auch so genannte alterna-
tive Therapien angeboten. Der Arbeitskreis
rat vom Einsatz dieser vermeintlichen
Alternativen bei ADS|ADHS ab, weil ihre
Wirkung nicht erwiesen ist. Zu den
unwirksamen MafRBnahmen gehdren die
Prismenbrille, die Kinesiologie, die kranio-
sakrale Therapie, die Atlastherapie, die
Reflextherapie, die Klangtherapie, die
Hortherapie und die Festhaltetherapie.
Auch die Homoopathie, Bachbluten, Algen,
die kombinierte Calcium- und Vitamin-D-
Gabe sowie die phosphatfreie, die salicy-
latfreie und die zuckerreduzierte Diat
nehmen keinen Einfluss auf die Sympto-
matik einer ADS|ADHS.




Leitfaden des Hamburger

Arbeitskreises zur

arztlich-psychotherapeutischen
Therapie von ADS|ADHS

Wissenschaftlich nicht fundierte und z.T.
schadliche Verfahren fur Diagnostik und Behandlung

1. Obligat . . . .
= Alleinige Videodiagnostik

e Information, Aufklarung und Anleitung von Kind, Eltern und Umfeld

e Eltern-Kind-Behandlung » Festhaltetherapie nach Prekop
(stérungsspezifische Behandlung von Familie und Kind unter
Einbeziehung des sozialen Kontextes mit speziellem Elterntraining) e Erndhrungszusatze und Diaten, z.B.
e Einleitung und Koordination begleitender MalRnahmen — Calciumtherapie

- Fettsaurentherapie
2. Fakultativ - Algentherapie

* Psychopharmakotherapie S el O TS

(bei erheblicher psychosozialer Gefahrdung kann diese Behandlung

auch schon zu Beginn der Therapie eingesetzt werden) ° NaEEchs Ui EECN R e e, B2

. L - Cranio-Sacraltherapie
e Soziales Kompetenztraining p

= Aufmerksamkeitstraining - Osteotherapie

- Einzelpsychotherapie S AUESHECE S
* Gruppentherapie

- Familientherapie = Klang- und Hortherapien

- P d hysiologische Th ien, z.B.
3. Behandlung komorbider Stérungen seudoneurophysiologische erapien, z
- Reflextherapie

e Storung des Sozialverhaltens — Prismenbrillen
e Umschriebene Entwicklungsstorungen - Kinesiologie
e Depression

* Angst - Homébopathie



Therapie von ADS| ADHS



Kostenubernahme

Bei ADS|ADHS handelt es sich um eine seelische Krankheit. Die
Kosten der arztlichen Diagnostik und Behandlung werden von
den Krankenkassen tbernommen. Kosten fiur eine Behandlung
durch einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
werden dann Ubernommen, wenn dieser von den kassen-
arztlichen Vereinigungen zur testpsychologischen Diagnostik
und Behandlung zugelassen ist. Es empfiehlt sich immer, alle
Teile der Diagnostik und Behandlung nur von den genannten
Berufsgruppen durchfuhren zu lassen. Wissenschaftlich nicht
fundierte Therapieformen (s.0.) werden von den Kassen nicht

bezahlt und sollten vermieden werden.

Fallbeispiele zu

Diagnose & Therapie

LARS

Zwei Fallbeispiele zur Diagnose und Therapie von ADS|ADHS

Im Folgenden stellt der Hamburger Arbeitskreis ADS/ADHS zwei Fallbeispiele zur
Diagnose und Therapie von ADS|ADHS vor. Das erste stammt von Dr. Kirsten Stollhoff
vom Kinderneurologischen Institut Prof. Dr. med. Lagenstein, das zweite wurde von
Dr. Christian Fricke, dem arztlichen Leiter des Werner Otto Instituts, zur Verfigung
gestellt. Die Namen und persdnlichen Angaben der Kinder wurden geandert. Die Falle
entsprechen jedoch der Realitdat und sollen lhnen einen Einblick in unterschiedliche

Diagnose- und Therapieformen geben.

1. Beispiel: Lars

Lars wurde mir im Alter von 6 Jahren zum ersten Mal vorgestellt. Die Mutter hatte von
einer Freundin Uber die Aufmerksamkeitsdefizitstorung gehort und fragte sich, ob die Ver-
haltensauffalligkeiten ihres Sohnes nicht auf ein ADHS zuruckzufuhren seien.

Lars ist das erste Kind gesunder Eltern. Seine Schwester Rike wurde zwei Jahre nach
ihm geboren. Die Mutter, die als kaufméannische Angestellte arbeitete, ist seit der Geburt
ihres Sohnes nicht mehr berufstatig. Sie ist zufrieden mit ihrer jetzigen Aufgabe, ihre
Kinder zu erziehen und den Haushalt zu fuhren. Der Vater, im Management tatig, ist zwar
unter der Woche sehr beschéaftigt, entlastet seine Frau aber an den Wochenenden nach

Kraften.
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LARS

Im Vergleich zu der zweiten Schwangerschaft war die erste fur die Mutter wesentlich
anstrengender: Bereits frih habe Lars sich wie ein Wilder aufgefuhrt, berichtet die Mutter.
Ab der 25. Schwangerschaftswoche musste sie wegen vorzeitiger Wehen medikamentods
behandelt werden und viel liegen. Von Beginn an war das Leben mit Lars anders als es
sich die Eltern vorgestellt hatten. Alle Stillversuche schlugen fehl, Lars habe nur gebis-
sen. Baden war eine Katastrophe, er habe nur geschrieen. Wickeln gelang oft nur mit
zwei Erwachsenen und wurden nach zwei Stirzen vom Wickeltisch nur noch auf dem
Boden durchgefuhrt. Die motorische Entwicklung war beschleunigt, mit 7 Monaten
krabbelte er und mit 10 Monaten lief er - und von da an nur noch weg. Die Sprach-

entwicklung verlief jedoch vollig normal.

In der Spielgruppe bestand sein Kontakt zu anderen Kindern in ,,Schubsen®, konstruktive
Spiele wurden schnell abgebrochen. Spielsachen wurden in der Regel als Wurfgeschosse
benutzt. Im Vergleich zu den anderen Kindern war er der motorisch Aktivste. Gemeinsames
Spielen mit anderen Kindern endete meist damit, dass die Mutter gebeten wurde, Lars
zu ,.entfernen®. Die Verwandtschaft und auch die Freunde begannen sich zu distanzieren.
Der hort ja nie - kommt doch vorbei, aber besser ohne Lars. Und immer deutlicher wurde
den Eltern Erziehungsunféahigkeit unterstellt. Die darauf besuchte Erziehungsberatung
empfahl ihnen, ,,strenger* mit ihm zu sein.
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Auf die Schwester reagierte er mit heftiger Eifersucht und Zerstorungswut. Die beiden
konnten nie alleingelassen werden, da er sie immer wieder ohne ersichtlichen Grund trat
oder ihr ein Spielzeug ins Gesicht schleuderte. Auf der anderen Seite zeigte er aber eine
sensible Beobachtungsgabe fur Dinge, Menschen und Situationen. Weinte Rike, dann
trostete er sie, wurde ihr von anderen Kindern etwas weggenommen, dann erkampfte
er es fur sie zuruck.

Der Versuch, Entlastung durch eine Tagesmutter zu erhalten, scheiterte, da Lars, inzwischen
3 Jahre, eine Tagesmutter nach der andern ,,verschliss*“. Deren Kommentare lauteten

beispielsweise: Den tu ich mir doch nicht an, der hat ja eine kriminelle Energie.

Eine zu diesem Zeitpunkt konsultierte Kinderpsychologin konnte jedoch keine Auf-
falligkeit entdecken: Lars habe 1 Stunde mit ihr ausdauernd Kugelbahn gespielt und dabei
charmant und intelligent geplaudert. Sie haben wirklich einen prima Jungen, erklarte sie der
Mutter.

Mit 41/2 Jahren erhielt Lars einen Platz in einem Integrationskindergarten. Hier wurde seiner
Mutter erstmals bestéatigt, dass ihr Kind anders als die anderen sei, er habe ,,Wahrneh-
mungsstoérungen®. Er wurde schnell zum Aul3enseiter, kein Kind wollte mit ihm spielen, zu
Kindergeburtstagen wurde er nicht eingeladen.
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LARS

Eine Ergotherapie wurde begonnen, diese anderte jedoch weder seine Verhaltens-
auffalligkeit mit unberechenbaren, zum Teil aggressiven Handlungen, die ihn und andere
in Gefahr brachten, noch besserten sich seine reduzierte Ablenkbarkeit oder seine moto-
rische Unruhe. Unverandert habe er Phasen von einigen Tagen, berichtete die Mutter, an
denen alle aufatmen, an denen er rucksichtsvoll, witzig und intelligent sei und sich eine
halbe Stunde alleine beschéaftigen konne. Darauf folgten dann aber wieder Phasen, in

denen Lars mit zunehmender Kraft ausflippte.

Untersuchungsbefund

Schon wahrend meines Gesprachs mit der Mutter schaffte es Lars, das Untersuchungs-
zimmer zur Unkenntlichkeit umzugestalten. Als ich dann alleine mit ihm sprach, konnte
er sich jedoch uber einen Zeitraum von 45 Minuten mit einem Spiel beschaftigen, redete
aber ununterbrochen. Er erzahlte, dass er sich argere uUber seine Wutausbriche, vor
allem daruber, dass er am Tag zuvor seine Lokomotive zerstort habe, ohne zu wissen,
warum. Seine Schwester fand er Uberflussig und nervig, er war traurig dartber, keine
Freunde zu haben. Die neuropsychologische Testung, die Beobachtung im spontanen
und abgeleiteten Spiel zusammen mit den Informationen der Eltern und der Kinder-
gartner ergaben die Verdachtsdiagnose des ADHS mit sozialen Storungen. Mit Hilfe
eines Elterntrainings gelang es den Eltern zu Hause Strukturen und Grenzen zu setzen,
wenngleich es sehr anstrengend war und immer wieder gefahrliche Situationen fur die
jungere Schwester entstanden. Die Androhung des Kindergartens, ihn auszuschlief3en,
fuhrte dann zu der Entscheidung, eine medikamentdse Therapie zu beginnen.
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Verlauf

Unter einer Dosierung von Methylphenidat 3 x 172 Tablette ver-
anderte sich sein Verhalten schlagartig. Die Eltern waren
zuerst erschrocken Uber ,,seine Ruhe und Friedlichkeit”, konnten
aber seit Jahren erstmalig wieder die Geschwister unbeob-
achtet allein lassen, das familiare Leben entspannte sich sicht-
lich. Auch im Kindergarten wurde eine positive Veranderung
beobachtet. Lars zeigte mehr Ausdauer im Gruppenspiel, sein
unberechenbarer Zerstdérungsdrang liel3 nach und seine
Woutanfélle traten nur noch selten auf. Lars wurde wenige
Monate nach Therapiebeginn erstmals zu einem Kinder-
geburtstag eingeladen und hat jetzt mehr Freunde. Ein
Problem stellen noch die morgendlichen und abendlichen
Phasen dar, wenn die Wirkung des Medikamentes noch nicht
oder nicht mehr besteht. Dann werden die Eltern wieder an
frUhere Zeiten erinnert mit Turenschlagen und Geschrei. Als
Nebenwirkung wurde lediglich weniger Appetit tagsuber be-
obachtet. Da er abends seine Hauptmahlzeit einnimmt, halt
sich der Gewichtsverlust jedoch in Grenzen. Die Ergotherapie
- jetzt mit zwei anderen Kindern - wird noch weitergefuhrt, da
er dort ein soziales Kompetenztraining erhélt. Lars wird jetzt,
inzwischen 7 Jahre alt, eingeschult werden - abzuwarten bleibt,
ob fur die Schulanforderungen seine Aufmerksamkeit aus-
reicht.

Dr. Kirsten Stollhoff

Kinderneurologisches Institut Prof. Lagenstein




FELIX

2. Beispiel: Felix

Bei der Erstvorstellung ist Felix 9 Jahre alt, er wird vorgestellt wegen Zappeligkeit, moto-
rischer Unruhe und Koordinationsschwaéche.

Felix ist das dritte Kind der Familie. Nach unkomplizierter Schwangerschaft muss die
Geburt mit Kaiserschnitt beendet werden. In der Neugeborenenzeit zeigt Felix keine
Auffalligkeiten. Er schlaft als Saugling gut, ist aber immer sehr lebhaft. Im Vorschulalter
zeigen sich motorische Koordinationsprobleme (so kann er z.B. erst mit 6 Jahren Rad
fahren), therapeutische MafRnahmen werden nicht fur erforderlich gehalten. Ansonsten
fallen bei den Vorsorgeuntersuchungen keine Besonderheiten auf. In der Vorschulzeit gilt
Felix ebenso wie seine altere Schwester als sehr temperamentvolles Kind, was aber in
der Familie und in der sehr turbulenten Kindergartengruppe nicht als stérend empfunden

wird.

Zunehmende Unruhe zeigt Felix mit Beginn des Schulbesuchs. Er kippelt auf dem Stuhl,
lauft in der Klasse herum und stort andere Kinder. Felix kann sich uUber eine kurze
Zeitspanne auf den Unterricht konzentrieren und zeigt dann durchaus eine gute Auffas-
sungsgabe. Schreiben ist schwierig, erlernte Buchstaben werden wieder vergessen. Das
Schriftbild ist so schlecht, dass die eigene Schrift oft kaum gelesen werden kann. Die
Hausaufgaben, an denen Felix lange sitzt, werden zunehmend zur Qual.
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Zu Hause wird die bekannte Lebhaftigkeit zunehmend als
stérende Unruhe erlebt, auch bei den Mahlzeiten fallt Felix das
Stillsitzen extrem schwer. Er ist leicht ablenkbar, verbale Auf-
forderungen erreichen ihn oft nicht. Die gesamte Familie leidet
zunehmend unter taglichen Auseinandersetzungen um Alltags-
probleme. Auch Felix wirkt unglucklich, zeigt oft Stimmungs-

schwankungen. Er hat nur wenige Freunde.

Der Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin Uberweist Felix in
ein Sozialpadiatrisches Zentrum. Bei den Untersuchungen
zeigen sich bei durchschnittlicher Intelligenz eine Recht-
schreibschwéche (ansonsten keine Teilleistungsproblematik)
und eine leichte motorische Dyskoordination. Daneben finden
sich deutliche Zeichen einer Aufmerksamkeitsdefizitstorung.




FELIX

Wegen der Rechtschreibschwéche wird eine Lerntherapie fur 11/2 Jahre eingeleitet. Felix
lernt in diesem Rahmen recht gut Lesen und Schreiben, die Hausaufgabensituation ent-
spannt sich. Die motorische Unruhe und die schwankende Aufmerksamkeit bestehen
weiterhin und werden in Schulzeugnissen immer wieder bemerkt, Felix wird aber in die

nachsthohere Klasse versetzt.

Die Eltern, die sich selbst mit der Thematik intensiv befasst hatten, werden ausfuhrlich
psychologisch beraten. Eine Behandlung mit Stimulanzien wird zwar angesprochen, von
den Eltern und beteiligten Fachleuten aber als nicht erforderlich angesehen. Unter enger
FUhrung der konsequenten Eltern kommt Felix im familiaren Rahmen und in der Freizeit
insgesamt zurecht. Er nimmt erfolgreich am Schwimmsport im Verein teil, nachdem er

zuvor beim Ful3ball gescheitert war.

Dr. Christian Fricke
Werner Otto Institut
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Kontaktadressen

Elternselbsthilfegruppe Michel

Mitglied im Bundesverband

Aufmerksamkeitsstorung/Hyperaktivitat e.V. (BVAH)

Regionalgruppe Hamburg

Leitung: Werner und Wilfriede Henschel
BodestrafRe 28, 21031 Hamburg

Telefon: 040-7 395554, Fax: 040-765009 28

Michel Stadtteilgruppen

Gruppe HH-Barmbek

Treffen: jeden dritten Mittwoch im Monat um 20.00 Uhr
im KISS-Barmbek

Fuhlsbutteler StrafRe/Ecke Harzloh

Kontakt: Andreas Weigel, Telefon: 040-652 76 89

Gruppe HH-Bergedorf

Treffen: jeden ersten Dienstag im Monat um 20.00 Uhr
im Kinder- und Jugendhilfezentrum Neu Allermd&hle
Otto-Groth-StrafRe 90

Kontakt: Helga Meyer, Telefon: 040 -7 38 05 82

Gruppe HH-Harburg

Treffen: jeden ersten Donnerstag im Monat um 20.00 Uhr
im Kinder- und Jugendhilfezentrum in Harburg
EiRendorfer Pferdeweg 40a

Kontakt: Christiane Eich, Telefon: 040-79 14 31 93

Gruppe HH-Lurup/Altona

Treffen: jeden zweiten Mittwoch im Monat um 20.00 Uhr
im Kinder- und Jugendhilfezentrum Lurup

Netzestrale 14a

Kontakt: Carola Glahn, Telefon: 040 -86 22 99

Adressen




KONTAKTADRESSEN

Elterninitiative Teilleistungsstdorungen e.V. (ADS, POS, HKS)

Mitglied der IG ADHD

Leitung: Rita Schmidt und Petra Haupt

Auf der Heide 26a, 22393 Hamburg

Telefon: 040-6019922, 040-61 16 3895, Telefax: 040-6 019922

E-Mail: elternini.adhs @ t-online.de

Elterninitiative Stadtteilgruppen

Sasel/Poppenbuttel /Rahlstedt
Treffen: jeden ersten Dienstag im Monat
Kontakt: Rita Schmidt, Telefon: 040 -6 01 99 22

Bergedorf ,,Rappelzappel*
Treffen: jeden zweiten Donnerstag im Monat
Kontakt: Rita Hinz, Telefon: 040-7 244254

Harburg
Treffen: jeden dritten Mittwoch im Monat
Kontakt: Ute Kuck, Telefon: 040-77 11 08 98

Elbvororte einschlie3lich Altona
Treffen: jeden vierten Mittwoch im Monat
Sabine Thilo, Telefon: 040-89 2313
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Hamburger Arbeitskreis ADS|ADHS

Postfach 6522 40
22373 Hamburg
E-Mail: Hamburger.Arbeitskreis. ADHS @ web.de

ADS e.V.

Elterninitiative zur Forderung von Kindern mit
Aufmerksamkeitsstorung mit/ohne Hypraktivitat
Kontakt: Claudia Kloster

Telefon: 04191 -77391,

E-Mail: info @ ads-norderstedt.de

AUK e.V.

Arbeitskreis Uberaktives Kind e.V.
Regionalgruppe Hamburg
Kontakt Uber Barbara Bargelé,
Telefon: 0451-2036160




Internet

INFOS /TIPPS

Weiteres Informationsmaterial, praktische Tipps fur Eltern und
Lehrer im Umgang mit ADS|ADHS-Kindern sowie Buch-
empfehlungen erhalten Sie bei den angegebenen Selbsthilfe-
gruppen sowie standig aktualisiert unter folgenden Internet-
seiten:

Bundesverband AH
www.osn.de/user/hunter/badd.htm

ADS e.V.

www.ads-ev.de

ADS Gesprachskreis Norderstedt

www.ads-norderstedt.de

AUK e.V.

www.auek.de

Hier finden Sie teilweise auch Chatforen, in denen Sie sich direkt

mit anderen betroffenen Eltern austauschen konnen.

ADHS

Aufmerksamkeitsdefizitstorung mit Hyperaktivitat.
Leitsymptome sind eine verminderte Konzentra-
tions- und Aufmerksamkeitsfahigkeit, gesteigerter
Bewegungsdrang sowie Impulsivitat.

ADS

Aufmerksamkeitsdefizitstorung (ohne Hyper-
aktivitat). Die Leitsymptome sind verminderte
Konzentrations- und Aufmerksamkeitsfahigkeit,
Impulsivitat sowie ein normaler oder reduzierter
Bewegungsdrang.

Anamnese

Erhebung der Patientenvorgeschichte durch
den Arzt. Gesprach des Arztes mit dem
Patienten; bei Kindern auch mit den Eltern.

Basalganglien

Ansammlung von Nervenzellkorpern (Kernge-
biete), die tief im Zwischenhirn liegen. Sie sind
die Zentren fur die unbewusste Bewegungs-
koordination, Korperhaltung, Gestik und Mimik.

Bildgebende/elektrophysiologische
Verfahren

Verfahren und Techniken zur Untersuchung von
Gehirnfunktionen, z.B. Computertomographie
oder Magnetresonanztomographie sowie z.B.
Elektroenzephalographie ([1 EEG).

Compliance

Bereitschaft des Patienten, bei diagnostischen
und therapeutischen MaRRnahmen mitzuwirken.
Beispiel: Zuverlassigkeit bezuglich des Befolgens
arztlicher Anweisungen.

Deprivierende Verhaltnisse
Familiare Bedingungen, die verwahrlosend auf
das Kind wirken.

Dopamin

Botenstoff des Gehirns. Dopamin spielt eine
wichtige Rolle bei der Reizweiterleitung in den
0 Synapsen.

DSM IV

Diagnostisches Statistisches Manual. Richtlinie

zur Einteilung psychischer Stérungen nach

Empfehlungen der amerikanischen Gesellschaft

fur Psychiatrie (APA). Fur ADS|ADHS werden

drei Unterklassifizierungen genannt:

« die Uberwiegend unaufmerksame Form,

- die Uberwiegend hyperaktiv-impulsive Form,

- die gemischte Form, bei der alle drei
Verhaltensauffalligkeiten (unaufmerksamer,
impulsiver und hyperaktiver Typ) vorliegen.

EEG

Elektroenzephalogramm: das Aufzeichnen und
Auswerten des Hirnstrombildes.
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EKG

Elektrokardiogramm: diagnostisches Verfahren
zum Aufzeichnen der Herzmuskelstréme.

Elterntraining

Ubungen fur Eltern, mit denen sie lernen
konnen, auf bestimmte Verhaltensweisen
ihres Kindes angemessen zu reagieren.

Fakultativ

Der eigenen Entscheidung bzw. der
Entscheidung des Arztes Uberlassen.
Nur in bestimmten Fallen notwendig.

Familienzentrierte Therapie

Form der Psychotherapie, bei der die Familie als
Ganzes in die Behandlung mit einbezogen wird.
Dies bringt oft groBere Behandlungserfolge als
die Alleintherapie des Patienten.

Genetische Differentialdiagnostik

Vorgehen zum Nachweis und zur Feststellung
von genetisch bedingten Krankheiten bzw. zum
Nachwveis einer vererbten Anfalligkeit fur eine
Krankheit.

Hyperaktivitat

(von griechisch hyper = tber, hoch)
Ubersteigerter Bewegungsdrang, Unrast,
Unruhe.

Hyperkinetisches Syndrom
Anderer Begriff fur das Krankheitsbild
ADS|ADHS.

Hypoaktivitat

(von griechisch hypo = unter, unterhalb)

Verminderter Bewegungsdrang.
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ICD-10

Das ICD-10 ist das internationale Klassifikations-

system fur psychische Erkrankungen der Welt-

gesundheitsorganisation (WHO).

Es unterscheidet zwei Kategorien:

« die einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeits-
stoérung,

= die hyperkinetische Storung des Sozialver-
haltens (Hyperaktivitat in Kombination mit
sozialem Fehlverhalten).

Das ICD-10 ist in Deutschland das maRgebende

System zur Klassifizierung der ADS|ADHS-

Symptomatik.

Impulsives Verhalten, Impulsivitat

Spontanes plotzliches Ausfuhren von Hand-
lungen, ohne zu Uberlegen und/oder die Folgen
zu bedenken.

Intervention

Geplante und gezielt eingesetzte MalRnahmen,
um Stérungen vorzubeugen, zu beheben oder
deren negative Folgen einzudammen.

Kindzentrierte Verfahren
Behandlungen, die sich vornehmlich mit dem
Kind beschéftigen.

Komorbiditaten

Begleiterkrankungen, die neben der ADS|ADHS
auftreten und gesondert diagnostiziert und be-
handelt werden mussen.

Leitsymptome

Zentrale Symptome ([J Symptome).

Lese-Rechtschreibschwache/Rechenschwéache
Teilleistungsstorungen, bei denen durch spezifische und umschriebene
Storungen in bestimmten Hirnbereichen die Lese- und/oder Rechtschreib-
leistungen des betroffenen Kindes beeintrachtigt sind bzw. eine
spezifische Rechenschwache vorliegt. Beide Stérungen gehen in der
Regel mit normaler Intelligenz einher.

Motorik

Gesamtheit der vom Zentralnervensystem gesteuerten aktiven Bewe-
gungen. Die Motorik beinhaltet die Einzelbewegung, das Zusammenspiel
aller Bewegungsablaufe sowie die Feinabstimmung der Bewegungen.
Storungen der Motorik kénnen sowohl durch eine Erkrankung der
Muskulatur, der Bander und Gelenke ausgelost werden als auch auf
einer Storung des Nervensystems beruhen.

Motorische Teilleistungsstorungen

Spezifische Beeintrdchtigungen in der Koordination der Bewegungs-
ablaufe. Dies dufert sich z.B. bei Kindern darin, dass sie schlecht
Béalle fangen oder den Hampelmannsprung nicht ausfuhren kénnen.
Man spricht in diesem Zusammenhang auch vom Syndrom des
,ungeschickten Kindes*.

Multimodaler Therapieansatz

Behandlung, die sich aus einer jeweils individuellen Kombination
unterschiedlicher Therapien bzw. Therapieanteilen zusammensetzt.
Der multimodale Therapieansatz bei ADS/ADHS umfasst die
Eltern-Kind-Beratung, psychotherapeutische MalRRnahmen (z.B.

[0 Verhaltenstherapie) und gegebenenfalls eine medikamentdse
Therapie.

Neurologische Untersuchung
Analyse und Registrierung von Ausfallen der Funktionen und
Leistungen des Nervensystems.

Neurologisch-motoskopische Untersuchung

Neurologische Untersuchung eines Kindes mit zuséatzlicher
spezifischer Untersuchung der Bewegungsablaufe.

Noradrenalin
Botenstoff des Gehirns. Noradrenalin spielt eine wichtige Rolle
bei der Reizweiterleitung in den [] Synapsen.




Obligat

In jedem Fall notwendig.

Padaudiologie
Fachrichtung der Medizin, die sich mit der Diagnostik und Behandlung
kindlicher Horstdrungen befasst.

Padophthalmologie
Fachrichtung der Medizin, die sich mit der Diagnostik und Behandlung
kindlicher Sehstérungen befasst.

Pharmakotherapie

Therapie mit Medikamenten.

Phoniatrie

Fachrichtung der Medizin, die sich mit der Diagnostik und Behandlung
der Stimm- und Sprechstérungen befasst.

Projektive Testung

Testpsychologische Untersuchung, die sich die Eigenschaft von
Menschen zu Nutze macht, z. B. in einem gemalten Bild unbewusste
Prozesse auszudriicken oder aber in mehrdeutigen Abbildungen die
Dinge zu sehen, die fur den jeweiligen Menschen von besonderer
Bedeutung sind.

Psychodiagnostik

Mit Hilfe von Verhaltensbeobachtung, Testverfahren oder Befragung
werden Eigenschaften systematisch erfasst, die eine Vorhersage oder
Erklarung von Verhalten zulassen.

Psychosoziale Faktoren

Faktoren der Umwelt (Familie, Schule, Beruf, Umfeld).

Psychostimulanzien

Auch: Psychopharmaka. Substanzen, die tber
eine direkte Beeinflussung des Zentralnervensys-
tems Erleben und Verhalten des Patienten ver-
andern. Medikamente, die vor allem den Antrieb
steigern und psychisch anregend wirken.

Die Verordnung dieser Medikamente unterliegt
in Deutschland dem Betaubungsmittelgesetz.

Stirnhirn

GrofR3hirnlappen mit Zentren fur willktrliche
Bewegungen sowie Kontrolle und Koordination
vegetativer, affektiver und geistiger Funktionen.

Symptome
Zeichen, die auf ein bestimmtes Krankheitsbild
hindeuten.

Synaptischer Spalt, Synapse

Als Synapse bezeichnet man die Kontaktstelle
zwischen zwei Nervenzellen. Sie ist die Um-
schaltstelle zur Ubertragung von Erregungen
von einer Nervenzelle auf die andere bzw. auf
das jeweilige Organ (z.B. auf den Muskel).
Die Erregungsubertragung erfolgt auf chemi-
schem Weg uber die Neurotransmitter. Die
Synapse besteht aus 2 Teilen, die durch den
synaptischen Spalt getrennt sind.

Syndrom des ungeschickten Kindes

Siehe [ motorische Teilleistungsstorungen.

Teilfunktionen, Teilleistungen

Gedéachtnis, Wahrnehmung, Feinmotorik,
Koordination.

Teilleistungsstérungen

Stérungen, die das Gedachtnis, die Wahrneh-
mung, die Feinmotorik oder die Koordination be-
treffen. In Zusammenhang mit ADS|ADHS sind
das vor allem die Lese-Rechtschreibschwache
und die Rechenschwache.

Tic-Storungen

Unwillkarliche Zuckung eines oder mehrerer
- meistens - Gesichtsmuskel, die sich unter
Anspannung verstarkt.

Ubende Verfahren

Hierbei trainieren die Kinder, wie sie andere
Verhaltensweisen erlernen kdnnen.
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Verhaltenstherapie

Psychotherapeutisches Verfahren zur Behandlung
von seelischen Stoérungen, bei dem stoérende Ver-
haltensweisen abgebaut und dafur neue erlernt
werden. Der Betroffene soll seine Storung gewis-
sermafen verlernen und stattdessen bestimmte
Bewaéltigungsstrategien erlernen, um sein Leben
zu meistern.

Eine Form der Verhaltenstherapie ist die operan-
te Konditionierung. Hier werden erwinschte
Verhaltensweisen systematisch belohnt. Diese
Methode kommt auch bei der Behandlung der
ADS|ADHS zum Einsatz.

Videogestutzte Diagnostik

Diagnostik unter Zuhilfenahme von Videoaufnah-
men der betroffenen Kinder und ihrer Familien.

Vulnerabilitat

Verletzlichkeit, Empfanglichkeit. Bezeichnung fur
eine individuelle Empfanglichkeit, auf Belastungen
Uberdurchschnittlich stark zu reagieren. Diese
Verletzlichkeit kann durch genetische, organische,
biochemische, psychische und soziale Faktoren
bedingt sein.

Zentralmotorische Koordinationsstorungen

Siehe 0 motorische Teilleistungsstérungen.
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