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E I N Z I GA R T I G

Dein Kind ist geboren.

Es liegt in deinen Armen

und gähnt, schläft, lacht, schreit, weint.

Es trinkt an deiner Brust.

Du weißt, es ist einzigartig.

Dein Kind ist geboren.

Es liegt in deinen Armen

und ist weiß, schwarz, blauäugig, braunäugig, behindert, hochbegabt.

Es entwickelt sich in deiner Obhut.

Du weißt, es ist einzigartig.

Dein Kind geht zur Schule.

Es geht täglich dorthin

und lernt schnell, langsam, konzentriert, unaufmerksam, eigenwillig.

Es wird an Normen gemessen.

Du weißt, es ist einzigartig.

Dein Kind geht zur Schule.

Bald soll es auf eine weiterführende gehen

und wird verglichen, getestet, gefördert, bewertet, normiert.

Es unterliegt einem Selektionsprozess.

Lass’ dir dein Wissen nicht nehmen: Es ist einzigartig.

   Detlef Träbert
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Titelfoto von Renate Meyer: Notarielle Beurkundung

Liebe Mitglieder,
liebe Leserinnen und Leser,

heute halten sie die „neue AKZENTE“ in Händen – mit einem fri-
schen Farbanstrich, aber in der bewährten Qualität der letzten 
Jahre – als Mitgliederzeitschrift unseres Neuverbandes „ADHS 
DE“ in Gründung.

Wie Sie sehen, hat sich am Namen unserer Zeitschrift nicht 
viel geändert. Es gingen nur wenige Vorschläge für einen neu-
en Namen ein, so dass wir es nicht schwer hatten, uns auf neue 
AKZENTE zu einigen. Zwei miteinander verschmolzene ADHS-

Bundesvereine gehen nun ihren gemeinsa-
men Weg. Wir können entspannt auf harmo-
nische Mitgliederversammlungen, ein erstes 
gut besuchtes gemeinsames Symposium mit 
Workshops zurück blicken – wir berichten auf 
den Seiten 36 ff – und mit Motivation in die 
Zukunft schau´n.

Das Grußwort unserer 1. Vorsitzenden Dr. Myriam Menter fin-
den Sie gleich zu Anfang unserer heutigen Ausgabe.

Ich möchte mich als scheidende 1. Vors. des BV AÜK e.V. an 
dieser Stelle ganz herzlich für Ihr in den letzten Jahren entge-
gengebrachtes Vertrauen bedanken. Meine Arbeit auf Bundes-
ebene kann ich nun auf die Redaktionsarbeit dieser Zeitschrift 
begrenzen. In diesem Bereich hoffe ich aber auch zukünftig auf 
Ihre weitere Unterstützung. Als Neuerung wird unsere Vereins-
zeitschrift zukünftig dreimal im Jahr erscheinen. Bringen Sie sich 
wie bisher durch Ihre Ideen und Beiträge mit ein. 

Das bisherige Jahrbuch des BV AH e.V. wird nun in die Inhalte 
unserer Zeitschrift einfließen.  Wie Sie sehen, ist die vorliegende 
Ausgabe wieder voll gespickt mit interessanten Informationen 
rund um das Thema ADHS, sowie aus unserer Vereinsarbeit.

Und was Sie besonders interessieren wird: Nach dem DGKJP-
Kongress in Aachen erhielten wir die freudige Nachricht, dass 
endlich die Zulassung für ein Medikament zur Behandlung der 
ADHS-Erwachsenen seitens der Pharmaindustrie in Deutsch-
land beantragt worden ist.

Ich wünsche Ihnen einen wunderschönen Sommer, Freude 
beim Lesen und melde mich wieder bei Ihnen mit der nächs-
ten Ausgabe von „neue AKZENTE“ Ende August.

Es grüßt Sie herzlich
Ihre

Herta Bürschgens
(Redaktionsleitung)
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Grußwort der 1. Vorsitzenden

Liebe Mitglieder des ADHS Deutschland,

„Gemeinsam ans Ziel!“ Dies war unsere Devise in den Jahren der Diskussi-

on und der Vorbereitung der Verschmelzung der beiden größten Verbän-

de, die sich für Menschen mit ADHS einsetzen. Der Weg zum Ziel war lang, 

kurvenreich, und führte durch Höhen und Tiefen. Aber er war auch zu jeder 

Zeit spannend, so vielschichtig wie das Wesen von ADHS’lern, und bot stets 

die Aussicht auf eine starke Gemeinschaft, die sich mit vereinten Kräften für 

das Wohl der Betroffenen einsetzen kann.

Nachdem wir am 10. März in Helmstedt dieses Ziel erreicht haben, freue ich 

mich sehr, gemeinsam mit Frau Bürschgens Sie als frühere Mitglieder des BV 

AÜK e.V. und des BV-AH e.V auf das Herzlichste in unserem neuen Verband 

zu begrüßen. Mir ist bewusst, dass viele von Ihnen sich Jahre, wenn nicht 

Jahrzehnte, in einem unserer beiden traditionsreichen Verbände engagiert 

haben. Wir wollen alles daran setzen, dass Sie sich im ADHS Deutschland 

mindestens im gleichen Maße „gut aufgehoben“ fühlen.

„Gemeinsam ans Ziel“ gilt nunmehr für den neuen, vor uns liegenden Weg 

des in Gründung befindlichen Neuvereins. Wir setzen uns ein für Menschen 

mit ADHS, und hierzu wollen wir die besten Elemente der beiden Verbände 

verbinden, ausbauen und stärken. Ein solches Element ist die vor Ihnen lie-

gende „neue AKZENTE“. Hervorgegangen aus der Mitgliederzeitschrift des BV 

AÜK, wollen wir alle unsere Mitglieder regelmäßig und umfassend über ADHS 

bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen informieren und in der öffentli-

chen Diskussion um ADHS neue Akzente setzen und Stellung beziehen.

Unsere Mitgliederzeitschrift ist nur eines von zahlreichen Projekten, die wir 

auf regionaler, Landes- und Bundesebene in Angriff genommen haben. 

Wir wünschen uns, dass Sie als Betroffene durch diese Projekte die Unter-

stützung erhalten, die Sie von Deutschlands größtem ADHS-Selbsthilfever-

band erwarten. Bedenken Sie aber bitte auch, dass der ganz überwiegende 

Teil der Arbeit durch ehrenamtliche Tätigkeit erbracht wird. Gestalten auch 

Sie den vor uns liegenden Weg mit, engagieren Sie sich im Verband, für den 

Verband und für seine Mitglieder!

Ihre Myriam Menter
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Entsprechend der Leitlinien der 
Fachgesellschaft für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psychotherapie 
sowie der Arbeitsgemeinschaft ADHS 
der Kinder- und Jugendärzte e.V. zur 
Behandlung des Aufmerksamkeits-
Defizit-Hyperaktivitäts-Syndroms 
mit und ohne Hyperaktivität bezie-
hungsweise der hyperkinetischen 
Störungen sollte nach umfassender 
Diagnostik eine multimodale Thera-
pie (die auf mehreren Behandlungs-
säulen fußt) des Störungsbildes 
erfolgen.

Als Indikation für die Anwendung 
von Psychopharmaka bei AD(H)S 
wird eine stark ausgeprägte, situati-
onsübergreifende hyperkinetische 
Symptomatik mit krisenhafter Zu-
spitzung (z.B. drohende Umschulung 
in eine Förderschule, massive Belas-
tung der Eltern-Kindbeziehung) ge-
sehen. Auch sollte bei Scheitern oder 
ungenügendem Erfolg anderer Be-
handlungsmöglichkeiten an eine 
Behandlung mit Medikamenten ge-
dacht werden. Hierbei sollte der in-
dividuelle Leidensdruck der Kinder/
Jugendlichen und Eltern hinsichtlich 
der familiären Situation, des schuli-
schen Kontextes und in Bezug auf die 
soziale Integration Berücksichtigung 
finden. Insbesondere wenn eine Ge-
fahr für die weitere Entwicklung des 
Kindes besteht, sollte auch ein me-
dikamentöser Behandlungsversuch 
erfolgen. In krisenhaften Situatio-
nen kann mit einer medikamentösen 
Therapie nach den entsprechenden 
Voruntersuchungen (EKG, EEG; La-
bor) sofort begonnen werden.

Primäres Ziel der Anwendung von 
Psychopharmaka zur Behandlung 
des AD(H)S ist die Verminderung der 
hyperkinetischen Symptome in der 
Schule, in der Familie oder anderen 
Bereichen. In zahlreichen Studien 
zum Vergleich der verschiedenen Be-
handlungsmöglichkeiten des AD(H)S 
konnte nachgewiesen werden, dass 
eine individuelle, bedarfsangepass-
te medikamentöse Behandlung den 

größten positiven Effekt auf die Kern-
symptomatik des AD(H)S hat, wobei 
auch häufig auftretende Begleiter-
krankungen durch die Behandlung 
günstig beeinflusst werden (MTA Co-
operative Group 1999, 2004).

Medikamentöse  
Behandlungsoptionen
Stimulanzien
In der Kategorie der Stimulanzien 
zählt das Ende des 19. Jahrhunderts 
erstmalig synthetisierte Ampheta-
min zu dem ältesten und am weites-
ten verbreiteten Medikament. 1957 
wurde von der Firma CIBA das Medi-
kament Methylphenidat unter dem 
Namen Ritalin entwickelt. Schon in 
den 60er Jahren kam es zum Ein-
satz dieses Wirkstoffes bei Kindern 
mit Lern- und Verhaltensstörungen 
mit deutlich positivem Effekt. Trotz 
der sich durch den vermehrten Ein-
satz dieses Medikamentes entwi-
ckelnden kontroversen Diskussion ist 
Methylphenidat weiterhin das Medi-
kament erster Wahl zur Behandlung 
des AD(H)S. 

Methylphenidat
Methylphenidat ist das am besten 
untersuchte und aktuell auch das si-
cherste hochwirksame zur Verfügung 
stehende Stimulanz. Es wird mittler-
weile von zahlreichen Pharmaher-
stellern in Deutschland vertrieben 
und liegt sowohl in unretardierter 
(sofort wirksamer) Form mit einer 
Wirkdauer bis zu vier Stunden und in 
retardierter (verzögert freisetzender) 
Form mit einer Wirkdauer von bis zu 
12 Stunden vor. Der wissenschaft-
lich fundiert beschriebene positive 
Effekt der Psychostimulanzien bei 
der Behandlung des AD(H)S ist be-
eindruckend. Bis zu 96 Prozent aller 
mit Methylphenidat beziehungswei-
se Dextroamphetamin behandelten 
Kinder verbesserten ihr Verhalten 
wie Elia et al. 1991 beschrieben. 
Auch Barkley (1998) beschreibt Me-
thylphenidat als eine Substanz, die 

bezüglich ihrer Sicherheit und Ef-
fektivität in der Behandlung von Kin-
dern mit AD(H)S bisher unerreicht ist. 
Tabelle 1 gibt eine Übersicht über 
die kurz- und langwirksamen Me-
thylphenidatpräparate sowie deren 
spezifische Wirkdauer. 

Im Jahr 1997 wurden von der ame-
rikanischen Akademie für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie (AACAP, 1997) 
folgende Effekte der Stimulanzien be-
schrieben. Methylphenidat reduziert 
die motorische Hyperaktivität auf 
das Aktivitätsniveau der Altersnorm. 
Auch eine Reduktion des exzessiven 
Redens, der Produktion von Lärm 
und Geräuschen sowie des Störens 
des Unterrichts, eine Verbesserung 
der Schrift sowie der feinmotorischen 
Kontrolle werden aufgeführt. Auch ist 
eine Verbesserung der sozialen Inte-
gration, der Fähigkeit zum selbststän-
digen Spielen und Arbeiten, eine bes-
sere Einhaltung von Spielregeln, Re-
duktion verbaler und physischer Ag-
gressionen gegenüber Gleichaltrigen 
bekannt. Ebenso wird eine Reduktion 
trotzigen und oppositionellen Verhal-
tens gegenüber Erwachsenen berich-
tet. Hinsichtlich der kognitiven Leis-
tungen der Kinder und Jugendlichen 
wird eine Erhöhung der Aufmerksam-
keitsleistung, eine geringere Ablenk-
barkeit, ein verbessertes Kurzzeitge-
dächtnis, eine Abnahme impulsiver 
Verhaltensweisen sowie eine Zunah-
me der akkurat und ordentlich erle-
digten Schul- und Hausaufgaben ge-
nannt. Diese positiven Effekte wer-
den auf die Wirkung der Stimulanzi-
en auf den Dopaminstoffwechsel und 
zum Teil auf den Serotoninstoffwech-
sel zurückgeführt. Dopamin und Se-
rotonin sind Botenstoffe im Gehirn, 
die einen wesentlichen Einfluss auf 
die Störung der Aufmerksamkeits-
funktionen, des Antriebs und der Mo-
tivation haben. 

Vor dem Einsatz von Methylpheni-
dat sollte gemäß einer Stellungnah-
me des Fachverbandes für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie und Psycho-

Medizin | Forschung | Therapie

Dr. med. Bodo Müller
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Aktuelle medikamentöse  
Behandlungsstrategien bei AD(H)S

 Bodo Müller
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therapie (DGKJP, 2003) eine qualifi-
zierte Diagnostik erfolgen. Auch soll-
ten die Diagnose und die verschiede-
nen Behandlungsmöglichkeiten aus-
führlich mit den Eltern erörtert wer-
den. Die Behandlung sollte unter Be-
rücksichtigung der Gesamtsituation 
des Kindes im Rahmen eines multi-
modalen Gesamtkonzeptes durch-
geführt werden. Es sollte ausführlich 
über die Wirkung der Substanzgrup-
pe, den Wirkungseintritt und die vor-
aussichtliche Behandlungsdauer auf-
geklärt werden. Selbstverständlich 
gehört auch die Aufklärung über die 
zu erwartenden Nebenwirkungen zu 
einem Vorgespräch.

Nebenwirkungen  und Gegen-
anzeigen von Methylphenidat
Häufige Nebenwirkungen des Me-
thylphenidat sind ein verminderter 
Appetit, Schlafstörungen (insbe-
sondere bei einer Gabe am späten 
Nachmittag) und gastrointestina-
le Beschwerden („Bauchschmer-
zen“), eine erhöhte Reizbarkeit und 
eine leicht erhöhte Herzfrequenz, 
die klinisch in der Regel nicht rele-
vant ist. Insbesondere bei jüngeren 
Kindern kann auch eine anfängliche 
depressive Verstimmung, vermehrte 
Traurigkeit sowie ein damit einher-
gehender sozialer Rückzug beob-
achtet werden.

Da eine Ticsymptomatik nicht sel-
ten mit AD(H)S gemeinsam auftritt, 
kann diese erstmals bei der Anwen-
dung der Stimulanzien ausgelöst 
beziehungsweise verstärkt werden. 
Nicht selten ist aber auch zu beob-
achten, dass eine Ticsymptomatik 
unter der Anwendung von Stimu-
lanzien reduziert werden kann. In 
Einzelfällen, insbesondere bei einer 
Überdosierung kann es zu Schwin-
del, Übelkeit, Obstipation (Verstop-
fung) oder Sensibilitätsstörungen 
(Empfindungsstörungen) kommen. 
Sehr selten können auch Wachs-
tumsstörungen auftreten. Daher 
sollten in jedem Fall vierteljährlich 
die Körpergröße und das Körperge-
wicht überprüft werden. 

Für die Stimulanzien sind nur we-
nige Erkrankungen beschrieben, die 
die Anwendung verbieten. Dazu ge-
hören Psychosen und das Glaukom 
(Grüner Star). Nicht angewendet 
werden dürfen Psychostimulanzien 
bei gleichzeitiger Einnahme von so 
genannten MAO-Hemmern (Anti-
depressiva). Einer besonders eng-
maschigen, fachärztlichen Überwa-
chung bedarf es bei dem gleichzeiti-
gen Vorliegen von Anfallsleiden oder 
einem auffälligem EEG, bei Herz-
Rhythmusstörungen, Bluthochdruck 
und Ticstörungen (einschließlich des 
Tourette-Syndroms). 

Bei bekanntem Drogenabusus in 
der Familie oder bei dem Patienten 
sollten Stimulanzien nicht zum Ein-
satz kommen. Zwar ist kein Fall einer 
Stimulanzienabhängigkeit bei adä-
quater Diagnosestellung und ärzt-
licher Überwachung des Medika-
menteneinsatzes beschrieben und 
ein positiver Effekt bezüglich des 
Risikos der Entwicklung eines Sub-
stanzmissbrauchs wissenschaftlich 
erwiesen (Huss und Lehmkuhl, 2002). 
Dennoch sollten diese Medikamen-
te nicht bei Patienten mit aktuellem 
Substanzmissbrauch eingesetzt wer-
den. Therapeutisch erscheint es we-
nig sinnvoll ein Medikament zur Stei-
gerung der Konzentration zu verab-
reichen, während gleichzeitig Sub-
stanzen missbraucht werden, die die 
Aufmerksamkeitsfunktionen redu-
zieren können. Im Zweifelsfall soll-
ten regelmäßige Drogenscreenings 
durchgeführt werden.

Im Vorschulalter sollten aufgrund 
der nur geringen Anzahl von wis-
senschaftlichen Untersuchungen 
Stimulanzien mit großer Zurück-
haltung zum Einsatz kommen. In 
diesen Fällen sollte die Medikation 
durch einen in der Behandlung des 
AD(H)S sehr erfahrenen Arzt und 
erst nach Ausschöpfung aller ande-
ren Behandlungsoptionen zum Ein-
satz kommen. 

Medizin | Forschung | Therapie

Tabelle 1: Medikamentöse Behandlungsoptionen des AD(H)S

Substanzklasse Wirkstoff Präparat Wirkungseintritt Wirkdauer Freisetzung 
des 
Wirkstoffs

Empfohlene tägliche Dosis Dosen pro Tag

Stimulanzien Methylphenidat
(nicht retardiert)

Equasym®
Medikinet®
Methylpheni TAD® 

5, 10, 20 mg Tbl.
Methylphenidat Hexal®
Methylphenidat rathiopharm®
Methylphenidat 1A Pharma®
Ritalin®
10 mg Tbl.

Ca. 20 Minuten 2-3-4 Std.
(Maximaler 
Wirkspiegel nach 
1 Std.)

100 % Mittlere tägl. Dosis: 
0,4 - 1 mg/Kg Körpergewicht

(1-) 2 - 3 (-4)

Stimulanzien Methylphenidat 
retardiert

Concerta® 
18, 36, 54mg Kps.

Ca. 40-60 Minuten (6)-8-12 Stunden 22%:78% Mittlere tägl. Dosis: 
0,5-1mg/Kg Körpergewicht

1
Ggf. Kombination mit nicht ret. Methylphenidat

Stimulanzien Methylphenidat 
retardiert

Equasym retard®, 10, 20, 30mg Kps. Ca. 30 Minuten 6-8 (10) Stunden 30%-70% Mittlere tägl. Dosis: 
0,5-1mg/Kg Körpergewicht

1 (-2)
Ggf. Kombination mit nicht ret. Methylphenidat

Stimulanzien Methylphenidat 
retardiert

Medikinet retard®, 
10, 20, 30, 40mg Kps. 

Ca. 30 Minuten 6-8 (10) Stunden 50%:50% Mittlere tägl. Dosis: 
0,5-1mg/Kg Körpergewicht

1 (-2)
Ggf. Kombination mit nicht ret. Methylphenidat

Stimulanzien Amphetaminsulfat DL-Amphetamin (Rezeptur als Saft 
oder Tabletten, Kps.)

Ca. 20-60  Minuten 3-6 Stunden
Maximum nach 
1,5 Std.

100% Mittlere tägl. Dosis: 
0,25-0,5mg/Kg Körpergewicht

1 (-2)
Ggf. Kombination mit nicht ret. Methylphenidat

Noradrenalin- 
Wiederaufnahme- 
Hemmer

Atomoxetin Strattera®, 
10, 18, 25, 40, 60mg Kps.

Nach 4-6 Wochen! 24 Stunden 100% 0,3 (0,5) mg/Kg Körpergewicht als I
nitialdosis,im Verlauf wöchentliche  
Stiegerung bis auf max 1,2mg/Kg  
Körpergewicht oder 80mg Gesamtdosis  
bei KG über 70Kg

1 (-2)
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Anwendungshinweise
Stimulanzien unterliegen dem Be-
täubungsmittelgesetz. Sie müssen 
auf speziellen Rezeptformularen von 
einem Arzt verordnet werden. 

Vor Beginn einer Psychostimulan-
zientherapie sollte eine Laborunter-
suchung (einschließlich der Schild-
drüsenhormone TSH und fT4) erfol-
gen sowie ein EKG und EEG abgelei-
tet werden. 

Zu Beginn einer Stimulanzienbe-
handlung empfiehlt sich ausdrück-
lich die Gabe eines unretardierten 
Methylphenidat in geringer Dosis. 
Dabei sollte die Einnahme nach den 
Mahlzeiten (Frühstück und Mittag-
essen) zur Steigerung der Resorpti-
on (Aufnahme des Medikamenten-
wirkstoffes) und Verminderung ei-
ner möglichen Appetitreduktion er-
folgen. Um ebenfalls Nebenwirkun-
gen gering zu halten, sollte insbe-
sondere bei jüngeren Kindern eine 
langsame Dosissteigerung erfolgen. 
Die Zieldosis sollte zunächst 0,4 bis 
0,6mg pro Kg Körpergewicht betra-
gen. In der Stellungnahme der DG-
KJP aus dem Jahr 2003 zur Behand-
lung des AD(H)S mit Stimulanzien 
wird darauf hingewiesen, dass eine 
Tageshöchstdosis von 1,0mg pro Kg 
Körpergewicht wegen des ansonsten 
ungünstigen Risiko-Nutzen-Verhält-
nisses, nicht zu überschreiten ist.

Auch sollten über einen Zeitraum 
von 6-12 Monaten zunächst kei-
ne Medikamentenpausen an den 
Wochenenden oder Ferien erfol-
gen, da offensichtlich eine regel-
mäßige Einnahme der Stimulanzien 
einen positiven Effekt auf den Neu-
rotransmitterstoffwechsel (u.a. Hirn-
botenstoffe und deren Bindung an 
Rezeptoren) hat. 

Zur Überprüfung der Wirksamkeit 
sollten bereits vor Medikamenten-
einstellung strukturierte Beobach-
tungsbögen wie Conners-Skalen 
oder FBB-HKS-Bögen (zur Fremdbe-
urteilung der hyperkinetischen Sym-
ptomatik, Döpfner et al., 2000) zum 
Einsatz kommen und auch im Verlauf 
der medikamentösen Einstellung 
eingesetzt werden. Hierbei sollten 
Lehrer, Erzieher und die Eltern un-
abhängig voneinander die Beurtei-
lungsbögen ausfüllen. 

Im Verlauf der medikamentösen 
Behandlung sollte insbesondere die 
emotionale Entwicklung, das Auftre-
ten von Nebenwirkungen, die sozia-
le Integration und der Appetit beob-
achtet werden. Neben der regelmä-
ßigen Kontrolle des Körpergewichts 
und der Körpergröße sollten in re-
gelmäßigen Abständen Labor, EKG, 
Blutdruck und Pulskontrollen durch-
geführt werden. Nach spätestens ei-
nem Jahr werden Auslassversuche, 
zunächst an den Wochenenden und 
in den Ferien nach ärztlicher Abspra-
che empfohlen. 

Sollte Methylphenidat keinen po-
sitiven Effekt auf die Kernsymptoma-
tik der hyperkinetischen Störung ha-
ben, ist zunächst eine Überprüfung 
der Diagnose durchzuführen. Sollte 
diese bestätigt werden können, ist 
der Einsatz von Amphetamin in Er-
wägung zu ziehen. Zusätzlich soll-
ten verhaltenstherapeutische Maß-
nahmen und regelmäßige Elternge-
spräche erfolgen.

Kurzwirksame  
Methylphenidatpräparate
Die kurzwirksamen Methylphenidat-
präparate sollten in zwei, maximal 
drei Einzeldosen verabreicht wer-
den. In Einzelfällen kann eine Gabe 
nach 15 Uhr sinnvoll sein. Hier muss 
unbedingt berücksichtigt werden, 
ob sich Einschlafstörungen entwi-
ckeln oder verstärken. In Einzelfäl-
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len kann auch eine abendliche Gabe 
einer niedrigen Dosis (2,5 oder 5mg 
MPH) einen positiven Effekt auf das 
Einschlafen haben. Dies gilt insbe-
sondere für motorisch sehr überak-
tive Kinder.

Langwirksame  
Methylphenidatpräparate
Langwirksame Methylphenidatprä-
parate sollten immer dann zum Ein-
satz kommen, wenn die Wirkung 
eines kurzwirksamen Stimulanz 
nicht ausreichend den Schulvormit-
tag abdeckt oder bei Nachlassen der 
Wirkung eines kurzwirksamen Prä-
parates eine verstärkte, übermäßige 
Zunahme der hyperkinetischen Sym-
ptomatik („Reboundphänomen“) zu 
beobachten ist. Langwirksame Me-
thylphenidatpräparate werden meist 
einmalig morgens verabreicht.

In Deutschland zugelassen sind 
mittlerweile die langwirksamen Me-
thylphenidatpräparate Concerta, 
Medikinet retard und Equasym re-
tard. Diese werden wie in Tabelle 1 
aufgeführt in unterschiedlichen Wirk-
stärken angeboten. Neben den ver-
schiedenen Wirkstärken unterschei-
den die Präparate sich durch ihre Zu-
bereitung sowie hinsichtlich der Frei-
setzung des Methylphenidat zum Teil 
erheblich. Während bei Medikinet re-
tard etwa nach 20-30 Minuten 50% 
des Methylphenidat über einen Zeit-
raum von etwa 4 Stunden freigesetzt 
wird und die 2. Hälfte eine Wirkdau-
er bis zu 10 Stunden aufweist, wer-
den bei Concerta und Equasym re-
tard zu Beginn der Medikamenten-
wirkung lediglich 22% bzw. 30% Me-
thylphenidat freigesetzt. Dies führt 
insbesondere bei Concerta häufig 
dazu, dass insbesondere im schuli-
schen Bereich eine ungenügende 
Wirkung beobachtet wird. Gehäuft 
wird daher bei Concerta zusätzlich 
morgens ein unretardiertes Methyl-
phenidatpräparat verabreicht. Auf-
grund der besonderen Zubereitung 
des Medikinet retard ist es bei die-
sem Präparat unbedingt erforder-
lich, dass die Kinder vorab frühstü-
cken. Die Kapseln können geöffnet 
werden, der Inhalt (kleine Kügelchen, 
„Pellets“) sollte auf keinen Fall in ein 
alkalisches Milieu (Milch oder ähnli-
ches) gegeben werden. Es empfiehlt 
sich, wenn die Kapseln nicht vollstän-

Tabelle 1: Medikamentöse Behandlungsoptionen des AD(H)S

Substanzklasse Wirkstoff Präparat Wirkungseintritt Wirkdauer Freisetzung 
des 
Wirkstoffs

Empfohlene tägliche Dosis Dosen pro Tag

Stimulanzien Methylphenidat
(nicht retardiert)

Equasym®
Medikinet®
Methylpheni TAD® 

5, 10, 20 mg Tbl.
Methylphenidat Hexal®
Methylphenidat rathiopharm®
Methylphenidat 1A Pharma®
Ritalin®
10 mg Tbl.

Ca. 20 Minuten 2-3-4 Std.
(Maximaler 
Wirkspiegel nach 
1 Std.)

100 % Mittlere tägl. Dosis: 
0,4 - 1 mg/Kg Körpergewicht

(1-) 2 - 3 (-4)

Stimulanzien Methylphenidat 
retardiert

Concerta® 
18, 36, 54mg Kps.

Ca. 40-60 Minuten (6)-8-12 Stunden 22%:78% Mittlere tägl. Dosis: 
0,5-1mg/Kg Körpergewicht

1
Ggf. Kombination mit nicht ret. Methylphenidat

Stimulanzien Methylphenidat 
retardiert

Equasym retard®, 10, 20, 30mg Kps. Ca. 30 Minuten 6-8 (10) Stunden 30%-70% Mittlere tägl. Dosis: 
0,5-1mg/Kg Körpergewicht

1 (-2)
Ggf. Kombination mit nicht ret. Methylphenidat

Stimulanzien Methylphenidat 
retardiert

Medikinet retard®, 
10, 20, 30, 40mg Kps. 

Ca. 30 Minuten 6-8 (10) Stunden 50%:50% Mittlere tägl. Dosis: 
0,5-1mg/Kg Körpergewicht

1 (-2)
Ggf. Kombination mit nicht ret. Methylphenidat

Stimulanzien Amphetaminsulfat DL-Amphetamin (Rezeptur als Saft 
oder Tabletten, Kps.)

Ca. 20-60  Minuten 3-6 Stunden
Maximum nach 
1,5 Std.

100% Mittlere tägl. Dosis: 
0,25-0,5mg/Kg Körpergewicht

1 (-2)
Ggf. Kombination mit nicht ret. Methylphenidat

Noradrenalin- 
Wiederaufnahme- 
Hemmer

Atomoxetin Strattera®, 
10, 18, 25, 40, 60mg Kps.

Nach 4-6 Wochen! 24 Stunden 100% 0,3 (0,5) mg/Kg Körpergewicht als I
nitialdosis,im Verlauf wöchentliche  
Stiegerung bis auf max 1,2mg/Kg  
Körpergewicht oder 80mg Gesamtdosis  
bei KG über 70Kg

1 (-2)
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dig geschluckt werden können, die 
Pellets in Apfelmus auf einen Teelöf-
fel zu geben.
Equasym retard wird damit bewor-
ben, dass ein Frühstück explizit nicht 
erforderlich sei um eine entspre-
chende Wirkung zu erzielen. Da der 
Wirkstoff wie oben beschrieben al-
lerdings eine Appetitreduktion be-
wirkt, ist auch hier unbedingt ein 
Frühstück vorab empfohlen. Bezüg-
lich des Equasym retard, welches im 
Sommer 2006 in Deutschland zuge-
lassen wurde, liegen bisher die we-
nigsten klinischen Erfahrungen vor. 
Hier bleibt abzuwarten, inwiefern 
die Aufteilung der Wirkstofffreiset-
zung (30:70) einen ähnlichen negati-
ven Effekt auf die Anfangswirkstärke 
aufweist wie dies bei Concerta gut 
bekannt ist.

Auch die langwirksamen Methyl-
phenidatpräparate Ritalin LA und 
Ritalin SR sollen an dieser Stelle 
kurz erwähnt werden. Beide Stimu-
lanzien sind zwar relativ unproble-
matisch importierbar, auf dem deut-
schen Markt aber nicht zugelassen 
und werden daher von den Kranken-
versicherungen zunehmend nicht 
mehr bezahlt. Sollten diese Substan-
zen aufgrund einer ungenügenden 
Wirksamkeit der zugelassenen lang-
wirksamen Methylphenidatpräpara-
te versuchsweise zum Einsatz kom-
men, sollte vorab immer mit der zu-
ständigen Krankenversicherung ab-
geklärt werden, ob eine Kostenüber-
nahme erfolgt.

Methylphenidat  
im Erwachsenenalter
Immer mehr Jugendliche, die erfolg-
reich mit Methylphenidat behandelt 
wurden, haben zwischenzeitlich das 
18. Lebensjahr vollendet und sind er-
wachsen geworden. Entsprechend 
der aktuellen Datenlage haben 
aber noch etwa 30 % dieser Patien-
ten beeinträchtigende Symptome 
des AD(H)S und würden von einer 
Fortsetzung der Methylphenidat-
therapie profitieren. Problematisch 
erweist sich dabei, dass nach dem 
aktuellen rechtlichen Stand parado-
xerweise für Erwachsene keine Zu-
lassung durch das Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) für die Anwendung von Me-
thylphenidat bei der Behandlung des 

AD(H)S besteht (sog. Off-Label-An-
wendung). Zwar hat der Gemeinsa-
me Bundesausschuss bereits in einer 
Sitzung am 20. Dezember 2005 die 
Expertengruppe Off-Label im Fach-
bereich Neurologie/Psychiatrie mit 
der Erstellung einer Bewertung zur 
Anwendung von „Methylphenidat 
bei ADHS im Erwachsenenalter“ be-
auftragt. Eine positive Bewertung 
und Streichung des Methylphenidat 
von der Off-Label-Liste bezüglich der 
Anwendung im Erwachsenenalter ist 
jedoch noch immer nicht erfolgt. 

Der dargestellte Sachverhalt führt 
dazu, dass die Krankenkassen derzeit 
die Kostenübernahme für alle Me-
thylphenidatpräparate, die Erwach-
senen verordnet werden, in der Re-
gel spätestens nach einer Prüfung 
durch den Medizinischen Dienst 
der Krankenkassen (MDK) ablehnen. 
Das bedeutet in der Praxis, dass im-
mer weniger Ärzte Methylphenidat 
für Erwachsene verordnen, da sie 
mit Regressen (in diesem Fall Erstat-
tung der Arzneimittelkosten) rech-
nen müssen.

Positiv zu bewerten ist, dass nach 
Kenntnis des Autors zwischenzeit-
lich von mindestens einer Pharmafir-
ma eine wissenschaftliche Untersu-
chung zur Anwendung des Methyl-
phenidat im Erwachsenenalter beim 
BfArM vorgelegt und eine Zulassung 
beantragt wurde. Aufgrund des rela-
tiv hohen bürokratischen Aufwandes 
ist jedoch auch hier noch mit einer 
längeren Wartezeit zu rechnen.

Sollte die Fortsetzung einer me-
dikamentösen Behandlung mit Me-
thylphenidat im Erwachsenenalter 
angestrebt werden, ist in jedem Fall 
vorab eine Kostenübernahme durch 
die jeweilige Krankenversicherung 
zu prüfen. Wird eine Kostenübernah-
me abgelehnt, bleibt den Betroffe-
nen entweder der Rechtsweg, d.h. 
die Klage vor einem Sozialgericht, die 
Eigenfinanzierung oder die Umstel-
lung auf das für das Erwachsenenal-
ter zugelassene Atomoxetin.

Insbesondere bei Patienten, die 
bereits erfolgreich mit Methylphe-
nidat vor der Vollendung des 18. Le-
bensjahres behandelt wurden und 
bei denen eine Medikation mit Ato-
moxetin oder einer anderen Medika-
tion keinen ausreichenden Behand-
lungserfolg ergab, dürften die Chan-
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cen auf eine erfolgreiche Klage rela-
tiv gut stehen.

Nach einem Urteil des Bundessozi-
algerichtes (BSG) aus dem Jahr 2002 
(B 1 KR 37/00 R) müssen die Kran-
kenversicherungen Kosten einer Be-
handlung übernehmen, wenn drei 
Bedingungen erfüllt sind:

1. Der Kassenpatient leidet an ei-
ner „schwerwiegenden Erkrankung“. 
Hierunter wird nach Auslegung der 
Richter eine „lebensbedrohliche oder 
die Lebensqualität auf Dauer nach-
haltig beeinträchtigende“ Krankheit 
verstanden. 

2. Es gibt keine Behandlungsalter-
native. Das heißt, dass für die konkre-
te Behandlungssituation keine zu-
gelassene Therapie zur Verfügung 
steht, die dem Patienten gleich gute 
Erfolgsaussichten bietet. Das ist auch 
dann der Fall, nachdem sich zuge-
lassene Medikamente als wirkungs-
los erwiesen haben oder ihre Ne-
benwirklungen so groß waren, dass 
der Arzt die Therapie unterbrechen 
musste.

3. Bei dem strittigen Medikamen-
teneinsatz muss wenigstens „eine 
begründete Aussicht“ auf einen Be-
handlungserfolg bestehen. Als Be-
leg ließen die obersten Sozialrichter 
ausdrücklich zwei Nachweise gelten: 
Entweder der Hersteller hat für sein 
Medikament bereits einen Antrag 
auf Zulassung für die zum Streitfall 
passende Indikation gestellt. Dann 
muss eine klinische Studie (so ge-
nannte Phase-III-Studie) den Nutzen 
des Medikamentes bei vertretbaren 
Risiken belegen. Alternativ reicht es 
aus, wenn medizinische Fachpubli-
kationen bereits zuverlässige wissen-
schaftliche Erkenntnisse über den 
Nutzen der Therapie veröffentlicht 
haben. Zusätzlich muss unter den 
einschlägigen Fachärzten Konsens 
herrschen, dass das Medikament 
bei der in Frage stehenden Indikati-
on von therapeutischem Nutzen ist.

Gemäß dem Urteil des BSG aus 
dem Jahre 2002 kann zur Durchset-
zung einer Kostenübernahme auf die 
Leitlinie ADHS im Erwachsenenalter 
der Deutschen Gesellschaft für Psy-
chiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde aus dem Jahre 2003 ver-
wiesen werden (DGPPN, 2003). Dort 
werden auch zahlreiche kontrollier-
te Doppelblindstudien zur medika-
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mentösen Behandlung des ADHS im 
Erwachsenenalter zitiert. Eine Meta-
analyse zur Wirksamkeit von Methyl-
phenidat bei ADHS im Erwachsenen-
alter wurde bereits 2004 von Farao-
ne et al. publiziert.

Amphetaminsulfat 
Sollte Methylphenidat bei angemes-
sener Überprüfung der Wirksamkeit 
keinen ausreichenden Effekt auf die 
hyperkinetische Störung haben, ist 
der Einsatz von Amphetamin in Form 
von D-L-Amphetaminsaft oder Am-
phetamintabletten (beides muss 
nach Verordnung durch den Arzt 
von einer Apotheke hergestellt wer-
den) in Erwägung zu ziehen. Das 
Nebenwirkungsprofil entspricht 
weitgehend dem des Methylphe-
nidat. Aufgrund der chemischen 
Struktur überwindet Amphetamin 
möglicherweise verbessert die Blut-
Hirn-Schranke. In jedem Fall sollte 
Amphetamin in niedrigerer Dosis 
(0,1 - 0,5mg pro Kilogramm Körper-
gewicht) als Methylphenidat verab-
reicht werden. Auch hier sollte eine 
genaue Überprüfung der Wirksam-
keit mittels Fremdbeurteilungsbö-
gen in den relevanten Bereichen 
(Schule und Familie, gegebenenfalls 
Hausaufgabenbetreuung oder Hort) 
erfolgen. Insbesondere in höheren 
Dosierungen, bei älteren Kindern, 
gestaltet sich die Verabreichung des 
Amphetaminsaftes oft etwas um-
ständlich, auch muss der Saft gekühlt 
gelagert werden. 

Pemolin
Pemolin (Hyperilex, Tradon) ge-
hört ebenfalls zu den Stimulanzien. 
Es ist aufgrund der gehäuft unter 
der Medikation beobachteten Le-
berfunktionsstörungen derzeit nicht 
auf dem deutschen Markt zugelas-
sen und erhältlich. 

Atomoxetin
Sollte Methylphenidat oder Am-
phetaminsulfat keine ausreichende 
Wirkung zur Reduktion der hyper-
kinetischen Symptomatik erge-
ben, kann ein Behandlungsversuch 
mit Atomoxetin überlegt werden. 
Atomoxetin (Strattera) ist seit De-
zember 2004 für die Behandlung 
der hyperkinetischen Störung in 
Deutschland zugelassen. Es ist ein 

Medikament, welches ursprünglich 
für die Behandlung von Erwachse-
nen mit Depressionen entwickelt 
wurde. Es ähnelt in seiner chemi-
schen Struktur stark einem anderen 
Antidepressivum, hat sich in diesem 
Bereich jedoch als wenig wirksam er-
wiesen. Es hat einen Effekt auf den 
Gehirnbotenstoff Noradrenalin (im 
Bereich des präsynaptischen Nora-
drenalintransporters) sowie einen 
schwachen Effekt auf Serotonin- und 
Dopamin-Transporter. Im Gegensatz 
zu den Stimulanzien fällt Atomoxe-
tin nicht unter das Betäubungsmit-
telgesetz. Die Substanz sollte nach 
der Empfehlung der europäischen 
Behandlungsrichtlinie von Bana-
schewski, Döpfner und Rothenber-
ger (Banaschewski et al., 2006) zum 
Einsatz kommen, wenn ein Kind be-
ziehungsweise Jugendlicher kurz-
wirksames Methylphenidat nicht 
vertragen hat, ein Patient nicht auf 
ein kurzwirksames Methylphenidat 
angesprochen hat oder ein langwirk-
sames Methylphenidatpräparat nach 
Ersteinstellung eine unzureichende 
Wirkung zeigt. 

Als primäre Indikation für die Ein-
stellung mit Atomoxetin bei AD(H)S 
werden entsprechend der genann-
ten Leitlinie Substanzmissbrauch, 
eine komorbide (gleichzeitig auftre-
tende) Tic- oder Angststörungen be-
schrieben. Weitere primäre Indika-
tionen sind eine gewünschte Wirk-
dauer über 24 Stunden, wenn es z.B. 
zu ausgeprägten Schlafstörungen 
kommt oder wenn die Eltern eine 
Substanz bevorzugen, die nicht zu 
den Stimulanzien gehört. Ein positi-
ver Effekt wurde auch hinsichtlich ei-
ner gleichzeitig bestehenden Enure-
sis nocturna (nächtliches Einnässen) 
beschrieben. Zur Reduktion der Ne-
benwirkungen sollte möglichst eine 
Anfangsdosis von 0,3 mg pro Kg Kör-
pergewicht am Tag gewählt wer-
den. In der Regel wird die Medikati-
on durch eine Einmalgabe morgens 
verabreicht. Die Zieldosis sollte 1,2 
mg pro Kg Körpergewicht nicht über-
schreiten. Besonders zu berücksichti-
gen ist, dass ein positiver Wirkeffekt 
erst nach 4-6 Wochen langsam zu-
nehmend zu erwarten ist. Dies steht 
im deutlichen Gegensatz zu den Sti-
mulanzien, wo in der Regel bereits 
nach wenigen Tagen und je nach Do-

sierung bereits nach 20-30 Minuten 
ein Effekt zu beobachten ist.

An Nebenwirkungen sind für Ato-
moxetin Bauchschmerzen und eben-
falls eine Appetitreduktion beschrie-
ben. Auch hier kann es zu Übelkeit 
oder Erbrechen kommen. In einem 
„Rote Hand Brief“ des Herstellers 
vom September 2005 wird darauf 
hingewiesen, dass unter Atomoxe-
tin eine Zunahme von aggressivem 
Verhalten oder Suizidgedanken auf-
treten können. Auch sollen regel-
mäßige Kontrollen der Leberwerte 
durchgeführt werden, da in Einzel-
fällen, insbesondere in Kombinati-
on mit anderen Medikamenten, Le-
berschädigungen beobachtet wur-
den. Die Höchstdosis beträgt unab-
hängig von dem Körpergewicht 80 
mg am Tag.

Andere Medikamente  
zur Behandlung des AD(H)S
Sollten die oben beschriebenen 
Substanzen zu keiner ausreichen-
den Reduktion der hyperkinetischen 
Symptomatik führen, kommen bei 
ausgeprägter Symptomatik ande-
re Psychopharmaka wie Neurolepti-
ka oder Antidepressiva zum Einsatz. 
Vor Einsatz entsprechender Präpa-
rate sollte jedoch möglichst unter 
klinischen Bedingungen (teilstati-
onäre oder stationäre Behandlung 
in einer Abteilung für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie) eine Nichtwirk-
samkeit der oben beschriebenen 
Medikamente gesichert sein. Eben-
falls unter klinischen Bedingungen 
sollte dann die Wirksamkeit der zum 
Einsatz kommenden Medikamente 
überprüft werden. An erster Stelle 
sind zur Reduktion des expansiven 
(Aggressivität und Impulsivität), hy-
permotorischen Verhaltens Neuro-
leptika wie Pipamperon (Dipiperon) 
und Risperidon (Risperdal) geeig-
net. Insbesondere Risperidon scheint 
dabei keinen negativen Effekt, dosis-
abhängig möglicherweise sogar ei-
nen positiven Effekt, hinsichtlich der 
Aufmerksamkeitsleistungen zu ha-
ben. Dieses Medikament wird, da die 
hyperkinetischen Störungen häufig 
auch in Kombination mit einer Stö-
rung des Sozialverhaltens auftreten, 
oft auch in Kombination mit Methyl-
phenidat eingesetzt. Es wird bis auf 
eine mögliche Gewichtszunahme, 
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die wiederum durch Methylphenidat 
bei Kombination der beiden Präpa-
rate gebremst oder verhindert wer-
den kann, meist recht gut vertragen. 
Genau beobachtet werden sollten 
Schlafstörungen, Kopfschmerzen 
oder Angstzustände. 

Alternative Therapien
Sowohl für die Bachblüten-Thera-
pie als auch andere homöopathisch 
wirksame Präparate wie z.B. Zap-
pelin, gibt es keine ausreichenden, 
evidenzbasierten, placebokontrol-
lierten Wirksamkeitsnachweise.

Zusammenfassung
Vor einer medikamentösen Behand-
lung des AD(H)S sollte in jedem Fall 
eine gründliche Diagnostik erfol-
gen. Die Pharmakotherapie stellt ei-
nen Teil der für die Behandlung des 
AD(H)S geforderten multimodalen 
Behandlungsstrategie dar. Methyl-
phenidat ist unverändert das Medi-
kament der ersten Wahl. Zusammen 
mit Amphetamin werden für die bei-
den Stimulanzien bei bis zu 96 Pro-
zent der mit diesen Medikamenten 
behandelten Kindern und Jugend-
lichen positive Effekte beobachtet. 
Langwirksame Methylphenidat-
präparate stellen eine sinnvolle Be-
handlungsoption zur Verbesserung 
der Wirksamkeitsdauer und Com-
pliance (das kooperative Verhalten 
der Patienten) dar. Atomoxetin soll-
te bei Nichtwirksamkeit von Stimu-
lanzien und bei den besonderen 
Indikationen ausgeprägtes Touret-
te-Syndrom/Tic-Symptomatik, bei 
Substanzmissbrauch oder wenn die 
Familie eine Substanz bevorzugt, die 
nicht unter das Betäubungsmittelge-
setz fällt, zum Einsatz kommen. <
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Gefängnisstudie soll die  
Verbindung zwischen Ernährung 
und Verhalten prüfen

Die schottische Tageszeitung „The 
Scotsman“ berichtete am 22.01.07 
über eine Tagung in Glasgow, die 
unter dem Motto stand „Ernährung, 
Verhalten und die Junk-Food-Ge-
neration“.

Hiernach hofft der Oxforder Neu-
rophysiologe, Professor John Stein, 
im Rahmen einer staatlich geförder-
ten Studie an 1200 Insassen eines 
schottischen Gefängnisses nachwei-
sen zu können, dass sich durch die 
Zufuhr von Nahrungsergänzungen 
(Vitaminen, Mineralien und Ome-
ga-3-Fettsäuren) die Gewalttätigkeit 
und das antisoziale Verhalten der Ge-
fangenen verringert.

Er stützt sich hierbei auf eine ent-
sprechende, kleinere Studie aus dem 
Jahr 2002, in der bei den Betroffenen 
ein 40prozentiger Rückgang des ge-
walttätigen Verhaltens beobachtet 
werden konnte, sowie auf weitere 
Studien aus den USA mit ähnlichen 
Ergebnissen.

Dr. Alex Richardson von der Uni-
versität Oxford erklärte hierzu, dass 
Stimmung und Verhalten durch di-
ätetische Faktoren beeinflusst wür-
den, da sich diese auf das Gehirn 
und die Neurotransmitterfunktion 
auswirkten.

Das Problem der modernen Ernäh-
rung sei, dass sie eine hohe Energie-
dichte aufweise und eine schlechte 
Nährstoffversorgung habe. Der Kör-
per würde damit nicht die Nährstof-
fe erhalten, die das Gehirn benöti-
ge, um richtig arbeiten zu können. 
Dies führe wiederum zu Verhalten-
sproblemen und Gewalttätigkeit 
(Red RM).

Quelle: 
The Scotsman 22.1.2007
Internet: http://thescotsman.scotsman.com/index.
cfm?id=110342007

Literatur:
Dr. Alex Richardson, They Are What You Feed Them: How 
Food Can Improve Your Child’s Behaviour, Learning and 
Mood, Taschenbuch 2006
http://www.theyarewhatyoufeedthem.com/home.php

Food and Behaviour Research
http://www.fabresearch.org/view_item.aspx?item_
id=3
http://www.fabresearch.org/view_item.aspx?item_
id=473
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Das Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom 
mit Stimulanzien behandeln? Ja oder 
nein? – Eine schwierige Frage, deren 
Beantwortung sowohl gute Kennt-
nisse der AD(H)S-Problematik als 
auch Verantwortung und Klarheit 
darüber voraussetzt, was man wie 
mit der Behandlung erreichen will. 
Diese sollte vordergründig der bes-
seren Alltagsbewältigung dienen, 
seelische Verletzungen beseitigen, 
Selbstwertgefühl und Sozialverhal-
ten verbessern. Dazu eignet sich 
am ehesten die Verhaltensthera-
pie, allein oder in Kombination mit 
der Stimulanzientherapie, je nach 
Schwere der Symptomatik. Der The-
rapieansatz sollte problembasiert, 
lösungsorientiert, personen- und fa-
milienzentriert sein.

AD(H)S ist eine neurobiologisch 
bedingte Störung mit Reizfilter-
schwäche im Stirnhirnbereich, sowie 
ein Mangel an verfügbaren Boten-
stoffen, was sein Erscheinungsbild 
prägt. Die Veranlagung zum AD(H)S 
wird vererbt. Wenn auch einige Au-
toren noch von einem Vererbungs-
grad von 60-70 Prozent ausgehen, 
wie man es in Beiträgen lesen kann, 
so muss man aber bedenken, dass in 
dieser Statistik leider noch immer das 
ADS ohne Hyperaktivität gar nicht 
oder sehr unvollständig berücksich-
tigt wird, weil es recht schwierig zu 
diagnostizieren ist.
Bei allen Subtypen des ADS sind 
immer folgende Funktionsbeein-
trächtigungen nachweisbar:
❙ Viel zu viele Wahrnehmungen tref-

fen ungefiltert auf das Gehirn, die 
dann zum Arbeitsgedächtnis wei-
tergeleitet werden

❙ Aufmerksamkeit und Konzentrati-
on können nicht willentlich über 
eine längere Zeitspanne konstant 
gehalten werden

❙ Selbstorganisation und Aktivie-
rung für eine Routinetätigkeit fal-
len schwer

❙ Die Gefühlssteuerung ist spontan 
und ungebremst

❙ Zwischen Kurz- und Langzeitge-
dächtnis kommt es zu Informati-
onsverlusten 

❙ Die verschiedensten motorischen 
Bereiche können betroffen sein

Das Spektrum der Symptomatik ist 
groß, es schwankt zwischen zu we-
nig und zu viel Aktivität, Hochbe-
gabung mit und ohne schulischem 
Versagen, von hoher sozialer Aner-
kennung bis zum dissozialen Verhal-
ten, wobei aber die Hauptsymptome 
immer und über einen längeren Zeit-
raum vorhanden sein müssen und 
die Psychodynamik in der Entwick-
lung von Begleiterscheinungen 
und Folgekrankheiten (Komorbidi-
täten) jederzeit nachvollzogen wer-
den kann. 

Das AD(H)S wird nicht nur wegen 
seiner Akutsymptomatik behandelt, 
sondern vor allem, um seine Spätfol-
gen zu vermeiden. Der Ausgangs-
punkt dafür sind eine zu starke seeli-
sche Belastung, bei geringem Selbst-
vertrauen, dem Gefühl der sozialen 
Ausgrenzung und Dauerstress. 

Das Selbstwertgefühl entwickelt 
sich aus:
❙ der genetischen Grundausstat-

tung
❙ den täglichen Erfahrungen, die ein 

Mensch während seines Lebens 
sammelt und für sich auswertet

❙ der Anerkennung und Akzeptanz, 
die er von der Umgebung erfährt

❙ der Stärke seiner Einflußname auf 
das Denken und Handeln ande-
rer

❙ der Erfüllung seiner an sich gestell-
ten Erwartungen.

(siehe  Überblick)

Manche Begleiterscheinungen des 
AD(H)S sind so häufig, dass sie für 
dessen Diagnostik bereits einen hin-
weisenden Charakter haben. Dazu 
gehören;
❙ Das oppositionelle Verhalten, was 

40-60 Prozent der Hyperaktiven 
entwickeln.

❙ Etwa 80 Prozent aller Kinder mit 
Lese-Rechtschreibschwäche und 
60 Prozent aller Kinder mit Re-

vorwiegend hyperaktiv A D S vorwiegend hypoaktiv
+

Wahrnehmungsstörungen
Lese-Rechtschreibschwäche ↓ Lese-Rechtschreibschwäche

Teilleistungsstörungen
Rechenschwäche Rechenschwäche

↓
Verweigerungshaltung Lerndefizite Schulangst

↓
Mißerfolgserlebnisse

↓
Enttäuschung und Frust

Aggressivität verschiedene Ängste und Zwänge, 
↓  selbstverletzende Handlungen

innere Verunsicherung
↓

negatives Selbstwertgefühl Eßstörung
↓

Einnässen und Einkoten Rückzug und Regression Einnässen
↓

Kopf- u. Bauchschmerzen Kopf- u. Bauchschmerzen
psychosomatische Beschwerden

Alpträume ↓ Schlafwandeln
Selbstwertkrise Panikattacken, Blackouts

↓
oppositionelles Verhalten Angststörungen

↓
legale u. illegale Drogen

↓ ↓
Borderline Struktur Dissozialität depressive Episoden

↓
Kriminalität

Die häufigsten Begleiterscheinungen  
und Folgeerkrankungen beim AD(H)S

Helga Simchen

Dr. Simchen

Kinderarzt / Kinder-

neurologe / Kinder- 

und Jugendpsychiater

Tiefenpsychologische 

Psychotherapie /  

Verhaltenstherapie / 

Systemische Familien-

therapie / Hypnose

Überblick über  

einen möglichen  

Zusammenhang  

zwischen ADS,  

seinen Begleit-

erscheinungen und  

Folgeerkrankungen in 

der Psychodynamik
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chenschwäche haben weitere 
Symptome, die auf ein AD(H)S hin-
deuten.

❙ Entwicklungsstörungen der Spra-
che sind ein Leitsymptom für ein 
beginnendes AD(H)S, ebenso wie 
die Beeinträchtigung der Fein-, 
Grob- und Visuomotorik.

❙ Bei Kindern mit „Hörproblemen“ 
sollte ein AD(H)S ausgeschlossen 
werden, denn zwei Drittel dieser 
Kinder haben eine auditive Wahr-
nehmungsstörung.

❙ Angst und Aggression sind oft die 
ersten Anzeichen einer schon be-
gonnenen inneren Verunsiche-
rung und sollten immer, wenn sie 
sich vor und nach der Einschulung 
zeigen, an ein mögliches Vorlie-
gen einer ADS-Veranlagung den-
ken lassen. 

❙ Frühdiagnostik und Frühbehand-
lung sind sehr wichtig, denn be-
reits über Jahre bestehende und 
eingeschliffene Verhaltensweisen 
lassen sich viel schwerer beseiti-
gen.

❙ Bis zum Schulbeginn sollten sich 
die wichtigsten Gedächtnisbah-
nen für die Informationsverarbei-
tung ausgebildet haben.

Die Symptomatik der hyperaktiven 
Kinder wird viel eher erkannt und so-
mit werden diese Kinder auch früher 
behandelt. Die hypoaktiven Kinder 
(Kinder mit einem ADS ohne Hy-
peraktivität) fallen zunächst mit ih-
rer Problematik nicht auf, sie leiden 
aber viel mehr. Ein hyperaktives Kind 
entwickelt Schutzmechanismen: Es 
ist nie etwas gewesen, immer hat 
ein anderer Schuld. Es reagiert sei-
nen Frust lautstark, überschießend, 
spontan und unüberlegt aggressiv 
nach außen hin ab, vergißt und ver-
zeiht dabei aber schnell.

Ein hypoaktives Kind dagegen 
gibt sich immer zuerst die Schuld, 
verschließt sich, macht Rückzug, wird 
regressiv und ängstlich. Angst und 
ängstliches Verhalten sind sehr häu-
fig das erste Anzeichen einer inneren 
Verunsicherung mit beginnender 
Selbstwertproblematik. Diese Kinder 
entwickeln viel häufiger und wesent-
lich früher und stärker ein schlechtes 
Selbstwertgefühl, das die weitere 
Entwicklung sowohl im Leistungs- als 
auch im sozialen Bereich wesentlich 

beeinträchtigt. Unbehandelt kann 
es zur psychischen Destabilisierung 
mit Versagensängsten, Rückzug mit 
kleinkindhaftem Verhalten, Auftre-
ten von autoaggressiven und stere-
otypen Verhaltensweisen, Zwängen, 
depressiven Reaktionen kommen. 
Psychische Erkrankungen kommen  
beim ADS ohne Hyperaktivität in al-
len Altersgruppen um ein Vielfaches 
häufiger vor, als beim Durchschnitt 
der Bevölkerung. 

Die häufigsten Begleit- und Folgeer-
scheinungen beim ADS sind:
❙ Lese-Rechtschreibschwäche und 

Rechenschwäche
❙ Emotionale Steuerungsschwäche
❙ psychosomatische Beschwerden
❙ Einnässen (besonders tagsüber) 

und Einkoten als Überlaufeffekt
❙ Ängste (Dunkel-, Trennungs- und 

Versagensängste)
❙ Selbstwertkrisen
❙ Impulssteuerungsschwäche
❙ Zwänge
❙ Essstörungen
❙ Depressive Episoden
❙ Nikotin- und Alkoholmißbrauch
❙ Tics und Tourette-Syndrom
❙ Rauschgiftkonsum und Drogen-

abhängigkeit
❙ Schlafepilepsie mit fokalen 

Anfällen(Rolando-Epilepsie)
❙ Blicksteuerungsschwäche (ge-

störtes dynamisches beidäugiges 
Sehen)

Während der Zusammenhang zwi-
schen AD(H)S und Lese-Recht-
schreibschwäche schon vielfach 
erörtert wurde und auch bereits von 
verschiedenen Fachrichtungen aner-
kannt wird, wird über seine Verursa-
chung einer Rechenschwäche noch 
relativ wenig berichtet.

Neben der typischen AD(H)S-
Symptomatik fällt bei den Kindern 
mit Rechenschwäche und AD(H)S 
eine schlechte Automatisierung 
in den Grundrechenarten auf. Die 
betroffenen Kinder können nur mit 
den Fingern oder mit anderen Hilfs-
mitteln rechnen und das oft noch in 
der 4. Klasse. Sie vergessen schnell 
den Rechenweg, weil sie ihn nicht 
abrufbar im Langzeitgedächtnis 
abgespeichert haben. So können 
sie Plus- und Minusaufgaben nur mit 
den Fingern rechnen, das Einmaleins 

geht oft besser, da sie es auswendig 
gelernt haben. Sie beherrschen 
es solange, wie sie es täglich an-
wenden. Liegen die großen Ferien 
dazwischen, wird vieles vergessen. 
Drei- oder vierstellige Zahlen können 
sie nur untereinander addieren oder 
subtrahieren, nicht im Kopf oder in 
einer Reihe geschrieben. Außerdem 
bereitet ihnen das Lösen von Text-
aufgaben wegen ihrer Komplexität 
Probleme, denn sie erfordern eine 
Verbindung von konvergentem und 
Transferdenken.

Werden dann z.B. die Hausaufga-
ben am Nachmittag ohne Einnahme 
der Stimulanzien angefertigt, wird 
infolge von Reizfilterschwäche und 
Botenstoffmangel nur ein kleiner Teil 
des Gelernten im Langzeitgedächt-
nis abgespeichert, wo es für längere 
Zeit abrufbereit gespeichert wird. 
Deshalb sollte bei allen Kindern mit 
Teilleistungsstörungen von Anfang 
an darauf geachtet werden, ob dem 
Kind bereits Gelerntes „automatisch“ 
zu Verfügung steht.

Die emotionale Steuerungsschwä-
che ist ein wichtiges Leitsymptom für 
AD(H)S. Sie ist in allen Altersstufen 
und bei allen Subtypen nachweisbar. 
Auch die innere Unruhe und das 
ständige „Kreisen der Gedanken“ im 
Kopf sind Symptome, über die viele 
Betroffene klagen. Einige Erwachse-
ne mit AD(H)S rauchen stark, sind 
alkoholabhängig, manche konsu-
mieren gelegentlich oder regelmä-
ßig Haschisch. Sie betreiben damit 
unbewusst eine Selbstbehandlung. 
Nach Genuss dieser Mittel verspüren 
sie die von ihnen so herbeigesehnte 
innere Ruhe, Ängste und Zwangsge-
danken sind erträglicher oder vorü-
bergehend nicht mehr vorhanden.

Unbehandelt kann eine ausge-
prägte AD(H)S-Symptomatik mit 
Selbstwertproblematik durch stän-
diges Erfahren von Erfolglosigkeit 
trotz intensiver Anstrengung und 
dem Gefühl des Ausgegrenztseins 
über eine psychische Krise in eine 
Sucht führen.

Denn psychodynamisch kommt 
Sucht nicht von Drogen, sondern 
von:
❙ verdrängten Träumen
❙ unerfüllter Sehnsucht
❙ verschluckten Tränen
❙ erfrorenen Gefühlen
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❙ erlittener Kränkung
❙ ständiger Angst zu versagen und
❙ dem Gefühl, nicht verstanden und 

abgelehnt zu werden

Somit ist die Sucht beim ADS oft das 
enttäuschende Ergebnis eines ver-
lorenen Kampfes der inneren Ausei-
nandersetzung zwischen eigenem 
Anspruch und dem eigentlich vor-
handenen Leistungsvermögen so-
wie den Anforderungen der Umwelt  
bei schlechtem Selbstwertgefühl.

Der Genuss von Rauschmitteln 
dient zunächst der Konfliktlösung 
und dem Erleben eines gewünschten 
Zustandes. Kommen noch andere 
belastende Probleme hinzu, so ist der 
Weg in die Sucht schnell gebahnt. 
Eine frühzeitige und erfolgreiche 
Behandlung des AD(H)S kann ein 
Abgleiten in die Sucht verhindern.

Eine andere Möglichkeit Frust 
abzubauen sind autoaggressive 
Handlungen, deren Psychodynamik 
beim AD(H)S wie folgt sein kann:

Ursache für Autoaggressivität beim ADS

Gefühl des Mangels an Zuwendung und Verständnis
+

Innere Verunsicherung und Enttäuschung


Aggressive Anspruchshaltung (Abwehrverhalten)
+

Hilflosigkeit bei geringem Selbstwertgefühl


Resignation mit Ablehnung der eigenen Person


Frustabbau durch autoaggressive Handlungen


sich ritzen, um Gefühl der Entlastung zu spüren
(bei Jugendlichen)

oder
mit dem Kopf gegen die Wand schlagen

(bei Kindern)

Bei den AD(H)S-Betroffenen kom-
men um ein Vielfaches häufiger als 
bei Nichtbetroffenen Angst- und 
Zwangsstörungen vor.

Zwänge sind Rituale, die immer 
wiederkehren und sich nicht unter-
drücken lassen. Sie betreffen das 
Denken, das Handeln und die Vor-
stellung. 

Sie werden als störend empfun-
den und dienen der Neutralisation 
von Ängsten, Aggressionen und der 
Stabilisierung des Selbstwertgefühls, 
wenn zur psychischen Entlastung 
keine anderen Bewältigungsstra-
tegien zur Verfügung stehen. Der 
Versuch, sie zu unterdrücken baut 

einen starken inneren Druck auf, der 
als schmerzhaft empfunden wird 
und auf Dauer nicht unterdrückt 
werden kann.

Es gibt eine Fülle von ADS-assozi-
ierten Folge- und Begleitkrankheiten 
(s. oben). Hier steht die Forschung 
noch am Anfang. Die Erfahrungen 
aus der psychotherapeutischen und 
psychiatrischen Praxis Erwachsener 
und Jugendlicher ergeben eindeu-
tige Hinweise auf einen Zusammen-
hang von AD(H)S in der Kindheit als 
Ursache für „seelische Narben“ und 
deren Folgen im späteren Leben.

Zum Beispiel die Essstörungen und 
ihre mögliche Psychodynamik im 
Verlaufe eines unbehandelten ADS:

Wunsch nach Zuwendung und Anerkennung 
bei hohem Anspruchsniveau an sich und andere

+
Anhaltende Enttäuschungen bei geringem 

Selbstwertgefühl
+

Aggressive Anspruchshaltung  
verbunden mit dem Gefühl,  
nicht verstanden zu werden


Zwanghaftes Einengen der Gedanken  

auf Anerkennung 
bei ständigen Misserfolgen


Nahrungsentzug zur Ich-Bestätigung  

bei sehr starkem Willen 
und gleichzeitiger Ablehnung des eigenen Körpers


Nahrungsverweigerung als Bestrafung  

und Selbstbestätigung

Hiervon sind besonders intelligente 
Mädchen und Jugendliche betroffen, 
die seit Jahren an einem schlechten 
Selbstwertgefühl leiden, sich selbst 
nicht begreifen, von anderen schon 
gar nicht verstanden werden und 
dann dank ihres sehr starken Willens 
das schaffen, was andere nicht errei-
chen, nämlich erfolgreich abzuneh-
men. Nimmt dabei das Zählen der 
Kalorien einen zwanghaften Charak-
ter an, dann gerät die Gewichtsab-
nahme schnell außer Kontrolle.

Jugendliche mit Essstörungen ha-
ben alle eine Selbstwertproblematik 
und eine reaktive Fehlentwicklung 
hinter sich. Nur Frühdiagnostik und 
Frühbehandlung der möglichen 
Ursachen könnten diesen Kreislauf 
unterbrechen. (siehe Kasten)

Noch immer wird zu lange abge-
wartet und mit einer Stimulanzienga-
be erst dann begonnen, wenn schon 
eine schwerwiegende seelische und/
oder körperliche Beeinträchtigung 

vorliegt im Sinne einer „reaktiven 
Fehlentwicklung“ mit oppositionel-
ler Verweigerungshaltung.

„Reaktive Fehlentwicklungen“ 
(früher als Neurosen bezeichnet) 
sind nachhaltige erlebnisbedingte 
Störungen der Personen- Umwelt- 
Beziehung mit psychischer und/oder 
körperlicher Symptomatik. 

Diese reaktiven Fehlentwicklun-
gen bewirken, dass das Kind wich-
tige Entwicklungsphasen für sich 
nicht optimal nutzen kann. Sie 
belasten das Kind und seine Umge-
bung und können eine psychische 
Erkrankung zur Folge haben oder 
auch eine schwere Störung in der 
Persönlichkeitsentwicklung bis hin 
zur Kriminalität. Die Ursache einer 
solchen Entwicklung liegt weder am 
Kind, noch beim AD(H)S, sondern 
beim sozialen Umfeld, das dieses 
Kind ausgrenzt, seine seelische 
Not nicht erkennt und ihm keine 
Möglichkeiten und Hilfen gibt, sei-
ne Problematik zu verstehen und 
sie mit professioneller Behandlung 
für alle erträglich zu machen. Das 
bedeutet nicht, dass für diese Kinder 
nichts getan wird, oft sogar viel zu 
viel, aber eben nicht das, was diese 

Innere Bedingungen  
für die Entstehung eines Reiferückstandes in 
der Persönlichkeitsentwicklung beim AD(H)S

Teilleistungsstörungen, schlechtes 
Selbstwertgefühl, geringe Frustrationstoleranz, 

zu große Empfindlichkeit, kein Lernen aus 
Fehlern, schlechter Arbeitsspeicher, deshalb 

keine adäquate verbale Reaktion möglich, sehr 
nachtragend, Schwarz-Weiß-Denken, leicht 

kränkbar.


unsichere, umweltabhängige und ich-bezogene 
Einstellung 

mit starkem egozentrischen Willen


Verhindert in der Pubertät eine ausreichende 
Reifung der Persönlichkeit


Emotionale Labilität und Konflikte in den 

sozialen Bereichen
+

keine ernsthafte Einstellung zu Pflichten


Die Durchsetzung eigener Interessen mit 
angemessener Selbstbehauptung ist wegen 

unzureichender sozialer Kompetenz erschwert


Entscheidungen werden spontan und 
unüberlegt getroffen,

Gefühle können bei emotionaler 
Steuerungsschwäche nicht rationell verarbeitet 

werden.


Eine überschaubare Lebensperspektive kann 
nicht entwickelt werden
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Kinder und Jugendlichen brauchen. 
Sie brauchen von Anfang an Eltern, 
Kindergärtnerinnen und Lehrer, die 
die AD(H)S-Problematik kennen und 
dem Kind zeitig helfen, damit es erst 
gar nicht zur inneren Verunsicherung 
mit Ängsten, Aggressionen, schlech-
tem Selbstwertgefühl und zu reakti-
ven Fehlentwicklungen kommt. 

Diese Kinder und Jugendlichen 
brauchen Strukturen und feste 
Grenzen. Sie brauchen aber auch 
Anerkennung und Bestätigung für 
ihr Tun. Finden sie das in der Schule, 
im Elternhaus und bei Gleichaltrigen 
nicht, so schließen sie sich gern 
Gruppen an, wo sie das bekommen, 
was ihnen bisher versagt wurde. 

Wie kann die Entwicklung in die  
Dissozialität verhindert werden?

1.  Aufbau einer emotional warmen, 
tragfähigen Beziehung zwischen 
dem Kind und seinen Eltern. Fes-
te Einbindung in die Familie mit 
Vorbildwirkung der Eltern und 
frühzeitiger Orientierung an Leit-
figuren. 

2.  Übernahme von Normen und 
Wertvorstellungen der Gemein-
schaft, frühes Setzen von Grenzen, 
altersgerechte Förderung und For-
derung des Kindes. 

Erziehung zur sozialen Kompetenz 
mit gutem Selbstbewusstsein. 
Kinder müssen Grenzerfahrun-
gen machen. 

3.  Förderung sozialer Kontakte mit 

Üben der Interaktion, feste Einbin-
dung in Gruppen mit Vermittlung 
von Erfolgen, Anerkennung und 
Problemlösetraining. Viel Bewe-
gung und Sport, musisches oder 
kreatives Gestalten. 

4.  Einbeziehung der Gesellschaft zur 
Vermittlung altersentsprechender 
und gesellschaftlicher Normen mit 
Ablehnung und Verzicht auf kör-
perliche Gewalt und Darstellung 
von Gewaltszenen zur Lösung von 
Problemen in den Medien.  Vor-
bildwirkung der Eltern und mehr 
staatliche Verantwortung bei der 
Erziehung der Kinder und Jugend-
lichen mit ausreichenden Freizeit-
angeboten.

5.  Die Eltern sollten sich über die Frei-
zeitaktivitäten ihrer Kinder ständig 
informieren und auf deren sozia-
len Umgang achten

Zusammenfassung
Das AD(H)S an sich ist keine Krank-
heit. Es wird als eine neurobiologisch 
verankerte, spezifisch veränderte 
Steuerungsdynamik der Wahrneh-
mung, der kognitiven und emotio-
nalen Verarbeitung und der daraus 
resultierenden Reaktions- und Ver-
haltensbildung definiert (Droll, Huss: 
ADD- Forum Berlin). Es kann aber un-
ter ungünstigen Bedingungen leicht 
zum Ausgangspunkt für eine psychi-
sche Krankheit werden. Diese wird 
wie folgt definiert: „Eine psychische 
Krankheit ist eine krankhafte Störung 
der Wahrnehmung, des Verhaltens, 
der Erlebnisverarbeitung, der sozi-
alen Beziehungen und der Körper-
funktionen.“ Vergleicht man beide 
Definitionen miteinander, so sieht 
man, wie schmal der Grad zwischen 
beiden ist. Man erkennt aber auch, 
wie unverantwortlich ein Abwarten 
sein kann mit der Hoffnung auf Bes-
serung oder „dass es sich verwächst“. 
Ein unbehandeltes AD(H)S mit aus-
geprägter Symptomatik in der Kind-
heit hinterlässt seelische Narben, 
deren Ausmaß und Folgen in ihrem 
Zusammenhang man gerade erst zu 
begreifen beginnt.  <

So kommt es dann zur Bildung  
von dissozialen Gruppen:

Fehlende Anerkennung, Gefühl des 
Nichtverstandenwerdens mit Ausgrenzung

+
keine warmherzige und tragfähige Beziehung  

zu den Eltern
 fehlende Vorbilder, keine Grenzerfahrung

+
fehlende Akzeptanz gesellschaftlicher Normen  

und ethischer Werte
+

Vermittlung von Gewalt zur Problemlösung  
durch Massenmedien

+
Einbindung in strukturierte Gruppen Gleichgesinnter  

mit fester Hierarchie
+

Alkohol und Drogen

Ein deutsch-französisches  
Forscherteam klärt die Zusam-
menhänge zwischen Tiefschlaf 
und Langzeitgedächtnis auf

„Da muss ich erst einmal eine Nacht 
drüber schlafen!“ Was manchen wie  
ein unnötiges Aufschieben von Ent-
scheidungen oder Taten dünkt, ist 
in  Wahrheit ein sinnvoller Mecha-
nismus. Denn der Körper nutzt den 
Nachtschlaf nicht nur, um sich zu re-
generieren, sondern auch um Er-
lebtes und Erlerntes dauerhaft zu 
speichern. Und mehr noch: Beim Auf-
bau des Langzeitgedächtnisses wird 
im Kopf aufgeräumt, nicht selten mit 
dem Ergebnis einer zündenden Idee 
am nächsten Morgen. Diese Zusam-
menhänge konnte der Neurobiologie 
Professor Dr. Jan Born vom Institut für 
Neuroendokrinologie der Universität 
Lübeck jüngst in Versuchen im Schlaf-
labor nachweisen.
http://idw-online.de/pages/de/
news195307

Gruppe mit provozierender 
Außenseiterideologie  

als Protest und 
Selbstbestätigung

destruktive Gewalt  
zur Selbstbestätigung  

und Anerkennung  
durch die Gruppe 

  

Gehirn arbeitet  
chaotischer als angenommen

Das Gehirn verarbeitet Informatio-
nen augenscheinlich chaotischer als 
bislang angenommen. Das zeigen 
Wissenschaftler der Universität Bonn 
in einer aktuellen Studie. Die Weiter-
leitung der Informationen von Neu-
ron zu Neuron erfolgt demnach nicht 
ausschließlich an den so genannten 
Synapsen - das sind die Kontaktstel-
len zwischen den Nervenzell-Fort-
sätzen. Anscheinend schütten die 
Neuronen auch auf der ganzen Län-
ge dieser Fortsätze Botenstoffe aus 
und erregen so benachbarte Zel-
len. Die Ergebnisse werfen nicht nur 
grundlegende Vorstellungen über 
den Haufen, wie unser Gehirn funkti-
oniert. Sie könnten auch zur Entwick-
lung neuer Medikamente beitragen. 
Die Studie erscheint in Kürze in der 
renommierten Zeitschrift „Nature 
Neuroscience“, ist aber schon online 
abrufbar (doi:10.1038/nn1850).
Weitere Infos unter:
http://idw-online.de/pages/de/
news197784
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Bereich dieser Zielgruppe Erfahrun-
gen zu sammeln. Es steht zu erwar-
ten, dass wir wenn nicht die Ursache, 
so doch mindestens in der Lage sein 
werden, bei einer ganzen Reihe von 
Betroffenen durch eine Anpassung 
der Ernährung eine Besserung zu er-
reichen. Dieses wird bestätigt durch 
einige Kinder, bei denen eine me-
dikamentöse  Behandlung geplant 
war. Auf diese konnte bei positivem 
Ergebnis und entsprechender Um-
stellung der Ernährung verzichtet 
werden.

Liegt somit ein Schlüssel in Be-
standteilen unserer „modernen“  Er-
nährung? Was die norwegische Beo-
bachtung andeutet, könnte und soll-
te eine Tür öffnen zu einer wieder an-
gemessenen Ernährung. Gemeint ist 
hier die Rückführung des übermäßi-
gen Gebrauches von Ernährungsfor-
men mit negativen Einwirkungen auf 
unsere Gehirnleistung. Ziel müsste 
eine Definition unserer Ernährung 
sein nicht nur über „ökologische“ Kri-
terien sondern auch im übertrage-
nen Sinne über „artgerechte“ Ernäh-
rung: Die tägliche Ernährung unse-
rer heutigen Gesellschaft ist geprägt 
durch ein Übermaß an fast food Pro-
dukten und ein Überangebot von 
konfektionierten Süßigkeiten. Das 
Augenmerk bei ADHS muss im Sin-
ne der Beachtung des übermäßigen 
Verzehrs von bestimmten leichtver-
fügbaren Zuckern somit den ein-
drucksvoll negativen Einflüssen auf 
das Gehirn über die gestörte Verdau-
ung gelten. Anders als bei Studien 
ab den 70er Jahren, bei denen ver-
sucht wurde, Zusammenhänge zwi-
schen Verhaltensstörungen und Sac-
charose (Haushaltszucker) oder Glu-
kose (Traubenzucker) herzustellen, 
sind die auslösenden Mechanismen 
bei den hier besprochenen Malab-
sorptionsformen durch Abbaupro-
dukte zu vermuten. Darüber wird se-
parat zu sprechen sein. 

Die Feststellung einer solchen Un-
verträglichkeit ist im Prinzip ganz 

„Junge Colatrinker oft hyperak-
tiv“ konnte man in „die AKZENTE“ 
74/2006, S. 38, als hochinteressan-
ten Beitrag lesen. Ein Beitrag, der 
wohl näher an der Wahrheit ist, als 
man denkt und dessen Aussage hier 
aus den Erfahrungen einer fachin-
ternistischen Praxis für Verdauungs-
störungen mit insgesamt ca. 3000 
beobachteten Patienten beleuchtet 
werden soll. Es werden routinemäßig 
mit dem Wasserstoff (H²) – Atemtest 
Zucker Laktose, Fruktose und Sor-
bit hinsichtlich ihrer Aufnahme im 
Dünndarm untersucht.

Untersuchungen der Zuckerantei-
le in Coca-Cola ergeben nach ökotro-
phologischen Angaben einen An-
teil von 25 g Fruktose/l – und was 
ist ein Liter für einen passionierten 
Cola-Trinker?

Fruktose – Fruchtzucker – ist ein 
viel verwendetes Süßmittel in Soft-
Drinks, Säften, vielen Nahrungsmit-
teln. Die Untersuchungen in unserer 
Praxis erfassten auch ein Potential 
von ca. 300 Kindern, die uns wegen 
ganz unterschiedlicher Symptome 
von ihren Haus- und Kinderärzten 
überwiesen worden waren. Dabei er-
gab sich bei über 80 Prozent eine Un-
verträglichkeit dieses Zuckers, ein so-
genanntes Malabsorptionssyndrom. 
Das bedeutet eine unvollständige 
Aufnahme der zugeführten Kohlen-
hydrate durch die Wand des Dünn-
darmes. Die im Dünndarm verblei-
benden Reste kommen mit Darm-
bakterien zur Vergärung. Dieser Pro-
zess führt zur Produktion einer Viel-
zahl von Abbauprodukten (Fettsäu-
ren) im unteren Darmbereich.

Eindrucksvoll ist bei den Unter-
suchungen die Beobachtung, dass 
sich neben den gastroenterologi-
schen Symptomen (Bauchschmerz, 
Völlegefühle, Refluxkrankheit, Flatu-
lenz, Diarrhoe, aber bei jungen Pati-
enten besonders auch normalem 
Stuhl bis zur Obstipation etc.) bei ei-
ner großen Zahl von Patienten zen-
trale Symptome z. T. heftigster Art 

wie Kopfschmerzen, bleierne Müdig-
keit, aber ganz besonders auffällig 
bei Kindern auch gravierende Unru-
he- und Hyperaktivitätszustände ein-
stellten, die der ADHS-Symptomatik 
gleichkommen. In diesem Sinne sind 
auch Aufmerksamkeits- und Konzen-
trationsstörungen besonders bei der 
Belastung mit Sorbit nahezu die Re-
gel. Diese Zeichen wurden von den 
Eltern meist auch aus dem täglichen 
Leben berichtet.

Es wurde somit durch die Testsub-
stanz Fruchtzucker (40g/alterskor-
rigiert) in Alleingabe eine Sympto-
matik frei, die ADHS-Symptomatik 
produzierte. Übertroffen wurde die 
Häufigkeit des Auftretens der psy-
chischen Auffälligkeiten nach Gabe 
dieser Substanz sogar noch bei der 
Testung mit Sorbit (15g/alterskor-
rigiert). Hierbei kam es bei fast 100 
Prozent  zu positiven Ergebnissen. 
Hier haben wir ein Süßmittel, das 
besonders häufig als Zusatz bei Ge-
nussmitteln, z. B. in Kaugummi, sü-
ßen und feuchten oder als zucker-
frei deklarierten Genussmitteln zu 
finden ist. Sorbit sowie die ähnlichen 
Zuckeralkohole Mannit und Xylit ha-
ben die Eigenschaft, durch Wasser-
bindung diese Produkte feucht zu 
halten. Sie sind auch ein Mehrfaches 
süßer als der normale Haushaltszu-
cker. Daher kommen sie auch häu-
fig in vielen der vermeintlich gesün-
deren kalorienreduzierten Produk-
ten zur Verwendung.

Was für das unauffällige Kind gilt – 
für viele Erwachsene ebenso – dürfte 
möglicherweise auch vermehrt Gül-
tigkeit für die ADHS-Kinder haben. 
Dies umso mehr, als die auffällige 
Veränderung der Persönlichkeit des 
Kindes während der Testung häufig 
dramatisch das ADHS-Gesicht an-
nimmt. Hier liegt nach unserer Er-
fahrung eine große Chance zu einer 
vielleicht schlüssigen Erklärung von 
Zusammenhängen zwischen der Er-
nährung und ADHS. 
Unsere Intention geht dahin, auch im 

Das Gehirn und die Kohlenhydrate
Laktose – Fruktose – Sorbit – Malabsorption

Ein Ansatz auch für ADHS?!
Bernd Regler

Dr. med. Bernd Regler

Internist, Praxis für  

Verdauungsstörungen

in Bad Nauheim
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einfach, allerdings mit einem ge-
wissen Zeitaufwand von 2 Std. pro 
Test verbunden: Nach dem Trinken 
der Testsubstanz mit altersentspre-
chend angepasster Dosierung er-
folgt die Messung von Wasserstoff 
(H²) in der Atemluft über den Beo-
bachtungszeitraum. Dieser Wasser-
stoff wird durch Gärungsvorgän-
ge im Darm freigesetzt und gelangt 
als kleines Molekül durch die Darm-
schleimhaut, via Blutkreislauf in die 
Lunge und wird dort über die ausge-
atmete Luft freigesetzt. Somit ist der 
Test nicht belastend mit Ausnahme 
der beobachteten und registrierten 
Beschwerdesymptome. Diese geben 
aber eher positiv zu wertende diag-
nostische Hinweise auf die Schlüssig-
keit der Messergebnisse. Die Unter-
suchung wird bei uns ab einem Al-
ter von 1 Jahr durchgeführt. Getestet 
werden (s. o.) routinemäßig die Sub-
stanzen Milchzucker, Fruchtzucker 
und Sorbit. Erst durch diese routine-
mäßige Kombination konnten wir 
die ganze Wucht der Kohlenhydrat – 
Malabsorption sehen und einer ge-
zielten Behandlung zuführen.

Natürlich reicht es nicht aus, den 
Patienten nur mit der Diagnose zu 
entlassen. Auch schriftliche Infor-
mation überfordert wegen der Kom-
plexität den Patienten in der Regel. 
Dieses führt im ungünstigen Falle zu 
falsch verstandenen, fehlerhaft aus-
gerichteten  und unnötig strengen 
Diätregimen. In Zusammenarbeit 
mit einem Ökotrophologen, aber zu-
sätzlich medizinisch funktionell und 
symptombezogen entwickelten wir 
eine nunmehr seit einigen Jahren er-
folgreiche Schulung unserer Patien-
ten in Kleingruppen zu funktionel-
lem Verständnis und damit zur be-
haltbaren und verhältnismäßig leicht 
umsetzbaren Information für den All-
tag. Die Inhalte werden dem Teilneh-
mer nach Kursende mitgegeben zur 
Nacharbeit.

Zusammenfassend ergibt sich die 
dringende Notwendigkeit einer ver-
stärkten Aufmerksamkeit in Bezug 
auf Nahrungsmittel–Malabsorpti-
on bei Kindern und Heranwachsen-
den. Gerade die Beachtung von häu-
fig negativen Einflüssen einer „mo-
dernen“ Ernährung auf die Gehirn-
leistung muss in unserem täglichen 
Leben eine große Rolle spielen. Die 
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Diagnostik ist mit der modernen H²-
Atemdiagnostik leicht. Die Umstel-
lung der Ernährung bewirkt bei den 
Betroffenen gravierende Befindens- 
und Verhaltensänderungen. Diese 
Erfahrungen an nicht selektierten 
jungen Patienten sind nach unse-
ren Erfahrungen mit großer Wahr-

Literaturhinweise:
Lars Lien, Nanna Lien, 
Sonja Heyerdahl, Mag-
ne Thoresen, and Espen 
Bjertness 
Consumption of Soft 
Drinks and Hyperacti-
vity, Mental Distress, 
and Conduct Problems 
Amon Adolescents in 
Oslo, Norway, Am J Pu-
blic Health, Oct 2006; 96: 
1815 - 1820.
Glukosestoffwechsel in: 
H.-C. Steinhausen, Hyper-
kinetische Störungen bei 
Kindern, Jugendlichen 
und Erwachsenen,  
Kohlhammer, 2000

„Bei den untersuchten Patienten 
handelt es sich wohl überwiegend 
nicht um diagnostizierte Kinder- 
und Jugendliche mit einer ADHS.

Eine vernünftige Ernährung mit 
zurückhaltendem Umgang mit Li-
monaden, Cola und Süßigkeiten 
ist generell zu empfehlen, aber 
bei Kindern und Jugendlichen 
mit ADHS nicht unbedingt leicht 
durchzusetzen.

Ein H2 Atemtest ist nur dann 
sinnvoll wenn chronisch-rezidi-
vierende Magen-Darm-Beschwer-
den bestehen, nicht grundsätz-
lich bei der Diagnose ADHS oder 
bei Kindern mit Verhaltensauffäl-
ligkeiten.

scheinlichkeit auch mit Erfolg auf 
den ADHS-Betroffenen übertragbar, 
das betrifft mit ebenso großer Wahr-
scheinlichkeit auch die Besserungs-
möglichkeiten durch Ernährungsum-
stellung sogar bei Betroffenen, die 
keine gastroenterologische Symp-
tomatik aufweisen. <

Ob die vorgeschlagenen Ernäh-
rungsänderungen bei diagnosti-
zierten Kindern mit einer ADHS 
dauerhaft das Problemverhalten 
deutlich reduzieren ist fraglich - 
die übrigen Maßnahmen, insbe-
sondere psychoedukative und 
meist auch medikamentöse The-
rapien müssen sicher fortgesetzt 
werden.

Eine  abwechslungsreiche und 
vielseitige Ernährung ohne viel 
Fast-Food und Süßigkeiten am ge-
meinsamen Esstisch in der Familie 
ist eine der besten Voraussetzun-
gen für eine gute Entwicklung - 
auch bei ADHS!“

Ein Kommentar hierzu von Dr. Klaus Skrodzki:

ADHS-Kinder:  
Keine Schäden am Erbgut

Susanne Walitza und  Helga Stopper 
haben bei ADHS-Kindern nach Schä-
den an den Chromosomen gesucht

Für Aufregung sorgte im Jahr 2005 
eine Meldung aus den USA: Bei Kin-
dern, die wegen einer Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung 
(ADHS) mit dem dafür üblichen Me-
dikament behandelt wurden, sollten 
verstärkt Schäden am Erbgut aufge-
treten sein. Wissenschaftler von der 
Uni Würzburg können diesen Ver-
dacht nicht bestätigen, wie sie in 
einer jetzt veröffentlichten Studie 
schreiben.

Die schlechte Nachricht stamm-
te seinerzeit von Randa El-Zein vom 
Anderson-Krebsforschungszent-
rum der Universität von Texas. „Al-

lerdings wurden dort nur zwölf Kin-
der untersucht. Die Ergebnisse wa-
ren bei allen ungewöhnlich einheit-
lich und die Werte deutlich erhöht, 
so dass eine weitere Studie erforder-
lich schien“, sagt die Würzburger To-
xikologin Professor Helga Stopper. 
Das Ergebnis habe international viel 
Staub aufgewirbelt, viele Patienten 
und Eltern seien dadurch verständ-
licherweise sehr verunsichert wor-
den. Nach verschiedenen Studien 
sind weltweit schätzungsweise zwi-
schen sechs und zwölf Prozent aller 
Kinder von ADHS betroffen.

„In einer eigenen Studie fanden 
wir keine verstärkten Schäden am 
Erbgut“, beruhigt die Professorin. 
Sie hat in Kooperation mit der Uni-
klinik für Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychotherapie (Pro-
fessor Manfred Gerlach und Dr. Su-
sanne Walitza) die Untersuchung der 
Amerikaner wiederholt. Dazu nah-
men die Würzburger Forscher Blut-
proben von ADHS-Kindern unter die 
Lupe, die mit Methylphenidat (Rita-

NEUES
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lin®, Medikinet®, Concerta®, Equa-
sym®) behandelt werden. In spezi-
ellen Immunzellen, den Lymphozy-
ten, fahndeten sie nach vermehrt 
beschädigten Chromosomen, wur-
den aber nicht fündig. Dieses Ergeb-
nis bestätigt den Forschern zufolge 
jahrzehntelange Beobachtungen, 
nach denen klinisch keine gravieren-
den Nebenwirkungen gesehen wer-
den konnten.

Die Würzburger untersuchten 30 
Kinder vor und kurz nach dem Be-
ginn der Methylphenidat-Behand-
lung, 21 dann nochmals drei Monate 
nach Therapiebeginn und acht Kin-
der ein halbes Jahr danach. Seit No-
vember 2006 wird die Untersuchung 
vom Interdisziplinären Zentrum für 
Klinische Forschung der Uni Würz-
burg finanziell gefördert. Die For-
scher wollen diese Arbeit fortführen 
und auf andere Medikamente aus-
dehnen, die zum Beispiel bei ADHS 
als alternative Behandlung im Ge-
spräch sind.

Die jetzigen Ergebnisse wurden 
am 21. Februar 2007 online in der 
Zeitschrift „Environmental Health 
Perspectives“ publiziert. Auf der Ho-
mepage dieses Fachblattes stehen 
sie als pdf-Datei frei zur Verfügung:
http://www.ehponline.org/
docs/2007/9866/abstract.html
„Does Methylphenidate Cause a Cy-
togenetic Effect in Children with 
Attention Deficit Hyperactivity Disor-
der?“, Susanne Walitza, Birgit Werner, 
Marcel Romanos, Andreas Warnke, 
Manfred Gerlach, Helga Stopper. 
Environmental Health Perspectives, 
online am 21.02.2007, doi: 10.1289/
ehp.9866

Weitere Informationen:
Prof. Dr. Helga Stopper, T (0931) 201-48427,
stopper@toxi.uni-wuerzburg.de
Robert Emmerich, Stabsstelle Öffentlichkeitsarbeit
Julius-Maximilians-Universität Würzburg
http://idw-online.de/pages/de/news197783

Unterschiede im Gehirnaufbau 
machen leichter süchtig
Menge der Dopamin-Rezeptoren  
entscheidend

Cambridge – Physische Unterschie-
de im Gehirn können die Wahr-
scheinlichkeit eines Drogenkonsums 
erhöhen. Wissenschaftler der Uni-
versity of Cambridge (http://www.
cam.ac.uk) wiesen in Versuchen mit 
Ratten nach, dass Abweichungen in 
der Gehirnstruktur der Tiere ihrem 
ersten Kontakt mit Drogen voraus-
gingen und sie anfälliger für Koka-
in machten. In Science (http://www.
sciencemag.org) gehen die Forscher 
davon aus, dass Gene diese Unter-
schiede auch beim Menschen be-
einflussen können. Eine Behandlung 
zur Verringerung ihrer Auswirkun-
gen erscheint möglich, ein Test für 
die Anfälligkeit auf Drogen ist eher 
unwahrscheinlich. In Großbritannien 
sind derzeit laut Angaben der Regie-
rung bis zu 500.000 Menschen nach 
Klasse A Drogen wie Kokain, Heroin 
und Amphetaminen süchtig.

 Eine der wichtigsten Fragen der 
Suchtforschung beschäftigt sich mit 
dem Ursprung der in den Gehirnen 
von Drogensüchtigen festgestellten 
Unterschiede. Es wird angenom-
men, dass diese Unterschiede eine 
wichtige Rolle bei der Reaktion auf 
Drogen spielen. Es ist jedoch schwie-
rig nachzuweisen, ob sie ein Teil der 
natürlichen chemischen Verhältnisse 
im Gehirn sind oder ob sie als Folge 
des Drogenmissbrauchs selbst ent-
standen sind. Die Forscher scannten 
die Gehirne von Ratten und wiesen 
ähnliche Unterschiede in den Neuro-
transmitter-Rezeptoren bestimmter 
Bereiche des Gehirns nach. Einige 
der Tiere verfügten über deutlich 

weniger Dopamin-Rezeptoren in 
den Bereichen, in denen Drogen wie 
Kokain oder Heroin ihre Wirksamkeit 
entfalten.

Mittels eines Spiels, bei dem die 
Ratten einen Knopf drücken muss-
ten, um eine Belohnung zu erhalten 
und detaillierten Gehirn-Scans wur-
de ermittelt, ob die Tiere mit den 
wenigsten Dopamin-Rezeptoren 
impulsiv reagierten. Ein derartiges 
Verhalten wird beim Menschen 
häufig mit Drogenkonsum in Zu-
sammenhang gebracht. Das war in 
den Tests der Fall, auch wenn die 
Tiere keinen Kontakt zu Drogen 
hatten. Erhielten die „impulsiven 
Ratten“ Zugang zu Drogen und die 
Möglichkeit, sie zu konsumieren, 
waren sie viel eher dazu geneigt, als 
Tiere mit einer größeren Anzahl von 
Dopamin-Rezeptoren.

Der leitende Wissenschaftler Jeff 
Dalley erklärte laut BBC, dass damit 
eindeutig nachgewiesen sei, dass 
die Unterschiede im Gehirn und die 
damit einhergehende Impulsivität 
jedem Kontakt mit Drogen voraus-
gingen. Es bestehe die Möglichkeit, 
dass diese Beobachtung auch auf 
den Menschen zutreffe. „Es kann 
sein, dass eine physische Eigen-
schaft eine größere Anfälligkeit für 
Drogenkonsum schafft.“ In einem 
nächsten Schritt sollen das oder die 
Gene identifiziert werden, die die 
Menge der vorhandenen Rezepto-
ren verringern. Die Forscher erhoffen 
sich daraus Aufschlüsse für neue 
Behandlungsansätze gegen Atten-
tion Deficit/Hyperactivity Disorder 
(ADHD) sowie gegen Drogensucht 
oder pathologische Spielsucht. 
Dalley betonte, dass die Ursachen 
für eine Sucht beim Menschen weit 
komplexer sind als Veränderungen 
im Erbgut. 

Quelle: pressetext.austria
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NEUES
a u s  d e r  W i s s e n s c h a f t  

Wenn zwei Menschen immer die gleiche Meinung haben,  
ist einer von ihnen überflüssig. 

Winston Churchill



16    NR. 75 · 2007

Familie | Erziehung | Gesellschaft

Depressionen bei Erwachsenen 
werden ebenso wie die Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
Störung bei Kindern immer häufiger 
diagnostiziert. Derartige psychische 
Erkrankungen oder Störungen 
belasten nicht nur die Betroffenen 
und ihre Familien, sondern in ihrer 
Gesamtheit auch unser Wirtschafts-, 
Sozial- und Bildungssystem.
Der Nationale Ethikrat hat diesem 
Themenfeld am 22. November 2006 
eine öffentliche Tagung in Rostock 
gewidmet. 

Was wir heute als Hyperaktivität, Hy-
perkinetisches Syndrom (HKS),  Auf-
merksamkeits-Defizit-Störung (ADS) 
und Aufmerksamkeits-Defizit-Hyper-
aktivitäts-Störung (ADHS) bezeich-
nen, ist keineswegs eine Erscheinung 
der modernen Gesellschaft. Inzwi-
schen geht man davon aus, dass 
Prominente wie Isaac Newton, Le-
onardo da Vinci, Winston Churchill 
oder Albert Einstein zu den Betrof-
fenen gehörten. Die Verse vom Hans 
Guck-in-die-Luft oder vom Zappel-
philipp, die der Kinderarzt Heinrich 
Hoffmann 1844 bzw. 1845 schrieb, 
sind heute aktueller denn je.

Viel älter als die Klage über den 
Hans Guck-in-die-Luft oder den Zap-
pelphilipp sind die ersten künstleri-
schen Zeugnisse der Melancholie, ei-
ner Gemütslage, die zwischen schöp-
ferischer Schwermut und krankhaf-
ter Depression oszilliert. Doch wo 
verläuft die Grenze zwischen per-
sönlichem Merkmal und behand-
lungsbedürftiger Krankheit? Diese 
Frage stellte Kristiane Weber-Hasse-
mer, die Vorsitzende des Nationalen 
Ethikrates, zur Eröffnung der öffent-
lichen Tagung „Pillen fürs Glück?“ am 
22. November in Rostock.

In den letzten zehn Jahren haben 
sich die Verordnungen für Depressi-
va mehr als verdoppelt, die von Me-
thylphenidat und verwandten Sub-
stanzen etwa verzehnfacht. Nehmen 
diese Krankheiten wirklich in diesem 

Umfang zu, oder hat sich die Diag-
nostik verbessert? Sind die Betroffe-
nen angemessen versorgt? Werden 
soziale Probleme einfach medikali-
siert? Wie ist das Missbrauchspoten-
tial der Stimulanzientherapie zu be-
werten? Wie sehen zukunftsweisen-
de Behandlungsstrategien aus? Die-
se und andere Fragen sind während 
der Tagung diskutiert worden.

Normvariante oder Krankheit?
Prof. Dr. Manfred Döpfner befasst 
sich mit der epidemiologischen Per-
spektive von AD(H)S und nähert sich 
dem Phänomen deskriptiv. Er be-
nennt die drei Kardinalsymptome 
für ADHS: Aufmerksamkeitsstörung, 
Impulsivität und Hyperaktivität. Im 
Gegensatz zu Mumps oder Masern 
liege hier keine klar abgrenzbare Er-
krankung vor, sondern eine Störung, 
deren Grenzen, wie bei Bluthoch-
druck oder Übergewicht, fließend 
verliefen.

Döpfner betont, dass sich die 
Merkmale schon vor der Einschu-
lung zeigen und deutlich stärker 
ausgeprägt sein müssen als bei Kin-
dern gleichen Alters und gleicher In-
telligenz. Sie müssen zudem in meh-
reren Lebensbereichen, wie Familie 
und Schule, auftreten. Darüber hin-
aus „müssen – das ist eigentlich der 
zentrale Punkt – Alltagsfunktionen 
aufgrund dieser Symptomatik beein-
trächtigt sein“, hebt Döpfner hervor. 
Genetische Faktoren spielen bei der 
Entstehung der Störung eine wichti-
ge Rolle. Sie sind „mit großer Sicher-
heit der größte Einzelfaktor, den wir 
kennen.“ Darüber hinaus werden 
erworbene biologische Faktoren, 
wie Komplikationen oder Alkohol- 
und Nikotinkonsum während der 
Schwangerschaft, mit der Entwick-
lung dieser Störung in Zusammen-
hang gebracht. „Durch psychosozia-
le Faktoren, durch Umweltbedingun-
gen – so ist der gegenwärtige Stand 
der Forschung – lassen sich die Aus-
prägungen modulieren, beeinflus-

sen. Aber dies scheint nicht der hin-
reichende primäre Faktor für die Ent-
wicklung dieser Problematik zu sein“, 
erklärt Döpfner. Die Folgen sind viel-
fältig: Die schulische Leistungsfähig-
keit, die Beziehungen der betroffe-
nen Kinder zu ihren Eltern, Lehrern 
und zu Gleichaltrigen sind beein-
trächtigt. Hinzu kommen erhebliche 
emotionale Störungen. Das Selbst-
bewusstsein leidet. Die Betroffenen 
reagieren schneller aggressiv oder 
dissozial. Begleiterscheinung ist ein 
deutlich erhöhtes Unfallrisiko.

Je nachdem, ob ADHS im enge-
ren oder im weiteren Sinne diagnos-
tiziert und das Urteil von Eltern oder 
Erziehern herangezogen werde, sei-
en in Deutschland zwischen 3,9 und 
6,3 Prozent der Kinder von dieser 
Störung betroffen. In anderen eu-
ropäischen Staaten verhalte es sich 
ähnlich .Der Schwerpunkt liegt im 
Grundschulalter; Jungen sind min-
destens dreimal häufiger betroffen 
als Mädchen. Nationale wie interna-
tionale Leitlinien von kinderpsychia-
trischen und kinderärztlichen Fach-
gesellschaften und auch die Bundes-
ärztekammer stimmten darin über-
ein, dass ADHS ein vielschichtiges, 
multimodales therapeutisches Vor-
gehen erfordere. Bei starker situati-
onsübergreifender und die Alltags-
funktion erheblich beeinträchtigen-
der Symptomatik sei nach eingehen-
der Beratung der Beteiligten eine in-
itiale Pharmakotherapie notwendig. 
In Fällen, in denen die Symptome 
nicht so sehr ausgeprägt sind, sei-
en Beratung, Psychoedukation und 
Verhaltenstherapie indiziert. Wenn 
auf diesem Wege kein Behandlungs-
erfolg erzielt werden könne, sei eine 
Kombination von Pharmako- und 
Verhaltenstherapie sinnvoll (s. Info-
kasten).

Oft müssten zusätzlich noch an-
dere  Störungen (wie oppositionel-
les Verhalten, Tic-, depressive oder 
Angst-Störungen) mitbehandelt 
werden. Die kombinierte Verhaltens-

Über den Umgang  
mit Depression und Hyperaktivität

Pillen fürs Glück?
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und Pharmakotherapie führe in 68 
Prozent der Fälle zu einer Normali-
sierung, die reine Pharmakothera-
pie nur bei jedem vierten Kind, be-
richtet Manfred Döpfner.

Obgleich nicht alle ADHS-Kin-
der Methylphenidat brauchten, 
habe sich die Verordnung definier-
ter Tagesdosen dieses Wirkstoffs in 
Deutschland seit 1990 verhundert-
facht. Setzt man diese Zahl ins Ver-
hältnis zur Störungsdiagnose aus 
epidemiologischer Sicht, sei die Stei-
gerung allerdings noch nicht besorg-
niserregend, beruhigt Döpfner. An-
fang der 90er-Jahre habe eine Un-
terversorgung vorgelegen; von ei-
ner generellen Überversorgung kön-
ne aktuell noch nicht die Rede sein. 
Erhebliche Defizite macht er jedoch 
in der begleitenden verhaltensthera-
peutischen Versorgung aus, weil hier 
„die Versorgungslandschaft nicht 
hinreichend ausgeprägt ist“.

Ethische Probleme sieht der Psy-

chologe in der schwierigen Grenz-
ziehung zwischen behandlungsbe-
dürftiger Abweichung und Normali-
tät einerseits und zum Enhancement 
hin andererseits. Da Methylphenidat 
auch bei Menschen ohne ADHS vor-
übergehend leistungs- und aufmerk-
samkeitssteigernd wirke, gebe eine 
potentiell weitere Ausdehnung der 
Pharmakonverschreibung Anlass zur 
Sorge. Die Frage sei, so Döpfner, „wie 
stark man pharmakologische Inter-
vention auch zur generellen Lebens-
verbesserung einsetzen kann. Viel-
leicht steht in unseren Gesellschaf-
ten die Leistungsfähigkeit zu sehr 
im Vordergrund. Die maximale För-
derung der Leistungsfähigkeit un-
serer Kinder wird als fast nationales 
Ziel beschrieben.“

Ein Zuhörer macht den zunehmen-
den Konformitätsdruck in Schule und 
Gesellschaft für die Integrations-
schwierigkeiten der Kinder verant-
wortlich. Er kritisiert eine zu schnelle 

Medikamentierung, die kostengüns-
tiger und einfacher sei, aber die Pro-
blemlösungskompetenz des Kindes 
nicht unterstütze. Gesellschaftliche 
Einflüsse ließen sich, so Döpfner, for-
schungsmethodisch schwer isolie-
ren. Seine Hypothese: Ein eher frei-
heitliches Erziehungskonzept, wie es 
sich in den letzten 20 Jahren entwi-
ckelt habe, und die Zunahme an Rei-
zen überfordere die Kinder, die schon 
Schwierigkeiten mit der Selbstregu-
lierung hätten. Die kritisierte phar-
makologische Überversorgung kön-
ne er nicht erkennen, eher eine Un-
terversorgung bei jugendlichen und 
erwachsenen ADHS-Patienten. Die 
Medikamentierung sei – wie bei der 
Depression – zwar nur eine Säule der 
Behandlung, aber die Ressourcen 
des Gesundheitssystems für die Psy-
chotherapie seien begrenzt. Es feh-
le auch an geeigneten Therapeuten. 
Grundsätzlich zeigten Studien, dass 
dem Patienten unter medikamentö-
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Behandlungsansätze bei ADHS 

Psychoedukation
Im Rahmen der Psychoedukati-
on werden Patienten, Eltern und/
oder andere Bezugspersonen (Er-
zieher, Lehrer) zu Krankheitsbild, 
Ursachen, Verlauf und Behand-
lungsalternativen beraten.

Medikamentöse  
Behandlung

Sofern die Diagnose gesichert 
und die Symptomatik ausgeprägt 
ist, wird zuerst ein Stimulans wie 
Methylphenidat verordnet. Falls 
dies nicht wirkt, greift man auf 
Amphetamine oder auch Ato-
moxetin zurück. Alle genannten 
Substanzen greifen in den Ge-
hirnstoffwechsel ein. Ihre Wirk-
samkeit bei ADHS ist in vielen 
Studien nachgewiesen, allerdings 
in ihrem Mechanismus nicht voll-
ständig geklärt.

Verhaltenstherapie
In der Verhaltenstherapie wird der 
Patient angeleitet, sein problema-

tisches Verhalten im Rahmen ei-
nes Reiz-Reaktions-Schemas zu 
ergründen und eine konkrete Al-
ternative dazu entwickeln. Der 
Akzent liegt auf den gegenwär-
tig auslösenden Faktoren, nicht 
auf längst vegangenen Ursachen. 
Das neue Verhaltensmuster muss 
sich anschließend im Alltagstest 
bewähren.

Sozialtherapie
Die Sozialtherapie versucht, das 
Wohn-, Arbeits- und Lebensum-
feld eines Patienten zu seinen 
Gunsten zu beeinflussen und mit 
ihm einen realitätsgerechten und 
angemessenen Tagesablauf ein-
zuüben.

Psychoanalyse
Die Psychoanalyse sieht im pro-
blematischen oder auffälligen 
Verhalten eines Klienten den Ver-
such, unbewusste (oft auch un-
erwünschte) Regungen, Gefühle 
und Bedeutungen auszudrücken. 

Durch freies Assoziieren, Traum-
deutung und andere aufdecken-
de Methoden dringt das bislang 
Verdrängte ins Bewusstsein vor, 
werden bislang ungelöste Konflik-
te bearbeitet. Fehlentwicklungen 
in der Persönlichkeit können so 
behutsam korrigiert werden.

Systemische 
Psychotherapie

Die systemische Psychotherapie 
betrachtet den Patienten als Teil 
eines Beziehungsgeflechts (Fa-
milie, Schulklasse oder Freun-
deskreis) und versteht seine 
Symptomatik als Beitrag dazu, 
dieses System im Fluss zu halten. 
Das Kommunikations- wie Inter-
aktionsmuster aller wird analy-
siert und eine Veränderung im 
System angestrebt, damit sich die 
Verhaltensauffälligkeit oder psy-
chische Störung des Patienten zu-
rückbilden kann.
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tenstoffe, vor allem Serotonin und 
Noradrenalin, aus dem Gleichge-
wicht geraten seien. Stresshormone 
und genetische Veranlagung kämen 
als weitere mögliche Faktoren hin-
zu. Viele Laien machten jedoch die 
Lebensumstände (z.B. Arbeitsstress 
oder familiäre Probleme) dafür ver-
antwortlich. Das werde den Erkrank-
ten aber nicht gerecht, so Hegerl. 
Die Mehrheit der depressiv Erkrank-
ten verstehe die Depression als see-
lische Erkrankung, sodass die Antide-
pressiva-Verordnung als Herumdok-
tern an Symptomen geschmäht wer-
de. Zudem fürchteten viele Patienten 
– unbegründetermaßen, wie Hegerl 
meint – Suchtgefahr und problema-
tische Nebenwirkungen, sodass hier 
Compliance-(=Mitwirkungs-)Pro-
bleme aufträten. Umgekehrt, wenn 
auch seltener, so Hegerl, gebe es Pa-
tienten, die Depressionen einzig als 
Folge von Serotoninmangel auffass-
ten und psychotherapeutischen An-
strengungen auswichen. Neurobi-
ologisches und psychisches Krank-
heitskonzept seien jedoch als zwei 
Seiten einer Medaille zu verstehen, 
aus denen sich ergänzende Thera-
pieansätze ergäben.

„Depression kann jeden treffen“, 
unterstreicht Ulrich Hegerl mehr-
fach. In Deutschland erkrankt jede 
vierte Frau und jeder achte Mann im 
Laufe des Lebens an einer Depressi-
on. Wie bedeutsam richtige Diagno-
se und angemessene Therapie der 
Depression sind, verdeutlicht Hegerl 
anhand der Suizid-Daten in Deutsch-
land. Jährlich nehmen sich weit mehr 
Menschen das Leben, nämlich etwa 
11.000, als im Straßenverkehr um-
kommen (7.000). Von diesen Suizi-
den gehe ein ganz großer Teil auf de-
pressive Erkrankungen zurück. Gera-
de alte Menschen und insbesonde-
re Männer seien hier besonders ge-
fährdet.

Im DAK-Gesundheitsreport 2004 
wird bereits fast ein Drittel aller Früh-
verrentungen mit psychischen Er-
krankungen begründet, ein Großteil 
davon mit Depressionen in Verbin-
dung gebracht. Die Zahl der Krank-
heitstage aufgrund depressiver Er-
krankungen stieg seit 2000 um 42 
Prozent, und das vor dem Hinter-
grund allgemein sinkender Krank-
heitsstände. Dieser Anstieg der De-

pression könne allerdings auch auf 
ein eindeutigeres und ehrlicheres 
Diagnoseverhalten zurückgehen, 
so Hegerl. „Pharmakotherapie und 
spezifische Psychotherapie sind die 
beiden Hauptsäulen“ der Behand-
lung von Depressionen, betont He-
gerl. Problematisch bei der Akut-
therapie sei, dass Antidepressiva 
erst innerhalb von zwei bis vier Wo-
chen und auch nicht immer auf die 
gleiche Weise wirkten.„Nicht selten 
muss man, wenn es nach vier Wo-
chen nicht besser geworden ist, mit 
einem anderen Antidepressivum, 
mit einem anderen Wirkansatz einen 
neuen Anlauf machen“, räumt Hegerl 
ein. Allerdings könne das Rückfall-Ri-
siko innerhalb von zwei Jahren „na-
hezu gedrittelt werden“.

Bezogen auf die Psychotherapie 
favorisiert Hegerl „die kognitive Ver-
haltenstherapie und die interperso-
nelle Therapie, die eher sehr pragma-
tisch orientiert sind, gegenwartsori-
entiert, strukturiert, auch zeitlich be-
grenzt“ und deren Wirksamkeit am 
besten belegt sei.

Aufgrund eines großen diagnosti-
schen und therapeutischen Defizits 
erhalten derzeit nur etwa 6-9 Pro-
zent der schätzungsweise vier Millio-
nen depressiv Erkrankten in Deutsch-
land eine optimale Behandlung. Das 
Nürnberger Bündnis gegen Depres-
sion habe jedoch innerhalb der zwei-
jährigen Projektphase gezeigt, dass 
durch gezielte Aufklärung der allge-
meinen und der Fach-Öffentlichkeit 
sowie der Multiplikatoren die Suizid-
rate deutlich gesenkt werden konn-
te. Mittlerweile haben sich deutsch-
landweit lokale Bündnisse gegen De-
pression formiert, die diese Aufklä-
rungs-Aktionen weiterführen.

Chancen und Risiken von  
Psychopharmaka bei Kindern
Wie Prof. Hegerl und Prof. Döpfner 
sieht Prof. Dr. Helmut Remschmidt 
in Pharmakotherapie und Psycho-
therapie keine Gegensätze, sondern 
einander hilfreich ergänzende The-
rapieansätze. Die Anwendung von 
Psychopharmaka im Kindes- und 
Jugendalter erfordere allerdings 
besondere Kenntnisse und Erfah-
rungen und unterliege auch einer 
besonderen Verantwortung, betont 
er; müssten hier doch Reifungs- und 

sem Schutz vielfach erst eine besse-
re Problembewältigungserfahrung 
möglich sei, so Döpfner. Er mahnt zu-
dem an, sich verstärkt jenen Patien-
ten zuzuwenden, die an einer leich-
ten Variante der ADHS erkrankt, in 
der Alltagsbewältigung aber bereits 
eingeschränkt seien. Darüber hin-
aus müsse man auch die etwa 30-
50 Prozent der ADHS-Betroffenen in 
den Blick nehmen, bei denen die Stö-
rung bis ins Erwachsenenalter anhält. 
Und schließlich sollte man sich stär-
ker den bislang unbehandelten Pati-
enten zuwenden, weil diese ein grö-
ßeres Risiko trügen, an anderen psy-
chischen Störungen, auch an Depres-
sion, zu erkranken.

Die Depression  
ist gut behandelbar
Eine ebenso schwer eingrenzbare 
Erkrankung wie ADHS sind die dep-
ressiven Störungen, die von der all-
täglichen Befindlichkeitsstörung bis 
zur wahnhaften Depression reichen, 
führt Prof. Dr. Ulrich Hegerl aus. Kern-
symptome seien neben der depres-
siven Stimmung Interessenverlust 
und die Unfähigkeit, Freude zu emp-
finden. Der Antrieb sei vermindert; 
kleine Probleme türmten sich zu ei-
nem großen Berg auf. Weitere Krank-
heitszeichen seien Schuldgefühle, 
Schlafstörungen, Appetitstörungen, 
vermindertes Selbstwertgefühl, 
Konzentrationsstörungen und Sui-
zidphantasien. Typischerweise ver-
laufe diese Erkrankung in Episoden, 
die sich über Wochen einschleichen, 
aber auch innerhalb von einer Stun-
de auftreten und wochen-, monate-
lang anhalten können. „Wenn man 
eine depressive Episode erlitten hat“, 
so Hegerl, „ist das Risiko hoch, dass 
man im Laufe des Lebens weitere 
depressive Episoden erleidet.“ Doch 
habe diese Krankheit viele Gesichter, 
und es gebe keinen einfachen diag-
nostischen Test; deshalb bleibe sie 
häufig unerkannt, warnt Hegerl.

Wo Aristoteles noch den Körper-
säften die entscheidende Rolle zu-
schrieb, insbesondere der schwar-
zen Galle, der die Melancholie ihren 
Namen verdankt, führt die moder-
ne Medizin die Depression auf neu-
robiologische und psychische Ursa-
chen zurück. Die dominierende Er-
klärungshypothese sei, dass die Bo-
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Entwicklungsprozesse berücksichtigt 
werden. Außerdem fehle bei bis zu 
80 Prozent der Pharmaka die Erpro-
bung und/oder Zulassung für die-
se Altersgruppe. Er fordert, dass der 
Verordnung von Psychopharmaka 
eine sorgfältige und leitlinienorien-
tierte Diagnostik durch kompetente 
Ärzte vorausgeht, die mit den stö-
rungsspezifischen Indikationen ver-
traut sind, die Chancen und Risiken 
der jeweiligen Präparate kennen 
und in der Lage sind, die pharma-
kologische Komponente in einen 
Gesamtbehandlungsplan einzuord-
nen. Am Ende liege die Verantwor-
tung schließlich bei den Eltern oder 
Bezugspersonen.

Gegenstand der Diagnostik sei 
nicht nur die Störung selbst, sondern 
auch die Untersuchung auf weitere 
Krankheiten. Bis zu 60 Prozent der 
Kinder mit einem hyperkinetischen 
Syndrom litten, so Remschmidt, zu-
sätzlich an Störungen des Sozialver-
haltens oder Teilleistungsstörungen 
wie der Legasthenie. Wichtig sei, die 
Gesamtsituation bei ADHS zu be-
trachten und das Kind in seinem Um-
feld wahrzunehmen. Man dürfe nicht 
nur über die pharmakologische Pers-
pektive sprechen.

Für Remschmidt dürfen Psycho-
pharmaka ausschließlich der Be-
handlung von Kranken dienen. 
Nach internationaler Übereinkunft 
der Fachleute gebe es keine Indika-
tion für ihre Anwendung bei gesun-
den Menschen – egal welchen Al-
ters – zur kognitiven Leistungsstei-
gerung (cognitive enhancement), 
zur Erzeugung von Wohlbefinden 
oder gar Glück.

Das Behandlungskonzept müsse 
sich an mehreren Kriterien messen 
lassen: Die Therapie solle in einem 
vertretbaren Zeitraum abzuschließen 
und Hilfe zur Selbsthilfe sein. Das er-
fordere immer – bei Psychopharma-
kotherapie wie bei Psychotherapie – 
den Patienten (und bei Kindern und 
Jugendlichen auch die Eltern) sorg-
fältig aufzuklären.

Dabei gelte es, die Chancen und 
Risiken der Psychopharmakothera-
pie störungs-,substanz- und indivi-
duumbezogen abzuwägen. Maßgeb-
lich seien einerseits Ursache, Schwe-
regrad und Stadium der Erkrankung; 
andererseits flössen mit einer The-

rapiemaßnahme bereits gemach-
te Erfahrungen in die Entscheidung 
ein. Schließlich würden Alternati-
ven (also Psychotherapie, erzieheri-
sche Einflüsse, Elternberatung) dis-
kutiert. Um die Medikamente in ei-
nen Gesamtbehandlungsplan ein-
ordnen zu können, fordert Rem-
schmidt eine umfassende Ausbil-
dung und kontinuierliche Weiter- 
und Fortbildung in Entwicklungs-
psychologie und Entwicklungsphar-
makologie und den fortwährenden 
(ambulanten oder stationären) Kon-
takt mit den Kindern und Jugendli-
chen und ihren Eltern.

Angesichts unzureichender Er-
probung von Psychopharmaka (und 
auch anderer Medikamente) im Kin-
des- und Jugendalter mahnt Rem-
schmidt „kontrollierte Studien, auch 
im Kindes- und Jugendalter, sowohl 
für Psychotherapie als auch für me-
dikamentöse Therapie und für die 
Kombination von beidem“ an.

Remschmidt verhehlt nicht, „dass 
die pharmazeutische Industrie die 
Anwendung von Psychopharma-
ka auch im Kindes- und Jugendal-
ter manchmal offensiv und zuwei-
len auch aggressiv propagiert. Hier 
sind die Fachkenntnis und die ethi-
sche Verantwortung der Ärzteschaft 
gefragt, um Missbrauch und Fehlent-
wicklungen vorzubeugen“. Er ver-
weist dabei auf entsprechende Kodi-
zes für das Verhalten der pharmazeu-
tischen Industrie im Zusammenhang 
mit Ärzten und Apothekern.

Auf die Frage, ob denn die Medika-
tion als Leitwährung bei der Behand-
lung von Depression und ADHS be-
zeichnet werden könne, entgegnet 
Remschmidt, dass die Medikation 
nur eine von mehreren Komponen-
ten im Behandlungsplan sei, die je 
nach Einzelfall unterschiedliche Be-
deutung hätten und die in ihrem Mi-
schungsverhältnis individuell bezo-
gen werden müssten. Das sei aller-
dings in einer interdisziplinär organi-
sierten Klinik oder Institutsambulanz 
einfacher als bei einem niedergelas-
senen Arzt. Auch manche Schwer-
punktpraxis ermögliche eine inter-
disziplinäre multimodale Therapie.

In Remschmidts Darstellung ei-
ner umfassenden Diagnose und Be-
handlung mischten sich Zustands-
beschreibung und Idealbild, kriti-

siert ein Zuhörer und fragt, wie denn 
die Realität der breiten Praxis in un-
serem Land aussehe? Welchen Ein-
fluss hätten die Erwartungen von 
Kostenträgern und Eltern auf mög-
lichst schnelle, einfache und kosten-
günstige Behandlung? Remschmidt 
räumt ein, dass solch komplexe The-
rapie nicht flächendeckend gewähr-
leistet sei und auch nicht gewährleis-
tet werden könne. Welche Teile sich 
weiträumig implementieren ließen 
und welche nicht, gelte es noch her-
auszufinden. Er hoffe nicht, dass sich 
hierzulande US-amerikanische Ver-
hältnisse entwickelten mit ultrakur-
zen Behandlungszeiten, die den Pa-
tienten kaum nützten. Eine solche 
Schwerpunktverlagerung in Rich-
tung Medikation wäre bei HKS wie 
bei Depression eine Begrenzung 
bzw. Vorenthaltung des Notwendi-
gen, auf das die Patienten Anspruch 
hätten. 

Remschmidt merkt an, dass die 
Kinder- und Hausärzte die meisten 
Stimulanzien verschrieben – und 
nicht etwa die hierfür einschlägig 
qualifizierten Kinder- und Jugend-
psychiater. Er fordert, hier die Aus-
bildung zu fördern, „damit auch 
nach der entsprechenden Indikati-
on behandelt wird“. Ein Tagungsteil-
nehmer macht auf die Umweltbe-
dingungen aufmerksam, in die die 
multimodale Therapie eingebettet 
sei, also eine Gesundheits- und Ver-
sicherungspolitik, deren einziger 
Maßstab die Kosten seien. Es wer-
de nicht nach dem Effekt und nicht 
nach dem Subjekt gefragt. Zudem 
setze eine angemessene Therapie-
entscheidung in jedem Fall ein län-
geres aufklärendes und abwägendes 
Gespräch mit dem Patienten voraus, 
das selbst schon Zeit koste. 

Weg von der (deskriptiven) Objekt-
Perspektive hin zur (verstehenden) 
Subjekt-Perspektive im Krankheits-
konzept führt der Vortrag von Prof. 
Marianne Leuzinger-Bohleber.

Depression und Überaktivität  
aus emanzipatorischpsycho-
logischer Sicht
Psychoanalytikerin Leuzinger-Boh-
leber versteht die Depression und in 
anderer Weise auch ADHS als Signa-
tur einer Zeit, in der sich traditionelle 
Strukturen, Wertsysteme und darauf 
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basierende, fest gefügte Verhaltens-
erwartungen weitgehend aufgelöst 
hätten. „Entgrenzungsphänomene 
und Flexibilisierungen von Lebens-
perspektiven ziehen einen Verlust 
an sozialer Sicherheit nach sich und 
machen die eigene Identität zum le-
benslangen Projekt des Einzelnen.“ 
Das Individuum habe heute die Vor-
stellung: Alles ist möglich. Doch wer 
ständig um seine Selbstverwirkli-
chung kämpfe, könne sich darin auch 
erschöpfen. Der ständige, oft nicht 
bewusste Wunsch, ein ganz beson-
deres, originelles, von anderen be-
wundertes Leben zu führen, wachse 
sich zu einem Druck zur Individuali-
sierung aus. Der wiederum könne in 
Versagens- und Schamgefühle und 
schließlich in depressive Symptome 
einmünden. Die Depression werde, 
so Leuzinger-Bohleber, zur Tragödie 
der Unzulänglichkeit.

Wesentliches Ziel psychoanalyti-
scher Behandlung sei es, dem dep-
ressiven Patienten in einer tragen-
den therapeutischen Beziehung zur 
Einsicht in die Hintergründe seines 
subjektiven Leidens an der empfun-
denen Unzulänglichkeit zu verhel-
fen. Analytiker und Analysand ver-
suchten gemeinsam, die Symptome 
zu entschlüsseln, die den Depressi-
ven mit ungelösten Konflikten seiner 
Vergangenheit verbinden und unbe-
wusst sein Denken, Fühlen und Han-
deln mitbestimmen. Wenn der Ana-
lysand unbewusste Quellen eigener 
Reaktionen, vor allem frühere kon-
flikthafte und krankmachende Be-
ziehungsmuster, erkennt und durch-
arbeitet, befreie ihn das von unbe-
wussten Fesseln. Er könne besser 
begreifen, warum er auf bestimm-
te Anforderungen in seiner indivi-
duellen und gesellschaftlich mitbe-
stimmten Realität depressiv reagiert. 
Dadurch gewinne er nach und nach 
seine Lebensinitiative zurück, kön-
ne äußere Wirklichkeiten kritisch re-
flektieren und das Leiden daran er-
tragen, ohne darüber erneut depres-
siv zu erkranken.

Leuzinger-Bohleber sieht in psy-
chopathologischen Störungsbildern 
wie der Depression (oder auch ADHS) 
„Fehlentwicklungen bzw. Fehlanpas-
sungen, mit denen ein Individuum 
versucht, gravierende und dauerhaf-
te Unterbrechungen seiner normalen 

psychischen Entwicklung zu bewälti-
gen“. Dieses Verständnis der Depressi-
on hebt weniger auf den Zustand als 
auf einen Prozess ab, der von inneren 
und äußeren Bedingungen abhängt. 
Schon relativ kurze Therapien, die auf 
einem solchen Verständnis von De-
pression beruhen, hätten sich als er-
folgreich bei der Behandlung von de-
pressiven Patienten in einer akuten 
Lebenskrise oder während einer ers-
ten Erkrankung erwiesen, besonders 
im jugendlichen Alter, berichtet Leu-
zinger-Bohleber. Besonders nachhal-
tig seien jedoch die Ergebnisse einer 
psychoanalytischen Langzeitthera-
pie. Dieses Ergebnis sei umso erstaun-
licher, als 75 Prozent der depressiven 
Patienten nach allen Formen der Kurz-
therapie einen Rückfall innerhalb von 
fünf Jahren erlitten. Etwa die Hälfte 
der depressiv Erkrankten entwicke-
le ein chronisches Leiden, 20 Prozent 
reagierten nicht auf antidepressive 
Medikamente. Derzeit führe das Sig-
mund-Freud-Institut (SFI) eine große 
Langzeitstudie durch, die die Wirk-
samkeit psychoanalytischer mit kog-
nitiv-verhaltenstherapeutischen Be-
handlungen bei chronisch depressi-
ven Patienten vergleicht.

Was die ADHS-Störung angehe, 
habe die Frankfurter Präventions-
studie des SFI die Wirksamkeit ei-
nes ganzheitlichen, psychoanaly-
tisch-verstehenden, nicht medika-
mentösen Präventionsprogramms 
nachgewiesen, das auch zu einem 
statistisch signifikanten Rückgang 
von aggressivem und sozial desin-
tegriertem Verhalten geführt habe.
Ihrem Verständnis der Störung zu-
folge verbergen sich hinter einer 
scheinbar homogen beschreibba-
ren Symptomatik wie ADHS sehr 
verschiedene Kinderschicksale und 
mögliche Ursachen, z. B. eine (hirn-)  
organische Komponente, eine be-
sondere Begabung, eine Frühver-
wahrlosung, ein kindlicher Bewälti-
gungsversuch erlittener Traumati-
sierungen oder eine Manifestation 
latenter Trauer und Depression. Die-
sen individuellen Hintergrund einer 
ADHS-Symptomatik zu verstehen, 
sei unverzichtbar, „um diesen Kin-
dern einen eigenständigen, kreati-
ven und dauerhaften Umgang mit 
ihrer inneren Regulationsstörung zu 
ermöglichen“.

Leuzinger-Bohleber gab zu be-
denken, „dass Medikamente zwar 
in manchen familiären und pädago-
gischen Eskalationssituationen das 
letzte Mittel darstellen, doch gleich-
zeitig ein wirkliches Verstehen der 
erwähnten individuellen und oft 
auch unbewussten Gründe für das 
hyperaktive Verhalten verhindern“. 
– Zudem nehme die Dauermedika-
tion dem Gehirn als selbstregulie-
rendem System die Möglichkeit, sich 
selbst zu korrigieren und anzupas-
sen. Schließlich seien die Langzeitfol-
gen eines medikamentösen Eingriffs 
in das kindliche Gehirn noch weitge-
hend unbekannt. Als einen der zen-
tralen ethischen Aspekte im Bereich 
der Behandlung von Patienten mit 
seelischen Störungen benennt Leu-
zinger-Bohleber die Frage, „ob die 
Patienten in den Entscheidungspro-
zess einbezogen werden, welche Art 
der Therapie – zum Beispiel eine psy-
chiatrisch-medikamentöse, eine ver-
haltenstherapeutische oder eine psy-
choanalytische – für sie am erfolg-
reichsten ist.“ Im Sinne einer diffe-
renziellen Indikation sei es „ethisch 
unverzichtbar, dass der erwachsene 
Patient die umfassenden Informa-
tionen erhält, damit er zusammen 
mit dem Fachmann selbst entschei-
den kann, welchen Weg er wählen 
möchte, um aus seiner jeweils ganz 
persönlichen und durch sehr spezifi-
sche Faktoren geprägten Art der De-
pression herauszufinden“.

In der anschließenden Diskussion 
verwahren sich zwei Tagungsteilneh-
mer – auch im Namen vieler betroffe-
ner Eltern – gegen ärztliche Schuld-
zuweisungen. Nachträglich ließen 
sich in jeder Familie Erziehungsfeh-
ler finden, denn Eltern seien auch 
nur Menschen. 

Leuzinger-Bohleber betont, dass 
die behauptete Kausalität zwischen 
familialer Umgebung und Störung 
keine Schuldzuweisung bedeute.

Es gebe bislang auch noch kein 
Krankheitskonzept, das deskriptive 
und verstehende Ansätze verbinde, 
bedauert Leuzinger-Bohleber, nur 
erste Versuche eines wissenschaftli-
chen Diskurses darüber.

Denkanstöße
Die Teilnehmer der abschließen-
den Podiumsdiskussion greifen die 
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Denkanstöße aus den vorangegan-
genen Vorträgen auf. Georg Bruns 
bewertet das von Remschmidt vor-
getragene Behandlungsmodell als 
Idealbild. Die Behandlungsrealität 
sehe vielerorts anders und eben we-
niger sorgfältig aus. Filip Caby er-
gänzt diese Zustandsbeschreibung 
aus nicht universitärer kinder- und 
jugendpsychiatrischer Perspektive. 
In seinem Einzugsgebiet sei die Ver-
sorgungslage schlecht, berichtet 
er. Die universitäre Ebene sei ohne-
hin anders als die Situation vor Ort, 
wo eine leitlinien-orientierte Thera-
pie angestrebt, aber nicht immer er-
reicht werden könne. Er möchte die 
medikamentöse Therapie kritisch be-
trachtet sehen und berichtet von den 
guten Ergebnissen der systemischen 
Psychotherapie, die vielerorts, aus 
abrechnungstechnischen Gründen 
allerdings hier wie dort „offline“, also 
verdeckt praktiziert werde. Eine Ver-
einfachung des aufwändigen Thera-
pieanerkennungsverfahrens könnte 
– seiner Auffassung zufolge – den 
Mangel an Psychotherapie lindern. 
Die Hilfen für Depressionskranke am 
Übergang zwischen Jugend- und 
Erwachsenenalter seien aus seiner 
Sicht nicht genügend verzahnt und 
wenig abgestimmt, merkt er außer-
dem an. Hier sieht er noch große Ein-
sparmöglichkeiten.

Jörg Fegert fügt hinzu, dass, selbst 
wenn es mehr therapeutische Res-
sourcen gebe, niemand ganz genau 
wisse, was sie zu bewirken in der 
Lage sind. Die Psychotherapiefor-
schung stecke noch in den Anfän-
gen. Die „Forschung zur Suizidalität 
unter Psychotherapie, die ja bei der 
Depressionsbehandlung auch auf-
treten kann“, müsse nachgebessert 
werden, fordert er. 
Randomisierte kontrollierte (=RCT-)  
Studien, d. h. Untersuchungen zur 
Wirksamkeit von Therapien, bei de-
nen Probanden per Zufall zwei al-
ternativen Behandlungsmethoden 
zugeteilt werden, die valide und zu-
verlässig und über den Einzelfall hin-
aus therapeutische Effekte abbilden 
und die Wirksamkeit psychothera-
peutischer Interventionen empi-
risch nachweisen könnten, seien 
sehr teuer, gibt Bruns zu bedenken. 
Das führe zu einer Selektion von For-
schungsvorhaben, die zum großen 

Teil durch die Industrie gesponsert 
werden. Hier liege eine große staat-
liche Aufgabe, führt Bruns weiter aus, 
diese einseitige Forschung in Rich-
tung technisch inspirierter Medizin, 
wie sie der „medizinisch-industriel-
le Komplex“ vorantreibe, durch ent-
sprechende Forschungsmittel für die 
subjekt-orientierte Medizin auszu-
gleichen. Sonst trete die persönliche 
Arzt-Patient-Beziehung immer mehr 
in den Hintergrund. Diese gefährli-
che Tendenz zeige sich bereits bei 
den medizinischen Abrechnungs-
systemen, die eine Art Zeittaktung 
in der Arzt-Patient-Beziehung vor-
geben. 

Fegert schließt sich dieser Diagno-
se an: „Eines unserer Defizite in Eu-
ropa ist die mangelnde Forschung 
zum Wohle von Kindern.“ Dem wi-
derspricht ein Tagungsteilnehmer: 
Man müsse prüfen, ob nicht auf re-
duktionistische Krankheitsbehand-
lungskonzepte gesetzt werde, die 
dann dazu führten, dass die For-
schung nur einseitig ausgerichtet 
sei. Fegert macht auf den demogra-
fischen Hintergrund von ADHS auf-
merksam: Der Spielraum für abwei-
chendes Verhalten schränke sich im-
mer weiter ein, je weniger Kinder 
eine Familie habe, weil die Erwar-
tungen der Eltern an das einzelne 
Kind dann stiegen. Außerdem hätten 
Gleichaltrige früher größere Bedeu-
tung für die Miterziehung von auffäl-
ligen Kindern gehabt. Eine Form von 
Prävention sei es dann auch, wenn 
eine Gesellschaft Spielräume erhal-
te, in denen abweichendes Verhal-
ten toleriert werden kann. Diese Be-
reitschaft nehme jedoch weiter ab, 
so Cabys Prognose. ADHS und De-
pression verstärkten sich somit ten-
denziell. Bruns ergänzt, dass es frü-
her eine größere Bereitschaft gege-
ben habe, Schwankungen im Befin-
den (bei sich und anderen) einfach 
hinzunehmen und für normal zu hal-
ten. Mit Blick auf die Grenzziehung 
zwischen Krankenbehandlung und 
Enhancement regt ein Tagungsteil-
nehmer an, dass die Gesellschaft ei-
nen gemeinsamen Diskurs der be-
teiligten Akteure anstoßen und kei-
nesfalls einer Gruppe allein das Feld 
überlassen solle. 

Auf die Frage eines Zuhörers, ob 
sich alle als krank fühlten, die als 
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krank gelten, und ob die Gesun-
dung von kranken Menschen schwe-
rer wiege als eine Meisterleistung 
durch Krankheit oder Behinderung, 
entgegnet Fegert, dass dies eine ro-
mantisch-idealistisch verklärende 
und wenig wegweisende Vorstel-
lung sei. Die Patientenperspektive sei 
entscheidend: Kleinere ADHS-Kinder 
etwa sähen sich nicht als krank, spür-
ten aber die Ausgrenzung. In den 
Augen der Gleichaltrigen gälten sie 
schlicht als schlecht erzogen. Thera-
peuten müssten ihr Augenmerk dar-
auf legen, die Entwicklung eines ei-
genen Verständnisses des Anders-
Seins und die Akzeptanz des So-
Seins zu unterstützen. Autonomie-
entwicklung vollziehe sich immer in 
einem Dreieck zwischen Eltern, Kind, 
Gesellschaft und Behandler.

Eltern, die eine Medikation zur 
Leistungssteigerung des Kindes ver-
langten, seien ihr noch nie begeg-
net, berichtet eine Zuhörerin, die 
eine Elternselbsthilfegruppe leitet. 
Die meisten Eltern schreckten eher 
vor Medikamenten zurück. Michael  
Townson (AdS e.V.) teilt diese Ein-
schätzung. Eltern suchten die profes-
sionelle Hilfe eher zu spät als zu früh. 
Ganz generell möchte er die langjäh-
rige Erfahrung der großen Selbsthil-
feverbände, also der Betroffenen, 
stärker in die wissenschaftliche Dis-
kussion eingebracht sehen.

In ihrem Schlusswort unterstreicht 
die Ratsvorsitzende Weber-Hasse-
mer die Ambivalenz und Unschärfe, 
die sich einstelle, sobald man versu-
che, Verhaltensstörungen und psy-
chische Krankheiten abzugrenzen 
von dem, was als normal zu gelten 
habe. Selbst-, Fremd- und gesell-
schaftliche Definition brächten die 
Grenzen ins Fließen – bis hin zur 
„außerordentlich unscharfen Grenz-
ziehung zwischen Behandlung und 
Enhancement“, die sich in fünf oder 
zehn Jahren weiter gewandelt haben 
werde. Aber das mache die weitere 
Beschäftigung damit nicht überflüs-
sig. Im Gegenteil: Die ethischen Pro-
bleme beim Enhancement müssten 
stärker ins allgemeine Bewusstsein 
dringen und im gesellschaftlichen 
Diskurs gehalten werden. <

Quelle: 
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Beratung in Erziehungsfragen fin-
det nicht nur in den über 1000 
Erziehungs- und Familienberatungs-
stellen im gesamten Bundesgebiet 
statt, sondern ist als niederschwelli-
ges Angebot in zahlreichen anderen 
Einrichtungen etabliert. Überall wo 
Kinder beaufsichtigt, beschult oder 
therapiert werden, entstehen Bera-
tungsanlässe. Kindergärten, Schulen, 
Horte, Ergo-, Heilpädagogik-, Logo-
pädie- und Lerntherapiepraxen so-
wie Selbsthilfegruppen bieten Raum 
für Elternarbeit. Mal bitten Eltern um 
eine Beratung; mal geht die Initiati-
ve zum Gespräch von der Beraterin 
aus. In diesem Artikel werden beide 
Ausgangssituationen betrachtet. Die 
dargestellten Beratungsgrundsätze 
gelten insbesondere für die Arbeit 
mit Eltern unaufmerksamer, impul-
siver und hyperaktiver Kinder.

Was macht Elternberatung  
bei ADS/ADHS so besonders?
Die Einbeziehung der engsten Be-
zugspersonen in die Therapie der 
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tätsstörung gilt als zentraler Baustein 
im Rahmen eines multimodalen Ge-
samtkonzepts. Eine gute Elternar-
beit ist wie eine Brücke, über die in 
der Therapie erworbene Kompeten-
zen den Weg in den Alltag finden 
können. Aufgrund der familiären 
emotionalen Bindung haben Eltern 
stets einen größeren Einfluss auf 
das Denken und Verhalten des Kin-
des als alle Co-Erziehenden. Erzie-
her/innen, Lehrer/innen, Psycho-, 
Ergo- und Lerntherapeutinnen steht 
immer ein kurzer Zeitraum für die Ar-
beit mit dem Kind zur Verfügung. Wie 
viel mehr Inseln könnten angesteu-
ert werden, wenn die Eltern mit im 
Ruderboot säßen!

Schätzungsweise jedes zweite 
Kind mit ADS/ADHS hat ein Eltern-
teil, das aufgrund seiner Verhaltens-
muster die gleiche Diagnose erhal-
ten könnte. Unaufmerksamkeit, un-
überlegtes Handeln, Organisations-

probleme, Desinteresse an mono-
tonen Aufgaben und emotionale 
Überempfindlichkeit auf Seiten der 
Mutter oder des Vaters führen häu-
fig dazu, dass diese Eltern dem Ide-
al der liebevoll-konsequenten Erzie-
hung nicht entsprechen. Wer selbst 
keine Strukturen kennt, kann diese 
auch nicht seinen Kindern vermit-
teln, und wer seine Impulse selten im 
Griff hat, gibt zum Erziehen unange-
messene Lautstärke hinzu, straft oft 
und versucht im nächsten Moment, 
mit ganz viel Großzügigkeit alles wie-
der gut zu machen.

Leuchtturm sein  
für das Kind
Idealerweise nehmen Mutter und Va-
ter die Rolle eines Leuchtturms ein, 
der die Kinder durch die von allge-
genwärtigen Verfehlungen gesäum-
te Fahrrinne in den Hafen führt. Sind 
sich die Eltern in wesentlichen Erzie-
hungsfragen uneins, stellen sie zwei 
Leuchttürme dar, die den Kindern 
unterschiedliche Wege weisen. Ins-
besondere für grenzüberschreitende 
Kinder, die eindeutige Regeln benö-
tigen, ist dies eine schwierige Situ-
ation. Egal wessen Leuchtfeuer sie 
folgen, stets droht Ungemach. Diese 
Konstellation liegt besonders häufig 
in Familien mit einem selbst betroffe-
nen, wenig konsequenten Elternteil 
vor. Verunsicherung des Kindes und 
Schwierigkeiten auf der Paarebene, 
die sich sowohl negativ auf das Er-
ziehungsverhalten als auch auf die 
innerfamiliäre Atmosphäre auswir-
ken, können die Folgen sein.

Eltern als Experten
Wesentliche Voraussetzung für eine 
gute Beratung sind gegenseitige Ak-
zeptanz und Bereitschaft zum Aus-
tausch auf Augenhöhe. Von einem 
hohen Ross berät es sich schlecht. El-
tern sind Experten in eigener Sache 
und müssen als solche behandelt 
werden, sonst kann Beratung leicht 
zu unerwünschter Belehrung wer-

den. Viele Mütter und Väter, die von 
sich aus das Gespräch suchen, haben 
einen langen Weg hinter sich und 
verfügen über vielerlei Einsichten 
und Kompetenzen. Eltern kennen 
ihr Kind besser als jeder andere. Sie 
wenden sich an uns, um sich auszu-
sprechen, gehört zu werden und An-
regungen für den Erziehungsalltag 
zu erhalten. Dass sich Erziehungspro-
bleme, die meist auch Beziehungs-
probleme sind, nicht mit ein paar 
locker aus dem Ärmel geschüttel-
ten Tipps im Nu auflösen lassen, wis-
sen die meisten Ratsuchenden. Und 
wer es nicht weiß, muss es gesagt be-
kommen, damit falsche Erwartungen 
gar nicht erst entstehen.

Schnelle Tipps  
sind gefährlich
Mittel- bis langfristiges Ziel jeder 
Elternberatung sollte die Hilfe zur 
Selbsthilfe sein. Wer stets fertige Lö-
sungen präsentiert, fördert ein Ab-
hängigkeitsverhältnis, das dieses 
Ziel weit in die Ferne rückt. Manche 
Elternberater/innen sind regelrechte 
„Erziehungstippmaschinen“, die jede 
Frage aufnehmen und ohne Zögern 
eine mehr oder weniger passende 
Antwort ausspucken. Diese Form 
der Beratung hilft Eltern nur für den 
Moment, mitunter jedoch auch gar 
nicht, weil die genauen Umstände 
des wahrgenommenen Erziehungs-
problems unberücksichtigt bleiben. 
Stellen Sie sich eine Mutter vor, die 
sich mit einer typischen „Was ma-
che ich, wenn“-Frage an uns wen-
det und einen Ratschlag erhält, den 
sie bereits zur Genüge kennt und 
immer wieder ohne Erfolg umsetzt. 
Sicher wird sie nicht das Gefühl ha-
ben, bei uns an der richtigen Adres-
se zu sein.

Mit Fragen  
zur Lösung führen
Die Gesprächstherapie geht davon 
aus, dass nicht der Therapeut dem 
Klienten den Weg weist, sondern ihn 
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Eltern als Co-Therapeuten
Christine Falk-Frühbrodt
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im Gespräch zu seiner eigenen Lö-
sung führt. Dieses Modell ist auf die 
Elternberatung übertragbar. Fassen 
Sie zunächst die Aussagen der Mut-
ter bzw. des Vaters in eigenen Wor-
ten zusammen. Verwenden Sie eine 
vorsichtige, Widerspruch zulassende 
Formulierung, z.B. „Die schulischen 
Probleme Ihres Sohnes scheinen in 
Ihrer Familie ein zentrales Problem 
zu sein. Habe ich Sie richtig verstan-
den, dass Sie sich zunächst im Be-
reich des Lernens Erleichterungen 
erhoffen und die Geschwisterstrei-
tigkeiten im Moment zweitrangig 
sind?“ Hier können sich die Eltern 
verstanden fühlen und zustimmen 
oder die Situation mit ergänzenden 
Worten präzisieren.

In einer warmherzigen und re-
spektvollen Beratungsatmosphä-
re fällt das Reden leichter. Mitunter 
sind jedoch auch kleine Ermunterun-
gen erforderlich, z.B. wenn es dar-
um geht, eine typische Erziehungs-
schwierigkeit genau zu schildern, um 
sie schon im Moment des Beschrei-
bens einer ersten Analyse zu unter-
ziehen. Diese so genannten Türöffner 
können verbaler Art sein, z.B. „Hm, 
Hm. Ich verstehe…“, „Möchten Sie 
mehr darüber erzählen?“ oder auch 
„Lassen Sie uns gemeinsam schauen, 
wie es zu diesem Wutanfall gekom-
men ist. Wie lief das genau ab?“ Hilf-
reich sind auch nonverbale Zeichen 
der Empfangsbereitschaft und des 
Interesses, die sich in Blickkontakt, 
Kopfnicken und einer zugewandten 
Körperhaltung äußern können.

Stellen Sie den Eltern folgende Fra-
gen, sofern sie die Antworten nicht 
bereits von sich aus gegeben ha-
ben: Wie sieht das Problemverhal-
ten konkret aus? Seit wann wird es 
beobachtet? In welchen Situatio-
nen verhält sich das Kind so? In wel-
chen zeigt es akzeptables Verhalten? 
In Gegenwart welcher Personen tritt 
das Verhalten auf? Wie reagieren die 
Mutter, der Vater, Geschwisterkinder 
und ggf. das weitere Umfeld auf die-
ses Verhalten? Welche Erklärungsan-
sätze gibt es? Mit dieser systemati-
schen Problemanalyse können die 
auslösenden bzw. verstärkenden Be-
dingungen und mitunter auch schon 
erste Lösungsansätze von den Eltern 
erkannt werden. Um diesen Prozess 
nicht zu stören, sollten Sie sich in 

dieser Phase der Beratung mit eige-
nen Hypothesen und Ratschlägen 
zurückhalten.

Trüffelschwein sein
Gute Berater/innen sehen ihre Auf-
gabe nicht darin, Eltern Verfehlun-
gen nachzuweisen und mit ihnen 
Probleme zu besprechen. Wer er-
zieht, macht zwangsläufig Fehler. 
Diese Regel kennt keine Ausnahme. 
Vielversprechender ist es, Ausnah-
men von Problemen, Ressourcen 
und Lösungen in den Blick zu neh-
men. Der Ausbau einer schon vor-
handenen Lösung, so klein sie auch 
sein mag, bietet bessere Chancen 
auf ein gutes Gefühl bei den Eltern 
und damit auch auf ein harmoni-
scheres Familienleben. Suchen Sie 
nach Trüffeln: „Wie haben Sie es bis-
her geschafft, diese schwierige Si-
tuation zu bewältigen?“, „Was oder 
wer hat Ihnen dabei geholfen?“, „Ich 
bin beeindruckt, was Sie geschafft 
haben. Wie machen Sie das?“. Fra-
gen dieser Art stärken das Selbstbe-
wusstsein der Eltern, das nach vielen 
Jahren der Selbstzweifel oft in einem 
desolaten Zustand ist. Wenn wir uns 
konsequent auf Schatzsuche statt 
Fehlersuche begeben und unsere 
Anerkennung echt ist, können wir 
Eltern mit Worten stark machen für 
die Stürme des Alltags.

Eltern zum Gespräch  
einladen
Mitunter verspüren mit dem Kind 
befasste Fachleute angesichts eines 
aktuellen Ereignisses oder einer Ent-
wicklung das Bedürfnis und die Not-
wendigkeit zum Austausch mit den 
Eltern. Das ist nicht selten eine heik-
le Angelegenheit, weil viele Eltern 
Schuldzuweisungen gewohnt sind 
und auch wohlmeinenden Kontakt-
aufnahmen zunächst kritisch gegen-
überstehen. Es ist sehr wichtig, dass 
beratend Tätige Gespräche dieser 
Art vorbereiten. Überlegen Sie sich 
gut, was Ihnen am Kind und sei-
nen Eltern positiv auffällt und teilen 
Sie zunächst diese Beobachtungen 
mit. Achten Sie darauf, dass Sie die 
sich einstellende gute Atmosphä-
re nicht mit einem nachgestellten 
Aber zunichte machen: „Bei mir in 
der Ergotherapie macht Justin was si-
tuationsgerechtes Verhalten angeht 

große Fortschritte, aber zu Hause 
scheint es noch immer an Struktu-
ren zu fehlen“. Besser wäre: „Bei mir in 
der Ergotherapie macht Justin was si-
tuationsgerechtes Verhalten angeht 
große Fortschritte. Wie ist es bei Ih-
nen zu Hause?“

Probleme lösen,  
wo sie entstehen
Wenn Sie sich als Erzieher/in oder 
Lehrer/in eines Kindes mit ADS/
ADHS an die Eltern wenden, sollten 
Sie stets daran denken, dass sich die-
se Kinder in der Gruppe anders ver-
halten als im Einzelsetting. Es ist gut 
möglich, dass die Mutter oder der Va-
ter, womöglich aber auch beide zu 
Hause weit weniger Konflikte wahr-
nehmen. Das hat weder mit Schön-
färberei auf Seiten der Eltern noch 
mit mangelnder Professionalität auf 
Ihrer Seite zu tun. Es bringt auch 
nichts, die Eltern zu Ermahnungen 
oder gar Bestrafungen des Kindes 
anzuhalten. In Gruppendynamiken 
begründete Schwierigkeiten sind 
stets eine Herausforderung für die 
Gruppenleitung. Ein Weiterreichen 
des Problems an das Elternhaus ist 
nicht möglich, wohl aber könnten 
sich Eltern angesichts einer Vielzahl 
von Klagen dazu gedrängt fühlen, 
den Druck auf das Kind zu erhöhen. 
Das kann zu einer Verschlechterung 
der Eltern-Kind-Beziehung führen.

Im Konkreten  
bleiben
In Gesprächen mit Eltern sollten 
Probleme stets anhand konkreter 
Beispiele möglichst unaufgeregt 
verdeutlicht werden. Die Aussage 
„Ihr Sohn ist unglaublich aggres-
siv und das nicht erst seit gestern“ 
weckt mütterliche und väterliche 
Schutzinstinkte. Schnell nimmt das 
Gespräch eine emotionale Färbung 
an, die einem echten Austausch im 
Wege steht. Besser ist es, eine Beob-
achtung zu schildern und dabei klar 
zwischen dem Verhalten des Kindes 
und seiner Person zu unterschei-
den: „Ich sehe gelegentlich, dass 
Ihr Sohn die Bausteintürme ande-
rer Kinder absichtlich einreißt und 
dass er kneift. Heute Morgen hat er 
das bei Hanna gemacht, nachdem 
sie ihm deutlich gesagt hat, dass 
er nicht mitspielen darf. Das macht 
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mich traurig, weil ich weiß, wie sehr 
sich Kevin Freunde wünscht. Ken-
nen Sie dieses Verhalten aus ande-
ren Situationen? Was meinen Sie als 
Mutter, was Kevin in diesen Momen-
ten braucht?“ Diese vorwurfsfreie 
Haltung und der Verzicht auf Ver-
allgemeinerungen ermöglichen ein 
gemeinsames Arbeiten an für Kevin 
gangbaren Wegen.

Patentrezepte? –  
Die gibt es nicht!
Beratungsgespräche sollen aufbau-
en und Kraft für die nächsten Schrit-
te geben. Hilfreich sind das Erinnern 
an Erfolge, überstandene Krisen und 
vorhandene Ressourcen. Tipps soll-
ten sehr zurückhaltend und wenn, 
dann erst ganz am Ende einer ge-
meinsamen Situationsanalyse gege-
ben werden. Denken Sie daran, dass 
es auch in der Erziehung von Kindern 
mit ADS/ADHS keine Patentlösungen 
gibt. Stets sollten Eltern aus einer 
Reihe von möglichen Handlungsal-
ternativen die für sie und ihr Kind 
stimmigste Strategie selbst auswäh-
len. Dazu bedarf es einer Beraterin, 
die viele Wege zum Ziel kennt und 
der Versuchung widersteht, ihre An-
sichten und Ideen für die Eltern ver-
bindlich zu machen.

Eine konsequente Orientierung an 
den Werten und Möglichkeiten der 
nicht selten selbst betroffenen Eltern 
ist die beste Grundlage für eine ge-
lingende Elternarbeit. Raten Sie nicht 
zu einem Punkteplan, wenn Sie wis-
sen, dass die Mutter selbst Schwierig-
keiten mit dem Einhalten von Verein-
barungen hat. Dann braucht sie et-
was, das weniger anspruchsvoll in 
der Umsetzung ist. Schlagen Sie El-
tern auch nicht vor, ein stark erreg-
tes Kind gegen seinen Willen in sein 
Zimmer zu sperren. Diese Form der 
Auszeit kann eine verfahrene Situ-
ation erst recht zur Eskalation füh-
ren, wenn die Eltern ihre Impulse 
nicht unter Kontrolle haben. Dann 
ist es besser, selbst das Feld zu räu-
men und erst einmal zur Ruhe zu 
kommen.

Eltern geben  
ihr Bestes
Gehen Sie stets davon aus, dass El-
tern ihr Bestmögliches geben. Wenn 
sie es besser könnten, würden sie es 
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besser machen. Unaufmerksame, 
impulsive und hyperaktive Kinder 
haben besondere Erziehungsbe-
dürfnisse, die viele Erwachsene an 
Grenzen führen, nicht nur die Eltern. 
Schauen Sie auf die Stärken der El-
tern und helfen sie ihnen, diese aus-
zubauen. Das Motto sollte lauten: 
„Mach mehr von dem, was du gut 
kannst, dann hast du weniger Zeit 
für das Negative.“ Schon kleine Ver-

änderungen in der Sichtweise oder 
im Verhalten der Eltern können Gro-
ßes nach sich ziehen, weil die davon 
ausgehenden Impulse Dynamik in 
das System Familie bringen. Das 
kann z.B. der Auftrag sein, systema-
tisch nach erwünschten Verhaltens-
weisen zu suchen und das Kind dafür 
zu belohnen. Das leidige Schimpfen 
und Strafen reduziert sich dadurch 
fast von ganz allein. <

Beim diesjährigen Kongress der 
Deutschen Gesellschaft für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie (DGKJP), 
die vom 14. bis 17. März 2007 an 
der Rheinisch-Westfälischen Tech-
nischen Hochschule (RWTH) in Aa-
chen stattfand, hat deren Präsident, 
Professor Dr. Michael Schulte-Mark-
wort, vor einer gravierenden Unter-
versorgungssituation für betroffene 
Kinder und deren Eltern gewarnt. Der 
Direktor der Klinik für Kinder- und 
Jugendpsychosomatik am Univer-
sitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 
beklagte, dass in der Versorgung der 
betroffenen Kinder und ihrer Fami-
lien nach wie vor ein Notstand be-
stehe, obwohl die reine Häufigkeit 
von psychischen Erkrankungen im 
Kindes- und Jugendalter in den ver-
gangenen 30 Jahren nicht zugenom-
men habe.

Schulte-Markwort: „Die Zahl der 
vorhandenen Behandlungsplätze 
reicht bei gleichzeitig differenzierte-
ren und erfolgreichen Therapiepro-
grammen in Kliniken und Praxen 
bei weitem nicht aus, um dem Ver-
sorgungsbedarf adäquat zu entspre-
chen.“ Als weitere Gründe der Unter-
versorgungssituation führte der Prä-
sident der DGKJP an, dass die diag-
nostischen Möglichkeiten in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapie sich in 
vielen Bereichen verfeinert haben. 
Zudem habe sich das Wissen um psy-
chische Erkrankungen in der Bevöl-
kerung deutlich verbessert. Dies füh-
re zu vermehrten Empfehlungen und 
Zuweisungen in die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie. Weiterhin werden 

Risikogruppen, wie etwa chronisch 
kranke Kinder, auf der Grundlage ei-
ner sich ebenfalls beständig verbes-
sernden Kinder- und Jugendmedi-
zin früher erkannt und können da-
durch eher Zugang zur Kinder- und 
Jugendpsychiatrie finden. Diesen 
positiven Entwicklungen könne man 
allerdings nicht adäquat begegnen, 
so Schulte-Markwort.

In diesem Zusammenhang erin-
nerte der Präsident der DGKJP dar-
an, dass etwa 20 Prozent aller Kinder 
und Jugendlichen psychisch auffäl-
lig sind und zusätzlich weitere zehn 
Prozent psychosomatische Sympto-
me zeigen. Wenn man davon ausge-
he, dass die Hälfte davon auch einer 
ärztlichen Diagnose bedürften, müs-
se man mit gut fünf Millionen po-
tenziellen Patienten unter 18 Jahren 
rechnen. Von diesen wiederum be-
dürften etwa die Hälfte, also 2,5 Mil-
lionen, einer Behandlung. Die Diag-
nostik hierzu müsse allerdings von 
nur 640 niedergelassenen Fachärz-
ten für Kinder- und Jugendpsychia-
trie geleistet werden. Für die nicht-
medikamentöse Behandlung stün-
den derzeit zusätzlich 2.500 psy-
chologische Kinder- und Jugend-
psychotherapeuten zur Verfügung. 
Damit seien Wartezeiten von Mo-
naten bis Jahren für ambulante psy-
chotherapeutische Behandlungen 
an der Tagesordnung. DGKJP-Präsi-
dent Schulte-Markwort: „Offensicht-
lich ist die Lobby für Kinder und Ju-
gendliche in Deutschland nach wie 
vor so schwach, dass wir eine derart 
skandalöse Unterversorgung in Kauf 
nehmen!“ 
pm/idw/Thomas Nesseler/DGKJP 

Versorgung im Notstand: 
Wer behandelt künftig psychisch kranke Kinder?
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Politik und Gesundheit

Unter dem Titel „Selbsthilfe in der 
Umklammerung von Interessen-
gruppen?“ fand im Januar 2007 in 
der Hauptverwaltung der Techni-
ker Krankenkasse (TK) in Hamburg 
eine Veranstaltung der deutschen 
Sektion von Transparency Interna-
tional (TI) statt.  Transparency In-
ternational ist eine internationale 
Nicht-Regierungsorganisation, die 
sich mit Korruption befasst und 
sich in Deutschland ganz beson-
ders dem Gesundheitsbereich zu-
gewandt hat. 

Vorgeschichte
Die Selbsthilfe ist bei diesem The-
ma sehr aufmerksam, da seit gerau-
mer Zeit Presseberichte erscheinen, 
die eine vermeintliche Abhängigkeit 
der Selbsthilfe chronisch kranker und 
behinderter Menschen von Pharma-
firmen und ähnlichen Unternehmen 
unterstellen. Die Techniker Kranken-
kasse war als Mitglied der Selbsthilfe-
fördergemeinschaft der Ersatzkassen 
Auftraggeber einer Arbeit am Zen-
trum für Sozialpolitik in Bremen, 
Lehrstuhl Prof. Dr. Gerd Glaeske, 
in der in einem bewusst gewähl-
ten Feld von Indikationen (Morbus 
Alzheimer, Neurodermitis, Osteo-
porose, Parkinson sowie Psoriasis) 
die vermeintliche Abhängigkeit der 
Selbsthilfe von Pharmaunternehmen 
untersucht werden sollte. Über die-
se Untersuchung wurde die Selbst-
hilfeseite nicht informiert obwohl 
der Auftrag im gleichen Zeitraum er-
teilt wurde, in dem eine gemeinsa-
me Erklärung der Spitzenverbände 
der Krankenkassen und der maß-
geblichen Spitzenorganisationen 
der Selbsthilfe zum Thema verhan-
delt wurde. 

Ende November 2006 wurde ein 
erster „Werkstattbericht“ veröffent-
licht. Und es gab eine erste Veranstal-
tung, die von der Kaufmännischen 
Krankenkasse (KKH) am 29. Novem-
ber in Hannover durchgeführt wur-
de. Aufgrund kritischer Hinweise 

von Pharmaunternehmen wurde der 
Werkstattbericht korrigiert. Die vor-
getragenen Argumente der Selbst-
hilfe an diesem Bericht blieben bis-
her folgenlos. Zudem hatte es am 
Rande einen Eklat auf der Presse-
konferenz gegeben, weil ohne Be-
teiligung der Selbsthilfe völlig an-
dere Aussagen an die Medien wei-
tergegeben wurden, als in der Ver-
anstaltung dargestellt. Die Veran-
staltung Ende Januar 2007 bei der 
Techniker Krankenkasse wurde nun 
als Workshop angekündigt, der laut 
Einladungsschreiben einen Dialog 
eröffnen sollte. 

Die Beiträge der Veranstaltung
So gab es bei der Veranstaltung in 
Hamburg Pressegespräche mit Betei-
ligung der Referenten aus der Selbst-
hilfe. Zudem bot die Hamburger 
Tagung mit Anke Martiny von Trans-
parency International und Professor 
Gerd Glaeske neue ReferentInnen. 

Anke Martiny blieb mit der Beto-
nung der besonderen Wertschät-
zung für das bürgerschaftliche Enga-
gement in der Zivilgesellschaft sehr 
allgemein. Karin Niederbühl (Ver-
band der Angestelltenkrankenkas-
sen und Arbeiterersatzkassen) refe-
rierte die Motive für den Arbeitsauf-
trag zum Thema am Zentrum für So-
zialpolitik. Der Bedarf ist entstanden, 
weil die Spitzenverbände der Kran-
kenkassen Mühe haben, die Vielzahl 
der Organisationen der Selbsthilfe 
chronisch kranker und behinderter 
Menschen auf der Bundesebene zu 
überblicken und die Fördergemein-
schaft der Ersatzkassen sich unter-
stützende Hinweise erwartet habe. 

Prof. Gerd Glaeske zitierte zu Be-
ginn seines Beitrags aus einer aktu-
ellen Veröffentlichung des „Stern“ 
Ausgabe 5/2007, in der eine kritische 
Bewertung von so genannten Beob-
achtungsstudien zur Arzneimittelan-
wendung durch die Pharmaindustrie 
vorgenommen wurde. Aber auch er 
brachte in seiner Darstellung keine 

Präzisierung des Zusammenhangs 
von Einfluss der Pharmaindustrie 
auf Handlungen der Selbsthilfe, son-
dern benannte ebenfalls eher pau-
schale Aspekte aus der deutschen 
Situation. 

Hilde Schulte von der Selbsthil-
feorganisation „Frauenselbsthilfe 
nach Krebs“ zeigte anschaulich, die 
Gemeinsamkeiten sowie die Unter-
schiede von Selbsthilfegruppen und 
Selbsthilfeorganisation und wies dar-
auf hin, dass bei einer reflektierten 
Entwicklung der Selbsthilfearbeit na-
türlich auch eine seriöse auf transpa-
renter vertraglicher Grundlagen be-
stehende Zusammenarbeit mit Un-
ternehmen gegeben ist.

Vielfalt der Selbsthilfe
Die Veranschaulichung der Vielfalt 
der Selbsthilfe war die zentrale Bot-
schaft des Vertreters der BAG Selbst-
hilfe, Christoph Nachtigäller. Er wies 
darauf hin, dass gerade die Geschich-
te der Selbsthilfe von kritischen Po-
sitionen zum Gesundheitssystem, 
zu Berufen, Behandlungskonzepten 
bestimmt ist und in Abgrenzung zu 
Unternehmensinteressen formuliert 
wurde. Andererseits unterscheide 
sich Selbsthilfe auch nach Indikatio-
nen und Indikationsbereichen sowie 
nach dem Kriterium ob Krankheitsur-
sachen oder Krankheitsfolgen The-
ma sind. Mit dieser Vielfalt seien auch 
sehr unterschiedliche Zugänge zum 
Thema Medikamente und Pharma-
industrie gegeben, die wiederum 
von der Selbsthilfe beobachtet wer-
den sollten. 

Andreas Renner,  
BAG Selbsthilfe/red

Workshop von Transparency International  
bei der Techniker Krankenkasse in Hamburg 

Die Selbsthilfe geht selbstbewusst  
in den Dialog über ihre Unabhängigkeit
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Leben mit ADHS

Mit dem Thema Coaching bei ADS 
beschäftige ich mich nun seit vielen 
Jahren. Zu diesem, aus dem Engli-
schen stammenden Wort gibt es 
immer wieder kritische Anmerkun-
gen. „Warum nennt man das, was 
Hilfe und Begleitung bedeutet ‚Coa-
ching’? Gibt es kein gutes deutsches 
Wort dafür?“

Woher es kommt
Das Wort „Coaching“ kommt aus dem 
Englischen und bedeutet Kutsche.

Welche Gedanken sind bei Ihnen 
damit verbunden? Von Ort zu Ort. 
Einem selbst gewählten Ziel zu. Der 
Kutscher kennt den Weg. Geschützter 
Raum. All diese Beschreibungen tref-
fen auf das Coaching von Menschen 
mit ADS zu. Für sie verwende ich als 
„Fahrzeug“ Maßnahmen (in der Fach-
literatur „Tools“ genannt), die sich im 
Coaching von Führungskräften be-
währt haben. Das war nicht geplant, 
sondern hat sich bei der praktischen 
Arbeit von selbst ergeben. 

Bei der Lektüre zum Thema Coa-
ching stoßen Sie beständig auf Aus-
sagen renommierter Fachleute, dass 
dieser Begriff ins Management und 
in die Personalentwicklung großer 
und kleiner Firmen gehört. Anfangs 
fühlte ich mich wie eine Diebin, die 
einfach einen Begriff aus der Wirt-
schaft „gestohlen“ hatte. 

Was es bedeutet
Im Handbuch des Coaching von 
C. Rauen finden Sie in einer aus-
führlichen Definition Sätze wie: 
„Zielgruppe sind Personen mit Füh-
rungs- und/oder Management-
aufgaben… personenzentrierte 
Beratung auf Prozessebene… Hilfe 
zur Selbsthilfe… Coaching erlaubt 
keine manipulativen Techniken, da 
ein derartiges Vorgehen der Förde-
rung von Bewusstsein und Eigen-
verantwortung entgegenstehen 
würde.“ Da merkte ich dann, dass 
es beim Coaching mit ADSlern ge-
nau darauf ankommt.

Was also ist das: Coaching bei ADHS? 
Gibt es einen treffenden deutschen 
Begriff? Sie können es so überset-
zen: Es ist eine Frage des Anstandes. 
Es handelt sich um die Kunst des an-
ständigen Umganges mit empfind-
samen Menschen. Dazu benötigen 
wir Menschenkenntnis, die erst Din-
ge wie Takt, Höflichkeit und Hilfsbe-
reitschaft ermöglichen. Intuitiv wird 
das betrieben, seit es Menschen mit 
ADS gibt. Erfreulich neu ist, dass Coa-
ching von ADSlern auf der Basis  soli-
der wissenschaftlicher Erkenntnisse 
angeboten werden kann. Diese Er-
kenntnisse bestehen zurzeit über die 
spezifische Impulssteuerung, die Ge-
fühlsbetontheit (auch Emotionalität 
genannt) und das Planungsverhal-
ten der ADSler.

Wie es funktioniert –  
und wie nicht
Die Voraussetzung auf Seiten der 
ADSlers für ein Coaching ist im-
mer die Freiwilligkeit. Immer wieder 
kommt es vor, dass mich Partner oder 
Eltern, manchmal auch Vorgesetz-
te eines Klienten anrufen, um Hilfe 
zu bekommen. Ohne Einverständ-
nis, besser noch, ohne unbedingten 
Willen auf Seiten des Betroffenen, 
werden alle Bemühungen im Nichts 
enden. 

Manchmal bekomme ich im Nach-
hinein heraus, dass ein Klient vie-
le Stunden Coaching „mitgemacht“ 
hat, um dem Partner einen Gefallen 
zu tun. So funktioniert es aber nicht! 
Der Auftrag zur Hilfe muss vom Hil-
fesuchenden kommen. 

Es gibt typische Situationen, in de-
nen Hilfe gesucht wird; ebenso gibt 
es Zustände, in denen Hilfesuche 
nicht möglich ist. 

Leute, die im Laufe eines Quartals 
Unmengen an Mahngeldern gezahlt 
haben, melden sich mit der Bemer-
kung: „Ich denke, für das Geld kön-
nen Sie mir doch mal erklären, wie 
ich meine Zahlungsfristen in den 
Griff bekomme.“

Andere haben sich selbständig ge-
macht und scheitern am Zeit- und 
Büromanagement.

Wieder andere möchten Unter-
stützung im Umgang mit ihrem ADS-
Kind, z.B. um die Kraft zu haben, klare 
Ansagen zu machen und diese auch 
einzuhalten.

Von denen, die es am meisten 
brauchen, hört man als Coach am 
wenigsten. Menschen, die emotio-
nal am Boden sind, Menschen, die 
sich im Hyperfokus befinden und 
rundherum nicht wahrnehmen, dass 
sich gerade große oder kleinere Kata-
strophen abspielen (z.B. Spiel- oder 
Kaufsucht).

Das A und O beim Coaching ist 
das „Ausleihen“ einer mittleren Ge-
fühlsebene. Die meisten der Men-
schen mit ADS sind entweder him-
melhoch jauchzend oder zu Tode 
betrübt. Sie benötigen eine Regu-
lation in die eine oder andere Rich-
tung, um effektiv ans Ziel zu kom-
men. Dies ist eine der Hauptaufga-
ben des Coachs. 

Ebenso wichtig ist, dass das Coa-
ching beiden, Coach und Coachee, 
Freude macht. Die Chemie muss 
stimmen. Sonst laufen alle Bemü-
hungen ins Leere. Macht’s keinen 
Spaß – macht’s keinen Sinn!

Was es bringt
Coaching als alltagsbegleitende 
Maßnahme kann den ADSler an vie-
len Fronten unterstützen. Im Fol-
genden nenne ich nur drei der 
häufigsten:
❙ Unterstützung bei der Pflege von 

Sozialkontakten
❙ Unterstützung zur Alltagsstruktu-

rierung
❙ Unterstützung beim Ordnen und 

Strukturieren des Haushaltes / Ar-
beitsplatzes

Wichtig ist, dass der ADSler selbst 
„anpackt“! Die gestellten Aufgaben 
müssen mit ihm und nicht für ihn an-
gegangen werden. Er gibt die Rich-

Coaching bei ADHS
Voraussetzung ist Freiwilligkeit

Christine Beerwerth

Christine Beerwerth

Tel. 02501-987399

eMail: 

info@position51-7.de
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Verehrte Leserinnen  
und Leser, 

eine Arbeitsgruppe unter Lei-
tung von Herrn Prof. Dr. Lauth und 
Herrn Prof. Dr. Minsel von der Hu-
manwissenschaftlichen Fakultät 
der Universität zu Köln hat ein 
Coaching-Programm entwickelt, 
das sich an junge Erwachsene (18-
30 Jahre) mit Aufmerksamkeits-
defizitsyndrom (ADS) wendet. Im 
Rahmen dieses Programms füh-
ren wir Workshops durch, die zur 
Selbststeuerung, Selbstorganisati-
on und dem Umgang mit Alltags-
problemen anleiten.

Diese Kurse beginnen mit ei-
nem Einzelgespräch, in dem die 
derzeitigen Probleme erörtert 
werden. Dabei wird unter ande-
rem intensiver nachgeforscht, in-
wieweit eine ADS–Problematik 
vorliegt. Anschließend findet ein 
Kurs mit etwa 8 TeilnehmerInnen 
statt (im Umfang von 1-2 Tagen). 
In diesem Kurs wird erörtert, wel-
che Schwierigkeiten konkret vor-
liegen und in welchen Bereichen 
es bereits erfolgreiche Strategien 
zur Problemlösung gibt. Ferner 
werden Lösungen gesucht und 
Wege erarbeitet, damit künftige 
Entwicklungsaufgaben, hinsicht-
lich Alltagsbewältigung und Be-
ruf sowie zur Kontaktaufnahmen 
und zum Bindungsverhalten, bes-
ser bewältigt werden können. Ins-
besondere sollen auch soziale Be-
ziehungen zwischen den Betroffe-
nen hergestellt werden, so dass 
sich eine Art „tutorieller Bezie-
hung“ entwickelt. Diese werden 
durch Austausch in der Gruppe 
u.a. in Chatrooms unterstützt.

Ein zweites Angebot findet nach 
etwa sechs Wochen statt (1 Tag). In 
diesem Kurs wird erörtert, welche 
Aspekte sich gebessert haben und 
welche nicht. Für die Schwierig-
keiten, die dann noch bestehen, 
werden Lösungen gesucht.
Wenn Sie sich von diesem Ange-

bot angesprochen fühlen, weil Sie 
im Alltag häufig mit Aufmerksam-
keits- oder Impulsivitätsschwie-
rigkeiten zu kämpfen haben, sind 
Sie herzlich eingeladen, sich bei 
uns zu melden.

Bitte rufen Sie uns an oder 
schreiben Sie uns eine E-Mail, 
dann schicken wir Ihnen Frage-
bögen zu, um herauszufinden 
ob bei Ihnen eine ADHS Proble-
matik vorliegt und ob Sie zu den 
Personen gehören, die von unse-
rem Angebot profitieren können. 
Dieselben Fragebögen finden Sie 
auch auf der unten aufgeführten 
Homepage, so dass sie die Frage-
bögen auch dort ausdrucken und 
uns zuschicken können.

Ihre Angaben werden vertrau-
lich behandelt. Wir werden die 
Fragebögen auswerten und nach 
ca. 2 Wochen erneut mit Ihnen 
Kontakt aufnehmen und Ihnen 
Ihre Ergebnisse mitteilen. Bitte 
geben Sie auch an unter welcher 
Adresse wir sie erreichen kön-
nen, um Sie eventuell zu einem 
Coaching an der Universität zu 
Köln einzuladen. Bitte haben Sie 
Verständnis dafür, dass wir bei zu 
großer Nachfrage nicht alle Inte-
ressentInnen direkt berücksich-
tigen können. Wir bedanken uns 
vorab für Ihr Interesse und stehen 
für Rückfragen selbstverständlich 
gerne zur Verfügung.

Universität zu Köln

Humanwissenschaftliche 

Fakultät

Fachgruppe Psychologie

Prof. Dr. W.-R. Minsel

Stichwort: COACHING

Gronewaldstr.2

50931 Köln

0221/ 470 – 4720 (8 – 16 Uhr)

0221/ 470 – 4725 (AB)

hraven@uni-koeln.de

abeyks@uni-koeln.de

www.ads-projekt.uni-koeln.de

tung an. Es ist entscheidend für das 
Klima und den Ablauf des Coaching, 
zu schauen, was der Coachee selbst 
mitbringt. Ich schaue zusammen mit 
dem Klienten nicht auf die Schwä-
chen, sondern erforsche mit ihm sei-
ne Stärken. Für die meisten ist das 
neu, da ihnen fast ihr ganzes Leben 
lang erklärt wurde, wo sie Defizite 
haben. Immer wieder Selbstbewusst-
sein aufzubauen ist unerlässlich! Ich 
selbst profitiere häufig davon; z.B. 
von der Kreativität meiner Klienten.

In kurzer Zeit zu vollem Erfolg! So 
geht es sicher nicht. Aber in kleinen 
Schritten über einen längeren Zeit-
raum immer wieder kleine Erfolgs-
erlebnisse: So schafft man Ausdau-
er- und Neugierde, was als nächs-
tes geschafft werden kann. Bei allen 
meinen Klienten sehe ich im Lauf 
der Zeit, dass sie sich immer mehr 
zutrauen.  Sicher gibt es von Zeit zu 
Zeit Rückschläge. Denen wird aber 
nur in kleinem Umfang Bedeutung 
zugemessen. Der Blick nach vorn im 
Hier und Jetzt ist einem Blick zurück 
auf Missgeschicke vorzuziehen.

Ein weites Feld
Dies ist nur ein kleiner Ausschnitt 
dessen, was man sich unter Coaching 
bei ADS vorzustellen hat. Das The-
ma ist weit gefächert und wird zur-
zeit von mir in Buchform gebracht. 
Dort finden sich weitere Aspekte, 
die im Rahmen eines Artikels kei-
ne Berücksichtigung gefunden ha-
ben. Was ist mit den Kosten? Warum 
übernehmen Krankenkassen lange 
Klinikaufenthalte, aber geben keine 
Unterstützung im Alltag? Wo ist Coa-
ching ausgeschlossen? Häufig geht 
Coaching nur mit Medikation – und 
Medikation nur mit Coaching.

Ich hoffe, mit diesem Artikel Ihren 
Blick auf das Coaching bei ADS schär-
fen zu können.
Für Fragen und Anregungen bin ich 
dankbar. <    

Coaching Programm  
an der Universität Köln
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Zuerst braucht man Humor  
und Gelassenheit,  
sonst ist das Leben ganz und gar 
unerträglich.
 Es ist wichtig, die eigenen Zie-
le ganz klar abzustecken, sonst hat 
man gegenüber der Heftigkeit eines 
ADHS’lers gar keine Chance.
 Man muss die eigenen Ziele 
und Interessen mit einer freundli-
chen Beharrlichkeit verfolgen, nach 
dem Motto: nett und freundlich, aber 
klar und bestimmt.
 Man benötigt eine gehörige 
Portion Geduld und Langmut und 
muss jeder Versuchung widerstehen, 
sich aus der Fassung bringen zu las-
sen. Falls die Gefühlsreaktionen eines 
ADHS’lers allzu heftig werden, ist es 
gut, eine Auszeit zu nehmen. Auf kei-
nem Fall sollte man sich in Diskussio-
nen und Streitduelle einlassen, wenn 
die Emotionen schon hochgefahren 
sind.
 Diskussionen sind nur frucht-
bar, wenn man sie in Ruhe und zum 
richtigen Zeitpunkt führt. Ist die 
Situation schon gefühlsgeladen, 
hört der ADHS’ler sowieso nicht zu 
und kämpft wie ein Löwe um sein 
Recht.
 Man sollte sich nie schlecht be-
handeln lassen. Sollte der ADHS’ler 
entgleisen, immer eine Auszeit neh-
men, statt darüber zu diskutieren.
 Man sollte gemeinsame Ge-
sprächstermine in angenehmer 
Umgebung festlegen, wo über die 
Beziehung und die Probleme, Wün-
sche und Bedürfnisse etc. gesprochen 
werden kann. Es ist auch wichtig, im-
mer wieder darauf hinzuweisen, dass 
ADHS „eine andere Art zu sein“ be-
deutet und dass der Rest der Mensch-
heit (95 Prozent!) anders fühlt, denkt 
und anders getaktet ist.
 Es ist sehr sinnvoll gemeinsam 
in einer entspannten Situation Bezie-
hungsregeln aufzustellen. Am bes-
ten macht man dies schriftlich und 
beide bestätigen per Unterschrift 
die gemeinsame Vereinbarung. Es 

ist hilfreich, diese Regeln gut sicht-
bar aufzuhängen. Das Gleiche gilt für 
Pflichten und Aufgaben, die jeder in 
der Beziehung übernimmt.
 Weisen Sie den ADHS’ler dar-
auf hin, wenn er in Stress kommt, 
weil es in diesen Situationen sehr oft 
zu unkontrollierten Gefühlsausbrü-
chen und unangemessenen Reakti-
onen kommt. Weisen Sie ihn darauf 
hin, dass er Zeitdruck, „ alles auf den 
letzten Drücker“, Hunger, Schlafman-
gel etc. ... möglichst vermeiden soll-
te.
 Übernehmen Sie nicht alle Auf-
gaben Ihres Partners, auch wenn Sie 
vieles besser und schneller können.
 Versuchen Sie ADHS zu verste-
hen, aber lassen Sie ADHS nicht als 
Dauerausrede gelten.
 Finden Sie nette Formulierun-
gen für das ADHS-Dasein Ihres Part-
ners und bleiben Sie hart-näckig, 
aber freundlich dabei, dass Ihr Part-
ner an sich arbeiten und seinen ge-
rechten Beitrag für die Beziehung 
leisten muss. Fordern Sie immer wie-
der eine gerechte Arbeits- Zeit- und 
Geldeinteilung ein.
 Finden Sie freundliche und 
humorvolle Formulierungen für die 
ADHS-Problematik wie... „Du, dein 
ADHS-Chaos zeichnet sich wieder 
ab“ oder „heute bist du wieder ein 
ADHS-Hitzeblitz oder Rumpelstilz-
chen“.
 Versuchen Sie Ihrem Partner 
möglichst wenig Vorwürfe zu ma-
chen und ihn nicht anzuklagen. Ge-
nau das kennt er sein ganzes Leben 
lang und er reagiert darauf refle-
xartig mit Trotz, Beleidigtsein und 
heftiger Gegenwehr. Versuchen Sie 
Formulierungen wie... „schade, dass 
du vergessen hast ...“.
 „Schade“ ist ein Zauberwort, 
weil es Bedauern und Enttäuschung 
ausdrückt, ohne den anderen anzu-
greifen.
 Vergessen Sie nicht den 
ADHS’ler zu loben, wenn er etwas 
gut macht. Genau das kennt er näm-

lich nicht und er ist auf Lob sehr an-
gewiesen.
 Drängen Sie einen ADHS’ler nie 
in die Ecke, weil er sonst rabiat „zu-
schlägt“. Lassen Sie ihm immer die 
Wahl: „wenn du deine Jobs erledigt 
hast, können wir noch zusammen in 
die Stadt gehen, sonst gehe ich allei-
ne...“
 Vermeiden Sie Formulierungen 
wie:„du musst und du sollst“...
 Verzichten Sie nicht auf Ihre ei-
genen Bedürfnisse und fordern Sie 
diese immer wieder ein. Falls er nicht 
darauf eingeht, machen Sie es trotz-
dem und warten Sie nicht auf seine 
Erlaubnis, wenn es um Ihr eigenes 
Wohlbefinden geht.
 Bleiben Sie bei Ihrer Sicht der 
Lage. Wenn man ADHS’lern zu lan-
ge zuhört, können diese so lange auf 
andere einreden, bis schwarz eben 
doch weiß ist. Beenden Sie frühzeitig 
unfruchtbare Diskussionen mit dem 
Satz: „du siehst das so und ich sehe 
es anders, und wir lassen das einfach 
mal so stehen“.
 Tun Sie genug für sich selbst, 
um Kraft zu tanken für das anstren-
gende Leben mit einem ADHS’ler.
 Sehen Sie ADHS als Heraus-
forderung, denn Sie können auch 
ganz viel daran lernen. Der ADHS‘ler 
fordert Selbstsicherheit, Abgren-
zungsfähigkeit, Klarheit und Durch-
setzungsfähigkeit ein. Lernt man 
dies nicht, läuft man Gefahr, in die-
ser Beziehung Schaden zu erleiden. 
Das sind aber Eigenschaften, die 
man auch ansonsten im Leben sehr 
gut gebrauchen kann. Vergessen Sie 
nicht, dass der ADHS’ler auch sehr 
gute Eigenschaften hat: so wird Ih-
nen nie langweilig, Sie werden nie 
wirkliche Sicherheit, Ruhe und Ent-
spannung haben. Sie sind immer ge-
fordert und profitieren ebenfalls von 
seiner Kreativität und seinen vielen 
Ideen.
Denken Sie noch einmal daran: 
Das Wichtigste ist Humor 
und Gelassenheit!!!

Leben mit ADHS

Anleitung für ein Leben mit ADHS’lern 
Astrid Neuy-Bartmann
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sich Rückfälle verzeihen und daraus 
lernen, mit sich selbst Termine ma-
chen, Vorhaben so konkret wie mög-
lich planen.
 Üben, üben, üben... Vorsätze 
nicht zu schnell aufgeben, sondern 
sie aufschreiben und immer wieder 
darauf zurückkommen.
 Schwierige Situationen immer 
wieder beobachten und analysieren. 
Das Problemverhalten aufschreiben 
und Lösungswege schriftlich auf-
zeichnen. Nicht „ich muss“ und „ich 
soll“, sondern „es wäre gut für mich, 
wenn ich das nächste Mal...“ (sich po-
sitiv motivieren).
 Gefühle regulieren, d.h. sie 
wahrnehmen und sich selbst be-
wusst machen, aber sich auch im-
mer wieder verdeutlichen, dass 
man stets die Wahl hat, nicht nach 
seinen Gefühlen zu handeln (nicht 
das Zahnrädchen der Gefühle dazu-
schalten) Es geht darum, die Gefüh-
le loszulassen, ohne sie an anderen 
abzureagieren. Das erspart viel Är-

ger und Konflikte.
 Stressfaktoren vermeiden: Zeit-
druck, Überlastung, Hunger, Lärm, 
Schlafmangel etc.. 
 Die Mitte finden, statt immer 
wieder die Extreme zu suchen. Es 
gibt mehr als Schwarz oder Weiß. 
Maßhalten statt süchtig werden.
 Den Partner auch im Auge ha-
ben (Mimose mit Holzkeule), Ge-
brauchsanweisungen geben, aber 
ADHS nicht als Ausrede missbrau-
chen. Verantwortung übernehmen 
und nicht dem Partner die unan-
genehmen Aufgaben überlassen. 
Wahrnehmen, dass der Partner an-
ders tickt..., Partner haben es auch 
schwer mit dem ADHS!
Das Wildpferd ADHS gut erziehen, 
d.h. eine gute Selbstkontrolle 
und eine gute Selbstorganisation 
anstreben.  
Dann wird aus dem unerzogenen, 
wilden oder verträumten Wild-
pferd ein wertvolles Pferd mit 
vielen guten Eigenschaften...

ADHS kontrollieren  
statt von ADHS kontrolliert  
zu werden – das bedeutet:
 Sich selbst und die Situati-
on erst einmal genau beobachten – 
hinschauen – der eigene Beobachter 
sein und sich selbst zuschauen! Was 
passiert – was fühle ich – was will ich –  
was tut der andere?
 Zeit gewinnen für angemes-
senes sozialverträgliches Verhalten, 
notfalls Auszeit, erst einmal selbst 
Klarheit gewinnen und nicht die ei-
genen heftigen Gefühle in die Welt 
schleudern. Im Zweifelsfalle lieber 
erst einmal schweigen statt impulsiv 
zu reagieren, Tagebuch schreiben.
 Alles Wichtige aufschreiben, 
Terminkalender führen, alles an ei-
nen bestimmten Ort, möglichst be-
schriften, Ordnung halten, eins nach 
dem anderen (Salamitaktik), erst die 
Arbeit dann das Vergnügen, was du 
tun willst, mach‘ es gleich, richtig 
und vollständig, sich selbst immer 
wieder loben und sich belohnen, 

ADHS-Merkzettel für Betroffene
Astrid Neuy-Bartmann

 

Dr. med. Astrid  

Neuy-Bartmann  

ist Fachärztin  

für Psychotherapie  

und betreibt  

eine Praxis mit 

Schwerpunkt  

ADHS-Behandlung  

in Aschaffenburg.

Familien brauchen in unserer Ge-
sellschaft vielfältige Unterstützung. 
Insbesondere Mütter haben es nach 
wie vor schwer, Beruf und Familie 
zu vereinbaren. Wenn dann noch 
Erkrankungen beim Kind oder die 
Pflegebedürftigkeit eines Familien-
angehörigen dazukommen, führt die 
anhaltende Mehrfachbelastung häu-
fig auch zu Gesundheitsproblemen 
der Mutter. Um dann die dringende 
Gesundung der Mütter zu ermögli-
chen, hat jetzt die Politik reagiert und 
in der aktuellen Gesundheitsreform 
eine Besserstellung von stationären 
Vorsorge- und Rehabilitationsmaß-
nahmen beschlossen: 

Ab 01.04.2007 gilt, dass Mutter-
Kind-Kuren Pflichtleistung der ge-
setzlichen Krankenversicherung 
sind. Außerdem wurde klargestellt, 
dass diese familienorientierten 
Maßnahmen nicht erst dann be-
willigt werden können, wenn alle 
ambulanten Behandlungsmöglich-
keiten ausgeschöpft sind. Denn 
häufig ist es besonders schwierig 
im Familienalltag auch noch meh-
rere Wege zu unterschiedlichen 
Therapeuten zu integrieren. Hier 
bieten Mutter-Kind-Kuren eine sinn-
volle Alternative, weil sie von be-
stimmten Alltagspflichten entlasten 
und ein kompaktes Behandlungs-

programm mit unterschiedlichen, 
indikationsgerechten Therapien er-
möglichen. Interessierte erhalten 
weitergehende Informationen zu 
den Veränderungen durch die Ge-
sundheitsreform und zu den Angebo-
ten der Kliniken kostenlos unter 0800 
/ 2 23 23 73 oder unter www.kur.org.  
Übrigens: Diese Pflichtleistung der 
Krankenkassen gilt auch für Vater-
Kind-Kuren! <
 

Quelle:

Kur + Reha gGmbH, eine gemeinnützige 

Tochtergesellschaft des Paritätischen Wohl-

fahrtsverbandes Baden-Württemberg, wel-

che bundesweit sechs Mutter-Kind-Kliniken, 

eine Fachklinik für Familienrehabilitation 

sowie ein Krankenhaus für psychosomati-

sche Medizin und Psychotherapie zu ihrem 

Verbund zählt. Die Kur + Reha gGmbH stellt 

rund 650 Betten zur Verfügung und beschäf-

tigt durchschnittlich 400 Mitarbeiter

Rückenwind  
für die Gesundheit  in Familien

Mutter-Kind-Kuren Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenkassen

Für weitere  

Informationen:

Kur + Reha gGmb/

Kerstin Fischer 

Tel. 0761/4 53 90-22, 

Fax: 0761/4 53 90-90 

Kerstin.Fischer@ 

kur.org
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schnell – schnell

BAG SELBSTHILFE  
fürchtet um Sicherheit  
der Patienten

Mit großer Sorge sieht die BAG 
SELBSTHILFE die Bestrebungen der 
Bundesregierung, das Bundesinsti-
tut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte, das derzeit für die Zulassung 
von Medikamenten und Hilfsmit-
teln zuständig ist, in die Deutsche 
Arzneimittel- und Medizinproduk-
teagentur (DAMA) umzuwandeln. 
Größter Knackpunkt ist aus Sicht 
des Dachverbandes, dass sich die 
neue Agentur über die von ihr er-
teilten Zulassungen finanzieren soll.  
„Wenn eine Agentur dafür Geld er-
hält, möglichst schnell und mög-
lichst viele Arzneimittel zuzulassen, 
dann geht das zu Lasten der Sicher-
heit“, fürchtet Dr. Martin Danner, ge-
sundheitspolitischer Referent der 
BAG SELBSTHILFE.

Zwar machte er in der Anhörung 
zum „Entwurf eines Gesetzes zur Ein-
richtung einer Deutschen Arzneimit-
tel- und Medizinprodukteagentur 
(DAMA-Errichtungsgesetz) am Mitt-
woch, 21. März 2007, vor dem Aus-
schuss für Gesundheit des Deutschen 
Bundestages deutlich, dass die BAG 
SELBSTHILFE die Ziele des Gesetzge-
bers begrüße: So will die Bundesre-
gierung für den Bereich der Arznei-
mittelzulassung ein effektives und auf 
hohem Wissenschaftsniveau stehen-
des Zulassungsmanagement sicher-
stellen und die laufende Nutzen-Risi-
ko-Bewertung der im Markt befindli-
chen Arzneimittel und Medizinpro-
dukte im Interesse der Patientinnen 
und Patienten an sicheren Medika-
menten und Hilfsmitteln stärken. 

Dies könne aber nur gelingen, 
wenn das Zulassungsmanagement 
und die Risikoüberwachung nicht 
aufgrund finanzieller Fehlanreize  
gefährdet werden. Außerdem mahn-
te Herr Dr. Danner eine Stärkung  
der Patientenbeteiligung bei der 
DAMA an. pm <

Leben mit ADHS
Ortswechsel entscheidet über die 
Anerkennung von Legasthenie
Fachtagung der BVL zeigt erneut die Willkür 

in unserem Bildungssystem auf

Die Fachtagung „Chancengleichheit 
herstellen, Diskriminierung vermei-
den“ am 9. März 2007 zeigte erneut 
auf, dass es keine Chancengleich-
heit für Legastheniker in unserem 
Bildungssystem gibt. Der BVL, Bun-
desverband Legasthenie und Dys-
kalkulie e.V., hatte Experten nach 
Würzburg geladen, um die aktuelle 
Situation zu reflektieren und neue 
Ansätze zu diskutieren. Die Bundes-
vorsitzende, Christine Sczygiel, for-
derte in Anlehnung an die Rede zur 
Eröffnung des Europäischen Jahres 
der Chancengleichheit von Herrn 
Vladmir Spidla, EU-Kommissar für 
Beschäftigung, Soziales und Chan-
cengleichheit, dass es um die Schaf-
fung einer echten Gleichbehandlung 
im täglichen Leben gehe. Prof. An-
dreas Warnke, Kinder- und Jugend-
psychiatrie Universität Würzburg, 
machte anhand von Beispielen der 
bildgebenden Verfahren bei Aufnah-
men des Gehirns deutlich, dass die 
Legasthenie auf hirnfunktionale Stö-
rungen zurückzuführen ist. Aufgrund 
dieser spezifischen Ursache der Leg-
asthenie müsse es eine Abgrenzung 
zu vorübergehenden Problemen 
beim Lesen und Rechtschreiben ge-
ben. Er betonte in seinem Vortrag, 
dass diese Beeinträchtigungen, die 
zu einer mangelhaften Lese- und 
Rechtschreibkompetenz führen, 
keinerlei Einfluss auf die fachliche 
Kompetenz der betroffenen Kinder 
haben. Daher müssen Legastheni-
ker auch die Chance erhalten, eine 
Schule zu besuchen, die ihrer allge-
meinen Begabung entspricht. Er ver-
wies auf Studien, die belegen, dass 
es sich um keine vorübergehende 
Störung handelt, sondern die be-
troffenen Menschen bis ins Erwach-
senenalter beeinträchtigt sind. Prof. 
Christine Langenfeld, Lehrstuhl für 

öffentliches Recht, Universität Göt-
tingen, stellte dem Plenum ihr Gut-
achten zur rechtlichen Situation von 
Legasthenikern vor und zeigte auf, 
dass betroffene Schüler das Recht 
auf Nachteilsausgleich und Noten-
schutz, abgeleitet aus dem Grund-
gesetz, haben. Die Diagnostik der 
Legasthenie müsse Fachkräften 
übertragen werden und könne nicht 
im Ermessen der Lehrer oder Schu-
len stehen. Prof. Langenfeld forder-
te die Aufnahme von Regelungen 
für Legastheniker ins Schulgesetz. 
Dr. Johannes Mierau, Rechtsanwalt 
aus Würzburg, stellte aktuelle Urteile 
vor, die aufzeigten, dass auch die Ge-
richte Legasthenikern Nachteilsaus-
gleiche zugestehen. Sie begründen 
ihr Urteil damit, dass die betroffe-
nen Menschen nur in ihren techni-
schen Fertigkeiten eingeschränkt 
sind, nicht aber in ihrer fachlichen 
Kompetenz. Insofern haben Legas-
theniker ein Recht auf die Herstel-
lung einer Chancengleichheit in 
Form von Nachteilsausgleichen. Ein 
Einblick in die schulischen Regelun-
gen für Legastheniker von Mecklen-
burg-Vorpommern, vorgetragen von 
Steffen Petzak, KM Meckl.-Vorpom-
mern, zeigt, dass hier auf das Stö-
rungsbild eingegangen wird und 
auch Rahmenbedingungen geschaf-
fen wurden, die für die Betroffenen 
sehr hilfreich sind. Auch Bayern dif-
ferenziert in seiner schulischen Re-
gelung zwischen vorübergehender 
Schwäche und anhaltenden Störun-
gen (Legasthenie) und gewährt den 
betroffenen Schülern einen Nach-
teilsausgleich und Notenschutz über 
die gesamte Ausbildungszeit. Prof. 
Friedrich Schönweiss, Fachbereich 
Erziehungswissenschaften, Univer-
sität Münster, kritisierte die unzu-
reichende Lehrerausbildung. Per 
Schulgesetz sollen Lehrer individuell 
fördern und werden in keiner Weise 
darauf vorbereitet. Er forderte, dass 
individuelle Förderung an Schulen 
zum Standard werden muss, denn 

Der Mensch von heute hat nur ein einziges wirklich neues Laster erfunden:  
die Geschwindigkeit.

Aldous Huxley
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Meldestelle für  
Webbarrieren eingerichtet
Das „Aktionsbündnis für barriere-
freie Informationstechnik“ (AbI) hat 
im Hause der BAG-Selbsthilfe e. V. 
zum Dezember 2006 eine Melde-
stelle für Webbarrieren eingerichtet. 
Diese Meldestelle sammelt zentral 
Barrieren im Internet und wendet 
sich anschließend an die Betreiber 
der entsprechenden Seiten, um auf 
die Beseitigung der Hindernisse hin-
zuwirken. Damit wird eine Entwick-
lung unterstützt, die Menschen mit 
Behinderung zunehmend den Zu-
gang zum Medium Internet erleich-
tern soll.
Auf Bundesebene besteht seit dem 
Behindertengleichstellungsgesetz 
2002 die gesetzliche Verpflichtung 
für Behörden zur barrierefreien Ge-
staltung ihres Internetangebotes. 
In der Realität sind viele Webseiten 
aber bis heute nicht barrierefrei. Auf 
Länderebene ist die Situation ähn-
lich. Noch mehr Handlungsbedarf 
besteht beim Internetangebot der 
freien Wirtschaft oder anderer frei-
er Träger.

Obwohl barrierefreie Seiten mit ih-
ren technischen Vorteilen – kurze 
Ladezeit, Lesbarkeit für mobile Te-
lekommunikationsgeräte, gute Zu-
gänglichkeit für Suchmaschinen 
– deutliche Marktvorteile bieten und 
neben den Menschen mit Behinde-
rung auch die immer größer wer-
dende Usergruppe älterer Menschen 
ansprechen, hat sich die Technik bis 
heute noch nicht im wünschenswer-
ten Umfang durchgesetzt. Die barrie-
refreie Gestaltung von Internetseiten 
ist noch nicht zum Selbstläufer ge-
worden, und AbI sieht weiterhin Be-
darf der Förderung.
Ausdrücklich werden behinder-
te Menschen um die Meldung sub-
jektiver Barrieren gebeten, die sich 
aus der individuellen Situation 
des einzelnen Internetnutzers er-
geben. Aufgrund der erwarteten 
neuen Erkenntnisse sollen die Be-
wertungskriterien für Barrierefrei-
heit weiterentwickelt werden und 
bisher kaum berücksichtigte Schwie-
rigkeiten in den Mittelpunkt gerückt 
werden. 

Weitere Informationen  

zum genannten Projekt gibt es unter:

www.abi-projekt.de 

www.wob11.de

www.bag-selbsthilfe.de

Kontakt:

Meldestelle für Barrieren im Web

Andreas Pützer

andreas.puetzer@bag-selbsthilfe.de

web-barriere@wob11.de

Leben mit ADHS
sonst verlieren Schüler mit Lernpro-
blemen gänzlich den Anschluss. Das 
BVL-Modellprojekt LISA, aufbauend 
auf dem Lernserver der Universität 
Münster, soll helfen, neue Wege der 
schulischen Förderung aufzuzeigen. 
Im überfüllten Hörsaal gab es am 
Nachmittag eine spannende Podi-
umsdiskussion, die deutlich machte, 
dass auf der einen Seite eindeutige 
Rechte für Legastheniker bestehen, 
die Umsetzung aber ein Sorgenkind 
ist. Die Vielzahl der Beiträge aus dem 
Plenum zeigte, dass es bundesweit 
keine eindeutigen Regelungen für 
die betroffenen Kinder gibt und ein 
Umzug in einen benachbarten Ort 
für ein Kind bedeuten kann, dass 
sich Eltern erneut für die schulische 
Anerkennung der Legasthenie ein-
setzen müssen. Der Tenor der Eltern 
war eindeutig. Sie werden die Dis-
kriminierung ihrer betroffenen Kin-
der nicht weiter hinnehmen und sind 
auch bereit, rechtliche Schritte ein-
zuleiten. pm

Weitere Informationen  

zum Thema Legasthenie finden Sie unter 

www.bvl-legasthenie.

Hinweis:
Zu unserem in der letzten 
Ausgabe Nr. 74 veröffent-
lichten Beitrag „Wichtiges 
Urteil des Amtsgerichts Flens-
burg“ gingen zahlreiche An-
fragen ein. 
Der Wortlaut dieses Urteils 
wurde uns von der Rechtsan-
waltskanzlei Ulrike Fürsten-
berg in 71111 Waldenbuch, 
Am Waldrand 10/1, zur Ver-
fügung gestellt. 
Er kann bei der Geschäftsstel-
le unseres Verbandes ange-
fordert werden.

Koalition  
will mehr Schutz  
für Kinder

Die Koalition will Kindern ein gesun-
des Aufwachsen ermöglichen, sie vor 
Gefährdungen schützen und Risikofa-
milien staatliche Hilfen anbieten. In ei-
nem gemeinsamen Antrag (16/4604) 
fordern Union und SPD die Regierung 
auf, den Nationalen Aktionsplan „Für 
ein kindergerechtes Deutschland 
2005 bis 2010“ und den Artikel 24 der 
UN-Kinderrechtskonvention zügig 
umzusetzen sowie soziale „Frühwarn-
systeme“ zu entwickeln. Familien „in 
besonderen Belastungssituationen“ 
sollen Hilfe zur „Stärkung der Eltern-
kompetenz“ erhalten. 

Die Fraktionen betonen, Staat und 
Gesellschaft müssten ihre Aufmerk-
samkeit für das Aufwachsen von Kin-
dern „deutlich steigern“ und dabei ge-
rade die Kinder einbeziehen, die „un-
ter ungünstigen Bedingungen auf-
wachsen“. Insbesondere sie müssten 
vor Gewalt, Vernachlässigung und 
Misshandlung geschützt werden. 
Dafür müsse man auch Maßnahmen 
prüfen, die die Teilnahme an Früher-
kennungsuntersuchungen verbes-
sern, und inwieweit ein Austausch re-
levanter Daten zwischen den beteilig-
ten Akteuren – etwa Kinderärzte, Kin-
dergärten, Schulen, Jugendamt und 
Staatsanwaltschaft – ermöglicht oder 
erleichtert werden könnten.  <

Quelle:  
Bundestag aktuell

Fantasie  
ist wichtiger  
als Wissen,  
denn Wissen  
ist begrenzt.

Albert Einstein
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Spätestens als der kleine Florian 
in den Kindergarten kam, war klar, 
dass mit dem aufgeweckten Kerl-
chen etwas nicht stimmte. Auffällig 
war Florian auch schon vorher ge-
wesen – seine Eltern beschreiben 
den Sohn als „wild, unaufmerksam 
und total anstrengend“. Im Kinder-
garten ging Florian dann plötzlich 
auf andere Jungs und Mädchen los 
– sein Verhalten war aggressiv, stän-
dig provozierte er, teilte mitunter so-
gar Schläge aus“, sagt seine Mutter, 

die ebenso wie ihr Mann und auch 
die Erzieherinnen schon bald mit der 
Situation überfordert waren.

1000 Teilnehmer
Alles deutete bei Florian auf ein 
ADHS-Syndrom (Aufmerksamkeits-
Defizit-Hyperaktivitäts-Störung) hin 
– die Krankheitsbezeichnung für 
ein Störungsbild mit der Kombina-
tion von Aufmerksamkeitsschwä-
che, überschießender Impulsivität 
und oft extremer Unruhe. Doch da-
mit nicht genug: Als der Vater seinen 

Sohn eines Tages dabei beobachte-
te, wie er in seinem Zimmer in quä-
lerischer Absicht einen Goldfisch 
immer wieder aus dem Wasser fisch-
te, ihn minutenlang in der trocke-
nen Hand hielt, um ihn dann wieder 
ins Becken zu werfen, war endgül-
tig klar, dass Florian nicht nur unter 
dem ADHS-Syndrom litt, sondern 
seine psychischen Probleme weit-
aus schwerwiegender waren. Der 
Hausarzt konnte dem Jungen nicht 
mehr helfen. Fortan gab es regel-

mäßige Termine in der Klinik für 
Kinder- und Jugenspsychiatrie und 
–psychotherapie des Universitäts-
klinikums Aachen.

Deren Direktorin, Professor Be-
ate Herpertz-Dahlmann, war die 
Präsidentin des 30. Kongresses der 
Deutschen Gesellschaft für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie (DGKJP), 
der vom 14. bis 17. März in Aachen 
stattfand. Dabei standen vor allem 
die Vorbeugung und die Früherken-
nung psychischer Störungen bei Kin-

dern im Vordergrund. „Je früher eine 
Störung erkannt wird, desto größer 
die Chancen einer Heilung“, so Her-
pertz-Dahlmann im Vorfeld des Kon-
gresses, zu dem 1000 Teilnehmer er-
wartet wurden.

Das Schicksal des kleinen Florian 
teilen in Deutschland immer mehr 
Kinder. So haben die jüngsten Er-
gebnisse des Robert-Koch-Instituts 
zur Kinder- und Jugendgesundheit 
ergeben, dass 20 Prozent der Kin-
der psychische Auffälligkeiten auf-
weisen und zehn Prozent deutlich 
erkennbare Krankheiten. Ein Be-
richt des National Institute for Men-
tal Health in den USA gehe bis 2020 
international von einer Zunahme der 
neuropsychischen Erkrankungen im 
Kindesalter um mehr als 50 Prozent 
aus, nennt Herpertz-Dahlmann alar-
mierende Zahlen. „In der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie sind die Themen 
Prävention und Früherkennung ge-
rade deshalb so wichtig.“ Bundes-
gesundheitsministerin Ulla Schmidt 
sprach zur Eröffnung des Kongres-
ses zur gesundheitspolitischen Be-
deutung der beiden Themen.

Mit dem Ausbau von Präventions-
angeboten will die Ministerin gegen 
eine Zunahme psychischer Erkran-
kungen vorgehen. Mit einem Rechts-
anspruch auf Beratungs- und Thera-
piemaßnahmen bekomme die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie durch 
das Präventionsgesetz eine eigene 
Säule im Gesundheitswesen.

Weil die Störungen bei Florian 
frühzeitig erkannt wurden, ist die 
Heilungsprognose für den Jungen 
günstig. In kleinen Gruppen wird Flo-
rian lernen müssen, dass das Mitein-
ander mit anderen nach bestimmten 
Regeln funktioniert. Doch die Thera-
pie beschränkt sich nicht nur auf Flo-
rian selbst – in mehreren Sitzungen 
lernen auch die Eltern, wie sie künf-
tig den Umgang mit ihrem psychisch 
gestörten Kind verbessern können. 
„Viele betroffene Eltern suchen die 
Verantwortung für die Probleme ih-

Aus den Regionen

Schwarzer Peter nicht immer für die Eltern –
Wenn Kinderseelen leiden, kann das verschiedene Ursachen haben

Großer Kongress für Kinder- und Jugendpsychiatrie in Aachen
Thomas Thelen

Der BV AÜK war ein-

geladen, sich gemein-

sam mit den Selbst-

hilfeverbänden Autis-

mus-Deutschland und 

der Tourette-Gesell-

schaft am Kongress 

u.a. mit einem Info-

stand zu beteiligen. 

Herta Bürschgens, 1. 

Vors. des BV AÜK, im 

Gespräch mit Besu-

cherinnen.
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rer Kinder zunächst einmal bei sich. 
Dabei muss die Erkrankung des Kin-
des überhaupt nichts mit dem Ver-
halten oder den Erziehungsmetho-
den der Eltern zu tun haben“, macht 
Herpertz-Dahlmann klar, dass es 
falsch ist, den Eltern pauschal den 
Schwarzen Peter zuzuschieben. „Es 
ist völlig natürlich, dass die meisten 
Eltern mit einem psychisch gestörten 
Kind in der Regel total überfordert 
sind. Es gibt Kinder, mit denen ich 
selbst trotz meines fachlichen Hin-
tergrunds nicht klar kommen würde. 
Wie sollen das dann bloß die Eltern 
schaffen?“, sagt Herpertz-Dahlmann. 
Sie hält übrigens wenig von der „Su-
per Nanny“, die im Fernsehen über-
forderten Eltern zur Hilfe kommt. Der 
Erfolg der Serie, die immerhin von 
Millionen Zuschauern gesehen wird, 
zeige zwar, dass es auf Seiten von 
Müttern und Vätern ein großes Be-
dürfnis nach Unterstützung für den 
Erziehungsalltag gebe. „Ich halte sol-
che Sendungen, die sehr stark pau-
schalisieren, aber für wenig hilfreich“, 
sagt Herpertz-Dahlmann – Familien 
brauchen individuelle Hilfen“.

Bei längst nicht allen betroffenen 
Kindern sind die Heilungsaussichten 
so günstig wie bei Florian. Weitere 
Maßnahmen sind erforderlich. Das 
sind in erster Linie Maßnahmen der 
Jugendhilfe, zum Beispiel der Einsatz 
einer Sozialpädagogischen Familien-
helferin, die regelmäßig die Familie 
besucht und die Therapie sozusagen 
aus der Praxis in die Familie trägt. 

„Voraussetzung ist aber nicht nur 
das Einverständnis der Eltern, son-
dern auch deren Bereitschaft zur 
aktiven Mitarbeit“, sagte Herpertz-
Dahlmann, die in diesen Fällen ge-
meinsam mit den Eltern das Jugend-
amt um Hilfe bittet. „Es hat sich ge-
zeigt, dass der Einsatz einer Sozial-
pädagogin für viele Eltern eine gro-
ße Erleichterung darstellt. <

Aus den Regionen

Abdruck mit freundlicher  

Genehmigung des Autors  

und der Aachener Zeitung

Medikation bei ADHS – 
Fakten statt Mythen

Seit vielen Jahren bin ich Mit-
glied des BV AÜK e.V. und verfol-
ge, wann immer möglich, jede 
neue Information und jeden –  
sofern es die Entfernung zulässt – 
erreichbaren Vortrag zum Thema 
AD(H)S. Zum ersten Mal in diesen 
Jahren fuhr auch mein Mann mit zu 
einem Vortrag, den Dr. Michael Huss 
anlässlich eines der vierteljährlich 
stattfindenden Kolloquien in der 
Hebo-Schule/Bonn-Bad Godesberg 
im Januar hielt.

Wir erlebten beide einen Vortrag 
voller Dynamik, gespickt mit Infor-
mationen und Gegebenheiten aus 
dem täglichen Leben mit ADHS, 
wie er eingängiger nicht vermittelt 
werden könnte. Neben seiner gro-
ßen Prägnanz, den didaktisch auch 
für medizinische Laien bestens ver-
ständlichen Ausführungen, führte 
Dr. Huss seine dichtgedrängte Zu-
hörerschaft von den Anfängen der 
Methylphenidatmedikation zu den 
heute praktizierten Medikamenten-
gaben.

Die Power-Point-Präsentation war 
gut verständlich und wurde von 
persönlichen Erlebnisschilderun-
gen anschaulich ergänzt. Besonders 
beeindruckend stellten sich auch 
die Informationen über einen von 
der Bundesregierung in Auftrag 
gegebenen Forschungsauftrag dar. 
Dr. Huss führte aus, dass 4 Prozent 
aller deutschen Schulkinder (= ca. 

600.000) betroffen seien, als höchst 
anzunehmende Zahl.

Keine der vielen Fragen (die sicher 
noch für Stunden gereicht hätten) 
blieb unbeantwortet. Dr. Huss ver-
stand es hervorragend, mit weni-
gen Worten dem Publikum zusam-
menfassende deutliche und fundier-
te Antworten zu geben – sei es zur 
Pharmakotherapie, zu alternativen 
Behandlungsansätzen oder auch zu 
den Auswirkungen bei Nichtbehand-
lung einer ADHS.

Es war ein wirkliches Vergnügen,  
diesem jungen Referenten und Pro-
fessor in spe zuzuhören und zu er-
leben, wie er voller Engagement für 
unsere Kinder und die erwachsenen 
Betroffenen seine Studien betreibt 
und nach Lösungen sucht.

Wir verließen diesen Abend mit 
dem guten Gefühl, erstens auf den 
neuesten Stand der Forschung ge-
bracht worden zu sein und zweitens 
in Dr. Huss einen Fachmann für un-
sere Kinder zu haben, den noch der 
Elan der Jugend vorantreibt und der 
möglicherweise viel in unserem Land 
bewirken wird.

Wir wünschen ihm für seine Profes-
sur in Mainz, dass ihm die Ideen und 
die forscherische Neugierde nie aus-
gehen mögen.

Ein großer Dank gebührt natürlich 
auch Hans Biegert, dem Leiter der 
Hebo-Schule, der mit seinem Opti-
mismus und seinem Einsatz für die 
AD(H)S-Kinder einen solchen Abend 
erst möglich machte. 

 Ph&Hz Baldus

Anzeige
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und beim Finden eigener Lösungen 
zu helfen ist eine wichtige Aufgabe 
des Beratungsgespräches.

Sollte sich die ADHS Problematik 
ausweiten, sorgt die Beratungsstel-
le für richtige Kontakte, um ein mul-
timodales Behandlungskonzept auf-
zubauen.
Hier nun zwei mögliche Situationen 
aus der täglichen Arbeit der ADHS 
Beratungsstelle:

Beispiel 1:
Lehrer(innen) raten den Eltern drin-
gend, doch die Beratungsstelle an-
zurufen, da ihr Kind in der Schule 
massive Probleme hat. 

Unkonzentriertheit, Herumlaufen, 
Streit mit den Mitschülern, fehlende 
Hausaufgaben, mangelnde Schul-
leistungen, usw. Das Kind scheint 
sehr unerzogen zu sein.

Die Eltern befolgen den Rat der 
Lehrerin und melden sich. Zuhau-
se gäbe es keine Probleme, erzäh-
len sie. Durch Nachfragen stellt sich 
heraus, dass die Hausaufgabenzeit  
bis zu 3 Stunden dauert, in der aber 
nichts erledigt wird, endlos diskutiert 
wird und die Eltern ziemlich frustriert 
sind und Zweifel an einem Schuler-
folg hegen.

Konflikt: 
gegenseitige Schuldzuweisung von 
Schule und Elternhaus

Beratung:
❙ Lehrerberatung: Information und 

Aufklärung über ADHS, Unter-
richtsbeobachtung, spezielle prak-
tische Tipps für den Unterricht.

❙ Familienberatung: Information 
über ADHS und deren Erblichkeit, 
Anleitung für den häuslichen Be-
reich, für Hausaufgabensituation.

❙ Gemeinsames Gespräch: Eltern, 
Lehrer und Beratungsstelle 

❙ Gegebenenfalls bei einem größe-
ren Problemkreis: Überweisung an 
die Erziehungsberatungsstelle.

Lösung:
Gegenseitiges Verständnis, Zusam-
menarbeit von Eltern und Lehrer, 
Entlastung aller Beteiligten, Kind 
spürt Veränderung und struktu-
riertes Vorgehen und kann besser 
mit seinen Situationen umgehen 
lernen.

Aus den Regionen

Infos: Wichern-

Zentrum München

eMail: wz-

schule@diakonie-

hasenbergl.de  

Das Wichern-Zentrum, Schule zur Er-
ziehungshilfe mit Vor- und Grund-
schulklassen 1-4, gründete aus ihrem 
Erfahrungspool heraus im Januar 
2005 eine ADHS Beratungsstelle.

Diese Beratungsstelle war zunächst 
gedacht für den Münchner Norden 
(Hasenbergl), ein Stadtviertel mit 
vielen sozialen Brennpunkten.

Da ADHS jedoch nicht an be-
stimmte Bevölkerungsschichten ge-
bunden ist, hat sich der Wirkungs-
kreis der Beratungsstelle schnell 

vergrößert. Mittlerweile hat es sich 
im gesamten Stadtgebiet herum-
gesprochen, dass man an der Bera-
tungsstelle kostenlose, professionel-
le und schnelle Beratung und Unter-
stützung anfordern kann.

Derzeit ist die Stelle mit 3 Sonder-
schullehrerinnen und einer Heil-
pädagogin besetzt. Sie haben für 
ihre Arbeit 25 UZE zur Verfügung, 
die sich aus Unterrichtsstunden aus 
MSD (mobiler sonderpäd. Dienst 15 
Stunden) und MSH (mobile sonder-
päd. Hilfe 10 Stunden) speist.

Sprechzeiten:  
Mo  8:00 - 13:00 Uhr 
Di bis Fr  11.30 – 13.00 Uhr

An die Beratungsstelle 
wenden sich:
❙ vor allem Eltern, die bei der Ge-

staltung von Alltagssituationen 
(Hausaufgaben, Essen, Einkaufen, 
Spielen) mit ihren ADHS Kindern 
Probleme haben,

❙ Erzieher(innen), um den Umgang 
mit ADHS Kindern zu lernen,

❙ und Lehrer(innen), die den Leis-
tungserfolg trotz ADHS sichern 
wollen.

Auch erwachsene ADHS Betroffe-
ne melden sich häufig, um Adres-
sen für Therapeuten und Diagnostik 
zu erhalten. Und vor allem Hilfe zur 
Lebensbewältigung bei lange geleb-
tem ADHS.

Des weiteren ist die Beratungsstel-
le ein wichtiger Vernetzungspunkt 
von Informationen  zum Thema 
ADHS, was sich nicht zuletzt in vie-
len Fortbildungen für Schulen und 
Kindergärten niederschlägt.

Ein interdisziplinärer ADHS Ar-
beitskreis (Erzieher, Lehrer, Psycho-
logen, Logopäden, Motopädago-
gen, usw.), mit bis zu 20 Personen, 
beschäftigt sich in 6-wöchentlichem 
Rhythmus mit allen Fragen und Infor-
mationen zum Thema ADHS.

Die Sonderpädagogen der Bera-
tungsstelle erstellen eine sonderpä-
dagogische Diagnostik (Kaufmann, 
Hawik) zum Thema ADHS und bera-
ten die Eltern bei der Wahl der erfor-
derlichen psychiatrischen Diagnostik 
und flankierenden Maßnahmen.

Der Umfang der Beratungen ist 
sehr unterschiedlich:

Sie reichen vom einmaligen tel. 
Beratungsgespräch bis zu mehrma-
ligen Treffen.

Hier werden Eltern informiert und 
für den Alltag mit praktischen Übun-
gen angeleitet.

Im Vordergrund der Beratung 
steht das Zuhören, Annehmen und 
Stützen der Ratsuchenden.

Denn trotz aller begleitenden 
Maßnahmen liegt der Erziehungs-
erfolg bei richtigem Umgang mit 
ADHS Kindern in der Verantwortung 
der Familie.

Schuldzuweisungen abzubauen 

Wichern-Zentrum München  
gründete ADHS Beratungsstelle

Mathilde Schlayer-König

Frau Schlayer-König 

(li.) mit ihrer Mitarbei-

terin, Frau Bouda
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Beispiel 2:
Die täglichen Streitereien mit ih-
rem 6,5 Jahre alten Sohn sind für Pe-
ters Mutter kräftezehrend: Peter war 
schon immer anstrengend. Er hört 
nicht zu, ist vergesslich, diskutiert 
ununterbrochen mit seiner Mutter, 
er kümmert sich nicht um seine Sa-
chen und macht seine Hausaufgaben 
unordentlich. In der Schule wirkt er 
oft abwesend, unkonzentriert und 
hat wenig Kontakt zu anderen Kin-
dern. Stattdessen neigt er zum He-
rumkaspern.

Da seit einem Jahr auch noch 
ein kleiner Bruder Aufmerksamkeit 
fordert, fühlt die Mutter sich irgend-
wann total überfordert.

Es ist dieser ermüdende Kampf 
mit dem Alltag, der Peters Mutter 
auf dringende Empfehlung seiner 
Schule am Ende doch zum Telefon 
greifen lässt:

Das Team der ADHS Beratungsstel-
le des Wichern Zentrums Münchens 
lässt sich die Probleme in einem per-
sönlichen Gespräch mit den Eltern 
schildern, beobachtet den zappeli-
gen Peter im Unterricht und befragt 
die Lehrerin.

Ein Leistungstest beruhigt die El-
tern erst einmal: Peter wird eine hohe 
Leistungsfähigkeit attestiert. In der 
Schule geht es denn auch sofort bes-
ser, als Peter zusätzliches Lernmate-
rial bekommt und stärker eingebun-
den wird. Er kaspert nicht mehr, son-
dern hilft anderen Kindern.

Den Eltern wird die strukturieren-
de Bedeutung eines Tagesplanes er-
klärt und mit ihnen erarbeitet. Damit 
fühlen sich alle wohler und das Klima 
in der Familie verbessert sich sehr. 
Peters Mutter denkt daran, eine Ar-
beit zu fi nden, da sie plötzlich mehr 
Kapazitäten zur Verfügung hat.

Einige Ideen und Wünsche für die 
Zukunft hat die Beratungsstelle trotz 
der befriedigenden und erfolgrei-
chen Arbeit dennoch:

Es soll mit einigen Stunden ein 
Arzt für Kinder- und Jugendpsychi-
atrie am Wichern Zentrum arbeiten. 
Wünschenswert wäre außerdem die 
Mitarbeit eines Kinder- und Jugend-
psychiaters, um das Angebot zu er-
weitern. Damit wäre die Professional-
ität gesteigert und die Eltern könnt-
en umfassender zum Thema Medi-
kation beraten werden.     <

Aus den Regionen

�� ����������������������

����������������������������
����������������������������������������

������������������������������������������������������������������

��������������������������������������������������������������������

����������������������������������
����������������������������������������������

���������� �������� ����������
������������������������������������

�����������������������������������������

������������������������������������������
������������������������������������������������������

�������������������������� �� ������ �� ������ ������

������������������������������������������������

Vielleicht – gähn – hätte ich ja doch 
darauf verzichten sollen, die Zei-
tung zu lesen. Seit mein Blick auf 
die Schlagzeile fi el „Erfreulich: Mit-
tagsschlaf kann Leben verlängern“ 
kriecht mir so eine bleierne Müdigkeit 
durch die Adern ... Die Wissenschaft 
hat nämlich nicht nur festgestellt, 
„dass Margarine Fett enthält“, wie 
die Pfadfi nder gerne singen, sondern 
„dass Mittagsschlaf positive Aus-
wirkungen vor allem auf berufstäti-
ge Männer“ hat: 37 Prozent weniger 
Herzkasper. Seitdem kann ich kaum 
noch die Augen aufhalten. Wahr-
scheinlich ist das der pure Überle-
benswille, der meinen Körper in die 

Waagerechte zwingt. „Hallo Kolle-
gen, seid doch mal etwas leiser! Man 
kann hier ja gar nicht schla ... äh, sich 
gar nicht konzentrieren!“
Außerdem ist man nach einem Mit-
tagsschlaf meist guter Laune. Und 
„gute Laune schärft den Verstand“ – 
hat auch die Wissenschaft festge-
stellt. Also, verehrte Leser, falls sie 
heute ins Büro kommen – bitte ganz 
leise. Der Typ mit dem verklärten 
Lächeln und dem Kopf auf der Tasta-
tur – das ist sicherlich auch ein Leser 
der Schlagzeile – beim lebensverlän-
gernden Intelligenztraining.

Friedhelm Ebbecke-Bückendorf

Liebes Tagebuch ...

Anzeige
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ren, Gelegenheit zum Austausch bei 
einem gemeinsamen Abendessen 
im Hotel. Das mitunter sehr persön-
liche Gespräch zeigte, wie sehr das 
Engagement der Einzelnen geprägt 
ist von eigenen Erfahrungen und es 
bewies wiederum, dass es sich lohnt, 
diese gepaart mit den wissenschaft-
lichen Erkenntnissen weiter zu ge-
ben und damit fortschrittlich in die 
Öffentlichkeit zu gehen.

Die beiden Mitgliederversamm-
lungen am Samstag, dem 10. März 
2007, standen unter einem günsti-
gen Stern. Es wurde nach den Ge-
schäftsberichten 2006 und der Ent-
lastung der Vorstände nochmals 
über die Verschmelzung beider Ver-

bände abgestimmt. Die Beschlüsse 
vom vergangenen Herbst mussten 
der Form halber in Anwesenheit ei-
nes Notars wiederholt und notariell 
beurkundet werden.

Den Auftakt machte die Mitglie-
derversammlung des BV AH e.V. 
Sabine Hinkel berichtet hierzu, dass 
knapp einhundert Mitglieder ihr Vo-
tum zur Verschmelzung abgegeben 
haben. Die Mehrheit stimmte bei nur 
sechs Gegenstimmen und zwei Ent-
haltungen auch jetzt für den neuen 
Verein „ADHS Deutschland“.

Da die Verschmelzung erst mit Ein-
tragung ins Vereinsregister rechts-
wirksam wird, musste außerdem für 
die Übergangszeit ein neuer Vor-

Für manche von uns war die dies-
jährige Reise zur Mitgliederver-
sammlung am 10. März 2007 im 
Gymnasium Julianum wieder einmal 
mit einem weiten Weg verbunden. 
Wer sich hierzu aufgemacht hatte, 
wurde herzlich empfangen.

Die Regionalgruppe Helmstedt 
(BV AH e.V.) feierte ihr 10jähriges 
Jubiläum und organisierte die ge-
samte Veranstaltung vor Ort so aus-
gezeichnet, dass man sich bestens 
aufgehoben fühlte. Das Team hat 
wirklich keine Mühe und Arbeit ge-
scheut, diese Zeit für uns alle so an-
genehm wie möglich zu gestalten. 

Bereits am Freitagabend hatten 
diejenigen, die schon angereist wa-

Helmstedt war eine Reise wert...
Mitgliederversammlungen und erstes gemeinsames Symposium

Karin Knudsen

Dr. Skrodzki bedankt 

sich bei dem Ehepaar 

Lehmann

Bild daneben:

Der neue Vorstand: 

Dr. Myriam Menter, 

Dr. Klaus Skrodzki, 

Karin Knudsen, Hel-

mut Gartzke (ste-

hend), Herta Bürsch-

gens, Karin Seegers 

(sitzend).

Blick in den Saal während der 

Mitgliederversammlung

Bild rechts: Herta Bürschgens,  

Dr. Klaus Skodzki und Notar Sticher-

ling während der Beurkundung
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stand gewählt werden: Frau Dr. My-
riam Menter, Erlangen, wurde 1. Vor-
sitzende, Dr. Klaus Skrodzki, Forch-
heim, übernahm den 2. Vorsitz, 
Schatzmeister ist Hartmut Gartzke, 
Isernhagen. Die Beisitzer sind Carl 
Schell, Forchheim, Landesgruppen-
leiter Bayern, Reinhard Wissing, Bam-
berg, – neben Dr. Skrodzki „dienstäl-
testes“ Vorstandsmitglied – , Sabi-
ne Hinkel (Internet, Webseiten), Dr. 
Astrid Neuy-Bartmann, Aschaffen-
burg, und Dr. Johannes Streif, Mün-
chen, (bekannt durch das Jägerla-
ger).

Die Mitgliederversammlung des 
BV AÜK e.V. fasste wie erwartet ei-
nen einstimmigen Beschluss zu-
gunsten der Verschmelzung. Auf 
die turnusmäßige Neuwahl des Vor-
standes konnte für die Übergangs-
zeit verzichtet werden, so dass der 
bisherige Vorstand im Amt bleibt: 
1. Vorsitzende Herta Bürschgens, 
Eschweiler, zwei 2. Vorsitzende Kor-
nelia Schneidt, Wolfratshausen, und 
Karin Knudsen, Köln, Schatzmeiste-
rin Karin Seegers, Berlin, Schriftführer 
Horst Dietz, Meppen, sowie die Bei-
sitzer Detlev Boeing, Tervuren/Bel-
gien, Gerhild Gehrmann, Elmshorn, 
und Renate Meyer, Friedrichsdorf.

Die anwesenden Notare informier-
ten in beiden Mitgliederversamm-
lungen ausführlich über die Geset-
zeslage, die es nicht gestattet, den 
Vorstand des ADHS Deutschland e.V. 
zum jetzigen Zeitpunkt zu wählen. 
Im Verschmelzungsvertrag wurden 
für den Vorstand benannt: 1. Vorsit-
zende Dr. Myriam Menter, 2. Vorsit-
zende Karin Knudsen; Schatzmeiste-

ADHS DE intern
rin Karin Seegers, Schriftführer Hel-
mut Gartzke; als Beisitzer Dr. Klaus 
Skrodzki und Herta Bürschgens.

Erleichterung machte sich breit, als 
die beiden positiven Abstimmungs-
ergebnisse vorlagen.

Nun konnte alles durch Notar Dr. 
Sticherling beurkundet werden mit 

Blick in die Zukunft.
An dieser Stelle sei Herta Bürsch-

gens und Dr. Myriam Menter noch 
einmal herzlich gedankt für die kon-
struktiven und zielgerichteten Ver-
handlungen, die dieses Ergebnis erst 
ermöglicht haben.

Das Symposium am Nachmittag 

Die Bigband des Gym-

nasiums Julianum 

bei ihrem umjubelten 

Auftritt

Die niedersächsische 

Justizministerin Elisa-

beth Heister-Neumann 

während ihres Gruß-

wortes

Bild unten links:

Dr. Michael Huss

beim Vortrag

Bild unten:

Gemütliches Beisam-

mensein nach einem 

anregenden Tag
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startete im pädagogischen Zentrum 
mit dem musikalischen Highlight der 
Bigband des Gymnasiums Julianum, 
die einen begeisterten Applaus ern-
tete. Es folgte eine kurze Begrüßung 
der beiden Vorsitzenden. Die nieder-
sächsische Justizministerin, Elisa-
beth Heister-Neumann, richtete ihr 
für den Beginn geplantes Grußwort 
zwar später, aber dafür um so herzli-
cher und mit großer Ermutigung an 
die Teilnehmenden.

Ganz besonders liebe Gäste waren 
Herr und Frau Dres. Just aus Wolfs-
burg, die – so Sabine Hinkel – schon 
als „ADHS-Urgestein“ zu bezeichnen 
sind. In einer Zeit, als noch kaum je-
mand von ADHS gehört hatte, war 
die Praxis des Ehepaars die einzige 
Anlaufstelle weit und breit in die-
ser Region. Auch Familie Lehmann 
in Helmstedt gehörte zu ihren Pati-

enten. Frau Dr. Just fand viele loben-
de Worte für das Ehepaar Lehmann 
und deren Engagement. Auch die 
Verschmelzung sieht sie sehr positiv 
und wünschte dem ADHS Deutsch-
land e.V. viel Erfolg!

Dr. Johanna Krause verstand es, 
in ihrem Vortrag aus eigener Erfah-
rung einen Rückblick auf über 20 
Jahre ADHS-Selbsthilfearbeit der Ver-
bände zu geben (siehe Beitrag Seite 
39 dieser Ausgabe).

Dr. Michael Huss, Berlin, referier-
te zum aktuellen Forschungsstand 
„ADHS und Autismus“. Er machte 
deutlich, dass Autismus keine ein-
heitliche Störung ist und benannte 
anschaulich die unterschiedlichen 
Formen und Merkmale des Autismus 
anhand von Beispielen.

Am späten Nachmittag gab es aus-
reichend Zeit für sechs Workshops:

❙ Dr. Johanna Krause  
(ADHS bei Erwachsenen)

❙ Dr. Klaus Skrodzki (ADHS bei  
Kindern und Jugendlichen)

❙ Dr. Helga Simchen  
(Hypoaktive Kinder)

❙ Gerhild Gehrmann (Projekt  
Telefonberatung des BV AÜK)

❙ C. Albert Schell (Leitung  
von Regionalgruppen)

❙ Andi Lüdke  
(neuer Internetauftritt/ 
Mitgliederbereich)

Wir hatten den Eindruck, dass alle 
Teilnehmenden mit den Veranstal-
tungen zufrieden waren und reich an 
Erkenntnissen in den vergnüglichen 
Teil des Tages „eintauchen“ konnten –  
ein gemeinsames Abendessen im 
Hotel mit guten Gesprächen und 
neuen Kontakten, um durchaus mo-
tiviert in die künftige Ära unserer bei-
den Selbsthilfeverbände zu starten.

Unser Dank geht an die Referen-
tinnen und Referenten, das Ehe-
paar Lehmann mit Team und alle 
Mitglieder, die sich auf den Weg zu 
diesem in die Zukunft orientierten 
Treffen in Helmstedt gemacht und 
damit gemeinsam ein Zeichen ge-
setzt haben.

Ein Teil der Symposiumsteilneh-
mer nahm am Sonntagmorgen die 
Gelegenheit wahr, bei strahlendem 
Sonnenschein mit dem Ehepaar Leh-
mann an einer Museums-Führung 
zum ehemaligen Grenzübergang 
Helmstedt teilzunehmen.

Der neue Vorstand von ADHS DE 
traf sich schon zur ersten gemein-
samen Sitzung, um lückenlos die 
Selbsthilfearbeit fortzusetzen und 
die Ressourcen aller gezielt zu nut-
zen. Das bedeutet ein gutes Stück 
Arbeit, aber ebenso neuen Schwung 
und Ideen, die durchaus motivierend 
wirken. <

Bild oben:

Museumsführung am 

ehemaligen Grenz-

übergang

Bild rechts:

Der neue Vorstand bei 

seiner ersten Sitzung

Zu guter Letzt:

bei aller Hektik immer 

die Ruhe bewahren
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Als betroffene Mutter suchte ich 
Ende der Achtziger Jahre jede In-
formation zum Thema HKS, weil 
ich mir Klarheit über die Problema-
tik verschaffen wollte. Wegen eines 
Diskussionsbeitrags 1991 bei einem 
Vortrag von Prof. Egger, der damals 
noch die Diät als wegweisende The-
rapie der ADHS ansah, wurde ich zu 
einer engagierten Mutter in der El-
terninitiative, weil ich mich wegen 
der ebenfalls notwendigen Thera-
pie mit Medikamenten nicht zu ei-
ner Mutter abstempeln lassen wollte, 
die aus „Bequemlichkeit“ Probleme 
mit Chemie lösen wollte. Ich wurde 
sofort von einer Schar Mütter um-
ringt, die mich als mutige Verfech-
terin eines notwendigen Schrittes 
unbedingt zur Unterstützung haben 
wollten. Es waren, wie sich dann her-
aus stellte, Mütter der Elterninitiative 
zur Förderung hyperaktiver Kinder, 
gegründet von Dr. Eichlseder und 
Herrn von Borries. Später übernahm 
ich die Münchner Gruppe zeitwei-
se gemeinsam mit Frau Dr. Klasen, 
die sich mit heute 80 Jahren weiter-
hin im „aktiven Unruhezustand“ für 
einen Legasthenieverband befin-
det. Ich bin mit meinen Erklärungen 
deshalb so ausführlich, weil ich der 
Vorstellung entgegen treten will, ich 
sei nur eine Fachfrau. Gerade zu Be-
ginn der 90er-Jahre war die Situati-
on noch sehr schwierig, weil es nur 
wenige Spezialisten gab, die sich in 
sachlicher Form mit der Störung aus-
einander setzten. Damals wie heute 
wird der Einsatz von Medikamenten 
nicht zu Unrecht kritisch gesehen, 
aber auch ich war als Ärztin Ende der 
Achtziger Jahre nur sehr vage darü-
ber informiert, wie die Wirkung und 
Nebenwirkungen von Ritalin denn 
zu sein hatten. Ich machte also das 
„Experiment“ vor den Hausaufga-
ben, um beobachten zu können, 
welchen Einfluss die Substanz auf 
meinen Sohn hat. Es hat auch mich 
als Ärztin viel Überwindung gekos-
tet, mein Kind mit Medikamenten 

zu behandeln, aber als ich gesehen 
habe, wie er plötzlich ohne große 
Mühen in eine Zeile schreiben konn-
te oder deutlich weniger Zeit für sei-
ne Hausaufgaben brauchte, war ich 
mir selber böse, dass ich nicht schon 
eher mein durchaus vorhandenes 
Wissen über die Wirkung von Stimu-
lanzien umgesetzt hatte.

Die Verordnung auf BTM-Rezept 
bedeutet, dass die Substanz Meth-
ylphenidat den Amphetaminen ähn-
lich sind, es sagt aber nichts über 
das wirkliche Suchtpotential aus. In 
den Fünfziger-Jahren konnte Rital-
in rezeptfrei in der Apotheke erwor-
ben werden.

Schon in den ersten Jahren wur-
de mir immer wieder bei den Tref-
fen der Selbsthilfegruppen klar, dass 
die Eltern den Kindern in ihrer Symp-
tomatik häufig recht ähnlich waren. 
Wir beschäftigten uns also sehr früh 
mit der Problematik betroffener Er-
wachsener; 1995 schrieb mein Mann 
einen Brief an Novartis, dass Medi-
kamentenstudien im Erwachsenen-
alter dringend notwendig seien, um 
auch eine Zulassung für das Erwach-
senenalter anzustreben. Noch heu-
te warten wir auf diesen Moment, 
glücklicherweise haben nun schon 
andere Studien stattgefunden.  
Ab 1996 wurde ich als Beirätin in den 
Vorstand des BV-AH gewählt. Zu die-
sem Zeitpunkt schied Ernst von Bor-
ries aus, einer der Mitbegründer der 
Elterninitiative. Nach einem Diskus-
sionsbeitrag zu Trotz und Hyperakti-
vität Ende 1994 in der Sendung „Fa-
milienzeit“ bei Tommy Ohrner wur-
de von 40 Anrufern in der gleichen 
Nacht die Forderung aufgestellt, dass 
ich als Erwachsenenpsychiaterin in 
meiner Praxis erwachsene Betroffe-
ne mit ADHS zu behandeln habe. Be-
sonders das Schicksal selbst betrof-
fener Mütter beschäftigte mich von 
da an sehr.

Ich bin mir der Tatsache bewusst, 
dass nun eine Fusion mit einer an-
deren Elterninitiative angestrebt 

werden muss, die ursprünglich von 
einer anderen Anschauung her-
kommt. Über diesen Aspekt habe 
ich 2003 mit Harvey Parker, einem 
Gründungsmitglied der amerikani-
schen Selbsthilfegruppe CHADD ge-
sprochen, der später als Vorstands-
mitglied dazu beigetragen hat, dass 
auf schulischer Ebene Erleichterun-
gen für diese Kinder durch eine ent-
sprechende Gesetzgebung in Ameri-
ka geschaffen wurden. Auch dort war 
klar: wenn man nicht alle Kräfte bün-
delt und versucht, bei aller Unter-
schiedlichkeit der Anschauungen ei-
nen Konsens zu finden, wird auf Dau-
er dem Einzelnen die Kraft ausgehen 
und alle haben weniger Möglichkei-
ten, sich Gehör zu verschaffen. In 
den USA gab es die gleichen Proble-
me und Befürchtungen, die es auch 
bei uns gab und gibt. Gerade unse-
re Forschungsarbeit hat mir dort die 
Türen geöffnet, ich habe viele sehr 
unterschiedliche Menschen getrof-
fen, die auch als „Fachleute“ mir häu-
fig von ihrer persönlichen Erfahrung 
mit der Störung ADHS erzählt haben. 
Das heißt, bei der Beschäftigung mit 
dem Thema ADHS ist die Triebfeder, 
sich mit den unterschiedlichsten Pro-
blemen auseinander zu setzen, auch 
die Kenntnis der Schwierigkeiten in 
der eigenen Lebensbewältigung. In 
Amerika ist es möglich auf einem 
Selbsthilfekongress die eigene Situ-
ation in einem Sketch umzusetzen, 
hier verliert man als Fachmann/Frau 
seine Glaubwürdigkeit, weil man an-
geblich nicht mehr objektiv ist.

Ich bitte deshalb darum, Fachleute 
nicht nur als Fachidioten anzusehen, 
sondern auch als Menschen, die ein 
starkes Interesse an einer Fortent-
wicklung der Möglichkeiten haben, 
mit weniger Problemen die ADHS be-
herrschen zu können und nicht von 
der Störung beherrscht zu werden.

Da ich seit Beginn meiner Tätigkeit 
in der Selbsthilfegruppe den Wunsch 
hatte, die neurobiologischen Hinter-
gründe zu erforschen und damit die 

ADHS DE intern

20 Jahre und viel mehr
Der Weg der Elternselbsthilfeverbände  

von der Unterstützung der Eltern zur Selbsthilfe für alle Betroffenen
Johanna Krause
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medikamentöse Therapie zu entstig-
matisieren, war es ein großes Glück 
für mich, dass in München eine Stu-
die geplant wurde, die die Darstel-
lung der Dopamintransporter zum 
Inhalt hatte.

Um das Studienziel, bei Erwachse-
nen eine Veränderung der Dopamin-
transporter zu untersuchen, zu errei-
chen, mussten nun nur noch die be-
troffenen Eltern einer solchen Un-
tersuchung zustimmen, denn solche 
Untersuchungen sind im Kindesalter 
bisher in Deutschland nicht erlaubt. 
Die Mitarbeit war überwältigend, das 
Ergebnis war weltweit einmalig. Un-
sere Gruppe war wesentlich größer 
und wir hatten die Wirkung von Me-
thylphenidat auf die Verfügbarkeit 
von Dopamintransportern ebenfalls 
mit untersucht. Es war sehr ermuti-
gend – gerade auch im Austausch 
mit internationalen Forschern – zu 
erleben, wie die Diskussion um die 
Ursachen die Akzeptanz der Störung 
international förderte.

Inzwischen ist auch in Deutsch-
land die Diagnose in entsprechen-
den Fachkreisen zweifelsfrei akzep-
tiert. Auch die Betroffenheit der Er-
wachsenen ist von der Bundesregie-
rung anerkannt, sie hat jetzt gerade 
die Etablierung eines Versorgungs-
netzwerkes auf Bundesebene mit 
Fördergeldern ermöglicht. Schon 
2002 hat sie nach der ersten Konsen-
suskonferenz die Erstellung von Leit-
linien für das Erwachsenenalter un-
terstützt, indem sie mir den Auftrag 
gab, eine Expertengruppe zu grün-
den, um Leitlinien für das Erwachse-
nenalter zu erarbeiten. Die Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung hat eine fachlich sehr ausge-
wogene Broschüre zur ADHS ver-
öffentlich, die in regelmäßigen Ab-
ständen aktualisiert wird, als Auto-
ren waren auch die Selbsthilfever-
bände beteiligt.

Gerade wenn es in Zukunft um die-
se Frage geht, ob es sich ein Gesund-
heitssystem leisten darf, dass es eine 
Gruppe von Patienten gibt, die me-
dizinisch nicht nach dem Stand der 
Wissenschaft behandelt werden kön-
nen, weil der Gesetzgeber oder ent-
sprechende Gremien wie die Off-La-
bel-Kommission ihre Hausaufgaben 
nicht machen, ist es vielleicht auch 
ausschlaggebend, wie die Gruppe 

der Betroffenen in einem Verband 
organisiert ist. Wahrgenommen wer-
den wir nur, wenn sich alle zu einem 
Konsens zusammenfinden und die 
entsprechenden Strukturen unter 
Druck setzen. Die Selbsthilfeverbän-
de haben schon 2003 einen entspre-
chenden Brief an das Gesundheits-
ministerium gerichtet, aber das Ge-
wicht eines großen Verbandes ist si-
cher noch intensiver, als von mehre-
ren kleineren Verbänden. Ein gutes 
Beispiel ist hier die Störung Diabetes, 
wo viele Mitglieder durch die Selbst-
hilfeorganisation politischen Einfluss 
auf eine Entscheidung des G-BA ge-
nommen haben, der seine Einschät-
zung revidieren musste.

Es ist auch sicher allen Beteiligten 
klar, dass die Grundstörung ADHS, 
die uns alle zusammengeführt hat, 
nicht immer für eine klare Linie bei 
der Meinungsfindung sorgt, aber 
trotz der bei uns immer anzutreffen-
den Meinungsvielfalt sollte es uns 
nun gelingen, eine durchsetzungs-
fähige Mehrheit zu bilden, indem die 
beiden Verbände ihre Eigenständig-
keit aufgeben.

Leider konnte bisher die Proble-
matik der medikamentösen Thera-
pie im Erwachsenenalter bei gesetz-
lich Versicherten noch nicht gelöst 
werden, weiterhin gibt es kein Me-
dikament mit der Indikation „ADHS 
des Erwachsenenalters“. Trotz die-
ses Wermutstropfens müssen wir 
uns über die Fortschritte freuen, die 
sich in den letzten zehn Jahren ent-
wickelt haben, insbesondere die 
Etablierung vieler interdisziplinärer 
Qualitätszirkel hat zu einer Verbes-
serung des therapeutischen Ange-
bots geführt.

Ich wünsche unserer Selbsthilfeor-
ganisation „ADHS Deutschland“ wei-
terhin viel Erfolg. Nun sind ja schon 
lange die Erwachsenen unter unse-
rem Dach angekommen; sie werden 
sicher in Zukunft auch einen wesent-
lichen Anteil unserer Mitglieder stel-
len und andere Schwerpunkte in der 
Verbandsarbeit erfordern. <
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?
Sie sind umgezogen

oder Ihre Bankverbindung  
hat sich geändert?

Bitte teilen Sie uns dies  
möglichst umgehend mit.

Sie ersparen uns damit  
erhebliche Kosten 
und Arbeitszeit .

Danke!

 

Der neue 

Vereinsflyer 
ist da.

Bestellungen richten Sie  
bitte an unsere  

Bundesgeschäftsstelle  
in Berlin

Bitte vormerken!

Im Herbst führt auch  
ADHS Deutschland  

wieder eine bundesweite 
 

Gruppenleiter- 
schulung

in Hirschaid durch.
Weitere regionale Schulungen  

über die Landesgruppen  
werden vorbereitet in:

Bayern/Baden-Württemberg  
(Herr Schell)

Niedersachsen (Herr Gartzke)

Nordrhein-Westfalen  
(Frau Bürschgens)

Entsprechende Einladungen  
erfolgen rechtzeitig.
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Vom 24. - 26. November 2006 trafen 
sich die Telefonberater des BV AÜK 
im DRK-Mutter-Kind-Kurhaus „Schloß 
Neuhaus“ in Neuhaus-Schierschnitz 
zur Herbstfortbildung.

Ein umfangreiches Referat von Dr. 
Helga Simchen sowie die Berater-
schulung mit Kurt Hämmerling war-
en Schwerpunkte unserer Zusam-
menkunft an diesem Wochenende.

Nachdem wir am Freitag von der 
Leiterin der Klinik herzlich begrüßt 
und anschließend durch die Räum-
lichkeiten der Kureinrichtung ge-
führt worden waren, konnten wir 
ein schmackhaftes und stärkendes 
Abendbrot zu uns nehmen. Danach 
trafen wir uns gegen 19.30 Uhr zu 
einem Erfahrungsaustausch. Orga-
nisatorisches, Neues und Bewähr-
tes wurde mit Gerhild Gehrmann 
besprochen und diskutiert. Es wur-
den 2 neue „Mitstreiterinnen“ ganz 
herzlich im Telefonberaterteam auf-
genommen.

Am Samstagvormittag hielt Dr. 
Simchen einen sehr interessanten 
und informativen Vortrag mit neu-
en Aspekten zum Nachdenken. Im 
ersten Teil des Vortrages verwies Dr. 
Simchen auf die Bedeutung der Auf-
klärung der Eltern. Eltern sind auf-
grund ihrer Erlebnisse immer wieder 
verunsichert, gekränkt, enttäuscht, 
frustriert. Gegenseitige Schuldzu-
weisungen sind häufig und wenig 
hilfreich. „Erziehungspartnerschaft“ 
ist eine wichtige Grundlage für das 
tägliche Miteinander. Die Beratung 
der Eltern ist ein Schwerpunkt in ih-
rer täglichen Praxis, berichtete Dr. 
Simchen. Sie sieht die Eltern als wich-
tigste Personen in der Therapie. Die 
Anweisungen für die Kinder sollen 
klar und kurz sein, und auch das Wis-
sen darüber, dass die Kinder evtl. le-
benslänglich einen Coach brauchen, 
ist von großer Bedeutung.

Therapieziele sind:
1. Erlangung eines guten  

Selbstwertgefühls

2. Förderung der eigenen  
Kompetenzen

3. Selbständigkeit/ Reife

In ihren Gesprächen mit den Eltern 
werden die Kompetenzen des je-
weiligen Kindes erörtert. „Was kann 
Ihr Kind besonders gut?“ ADHS-Kin-
der sind auch Kinder mit vielen Fä-
higkeiten! Kein ADHS gleicht dem 
anderen! ADHS-Menschen sind nie 
langweilig! Wenn es interessant ist, 
können sie hyperfokussieren! Diese 
Kinder sind oft sensibel und emp-
findsam. Sie sind zu vielen Reizen 
ausgesetzt, welche unsortiert in das 
Arbeitsgedächtnis gelangen. Hier 
findet eine Überlastung statt. Die 
Reizfilterschwäche verursacht eine 
beeinträchtigte Automatisierung. 
Die Kinder sind häufig schon früh-
zeitig auffällig; z.B. „Schreikinder“ als 
Ausdruck der Reizüberflutung (Regu-
lationsstörung).

Hilfen sind z.B.:
❙ Reizminderung
❙ wenig bzw. überschaubare Spiel-

sachen
❙ Bewegungsmuster weiterführen 

wie im Mutterleib
❙ Säugling braucht Regelmäßigkeit
❙ langsames, leises Ansprechen

Im weiteren Verlauf sind strukturierte 
Angebote und gezielte motorische 
Bewegungsangebote erforderlich. 
Die Begleitung und Unterstützung 
der Eltern ist ein wichtiger Bau-
stein in der Behandlung betroffe-
ner Kinder.

Im Anschluss an den Vortrag wur-
de überlegt – eventuell im Rahmen 
einer Gruppenleiterschulung – ei-
nen Elterntrainingskurs anzubieten, 
möglichst an zwei Wochenenden. 
Dr. Simchen erklärte sich bereit, ei-
nen Elterntrainingskurs durchzufüh-
ren und entsprechendes schriftliches 
Material zur Verwendung und Um-
setzung in der Praxis zur Verfügung 
zu stellen.

Der Samstagnachmittag, der Sams-
tagabend und der Sonntagvormittag 
waren der Telefonberaterschulung 
mit Kurt Hämmerling gewidmet. 
Nach einer kurzen Vorstellungsrun-
de und Begrüßung der neuen Bera-
terinnen gab Kurt Hämmerling einen 
Überblick zur Schulungsthematik: 
„Partnerzentrierte Gesprächsfüh-
rung“ als Hauptthema, „Selbster-
fahrung“ anhand unterschiedlicher 
praktischer Übungen und Angebo-
te, mit dem Ziel Eigenwahrnehmung 
und Selbstreflexion zu stärken.

Fragestellungen wurden bespro-
chen und diskutiert wie z.B. „Wie 
wirken wir aufeinander?“ „Welche 
positive Wirkung habe ich auf an-
dere?“ „Wie wirkt es auf mich?“ Ein 
Ergebnis u.a. ist die Erkenntnis: 
„Wenn irgend möglich, sage ich dem 
anderen am Telefon etwas Positives!“ 
Praktische Beispiele wurden in der 
Gruppe ausgetauscht.

Die Thematik wurde in drei Teile ge-
gliedert:

1. Teil:
 „Reframing – Umdeuten“  
(vom Negativen ins Positive)
Auf diese Weise wird dem Gespräch 
ein anderer Rahmen gegeben, ein 
Perspektivenwechsel bewirkt. – An-
hand verschiedener Rollenspiele 
konnte das Erlernte umgesetzt und 
gefestigt werden.

2. Teil: 
„Führen und  
geführt werden“
„Die Rolle des Beraters ist Führung“.  Es 
zeigte sich aber auch, wie schwer es 
oft ist, sich führen lassen zu können. 

ADHS DE intern
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Be – lasten 
erzeugt Spannung
Ent – lasten  
bedeutet Erleichterung

Auch hier kamen Rollenspiele zum 
Einsatz, mit dem Ziel, eigene Mög-
lichkeiten und Grenzen zu erfahren. 
Fragen entstanden, wie: „Wie viel 
Vertrauen ist erforderlich, wie viel 
Geduld, welche Kompetenzen habe 
ich?“ Einfühlungsvermögen in die Si-
tuation einer anderen Person, Mög-
lichkeiten und Grenzen des Beraters 
wurden besprochen. 

Wir arbeiteten bis 22.00 Uhr, um 
dann am Sonntag um 9.00 Uhr gleich 
wieder fortzufahren. Auflockerung 
und Entspannung bewirkten die an-
gebotenen „Kreistänze“ nach griechi-
schem Vorbild.

3. Teil: 
„Rollenspiele“,  denen Austausch  
und Diskussion folgten.
Wieder einmal ist es Kurt Hämmer-
ling gelungen, auf eine überzeugen-
de und angenehme Art und Weise 
Grundlagen der Kommunikation und 
des Miteinanders zu bearbeiten, eine 
positive Gruppendynamik zu bewir-
ken und jedem Einzelnen ein „gutes 
Gefühl“ bezüglich des Gelernten und 
Erfahrenen zu vermitteln.

Nach dem Mittagessen traten 
wir gegen 13.00 Uhr die Heimreise 
an, wieder in der Erkenntnis, dass 
die Aufgaben eines Telefonbera-
ters recht vielseitig und verantwor-
tungsvoll sind. Die kompetente Um-
setzung dieses Angebotes macht 
regelmäßige Schulungen und Su-
pervisionen unerlässlich. Eltern und 
Angehörige wenden sich in der Re-
gel in Krisensituationen an die Tele-
fonberatungsstellen. Um so bedeu-
tungsvoller werden der stetige Er-
fahrungsaustausch, die gegenseiti-
ge Unterstützung und die ständige 
Weiterbildung.

Ein herzliches Dankeschön an die-
ser Stelle an die Projektleiterin Ger-
hild Gehrmann für die gelungene Or-
ganisation! Vielen Dank auch an Dr. 
Helga Simchen und an Kurt Hämmer-
ling sowie an das DRK-Mutter-Kind-
Kurhaus für die angenehme Atmos-
phäre und die genussvolle Bewir-
tung! <

Ein Leserbrief und eine Antwort
Leserbrief von  Dr. Sigrun Wirth/ Professor Dr. Götz-Erik Trott, Aschaffenburg,

Dr. Klaus Oehler/ Dr. Martin Klein, Würzburg  zu dem Artikel:  
„ AD(H)S -Kinder in der ergotherapeutischen Praxis“ von D. Lenneper  

in „die AKZENTE“ Nr. 74/2006, S. 15-16

Es ist vermutlich weit sinnvoller, 
betroffene Kinder in einen Judo-
Verein zu schicken, um Motorik und 
Selbstdisziplin zu schulen und damit 
unter anderem einen Beitrag zur Un-
fallverhütung - eine wichtige Kom-
plikation der ADHS - zu leisten! Das 
aber bedeutet, dass Kindern durch 
Ergotherapie sinnlos Zeit genom-
men wird, die anderweitig besser ge-
nutzt werden könnte; den Eltern aber 
wird eine trügerische Sicherheit ver-
mittelt, denn faktisch findet keine Be-
handlung statt. 

Man muss dies in aller Deutlich-
keit so sagen, denn verunsicherte 
Eltern meinen ja, in guten Fachpu-
blikationen – wie „Akzente“ zweifel-
los eine darstellt – diesbezüglich mit 
gesichertem Wissen versorgt zu wer-
den. Es werden aber tatsächlich Un-
summen für eine überflüssige, wenn 
nicht sogar schädliche Behandlung 
ausgegeben, die natürlich – bei be-
kanntlich begrenzten Ressourcen – 
an anderer Stelle fehlen. Dies kann 
unserer Ansicht nach nicht wahr 
sein! Während immer weitergehende 
Budgetierung der Ärzte dazu führt, 
dass einem(er) Nervenarzt(ärztin) 
nicht mehr als 10 Minuten Behand-
lungszeit pro Vierteljahr (!) für einen 
schwerkranken schizophrenen Pati-
enten bezahlt werden, gibt es eine 
solche Budgetierung für Ergothe-
rapeuten, die häufig aufgrund der 
Empfehlung medizinischer Laien 
wie z.B. Lehrern tätig werden, nicht, 
was zu einem ungebremsten An-
stieg ergotherapeutischer Praxen 
und Dienstleistungen geführt hat. 
Da durch massive und völlig unkri-
tische Werbung z.B. in Kindergärten 
und Grundschulen die Indikations-
schwelle immer weiter abgesenkt 
wird, ist der Zeitpunkt absehbar, dass 
kein Kind mehr ohne Ergotherapie 
das 10. Lebensjahr erreicht. Warum 
aber bei Medikamenten stets (und 
völlig zu Recht !) die Frage nach der 
Wirksamkeit bei möglichst geringfü-
gigen Nebenwirkungen immer wie-

Eine ergotherapeutische „Behand-
lung“ von Kindern mit ADHS ist 
langwierig, kostet die Kranken-
kassen und damit deren Beitrags-
zahler sehr viel Geld, bedeutet 
einen hohen Zeitaufwand für die 
betroffenen Kinder und – ist völ-
lig nutzlos. 

Wie kommen wir dazu, so etwas 
zu behaupten? Ganz einfach – fast 
genauso wie der Verfasser des hier 
zu besprechenden Artikels dazu 
kommt, eine ergotherapeutische 
„Behandlung“ als selbstverständli-
chen Baustein in der Behandlung der 
ADHS zu charakterisieren.

Es gibt aber doch einen wesent-
lichen Unterschied zwischen seiner 
und unserer Aussage: Unser Wider-
spruch basiert auf modernsten, viel-
fach bestätigten und jederzeit nach-
prüfbaren wissenschaftlichen Er-
kenntnissen. Diese haben unzwei-
deutig gezeigt, dass zusätzliche Maß-
nahmen zur Methylphenidat-Thera-
pie bei ADHS keinerlei weitere posi-
tive Behandlungseffekte haben (um 
nur eines von vielen Beispielen zu zi-
tieren: Abikoff. Symptomatic impro-
vement in children with ADHD trea-
ted with long-term methylphenidate 
and multimodal psychosocial treat-
ment. Journal of the American Aca-
demy of Child and Adolescent Psy-
chiatry 2004; 43:802-811)! 

Es gibt nicht den geringsten Hin-
weis, geschweige denn vernünftige 
Untersuchungen, dass Ergotherapie 
bei ADHS von Nutzen ist! Noch ein-
mal: Noch nie hat es eine kontrollier-
te Untersuchung gegeben, die positi-
ve Effekte der Ergotherapie bei ADHS 
nachgewiesen hätte. Im Gegenteil 
wird die Ergotherapie diesbezüglich 
von Fachleuten als völlig überflüssig 
und teures Plazebo bezeichnet! Die 
Empfehlung, ein ADHS betroffenes 
Kind ergotherapeutisch zu behan-
deln, ist damit ebenso sinnvoll wie der 
Rat, weniger Sauerkraut zu essen, um 
Depressionen vorzubeugen. 

Forum
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der kritisch gestellt wird, für ande-
re Methoden jedoch unsere Kinder 
als Versuchskaninchen missbraucht 
werden dürfen, bleibt für uns so un-
erfindlich wie die Tatsache, dass der-
artig unglaubliche Tatsachen nie-
mals in Talkshows zur Gesundheits-
reform, in Zeitungen oder sonstigen 
Medien diskutiert werden. Dies liegt 
natürlich auch daran, dass wirklich 
Schwerkranke (z.B. Schizophrene im 
obigen Beispiel) keine wirkliche Lob-
by in unserer Gesellschaft haben.

Korrespondenz: Dr. med. Martin Klein - Arzt für Neu-
rologie - Wirsbergstr.10, 97070 Würzburg, Tel.: 0931 
58022 e-mail: dr.martinklein@t-online.de 

Und dazu eine Antwort von  
Deutscher Verband  
der Ergotherapeuten e.V.

Sehr geehrte Damen und Herren, 
leider ist mit oben genanntem Leser-
brief auf den Artikel unseres Mitglie-
des David Lenneper hin der häufig 
unsachlichen Darstellungen in Zu-
sammenhang mit ADS/ ADHS eine 
weitere hinzugefügt worden. Wir 
bedauern das vor allem, weil es die 
oft vorhandene Verunsicherung der 
Familien mit ihren betroffenen Kin-
dern und Jugendlichen eher för-
dert, als angemessene Hilfestellung 
zu geben, was eigentlich die Aufga-
be der die Behandlung in der Regel 
koordinierenden Mediziner wäre. 
Glücklicherweise ist diese sehr po-
lemische und einseitige Sichtweise 
die Ausnahme, so dass wir im Sinne 
der Versachlichung der Diskussion 
nachfolgend einige Punkte in Zu-
sammenhang mit der Ergotherapie 
zusammengestellt haben:

Im Zwischenbericht des „Zentra-
les-ADHS-Netz“ zum Forschungs-
vorhaben Nr. 05 03 07 der Bundesre-
gierung vom 20.02.2007 wird der in-
terdisziplinären Arbeit in der ADHS-
Therapie höchste Bedeutung zuge-
schrieben. Darin wird klar gefordert: 
„Die bedarfsgerechte Versorgung er-
fordert eine enge Zusammenarbeit 
der Ärzte untereinander und mit Psy-
chologen, Psychotherapeuten, Päd-
agogen, Heilmittelerbringern (z.B. 
Ergotherapeuten) und Selbsthilfe-
verbänden.“ Nur so kann dem be-
troffenen Patienten und/ oder sei-
nen Angehörigen weitergeholfen 
werden. So sieht dies auch der Ge-

meinsame Bundesausschuss (G-BA) 
der Ärzte und Krankenkassen, der 
in den Heilmittel-Richtlinien Ergo-
therapie bei entsprechender Indika-
tion als explizites Heilmittel im Rah-
men des Gesamtsettings bei der Be-
handlung von ADHS-Patienten vor-
sieht. In der Leitlinie der Arbeitsge-
meinschaft ADHS der Kinder- und 
Jugendärzte e.V. (Aktualisierte Fas-
sung Januar 2007) wird Ergothera-
pie ebenfalls im Rahmen des mul-
tiprofessionellen Ansatzes empfoh-
len. Zur Behandlung von „Störun-
gen der Körperkoordination, Körper-
wahrnehmung, auch bei visumoto-
rischen und leichteren sozialen In-
tegrationsstörungen; auch zur Ent-
wicklung adäquater und konkreter 
Strategien im Umgang mit ADHS im 
Alltag: Ergotherapie, … mit Eltern-
anleitung.“ Hier wird dem klienten-
zentrierten, alltagsorientierten An-
satz der Ergotherapie Rechnung ge-
tragen. Ergotherapie nimmt für sich 
keine Alleinstellung bei der ADHS-
Behandlung in Anspruch, aber sie 
stellt bei entsprechender Indikation 
einen wichtigen Baustein im multi-
professionellen Team dar.

Auch wir wissen, dass die mess-
bare Evidenz in Teilen der Ergothe-
rapie noch nicht ausreichend unter-
sucht ist, was im Übrigen auch auf 
viele andere Bereiche des Gesund-
heitswesens zutrifft. Studien, die die 
Unwirksamkeit von Ergotherapie be-
legen gibt es aber ebenfalls nicht. In 
diesem Zusammenhang wird dann 
gerne von einer so genannten Evi-
denzfalle gesprochen, wenn Maß-
nahmen wegen der Frage der Evi-
denz kritisiert werden, obwohl le-
diglich, wie im Falle der Ergotherapie 
bei ADHS, noch wenige oder keine 
Wirksamkeitsstudien vorliegen. Ers-
te Schritte in Richtung Wirksamkeits-
nachweise werden jedoch vielfach 
unternommen. Es wird zunehmend 
begonnen ergotherapeutische The-
rapiekonzepte wissenschaftlich zu 
begleiten, was vom DVE ausdrück-
lich begrüßt und unterstützt wird. 
Nur so lassen sich die vielfältigen Er-
fahrungsberichte untermauern, die 
eine deutliche Befundverbesserung 
bei entwicklungsauffälligen Kindern 
zeigen. Deshalb wird es in der Leit-
linie der Deutschen Gesellschaft für 
Kinder- und Jugendmedizin „Indika-

tion zur Verordnung von Ergothera-
pie“ „zu Recht als unethisch angese-
hen, den betroffenen Patienten bei 
entsprechender Indikation eine als 
sinnvoll erachtete, im Heilmittelka-
talog anerkannte Behandlungsme-
thode vorzuenthalten.“

In ihrer Leitlinie unterscheidet die 
Deutsche Gesellschaft für Sozialpäd-
iatrie und Jugendmedizin folgende 
spezielle Indikationen für Ergothera-
pie im Kindes- und Jugendalter:
❙  Umschriebene Entwicklungsstö-

rungen der Fein- oder Graphomo-
torik (F82.x2)

❙  Störungen der Handlungs- und Be-
wegungsplanung sowie -ausfüh-
rung (F82.x5)

❙  Umschriebene Entwicklungsstö-
rungen der visuellen Wahrneh-
mung (F88.x2)

❙  Störungen des Körperschemas 
(F88.x3 - 9)

❙  Orofaziale Störungen mit ver-
mehrtem Speichelfluss, Ess-, Kau- 
und Schluckstörungen (R48.2, 
R63.3, F82.x3, F98.2)

❙  Taktile Hyper- und Hyposensibili-
tät, die die Alltagsabläufe signifi-
kant beeinträchtigen (F88.x4)

❙  Spezielle neuropädiatrische Er-
krankungen und Bewegungsstö-
rungen, z.B. Armplexusparese, 
Ataxie, Formen der Zerebralparese 
und neuromuskuläre Krankheiten 
(G11.1 - 9, G12.0 - 9, G 60.0 - 61.9, 
G 71.0 - 9, G 80.0 - 9, P14.0, P14.1)

❙  Kombinierte umschriebene Ent-
wicklungsstörungen (F83) 

❙  Rehabilitation nach akuter Schädi-
gung des ZNS (F06.9, G80.9 V) 

❙  Störungen der Aufmerksamkeit 
und Konzentration sowie ver-
mehrte Impulsivität (F90 - F91.2)

❙  Tiefgreifende Entwicklungsstörun-
gen mit autistischen Verhaltens-
weisen (F84.0, F84.1, F84.8-9)

❙  Somatoforme Störungen  
(F45.0 - 9)

Die Verordnung für Ergotherapie 
sollte diesen Leitlinien zufolge eine 
klare Definition von Therapiezielen 
auf Alltagsebene enthalten. Dazu 
heißt es im Text: „Ohne eine klare 
Definition von Therapiezielen sollte 
Ergotherapie nicht verordnet wer-
den. Dabei sollte grundsätzlich auf 
Allgemeinplätze wie „Verbesserung 
der körperlichen Beweglichkeit oder 
Körperwahrnehmung“, „Förderung 
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der Konzentration“, „Erlernen von 
Kompensationsstrategien“ und „To-
nusregulation“ vermieden werden. 
Demgegenüber können wichtige 
und konkrete Nahziele des Alltags 
für die ergotherapeutische Behand-
lung formuliert werden, z.B.
❙  Verbesserung lebenspraktischer 

Alltagsfunktionen, z.B. bei der 
Nahrungsaufnahme, dem selb-
ständigen An- und Ausziehen, 
dem Waschen, Zähneputzen und 
dem Toilettengang

❙  Befähigung zu einem dem Ent-
wicklungsstand angemessenen 
Spiel

❙  Vermittlung von Grundfertig-
keiten, die zum Erwerb der Kul-
turtechniken erforderlich sind 
- Anpassung von Hilfsmitteln bei 
bleibenden Beeinträchtigungen

❙  Erlernen von Kulturtechniken, z.B. 
Malen, Schreiben, Ausschneiden 
oder selbständiges Essen - Verbes-
serung sozialer Verhaltensweisen, 
z.B. Abwarten können, seine Mei-
nung sozial verträglich äußern 
und konstruktiv mit anderen Men-
schen kommunizieren.“

Wir würden uns freuen, vor allem 
im Sinne der betroffenen Kinder, 
Jugendlichen aber auch Erwachse-
nen, einen Einblick in die Ergothera-
pie gegeben zu haben, und stehen 
für konstruktive Dialoge und sachli-
che Zusammenarbeit jederzeit ger-
ne zur Verfügung. <

Gerhild Drüe 
ADHS kontrovers – Betroffene  
Familien im Blickfeld von Fach-
welt und Öffentlichkeit 
Kohlhammer-Verlag, 1. Auflage 
2007, 280 Seiten, 24,80 €,  
ISBN 978-3-17-019086-3

„Es ist schwieriger, eine vorgefass-
te Meinung zu zertrümmern als ein 
Atom.“ Dieser an exponierter Stel-
le des Buches zitierte Ausspruch 
stammt von keinem Geringeren als 
Albert Einstein. Das Zitat zielt genau 
auf den inhaltlichen Schwerpunkt, 
der in dieser Rezension besonde-
re Beachtung finden soll: Von der 
unausrottbaren Meinung, dass der 
Mensch nichts als ein Produkt sei-
ner Umgebung ist und den vielen 
verhängnisvollen Schlüssen, die dar-
aus gezogen werden, berichtet die-
ses Buch. Die Autorin Gerhild Drüe, 
ehemalige Hauptschullehrerin, jah-
relang erfahren in der Selbsthilfear-
beit, hat zusammengetragen, was 
ungezählte Eltern, meist Mütter, an 
Fehlurteilen zu ADHS, an Etikettie-
rungen, Schuldzuweisungen und 
Demütigungen erlebt und ertra-
gen haben. So darf man eben – im-
mer wieder – und immer noch –die 
längst erkannte genetische Disposi-
tion und die neurobiologische Funk-
tionsstörung außen vor lassen und 
Erziehung als einziges Mittel bei der 
Bewältigung der ADHS-Problematik 
favorisieren.

Natürlich ist Erziehung wichtig, 
sehr wichtig sogar. Doch das ist lei-
der nur die halbe Wahrheit, und die 
halbe Wahrheit ist immer eine ganze 
Lüge. Die Autorin hat in einer enor-
men Fleißarbeit alle gesellschaft-
lichen Gruppierungen, die, meist 
ohne es zu wissen, mit ADHS zu tun 
haben, abgeklopft und auf ihre Ein-
stellung hin untersucht und ist zu 
erschreckenden Ergebnissen ge-
kommen: Ob das jetzt namhafte Er-
ziehungs- und Fachwissenschaft-
ler sind oder Personen des öffentli-
chen Lebens, die Erziehungsbücher 
schreiben (nichts dagegen, alles da-
für solange sie sich nicht zu ADHS 

äußern), ob das Psychologen, Erzie-
herinnen, Lehrerinnen, Beratungs-
stellenmitarbeiter oder alle Arten 
von Medien sind: die einen müss-
ten es wissen, aber wollen es oft 
nicht zur Kenntnis nehmen, die an-
deren verbreiten Halbwissen, Vor-
urteile, Ignoranz und viel Hilflosig-
keit. Es werden Mütter beschrieben, 
die nach einer Odyssee der Hilfesu-
che für ihre ADHS-Kinder sich auch 
mal in der Wahl ihrer erzieherischen 
Mittel vergreifen, nicht, weil sie von 
deren Sinn überzeugt sind, sondern 
weil ihnen einfach die Sicherungen 
durchbrennen. Diese Mütter stehen 
oft am seelischen Abgrund und be-
kommen dann als „Hilfe“ auch noch 
den „Schwarzen Peter“ zugescho-
ben: „Das Kind ist Symptomträger“ 
„Sie haben wohl nicht ...“, „Sie kön-
nen wohl nicht ...“. In der ADHS-Sze-
ne – diese Erfahrung geht quer durch 
alle Selbsthilfearbeit – stehen im-
mer wieder die Mütter am Pranger. 
Die Väter, oft selbst von ADHS be-
troffen, halten sich gerne abseits. 
Deshalb feiert das sog. motherhun-
ting (Neudeutsch für: Jagd auf Müt-
ter) fröhliche Urständ: „Der braucht 
Konsequenz...“ (stimmt), „Der braucht 
Struktur...(stimmt auch), „Der braucht 
Liebe...“ (wie wahr). Aber was er noch 
braucht, ein Medikament, das ihn be-
fähigt sich so zu steuern, dass er Kon-
sequenz aushalten, Struktur durch-
schauen und Zuwendung anneh-
men kann, genau das bekommt er 
oft nicht. Wenn‘s schief läuft, ist ja 
die Schuldige nicht weit.

Kurzum: Wir sind noch lange nicht 
da, wo wir gerne wären. Das wird in 
diesem Buch sehr deutlich. Deswe-
gen ist bei der Lektüre Vorsicht ge-
boten, sie könnte einen mutlos ma-
chen. Es ist auf gar keinen Fall ein 
Elternhandbuch. So einfach herun-
terlesen kann man das Buch ohne-
hin nicht. Der Inhalt wird sehr dicht 
und konzentriert geboten. Die Ka-
pitel sind oft recht lang und weder 
durch Bilder, Diagramme oder was 
auch immer aufgelockert. Man sollte 
sich deshalb die einzelnen Themen 
Kapitelweise in Ruhe vornehmen 
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und sich dann ärgern. Das ist beab-
sichtigt. Ob allerdings die Adressa-
ten durch Ärger endlich den Lern-
prozess schaffen, von dem Entwe-
der (Erziehung) Oder (das oft noch 
geächtete Medikament) zu einem 
für alle Betroffenen förderlicheren 
Sowohl - als auch zu kommen, das 
steht noch dahin.

Vorerst ist eine andere Forderung 
zu stellen, die die Autorin anmahnt: 
Es müssen endlich von den Kultusmi-
nisterien verordnete Fortbildungs-
konzepte her. Diese sollten inhaltlich 
mit den Fachverbänden und ausge-
wiesenen ADHS-Fachleuten abgegli-
chen und kontrolliert durchgeführt 
und nicht wie bisher der Beliebigkeit 
überlassen werden. Die gleiche For-
derung geht an die Ausbildung der 
Erzieherinnen.

Was die Autorin sonst noch an 
Wünschen hat und welche ande-
ren vielfältigen Facetten das ADHS-
Bild abrunden – für Neugierige und 
Lernfähige hält das Buch jede Men-
ge Zündstoff bereit. Es zu schreiben 
hat Mut gekostet.

Es war längst überfällig. Respekt, 
Frau Drüe! Margarete Gatzen

Noch eine Rezension  
zum Buch von  
Gerhild Drüe „ADHS kontrovers“

Ein beherztes Buch.
Die Autorin fasst langjährige ADHS-
Eltern- und S  elbsthilfeerfahrung 
treffend zusammen.

Vor über 20 Jahren führten Ver-
zweiflung und Hilflosigkeit aufgrund 
von Wissenslücken und Informati-
onsdefiziten in Öffentlichkeit, Psy-
chologie, Medizin, Pädagogik und 
Familienhilfe zur Gründung von 
ADHS-Elternverbänden. Heute gibt 
es empirisch gesichertes Wissen zu 
ADHS mehr als zu irgendeiner an-
deren Störung des Kindesalters. Das 
Wissen nimmt weiter rasant zu.

Adäquaten Zugang zu diesem Wis-
sen kann sich jeder Laie oder Profi 
beschaffen, nicht zuletzt bei den El-
ternverbänden. Dennoch hat sich die 
problematische Situation der Betrof-
fenen kaum geändert und die Ver-
sorgungslage, abgesehen von eini-
gen Ballungszentren, wenig verbes-
sert. Nach wie vor vereiteln langjäh-

rige diagnostische und therapeu-
tische Odysseen, entwürdigende 
Falschanalysen und entmutigende 
Fehlberatungen zeitnahe und wirk-
same Hilfe. Wertvolle Entwicklungs-
zeit betroffener Kinder geht unwie-
derbringlich verloren.

Die Autorin weist nach, dass die-
se düstere Realität keineswegs in ei-
nem Mangel an empirisch gesicher-
tem Wissen gründet oder in Defi-
ziten an auf Wirksamkeit, Effizienz 
und Verträglichkeit sorgfältigst ge-
testeter Therapieoptionen. Dieser 
kinder-, familien- und gesellschafts-
politische Skandal basiert vielmehr 
darauf, dass sich viele Laien und Pro-
fis schwer damit tun, eine komple-
xe biopsychosoziale statt einer rein 
psychosozialen Verursachung der 
ADHS zu akzeptieren. Dieser „kleine 
Unterschied“ bleibt für die Betrof-
fenen und deren Familien natürlich 
nicht ohne Folgen.

Zu diesen dramatischen Folgen 
lässt die Autorin immer wieder die 
Betroffenen selbst zu Wort kom-
men. Vor allem Mütter erzählen er-
schütternde Geschichten. Mütter 
und Familien, auf deren Schultern die 
Hauptlasten einer familiären ADHS 
abgeladen werden, kommen in der 
Fachliteratur, vor allem in der ADHS-
kritischen, kaum selbst zu Wort. Die 
Erfahrungen der Betroffenen schei-
nen ADHS-kritische Fachleute eher 
zu stören. Stellen sie doch anschei-
nend fest gefügte Weltbilder in Frage 
und damit eine Bedrohung dar. Äti-
ologische und therapeutische Glau-
benssysteme, die kindliche Entwick-
lungs- und/oder Verhaltensstörun-
gen axiomatisch als Reaktion auf frü-
he Traumata, ungünstige Milieufak-
toren, mangelhafte Erziehungskom-
petenz oder als Folge von Bindungs-, 
Interaktions- und Beziehungsstörun-
gen interpretieren müssen.

Kindliches Problemverhalten wird 
durch eine „Psychobrille“ gesehen, 
die ihrerseits zur intensiven Suche 
nach tieferem Sinn verpflichtet und 
legitimiert, Deutungsmacht verleiht 
und nach eigenem Selbstverständ-
nis allein Expertise, unmittelbares 
Verstehen und Geltungsanspruch 
gewährt.

Dieser Denkansatz setzt in jedem 
Fall Deutungsbedarf voraus, weil Ver-
halten, Gefühle, Ängste, Hoffnungen, 

Enttäuschungen oder Erfahrungen 
aus psychodynamischer Sicht zu-
nächst nicht ganz einfach und nahe 
liegend als spontane und authenti-
sche Lebensäußerung ohne inter-
pretationsbedürftigen Hintersinn 
verstanden werden darf. ADHS-Kin-
der ereignen sich aber ganz unver-
mittelt. Sie werden der psychody-
namischen Vorstellungswelt nicht 
gerecht.

Aus dieser „Psychoperspektive“ 
verstecken sich beim Kind hinter je-
dem Verhalten ein verborgener Sinn, 
eine unbewusste Absicht, eine ver-
schlüsselte Botschaft, ein ungestill-
tes Bedürfnis, ein unverarbeiteter 
Konflikt und damit ein verklausulier-
ter Hilfeschrei. Unbewältigte Trau-
mata, frühe Kränkungen, fragwür-
dige Projektionen, überspielte De-
fizite, unerfüllte Wünsche, verdeck-
te Absichten, abgewehrte Rollen-
erwartungen, übermächtige famili-
äre Vermächtnisse, uneingestande-
ne Bedürfnisse, unerkannte Abwehr-
mechanismen, werden zu geheimen 
Motiven hinter dem Verhalten von El-
tern erklärt.

Leider verstellt diese rein psycho-
dynamische Schulsicht jedoch bei 
ADHS allzu leicht den Blick auf Of-
fensichtliches, Faktisches, Objekti-
vierbares und führt zu Einseitigkeit. 
Nöte, Sorgen, Ängste, Erschöpfung, 
Schuldgefühle, Hilflosigkeit, Depres-
sion, Verzweiflung von Eltern wer-
den gedeutet statt ernst genommen, 
werden interpretiert anstatt Abhilfe 
zu schaffen.

Wie eine Sonnenbrille filtert die 
„Psychobrille“ einen Teil des Infor-
mationsspektrums aus. Mitunter 
mag das angenehm und praktisch 
sein. So entsteht ganz automatisch, 
ja zwangsläufig in den Köpfen das 
Zerrbild einer Psychodynamik der 
ADHS-Familie, das durch Behörden, 
Presse und Öffentlichkeit geistert. 
Ein verhängnisvolles Zerrbild, das die 
Betroffenen heute noch täglich stig-
matisiert und ausgrenzt.

Schlimmer noch: Gesichertes Wis-
sen zu ADHS, soweit es im Wider-
spruch zu psychodynamisch gefilter-
ten Sichtweisen steht, zwingt ADHS-
Kritiker reflexhaft zur Aktivierung ei-
nes Arsenals von Abwehrmechanis-
men. So werden zwingende Fakten 
bagatellisiert, empirisch gesicherte 

Forum
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Daten bezweifelt, Unterstellungen 
und Verdächtigungen formuliert, 
Verschwörungstheorien gebastelt, 
Scheinfronten eröffnet, finstere Mo-
tive unterstellt, vermutet, behauptet, 
kolportiert. Da wird verdrängt, abge-
wehrt, Widerstand geleistet, verbarri-
kadiert, übertragen, gegen-übertra-
gen, agiert, frei assoziiert, fantasiert 
und projiziert, was die tiefenpsycho-
logische Wundertüte hergibt. Empi-
rische Forschung und Naturwissen-
schaftliche Methodik wird als reduk-
tionistisch oder biologistisch diskre-
ditiert. Der Krankheitswert von ADHS 
wird bagatellisiert, der Krankheits-
status wird bestritten.

Dies alles wohlgemerkt von appro-
bierten Profis in amtlicher Funktion 
in offiziöser Garantenstellung ge-
genüber betroffenen Hilfesuchen-
den, verzweifelten und leidenden 
Betroffenen und in offener Gegner-
schaft zu den evidenzbasierten Leit-
linien.

Eindringlich weist die Autorin auf 
die Bedrohlichkeit dieser Entwick-
lung hin und auf die Schadwirkung 
für die Betroffenen. ADHS ist eben 
keine gutartige Besonderheit. 

Je kompetenter oder selbstbe-
wusster Eltern auftreten, desto sub-
tilere und schärfere Geschütze der 
Schuldverschreibung werden mitun-
ter von ADHS-kritischen Beratungs-
funktionären aufgefahren, die thera-
peutische Partnerschaft auf Augen-
höhe fürchten.

Das Buch gewährt immer wieder 
neue, erschütternde Einblicke in ein 
düsteres Kapitel Versorgungs-, The-
rapie- und Stigmatisierungsreali-
tät. Die Autorin zeigt eindrucksvoll 
auf, dass ADHS nicht Folge von Be-
ziehungs- oder Bindungsstörungen 
ist. ADHS bei Kind und Eltern kann 
vielmehr die Entwicklung von Be-
ziehung und Bindung empfindlich 
stören.

Die genetische Grundlage der 
ADHS wird von der empirisch ori-
entierten Wissenschaft nicht mehr 
ernsthaft in Frage gestellt. Frau Drüe 
schildert, wie sich auf dieser biologi-
schen Basis die problematische psy-
chosoziale Dynamik entwickelt. Die 
regelmäßig feststellbaren sozialen 
Risikofaktoren und Problemkonstel-
lationen korrelieren hochgradig ge-
netisch, bilden eine Generationen 
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übergreifende Spur, oft in Form ei-
ner Abwärtsspirale, können also als 
in erheblichem Maße erblich ange-
sehen werden. ADHS ist eine ande-
re Art, die Welt zu sehen und auf sie 
zu reagieren.

Für ein Verständnis der Proble-
matikdynamik ist es unerlässlich, so 
führt die Autorin überzeugend aus, 
zu sehen, dass in der Regel Kind und 
Eltern gemeinsam betroffen sind. 
Diese andere neuronale Netzwer-
knutzung beinhaltet für Kind und El-
tern ein hochgradig biologisch mit-
bedingtes Anpassungsrisiko, eine 
Anpassungsstörung, bis hin zum An-
passungsversagen. ADHS erfordert, 
so die Autorin, von den Eltern als Lai-
en ganztägig Expertise in sonder-
pädagogischen Spezialfähigkeiten. 
Wer mit ADHS-Kindern zu tun hat 
braucht zudem noch einen unend-
lich langen Atem, den stimmungs-
labile, zu Affekt- und Impulsdurch-
brüchen neigende Eltern anlagebe-
dingt nicht besitzen.

Aber auch selbst nicht betroffene 
Pflegeeltern scheitern mit ihren Ad-
optivkindern, wenn diese ADHS ha-
ben. Dies obwohl Pflegeeltern nach 
Qualifikationsnachweisen handver-
lesen werden. Auch diese Eltern sind 
von amtlichen Fehlinterpretationen 
bedroht, statt Hilfe zu bekommen.

So macht das Buch auch deutlich, 
dass das Leid und die Not der Betrof-
fenen nur zum Teil in den Problemen 
ihrer Störung, der ADHS zu suchen 
sind. Not und Leid, Ausgrenzung und 
Chancenverweigerung ADHS-Betrof-
fener werden vielmehr durch die von 
Menschen gemachte, rückständige 
Versorgungs-, Therapie- und Bera-
tungssituation potenziert.

Kompetent weist die Autorin, 
selbst gelernte Pädagogin, darauf 
hin, wie in den Kontroversen um 
ADHS die alltagspsychologische 
Tradition der Schuldverschreibung 
ebenso gepflegt wird wie Allmachts-
fantasien hinsichtlich der Wirksam-
keit elterlicher Erziehung. An der 
Stelle wird zu Recht die „schlechte 
Presse“ des ADHS und der medika-
mentösen Therapie beklagt.

Es ist schon bemerkenswert: Noch 
nie kümmerten sich so viele Müt-
ter in reifem Alter mit höchstem An-
spruch und Engagement um so we-
nige, oft lang ersehnte Wunschkin-

der. Noch nie wurde Müttern mehr 
Versagen, weniger Kompetenz, ein 
größerer Mangel an Empathiefähig-
keit und Achtsamkeit vorgeworfen 
als heute.

Die Autorin erinnert uns an die Las-
tenübertragung bei schizophrenen 
Menschen auf deren Mütter. Diese 
wurden von der Psychoanalytikerin 
Frieda Fromm-Reichmann als „schi-
zophrenogen“ geoutet. Ihr Kollege 
Bruno Bettelheim verortete in freier 
Assoziation die Ursache von kindli-
chem Autismus in bindungs- und 
beziehungsunfähigen „Kühlschrank-
müttern“. Alte Gräben, neue Fronten, 
die Methoden sind geblieben.

Widerstand ist bekanntlich in einer 
Analyse zwecklos. Er gilt dem Fach-
mann sogar als pathognostisches 
Zeichen, als sicheres Indiz, in den ge-
hüteten Kern der Tiefenproblematik 
gestoßen zu sein. Widerspruch ver-
festigt tiefenpsychologisch fundier-
te Voreingenommenheit. In diesem 
verminten Gelände findet derzeit 
die Arbeit der Elternselbsthilfe statt. 
In diesen Fallstricken verfangen sich 
heute die Betroffenen und geraten 
in die Mahlströme berufspolitischer 
Interessenkonflikte und Geltungsan-
sprüche nach dem Motto: „Wem ge-
hört das ADHS-Kind?“

Wie lange noch sollen ADHS-Kin-
dern nachgewiesen wirksame Thera-
pien verwehrtwerden?

Wie lange noch soll Eltern reflex-
haft Verantwortung und Schuld für 
ADHS und für Therapieversagen 
angelastet werden, um pädagogi-
sches Wunschdenken, therapeuti-
sches Unvermögen, professionali-
sierte Naivität, behördliches Schei-
tern an der Wirklichkeit, schulenspe-
zifische Glaubensbekenntnisse, ide-
alistische Elfenbeintürme und stan-
despolitische Ränke vor der Wirklich-
keit zu schützen?

Profis können von ihren Patien-
ten und deren Eltern unendlich viel 
lernen.

Eltern sind die berufenen Fach-
leute für ihre eigenen Kinder, weil 
sie sie am besten kennen und von 
Natur aus lieben. Ausnahmen bei 
Fachleuten wie bei Eltern bestäti-
gen die Regel.

Mühsam, zäh und in kleinen Trip-
pelschritten wird die Situation trotz 
vehementer Widerstände besser. 
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Mitunter erkennt die Autorin auch 
Licht am Ende des Tunnels. Immer 
mehr Profis machen vom Wissen 
über die am intensivsten untersuch-
te neuropsychologische Störung des 
Kindesalters Gebrauch. Immer mehr 
Profis erkennen die Bösartigkeit die-
ses chronischen Störungsbildes, des-
sen gesellschaftliche Relevanz und 
die soziale Sprengwirkung bei wei-
ter anhaltender Ignoranz durch Äm-
ter, Schulen, Hilfseinrichtungen, Aus-
bildung und Lehre, Kassen und Poli-
tik. Dennoch ist es nach wie vor reine 
Glückssache, an wen Betroffene ge-
raten. Interdisziplinäre Qualitätsstan-
dards wurden zwar bereits 2002 in ei-
nem Eckpunktepapier festgeschrie-
ben, werden jedoch unter anderem 
wegen leerer Kassen unterlaufen.

Eine notwendige, längst überfäl-
lige Streitschrift, die den Finger in 
Wunden legt, Zusammenhänge und 
Interessenverstrickungen aber auch 
Perspektiven aufzeigt. Ein verdienst-
volles Betroffenenbuch, das die Er-
fahrungen in der ADHS-Elternselbst-
hilfe treffend und authentisch wie-
dergibt. Ein aufrüttelndes Buch, das 
dogmatische ADHS-Kritiker zu Inter-
pretationen und Häme herausfor-
dern wird. Ein mutiges Buch, das die 
unvoreingenommene Lektüre durch 
die Fachwelt verdient.

 Dank an die Autorin. Meine Emp-
fehlung: Lesen! Rupert Filgis

Ewald Rahrt: 
„Borderline“ 
Ein Ratgeber für Betroffene  
und Angehörige“
Psychiatrie-Verlag, 8. Auflage 
2006,184 Seiten, 12,90 €

Borderline – was ist das eigentlich? 
So wird man öfters gefragt im Zu-
sammenhang mit Vorträgen über 
ADHS. Die Antwort ist nicht ganz 
einfach. Psychische Störungen sind 
schwer ein- bzw. abzugrenzen. Der 
Autor, Neurologe und Psychothe-
rapeut, versteht das Buch als Rat-
geber.

Borderline gilt als schwere Persön-
lichkeitsstörung. Zitat: „Persönlich-
keitsstörungen haben meist eine 
Vorgeschichte. Die Symptome entwi-
ckeln sich langsam und erst die Reak-

enges Vertrauensverhältnis aufbau-
en zu können, da die Behandlung 
bei Borderline u.U. recht lange dau-
ern kann.

Ziel der Behandlung: Das eigene 
Leben wieder in den Griff zu bekom-
men, selbst-bestimmt und in eigener 
Verantwortung. Medikamentös kann 
man nur punktuell bestimmte Symp-
tome lindern. Aber wie bei anderen 
psychischen Störungen auch sind 
Medikamente nur Hilfs- und keine 
Heilmittel. In dem Buch kommen vie-
le Betroffene zu Wort, die sich zu ih-
rem Leben und ihren Konflikten mit 
der Umwelt äußern. Auch Therapie-
erfolge werden beschrieben.

Bei Borderlinern gibt es viele Di-
agnoseansätze, bis man dann end-
lich den nervus rerum erkannt hat. 
Im Laufe seines Lebens kann ein Bor-
derliner u.a. folgende Diagnosen er-
halten: Depression, Angst-Neuro-
se, Somatisierungsstörung, bipola-
re Störung, Bulimia nervosa. Mit kei-
nem Wort wird in dem Buch ein Stö-
rungsbild erwähnt, das; wie neuere 
Untersuchungen zeigen, mit Border-
line eine hohe Überschneidungsra-
te hat, nämlich ADHS. Ganze Symp-
tombereiche beider Störungen sind 
austauschbar Die Kinderneurologin 
Helga Simchen geht davon aus, dass 
eine schwere Beziehungsstörung 
zwischen Mutter und Kind infolge ei-
ner nicht erkannten und deswegen 
nichtbehandelten ADHS-Störung 
dem Borderline Vorschub leistet. Es 
ist zu fragen, weshalb dieser Zusam-
menhang völlig außer acht gelassen 
wurde. Die schweren Langzeitfolgen 
der BL-Störung könnten durch eine 
rechtzeitige, fachgerechte Behand-
lung der ADHS verhindert oder ge-
lindert werden. Diese Einseitigkeit 
schmälert etwas den Wert des Rat-
gebers, der im Übrigen besser ge-
eignet ist für die Angehörigen von 
Betroffenen als Einstieg in ein ihnen 
unbekanntes Krankheitsbild. Die Fra-
ge bleibt. Margarete Gatzen

tion der Umwelt führt dazu, dass sich 
die Symptome verfestigen. Wenn der 
Leidensdruck offensichtlich wird, hat 
die Störung bereits eine lange Ge-
schichte.“ Kennen wir diesen Teufels-
kreis nicht?

Die Diagnose „Borderline“ ist noch 
relativ jung. Doch ist die Störung, die 
heute mit diesem Begriff beschrie-
ben wird, schon im 17. Jh. bekannt 
gewesen. Der englische Arzt T. Sy-
denham berichtet von Menschen, 
die durch Launenhaftigkeit, Unbere-
chenbarkeit und plötzliche Ausbrü-
che von Wut, Schmerz, Angst und 
ähnliche Emotionen auffielen. In den 
diagnostischen Kriterien nach DSMIV 
– der internationalen Klassifizierung 
psychischer Störungen – tauchen 
diese Symptome dann auch alle wie-
der auf: Angst vor Verlassenwerden 
– instabile zwischenmenschliche Be-
ziehungen – ausgeprägte Identitäts-
störung, was Selbstbild und Eigen-
wahrnehmung betrifft – selbstschä-
digendes Verhalten – wiederholte 
suizidale Handlungen – Probleme, 
emotionale Ausbrüche zu kontrollie-
ren – chronisches Gefühl von Leere – 
durch Belastungen ausgelöste para-
noide Vorstellungen.

Bei Borderline geht man von ei-
ner genetischen Disposition aus. Die 
Störung wird aber erst im Jugendal-
ter evident. Man zählt etwa 2 Pro-
zent der Bevölkerung dazu. Nun kön-
nen Menschen mit einem Teil die-
ser oben beschriebenen Verhaltens-
weisen durchaus leben, ohne stän-
dig anzuecken. Wenn ein bestimm-
ter Leidensdruck sowohl für die Be-
troffenen selbst als auch deren Um-
feld quälend wird, sollte Hilfe in An-
spruch genommen werden.

Wichtige Voraussetzung ist die 
Wahl des richtigen Therapeuten. 
Die Motivation der Betroffenen, sich 
überhaupt behandeln zu lassen, 
hängt sehr von dieser Persönlich-
keit ab. Sie sollte außer Fachkompe-
tenz auch die Fähigkeit haben, ein 

Manche Hähne glauben,  
daß die Sonne ihretwegen aufgeht. 

Theodor Fontane

Forum
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  adhs@telenet.be

Telefonberatungsnetz  Gerhild Gehrmann
  25336 Elmshorn
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  sabine.hinkel@gmx.de
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ADHS  Dr. Astrid Neuy-Bartmann 
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Die Telefonberatungsstellen    
In den Schulferien der jeweiligen Bundesländer 
sind die Telefone nicht besetzt

Schleswig-Holstein
Gerhild Gehrmann 
Tel. 04121-80 72 72 
 

Angelika Lühmann
Tel. 04121-9 28 21

Gisela Tampe 
Tel. 04661-60 09 88 
 

Barbara Bargelé 
Lübeck und Umgebung

Tel. 0451-2 03 61 60 

Mecklenburg-
Vorpommern 
Ricarda Mafi lle 
Tel. 03883-72 77 18 
 

Karin Heynen 
Tel. 0381-70 07 59 25 

Brandenburg 
Ulrike Vogel 
Tel. 03378-80 30 90 

Niedersachsen 
Erika Rien 
Tel. 05551-5 27 45 
 

Angela Schwager 
Tel. 05554-99 56 46 

Berlin 
Karin-Gisela Seegers 
Tel. 030-3 01 97 14 

Sachsen-Anhalt 
Heike Markovski 
Tel. 039451-4 20 24 
 
Sachsen 
Helene Wagner 
Tel. 0351-4 71 15 79 

Für die Teilnahme an der Telefonbe-
ratung bitten wir unsere Mitglieder 
aus Rheinland-Pfalz und Saarland um 
Unterstützung., da wir dort z.Zt. nicht 
vertreten sind. 
Unsere Gruppenleitungen und Kon-
taktpersonen stehen ebenfalls für die 
Beratung zur Verfügung. Die aktuellen 
Adressen entnehmen Sie bitte unseren 
Internetseiten www.adhs-deutsch-
land.de oder fordern diese bei der 
Geschäftsstelle an.

ADHS Deutschland i.G.
Poschinger Str. 16
12157 Berlin
Tel. 030-85605902

Bayern Baden-
Württemberg 

Niedersachsen
Brandenburg

Nordrhein-
Wesrfalen

Sachsen

Hessen

Sachsen-
Anhalt 

Mecklenburg-
Vorpommern

Schleswig-
Holstein

Thüringen

Rheinland-
Pfalz

Hamburg 
und Umgebung 
Gerhild Gehrmann
Tel. 04121-80 72 72

Pit Lau 
Tel. 040-43 91 06 08 

Bremen und Umgebung 
Sabine Bernau 
Tel. 04793-93 10 21 und 
0170-2 46 27 44 

NRW 
Ulrike Vlk 
Tel. 02161-53 17 39

Karin Knudsen 
Tel. 0221-3 56 17 85 

Thüringen
Regina Schrage
Tel. 03691-87 22 22

Hessen  
Regina Schubert 
Tel. 069-98 55 68 23 

Petra Eff elberger-Dasbach 
Tel. 06126-5 37 83 

Baden-Württemberg 
Bernd Kaspar 
Tel. 07957 – 9 26 96 91 

Bayern 
Kornelia Schneidt
Tel. 08171-48 14 01



                       ist:

■ Informationsquelle zum Thema ADHS 
 und assoziierte Störungen, möglichen Krankheitsursachen, 
 Therapien, wissenschaftliche Forschung, Pädagogik, 
 Erziehungsfragen, Hilfen im Alltag
■ Medium für die Diskussion rund um ADHS
■  „Transportmittel“ für Namen und Nachrichten, Ratschläge, 
 Fragen und Meinungen
■  Eine Zeitschrift, die für alle interessant ist: 
 Betroff ene und ihre Angehörigen, Ärzte, Psychologen, 
 Therapeuten und Pädagogen

 Zeitschrift vom ADHS DEUTSCHLAND i.G. Zeitschrift vom ADHS DEUTSCHLAND i.G.

Wenn es uns gelänge,

lediglich Entmutigungen 

aus unseren Schulen 

zu verbannen, 

wäre dies die effi  zienteste Schulreform 

und endlich jene, 

die diesen Namen wirklich verdiente.

Jürgen Girgensohn 
Kultusminister in NRW von 1970-1983 

zu einem höchstaktuellen Thema
   


