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Hyperkinetisches Syndrom - eine
unendliche Geschichte? *)

Professor Dr.
Gerhard F. Wiindisch

Die seit 65 Jahren bestehende Diskussion um
die Diagnostik und die Therapie des hyperkineti-
schen Syndroms bzw. der hyperkinetischen Sto-
rungen ist in der letzten Zeit neu entbrannt. Es
beteiligen sich nicht nur Kinder- und Jugendpsy-
chiater, Kinder- und Jugendarzte, Psychiater,
Neurologen und Allgemeinarzte, auch Pharmako-
logen und Neurobiologen an dieser Diskussion,
sondern auch, von ihren Standorten aus, die sie
meist zu ihren Standpunkten machen, Psycholo-
gen, Padagogen, Theologen, Philosophen sowie
Sozial- und Gesundheitspolitiker. Nicht zuletzt au-
Bern sich auch betroffene Eltern und Elterninitia-
tiven — besorgt um das Wohl ihrer Kinder — zu
diesem Problem. Dies alles hat auch breiten Ein-
gang in die so genannte Laienpresse gefunden.
In ihrer ibergeordneten Verantwortung haben die
Bundesarztekammer wie auch die Bayerische
Landesarztekammer (BLAK) sich hierzu gedu-
Bert. So ist in der Presseinformation der BLAK
vom 24. Januar 2002 durch den Prasidenten der
BLAK Dr. H. Hellmut Koch festgestellt: ,Nur eine
moglichst friihe Therapie kann Kindern mit HKS
eine schwierige Schullaufbahn, soziale Isolierung
und einen langfristig komplizierten Lebenslauf
ersparen ...“. Der nachfolgende Bericht will ver-
deutlichen, wie es dazu kam und wie aus heuti-
ger Sicht die Zusammenhange gesehen werden
konnen.

Historische Entwicklung

Schon in den Dreifligerjahren des vergange-
nen Jahrhunderts beschrieben Psychiater das
»hyperkinetic behavior syndrome“ bei Kin-
dern. Zuvor hatte schon der Nervenarzt
Heinrich Hoffmann 1845 in seinem
»otruwwelpeter mit dem Zappelphilipp dem
Syndrom ein literarisches Denkmal gesetzt.
(Hoffmann hat iibrigens als Leiter der Ner-
venheilanstalt in Frankfurt am Main erstmals
eine besondere Abteilung fiir psychisch kran-
ke Kinder eingerichtet.)

*) Auf der Grundlage ciner Publikation des Verfassers in
Wpidiatrische praxis', 59, Seite 369 bis 372 (2001). Hans
Marseille Verlag GmbH, Miinchen.
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Unschwer lassen sich in Gestalten der Ge-
schichte und der Weltliteratur Charaktere er-
kennen, die als Jugendliche und Erwachsene
enge Beziehungen zu der Symptomatologie
dieses ,Syndroms“ haben (nicht nur ,Max
und Moritz“).

Im weiteren Verlauf versuchte man, die vor-
handene Phinomenologie und Symptomato-
logie zu objektivieren, zu definieren und zu
klassifizieren. Unter verschiedenen Blickwin-
keln und Betrachtungsweisen wurden in der
Folgezeit fast 50 verschiedene Benennungen
serfunden®, um die ,Hyperkinese“ und die
damit verbundenen Verhaltensstérungen zu
erfassen.

Die Bedeutung der ,Komorbiditit“ wurde er-
kannt, die hiufig vorhandene Koppelung mit
Teilleistungsstorungen herausgearbeitet, ein
enger Zusammenhang mit ,Lern- und Schul-
schwierigkeiten hergestellt. Schlieflich
withlte man auch Bezeichnungen wie ,.cere-
bral damage, ,cerebral dysfunction® oder
auch ,minimale oder diskrete zerebrale Dys-
funktion bzw. Hirnfunktionsstérung®.

In der Fachdiskussion wie auch im Laienver-
stindnis sowie bei Eltern und Pidagogen ha-
ben diese Bezeichnungen, die teilweise mit
verschiedenen Entititen unterlegt worden
waren, zu manchen Missverstindnissen ge-

fiihrt, vor allem ist dadurch die Definition der
Hyperkinetischen Storungen (HKS) wieder
sehr unscharf geworden.

Nach einigen Umwegen und nach auch teil-
weise ideologisch gefiihrter Diskussion kam
es zur gegenwirtigen Sicht des Syndroms mit
den inhaltlichen Schwerpunkten ,Hyperakti-
vitit®, ,Impulsivitit und ,Unaufmerksam-
keit“. Wohl aus historischen Griinden behilt
man die Bezeichnung ,HKS* als Uberbcgriff
bei, natiirlich in dem Bewusstsein, dass sich
bei Schulkindern und Adoleszenten, wohl
auch bei Erwachsenen, die Symptomatologie
verschiebt und auch interindividuell das
»2oyndrom® in verschiedenen Gewichtungen
in Erscheinung tritt. Dies hat wiederum zu
den modernen ,Schwerpunktbezeichnungen®
ADHS (Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperak-
tivitits-Stérung) und ADS (Aufmerksam-
keits-Defizit-Syndrom) gefiihrt.

Die Beziehungen der ,HKS zu frihkindlich
entstandenen Hirnfunktionsstérungen (HFS)
und spezifischen Lernstérungen wurden kla-
rer definiert und auch abgegrenzt.

Eine dhnlich lange Geschichte hat die Dis-
kussion um die Ursachen des ,Syndroms* und
damit eng zusammenhingend die Diskussion
um die ,richtige” Therapie.




Die Erkenntnisse und Hypothesen zur Atio-
pathogenese weisen auf Stérungen neuroche-
mischer Systeme hin und somit auf ein neu-
robiologisches Geschehen der Hirnfunktion,
also auf eine hirnorganische Genese. Die
Dysfunktion bestimmter neuroanatomischer
Systeme, welche zentrale Aktivierungs- und
Hemmungsfunktionen betreffen, sind
Gegenstand in der Diskussion eines noch
nicht voll verstandenen Geschehens.

Genetische Faktoren haben einen nachweis-
lichen Hintergrund, wie auch die Annahme
von ,allergologischen Zusammenhingen®,
aber auch Alkoholmissbrauch in der Schwan-
gerschaft. Auch der Einfluss von psychosozi-
alen Faktoren und des gesellschaftlichen Um-
feldes bzw. unserer Zivilisation ist gegeben.

So wird nicht zu Unrecht diskutiert, ob die
zentrale Symptomatik des ,Syndroms® als be-
sondere Temperamentsexpression vorhande-
ner biologischer Risiken verstanden werden
konnte, die unter bestimmten Umweltbedin-
gungen, wie belastenden psychosozialen Fak-
toren, familiiren Risikokonstellationen oder
Stérungen der Eltern-Kind-Beziehung, zur
Manifestation des klinischen Bildes beitrigt.

Unendliche Geschichte

Die Geschichte der , Therapie hyperkineti-
scher Storungen® ist bis heute eine ,unendli-
che Geschichte®, in der, wie in Michael En-
des Jugendbuch ,Die Unendliche Geschich-
te, von A bis Z die Bedeutung von realer
und fiktiver Welt, von Fantasie und ideologi-
sierten Annahmen eine grofie Rolle spielt.

Psychotherapie und Pidagogik, Verhaltens-
therapie und Ergotherapie, medikamentdse

Therapie mit Sedativa bis hin zu Analeptika
und Neuroleptika wurden ausschlieflich oder
in verschiedenen Kombinationen zur Bewil-
tigung der HKS versucht und verfochten,
empfohlen, verteidigt und wieder verworfen.
Derzeit ist eine gewisse Klirung eingetreten
durch den weitgehenden Konsens zu einer
ymultimodalen Therapie®, wie dies auch in
den ,Leitlinien zur Diagnostik und Therapie
von psychischen Stérungen im Siuglings-,
Kindes- und Jugendalter” zum Ausdruck
kommt.

Therapie

Die Basis dieses Therapiemodells bildet —
heute weitgehend anerkannt — die medika-
mentdse Therapie mit Stimulanzien vor allem
Methylphenidat (Ritalin ®, Medikinet ®) und
gegebenenfalls Amphetamin (eventuell in be-
sonders gelagerten Verliufen Antidepressiva)
in Verbindung mit Psychoedukation (Aufkli-
rung, Elternberatung, Pidagogik), Verhal-
tenstherapie, Selbstkontrollprogrammen und
vor allem auch der Erfassung und Behand-
lung allfilliger ,komorbider Stérungen®.

Die medikamentése Therapie mit Stimulan-
zien gilt heute als Mafinahme der ersten
‘Wahl, die erst die Basis der weiteren nicht zu
vernachlissigenden Therapieelemente schafft.

Es gibt Stimmen, die es als Kunstfehler anse-
hen, wenn Patienten mit einer ausgeprigten
,HKS* eine Therapie mit Stimulanzien vor-
enthalten wird. Nachdenklich sollten alle Be-
denkentriger gegen die Stimulanzientherapie
stimmen, wenn sie die Meinung von L. Ei-
senberg und C. K. Conners, Anfang der
Sechzigerjahre des vorigen Jahrhunderts ge-
duflert, verinnerlichen: ,, ... wenn man Kin-

Titelthema |

deriirzte tadelt, dass sie Medikamente ver-
schreiben, in dem Bestreben, der Last einer
Auseinandersetzung mit dem gestdrten Kind
in seiner gestorten Familie auszuweichen,
dann irrt der Kinderpsychiater allzu hiufig in
der anderen Richtung und hilt den Gebrauch
von Pharmaka wegen eines unbegriindeten
Glaubens in die Uberlegenheit psychologi-
scher (psychiatrischer) Behandlungsmetho-
den gegeniiber einer pharmakologischen The-
rapie fiir unter seiner Wiirde.*

W. Eichlseder, ein niedergelassener Kinder-
arzt, veroffentlichte in der pidiatrischen praxis
bereits 1974 einen Beitrag mit dem Titel
»Zur Behandlung konzentrationsgestorter
hyperaktiver Kinder mit DL-Amphetamin®.
Vor dem Hintergrund der damals durchaus
vorhandenen Erkenntnisse berichtete er iiber
88 Kinder, die er von 1972 bis 1974 mit Am-
phetamin in seiner Praxis behandelt hatte. Er
wies damals bereits auf die grundlegenden
Arbeiten von C. Bradley, L. E. Arnold et al.
und C. K. Conners, L. Eisenberg et al. hin,
ebenso wie darauf, dass in den USA schon
seit 1935 Amphetamin, also ein Stimulan-
zienpriparat, zur Behandlung dieser Verhal-
tensstorung mit Erfolg eingesetzt wurde. Die
Notwendigkeit dieser medikamentdsen The-
rapie zur Verbesserung der Situation dieser
Kinder betonte er mehrfach eindringlich.

Eichlseder, der noch mehrere Beitrige zu die-
sem Thema veroffentlichte, wirkte damals in
einem Umfeld und in einer Zeit, in der von
vielen der damit befassten Gruppierungen, al-
so Psychiatern, Kinder- und Jugendpsychia-
tern, Kinderirzten, Psychologen und Psycho-
therapeuten, Eltern und Lehrern, die
Stimulanzientherapie mit einem Bann belegt
war. Auch Eichlseder musste sich der Kritik
stellen, so auch engagierten Leserbriefen in
der pidiatrischen praxis 1974 von G. Bleek
und J. Martinius, von M. Dorfmiiller und

J. Wittrock.

So spiegelt sich die Gesamtproblematik nicht
nur in der uniibersehbaren Weltliteratur zu
diesem Thema wider, sondern beispielhaft
auch in tber 40 Versffentlichungen in der pd-
diatrischen praxis (Originalarbeiten, Ubersich-
ten, Frage-Antwort-Beitrigen, Zeitschriften-
referaten und Buchbesprechungen), die seit
den Sechzigerjahren des vergangenen Jahr-
hunderts bis heute erschienen sind.

Wir stehen vor einem komplexen Sachver-
halt, der im Verlauf der ,unendlichen Ge-

Fotos: aus ,Der Struwwelpeter', Originalausgabe, erschienen
im Loewe Verlag, Bindlach.
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schichte jetzt deutliche und vor allem prak-
tikablere Konturen angenommen hat.

Gerade deshalb und weil es sich um eine Dia-
gnose mit ,Spektrumcharakter handelt, die
aus der Heterogenitit der Symptomatik mit
ihren assoziierten Merkmalen bei den betrof-
fenen Kindern und Jugendlichen herriihrt,
kann nicht deutlich genug darauf hingewie-
sen werden, dass vor der Therapie eine ge-
naue Diagnostik und Differenzialdiagnostik
mit Feststellung vorhandener Komorbidititen
und vor allem der Abgrenzung von anderen
Storungen erfolgen muss. Erst dann ist die
nach bisherigen Erfahrungen hiufig erfolg-
reiche Therapie mit Stimulanzien und den
weiteren Bausteinen der multimodalen The-
rapie gerechtfertigt.

Die vor kurzem verdffentlichten Beitrige von
J. Martinius und P. Scheer, E. Kaschnitz und
H. Brandau beschreiben die heutige Situation
auf verschiedene Weise und unter mehreren
Gesichtspunkten, zeigen aber, dass diese
»Geschichte® feste Anhaltspunkte hat, die fir
Diagnostik und Therapie wichtig sind und
auch als Ausgangspunkt fiir den weiteren Er-
kenntnisweg dienen kénnen und miissen.

Methylphenidat

Die Autoren warnen zu Recht vor dem Miss-
brauch der Stimulanzientherapie, der in den
USA bereits Realitit und hierzulande begin-
nend erkennbar ist; ein Missbrauch, zu dem
nicht umsichtige und zum Teil auf diesem
Gebiet nicht kompetente Arzte neigen, vor
allem in Bezug auf Indikation und Art der
Dosierung. Auch das Ansinnen von Eltern
und manchen Lehrern fithrt — nachdem in-
zwischen in weiten Kreisen das ,Hyperakti-
vitits-Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom®
ysalonfihig“ geworden ist — bei Verhaltens-
storungen und ,,Schulschwierigkeiten ande-
rer Genese zu einer dann nicht indizierten
Therapie mit Stimulanzien, die abgelehnt
werden muss. Aber die Sorge vor Missbrauch
sollte nicht den ordnungsgemiflen Gebrauch
verhindern!

Eine neue Dimension bekam diese ,unendli-
che Geschichte® kiirzlich durch die eher spe-
kulativen Feststellungen des Neurobiologen
G. Hiither, die Therapie mit dem Wirkstoff
Methylphenidat (Ritalin ®, Medikinet ®)
kénne zu Spitfolgen, besonders auch zur
,Parkinsonkrankheit” fithren. Diese auch in
der Laienpresse verbreitete Aussage (,Das
spiite Zittern des Zappelphilipps®, ,Zeitbom-
be Ritalin“ und andere) hat zur Verunsiche-
rung der betroffenen Eltern, der so behandel-
ten Kinder und Jugendlichen und auch von
Arzten gefiihrt. Klarstellungen von Vertretern
der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Ar-
beitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und
Jugendirzte und anderen lassen erkennen,
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dass auf Grund vorhandener Daten und vor-
liegender klinischer Studien sich derzeit kei-
ne Besorgnisse hinsichtlich dieser Spitschi-
den ableiten lassen. Es wurde bisher in
keinem einzigen Fall das Auftreten einer Par-
kinsonkrankheit nach Methylphenidat-The-
rapie berichtet, dies immerhin, nachdem die-
se Behandlung seit 65 Jahren praktiziert wird.
Auch Neurobiologen sehen auf dieser speziel-
len Argumentationsebene keine Zusammen-
hinge, zumal die zugrunde liegenden tierex-
perimentellen Untersuchungen gerade diese
Verbindung zu den vorgelegten Hypothesen
und Spekulationen nicht geben. Kinder- und
Jugendpsychiater sowie Kinder- und Jugend-
drzte haben in grofler Abwiigung der Verant-
wortung entsprechende Stellungnahmen ab-
gegeben.

Auch die ,Elterninitiative zur Férderung von
Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom
mit/ohne Hyperaktivitit* (ADS e. V.) hat
sich empéort tiber diese Art von verunsichern-
den, ,wissenschaftlich untermauerten* Hypo-
thesen geduflert, wobei der Autor selbst ein-
riumt, dass es dafiir keine Beweise gibt.

Dieses neue Kapitel in der ,unendlichen Ge-
schichte® des , HKS® zeigt beispielhaft, wie in
der realen Welt der nach heutigem Wissen
gesicherten medizinischen Erkenntnisse,
fragwiirdige Hypothesen, die zu ideologisier-
ten Annahmen werden, Angste erzeugen, die
Eltern verunsichern und méglicherweise von
einer wirksamen Therapie bei ihren Kindern
abhalten. Diese Debatte verdeutlicht aber
auch die Notwendigkeit einer sorgfiltigen
und professionellen Diagnostik und einer nur
daraus abgeleiteten Indikation zur Therapie
mit Methylphenidat. Vor allem aber fordert
diese Diskussion zu verstirkten und intensi-
vierten Forschungsanstrengungen auf — von
der Grundlagenforschung bis zu einer gut
dokumentierten Langzeitbeobachtung vom
Kindesalter bis in das Erwachsenenalter.
Nicht zu unrecht wird in der Literatur auf die
Bedeutung des Syndroms im Erwachsenenal-
ter hingewiesen. Die noch nicht allzu weit
reichenden Erkenntnisse, auch im Zu-
sammenhang mit einer vorausgegangenen in-
dizierten und adiquaten Therapie im Kinder-
und Jugendalter miissen weiter geklirt wer-
den. Es muss trotz methodischer Schwierig-
keiten erforscht werden, welche Langzeiter-
gebnisse eine Therapie im Kindes- und
Jugendalter nach heutigem Standard erzielt.

Die Prognose ist wohl nicht durchgehend so
schlecht, wie manche Studien glauben ma-
chen wollen, die offensichtlich eine Patien-
tenauswahl mit sehr schwieriger Ausgangssi-
tuation reprﬁsentieren.

Rollenverteilung

Die tigliche kinderirztliche Praxis zeigt, dass
LHEKS® nicht allein das Problem des Faches
»Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psycho-
therapie“ sind und auch nicht sein kénnen.
Denn zunichst sind vorwiegend die betreu-
enden Kinder- und Jugendirzte, im lind-
lichen Raum hiufig auch die betreuenden
Haus- bzw. Allgemeinirzte, diejenigen, die
mit diesen Patienten und deren Eltern und
ihren bedriickenden Schwierigkeiten in der
Familie, im sozialen Umfeld, in und durch die
Schule konfrontiert werden. Nachdem die
kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung
weder flichendeckend noch offensichtlich
von der Kapazitit her in der Lage sein kann,
alle infrage kommenden Patienten zeitnah
und auch fortlaufend zu betreuen, kommt zu-
mindest auch den Kinder- und Jugendirzten
hierbei eine wichtige Aufgabe zu.

Dies bedeutet aber dann auch, dass der Pi-
diater auf diesem Gebiet hinreichend kompe-
tent und damit weiter- und fortgebildet sein
muss, was nur in enger Zusammenarbeit mit
den Kinder- und Jugendpsychiatern und dem
von ihnen erarbeiteten Wissen und der dort
vorhandenen Infrastruktur méglich ist.

Forderungen, dass Kinder mit , HKS* von
yopezialisten“ zu behandeln sind, kann man
nicht widersprechen. Sicher gibt es aber Kin-
der- und Jugendpsychiater, die diese Kompe-
tenz — aus welchen Griinden auch immer —
nicht wahrnehmen oder wahrnehmen wollen,
sowie es auch Kinder- und Jugendirzte gibt,
die diese Kompetenz erworben haben.

Den Weg zur effizienten und professionellen
Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit
»2HKS* miissen Kinder- und Jugendpsychiater
sowie Kinder- und Jugendirzte gemeinsam
beschreiten, wobei zweifellos der Kinder- und
Jugendpsychiatrie die Fithrung zukommt. Sie
muss die Laterne tragen, die fiir die Pidiatrie
den Weg ausleuchtet. Mit dieser Rollenver-
teilung, gefiihrt von ,Leitlinien, die auf den
Erfahrungen einer ,evidence based medicine®
fulen, kann diese ,unendliche Geschichte®
fiir unsere Patienten zu wichtigen Zielen fiih-
ren, gleichgiiltig, ob diese Ziele ,nur die
Linderung und Beseitigung von Symptomen
mit Verbesserung der Lebensumstinde be-
deuten oder gar die Aussicht auf weitgehende
Heilung.
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