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1 Einleitung

., Es ist unfassbar, dass wir das Kindern geben und sie so durch eine Pille passfihig fiir
unsere Gesellschaft machen. Ein Drama fiir alle Beteiligten. Ich glaube, in 20 Jahren
schdamen wir uns dafiir“ (Rottmann, 2013).

Katharina Saalfrank, Ex-Super Nanny und Diplom-Péddagogin, spricht in einem Interview
mit Redakteurin Kerstin Rottmann von ,,Welt.de“ dariiber, warum ADHS-Medikamente

,» Leufelszeug® sind.

Die Rede ist von einem Anfang der Neunziger Jahre explosionsartig heranwachsenden
Priiparat, welches noch immer hochaktuell und in der Offentlichkeit sehr umstritten ist.
Ritalin heil}t das Medikament, unter den Kritikern auch ,,Modedroge* oder ,,Kinder-Koks*
genannt. In Deutschland fillt es unter das Betdubungsmittelgesetz und ist nur auf Rezept in
Apotheken erhéltlich. Kinder bekommen es hdufig nach der Diagnose ADHS verschrieben.
Wenn Kinder durch ihr unangemessenes, aggressives Verhalten das Klassenklima vehement
negativ beeinflussen und sich auf nichts konzentrieren konnen, miissen sie passfahig
gemacht werden. Passfdhig fiir unsere Gesellschaft, wie Katharina Saalfrank in ihrem
Beitrag es nennt. Wie sonst sollen sie dem Leistungsdruck standhalten? Die Losung scheint

ganz einfach: Ritalin.

Um einen guten Uberblick der Thematik ,,Ritalin als Erziehungshelfer? zu erhalten, wird
auf Grundlage von Erzihlungen, welche entsprechend der Narrationsanalyse' gefiihrt und
Statistiken, welche herangezogen wurden, um Aufschluss iiber die hohen Verordnungen von

Ritalin in Kilogramm der letzten 25 Jahre zu geben, eine Literaturrecherche durchgefiihrt.

Das Ziel dieser Recherche ist es der Frage nachzugehen, inwieweit Eltern die Verantwortung
nach der Diagnose ADHS abgeben, indem sie Ritalin als schnellen Erziehungshelfer in

Betracht zichen.

»Wenn Kinder in der heutigen Gesellschaft nicht funktionieren, wie sie sollen, dann wird

vorschnell die Diagnose ADHS gestellt und iiberforderte Eltern greifen leichtfertig zu

! Die Narrationsanalyse ist ein Verfahren, um spontane Erzihlungen (,,Narrationen*) von Personen iiber selbst

erlebte Ereignisse oder Prozesse zu interpretieren (Kleemann et al. (2013, 64).
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Ritalin, um sie damit ruhigzustellen. Und wenn diese Psychostimulanzien somit den Eltern
zu Hause die Erziehung erleichtern, dann werden in der Schule auch bessere Schulnoten
erzielt. Je hdufiger ADHS Diagnosen gestellt werden, desto mehr Fehldiagnosen gibt es.
Aber wenn keine Psychopharmaka verabreicht werden sollen, dann muss es alternative

Behandlungsmoglichkeiten geben.*

Diese Arbeit soll untersuchen, inwieweit auf alternative Behandlungsmoglichkeiten
aufmerksam gemacht werden muss, um den Blick auf die Problematik zu verschérfen, damit
Kinder nicht zu vorschnell Ritalin verabreicht bekommen. Des Weiteren soll die Frage nach
der Notwendigkeit von mehr Aufklarungsarbeit beziiglich der Diagnostik geklart werden,
damit es weniger Fehldiagnosen gibt. Zudem soll aufgezeigt werden, dass Eltern iiber
Medikamente und deren mogliche Risiken besser aufgekliart werden miissen, um die

Relevanz der familidren Bedingungen gegeniiber des ,,Ruhigstellens* zu verdeutlichen.

Im Rahmen dieser Recherche wurden wissenschaftliche Datenbanken durchsucht, Studien,
Fachzeitschriften wund Statistiken analysiert, Dokumentarfilme angesehen und
Monographien bzw. Sammelwerke hinzugezogen, welche die Kontroverse der Verfechter
und Kritiker der Pharmakotherapie gegeniiberstellen und die nétigen Informationen dieser
Problematik verdeutlichen sollen. In den letzten 30 Jahren sind deutschlandweit nicht nur
die Verordnung der Medikamente, sondern auch eine Vielzahl von Veroffentlichungen zum
Thema ADHS gestiegen. Unmengen an Publikationen, ,,weltweit etwa eine viertel Million
wissenschaftlicher Beitrdge* (Hiither & Bonney, 2017, S. 58) von Befiirwortern und
Kritikern, darunter viele von ihnen, welche auch heute noch die Auffassung vertreten, dass
ADHS nicht existiere (vgl. Grothe & Horlbeck, 2014, S. 134). Inzwischen stehen die Eltern
im Fokus. Der bekannte Kinder- und Familientherapeut Wolfgang Bergmann sieht die
Verhaltensauffilligkeiten in der frithen Kindheit und zieht die Bindungstheorie als Ursache
in Betracht. Der Behandlung mit Ritalin bei Kindern steht er kritisch entgegen, da sie
lediglich die Symptome und nicht die Ursachen bekdmpfe (vgl. Bergmann, 2010, S. 136).
Wihrend beispielsweise der amerikanische ADHS-Forscher Russel Barkley als starker

Verfechter der medikamentdsen Therapie gilt und die Ursachen in der Neurobiologie sieht.

Die Quellen wurden mittels Internetrecherche, OPAC, Freitext-, Stichwort- und
Schlagwortsuche gefunden. Des Weiteren wurde die Fachliteratur mithilfe der
Schneeballmethode herangezogen, indem in vorhandenen Literaturverzeichnissen weitere

relevante Quellen hinzugezogen werden konnten. Diese Quellen wurden aufgrund
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ausgewdhlter Schlagworter verwendet, welche mit Feldbefehlen fiir die Onlinerecherche

verfeinert und somit genutzt wurden.

Zusitzlich konnte durch personlichen Kontakt mit der Deutschen Hauptstelle fiir
Suchtfragen, der AOK Plus Sachsen und Thiiringen sowie der Bundeszentrale fiir

gesundheitliche Aufkldarung weiteres Material als Quelle herangezogen werden.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in den folgenden Kapiteln ausschlieBlich die

méannliche Form verwendet, beinhaltet aber stets die weibliche und die médnnliche Form.
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2  Was ist Ritalin?

Zu Beginn dieser Arbeit wird anhand derzeitiger Kontroversen zum Thema Ritalin das
Medikament niher betrachtet, um darzustellen, um was fiir ein Medikament es sich hierbei
handelt. Wenn von Ritalin die Rede ist, geht es um das bekannteste handelsiibliche
Medikament Methylphenidat (MPH). Es ist Deutschlands meistverschriebenes Medikament
und wird zur Behandlung einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
eingesetzt (vgl. Glaeske & Schicktanz, 2013, S. 169). MPH wird in Deutschland als
verkehrs- und verschreibungsfdhiges Betdaubungsmittel eingestuft und unterliegt somit dem
Betdubungsmittelgesetz in Anlage III (vgl.BMJV, 2019, S. 4). Im Deutschen Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information werden jdhrlich Arzneimittel und deren
zugehorige Festbetragskosten gelistet. Darin ist erkennbar, dass Ritalin nur einer von sechs
Handelsnamen fiir den Wirkstoff Methylphenidat ist (vgl. DIMDI, 2019a, S. 1-991). Es
muss unterschieden werden zwischen dem Mittel der ersten Wahl und Substanzen
nachgeordneter Wahl. MPH gilt in Deutschland als Mittel der ersten Wahl zur Behandlung
von ADHS bei Kindern. Das Prodrug? , Elvanse® ist eines der neuen Medikamente, welches
zur Behandlung von ADHS ausschlieBlich bei Kindern eingesetzt wird. Wenn die erhoffte
Wirkung von MPH nicht einsetzt, kommt der Wirkstoff Lisdexamfetamin, ein
amphetaminhaltiges Préparat, zur Anwendung (vgl. GKV-Spitzenverband, 2014).
Allerdings soll eine Hochstgrenze von dessen Verschreibungen festgesetzt werden, so der
Beschluss des Bundeskabinetts (vgl. BMG, 2014, S. 2). Als Mittel der dritten Wahl wird in
Deutschland sogar Attentin als Fertigarznei zur Behandlung von ADHS eingesetzt. Hierbei
handelt es sich um den Wirkstoff Amphetamin (vgl. Finzen et al., 2017, S. 225). Seit Anfang
der Neunziger Jahre steigt die Menge der verordneten Tagesdosen unauthorlich an. Nach
der im Jahr 2012 von deutschen Apotheken georderten Hochstmenge von 1839 kg soll laut
aktueller Statistiken, Ritalin wieder riickldufig sein. Die nachfolgende Abbildung 1 soll
genau dariiber Aufschluss geben, wie rasant die Verordnungen von MPH in den Jahren 1994

bis 2014 deutschlandweit gestiegen sind. Dabei ist ein kleiner Riickgang zu verzeichnen.

2 Prodrug ,,ist ein Stoff ohne eigene biologische Aktivitit, der durch chemische Reaktionen und/oder
enzymatische Transformationen in einen aktiven Wirkstoff umgewandelt wird" (Pharmazeutische Zeitung
(2011)
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2014 1.716
2013 1.803
2012 1.839
2011 1,791
2010 1.760
2009 1,735
2008 1.617

2007 1.429

2006 1.221

2005 1.043
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2000 463

1999 242
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1997 119

1996 88

1895 58

1884 42
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Abbildung 1: Abgabe von Ritalin in Kilogramm
Quelle: (BfArM, 2015)

In Abbildung 2 ist dieser Riickgang erkennbar, allerdings ist die Zahl der vergleichbaren
Psychostimulanzien fiir die Behandlung von ADHS bei Kindern- und Jugendlichen

gestiegen.
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Abbildung 2: Verordnungsmenge MPH, Atomoxetin und Lisdexamfetamin
Quelle: (Schwabe & Paffrath, 2018)

Grobe fiihrt in seinem Beitrag zu aktuellen Trends von ADHS moégliche Griinde fiir den zu
verzeichnenden Riickgang von MPH auf. Erzielt MPH nicht die gewiinschte Wirkung bei
ADHS-Patienten, wird auf andere Reservemittel zuriickgegriffen. Demnach steigen die
Zahlen der anderen Substanzen, Verordnungen von Atomoxetin und Lisdexamfetamin (vgl.
Grobe, 2016). AuBlerdem, so Grobe, werden weniger Kinder medikamentds behandelt,
dennoch ist ein Anstieg insgesamt zu verzeichnen, da die Ritalin-Verordnungen mittlerweile
auch Erwachsene betreffen (vgl. ebd.). Goossens-Merkt, Neurologe und Psychiater, meint,
dass Ritalin als Originalpraparat heute kaum noch verordnet werde. Der Pharmakonzern
Novartis mache mit diesem Préparat schon ldngst keine Umsétze mehr, deshalb gebe es jetzt
verschiedene andere Firmen, die den Wirkstoff MPH unter einem anderen Namen
vermarkten (vgl. Goossens-Merkt, 2017). Iversen gibt als weiteren moglichen Grund fiir den
Riickgang des Medikaments an, dass aufgrund der hohen Verordnungszahlen von MPH der
Pharmakonzern Nice empfohlen hatte, nur noch die schwersten Fille hyperkinetischer

Auffilligkeiten mit Ritalin zu behandeln (vgl. Iversen et al., 2009, S. 85).

Aus Abbildung 3 sind die in Deutschland zugelassenen Medikamente zur Behandlung von
ADHS ersichtlich. Zu sehen sind die Stimulanzien und unter welchen Namen sie in

Deutschland gehandelt werden.
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Stimulanzien
Methyiphenidat™ Ritalin 1-4 Stunden 1970 Behandlung der ADHS ab 6 Jahren
(unretardiert) Medikinet 2000 - nach ausfuhrlicher Untersuchung und
Methyipheni TAD 2004 Diagnostik nach ICD-10 oder DSM-5
Methyiphenidat 1172004 - im Rahmen einer therapeutischen
(ratiopharm) Gesamistrategie
Methylphenidat 2003 - wenn andere MaBnahmen (z. B. Psycho-
(Hexal) therapie) nicht erfolgreich waren
- unter Aufsicht eines Spezialisten fur Verhal-
tensstorungen
Narkolepsie (nur Ritalin)
Methylphenidat” Equasym retard 7-8 Stunden 172006 siehe oben (farbig unterlegt)
(retardient)
Medikinet retard 6-8 Stunden 1/2005 (K) bzw. | siehe oben (farbig unterleqt) Behandiungsbeginn im
(K) baw. Medikinet 472011 (E) Erwachsenenalter, Weiter-
adult (E) fuhrung der Therapie einer seit
Kindesaker bestehenden
ADHS
Ritalin LA (K) bzw. | 6-8 Stunden 8/2007 (K) bzw. | siehe oben (farbig unterlegt) Behandiungsbeginn
Ritalin aduh (E) 5/2014 (E) Weiterfuhrung
Concerta 9-12 Stunden | 1/2003 siche oben (farbig unterlegt) Weiterfuhrung
Methylphenidat 212014
neuraxpharm
Dexamfetamin 5-6 Stunden 12/20M unzureichendes Ansprechen auf eine vor
herige ADHS-Behandlung mit Atomoxetin und
eine ADHS-Behandlung mit Methylphenidat
weitere Bedingungen siche oben
Lisdexamfetamin 12-14 Swnden | 6/2013 unzureichendes Ansprechen auf eine vor- -
herige ADHS-Behandlung mit Methylpheni-
dat. weitere Bedingungen siehe oben
andere
Atomoxetin kontinuierlich 3/2005 (K) bzw. | Behandlung der ADHS ab 6 Jahren im Rah- | Behandlungsbeginn
6/2013 (E) men einer therapeutischen Gesamtstrategie | Weiterfiihrung
Guantacin kontinwerlich 172016 (K) unzureichendes Ansprechen auf eine vor-

herige ADHS-Behandiung mit Stimulanzien
weitere Bedingungen siehe oben

Abbildung 3: Zugelassene Medikamente zur ADHS-Behandlung
Quelle: (Bachmann et al., 2017, S. 141-148)

2.1 Geschichte und Herkunft des Medikaments

Um das Ganze noch ein wenig zu prizisieren, soll zunédchst ein Blick in die Geschichte
geworfen werden. Ritalin gehort zur Stoffgruppe der Amphetamine und ist ein Abkémmling
dessen. Derartig anregende Substanzen, wie die der Amphetamine sind bei illegalen
Psychostimulanzien wie beispielsweise Speed und Ecstasy bekannt (vgl. DHS, 2017, S. 16).
Durch die psychostimulierende Wirkung gehoért MPH zu den Weckaminen. Der Schweizer
Leandro Panizzon entdeckte 1944 den Wirkstoff MPH und beschloss diesen nach seiner Frau
Rita (Marguerite Panizzon) zu benennen, nachdem er ihr das Medikament vor einem
Tennisspiel verabreichte. Sie litt an niedrigem Blutdruck und konnte im Anschluss eine
wirkungsreiche Leistungssteigerung verzeichnen, welche dem Medikament geschuldet war
(vgl. ADHSpedia, 2019). Es wurde von dem Pharmakonzern Ciba-Geigy, welcher sich
spiter Novartis nannte, als Medikament eingefiihrt, um Miidigkeit zu verringern und
korperliche und geistige Leistungsfahigkeit zu steigern. Urspriinglich wurde es zur

Behandlung von chronischen Erschopfungszustinden, Lethargie, gestortem Verhalten im
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Alter, Depression und Narkolepsie empfohlen. Diese Anwendungsbereiche gelten aber
heute nicht mehr, sondern es wird ausschlielich zur Behandlung von ADHS angewendet

(vgl. Iversen et al., 2009, S. 74).

2.2 Wirkung von Ritalin

MPH blockiert die Wiederaufnahme von Dopamin und Noradrenalin und fiihrt zu einer
erhohten Konzentration jener Botenstoffe bei der Signaliibertragung, einschlieBlich den
Nervenzellen. Die optimale Signaliibertragung ist somit gegeben und soll die ADHS-
Beschwerden abschwichen. Um eine ausgeglichene und moglichst hohe Wirksamkeit des
Medikaments zu erzielen, muss der Patient iiber einen lingeren Zeitraum auf die richtige
Dosierung eingestellt werden. Dies bendtigt Geduld der Patienten, sowie deren Eltern, da
sich das Medikament bei {iberméBiger Indikation in das Gegenteil umschlagen kann (vgl.

Finzen et al., 2017, S. 223-225).

Von groBler Wichtigkeit ist bei diesem Medikament die unterschiedliche Wirkungsdauer.
Die Wirkung kann zwischen vier bis zwolf Stunden andauern. Die Priparate werden

zwischen nicht retardiertem und retardiertem MPH unterschieden.

Nicht retardiertes Methylphenidat

Die Wirkung setzt schneller ein. Die Wirkdauer liegt bei ca. 4 Stunden (Dreher, 2018, S.
157). Das Préparat entfaltet seine Wirksamkeit sehr unterschiedlich, weshalb es
hauptséchlich fiir den Vormittagsunterricht angewendet wird. Es kann vorkommen, dass bei
Kindern nach zwei Stunden die Wirkung abrupt nachlésst, sodass sie auf die Mitwirkung der
Lehrer angewiesen sind, welche ihnen das Préparat hdufiger am Tag verabreichen miissten

(vgl. Dopfner et al., 2014, S. 77).

Retard-Préparate

Die Wirkung setzt verzdgert ein und hat eine ldngere Wirkdauer iiber den Tag hinweg. Daher
sind nur einmal am Tag, bestenfalls morgens einzunehmen. Die Tagesdosis bei Kindern-
und Jugendlichen sollte 40 mg pro Tag nicht {iberschreiten (vgl. Dreher, 2018, S. 157).
Offenbar sind bei den retardierten Priparaten Vorteile zu verzeichnen, wie beispielsweise
eine Symptomverbesserung bei den Kindern, ein nicht so rascher Wirkungsnachlass, sowie
die einmalige Tagesdosis (vgl. Dopfner et al., 2014, S. 77). Allerdings sind Retard Préparate

teurer (vgl. Iversen et al., 2009, S. 90). Fiir eine noch ldngere Wirkdauer sorgt ein
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sogenanntes ,,Methypatch®, ein Pflaster, welches MPH absondert (vgl. Iversen et al., 2009,
S. 77).

Aufgrund der Symptomverstirkung beim Nachlassen der Wirkung von Ritalin (Rebound-
Effekt) empfiehlt sich die Einnahme von retardierten MPH oder einer zweiten, geringeren

Wiederholungsdosis iiber die Zeit der Hausaufgaben (vgl. Mangold, 2008, S. 24).

2.2.1 Kurzzeitnebenwirkungen

Wie auf jedem Medikamentenbeipackzettel beschrieben, wurden auch bei Ritalin diverse
Nebenwirkungen beobachtet. Es konnen Kurz- und Langzeitnebenwirkungen differenziert
werden. Der Psychiater Jan Dreher spricht davon, dass es zu einer ,.eindrucksvollen
Verbesserung der  Aufmerksamkeit, Konzentrationsfdhigkeit und zu  einer
Verhaltensnormalisierung des betroffenen Kindes* kommen kann (Dreher, 2018, S. 155—
158). Laut ihm zéhlen zu den haufigsten Nebenwirkungen Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit
und Nervositidt. Aullerdem Appetithemmung, Affektlabilitidt, Aggression, Unruhe, Angst
und Reizbarkeit. Gelegentlich treten auch psychotische Stérungen, sowie akustische,
optische und taktile Halluzinationen auf (vgl. ebd. Dreher, 2018, S. 155-158). Eine Reihe
weiterer Nebenwirkungen lassen sich bei dem britischen Pharmakologen, Leslie Iversen
nachlesen. Diese sind ,,abnorme Bewegungen, perseverierendes und Zwangsverhalten,
Schmatzlaute, Lecken der Lippen, stereotypes Verhalten (z.B. Zupfen an
Fingerndgeln/Fingerspitzen, Reiben der Augen oder des Gesichts, ruckartige Bewegungen
mit dem Kopf und Blinzeln)“ (Iversen et al., 2009, 83f.). Weiterhin verweist er in seinen
Auffilhrungen wie folgt auf Studien, welche bereits in den friihen achtziger Jahren auf
Nebenwirkungen hinweisen. Die Spontanitit der Kinder gehe verloren, grole Verringerung
der Aktivitdt bei aktiven Kindern und ddmpfende motorische Aktionen seien zu verzeichnen.
Dopfner, Frohlich und Banaschewski berichten aus ihren Klinikerfahrungen, dass
vordergriindig bei Retard Priaparaten Appetitverlust zu verzeichnen ist (vgl. Dopfner et al.,

2014, S. 77).

2.2.2 Langzeitnebenwirkungen

Bei den Langzeitnebenwirkungen wird unterschieden zwischen bestimmungsgeméaflem und

nicht bestimmungsgeméfBem, das heiflit missbrauchlicher Nutzung.
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BestimmungsgemiBer Gebrauch

Es kann vorkommen, dass nach drztlicher Verordnung des Medikaments Nebenwirkungen
auftreten. In den meisten Fillen kommt es zu Schlafstérungen und verstirkter Reizbarkeit.
Auch Appetitlosigkeit, Magenbeschwerden, Ubelkeit und Erbrechen sind keine Seltenheit.
Vor allem bei Vorerkrankungen, wie beispielsweise der Tourette-, Angst- oder Herz-
Kreislauf-Erkrankung sollte auf Ritalin verzichtet werden (vgl. drugcom.de, 2019).
AuBerdem konnen psychotische Reaktionen und Auszehrung nach ldngerer Einnahme

auftreten (Schulte, 2007, S. 29).

Nicht bestimmungsgeméiler Gebrauch

Wenn Ritalin nicht drztlich verordnet, aber dennoch in hoher Dosierung eingenommen wird,
kann es zu Verwirrtheitszustinden, Krampfanfillen, Herzrhythmusstérungen und
Kopfschmerzen kommen. Des Weiteren kommt es vor, dass mit Aggressivitdt, Angst- und
Wahnvorstellungen gerechnet werden muss (vgl. drugcom.de, 2019). AuBBerdem kann es bei
nasaler Einnahme zu Schédigungen und Entziindungen der Nasenschleimhiute kommen
(vgl. Iversen et al., 2009, S. 89). Die deutsche Drogenforscherin Gundula Barsch verweist
darauf, dass es bei unsachgemiflen Gebrauch von fast allen Medikamenten zu erheblichen
physischen und psychischen Nebenwirkungen kommen kann (vgl. Barsch, 2014, S. 34). Dr.
Frank HéaBler, Chefarzt der Kinder- und Jugendpsychiatrie Rostock spricht von einer
,unterschitzten Gefahr*, wenn es um eine langere Einnahme der Stimulanzien geht. Sie habe
Einfluss auf das Wachstum und die Knochen von Kindern und Jugendlichen. Dabei sollen
die Knochenmineraldichte, sowie der niedrige Knochenmineralgehalt ein grofles Risiko fiir
eine Osteoporose darstellen. AuBerdem sei die Wahrscheinlichkeit hoch, Stressfrakturen® zu
erleiden (vgl. HéaBler, 2019, 9). Untersuchungen iiber einen lingeren Zeitraum am Menschen
wurden allerdings noch nicht ausreichend durchgefiihrt, weshalb auch keine
Langzeitnebenwirkungen eindeutig benannt werden konnen. Auf die mdglichen Gefahren
und Risiken, welche nach langer Einnahme dieser Medikamente auftreten konnen, mag
keiner eingehen. Mdglicherweise sei auch nie gezielt danach gesucht worden (vgl. Hiither

& Bonney, 2017, S. 80).

3 Eine Stressfraktur ist ein Uberlastungsbruch, durch wiederholtes Einwirken von Stress (Engelhardt et al.

(2017).
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2.3 Risiken von Ritalin

In diesem Kapitel wird untersucht, ob ein Missbrauchsrisiko unter Einfluss von Ritalin
besteht und sich ggf. daraus ein Abhéngigkeitsrisiko entwickeln kann. Wird eine ADHS
nicht umfangreich behandelt, kann es ldngerfristig im Laufe des Lebens zu Risiken
hinsichtlich weiterer psychischer Storungen, z.B. Depressionen, und vermehrtem Alkohol-
und Marihuana-Konsum kommen. Dabei miissen die Wirksamkeit der Medikamente und die
Nebenwirkungen genau betrachtet werden (vgl. Kolch, 2019). In einem Projekt der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BzGA), dem Internetportal ,,Drugcom®,
heil3t es, laut aktueller Forschung stellen Halluzinationen, plotzliche Todesfélle und die

Entwicklung einer psychischen Abhingigkeit hohe Risiken dar (vgl. drugcom.de, 2019).

2.3.1 Missbrauchsrisiko
Um festzustellen, ob ein Risiko fiir einen Ritalin-Missbrauch entstehen kann, muss auch hier

wieder zwischen sachgemaBem und nichtsachgeméfBem Gebrauch unterschieden werden.

SachgemiBer Gebrauch

Finzen, Scherk und Weinmann sind diesbeziiglich der Auffassung, dass Methylphenidat
grundsitzlich schon ein Missbrauchsrisiko darstellen kann. In retardierter Form stellt dies

allerdings im klinischen Alltag kein Problem dar (vgl. Finzen et al., 2017, S. 224).

NichtsachgeméiBer Gebrauch

In den Siebziger- und Achtzigerjahren wurde Ritalin gern als Appetitziigler und
Dopingmittel missbraucht (vgl.Goossens-Merkt, 2017). Heute wird es vordergriindig in der
Jugendkulturszene missbriuchlich genutzt und in der Partyszene "Ersatz-Speed" genannt.
Die Jugendlichen schlucken oder schniefen es durch die Nase, einige verabreichen es sich
intravends. (vgl.drugcom.de, 2019). Allerdings weisen Kinder, bei denen die ADHS nicht
behandelt wurde, ein erhohtes Risiko fiir einen spiteren Substanzmissbrauch auf. Dabei
konnen auch andere Substanzen, wie beispielsweise Cannabis, eine Rolle spielen, welche
deren Unruhe ddmpfen sollen (vgl. drugcom.de, 2019, S. 2). Auch besteht die Gefahr, MPH

als ,,Neuro-Enhancer“* zur Konzentrationssteigerung zu missbrauchen (Finzen et al., 2017,

* Enhancement bezeichnet den ,,Einsatz von medizinischen Mitteln und Verfahren bei gesunden Personen in
nicht-therapeutischen Kontexten, mit dem Ziel eine Steigerung der Eigenschaften und Féhigkeiten der

betreffenden Personen zu erreichen" (Hildt (2010, S. 5))



Seite [12

S. 224). Diese Neuro-Enhancer konnen aufgrund des weltweit bestehenden Marktes fiir
pharmazeutische Produkte und des einfachen Zugriffs auf das Internet nicht verhindert
werden (vgl. Hildt, 2010, S. 10). Die ,,Smart Drugs", wie sie auch genannt werden, miissen
in der klassischen ,,Suchtdiskussion" mit aufgefiihrt und als ,,Drogen" ernst genommen
werden, meint Biedermann (vgl. Biedermann, 2010, S. 12). Doch wichtig ist zu beachten
»Keine Wirkung ohne Nebenwirkung", wie der Schweizer Autor ,,Auf dem Hdovel" sehr
passend seinen Grundsatz formulierte (vgl. A. d. Hovel, 2010, S. 41). Lange andauernder
Missbrauch, bzw. Extremdosierungen konne zu Psychosen und Depressionen fiihren (vgl.

Stangl, 2005, S. 3).

2.3.2 Abhingigkeitsrisiko

Hinsichtlich  des  Abhingigkeitsrisikos muss  zwischen  sachgemédflem  und

nichtsachgemifem Gebrauch unterschieden werden.

Bei sachgemaBem Gebrauch

Die Leitlinie der Bundesdrztekammer gibt an, dass bei sachgeméfBer Anwendung der
Medikamente keine Fille von Missbrauch und Abhingigkeit bekannt sind (vgl. Schulte,
2007, S. 28-29).

Bei unsachgemillem Gebrauch

Sollte allerdings ein nicht sachgerechter Gebrauch stattfinden, kann es zu einer psychischen
Abhingigkeitsentwicklung kommen. Eine korperliche Abhéngigkeit ist nicht bekannt,
allerdings folgt dem Entzug eine seelische und korperliche Depression (vgl. Schulte, 2007,
S. 28-29). Bei Amphetaminen besteht die Mdglichkeit eines erhohten Abhéngigkeitsrisikos.
(vgl. Finzen et al., 2017, S. 225).

Ob Kinder, welche im Grundschulalter mit Stimulanzien behandelt worden, spéter eine

Abhingigkeit von anderen Substanzen aufweisen, sei nur unzureichend beantwortet, da

Neuro-Enhancement - darunter wird "das steigernde Eingreifen in mentale Charakteristika verstanden. Es soll
damit das "Ausloschen unerwiinschter Gedéchtnisinhalte", sowie eine "gezielte Einflussnahme auf individuelle

Personlichkeitscharakteristika" bewirken (ebd.).

Kognitives Enhancement ist darauf ausgerichtet einen verbesserten Einfluss auf kognitive Funktionen zu

nehmen, z.B. die geistige Leistungs- und Konzentrationsfédhigkeit oder auf die Gedichtnisfunktion. Oder

vereinfacht "Gehirndoping" genannt (ebd.).
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kaum empirisch dazu geforscht wurde. Dies konnte sich Frau Leuzinger-Bohleber,
Professorin fiir psychoanalytische Psychologie an der Universitit Kassel, bereits vor zehn
Jahren aus psychologischer Sicht gut vorstellen: ,,Das Kind macht die Erfahrung, es brauche
ein Medikament, um geliebt zu werden, um zu funktionieren. Es liegt nahe, dass man auch
spéter in schwierigen Situationen zu einer Droge greift, um seine Probleme zu bewéltigen*
(Hagmann, 2009). Wie es in einer Stellungnahme der gemeinsamen Suchtkommission der
kinder- und jugendpsychiatrischen Fachgesellschaften heif3t, gibt es fiir Jugendliche, die
aufgrund langjihriger Substanzabhdngigkeit begleitet von zusitzlichen psychiatrischen
Storungen, wie beispielsweise die im Kindesalter beginnende hyperkinetische
Verhaltensstorung (HKS), die Moglichkeit einer medizinischen Rehabilitation. Insofern
scheint ein Bezug zu einer moglichen Abhéngigkeitsentwicklung hergestellt werden zu
konnen (DGKJP, 2018). Auch auf dem Internetportal Drugcom.de spricht das
Beratungsteam zumindest von einer Entwicklung einer psychischen Abhdngigkeit, welche
auftreten kann (drugcom.de, 2019). Anzumerken ist, dass es bestimmte Voraussetzungen
gibt, die zu einer Abhéngigkeit filhren konnen. Dazu miissen eine Dosissteigerung und
Entzugserscheinungen beim Absetzen des Medikaments auftreten. Ob dann ein
Abhingigkeitssyndrom besteht, muss durch bestimmte Kriterien im ICD-10 gepriift werden
(vgl. DHS, 2017, S. 4). Da es heutzutage nicht schwerfillt, ohne die im Normalfall von
Arzten verschriebenen Medikamente zu beschaffen, um sie dann missbriauchlich zu
verwenden, kann eine iatrogene Abhiingigkeit® entstehen. Der Arzt kann in diesem Fall aber
nicht zur Rechenschaft gezogen werden. Es kann zu einer korperlichen Abhingigkeit
kommen, die durch eine lange und ununterbrochene Einnahme der Medikamente resultiert.
Wenn also die Patienten nur unzureichend iiber die Konsequenzen und die Einnahme der
Medikamente {iber einen ldngeren Zeitraum beraten werden, kann es zu dieser iatrogenen
Abhingigkeit kommen. Deshalb miissen die Patienten nicht nur umfangreich dariiber in
Kenntnis gesetzt, sondern auch iiber mogliche alternative Behandlungsmethoden beraten

werden (vgl. Barsch, 2014, S. 64-65).

3 Beschreibung des Aufmerksamkeitsdefizitsyndroms

Was ist eine Aufmerksamkeitsstorung, ist sie deutschlandweit verbreitet und was ist
urséchlich fiir die zappeligen, hyperaktiven und unruhigen Kinder unserer Gesellschaft?

Steckt hinter dem Syndrom eine genetisch bedingte Krankheit, oder ist es eine

5 Eine ,,Jlatrogene Abhingigkeit* ist vom verschreibenden Arzt zu verantwortende Abhingigkeit (Barsch (2014,
S. 64)
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Zuschreibung? Anhand von bestimmten Symptomen lassen sich Diagnosekriterien ableiten
und die Diagnose ADHS stellen. Der heute am meisten verwendete Begriff einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung ist die Abkiirzung ADHS. Wenn das
Merkmal der Hyperaktivitit fehlt, wird von einer Aufmerksamkeitsdefizit-Stérung (ADS)
gesprochen. Kommen noch aggressive Verhaltensweisen hinzu, ist die Rede von Stérungen
des Sozialverhaltens. Das folgende Kapitel setzt sich mit dem Storungsbild
Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivitatsstorung bei Kindern im Alter von sechs bis zehn Jahren

auseinander und betrachtet nicht die Abgrenzung zu ADS oder Stérung des Sozialverhaltens.

3.1 Das Storungsbild ADHS

Nach derzeitigem Erkenntnisstand, wie der Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen
im aktuellen Praventionsbericht beschreibt, erlebte Deutschland in den letzten Jahrzenten
einen groen Wandel. Im Mittelpunkt stehen gegenwartig chronische Erkrankungen, die
psychischen und Verhaltensstorungen (vgl. GKV-Spitzenverband, 2019, S. 9). Darunter
zahlt die im Kindes- und Jugendalter am hdufigsten auftretende Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitétsstorung, welche durch drei Leitsymptome charakterisiert wird (vgl. AWMF
online, 2018, S. 11). Hierauf wird unter Punkt 3.1.3 im Detail eingegangen. Zudem werden
sie den externalisierenden Verhaltensstérungen zugeordnet, das bedeutet ,nach auBlen
gerichtet und héufig in der Interaktion mit anderen Menschen* (Schwenk, 2018, S. 639).
Laut ICD-10, dem Diagnosekatalog der Weltgesundheitsorganisation (WHO), in der
Fassung von 2019, werden die hyperkinetischen Storungen (F90) den Verhaltensstérungen
zugeordnet. Diese beginnen meist im Vorschulalter und sind dadurch gekennzeichnet, dass
sich die Kinder nicht fiir ldingere Zeit einer Sache widmen konnen und demnach keine
Ausdauer bei korperlichen Beschéftigungseinséitzen aufweisen. Sie bewegen sich von einer
Tatigkeit zur ndchsten, ohne etwas fertigzustellen, sind meist desorganisiert und konnen ihre
unkontrollierten Bewegungen kaum kontrollieren, sind oft achtlos und impulsiv, neigen zu
Unfillen und werden oft bestraft. Dabei verstoBBen sie eher aus Unachtsamkeit als unter
Vorsatz gegen Regeln. Die Betroffenen haben meist keine guten Beziehungen zu
Erwachsenen, da sie nicht vorsichtig und zuriickhaltend genug handeln, weshalb sie dadurch
oft von einer Distanzstorung zu ihnen geprédgt sind. Hinzu kommt die Unbeliebtheit bei
anderen Kindern, womit sie ausgeschlossen sind und zum Aufenseiter geraten. Sehr oft
kommen motorische und sprachliche Beeintrachtigungen hinzu, was wiederum auch nicht

zuletzt wegen bestimmter Fehlverhalten zu bedingter Anpassungsfdhigkeit seiner
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Umgebung mit geringem Selbstwertgefiihl fiihrt. (vgl. DIMDI, 2019b). Einer der fiihrenden
forschenden ADHS-Praktiker in den USA, Russel A. Barkley meint allerdings, dass die
Bezeichnung ADHS eher unzutreffend sei: ,,Angesichts der enormen Schwierigkeiten [...]
von einer bloBen Aufmerksamkeitsstérung zu sprechen, stellt geradezu eine Verharmlosung

der Storung dar* (Barkley et al., 2011, S. 10).

3.1.1 Pravalenz

Die ADHS beginnt meist schon in der frithen Kindheit und zéhlt zusammen mit den
aggressiven Verhaltensweisen zu den hiufigsten psychischen Stérungen im Kindesalter (vgl.
Dopfner et al., 2013, S. 1). Laut einer Studie vom Jahr 2014 bekamen bundesweit 808.000
Menschen die Diagnose ADHS gestellt, darunter waren 628.00 Kinder im Alter von 0-19
Jahren mit der gesicherten Diagnose ,,hyperkinetische Storungen®. 330.000 Personen waren
altersiibergreifend und wurden mit Ritalin behandelt. 355.000 wurden mit Ritalin und
anderen Prdparaten behandelt (vgl. Grobe, 2016, 258-276). AuBBerdem unterscheiden sich
die Diagnose- und Verordnungsraten auf regionaler Ebene der Bundesldnder, vor allem der
Raum Wiirzburg ist betroffen und verzeichnet die héchsten ADHS - und Ritalin -
Verordnungen bundesweit (vgl. Grobe, 2016, S. 268-276). Knapp 1% der Weltbevilkerung
litten 2011 alters- und geschlechtsiibergreifend an der gesicherten Diagnose
"hyperkinetische Stoérungen". Es ist anzumerken, dass es hauptsidchlich Kinder im

Grundschulalter betrifft (vgl. Schlenker, 2013, S. 8).

In Abbl. 4 ist erkennbar, dass die Jungen im Alter von zehn Jahren, hohere F90-Diagnosen

(hyperkinetische Stérungen) aufweisen und Miadchen nicht so hiufig betroffen sind.
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*ICD10 F90; standardisiert auf die deutsche Wohnbevolkerung

Abbildung 4: Prdvalenz von HKS bei Kindern und Jugendlichen
Quelle: (Klauber et al., 2016, S. 142)

Des Weiteren variieren die Diagnose- und Verordnungsraten. Auf Ebene der Bundesliander
sind regionale Unterschiede zu verzeichnen. Sehr hohe Diagnoseraten zeigen sich vor allem
in Unterfranken, im Raum Wiirzburg sowie Mannheim. Die niedrigsten Raten sind in
Bremen, Hessen, sowie Mecklenburg-Vorpommern erkennbar (vgl. Grobe, 2016, S. 268—
276). Hierauf soll in dieser Arbeit hingegen nicht tiefer eingegangen werden. Dies konnte

ein neuer Forschungsansatz sein.

3.1.2 Ursachen

Durch das Zusammenwirken unterschiedlicher Faktoren, welche sich gegenseitig
verstdarken, wird hdufig von ,,multifaktoriellen* Ursachen gesprochen. Zumindest dariiber
herrscht Einigkeit unter den Fachleuten. Dennoch finden sich immer wieder neue
Behauptungen, welche teilweise nicht belegt sind. Nachfolgend wird ein kleiner Auszug der
verantwortlichen Faktoren aufgefiihrt, wobei die Meinungen weit auseinanderdriften.
Anhand neuster neurologischer Forschungen treten die genetisch bedingten Faktoren eher in

den Hintergrund.
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Neurobiologische Faktoren

Neurobiologisch gilt ibereinstimmend, dass sich sechsjahrige Kinder in der Schule nicht 45
Minuten auf eine Sache konzentrieren, sondern in diesem Alter hochstens 15 Minuten
aufbringen konnen (vgl. Bergmann, 2010, S. 8). Als eine weitere neurobiologische Ursache
sehen Wissenschaftler den Mangel an Dopamin im Hirn. Demnach wird bei ADHS von einer
Krankheit ausgegangen. Der Neurobiologe F. Gonon von der Universitit Bordeaux duflerte
sich allerdings in einem Beitrag zu Ritalin folgendermafBlen: ,,Wenn es so wére, konnte man
medizinische, biologische und genetische Tests durchfiihren, eine Bilddiagnostik, um es zu
beweisen. Aber solche Tests gibt es nicht, also weill man es nicht, diese Behauptungen sind
irrefiihrend" (3Sat thema, 2012). Er hat ein ganzes Arbeitsjahr Fachliteratur studiert und
kommt zu der Meinung es ldge kein Dopamindefizit vor. Im selben Beitrag kommt die
Psychologin und Psychoanalytikerin Sylviane Giampino zu Wort. Sie betont, ,,die
Forschung hat bis heute nicht nachgewiesen, das unruhiges oder zerstreutes Verhalten von
Kindern, genetische oder neurobiologische Ursachen hat* (3Sat thema, 2012). Diese
Behauptung wird von dem Neurobiologen Hiither und dem Kinderpsychiater und
Familientherapeut Bonney gestiitzt. Aus einem neuen Denkmodell geht hervor, dass nicht
nur der neurobiologische Erkenntnisstand, sondern auch die Bereiche der
Entwicklungsbiologie und Entwicklungspsychologie néher in den Fokus riicken miissen.
Aufgrund neuerer Befunde lige demnach kein Mangel an Dopamin vor, sondern das
dopaminerge System schiittet zu viel Dopamin im Gehirn aus (vgl. Hiither & Bonney, 2017,

S. 69-77).

Wenn sich die Annahme von Hiither bewahrheiten wiirde, dann sollte ein Umdenken in
Bezug auf die Ritalin Behandlung erfolgen, denn dieses Medikament setzt ebenso wie andere
psychoaktive Substanzen Dopamin frei. Dabei muss sich die Frage gestellt werden, was im
Umkehrschluss mit dieser doppelten Dopamin-Ausschiittung im kindlichen Gehirn

passieren wiirde.

Genetische Faktoren

ADHS-Forscher, darunter u. a. Dopfner, meinen, die ADHS werde groftenteils von
genetischen Faktoren beeinflusst. Es besteht ein achtfach erhdhtes Risiko an ADHS zu
erkranken, wenn bei Verwandten ersten Grades ebenfalls eine ADHS zu verzeichnen ist.
(vgl. Dopfner et al, 2014, S. 32-34). Auch Barkley spricht von einer ,biologisch

verursachten Abweichung®, welche durch zwei gefundene Gene die ADHS scheinbar
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begiinstigen, bestétigt wird (Barkley et al., 2011, S. 10). Des Weiteren gehe die Erblichkeit
der ADHS aus Zwillings- und Adoptionsstudien hervor (vgl. Barkley et al., 2011, S. 10).

Die Homdopathin und Heilpraktikerin Christine Mangold, wies in ihren Auffiihrungen auf
die in den Siebziger- und Achtzigerjahren entstandenen Familienstudien hin, welche mehr
soziale Probleme, Hysterien, Alkoholismus, Affekt- und Angststérungen sowie
Depressionen bei den biologischen Eltern verhaltensauffalliger Kinder belegten. Was genau

die Hyperaktivitéit der Kinder hervorrufe, sei nicht klar (vgl. Mangold, 2008, S. 15-16).

Epigenetische Faktoren

Einige Wissenschaftler gehen von epigenetischen Faktoren aus. AuBere Umwelteinfliisse
sollen das Erbgut eines Menschen verdndern konnen (vgl. Bergmann, 2010, S. 37).
Entwicklungspsychologisch wird dies von Asendorpf und Kandler untermauert. Die
Umweltbedingungen kénnen das Verhalten beeinflussen und umgekehrt kann die Umwelt

durch das Verhalten verdndert werden. (vgl. Asendorpf & Kandler, 2018, S. 82).

Bindungsstorung

Der Kinder- und Familientherapeut Wolfgang Bergmann vertritt die Annahme, die
Bindungsstérung sei eine Teilursache einer ADHS (Bergmann, 2010, S. 38-53). Diese
Auffassung teilt auch Hiither. Er spricht von friihen Bindungserfahrungen, welche an einer
Einflussnahme auf die Hirnentwicklung beteiligt sind. Sobald erste Bezugspersonen fiir eine
stabile Beziehung sorgten, seien auch sie emotional stabil und verloren Gefiihle wie ,,Angst*
(vgl. Hiither & Bonney, 2017, S. 34). Aus entwicklungspsychologischer Sicht konnen diese
Annahmen belegt werden. Durch eine desorganisierte Bindung, welche aus ,,psychische[n]
Probleme[n] der Mutter, Kindesmisshandlung oder Vernachlédssigung® (Elsner & Pauen,
2018, S. 186) resultieren kann, besteht die Gefahr, zu auffalligem, aggressiven und spéter zu
straffdlligem Verhalten zu neigen (vgl. Nunner-Winkler & Paulus, 2018, S. 554). Wenn
Kinder Gefiihle wie Frust, Bedrohung oder zu wenig Zuwendung erfahren, reagieren sie aus

Selbstschutz mit aggressivem Verhalten (vgl. Holodynski & Oerter, 2018, S. 517).

Weitere Ursachen fiir Verhaltensauftélligkeiten von Kindern zieht Christine Mangold in
Betracht. Thren Recherchen ist zu entnehmen, dass Umwelttoxine, wie beispielsweise
Phosphat-Uberempfindlichkeit und allergische Reaktionen durch kiinstliche Farb-,
Konservierungs- und Geschmacksstoffe, sowie bestimmte Lebensmittel wie Zucker,

Kuhmilch und Weizen konnen dazu beitragen. Weiterhin nennt sie Ursachen wie die
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Quecksilberintoxikation, welche durch die quecksilberbelastete Zahncreme und Impfstoffen
hervorgerufen werden kann. Auch perinatale Komplikationen, wie die Zangen-,
Saugglocken- oder Frithgeburt konnen auf das zentrale Nervensystem einwirken und ADHS
Symptome aufweisen. Ebenso Kinder mit schwerem angeborenem Herzfehler, konnen durch
den Sauerstoffmangel wéhrend der Geburt derartige Symptome zeigen. AuBlerdem kdnnen
Schwangerschaftskomplikationen, wie beispielsweise Infektionen oder Mangelernédhrung
dazu beitragen. Dabei sind auch Medikamente, Drogen oder Umweltgifte und

Stoffwechselstorungen der Mutter zu berticksichtigen (vgl. Mangold, 2008, S. 15-16).

3.1.3 Symptome
Dopfner beschreibt die Kernsymptome dieser Auffélligkeiten der Kinder wie folgt:

Aufmerksamkeitsstorung (Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit, Ablenkbarkeit)

Die Kinder machen héufig Fliichtigkeitsfehler, konnen sich nicht fiir lingere Zeit auf eine
Sache konzentrieren, lassen sich leicht ablenken, haben Schwierigkeiten Dinge zu
organisieren, verlieren hdufig Gegenstinde, die sie zur Aufgabenbewiltigung bendtigen,
scheinen nicht richtig zuzuhoren, libersehen Details, vergessen Dinge, brechen Auftriage ab

und haben keine Ausdauer.
Hyperaktivitit (Beeintrachtigung der Aktivitit)

Diese Betroffenen sind stindig am Zappeln, stehen im Unterricht auf, sind unruhig und
klettern liberméBig herum, konnen sich nur schwer ruhig verhalten, zeigen anhaltendes

exzessives Verhalten, welches kaum von aulen zu bewiéltigen ist.
Impulsivitit (Beeintrachtigung der Impulskontrolle)

Diejenigen handeln meist uniiberlegt, platzen rein, konnen nicht abwarten, sind sehr schnell

frustriert, reagieren meist tiber und fiihlen sich sehr schnell provoziert

Diese Auspragungen miissen noch vor dem sechsten Lebensjahr und in mehreren Bereichen,
wie Familie, Kindergarten/Schule oder in einer Untersuchungssituation auftreten, konnen
aber mit unterschiedlichem Stirkegrad ausfallen. Das ist davon abhingig, wo gerade die
meiste Aufmerksamkeit gefordert wird. Sie werden anhand der beiden internationalen

Diagnosekataloge ICD-10° und DSM-IV’ detailliert beschrieben (vgl. Dépfner et al., 2013,

6 herausgegeben von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
7 herausgegeben von der American Psychiatric Association (APA)
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S. 1-3). 2018 wurde eine neue iibereinstimmende S3 Leitlinie von Fachgesellschaften
verdffentlicht, in der Anderungen beziiglich des Schweregrades der Symptome ergiinzt
wurden. Es existiert nach neusten Erkenntnissen bereits der erneuerte Diagnosekatalog
DSM-V, in welchem drei wesentliche Merkmale verdndert wurden. Das Alter zu Beginn der
Storung wurde von vor sieben auf vor zwolf Jahre erhoht, ab einem Alter von 17 Jahren
miissen nicht mehr sechs oder mehr, sondern nur fiinf Symptome von Unaufmerksamkeit
und Hyperaktivitidt/Impulsivitit erfiillt sein und ADHS kann auch zusammen mit einer
Autismus-Spektrum-Storung auftreten, welches nun kein Ausschlusskriterium mehr ist
(AWMEF online, 2018, S. 19). Verwendet wird in Deutschland aktuell die Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten in ihrer elften Revision.

Die Abbl. 7 veranschaulicht, welche Kriterien auftreten miissen, damit eine Diagnose
gestellt werden kann. Beide unterscheiden sich nur in der Menge und dadurch, dass im DSM-
IV die Kriterien anders kombiniert sind, um von den jeweiligen Stérungstypen sprechen zu

konnen (vgl. Dopfner et al., 2013, S. 2-3).
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Abbildung 5: Diagnosekriterien ICD-10 und DSM-1V
Quelle: (Dopfner et al., 2013, S. 3)

Nach ICD-10 wird von einer einfachen ,,Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstérung* (F90)
gesprochen, wenn alle drei Symptome  Storung der  Aufmerksamkeit
(Aufmerksamkeitsstorung), Storung der Aktivitit (Hyperaktivitit) und Stoérung der
Impulskontrolle (Impulsivitit) gleichzeitig situationsiibergreifend auftreten. Werden diesen
drei Symptomen noch die Stérung des Sozialverhaltens zugeschrieben, wird von einer
»hyperkinetischen Stérung des Sozialverhaltens® (F90.1) gesprochen. Im DSM-IV wird
nach dem ,,Mischtyp®, dem ,,vorwiegend unaufmerksamen Typ* und dem ,,vorwiegend

hyperaktiv-impulsiven Typ* differenziert. Bei dem Mischtyp treten wie im ICD-10 alle
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Kernsymptome auf. Der unaufmerksame Typ (,,Trdumer*) zeigt vor allem eine Storung der
Aufmerksamkeit, wohingegen Hyperaktivitdt und Impulsivitdt nicht ausgeprégt sind. Die
Hyperaktivitdt und Impulsivitdt sind hingegen bei dem vorwiegend hyperaktiv-impulsiven

Typ sehr stark ausgepragt.

3.2 Diagnostik

Eine gewissenhafte und sorgfiltige Diagnostik ist wichtig und nétig. Sie kommt aber leider
nicht iiberall zur Anwendung, da sie sehr zeitaufwiandig und komplex ist. Sie sollte zum
Wohle des Kindes bereits in jungen Jahren stattfinden und von Fachérzten fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychotherapeuten oder einem Facharzt fiir Kinder-
und Jugendmedizin, mit Erfahrung und Fachwissen in der Diagnostik von ADHS
durchgefiithrt werden (vgl. ADHS-Deutschland e.V., 2018, S. 10). Der Blick sollte
mehrdimensional gerichtet werden, sodass eine Vielzahl von Untersuchungsmethoden zur
Anwendung kommen. Im besten Fall sollten bereits zu Hause und in der Schule
diagnostische Daten erfasst werden. Die Schulpsychologin Gawrilow beschreibt sehr
treffend die nachkommenden Bestandteile einer Diagnostik bei Grundschiilern, weshalb sich
im Folgenden auf sie bezogen wird (zit. nachGawrilow, 2016, S. 117-118): Eine
ausfiihrliche Anamnese (Ermittlung der Vorgeschichte des Kindes von der Schwangerschaft
/ Geburt an), Verhaltensbeobachtungen (zu Hause und in der Schule), Leistungsdiagnostik
(mit einem Intelligenztest), Aufmerksamkeitsdiagnostik (z. B. mit einer Continuous
Performance Aufgabe®), Erfassung der Emotionalitit des Kindes (z.B. durch ein Interview
oder einen Fragebogen) und neurologische Untersuchungen (z.B. eine EEG-Untersuchung?).
Hier ldsst sich die Komplexitit dieser Verfahren erahnen, welche mit einem groB3en
Zeitaufwand verbunden sind. Eltern miissen dariiber in Kenntnis gesetzt werden, da es
mehrere Termine mit Kind, Eltern und Lehrern geben wird (vgl. ebd.). Weiterhin zeigt sie
Methoden auf, die bei einer Diagnostik im Grundschulalter zur Anwendung kommen sollten:
Interview mit dem Lehrer, Sichtung der eventuell bereits vorhandenen Schulzeugnisse und
Beurteilungen, Ausfiillen von Fragebogen durch den Lehrer (z. B. Lehrerfragebogen iiber
das Verhalten von Kindern und Jugendlichen TRF: Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior
Checklist 1993), direkte Beobachtungen des Verhaltes des Kindes im Unterricht und in den

8 Der Continuous Performance Test (CPT) ist ein computergestiitztes Verfahren zur Erfassung der selektiven
Aufmerksamkeit, der Daueraufmerksamkeit sowie des impulsiven Verhaltens von Kindern, Jugendlichen und
Erwachsene (Knye et al. (2003).

® EEG Untersuchungen sind Messungen der Hirnstréme (Banaschewski (0.J.)
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Schulpausen, Erfassung der Schulleistungen des Kindes durch standardisierte Leistungstests
(z.B. HAWIK®-IV Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fiir Kinder-IV, Ubersetzung und
Adaption der WISC-IV® von David Wechsler, Petermann/Petermann 2010, oder der
Intelligenz- und Entwicklungsskalen fiir Kinder von flinf bis zehn Jahren, Grob et al. 2009),
Interview mit den Eltern, welches sich besonders auf die schulische Situation, die
Hausaufgabensituation und den Kontakt des Kindes mit den Klassenkameraden bezieht und
das Ausfiillen von spezifischen Fragebdgen durch die Eltern (z.B. Fremdbeurteilungsbogen
fiir hyperkinetische Stérungen FBB-HKS zur Erfassung des Urteils von Eltern als auch von
Lehrern, Do&pfner et al. 2006). In diesem Zusammenhang spielen auch die
Begleiterscheinungen eine wichtige Rolle. Héufig treten Teilleistungsschwéchen, wie die
auditive!® und visuelle!! Wahrnehmungsstérung, Legasthenie'?, Dyskalkulie!®> und
Leistungsstorungen'* auf (vgl. Stark-Stidele, 2005, S. 61-68). Sie treten immer dann auf,
wenn externalisierende und internalisierende, nach innen gerichtete (z. B. Depressionen)
Verhaltensstorungen, gleichzeitig agieren (vgl. Schwenk, 2018, S. 639). Daher ist bei der
Diagnosestellung klar zu unterscheiden und genau hinzuschauen, ob es sich um
Begleiterkrankungen oder um eine ADHS handelt (vgl. Finzen et al., 2017, S. 222). Wenn
eine Behandlung erfolgt, dann immer primédr verhaltenstherapeutisch und erst dann sollte
tiber eine medikamentdse Therapie nachgedacht und den Patienten die Entscheidung offen
gelassen werden (vgl. Dreher, 2018, S. 153). Dopfner, Lehmkuhl und Steinhausen haben ein
ganzes Buch iiber das Kinder-Diagnostik-System (KIDS) verfasst. Anzumerken sei dabei
die Zeit, welche die Arzte, Lehrer und Eltern fiir alle diese Tests bendtigen. Wie aufwendig
diese Verfahren sind, zeigt zusammenfassend Abbl. 6. Hier wird verdeutlicht, welche
ausfiihrlich beschriebenen Verfahren wann angewendet werden. Begonnen wird mit dem
Verfahren zur Eingangsdiagnostik. Diese beinhalten z.B. Screening-Bogen fiir
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorungen (ADHS-Bogen), Explorationsschema
fiir Hyperkinetische und Oppositionelle Verhaltensstorungen (ES-HOV) und die Diagnose-
Checkliste fiir Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen (DCL-ADHS) Weiterhin

gibt es Verfahren fiir spezifische Altersgruppen, welche z.B. einen Fremdbeurteilungsbogen

10" Bei der Auditiven Wahrnehmungsstorung kann die Horwahrnehmung beeintriichtigt sein, die
Horverarbeitung gestort und eine Horgeddchtnisschwiche auftreten

1 Visuelle Wahrnehmungsstérung sind Stérungen der Sehwahrnehmung, oder visuelle Leistungsminderung,
der Sinn des Ganzen wird bei ADHS nicht verstanden

12 Lese-Rechtschreibschwiche

13 Rechenschwiche

4 Leistungsstérung ist eine leichtere Beeintrichtigung des Lernens bei normaler Begabung und Intelligenz,
welche allerdings auch auf psychische Belastungen zuriickgefiihrt werden kénnen
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fiir Vorschulkinder mit ADHS beinhalten (FBB-ADHS-V). Das AnschlieBende ist ein
Verfahren zur differenzierenden Diagnostik fiir Beratung und Verhaltenstherapie. Hier ist
beispielsweise ein Elterninterview iiber die Problemsituationen in der Familie aufgefiihrt
(EI-PF), ein Elternfragebogen iiber die Problemsituationen in der Familie (EF-PF), sowie
ein Fragebogen liber die Verhaltensprobleme bei den Hausaufgaben (FVH) vorzufinden. Das
néchste ist ein Verfahren zur differenzierenden Diagnostik fiir die medikamentdse Therapie
und zur Titration. In diesem sind eine Checkliste zur medikamentdsen Therapie von ADHS
(CM-ADHS), ein Fragebogen iiber mogliche Nebenwirkungen von Stimulanzien (NW-
ADHS) und ein Beurteilungsbogen zur Austestung medikamentdser Therapie bei ADHS
(BM-ADHS) vorzufinden. Bei dem Verfahren zur individuellen Verlaufskontrolle wird z.
B. die klinische Gesamteinschitzung zu ADHS (ADHS-KGE) erfragt (vgl. Dopfner et al.,
2006, 16 1.).
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Spontan berichtete Probleme
geben Hinweise auf ADHS

Y

Screening: ) Systematische allgemeine

* ADHS-Bogen: Screening-Bogen far Diagnostik psychischer Stérungen
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats- gibt Hinweise auf ADHS
stérungen

Eingangsdiagnostik:
a) Klinische Exploration und Beurteilung
« ES-HOV: Explorationsschema fir

A

hyperkinetische und oppositionelle
Verhaltensstérungen oder Ergédnzende Verfahren zur
Exploration anhand des - Differenzialdiagnostik
Elternfragebogens (EF-HOV) - Diagnostik komorbider Stérungen

* DCL-ADHS: Diagnose-Checkliste = Neuropsychologischen Diagnostik von
far Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper- . Aufmerksamkeitsstérungen, Impulsivitéat
aktivitatsstérungen und Stérungen exekutiver Funktionen

* ADHS-EI: ADHS-Elterninterview « Intelligenz- und Leistungsdiagnostik
(optional) « Familiendiagnostik

b) Fragebogen - Organischen Diagnostik
= FBB-ADHS: Fremdbeurteilungs-

bogen fur Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstérungen (Eltern und
Lehrer/-Erzieher);

* SBB-ADHS: Selbstbeurteilungs-
bogen (optional)

¢ _—
—_
Weiterflihrende Diagnostik fur Weiterfiihrende Diagnostik fiir
Psychoedukation, Beratung und medikamentése Therapie
Verhaltenstherapie: a) Anamnese/Untersuchung
b) Klinische Exploration und Beurteilung * Checkliste zur organischen Abklarung
= EI-PF: Elterninterview Uber und medikamentésen Therapie
Problemsituationen in der Familie (CM-ADHS)
a) Fragebogen b) Fragebogen
« EF-PF: Elternfragebogen Uber « Fragebogen (ber Nebenwirkungen
Problemsituationen in der Familie (NW-ADHS)
= FVH: Fragebogen Uber Verhaltens- + Beurteilungsbogen zur Austestung
probleme bei den Hausaufgaben medikamentdser Therapie
= FVU: Fragebogen zur Verhaltens- (BM-ADHS)
beurteilung im Unterricht = Tagesprofil fir Eltern (ADHS-TAP-
Eltern) und Lehrer (ADHS-TAP-
Lehrer)
—— e
—_— —

e S

Verlaufskontrolle
a) Symptomatik
« ADHS-Bogen; FBB-ADHS
* ADHS-Klinische Gesamteinschatzung (ADHS-KGE)
= Problembogen, Zielbogen, Detektivbogen
» Verlaufskontrolle im Rahmen des Explorations-
schemas ES-HOV
b) bei medikamentdser Therapie (zusétzlich)
= Fragebogen Ober Nebenwirkungen (NW-ADHS)
« Verlaufskontrolle im Rahmen der Checkliste zur
medikamentésen Therapie (CM-ADHS)

Abbildung 6: Ubersicht der Diagnostik von ADHS
Quelle: (Dopfner et al., 2006, S. 16)

4 Ritalin als Erziehungshelfer?

Ausgehend von eingangs erwdhnter Fragestellung, inwieweit Eltern die Verantwortung nach
der Diagnose ADHS abgeben, indem sie Ritalin als schnellen Erziehungshelfer in Betracht
ziehen, wird sich in diesem Kapitel auch den Hypothesen zugewandt. Nachdem die ADHS-

Diagnose gestellt ist, wird von den Eltern meist die medikamentdse Therapie bevorzugt.
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Aber wirkt Ritalin so gut, dass es den Eltern zu Hause die Erziehung erleichtert?

Dazu gab es eine passende AuBerung in einer Pressemitteilung, in welcher der
Vorstandsvorsitzende Rolf-Ulrich Schlenker von der BARMER GEK Stellung zum
Arztreport von 2013 bezog. Aufgefiihrt wurden Zahlen und Daten zu den nach wie vor
steigenden ADHS-Diagnosen und Ritalin-Verordnungen. Dieser Anstieg des Medikaments
sei inflationdr. ,,Wir miissen aufpassen, dass ADHS-Diagnostik nicht aus dem Ruder lduft
und wir eine ADHS-Generation fabrizieren. Pillen gegen Erziehungsprobleme sind der
falsche Weg. Ritalin darf nicht per se das Mittel der ersten Wahl sein* (Schlenker et al.,
2013). Trotz der vielen Nebenwirkungen herrscht in der Offentlichkeit hohe Anerkennung,
dieser verschreibungspflichtigen Medikamente, welche nach Iversen scheinbar unschédlich
seien (vgl. Iversen et al., 2009, S. 81). Dies verdeutlicht auch Dr. Trott, Facharzt fiir
Psychotherapeutische Medizin und fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, in seinem Aufsatz,
in dem er Ritalin eine {beraus positive Wirkung zukommen I4sst. Es ist fiir ihn
unverstiandlich, weshalb viele Eltern noch immer die hervorragende und unkomplizierte
Behandlung ablehnen, wie eine eindrucksvolle Studie fiir seelische Gesundheit ebenfalls
belegte. "Es gibt kein psychotherapeutisches Verfahren, das auch nur annihernd und auf
Dauer solche Erfolge zu erzielen vermag, wie die Medikation." Ritalin ist kein Heilmittel,
sondern unterdriickt ausschlieBlich die Symptome und muss dadurch kontinuierlich
eingenommen werden (vgl. Stangl, 2005, S. 6). Denn andere Verfahren und
Ubungsprogramme kosteten die Eltern viel Geld und die Wirkung sei nicht bestitigt (vgl.
Trott, 2000, S. 271-272). Heinemann dagegen bezweifelt nicht die Wirkung, aber sieht, dass
es den Kindern unter dem Einfluss von Ritalin nicht gut geht. Kinder sitzen zum Teil hochst
konzentriert und verkrampft bis Stundenende iiber ihren schulischen Aufgaben oder stehen
im Sportunterricht einfach nur wie angewurzelt da. Es scheint, dass sie zwar angepasst sind,
aber wie "Zombies" wirken. Zudem werden echte Freundschaften kaum beobachtet. Und das
rechtfertige noch lange nicht den Einsatz von Ritalin (vgl. Heinemann & Hopf, 2006, S.
144). Sehr treffend formuliert sie die AuBerung: ,Ritalin blendet die Mingel in der
Erziehung aus, erzeugt Anpassung, aber verschleiert auch die Konflikte* (ebd.).
Hervorzuheben ist Schlenkers Statement zum BARMER GEK Arztreport 2013: ,,In vielen
Féllen stellt sich nicht die Frage, ob das Kind zum Arzt muss, sondern ob die Eltern Beratung
und Unterstiitzung benétigen.* Schlenker verdeutlicht mit dieser Aussage, dass nicht die
Kinder das Problem sind, sondern er sieht die Probleme in der Erziehung, Vernachlédssigung

der Kinder, Betreuungs- und Zuwendungsersatz in Form von Medien aller Art,
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unterschiedliche Lebensstile der Eltern und oft auch selbst an ADHS oder anderen
psychischen Storungen erkrankte Eltern. Daraus resultiert die Uberforderung von Eltern und
Lehrern, welche mit den verhaltensauffélligen, impulsiven Kindern nicht umgehen konnen.
Im Zuge dessen, wird der Einfachheit halber auf Ritalin zugegriffen, anstatt sich mit den
Problemen auseinander zu setzen (vgl. Schlenker, 2013, S. 3). Barkley hingegen meint, es
sei irrsinnig, einen Erziehungsfehler bei den Eltern zu suchen und auch exzessiver
Fernsehkonsum und {ibermifBiges Videospielen seien daher nicht die Folge fiir die ADHS

(vgl. Barkley et al., 2011, S. 10).
Daraufhin konnen die Kinder doch jetzt auch in der Schule bessere Noten erzielen?

Der bekannte Kinder- und Familientherapeut Wolfgang Bergmann geht in einer seiner
Werke auf das Ordnungssystem der Schule ein. Die Kinder unterliegen dort einem Zwang
zu geordneten und geregelten Verhalten und begegnen Anforderungen ,,alter Ordnungen®.
Die ganze Stunde lang stillsitzen, den Mund halten und zuhdren. Wihrenddessen die
kreativen Kompetenzen, wie Singen, freies Gestalten und Bewegen kaum abgerufen werden.
Doch viele Kinder kommen mit dieser Unterrichtsdisziplin nicht zurecht und scheitern
demnach an der ,,Ordnung der Schule* (vgl. Bergmann, 2010, S. 26-33). Diese ,,inaddquate*
Schulsituation sieht Ampft als ursichlich fiir die Zunahme von ADHS. Er meint, dass sich
durch die Medikamente noch lange nicht die Qualitdt der Lernvorgénge bei hyperaktiven
Kindern verdndere (vgl. Ampft, zit. nach Heinemann & Hopf, 2006, S. 134). Der Schweizer
Heilpraktiker Daniel Trappitsch unterstiitzt die Annahme von Bergmann: ,,Kindheit wird
von Verboten, Regeln und Richtlinien beherrscht* (Trappitsch, 2005b).

Wenn die Kinder in der Schule nicht folgen kdnnen, bekommen sie Ritalin verabreicht. Im
Umkehrschluss wiirde das bedeuten, Eltern nutzen die eigentliche Bestimmung des

Medikaments Ritalin fiir ihre Zwecke aus.

Den Eltern wird oft schon beim ersten Arztbesuch unmissverstindlich klar gemacht, dass
sogenannte ,,weiche Therapien nicht den gewiinschten Erfolg versprechen. Deshalb wollen
sie auch nicht, dass ihre Kinder ,,vom Fortschritt der Medizin ausgeschlossen werden®, so
ein Vater, welcher zuvor iiber die Vorteile der medikamentdsen Therapie aufgeklart wurde.
Die gewiinschte Schulleistung tritt demnach erst nach Gabe von Ritalin ein. Durch Ritalin
gewinnen die Kinder wieder an Anerkennung bei Mitschiilern, Lehrern und Eltern und
konnen erst dann erfolgreich auf ganzer Linie sein. Denn die Lehrer haben keine Ressourcen,

sich um die Belange der Kinder zu kiimmern (vgl. Niederdorfer, 2005, S. 29-30). Und
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Barkley bestitigt, dass es bei ca. 50-95 Prozent der Kinder zu verbesserten schulischen
Leistungen kommt (vgl. Barkley et al., 2011, S. 393). Er rit den Eltern, sich fiir eine
medikamentose Behandlung zu entscheiden, denn die Kinder kénnen dem Unterricht
dadurch besser folgen, haben eine groBere Aufmerksamkeitsspanne und verringern die
unangenehmen Verhaltensweisen. Weiterhin ist er der Meinung, dass die Medikamente bei
Einnahme iiber einen langeren Zeitraum bei Kindern ein héheres Wissen hervorruft, wobei
die Auswirkungen auf die schulischen Leistungen noch unbekannt sind (vgl. Barkley et al.,

2011, S. 399-400).

Hier scheint ein Wiederspruch vorzuliegen, einerseits bewirken Stimulanzien deutliche
Verbesserungen, andererseits sei die Langzeitwirkung der Medikamente auf die schulischen
Leistungen nicht erwiesen. Wieso sollten die Eltern sich fiir Medikamente zur Verbesserung
der Schulnoten ihrer Kinder entscheiden? Offensichtlich nur, um ihren Kindern einen
stabilen Schulalltag zu ermdglichen und den Lehrern den Umgang mit den

verhaltensauffilligen Kindern zu vereinfachen.

Wird von den Fachleuten zu vorschnell die Diagnose ADHS gestellt, dann greifen die
(iiberforderten) Eltern zu Medikamenten wie Ritalin, um ihre Kinder damit ruhig zu

stellen. Doch gibt es die Krankheit ADHS iiberhaupt?

Viele Eltern kommen schon mit einer fertigen Selbstdiagnose ihrer Kinder in Arztpraxen
und verlangen nach Medikamenten, von denen sie liber Bekannte oder Lehrer gehort hitten,
wie sehr es denen helfen wiirde. Der rasche Anstieg der Diagnose in den letzten Jahrzehnten
lasst vermuten, dass es sich hierbei um eine Modediagnose handeln konnte. Im BARMER
GEK Arztreport 2013 meinten selbst Krankenkassenvertreter, fiir die Ruhigstellung der
Kinder zu bezahlen. Ankniipfend bezieht darauthin der Berufsverband der Kinder- und
Jugenddrzte Deutschlands zum BARMER GEK Arztreport 2013 Stellung. Es gebe weder
eine Modediagnose, eine Uberdiagnostik, noch eine medikamentdse Ubertherapie oder
Schuldoping, denn nur 20% aller Jungen und Médchen wiirden medikamentos therapiert. Es
sei nicht nachvollziehbar, dass Krankenkassenvertreter fiir die Ruhigstellung von Kindern
bezahlen miissten, denn ADHS sei eine vererbbare Krankheit. Dem wiederum
widersprechen eine Reihe von Fachleuten. Diese meinen, ADHS sei nicht existent und es
habe auch friither nicht existiert. "ADHS ist lediglich ein diffuses Sammellabel fiir nichts
Konsistentes: eine Irrefiihrung. Kinder mit der Diagnose ADS oder HKS [Hyperkinetische

Storung] zeigen bei Messungen im Labor kein einheitliches Bild. Thre Schwierigkeiten
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lassen sich daher auch nicht als einheitliches Storungsbild im Sinne eines Syndroms
auffassen. Das hyperkinetische Verhalten ist ein Symptom, das aus unterschiedlichsten
Griinden verschiedenen Krankheitsbildern zugeordnet werden kann. Dieser Befund legt es
dringend nahe, die hyperkinetische Stérung und die Aufmerksamkeitsdefizit-Storung als
selbststidndige nosologische Einheiten aufzugeben und sie umgehend aus den diagnostischen
Handbiichern zu streichen" (Perner, 2007, S. 80). Aus dieser Kritik geht hervor, dass
Einzelne meinen, ADHS sei etwas Nichtexistierendes und seine Klassifizierung als
eigenstdndige Krankheit sollte aus den Diagnosekatalogen entfernt werden. So auch Tiircke,
ein Professor fiir Philosophie aus Leipzig, welcher betont, dass ,,die vorschnelle Einordnung
als Krankheit [...] getrost »aus den diagnostischen Handbiichern» verschwinden darf, samt
der Diagnose Dopaminmangel* (Tiircke, 2012, S. 41). Auch Riedesser ist der Ansicht, es sei
Vorsicht mit der Bezeichnung ,Krankheit“ geboten, denn haben Kinder einmal die
Zuschreibung ADHS erhalten, werden sie schnell stigmatisiert und leiden unter sozialen
Folgen (vgl. Riedesser, 2014, S. 111-117). Grothe und Horlbeck postulieren, ,,als werde
ADHS [...] zum Synonym fiir alle kindlichen Schwierigkeiten im Vorschul- und
Grundschulalter (Leuzinger-Bohleber, 2014, S. 15). Zum Thema vorschnelle
Diagnosestellung berichten ADHS-Experten, wie beispielsweise Ulrike Lehmkuhl, von
einer Menge Diagnosen, die sich bei genauerer Uberpriifung als falsch oder voreilig
erweisen (vgl. Schlenker, 2013, S. 3). Auch Schlenker vertritt die Meinung, ADHS werde
zu friih diagnostiziert und zu schnell medikamentos behandelt (vgl. Schlenker, 2013, S. 3).
Dass die Diagnose zu vorschnell gestellt wird, kdnnte auch dem geschuldet sein, dass in
landlicheren Gegenden zu wenig Spezialisten aufzufinden sind. ,,Das wichtigste Ziel ist es,
Eltern in die Lage zu versetzen, ihre oft schwierigen und anstrengenden Kinder so zu
erziehen, dass weder das Wohlergehen einzelner Familienmitglieder, noch das der gesamten
Familie gefahrdet wird* (Barkley et al., 2011, S. 10). Barkley will damit ausdriicken, wie

die Eltern ihren Kindern helfen konnen.

Wird die Diagnose ADHS tatsichlich zu haufig gestellt, sodass es dadurch zu viel mehr

Fehldiagnosen kommt?

Die ADHS - Diagnosen wurden auch in den letzten Jahren noch zunehmend hiufiger
gestellt, trotz des Wissens iiber den seit langerer Zeit bestehenden kontroversen Diskurs zum

Thema ADHS und Ritalinvergabe (vgl. Schlenker, 2013, S. 8).
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Wenn die Verhaltensauffilligkeiten nicht zwangsliufig mit Psychopharmaka
behandelt werden miissen, dann gibt es offensichtlich alternative

Behandlungsmoglichkeiten.

Der Naturheilpraktiker Daniel Trappitsch ist von der Wirkung der {iber 200 mdoglichen
alternativen Behandlungsformen iiberzeugt. Dabei ist ein vertrauensvolles Verhidltnis zum
Therapeuten ganz entscheidend. Wenn sich Eltern fiir naturheilkundliche Behandlungen
entscheiden, miissen sie wissen, dass dabei Zeit und Geduld gefragt sind. Dies konnte fiir
viele Eltern eine Schwierigkeit darstellen. Trappitsch plddiert auf die Heilerfolge in der
Behandlung von Verhaltensauffalligkeiten. Er selbst erzielte in seiner Behandlung Erfolge
durch  beispielsweise  klassische = Homoopathie, = Anthroposophische = Medizin,
Erndhrungsberatung, traditionelle chinesische Medizin, (Psycho) Kinesiologie, Bachbliiten,
SchiiBlersalz, Cranio Sacral Therapie, Heilpddagogik, Ergotherapie, Maltherapie,
(spirituelle) Lebensberatungen sowie ganzheitliche Psychologie. Dabei spielen die Eltern
eine wichtige Rolle und werden in den Prozess mit den Kindern eingebunden, um den
gewiinschten Erfolg zu erlangen. Fiir das Aufbrechen verstrickter und gewissermal3en
zerstorerischer Familiensituationen, sollen ,Familienstellen nach Bert Hellingerls“
(www.hellinger.de) forderlich sein (vgl. Trappitsch, 2005a, S. 32-33) Eine andere
Therapiemethode wird in Abbl. 7 aufgezeigt. Der Bereich Bewegungstherapie ist eine gute
Unterstiitzungsmoglichkeit und sollte mit zur Behandlung von Verhaltensstorungen
beitragen. Diese finden sich vor allem im Mannschaftssport, therapeutischen Malnahmen
wie Erlebnispadagogik, Ergotherapie, Heilpddagogik und Psychomotorik, sowie
Kinesiologie und Hortherapie nach Dr. Tomatis. Aber die gréffte Unterstiitzung bei der
Behandlung von ADHS bietet die Elternarbeit. Sie macht sich zum Ziel die Eltern-Kind-
Beziehung zu starken. Es wird aufgezeigt, wie wichtig die gemeinsame Zeit zwischen Eltern
und Kind ist. Es reicht nicht aus, die Kinder medikamentés zu behandeln oder iiber
Bewegungstherapien zu beschiftigen, sondern viel wichtiger ist es, den gemeinsamen

Umgang zu stirken. Dazu eignet sich besonders die Praventionsarbeit in Form von positivem

15 Bert Hellinger ist der Begriinder des Familienstellens. ,,Es dient dem Menschen um die Hintergriinde der
Erfolglosigkeit, Krankheit, Orientierungslosigkeit, Stichte oder dhnliches aufzudecken. Verstrickungen werden
gelost und eigenverantwortliches und gliickliches Leben tritt in den Fokus. Durch die Befreiung der alten
unbewussten Bindungen werden wahre Liebe, Zuwendung, Achtsamkeit, Respekt und Traume Wirklichkeit.*

(Hellinger®sciencia (0.J.).
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Verhaltenstraining, wie beispielsweise das ,,Triple-P-Elterntraining“(PPP)!® | welches sich
auf langere Sicht positiv auf das Verhalten der Kinder auswirkt. Ganz besonders wichtig ist
es, Verstindnis fiir das eigene Kind auch in schwierigen Situationen aufzubringen und auch

als Paar gut zu funktionieren (vgl. Mangold, 2008, S. 25-27).

Therapie bei Patienten mit ADHS

B Medikamentose Therapie ~ B Bewegungstherapie [ Elternarbeit

Abbildung 7: Therapiemoglichkeiten bei ADHS
Quelle: (in Anlehnung an Mangold, 2007, S.20)

Weiterhin gibt es ein Praventionsprogramm (PEP), welches fiir Grundschiiler entwickelt
wurde. Es geht im speziellen um ein Therapieprogramm, fiir Kinder mit hyperkinetischen
und oppositionellem Problemverhalten (THOP). Hierbei wird verhaltenstherapeutisch im
Einzelkontakt mit den Eltern und/oder dem Kind oder mit der Schule gearbeitet, siche Abbl.
8 (vgl. Lehmkuhl, 2003, S. 191-192). Dies soll ebenfalls helfen, die Eltern-Kind-Beziehung
zu stirken, sich selbst nicht zu vergessen, problematische Verhaltensweisen mit Kindern

verringern und zeigt niitzliche, anwendbare Methoden.

16 Triple-P-Elterntraining ist ein priaventives Erziehungsprogramm zur Forderung der seelischen Gesundheit

von Kindern und Jugendlichen. Elterliche Erziehungs- und Beziehungskompetenzen werden gestarkt und die

gesunde Entwicklung der Kinder gefordert (Steffen (2012).
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Abbildung 8: ADHS — Elterntrainer
Quelle: (Dopfner, 2018)

Auch der deutsche Psychiater Helmut Bonney meint, wenn Verdnderungen stattfinden
missen, sollte dies auf familiirer Ebene geschehen. Das konne in Form von
Kognitionspsychologie, Kommunikations- und Systemtheorie geschehen. Er meint, dass
sich dieses Konzept als sehr erfolgreich erwiesen hat (vgl. Bonney, 2000, S. 286-299). Es
besteht auch die Mdoglichkeit, Kinder mit ADHS nichtmedikamentds zu fordern. Zur
Teilhabe am Unterricht in der Offenen Ganztagsschule bietet eine Walderlebnisschule neue
Erfahrungen. Mit dem Leitsatz "Wald statt Ritalin" ist im Anschluss des Forderprogramms
eine erhohte Konzentrationsfahigkeit erkennbar (vgl. Henke & Wendler, 2012, S. 273).
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5 Schlussbetrachtung

Das Medikamentieren von Kindern scheint in der Tat die einfachste und bequemste Form
fiir Eltern zu sein, die Verantwortung fiir Kindererziehung abzugeben und um einem
Arztemarathon aus dem Weg zu gehen. Anstatt sich der Medikamente fiir die
Kindererziehung zu bedienen, sollte jedoch zuerst der Blick ins eigene familidre Umfeld
erfolgen und dieses ggf. verdndert werden. Denn ein respektvoller Umgang mit Struktur und
Regeln trigt mehr zu einer gesunden Eltern-Kind-Beziehung bei, als ein aggressiver,
autoritdrer Erziechungsstil mit Strafen und Kontrolle. SchlieSlich konnte aufgezeigt werden,
dass allein der Weg bis zur Diagnose einen riesigen Zeitaufwand in Anspruch nimmt. Dies
kann sich in unserer schnelllebigen Zeit, bei einem maximalen Arbeitsaufwand von 40-50
Stunden pro Woche, womdglich noch ohne stabile bzw. vorhandene Familienstruktur und
fehlender Stressbewiltigung, in der psychische oder emotionale Belastungen abgebaut

werden, durchaus als Problem erweisen.

Es kann bestitigt werden, dass Medikamente wie Ritalin tatsdchlich Wirkung zeigen. Viele
Eltern berichten von deutlich verbesserten Lernerfolgen in der Schule. Natiirlich verhilft
Ritalin auch zu besseren Schulnoten, doch scheint es paradox, dass auch Amphetamine wie
Speed eine Wirkung erzielen, noch dazu mit euphorisierenden Effekten. Sie wirken
leistungs- und aufmerksamkeitssteigernd. Auch Alkohol oder Antidepressiva wirken, nur
eben anders, entspannend oder antriebssteigernd. Es darf nicht vergessen werden, dass
Ritalin trotz der ,,Wunder—Wirkung* chemische Substanz bleibt, gewissermallen
Amphetamine! Dabei sind die Nebenwirkungen nicht zu unterschétzen. Es ist eindeutig
erkennbar, dass sie gro3e Schidden mit sich ziehen. Wobei die Langzeitnebenwirkungen noch
nicht eindeutig erforscht sind. Stimulanzien greifen in den kindlichen Organismus ein und
sind mit Kindern einfach nicht vereinbar. Eltern sollten sich deshalb die Frage stellen,
weshalb sie aus ihren Kindern bewusst ,,apathische Zombies* fabrizieren und dabei zusehen,
wie sie abmagern, bei Wirkungsnachlass teilweise die Kontrolle verlieren und noch
aggressiver sind als zuvor oder einfach klein und zierlich bleiben. Dabei werden
unangemessene Gefiihle doch nur unterdriickt, aber die Verhaltensweisen kommen nach
Wirkungsende wieder zum Vorschein. Deshalb ist es an der Stelle enorm wichtig, die Eltern

iiber alle moglichen Risiken und Nebenwirkungen aufzukléren.

Anhand der dargestellten moglichen Alternativbehandlungen ist erkennbar, dass weitere

Angebote existieren. Jedoch miissen sie den Eltern auch angeboten und von diesen
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bestenfalls in Anspruch genommen werden. Welche dabei die richtige bzw. fiir ihre Kinder
bestmogliche ist, muss selbst herausgefunden werden. Darauf sollten Eltern ihren Fokus
richten und ihren Kindern mit Liebe, Verstindnis und Einfiihlungsvermdgen begegnen. Es
ist vorstellbar, dass der Medikamentengebrauch dadurch minimiert werden kann. Wichtig
ist, den Kindern auch Gehor zu verschaffen, denn auch sie streben nach Anerkennung und

wollen verstanden werden.

Dabei muss jeder individuell testen, was er tolerieren kann oder will, wenn bei den Kindern
ginzlich auf Medikamente verzichtet wird. Die Schwierigkeit besteht darin, einen
angemessenen Umgang sowohl im schulischen Kontext als auch zu Hause, mit der
Gesamtproblematik zu erlangen. Gerade in der Schule miissen Verdnderungen zum Wohle

der Kinder und eine gute Zusammenarbeit mit allen Beteiligten geschaffen werden.

Diese Thematik wird auch in den kommenden Jahren an Relevanz nicht abnehmen. Deshalb
greife ich das zu Beginn erwéhnte Zitat von Katja Saalfrank erneut auf und bin der
Auffassung, dass wir unsere Haltung den Kindern gegeniiber unbedingt iiberdenken sollten.

Haltgebende, liebevolle Fiirsorge der Eltern ist besser als Psychopharmaka.
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