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1. Einleitung

Die Aufmerksamkeitsstérung (ADHS) mit und ohne Hyperaktivitat hat als St6-
rungsbild in den letzten Jahren enorm an Bedeutung gewonnen. Neue neuro-
psychologische, neurobiologische, neurochemische und neurophysiologische
Erklarungsmodelle, insbesondere auch auf dem Boden moderner bildgebender
Verfahren, haben zu einer klareren Abgrenzung des Stérungsbildes und einem
besseren Verstandnis der angenommenen Neurotransmitterstorung gefihrt.
Zahlreiche Publikationen auch in kinderarztlichen Fachzeitschriften, sowie in
solchen der Erwachsenenpsychiatrie und der Psychotherapie haben ein breites
Fachpublikum erreicht und eine lebhafte Diskussion des Storungsbildes zur
Folge gehabt." > * % Umfassende Studien, insbesondere in den USA aber auch
in Europa, haben eindeutig die Behandlungsbedurftigkeit der Aufmerksamkeits-
storung, das fir die Betroffenen deutlich erhdhte Risiko, andere klinisch rele-
vante psychiatrische Symptome zu entwickeln (Komorbiditat), sowie die Wirk-
samkeit einer pharmakologischen Behandlung mit Stimulanzien erwiesen.
Trotzdem wird das Storungsbild nicht nur in den Medien immer wieder ganzlich
in Frage gestellt oder zumindest die Stimulanzientherapie, ungeachtet zahlrei-
cher anderslautender Studien als kaum verantwortbar gebrandmarkt, eine zu

> 6.7.8.9.10, 11 yyorwiirfe bis hin zu der

leichtfertige Verordnung angenommen.
Annahme, dass ADHS eine gemeinsame Erfindung der Pharmaindustrie und
psychiatrischer Fachgesellschaften sei, um den Absatz eines Medikamentes zu
steigern, bzw. die Praxen zu fullen und dass eine Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit Stimulanzien einer Kdrperverletzung gleichkomme, verunsi-
chern die Betroffenen und ihre Angehérigen.** ** Immer wieder wird ein Zu-
sammenhang zwischen Ritalinbehandlung und spéterer Delinquenz herge-
stellt.’* Zahlreiche wissenschaftlich in ihrer Wirksamkeit nicht tiberpriifte oder
nachweislich unwirksame Substanzen, die zum Teil zudem im Verdacht stehen,
toxische ,Nebenwirkungen“*® zu haben (z.B. AFA-Algen — "Uralge als Super-
nahrung"), werden haufig im Zusammenhang mit methylphenidatkritischen Pub-

likationen, als "Wundermittel" beschrieben.
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Meist werden dramatische ,Fallvignetten“ mit komplizierten Leidenswegen und
durchweg negativen Erfahrungen mit einer Stimulanzientherapie geschildert.
Die Pharmakotherapie mit Methylphenidat sei erst auf Drangen der Arzte
und/oder der Schule erfolgt, oft hatten die Eltern ihr Kind als weit weniger auffal-
lig erlebt als die ,Fachleute”, sich zur Behandlung gendétigt gefuhlt. Schliel3lich,
nach ausfuhrlicher Schilderung schwerster Nebenwirkungen der Stimulanzien-
behandlung, sei es dann unter Einsatz der propagierten Substanzen zur ,Wun-
derheilung® ohne jegliche Nebenwirkungen gekommen. Das Produkt und die
Bezugsquelle der Substanzen wird am Ende der Artikel genannt, saubere Quel-
lenangaben fehlen meist.*® Der mittlerweile mehr als in Frage zu stellende ent-
scheidende Einfluss der Erndhrung auf das Stérungsbild wird meist unterstri-
chen, diverse (teure!) Vitaminpraparate (u.a. Maximola) oder spezielle Diaten

angepriesen.*’

Ohne dass, trotz mehr als 50 Jahren Erfahrungen in der Behandlung mit Me-
thylphenidat, Falle bekannt geworden wéaren, in denen sich ein direkter Zu-
sammenhang von Stimulanzienbehandlung mit Parkisonerkrankungen gezeigt
hatte, wird allein auf dem Boden der Tatsache, dass diese einen Einfluss auf
dopaminerge Systeme ausiben, ein erh6htes Parkinsonerkrankungsrisiko pos-
tuliert.’® 1% 2% 21 Einzelne Autoren konstruieren, entgegen allen Hinweisen auf
eine vorwiegend genetische Disposition (anlagebedingt erhohte Dopa-
mintransporterdichte)®® 2> 2* 25 des ADHS, den "Umkehrschluss”, dass die an-
genommene Neurotransmitterstorung Folge und nicht Ursache friher Bin-
dungsdefizite sei, psychoanalytische und tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie deshalb, trotz fraglicher Wirksamkeit in Longitudinalstudien, ein ada-
guater Behandlungsansatz sei, eine Stimulanzienbehandlung dagegen eher
problematisch, da sie die "psychoreaktiven Umbauprozesse" im Gehirn eher

unguinstig beeinflussen kénnte.?
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1.1. Thema

Die Idee zum Thema der Dissertation Wege — "lIrrwege" der Diagnose und The-
rapie des ADHS (Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstbrung) entstand im
Rahmen der Erfahrungen als erméchtigter Krankenhausarzt an der Klinik fur
Kinder- und Jugendmedizin der Kreiskliniken Ldrrach. In den ersten Jahren
meiner Tatigkeit dort wurden mir in meiner Praxis (Ermachtigungsambulanz)
und im stationaren Kontext (Kinder- und Jugendpsychiatrischer Funktionsbe-
reich) zahlreiche Kinder mit ausgepragten Symptomen eines ADHS vorgestellt,
wobei die Stérung nur in Einzelfallen zuvor diagnostiziert worden war. Die we-
nigsten waren, trotz zum Teil erheblicher sekundéarer Probleme (Lern- und Teil-
leistungsstérungen, Angststorungen, Depression, Schulausschluss, schadlicher
Substanzgebrauch, Delinquenz), jemals mit Stimulanzien behandelt worden.
War dies doch der Fall, fanden sich nicht selten ungewdhnliche und inkonse-
quente Dosierungen oder Einzeldosis und Zeitpunkt der Einnahme waren nur
unzureichend den Bedurfnissen der Kinder und Jugendlichen (Tagesprofil) an-
gepasst worden. Bei den meisten der Betroffenen war keine ausftihrliche psy-
chologische Testung erfolgt, in einigen Fallen war den Eltern die Diagnose trotz
Methylphenidatgabe unklar, nicht selten war den vorgelegten Arztbriefen keine
nach ICD 9 oder ICD 10 klassifizierte Diagnose zu entnehmen, noch gab es
Hinweise auf durchzufiihrende Laborkontrollen. Neben durchaus adaquaten
Empfehlungen, Kindern eine ergotherapeutische oder auch logopadische For-
derung zukommen zu lassen, wurden mir zahlreiche unterschiedliche, zum Teil
obskure, Behandlungsansatze von den Eltern berichtet. Einzelne Familien zahl-
ten in ihrer Not, trotz schwieriger finanzieller Situation, zum Teil hohe Summen
fur mehr als fragliche Behandlungen (u.a. DM 140.-/Termin bei einem Kinesio-
logen). In der Folge wurde deutlich, dass nur sehr wenige Kinderéarzte in der
Region Stimulanzien verordneten. Offensichtlich lehnten die meisten padiatri-

schen Kollegen eine Stimulanzienbehandlung aus unterschiedlichen Grinden
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ab oder waren zumindest zu diesem Zeitpunkt noch nicht bereit, eine solche

selbst zu verantworten.! (Siehe FuRRnote)

1.2. Regionale Versorgungssituation

Im gesamten Landkreis Lorrach fanden sich damals neben meiner Erméchti-
gungsambulanz nur zwei niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater, von
denen sich eine Kollegin nach wie vor sehr kritisch hinsichtlich der Haufigkeit
der Diagnose ADHS und einer Methylphenidatgabe aul3ert (siehe vorausge-
hende Ful3note). Der zweite Kollege ist neben seiner Niederlassung arztlicher
Leiter einer anthroposophisch orientierten Therapieeinrichtung und vorwiegend
in diesem Kontext tatig (er befindet sich seit Mitte 2003 im Ruhestand).
Hinsichtlich seiner Einstellung zur Methylphenidatgabe waren die Angaben der
Eltern widerspruchlich. Von den wenigen nichtarztlichen Psychotherapeuten mit
einer Zulassung fir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie in der Region au-
Berten damals mindestens zwei (z.T. 6ffentlich — Artikel in der Regionalpresse)
ernsthafte Zweifel an der Existenz dieses Stérungsbildes, fiihrten andere eher

psychodynamisch, psychoanalytische Erklarungsmodelle an.

Von den niedergelassenen Padiatern diagnostizierten und behandelten (Psy-
chopharmakotherapie mit Methylphenidat) zum Erhebungszeitpunkt nur zwei
Kinder und Jugendliche mit ADHS.

Beziiglich der Indikation fiir Ritalin bin ich mit der Verabreichung von Psychopharmaka im Kindes- und Jugendalter
sehr zuriickhaltend und verabreiche sie nur dann, wenn klar ist, dass sie unabdingbar fur die Therapie sind. Aufmerk-
samkeitsstérungen gibt es aus vielen Griinden, keinesfalls handelt es sich in der Mehrzahl um ADS, d.h. durch Stérun-
gen von Neurotransmittern verursachte Defizite. Dies kann zur Zeit auch in der Praxis noch nicht mit geeigneten Labor-
untersuchungen oder funktionellen Hirnuntersuchungen nachgewiesen werden. Entsprechende Verfahren aus der
Forschung sind noch nicht fir Praxiszwecke ausgebaut. Die Uberwiegende Zahl der mit Aufmerksamkeitsstdrungen
vorgestellten Kinder haben — bei genauer Diagnostik — Teilleistungsstérungen, emotionale Probleme, somatische Sto-
rungen u.a.m., nur ein kleiner Prozentsatz ist hirnorganisch gestort.

Die derzeit Ubliche unkritische Stellung der Diagnose ,ADS" und die breite Verabreichung von Ritalin finde ich erschre-
ckend. Es handelt sich dabei — wie Sie wissen —um eine hochaktive Substanz mit guten Wirkungen bei einem Teil der
hyperaktiven/aufmerksamkeitsgestdrten Kinder, aber auch mit sorgféltig zu beachtenden Nebenwirkungen und — was
den Eltern und Lehrern in der Regel nicht bekannt ist — einer unerfreulichen Rolle in der Suchtszene. Ritalin ist wegen
seiner aktivierenden, stimmungsaufhellenden Wirkung bei Jugendlichen inzwischen als Partydroge hoch geschatzt und
gehort zu den haufigsten ,Einstiegsdrogen“ Jugendlicher. Gerade zu Beginn der Pubertéat ist deshalb besonders sorgfal-
tig abzuwéagen, ob man bei einem Kind zu Ritalin greift. Die Eltern sind auch hieriiber unbedingt zu informieren." Auszug
aus einem aktuellen (2001) Arztbrief einer niedergelassenen Kinder- und Jungendpsychiaterin an einen Kinderarzt.
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Im Landkreis Waldshut stand, neben einer damals noch als Kinderérztin in einer
Gemeinschaftspraxis niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiaterin, nur
ein Facharzt fur Allgemeinmedizin mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie zur

Verfiigung, der gelegentlich Methylphenidat verordnete.

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie Freiburg stand fur Patienten aus den Land-
kreisen Lorrach und Waldshut sowohl im ambulanten als auch im stationaren
Bereich nur sehr eingeschrankt zur Verfiigung, sah sie sich doch mit ihren ei-
genen regionalen Versorgungsverpflichtungen bereits tberfordert und lehnte
deshalb die Ubernahme einer Aufnahmeverpflichtung fir die genannten Land-

kreise grundsatzlich ab.

Die Klinik fur stationare Jugendpsychotherapie in Titisee-Neustadt — Klinik Haus
Vogt — ist eine Einrichtung der Sonderversorgung ohne regionale Versorgungs-
verpflichtung. Hier werden grundséatzlich nur Jugendliche (ab dem vierzehnten
Lebensjahr) elektiv stationér psychotherapeutisch behandelt. Die Klinik tber-
nimmt keine Akutversorgungsaufnahmen, in der Regel werden die Patienten mit
abgeschlossener Diagnostik von Facharzten zugewiesen und nach ambulanter
Vorstellung zur Aufnahme einbestellt, bzw. aus anderen Kinder- und Jugend-
psychiatrien oder auch aus der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin Lorrach

nach Absprache ibernommen.

Die Kinder- und Jugendpsychiatrien in Offenburg und Bad Durrheim nahmen

ihren Betrieb erst nach Abschluss meiner Datenerhebung auf.

Die Kinder- und Jugendpsychiatrische Abteilung der nahe gelegenen Universi-
tatsklinik in Basel (CH) war und ist nur fur Privatpatienten oder ,Zusatzversi-
cherte” zugénglich, wobei hier Schweizer Patienten in der Regel vorrang ge-
wahrt wird und wegen Versorgungsengpassen deutsche Patienten oft nicht ver-
sorgt werden kdnnen. Die Abteilung gilt als vorwiegend psychoanalytisch orien-
tiert. Zumindest im stationaren Behandlungsspektrum schien ADHS nur eine
sehr untergeordnete Rolle zu spielen — so tauchte in sieben Jahren in der Ju-
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gendpsychiatrischen Abteilung (JPA) der Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Universitatsklinik und Poliklinik Basel (KJUP) bei insgesamt tGber 130 stationar
behandelten Patienten mit ca. 22.000 Pflegetagen die Diagnose ADHS, bzw.
ICD 10 F90.0, F90.1 oder F98.8 in der Diagnosenstatistik nicht auf.?” Ein Ober-
arzt der Klinik aul3erte sich auf einer Tagung noch 2002 in Basel hinsichtlich
einer Pharmakotherapie mit Stimulanzien sehr kritisch, nahm eine viel zu haufi-
ge Diagnosestellung und einen unkritischen Umgang mit der Verordnung von
Methylphenidat an und favorisierte psychodynamische Erklarungs-, Diagnose-

und Behandlungsmodelle.?® ?°

Wegen der extrem schlechten stationdren kinder- und jugendpsychiatrischen
Versorgungssituation in den Landkreisen Loérrach, Waldshut und Breisgau-
Hochschwarzwald sah sich die Lérracher Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin
seit langem mit kinder- und jugendpsychiatrischen Patienten konfrontiert. Auf
Initiative des Padiatrischen Chefarztes wurde deshalb bereits 1992 ein Kinder-
und Jugendpsychiatrischer Funktionsbereich eingerichtet und mit einem Fach-
arzt besetzt. Obwohl in Lorrach seit 1974 eine eigene Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie geplant ist und 32 Behandlungsplatze im Landesbettenbedarf ausge-
wiesen sind, hat sich deren Realisierung immer wieder verschoben. Fur 2004
ist jetzt, den Angaben des zukinftigen Tragers zufolge, der Baubeginn vorge-
sehen, eine Bauzeit von ca. achtzehn Monaten sei projektiert, so dass vermut-
lich Mitte bis Ende 2005 die ersten Patienten in der neuen Abteilung versorgt
werden konnten. Neben einer Tagesklinik mit zwolf Platzen sind je eine Kinder-

und Jugendstation mit zehn Betten, sowie eine Institutsambulanz vorgesehen.

1.3. Eigene Reflexionen

Im Rahmen einer friheren Tatigkeit in der Il Abteilung fir Forensische Psychiat-
rie der Karl-Bonhoeffer-Nervenklinik in Berlin war mir bei einer Gruppe junger
erwachsener Alkoholiker, die von mir Uber eineinhalb Jahre hinweg therapeu-

tisch begleitetet worden waren, aufgefallen, dass die meisten in ihrer Sozial-



Wege — ,Irrwege” der Diagnose und Behandlung des ADHS 7

anamnese, trotz oft durchschnittlicher Begabung und zum Teil durchaus geord-
neter Verhaltnisse in der Ursprungsfamilie, friih in ihrer Schullaufbahn geschei-
tert waren. Rickblickend ist mit grof3er Wahrscheinlichkeit bei diesen Patienten
im Malfldregelvollzug von einer Aufmerksamkeitsstérung mit Stérung des Sozial-
verhaltens (ICD 10 F90.1) auszugehen. Auch bei zahlreichen forensischen Gu-
tachtenféllen aus dieser Zeit drangen sich mir aus heutiger Sicht Phdnomene —
u.a. Selbstwertstérung, geringe Frustrationstoleranz, impulsiver Handlungsty-
pus — eines ADHS auf. Schon wahrend meiner Assistenzarztzeit in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie gab es regelmallig Kontakte mit Jugendhilfeeinrichtun-
gen und den dort untergebrachten Kindern und Jugendlichen. Seit einigen Jah-
ren arbeitet meine Praxis eng mit Heimeinrichtungen zusammen (Konsilar-
dienst, Supervison). Auch in diesem Kontext scheint der Anteil an Kindern und
Jugendlichen mit Symptomen eines ADHS auffallend hoch. In fast allen aktuel-
len Gutachten meiner Praxis fur die Jugendschéffengerichte in den Landkreisen
Waldshut und Lérrach finden sich, neben Lern- und Teilleistungsstdrungen, Sto-
rungen des Sozialverhaltens, oft schon im Kindergartenalter beginnend und mit

deutlichen Hinweisen auf eine Aufmerksamkeitsstorung (Diagnose F90.1).

Angesichts der Annahme, dass Kinder mit unbehandeltem ADHS offensichtlich
ein deutlich erhohtes Risiko zeigen, andere klinisch relevante psychiatrische
Stérungen (Angststdrungen, Depression, Suchten, Stérungen des Sozialverhal-
tens, Personlichkeitsstorungen) zu entwickeln®® 3% 32, Unfallopfer zu werden®*
3 sozial zu scheitern und/oder eine ungiinstige Legalprognose zu zeigen® ¢,
galt mein Interesse der Latenz von ersten beobachtbaren Auffélligkeiten bis hin

zur Diagnosestellung ,ADHS* und der Einleitung einer adaquaten Therapie.
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1.4. Geschichte des Stérungsbildes

ADHS ist keine neu erfundene Erkrankung. Der Kinder- und Jugendpsychiater
Gotz-Eric Trott gibt in seinem Buch ,Das Hyperkinetische Syndrom und seine

u37

medikamentése Behandlung*’ einen umfassenden Uberblick lber die Ge-

schichte des Stoérungsbildes.

Der Frankfurter Nervenarzt Doktor Heinrich Hoffmann kreierte 1845 die allseits
bekannte Figur des "Zappelphilipp”, die neben anderen in dem Kinderbuch ,Der
Struwwelpeter®

stellt — insbesondere auch die Ohnmacht der Eltern. Bourneville*® (1840-1909)

noch heute bestimmte Aspekte dieser Stoérung vortrefflich dar-

ein franzosischer Neurologe schilderte 1897 Beobachtungen bei Kindern, die
nicht still sitzen kdnnen, standig aufstehen und nicht ausdauernd spielen kon-
nen, sondern sehr haufig ihre Beschéaftigung wechseln. Der Londoner Kinder-
arzt Sir George F. Still*® (1848-1941) beschrieb im Jahr 1902 erstmals im Lan-
cet ein Storungsbild bei Kindern, meist Jungen, mit Stérung der Aufmerksam-
keit, Uberaktivitat und Unfahigkeit zu diszipliniertem Verhalten. Die Symptoma-
tik begann vor dem 8. Lebensjahr. Still ging davon aus, dass als Ursache eine
angeborene Konstitution und weder padagogisches Versagen der Eltern, noch
ungunstige Umweltbedingungen anzunehmen seien. Der Prager Nervenarzt
Pick (1851-1924) spricht 1904 in seinem Buch ,Uber einige bedeutsame Psy-

w4l

cho-Neurosen des Kindesalters*~ von einem umschriebenen psychomotori-

schen Syndrom mit ungtinstiger Prognose.

Wahrend Still bereits 1902 von einer angeborenen Konstitution ausgegangen
war, mussten spatere Annahmen, Grund der Stérung seien Nervenzellschadi-
gungen im Rahmen einer perinatalen Asphyxie, in Frage gestellt werden. Einer-
seits zeigten viele Kinder mit frihkindlicher Hirnschadigung keine ausgepréagte
typische Symptomatik der Aufmerksamkeitsstérung, anderseits fanden sich
zahlreiche Kinder mit klassischen Symptomen ohne jeglichen Hinweis in der
Geburtsanamnese auf eine perinatale Schadigung sowie fehlenden neurologi-

schen "soft signs". Theorien, ADHS sei eine Art allergischer Reaktion auf Nah-
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rungsmittelbestandteile, bzw. —zusatze, wurden immer wieder diskutiert und
konnten auch in Einzelfallen demonstriert werden, insgesamt scheint dieser
Aspekt aber fiir einen GroRteil der Patienten von untergeordneter Bedeutung.*?
Neben diesem Paradigmenwechsel musste, auch um Stdrungsbilder ohne Hy-
peraktivitat integrieren zu kdnnen, der Fokus der Betrachtung von der motori-
schen Unruhe hin zur Stérung der gerichteten Aufmerksamkeit und der deutlich
verkirzten Konzentrationsspanne verschoben werden. Heute spricht man von
Aufmerksamkeitsstérung mit und ohne Hyperaktivitat. Auch die angenommene
ausgepragte Knabenwendigkeit musste zwischenzeitlich unter dem Aspekt
nicht hyperaktiver Formen des ADHS und der Tatsache, dass diese vermutlich

weniger haufig und oft erst spat erkannt werden, fallen gelassen werden.

Brown*® geht hier noch weiter und spricht in seinem Buch von einem Paradig-
menwandel des traditionellen Verstandnisses des ADHS als einer einfachen
Verhaltensstorung, die sich auf das Kindes- und Jugendalter beschranken
l&sst. Er postuliert eine hochkomplexe Entwicklungsstorung exekutiver Funktio-
nen des Gehirns, welche — im Sinne eines Resonanzeffektes mit Umweltbedin-
gungen — bleibende Beeintrachtigungen der Lebensbewaltigung begrinden
konnte — Umwelt-Individium-Interaktion. Das ,ADHS-Kind" schafft sich quasi
eine pathologisch veranderte Umwelt (Kommunikations- und Interaktionssto-
rung), die wiederum negative Verhaltensmuster potenziert. Im Mehrgeneratio-
nenmodell verstarken ,ADHS-Eltern* das Problemverhalten ihrer Kinder und

umgekehrt — circulus vitiosus.** 4

1.4.1. Begriffsbildung

Trott beschreibt die wechselnde Begriffsbildung ausgehend von einer hirnorga-
nischen Stérung Uber das MCD-Konzept (Minimal Brain Damage, Gesell und
Amaturda 1949), Lempp's "Frahkindlich exogenes Psychosyndrom™” oder psy-
cho-organisches Syndrom — POS* (1964) bis hin zu aktuellen Definitionen und

der Aufnahme in gangige Klassifikationsmanuals (ICD 10, DSM V). %’
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1.5. Geschichte der Pharmakotherapie des ADHS

Erste psychopharmakologische Behandlungsversuche bei Kindern gehen auf
Bradley zurlck, der 1937 in seinem Artikel im American Journal of Psychiatry

,The behaviour of children receiving Benzedrine“*®

erstaunliche Erfolge einer
psychopharmakologischen Behandlung mit Benzedrin beschreibt. Trott schreibt
hierzu: "Dies ist zugleich der Beginn der modernen kinder- und jugendpsychiat-
rischen Pharmakotherapie, denn bis dahin gab es nur vereinzelt einen Einsatz
von Psychopharmaka bei Kindern. Bemerkenswert ist, dass nun bereits tber 50
Jahre der Einsatz von Psychostimulanzien bei der Behandlung dieses Syn-

droms tiblich ist."*®

Methylphenidat, das 1944 von Panizzon® synthetisiert wurde, gilt heute als ei-
nes der am besten untersuchten Psychopharmaka, die bei Kindern und Jugend-
lichen zum Einsatz kommen. In zahlreichen gut kontrollierten Studien®* konnte
bei relativ guter Vertraglichkeit der Substanz seine eindeutige Wirksamkeit be-
legt werden. Andere Substanzgruppen sind von untergeordneter Bedeutung,
wobei insbesondere unter dem Aspekt der Komorbiditat und reaktiver Stérun-
gen auch eine Kombination mit anderen Medikamenten durchaus sinnvoll sein

kann.

1.5.1. Anmerkungen zur Pharmakotherapie des ADHS

Aus meiner Sicht ist neben der Stimulanzienbehandlung eine ausfiihrliche Auf-
klarung und Begleitung der betroffenen Familien unter Einbeziehung anderer
Bezugspersonen — Kindergartnerinnen, Lehrer, Erzieher — zu fordernder Stan-
dard eines Behandlungssettings. Kinder und ihre Eltern (Bezugspersonen)
brauchen ein langfristig angelegtes "Coaching” zur Vermeidung, bzw. Redukti-
on von Kommunikations- und Beziehungsstérungen. Auf dem Boden einer aus-
fuhrlichen Diagnostik, die, neben dem Ausschluss somatischer und psychischer
Differentialdiagnosen, auch der Frage vorliegender Lern- und Teilleistungssto-
rungen, bzw. bereits bestehender reaktiver Stérungen nachgehen sollte, ist ge-

gebenenfalls unter Einbeziehung anderer Stellen (z.B. Schulen, Schulamt, Ju-
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gendamter), ein differenzierter Therapie- und Hilfeplan zu entwickeln.%? %3 34

Aus pragmatischen Grinden kommt meines Erachtens nur fur einen Teil der
betroffenen Kinder eine geeignete ambulante Psychotherapie in Frage. Die ge-
genwartige Versorgungssituation im Bereich Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie, speziell jene in unserer Region, steht in keinem Verhdltnis zur ange-
nommenen Haufigkeit der Stérung. Selbst eine Verdoppelung der Therapeuten-
zahl kdnnte, von monetéren, organisatorischen Fragen und Fragen hinsichtlich
der Wirksamkeit einzelner Verfahren einmal ganz abgesehen, keine deckende
Versorgung gewahrleisten. Eine obligatorische Koppelung der Stimulanzienbe-
handlung an eine ambulante Psychotherapie héatte eine ,Nichtbehandlung® der

meisten Patienten zur Folge!

1.6. Haufigkeit des Stérungsbildes

55, 56, 57, 58 mit relativ

Geht man von einer vorwiegend genetischen Disposition
stabiler Pravalenz (international ~5%)°° der Stérung aus, stellt sich die Frage,
warum das Inanspruchnahmeverhalten, bzw. die Zahl der Kinder und Jugendli-
chen, die auf dem Boden der Stérung Problemverhalten entwickeln, offensicht-
lich ansteigt. Hier ein sich &nderndes Verordnungsverhalten von Stimulanzien
oder eine veranderte Informationssituation der breiten Offentlichkeit als einzige
Ursache des steigenden Methylphenidatverbrauchs zu sehen, greift meines

Erachtens zu kurz.

1.6.1. Erklarungsmodelle einer angenommenen Zunahme der Haufigkeit

Prof. Helm Stierlin schildert in einem mir als Tondokument vorliegenden Vor-
trag, den er 1994 in Luxemburg hielt und in dem er auf Inhalte seines im glei-

chen Jahr erschienen Buches ,Ich und die Anderen“®®

eingeht, sehr eindrucks-
voll den Gesellschaftlichen Wandel und die damit verbundene enorme Heraus-
forderung an die Institution Familie in der Postmoderne. Er zitiert zu Beginn sei-

ner Ausfihrungen eine Rektoratsrede Friedrich Georg Wilhelm Hegels vom
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02.09.1813, damals Schulleiter eines Nurnberger Gymnasiums: "Wenn Gesetze
und Einrichtungen, die den festen Grund und Halt fir das Wandelbare ausma-
chen sollen, selbst wandelbar gemacht werden, woran soll das an und fir sich
Wandelbare sich halten?" Das an und fur sich Wandelbare, so Stierlin, seien fur
Hegel Kinder und Jugendliche. Stierlin beschreibt die Familie als eine hervorra-
gende und mehr als vieles andere die Zeit iberdauernde Institution dem "Wan-
delbaren” Halt zu geben. Er zitiert den amerikanischen Anthropologen Paul Bo-
hannon®’: "Die Familie ist die bestandigste und anpassungsfahigste aller
menschlichen Institutionen. Sie biegt sich wie ein Bambus im orientalischen
Marchen, um sich alsbald wieder aufzurichten.” Stierlin fihrt weiter aus: "Wie
kaum eine andere Institution scheint die Familie geschaffen, gleichzeitig unse-
rem biologischen Erbe, tiefen existentiellen Bedurfnissen, wie auch
gesellschaftlichen Anforderungen gerecht zu werden." Stierlin zitiert den
amerikanischen Autor Christopher Lasch®* und beschreibt die Familie als
"Hafen in einer herzlosen Welt". Eben diesen "Hafen" sieht er in seiner Existenz
zunehmend von gesellschaftlichen Verdnderungsprozessen bedroht, mit
anderen Worten der sich Stirmen anpassende Bambus wird an seinen Wurzeln
unterspilt und droht seine Fahigkeit, sich im Wind der Zeit zu neigen und
wieder  aufzurichten zu  verlieren.  Stierlin  spricht von einem
Individualisierungsdruck, der herkdmmliche familiare Organisationsformen
verdrangt, ohne dass in ausreichendem Masse alternative
Versorgungsstrukturen zur Verfigung stiinden.

Auch Neil Postman®?, ein kiirzlich verstorbener bekannter amerikanischer Autor,
beschreibt in seinen Buchern "Wir amusieren uns zu Tode", "Das Verschwinden
der Kindheit" und ,Keine Gotter mehr — Das Ende der Erziehung“ einen Wegfall

bewdahrter Strukturen ohne adaquaten Ersatz.

Postuliert man ein Strukturdefizit bei Menschen mit ADHS, die ja oft auch als
chaotisch und desorganisiert beschrieben werden, so wirde verstandlich, wieso
sie in starkerem Masse mit diesen Verdnderungsprozessen zu kdmpfen haben,
haufiger mit Krankheit oder Sozialversagen reagieren. Vermutlich hat nicht die

absolute Anzahl der "Genomtrager" zugenommen, sondern die sich rasant an-
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dernden Lebensumstande sind flr sie weniger gut zu kompensieren. Aber auch
Kinder- und Jugendliche ohne Aufmerksamkeitsstorung kénnen unter extremen
Stressbedingungen (schulische Uberforderung — Fehlbeschulung, Trennungs-
und Scheidungssituation der Eltern) derartig unter Druck geraten, dass sie —im

Sinne reaktiver Symptome — voribergehend Phadnomene eines ADHS zeigen.

Prof. Dr. Christian Pheiffer vom Kriminologischen Forschungsinstitut Nieder-
sachsen prasentiert in seinem aktuellen Vortrag ,Medienverwahrlosung als Ur-
sache von Schulversagen und Jugenddelinquenz” (2004) bisher unverdéffentlich-
te Daten Uber das Fernseh- und Computerkonsumverhalten bei Kindern und
Jugendlichen.®* Aus seiner Sicht zeigen sich deutliche Zusammenhénge zwi-
schen Art und Umfang dieser ,Medienverwahrlosung®, dem Bildungsniveau und
der langfristigen Sozial- und Legalprognose von Kindern und Jugendlichen.
Insbesondere Kinder und Jugendliche mit ADHS scheinen hier auf dem Boden
ihrer Impulssteuerungsstorung und der in ,ADHS-Familien“ meist wenig konse-
guenten und konsistenten Erziehungshaltung der Eltern Uberproportional ge-
fahrdet.

Erweitert man die Perspektive um das von Brown® formulierte Resonanzpha-
nomen, das ADHS, neben einer neuro-biologischen, als eine sich selbst ver-
starkende Interaktions- und Kommunikationsstorung begreift, so sind grundle-
gende Veranderungen in unseren Bildungs- und Sozialsystemen zu fordern, um
den Herausforderungen durch die Symptome dieser Menschen in Zukunft bes-
ser gerecht werden zu kdnnen. Die fur das deutsche Bildungssystem sehr ent-
tauschenden Ergebnisse der PISA-Studie®® machen den dringenden Hand-
lungsbedarf nicht nur im Interesse aufmerksamkeitsgestorter Menschen mehr
als deutlich. Wie auf Kindergarten, Schulen, verschiedene Beratungsstellen, die
ambulante und stationare medizinische und psychotherapeutische Versorgung,

kommen hier auch neue Aufgaben auf die Jugend- und Sozialhilfe zu.
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1.7. Konsequenz

Im Sinne einer Prophylaxe sekundarer Storungen und Komplikationen sollte
ADHS mdglichst friih diagnostiziert werden, um bei drohender Dekompensation
rechtzeitig reagieren zu konnen — Primér- und Sekundarprophylaxe. Bei geeig-
neten Rahmenbedingungen muss und darf dies nicht zwingend eine pharmako-
logische Einstellung bedeuten. Diese sollte aber Kindern und Jugendlichen mit
entsprechenden Problemen nicht vorenthalten werden. Die nicht selten von
pharmakokritischen Autoren beschworene "Moral" kann meines Erachtens auch
im Umkehrschluss herangezogen werden, wenn eine wissenschaftlich belegt
wirksame Substanz bei vorhandener Indikation und oft fehlenden Behandlungs-

alternativen verweigert wird.
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2. Methodik

2.1. Auswahl der Studienteilnehmer

Die Auswahl der Studienteilnehmer erfolgte weitgehend unselektiert aus allen
Kindern und Jugendlichen meiner Praxisdatei im Sommer 1998 mit den ICD 10
Diagnosen Aufmerksamkeitsstorung mit Hyperaktivitat (F90.0), Aufmerksam-
keitsstorung ohne Hyperaktivitat (F98.8) und Aufmerksamkeitsstérung mit Sto-
rung des Sozialverhaltens (F90.1), die sich in meiner Behandlung befanden.
Die Patienten waren entweder von niedergelassenen Kinder- oder Hauséarzten
zur Diagnostik und Therapieeinleitung in meine Praxis Uberwiesen worden oder
im Anschluss an einen stationdren Aufenthalt in der Klinik fr Kinder- und Ju-
gendmedizin Lérrach zur Weiterbehandlung bei mir vorgestellt worden. Weitere
Diagnosen galten bis auf erhebliche intellektuelle Defizite (ICD 10 F70 usw.)
nicht als Ausschlusskriterium. Keiner der ausgewahlten Patienten hatte in

durchgefiihrten Intelligenztests einen IQ kleiner 70.

2.1.1. Einladung zur Teilnahme

Alle Familien wurden angeschrieben und erhielten in diesem Zusammenhang
einen ausfihrlichen Anamnesebogen sowie vier Fragebdgen (Muster siehe An-
hang), von denen sie zwei mit einem Schreiben (incl. frankiertem Kuvert fur die
Antwort) an den Klassenlehrer weiter leiten sollten. Auf diese Weise war keine
gesonderte Schweigepflichtentbindung erforderlich, da es im Ermessen der El-
tern lag, die Lehrer zu informieren. Die Familien wurden gebeten, unabhangig
von laufenden ambulanten Kontakten, einen Interviewtermin in meiner Praxis zu
vereinbaren (wegen der langen Warteliste waren hierzu fir Studienteilnehmer

speziell verschiedene Termine freigehalten worden).

Einem Teil der Probanden wurde die Mdéglichkeit einer Nachtestung angeboten.

Hierzu sollten Termine bei einer Psychologin vereinbart werden.
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Alle Familien, die sich binnen vier Wochen noch nicht gemeldet hatten und ihre
Teilnahme nicht generell ausgeschlossen hatten, wurden wiederholt ange-
schrieben.

2.1.2. Verwendete Untersuchungsinstrumente

Der verwendete Anamnesebogen wird in dhnlicher Form seit Jahren in unserem
Sozialpadiatrischen Zentrum und auch im Rahmen meiner Praxis verwendet.
Die von mir eingesetzten Conners® Fragebdgen in einer Uberarbeitung von Ch.
Steinhausen wurden leicht verandert, um sie als Seriendokument mit den Per-
sonaldaten verkniipfen zu kénnen. Inhaltlich wurden keine Anderungen vorge-
nommen. Die Auswertung erfolgte mit selbst hergestellten Schablonen nach
dem ublichen Schema. Die verwendeten Copeland Fragebdgen® entsprechen
einer eigenen deutschen Adaptation der vorwiegend in den USA zum Einsatz
kommenden Originalb6gen (siehe Anhang). Aus Grunden der besseren Ver-
standlichkeit weicht der deutsche Text bei einzelnen Items leicht von einer wort-
lichen Ubersetzung ab. Beim Fragebogen fir den Klassenlehrer wurde die Be-
urteilung der familidren Situation herausgenommen (X. Beeintrachtigte familiare
Beziehungen). Zur Verwendung als Seriendokument mussten formale Modifika-
tionen vorgenommen werden. Erganzend konnte der Lehrer einfache Verande-
rungsfragen beantworten (Skala von 0 — Gberhaupt nicht, Gber 1 — ein wenig, 2
— ziemlich bis 3 — sehr stark verbessert bzw. verschlechtert, hinsichtlich der I-
tems: Leistung, Konzentration, Unruhe, Schriftbild, Sozialverhalten, Kérperliche
Beschwerden, Kooperationsbereitschaft der Eltern, allgemeine Befindlichkeit
des Kindes).

Die testpsychologischen Untersuchungen fanden, sofern keine aktuellen Be-
funde vorlagen (ein Teil der Patienten war mir mit bereits erfolgter ausfuhrlicher
Testung von unserem Sozialpadiatrischen Zentrum — SPZ — zugewiesen wor-

den), durch eine Psychologin im Rahmen meiner Praxis statt. Im Bereich der

2 Elternfragebogen, Conners et al., Lehrerfragebogen, Goyette, Conners u. Ulrich 1978, bearbitet von H. C. Steinhau-
sen
% Copeland Symptom Checklist, E. D. Copeland 1989, Southeastern Psychological Institute, Atlanta, Georgia, USA
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Intelligenz, bzw. Leistungsdiagnostik wurde entweder der K-ABC* oder der
HAWIK-R®, sowie PSB®, CPM’ bzw. SPM? eingesetzt. Bei der Funktionsdia-
gnostik kam der FEW®, MBH*°, d2** und PET* zum Einsatz. Zur Beurteilung
der Befindlichkeit wurde der FIT*3, SET*, Sceno®®, Stressharometer'®, HANES-
KJ*, AFS®™ FSKN'®, BDI? und DUSS* herangezogen.

Neben einer ausfuhrlichen Erhebung der Anamnese auf dem Boden der ge-
nannten Fragebdgen wurden, sofern die Eltern dazu bereit waren, Kopien der

Schulzeugnisse erstellt.

Alle Familien deren Daten zur Auswertung kamen haben bei mir ein Interview

(ca. 2 Stunden) zu folgenden Fragen absolviert:

1. Wann hatten Sie zum ersten Mal den Verdacht, dass |hr Kind sich in
seinem Verhalten von anderen deutlich unterscheidet?

2. Wurden Sie von jemandem wegen des Verhaltens Ihres Kindes ange-
sprochen (Familienmitglieder, Bekannte, Kindergartnerin, Lehrer, Kin-

derarzt usw.), gegebenenfalls wann und von wem?

* Kaufman Assessment Battery for Children (K-ABC), A.S. Kaufman und N.L. Kaufman, Deutschspachige Fassung: P.
Melchers und U. Preuss, Amsterdam: Swets und Zeitlinger B.V.,1994

® Hamburg-Wechsler Intelligenztest fiir Kinder Revision 1983 (HAWIK-R), David Wechsler, Deutsche Bearbeitung und
Herausgabe: Uwe Tewes, Bern: Huber, 1985

® Priifsystem fiir Schul- und Bildungsberatung (PSB), W. Horn, Géttingen: Hogrefe, 1969

" Raven-Matrizen-Test, Coloured Progressive Matrices (CPM), Deutsche Bearbeitung: P. Becker, S. Schaller u. A.
Schmidtke, Weinheim: Beltz Test Gesellschaft, 1980

® Standard Progressive Matrices (SPM), J.C. Raven, Deutsche Bearbeitung: H. Kratzmeier und R. Horn, Belz Test
GmbH, Géttingen 1998

° Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung (FEW), Deutsche Fassung des ,Developmental-Test of Visual
Perception“ von M. Frostig, Lockowandt, Weinheim: Belz, 1993

' Mensch-Baum-Haus Zeichentest (MBH), basierend auf Baum-Test, K. Koch, Bern: Huber, 1986, Mann-Zeichen-Test
(MZT), H. Ziler, Munster: Aschendorff, 1996

" Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2), R. Brickenkamp, 8., erweiterte und neugestaltete Auflage, Géttingen: Hogre-
fe, 1994

2 psycholinguistischer Entwicklungstest (PET), Deutsche Bearbeitung des lllinois Test of Psycholinguistic Abilities
ngPA) von S.A. Kirk, M. Angermaier, Weinheim: Beltz, 1977

% Familie in Tieren, Luitgard Brem-Graser, Ernst Reinhard Verlag Miinchen Basel, 1995

* satzerganzungstest, Satzanfange werden vom Probanden beendet, nach C. Neuhaus

'® Gerdhild von Staabs: Der Sceno-Test, 8. Auflage, Bern: Huber, 1992

'® |n Spalten werden verschiedene Lebensbereiche (Schule, Kindergarten, Zuhause), die ,Stress* bereiten, in einer
Skala von 10%-100% aufgefihrt, nach C. Neuhaus

" Hamburger Neurotizismus- und Extraversionsskala fiir Kinder und Jugendliche (HANES-KJ), F. Buggle u. F. Baum-
gartel, Gottingen: Hogrefe, 1975

® Angstfragebogen fiir Schiller (AFS), W. Wieczerkowski, H. Nickel, A. Janowski, B. Frittkau u. W. Rauer, Braun-
schweig: Westermann, 1981

' Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN), .M. Deusinger, Géttingen: Hogrefe, 1987

20 Beck-Depressions-Inventar (BDI), M. Hautzinger, M. Bailer, H. Worall u. F. Keller, Bern: Huber, 1993

! Fabelmethode (Dussfabeln), L. Duss, Studien zur diagnostischen Psychologie, Heft 4, Biel: Institut fiir Psycho-
Hygiene, 1964
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Wann haben Sie Ihr Kind erstmals wegen seines Verhaltens bei einem
Haus- oder Kinderarzt oder einer Beratungsstelle vorgestellt?

Zu welchem Ergebnis fiihrte diese Vorstellung, welche Diagnose wurde
gestellt, was wurde Ihnen empfohlen (weitere Diagnostik, Therapie)?
Wer hatte erstmals den Verdacht, dass eine Aufmerksamkeitsstorung
vorliegen konnte?

Wer stellte wann die Diagnose ADHS (MCD, HKS, ADS, ADD, ADDH)?
Hatten Sie zuvor schon Informationen zu dieser Storung, ggf. wann und
durch wen (Familienmitglieder, Bekannte, Kindergéartnerin, Lehrer, Kin-
derarzt usw.) oder was (Blcher, Zeitschriften, Radio, Fernsehen)?

Wer informierte Sie wann erstmals gezielt Uber ADS?

9. Welche Behandlungsmethoden wurden Ilhnen empfohlen?

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.
20.

Gab es entsprechende Angebote, ggf. mit welchen Wartezeiten?
Welche wurden umgesetzt?

Waren, sind diese hilfreich (gewesen)?

Wer informierte Sie wann erstmals gezielt Uber die Stimulanzienbe-
handlung (Ritalin®)?

Fuhlten Sie sich hinreichend aufgeklart, um eine Behandlungsentschei-
dung zu treffen?

Wurden lhnen weitere Informationsquellen genannt (Blcher, Eltern-
/Selbsthilfegruppen, Facharzt)?

Suchten Sie weitergehende Information, ggf. wo (Bucher, Zeitschriften,
Bekannte, Kindergartnerin, Lehrer, psychologische Beratungsstelle,
Hausarzt, Kinderarzt, Kinder- und Jugendpsychiater, Psychothera-
peut)?

Was davon erlebten Sie als hilfreich, was verunsicherte Sie eher?
Wann entschlossen Sie sich schliel3lich zu einem Ritalinbehandlungs-
versuch, bzw. dagegen?

Was war fur diese Entscheidung malfgeblich?

Gab es wegen |hrer Entscheidung fir einen Ritalinbehandlungsversuch
Kritik (Familienmitglieder, Bekannte, Kindergartnerin, Lehrer, Kinder-
oder Hausarzt)?

18
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21. Wurden Ihnen Vorwuirfe gemacht, Sie gdben Ihrem Kind ,Drogen®, trie-
ben es damit in eine Medikamentenabh&ngigkeit, es wirde dadurch nur
ruhig gestellt, etc.?

22. Wer machte Ihnen diese Vorwirfe?

23. Wer begleitet die Behandlung (Beratung, Dosisanpassung)?

24. Wo bekommen Sie die BTM-Rezepte?

25. Wie oft und durch wen werden Laborkontrollen veranlasst?

26. Wie viel Ritalin® nimmt lhr Kind und zu welchen Zeiten?

27. Geben Sie Ritalin® nur an den Schultagen oder auch am Wochenende
und in den Ferien?

28. Zeigte oder zeigt Ihr Kind unerwinschte Wirkungen (Kopf-, Bauch-
schmerzen, Schlafstorungen, Niedergeschlagenheit) des Medika-
ments?

29. Hat sich die Situation zuhause und in der Schule durch die Behandlung
gebessert?

30. Woran merken Sie dies in erster Linie?

Zusatzlich sollten mit einer offenen Frage Wiinsche geaul3ert werden, was im
Rahmen der Diagnostik und Therapie in Zukunft verbessert werden kdénnte. Ex-
plizit wurde nach der regionalen Versorgungssituation und Wartezeiten bei den
Beratungsstellen, Arzten und Therapeuten gefragt. Auch hinsichtlich des Infor-
mationsstandes der unterschiedlichen Fachleute und Strukturen wurden Anga-
ben gemacht.

Dartber hinaus sollten die Familien auf einem gedachten "Befindlichkeitsther-
mometer" mit einer Skala von 0 (extrem schlecht) bis 10 (extrem gut) ihre eige-
ne Situation vor und nach Diagnosestellung, Beratung und gegebenenfalls The-
rapiebeginn einschatzen. Bei unterschiedlichen Bewertungen innerhalb des
Familiensystems wurden die Familienmitglieder aufgefordert, zu einer gemein-

samen Bewertung zu kommen.
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2.2. Auswertung

Die Daten wurden zundchst gesammelt, gegebenenfalls aus der Patientenakte
ergadnzt und anschlieRend handschriftlich in speziellen Datenblattern erfasst
(siehe Anhang). Nach Ubertragung in eine groRe Exceldatei konnten dann mit
Hilfe sogenannter Pivotdateien die einzelnen Datensatze in unterschiedlicher
Verkntpfung ausgewertet und in Form von Tabellen und Grafiken zur Darstel-
lung gebracht werden. Bei eher offenen Fragen wurden die haufigsten Antwor-

ten und Synonyme zu Gruppen zusammengefasst.

Wenige Fragebdgen mussten ausgeklammert werden, da entweder eine Beur-
teilung, trotz gegenteiliger Anweisung, fur die Zeitspanne nach Beginn der Sti-
mulanzientherapie erfolgt war (Beurteilung des Kindes unter Stimulanzienwir-
kung) oder die Bogen zu unvollstandig ausgefllt worden waren (z.B. nur die
Vorderseite, nur einzelne Items). Einzelne Bbgen lagen weit unterhalb der Er-
wartungswerte, so dass eine tendenzielle Beantwortung nahe lag (z.B. durch
den Lehrer praktisch alle Items mit Null bewertet wurden, in den Zeugniskom-
mentaren des gleichen Lehrers aber massive Verhaltensprobleme oder Kon-
zentrationsstorungen beschrieben worden waren oder gar ein Schulausschluss
drohte).

Einzelne angenommene Zusammenhange wurden mit Hilfe eines Statistikpro-
gramms (SPSS®") hinsichtlich der Signifikanz einer linearen oder nichtlinearen
Korrelation Uberprtft. Die jeweiligen Berechnungen wurden unter dem Punkt 5.
Statistik zusammengefasst.
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3. Fragestellung

Zentrale Fragestellung ist, inwieweit und wann werden Kinder mit ADHS als
solche erkannt, diagnostiziert und behandelt? Wer erkennt wann, in welchem
Kontext, welches Verhalten als auffallig? Wer macht wen auf dieses Verhalten
aufmerksam? Wann werden die Kinder wegen dem beobachteten Verhalten wo
vorgestellt? Wer veranlasst wo, welche diagnostischen MalRhahmen? Welche
Diagnosen werden gegebenenfalls gestellt? Welche Behandlungsmalinahmen
werden von wem, auf Grund welcher Befunde oder Angaben empfohlen? Wel-
che MalRnahmen stehen zur Verfigung und werden mit welchem Erfolg umge-

setzt?

3.1. Anstole zur Hypothesenbildung

Im Rahmen meiner Tatigkeit als ermachtigter Kinder- und Jugendpsychiater an
der Lorracher Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin fanden sich in den ersten
Jahren meiner Téatigkeit dort sehr haufig Patienten, die eindeutig und oft seit
langem ausgepragte Symptome eines ADHS zeigten, ohne dass, trotz zum Tell
mehrfacher Vorstellungen der Kinder beim Kinderarzt, bei Beratungsstellen
oder beim Kinder- und Jugendpsychiater, eine entsprechende Diagnose gestellt
worden ware. Oft lagen Jahre zwischen dem Zeitpunkt, an dem die Eltern ihr
Kind erstmals als ,anders* als andere eigene oder fremde Kinder erlebt hatten
und dieses ,Anderssein“ beim Kinder- oder Hausarzt angesprochen hatten.
H&aufig wurde, in der Regel den Muttern, unterstellt, sie seien zu empfindlich, die
Kinder seien etwas lebhaft und das wurde sich verwachsen. Wurde dennoch,
nicht selten auf Drangen der Eltern eine weitergehende Diagnostik eingeleitet,
wurden zwar Lern- und Teilleistungsstérungen sowie sekundare Stérungen der
Emotionen oder des Verhaltens diagnostiziert, die Aufmerksamkeitsstérung a-
ber oft nicht erkannt. In einigen Fallen geschah dies, obwohl im Rahmen der
Testdiagnostik entsprechende typische Verhaltensweisen auch in der Testsitua-
tion aufgefallen waren (ist extrem leicht stérbar, muss standig extern motiviert

werden, mangelhafte Aufmerksamkeit, unvollstandige Wahrnehmung der Test-
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instruktion, usw.). Eingeleitete Behandlungsmalinahmen wie Logopéadie oder
Ergotherapie brachten zwar haufig eine gewisse Besserung, eine anhaltende,
grundlegende Anderung der Situation blieb aber in der Regel aus (,Die Wirk-
samkeit von Mototherapie, Krankengymnastik, Psychomotorik und Ergotherapie
zur alleinigen Behandlung der hyperkinetischen Kernsymptomatik ist nicht be-
legt®, Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie).
Insbesondere im Rahmen wachsender schulischer Anforderungen h&uften sich
wieder Probleme mit den Kindern. Wurde, meist erst nach wiederholten Vorstel-
lungen, doch noch ein ADHS diagnostiziert, blieb nicht selten ein Hinweis auf
eine pharmakologische Behandlungsmdglichkeit aus oder diese wurde als so
bedenklich formuliert, dass die Eltern sich nicht dazu entschlieRen konnten,
diese einzuleiten. Einige der Patienten mit ADHS mussten, da sie im Regel-
schulkontext nicht mehr tragbar erschienen, teilstationdre oder stationére Ju-
gendhilfemalRnahmen in Anspruch nehmen, ohne, dass im Vorfeld auch nur ein
Behandlungsversuch mit Stimulanzien erfolgt wéare. Im Rahmen der Behand-
lung in meiner Praxis beklagten viele Eltern den schlechten Informationsstand
auch der Fachleute (Beratungsstellen, Kinder- und Hausarzte) und unzurei-
chendes Verstandnis bzw. Kooperationsbereitschaft der Schulen und Lehrer.
Ahnlich wie bei Kindern mit einer Lese-Rechtschreibstérung (,Legasthenie gibt
es nicht, die betroffenen Eltern wollen sich nur nicht damit abfinden, dass ihr
Kind zu dumm ist!¥) &uf3erten verschiedene Lehrer und Rektoren den Eltern
gegenuber ernsthafte Zweifel an der Berechtigung der Diagnose ADHS, ver-
weigerten oft auf dieser Basis ihre Bereitschaft, z.B. Mitteilungshefte zu kontrol-
lieren, kurzfristige Ruckmeldungen an die Eltern bei nicht gemachten Hausauf-
gaben oder Fehlzeiten zu geben. Fehlverhalten und Leistungsprobleme wurden
oft lapidar als ,Provokation und Faulsein“ interpretiert. lronischerweise erinner-
ten einige der Jahreszeugniskommentare der gleichen Lehrer frappierend an
entsprechende Verhaltensbeschreibungen von ADHS-Kindern in Lehrblichern

der Kinder- und Jugendpsychiatrie.
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3.2. Hypothesen

Auf dem Boden meiner gewonnenen Daten sollten folgende zehn Hypothesen

hinsichtlich ihrer Gultigkeit Gberpruft werden:

1. Aufmerksamkeitsstérungen ohne Hyperaktivitat werden in der Regel spa-

ter erkannt!

2. Je ausgepragter die Symptomatik, insbesondere im Sinne einer Sozial-
verhaltensstorung ist, desto friher wird die Diagnose ADHS gestellt und
eine Stimulanzienbehandlung eingeleitet!

3. Je besser die Storung intellektuell kompensiert wird — gute Begabung —
(zuné&chst fehlende oder geringe Lern-, Leistungs- und Sozialverhaltens-
storung), desto spéater erfolgt die Diagnosestellung!

4. Eltern bemerken die Storung in der Regel sehr frih (manchmal schon im

Sauglingsalter, oft vor dem Kindergartenalter)!

5. Erzieherinnen (Kindergarten) und Klassenlehrer (Grundschule) machen
nicht selten die Eltern auf Lern-, Leistungs- und/oder Verhaltensstérun-

gen der Kinder aufmerksam!

6. Eltern stellen die Kinder oft schon frih und nicht selten wiederholt wegen
Lern-, Leistungs- und/oder Verhaltensstérungen beim Kinder- oder

Hausarzt vor!

7. Kinder- und Hauséarzte leiten in der Regel zuné&chst keine weitere Dia-
gnostik ein, machen nicht selten die Mutter fur die zu beobachtenden
Ph&anomene verantwortlich, erklaren, dass sich das Verhalten ohne wei-
tere Therapie bessern wirde (,lebhaftes Kind, wachst sich aus*)!



Wege — ,Irrwege” der Diagnose und Behandlung des ADHS 24

8. Eltern sehen sich, wenn sie sich schlieRlich fur eine Stimulanzienbe-
handlung ihres Kindes entscheiden, nicht selten mit Vorwirfen und Vor-
urteilen aus dem familidren Umfeld (Onkel, Tante, GroRReltern, Freunde
und Bekannte) und auch seitens der Lehrer konfrontiert (,Ruhigstellen®,

LSuchtigmachen® der Kinder)!

9. Die Vorstellung beim Kinder- und Jugendpsychiater, Diagnostiktermine
oder spezifische therapeutische Angebote sind oft mit erheblichen War-

tezeiten verbunden!

10.Eltern beklagen die spate Diagnosestellung, den schlechten Informati-

onsstand und fehlende Behandlungsmaglichkeiten!
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4.  Ergebnisse

4.1. Studienteilnehmer

Von den urspringlich 97 (16w, 81m) Kindern, deren Familien angeschrieben
worden waren, haben 28 (4w, 24m) bzw. ~29% eine Teilnahme grundsatzlich
abgelehnt oder sich trotz mehrfacher Anschreiben und Telefonate nicht wieder
gemeldet. Siebzehn (10w, 7m) oder ~18% der Familien vereinbarten trotz
mehrfacher Erinnerungen keinen Interviewtermin oder sandten keine oder nur
unvollstandige Fragebdgen zurlck, so dass sie ebenfalls ausgeschlossen wer-
den mussten. Bei zweien der ohnehin ausgeschlossenen Probanden ergaben
sich zudem in zumindest einem Leistungstest 1Q-Werte <70. 52 (50m, 2w)
oder ~53% der urspriinglich angeschriebenen Familien haben alle notwendigen
Fragebdgen (bei einigen Familien fehlten die Lehrerfragebbgen, da die Eltern
diese Uber die Behandlung nicht informieren wollten, oder weil die Kinder zu
Studienbeginn noch keine Schule besuchten) zugesandt, die Kinder wurden
umfassend getestet und haben mit ihren Eltern einen, gegebenenfalls mehrere,
Interviewtermine wahrgenommen. 30 der Kinder sollten nachgetestet werden,
25 (nur m) oder ~83% der ,Retests"* konnten (z.T. erst nach mehrfacher schrift-
licher Erinnerung) durchgefiihrt werden. Bei sechs der Patienten, die zur Nach-
testung Stimulanzien einnehmen sollten, war die Medikation entweder verges-
sen worden oder die Eltern waren irrtimlich davon ausgegangen, dass ihr Kind

zum Testtermin kein Ritalin® einnehmen sollte.

Studienteilnehmer

53% 29% B Teilnahme abgelehnt (N=28)
O Unvollstandige Daten (N=17)
I Ausgewertet (N=52)

18%

Abbildung 1 Anzahl der Teilnehmer absolut und in Prozent
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4.1.1. Alters- und Geschlechtsverteilung

1998 ergab sich folgende Altersverteilung: der jingste Patient war sechs Jahre
(1), einer sieben Jahre (1), zehn waren acht Jahre (10), dreizehn neun Jahre
(12m, 1w), sieben zehn Jahre (6m, 1w), funf elf Jahre (5), funf zwolf Jahre (5),
vier dreizehn Jahre (4), vier vierzehn Jahre (4) und zwei fiinfzehn Jahre (2). Nur

zwei der Patienten waren Madchen die neun und zehn Jahre alt waren, die Ub-

rigen 50 waren Jungs.

8%
10%

10%

13%

Altersverteilung

06 Jahre
4% @7 Jahre

°2%~2% m8 Jahre
19% 09 Jahre
110 Jahre
I 11 Jahre
| 12 Jahre
m 13 Jahre
24% W 14 Jahre
W 15 Jahre

ZZ2ZZ2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z22

Abbildung 2  Altersverteilung absolut und in Prozent

96%

Geschlechtsverteilung

OJungen (N=50)
B Madchen (N=2)

4%

Abbildung 3 Geschlechterverteilung absolut und in Prozent
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4.1.2. Diagnosen

Nach ICD 10 wurden 39 (~75%) mit F90.0 (wl), sieben (~13%) mit F98.8 (w1l)
ohne Hyperaktivitat — und sechs (~12%) Falle mit F90.1 (nur m) — mit Stérung

des Sozialverhaltens — klassifiziert.

75%

13%

12%

Diagnosen nach ICD 10

[1F90.0 (N=39)
mF98.8 (N=7)
W F90.1 (N=6)

Abbildung 4 Diagnosen nach ICD 10 absolut und in Prozent

4.1.2.1. Nebendiagnosen

27%

Anzahl zusatzlicher Diagnosen

B Ohne Nebendiaghose (N=26)
01 Nebendiagnose (N=14)
[0 2 Nebendiagnosen (N=9)
m 3 Nebendiagnosen (N=3)

Abbildung 5 Anzahl der Nebendiaghosen absolut und in Prozent

26 (~50%) Jungs (nur m) hatten keine weitere Diagnose, vierzehn (~27%) Kin-

der (1w) hatten eine weitere Diagnose, neun (~16%) Knaben (nur m) zwei und

drei (~5%) Kinder (1w) drei.
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Nebendiagnosen nach ICD 10

(=] N e (=] o
L L ,

\
F 83 F81.0 F93.0 F432 F980 F98.1 F81.1 F812 F81.3 F802 F84.5 F95.1 z81.4 7811 E119 E343

@ Haufigkeit (absolut)

Abbildung 6 Haufigkeit der Nebendiagnosen nach ICD 10

Neben Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérung F83 (7), Lese- und
Rechtschreibstérung F81.0 (7), Spezifische emotionale Stérung mit Trennungs-
angst F93.0 (5), Anpassungsstorung F43.2 (3), Enuresis F98.0 (3), Enkopresis
F98.1 (3), Isolierte Rechtschreibstorung F81.1 (2), Rechenstérung F81.2 (2),
Kombinierte Storung schulischer Fertigkeiten F81.3 (1), Rezeptive Sprachsto-
rung F80.2 (1), Asperger Syndrom F84.5 (1), Ticstérung F95.1 (1), fand sich ein
Kind mit Missbrauchserfahrung Z61.4 (1), ein Pflegekind mit Alkoholkranken
leiblichen Eltern Z81.1 (1) ohne Hinweise auf eine Alkoholembryopathie, ein
Kind mit einem juvenilen diabetes mellitus E11.9 (1) und eines mit Minderwuchs
E34.3 (1).

4.1.2.2. Hauptdiagnosen (F90.0, F90.1, F98.8) und Nebendiagnosen

Bei den Probanden mit der Diagnose F90.0 dominierte die Kombinierte um-
schriebene Entwicklungsstorung F83 (7), gefolgt von Lese- und Rechtschreib-
storung F81.0 (4) und den Nebendiagnosen Spezifische emotionale Stérung mit
Trennungsangst F93.0 (3), Enuresis F98.0 (3) und Enkopresis F98.1 (3). Ein
sehr gut begabter Junge hatte zusatzlich zur Diagnose F90.0 eine tiefgreifende
Entwicklungsstérung im Sinne eines Asperger Autismus (F84.5). Bei denen mit
der Diagnose F98.8 fand sich eine leichte Haufung bei Lese- und Rechtschreib-
storung F81.0 (2) und Isolierte Rechtschreibstérung F81.1 (2). Bei den Patien-
ten mit der Diagnose F90.1 fand sich jeweils nur ein Fall mit den Nebendiagno-

sen Lese- und Rechtschreibstérung F81.0, Rechenstérung F81.2, Spezifische
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emotionale Stérung mit Trennungsangst F93.0 und ein Kind mit Missbrauchser-
fahrung Z61.4. (Siehe Abbildung 7)

Haufigkeit der Nebendiagnosen
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Abbildung 7 Haufigkeit der Nebendiagnosen fiir die jeweilige Hauptdiagnose

4.1.3. Besuchte Schulformen

42 (~79%) Kinder und Jugendliche besuchten Regelschulen, acht (~15%) der
Kinder eine Schule fiir Erziehungshilfe (E-Schule) im Rahmen einer Jugendhil-
feeinrichtung, davon waren funf in einer "Tagesgruppe" (TG), zwei in der "Wo-
chengruppe" (WG) und ein Kind vollstationar (VS) untergebracht. Ein Jugendli-
cher besuchte ein spezielles Internat (Privatschule). Ein Kind ging in die For-

derschule fur Lernbehinderte (L-Schule) und ein weiteres war in der Grund-
schulférderklasse.
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Besuchte Schultypen

@ Regelschule (N=42)

M E-Schule TG (N=5)

@ E-Schule WG (N=2)

O E-Schule VS (N=1)

O Internat (N=1)

o0 4% 9% W L-Schule (N=1)

2% o, 2% O Grundschulférderklasse (N=1)

79%

Abbildung 8 Besuchte Schultypen absolut und in Prozent, Abkirzungen siehe Text

Besuchte Regelschultypen

[l Grundschule (N=20)

19% B Hauptschule (N=7)

0 Werkrealschule (N=2)

[0 Realschule (N=5)

O Gymnasium (N=6)

B Fachschule Holztechnik (N=1)
3% 39 3% O Berufsfachschule Chemie (N=1)

5%

Abbildung 9 Besuchte Regelschultypen absolut und in Prozent

Von den Kindern, die zum Zeitpunkt der Untersuchung eine Regelschule be-
suchten, waren zwanzig Grundschuler, neun Schiler besuchten die Hauptschu-
le, davon zwei den Werkrealschulzweig. Funf Schiler besuchten eine
Realschule, sechs ein Gymnasium. Ein Jugendlicher besuchte die Fachschule
Holztechnik und ein Schiiler die Berufsfachschule Chemie.

4.1.4. Begabungsprofil der Probanden

Einer der Patienten war kurz vor der Vorstellung in meiner Praxis stationar in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie Wirzburg psychologisch getestet und auf
Stimulanzien eingestellt worden. Laut Arztbrief lag eine gut durchschnittliche
Begabung vor, genaue Testergebnisse konnten leider trotz mehrfacher Erinne-

rung der Eltern letztlich nicht beschafft werden. Der Junge wurde danach voll-
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stationar in einer Jugendhilfeeinrichtung untergebracht. Den Angaben des dort
zustandigen Psychologen zufolge habe es Hinweise auf eine ausgezeichnete
Begabung bei deutlich reduzierter Fahigkeit einer kontinuierlichen, ausdauern-

den Leistungsumsetzung gegeben.

Begabungsprofil

20

Anzahl 10

070-085
085-100

100-115
1Q 115-130
kein Test

Abbildung 10 Begabungsprofil nach 1Q-Gruppen und Geschlecht

Bei den meisten Kindern fiel in der Testsituation eine deutlich erhdhte Ablenk-
barkeit auf. Viele waren wegen der leichten Storbarkeit wiederholt auf externe
Strukturierung angewiesen. Haufig zeigten sich erhebliche Unterschiede bei der
Bewaéltigung von fir das jeweilige Kind subjektiv eher als spannend und inte-
ressant bewerteten Aufgaben und solchen, die sie weniger mochten. Bei ein-
zelnen Kindern nahm die Fehlerquote mit steigender Leistungsanforderung ab —
spannendere Aufgaben, bessere Ergebnisse — trotz htherem Schwierigkeits-
grad. Einige der Kinder zeigten eine sehr geringe Frustrationstoleranz mit deut-
licher Tendenz zur Misserfolgserwartung, Abnahme der Motivation und Zunah-
me der Konzentrationsprobleme. In einigen Fallen imponierte eine schnelle Er-
mudbarkeit mit erhdhter Ablenkbarkeit (Gahnen, auf die Uhr oder zum Fenster
schauen, usw.), einige reagierten mit einem schnell hochschie3enden Erre-
gungsniveau auf Misserfolge, nicht selten gelang bei diesen Kindern nur Uber

einen erneuten Motivationsaufbau eine Fortfiihrung der Testdiagnostik.
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4.1.5. Differenz zwischen Test- und Retestergebnissen

Vergleich des 1. IQ-Tests und des Retests
Retest mit Ritalin
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o7 102 99102 10100 10304 104
100 =5 9

8686 8
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80 72

OIQ 1. Test
WIQ 2. Test

@ 60 1

40 H

20

0

Abbildung 11 Vergleich von Test und Retest

Obige Grafik erfasst die Ergebnisse der einzelnen Probanden die nachgetestet
wurden, wobei beim ersten Test keine Stimulanzienbehandlung erfolgte und
beim zweiten Test morgens die Ubliche Dosis eingenommen wurde. Bei einigen
der Probanden war eine diskrete Verbesserung der Testergebnisse zu erken-
nen, andere hatten sich diskret verschlechtert, insgesamt schien jedoch kein
eindeutiger Trend zu bestehen.

Grafik 12 erfasst die Ergebnisse der einzelnen Probanden ohne Stimulanzien-
behandlung, die nachgetestet wurden, wobei beide Testungen ohne Medikation
erfolgten. Vier der Probanden sollten beim zweiten Test Stimulanzien einneh-
men — sie waren mit Methylphenidat eingestellt, hatten aber am Testtag ihre
Medikation vergessen. Auch hier zeigte sich bei einigen der Probanden eine
diskrete Verbesserung der Testergebnisse, andere hatten sich diskret ver-

schlechtert, insgesamt schien ebenfalls kein eindeutiger Trend zu bestehen.
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Vergleich des 1. 1Q-Tests und des Retests
Retest ohne Ritalin
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Abbildung 12 Erreichter IQ-Wert in der ersten und zweiten Testung
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4.2. ADHS Fragebogen

Trotz der Tatsache, dass die Eltern wiederholt darauf aufmerksam gemacht
wurden, die zugesandten Fragebégen hinsichtlich ihrer Beobachtungen vor Be-
ginn einer Behandlung zu bearbeiten und dies auch den angesprochenen Leh-
rern mitzuteilen, wurden einige der Bogen im Hinblick auf die Effekte der Be-
handlung ausgefillt. Sofern dies eindeutig erkennbar war oder die Eltern dazu
explizit befragt werden konnten, wurden diese Bbgen bei den entsprechenden
Analysen ausgeschlossen. Einige der Lehrerfragebdgen zeigten deutliche Hin-
weise darauf, dass der betroffene Padagoge bemiht war, die Symptomatik so
gering wie mdoglich zu bewerten. Die Ergebnisse lagen deutlich unterhalb der
Erwartungswerte. Hin und wieder wurden Bdgen praktisch durchgehend bei
allen Verhaltensmerkmalen mit O bewertet. Gleichzeitig zeigten die Zeugnis-
kommentare der gleichen Schiler und des gleichen Padagogen eindeutige
Phanomene einer Aufmerksamkeits- und Impulssteuerungsstérung, zum Tell
erinnerten die Kommentare an entsprechende Passagen aus Lehrbtichern der
Kinder- und Jugendpsychiatrie zum Thema ,Verhalten beim ADHS". Einzelne
Lehrer hatten den Eltern gegenuber auch offen erklart, dass sie grol3e Zweifel
daran hatten, dass dieses Stérungsbild Gberhaupt existiere und ihre grol3e Ab-

lehnung gegentber einer moglichen Stimulanzienbehandlung formuliert.

4.2.1. Conners Elternfragebogen
4.2.1.1. Item ,Verhaltensprobleme*

Insgesamt 25 der Kinder blieben hier innerhalb des Erwartungswertes. Flunf-
zehn Patienten mit der Diagnose F90.0, drei Patienten mit der Diagnose F90.1
und alle sieben Patienten mit der Diagnose F98.8. ,Auffallig” waren sieben Pa-
tienten mit der Diagnose F90.0, ,stark auffallig® waren finf Patienten mit der
Diagnose F90.0 und ,extrem aufféllig“ waren sieben Patienten mit der Diagnose
F90.0 und drei Patienten mit der Diagnose F90.1. (Siehe Abbildung 13)
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Auspragung des ltems "Verhaltensprobleme" im Elternfragebogen
Conners

OO0 ® 0O

Abbildung 13 Anzahl/Diaghose/A = aufféllig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

4.2.1.2. Item ,Hyperaktivitat / Unaufmerksamkeit”

Hier blieben insgesamt sechzehn Patienten innerhalb des Erwartungswertes,
zehn mit der Diagnose F90.0, ein Patient mit der Diagnose F90.1 und funf Pati-
enten mit der Diagnose F98.8. Ein Patient mit der Diagnose F98.8 zeigte sich
Lauffallig®, ein weiterer ,stark auffallig“. Bei der Diagnose F90.1 zeigten sich drei
Patienten ,stark auffallig“. Sechs Patienten mit der Diagnose F90.0 zeigten sich

»auffallig”, neun ,stark auffallig“ und neun ,extrem auffallig”.

Auspragung des Items "Hyperaktivitat / Unaufmerksamkeit"
im Elternfragebogen Conners

OE m 0O
n

FO.1 pogg

Abbildung 14 Anzahl/Diagnose/A = aufféllig, S = stark aufféllig, E = extrem aufféllig
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4.2.1.3. Item ,Angst*

Hier blieben insgesamt fiuinfzehn Patienten innerhalb des Erwartungswertes,
davon zwei Patienten mit der Diagnose F98.8, vier Patienten mit der Diagnose
F90.1 und neunzehn Patienten mit der Diagnose F90.0. Zwei Patienten mit der
Diagnose F98.8 wurden als ,auffallig”, drei als ,stark auffallig” bewertet. Zwei
Patienten mit der Diagnose F90.1 imponierten ,extrem auffallig“. Neun Patien-
ten mit der Diagnose F90.0 wurden als ,auffallig”, funf als ,stark auffallig” und

ein Patient als ,,extrem aufféallig® wahrgenommen. (Siehe Abbildung 15)

Auspragung des Items "Angst" im
Elternfragebogen Conners

15-

10-

mow > '

O &E m O

F90.0 991

F98.8

Abbildung 15 Anzahl/Diagnose/A = aufféllig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

4.2.1.4. ltem ,Psychosomatische Beschwerden”

Hier blieben insgesamt 42 Patienten innerhalb des Erwartungswertes.

Je ein Patient mit der Diagnose F98.8 und F90.1 wurde als ,auffallig, zwei Pa-
tienten mit der Diagnose F90.0 als ,auffallig“ und ein Patient mit der Diagnose
F90.0 als ,stark auffallig“ bewertet. (Siehe Abbildung 16)
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Auspragung des Items
"Psychosomatische Beschwerden"” im
Elternfragebogen Conners
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Abbildung 16 Anzahl/Diaghose/A = aufféallig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

4.2.2. Conners Lehrerfragebogen

4.2.2.1. Item ,Verhaltensprobleme*

Auspragung des Items "Verhaltensprobleme" im Lehrerfragebogen
Conners

[m - ]
>

F90.1

F98.8

Abbildung 17 Anzahl/Diagnose/A = aufféallig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig
Hier blieben insgesamt siebzehn Patienten innerhalb des Erwartungswertes,

vierzehn Patienten mit der Diagnose F90.0 wurden als nicht ,auffallig, vier als
.auffallig”, vier als ,stark auffallig® und zwei als ,extrem auffallig“ bewertet. Bei

der Diagnose F90.1 blieb keiner der Patienten im Erwartungswert. Im Bereich
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w=auffallig” wurde ebenfalls kein Kind bewertet. Es fand sich ein Patient im Be-
reich ,stark auffallig” und drei Patienten im Bereich ,extrem auffallig®. Bei der
Diagnose F98.8 fanden sich drei Patienten im Erwartungsbereich, ein Patient

wurde als ,stark auffallig“ wahrgenommen.

4.2.2.2. Item ,Hyperaktivitat

Hier blieben insgesamt zehn Patienten innerhalb des Erwartungswertes, darun-
ter sieben Patienten mit der Diagnose F90.0 und drei Patienten mit der Diagno-
se F98.8. Bei der Diagnose F90.1 blieb kein Patient innerhalb des Erwartungs-
wertes, hier fanden sich nur Bewertungen im Bereich ,stark auffallig” und ,ex-
trem auffallig“. ,Stark auffallig® wurde ein Patient bewertet, ,extrem auffallig” drei
Patienten. Bei der Diagnose F90.0 wurden sieben Patienten als ,auffallig” indi-
ziert, sieben als ,stark auffallig” und drei als ,,extrem auffallig“. Bei der Diagnose
F98.8 wurde lediglich ein Patient als ,auffallig“ geratet.

Auspragung des ltems "Hyperaktivitat" im Lehrerfragebogen Conners
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Abbildung 18 Anzahl/Diaghose/A = aufféallig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig
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4.2.2.3. Item ,Unaufmerksamkeit / Passivitat"

Auspragung des ltems "Unaufmerksamkeit / Passivitat" im
Lehrerfragebogen Conners

OO m®O

F90.1

F98.8

Abbildung 19 Anzahl/Diagnhose/A = aufféllig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig
Von den Probanden blieben insgesamt funf innerhalb des Erwartungswertes,

vier mit der Diagnose F90.0 und ein Patient mit der Diagnose F90.1. Keiner der
Patienten mit der Diagnose F98.8 blieb innerhalb des Erwartungswertes. Neun
Patienten mit der Diagnose F90.0 wurden als ,auffallig”, zehn als ,stark auffal-
lig“ und ein Patient als ,extrem auffallig” indiziert. Bei der Diagnose F90.1 wurde
jeweils ein Patient als ,auffallig®, ,stark auffallig und ,extrem auffallig” bewertet.
Bei der Diagnose F98.8 wurde ein Patient als ,auffallig®, ein Patient als ,stark

auffallig” und zwei Patienten als ,extrem auffallig” geratet.

4.2.3. Copeland Elternfragebogen
4.2.3.1. Item ,Unaufmerksamkeit / Ablenkbarkeit”

Hier blieben insgesamt elf Kinder innerhalb des Erwartungswertes. Dreizehn
Kinder mit der Diagnose F90.0 wurden als ,auffallig®, sechzehn als ,stark auffal-
lig“ und zwei als ,extrem auffallig“ bewertet. Bei der Diagnose F90.1 zeigten
sich in der Bewertung der Eltern zwei Kinder innerhalb des Erwartungswertes,
ein Kind als ,auffallig” und drei Kinder als ,stark auffallig“. Bei der Diagnose
F98.8 blieben drei Kinder innerhalb des Erwartungswertes, zwei wurden als

»auffallig” und jeweils eines als ,stark auffallig”, bzw. ,extrem auffallig* erkannt.
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Auspragung des Items "Unaufmerksamkeit / Ablenkbarkeit" im
Elternfragebogen Copeland

O@om®0O
e

F90.1

F98.8

Abbildung 20 Anzahl/Diagnhose/A = aufféallig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

4.2.3.2. Item ,Impulsivitat”

Hier blieben insgesamt funf Kinder innerhalb des Erwartungswertes, hiervon
drei mit der Diagnose F90.0. In dieser Gruppe waren finf Kinder ,auffallig®,
neunzehn Kinder ,stark auffallig® und zehn Kinder ,extrem auffallig“. In der
Gruppe der Diagnose F90.1 blieb kein Kind innerhalb des Erwartungswertes,
zwei waren ,auffallig”, eins ,stark auffallig® und drei ,extrem auffallig®. In der
Gruppe der Diagnose F98.8 wurden zwei Kinder innerhalb des Erwartungswer-
tes geratet, vier zeigten sich ,auffallig®, ein Kind ,extrem auffallig®. (Siehe Abbil-
dung 21)

Auspragung des Items "Impulsivitat" im Elternfragebogen Copeland
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Abbildung 21 Anzahl/Diagnhose/A = aufféallig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig
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4.2.3.3. Item ,Hyperaktivitat / Uberaktivitat"

Hier wurden von den Eltern 24 Kinder innerhalb des Erwartungswertes geratet.
Bei der Diagnose F90.0 fiinfzehn Kinder, zehn zeigten sich als ,auffallig®, elf als
LStark auffallig” und eins als ,extrem auffallig“. Bei der Diagnose F90.1 blieben
zwei Kinder innerhalb des Erwartungswertes, ein Kind wurde als ,auffallig®, eins
als ,stark auffallig” und zwei als ,extrem auffallig“ betrachtet. Bei der Diagnose
F98.8 wurden alle sieben Kinder innerhalb des Erwartungswertes geratet. (Sie-
he Abbildung 22)

Auspragung des Items "Hyperaktivitat / Uberaktivitat" im Elternfragebogen
Copeland
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Abbildung 22 Anzahl/Diagnose/A = aufféllig, S = stark aufféllig, E = extrem aufféllig



Wege — ,Irrwege” der Diagnose und Behandlung des ADHS 42

4.2.3.4. Item ,Hypoaktivitat / Unteraktivitat

Auspragung des Items "Hypoaktivitat /
Unteraktivitat" im Elternfragebogen Copeland
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Abbildung 23 Anzahl/Diagnose/A = aufféllig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

Hier blieben insgesamt 25 Patienten innerhalb des Erwartungswertes, bei der
Diagnose F90.0 erlebten zwanzig der Eltern ihre Kinder als ,unauffallig®, acht als
»auffallig” und neun als ,stark auffallig“. Bei den Patienten mit der Diagnose F90.1
blieben drei Kinder innerhalb des Erwartungswertes, zwei wurden als ,auffallig*
und ein Kind als ,stark auffallig” wahrgenommen. Bei der Diagnose F98.8 blie-
ben zwei Kinder innerhalb des Erwartungswertes, ein Kind wurde als ,auffallig®

bewertet, drei Kinder als ,stark auffallig“ und ein Kind als ,extrem auffallig®.

4.2.3.5. Item ,Non-Compliance”

Hier wurden von den Eltern sechs der Kinder als ,unauffallig® bewertet, bei der
Diagnose F90.0 waren dies vier Kinder, dreizehn Kinder wurden als ,auffallig”
bewertet und jeweils zehn als ,stark auffallig” bzw. ,extrem auffallig“. Bei den
Kindern mit der Diagnose F90.1 wurde ein Kind als ,unauffallig” bewertet, zwei
als ,stark auffallig” und drei als ,extrem auffallig“. Bei den Kindern mit der Diag-
nose F98.8 war ein Kind als ,unauffallig® bewertet worden, drei Kinder als ,auf-
fallig“, zwei als ,stark auffallig” und ein Kind als ,extrem auffallig”. (Siehe Abbil-
dung 24)
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Auspragung des Items "Non-Compliance" im Elternfragebogen
Copeland

Anzahl
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F90.1 Fo8.8

Abbildung 24 Anzahl/Diaghose/A = aufféllig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

4.2.3.6. Item ,Aufmerksamkeitsheischendes Verhalten*

Hier bewerteten neunzehn Eltern ihre Kinder im Bereich des Erwartungswertes.
Bei der Diagnose F90.0 waren dies elf Kinder, sechs Kinder wurden als ,auffal-
lig“, neunzehn als ,stark auffallig” und eins als ,extrem auffallig“ bewertet. Bei
den Kindern mit der Diagnose F90.1 blieb ein Kind innerhalb des Erwartungs-
wertes, zwei Kinder wurden als ,auffallig® beschrieben, drei als ,extrem auffal-
lig“. Alle Kinder mit der Diagnose F98.8 blieben innerhalb des Erwartungswer-
tes. (Siehe Abbildung 25)
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Auspragung des Items "Aufmerksamkeitsheischendes Verhalten" im
Elternfragebogen Copeland

oomEO

F98.8

Abbildung 25 Anzahl/Diagnose/A = aufféallig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

4.2.3.7. Item ,Mangelnde Leistungsumsetzung*

Auspragung des ltems "Mangelnde Leistungsumsetzung" im
Elternfragebogen Copeland

oo mO

F98.8

Abbildung 26 Anzahl/Diaghose/A = aufféllig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

Insgesamt bewerteten die Eltern finfzehn Kinder mit der Diagnose F90.0 bei
diesem Item als ,unauffallig“, dreizehn als ,auffallig“, sieben als ,stark auffallig
und zwei als ,extrem auffallig“. Bei den Patienten mit der Diagnose F90.1 wur-
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den zwei innerhalb des Erwartungswertes geratet, zwei zeigten sich ,auffallig*
und zwei ,stark auffallig“. Bei Kindern ohne Hyperaktivitat waren vier als ,unauf-
fallig“ bewertet worden, je ein Kind war ,auffallig“, ,stark auffallig”, bzw. ,extrem

auffallig“ bewertet.

4.2.3.8. Item ,Unreife”

Auspragung des ttems "Unreife" im Elternfragebogen Copeland

Ooom@e0O
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Abbildung 27 Anzahl/Diagnose/A = aufféllig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

Hier definierten insgesamt 34 Eltern ihre Kinder als ,unauffallig®. Bei den Kin-
dern mit der Diagnose F90.0 sahen 26 Eltern ihre Kinder innerhalb des Erwar-
tungswertes, drei als ,auffallig® und acht als ,stark auffallig. Bei der Diagnose
F90.1 lagen drei Kinder innerhalb des Erwartungswertes, ein Kind wurde als
LStark auffallig”, zwei als ,extrem auffallig” bewertet. Bei den Kindern mit der
Diagnose F98.8 wurden fiunf Kinder innerhalb des Erwartungswertes geratet,

ein Kind als ,auffallig” und ein weiteres als ,extrem auffallig®.

4.2.3.9. Item ,Emotionale Schwierigkeiten*

Hier wurden insgesamt finfzehn Kinder innerhalb des Erwartungswertes gera-
tet, zehn der Eltern von Kindern mit der Diagnose F90.0 erlebten ihre Kinder als

Lunauffallig®, elf als ,auffallig”, zwolf als ,stark auffallig” und vier als ,extrem auf-
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fallig“. Bei den Kindern mit der Diagnose F90.1 wurden zwei Kinder innerhalb
des Erwartungswertes bewertet, zwei Kinder als ,stark auffallig“ und zwei Kin-
der als ,extrem auffallig®. Bei den Kindern mit der Diagnose F98.8 lagen drei
Kinder innerhalb des Erwartungswertes, zwei wurden als ,auffallig” und zwei als

.Stark auffallig“ bewertet.

Auspragung des tems "Emotionale Schw ierigkeiten" im
Hternfragebogen Copeland

Ooom@0o
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Abbildung 28 Anzahl/Diagnose/A = aufféallig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

4.2.3.10. Item ,Wenig gleichaltrige Freunde*

Hier bewerteten insgesamt 36 der Eltern ihre Kinder innerhalb der Erwartungs-
werte, hierunter alle sieben Patienten mit der Diagnose F98.8. Bei den Kindern
mit der Diagnose F90.0 blieben 27 innerhalb der Erwartungswerte, finf wurden
als ,auffallig®, vier als ,stark auffallig® und ein Kind als ,extrem auffallig“ bewer-
tet. Bei den Kindern mit der Diagnose F90.1 zeigten sich zwei Kinder ,unauffal-
lig“, zwei Kinder wurden als ,aufféallig” bewertet, jeweils ein Kind ,stark auffallig,
bzw. ,extrem auffallig”. (Siehe Abbildung 29)
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Auspragung des ltems "Wenig gleichaltrige Freunde" im Elternfragebogen
Copeland

n
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Abbildung 29 Anzahl/Diaghose/A = aufféllig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

4.2.3.11.1tem ,Beeintrachtigte familidre Beziehungen*

Auspragung des ltems "Beeintrachtigte familidare Beziehungen" im
Elternfragebogen Copeland

OO0 mO

Abbildung 30 Anzahl/Diagnose/A = aufféllig, S = stark aufféllig, E = extrem aufféllig

Hier bewerteten insgesamt 23 Eltern ihre Kinder innerhalb der Erwartungswer-
te. Sechzehn der Kinder mit der Diagnose F90.0 wurden hinsichtlich dieses
Items als ,unauffallig” bewertet, sieben als ,aufféallig“, zehn als ,stark auffallig”
und vier als ,extrem auffallig“. Bei den Kindern mit der Diagnose F90.1 wurden

drei Kinder innerhalb des Erwartungswertes geratet, zwei ,stark auffallig® und
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ein Kind ,extrem auffallig“. Bei den Kindern mit der Diagnose F98.8 zeigten sich
vier der betroffenen Familien ,nicht beeintrachtigt, zwei ,stark beeintrachtigt"

und eine Familie ,extrem beeintrachtigt®.

4.2.4. Copeland Lehrerfragebogen

42.4.1. Item ,Unaufmerksamkeit / Ablenkbarkeit*

Auspragung des ltems "Unaufmerksamkeit / Ablenkbarkeit" im
Elternfragebogen Copeland

F90.1

F98.8

Abbildung 31 Anzahl/Diagnose/A = aufféllig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

Bei diesem Item bewerteten funfzehn Lehrer die Kinder innerhalb des Erwar-
tungswertes, davon zwolf Kinder mit der Diagnose F90.0. Sieben Kinder dieser
Gruppe wurden als ,auffallig“ wahrgenommen, elf Kinder als ,stark auffallig” und
ein Kind als ,extrem auffallig“. Bei den Kindern mit der Diagnose F90.1 wurden
zwei Kinder als ,unauffallig® beschrieben, zwei Kinder als ,auffallig” und ein
Kind als ,stark auffallig. Bei den Kindern mit der Diagnose F98.8 wurde ein
Kind innerhalb des Erwartungswertes geratet, zwei Kinder als ,auffallig®, zwei
als ,stark auffallig”.
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4.2.4.2. Item Impulsivitat*

Auspragung des Items "Impulsivitat" im Lehrerfragebogen
Copeland
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Abbildung 32 Anzahl/Diagnose/A = aufféllig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

Hier bewerteten die Lehrer zwdlf Kinder innerhalb des Erwartungswertes. Dar-
unter zehn Kinder mit der Diagnose F90.0. Funf der Kinder wurden als ,auffal-
lig“, dreizehn Kinder wurden als ,stark auffallig®, bzw. drei als ,extrem auffallig”
bewertet. Bei den Kindern mit der Diagnose F90.1 wurde ein Kind als ,unauffal-
lig“ geratet, zwei Kinder als ,stark auffallig“, zwei weitere als ,extrem auffallig“.
Bei den Kindern mit der Diagnose F98.8 wurde ein Kind als ,unauffallig” be-

schrieben, ein Kind als ,aufféallig“ und drei Kinder als ,stark auffallig®.

4.2.4.3. Item ,Hyperaktivitat / Uberaktivitat"

Hier wurden von den Lehrkraften insgesamt 28 als ,,unauffallig® bewertet, davon
vier der Kinder mit der Diagnose F98.8, eines dieser Kinder wurde als ,auffallig*
deklariert. Bei den Kindern mit der Diagnose F90.0 wurden 23 als ,unauffallig*
bewertet, drei als ,auffallig”, drei als ,stark auffallig” und zwei als ,extrem auffal-
lig“. Bei den Kindern mit der Diagnose F90.1 wurde ein Kind ,unauffallig” bewer-
tet, zwei Kinder als ,auffallig* und zwei Kinder als ,stark auffallig“. (Siehe Abbil-
dung 33)



Wege — ,Irrwege” der Diagnose und Behandlung des ADHS 50

Auspragung des ltems "Hyperaktivitat / Uberaktivitat" im
Lehrerfragebogen Copeland
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Abbildung 33 Anzahl/Diaghose/A = aufféallig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

4.2.4.4. ltem ,Hypoaktivitat / Unteraktivitat”

Auspragung des ltems "Hypoaktivitéat / Unteraktivitat" im
Lehrerfragebogen Copeland

Ooom@a0o

Abbildung 34 Anzahl/Diagnhose/A = aufféallig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

Hier wurden von den Lehrkraften achtzehn Kinder als ,unauffallig” bewertet,
darunter ein Kind mit der Diagnose F98.8. Vier Kinder mit der gleichen Diagno-
se wurden als ,stark auffallig® bewertet. Dreizehn der Kinder mit der Diagnose
F90.0 waren innerhalb des Erwartungswertes geratet worden, neun im Bereich
»auffallig”, sieben im Bereich ,stark auffallig® und zwei im Bereich ,extrem auffal-
lig“. Bei den Kindern mit der Diagnose F90.1 lagen vier Kinder innerhalb des

Erwartungswertes, ein Kind wurde als ,stark auffallig” bewertet.
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4.2.4.5. Item ,Non-Compliance*

Auspragung des Items "Non-Compliance" im Elternfragebogen Copeland

Anzahl
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Abbildung 35 Anzahl/Diaghose/A = aufféllig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

Hier wurden von den Lehrkraften 22 Kinder innerhalb des Erwartungswertes
geratet, neunzehn davon hatten die Diagnose F90.0. Funf dieser Kinder wurden
wauffallig®, vier ,stark auffallig® und drei ,extrem auffallig“ bewertet. Bei den Kin-
dern mit der Diagnose F90.1 zeigte ein Kind Werte innerhalb der Norm, ein
Kind wurde ,auffallig® bewertet, zwei ,stark auffallig” und eines ,extrem auffal-
lig“. Bei den Kindern mit der Diagnose F98.8 lagen zwei Kinder innerhalb des
Erwartungswertes, ein Kind wurde als ,auffallig“ und zwei weitere als ,stark auf-

fallig“ bewertet.

4.2.4.6. Item ,Aufmerksamkeitsheischendes Verhalten*

Hier wurden 28 Kinder von den Lehrern innerhalb des Erwartungswertes gese-
hen, darunter waren alle flinf berticksichtigten Kinder mit der Diagnose F98.8.
Von den Kindern mit der Diagnose F90.0 zeigten sich 21 in dieser Hinsicht ,un-
auffallig”. Sechs wurden als ,auffallig” bewertet, drei als ,stark auffallig“ und ein
Kind als ,extrem auffallig“. Bei den Kindern mit der Diagnose F90.1 lagen zwei
innerhalb des Erwartungswertes, ein Kind wurde als ,stark auffallig®, zwei als

.extrem auffallig” bewertet. (Siehe Abbildung 36)
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Auspragung des Items "Aufmerksamkeitsheischendes Verhalten" im
Lehrerfragebogen Copeland
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F90.1 Fos.8

Abbildung 36 Anzahl/Diaghose/A = aufféallig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

42.4.7. Item ,Unreife"

Auspragung des ltems "Unreife" im Lehrerfragebogen Copeland
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Abbildung 37 Anzahl/Diagnhose/A = aufféallig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

Hier wurden insgesamt 31 Kinde als ,unauffallig“ bewertet, 27 Kinder mit der
Diagnose F90.0 blieben innerhalb des Erwartungswertes, drei wurden als ,auf-
fallig“, ein Kind als ,stark auffallig® bewertet. Bei den Kindern mit der Diagnose
F90.1 wurde ein Kind innerhalb des Erwartungswertes geratet, zwei ,auffallig®,
eins ,stark auffallig® und ein weiteres ,extrem auffallig“. Bei den Kindern mit der
Diagnose F98.8 blieben drei Kinder innerhalb des Erwartungswertes, zwei Kin-

der wurden als ,stark auffallig“ bewertet.
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4.2.4.8. Item ,Mangelnde Leistungsumsetzung*

Auspragung des Items "Mangelnde Leistungsumsetzung" im
Lehrerfragebogen Copeland
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Abbildung 38 Anzahl/Diagnose/A = aufféllig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

Hier wurden 22 der Kinder innerhalb des Erwartungswertes geratet, davon acht-
zehn Kinder mit der Diagnose F90.0. Neun Kinder mit der Diagnose F90.0 wur-
den als ,auffallig® wahrgenommen, drei als ,stark auffallig” und eines als ,ex-
trem auffallig®. Bei den Kindern mit der Diagnose F90.1 blieben zwei innerhalb
des Erwartungswertes, zwei wurden als ,auffallig* und eins als ,stark auffallig*
bewertet. Bei den Kindern mit der Diagnose F98.8 sahen die Lehrer zwei Kinder

innerhalb der Erwartungswerte, zwei ,auffallig“ und eines ,stark auffallig“.

4.2.4.9. Item ,Emotionale Schwierigkeiten*

Hier wurden 21 Kinder innerhalb des Erwartungswertes geratet, hierunter neun-
zehn Kinder mit der Diagnose F90.0. Drei der Kinder dieser Patientengruppe
wurden als ,auffallig®, funf als ,stark auffallig“ und vier als ,extrem auffallig” be-
wertet. Bei den Kindern mit der Diagnose F90.1 lag keines der Kinder innerhalb
der Erwartungswerte. Eines wurde als ,auffallig®, eines als ,stark auffallig“ und
drei als ,extrem auffallig wahrgenommen. Bei den Kindern mit der Diagnose
F98.8 lagen zwei Kinder innerhalb des Erwartungswertes, je eines der Kinder
im Bereich ,auffallig®, ,stark auffallig® und ,extrem auffallig“. (Siehe Abbildung
39)
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Auspragung des Items "Emotionale Schwierigkeiten" im
Lehrerfragebogen Copeland

F90.1 Fos.g

Auspragung des Items "Wenig gleichaltrige Freunde" im
Lehrerfragebogen Copeland
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Abbildung 40 Anzahl/Diagnhose/A = auffallig, S = stark auffallig, E = extrem auffallig

Hier wurden insgesamt 27 Kinder innerhalb des Erwartungswertes gesehen,
davon vier Kinder mit der Diagnose F98.8. Lediglich ein Kind dieser Patienten-
gruppe wurde bei diesem Item mit ,auffallig“ bewertet. Bei den Kindern mit der
Diagnose F90.0 lagen 21 Kinder im Erwartungsbereich, jeweils vier im Bereich
.auffallig®, bzw. ,stark auffallig®. Zwei der Kinder wurden als ,extrem auffallig
bewertet. Bei der Diagnose F90.1 lagen zwei Kinder im Erwartungsbereich,

zwei wurden als ,stark auffallig”, ein Kind als ,,extrem auffallig“ geratet.
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4.3. Interviewfragen

4.3.1. Alter in dem die Eltern erstmals , Auffalligkeiten* des Kindes beo-

bachteten

Alter, in dem das Kind den Eltern auffallt

Anzahl
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Abbildung 41 Anzahl/Alter/m = Knaben, w = Ma&dchen

Die Altersangaben wurden auf volle Zahlenwerte gerundet. Zwei der Kinder fie-
len in den ersten Lebensmonaten auf, sechs zwischen der zweiten Hélfte des
ersten und der ersten Halfte des zweiten Lebensjahres. Neun Kinder zwischen
der zweiten Halfte des zweiten und der ersten des dritten Lebensjahres, usw.

auf.

4.3.1.1. Typische beobachtete Verhaltensweisen

Von zwei der Eltern wurden Auffalligkeiten bereits innerhalb der ersten Le-
bensmonate beobachtet. In einem Fall wurde neben der Hypermotorik des
Sauglings der Begriff ,Schreibaby“ von den Eltern formuliert. Das Baby habe
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standig auf dem Arm sein wollen, sei sehr selten mit sich zufrieden gewesen,
habe einen sehr unregelmafigen Schlaf-/Wach-Ryhthmus mit haufigen Phasen
des Wachseins wahrend der Nachtstunden gezeigt. In beiden Féllen hatten die
Eltern Erfahrungen mit alteren Geschwisterkindern, die deutlich von diesem
Verhalten abwichen. Im zweiten Fall wurde ebenfalls der Begriff ,Schreibaby*
genannt und Hyperaktivitat, ein ausgepragtes Bedirfnis ungeteilter Aufmerk-
samkeit sowie unmittelbarer Bedirfnisbefriedigung beschrieben.

Bei den sechs Kleinkindern um das erste Lebensjahr dominierte neben der An-
gabe der grol3en korperlichen Unruhe, unregelmafige Schlaf-/Wach-Zeiten, ein
grol3es Bedurfnis nach ungeteilter Aufmerksamkeit, das standig ,auf-dem-Arm-
getragen-werden-wollen“, ,nur-beim-Autofahren-ruhig-sein“, extreme Ablenk-

barkeit und Futterstérungen.

Bei den Zweijahrigen dominierte ebenfalls die extreme kdrperliche Unruhe, bei
zwei Kindern fiel zudem eine motorische Entwicklungsverzdogerung auf. Die
Kinder wurden als extrem risikofreudig, ungestim, mit vielen, glicklicherweise

meist Bagatelleunfallen beschrieben.

Bei den Dreijahrigen fielen die bereits beschriebenen Verhaltensprobleme in
der Krabbelgruppe und beim Besuch des Kindergartens auf. Hierunter befand
sich auch ein sehr gut begabter Junge, der spater als Asperger Autismus ein-
geschéatzt wurde. Das einzige Madchen zeichnete sich durch grol3e korperliche
Unruhe und standiges ,im-Mittelpunkt-stehen-missen” im Kindergarten aus.
Zwei Knaben mit der Diagnose F98.8 fielen trotz spater guter Begabung durch
einen Verdacht auf Entwicklungsverzégerungen auf. Sie zeigten sich eher hy-
poaktiv, lethargisch, wenig am Geschehen im Kindergarten beteiligt (,passive
Teilnahme®). Es fielen Tempoprobleme auf, die Kinder zeigten sich vergesslich,

vertraumt und desorganisiert.

Bei den Vierjahrigen standen Verhaltensauffalligkeiten im Kindergarten im Vor-
dergrund. Ein Kind fiel durch eine Sprachentwicklungsverzégerung auf. Aggres-
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sives, impulsives Verhalten wurde haufig wahrgenommen. Massive Probleme
mit Regelverhalten und Disziplinierung (,kann sich nicht an Regeln halten®),
nicht im Stuhlkreis still sitzen kénnen, Begriffe wie ,Lausbub“ wurden genannt.
Auch eine von den Eltern wahrgenommene erhthte Unfallhdufigkeit wurde wie-

der beschrieben.

Das einzige Kind, bei dem die Aufmerksamkeitsstérung im funften Lebensjahr
deutlich wurde, sei noch im Kindergarten eher ein Draufganger gewesen, erst
im Zusammenhang mit der anstehenden Einschulung sei es dann zu massiven

Angsten und Riickzugsverhalten gekommen.

Bei den Sechsjahrigen dominierten Verhaltensprobleme im Zusammenhang mit
der Einschulung. Eines der Kinder wuchs auf einem Bauernhof auf. Die Mutter
erklarte: ,...hatte es nicht dieses grofRe Umfeld mit vielen Attraktionen gegeben,
ware der Junge schon viel friher untragbar gewesen. In einer 3-Zimmer-

Wohnung ware uns sicher gekindigt worden.*

Bei den Siebenjahrigen nahmen die Verhaltensprobleme im schulischen Kon-
text zu. Begriffe wie ,Klassenclown® oder ,hat Hummeln im Hintern* fanden sich
zunehmend haufig. Kommentare der Eltern, die Lehrer seien mit den Kindern
Uberfordert gewesen, nahmen zu. Das einzige Madchen in dieser Altersgruppe
mit der Diagnose F98.8 fiel durch ihr introvertiertes Verhalten und ausgepragte
Tempoprobleme in der Schule und bei der Bewéltigung von Hausaufgaben auf.

Bei den Neunjahrigen kam es bereits zu ersten dissozialen Verhaltensweisen
(Stehlen, Lugen). Konzentrations- und allgemeine Verhaltensprobleme, insbe-

sondere im Gruppenkontext, dominierten hier.

Bei den erst spater von den Eltern als ,auffallig” indizierten Kindern standen
Probleme bei der Hausaufgabenbewadltigung und Leistungs- und Verhaltens-
probleme im Vordergrund. In zwei Fallen beschrieben die Eltern eine depressi-
ve Reaktion ihres Kindes mit zunehmender Misserfolgserwartung.



Wege — ,Irrwege” der Diagnose und Behandlung des ADHS 58

4.3.2. Alter in dem Andere auf das Verhalten aufmerksam machten

Alter, in dem das Kind Anderen auffallt
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Abbildung 42 Anzahl/Alter/m = Knaben, w = Madchen

Die Altersangaben wurden auf volle Zahlenwerte gerundet. Zwei der Kinder fie-
len zwischen der zweiten Halfte des ersten und der ersten Halfte des zweiten
Lebensjahres, drei Kinder zwischen der zweiten Halfte des zweiten und der ers-
ten des dritten Lebensjahres, usw. auf. Bei einem der Kinder wurden die Eltern

nie von Anderen wegen seines Verhaltens angesprochen.

4.3.2.1. Typische Beschreibungen dieses Verhaltens

Lediglich eines der Kinder fiel den Angaben der Eltern zufolge niemandem auf.
Der Junge mit der Diagnose F90.0 lag im unteren Begabungsbereich, bei ihm
dominierten eindeutig die Leistungsumsetzungsprobleme, unter ergotherapeuti-
scher, logopadischer Behandlung und nach dem Besuch der Grundschulférder-

klasse stabilisierte sich sein Zustand. Eine Psychopharmakotherapie wurde
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nicht eingeleitet. Bei einer Nachtestung erreichte der Junge unerheblich besse-
re Werte (IQ 79 gegenuber 1Q 76 im ersten Test).

Im ersten Lebensjahr waren es in erster Linie nahe Familienangehérige wie
GrolBmutter, Tante, denen die Kinder auffielen und die die Eltern ansprachen.
Eines der Kinder sei in der ehemaligen DDR aufgewachsen und dort im Kinder-
hort als massiv auffallig beschrieben worden: ,...der Junge musste zu dritt an-
gezogen werden (mit Hilfe von drei Erzieherinnen), da er sich mit Handen und

FuRen wehrte....”

Im zweiten Lebensjahr wies in einem Fall ein Kinderarzt auf die Auffalligkeit ei-
nes Kindes hin und empfahl eine Vorstellung in der psychologischen Bera-
tungsstelle. In einem Fall empfahl der Kindergarten mit Verdacht auf eine Ent-
wicklungsverzogerung eine Vorstellung in unserem sozialpadiatrischen Zent-

rum.

Bei den Dreijahrigen dominierten erste Klagen aus dem Kindergarten, ein Kind
musste wegen massiver Verhaltensprobleme in den sozialpddagogischen Kin-
dergarten wechseln. Auffalligkeiten in der Gruppensituation wurden beschrie-
ben. Formulierungen wie ,Aul3enseiter”, ,extrem ablenkbar, ,Storenfried” wur-
den genannt. Zudem wurden deutliche Konzentrationsprobleme, aggressiv-
expansives Verhalten im Kindergarten beschrieben. ,Muss den Clown machen®,
»,muss im Mittelpunkt stehen,, waren gangige Formulierungen. Unter den deut-
lich auffalligen Kindern befand sich auch der Junge der spater die Diagnose

Asperger Autismus erhielt.

Die beschriebenen Auffélligkeiten hatten im vierten Lebensjahr einen Altersgip-
fel. Bei vierzehn der untersuchten Patienten wurden die Eltern von anderen,

meist vom Kindergarten, auf das Verhalten ihrer Kinder aufmerksam gemacht.

Im letzten Kindergartenjahr fielen vergleichsweise wenige Kinder neu auf, bei
einigen waren die Formulierungen jedoch bereits besorgniserregend. Bei zwei-

en der Kinder drohte ein Ausschluss aus dem Kindergarten.
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Bei den Sechsjahrigen dominierten Probleme mit der Einschulung und erste
Schwierigkeiten in der Schule, grof3e korperliche Unruhe, Probleme in der Ver-

haltenssteuerung, geringe Frustrationstoleranz wurden beschrieben.

Bei den Siebenjdhrigen wurden vergleichbare Angaben gemacht. Eines der
Méadchen fiel hier, bei spéaterer F98.8-Diagnose, bereits durch sozialen Riickzug
und eher depressiv imponierende Verhaltensweisen auf. Zwei Jungen mit der
Diagnose F98.8 fielen erst in diesem Alter durch die extreme Ablenkbarkeit und

Storbarkeit auf.

Bei den wenigen folgenden Kindern, die erst gegen Ende der Grundschulzeit,
bzw. am Anfang der Sekundarstufe auffielen, wurden neben Leistungsumset-
zungsproblemen, wiederum grof3e Unruhe und ,spielt den Klassenclown® oder
sozialer Rickzug genannt. In einem Fall &ul3erte die Lehrerin eines neunjahri-
gen Jungen den Verdacht auf eine Aufmerksamkeitsstorung. Bei einem weite-
ren Jungen mit einer F98.8-Diagnose fielen vor allen Dingen Konzentrations-
probleme und Tempoprobleme auf. Ein einziger Junge mit sehr gutem Bega-
bungspotential fiel erst als zwdlfjahriger durch extreme motorische Unruhe dem

Klassenlehrer auf.

4.3.3. Alter bei Erstvorstellung wegen des auffalligen Verhaltens

Die Altersangaben wurden wiederum gerundet. Vier der Kinder wurden um das
zweite Lebensjahr von ihren Eltern vorgestellt, sieben Kinder um das dritte Le-
bensjahr, zehn Kinder um das vierte Lebensjahr, eines davon war ein Madchen.
Vier der Kinder wurden um das fiinfte Lebensjahr, sieben Kinder um das sechs-
te, funf Kinder um das siebte, zwei Kinder um das achte, funf Kinder und eines
der Madchen um das neunte Lebensjahr vorgestellt. Sechs der Kinder wurden
im zehnten Lebensjahr und ein Kind im elften Lebensjahr entweder beim Kin-

derarzt oder einer Beratungsstelle vorgestellt.
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Alter bei der 1. Vorstellung
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Abbildung 43 Anzahl/Alter/m = Knaben, w = M&dchen

Bei den Kindern, die im Vorschulalter vorgestellt wurden, dominierten eindeutig
die Kinderarzte, in einem landlichen Einzugsgebiet ohne adéquate kinderérztli-
che Versorgung erfolgte eine Vorstellung beim Hausarzt, ein Kind wurde in ei-
nem Sozialp&diatrischen Zentrum (SPZ) aulR3erhalb des Landkreises vorgestellt,
sieben der Kinder wurden in einer Psychologischen Beratungsstelle (Bera-
tungsstelle fur Kinder, Eltern und Jugendliche des Landkreises Lérrach) vorge-
stellt. Auch das einzige Madchen wurde bei einem Kinderarzt untersucht.

Im Grundschulalter dominierten ebenfalls die Kinderarzte, eines der Kinder
wurde direkt in einer Kinder- und Jugendpsychiatrie vorgestellt, eines der Kin-
der beim Kooperationslehrer der Schulpsychologischen Beratungsstelle, zwei
Kinder bei Hauséarzten, ein Kind direkt in meiner Praxis, zwei Kinder in der Psy-
chologischen Beratungsstelle. Das einzige Madchen wurde im Zusammenhang
mit der Diagnostik des Bruders (ADHS) direkt bei einer verhaltenstherapeutisch
orientierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin vorgestellt, in deren
Behandlung sich der Bruder zu diesem Zeitpunkt befand.

Ein Junge wurde erst mit elf Jahren wegen seines Verhaltens dem Kinderarzt
vorgestellt.
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4.3.3.1. Ergebnis der Vorstellung

Bei den Vorschulkindern dominierten Hinweise, die Mutter sei tiberempfindlich,
es sei eben ein lebhaftes Kind, es sei keine weitere Diagnostik erforderlich, die
weitere Entwicklung solle abgewartet werden, es handle sich um kein Hyperki-
netisches Syndrom (HKS), sondern eher um ein péadagogisches Problem. Zum
Teil wurde eine gewisse motorische Unruhe attestiert und eine weitere Beo-
bachtung angeraten. Bei einem Kind wurden Trennungséngste angenommen.
Ein Knabe wurde spater an unser Sozialpadiatrisches Zentrum verwiesen, wo

der Verdacht auf eine Autistische Psychopathie geédul3ert wurde.

Das einzige Madchen, bei dem eine Vorstellung wegen Verhaltensproblemen
im Vorschulalter erfolgte war, wurde bei einem niedergelassenen Arzt flr Psy-
chotherapie Uber vier Jahre behandelt. Bei einem Kind wurde Ergotherapie
empfohlen, spater die Vorstellung bei einem Kinder- und Jugendpsychiater an-
geraten. Eines der Kinder erhielt Logopadie. Bei einem weiteren Kind wurde
zunachst auch ein padagogisches Problem angenommen, spater ,MCD" diag-
nostiziert und zwei Jahre ,Spieltherapie” bei einem Psychotherapeuten empfoh-
len. Ein Kind erhielt nach einer Vorstellung im Sozialp&diatrischen Zentrum so-
wohl Logopadie als auch Ergotherapie und besuchte erfolgreich die Grund-
schulférderklasse. Ein Kind wurde bei der Psychologischen Beratungsstelle
vorgestellt, anschlie3end zu einer verhaltenstherapeutisch orientierten Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutin zur weiteren Diagnostik vermittelt. Bei ei-
nem weiteren Kind wurde ebenfalls Spieltherapie empfohlen. Bei einem Kind
wurde die Annahme geéaul3ert, die Stérung sei Folge eines zu intensiven Stuhl-
trainings. Ein Kind erhielt wegen einer zuséatzlich bestehenden Enkopresis ein
Jahr ,Spieltherapie”. Einem Kind wurde Ergotherapie verordnet, auf eigene Ini-
tiative stellte die Familie den Jungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie Ba-
sel vor, dort sei keine hyperaktive Storung festgestellt worden. Zwei weitere
Kinder wurden zur Diagnostik an unser Sozialpadiatrisches Zentrum verwiesen
und erhielten Logopadie und Ergotherapie. Bei einem Kind wurde im Alter von
knapp zwei Jahren eine ,frihe Stérung” angenommen und eine analytisch ori-

entierte Spieltherapie empfohlen.
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Bei den Grundschulkindern dominierte ebenfalls die Einschatzung, es handle
sich lediglich um ein lebhaftes Kind und eine weitere Diagnostik sei nicht erfor-
derlich. Ein Kind wurde stationéar in die Kinder- und Jugendpsychiatrie aufge-
nommen, bei zehn Kindern erfolgte eine weitere testpsychologische Abklarung,
eines der Kinder wurde stationar in der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin
aufgenommen. Eines der Kinder wurde nach einer Vorstellung in unserem So-
zialpadiatrischen Zentrum, bei der bereits der Verdacht auf eine Aufmerksam-
keits- und Aktivitatsstorung gestellt worden war, mit dem Verdacht auf eine re-
aktiv-depressive Symptomatik mit Suizidideen als Notfall in meiner Praxis vor-
gestellt. Ein dreijahriger Junge wurde mit dem Verdacht auf Wahrnehmungs-
verarbeitungsstorungen und Verdacht auf eine Aufmerksamkeitsstbrung zur

psychologischen Testung an eine Psychotherapeutin verwiesen.

4.3.4. Alter bei erstem Verdacht auf ADHS

Die Altersangaben wurden wiederum gerundet. Bei funf der Kinder wurde um
das vierte Lebensjahr, bei vieren um das flinfte und bei zweien um das sechste
Lebensjahr der Verdacht auf eine Aufmerksamkeitsstorung geauf3ert. Bei elf
Kindern wurde um das siebte Lebensjahr, bei zehn um das achte Lebensjahr,
hierunter auch eines der Madchen, bei drei Kindern um das neunte, darunter
das zweite Madchen, bei funf um das zehnte, bei dreien um das elfte, bei funf
Kindern um das zwolfte, bei einem um das dreizehnte und bei zwei Jugendli-
chen um das vierzehnte Lebensjahr der erste Verdacht auf eine Aufmerksam-

keitsstorung geaulert.
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Alter beim Verdacht auf ADHS
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Abbildung 44 Anzahl/Alter/m = Knaben, w = Madchen

Bei den Vorschulkindern wurde der Verdacht in zwei Fallen von den Muttern
erhoben. In einem dieser Félle handelte es sich um ein Kind mit der Diagnose
F98.8 das bereits im Vorschulalter als ,aufmerksamkeitsstérungsverdachtig®
wahrgenommen worden war, hier hatte das &ltere Geschwisterkind ebenfalls
ein diagnostiziertes ADHS und befand sich bereits in verhaltenstherapeutischer
Behandlung. Bei zwei Kindern aul3erte der Kindergarten den Verdacht auf das

Vorliegen eines ADHS, in einem Fall unser Sozialpadiatrisches Zentrum.

Am Anfang der Grundschulzeit hauften sich die Verdachtsfélle, wobei hier ne-
ben den Mduttern (5) die Klassenlehrer (5), unserem Sozialpadiatrischen Zent-
rum (3), meine Praxis (3), andere Psychotherapeuten (2), eine Kinder- und Ju-
gendpsychiaterin (1), Ergotherapeuten (2) oder die Kinderéarzte (2) selbst den
Verdacht aussprachen. Ein Pflegevater hatte ebenfalls einen entsprechenden
Verdacht. In einem Fall war ein Kind in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Wirzburg zur Diagnostik und Therapie vorgestellt worden. Zwei der Eltern, die
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selbst den Verdacht hatten, waren nach der Lekture eines Fachbuches auf die
Moglichkeit des Vorliegens eines ADHS gekommen, zwei der Eltern hatten Vor-
trdge zu diesem Thema (einmal im Rahmen einer Fortbildungsreihe in einer
Kirchengemeinde, einmal im Rahmen einer Veranstaltung im Rahmen einer
Grund- und Hauptschule) besucht und entsprechende Parallelen zu den Pro-

blemen mit den eigenen Kindern wahrgenommen.

Bis zum Ende der Grundschule wurde der Verdacht auf das Vorliegen eines
ADHS wiederum von den Kinderarzten (4), den Miuttern (3), den Lehrern (3),
unserem Sozialpadiatrischen Zentrum (2) und meiner Praxis (5) oder im Rah-
men eines Aufenthaltes in unserer Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin (1) ge-
hegt. Jeweils ein Kind fiel einem Kooperationslehrer und einer anderen Kinder-

und Jugendpsychiaterin in dieser Hinsicht auf.

In der Sekundarstufe hatte ein Lehrer (1) den Verdacht auf eine Aufmerksam-
keitsstorung, wiederum unser Sozialpadiatrisches Zentrum (3), die Kinderarzte
(2), die Psychologische Beratungsstelle (1), eine Verhaltenstherapeutin (1) und
meine Praxis (4). Ein Junge mit der Diagnose Asperger Autismus, der schon
langer wegen seines impulsiv-aggressiven Verhaltens mit Stimulanzien behan-
delt worden war erhielt die Diagnose F90.0 erst nach erneuter Abklarung in

meiner Praxis.

4.3.5. Alter bei Diagnosestellung

Ein Kind wurde mit vier Jahren diagnostiziert, um das fiinfte Lebensjahr drei
weitere, eines mit sechs Jahren, sechs um das siebte und dreizehn um das
achte Lebensjahr. Um das neunte Lebensjahr wurden acht Kinder diagnosti-
ziert, darunter die beiden Madchen. Um das zehnte Lebensjahr wurden sechs,
um das elfte, das zwdlfte und dreizehnte jeweils vier und zwei Kinder um das

vierzehnte Lebensjahr diagnostiziert.
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Alter bei Diagnose ADHS
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Abbildung 45 Anzahl/Alter/m = Knaben, w = Madchen

Sechzehn der Kinder wurden durch eine niedergelassene Verhaltenstherapeu-
tin auf dem Boden einer ausfuhrlichen Diagnostik als ADHS-Patienten indiziert.
Zwolf der Kinder erhielten die Diagnose im Rahmen der Vorstellung bei mir, bei
weiteren flunf Kindern erfolgte die Diagnosestellung ebenfalls im Rahmen mei-
ner Praxis, die diagnostische Verifizierung im Rahmen der psychologischen
Testung in der genannten psychotherapeutischen Praxis. Neun wurden uber
unser Sozialpadiatrisches Zentrum diagnostiziert, drei Kinder durch einen nie-
dergelassenen Arzt fir Psychotherapie, bei zwei Kindern wurden die Diagnhosen
im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes in einer kreisfremden Kinder- und
Jugendpsychiatrie (in einem Fall waren die Eltern danach erst in den Landkreis
Lorrach umgezogen, im zweiten erfolgte die Vorstellung in einem Zentrum in
Minchen mit der Frage ob eine oligoantigene Diét hilfreich sein kdnnte), zwei
der Kinder wurden durch eine andere niedergelassene Kinder- und Jugendpsy-
chiaterin im Landkreis diagnostiziert, ein Kind durch eine niedergelassene Psy-

chologin ohne Kassenzulassung, ein Kind im Rahmen des Aufenthaltes in un-
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serer Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin und ein Kind durch ein kreisfremdes

Sozialpadiatrisches Zentrum (Konstanz).

Alter, in dem die Eltern erste Infos uber ADHS
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Abbildung 46 Anzahl/Alter/m = Knaben, w = Madchen

4.3.6. Hatten die Eltern vorher schon Informationen zu ADHS?

Eine der Mutter eines Patienten mit der Diagnose F98.8 hatte ca. vier Jahre vor
der Geburt ihres Sohnes im Rahmen ihrer Ausbildung zur Erzieherin erste In-
formationen zum Stérungsbild ADHS erhalten. Zwei Mutter von zweijdhrigen
Kindern hatten tber verschiedene Quellen Informationen zum hyperkinetischen
Syndrom, eine Mutter eines dreijahrigen Jungen war im Rahmen ihrer Ausbil-
dung zur Heilerziehungspflegerin entsprechend informiert worden, eine Mutter
hatte Kontakt zur MCD-Selbsthilfegruppe und hiertber Informationen zum
ADHS erhalten. Eine Mutter eines Jungen mit Diagnose F90.1 hatte, als dieser
vier Jahre alt war, das Buch ,Das hyperkinetische Kind und seine Probleme*
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von Frau Cordula Neuhaus?®® gelesen und Parallelen zu ihren Erfahrungen her-
stellen kdnnen, eine weitere hatte Informationen lediglich zum hyperkinetischen
Syndrom, eine weitere hatte Uber den Kindergarten entsprechende Informatio-
nen, eine weitere Uber Zeitschriften. Bei den Sechsjahrigen hatte eine Mutter
Informationen von der Ergotherapeutin, dartiber hinaus Uber das bereits ge-
nannte Buch von Frau Neuhaus. Sie hatte zusatzlich ein Fortbildungsseminar
zum Thema ,,ADHS*" besucht. Eine weitere hatte Informationen durch ihren Kin-
derarzt erhalten, eine weitere lUber Zeitschriften. Bei den Siebenjahrigen wurde
wiederholt das Buch von Frau Neuhaus genannt, dariber hinaus vielfaltige In-
formationen durch Bekannte, Lehrer, Bucher und Vortrage. Eine der Mutter ei-
nes Jungen mit der Diagnose F98.8 hatte Informationen Uber eine Bekannte,
die ein ADHS-Kind hatte. Eine hatte Informationen Uber die Psychologische
Beratungsstelle und ein Merkblatt der MCD-Selbsthilfegruppe. Bei den Achtjah-
rigen hatte die Mutter eines Madchens mit der Diagnose F98.8 das Buch von
Frau Neuhaus gelesen. Eine Mutter hatte mehrere Blicher gelesen, sowie einen
Vortrag gehdrt. Eine weitere Mutter war von ihrer Mototherapeutin auf verschie-
dene Blicher und die MCD-Selbsthilfegruppe aufmerksam gemacht worden. Bei
den alteren Kindern hatte die Mutter eines Jungen Informationen Uber unser
Sozialpadiatrisches Zentrum, zwei Uber Blicher und Vortrage, eine Mutter eines
Jungen war von der Nachhilfelehrerin ihres Sohnes, deren Mutter Psychologin
ist, auf das Storungsbild aufmerksam gemacht worden. 22 Eltern, darunter die
des zweiten Madchens, hatten vor der Diagnosestellung keinerlei Informationen
Uber ADHS. (siehe Abbildung 46)

22 . . .
Neuhaus, C., Das hyperaktive Kind und seine Probleme. Ravensburger Buchverlag
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4.3.7. Alter,in dem die Eltern erstmals gezielt tber ADHS informiert wur-

den
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Abbildung 47 Anzahl/Alter/m = Knaben, w = Madchen

In einem Fall wurden die Eltern informiert, als ihr Kind vier Jahre alt war, in drei

Fallen, als es funf war, in einem Fall, als es sechs war, in funf Fallen, als es

sieben war, in elf Fallen, darunter eines der Madchen, im achten Lebensjahr, in

acht Fallen, darunter eines der Madchen, im neunten Lebensjahr, in acht Fallen

im zehnten Lebensjahr, jeweils vier im elften, zwo6lften und dreizehnten Lebens-

jahr, zwei im vierzehnten und in einem Fall im finfzehnten Lebensjahr.

Die Eltern des jungsten Patienten wurden mit vier Jahren durch eine niederge-

lassene Kinder- und Jugendpsychiaterin gezielt hinsichtlich der hyperkineti-

schen Storung (HKS) informiert. Bei einem Funfjahrigen erfolgte die Information

durch unser Sozialpadiatrisches Zentrum, bei einem durch die Ergotherapeutin

und bei einem durch eine niedergelassene Verhaltenstherapeutin, die auch die
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Eltern des Jungen im sechsten Lebensjahr informierte. Bei den siebenjahrigen
erfolgte die Information in zwei Fallen tber eine niedergelassene Verhaltensthe-
rapeutin, in einem Fall parallel durch diese und meine Praxis, in einem Fall
wurden die Eltern durch eine Mitarbeiterin der MCD-Selbsthilfegruppe ausfihr-
lich informiert. Eines der Kinder war wegen der ADHS-Symptomatik in Minchen
mit einer oligoantigenen Di&t behandelt worden, in diesem Zusammenhang
wurde die Mutter ausfiihrlich von der dortigen Oberérztin informiert. Bei den
Achtjahrigen wurde die Mutter des einzigen Madchens mit der Diagnose F98.8
im Rahmen der Diagnosestellung und Therapie des ADHS beim &lteren Bruder
Uber das Storungsbild informiert, eine hatte Informationen Uber eine Bekannte,
eine Uber unser Sozialpadiatrisches Zentrum, jeweils vier der Eltern waren tber
eine niedergelassene Verhaltenstherapeutin, bzw. tGber meine Praxis informiert
worden. Bei den Neunjahrigen erfolgte die Information des einzigen Madchens
sowie funf weiterer Jungen tber meine Praxis, weitere Kinder wurden tber eine
niedergelassene Verhaltenstherapeutin informiert. Bei den Zehn- bis Finfzehn-
jahrigen erfolgte bei ca. der Halfte der Patienten die Information der Eltern Gber
eine niedergelassene Verhaltenstherapeutin, bei der anderen Halfte Gber meine
Praxis. Hierunter auch der Junge mit der Diagnose Asperger Autismus. Ledig-
lich ein Patient wurde im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie in Wirzburg mit seinen Eltern informiert, einer im Rah-
men eines stationdren Aufenthaltes in unserer Klinik fir Kinder- und Jugend-

medizin.

4.3.8. Welche Behandlungsmethoden wurden empfohlen?

Bei 45 Patienten wurde eine Verhaltentherapie (VT) empfohlen, bei 44 sollte ein
Behandlungsversuch mit Stimulanzien erfolgen. 21 Eltern wurde geraten, ihr
Kind ergotherapeutisch behandeln zu lassen, sechs sollten bei einer Logopadin
vorgestellt werden. Bei funf Kindern wurde der Wechsel in eine Schule fir Er-
ziehungshilfe und eine Jugendhilfemallinahme empfohlen. Je zwei sollten zur

Kur, in eine Psychomotorikgruppe oder bei einem Kinder- und Jugendpsychia-
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ter (KJP) zur weiteren Diagnostik und Therapieeinleitung vorgestellt werden.
Nur jeweils ein Kind sollte eine oligoantigene Diat erhalten, den Sozialpddago-
gischen Kindergarten (Sokiga) besuchen, beim Lehrinstitut fur Orthographie
und Schreibtechnik (L.O.S.) geférdert werden, Physiotherapie erhalten, bei der
Psychologischen Beratungsstelle (PB) vorgestellt werden oder Heilpadagogik

erhalten.

Empfohlene Behandlungsmethoden
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

| | | | | | | | avT

45 @ Stimulanzien
i D Ergotherapie
21 OLogopadie
6 @ Jugendhilfe / E-Schule
OKur
2 @ Psychomotorik
OKJIP
2 @ Oligoantigene Diat
O Sokiga
aL.o.s.
O Physiotherapie
opPB
W Heilpadagogik

[¢)]

N

PR R R RP R

Abbildung 48 VT = Verhaltenstherapie, KJP = Kinder- u. Jugendpsychiater, Sokiga =
Sozialpadagogischer Kindergarten, L.O.S. = Lehrinstitut fur Orthographie und Schreib-
technik, PB = Psychologische Beratungsstelle

4.3.8.1. Wartezeiten fur empfohlene BehandlungsmafRnahmen

Die langsten Wartezeiten ergaben sich fur die Jugendhilfemal3nhahmen und den
Wechsel auf eine Schule fur Erziehungshilfe (E-Schule), gefolgt von denen auf
einen Verhaltenstherapieplatz (VT). Auch fur eine Logopadische Behandlung
und Termine in unserem Sozialpadiatrischen Zentrum mussten lange Wartezei-
ten in Kauf genommen werden. Hier muss erganzt werden, dass in unserem
Sozialpadiatrischem Zentrum (SPZ) nach einem ersten Termin beim Neuropa-
diater und orientierender Entwicklungsdiagnostik gegebenenfalls weitere Vor-
stellungen zur Testdiagnostik bei einem Dipl. Psychologen in der Regel mit
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noch langeren Wartezeiten verbunden waren. Termine zur Erstvorstellung bei
einem Kinder- und Jugendpsychiater (KJP) waren im Schnitt innerhalb von vier
Monaten zu bekommen, die Psychologische Beratungsstelle (PB) konnte hier
die kurzfristigsten Angebote machen. Bei den letzten drei Stellen war mit der
Erstvorstellung i.d.R. jedoch noch keine therapeutische Versorgung gewahrleis-
tet, da meist zunéchst nur Termine zur Diagnostik und Krisenintervention ver-
geben wurden, langere Behandlungen zum Teil nicht Gegenstand des Auftra-
ges waren (Psychologische Beratungsstelle nur Krisenintervention und Bera-

tung, Sozialpadiatrisches Zentrum Therapien nur in bestimmten Fallen).

Wartezeiten fur empfohlene BehandlungsmafRnahmen
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Abbildung 49 Wartezeit in Monaten/E-Schule = Schule fir Erziehungshilfe, VT = Verhal-
tenstherapie, SPZ = Sozialpadiatrisches Zentrum, KJP = Kinder- u. Jugendpsychiater, PB

= Psychologische Beratungsstelle

4.3.8.2. Welche Methoden wurden umgesetzt?

41 der untersuchten Kinder und Jugendlichen wurden mit Stimulanzien behan-
delt. 35 wurden an einen Verhaltenstherapeuten vermittelt, 25 erhielten Ergo-
therapie, sieben Logopadie. Funf Kinder und Jugendliche wechselten auf eine
Schule fur Erziehungshilfe (E-Schule) im Rahmen einer Jugendhilfemal3nahme,
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drei hatten Kontakte zur Psychologischen Beratungsstelle (PB), zwei erhielten
Mototherapie, je ein Kind wurde in unserem sozialpédiatrischen Zentrum weiter
betreut, erhielt Spieltherapie, machte einen Schulwechsel, erhielt eine oligoan-
tigene Diat, nahm an einer Musiktherapie teil, wurde im Lehrinstitut fur Ortho-
graphie und Schreibtechnik geférdert oder zu einer Kur geschickt. Hierbei wa-
ren Doppelangaben mdoglich. Viele der Kinder erhielten neben der Stimulan-
zienbehandlung eine Verhaltenstherapie und / oder Ergotherapie, Logopadie

oder wurden uber die Jugendhilfe versorgt.

Angewandte Therapieformen
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Abbildung 50 Anzahl/VT = Verhaltenstherapie, Ergo = Ergotherapie, Logo = Logopéadie,
E-Schule = Schule fur Erziehungshilfe, VT = Verhaltenstherapie, PB = Psychologische
Beratungsstelle, SPZ = Sozialpéadiatrisches Zentrum, L.O.S. = Lehrinstitut fir Orthogra-

phie und Schreibtechnik

4.3.8.3. Waren die MalRnahmen aus Sicht der Eltern hilfreich?

Im Interview wurde von den Eltern in 38 Féllen die Stimulanzienbehandlung
positiv bewertet. 29 bewerteten die Verhaltenstherapie (VT) als positiv, sech-
zehn die Ergotherapie (Ergo), wobei hier eine Praxis fast durchgehend positiv,
eine andere hinsichtlich der Behandlung von ADHS vorwiegend negativ bewer-
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tet wurde. Funf Eltern bewerteten die Logopédie (Logo) als wirkungsvoll, vier
die durchgefuhrte JugendhilfemalRnahme, einer den Wechsel in den Sozialpa-
dagogischen Kindergarten (Sokiga). Je eine Familie bewertete die weitere Ver-
sorgung im Sozialpadiatrischem Zentrum (SPZ) und in der Psychologischen

Beratungsstelle (PB) als hilfreich. Auch hier waren Doppelnennungen mdglich.

Positiv bewertete Therapien und Mal3hahmen

| | | | 38 @ Stimulanzien

29 mvT
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Abbildung 51 Anzahl/VT = Verhaltenstherapie, Ergo = Ergotherapie, Logo = Logopéadie,
E-Schule = Schule fur Erziehungshilfe, VT = Verhaltenstherapie, PB = Psychologische
Beratungsstelle, Sokiga = Sozialpadagogischer Kindergarten, SPZ = Sozialpadiatrisches
Zentrum, L.O.S. = Lehrinstitut fir Orthographie und Schreibtechnik

4.3.9. Wer informierte Sie wann erstmals gezielt Gber die Stimulanzien-

behandlung?

24 der Eltern wurden im Rahmen meiner Praxis gezielt Uber die Stimulanzien-
behandlung informiert, 22 im Rahmen der laufenden Therapie in der Praxis ei-
ner niedergelassenen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin mit Arbeits-
schwerpunkt ADHS, davon zwei im Rahmen des dort regelméaRig stattfindenden
Elterntrainings. Zwei der Kinder wurden im Rahmen unseres Sozialpadiatri-

schen Zentrums (SPZ) gezielt Uber Stimulanzienbehandlung informiert, zwei
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Uber die Selbsthilfegruppe. Zwei Patienten wurden in einer anderen Kinder- und
Jugendpsychiatrischen Praxis informiert, je ein Patient Uber die Ergotherapeu-
tin, Selbstinformation Uber das Internet, in der Ambulanz von Prof. Egger in
Minchen, der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie Wirzburg, bei einem der
Eltern hatte eine gezielte Information im Rahmen der Behandlung des alteren
Bruders stattgefunden, ein Elternpaar war Uber Bekannte informiert worden, die
selbst Erfahrung bei ihren Kindern mit der Stimulanzienbehandlung hatten.

Wer informierte Sie wann erstmals gezielt Gber die
Stimulanzienbehandlung?

| 2 Oeigene Praxis
| 22 @ Verhaltenstherapeutin
2 B SPZ
2 O Selbsthilfegruppe
2 O KJP-Praxis

@ Ergotherapeutin

O selbst tber Internet
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= N
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Abbildung 52 SPZ = Sozialpadiatrisches Zentrum, KJPP = Kinder- u. Jugendpsychiatrie,

KJP-Praxis = anderer Kinder- und Jugendpsychiater

4.3.9.1. Fuhlten Sie Sich hinreichend aufgeklart?

35 Eltern beantworteten die Frage mit ,ja“, drei mit ,zunachst nicht®, ein Eltern-
teil mit ,nicht wirklich®, ein Elternteil suchte weitere Informationen nach dem
Aufklarungsgesprach. Ein Elternteil, der sich hinreichend aufgeklart sah, be-
merkte noch, dass er sich zuvor bei einem anderen Kontakt zu seinem Kinder-

arzt nicht hinreichend informiert gesehen habe.
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4.3.9.2. Wurden lhnen weitere Informationsquellen genannt?

Hier gaben 43 der Eltern an, lhnen seien Bicher als Informationsquelle genannt
worden, 29 gaben an, auf die Existenz von Selbsthilfegruppen aufmerksam
gemacht worden zu sein. 34 erhielten im Rahmen meiner Praxis ein Informati-
onsblatt zur Stimulanzienbehandlung, vier Eltern erklarten, an einen Kinder-
und Jugendpsychiater zur weiteren Information verwiesen worden zu sein, ein
Elternteil war auf einen Vortrag aufmerksam gemacht worden, ein Elternteil auf
ein Elterntraining bei einer niedergelassenen Psychotherapeutin. Vier der Eltern
beantworteten die Frage lediglich mit ,nein“, zwei mit ,ja“, ohne hier ndhere An-

gaben zu machen.

Doppelnennungen waren mdoglich. Das in meiner Praxis damals verwendete

Informationsblatt zur Stimulanzienbehandlung befindet sich im Anhang.

4.3.9.3. Suchten Sie weitere Informationen?

Dreizehn der Eltern gaben an, dass sie Uber die erste gezielte Information hin-
aus in Blchern weitere Information zur Stimulanzienbehandlung gesucht hat-
ten. Neun der Eltern gaben an, keine weiteren Informationen gesucht zu haben,
neun der Eltern gaben an, dass sie standig in unterschiedlichen Kontexten In-
formationen gesucht hatten, sieben erklarten, mit der Selbsthilfegruppe Kontakt
aufgenommen zu haben, um sich weitere Informationen zu beschaffen, sechs
informierten sich in ihrem Bekanntenkreis, weitere sechs bei betroffenen ande-
ren Eltern, finf griffen auf das von mir ausgegebene Informationsblatt zurick,
funf befragten zusatzlich ihren Kinderarzt, vier konsultierten eine Kinder- und
Jugendpsychiatrische Praxis, drei informierten sich Uber Zeitschriften, drei bei
einer Psychotherapeutin, zwei Uber das Fernsehen, zwei bei ihrem Hausarzt,
zwei Uber das Internet. Jeweils eine Familie befragte ihren Apotheker oder die

Psychologische Beratungsstelle zu diesem Thema. (Siehe Abbildung 53)
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Wo wurden weitere Informationen gesucht?
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Abbildung 53 Anzahl/KJP = Kinder- u. Jugendpsychiater, PB = Psychologische Bera-
tungsstelle

4.3.9.4. Was erlebten Sie davon als hilfreich, was verunsicherte Sie eher?

Uberwiegend erlebten die betroffenen Eltern die Informationen als hilfreich.
Vom Beipackzettel des Medikaments fihlten sich viele Eltern sehr verunsichert.
In einigen Fallen war es nach der Lektlre des Beipackzettels zu telefonischen
Ruckfragen bei mir gekommen. Die Eltern waren durch die Angaben derartig
aufgeschreckt, dass sie Zweifel an ihrer Entscheidung fur die Medikation be-
kommen hatten. Einige Eltern erlebten die unterschiedlichen Informationen, die
sie eingeholt hatten, zum Tell als sehr widersprichlich, zum Teil inhaltlich voll-
kommen gegensatzlich. Eine Mutter eines Patienten sah sich hinsichtlich des
Grades der Ubereinstimmung zwischen den im Buch von Frau Neuhaus ge-
nannten Verhaltensweisen eines ADHS-Kindes und denen ihres eigenen Soh-
nes erschittert — ,Ich sah meinen eigenen Sohn beschrieben.” Zwei Eltern wa-

ren nach der Lektire des Testpsychologischen Untersuchungsbefundes unse-
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res Sozialpadiatrischen Zentrums irritiert, wobei im gemeinsamen Gesprach

dies in erster Linie darauf zurtickzufuhren war, dass Fachbegriffe unzureichend
entschlisselt werden konnten.

4.3.10. Wann entschlossen Sie sich zu einem Ritalinbehandlungsversuch?

Alter beim Entschluss zur Ritalinbehandlung

o T

9
8
7
6
Anzahl 5
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2

=
vl &
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10
Alter

Abbildung 54 Anzahl nach Alter beim Behandlungsentschluss

Zwei der Kinder wurden bereits in der ersten Klasse mit Stimulanzien einge-
stellt, hierunter auch ein sehr gut begabter Junge mit zuséatzlich vorliegendem
Asperger-Autismus. Vier der Kinder wurden um das siebte Lebensjahr einge-
stellt, acht um das achte Lebensjahr und die gleiche Zahl um das neunte Le-
bensjahr und zehn Kinder um das zehnte Lebensjahr. Hier scheinen vorwie-

gend die wachsenden Leistungsanforderungen in der dritten und vierten Grund-
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schulklasse und die jeweils angesetzten Leistungsnormen fur die angestrebte
Schullaufbahn eine Rolle zu spielen.

In der Sekundarstufe erfolgte um das elfte Lebensjahr bei drei Kindern der Ent-
schluss zur Stimulanzienbehandlung, um das zwolfte Lebensjahr bei vier Kin-
dern und um das dreizehnte Lebensjahr bei funf Kindern. Hier standen neben
Leistungsproblemen in der gewahlten Schulform meist auch Verhaltensproble-
me im Zusammenhang mit der beginnenden Pubertatsentwicklung im Vorder-
grund.

Eines der Kinder erhielt die Stimulanzien erstmals mit vierzehn Jahren, zwei der

Kinder mit fiinfzehn Jahren.

4.3.10.1. Was war fur diese Entscheidung maf3geblich?

Was war malfigeblich fur die Entscheidung zur Ritalin-Gabe?
Anzahl
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Abbildung 55 Antworten nach Haufigkeit sortiert

Am haufigsten wurde der Leidensdruck des Kindes (39), aber auch der der Fa-
milie genannt. Am zweith&ufigsten imponierten ein drohendes Schulversagen

(20) und massive Leistungsprobleme (8), gefolgt von Verhaltensproblemen (11)
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und einem drohenden Schulausschluss (7), wobei massive Verhaltensprobleme
mit Stehlen und heftiger Aggression (3) nochmals separat erfasst wurden. Er-
hebliche intrafamiliare Konflikte (3), wie der notwendig gewordene Wechsel in
eine Schule fur Erziehungshilfe (1) waren neben positiven Behandlungserfah-
rungen bei Geschwisterkindern, bzw. Kindern mit Stimulanzienbehandlung aus
dem Bekanntenkreis (N=3) ebenfalls Entscheidungskriterien. In einem Fall war
eine drohende Ausgrenzung des Kindes malfigeblicher Entscheidungsgrund
(reaktive Depression mit Somatisierungsstérung und beginnender Schulpho-
bie), in jeweils einem Fall wurde die Entscheidung nach einem weiteren aus-
fuhrlichen Gesprach mit dem Kinderarzt, der Psychotherapeutin, bzw. mit der
Klassenlehrerin getroffen. Eine Familie entschloss sich im Zusammenhang mit
dem notwendig gewordenen Schulwechsel zur Pharmakotherapie, eine Familie,
nachdem das Kind weggelaufen und fur Stunden verschwunden war (massive
Selbstwertproblematik mit Misserfolgserwartung und Vermeidungsverhalten),
eine, weil alles andere nicht geholfen hatte.

Doppelangaben waren grundséatzlich maoglich.

4.3.10.2. Gab es wegen dieser Entscheidung Kritik?

Die Frage nach Kritik bejahten 33 der Eltern. Sechs Eltern nannten Bekannte
und Angehdrige als Quelle dieser Kritik, vier die Lehrer des Kindes und eben-
falls vier den Haus- oder Kinderarzt. Zehn der Eltern gaben an, keine Kritik an
Ihrer Entscheidung in ihrer Umgebung wahrgenommen zu haben.

4.3.10.3. Wurden lhnen Vorwurfe gemacht Ilhrem Kind ,Drogen“ zu geben?

Von den befragten Eltern beantworteten diese Frage siebzehn mit ,nein®, 22 der
Eltern mit ,ja“. In einem Fall war von einem Lehrer lediglich von ,ruhigstellen®
gesprochen worden. Bei vier Kindern wurden hierzu keine Angaben gemacht,

sieben Kinder bekamen zum Zeitpunkt der Frage keine Stimulanzien.
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4.3.10.4.Wer machte diese Vorwurfe?

In elf Fallen waren Angehdrige diejenigen, die den Vorwurf, das Kind ,Drogen-
abhangig” zu machen, aul3erten, wobei hier haufig die Grol3eltern, aber auch
die Vater, Onkel und Tanten genannt wurden. In neun Fallen waren es Bekann-
te, die diese Vorwirfe machten, wobei diese zum Teil als Fachkrafte von den
Eltern wahrgenommen wurden (Krankenschwester, Arzthelferin, Padagogen,
Erzieher). In einem Fall kam die Kritik von einer Erzieherin einer Jugendhilfeein-
richtung, die sich wohl grundsatzlich gegen jede Psychopharmakologische Be-
handlungen geéauf3ert und hierbei explizit Ritalin® genannt hatte. In einem Fall
kam die Kritik vom Kinderarzt, in einem Fall durch Mitschiler — ,...du nimmst
Drogen...". Einer der Padagogen (Klassenlehrer), der den Eltern entsprechende
Vorwirfe gemacht hatte, hatte den Eltern gegenluber gedroht: ,...dass, sollte
das Kind unter Ritalin® die Schule besuchen, er es aus dem Unterricht werfen

werde. Er dulde keine Drogen bei seinen Schilern.”

4.3.11. Wer begleitet die Behandlung?

40 der Patienten wurden durch meine Praxis betreut, vier Patienten vorwiegend
bei ihren Hausarzten, zwei Patienten bei einem anderen Kinder- und Jugend-
Psychiater. Die Patienten meiner Praxis wurden in der Regel ca. vierteljahrlich,
in der Phase der Einstellung und Dosisfindung oft haufiger, einbestellt. Bei lau-
fendem Auslassversuch auch seltener. Hin- und wieder sagen Familien, auch
unter der Medikation bei gutem Verlauf einzelne Termine ab, in der Regel wer-
den diese aber recht zuverlassig wahrgenommen.

Wegen der mittlerweile enormen Warteliste vereinbarten die meisten meiner
Patienten ihre Termine fur Uber ein Jahr im voraus. In Krisensituationen gab es
Notfalltermine, in solchen Fallen konnte die Vorstellungsfrequenz auch deutlich
hoher liegen. In vielen Féllen gab es gemeinsame Termine mit der Schule, nicht
selten auch mit den zustandigen Jugendamtern oder dem staatlichen Schulamt

(Helferrunden).
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In den von mir mitbetreuten Jugendhilfeeinrichtungen gab es regelmalige Vor-
stellungen der Patienten vor Ort (d.h. in der Jugendhilfeeinrichtung). Gemein-
sam mit den Bezugserziehern und den zustandigen Psychologen, manchmal
auch mit den Eltern des Kindes (abhangig vom Wohnort der Eltern) wurde die
laufende Entwicklung und die Therapie besprochen. Meist erfolgte in unmittel-
barem zeitlichem Zusammenhang ein telefonischer Kontakt mit dem behan-
delnden Kinder- oder Hausarzt und den Eltern (falls diese nicht zum Termin
kommen konnten) um einen gemeinsamen Informationsstand zu gewahrleisten.
Bei wichtigen Entscheidungen fanden solche Termine in Einzelfallen auch ge-
meinsam mit dem Kinderarzt und einem Mitarbeiter des zustandigen Jugend-

amtes statt.

4.3.11.1.Wo bekommen Sie lhre BTM-Rezepte?

35 Patienten erhielten ihre Betdubungsmittelrezepte regelmalig beim Kinder-
arzt, zehn beim Hausarzt, ein Patient ausschlie3lich Gber meine Praxis. Ein
Kinderarzt in der Region stellte grundsatzlich keine BTM-Rezepte aus. Im Ver-
tretungsfall erfolgte die Verordnung Uber meine Praxis oder die anderen Vertre-

tungspraxen.

4.3.11.2.Wie oft und durch wen werden Laborkontrollen veranlasst?

Bei allen Patienten, die durch mich begleitet wurden und regelmé&Rig ihre Re-
zepte beim Kinder- oder Hausarzt abholten, wurden anfangs zweimal nach je-
weils drei Monaten, spéater halbjahrlich Laborkontrollen durchgefiihrt. Befunde
wurden in der Regel durch die Kinder- oder Hausérzte an mich weitergeleitet —
meist per Fax. Einzelne Kinderéarzte waren in der Wahrnehmung dieser im Arzt-
brief in der Regel von mir so empfohlenen Vorgehensweise sehr zuverlassig,
andere sahen die Indikation entsprechender Laborkontrollen eher grof3ztigiger.
Von wenigen Ausnahmen abgesehen erfolgte aber bei langjahriger Stimulan-

ziengabe mindestens eine Laborkontrolle pro Jahr.
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4.3.11.3. Wie viel Ritalin® nimmt lhr Kind und zu welchen Zeiten?

Die folgenden Angaben beziehen sich auf den Zeitpunkt des Interviews. In den
allermeisten Fallen wurden die Dosen bei den Patientin entsprechend dem Ta-
gesprofil (Anforderungsprofil) angepasst. Viele der Patientin wurden im Laufe
der Zeit, sofern keine Einschlafstérungen zu beobachten waren, auf langer
wirksame Stimulanzien — Ritalin-SR® oder Concerta® — umgestellt. Dieses
Vorgehen bewéhrte sich insbesondere dann, wenn ein Wirkungsabfall in der
zweiten Vormittagshélfte im Rahmen der schulischen Anforderungen zu beo-
bachten war und eine zuverlassige Einnahme in der Schule nicht gewéhrleistet
erschien. Dartber hinaus war dies insbesondere bei Schilern der hoheren
Klassenstufen mit haufigem Nachmittagsunterricht und zunehmender Konzent-
rationsherausforderung auch im Zusammenhang mit der Bewaltigung der
Hausaufgaben indiziert. Auch bei Patienten mit impulsiv-aggressivem Verhalten
im Sinne einer Storung des Sozialverhaltens bewahrte sich eine Einstellung bis
in die Abendstunden. Die Dosis lag in einer Bandbreite von 0,2 mg/kg Korper-
gewicht bis hin zu 1 mg/kg Korpergewicht. In der Regel erfolgte eine Dosierung
am Vormittag und eine am Nachmittag. Siebzehn der Patienten erhielten ledig-
lich eine einmalige Dosis morgens zur Bewaltigung des Schulvormittags, 26
Patienten erhielten eine Dosis morgens und mittags, zwei Patienten eine Dosis

morgens, eine weitere im Verlaufe des Vormittags und eine zum Mittag.

4.3.11.4. Geben Sie Ritalin® nur an Schultagen?

Den Angaben der Eltern zufolge nahmen 21 der Patienten ihre Tagesdosis nur
an Schultagen, elf Patienten nahmen von Anfang an die Medikation durchge-
hend, acht anfangs nur an Schultagen. Drei der Patienten nahmen an Wochen-
ende eine geringere Dosis. Die in meiner Praxis betreuten Patienten wurden
grundsatzlich dazu angehalten, die Medikation moéglichst durchgehend zu neh-
men, gegebenenfalls mit einer geringeren Dosis (angepasst an das Tagesprofil)
an den Wochenenden und in den Ferien. In vielen Féllen hatten die Eltern aber
Bedenken, die Medikation durchgehend zu geben. ,Wenn es unbedingt not-

wendig ist, in der Schule kommt unser Kind ohne Stimulanzien nicht klar, zu-
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hause kommen wir einigermal3en mit ihm zurecht” waren haufige Kommentare.
In einzelnen Fallen waren es aber auch die Jugendlichen, die sich schlicht wei-
gerten, Stimulanzien an Wochenenden und in den Ferien zu nehmen. Einige
der Patienten &anderten hierzu ihre Meinung mittlerweile, insbesondere der
Wechsel auf langer wirkende Stimulanzien — nur noch eine morgendliche Tab-
letteneinnahme — fiihrten hier zu einer deutlich besseren Compliance. Wegen
des langeren Schlafens an den Wochenenden nahmen viele Patienten an
Schultagen ein Uber fast zwo6lf Stunden wirkendes Praparat (Concerta®), an
den Wochenenden ein weniger lang wirkendes Retardpréaparat (Ritalin-SR®).
Regelmalig (meist einige Monate nach Stabilisierung der Situation und bei wei-
terer Gabe von Stimulanzien je nach Auspragung der Symptomatik wiederholt)
wurden mit den Patienten und ihren Eltern Auslassversuche der Stimulanzien-
behandlung diskutiert. Abhangig von der aktuellen Situation in der Schule und
im familiaren Kontext wurde die Medikation ausgesetzt. Fur eine Beurteilung
der weiteren Notwendigkeit einer Pharmakotherapie war auch wichtig, dass sich
nicht andere Parameter in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang zusatzlich
anderten (Lehrer-, Klassen oder Schulwechsel, usw.) — Effektiiberlagerung. Oft
verwandten wir beim Auslassversuch Verlaufsbogen (siehe Anhang) zur Doku-
mentation, die auch bei der klinischen Beurteilung (stationare Patienten unserer

Klinik) Verwendung fanden.

4.3.11.5. Zeigt Ihr Kind unerwinschte Wirkungen?

Hier schien es auch aufgrund der Antworten sinnvoll, zwischen vortibergehen-

den und anhaltenden unerwiinschten Wirkungen zu differenzieren.

Bei den vortubergehenden Nebenwirkungen am Anfang der Behandlung gaben
siebzehn der Eltern an, dass sie auch in dieser Zeit keine Nebenwirkungen be-
obachteten. Zehn der Patienten klagten Uber Appetitmangel, sechs Uber
Bauchschmerzen, jeweils funf Gber Einschlafprobleme und Kopfschmerzen, vier

der Patienten hatten eine gewisse Verstimmtheit und Weinerlichkeit gezeigt,
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drei klagten uber Ubelkeit, ein Patient Giber Schwindel. Ein Patient beschrieb

lediglich diskrete vortiibergehende Nebenwirkungen.

Bei den anhaltenden Nebenwirkungen gaben 33 Patienten an, keine anhalten-
den Nebenwirkungen beobachtet zu haben, sieben klagten tber anhaltenden
Appetitmangel, drei Gber Einschlafprobleme, jeweils ein Patient tber Schwindel,
Verstimmtheit und Ubelkeit. Bei einem Patienten, der sowohl bei den voriiber-
gehenden als auch den anhaltenden Nebenwirkungen in mehreren Bereichen
Angaben gemacht hatte, wurde die Medikation wegen der starken Nebenwir-
kungen bereits nach drei Wochen wieder abgebrochen. Mehrfachangaben wa-
ren grundséatzlich maoglich. Bei keinem der Patienten war der Appetitmangel
langfristig Gewichtsrelevant (keine Spriinge in den Percentilenkurven). Ein Pa-
tient war gleichzeitig wegen Minderwuchs in ambulanter Behandlung und zeigte
eine gute GroRenentwicklung unter der Therapie. Bei einem Patienten mit an-
haltender Verstimmtheit im Zusammenhang mit der Stimulanzieneinnahme, der
ohne Medikation massive Probleme mit dem Arbeitstempo (wurde in Klausuren
nie fertig) und der Terminorganisation hatte (trotz sehr guter Begabung drohen-
der Schulausschluss wegen permanentem ,Zuspatkommen®), verbesserte sich
die Vertraglichkeit und die Compliance schlagartig, als dieser zusatzlich nied-

rigdosiert mit einem Antidepressivum (SSRI) behandelt wurde.

4.3.12. Hat sich die Situation zu Hause und in der Schule gebessert?

Achtzehn der befragten Eltern gaben an, dass sich die Situation in der Schule
deutlich gebessert habe. Eine Familie sah die Schulsituation lediglich gebes-
sert. Drei Familien sahen die Schulsituation wenig gebessert. Die Situation zu-
hause bewerteten zwolf Familien als deutlich gebessert, zwei gebessert und
drei nur wenig gebessert. Dreizehn Familien sahen in allen Bereichen eine
deutliche, sechs eine Besserung. Bei der Hausaufgabensituation sahen neun
Patienten eine deutliche Verbesserung. Jeweils eine Familie sah ihr Kind weni-

ger impulsiv, besser in der Konzentration, deutlich besser in der Gruppensitua-
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tion, deutlich besser in der Interaktion mit Gleichaltrigen, deutlich besser in den
Therapiestunden (Ergotherapie und Logopadie). Bei einem Kind hatten sich
Verhaltensprobleme aus der Sicht der Eltern deutlich gebessert, bei einem Kind
sei eine vorher bestehende primare Enkopresis, bei einem weiteren eine prima-
re Enuresis ohne weitere gezielte Therapie sistiert. Mehrfachnennungen waren

grundséatzlich maoglich.

4.3.12.1. Woran merken Sie dies in erster Linie?

36 Mal erfolgte die Angabe ,durch eine positive Rickmeldung der Schule”. 21
Mal wurde eine Entlastung des Familienlebens beschrieben. Siebzehn Mal habe
sich die Situation bei der Hausaufgabenbewaltigung entspannt. In sechs Fallen
wurden bessere Noten angegeben, in finf Fallen sei eine allgemeine Verbesse-
rung des Verhaltens eingetreten. Bei vier Familien habe sich das Kind ,weniger
impulsiv, aggressiv, insgesamt ruhiger* gezeigt, in drei Féllen sei es ,zufriede-
ner von der Schule nach Hause gekommen*. Drei Kinder waren ,besser organi-
siert”, bzw. ,interessierter und aufmerksamer* wahrgenommen worden. In zwei
Fallen wurde angegeben, dass das Kind wieder gerne zur Schule gegangen
sei, in weiteren zwei habe es wieder Freude am Spielen gezeigt, bzw. sich bes-
ser konzentrieren konnen. In einem Fall wurde ein Rlckgang beobachteter
Angste beschrieben, in einem Fall eine deutliche Zunahme der Frustrationstole-
ranz. Einer der Jungen konnte, den Angaben der Eltern zufolge, erstmals sein
Zimmer selbstandig aufraumen. Bei einem Kind kam eine positive Ruckmel-

dung der Tagesgruppenleiterin der ihn betreuenden Jugendhilfeeinrichtung.
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4.4. Was sollte sich hinsichtlich der Diagnostik und Behandlung

andern?

Nur drei Familien auf3erten keine Wiinsche. Eine Familie gab an, dass alles
,0.K." gewesen sei. Einen besseren Informationsstandard der Lehrer und Schu-
len forderten die meisten Familien (42), dartiber hinaus besser informierte Kin-
derarzte (34), wobei in dieser Gruppe ein Hausarzt, ein Kinder- und Jugendpsy-
chiater und zwei Winsche hinsichtlich einer besseren Information der Psycho-
logischen Beratungsstelle enthalten waren. Mehr Informationen fur Eltern win-
schten sich 37 der befragten Familien. Eine bessere regionale Versorgung
wunschten ebenfalls sehr viele betroffene Eltern (36), wobei ein Elternteil expli-
zit auf das Transportproblem und die enormen Rustzeiten bei der Wahrneh-
mung verschiedener Therapien bei l&andlichem Wohnsitz hinwies. Mehr Unter-
stitzung, Engagement und eine bessere Zusammenarbeit winschten sich die
Eltern insbesondere von den Lehrern (1), den Schulen (4), vom staatlichen
Schulamt (2), aber auch von ihrem Partner (1) und dem Kinder- bzw. Hausarzt
(2). Eine Familie monierte die extreme Polarisierung hinsichtlich der Stimulan-
zienbehandlung (1), zwei der Mitter zeigten sich verérgert Uber einseitige
Schuldzuweisungen (2). Eine Familie beklagte haufigen Arger mit den Betau-
bungsmittelrezepten (1) — ihr Kinderarzt stellte keine BTM-Rezepte aus —, eine
Familie reklamierte zu lange Wartezeiten fur dringend erforderliche Jugendhil-

femalRnahmen (1).
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Was sollte sich hinsichtlich der Diagnostik
und Behandlung andern

Anzahl
0 20 40

| | .
| | M bessere regionale Versorgung

7J 42 Obesser informierter Kinderarzt

O besser informierte Lehrer / Kindergarten
B mehr Infos fir Eltern

3
36 _ _
| 34 Omehr Infos in den Medien

@ bessere Zusammenarbeit mit der Schule

@ mehr Engagement der Arzte

Dbesser informierte PB

B weniger Schuldzuweisungen an die Mutter
Obessere Zusammenarbeit mit dem staatl. Schulamt
B mehr Unterstlitzung durch den Ehemann

O mehr Engagement der Lehrer

B bessere Erreichbarkeit der Therapeuten

W Hilfe beim Transport

DOweniger Polarisierung

Owar O.K.

Eweniger Arger wegen BTM-Rezepten
Okurzere Wartezeit fir JugendhilfemaRnahme

O Eltern sollten aktiv angesprochen werden

Abbildung 56 Antworten nach Haufigkeit der Nennung sortiert
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4.5. Befindlichkeitsthermometer

Beim Befindlichkeitsthermometer wurden die Familien aufgefordert, sich ein
fiktives Messinstrument fur die familiare Befindlichkeit vorzustellen, dessen Ska-
la von ,null* bis ,zehn“ reiche. ,Null“ sollte die maximal schlechteste Befindlich-
keit darstellen, ,zehn* allergrof3te Zufriedenheit. Die Familienmitglieder wurden
zunachst aufgefordert, jeder fur sich den Grad der Zufriedenheit und der ge-
messenen Befindlichkeit anzugeben, danach sollte die Familie gemeinsam zu
einer Bewertung kommen. Hier wurde bewusst eine allgemeine Bewertung und
keine differenzierte Angabe fir Teilbereiche eingefordert. Zwischenwerte waren
nicht zulassig.

4.5.1. Veranderung im Rahmen der Behandlung

Die meisten Familien werteten Ihre Situation nach Beginn der Behandlung deut-
lich guinstiger als zuvor. Lediglich bei einer Familie gab es keine Veranderung.
Viele Familien erklarten, dass sich die Situation bereits im Rahmen der Diagno-
sestellung deutlich entspannt habe, da die Eltern wieder mehr Verstandnis fur
die Verhaltensweisen ihrer Kinder finden konnten, sich nicht mehr so haufig
vorsatzlich provoziert sahen und durch konsequentere, liebevoll energische
Reaktion sich padagogisch wieder erfolgreicher erleben konnten. Darlber hin-
aus gaben viele Eltern an, aus der Tatsache, dass sie sich nicht mehr als aus-
schlie3lich fur die Situation verantwortlich und im Sinne eigener Anspriiche an
eine gute Elternschaft, gescheiterte Erziehende erlebten, wieder mehr Sicher-
heit im Umgang mit ihren Kindern gefunden zu haben. Die meist positive Reso-
nanz ihrer Kinder auf das veranderte Erziehungsverhalten erlebten viele Eltern
als Weg aus einer ,padagogischen Sackgasse”. Sowohl die Eltern als auch al-
tere Kinder und Jugendliche beschrieben im Zusammenhang mit der Stimulan-
zienbehandlung leichte Verbesserungen der Konzentrationsfahigkeit, die tber
zunachst zaghafte, kleine Leistungsverbesserungen die Motivationssituation

positiv veranderte, was wiederum bei den Betroffenen eine Art ,Aufbruchsstim-
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mung“ ausloste, die die oft erlebte Misserfolgserwartung und Hoffnungslosigkeit
abléste und im Weiteren bei den meisten Familien trotz kleinerer Riuckschlage
eine insgesamt positive Bewertung der Behandlung bewirkte. Auch die Famili-
en, die sich gegen eine Stimulanzienbehandlung entschieden hatten, sahen
positive Veranderungen, einmal auf dem Boden der bereits beschriebenen Me-
chanismen, zum anderen durch die eingeleitete Verhaltenstherapie, wobei hier
insbesondere das Elterntraining mehrfach positiv hervorgehoben wurde. In des-
sen Folge hétten sich familidre Interaktionsprobleme bei den meisten Familien
deutlich reduziert. Die gréf3te Verdnderung wurde mit acht, die geringste ohne
Verédnderung bewertet. Durchschnittlich verbesserte sich die Befindlichkeit im
Rahmen der eingeleiteten Behandlungsmal3nahmen von 2,1 auf 6,89 mit einer
durchschnittlichen positiven Veranderung von plus 4,79 Wertpunkten auf der

angenommen Befindlichkeitsskala.

Stimmungsbarometer vor der Behandlung und
Anderung wahrend der Behandlung

10+

O Stimmungsbarometer vor der Behandlung @ Veranderung

Abbildung 57 Angaben auf einer gedachten Skala von null bis zehn vor und nach Be-

handlungsbeginn, wobei null extrem schlecht und zehn sehr gut bedeuteten sollte
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4.6. Hypothesen

4.6.1. Aufmerksamkeitsstérungen ohne Hyperaktivitat werden in der Re-
gel spéater erkannt!

Alter beim Verdacht auf ADHS nach Diagnosen
getrennt

Anzahl 5-

DF90.0

= BF90.1
. EF98.8

q

| 1l

27 =

.'.
]

]
Rg 0
p’;g% 7

Lf
: I

10 11 12 13 ”

Abbildung 58 Anzahl nach Alter und Hauptdiagnose getrennt

Im vierten Lebensjahr wurde bei zwei Kindern mit der Diagnose F90.1 und bei
zwei Kindern mit der Diagnose F90.0 der Verdacht auf eine Aufmerksamkeits-
und Aktivitatsstorung gestellt. Lediglich ein Kind mit der Diagnose F98.8 er-
weckte so friih den Verdacht auf eine Aufmerksamkeitsstorung. Hierbei handel-
te es sich um einen Jungen, dessen alterer Bruder zu diesem Zeitpunkt bereits
eine entsprechende Diagnose gestellt bekommen hatte, wodurch die Mutter
wahrscheinlich entsprechend sensibilisiert war. Im Alter von funf Jahren wurde
ein weiteres Kind mit der Diagnose F90.1 erkannt, drei weitere Kinder mit der
Diagnose F90.0. Im Alter von sechs Jahren wurden zwei Kinder mit der Diag-

nose F90.0, im Alter von sieben Jahren mit ersten Erfahrungen in der Grund-
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schule wurden neun Kinder mit der Diagnose F90.0 erkannt, ein Kind mit der
Diagnose F90.1 und ein Kind mit der Diagnose F98.8. In letzterem Fall war die
Mutter durch die Tatsache, dass eine ihrer Bekannten ein Kind mit einer Auf-
merksamkeitsstorung hatte, mit der Symptomatik vertraut. Im Alter von acht
Jahren fielen zehn Kinder mit der Diagnose F90.0 auf, ein Madchen mit der Di-
agnose F98.8, wobei hier ebenfalls der altere Bruder ein diagnostiziertes ADHS
hatte, die Mutter im Zusammenhang mit dieser Diagnose nach der Lektire des
Buches von Frau Neuhaus auch bei ihrer Tochter typische Phdanomene einer
Aufmerksamkeitsstérung beobachtete. Im Alter von neun Jahren fielen zwei
Kinder mit der Diagnose F90.0 auf, ein Junge mit der Diagnose F98.8. Hier war
ein Cousin des Jungen wegen einer ADHS bereits in meiner Praxis vorgestellt
worden. Wegen massiver Leistungsumsetzungsprobleme, trotz angenommener
guter Begabung, hatten sich die Eltern nach Riucksprache mit Onkel und Tante
des Jungen entschlossen, diesen ebenfalls bei mir vorzustellen. Im Alter von
zehn Jahren fielen vier Kinder mit der Diagnose F90.0 auf, ein Kind mit der Di-
agnose F90.1. Im Alter von elf Jahren fielen zwei Kinder mit der Diagnose
F90.0 auf, ein Junge mit der Diagnose F98.8 war wegen massiver Leistungs-
umsetzungsprobleme bei einer Psychotherapeutin vorgestellt worden. Der sel-
be Junge war bereits drei Jahre zuvor wegen einer infrafamilidren Miss-
brauchserfahrung (durch den alteren Bruder) bereits bei einem Psychothera-
peuten in Behandlung gewesen. Die damals beobachteten Konzentrationssto-
rungen waren mit der Missbrauchserfahrung in Zusammenhang gebracht wor-
den. Nachdem sich die Befindlichkeit des Jungen wieder deutlich stabilisiert
hatte, aber immer noch Probleme in der Leistungsumsetzung bestanden, ent-
schloss sich die Familie, den Jungen erneut bei einer Psychotherapeutin vorzu-
stellen. Im Alter von zwo6lf Jahren wurden zwei Kinder mit der Diagnose F90.0
diagnostiziert, ein Kind mit der Diagnose F90.1 und zwei Kinder mit der Diagno-
se F98.8. Bei einem Jungen aus der letzten Gruppe hatte die Mutter im Rah-
men ihrer Ausbildung zur Erzieherin bereits vor der Geburt ihres Sohnes Infor-
mationen zur hyperkinetischen Storung gehabt, lange Zeit die Symptomatik ih-
res Sohnes aber wegen der fehlenden hypermotorischen Aspekte verkannt.
Erst im Rahmen einer Vorstellung bei einem Arzt fir Psychotherapie und paral-
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lel dazu in der Psychologischen Beratungsstelle konkretisierte sich der Ver-
dacht. Auch beim zweiten Kind handelte es sich um einen Jungen, der bereits
im Kindergarten durch Trennungséngste aufgefallen war. Wegen erheblicher
Leistungsumsetzungsprobleme in der Grundschule war von einem Arzt fir Psy-
chotherapie der Wechsel in eine Schule fur Lernbehinderte empfohlen worden,
was die Eltern zunéchst ablehnten. Wegen anhaltender Probleme im schuli-
schen Kontext war dann nach einem Kinderarztwechsel eine Vorstellung in un-
serem Sozialpadiatrischen Zentrum erfolgt, wo der Verdacht auf eine Aufmerk-
samkeitsstorung ohne Hyperaktivitat geduf3ert worden war. Im Alter von drei-
zehn Jahren wurde bei einem Jungen der Verdacht auf eine ADHS gestellt. Die
Mutter hatte ihr Kind bereits mehrfach wegen der beobachteten Verhaltensprob-
lematik beim Kinderarzt vorgestellt, war jedoch jedes Mal mit dem Hinweis, es
handle sich lediglich um ein lebhaftes Kind, beruhigt worden. Aufgrund von
massiven Verhaltensproblemen mit der Pubertat dréngte die Mutter dann auf
eine diagnostische Abklarung, war nicht langer bereit, die Verhaltensprobleme
ihres Sohnes als ,Normvariante und ,pubertatstypisch” zu interpretieren. Bei
zwei Jugendlichen wurde im vierzehnten Lebensjahr ein Verdacht geéduf3ert. Ein
Junge mit zuséatzlicher Diagnose Asperger-Autismus und ausgezeichneter Be-
gabung wurde wegen anhaltender massiver Verhaltensprobleme in unserem
Sozialpédiatrischen Zentrum und in meiner Praxis vorgestellt, wobei neben der
autistischen Storung der Verdacht auf eine Aufmerksamkeits- und Aktivitatssto-
rung gedulRert wurde. Bei einem weiteren vierzehnjahrigen Jugendlichen wurde
wegen ausgepragter Verhaltensprobleme ein Wechsel an eine Schule fir Er-
ziehungshilfe angeregt, da der Junge im Hauptschulkontext nicht langer tragbar
erschien. In diesem Zusammenhang kam es zur Vorstellung in unserem Sozial-
padiatrischen Zentrum, der dortige Psychologe hatte schliel3lich den Verdacht

auf eine Aufmerksamkeits- und Aktivitatsstorung.

Insgesamt ergab sich bei den Kindern mit der Diagnose F90.0 ein durchschnitt-
liches Alter beim ersten Verdacht auf eine Aufmerksamkeits- und Aktivitatssto-
rung von acht Jahren und zwei Monaten (8,20 Jahre) bei einem Minimum von

knapp vier Jahren (3,96 Jahre) und einem Maximum von gut vierzehn Jahren
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(14,01 Jahre). Bei den Kindern mit der Diagnose F90.1 ergab sich ein durch-
schnittliches Alter beim ersten Verdacht auf eine Aufmerksamkeits- und Aktivi-
tatsstorung von sieben Jahren und gut einem Monat (7,10 Jahre) bei einem Mi-
nimum von drei Jahren und neun Monaten (3,81 Jahre) und einem Maximum
von zwolf Jahren und gut zwei Monaten (12,18 Jahre). Bei den Kindern mit der
Diagnose F98.8 ergab sich ein durchschnittliches Alter beim ersten Verdacht
auf eine Aufmerksamkeits- und Aktivitatsstérung von neun Jahren, bei einem
Minimum von gut vier Jahren (4,06 Jahre) und einem Maximum von elf Jahren
und zehn Monaten (11,81 Jahre).

Das durchschnittliche Alter beim ersten Verdacht auf eine Aufmerksamkeits-
und Aktivitatsstorung lag damit bei der Diagnose F90.1 um knapp elf Monate
(0,9 Jahre) unter dem Durchschnitt von F90.0 und bei der Diagnose F98.8 um
knapp 23 Monate (1,89 Jahre) iber dem Durchschnitt von F90.0.

Alter beim ersten Verdacht auf ADHS

O Minimum
W Mittelwert
I Maximum

Alter

F98.8

Abbildung 59 Alters-Minimum, Mittelwert und Maximum beim ersten Verdacht auf ADHS

nach Diaghosen getrennt
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Alter bei Diagnosestellung ADHS nach Diagnosen
getrennt

Anzahl

OF90.0
BF90.1
DF98.8

Abbildung 60 Alter und Haufigkeit bei Diagnosestellung nach Diagnosen getrennt

Bei der Diagnosestellung ergab sich ein durchschnittliches Diagnosealter fur die
Diagnose F90.0 von gut neun Jahren (9,02 Jahre) mit einem Minimum von vier
Jahren und knapp elf Monaten (4,88 Jahre) und einem Maximum von vierzehn
Jahren. Bei der Diagnose F90.1 lag das durchschnittliche Diagnosealter bei gut
neun Jahren (9,04 Jahre) mit einem Minimum von vier Jahren und knapp zwei
Monaten (4,14 Jahre) und einem Maximum von zwo6lf Jahren und knapp zehn
Monaten (12,82 Jahre). Fur die Diagnose F98.8 erfolgten zwei Diagnosen im
Rahmen der ersten beiden Grundschulklassen und gegen Ende der
Grundschule sowie am Anfang der Sekundarstufe. Das durchschnittliche
Diagnosealter lag bei neun Jahren und gut sechs Monaten (9,54 Jahre) mit
einem Minimum von sechs Jahren und knapp elf Monaten (6,90 Jahre) und

einem Maximum von elf Jahren und knapp zehn Monaten (11,82 Jahre).
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Das durchschnittliche Alter bei der Diagnosestellung war damit bei der Diagno-
se F90.1 praktisch identisch mit dem Durchschnitt bei F90.0 (9,02, bzw. 9,04
Jahre). Bei der Diagnose F98.8. lag er um gut sechs Monate (0,52 Jahre) Uber
diesem Durchschnitt (9,54 Jahre).

Alter beim Entschluss zu Ritalin nach Diagnosen
getrennt

Anzahl OF90.0

BF90.1
OF98.8

9 10
Alter 14 15

Abbildung 61 Alter und Haufigkeit beim Behandlungsentschluss nach Diagnosen ge-
trennt

Hier ergab sich ein durchschnittliches Applikationsalter von Stimulanzien bei
Kindern mit der Diagnose F90.0 von neun Jahren und gut acht Monaten (9,70
Jahre) mit einem Minimum von sechs Jahren und knapp acht Monaten (6,66
Jahre) und einem Maximum von funfzehn Jahren und knapp zwei Monaten
(15,16 Jahre). Bei der Diagnose F90.1 ergab sich ein durchschnittliches Appli-
kationsalter von neun Jahren und knapp neun Monaten (9,73 Jahre) mit einem
Minimum von sechs Jahren und knapp vier Monaten (6,31 Jahre) und einem
Maximum von knapp dreizehneinhalb Jahren (13,49 Jahre). Bei der Diagnose
F98.8 erfolgte der Entschluss Methylphenidat zu geben beim jingsten Patien-

ten mit sieben Jahren und knapp elf Monaten (7,90 Jahre), beim altesten Pati-
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enten mit vierzehn Jahren und gut acht Monaten (14,70 Jahre). Das durch-
schnittliche Alter beim Entschluss, Stimulanzien einzusetzen liegt bei zehn Jah-
ren und knapp elf Monaten (10,88 Jahre).

Das durchschnittliche Alter beim Entschluss zur Medikation war damit bei der
Diagnose F90.1 identisch mit dem Durchschnitt bei F90.0 (9,7, bzw. 9,73 Jah-
re). Bei der Diagnose F98.8. um gut vierzehn Monate (1,17 Jahre) tUber diesem

Durchschnitt.

Insgesamt betrachtet schien damit die Hypothese, dass Aufmerksamkeitssto-
rungen ohne Hyperaktivitat spater erkannt werden stimmig. Es ergaben sich
jedoch erhebliche Streuungen, so dass eine Bewertung letztlich nur unter Be-
ricksichtigung der Einzelfallaspekte sinnvoll erschien. Auf eine statistische

Auswertung wurde deshalb hier verzichtet.

4.6.2. Je ausgepragter die Symptomatik insbesondere im Sinne einer So-
zialverhaltensstorung, desto friher wird die Diagnose ADHS ge-

stellt, eine Stimulanzienbehandlung eher eingeleitet!

Eine der wesentlichsten Fragen war, wie moéglichst objektiv Hinweise fur eine
vorliegende Sozialverhaltensstérung erfasst werden kénnten. Aus meinem Da-
tenmaterial wurden dazu die Ergebnisse der Conners-Fragebogen, und hier das
Item ,Verhaltensprobleme®, sowohl im Fragebogen fur die Eltern als auch im
Fragebogen fiir die Lehrer herangezogen und einmal mit dem Alter bei Diagno-
sestellung, zum zweiten mit dem Alter bei Erstverordnung von Stimulanzien flr
die Patienten der Diagnosen F90.0 und F90.1 verknupft. Analog wurde mit den
Copeland-Fragebtgen vorgegangen, wobei hier die Items ,Impulsivitat®, ,Non-
Compliance” und ,beeintrachtigte familiare Beziehungen“ herangezogen wur-
den, beim Item ,Impulsivitat“ sowohl in der Beurteilung durch die Eltern als auch

durch die Lehrer.
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Im Ergebnis konnte bei den Conners-Fragebogenergebnissen keine Beziehung
zwischen Auspragung der Symptomatik und einer friheren Diagnosestellung,
bzw. Einleitung der Stimulanzienbehandlung hergestellt werden. Beim Cope-
land-Fragebogen wurde fur das Item ,Impulsivitat* in der Beurteilung der Eltern
ein Zusammenhang zwischen Auspragung der Symptomatik und friiherer Diag-
nosestellung, sowie friiherer Einleitung einer Stimulanzienbehandlung deutlich.
(Abbildungen 63 und 64)

Wegen der grof3en Streubreite wurde auf eine ausfihrliche statistische Auswer-
tung verzichtet. Auf dem Boden einer linearen Regressionsanalyse war kein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den in den Fragebdgen an-
gegebenen Item-Auspragungen und dem Zeitpunkt der Diagnosestellung her-

zustellen.

Beziehung zwischen der Auspragung der
Symptomatik im Copelandfragebogen (Eltern) fiir das
Item "Impulsivitat" und dem Alter beli
Diagnosestellung - F90.0 und F90.1
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Abbildung 62 Alter/Anzahl/ --= Erwartungswert, A= Auffallig, S= stark A., E= extrem A.
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Beziehung zwischen der Auspragung der Symptomatik im
Copelandfragebogen (Eltern) fur das Item "Impulsivitat" und
dem Alter bei der Erstverordnung von Stimulanzien - F90.0
und F90.1
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Abbildung 63 Alter/Anzahl/ --= Erwartungswert, A= Auffallig, S= stark A., E= extrem A.

Beim Item ,Non-Compliance” im Copeland-Fragebogen in der Beurteilung der
Eltern gab es nur einen diskreten Zusammenhang zwischen der Auspragung
der Symptomatik und friherer Diagnosestellung. Bei der Erstverordnung von
Stimulanzien zeichnete sich jedoch eine Tendenz zu einem Zusammenhang
zwischen Auspragung der Symptomatik und eher friherer Verordnung ab. (Ab-
bildungen 64 und 65)
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Beziehung zwischen der Auspragung der Symptomatik im
Copelandfragebogen (Eltern) fur das Item "Non compliance" und dem
Alter bei Diagnosestellung - F90.0 und F90.1
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Abbildung 64 Alter/Anzahl/ --= Erwartungswert, A= Auffallig, S= stark A., E= extrem A.
Beziehung zwischen der Auspragung der Symptomatik im
Copelandfragebogen (Eltern) fur das Item "Non compliance" und dem
Alter bei der Erstverordnung von Stimulanzien - F90.0 und F90.1
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Abbildung 65 Alter/Anzahl/ --= Erwartungswert, A= Auffallig, S= stark A., E= extrem A.
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Fur das Item ,Beeintrachtigte familidre Beziehungen* ergab sich kein klarer Zu-
sammenhang zwischen einer friheren Diagnosestellung oder einer friheren
Einleitung einer Stimulanzienbehandlung. In der Beurteilung der Copeland-
Fragebdgen durch die Lehrer wurde fir das Item ,Impulsivitat* und dem Alter
bei Diagnosestellung und ,Erstverordnung von Stimulanzien® eine Tendenz zur
friheren Diagnosestellung und Behandlung bei ausgepragteren Symptomen
deutlich. (Abbildungen 66 und 67)

Beziehung zwischen der Auspragung der Symptomatik im
Copelandfragebogen (Lehrer) fir das ltem "Impulsivitat" und
dem Alter bei Diagnosestellung - F90.0 und F90.1
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Abbildung 66 Alter/Anzahl/ --= Erwartungswert, A= Aufféllig, S= stark A., E= extrem A.
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Beziehung zwischen der Auspragung der Symptomatik im
Copelandfragebogen (Lehrer) fir das Item "Impulsivitat" und dem
Alter bei Erstverordnung von Stimulanzien - F90.0 und F90.1

Anzahl
o = N w N [6)] o ~ oo ©

ODmE O
L o

Alter

Abbildung 67 Alter/Anzahl/ --= Erwartungswert, A= Auffallig, S= stark A., E= extrem A.

Hinsichtlich der Copeland-Fragebogenergebnisse zum Item ,Non-Compliance*
ergab sich in der Beurteilung der Lehrer wiederum kein Zusammenhang zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung oder mit dem Alter der Kinder bei der Erstver-
ordnung der Stimulanzien.

Zusammenfassend ergaben sich Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen
impulsivem Verhalten und eher friherer Diagnosestellung, wie auch auf einen
Zusammenhang zwischen impulsivem Verhalten und einer friheren Einleitung
einer Stimulanzienbehandlung. Beides war jedoch statistisch nicht signifikant —
kleine Stichprobe und zu grof3e Streuung. Fir die Bereiche ,Non-Compliance*”
oder ,beeintrachtigte familidre Beziehungen® konnte auf dem Boden der von mir

erhobenen Daten kein direkter Zusammenhang nachgewiesen werden.
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4.6.3. Je besser die Storung intellektuell kompensiert wird — gute Bega-
bung — (zunachst fehlende oder geringe Lern-, Leistungs- und So-
zialverhaltensstdrung), desto spater die Diagnosestellung!

Zur Beantwortung dieser Frage wurden zunachst die Diagnosen F90.0, F90.1
und F98.8 mit der Begabung verknUpft, wobei die Ergebnisse der Intelligenz-

tests (in der Regel K-ABC oder HAWIK-R) in vier Gruppen unterteilt wurden:

IQ 70 bis <85

IQ 85 his <100
Q100 bis <115
Q115 bis <130

Wurde eine Beziehung zwischen Begabung und Diagnose hergestellt, so
zeichnete sich eine Tendenz zu mehr Diagnosen F90.1 im niedrigeren Intelli-

genzbereich und eine weitere hin zu mehr Diagnosen F98.8 im hdheren Intelli-

genzbereich ab. (Siehe Abbildung 68)

unterer Normbegabungsbereich
oberer Normbegabungsbereich
Uberdurchschnittliche Begabung

Grenzbereich der intellektuellen Begabung

Beziehung zwischen Begabung und Diagnose

20
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2
16
14
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mF90.1
mF90.0

Q

|

12
Anzahl 10

o |

14 14

6

4 8 T

2 3

0

070-085 085-100 100-115 115-130

Abbildung 68 1Q/Anzahl/Diagnosen nach ICD 10
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Dartiber hinaus wurden die Zusammenhange zwischen Begabung und dem
Alter, in dem die Eltern das Kind als ,anders” indiziert hatten, des weiteren als
die Eltern von ,Anderen“ auf dieses Verhalten aufmerksam gemacht wurden
und den Zeitpunkt der Diagnosestellung sowie der Zeitpunkt des Entschlusses

zur einer Stimulanzienbehandlung untersucht.

Ein sehr gut begabter Junge mit einem zusatzlich diagnostizierten Asperger
Autismus wurde bei den folgenden Darstellungen und der statistischen Auswer-
tung herausgenommen, da er wegen seines autistischen Verhaltens sehr frih
auffallig wurde und mit Stimulanzien (wegen des autistischen Verhaltens) be-

handelt wurde.

Zur statistischen Auswertung wurden 49 Probanden herangezogen und hin-
sichtlich einer mdglichen Korrelation zwischen dem Alter bei ersten Aufféalligkei-
ten, bzw. dem Alter bei Diagnosestellung ADHS und ihrer Begabung tberpruft.

Zur besseren Erfassung der Verteilung wurden Percentilen hinsichtlich des Al-
ters und der Ergebnisse im Intelligenztest gebildet. Uber Kreuztabellen wurde
das Chi-Quadrat bestimmt. Unter der Annahme, dass eine nicht-lineare Korrela-
tion und Regression (Eta) zwischen Begabung und Alter bei ersten Auffalligkei-
ten oder zwischen Begabung und dem Alter bei Diagnosestellung bestehen
konnten, wurde Eta bestimmt. Bei einer linearen Regressionsanalyse zeigte
sich kein statistisch relevanter Zusammenhang. Wegen grof3er Streubreite und

geringen Fallzahlen waren zudem lediglich Beziehungstendenzen zu erwarten.

Zunéchst die Beziehung zwischen der Begabung und dem Alter, in dem die El-

tern feststellten, dass ihr Kind ,anders*” ist. (Siehe Abbildung 69)
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Beziehung zwischen Begabung und Alter, in dem die Eltern feststellten, daf3 das
Kind "anders" ist

9
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Abbildung 69 Alter/Anzahl/IQ nach Begabungsgruppen — Kind fallt den Eltern auf

Deutlich war zu erkennen, dass die meisten Eltern im Rahmen der ersten Kin-
dergartenjahre ihre Kinder als auffallig erlebten, ein zweiter Gipfel ergab sich im
Zusammenhang mit der Einschulung. Eine Beziehung zwischen hoherer Bega-
bung und spaterer Diagnosestellung deutete sich an. Ein klarer Zusammenhang
war jedoch nicht herstellbar. So lag der Altersdurchschnitt, bei dem Eltern ihr
Kind erstmals als ,anders" erlebten, im Begabungsprofil IQ 70-85 (N=10) bei
drei Jahren und gut einem Monat (3,1 Jahre), bei IQ 85-100 (N=17) bei drei
Jahren und einem knappen Monat (3,07 Jahre), bei 1Q 100-115 (N=18) bei funf
Jahren und knapp neun Monaten (5,74 Jahre) und bei 1Q 115-130 (N=3) bei
fast vier Jahren (3,99 Jahre).

Eine Aufschlisselung nach den Diagnosen F90.0, F90.1 bzw. F98.8 ergab fur
dieses Verhéltnis, vor allem auch wegen der geringen Fallzahlen bei den Diag-

nosen F90.1 und F98.8, keine neuen Informationen.
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Beziehung zwischen Begabung und Alter, in dem
das Kind Anderen auffiel

13 |
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Abbildung 70 Alter/Anzahl/IQ nach Begabungsgruppen — Kind fallt anderen auf

Hier schien sich eine deutliche Tendenz hinsichtlich einer spateren Auffalligkeit
bei guter Begabung zu bestétigen. Das durchschnittliche Alter, in dem die Kin-
der ,Anderen” auffielen, lag bei den am schwéachsten begabten Kindern (IQ 70-
85, N=9) bei drei Jahren und gut zehn Monaten (3,86 Jahre), bei jenen im unte-
ren Normbereich-Segment bei (IQ 85-100, N=19) bei vier Jahren und gut zehn
Monaten (4,82 Jahre). Im oberen Normbegabungsbereich (IQ 100-115, N=18)
wurden die Kinder durchschnittlich mit sechs Jahren und gut einem Monat (6,12
Jahre) von ,Anderen® als auffallig wahrgenommen, bei den Kindern im uber-
durchschnittlichen Begabungsbereich (IQ 115-130, N=3) war das Durch-
schnittsalter sieben Jahre und gut sieben Monate (7,59 Jahre). (Siehe Abbil-
dung 70)

Auch hier ergab eine Auswertung nach Diagnosen aufgeschlisselt keine neuen

Informationen.

Deutlicher und statistisch zunehmend fassbar erschien die angenommene Ten-
denz bei der Beziehung zwischen Begabung und Alter, in dem erstmals der

Verdacht auf ein ADHS gestellt wurde. Fir die Kinder im unteren Begabungs-
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segment (IQ 70-85, N=10) lag hier das Durchschnittsalter bei sieben Jahren
und knapp acht Monaten (7,65 Jahre), fur die Kinder im unteren Normbega-
bungsbereich (IQ 85-100, N=19) bei sechs Jahren und gut elf Monaten (6,92
Jahre), bei den Kindern im oberen Normbegabungsbereich (IQ 100-115, N=18)
bei fast neun Jahren (8,99 Jahre) und bei den Kindern im tGberdurchschnittli-
chen Begabungsbereich (IQ 115-130, N=3) bei zehn Jahren und knapp sechs
Monaten (10,48 Jahre). (Siehe Abbildung 71)

Beziehung zwischen Begabung und Alter beim ersten
Verdacht auf ADHS

11

1 o T\

8 // 4\\ 0115-130
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5 // ‘\\ B 085-100

g / \ ’R 0070-085
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4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Alter

Abbildung 71 Alter/Anzahl/IQ nach Begabungsgruppen — Verdacht auf ADHS

Deutlicher wurde die Beziehung zwischen Begabung und dem Alter beim ersten
Verdacht auf ADHS bei den Kindern mit der Diagnose F98.8. Hier deutete sich
eine klare Beziehung an, die jedoch wegen der geringen Fallzahl wenig aussa-
gekraftig erschien. (Siehe Abbildung 72)
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Beziehung zwischen Begabung und Alter beim ersten Verdacht auf ADHS -
F98.8

Anzahl

[JF98.8 - 115-130
[ F98.8 - 100-115
H F98.8 - 085-100

Abbildung 72 Alter/Anzahl/IQ nach Begabungsgruppen — Verdacht auf ADHS nur F98.8

In dieser Patientengruppe fanden sich keine Kinder im unterdurchschnittlichen
Begabungsbereich (IQ 70-85, N=0), fir zwei Kinder im unteren Normbega-
bungsbereich (1Q 85-100, N=2) wurde die Diagnose mit vier oder sieben Jahren
gestellt, bei vier Kindern im oberen Normbegabungsbereich (1Q 100-115, N=4)
wurde die Diagnose mit acht, neun, elf, oder zwolf Jahren gestellt, bei einem
Kind im Gberdurchschnittlichen Begabungsbereich (IQ 115-130, N=1) erfolgte
die Diagnosestellung erst mit zwolf Jahren. (Siehe Abbildung 72)

Etwas deutlicher zeigte sich die Tendenz im Zusammenhang zwischen den
Leistungen in einem Standardintelligenztest und dem Alter bei der Diagnose-
stellung ADHS. Hier lag das Durchschnittsalter im unterdurchschnittlichen Be-
gabungsbereich (1Q 70-85, N=10) bei acht Jahren und sechs Monaten (8,5 Jah-
re), im unteren Normbegabungsbereich (1Q 85-100, N=19) bei acht Jahren und
knapp vier Monaten (8,3 Jahre), im oberen Normbegabungsbereich (IQ 100-
115, N=18) bei neun Jahren und sechs Monaten (9,5 Jahre) und im Bereich der
Uberdurchschnittlichen Begabung (IQ 115-130, N=3) bei zehn Jahren und gut
neun Monaten (10,76 Jahre). (Siehe Abbildung 73)
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Beziehung zwischen Begabung und Alter bei Diagnose ADHS
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Abbildung 73 Alter/Anzahl/IQ nach Begabungsgruppen — Diagnosestellung ADHS

Auch bei Patienten mit der Diagnose F98.8 zeigte sich eine deutliche Tendenz,
wobei wegen der geringen Fallzahl (insgesamt nur acht Patienten) eine sehr
zuruckhaltende Bewertung erfolgen musste. Auch in dieser Auswertung gab es
keine Probanden im unterdurchschnittlichen Begabungsbereich, zwei der Kin-
der im unteren Normbegabungsbereich (IQ 85-100, N=2) werden mit sieben
Jahren diagnostiziert, vier Kinder im oberen Normbegabungsbereich (1Q 100-
115, N=4) werden mit neun, elf und zwolf Jahren diagnostiziert und ein Kind im
Uberdurchschnittlichen Begabungsbereich (IQ 115-130, N=1) wird mit zwolf
Jahren diagnostiziert. (Siehe Abbildung 74)
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Anzahl

Beziehung zwischen Begabung und Alter bei Diagnose ADHS - F98.8
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Abbildung 74 Alter/Anzahl/IQ nach Begabungsgruppen — Diagnosestellung nur F98.8
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Beziehung zwischen Begabung und Alter bei Entschluss zu Ritalin
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Abbildung 75 Alter/Anzahl/IQ nach Begabungsgruppen — Entschluss zur Medikation

Auch bei der Beziehung zwischen der Begabung und dem Alter in dem der Ent-

schluss zur Stimulanzienbehandlung erfolgte wurde eine gewisse Tendenz

deutlich. Im unterdurchschnittlichen Begabungssegment (IQ 70-85, N=10) lag

das Durchschnittsalter bei der Entscheidung, dem Kind Stimulanzien zu geben,
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bei neun Jahren und knapp zwei Monaten (9,16 Jahre), im unteren Normbega-
bungsbereich (1Q 85-100, N=15) bei neun Jahren und fast vier Monaten (9,32
Jahre), im oberen Normbegabungsbereich (IQ 100-115, N=17) und im sehr gu-
ten Begabungsbereich (1Q 115-130, N=3) bei zehn Jahren und gut acht Mona-
ten (10,67 Jahre, bzw. 10,7 Jahre). (Siehe Abbildung 75)

Beziehung zwischen Begabung und Alter bei Entschluss zu Ritalin - F98.8

JF98.8 - 115-130
@ F98.8 - 100-115
B F98.8 - 085-100

.8 .
12 = 10o.
Fog 115
13 8.0
Alter 15 85-100

Abbildung 76 Alter/Anzahl/IQ nach Begabungsgruppen — Entschluss zu Ritalin nur F98.8

Auch hier fanden sich keine Patienten im unterdurchschnittlichen Begabungs-
profil, zwei Patienten im unteren Normbegabungsbereich (1Q 85-100, N=2), die
mit acht bzw. zehn Jahren erstmals Stimulanzien erhielten, vier Kinder im obe-
ren Normbegabungsbereich (IQ 100-115, N=4), zwei davon erhielten mit zehn
Jahren erstmals Stimulanzien, eines mit dreizehn und ein Jugendlicher mit flnf-
zehn Jahren. Der einzige Proband im Bereich der tiberdurchschnittlichen Bega-
bung (IQ 115-130, N=1) wurde im Alter von zwolf Jahren erstmals mit Stimulan-
zien behandelt. (Siehe Abbildung 76)
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Abbildung 77 Alter/Anzahl — Differenz zwischen erster Auffalligkeit und Diagnosestellung
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4.6.4. Eltern bemerken die Stérung in der Regel sehr frih (manchmal

schon im Sauglingsalter, oft vor dem Kindergartenalter)!

In der Ubersicht aller Patienten wurde deutlich, dass zwischen dem Zeitpunkt,
in dem die Eltern ihr Kind erstmals als ,anders* erlebten und dem Zeitpunkt, zu
dem die Diagnose gestellt wurde, Jahre vergehen. Das Maximum lag bei zehn
Jahren und knapp zehn Monaten (10,8 Jahre), das Minimum bei gut zwei
Monaten (0,2 Jahre). Durchschnittlich vergingen funf Jahre (5,0 Jahre), ehe es
zu einer Diagnosestellung kam. (Siehe Abbildung 77)

Bei der Aufschlisselung nach den einzelnen Diagnosen — F90.0, F90.1. und
F98.8 — wurde wiederum der diskrete Trend bestatigt, dass bei Kindern, die so-
zial eher als stérend erlebt wurden, sowohl die Eltern das Auffalligsein friher
erkannten, als auch eine frihere Diagnosestellung erfolgte. Hierbei lag bei Pati-
enten mit der Diagnose F90.0 die durchschnittliche Zeitspanne bis die Eltern
das Anderssein der Kinder erkannten bei vier Jahren und knapp fiinf Monaten
(4,4 Jahre), die durchschnittliche Zeit, die verging, bis die Diagnose (F90.0) ge-
stellt wurde, lag bei vier Jahren und gut sieben Monaten (4,6 Jahre), d.h. in die-
ser Patientengruppe wird die Diagnose im Durchschnitt mit neun Jahren ge-
stellt. (Siehe Abbildung 78) Bei Patienten mit der Diagnose F90.1 lag die durch-
schnittliche Zeitspanne bis die Eltern das Anderssein der Kinder erkannten bei
einem Jahr und knapp elf Monaten (1,9 Jahre), die durchschnittliche Zeit, die
verging, bis die Diagnose (F90.1) gestellt wurde, lag bei sieben Jahren und gut
einem Monat (7,1 Jahre), d.h. in dieser Patientengruppe wird die Diagnose im
Durchschnitt ebenfalls mit neun Jahren gestellt. (Siehe Abbildung 79)

Bei den Patienten mit der Diagnose F98.8 erkannten die Eltern im Durchschnitt
mit vier Jahren und knapp vier Monaten (4,3 Jahre), dass ihr Kind anders ist als
andere Kinder. Es vergingen dann durchschnittlich weitere fiunf Jahre und gut
zwei Monate (5,2 Jahre) bis es zur Diagnosestellung kam. Die Kinder waren
durchschnittlich neun Jahre und sechs Monate (9,5 Jahre) bei der
Diagnosestellung (F98.8). Bei der Interpretation der Ergebnisse muss jedoch
die geringe Fallzahl von nur sechs Kindern mit der Diagnose F90.1 und sieben
Kindern mit der Diagnose F98.8 bertcksichtigt werden. (Siehe Abbildung 80)
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Abbildung 78 Alter/Anzahl — Differenz erster Auffalligkeit und Diagnosestellung nur

F90.0
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Zeitraum zwischen der ersten Auffalligkeit durch
die Eltern und der Diagnosestellung - F90.1
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O Alter in dem es Eltern aufféllt m Dauer bis zur Diagnose

Abbildung 79 Altersdifferenz erste Auffélligkeit und Diagnosestellung nur F90.1

Zeitraum zwischen der ersten Auffalligkeit durch
die Eltern und der Diagnosestellung - F98.8
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Abbildung 80 Altersdifferenz erste Auffélligkeit und Diagnosestellung nur F98.8

Ein Vergleich der Zeitpunkte, zu denen das Kind den Eltern erstmals auffiel mit
jenen der Erstverordnung mit Stimulanzien, brachte lediglich in der Aufschlis-
selung nach Diagnosen (F90.1 und F98.8) weiterfihrende Informationen. Hier
wurde deutlich, dass bei Kindern mit einer Stérung des Sozialverhaltens schon

durchschnittlich ca. sechs Monate nach der Diagnosestellung eine Einstellung
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auf Stimulanzien erfolgte, wahrend bei Kindern mit einer nicht hyperaktiven
Aufmerksamkeitsstérung durchschnittlich Gber ein Jahr verging, bevor Stimu-
lanzien eingesetzt wurden. Wie bereits oben erklart, mussten auch hier als Ein-

schrdnkung die geringen Fallzahlen Berucksichtigung finden. (Siehe Abbildun-
gen 81 und 82)

Alter der Ersten Feststellung der Eltern und Alter
der ersten Diagnose - F90.1

Anzabhl
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‘I:IAIter in dem es Eltern auffallt @ Dauer bis zur Entscheidung fur Stimulantien ‘

Abbildung 81 Altersdifferenz erste Auffalligkeit und Behandlungsentscheidung nur
F90.1
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Abbildung 82 Altersdifferenz erste Auffalligkeit und Behandlungsentscheidung nur
F98.8
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4.6.5. Erzieherinnen (Kindergarten) und Klassenlehrer (Grundschule)
machen nicht selten die Eltern auf Lern-, Leistungs- und/oder Ver-

haltensstdérungen der Kinder aufmerksam!

Alter, in dem das Kind "Anderen" auffallt
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Anzahl
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Abbildung 83 Alter/Anzahl der auffalligen Kinder — nach Geschlecht getrennt

Die Altersangaben wurden auf volle Zahlenwerte gerundet. Zwei der Kinder fie-
len zwischen der zweiten Halfte des ersten und der ersten Halfte des zweiten
Lebensjahres, drei Kinder zwischen der zweiten Halfte des zweiten und der ers-
ten des dritten Lebensjahres, usw. auf. Auf eines der Kinder wurden die Eltern
nie von Anderen wegen seines Verhaltens aufmerksam gemacht. (Siehe Abbil-
dungen 83 und 84)

Im ersten Lebensjahr waren es in erster Regel nahe Familienangehdrige, wie
GroBmutter und Tante, denen die Kinder auffielen und die die Eltern anspra-
chen. Eines der Kinder fiel in der ehemaligen DDR im Kinderhort massiv auf.

Im zweiten Lebensjahr wies in einem Fall ein Kinderarzt auf die Auffalligkeiten
eines Kindes hin. In einem Fall empfahl der Kindergarten mit Verdacht auf eine
Entwicklungsverzégerung eine Vorstellung in unserem Sozialpédiatrischen

Zentrum.
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Alter, in dem das Kind "Anderen” aufféllt - nach Diagnosen und
Geschlecht getrennt
8
7
6
5 OF90.0-m
Anzahl 4 EF90.0 -w
3 EF90.1-m
i CF98.8-m
IS
0 Fp\c%?,oo\m mF98.8 -w
12 3 4 Fggg '17/71’
99°9 -~
56 7 9 10 12 o8
Alter

Abbildung 84 Alter/Anzahl der auffalligen Kinder — nach Diagnosen und Geschlecht ge-
trennt

Bei den Dreijahrigen dominierten Klagen aus dem Kindergarten, ein Kind
(F90.1) musste wegen massiver Verhaltensprobleme in den Sozialpadagogi-
schen Kindergarten (Sokiga) wechseln. Auffalligkeiten in der Gruppensituation
wurden beschrieben, Formulierungen wie ,Aul3enseiter”, ,extrem ablenkbar*,
~Storenfried“ und Hinweise auf deutliche Konzentrationsprobleme wurden ge-
nannt. Aggressiv-expansives Verhalten (,Muss den Clown machen®, ,muss im
Mittelpunkt stehen,) beschrieb der Kindergarten. Ein Junge mit der Diagnose
Asperger Autismus fiel hier wegen massiver Verhaltensprobleme auf. Das ein-
zige Madchen mit der Diagnose F90.0 wurde durch grol3e Unruhe, insgesamt
storendes Verhalten und standiges im Mittelpunkt stehen missen auffallig.

Die beschriebenen Aufféalligkeiten hatten im vierten Lebensjahr einen Altersgip-
fel. Bei vierzehn der untersuchten Patienten werden die Eltern von Anderen,
meist vom Kindergarten, auf das Verhalten ihrer Kinder aufmerksam gemacht.
Alle Kinder mit der Diagnose F90.1 waren bis zu diesem Alter hinsichtlich ihres

Verhaltens so auffallig, dass die Eltern daraufhin angesprochen wurden.
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Im letzten Kindergartenjahr fielen vergleichsweise wenige Kinder neu auf, bei
einigen waren die Formulierungen jedoch besorgniserregend. Bei zweien der
Kinder drohte kurz vor dem Wechsel in die Grundschule noch ein Ausschluss

aus dem Kindergarten.

Bei den Sechsjahrigen dominierten Probleme mit der Einschulung und erste
Schwierigkeiten in der Schule, grol3e korperliche Unruhe, Probleme in der Ver-

haltenssteuerung und geringe Frustrationstoleranz wurden beschrieben.

Bei den Siebenjahrigen wurden vergleichbare Angaben gemacht. Das zweite
Méadchen fiel hier bei einer F98.8-Diagnose bereits durch sozialen Riickzug und
eher depressiv imponierende Verhaltensweisen auf. Bei einem Jungen mit einer
F98.8-Diagnose fielen vor allen Dingen Konzentrationsprobleme und Tempo-
probleme auf. Ein weiterer Junge mit F98.8 fiel durch seine extreme Ablenkbar-
keit und Storbarkeit auf, wobei die Eltern zun&chst dachten, dass die Klassen-
lehrerin Uberfordert sei und ihr Kind wegen zu grof3er Unruhe in der Klasse

Konzentrationsprobleme hétte.

Bei den folgenden wenigen Kindern, die erst gegen Ende der Grundschulzeit
oder am Anfang der Sekundarstufe auffielen, wurden neben Leitungsumset-
zungsproblemen wiederum grof3e Unruhe (,spielt den Klassenclown®) oder so-
zialer Rickzug genannt. In einem Fall duf3erte die Lehrerin bei einem Neunjéh-
rigen bereits einen Verdacht auf eine Aufmerksamkeitsstorung. Ein zweiter
Junge mit der Diagnose F98.8 fiel insbesondere durch Konzentrationsstérun-
gen, massive Tempoprobleme und ,bummeln® bei fur ihn uninteressanten Auf-
gaben, sowie standiges ,Zuspatkommen* auf. Die Klassenlehrerin habe damals
bei dem sehr gut begabten Jungen eine Teilleistungsstorung vermutet, die letzt-
lich nicht bestatigt werden konnte. Ein einziger Junge mit sehr gutem Bega-
bungspotential fallt erst als Zwdlfjahriger durch seine extreme motorische Unru-

he dem Klassenlehrer auf.
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Abbildung 85 Zeitdifferenz zwischen Auffélligkeit und Diagnosestellung
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Durchschnittlich vergingen fast vier Jahre (3,93 Jahre) zwischen dem Zeitpunkt,
in dem Kinder mit Symptomen einer ADHS anderen auffielen, und der Diagno-
sestellung. In zwei Féllen erfolgte die Diagnosestellung bevor die Eltern von

anderen auf das Verhalten der Kinder aufmerksam gemacht wurden. (Siehe
Abbildung 85)

4.6.6. Eltern stellen die Kinder oft schon frith und nicht selten wiederholt

wegen Lern-, Leistungs- und/oder Verhaltensstérung beim Kinder-
oder Hausarzt vor!

Alter bei der ersten Vorstellung

5

o A SN

Anzahl
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|_\|\)00-J>U10.’\'

o

Alter 9 w

Abbildung 86 Alter/Anzahl der Kinder bei erster Vorstellung — nach Geschlecht getrennt

Die Altersangaben wurden wiederum gerundet. Vier der Kinder wurden um das
zweite Lebensjahr, sieben Kinder um das dritte Lebensjahr, zehn, davon eines
der Madchen, um das vierte Lebensjahr von ihren Eltern vorgestellt. Vier der
Kinder wurden um das flinfte Lebensjahr, sieben Kinder um das sechste, funf
Kinder um das siebte, zwei Kinder um das achte, funf Kinder, davon eines der

Madchen, um das neunte Lebensjahr von ihren Eltern vorgestellt. Sechs der



Wege — ,Irrwege” der Diagnose und Behandlung des ADHS 122

Kinder wurden im zehnten Lebensjahr und ein Kind im elften Lebensjahr beim

Kinderarzt oder einer Beratungsstelle vorgestellit.

Bei den Kindern, die im Vorschulalter vorgestellt wurden, dominierten eindeutig
die Kinderarzte. In einem landlichen Einzugsgebiet ohne kinderérztliche Praxis
erfolgte die Vorstellung beim Hausarzt, ein Kind wurde in einem Sozialpadiatri-
schen Zentrum aufRerhalb des Landkreises (Konstanz) vorgestellt, sieben der
Kinder wurden in einer Psychologischen Beratungsstelle vorgestellt. Das einzi-
ge Méadchen sah ein Kinderarzt. Ein Junge wurde vom Kinderarzt an unser So-
zialpadiatrisches Zentrum verwiesen, wo der Verdacht auf das Vorliegen einer

Tiefgreifenden Entwicklungsstérung (F 84.5) geauf3ert wurde.

Im Grundschulalter dominierten ebenfalls die Kinderarzte, eines der Kinder
wurde direkt in einer Kinder- und Jugendpsychiatrie vorgestellt, eines der Kin-
der beim Kooperationslehrer der Schulpsychologischen Beratungsstelle, zwei
Kinder bei Hauséarzten, ein Kind direkt in meiner Praxis, zwei Kinder in der Psy-
chologischen Beratungsstelle (Beratungsstelle fur Kinder, Eltern und Jugendli-
che des Landkreises Ldrrach). Das einzige Madchen wurde im Zusammenhang
mit der Diagnostik des Bruders (ADHS) direkt bei einer verhaltenstherapeutisch
orientierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin vorgestellt, in deren

Behandlung sich der Bruder befand.

Ein Junge wird erst mit elf Jahren wegen seines Verhaltens dem Kinderarzt
vorgestellt. (Siehe Abbildung 86)

Durchschnittlich vergingen ein Jahr und gut acht Monate (1,67 Jahre) bevor
Eltern ihr Kind erstmals wegen beobachteter Symptome eines ADHS beim Kin-
derarzt vorstellten. (Siehe Abbildung 87)
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[ Alter Intenview subj. Kind ist anders W Zeitraum bis zur Erstvorstellung

Zeitraum zwischen Auffalligkeit durch die Eltern und der Erstvorstellung
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Abbildung 87 Zeitdifferenz zwischen Aufféalligkeit und erster Vorstellung
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4.6.7. Kinder- und Hausarzte leiten in der Regel zunachst keine weitere
Diagnostik ein, machen nicht selten die Mutter fir die zu beobach-
tenden Phanomene verantwortlich, erklaren, dass sich das Verhal-
ten ohne weitere Therapie bessern wirde (, lebhaftes Kind, wachst

sich aus*)!

Bei den Vorschulkindern dominierten Hinweise, die Mutter sei Uberempfindlich,
es sei eben ein lebhaftes Kind, es sei keine weitere Diagnostik erforderlich, die
weitere Entwicklung solle abgewartet werden, es handle sich um kein Hyperki-
netisches Syndrom (HKS), sondern eher um ein padagogisches Problem. Zum
Teil wurde eine gewisse motorische Unruhe attestiert und eine weitere Beo-

bachtung angeraten. Bei einem Kind wurden Trennungséangste angenommen.

Das einzige Madchen wurde bei einem niedergelassenen Arzt fir Psychothera-
pie Uber vier Jahre behandelt. Bei einem Kind wurde Ergotherapie empfohlen,
spater die Vorstellung bei einem Kinder- und Jugendpsychiater angeraten. Ei-
nes der Kinder erhielt Logopadie. Bei einem weiteren Kind wurde zunachst
auch ein padagogisches Problem angenommen, spater ,MCD" diagnostiziert
und eine Spieltherapie bei einem Psychotherapeuten empfohlen.

Ein Kind erhielt nach einer Vorstellung im Sozialpadiatrischen Zentrum sowohl
Logopadie als auch Ergotherapie und besuchte erfolgreich die Grundschulfor-
derklasse. Ein Kind wurde bei der Psychologischen Beratungsstelle vorgestellt,
anschliel3end zu einer verhaltenstherapeutisch orientierten Kinder-Psychothera-
peutin zur weiteren Diagnostik vermittelt. Bei einem weiteren Kind wurde eben-
falls Spieltherapie empfohlen. Bei einem Kind wurde die Annahme geauf3ert,
die Storung sei Folge eines zu intensiven Stuhltrainings. Ein Kind erhielt wegen
einer zusatzlich bestehenden Enkopresis ein Jahr Spieltherapie. Einem Kind
wurde Ergotherapie verordnet, auf eigene Initiative stellte die Familie den Jun-
gen daruber hinaus in der Kinder- und Jugendpsychiatrie Basel vor, dort sei
keine hyperaktive Storung festgestellt worden. Zwei weitere Kinder wurden zur

Diagnostik an unser Sozialpadiatrisches Zentrum verwiesen und erhielten Lo-
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gopadie und Ergotherapie. Bei einem Kind wurde im Alter von knapp zwei Jah-
ren eine ,frihe Storung“ angenommen und eine analytisch orientierte Spielthe-

rapie empfohlen.

Bei den Grundschulkindern dominierten ebenfalls die Einschatzungen, es hand-
le sich lediglich um lebhafte Kinder, eine weitere Diagnostik sei deshalb nicht
erforderlich. Ein Kind wurde stationar in die Kinder- und Jugendpsychiatrie auf-
genommen, bei zehn Kindern erfolgte eine weitere testpsychologische Abkla-
rung, eines der Kinder wurde stationar in unserer Klinik fur Kinder- und Ju-
gendmedizin aufgenommen. Eines der Kinder wurde nach einer Vorstellung in
unserem Sozialpadiatrischen Zentrum, bei der bereits der Verdacht auf eine
Aufmerksamkeits- und Aktivitatsstorung gestellt wurde, mit dem Verdacht auf
eine reaktiv-depressive Symptomatik mit Suizidideen als Notfall in meiner Pra-
xis vorgestellt. Ein dreijahriger Junge wurde mit dem Verdacht auf Wahrneh-
mungsverarbeitungsstorungen und dem Verdacht auf eine Aufmerksamkeitssto-

rung zur psychologischen Testung an eine Psychotherapeutin verwiesen.

Ergebnisse der Vorstellung beim Kinderarzt

O normales Kind

m weiterfihrende Diagnostik

5 munspezifische Behandlung

21 O andere Diagnose
15

@ Abwarten

O FoérdermalRnahme
mV.a. ADHS
@ Hypermotorik

@ Stimulanzienbehandlung

O Entwicklungsverzdgerung

Abbildung 88 Antworten nach Haufigkeiten
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In 25 Fallen erhielten die Eltern die Auskunft es handle sich um ein vollkommen
normales Kind, 21 Eltern wurde eine weiterfiihrende Diagnostik empfohlen, in
funfzehn Fallen wurden unterschiedliche unspezifische Behandlungsmalinah-
men (Ergotherapie, Logopadie, Mototherapie, Spieltherapie, usw.) eingeleitet.
Neun Patienten erhielten eine andere Diagnose (Spezifische emotionale St6-
rung mit Trennungsangst / Schulphobie (N=2), kein HKS (N=2), Wahrneh-
mungsverarbeitungsstorung, ,frihe Stoérung®“, Enkopresis, Somatisierungssto-
rung, leichte Stérung der Grobmotorik). In sieben Fallen sollte zun&chst die wei-
tere Entwicklung abgewartet werden. Sechs Kinder erhielten Fordermal3nah-
men (Sozialpddagogischer Kindergarten, Forderschule fur Lernbehinderte,
Grundschulforderklasse, Schule fur Erziehungshilfe, Hort). Bei funf Kindern
wurde ein Verdacht auf ADHS gestellt. Bei drei Kindern wurde eine Hypermoto-
rik gesehen, bei zwei Kinder direkt eine Stimulanzienbehandlung empfohlen.
Zwei der Kinder wurden als entwicklungsverzdgert eingestuft. (Siehe Abbildung
88)

Durchschnittlich vergingen drei Jahre und fast vier Monate (3,31 Jahre) zwi-
schen der ersten Vorstellung des Kindes und der Diagnosestellung ADHS, le-
diglich bei einem Kind wird die Diagnose im Rahmen dieser ersten Vorstellung
gestellt. Bei einem Kind erst nach zehn Jahren und acht Monaten (10,67 Jah-
re). (Siehe Abbildung 89)
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D Alter bei der 1. Vorstellung B Zeitraum bis zur Diagnose

Zeitraum zwischen der ersten Vorstellung und Diagnosestellung
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Abbildung 89 Zeitdifferenz zwischen erster Auffalligkeit und Diagnosestellung
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4.6.8. Eltern sehen sich, wenn sie sich schliel3lich fur eine Stimulanzien-
behandlung ihres Kindes entscheiden, nicht selten mit Vorwrfen
und Vorurteilen aus dem familidaren Umfeld (Onkel, Tante, Grol3el-
tern, Freunde und Bekannte) und auch seitens der Lehrer konfron-

tiert (, Ruhigstellen”, ,Stichtigmachen” der Kinder)!

Die Frage nach Kritik bejahten 33 der Eltern. Sechs Eltern nannten Bekannte
und Angehdrige als Quelle dieser Kritik, vier die Lehrer des Kindes und eben-
falls vier den Haus- oder Kinderarzt. Zehn der Eltern gaben an, keine Kritik an

ihrer Entscheidung in ihrer Umgebung wahrgenommen zu haben.

Von den befragten Eltern beantworteten siebzehn die Frage: ,Wurden lhnen
Vorwirfe gemacht Sie gadben Ihrem Kind ,Drogen®, trieben es damit in eine Me-
dikamentenabhangigkeit, es wirde dadurch nur ruhig gestellt, etc.?* mit ,nein®,
22 der Eltern mit ja“. In einem Fall war von einem Lehrer lediglich von ,ruhig-
stellen” gesprochen worden. Bei vier Kindern wurden hierzu keine Angaben

gemacht, sieben Kinder bekamen zum Zeitpunkt der Frage keine Stimulanzien.

In elf Fallen waren Angehdrige diejenigen, die den Vorwurf, das Kind ,drogen-
abhangig“ zu machen, aul3erten, wobei hier haufig die GrolReltern, aber auch
die Vater, Onkel oder Tanten genannt wurden. In neun Fallen waren es Be-
kannte, die diese Vorwirfe machten, wobei diese zum Teil von den Eltern als
Fachkrafte wahrgenommen wurden (Krankenschwester, Arzthelferin, P&dago-
gen, Erzieher). In einem Fall kam die Kritik vom Kinderarzt, in einem Fall durch
Mitschuler — ,....du nimmst Drogen...“. Einer der Padagogen (Klassenlehrer), der
den Eltern entsprechende Vorwurfe gemacht hatte, hatte den Eltern gegentber
gedroht: ,...dass, sollte das Kind unter Ritalin® die Schule besuchen, er es aus
dem Unterricht werfen werde. Er dulde keine Drogen bei seinen Schulern.”
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4.6.9. Die Vorstellung beim Kinder- und Jugendpsychiater, Diagnostik-
termine oder spezifische therapeutische Angebote sind oft mit er-
heblichen Wartezeiten verbunden!

Wartezeiten fur empfohlene BehandlungsmafRnahmen

20
18,00

15 O Jugendhilfe / E-Schule
11,62 |Vt

@ Logopadie

O Ergotherapie

@SspPz

555 5,50 OKJIP

mPB

10

Wartezeit in Monaten

Abbildung 90 Wartezeiten in Monaten fur die einzelnen MaBnahmen (VT= Verhaltensthe-
rapie, SPZ= Sozialpadiatrisches Zentrum, KJP= Kinder- und Jugendpsychiater, PB= Psy-
chologische Beratungsstelle)

Die langsten Wartezeiten entstanden im Zusammenhang mit dem angestrebten
Wechsel in eine Schule fur Erziehungshilfe oder einer teil- oder vollstationaren
JugendhilfemalRnahme. Hier vergingen durchschnittlich achtzehn Monate bevor
eine als notwendig erachtete Mallnahme umgesetzt wurde. Durchschnittlich
fast ein Jahr (11,62 Monate) verging, bis ein Platz in einer verhaltenstherapeuti-
schen Praxis zur Verfigung stand. Gut acht Monate (8,29 Monate)
durchschnittliche Wartezeit ergaben sich fur eine Behandlung im Rahmen der
Logopadie, fast sechs Monate (5,55 Monate) fir einen Behandlungsplatz bei
einem Ergotherapeuten oder bis zur Erstvorstellung in unserem Sozialpa-
diatrischen Zentrum (5,5 Monate). Fast vier Monate (3,98 Monate) dauerte es
durchschnittlich bis ein erster Vorstellungstermin bei einem Kinder- und
Jugendpsychiater méglich war. Durchschnittlich zwei Monate vergingen, bis ein
Kind einen ersten Vorstellungstermin bei der Psychologischen Beratungsstelle
erhielt. Hierzu muss noch angemerkt werden, dass es sich bei den

Vorstellungen im Sozialpadiatrischen Zentrum in aller Regel lediglich um
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diatrischen Zentrum in aller Regel lediglich um Diagnostiktermine handelte, nur
in Ausnahmeféllen ein Therapieangebot gemacht werden konnte und dass bei
der Vorstellung in der Psychologischen Beratungsstelle in der Regel kein lan-
gerfristiges Therapieangebot gemacht wurde, der Beratungsaspekt und die Kri-
senintervention im Vordergrund standen. Auch bei den Wartezeiten zur ersten
Vorstellung beim Kinder- und Jugendpsychiater handelte es sich nicht um War-
tezeiten zu einer Psychotherapie in diesem Rahmen, sondern lediglich um die

Zeit bis zum ersten Vorstellungstermin. (Siehe Abbildung 90)

4.6.10. Eltern beklagen die spate Diagnosestellung, den schlechten Infor-

mationsstand und fehlende Behandlungsmaéglichkeiten!

Nur drei Familien aufl3erten keine Wiinsche. Eine Familie gab an, dass alles
,0.K." gewesen sei. Einen besseren Informationsstandard der Lehrer und Schu-
len forderten die meisten Familien, dartber hinaus besser informierte Kinder-
arzte, wobei in dieser Gruppe ein Hausarzt, ein Kinder- und Jugendpsychiater
und zwei Winsche hinsichtlich einer besseren Information der Psychologischen
Beratungsstelle enthalten waren. Eine bessere regionale Versorgung winsch-
ten sehr viele betroffene Eltern, wobei ein Elternteil explizit auf das Transport-
problem und die enormen Rustzeiten bei der Wahrnehmung verschiedener
Therapien bei landlichem Wohnsitz hinwies. Mehr Unterstitzung, Engagement
und eine bessere Zusammenarbeit wiinschten sich die Eltern insbesondere von
den Lehrern, vom staatlichen Schulamt, aber auch von ihrem Partner und dem
Kinderarzt. Eine Familie monierte die extreme Polarisierung hinsichtlich der
Stimulanzienbehandlung, zwei der Mtter zeigten sich verargert tGber einseitige
Schuldzuweisungen. Eine Familie beklagte haufigen Arger mit den Betau-
bungsmittelrezepten (ihr Kinderarzt stellte keine BtM-Rezepte aus), eine Familie
reklamierte zu lange Wartezeiten fir dringend erforderliche Jugendhilfemal3-
nahmen. (Siehe Abbildung 91)
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Abbildung 91 Antworten nach Haufigkeiten, PB= Psychologische Beratungsstelle, KIJP=

Kinder- und Jugendpsychiater, BtM= Betaubungsmittel, Kiga= Kindergarten
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5.  Statistik

Wegen der geringen Stichprobengrof3e und der grofRen Streuung der Daten
wurde weitgehend auf eine statistische Auswertung verzichtet. Bei bestimmten
Hypothesen ergaben sich jedoch Hinweise auf Trends, die hinsichtlich ihrer
Evidenz naher Gberprift werden kdnnten. Neben einer Regressionsanalyse zur
Darstellung einer mdglichen linearen Korrelation wurde das Chi-Quadrat be-
stimmt, um auch diskretere, aber noch tber der Zufallswahrscheinlichkeit lie-
gende Zusammenhange erfassen zu kdénnen. Um nicht lineare Regressionen
besser darzustellen wurde zudem, trotz der kleinen Stichprobe (Gefahr einer

falsch zu hohen Korrelation), das Korrelationsverhéltnis Eta bestimmt.?®

5.1. Lineare Regressionsanalyse einzelner Hypothesen

.Bei einem perfekten, direkten Zusammenhang (r = +1) liegen die Messwert-
punkte auf einer Geraden, die von links unten nach rechts oben im Streuungs-
diagramm ansteigt. (...) Erst bei relativ hohen r-Werten ist ein deutlicher Trend
in den Daten erkennbar. Im niedrigen r-Bereich ist das Streuungsdiagramm bei
der Inspektion nur schwer oder gar nicht von dem Streuungsdiagramm zu un-
terscheiden, dass sich bei r = 0 ergibt (wenn kein Zusammenhang besteht). (...)
Es ist im Grunde nicht empfehlenswert, den Werten von r bestimmte beschrei-
bende Adjektive zuzuordnen, z.B. dass man sagt, ein r von 0.08 ist hoch oder
ein r von 0.02 ist niedrig. Ob ein bestimmtes r "hoch" oder "niedrig" oder "mittel"
ist, hangt davon ab, welche Koeffizienten die beiden Variablen, die man korre-
liert hat, in bisherigen Untersuchungen gezeigt haben, welchen Gebrauch man
von den dem gefundenen Zusammenhang machen will, etc....“ ( Diehl & Kohr
1999, S. 161).

%% Bei der statistischen Auswertung und Bewertung wurde ich freundlicherweise von Herrn Dipl. Psych. Walter Scheel,
Sozialpadiatrisches Zentrum der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin Lérrach, sowie Herrn Dr. rer. nat. Wolfgang
Kohn, selbstandiger Physiker aus Lorrach unterstiitzt.
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-Wir kbnnen nur dann Vorhersagen treffen, wenn uns die Beziehung zwischen
dem Merkmal, das wir zur Vorhersage benutzen wollen — dem Pradiktor — und
dem Merkmal, das wir vorhersagen wollen — dem Kriterium — bekannt ist.

Wir verwenden als Ausdruck dieser Beziehung in der Regel den (...) Korrelati-
onskoeffizienten. Dabei setzen wir voraus, dass zwischen Pradiktor und Kriteri-
um eine lineare Beziehung besteht. Kénnen wir zwischen Pradiktor und Kriteri-
um eine von Null verschiedene Korrelation feststellen, so ist es uns mdglich,
aufgrund der Kenntnis des Wertes einer Person in der Pradiktorvariablen eine
Vorhersage auf deren Wert in der Kriteriumsvariablen zu treffen.

Die Prazision dieser Vorhersage hangt nun entscheidend davon ab, wie "stark"
die Beziehung zwischen Pradiktor und Kriterium ist. Da die Starke der Bezie-
hung im Betrag des Korrelationskoeffizienten zum Ausdruck kommt, wird die
Gute der Vorhersage durch den Betrag des Korrelationskoeffizienten beein-
flusst. Je hoher der Betrag des Korrelationskoeffizienten ist, desto geringer sind
die Unsicherheiten, mit denen eine Vorhersage belastet ist. (...)

Wenn zwischen Pradiktor und Kriterium eine von Null verschiedene lineare Be-
ziehung besteht, so kdnnen wir durch den in einem Streuungsdiagramm einge-
zeichneten Punkteschwarm elliptoider Gestalt eine Gerade legen, die dem
Punkteschwarm "am besten angepasst” ist. Die Frage ist nun, was unter "am
besten angepasst" verstanden werden soll. Offensichtlich werden fast alle
Punkte mehr oder minder von einer Geraden, die man durch den Punkte-
schwarm legt, abweichen, unabhangig davon, welche Gerade man wahlt. Es
wird folglich auch immer eine Diskrepanz zwischen den tatséchlichen Kriteri-
umswerten und den aufgrund der linearen Beziehung geschatzten Werten ge-
ben. (...)

Stellen wir jedoch vorab einmal zusammen, was das Ziel unseres Vorhabens
ist:

Wir mochten aufgrund der Kenntnis der Punktwerte von Personen in einer Vari-
ablen X, die mit einer Variablen Y in linearer Beziehung steht, die Werte der
Personen in Y vorhersagen.

Fur diese Vorhersage suchen wir eine bestimmte Regel, eine Prozedur, die uns
angibt, wie wir die Werte in Y vorhersagen sollen.
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Bei der Vorhersage méchten wir den kleinstmdglichen Vorhersagefehler ma-
chen.

Wir untersuchen nun an einer Stichprobe von n Personen den Zusammenhang
zwischen Pradiktor und Kriterium, d. h. bei diesen Personen kennen wir sowohl
die Vorhersagewerte (X) als auch die vorherzusagenden Werte (Y). Unsere
primére Absicht ist deshalb hier nicht die Vorhersage von etwas Unbekanntem.
Die Analyse der Pradiktor-Kriteriums-Beziehung in dieser Gruppe hat vielmehr
das Ziel, die Vorhersageregel zu erstellen.

Dabei legen wir in den Punkteschwarm dieser Gruppe eine Gerade dergestalt,
dass der "Vorhersagefehler" seinen kleinstmdglichen Wert hat. Die Vorhersage
verlauft nach "Verlegung" der Geraden so, dass wir fir jeden Wert X senkrecht
zur Geraden hoch gehen und am Schnittpunkt (in Gedanken) einen Punkt ein-
zeichnen; was wir fur diesen Punkt auf der Kriteriumsachse ablesen, ist der
vorhergesagte Wert im Kriterium, den wir mit Y bezeichnen.

Unsere Vorhersageregel ist hier die Gleichung fur die Gerade, die wir in den
Punkteschwarm gelegt haben.

Diese Vorhersageregel (=Geradengleichung) verwenden wir nun, um bei Per-
sonen, von denen wir nur den Pradiktorwert kennen, einen Wert im Kriterium
vorherzusagen.

Wir machen dabei die Annahme, dass fir diese neue(n) Person(en) die Vorher-
sageregel, die wir an einer Stichprobe anderer Personen erstellt haben, die glei-
che Giiltigkeit hat.“ (Diehl & Kohr 1999%, S. 180-183)

-Wenn die Korrelation nicht Null ist und die Beziehung nicht linear ist, dann un-
terschatzt r die Starke der Beziehung zwischen X und Y, denn r reflektiert im-

mer nur den linearen Anteil des Zusammenhangs.” (Diehl & Kohr 1999, S. 207)
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5.1.1. Korrelation des Items Impulsivitat im Copeland Elternfragebogen

und dem Alter bei Diagnosestellung
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Abbildung 92 Alter/Rohwerte fir , Impulsivitat* im Copeland Elternfragebogen

Ein linearer Zusammenhang zwischen den Werten flr das Item Impulsivitat im
Copeland Elternfragebogen und dem Alter, in dem die Diagnose ADHS gestellt
wurde, konnte nicht sicher hergestellt werden.

5.1.2. Korrelation des Items Impulsivitat im Copeland Lehrerfragebogen

und dem Alter bei Diagnosestellung

Linear Regression with
99 90% Mean Prediction Interyal
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| R-Square = 0,14
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Alter bei Diagnosestellung

Abbildung 93 Alter/Rohwerte fur , Impulsivitat® im Copeland Lehrerfragebogen
Ein linearer Zusammenhang zwischen den Werten fir das Item Impulsivitat im

Copeland Lehrerfragebogen und dem Alter, in dem die Diagnose ADHS gestellt

wurde, konnte nicht sicher hergestellt werden. (Siehe Abbildung 93)
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5.1.3. Korrelation des Items Non-Compliance im Copeland Elternfragebo-

gen und dem Alter bei Diagnosestellung
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Abbildung 94 Alter/Rohwerte fiir ,Non-Compliance” im Copeland Elternfragebogen

Ein linearer Zusammenhang zwischen den Werten fir das Item Non-
Compliance im Copeland Elternfragebogen und dem Alter, in dem die Diagnose
ADHS gestellt wurde, konnte nicht sicher hergestellt werden.

5.1.4. Korrelation des Items Non-Compliance im Copeland Lehrerfrage-

bogen und dem Alter bei Diagnosestellung

Ein linearer Zusammenhang zwischen den Werten fir das Item Non-
Compliance im Copeland Lehrerfragebogen und dem Alter, in dem die Diagno-
se ADHS gestellt wurde, konnte nicht sicher hergestellt werden. (Siehe Abbil-
dung 95)
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Linear Regression with
99 90% Mean Prediction Interval

[~ Copeland Lehrerfragebogen Rohwert fiir Hon-Compliance = 1,73 + 0,74 * AlterDiag
R-Square = 0,24
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Abbildung 95 Alter/Rohwerte fiir ,Non-Compliance" im Copeland Leherfragebogen

5.1.5. Korrelation des Items Non-Compliance im Copeland Lehrerfrage-

bogen und dem Alter bei Beginn der Stimulanzienbehandlung

Ein linearer Zusammenhang zwischen den Werten fir das Item Non-
Compliance im Copeland Lehrerfragebogen und dem Alter, in dem erstmals
Stimulanzien verordnet wurden, konnte nicht sicher hergestellt werden. (Siehe
Abbildung 96)
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Abbildung 96 Alter/Rohwerte fiir ,Non-Compliance” im Copeland Lehrerfragebogen
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5.1.6. Korrelation des in einem Standard-Intelligenztest ermittelten IQ und
dem Alter bei der Diagnosestellung ADHS

Ein linearer Zusammenhang zwischen dem in einem standardisierten Intelli-
genztest ermittelten 1Q und dem Alter bei der Diagnosestellung ADHS konnte
nicht sicher hergestellt werden. (Siehe Abbildung 97)
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Abbildung 97 Alter bei Diagnosestellung/IQ

5.1.7. Korrelation des in einem Standard-Intelligenztest ermittelten IQ und

dem Alter bei Beginn der Stimulanziengabe

Ein linearer Zusammenhang zwischen dem in einem standardisierten Intelli-
genztest ermittelten 1Q und dem Alter der ersten Stimulanziengabe konnte nicht
sicher hergestellt werden. (Siehe Abbildung 98)
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Abbildung 98 Alter bei erster Stimulanziengabe/IQ

5.2. Chi-Quadrat

-Wenn man aus einer normalverteilten Population mit der Varianz Sigma”2 (al-
le méglichen) Zufallsstichproben des Umfangs n zieht und jeweils die Varianz V
berechnet, dann folgt die Stichprobenverteilung der Gro3e V*(n-1)/Sigma”2 ei-
ner Chi-Quadrat-Verteilung mit n-1 Freiheitsgraden.” (Glass & Stanley 1970,
S. 301). “Bei einer Chi-Quadrat-Verteilung handelt es sich um eine Familie von
stetigen, unsymmetrischen Verteilungen mit einem jeweiligen Variationsbereich
von Null bis Unendlich. Die Chi-Quadrat-Verteilung konvergiert mit wachsenden
Freiheitsgraden gegen die Normalverteilung.“ (Diehl & Arbinger 1992%°, S. 333)

.In Worten bedeutet dies, dass sich der Erwartungswert einer Zelle berechnen
(bzw. schatzen) lasst durch: Zeilensumme mal Spaltensumme dividiert durch
die Anzahl aller Beobachtungen.

Chi wird groler, je starker die einzelnen beobachteten Zellh&ufigkeiten von den
jeweils zugehdrigen unter der Nullhypothese erwarteten Haufigkeiten abwei-
chen. Eine Entscheidung tber HO (wird die Nullhypothese verworfen, kann eine
Veranderung mit der im Konfidenzintervall angegebenen Wahrscheinlichkeit
nicht auf den Zufall zurtckgefihrt werden; d.h. Ziel ist HO zu verwerfen) kann

also nach folgender Regel erfolgen: Verwerfe HO, wenn Chi bei einer gewahlten
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Irrtumswabhrscheinlichkeit alpha den kritischen Wert der Chi-Quadrat-Verteilung
mit FG =1 Uberschreitet.” (Diehl & Arbinger 1992, S. 434)

5.2.1. Gruppeneinteilung, IQ / Alter bei Auffalligkeit fir 4-er Gruppen

Gruppeneinteilung 4 gleiche Gruppen

1Q Alter bei Auffalligkeit
N Werte 49 49
Fenhl 0 0
25 86,50 3,7918
Percentile |50 97,00 4,7096
75 104,50 6,7808

Tabelle 1 IQ-Percentilen/Alter bei Auffélligkeit

5.2.2. Kreuztabelle, 1Q / Alter bei Aufféalligkeit flr 4-er Gruppen

Alter-Auffalligkeit
Gruppierung nach Total
Quartil
1 2 3 4

1 4 4 4 0 12
IQ Gruppe nach 2 4 4 1 4 13
dem Quartil 3 2 2 4 4 12
4 2 2 4 4 12
Total 12 12 13 12 49

Tabelle 2 IQ-Gruppen nach Quartil/Alter bei Auffalligkeit
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5.2.3. Chi-Quadrat Test, 1Q / Alter bei Auffalligkeit far 4-er Gruppen

Wert Freiheitsgrade | 2-seitiges Signifikanzniveau
Pearson Chi-Quadrat | 8,666(a) 9 0,469
Zahl der Falle 49
Tabelle 3 Pearson Chi-Quadrat

Sechzehn Zellen (100%) haben einen Erwartungswert kleiner funf. Der minima-

le Erwartungswert war 2.94

5.2.4. Gruppeneinteilung, IQ / Alter bei Auffalligkeit fir 3-er Gruppen

Gruppeneinteilung, 3 gleiche Gruppen

1Q Alter bei Auffalligkeit
N Insgesamt 49 49
Fehlend 0 0
Prozentuale 33,33 90,00 3,9808
Haufigkeit 66,66 103,00 6,3781
Tabelle 4 Einteilung in 3-er Gruppen
5.2.5. Kreuztabelle, IQ / Alter bei Auffalligkeit fur 3-er Gruppen
Alter bei Auffalligkeit Total
1 2 3

1 6 8 2 16
IQ-Gruppen 2 6 6 5 17
3 4 3 9 16
Total 16 17 16 49

Tabelle 5 IQ-Gruppen/Alter bei Auffalligkeit
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5.2.6. Chi-Quadrat Test, 1Q / Alter bei Auffalligkeit in 3-er Gruppen

Wert Freiheitsgrade | 2-seitiges Signifikanzniveau

Pearson Chi-Quadrat | 7,466(a) 4 0,113
Zahl der Falle 49
Tabelle 6 Pearson Chi-Quadrat

9 Zellen (100%) haben einen Erwartungswerte kleiner 5. Der minimale Erwar-

tungswert war 2,67.

5.2.7. Gruppeneinteilung, IQ / Alter bei Diagnosestellung fir 4-er Gruppen

Gruppeneinteilung 4 gleiche Gruppen

Alter bei Diagnose 4 Gruppen Total
1 2 3 4
1 3 7 1 2 13
IQ-Gruppierung | 2 4 3 4 2 13
nach dem Quartil | 3 3 2 4 3 12
4 3 1 4 5 13
Total 13 13 13 12 51
Tabelle 7 IQ-Gruppen nach dem Quartil/Alter bei Diagnosestellung
5.2.8. Kreuztabelle, IQ / Alter bei Diagnosestellung fur 4-er Gruppen
Alter bei Diagnosestellung
Gruppierung nach
Quatrtil
Gultig Fehlend Total
N Percent N Percent N Percent
IQ-Gruppierung nach
dem Quartil, Alter bei 51 100% 0 0,0% 51 100%
Diagnose 4 Gruppen

Tabelle 8 IQ-Gruppen nach dem Quartil/Alter bei Diagnosestellung
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5.2.9. Chi-Quadrat Test, 1Q / Alter bei Diagnosestellung fur 4-er Gruppen

2-seitiges Signifi-

Wert Freiheitsgrade .
kanzniveau
. Pearson
Gewahite | chi- | 10,480(a) 9 0,313
erte
Quadrat
Tabelle 9 Pearson Chi-Quadrat

Sechzehn Zellen (100,0%) haben einen Erwartungswert kleiner finf. Der mini-

male Erwartungswert war 2,82.

5.2.10. Kreuztabelle, 1Q / Alter bei Diagnosestellung fur 3-er Gruppen

Alter bei Diagnosestellung Total
1 2 3
e
Gruppe 3 3 6 8 17
Total 17 17 17 51
Tabelle 10 IQ-Gruppen/Alter bei Diagnosestellung

5.2.11. Chi-Quadrat Test, 1Q / Alter bei Diagnosestellung fur 3-er Gruppen

2-seitiges Signifi-

Wert Freiheitsgrade .
kanzniveau
N Pearson
Gw’ah'te Chi- 4,588(a) 4 0,332
erte
Quadrat
Tabelle 11 Pearson Chi-Quadrat

9 Zellen (100%) haben einen Erwartungswerte kleiner 5. Der minimale Erwar-

tungswert ist 2,67.

143
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5.2.12. Chi-Quadrat-Tabelle

Fur Chi-Quadrat-Werte gilt, dass der Wert Uber den in der Tabelle abgebildeten
liegen muisste, um einen Zusammenhang nachzuweisen. Da dies jedoch fur
keinen Vertrauensbereich der Fall war, muss HO angenommen werden. Ein sta-
tistischer Zusammenhang zwischen dem in einem standardisierten Intelligenz-
test ermittelten 1Q und dem Alter bei Beobachtung erster Auffalligkeiten durch
die Eltern konnte nicht hergestellt werden. Gleiches galt fur den Zusammen-
hang zwischen dem in einem standardisierten Intelligenztest ermittelten 1Q und
dem Alter bei Diagnosestellung. (Chi-Quadrat-Tabelle: Diehl & Arbinger 1992,
S. 714-715)

0,7 /10,75, 08 /0,85| 0,9 10,950,975/ 0,99 |0,995

1,07] 1,32| 1,64| 2,07] 2,71| 3,84| 5,02| 6,63 7,88

241 2,77 3,22| 3,79 4,61] 599| 7,38] 9,21 10,6

3,66 4,11 4,64 532| 6,25 7,81| 9,35/11,34(12,84

4,88| 5,39| 5,99 6,74| 7,78| 9,49|11,14|13,28|14,86

6,06/ 6,63| 7,29| 8,12| 9,24/11,07|12,83|15,09|16,75

7,23| 7,84| 8,56| 9,45(10,64(12,59|14,45|16,81|18,55

8,38| 9,04 9,8/10,75(12,02|14,07|16,01|18,48|20,28

9,52|10,22|11,03|12,03|13,36(15,51|17,53|20,09|21,95

10,66|11,39(12,24(13,29|14,68(16,92|19,02|21,67|23,59

Blo|o|~Njo|o|sw(N|-

11,78|12,55|13,44]|14,53|15,99|18,31|20,48|23,21|25,19

Tabelle 12 Chi-Quadrat-Tabelle (Diehl & Arbinger 1992, S. 714-715)

5.3. Eta

LWir wollen nun ein Mal3 kennen lernen, das wir anwenden kdnnen, wenn zwi-
schen zwei Variablen ein nicht-linearer Zusammenhang besteht. Dieses Mal3 ist
das sogenannte "Korrelationsverhaltnis"; man bezeichnet es mit Eta.” (Diehl &
Kohr 1999, S. 296)

.Der grof3te Vorteil von Eta ist natirlich der, dass mit ihm die Starke einer nicht-
linearen Beziehung zwischen zwei Variablen bestimmt werden kann. Der Eta-
Koeffizient erfordert keinen bestimmten Typ einer funktionalen Beziehung zwi-

schen X und Y. Die Art der Beziehung wird definiert durch den aktuellen, "un-



Wege — ,Irrwege” der Diagnose und Behandlung des ADHS 145

geglatteten” Trend der Spalten- bzw. Zeilenmittelwerte. Darin liegt eine Starke,
aber auch eine Schwéche dieses Malies. Da wir es dem Regressionsverlauf
gestatten, genauso komplex zu verlaufen, wie es durch die erhaltenen Spalten-
bzw. Zeilenmittel bestimmt wird, ergibt Eta fir einen vorliegenden Datensatz die
maximal madgliche (u.U. tberhdhte) GrolR3e eines Korrelationsindexes. (...) Die-
ser Koeffizient ist besonders anfallig fir Schwankungen, die auf den Stichpro-
benfehler zuriickgehen — und dies um so mehr, je kleiner die Stichprobe ist und
je weniger Personen in den einzelnen Spalten bzw. Zeilen vorhanden sind. (...)
Ein gewichtiger Nachteil von Eta ist der Sachverhalt, das es von der Anzahl der
Spalten (oder Zeilen) abhéngig ist. Die Mindestanzahl von Klassen, die einen
kurvilinearen Verlauf erkennen lasst, ist drei. (...) Eta ist hauptsachlich als de-
skriptives Mal} fur eine Stichprobe geeignet.” (Diehl & Kohr 1999, S. 308-309)

5.4. Gruppeneinteilung fur 1Q

gleiche 5-er und 10-er
Summenhaufigkeit

Gruppen

10 —

IQ
N | Werte 49 T /\ \_
Fehl 0 &
10 | 81,00 i [ \
20 85.00 /

30 88,00

40 93,00 1

50 97,00 /|

60 102,00 A R R ¢
70 103,00 =

80 106,00

90 110,00

Tabelle 13 1Q-Gruppen Abbildung 99 Verteilung
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5.4.1. Kreuztabelle der IQ-5-er Gruppen und dem Alter der Auffalligkeit

1Q 5-er Gruppe

Total

2

4

,64

83

1,50

2,00

2,97

3,04

3,31

3,37

3,50

3,78

3,81

3,81

3,93

3,94

4,00

4,15

4,38

4,50

4,71

5,00

5,00

5,32

5,67

6,00

Alter bei Auffalligkeit

6,33

6,48

6,50

6,54

6,77

6,79

7,08

7,30

7,32

8,57

9,01

9,09

9,15

9,78

9,82

9,86

RRrRRRRRRRRRRRRRINN R R RRRR R IR ORI, RR RPN R R (R, N R

11,55

olololo|o|lo|o|lo|o|lo|o|o|o|o|r|o|lo|lo|o|or|r|o|lolo|r|vio|lo|lo|lolo|k|olk|o|lokik|loloF
[ellellelellollelleo]] Jdlellelle] Jlellellellele]l Jdlsllellelel dl Jllelel VHielle] Jllellellellele]] Jlelle] (e}l

ololo|r|o|r|o|o|r|olo|o|o|o|lo|o|r ol |o|lo|lo|lo|o|r ook |o|lo|lo|ok ook |o|-|o|lo|P

=

Total

10|10

11

[l lellellJdlellellellelle] Jlellellel[ellel Jdl el Jllellelle] [sle]lelle]l o] [elelle]] Jllelle]llello]l o} e} el )

[lelell Jdiellelle] Jdlellel] Jlelleli gl el Jdlellellellclleollellelleleolle]ll Hlellellell Jlellel Jdlellel(ele}ellel[a] 6

49

Tabelle 14

IQ-Gruppe/Alter bei Auffalligkeit
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5.4.2. Abbildung der Quartile und Mediane der IQ-5-er Gruppe als Boxplot
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Abbildung 100 1Q 5-er Gruppe/Alter bei Auffalligkeit

5.4.3. Ergebnis des Eta-Wertes

Eta

Wert

Annahme: Nominale Werte auf
einem Intervall dargestellt

Alter bei Auffalligkeit abh. von
1Q Gruppe

0,408

Tabelle 15 Ergebnis des Eta-Wertes

Ein nicht-linearer Zusammenhang zwischen dem in einem standardisierten In-

telligenztest ermittelten IQ und dem Alter bei ersten Auffalligkeiten des Kindes

konnte nicht sicher hergestellt werden, liel3 sich aber vermuten.
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5.4.4. Kreuztabelle der IQ-10-er Gruppe und dem Alter der Auffalligkeit

Total

49

0

0

1

1

1

0

0
1

1

1

0] 0] O

1

0] 0] O

1

0, 0 0] O

0/ 0] 0] O

1

0 0] 0] 0] O

1

1

1

0] 0] 0] 0] O] O

0] 0] 0] 0] O] O

0] 0] 0] 0] O] O

10-er Gruppe 1Q

1

0
0| 0] 0] 0] O] O] O

1

1

0

0] 60| 0] 0] O] O] O] O
0] 0] 0] 0] O] O] O] O

0
1

0
0

0

0

0l 0] O

0| 0| 0] 0] 0] 0] O] O] O

0

0
2
0
0

0/ 0| 0] 0] 0] 0] O] O] O

0
0

0

0

1
1

0| 0| 0] O] O] O

0| 0| 0] 0] O] 0] 0] O

0| 0] O

0] 0] O
1
1
0
0
0
0

1

0| 0| 0] O] O] O] O] O

0| 0] O

0| 0] 0] 0] O) 0Ol 0, 0] 0

0l 0] 0] 0] O

0| 0| 0] O] O] O

4

,64

83| 0| 0] 0] 0 0, 0] O

1,50
2,00
2,97

304| O
3,31
3,37
3,50

378/ 0] 0] 0] 0] 0] 0] O

3,81
3,81

393 0] 0 0] 0] O

394| 0

400| O

4,15| O

500] 0
5,32
5,67
6,00 O
6,33| O

450] 0] O
4,71
500] 0

4,38 O

648| 0| 0 0, 0] 0] 0] 0] 0] O

6,50

654 0 0 0, 0/ 0] 0] 0] 0] O

6,77
6,79

708| O

7,30 O
7,32
8,57
9,01
9,09
9,15

9,78| 0
9,82
9,86

1155 O

uaxbIfeyny 19q Jayy

Total

Tabelle 16

IQ 10er-Gruppe/Alter bei Auffalligkeit
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5.4.5. Abbildung der Quartile und Mediane der IQ-10-er Gruppe als Box-

plot
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Abbildung 101 1Q 10-er Gruppe/Alter bei Auffalligkeit

5.4.6. Ergebnis des Eta-Wertes

Eta

Wert

Annahme Nominalwerte als In-
tervall dargestellt

Alter bei Auffalligkeit abh. von
1Q Gruppe

0,481

Tabelle 17 Ergebnis des Eta-Wertes

Ein nicht linearer Zusammenhang zwischen dem in einem standardisierten In-

telligenztest ermittelten 1Q und dem Alter bei ersten Auffalligkeiten des Kindes

konnte auch hier nicht sicher hergestellt werden, liel3 sich aber vermuten.
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5.5. Kommentar

Bei allen statistischen Auswertungen stellte sich die geringe Stichprobengrof3e
und damit auch die sehr kleine Grof3e der zur Berechnung zu erstellenden Un-
tergruppen als sehr problematisch dar. Es erschien daher nicht ganz so ver-
wunderlich, dass die in den Haufigkeitstabellen zunéchst als evident erschei-

nenden Trends einer statistischen Uberpriifung nicht standhielten.

Winschenswert wére eine gro3flachig angelegte Studie mit entsprechend diffe-
renziertem Setting zur Verifizierung oder Falsifizierung der oben genannten
Hypothesen, um den Entscheidungsprozess zur Handhabung entsprechend

zielorientierter Interventionsplane wissenschaftlich absichern zu kénnen.
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0. Diskussion

6.1. Studienteilnehmer

Bei der Inanspruchnahme-Population der Patienten meiner Praxisdatei fielen
Uberdurchschnittlich viele Patienten mit den Diagnosen F90.0, F90.1 und F98.8
auf. Eine mdgliche Ursache hierfur konnte die Tatsache sein, dass bei einer
unbefriedigenden kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgungssituation in
der Region die einzige weitere niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiaterin
am Ort eher kritisch zur Haufigkeit der Diagnose ADHS eingestellt ist und nur in
wenigen Ausnahmeféllen eine Stimulanzienbehandlung beflrwortete.

Die niedergelassenen Padiater schienen deshalb Kinder, bei denen sie selbst
den Verdacht auf eine Aufmerksamkeitsstorung hatten, eher bei mir vorzustel-
len oder Kinder, bei denen bei einer Vorstellung bei meiner Kollegin eine ande-
re Diagnose gestellt wurde, die Symptomatik aber trotz empfohlener Therapie-
mafinahmen anhielt, erneut zur Diagnostik und Behandlung bei mir anzumel-
den.

Da das Einzugsgebiet meiner Praxis Uber die Landkreisgrenzen hinaus geht
und auch in den angrenzenden Landkreisen keine adaquate kinder- und ju-
gendpsychiatrische Versorgung vorgehalten wurde, waren Zeiten und Wege bis
zu einer Diagnostik wesentlich von der Versorgungssituation in sogenannten
.Flachenlandkreisen” gepragt. In stadtischen Versorgungsgebieten mit vielfalti-
geren Leistungsangeboten und einer hoheren Dichte an Kinder- und Jugend-
psychiatern wéaren vermutlich vollkommen andere Ergebnisse zu erwarten.

Aus diesem Grund wéare es winschenswert, derartige Versorgungsparameter
als Variable mit in ein zukinftiges Studiendesign einflieRen zu lassen, um auf
dem Boden einer grofieren Stichprobe differenziertere statistisch verwertbare
Ergebnisse zu erhalten. Ein mdglicher Datenpool hierzu stinde im Rahmen un-
seres Sozialpadiatrischen Zentrums zur Verfligung. Hier kdnnte man gegebe-
nenfalls auch tber sogenannte ,matched-pairs“ zwischen Diagnosenkorrelierten

Diagnostik-,Hindernissen® und Versorgungsangebotsproblemen differenzieren.
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Mdglicherweise spielt die diagnostische und therapeutische Versorgungssituati-
on in Flachenlandkreisen bei der spateren Diagnosestellung von ADHS eine
viel groRere Rolle als die Intensitat der Symptomatik und die Ressourcen (z.B.

die gute Begabung einzelner Patienten).

Fir die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie zu dieser Promotionsarbeit
schien der aktuelle Leidensdruck der Patienten und ihrer Bezugspersonen eine
herausragende Rolle zu spielen.

Da mit der Teilnahme an der Studie weitere Vorstellungstermine — an einer be-
stehenden Warteliste vorbei — angeboten wurden, eine zeitnahe Diagnostik und
Behandlungseinleitung so eher erreichbar erschien, konnte dies insbesondere
bei Familien mit massiven Problemen den Entschluss zur Teilnahme gefordert

haben.

Bei den Familien, die sich nicht zu einer Teilnahme entschlie3en konnten oder
bei denen nicht alle erforderlichen Daten erhoben werden konnten, fanden sich
Uberproportional viele Patienten und Patientinnen mit der Diagnose F98.8, also
einer Aufmerksamkeitsstérung ohne Storung der Impulskontrolle und ohne Hy-
peraktivitat. Ein geringerer Leidensdruck bei i.d.R. fehlender Stérung des Sozi-

alverhaltens kénnte hier postuliert werden.

Bei der Diagnose F90.1, Aufmerksamkeitsstérung mit Stérung des Sozialverhal-
tens, gab es mehrere Patienten, die wegen einer parallel zur laufenden Studie
eingeleiteten JugendhilfemalBnahme mit Wechsel in eine Schule fir Erzie-
hungshilfe unter teilstationaren oder vollstationdren Kautelen, auf eine weitere
Teilnahme verzichteten oder im Zusammenhang mit dieser Malinahme zumin-

dest voriibergehend den Kontakt zu meiner Praxis unterbrachen.

Ein Teil der Patienten, die in Jugendhilfeeinrichtungen in der Region unterge-
bracht wurden, nahm spater wieder Kontakt mit meiner Praxis auf, in einigen
Fallen wurde dann eine Methylphenidatbehandlung eingeleitet. Diese Patienten
konnten nicht mehr bertcksichtigt werden, da die Datenerhebung zu diesem
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Zeitpunkt bereits abgeschlossen war. Hier ware interessant, im Rahmen einer
retrospektiven Studie den Anteil von ADHS-Diagnosen in Jugendhilfeeinrich-
tungen zu untersuchen.

Im Rahmen meiner konsiliararztlichen Tatigkeit in diesem Kontext gibt es Hin-
weise darauf, dass diese Patienten dort Uberzufallig haufig anzutreffen sind,
moglicherweise das Notwendig-Werden einer Jugendhilfemal3nahme unter an-
derem Folge einer verspateten Diagnosestellung und unzureichender psycho-
therapeutischer und soziotherapeutischer Hilfsangebote sein konnte. Neben der
Kernsymptomatik spielen hier die bei tUber der Halfte der Patienten zusatzlich
bestehenden Stérungen (66% komorbide Stérungen!) und hier insbesondere
aggressiv-expansives Verhalten ein groRe Rolle.”® Hier bestiinde die Chance,
bei friher Erkennung des Stérungsbildes und adéaquater Behandlung mittel- und
langfristig extrem teure, die offentlichen Kassen belastende teil- und vollstatio-

nare Jugendhilfemalinahmen weniger haufig in Anspruch nehmen zu muissen.

Das Heilpadagogische Foérderzentrum Bad S&ckingen (HFZ), eine der regiona-
len Jugendhilfeeinrichtungen, halt seit einigen Monaten speziell fir diese Klien-
tel ein zeitlich befristetes, vollstationares Behandlungskonzept vor. Neben einer
multimodalen Behandlung der Kinder ist ein intensives Elterntraining mit dem
Ziel der Reintegration der Kinder in ihre Ursprungsfamilien wesentlicher Be-
standteil des Angebotes. Auch hier bote sich eine wissenschaftliche Begleitung

zur Evaluation der Wirksamkeit einer solchen MaRnahme an.”*
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6.2. Diskussion der Hypothesen

6.2.1. Aufmerksamkeitsstérungen ohne Hyperaktivitat werden in der Re-

gel spater erkannt

Bei dieser Hypothese schien sich der Verdacht, dass die Art der regionalen
Versorgungsstruktur auf die Diagnosestellung groReren Einfluss hat als die
Qualitat der Symptomatik, zu bestatigen. Wegen der grof3en Streubreite und
der geringen Fallzahl war hier kein statistisch verwertbarer Zusammenhang
herzustellen. Betrachtet man aber die einzelnen Fallgruppen, so wird deutlich,
dass der Zeitpunkt der Diagnosestellung, insbesondere bei Patienten mit der
Diagnose F98.8, entscheidend vom Kenntnisstand der betroffenen Eltern und
der mit dem Kind beschaftigten Institutionen — Kindergarten, Grundschule, Se-
kundarschule — zusammenzuh&angen schien.

Auch der Ort der ersten Vorstellung und die Einstellung der dortigen Fachleute
zur Diagnose ADHS und ihr Kenntnisstand hinsichtlich einer nicht hyperaktiven
Form dieses Storungsbildes spielte hier mit groRer Wahrscheinlichkeit eine
nicht unbedeutende Rolle. Wirdigt man diese Einflisse, so lasst sich ein klarer
Trend hin zu einer spateren Diagnosestellung bei den nicht hyperaktiven For-
men erkennen. Praktisch alle Kinder meiner Stichprobe mit der Diagnose F98.8
und friher Stellung dieser Diagnose waren als solche erkannt worden, weil im
unmittelbaren Umfeld dieser Kinder bereits Erfahrungen mit aufmerksamkeits-
gestorten Kindern bestanden und bereits bei der ersten Vorstellung ein solcher
Verdacht seitens der Eltern geduf3ert worden war.

Bei der Diagnose F98.8 scheint eine weit geringere Knabenwendigkeit vorzulie-
gen (5:1 beim hyperaktiv-impulsiven gegentber 2:1 beim vorwiegend unauf-
merksamen Typus’?, einzelne Autoren sehen sogar eine Madchenwendigkeit
bei der hypoaktiven Form). Bei dieser Art der Aufmerksamkeitsstérung werden
insbesondere gut begabte Madchen und junge Frauen oft erst im Rahmen
massiver Leistungsumsetzungsprobleme am Ende der Sekundarschule oder im
Zusammenhang mit reaktiven Stérungen — Essstérungen, Angststorungen, de-

pressiven Zustanden — vorgestellt.
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6.2.2. Je ausgepragter die Symptomatik, insbesondere im Sinne einer
Sozialverhaltensstdrung, desto friher wird die Diagnose ADHS ge-
stellt, eine Stimulanzienbehandlung eher eingeleitet

Hier stellte sich aus meiner Sicht die Frage, in wie weit die Angaben der Pro-
banden in den verwendeten Fragebtdgen zu den erhobenen Verhaltensberei-
chen und die tatsachlichen Verhaltensprobleme uberhaupt zur Deckung zu
bringen sind. Insbesondere im Conners-Fragebogen ergeben sich erhebliche
Widerspriuche hinsichtlich der anamnestisch berichteten Verhaltensprobleme
und den im Fragebogen gewichteten Antworten der Probanden zum Grad der
Auffalligkeit fur die relevanten ltems.

Neben der Eignung des Untersuchungsinstrumentes fur die Erfassung der rele-
vanten Verhaltensmerkmale flo3 wohl auch die Einstellung des Ausflllenden
zum Storungsbild in die Antworttendenzen der Fragebtgen ein. Sowohl bei den
Eltern als auch bei Lehrern gab es Falle, in denen einerseits massive Verhal-
tensprobleme angesprochen oder in Zeugniskommentaren zur Darstellung ka-
men, gleichzeitig aber die entscheidenden Items sowohl im Conners- als auch
im Copeland-Fragebogen innerhalb des Erwartungswertes lagen. Bei den Leh-
rerfragebdgen ging dies so weit, dass Items als extrem unaufféllig bewertet,
gleichzeitig aber im zur Verfigung gestellten Textfeld unter Bemerkungen ver-
gleichbare Verhaltensauffalligkeiten drastisch dokumentiert wurden.

73, 74 und

Hier ware interessant, ob durch geeignetere Erhebungsinstrumente
eine grolRere Stichprobe trotz der angenommenen grof3en Streuung statistisch
relevante Zusammenhange bestatigt werden koénnten. Die Zusammensetzung
der Studienteilnehmer und die bereits weiter oben erwdhnte Annahme, dass
Kinder mit nur tberschaubaren Verhaltensproblemen mdoglicherweise haufiger
eine Studienteilnahme wegen des geringeren Leidensdruckes abgelehnt hatten,

spielten hier sicherlich auch eine Rolle.
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6.2.3. Je besser die Stérung intellektuell kompensiert wird — gute Bega-
bung — (zunachst fehlende oder geringe Lern-, Leistungs- und So-
zialverhaltensstorung), desto spater die Diagnosestellung

Auf dem Boden der durchgefiihrten statistischen Untersuchung zu dieser Hypo-
these musste ein linearer Zusammenhang verworfen werden. Auch hinsichtlich
einer nicht-linearen Korrelation und Regression (Eta) konnten fir keinen statis-
tisch relevanten Vertrauensbereich statistisch signifikante Zusammenhange
belegt werden. Neben den bereits erwdhnten Problemen hinsichtlich der Zu-
sammensetzung der Studienteilnehmer und der kleinen Stichprobe spielte hier
die grofRe Streuung der Werte, bzw. die geringe Probandenanzahl pro Gruppe
eine herausragende Rolle. Hier waren verschiedene Erklarungen zu diskutie-
ren, die moglicherweise verhinderten, dass ein relevanter Zusammenhang do-
kumentiert werden konnte.

Zum einen ist zu vermuten, dass Kinder, die intellektuell weniger gut ausgestat-
tet sind und eine Aufmerksamkeits- und Aktivitatsstorung haben, trotz ausge-
pragter Symptomatik erst verspatet diagnostiziert werden, da die Lern-,
Leistungs- und Verhaltensprobleme zunéachst als direkte Folge der Begabungs-
defizite angenommen werden und erst zu einem spateren Zeitpunkt die ausge-
pragte Storung der gerichteten Aufmerksamkeit und der Impulskontrolle als
Symptome einer ADHS gedeutet werden und entsprechend zur Diagnostik vor-
gestellt werden.

Neben der Variable ,Begabung des Kindes" schienen die Méglichkeiten der EI-
tern und deren Beharren auf eine weiterfihrende Diagnostik fur den Zeitpunkt
der Diagnosestellung eine erhebliche Rolle zu spielen.

Hier ware es interessant, zu untersuchen, inwieweit der Bildungshorizont der
Eltern, ihre Ressourcen bei der Betreuung der Kinder (Berufstatigkeit beider
Eltern) und ihre wirtschaftlichen Mdglichkeiten sowie der Wohnort, die Zugang-
lichkeit zu Leistungsanbietern hier von Bedeutung sein konnten.

.Psychosoziale Belastungen stellen nach dem aktuellen Wissensstand zwar
keine primére Ursache fiur die hyperaktive Stérung dar, sie tragen aber mogli-
cherweise entscheidend zum Schweregrad und der Stabilitdt der Stérung bei.
Das von Barkley (1981) entwickelte Interaktionsmodell gibt Hinweise darauf,
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dass sich Verhaltensweisen bei Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstérung durch dysfunktionale Eltern-Kind-Interaktionen ver-
schlimmern kénnen (vgl. Dépfner et al. 1998).“"

Auch die Tatsache, dass insbesondere im Bereich der psychologischen Befind-
lichkeits- und Leistungsdiagnostik im Rahmen gestiegener Kosten und sinken-
der Punktwerte im Einheitlichen Bewertungsmal3stab der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (EBM) in den letzten Jahren, eine kostendeckende Erbrin-
gung dieser Leistungen bei Kassenpatienten nicht gewahrleistet ist, kommt hier
zum Tragen. Sehr lange Wartezeiten missen in Kauf genommen werden, da
diese Leistungen in sehr viel geringerem Umfang angeboten werden, als Bedarf
zu bestehen scheint.

Meist kommt eine umfassende Diagnostik nur noch bei Leistungserbringern, die
nicht die Einzelleistung nach EBM abrechnen missen, sondern tber Pauscha-
len, gegebenenfalls noch Kreiszuschiisse (z.B. Sozialpadiatrische Zentren) fi-
nanziert werden, zustande. Auch die Psychologischen Beratungsstellen der
Landkreise sehen zu Recht ihre Aufgabe nicht darin, Unzul&nglichkeiten des
Medizinsystems auszugleichen und wertvolle Beratungskapazitaten fur eigent-
lich im Rahmen der Krankenversicherung zu erbringende Diagnostik zu ver-
wenden.

Bei privat versicherten Patienten gestalten sich die Wartezeiten flr eine test-
psychologische Untersuchung aus genannten Grinden deutlich kiirzer. Auch im
Bereich der ambulanten Psychotherapie ist davon auszugehen, dass nicht sel-
ten aus monetaren Uberlegungen die Versorgung eines Privatpatienten Vorrang
hat. Bei einzelnen Krankenkassen liegen die erstattungsfahigen Betrage fur
eine Therapieeinheit unterhalb betriebswirtschaftlich ermittelter Nettokosten
einer Psychotherapiepraxis. Gerade auch die besondere Situation unserer
Grenzregion zu Frankreich und der Schweiz schafft hier zusatzliche Probleme.
Psychotherapieangebote jenseits des Rheins konnen wegen der bestehenden
Sprachbarriere selbst dann, wenn sie zur Verfiigung stiinden, meist nicht in An-
spruch genommen werden. In der Schweiz liegen die Honorare fir ambulante
Psychotherapie deutlich héher als in Deutschland und sind selbst bei privatver-

sicherten Patienten nur in Ausnahmeféllen mit dem Kostentrager verhandelbar.
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Dies gilt selbstverstandlich auch fur stationare Diagnostik- und Behandlungsan-

gebote.

Gerade kleine, Uberschaubare Schulkontexte mit relativ kleinen Klassen schei-
nen in landlichen Regionen mit gutem personlichem Kontakt der Eltern zu den
Schulen, die sie haufig selbst schon als Kinder besucht hatten, dazu zu fihren,
dass diese Kontexte besser mit den Familien kooperieren, auch deutlich auffal-
lige Kinder langer toleriert werden kdnnen, nur in Ausnahmefallen mit Schul-

verweis und Schulausschluss gedroht werden muss.

Auch das Wohnumfeld scheint hier eine Rolle zu spielen. In stadtischen Wohn-
situationen, insbesondere in Mietwohnungen (Wohnblock) mit direkter Nach-
barschaft, werden Kindern mit ausgepragter Hypermotorik und Stérung der Im-
pulskontrolle sehr viel schneller von aul3en Grenzen aufgezeigt. Expansives
Verhalten scheint in eher kinderfreundlicher, l&andlicher Umgebung mit ausrei-
chend Freiraum — Bewegungsspielraum — fur die betroffenen Kinder weniger

problematisch.

Sozial besser gestellte Familien mit héherem Bildungsanspruch fir ihre Kinder
nehmen maoglicherweise friher und energischer bei drohendem Leistungsver-
sagen ihres Kindes im Schulkontext Forder- und Diagnostikangebote in An-
spruch, was eine trotz guter Begabung frihere Diagnosestellung erklaren kénn-
te. So gilt neben einer niedrigen Intelligenz, friihen oppositionellen und aggres-
siven Verhaltensweisen, schlechter sozialer Einbindung, psychischer Stérungen
der Eltern, familiarer Instabilitat auch ein schlechter sozio6konomischer Status
sowie ein strafender und inkonsistenter Erziehungsstil der Eltern als Risikofak-
tor.”® Insgesamt miisste die Hypothese an einer gréReren Stichprobe unter Be-
ricksichtigung sozialer Rahmenbedingungen erneut Uberprft werden. Auf dem
Boden meiner Daten konnte ein Zusammenhang nur unter Betrachtung der
Einzelfalle vermutet werden, sowohl in der linearen als auch nicht-linearen Reg-
ressionsanalyse musste ein statistisch signifikanter Zusammenhang verworfen

werden.
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6.2.4. Eltern bemerken die Stérung in der Regel sehr frih (manchmal

schon im Sauglingsalter, oft vor dem Kindergartenalter)

Im Rahmen meiner Untersuchung lief3 sich mit hoher Wahrscheinlichkeit erken-
nen, dass aus unterschiedlichen, bereits erwahnten Grinden oft Jahre verge-
hen kdnnen, bevor die Diagnose ADHS gestellt wird. Viele Eltern bemerkten
sehr fruh, dass ihre Kinder anders sind, beschrieben typische Verhaltensmerk-
male. Auch Kindergarten und Schulen wurden frih auf die besonderen Verhal-
tensmerkmale dieser Kinder aufmerksam. Viele dieser Kinder wurden auch we-
gen der beschriebenen Phanomene beim Kinderarzt vorgestellt, jedoch schien
fur die Diagnosestellung weniger die Intensitat der beschriebenen Ph&nomene
als die Erfahrung mit dem Stoérungsbild von Bedeutung zu sein.

»...Daruber hinaus ist die Grenze zwischen einem noch altersgemalRem Bewe-
gungsdrang, einem sehr lebhaften Verhalten und einer bereits hyperaktiven
Stérung abzuwagen. In zunehmendem MalRe wird angenommen, dass die hy-
perkinetische Symptomatik keine diskrete, gut von der Normvariation abgrenz-
bare diagnostische Einheit darstellt, sondern eher eine dimensionale Betrach-
tung angemessen ist. Die Bestimmung von Grenzwerten flr die Definition von
Auffalligkeit muss unter diesem Gesichtspunkt immer fragwiirdig bleiben.“”” Auf
dem Boden der Annahme, dass hier auch bei Fachleuten ein unzureichender
Informationsstand besteht, veranstaltete die Klinik fir Kinder- und Jugendmedi-
zin in Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsdezernat, der Psychologischen
Beratungsstelle und dem sozialpadiatrischen Zentrum des Landkreises Lérrach
zunachst eine Fachtagung zum Thema ADHS, dem im folgenden Jahr ein
Symposium folgte, zu dem auch Schulen, Kindergéarten und betroffene Eltern
eingeladen wurden. Neben den Hauptvortrdgen wurden nachmittags praktische
Kenntnisse im Umgang mit aufmerksamkeitsgestdrten Kindern und Jugendli-
chen im Rahmen von Workshops vermittelt. Fir November 2004 war ein weite-
res Symposium geplant, in dem es gezielt darum gehen sollte, wie kinder- und
jugendpsychiatrisch relevante Storungsbilder friher erkannt und behandelt
werden konnten.

Auch im Landkreis Waldshut gab es ein groRes Symposium zum Thema ADHS.

Die niedergelassenen Padiater griindeten vor kurzem einen Qualitatszirkel
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ADHS, bei dem neben den niedergelassenen Kinderarzten auch die Klinik fr
Kinder- und Jugendmedizin und unser Sozialpadiatrisches Zentrum sowie eine
niedergelassene Verhaltenstherapeutin zu den Griindungsmitgliedern z&hlten.
.Professor Resch von der Universitat Heidelberg und Professor Bode von der
Universitat Ulm gingen ausfthrlich auf die Kooperation von Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Pé&diatrie ein, die angesichts der Pravalenz von ADHS
dringend geboten ist. Sie betonten die Notwendigkeit von lokalen und zentralen
Behandlungsnetzwerken.“®

Insgesamt konnte aus der Perspektive meiner Praxistatigkeit und meinen Erfah-
rungen in der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin festgestellt werden, dass
hier bereits Veranderungen hinsichtlich einer friheren und praziseren Diagno-
sestellung zu beobachten waren. Auch die Kooperation zwischen den Jugend-
hilfeeinrichtungen und meiner Praxis bewahrte sich in diesem Zusammenhang.
Der Umgang mit Psychopharmaka konnte zunehmend enttabuisiert werden,
Kinder wurden friher vorgestellt. Interaktionsprobleme im Rahmen der Einrich-
tungen wurden offener angesprochen, die Anzahl von Notaufnahmen wegen
Verhaltenseskalation in unsere Klinik ftr Kinder- und Jugendmedizin oder in die
umliegenden Kinder- und Jugendpsychiatrien konnte deutlich reduziert werden.
Meist gelang es, wenn eine Hospitalisierung tberhaupt noch notwendig war,
diese geplant als selektive Aufnahme zu gestalten. Bewahrt hatte sich hier ins-
besondere eine regelmallige Sprechstunde in den Einrichtungen. Wegen des
geringeren logistischen Aufwandes war es nun viel haufiger moglich, dass ne-
ben dem Bezugserzieher auch der in der Einrichtung mit dem Kind befasste
Mitarbeiter des Psychologischen Dienstes oder auch Lehrer der Schule fur Er-

ziehungshilfe beim Termin zugegen sein konnten.
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6.2.5. Erzieherinnen (Kindergarten) und Klassenlehrer (Grundschule)
machen nicht selten die Eltern auf Lern-, Leistungs- und/oder Ver-

haltensstérungen aufmerksam

Wie bereits erwahnt erkannten nicht nur die Eltern lange vor der Diagnosestel-
lung, dass ihre Kinder sich anders verhielten. Auch im Kindergarten und der
Grundschule wurden diese besonderen Verhaltensmerkmale durchaus wahrge-
nommen, jedoch vergingen durchschnittlich noch fast vier Jahre, bevor eine
Diagnosestellung und gegebenenfalls eine adaquate Behandlung eingeleitet
wurde.

In den letzten Jahren hat bereits eine deutliche Sensibilisierung des Kontextes
stattgefunden. Zahlreiche Vortrage in Schulen, in Jugendhilfeeinrichtungen, in
Kindergarten haben hier neben den genannten Symposien zu einer Verbesse-
rung des Informationsstandes beigetragen.

.Praventive Ansatze sollten bereits im Kindergarten ansetzen, um Spielverhal-
ten und Steuerungsfahigkeit der Kinder zu verbessern. Eltern, Kindergéartnerin-
nen und Erzieher sollten in ein solches Frihinterventionsprogramm eingebun-
den werden.“"

Die Einsetzung von sog. "Schulsozialarbeitern" hat zusétzlich grof3e Fortschritte
bei der friheren Erkennung verhaltensauffalliger Kinder und der Installation ef-
fektiver praventiver Hilfen moglich gemacht, wobei diese meines Erachtens
sehr sinnvolle Institution zur Zeit noch nur an wenigen Brennpunktschulen im-
plementiert ist und in ihrer Existenz zudem durch Sparmafinahmen im Landes-
haushalt mit entsprechenden Kirzungen von Zuschissen aktuell bedroht er-

scheint.
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6.2.6. Eltern stellen die Kinder oft schon frih und nicht selten wiederholt
wegen Lern-, Leistungs- und/oder Verhaltensstorungen beim Kin-

der- oder Hausarzt vor.

In den letzten Jahren ist ein enormer Wissens- und Erfahrungszuwachs bei den
Arzten fir Kinder- und Jugendmedizin und bei vielen Hauséarzten, aber auch bei
Erwachsenen-Psychiatern zu beobachten. Dies spiegelt sich auch in zahlrei-
chen Publikationen in den jeweiligen Fachzeitschriften (u.a. Trott, G.E.: ADHS —
Wenn Zappelphilipp erwachsen wird, im Neurotransmitter — offizielles Organ
des Berufsverbandes Deutscher Nervenarzte — April 2002) und den Leitlinien
der jeweiligen Fachgesellschaften wieder.

Auf dem Boden einer langjahrigen engen Zusammenarbeit konnten hier Hin-
dernisse beseitigt werden. Die Grindung des regionalen Qualitatszirkels ADHS
ist hier ein weiterer Baustein. Die im Rahmen der neuen Ausbildungscurricula
zum Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin geforderten Kenntnisse im Be-
reich der psychosomatischen Grundversorgung haben in unserer Klinik zu ei-
nem mit der zustandigen Arztekammer nach Art und Umfang abgestimmten
Weiterbildungsreihe gefihrt. Sie bildet fur die Erkennung und Diagnostik psy-
chogener Krankheitsbilder eine solide Informationsgrundlage fir kunftige Fach-

arzte fur Kinder- und Jugendmedizin.

6.2.7. Kinder- und Hausarzte leiten in der Regel keine weitere Diagnostik
ein, machen nicht selten die Mitter fur die zu beobachtenden Pha-
nomene verantwortlich, erklaren, dass sich das Verhalten ohne
weitere Therapie bessern wirde ("lebhaftes Kind", "wachst sich

aus").

Haupthindernis ist zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht mehr vorrangig, dass von
den niedergelassenen Arzten fir Kinder- und Jugendmedizin geschilderte Sym-
ptome falsch eingeschatzt werden. Die vollkommen unzureichende kinder- und

jugendpsychiatrische Versorgung und die aus vorwiegend monetaren Griinden
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nicht oder verspatet zur Verfigung stehende Psychodiagnostik als Grundlage
einer Behandlungsempfehlung lassen sich nach wie vor als Hauptproblem iden-
tifizieren. Hier muss seitens der Kostentrager erkannt werden, dass eine frihere
Diagnosestellung und Einleitung adaquater Behandlungsmalinahmen langfristig
maoglicherweise kostensenkend wirkt. Eine bessere Bewertung diagnostischer

Leistungen ist ebenfalls dringend geboten.

6.2.8. Eltern sehen sich, wenn sie sich schliel3lich fur eine Stimulanzien-
behandlung ihres Kindes entscheiden, nicht selten mit Vorwrfen
und Vorurteilen aus dem familidaren Umfeld (Onkel, Tante, Grol3el-
tern, Freunde und Bekannte) und auch seitens der Lehrer konfron-

tiert (,ruhigstellen”, ,stchtig Machen* der Kinder).

Trotz der Tatsache, dass Methylphenidat seit Gber 50 Jahren als Medikament
zur Behandlung der Aufmerksamkeitsstorung bei Kindern und Jugendlichen
zugelassen ist und vermutlich eines der am besten untersuchten Psychophar-
maka in dieser Altersgruppe uberhaupt darstellt, kommt es immer wieder zu
kontroversen Diskussionen.

~Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstbrungen gehdren zu den wissen-
schaftlich am intensivsten untersuchten Bereichen in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie.“®°

Insbesondere die Boulevardpresse und unausgewogen tendenziése ,Reporter-
sendungen“ nehmen sich immer wieder polarisierend dieses Thema vor. Selbst
angesehenere Magazine (z.B. Focus, Spiegel, Stern) und Zeitungen (z.B. DIE
ZEIT, regional die Badische Zeitung), sowie die offentlich rechtlichen Sender
erliegen bei diesem Thema gelegentlich der Versuchung, publikumswirksame

»rendenzberichterstattung” abzuliefern.

Wahrend in den Fachzeitschriften in den letzten Jahren eher eine Bestatigung
des Stérungskonzeptes und zunehmend eine positive Bewertung der Wirkung,

sowie eine vorsichtige Rucknahme friher postulierter massiver unerwinschter
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Wirkungen von Methylphenidat imponieren, stellt sich dies in den oben genann-
ten Medien meist diametral entgegengesetzt dar.®" %

Demgegeniber werden aktuell z.B. Warnhinweise in den ,Beipackzetteln* zu
Medikinet® korrigiert. Sowohl hinsichtlich einer Suchtgefahrdung, als auch der
Frage der Verkehrsttchtigkeit wurden frihere Bedenken zuriickgenommen. Bei
ADHS Patienten wird jetzt eine Verbesserung der Verkehrstichtigkeit unter
Medikation und nicht mehr ein erhdhtes Suchtmittelrisiko durch die Stimulan-

ziengabe angenommen.®

Nach entsprechenden Sendungen im Fernsehen oder Berichten in Zeitschriften
und Magazinen kommt es immer wieder zu Anrufen verstorter Eltern, die voll-
kommen verunsichert mitteilen, dass sie zwar selbst positive Effekte bei der
Behandlung ihres Kindes sehen und auch keine Hinweise auf gravierende Ne-
benwirkungen bestiinden, sie aber aufgrund des Gesehenen oder Gelesenen
nicht mehr wiissten, ob es verantwortbar sei, die bis dato erfolgreiche Behand-
lung fortzufihren.

In aller Regel gelingt es, die Eltern zu beruhigen, auf die Diskrepanz zwischen
der Diskussion in der Laienpresse und neueren wissenschaftlichen Ergebnissen
hinzuweisen. Trotzdem beobachten wir mit Sorge, dass gelegentlich ohne vor-
herige Rickmeldung die Behandlung aufgrund einer derartigen Berichterstat-
tung abgebrochen wird. Die Eltern melden sich dann oft erst wieder, wenn es zu
gravierenden Problemen bis hin zum Schulausschluss ihrer Kinder gekommen
ist. Viele schamen sich wegen ihres ,Vertrauensbruches®, ohne Riickmeldung
und haufig ohne den folgenden Termin abzusagen eigenmachtig die Medikation

abgesetzt zu haben.

Auch manche Lehrer und Schulleiter fuhlen sich berufen, besorgt zu ,warnen”,
es besser zu wissen als die behandelnden Arzte. Einige gehen sogar so weit,
dass sie den Eltern erklaren, dass es dieses Stérungsbild gar nicht gabe, mit
diesem Medikament ihr Kind nur ruhiggestellt werde, eine Abhéangigkeitsent-

wicklung drohe.?
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Bemerkenswert ist die Vehemenz, mit der entsprechende Thesen formuliert
werden und wie wenig derartige Grundhaltungen einer sachlichen Diskussion
zuganglich sind, wobei man als behandelnder Arzt oft selbstverstandlich als
Handlanger einer (ibermachtigen Pharmaindustrie gesehen wird.® Hier hat sich
im Rahmen meiner Praxis der Hinweis an die Eltern bewahrt, sich bei Selbsthil-

fegruppen zu informieren.

Lehrer, die in ihrer eigenen Klasse positive Erfahrungen mit stimulanzien-
behandelten Kindern und ihren Familien machen konnten, sind dann oft eher
bereit, ihre haufig nicht auf personlichen Erfahrungen beruhenden Angste oder
eine generelle Ablehnung der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
Psychopharmaka zu korrigieren und diese verdnderte Einstellung auch in die
Lehrerkollegien hineinzutragen. Auch meine haufigen Einladungen, in Schulen
Vortrage zu diesem Thema zu halten, oder die Bereitschaft von Klassenlehrern
und Rektoren, an sogenannten ,Helferrunden* gemeinsam mit den Eltern und
dem behandelnden Arzt teilzunehmen, lassen eine sich andernde Bewertung

erhoffen.

In diesem Zusammenhang muss wieder die sehr engagierte Schulsozialarbeit
genannt werden, die mit ihrer Arbeit haufig als Bindeglied zwischen medizi-
nisch-therapeutischem Kontext und Schule sowie Jugendhilfe fungiert. Schul-
sozialarbeiter sind tberproportional h&aufig innerhalb ihrer Schulen mit ADHS-
Kindern beschétftigt, da diese mit ihrem zum Teil impulsiv-aggressiven Verhal-

ten immer wieder den Schulbetrieb empfindlich stéren kbnnen.

Auch finden sich immer haufiger in Fort- und Weiterbildungskontexten fir Pa-
dagogen Vortrage und Seminare zum Thema ADHS. Nicht selten werden hier-
zu Referenten aus dem medizinisch-therapeutischen Bereich rekrutiert. Eben-
falls sind Supervisionsauftrage und speziell mit diesem Thema beauftragte

Kooperations- und Beratungslehrer zunehmend keine Ausnahme mehr.
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Im medizinisch-therapeutischen Kontext und hier in der Schlisselfunktion des
Kinderarztes erhalten Eltern doch in letzter Zeit zunehmend differenzierte In-
formationen und erfahren hinsichtlich einer Behandlungsentscheidung weniger
polarisierend und polemisierend Beratung. Die bereits erwahnten Qualitatszirkel
und die entsprechenden Leitlinien der Fachgesellschaften haben hier sicherlich

zu einer Entzerrung beigetragen.

Problematischer ist das unmittelbare Laienumfeld der Familien, da hier einmal
bezogene Positionen oft kaum korrigierbar erscheinen und Angebote sich zu
informieren auf wenig Resonanz stol3en. Die in letzter Zeit in vielfaltiger Weise
zur Verfugung stehenden Informationsbroschiren, auch zur Selbstinformation
von Kindern und Jugendlichen, sind hier hilfreiche Instrumente, die Familien,
die betroffenen Kinder und Jugendlichen und ihr unmittelbares Umfeld bereits
im Vorfeld einer Behandlungsentscheidung hinreichend und gut verstandlich

aufzuklaren.

6.2.9. Die Vorstellung beim Kinder- und Jugendpsychiater, Diagnostik-
termine oder spezifische therapeutische Angebote sind oft mit er-

heblichen Wartezeiten verbunden.

Neben der bereits mehrfach erwahnten schlechten regionalen Versorgungssitu-
ation in den Landkreisen Lorrach, Waldshut und Teilen des Landkreises Breis-
gau-Hochschwarzwald mit nur wenigen niedergelassenen Kinder- und Jugend-
psychiatern und einer vollkommen unzureichenden stationaren Versorgung
psychisch beeintrachtigter Kinder und Jugendlicher spielt die ebenfalls bereits
genannte Grenzlage der Landkreise sowie die Tatsache, dass es sich um sog.
Flachenlandkreise mit entsprechenden Infrastrukturproblemen handelt, fir die
Versorgungsdefizite eine herausragende Rolle.

Jahrelang wurde als Ausgleich fur die landesweit sehr schlechte kinder- und

jugendpsychiatrische Versorgung in Baden-Wiurttemberg die grof3zligige Aus-
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stattung der ambulanten, teilstationdren und stationaren Jugendhilfe als kom-
pensatorisch wirksam angenommen.

Seit langem lasst sich jedoch erkennen, dass die die Jugendhilfe tragenden
Landkreise auf dem Boden chronischer und immer massiverer Haushaltsdefizi-
te insbesondere bei den Aufwendungen flir Sozialleistungen immer weniger in
der Lage sind, diese kompensatorisch wirkenden Angebote, sofern sie Uber-
haupt vorhanden waren, aufrecht zu erhalten oder gar — dem eigentlichen ge-
setzlichen Auftrag des Kinder- und Jugendhilfe Gesetzes (KJHG) und des
neunten Sozialgesetzbuches (SGB IX) entsprechend — auszubauen.

Auch die relativ hohe Anzahl niedergelassener Kinder- und Jugendpsychiater in
Baden-Wirttemberg tragt hier regional zu keiner Entlastung bei, da diese Pra-
xen sich in und um die Metropolen konzentrieren und in den genannten Fla-
chenlandkreisen weiterhin keine adaquate Versorgung besteht.

Diese unzureichende Versorgungssituation wird durch die zu beobachtende
Zunahme kinder- und jugendpsychiatrisch relevanter Stérungsbilder und wach-
sender Fallzahlen in ihrer Dynamik noch verstarkt.

Wider jede betriebswirtschaftliche Vernunft besteht ein nicht unerheblicher Teil
meiner Aufgabe als leitender Arzt des Funktionsbereichs Kinder- und Jugend-
psychiatrie der Klinik fir Kinder und Jugendmedizin Lorrach zur Zeit darin, Pati-
enten, die wir aus Kapazitatsgriinden nicht selbst versorgen kénnen, in anderen
Kliniken unterzubringen oder fir Patienten, die aus &hnlichen Grinden nicht in
meiner Praxis versorgt werden kénnen, Behandlungsplatze zu vermitteln.

Die ohnehin tberlastete Jugendhilfe muss sich zudem in wachsendem Umfang
um Kinder und Jugendliche kiimmern, die einen Antrag auf Hilfe zur Erziehung
weniger mit einer mangelnden Erziehungsfahigkeit der Eltern, Bedrohung aus
dem sozialen Umfeld oder anderen Behinderungen der kindlichen Entwicklung
durch soziale Umsténde, sondern vielmehr mit kinder- und jugendpsychiatrisch
relevanten Storungsbildern begriinden, die eine ambulante, teilstationare oder
vollstationare JugendhilfemalRnahme notwendig erscheinen lassen.

Auch die Beratungsstellen fur Kinder, Jugendliche und Eltern der Landkreise

dokumentieren seit Jahren in ihren Berichten eine wachsende Inanspruchnah-
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me ihrer Beratungs- und Hilfeangebote bei gleichzeitig stagnierendem oder
nicht selten sogar reduziertem Finanzbudget.

Ebenso sehen sich die Drogen- und Jugendberatungsstellen mit h&ufigeren
Anfragen konfrontiert, wobei auch hier einem wachsenden Inanspruchnahme-
verhalten Budget- und Personalkirzungen gegenuberstehen.

Bei den kassenarztlich zugelassenen psychologischen Psychotherapeuten fin-
det sich eine hohere Dichte in und um die Metropolen bei entsprechend
schlechterer Versorgung der landlichen Regionen. Die Tatsache, dass weder
hinsichtlich der Versorgung mit Kinder- und Jugendlichentherapeuten und Er-
wachsenentherapeuten noch zwischen psychoanalytischer, psychodynamisch-
tiefenpsychologischer oder verhaltenstherapeutischer Ausrichtung bei den Zu-
lassungsbeschrankungen differenziert wird, verhindert zusatzlich eine adaquate
Versorgungsstruktur.

Insbesondere im Bereich Verhaltenstherapie fur Kinder und Jugendliche stellt
sich die Situation prekar dar. Zunehmend haufig reagieren Eltern, nach andert-

halb Jahren Wartezeit, ungehalten auf diese Versorgungssituation.

Angesichts wachsender Hinweise darauf, dass fur psychische Stérungen bei
Kindern und Jugendlichen bei friher adaquater Intervention deutlich bessere
Prognosen angenommen werden diurfen und in der Folge Kosten im Rahmen
der Behandlung Erwachsener und Kosten durch die Trager der Jugend- und
Sozialhilfe mdoglicherweise reduziert werden kénnten, scheint gerade ange-
sichts leerer offentlicher Kassen ein Umdenken hinsichtlich langfristiger Effekt-
kalkulation dringend geboten. Kurzfristige SparmalRnahmen werden mittel- und

langfristig die 6ffentlichen Haushalte eher noch mehr belasten.

.Professor Taylor vom King’'s College der University of London zeigte vor dem

Hintergrund der Langzeitverlaufe bei ADHS die enormen gesellschaftlichen

Kosten, die sich in verschiedenen Systemen ergeben.“®
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6.2.10. Eltern beklagen die spate Diagnosestellung, den schlechten Infor-

mationsstand und fehlende Behandlungsmdéglichkeiten

Neben der Forderung nach besser informierten Lehrern und mehr Informatio-
nen fur Eltern, spiegelt sich in der Diskussion dieser Fragen insbesondere die

unzureichende regionale Versorgungssituation wieder.

Auch Winsche nach besser informierten Kinderarzten wurden haufig geauf3ert.
Neben dem schlechten Informationsstand wurde zudem mangelndes Engage-
ment und unzureichendes Verstandnis fur die Problematik der aufmerksam-

keitsgestdrten Kinder und Jugendlichen bei den Schulen formuliert.

Wie bereits oben diskutiert kann hier auf eine tendenziell positive Entwicklung

hingewiesen werden.

Durch die immer breitere fachliche Diskussion, den wachsenden interdis-
ziplinaren Austausch und letztlich auch durch die zum Teil negative offentliche
Berichterstattung hat eine verbesserte Kommunikation und eine gewisse Entta-
buisierung dieses Themas stattgefunden. Eltern erlauben es sich zunehmend
haufiger, die Probleme mit ihren Kindern offen anzusprechen, auch in der Schu-
le offen zu ihrer Entscheidung, ihr Kind mit Stimulanzien zu behandeln, zu ste-
hen und damit die wichtige Ressource zu 6ffnen, den Klassenlehrer regelmalig
hinsichtlich einer zu beobachtenden Wirksamkeit der Medikation insbesondere
in der Einstellungsphase und bei Auslassversuchen befragen zu kénnen.

So lasst sich unter anderem auch die Bereitschaft der Lehrkrafte gewinnen, das
betroffene Kind oder den Jugendlichen bei entsprechendem Stdrverhalten nicht
in die letzte Reihe zu setzen, sondern ihm mehr strukturierende Angebote zu
machen, gegebenenfalls ein Mitteilungsheft mitzufihren, das es den Eltern er-
moglicht, unmittelbar auf Fehlverhalten oder Vermeidungsstrategien (z.B. nicht
gemachte Hausaufgaben) ihres Kindes reagieren zu kénnen. Eine solche ge-
lungene Kooperation zeigt oft erstaunlich positive Effekte auf die weitere Ent-
wicklung der Kinder und die Interaktion zwischen Kind und Familie, Kind und
Lehrkraft sowie Familie und Lehrer.
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Gelingt es Uber die unterschiedlichen Interventionen, das Kind in seinen vor-
handenen sozialen Strukturen zu stabilisieren, Entwicklungsdefizite im Sinne
einer aufgehenden Schere zu vermeiden, verbessert sich die mittel- und lang-
fristige Prognose eindeutig.

Dem professionellen Coaching der Familien und der mit dem Kind befassten

Schulsysteme kommt hier eine Schlisselfunktion zu.

Bei multimodalen, alle Ressourcen nutzenden, die unterschiedlichen Systeme
koordinierendem Hilfs-, Forder- und Therapieangeboten mussten vermutlich nur
in Ausnahmefallen extrem teure, die 6ffentlichen Haushalte sehr belastende
institutionalisierte Versorgungskonzepte zum Einsatz kommen. Auch im Bereich
der Kinder- und Jugendpsychiatrie, aber auch spéter der Erwachsenenpsychiat-
rie — lie3en sich vermutlich ohnehin knappe Ressourcen auf diese Art und Wei-

se schonen.

.Insgesamt missen Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstbrungen als eine

bis in das Erwachsenenalter hineinreichende persistierende Problematik be-

trachtet werden.“®¢’
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7.  Zusammenfassung

Die Aufmerksamkeitsstorung (ADHS) mit und ohne Hyperaktivitat gilt heute als
eines der haufigsten Kinder- und Jugendpsychiatrischen Stérungsbilder.

Die Idee zum Thema der Dissertation Wege — "lIrrwege" der Diagnose und The-
rapie des ADHS (Attention Deficit Syndrom) entstand im Rahmen meiner Erfah-
rungen als ermachtigter Krankenhausarzt an der Klinik fur Kinder- und Jugend-
medizin der Kreiskliniken Lorrach. Sowohl in meiner Praxis (Ermachtigungsam-
bulanz) als auch im stationaren Kontext (Kinder- und Jugendpsychiatrischer
Funktionsbereich der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin) wurden mir viele
Kinder mit ausgepragten Symptomen eines ADHS vorgestellt. Meist war die
Storung vorher nicht diagnostiziert worden, wenige waren jemals mit Stimulan-
zien behandelt worden. Es entstand der Eindruck, dass Kinderérzte und Kinder-
und Jugendpsychiater in der Region Uberaus zurlckhaltend Stimulanzien ver-
ordneten. Offensichtlich lehnten die meisten Kollegen eine
Stimulanzienbehandlung ab oder waren zumindest zu diesem Zeitpunkt noch
nicht bereit eine solche zu verantworten. Methylphenidat war in der Apotheke
der Klinik nicht gelistet und musste als Sonderbestellung angefordert werden.
Die Diagnose Aufmerksamkeitsstérung oder Hyperkinetisches Syndrom (ICD
10 F90.0, F90.1, F98.8) tauchte in den stationaren Diagnosestatistiken der
Vorjahre nicht auf.

Auf dem Boden dieser Erfahrungen stellte sich mir die Frage:

Inwieweit und wann, werden Kinder mit ADHS in der Region als solche
Uberhaupt erkannt, diagnostiziert und behandelt?

Wer erkennt wann, in welchem Kontext, welches Verhalten als auffallig?
Wer macht wen auf dieses Verhalten aufmerksam?

Wann werden die Kinder wegen dem beobachteten Verhalten wo vorge-
stellt?

Wer veranlasst wo, welche diagnostischen MaRnahmen?

Welche Diagnosen werden gestellt?
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Welche Behandlungsmaflinahmen werden von wem, auf Grund welcher
Befunde oder Angaben empfohlen?
Welche MalRnahmen stehen zur Verfligung und werden mit welchem Er-

folg umgesetzt?

Die Probanden fiur diese Dissertation wurden aus allen Kindern und Jugendli-

chen meiner Praxisdatei im Sommer 1998 mit den ICD 10 Diagnosen
Aufmerksamkeitsstérung mit Hyperaktivitat (F90.0)
Aufmerksamkeitsstérung ohne Hyperaktivitat (F98.8)
Aufmerksamkeitsstorung mit Storung des Sozialverhaltens (F90.1)

ausgewahlt.

Alle Probandeneltern, bzw. deren Hauptbezugspersonen wurden angeschrie-
ben und erhielten einen ausfiihrlichen Anamnesebogen sowie vier Fragebdgen
(Muster siehe Anhang) von denen sie bei Schulkindern zwei mit einem Schrei-
ben an den Klassenlehrer weiterleiten sollten.
Von den urspringlich fast 100 Probanden, deren Familien angeschrie-
ben worden waren, haben gut ein Viertel eine Teilnahme grundsatzlich
abgelehnt oder sich trotz mehrfacher Anschreiben und Telefonate nicht
wieder gemeldet.
Knapp 20% der Familien vereinbarten trotz mehrfacher Erinnerungen
keinen Interviewtermin oder sandten keine oder nur unvollstdndige Fra-
gebogen zuriick, so dass sie ebenfalls ausgeschlossen werden mussten.
Gut 50% der urspringlich angeschriebenen Familien haben alle notwen-
digen Fragebtgen zugesandt, die Probanden wurden umfassend getes-
tet und haben mit ihren Eltern einen, teilweise auch mehrere Interview-

termine wahrgenommen.

Auf dem Boden der Fragebogenergebnisse und des Interviews sollten zehn
Hypothesen hinsichtlich ihrer Glltigkeit Gberprift werden. Alle Daten wurden in

einer Exceltabelle erfasst und Uber Pivotdateien zum Teil graphisch ausgewer-
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tet. Einzelne Bezlige wurden hinsichtlich statistisch fassbarer Zusammenhénge

untersucht.

Bei der ersten Hypothese
Aufmerksamkeitsstérungen ohne Hyperaktivitdt werden in der Regel spater
erkannt!
schien sich der Verdacht, dass die Art der regionalen Versorgungsstruktur auf
die Diagnosestellung grofReren Einfluss hat als die Intensitat der Symptomatik,
zu bestatigen. Wegen der grol3en Streubreite und der geringen Fallzahl war hier
kein statistisch verwertbarer Zusammenhang herzustellen.
Betrachtete man aber die einzelnen Fallgruppen, so wurde deutlich, dass der
Zeitpunkt der Diagnosestellung, insbesondere bei Patienten mit der Diagnose
F98.8, entscheidend vom Kenntnisstand der betroffenen Eltern und der mit dem
Kind beschaftigten Institutionen — Kindergarten, Grundschule, Sekundarschule

— abzuhéngen schien.

Insgesamt ergab sich bei den Kindern mit der Diagnose F90.0 ein durchschnitt-
liches Alter von gut acht Jahren beim ersten Verdacht auf eine Aufmerksam-
keits- und Aktivitatsstérung.

Bei den Kindern mit der Diagnose F90.1 ergab sich beim ersten Verdacht auf
eine Aufmerksamkeits- und Aktivitdtsstérung ein durchschnittliches Alter von
sieben Jahren. Bei den Kindern mit der Diagnose F98.8 ergab sich ein durch-
schnittliches Alter von neun Jahren beim ersten Verdacht auf eine Aufmerk-
samkeits- und Aktivitatsstorung. Das durchschnittliche Alter beim ersten Ver-
dacht auf ADHS lag damit bei der Diagnose F90.1 um fast ein Jahr unter dem
Durchschnitt bei F90.0 und bei der Diagnose F98.8 um fast zwei Jahre Uber
dem Durchschnitt bei F90.0.

Zusammenfassend ergaben sich bei der zweiten Hypothese
Je ausgepragter die Symptomatik insbesondere im Sinne einer Sozialverhal-
tensstorung ist, desto friher wird die Diagnose ADHS gestellt und eine Sti-

mulanzienbehandlung eingeleitet!
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Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen impulsivem Verhalten und eher
friherer Diagnosestellung sowie der rechtzeitigeren Einleitung einer Stimulan-
zienbehandlung, die aber statistisch auf Grund der kleinen Stichprobe und der

zu grol3en Streuung nicht signifikant waren.

Fur die dritte Hypothese

Je besser die Stérung intellektuell kompensiert wird — gute Begabung — (zu-

nachst fehlende oder geringe Lern-, Leistungs- und Sozialverhaltenssto-

rung), desto spater erfolgt die Diagnosestellung!
deutete sich eine Beziehung zwischen der Begabung und einer spateren Diag-
nosestellung an. So lag der Altersdurchschnitt, bei dem Eltern ihr Kind erstmals
als ,anders” erlebten, im Begabungsprofil

bei 1Q 70-85 bei etwa drei Jahren,

bei IQ 85-100 bei gut drei Jahren,

bei IQ 100-115 bei knapp sechs Jahren und

bei 1Q 115-130 bei etwa vier Jahren.
Das durchschnittliche Alter, in dem die Kinder anderen auffielen, lag bei den am
schwachsten begabten Kindern bei knapp vier Jahren, bei denen im unteren
Normbereich-Segment bei knapp finf Jahren.
Bei Kindern im oberen Normbegabungsbereich wurden die Kinder durchschnitt-
lich mit gut sechs Jahren von anderen als auffallig wahrgenommen, bei den
Kindern im tberdurchschnittlichen Begabungsbereich war das Durchschnittsal-
ter Uber sieben Jahre.
Deutlicher und statistisch bedeutsamer erschien die angenommene Tendenz
bei der Beziehung zwischen Begabung und Alter, in dem erstmals der Verdacht
auf ein ADHS gestellt wurde. Fir die Kinder

im unteren Begabungssegment lag hier das Durchschnittsalter bei gut sie-

ben Jahren,

im unteren Normbegabungsbereich bei knapp sieben Jahren,

bei den Kindern im oberen Normbegabungsbereich bei fast neun Jahren

und
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bei den Kindern im tberdurchschnittlichen Begabungsbereich bei zehnein-
halb Jahren.

Ahnliches galt fir den Zusammenhang zwischen den Leistungen in einem
Standartintelligenztest und dem Alter bei der Diagnosestellung ADHS.
Hier lag das Durchschnittsalter

im unterdurchschnittlichen Begabungsbereich bei achteinhalb Jahren,

im unteren Normbegabungsbereich geringfligig niedriger,

im oberen Normbegabungsbereich bei gut neuneinhalb Jahren und

im Bereich der Uberdurchschnittlichen Begabung bei fast elf Jahren.

Auch bei der Beziehung zwischen der Begabung und dem Alter in dem der Ent-
schluss zur Stimulanzienbehandlung erfolgte wurde eine gewisse Tendenz
deutlich.
Im unterdurchschnittlichen Begabungssegment lag das Durchschnittsalter
bei der Entscheidung, dem Kind Stimulanzien zu geben, bei gut neun Jah-
ren,
im unteren Normbegabungsbereich leicht daruber,
im oberen Normbegabungsbereich bei zehneinhalb Jahren und

im sehr guten Begabungsbereich noch leicht dartber.

Ein Zusammenhang konnte aber nur bei Betrachtung der Einzelfélle angenom-
men werden, ein statistisch signifikante Korrelation musste verworfen werden

(grof3e Streuung, kleine Fallzahl).

In der Ubersicht aller Patienten wurde zur vierten Hypothese
Eltern bemerken die Stérung in der Regel sehr frih (manchmal schon im
Sauglingsalter, oft vor dem Kindergartenalter)!
deutlich, dass zwischen dem Zeitpunkt, in dem die Eltern ihr Kind erstmals als
.-anders* erlebten und dem Zeitpunkt, zu dem die Diagnose gestellt wurde, Jah-
re vergehen. Durchschnittlich vergehen fiinf Jahre, ehe es zu einer Diagnose-

stellung kommt.
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Viele der Eltern bemerkten sehr friih, dass ihre Kinder anders waren und be-
schrieben typische Verhaltensmerkmale. Viele dieser Kinder wurden auch we-
gen der beschriebenen Phanomene beim Kinderarzt vorgestellt, jedoch schien
fur die Diagnosestellung weniger die Intensitat der beschriebenen Phanomene
als die Einstellung des Arztes und seine Erfahrung mit dem Stdrungsbild von

Bedeutung zu sein.

Hinsichtlich der finften Hypothese
Erzieherinnen (Kindergarten) und Klassenlehrer (Grundschule) machen
nicht selten die Eltern auf Lern-, Leistungs- und/oder Verhaltensstorungen
der Kinder aufmerksam!
wurde deutlich, dass zwischen dem Zeitpunkt in dem Kinder mit Symptomen
eines ADHS anderen auffielen und der Diagnosestellung durchschnittlich fast
vier Jahre vergingen.
Im Kindergarten und der Grundschule wurden diese besonderen Verhaltens-
merkmale durchaus wahrgenommen, jedoch vergingen in der Regel Jahre, be-

vor eine Diagnosestellung und eine adaquate Behandlung eingeleitet wurde.

Bei der sechsten Hypothese
Eltern stellen die Kinder oft schon frih und nicht selten wiederholt wegen
Lern-, Leistungs- und/oder Verhaltensstérung beim Kinder- oder Hausarzt
vor!

vergingen durchschnittlich etwas mehr als eineinhalb Jahre, bevor Eltern ihr

Kind erstmals wegen beobachteter Symptome eines ADHS beim Kinderarzt

vorstellten.

Die siebte Hypothese
Kinder- und Hausérzte leiten in der Regel zunachst keine weitere Diagnostik
ein, machen nicht selten die Miitter fir die zu beobachtenden Phanomene
verantwortlich, erkléaren, dass sich das Verhalten ohne weitere Therapie

bessern wirde (,lebhaftes Kind, wachst sich aus*)!
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zeigte, dass bei mehr als der Halfte der Falle seitens der angesprochenen
Fachleute kein Handlungsbedarf gesehen wurde, nur bei sieben Kindern wurde
die Diagnose ADHS gestellt, bei zweien eine Stimulanzienbehandlung empfoh-
len.
25 Eltern erhielten die Auskunft es handle sich um ein vollkommen normales
Kind,
21 Eltern wurde eine weiterfihrende Diagnostik empfohlen,
in funfzehn Fallen wurden unterschiedliche unspezifische Behandlungen
eingeleitet.
In sieben Fallen sollte zunachst die weitere Entwicklung abgewartet werden.
Sechs Kinder erhielten Fordermal3nahmen.
Bei drei Kindern wurde eine Hypermotorik gesehen.
Durchschnittlich vergingen mehr als drei Jahre zwischen der ersten Vorstellung

des Kindes und der qualifizierten Diagnosestellung ADHS.

Hinsichtlich der achten Hypothese
Eltern sehen sich, wenn sie sich schliel3lich fir eine Stimulanzienbehand-
lung ihres Kindes entscheiden, nicht selten mit Vorwurfen und Vorurteilen
aus dem familidaren Umfeld (Onkel, Tante, GroRReltern, Freunde und Bekann-
te) und auch seitens der Lehrer konfrontiert (,Ruhigstellen®, ,Stchtigma-
chen” der Kinder)!

bejahten 33 der Eltern die Frage nach Kiritik.

Sechs Eltern nannten Bekannte und Angehorige als Quelle dieser Kritik,

vier die Lehrer des Kindes und

ebenfalls vier den Haus- oder Kinderarzt.

Zehn der Eltern gaben an, keine Kritik an Ihrer Entscheidung in ihrer Umgebung

wahrgenommen zu haben.

Von den befragten Eltern beantworteten die Frage: ,Wurden lhnen Vorwirfe

gemacht Sie gaben Ihrem Kind ,Drogen®, trieben es damit in eine Medikamen-

tenabhéangigkeit, es wirde dadurch nur ruhig gestellt, etc.?“ siebzehn mit ,nein”,

22 der Eltern mit ,ja“. Bei vier Kindern wurden hierzu keine Angaben gemacht,

sieben Kinder bekamen zum Zeitpunkt der Frage keine Stimulanzien.
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Bei der neunten Hypothese
Die Vorstellung beim Kinder- und Jugendpsychiater, Diagnostiktermine oder
spezifische therapeutische Angebote sind oft mit erheblichen Wartezeiten
verbunden!
entstanden im Zusammenhang mit dem angestrebten Wechsel in eine Schule
fur Erziehungshilfe bzw. eine teil- oder vollstationare Jugendhilfemal3nahme die
langsten Wartezeiten. Hier vergingen durchschnittlich achtzehn Monate bevor
eine als notwendig erachtete Mal3hahme umgesetzt wurde.
Durchschnittlich verging fast ein Jahr, bis ein Platz in einer verhaltenstherapeu-
tischen Praxis angeboten wurde.
Gut acht Monate Wartezeit ergaben sich fur eine Behandlung im Rahmen der
Logopadie,
knapp sechs Monate fir einen Behandlungsplatz bei einem Ergotherapeuten,
gut funf Monate bis zur Erstvorstellung in unserem Sozialp&diatrischen Zent-
rum,
fast vier Monate fUr einen ersten Vorstellungstermin bei einem Kinder- und Ju-
gendpsychiater,
durchschnittlich zwei Monate vergingen, bis ein Kind einen ersten Vorstellungs-
termin bei der Psychologischen Beratungsstelle erhielt.

Bei der zehnten Hypothese
Eltern beklagen die spate Diagnosestellung, den schlechten Informations-
stand und fehlende Behandlungsmadglichkeiten!
antworteten nur drei Familien, nach Wiinschen gefragt, keine zu haben. Eine
Familie gab an, dass alles ,0.K.“ gewesen sei. Einen besseren Informations-
standard der Lehrer und Schulen forderten 41 Familien, 34 besser informierte
Kinderarzte. Eine bessere regionale Versorgung wiinschten 36 betroffene EI-
tern. Mehr Unterstitzung, Engagement und eine bessere Zusammenarbeit
winschen sich die Eltern insbesondere von den Lehrern, vom staatlichen

Schulamt, aber auch von ihrem Partner und dem Kinderarzt.
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Zusammenfassend gab es in der Studie Hinweise darauf, dass die schlechte
Versorgungssituation in der Region eine mdgliche Ursache fur die spate Diag-
nosestellung ADHS sein kdnnte. Dartiber hinaus schien zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung ein erhebliches Informationsdefizit in unterschiedlichen Ebenen
auch eine gewisse Rolle zu spielen.

Trotz der Tatsache, dass Methylphenidat seit Gber 50 Jahren als Medikament
zur Behandlung der Aufmerksamkeitsstorung bei Kindern und Jugendlichen
zugelassen ist und vermutlich eines der am besten untersuchten Psychophar-
maka in dieser Altersgruppe Uberhaupt darstellt, kommt es hier immer wieder
zu kontroversen und oft tendenziés-polemischen Diskussionen.

Wahrend in den Fachzeitschriften in den letzten Jahren eher eine Bestatigung
des Storungskonzeptes und zunehmend positive Bewertung der Wirkung, sowie
eine vorsichtige Rucknahme friher postulierter massiver unerwinschter Wir-
kungen von Methylphenidat berichtet werden, stellt sich dies in den 6ffentlichen
Medien leider oft diametral entgegengesetzt dar.

Insgesamt scheint sich die regionale Versorgung dieser Kinder aber trotz wei-
terhin bestehender Diagnostik- und Behandlungsengpésse durch eine zuneh-
mend bessere Information der Kindergarten, Schulen und Leistungsanbieter
(Kinderarzte, Hausarzte, Beratungsstellen, Sozialp&diatrisches Zentrum) zu
beschleunigen. Auch aufmerksamkeitsgestdrte Kinder ohne extrem stdrende
Hyperaktivitdt und impulsiv-aggressiven Verhaltensstérungen werden immer
haufiger als solche wahrgenommen und mit dem Verdacht ADS in meiner Pra-
xis vorgestellt.

Kinder mit massiven Verhaltensproblemen werden deutlich friiher vorgestellt, so
bleibt mehr Handlungsspielraum fur verschiedene Hilfen, sekundére Stérungen
komplizieren die Behandlung dadurch oft noch nicht.

Langfristig allerdings sollten Falle in denen die Diagnose ADHS erst im Rahmen
eines Gutachtens im Verlauf einer Jugendgerichtsverhandlung bei einem Ado-
leszenten gestellt wird, der retrospektiv seit seiner frihen Kindheit massiv in
typischer Weise aufféllig war, deutlich seltener werden und hoffentlich in ab-
sehbarer Zeit der Vergangenheit angehoren.
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Anhang

Teilnahmeanfragebogen Eltern

Clemens Keutler Arztlicher Leiter der Funktionsabteilung fiir
Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie Kinder- und Jugendpsychiatrie der Kinderklinik
und Psychotherapie Kreiskrankenhaus Lérrach

Spitalstrale 25

79539 Loérrach

Tel. 07621/416-0 (8120)
Fax. 07621/416 8355
e-mail: CKeutler@aol.com

Clemens Keutler * Kreiskrankenhaus * 79539 Lérrach

Familie «Name»
«Adresse1»
«Postleitzahl» «Ort»

Ihr Zeichen: Ihr Schreiben: Unser Zeichen: Unser Schreiben: Datum:
Keu/Keu 20.07.98

Sehr geehrte Familie «Name»

Um in Zukunft (noch) besser den Wiinschen und Bedurfnissen der von uns betreu-
ten Kinder und ihren Familien gerecht werden zu kénnen, sind wir auf Ihre Mitarbeit
angewiesen. Wir méchten uns schon hier fur Ihr Verstandnis und lhre Bereitschaft
uns dabei zu unterstitzen, bedanken.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie in Zusammenarbeit mit der medizini-
schen Fakultat der Universitat Tubingen untersuchen wir Kinder mit Aufmerksam-
keits- und Aktivitatsstérungen hinsichtlich ihrer weiteren Entwicklung. Neben der ak-
tuellen Situation der Kinder und der Zufriedenheit mit den empfohlenen MaRnahmen
interessiert uns insbesondere lhr Weg (Irrweg?) im Laufe lhrer ,Leidensgeschichte”.

Neben den Frageboégen, die ich in der Folge noch naher erlautern méchte, wirden
wir Sie gerne in den nachsten Wochen zu einem Gesprach begriRen. Bitte bringen
Sie, falls Ihr Kind schon zur Schule geht, die Zeugnissmappe mit oder kopieren Sie
uns freundlicherweise die letzten beiden Jahreszeugnisse. Bei lhrem persénlichen
Termin werden Sie noch einmal Gelegenheit haben tber lhre bisherigen Erfahrun-
gen, auch mit unserem Service, sprechen zu kénnen. Selbstverstandlich wird Raum
fur lhre Fragen (auch zur Studie) gegeben sein. Bitte setzen Sie sich mit uns unter
der Nummer 07621/416-8308 wegen eines geeigneten Termins in Verbindung. Wir
werden bemiiht sein, Ihren Terminwiinschen entgegen kommen zu kénnen.

Bitte leiten Sie die in der Anlage befindlichen Lehrer-Fragebégen Uber
«Vorname_Kind» an den/die Klassenlehrer/in weiter. lhre vollstandig ausgefilliten
Fragebdgen senden Sie bitte im beiliegenden adressierten Freiumschlag direkt an
uns zuruck.

Liebe Familie «<Name» wir danken Ihnen nochmals fur lhr groRes Engagement.

Mit freundlichen GriRen

Elternbrief.doc
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Elternfragebogen (Conners)

Eltern-Fragebogen

(Conners u. a. 1978, bearbeitet von H.C. Steinhausen)

Name, Vorname: «Name», «Vorname_Kind»

Geburtsdatum: «GebDat»

Datum:

181

Bitte beurteilen Sie das Kind hinsichtlich der unten aufgefuhrten Verhaltensmerkmale auf der vorgegebenen

Antwortskala. Lassen Sie bitte kein Merkmal aus. Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Verhaltensmerkmale

zupft an Dingn (égeI,Fige, Har, Klei

ist frech zu Erwachsenen

hat Probleme, Freundschaften zu schlieRen oder zu halten

ist erregbar, impulsiv

will immer bestimmen

lutscht oder kaut (Daumen, Kleidung, Decken)

weint leicht und haufig

fuhlt sich stéandig angegriffen

OOIN|O (AW =

hat Tagtrdume

hat Lernschwierigkeiten

._ist unruhig, im Sinne von zappelig

ist furchtsam (vor neuen Situationen, Leuten oder Platzen, vor
dem Schulweg)

oflo|o|o(o|o|o|o|o|o|o

NIN[NINININININININININ
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. ist unruhig, immer ,auf dem Sprung"

. ist zerstérerisch

._erz&hlt Lugen oder unwahre Geschichten

ist schichtern

gerat in mehr Schwierigkeiten als andere Gleichaltrige

spricht anders als andere Gleichaltrige (Babysprache, Stottern,
schwer verstandlich)

o|o|o|o|o|o

NN[NINININ

WlWWWW|w

Verleugnet Fehler oder beschuldigt andere

ist streitsichtig

. mault und schmollt

. stiehlt

._ist ungehorsam oder gehorcht nur mit Arger

. _sorgt sich mehr als andere (tiber Alleinsein, Krankheit oder Tod)

bringt angefangene Dinge nicht zu Ende

hat leicht verletzte Gefuhle

._Tyrannisiert andere

kann eine sich wiederholende Aktivitat nicht beenden

ist grausam

. ist kindlich oder unreif (méchte nicht erforderliche Hilfen,

klammert sich an, braucht standig Beruhigung)

o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o

alalalalalalalalalalala
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._ist ablenkbar und hat eine problematische Aufmerksamkeit

. _hat Kopfschmerzen

. hat schnelle und ausgepragte Stimmungswechsel

mag oder befolgt Regeln und Einschrénkungen nicht

. _kampft sténdig

. kommt mit Geschwistern nicht gut aus

. ist bei Bemuhungen leicht frustriert

. stort andere Kinder

ist grundsatzlich ein unfréhliches Kind

. _hat ERprobleme (schlechter Appetit, Unterbrechungen beim Essen)

. hat Bauchschmerzen

. _hat Schlafprobleme

. hat andere Schmerzen

. _hat Erbrechen oder Ubelkeit

. _fuhlt sich im Familienkreis betrogen

._prahlt und gibt an

. laBt sich herumstoRen

hat Darmprobleme (h&ufig dunner Stuhl, unregelmaBige
Gewohnheiten, Verstopfung)

o|Oo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o

Alalalalalalalalalalalalalalalalala
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Eltern-Fragebogen.doc
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8.3. Elternfragebogen (Copeland)

Eltern-Fragebogen _
COPELAND SYMPTOM CHECKLIST FOR ATTENTION DEFICIT DISORDERS'
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit Hyperaktivitat (ADHD) und Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom ohne Hyperaktivitat (ADD)

Diese Checkliste wurde anhand der Erfahrung vieler Fachleute auf dem Gebiet der Aufmerksamkeitsstérungen
und der Hyperaktivitat entwickelt. Sie wurde zusammengestellt, um zu bestimmen, ob Ihr Kind/Schiiler ADHD
oder ADD hat, in welchem AusmaR, und wenn ja, in welchen Bereichen Schwierigkeiten erlebt werden.

Name, Vorname: «Name», «Vorname_Kind»  Geburtsdatum: «GebDat» Datum:

Bitte beurteilen Sie «Vorname_Kind» hinsichtlich der unten aufgefuhrten Verhaltensmerkmale auf der vorgege-
benen Antwortskala. Lassen Sie bitte kein Merkmal aus. Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Unaufmerksamkeit/Ablenkbarkeit

sehr
stark

tiberhaupt  ein ziemlich
nicht wenig

1. Kurze Daueraufmerksamkeitsspanne, besonders bei uninteressanten Aktivi- 0 1 2 3
taten.
2. Schwierigkeiten, eine Aufgabe zu Ende zu bringen. 0 1 2 3
3. Tagtrdumen. 0 1 2 3
4. Leicht ablenkbar. 0 1 2 3
5. Spitznamen wie "AuBerirdischer", "Traumer". 0 1 2 3
6. Engagiert sich in vielen Aktivitaten, erreicht aber wenig. 0 1 2 3
7. Die anfangliche Begeisterung |&Rt schnell nach. 0 1 2 3

Impulsivitat uberhaupt ein  Zziemlich  sehr

nicht wenig stark

Erregbarkeit, Reizbarkeit.

Niedrige Frustrationstoleranz.

Handelt vor dem Denken.

Unordnung.

Geringes Organisationstalent.

Wechselt héufig von einer Aktivitat zur nachsten.

Schwierigkeiten in Gruppensituationen, die Geduld und Abwarten erfordern.
Bendtigt intensive Betreuung.

Sténdig Arger aufgrund von Versédumnissen / Auftragen.

Unterbricht haufig, redet im Unterricht dazwischen.

O|O(XIN|D DW=
o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
alalalalalalala]=
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Uberaktivitat/Hyperaktivitét (item 1-6) _ Uberhaupt  ein Ziemlich  sehr

Unteraktivitat/Hypoakivitat (ltem 7-12) nicht wenig _stark

1. Ruhelosigkeit - Zappeligkeit, immer auf dem Sprung. 1 2 3
2. Vermindertes Schlafbediirfnis. 0 1 2 3
3. Exzessives Sprechen. 0 1 2 3
4. Exzessives Rennen, Springen, Klettern. 0 1 2 3
5. Motorische Unruhe wahrend des Schlafens. Kickt die Decke fort - bewegt 0 1 2 3
sich standig.
6. Hat Schwierigkeiten, beim Essen, in der Schule, etc. sitzen zu bleiben, geht 0 1 2 3
im Klassenzimmer herum.
7. Lethargisch. 0 1 2 3
8. Tagtrdumen, nicht von dieser Welt sein. 0 1 2 3
9. Macht Aufgaben nicht zuende. 0 1 2 3
10.  Unaufmerksamkeit. 0 1 2 3
11. Wenig Fihrungsqualitaten. 0 1 2 3
12.  Schwierigkeiten beim Lernen und Umsetzen. 0 1 2 3

Non-Compliance (,Folgeverhaiten®) . ~ ~ Uberhatipt ~ ein zierlich
. P e nicht = wenig
1. Folgt oft nicht. 0 1 2 3
2. Diskutiert kontrovers. 0 1 2 3
3. MiBachtet sozial erwiinschte Verhaltensvorgaben. 0 1 2 3
4. "VergiRt" unwesentlich Erscheinendes. 0 1 2 3
5. Entschuldigt sich mit ,Vergessen®. 0 1 2 3

Aufmerksamkeitsheischendes® Verhalten

,MuR" oft im Mittelpunkt stehen.
Fragt oder unterbricht dauernd.
Irritiert und verargert Geschwister, Gleichaltrige, Erwachsene.
Kaspert, ,Klassenclown®.

Benutzt gerne fékalsprachliche oder sexistische Wérter.
Benimmt sich ,daneben”, um im Vordergrund zu stehen.

OO D[N
w|wlw|w|w]w ki
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Unreife  iberhaupt
. . - nicht.
Das Verhalten / die Reaktionen dhneln denen eines 6 Mon. bis 2 Jahre 0
jungeren Kindes.
2. Verzdgerte physische Entwicklung. 0
3. Kommt besser mit jiingeren (oder &lteren) Kindern aus. 0 1 2 3
4. Emotionale Reaktionen sind h&ufig unreif. 0

Mangelinde Leistungsumsetzung (Kegnitive/Visumotorische ~ (berhaupt
Probleme) e = _nicht
Kann das Leistungspotential nicht umsetzen.
Verliert (Arbeits-)Material, Bicher, ...
Akustische Merkféhigkeits- und Differenzierungsprobleme.
Teilleistungsschwachen, Lernschwierigkeiten.

Aufgaben werden oft nicht vollendet.

Arbeitet zu schnell.

Arbeitet zu langsam.

»Schlampiges” Schreiben, schlechte Handschrift.
,Schlechtes Gedachtnis® fur Instruktionen, Regeln, Axiome

O|®INIO| A WIN| =

N
alalalalalala]al=
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Emotionale Schwierigkeiten

1. Haufige unvorhersehbare Stimmungsschwankungen. 2

2. Ausgeprigte Reizbarkeit. 0 1 2 3
3. _Schmerzunter- / uberempfindlichkeit, kein Gefiihl fur Gefahr. 0 1 2 3
4. Leicht Uberreizt. Schwer (verbal) zu beruhigen. 0 1 2 3
5. Niedrige Frustrationstoleranz. 0 1 2 3
6. Wut-/ Argerausbriiche. 0 1 2 3
7. __Launenhaftigkeit. 0 1 2 3
8. Niedriges Selbstwertgefiihl. 0 1 2 3

Wenig gleichaltrige Freunde

1. Schlagt, beildt, st6Rt andere Kinder. 0 2 3

2. Kann sich nicht an Spielregeln (auch soziale) halten. 0 1 2 3

3. Wird von Gleichaltrigen abgelehnt oder gemieden. 0 1 2 3

4. Vermeidet Gruppenaktivitaten; ein Einzelgénger. 0 1 2 3

5.  Stichelt, provoziert andere Kinder / Geschwister. 0 1 2 3

6. "Kommandiert" andere Kinder. Will der Anfiihrer sein. 0 1 2 3
Beeintrachtigte familidre Beziehunge berhaup : e e

. & &

1. Haufiger ,Familienkrach*. 0 1 2 3

2. Gemeinsame Aktivitdten und Familienfeste verlaufen unerfreulich. 0 1 2 3

3. Auseinandersetzungen der Eltern tiber das erzieherische Verhalten, da 0 1 2 3
nichts hilft.

4. Die Hausaufgabenbetreuung durch die Mutter dauert Stunden, es bleibt 0 1 2 3
wenig Zeit fir andere Familienmitglie-der.

5. Mahizeiten verlaufen haufig unerfreulich. 0 1 2 3

6. Haufige Auseinandersetzungen uber Verantwortlichkeit und Mithilfe im 0 1 2 3
Haushalt

7. Standige Belastung und Stress durch die sozialen und schulischen Proble- 0 1 2 3
me des Kindes.

8. Eltern (v.a. die Mutter) fuhlen sich haufig frustriert, argerlich, hilflos, hoff- 0 1 2 3
nungslos, schuldig, enttduscht, alleine, angstlich um das Kind, traurig und
deprimiert.

Copeland-Eltern-Fragebogen.doc

' Copyright 1987 by Edna D. Copeland, Ph.D. Published by SPI Southeastern Psychological Institute, P.O. Box 12389, Altanta, Georgia
30355-2389, modifizierte nicht standartisierte Ubersetzung durch Frau Dipl. Psych. E. Tittmann, Lérrach 1998.

Bemerkungen:
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Lehreranfrage

Clemens Keutler
Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie

Familie «<Namex*«Adresse1»*«Postleitzahl»*«Ort»

An den/die Klassenlehrer/in von
«Vorname_Kind» «Name»

Ihr Zeichen: lhr Schreiben:

Sehr geehrte(r) Klassenlehrer/in

Arztlicher Leiter der Funktionsabteilung fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie der Kinderklinik
Kreiskrankenhaus Lérrach

Spitalstrale 25

79539 Loérrach

Tel. 07621/416-0 (8120)

Fax. 07621/416 8355

e-mail: CKeutler@aol.com

Unser Zeichen: Unser Schreiben: Datum:
Keu/Keu 20.07.1998

Um in Zukunft (noch) besser den Wiinschen und Bedurfnissen der von uns betreu-
ten Kinder und ihren Familien gerecht werden zu kénnen sind wir auf Ihre Mitarbeit
angewiesen. Wir mochten uns schon hier fiir Ihr Verstandnis und Ihre Bereitschaft
uns dabei zu unterstitzen, bedanken.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie in Zusammenarbeit mit der medizini-
schen Fakultat der Universitat Tubingen untersuchen wir Kinder mit Aufmerksam-
keits- und Aktivitatsstérungen hinsichtlich ihrer weiteren Entwicklung. Neben der ak-
tuellen Situation der Kinder und ihrer Familien interessiert uns insbesondere deren
Weg (Irrweg?) im Laufe ihrer ,Leidensgeschichte®.

Bitte senden Sie die vollstandig ausgefiiliten Fragebégen im verschlossenen Frei-
umschlag unter Verwendung des AdreRfeldes an uns zuriick.

Wir méchten lhnen nochmals fur hr Engagement danken.

Mit freundlichen GriiRen

ADS-Studie 1998 * Kreiskrankenhaus * 79539 Lorrach

Kreiskrankenhaus Lérrach
Herrn Clemens Keutler
Kinder- und Jugendpsychiater
SpitalstraBe 25

79539 Loérrach

Lehrerbrief.doc
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8.5. Lehrerfragebogen (Conners)

Lehrer-Fragebogen

(Goyette, Conners u. Ulrich 1978, bearbeitet von H.C. Steinhausen)

Name des Schilers: «Vorname_Kind» «Name» Geburtsdatum: «Gebdat» Datum:

Bitte beurteilen Sie den Schuler/die Schulerin hinsichtlich der unten aufgefiihrten Verhaltensmerkmale auf der
vorgegebenen Antwortskala. Lassen Sie bitte kein Merkmal aus. Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!

tiberhaupt
nicht

Verhaltensmerkmale

ein  ziemlich sehr’
wenig stark

1._ist unruhig im Sinne von sich drehen und winden 0 1 2 3
2. _macht unangebrachte Geréusche 0 1 2 3
3. Forderungen muR sofort entsprochen werden 0 1 2 3
4. verhalt sich unverschamt oder frech 0 1 2 3
5. zeigt Wutausbriche und unvorhersehbares Verhalten 0 1 2 3
6. ist ubermaRig empfindlich gegeniiber Kritik 0 1 2 3
7. _Ablenkbarkeit und Aufmerksamkeit sind problematisch 0 1 2 3
8. stort andere Kinder 0 1 2 3
9. tagtraumt 0 1 2 3
10. mault und schmollt 0 1 2 3
11._zeigt schnelle und ausgeprégte Stimmungswechsel 0 1 2 3
12. st streitstichtig 0 1 2 3
13. _ist gegeniiber Autoritaten unterwiirfig 0 1 2 3
14. _ist unruhig, immer ,auf dem Sprung“ 0 1 2 3
15. ist erregbar, impulsiv 0 1 2 3
16. stellt extreme Anforderungen an die Aufmerksamkeit des 0 1 2 3
Lehrers

17._scheint von der Gruppe nicht akzeptiert zu werden 0 1 2 3
18._scheint von anderen Kindern leicht gefiihrt zu werden 0 1 2 3
19. hat kein Gefuhl fur Fairplay 0 1 2 3
20. scheint einen Mangel an Fuhrungsqualitdten zu haben 0 1 2 3
21. bringt angefangene Dinge nicht zu Ende 0 1 2 3
22. ist kindlich und unreif 0 1 2 3
23. verleugnet Fehler oder beschuldigt andere 0 1 2 3
24. kommt mit anderen Kindern nicht zurecht 0 1 2 3
25. ist unkooperativ mit Kl \kameraden 0 1 2 3
26. ist bei Bemuhungen leicht frustriert 0 1 2 3
27. _ist unkooperativ mit Lehrern 0 1 2 3
28. hat Lernschwierigkeiten 0 1 2 3
"29. Haben sich die Leistungen des Kindes in letzter Zeit gebessert? 0 1 2 3
*30. Haben sich die Leistungen in letzter Zeit verschlechtert? 0 1 2 3
*31. _Kann sich das Kind in letzter Zeit besser konzentrieren? 0 1 2 3
*32. Kann sich das Kind in letzter Zeit schlechter konzentrieren? 0 1 2 3
*33. Ist das Kind in letzter Zeit ruhiger geworden? 0 1 2 3
*34. Ist das Kind in letzter Zeit unruhiger geworden? 0 1 2 3
*35. Hat sich die Schrift des Kindes gebessert? 0 1 2 3
*36. Hat sich die Schrift des Kindes verschlechtert? 0 1 2 3
*37. Hat sich das Sozialverhalten des Kindes gebessert? 0 1 2 3
*38. Hat sich das Sozialverhalten in letzter Zeit verschlechtert? 0 1 2 3
*39. Klagt das Kind jetzt seltener Uber kérperliche Beschwerden? 0 1 2 3
*40. Klagt das Kind jetzt haufiger uber kérperliche Beschwerden? 0 1 2 3
*41. Hat sich die Zusammenarbeit mit den Eltern gebessert? 0 1 2 3
*42. Hat sich die Zusammenarbeit mit den Eltern verschlechtert? 0 1 2 3
*43. Geht es dem Kind aus lhrer Sicht jetzt besser? 0 1 2 3
*44. Geht es dem Kind aus lhrer Sicht jetzt schlechter? 0 1 2 3

Lehrer-Fragebogen.doc

" tiber den original Lehrer-Fragebogen nach Goyette und Conners hinausgehende eigene Fragen!
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8.6. Lehrerfragebogen (Copeland)

Lehrer-Fragebogen _
COPELAND SYMPTOM CHECKLIST FOR ATTENTION DEFICIT DISORDERS'
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit Hyperaktivitat (ADHD) und Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom ohne Hyperaktivitat (ADD)

Diese Checkliste wurde anhand der Erfahrung vieler Fachleute auf dem Gebiet der Aufmerksamkeitsstérungen
und der Hyperaktivitat entwickelt. Sie wurde zusammengestellt, um zu bestimmen, ob Ihr Kind/Schiler ADHD
oder ADD hat, in welchem AusmaR, und wenn ja, in welchen Bereichen Schwierigkeiten erlebt werden.

Name des Schilers: «Vorname_Kind» «Name» Geburtsdatum: «GebDat» Datum:

Bitte beurteilen Sie das Kind hinsichtlich der unten aufgefihrten Verhaltensmerkmale auf der vorgegebenen
Antwortskala. Lassen Sie bitte kein Merkmal aus. Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Unaufmerksamkeit/Ablenkbarkeit

{iberhaupt ein ziemlich  sehr

nicht wenig stark
1. Kurze Daueraufmerksamkeitsspanne, besonders bei uninteressanten Aktivi- 0 1 3
taten.
2. Schwierigkeiten, eine Aufgabe zu Ende zu bringen. 0 1 2 3
3. Tagtrdumen. 0 1 2 3
4. Leicht ablenkbar. 0 1 2 3
5. Spitznamen wie "AuRerirdischer", "Traumer". 0 1 2 3
6. Engagiert sich in vielen Aktivitaten, erreicht aber wenig. 0 1 2 3
7. Die anféngliche Begeisterung 148t schnell nach. 0 1 2 3
D & oe alil) & e -
c & %
1. Erregbarkeit, Reizbarkeit. 0 1 2 3
2. Niedrige Frustrationstoleranz. 0 1 2 3
3. Handelt vor dem Denken. 0 1 2 3
4.  Unordnung. 0 1 2 3
5. Geringes Organisationstalent. 0 1 2 3
6. Wechselt haufig von einer Aktivitat zur ndchsten. 0 1 2 3
7. __Schwierigkeiten in Gruppensituationen, die Geduld und Abwarten erfordern. 0 1 2 3
8. Bendtigt intensive Betreuung. 0 1 2 3
9. _ Standig Arger aufgrund von Vers&dumnissen / Auftragen. 0 1 2 3
10.  Unterbricht h&ufig, redet im Unterricht dazwischen. 0 1 2 3
Uberaktivitat/Hyperaktivitst (item 1-6) uberhaupt  ein ziemlich  sehr
Unteraktivitat/Hypoaktivitat (item 7-12) - nicht wenig . stark
1. Ruhelosigkeit - Zappeligkeit, immer auf dem Sprung. 0 1 2 3
2. Vermindertes Schlafbedurfnis. 0 1 2 3
3. Exzessives Sprechen. 0 1 2 3
4. Exzessives Rennen, Springen, Klettern. 0 1 2 3
5. Motorische Unruhe wéhrend des Schlafens. Kickt die Decke fort - bewegt 0 1 2 3
sich sténdig.
6. Hat Schwierigkeiten, beim Essen, in der Schule, etc. sitzen zu bleiben, geht 0 1 2 3
im Klassenzimmer herum.
7. Lethargisch. 0 1 2 3
8. Tagtrdumen, nicht von dieser Welt sein. 0 1 2 3
9. Macht Aufgaben nicht zuende. 0 1 2 3
10.  Unaufmerksamkeit. 0 1 2 3
11.  Wenig Fuhrungsqualitaten. 0 1 2 3
12.  Schwierigkeiten beim Lernen und Umsetzen. 0 1 2 3

Non-Compliance {,Folgeverhalten®) fberhaupt  ein ziemlich  sehr

s nicht wenig stark
1. Folgt oft nicht. 0 1 2 3
2. Diskutiert kontrovers. 0 1 2 3
3. MiRachtet sozial erwiinschte Verhaltensvorgaben. 0 1 2 3
4. "Vergifit" unwesentlich Erscheinendes. 0 1 2 3
5. Entschuldigt sich mit ,Vergessen". 0 1 2 3
A e a = e enge = Qe e Guip & e e
- $ &
1. ,MuB* oft im Mittelpunkt stehen. 0 1 2 3
2. Fragt oder unterbricht dauernd. 0 1 2 3
3. lrritiert und verérgert Geschwister, Gleichaltrige, Erwachsene. 0 1 2 3
4. Kaspert, Klassenclown®. 0 1 2 3
5. Benutzt gerne fikalsprachliche oder sexistische Worter. 0 1 2 3
6. Benimmt sich ,daneben”, um im Vordergrund zu stehen. 0 1 2 3
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Unreife - ’ Uberhaupt  ein  ziemlich sehr
_ nicht  wenig _ stark
0

Das erhalten / die Reaktionen &hneln denenein 6Mon. bis 2 Jahre

jingeren Kindes.
2. Verzégerte physische Entwicklung. 0 1 2 3
3. Kommt besser mit jiingeren (oder dlteren) Kindern aus. 0 1 2 3
4. Emotionale Reaktionen sind haufig unreif. 0 1 2 3
ange Qe > 8 ot ¥ # Q0 - 010 &2 e aup 5. & >
Probieme Sielle A
1. Kann das Leistungspotential nicht umsetzen. 0 1 2 3
2. Verliert (Arbeits-)Material, Biicher, ... 0 1 2 3
3. Akustische Merkféhigkeits- und Differenzierungsprobleme. 0 1 2 3
4. Teilleistungsschwéchen, Lernschwierigkeiten. 0 1 2 3
5. Aufgaben werden oft nicht vollendet. 0 1 2 3
6. Arbeitet zu schnell. 0 1 2 3
7. Arbeitet zu langsam. 0 1 2 3
8. ,Schlampiges" Schreiben, schlechte Handschrift. 0 1 2 3
10. ,Schlechtes Gedachtnis® fur Instruktionen, Regeln, Axiome 0 1 2 3
glionaie CHORKeHE 8.5, Al @ & %
- & S
1. Haufige unvorhersehbare Stimmungsschwankungen. 0 1 2 3
2. Ausgepragte Reizbarkeit. 0 1 2 3
3. _Schmerzunter- / iberempfindlichkeit, kein Gefiihl fur Gefahr. 0 1 2 3
4. Leicht Uberreizt. Schwer (verbal) zu beruhigen. 0 1 2 3
5. Niedrige Frustrationstoleranz. 0 1 2 3
6. Wut- / Argerausbriiche. 0 1 2 3
7. __Launenhaftigkeit. 0 1 2 3
8. Niedriges Selbstwertgefiihl. 0 1 2 3

Wenig gleichaltrige Freun

Schlagt, beillt, stoRt andere Kinder.
Kann sich nicht an Spielregeln (auch soziale) halten.
Wird von Gleichaltrigen abgelehnt oder gemieden.
Vermeidet Gruppenaktivitdten; ein Einzelgénger.
Stichelt, provoziert andere Kinder / Geschwister.
"Kommandiert" andere Kinder. Will der Anfiihrer sein.

o|o|o|o|o|o
alalalalala
NINININININE
WWlW(Wwlwlw

[52d 54l Bl 15 I ol

Beeintrachtigte familidre Beziehungen

. Haufiger ,Familienkrach". 2

2. Gemeinsame Aktivitaten und Familienfeste verlaufen unerfreulich. 0 1 2 3

3. Auseinandersetzungen der Eltern liber das erzieherische Verhalten, da 0 1 2 3
nichts hilft.

4. Die Hausaufgabenbetreuung durch die Mutter dauert Stunden, es bleibt 0 1 2 3
wenig Zeit fir andere Familienmitglie-der.

5. Mahlzeiten verlaufen héufig unerfreulich. 0 1 2 3

6. Haufige Auseinandersetzungen uber Verantwortlichkeit und Mithilfe im 0 1 2 3
Haushalt

7. Standige Belastung und Stress durch die sozialen und schulischen Proble- 0 1 2 3
me des Kindes.

8. Eltern (v.a. die Mutter) fihlen sich haufig frustriert, argerlich, hilflos, hoff- 0 1 2 3
nungslos, schuldig, enttauscht, alleine, angstlich um das Kind, traurig und
deprimiert.

Copeland-Lehrer-Fragebogen.doc

i Copyright 1987 by Edna D. Copeland, Ph.D. Published by SPI Southeastern Psychological Institute, P.O. Box 12389, Altanta, Georgia
30355-2389, modifizierte nicht standartisierte Ubersetzung durch Frau Dipl. Psych. E. Tittmann, Lérrach 1998.

Bemerkungen:
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8.7. Auswertungsbogen

ADS-Studie 2000 Wege - Inrwege - der Therapie Auswertungsbogen 1/4
«Name», «Vorname_Kind», «Gebdat»

Diagnosen: «M_1_ICD_10» «M_2_ICD_10» «M_3_ICD_10» «M_4_ICD_10»

1. Testung: «T» 2. Testung: «NT»

Schultyp: «Schultyp» JugendhilfemaBnahmen: «Jugendhilfe»

Medikation: «kR»  Therapien: «VT»

Elternfragebogen (Conners u.a. 1978, modifizeirt)

'Skala Punktwert | Erwartungswert | Klassifikation |
Verhaltensprobleme (items 2, 3. 5. 8. 14, 17, 19, 20, > 20
22,23, 27, 29, 33, 34, 35, 36, 39, 45.46)
Hyperaktivitat/Unaufmerksamkeit >8
{tems 4, 11, 13, 15, 25, 28, 31, 38) e
Angst
(ftems 1,7, 12, 16. 26. 30. 37) =t ZZ, Bt AR S e
Psychosomatische Beschwerden > 6 |
(items 24, 32. 41, 43, 44, 48) | |

+1 bis +3 auffalig (A), Mbbﬁmmlﬁ). >6 extrem auffillig (E)
Lehrerfragebogen (Conners u.a. 1978, modifizeirt)

Skala Punktwert | Erwartungswert Klassifikation
Verhaltensprobleme > 8
(tems 4, 5, 6, 10, 11, 12, 23, 27)

| Hyperaktivitét =T

| (tems 1,2, 3, 8,14, 15, 16)

‘{ Unaufmerksamkeit/Passivitat >8 | ;

| (tems 7, 9, 18, 20, 21, 22. 26, 28)

| |
+1 bis +3 auffallig (A), +4 bis +6 deutlich auffallig (S), >6 extrem aufliillig (E)

Zusatzfragen zum Lehrerfragebogen

ltems (+ = Besserung) 3 2 -1 0 1 2 3
Leistung 29, 30
Konzentration 31, 32
Unruhe 33, 34

Schrift 35, 36
Sozialverhalten 37, 38
Somatisierung 39, 40
Kooperation 41, 42
Befinden 43, 44

Elternfragebogen (Copeland 1987, eig. Ubersetzung)

]

| ltems . Wert  Summe | %rang @ Klassifkation |

| Unaufmerksamkeit/Ablenkbarkeit 21

| Impulsivitat 30
Hyperaktivitat/Uberaktivitat 18

| Hypoaktivitat/Unteraktivitat 18

| Non-Compliance 15

| "Aufmerksamkeitsheischendes” Verhalien 18

| Unreife 12

| Mangelinde Leistungsumsetzung 30

| Emotionale Schwierigkeiten 24

| Wenig gleichaltrige Freunde 18

| Beeintrichtigte familidre Beziehungen 24 |

35-49% diskret (A), 50-69% stark (S}, >70% sehr stark auffallig (E)
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ADS-Studie 2000 Wege - lnwege - der Therapie Auswertungsbogen 2/4
«Name», «Vorname_Kind», «Gebdat»

Lehrerfragebogen (Copeland 1987, eig. Ubersetzung)

ltems Wert  Summe @ %rang @ Klassifkation
Unaufmerksamkeit/Ablenkbarkeit 21

Impulsivitat 30 5
Hyperaktivitat/Uberaktivitat 18

Hypoaktivitat/Unteraktivitat 18

Non-Compliance 15
"Aufmerksamkeitsheischendes" Verhalten 18 .
Unreife 12 |
Mangelinde Leistungsumsetzung 30 |
Emotionale Schwierigkeiten e 24

| Wenig gleichaltrige Freunde 18

35-49% diskret (A), 50-69% stark (S), >70% sehr stark aufféllig (E)l

Interview Datum:

1. | Wann hatten Sie zum Ersten Mal den Verdacht, da
Ihr Kind sich in seinem Verhalten von anderen deut-
lich unterscheidet?

2. | Wurden Sie von jemandem wegen des Verhalitens
Ihres Kindes angesprochen (Familienmitglieder,
Kindergartnerin,

3. | Wann haben Sie Ihr Kind erstmals wegen seines
Verhaltens bei einem Haus- oder Kinderarzt oder
einer Beratungstelie vorgestelit?

4. | Zu welchem Ergebnis filhrte diese Vorstellung, wel-
che Diagnose wurde gestelit, was wurde lhnen emp-
fohlen (weitere Diagnostik, Therapie)?

5. | Wer hatte erstmals den Verdacht, daB eine Aufmerk-
samkeitsstorung vorliegen konnte?

6. | Wer stelite wann die Diagnose ADS (MCD, HKS,
ADD, ADDH)?

7. | Hatten Sie zuvor schon Informationen zu dieser
Stérung, ggf. wann und durch wen (Familienmilglie-
der, Bekannte, Kindergértnerin, Lehrer, Kinderarzt
usw.) oder was (Bicher, Zeitschriften, Radio, Fern-
sehen)?

8. | Wer informierte Sie wann erstmals gezielt iber ADS?

9. | Weiche Behandiungsmethoden wurden lnnen emp-
fohlen?

10. | Gab es entsprechende Angebote, ggf. mit weichen
Wartezeiten?

11. | Weiche wurden umgesetzt?
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«Name», «Vorname_Kind», «Gebdat»

3/4

12.

Waren, sind diese hilfreich (gewesen)?

13.

Wer informierte Sie wann erstmals gezielt Giber die
Stimulanzienbehandiung (Ritalin®)?

14.

Fithiten Sie sich hinreichend Aufgeldért um eine
Behandlungsentscheidung zu treffen?

15.

Wurden Ihnen weitere informationsquelien genannt
(Biicher, Eltern-Selbsthilfegruppen, Facharzt)?

186.

therapeut)?

17.

Was davon erlebten Sie als hilfreich, was verunsi-
cherte Sie eher?

18.

Wann entschlossen Sie sich schiieltlich zu einem
Ritalinbehandiungsversuch, bzw. dagegen?

19.

Was war fir diese Entscheidung mageblich?

20.

Gab es wegen lhrer Entscheidung fir einen Ritalin-
behandiungsversuch Kritik (Familienmittglieder,

21.

Wourden Ihnen Vorwiirfe gemacht Sie gaben lhrem
Kind ,Drogen”, trieben es damit in eine Medikamen-
tenabhangigkeit, es wiirde dadurch nur ruhig gestelit,
etc.?

22.

Wer machte lhnen diese Vorwinfe?

23.

Wer begleitet die Behandiung (Beratung, Dosisan-
passung)?

24.

Wo bekommen Sie die BTM-Rezepte?

25,

Wie oft und durch wen werden Laborkontrollen veran-

lalt?

26.

Wieviel Ritalin® nimmt thr Kind und zu weichen
Zeiten?

27

Geben Sie Ritalin® nur an den Schultagen oder auch
am Wochenende und in den Fersien?

28.

Zeigte oder zeigt Ihr Kind unerwiinschte Wirkungen
(Kopf-, Bawhsdmelzen Schiafstorungen, Nieder-

29.

Hat sich die Situation zu hause und in der Schule
durch die Behandiung gebessert?

30.

Woran merken Sie dies in erster Linie?

190
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ADS-Studie 2000 Wege - inwege - der Therapie Auswertungsbogen

«Name», «Vorname_Kind», «Gebdat»

Zusatzfragen

4/4

1. | Wansche (hinsichtlich Behandiungsmdglichkei-

ten) fiar die Zukunft.

2. | st

timmungsbarometer (Auf einer Sicala von 0-10
soll die alig. Befindlichkeit vor "V" und nach "N"
Behandiungsbeginn werden, wobei 0
extrem schiecht und 10 extrem gut bedeutet.)

10

3| <

10

Inteligenz- und Leistungsdiagnostik:

Verfahren

IQ 1.Test

IQ 2. Test

K-ABC (2:6 - 12,5 J)

ED: PR

GD: PR

SW: PR

HAWIK-R (6 -16 J.)

VT: PR

HT: PR

GW: PR

CPM (4 -11 J.) / SPM (10 -65 J.)

GW:. PR

PSB (9-20J.)

SW: PR

Funktionsdiagnostik:

Verfahren

1Q 1.Test

IQ 2. Test

Frostig (4,0 - 8;11 J.)

GW: PR

d2 (9;,0-59;11J) [GZ: PR

[F%: PR

| SB: PR

GZ-F: PR

Lese- /Rechtschreibtests:

Verfahren

1Q 1.Test

1Q 2. Test

WRT 1+, 2+, 3+, 4/5, 6+ (6-11 J.)

SN: PR

GN: PR

Ziricher Leselest (7 -11 J)

SN: PR

GN: PR

Weitere Testverfahren:

O PET
OALS

0O MBH
O FSKN

Bemerkungen:

OFIT
O BDI

Dosis der Medikation:

O SET
B PFK

0O Sceno

o DbuUss
D Stressbarometer (3}

0O AFS

0O HANES-KJ
a]

Datum | Medikament

TD mg | mg/kg

Dosis/Uhrzeit

dto. WE/Ferien

Auslaversuche

Auswertungsblatt.doc

191
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8.8. Elternaufklarung zu Methylphenidat

Elternaufklarung zu Methylphenidat (RITALIN®, Medikinet ®)
Stimulanzienbehandlung bei ADHS

Liebe Eltern,

Sie haben einen Termin beim Kinder- und Jugendpsychiater vereinbart, weil Ihr Kind sehr unru-
hig ist, nicht stillsitzen kann und/oder erhebliche Schwierigkeiten zeigt, sich langere Zeit auf
eine Sache zu konzentrieren, sich aufmerksam zu zeigen. Wir haben nach unseren Untersu-
chungen und Beobachtungen festgestellt, da’3 bei lhrem Kind ein sogenanntes Aufmerksam-
keits-Defizit-Syndrom (ADS), auch Attention-Defizit-Dysorder (ADD) oder in Verbindung mit
einer Hyperkinese (Ubermafiger korperliche Unruhe) auch Attention-Deficit-Hyperactivity-
Disorder (ADHD), bzw. Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS) oder Hyper-
Kinetisches-Syndrom (HKS) genannt, vorliegt.

Im Rahmen dieser Besonderheit Ihres Kindes kommt es héaufig zu Schulleistungsstérungen und
erheblichen Erziehungsproblemen. Vielleicht macht Ihr Kind oft die Erfahrung von MiR3erfolg und
Kritik, obwohl es sich immer wieder grof3e Miihe gibt. Dadurch kann sein Selbstwertgefiihl
Schaden nehmen, ein Scheitern in der Schule, schwere Verhaltensstérungen bis hin zur sozia-
len Isolierung kénnen die Folge sein.

Die Behandlung dieser Stérung umfal3t neben einer speziellen Férderung des Kindes, ein El-
terntraining, Familiengespréache, eine Zusammenarbeit mit den Schulen sowie weitere psycho-
therapeutische Mal3nahmen.

Zusatzlich kann die Gabe eines Medikamentes angezeigt sein, das die anderen Behandlungs-
malnahmen erganzt und unterstlitzt, nicht selten eine Voraussetzung fir weitere Schritte sein
kann. Von den unterschiedlichen verfigharen Medikamenten halten wir Methylphenidat fur die
am besten geeignete Substanz fir Ihr Kind.

Was ist Methylphenidat?

Ritalin ist eine dem Amphetamin nahe verwandte Substanz. Es gehdrt in die Gruppe der sog.
Psychostimulantien. Diese Substanzen haben eine leistungssteigernde, konzentrationsférdern-
de und zum Teil euphorisierende Wirkungen. Daher unterliegen diese Substanzen strengen
Auflagen durch das Arzneimittelgesetz. Um sie zu verschreiben, sind spezielle Rezepte (,,BtM-
Rezepte") erforderlich, damit ein MiBbrauch mdglichst ausgeschlossen werden kann.
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Wie wirkt Methylphenidat bei ADHS?

Man geht heute von einer familiaren Veranlagung (genetischen Dispositon) des Aufmerksam-
keitsdefizitsyndroms aus. Erwiesen scheint, dal} das Gleichgewicht einiger Botenstoffe (Neu-
rotransmitter) und hier insbesondere die des Dopamins in bestimmten Bereichen des Gehirns
gestort ist.

Methylphenidat wirkt indirekt und direkt auf einige dieser Botenstoffe, indem es deren Abbau
hemmt, ihre Ausschittung férdert (Dopaminfreisetzung und -synthese), ihre Wiederaufnahme
verzégert und gleichzeitig eigene Wirkungen an unterschiedlichen Rezeptoren der Zellmembra-
nen entfaltet.

Unter Gabe des Medikamentes kommt es in bis zu 80% der Falle zu einer Verbesserung von
Konzentrationsfahigkeit, Aufmerksamkeit und der Ausdauer, sowie zu einer Verminderung der
motorischen Unruhe. Schulleistungen bessern sich nicht selten. Reaktive Verhaltenstérungen
und Verstimmungszustande werden in der Regel positiv beeinfluf3t.

Wie wird Methylphenidat verabreicht?

Die Wirkung des Mittels setzt nach ca. 30 Minuten ein und halt gewohnlich fir drei bis vier
Stunden an. Methylphenidat soll ganz gezielt in den Situationen eingesetzt werden, in denen
das ADS zu den grofiten Schwierigkeiten und negativen Folgen fiihrt. Dies sind in der Regel die
Schulstunden. Mittlerweile stehen auch einzelne langer Wirksame Substanzen zur Verfligung
(Concerta®, Ritalin-SR®, Ritalin-LA®).

Man beginnt die Medikation mit der kleinsten Dosis, in der Regel 10 bis 20 mg pro Tag, die man
als Tablette morgens vor der Schule, manchmal auch in einer zweiten Dosis nachmittags zur
Bewadltigung der Hausaufgaben gibt. Die notwendige Dosis muss fir jedes Kind individuell er-
mittelt werden, denn jedes Kind ist anders und reagiert unterschiedlich auf das Medikament.

Wenn keine ausreichende Wirkung eintritt, kann man die Dosis steigern. Die Tagesdosis sollte
1 mg pro kg Kdrpergewicht pro Tag nicht tbersteigen. Dies ist auch die Empfehlung der Deut-
schen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie.

Um die Wirksamkeit des Mittels zu tberprifen, sollte mit anderen Personen, die |hr Kind regel-
maRig erleben, z. B. mit den Lehrern, zusammengearbeitet werden. Nur wenn die Wirkung wirk-
lich eindeutig nachgewiesen ist, ist die Verabreichung gerechtfertigt. Wir tberprifen die Wirk-
samkeit in unserer Klinik sorgféltig durch gezielte Verhaltensbeobachtung auch unter Verwen-
dung von speziellen Fragebdgen.

Mit welchen unerwiinschten Wirkungen ist zu rechnen?

Methylphenidat wird in der Regel gut vertragen und gilt als sicheres Medikament. Die haufigs-
ten Beschwerden sind leichte Kopf- und Bauchschmerzen, eine Appetitminderung und Ein-
schlafstérungen, die aber oft nur voribergehend auftreten. Ob Ihr Kind solche Wirkungen zeigt,
kann man erst beurteilen, wenn das Medikament verabreicht wird.

Als schwerste unerwiinschte Wirkung, die allerdings nur sehr selten auftritt, gilt die sog. psycho-
tische Reaktion, bei der Symptome wie Halluzinationen, Desorientierung und Wahngedanken
auftreten konnen. In diesem Fall sollte das Medikament sofort abgesetzt werden. Die Sympto-
me verschwinden dann in kurzer Zeit wieder vollstéandig. Eine Methylphenidatbehandlung bei
bekannter Psychose ist deshalb unbedingt zu vermeiden.
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Eine relevante Wachstumshemmung, wie sie insbesondere bei hohen Dosen in der Langzeit-
behandlung mit anderen Stimulanzien zu beobachten waren, konnten beim Methylphenidat
nicht festgestellt werden.

RegelméRige Kontrollen, zunéchst % spater “jahrlich, von Blutbild, Leberwerten, Puls und
Blutdruck, sowie Kdrpergewicht und Grél3e haben sich bewahrt. Eine Hirnstrommessung (EEG)
und ein Elektrokardiogramm (EKG) sind nur bei entsprechender Indikation unverzichtbar (Hin-
weise auf Anfallsleiden oder Herzerkrankungen in der Familie).

Die Entwicklung einer depressiven Verstimmung macht die Uberpriifung der weiteren Gabe des
Mittels bzw. der Dosierung (mégl. Uberdosisierung) notwendig, sie kann aber auch Ausdruck
dafir sein, daR im Rahmen der Behandlung das Kind erstmals seine Verhaltensproblematik in
vollem Umfang erkennt und reflektiert. Erste Erfolge sowohl auf der Verhaltens-, als auch auf
der Leistungsebene fuhren meist schnell zu einer Besserung dieser negativen Gestimmtheit.

Eine euphorisierende, stimmungsanhebende Wirkung (,high-sein®) tritt beim ADS unter Me-
thylphenidat in den tblichen Dosierungen nicht auf.

Eine Suchtgefahr ist nachgewiesenermalfien fir Kinder mit einem hyperkinetischen Syndrom
(auch nach mehrjahriger Behandlung mit Stimulanzien) nicht gegeben. Dennoch ist es sinnvoll
nach dem Motto: ,s0 niedrig und so kurz wie mdoglich aber soviel und so lange wie nétig* zu ver-
fahren. Nicht unumstritten sind sogenannte Medikamentenpausen ,drug-hollydays* — z.B. in den
Ferien oder an den Wochenenden. Bei gutem Verlauf sind Auslassversuche des Medikamentes
eine Mdglichkeit die weitere Notwendigkeit der Pharmakotherapie regelmé&Rig zu tberprifen.

Wann empfehlen wir Methylphenidat?

Wir empfehlen lhnen bzw. lhrem Kind einen Methylphenidatbehandlungsversuch, da die mogli-
chen Nebenwirkungen angesichts der zu erwartenden Verbesserung der Symptomatik und
maoglicher schwerer reaktiver Stérungen (Schulversagen, Riickzug, Depression, Dissozialitat)
unseres Erachtens zu vernachlassigen sind. Stimulanzien kénnen lhr Kind unterstitzen, sich
selbst wieder als erfolgreicher zu erleben, nicht mehr so oft ungewollt tGberall ,anzuecken", die
Erfahrung zu machen, dal3 es z.B. in einer Gruppe wieder dazugehort und nicht standig ausge-
schlossen wird oder zusatzliche Kontrolle bendétigt. Wie die Therapie bei lhrem Kind gestaltet
wird, und ob Stimulanzien dabei eine Rolle spielen sollen, muss in gemeinsamen Gesprachen
herausgefunden und fur die ganze Dauer der Behandlung, die Uber Jahre gehen kann, immer
wieder uberprift werden. Fur uns kommt eine medikamentdse Behandlung nur in Frage, wenn
sie mit anderen Therapiemalinahmen kombiniert wird. Die verschiedenen Behandlungselemen-
te sollen sich sinnvoll erganzen. lhr Kind soll nicht das Gefiihl entwickeln, dal3 es nur mit Tablet-
ten ,,funktioniert”, sondern es soll das Medikament als eine Hilfe und Unterstiitzung seiner ei-
genen Anstrengungen erleben, sein Verhalten zu verandern.

Da Sie als Eltern in einer so wichtigen Frage fur Ihr Kind entscheiden missen, hat die Behand-
lung nur einen Sinn, wenn Sie in vollem Umfang hinter der MaRnahme stehen. Aus diesem
Grund ist uns die Aufklarung so wichtig. Wenn Sie das Gefiihl haben, daf3 Sie in unseren ge-
meinsamen Gesprachen ausfihrlich Uber die Wirkungen und Risiken aufgeklart wurden und
nach Abwagung aller Vor- und Nachteile einen Behandlungsversuch mit Methylphenidat win-
schen, sollten Sie mit uns das weitere Vorgehen in enger Absprache mit Ihrem Haus- oder Kin-

derarzt planen.
P © C. Keutler
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