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1.) Medizinische Grundlagen des AD(H)S

1.1. Definition des AD(H)S

VVon AD(H)S spricht man, wenn eine Kombination von Aufmerksamkeitsstérungen und
Hyperaktivitats-/Impulsivitatssymptomen auftritt. Diesen erkennbaren Symptomen liegen als
eigentliche Ursache Verénderungen im Bereich der Wahrnehmung (Sehen, Héren, Tastsinn,
Gleichgewicht, Tiefensensibilitat, Geruchsinn, Geschmack) gegenuber dem als ,,gesund*
bezeichneten Durchschnitt zugrunde. Die Verénderung liegt nicht im Bereich der peripheren
Sinnesorgane, also der primaren Reizaufnahme, sondern in der Verarbeitung der Sinnesreize im
Gehirn. Dabei ist sowohl mdglich, dass die Reize mangelhaft verarbeitet werden (ungenligende
Koordination beider Hirnhalften) oder dass die Reize zu wenig selektiert werden. In letzterem
Fall fuhrt das zu einer Reiziberflutung. Fir den Menschen (neben Kindern sind zum Teil auch
Erwachsene betroffen) ist es somit schwierig, seine Reaktionen auf die betreffenden Sinnesreize
anzupassen. Daraus entstehen die Folgeprobleme Hyperaktivitét, Impulsivitat und
Aufmerksamkeitsstorung, die dann zu einer Diagnose AD(H)S fiihren kdnnen.

1.2. Ursachen

Es gibt fur die Entstehung des AD(H)S sehr unterschiedliche Erklarungsansétze. Im
allgemeinen werden zumindest die folgenden Einflussfaktoren entweder als Ursache oder als
auslosender/verstarkender Faktor diskutiert. Dabei hat die Liste keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit:

Genetische Faktoren: haufig leidet ein Elternteil oder andere Mitglieder der nahen
Verwandtschaft ebenfalls an einem ADS.

Pré- und perinatale Probleme: Sauerstoffmangel, Zangen- oder Saugglockengeburt,
Frihgeburt, Intensivbehandlung, Noxen (intrauterine Infektionen und Mangelernahrung,
Medikamente, Drogen),etc.

Status nach Schéadel-Hirn-Trauma

Status nach Entziindungen des Zentralnervensystems

Untererndhrung bei Sduglingen (Entwicklungslander)

Nikotin- und Alkoholabusus der Mutter in der Schwangerschaft

Chronische Schwermetallvergiftungen (Blei, Quecksilber, etc.),

Allergische Faktoren (Phosphate, Zucker, Konservierungsmittel, etc.)

Strahlungen, Umweltreize (Fernsehen, Computer, etc.)

Wie in 1.1 beschrieben liegt das auf korperlicher Ebene zentrale Thema in der Reizverarbeitung
im Gehirn. Es hat sich also herausgestellt, dass die Verarbeitung von Reizen anders verlauft als
das, was als ,,normal“ bezeichnet wird. Mit dieser veranderten Reizverarbeitung gehen auch
veranderte chemische/elektrische Prozesse im Gehirn einher. ,,im Vordergrund der
wissenschaftlichen Diskussion steht derzeit die Vermutung, dass ADHS durch eine
neurochemische Stérung unterschiedlicher Transmittersysteme hervorgerufen wird“ (3). Dabel
wird hauptséchlich das dopaminerge System diskutiert, zum Teil auch das Serotonin-System.
Auch wenn die tatsachlichen Ablaufe wahrscheinlich noch komplexer sind, sollen hier zwei



unterschiedliche Erklarungsmodelle aufgezeigt werden.

1.2.1 Dopaminmangel-Modell

Dopamin ist ein Neurotransmitter, d.h. das ist ein Stoff, der hilft, dass ein Reiz von einer
Nervenzelle zur ndchsten transportiert wird, da die Nervenzellen an den Enden sich nicht direkt
bertihren. Es gibt die Hypothese, dass ,,durch eine erhohte Dichte présynaptischer
Wiederaufnahmerezeptoren (DAT=Dopamintransporter) eine relative postsynaptische Dopamin-
Armut entsteht” (3). Diese Veranderung wird h&ufig genetisch erklért. Die daraus folgende
Therapie lautet ,,Methylphenidat” oder andere ahnliche Psychopharmaka. Methylphenidat
(Ritalin) stimuliert die Freisetzung von Dopamin und hemmt die Wiederaufnahme.

1.2.2 Starkere Ausbildung des dopaminergen Systems (Huther-Studie)

Prof. Dr. rer.nat. Dr.med.habil. Gerald Huther ist Leiter der Abt. fiir neurobiologische
Grundlagenforschung an der Universitat Gottingen. Die von ihm betreute und nach ihm
benannte Studie interpretiert und beleuchtet das Hirnwachstum in Wechselwirkung mit
Umweltgegebenheiten (,,Nutzungsbedingungen®) speziell bei Kindern (2).

Grundsatzlich wird hier die Frage gestellt, ob die chemisch/elektrischen Veranderungen schon
in frihem Kleinkindalter vorhanden sind oder sich erst entwickeln. Untersuchungen werden ja
erst in spaterem Alter getan. Es ist mittlerweile bekannt, dass die neuronalen Verbindungen im
Gehirn durch individuell vorgefundene Nutzungsbedingungen sich stabilisieren und dass durch
verénderte Nutzungsbedingungen grolRe Reorganisationsprozesse moglich sind. Dabei ist das
noch unausgereifte Gehirn nattrlich noch viel leichter ,,bahnbar* als ein bereits ausgereiftes
Gehirn. Die sehr frihe Entwicklung hat also einen besonders groRen Einfluss. Das bedeutet,
dass sich diese Hirnanomalien méglicherweise durch eine bestimmte Nutzung des Gehirns erst
bilden. Forscher haben erkannt, dass es sehr wohl eine Verédnderung im dopaminergen System
gibt, die aber hier ganz anders erklart wird. Hier wird von einer starkeren Ausbildung des
dopaminergen Systems/ stérkere Innervierung gesprochen.

Nach diesen Interpretationen entwickelt sich der Weg von einem aufgeweckten, lebhaften Kind
zum Ritalinkind folgendermal3en:

Hier wird davon ausgegangen, dass es Kinder gibt, die bereits als Neugeborene und wahrend
ihrer Kleinkindphase erheblich wacher, aufgeweckter, neugieriger und leichter stimulierbar
sind als andere. Warum das so ist, kann zunéchst offen bleiben. Vererbbarkeit ist dabei
durchaus denkbar. Wichtiger als diese mitgebrachte, besondere Begabung ist das, was das Kind
im weiteren Verlauf seiner Entwicklung wahrend der ersten Lebensjahre daraus macht bzw.
machen muss. Die weitere Ausreifung des dopaminergen Systems hangt von seiner Nutzung ab.
D.h. je mehr Reize auf das Kind einwirken, umso mehr entwickelt sich dieses System. So lasst
sich ein solches Kind auch immer leichter durch Reize stimulieren, wird leichter ablenkbar,
kann sich schlechter konzentrieren. Ein Teufelskreis entsteht. Das Kind bekommt Schwierig-
keiten, seinen beraus starken Antrieb zu kontrollieren, muss zappeln, neues entdecken . . . Es
wird zur Belastung fir sein Umfeld und es entsteht dadurch psychosozialer Stress, der
wiederum dazu fuhrt, dass bestimmte Hormone, Transmitter etc. ausgeschittet werden, die in



die gleiche Richtung wirken. Wenn sich irgendwann keiner mehr zu helfen weil3, wird Ritalin
verordnet. (Weiteres zur Ritalinwirkung unter 2.2.1)

1.2.3 Eigene Gedanken zu den Erklarungsmodellen

An diesen Forschungen ist ersichtlich, dass Theorien gebildet und wieder verworfen werden.
Letztendlich ist bisher immer noch nicht wirklich klar, was sich bei diesen Kindern/Menschen
auf den verschiedensten Ebenen abspielt. ,,Da sich ADHS nicht mit einer umschriebenen,
selektiven Storung eines Transmittersystems erklaren lasst, postuliert man ein unausgewogenes
Verhdltnis im gesamten Neurotransmitterhaushalt (3).“ Umso vorsichtiger sollten wir meiner
Meinung nach mit einer medikamentdsen Therapie umgehen, die einseitig in diesen Haushalt
eingreift.

Wie auch immer der Neurotransmitterhaushalt im einzelnen abl&uft, interessant ist in jedem Fall
der Gedanke der Beeinflussbarkeit. Ein entsprechend veranlagtes Kind muss nicht in ein
manifestes ADS verfallen, wenn sehr friih darauf geachtet wird, das Kind nicht mit Reizen zu
uberfluten.

1.3. Diagnose

Um die Diagnose stellen zu kénnen, wird von der WHO ein Beginn der Problematik vor dem 6.
Lebensjahr und eine Dauer derselben von mindestens 6 Monaten gefordert. Die
Diagnosestellung ist grundsatzlich schwierig, da immer zunéchst andere Stérungen wie z.B.
eine schulische Uberforderung, Sozialisationsstorungen, spezifische Lernstérungen und
Entwicklungsrickstande oder auch Verhaltensauffalligkeiten infolge familiarer Probleme usw.
ausgeschlossen werden mussen. Es sollte vor der Diagnosestellung zumindest eine eingehende
neurologische und neuropsychologische Abklarung mit entsprechenden Testuntersuchungen
erfolgen. Als Testfragebogen eignet sich laut H. Frei der Conners Global Index, der gleichzeitig
auch den Erfolg der Behandlung anzeigen kann.

AD(H)S ist grundsétzlich eine Ausschlussdiagnose, sodal? je nach Verdacht noch weitere
Untersuchungen durchgefuihrt werden sollten. Bei Verdacht auf epilepsieartige Anfélle z.B. ein
Elektroenzephalogramm (EEG), bei Stoffwechselkrankheiten Laboruntersuchungen und
toxikologische Tests. Pathologische Befunde sind hier allerdings selten.

Es sieht so aus, als ob diese Diagnose auch immer wieder sehr schnell gestellt wird. Sowohl
Eltern als auch Therapeuten, die mit diesen Kindern arbeiten, berichten von Diagnosen, die
nicht grindlich abgeklart sind und in sehr kurzem Zeitraum (z.B. lediglich ein schul&hnlicher
Test innerhalb von 2 Stunden) durchgefiihrt werden. Die Diagnosestellen, z.B. sozial-
padiatrische Zentren, Kinderérzte, Kliniken etc. sind z.T. auf diesem Gebiet tber langeren
Zeitraum ausgebucht und auch tberlastet, Die Diagnose sollte ruhig kritisch hinterfragt werden.

Diagnosekriterien fur das AD(H)S sind durch die WHO im ICD-10 (International classification
of deseases) und durch die American Psychiatric Association im DSM-IV (Diagnostic and



statistical manual of mental disorders) festgelegt.

Hyperkinetische Stérungen nach 1CD-10:

Die Formulierungen im ICD-10 (World Health Organisation: International Classification of
Deseases, 10. Revision. Geneva: World Health Organisation; 1990)sind sehr prézise.

»Die Leitsymptome Aufmerksamkeitsdefizit und Hyperaktivitat werden beide gefordert und
mussen in mehr als nur einer Situation auftreten. Nicht obligatorisch sind Begleitstérungen wie
Distanzlosigkeit, Unbekiimmertheit in geféhrlichen Situationen und dissoziales Verhalten. Die
Verhaltensprobleme missen vor dem 6.Lebensjahr aufgetreten und von langerer Dauer sein.

A) In Bezug auf Alter und Entwicklungsstand nachweisbare Abnormitat von Aufmerksamkeit
und Aktivitat zu Hause, die durch mindestens drei der nachstehenden
Aufmerksamkeitsschwierigkeiten gekennzeichnet sind:

Kurze Dauer der spontanen Aktivitéten.

Mangelnde Ausdauer beim Spielen.

Uberhaufiges Wechseln zwischen verschiedenen Aktivitaten.

Stark beeintrachtigte Ausdauer bei der Bewaltigung von Aufgaben, die von Erwachsenen

gestellt werden.

Ungewdhnlich hohe Ablenkbarkeit bei schulischen Arbeiten wie Hausaufgaben oder

Lesen.

Standige motorische Unruhe (Rennen, Hupfen).

Ausgeprégte Zappeligkeit und Bewegungsunruhe wahrend spontaner Beschéftigungen.

Ausgepréagte Aktivitat in Situationen, die eine relative Ruhe verlangen (Mahlzeiten,

Reisen, Besuche, . . .)

Schwierigkeiten, sitzen zu bleiben, wenn es verlangt wird.

B) In Bezug auf Alter und Entwicklungsstand nachweisbare Abnormitat von Aufmerksamkeit
und Aktivitét in der Schule oder im Kindergarten, die durch mindestens drei der nach-
stehenden Aufmerksamkeitsschwierigkeiten gekennzeichnet sind:
AuRergewohnlich geringe Ausdauer bei der Bewaltigung von Aufgaben
Aulergewohnlich hohe Ablenkbarkeit, d.h. hdufiges Zuwenden zu externen Stimuli.
Uberh&ufiger Wechsel zwischen verschiedenen Aktivititen, wenn mehrere zur Auswahl
stehen.
Extrem kurze Dauer von spielerischen Beschaftigungen.
Bestandige und tbermaliige motorische Unruhe in Situationen, in denen freie Aktivitat
erlaubt ist.
Bemerkenswert ausgepragte Zappeligkeit und motorische Unruhe in strukturierten
Situationen.
Extrem viel Nebenaktivitaten bei der Erledigung von Aufgaben.
Fehlende Fahigkeit, auf dem Stuhl sitzen zu bleiben, wenn es verlangt wird.



C) Direkt beobachtete Abnormitat von Aufmerksamkeit oder Aktivitat. Diese muss in
Anbetracht des Alters und des Entwicklungsstandes sehr ausgepragt sein. Anzeichen dafir
kdnnen sein:
Direkte Beobachtung der Kriterien wie in A oder B geschildert, nicht nur berichtet durch
die Eltern oder Lehrer.
Beobachtung abnormer motorischer Aktivitat, unstrukturiertes Arbeitsverhalten oder
mangelnder Ausdauer bei Beschéftigung in einer Situation auflerhalb vom Zuhause oder
der Schule (z.B. in einer Klinik).
Signifikante Beeintrachtigung in psychomotorischen Tests, die die Aufmerksamkeit
prufen.

D) Kriterien fur eine tiefgreifende Entwicklungsstdrung, Manie, Depression oder Angststérung
werden nicht erfullt.

E) Beginn der Symptomatik vor dem sechsten Lebensjahr.
F) Dauer der Symptomatik mindestens sechs Monate.
G) 1Q Uber 50 (1).“

Hyperkinetische Storungen nach DSM-1V:

Die DSM-IV-Kriterien sind im Vergleich zur ICD-10-Klassifikation einfacher und etwas
weniger préazise, kénnen aber in der praktischen Arbeit ebenfalls gut verwendet werden
(DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders).

Im européischen Raum wird allerdings weitgehend nach den Kriterien des ICD-10
diagnostiziert.

Differentialdiagnose:
»altersentsprechendes Aktivitatsniveau
schlecht organisiertes, inaddquates oder emotional belastendes hdusliches Umfeld, Mangel
an Zuwendung jeglicher Art (Depriviationssyndrom)
Gilles de la Tourette-Syndrom (pl6tzliche ticartige Zuckungen v.a. im Gesichtsbereich,
Hals, Schultern, Zwangshandlungen; beginnt in der Kindheit)
Teilleistungsschwéchen, Lernstérungen, spezifische Entwicklungsriickstande
epileptische Psychosyndrome
Chorea minor Sydenham (tritt nach Streptokokkeninfektion auf, meist zwischen 6. und 13.
Lebensjahr, oft in Zusammenhang mit rheumatischem Fieber)
Sozialisationsstérungen
Schulische Uberforderung
Erschopfungszustdnde im Rahmen somatischer Erkrankungen



Thyreotoxikose

affektive Erkrankungen (starke Geflihlsschwankungen)
Psychosen des Kindesalters

Zerebrale Bewegungsstorungen (1)

Autismus (4)

2.) Behandlungsmaglichkeiten
Die Behandlung von AD(H)S muss mehrdimensional sein und méglichst frih erfolgen. Wichtig
ist dabei eine Wirkung auf die Primé&rsymptomatik zu erreichen, d.h. auf die Wahrnehmungs-
stérungen. Ohne das kommt es haufig zu einer pathologischen emotionalen und sozialen
Entwicklung. Darauf kdnnen dann Entwicklungs-, Lern- und Leistungsstérungen folgen.
Wenn die Familie sich sehr friih mit dieser Thematik beschaftigt, kann auch familienintern
schon sehr viel gemacht und erreicht werden (siehe Strukturen und Regeln, Vermeidung von
Reizliberflutung, Erndhrung . . .).

2.1. Padagogisch-therapeutische Mal3nahmen

,,Da viele der typischen AD(H)S-Symptome dem Gegenteil von emotionaler Intelligenz
entsprechen, handelt es sich um das entscheidende therapeutische Ziel!

Die moderne Kinderpsychologie hat mit der Erkenntnis, dass emotionale Intelligenz ein
entscheidender Faktor fiir den Lebenserfolg eines Menschen ist, hier neue Grundlagen
geschaffen. Die Kernaussage der Kinderpsychologen lautet: ,,Je enger ein Kind mit seinen
Gefiihlen verbunden ist und je besser es andere verstehen und mit ihnen auskommen kann, desto
erfolgreicher sieht seine Zukunft aus®. Die Aussage lautet also nicht: ,,Je besser die
akademischen Leistungen eines Kindes sind, umso erfolgreicher sieht seine Zukunft aus®. Der
beriihmte schweizer Pddagoge Pestalozzi forderte schon vor 200 Jahren, dass die Bildung eines
Menschen ,,Kopf, Herz und Hand“ umfassen misse.* (1)

Emotionale Intelligenz:

,Die emotionale Intelligenz wurde von den amerikanischen Psychologen Daniel Goleman und
der englischen Psychotherapeutin France Wilkes aus sechs persénlichen und sozialen
emotionalen Fahigkeiten bestehend definiert. Es sind dies: Selbstwahrnehmung,
Selbstregulierung, Selbstmotivation, Empathie, Umgang mit Beziehungen und das Verwandeln
von Emotionen.

Selbstwahrnehmung: Dank dieser fir die Selbsterkenntnis bedeutsamen personlichen
Fahigkeit kénnen wir unsere Geflihle gleich bei ihrem Auftreten erkennen, sie richtig benennen,
und wir schieben sie, falls sie unangenehm sind, nicht beiseite. Ohne diesen ersten Schritt lassen
sich zerstorerische Gefihle nicht tiberwinden.

Selbstregulierung: Damit bezeichnen die Psychologen die Fahigkeit, die eigene emotionale
Befindlichkeit selbst zu steuern. Dies bedeutet zum Beispiel, mit unangenehmen Gefiihlen wie
etwa Arger, Wut oder Eifersucht so umgehen zu kénnen, dass sie uns in unseren Tatigkeiten



nicht storen. Die Fahigkeit zur Selbstregulierung bedeutet auch, sich in schwierigen Situationen
gezielt aufmuntern und beruhigen zu kénnen und sich so von belastenden Ereignissen gut zu
erholen.

Selbstmotivation: Mit Selbstmotivation ist ein Umsetzen der Emotionen in die Tat gemeint.
Wer die Fahigkeit des sich selbst Motivierens beherrscht, versteht es, die in den Emotionen
innewohnenden Kréfte positiv zu nutzen und seinen Leistungsdrang zu fordern, indem er seine
Vorlieben dazu benutzt, sich auf dem Weg zum Ziel zu verbessern.

Empathie: Das Einfuhlungsvermogen ist eine wichtige VVoraussetzung flr jede Form
zwischenmenschlicher Beziehung. Wer empathisch ist, vermag sich in die Lage anderer zu
versetzen, zu spuren, was sie empfinden, ihre Gedanken, Motive und Gefiihle zu verstehen.
Umgang mit Beziehungen: Das Verstandnis fiir die eigenen Emotionen und diejenigen anderer
sowie eine gewisse Kompromissbereitschaft befahigen, konstruktiver mit den eigenen Gefihlen
und denjenigen anderer umzugehen und somit tragféahigere Beziehungen aufzubauen.
Emotionen verwandeln: Negative Gefuihle sollen nicht einfach ausgelebt werden, sondern zu
bedeutsamen Verénderungen bei uns selbst, aber auch bei anderen fiihren. Denn jedes negative
Geflhl hat seine Gegenseite, die uns zu Ausgleich und Wandel anspornt.

Das anspruchsvolle Ziel emotional intelligenten Verhaltens kann in erster Linie durch das
Vorbild der Eltern und Lehrer erreicht werden (1).“ Es gibt die Meinung ,, Therapiert euch selbst,
lasst die Kinder in Ruhe®. Bis zu einem gewissen Grad ist da sicher einiges erreichbar. Dennoch
brauchen auch diese Kinder Hilfe. Zuséatzlich kann dann eine homdopathische Behandlung dem
hyperaktiven Kind helfen, seine Geflihle besser zu kontrollieren und mit ihnen konstruktiver
umzugehen.

Strukturen und Regeln

Natdrlich gelten fur hyperaktive Kinder die gleichen Regeln wie fir ,,gesunde Kinder*, doch auf
Strukturen und Regeln sollte besonders geachtet werden. Da diese Kinder Schwierigkeiten
haben, &ullere Reize zu selektionieren, sind sie oft vollig Gberfordert in unstrukturierten
Situationen, in denen viele Stimulie auf sie einwirken. Dementsprechend sollte ihre Umgebung
so gestaltet werden, dass sie nicht von belanglosen Dingen abgelenkt werden. Bei Uberforderung
ist angeraten, dass sich das Kind in einen ruhigen, reizarmen Raum zuriickziehen kann, um
wieder ,, Tritt zu fassen* (Time-out).

Vermeidung von Reiztberflutung

Da diese Kinder sowieso schon leicht stimulierbar sind, ist es Aufgabe der Eltern, daflr zu
sorgen, dass das Kind nicht unnétig vielen Reizen ausgesetzt ist. Und das je friiher umso besser.
Dies ist durch die Gehirnentwicklung, die bei dem Huthermodell in 1.2.2 beschrieben wurde,
nachvollziehbar. Reize sind in dem Fall sowohl Strahlungsreize wie Handy, als auch visuelle
und akustische Reize wie bei Fernseher, Computer, Kinderspielzeug mit Piepton oder
blinkenden Ladmpchen, Gameboy, sdmtliche Spielkonsolen . . . Alle diese Dinge kdnnen zwar oft
nicht ganz vermieden werden, doch sollten sie bei diesen Kindern stark eingeschrankt und auch



uberwacht werden. Weitere Reize sind auch chemische Zusatzstoffe in der Nahrung, auch hier
sollte geschaut werden, was praktizierbar und vernunftig erscheint. So ist die Natur einer der
besten Aufenthaltsorte fur diese Kinder. Mittlerweile gibt es immer wieder Naturprojekte, die
von kompetenten Erwachsenen geleitet werden. Genauso kann sich die Familie entsprechend
einrichten, haufiger in der Natur sein, wovon auch die anderen Familienmitglieder profitieren
kénnen.

2.2 Medikamentdse Behandlung
2.2.1 Methylphenidat (Ritalin)
»Ritalin ist ein anderer Name flr Methylphenidat. Es ist chemisch mit Amphetaminen verwandt,
die eine &hnliche Wirkung wie Koffein haben, jedoch in der Wirkung letzterem noch weit
Uberlegen sind. Ritalin wurde in den 40er Jahren synthetisiert auf der Suche nach einem
amphetamindhnlichen Stoff, der die positiven Eigenschaften von Amphetamin besitzt, aber keine
Sucht erzeugt. ,,Mitte der 50er Jahre wurde Ritalin in den USA eingefihrt, wo es anfangs auf
vielen Gebieten Anwendung fand:

Narkolepsie

medikamentds bedingte Benommenheit

(milde) Depression

Stimulans fir dltere Patienten

Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern (3).“

»Ritalin ist mittlerweile der medikamentdse Therapiestandard und fallt unter das Betdubungs-
mittelgesetz. Es verbessert die Konzentrationsfahigkeit und Unruhe des hyperaktiven Kindes
erheblich. Trotz der langen Bekanntheit des Ritalins sind aber immer noch Fragen offen, welche
die Langzeitentwicklung des Medikaments (z.B. auf die Hirnentwicklung) betreffen.
Namenhafte Kinderpsychiater sind deshalb der Meinung, dass Ritalin nur in Notfallen eingesetzt
werden soll, wenn alle anderen Therapiemdéglichkeiten ausgeschopft sind, die Familie das
hyperaktive Kind nicht mehr tragen kann, oder in der Schule eine Katastrophe droht.” (1)

Auf chemischen Weg bewirkt Ritalin eine Erhéhung der Dopaminausschittung und Hemmung
der Wiederaufnahme. Je nachdem, welche Theorie des dopaminergen Systems nun betrachtet
wird, kann die Wirkung von Ritalin unterschiedlich interpretiert werden. Bei der Dopamin-
mangelhypothese schafft Ritalin sozusagen den Ausgleich, damit geniigend Reize weitergeleitet
werden. Bei dem Huthermodell ist es genau entgegengesetzt. Ist also das dopaminerge System
ubermaRig innerviert, fihrt Ritalin sozusagen zur Entleerung der Dopaminspeicher. ,,Nach dem
kurzen ,,Kick*, den das Kind womdglich kaum merkt, da es sowieso schon bis zur Grenze des
Ertraglichen stimuliert ist, kommt die Phase, in der die Speicher leer sind und das Kind fur
einige Stunden erlebt, wenn ihrem Uberentwickelten Nervensystem sozusagen die Puste ausgeht.
Nach 4-6 Stunden ist dann der Dopaminvorrat wieder ruickresorbiert und die Thematik beginnt
von Neuem. Zeit fiir die nachste Pille (2).” Interessanterweise beschreibt Pennekamp in seinem
Kinderepertorium unabhangig von Huther die Ritalinwirkung mit folgendem Bild: ,,Wie ein
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hypernervises Rennpferd, dem man stdndig die Peitsche gibt und es so lange antreibt, bis es vor
Erschopfung zusammenbricht. Dann ist von der Hypernervositat auch nichts mehr zu spuren, bis
es sich wieder erholt hat.” (5)

Laut Huther wird behauptet, dass die kontinuierliche Verabreichung von Ritalin dazu fiihrt, dass
sich das dopaminerge System auch teilweise wieder riickentwickelt. Wer die Ritalinbehandlung
ubertreibt bzw. wer Kinder mit Ritalin behandelt, die gar kein Giberausgebildetes dopaminerges
System besitzen, schafft die Grundlage fir eine Folgekrankheit, die durch ein unzureichendes
dopaminerges System gekennzeichnet ist, ndmlich Parkinson-Syndrom. Allerdings gibt es auch
hierzu noch keine Studie, sodass das weiterhin eine Behauptung bleibt.

Welcher Theorie wir auch immer Glauben schenken, wirkliche Langzeitstudien existieren noch
nicht. Abgesehen davon ist es meiner Meinung nach sowieso dufBerst bedenklich, Kinder und
Jugendliche in diesem Male mit einem Psychopharmaka sozusagen routineméafig zu behandeln.

2.2.2 Homoopathie

Die Homdopathie hat sich als eine alternative medikamentdse Therapie fir AD(H)S-Kinder
erwiesen. Die Kinder lernen, besser mit den Reizen, denen ihr Nervensystem ausgesetzt ist,
umzugehen. Dadurch vermindern sich auch die sekundéren Symptome wie Impulsivitat,
Hyperaktivitat und mangelnde Aufmerksamkeit. Machen homdopathisch behandelte Kinder auf
lange Sicht angenehmere Wahrnehmungserfahrungen, so besteht die Mdglichkeit einer
teilweisen Heilung der Wahrnehmungssymptome. Gleichzeitig werden diese Kinder authen-
tischer und leiden nicht unter Nebenwirkungen.

Allerdings ist der durchschnittliche Zeitbedarf bis zu einer optimalen Therapiewirkung mit 5-6
Monaten relativ hoch. Diese Zeit wird benétigt, um das wirklich langfristig passende Mittel
herauszufinden. Die Homdopathie eignet sich also nicht fur eine Akutbehandlung auf

diesem Gebiet in extremen Krisensituationen. Um stabile Besserungen zu erzielen, muss sie als
Dauertherapie durchgefiihrt werden. Vorbedingung ist auch eine optimale Beobachtung der
Patientensymptome durch die Eltern, um sich zusétzliche Umwege zu ersparen. (1)

2.3 Andere Therapien

Auch hier kénnen alle Therapien wirkungsvoll sein, die auf die Primarsymptomatik Einfluss
haben. Besonders hilfreich scheinen kdrpertherapeutische Ansatze zu sein. Meiner Information
nach gibt es gute Erfolge mit ,,Sensorischer Integration®, d.h. tiber bewussten Umgang mit
Reizen auf die Sinnesorgane.
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3.) Die homoopathische Behandlung des AD(H)S mit der Bénninghausen-

Methode nach H.Frei

3.1 Probleme der konventionellen homg@opathischen Behandlung von AD(H)S-Kindern
Da hyperaktive Kinder sehr hdufig auf korperlicher Ebene recht gesund sind, liegen dem
Behandler neben den ohnehin sehr unspezifischen AD(H)S-Symptomen nur wenige weitere
Hinweise oder Symptome vor. Dies ist eine groRe Schwierigkeit in der Wahl des passenden
Mittels. So liegt bei ,,konventioneller hom&opathischer Verordnung* die Trefferquote beim
AD(H)S tiefer als bei anderen kindlichen Krankheiten und Stérungen. Der Autor und sein
Team haben in den 90er Jahren bei 86 hyperaktiven Kindern die Trefferquoten bei einer freien
Fallaufnahme und ,,herkémmlicher Repertorisation* festgehalten. Als Treffer galt dabei eine
subjektive Verbesserung von 50% oder mehr, zwei Monate nach der VVergabe eines
Arzneimittels in der Potenzhéhe C200. Dabei war die Trefferquote bei der Erstverordnung
lediglich 21%. Bei der 4. Verordnung knapp 60% und erst bei der 5. Verordnung ca. 68%. Der
Autor verglich dieses Ergebnis mit einer eigenen Studie der Trefferquote bei
Symptomengewichtung nach Hahnemann, Bénninghausen, Hering und Kent an 175 Patienten
(Kinder und Erwachsene mit verschiedenen Krankheiten). Dabei zeigte sich, dass bei der
Symptomengewichtung nach Bonninghausen und Hering mit jeweils 76% die hdchsten
Trefferquoten bei der Erstverordnung erreicht wurden.

Ist das richtige Mittel trotz Schwierigkeiten einmal gefunden, so entfaltet eine Einzeldosis
(C200) in der Regel eine gute Wirkung. Leider ist die Dauer der Wirkung nicht unbegrenzt, die
urspriinglichen Beschwerden kommen nach einer gewissen Zeit wieder zum Vorschein. Mit
weiteren Gaben in hoheren Potenzen wiederholt sich dieser Ablauf, sodass diese Instabilitat
nicht selten zu einem Problem wird. Dauernde Wirkungsschwankungen sind fir die Kinder und
ihre Umgebung belastend und vermindern die Motivation fiir eine nétige Langzeitbehandlung.

Beurteilt wurde der Verlauf mit Hilfe eines sogenannten Conners Global Index (siehe 3.3.1),
in dem die Eltern und/oder Lehrer 10 AD(H)S-Schliisselsymptome mit einer Werteskala von
O=gar nicht vorhanden, 1=ein wenig vorhanden, 2=ziemlich stark vorhanden, 3=sehr stark
vorhanden bewerten mussten.

Folgende Probleme bei der Mittelfindung treten somit auf:

1.) Zuverlassigkeit der Symptome:
Eine groRe Schwierigkeit besteht darin, welche Symptome des Kindes zur Mittelfindung
herangezogen werden kdnnen. Diese Symptome sind dann unsere zuverlassigen Symptome.
Fir Hahnemann sind Symptome Verénderungen bei Krankheit. Die tblichen Personlichkeits-
merkmale und Charaktereigenschaften stellen keine Symptome dar. Laut Hering sind von
hochster Wichtigkeit die jiingsten charakteristischen Symptome. Bei AD(H)S-Patienten liegt
das groBte Problem in der Variabilitat ihrer Symptome. Eltern fallt es daher auch schwer,
prazise Aussagen zu machen. Oft andern sich die Angaben von einer Konsultation zur
néchsten. H.Frei hat im Laufe seiner langjahrigen Beschaftigung mit AD(H)S-Patienten
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herausgefunden, dass es Symptome gibt, die bei anderen Leiden hilfreich fur die
Mittelfindung sind, bei AD(H)S-Kindern zu Fehlverordnungen fiihren. Besonders die
Gemdtssymptome sind einem grofRen Interpretationsspielraum unterworfen und oft wenig
zuverlassig, ebenso wie Empfindungen und ,,Als-ob-Symptome*. Fiir Causa und Modalitaten
wird gefordert, dass sie nicht nur einmalig beobachtet werden. Eine Gewichtung des
Zuverlassigkeitsgrades der Symptome folgt unter der Beschreibung der Methode H.Freis.

2.)Schwierigkeiten bei der Verlaufsbeurteilung:
Diese Verlaufsbeurteilung gilt fir Einzeldosen der Potenzhthe C200. Auf eine nicht absolut
prazise Mittelgabe reagiert ein Kind haufig auch schon mit einer Besserung. Bei langerer
Verabreichung (d.h. Wiederholungen) fiihrt sie wieder zu einer Verschlechterung (d.h.
Zunahme des CGl). Das richtige Mittel fihrt bei weiteren Gaben zu einer kontinuierlichen
Verbesserung (Abnahme des CGI). Daher ist die Beurteilung, ob das gegebene Mittel stimmt,
bei einer Behandlung mit Einzeldosen friihestens 4-6 Wochen nach der 2. Gabe erkennbar.
Dies ist ein langwieriges Ermitteln der korrekten Verordnung und fordert von allen sehr viel
Geduld.

3.) AuRere Einfliisse:
Sie Uberlagern haufig die Mittelwirkung und erschweren damit die Beurteilbarkeit. AuRere
Einflisse kdnnen dabei sein familiare und soziale Probleme, Schulmidigkeit, Schulferien,
ubliche Verschlimmerungszeiten wie Dezember (zu viel Aufregendes vor Weihnachten) und
Juni (vor den Schulferien mit entweder Zeugnisdruck oder Ubermiidung vom Schulbetrieb).

4.) Zeitbedarf fur eine homdoopathische Behandlung:
Der Leidensdruck von Familien mit AD(H)S-Kindern ist haufig sehr hoch. Meist addieren
sich mehrere Problemkreise. Haufig leiden Geschwister oder Elternteile ebenfalls in variabler
Auspragung unter dem Syndrom, das haufig auch genetisch vererbt ist. Dadurch entsteht
zusétzliche Unruhe zwischen den betroffenen Familienmitgliedern. Weiterhin sind die
offentlichen Schulen mit mehreren betroffenen Kindern in einer Klasse Giberfordert und tiben
so einen gesellschaftlichen Druck auf die Familie aus. So entsteht ein Wunsch nach schnellen
Therapieerfolgen, der die Homdéopathie mit ihrem hohen Zeitbedarf zur Ermittlung des besten
Medikamentes nur schwer nachkommt.

3.2 Ein neues systematisches Therapiekonzept zur AD(H)S-Behandlung

Aus den genannten Griinden ist eine Effizienzsteigerung der homdoopathischen AD(H)S-
Behandlung wiinschenswert. Dies war Motivation fir H.Frei, mit verschiedenen Ansatzen zu
experimentieren. Die hier vorgestellte Vorgehensweise ist Ergebnis dieser Experimente. Aus
homoopathischer Sicht sind zwei Hauptprobleme zu Igsen:

1. Niedere Trefferquote

2. Instabilitat der Mittelwirkung

Fur die Verbesserung von Punkt 1.) mussen die Symptome herausgefiltert werden, die zu einer

zuverlassigen Mittelwahl fihren. In diesem Zusammenhang klart sich dann auch, mit welcher
Methode am sinnvollsten repertorisiert wird. H.Frei und sein Team haben viele Symptome auf
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ihre Zuverl&ssigkeit gepruft und herausgefunden, dass gerade die sog. pathognomonischen
Symptome im Bereich der Wahrnehmung bei AD(H)S-Patienten besonders sicher zum
passenden Mittel fihren. Gemditssymptome und auch einige andere begleitende Symptome, die
mehr als Auswirkungen der Wahrnehmungsproblematik gesehen werden kdnnen, dagegen sind
eher unsicher und fuhren haufig auf eine falsche Spur. In diesem Zusammenhang hat sich
gezeigt, dass die Methode nach Bénninghausen am geeignetsten und sichersten zu einem
passenden Mittel flihrt. So wurden Fragebdgen erarbeitet, die speziell die mittelweisenden
Symptome abfragen direkt in der Sprache der dazugehorigen Rubriken (siehe 3.3.1). Um
unter den mehreren in Frage kommenden Mitteln zu hierarchisieren, hat sich die Polaritats-
analyse als hilfreicher Materia Medica-Vergleich erwiesen.

Fur Punkt 2.) zeigte sich die Dosierung mit Q-Potenzen als geeignete Losung.

3.2.1 Identifikation unzuverlassiger Symptome

,Um unzuverladssige Symptome zu identifizieren, wurde bei 100 erfolgreich behandelten
Kindern eine Analyse der vorausgegangenen Fehlverordnungen durchgefiihrt und eruiert, welche
Angaben eine falsche Mittelwahl verursacht hatten (siehe Auflistung unten). Analysiert man
diese Liste, so zeigt sich, dass fast alles, was die Eltern von ADS-Patienten Ublicherweise
Ubermitteln, eine Fehlerquelle sein kann.* (1)

Symptome, die bei AD(H)S-Kindern zu Fehlverordnungen fiihren kénnen:

Gemutssymptome:

Schiichtern Unentschlossen

Angst vor Ereignissen Unglicklich

Angstlichkeit Unzufrieden

Angst vor Gewittern/Gewitter verschlimmert Introvertiert

Ernsthaft, pingelig Abneigung, sich zu waschen
Mitgefunhl

Tagtraume Modalitaten des Gemuits:
Illusionen <Alleinsein
Geschwatzigkeit <Gesellschaft
Eigensinn, Sturheit <Menschenmengen
Diktatorisch <Fremde Menschen
Hochmiitig, stolz <bei Dunkelheit
Streitsucht <Kummer

Fluchen <durch Trost

Eifersucht <durch Tadel
Habsucht/Geiz <Arger
Dreist/frech/unhéflich <Zorn
Gewaltbereitschaft <Denken an sein Leiden
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<durch Musik
>durch Musik

Gemutsabhangige motorische Phdnomene:

Tics
Zahneknirschen
Stottern
Né&gelkauen

Verstandessymptome:
Gedachtnis schwach
<Anstrengung geistig

Wahrnehmungssymptome:
>Beriihrung
>leise Bertihrung

<Beriihren Haare

<Kleiderdruck
Reisekrankheit
Ekel

Bewegungsapparat:
Bedurfnis zu bewegen (1)
Muskelverspannungen
Bewegungen stereotyp
Schwerfallige Motorik
Fallen leicht, oft

<durch Schreiben

Allgemeine Modalitaten und Bedurfnisse:
<Zeit mittags

>frische Luft

>Gehen im Freien

>nach Schlafen
<Schlafmangel

<Vollmond

>Massieren

>Anstrengung korperlich
Bedurfnis frische Luft
Beduirfnis, sich einzuhillen
Bediirfnis, sich zu entbldRen

Ernéhrung:

<durch verschiedene Nahrungsmittel
Bedurfnis nach verschiedenen
Nahrungsmitteln

Abneigung gegen verschiedene
Nahrungsmittel

<Hunger

>Essen

>Trinken

Wetter und Klimaeinflisse:
<nass-kaltes Wetter

<Herbst

<Winter

<windiges Wetter/Brise
<Wetterwechsel

<heilRes Wetter

3.2.2 Die Bedeutung pathognomonischer Symptome

In einer mehrstufigen Analyse haben der Autor und sein Team herausgefunden, dass die
ausschlieBliche Betrachtung der im Folgenden aufgefuhrten pathognomonischen Symptome zum
schnellsten Erfolg fihrt, namlich durchschnittlich 3 Mittel bis zum Treffer (Def. Treffer siehe
3.1). Wurden alle Haupt- und Nebensymptome (d.h. incl. pathognomonischer Symptome)
verwertet oder wurden die pathognomonischen Wahrnehmungssymptome weggelassen, so blieb
der Erfolg niedrig bei einer durchschnittlichen Trefferquote von 5.

Fir das AD(H)S charakteristische und fur die Arzneimittelbestimmung verwendbare Symptome:
Bedrfnis zu bewegen (dieses Symptom muss von einer einfachen korperlichen



Unruhe/Zappeligkeit unterschieden werden)

Bewegung bessert

Abneigung gegen Bewegung

Unruhe korperlich/Zappeligkeit

Abneigung gegen Beriihrung

Gehor tberempfindlich/Larm von anderen verschlimmert

Uberempfindlichkeit auf helles Licht

Angestrengtes Sehen verschlimmert (z.B. Unruhe nach Fernsehen oder Computerspielen)
Uberempfindlichkeit auf Geriiche

Geschmackssinn vermindert

Denken verlangsamt

Zerstreutheit, Konzentrationsmangel

Gedachtnis schwach

Schreiben erschwert, verschlimmert (dieses Symptom darf nur mit Vorsicht verwendet werden)
Hat schnell zu heil3, Bedirfnis zu entbloRen

Warme verschlimmert (warmes Wetter, Uberheizte R&ume machen unruhig/nervos)
Kélte bessert

Hat schnell zu kalt, Bedurfnis einzuhiillen

Kélte verschlimmert

Einschlafen spét

Erwachen ofters nachts

Verschlimmerung nach dem Erwachen

Gereiztheit, aggressiv, Zornausbriiche

Traurigkeit

Grundsétzliche Erwagung zum Dogma der pathognomonischen Symptome (1):

»Wenn das Ahnlichkeitsgesetz vom homdopathischen Arzt fordert, dass das zu heilende
Arzneimittel die charakteristischen Symptome des Patienten abdeckt, so kénnen nicht einfach
genau diese einem missverstandenem Lehrsatz geopfert werden, mit der Begriindung, sie seien
nicht individuell, da sie das schulmedizinisch Gemeinsame eines Syndroms ausmachten. Im
Gegenteil: diese missen unbedingt vom Arzneimittel abgedeckt werden, wenn dieses heilen soll.
Jede andere Vorgehensweise bedeutet eine Missachtung des Ahnlichkeitsgesetzes. Unter den
Begriff ,,pathognomonisch® im urspringlichen Sinne von Dunham fallen z.B. alle Laborbefunde,
welche bis heute keinen Symptomwert im homdopathischen Sinne aufweisen. Sie kénnen
deshalb nicht beriicksichtigt werden.*

3.2.3 Gewichtung der Symptome nach Bénninghausen

Aus den bisherigen Untersuchungen von H.Frei und seinem Team hat sich die Gewichtung der
Symptome nach Bonninghausen als bei ADS-Kindern zu bevorzugendes VVorgehen heraus-
kristallisiert.

Bonninghausen gewichtete die Symptome in der folgenden Reihenfolge:
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Causa des Hauptsymptoms

charakteristische Merkmale des Hauptleidens wie Modalitaten

Nebensymptome mit ihren Eigenheiten

Gemutssymptome (v.a. Verédnderungen bei Krankheit; kénnen nach Wirdigung des Voraus-
gegangenen manchmal das wahlentscheidende Kriterium bilden)

AbschlieBend tberprifte Bonninghausen seine Mittelwahl, indem er Arzneien mit
Kontraindikationen ausschloss (siehe 3.2.4).

,»Als Besonderheit beim AD(H)S repertorisieren wir nun aufgrund der oben aufgefihrten
Analyse der Fehlverordnungen v.a.das Hauptsymptom mit seinen Eigenheiten, das heil3t
insbesondere die unter 3.2.2 aufgefiihrten Symptome und nur diejenigen Nebensymptome, die
als zuverlassig erachtet werden kdnnen. Die Causa entfallt, da es sich fast immer um ein
angeborenes, vermutlich genetisch bedingtes Leiden handelt. Auch die Gemditssymptome spielen
aufgrund der Analyse der Fehlverordnungen eine vollig untergeordnete Rolle.” (1)

3.2.4 Polaritatsanalyse

Fast bei allen homdopathischen Arzneimitteln, vor allem bei den Polychresten, kommen polare
Symptome vor. Das bedeutet, dass ein Symptom ebenfalls in seinem Gegenteil bei dem Mittel
vorkommen kann (Bsp. Durst/Durstlosigkeit). Meist werden jedoch beide Pole von einem
Arzneimittel in jeweils unterschiedlichen Wertigkeiten auftreten, d.h. ein Pol ist eher
charakteristisch (Ausnahmen gibt es nattrlich).

,».Nach Bonninghausen entsprechen hochwertige Symptome (Grade drei und vier) dem Genius
des Arzneimittels, also dem, was fir dieses individuell und charakteristisch ist. Alle charakteris-
tischen Patientensymptome sollten vom richtig gewahlten Arzneimittel moglichst hochwertig
abgedeckt werden.

Ist nun ein polares Symptom, das beim Patienten erscheint, in seinem Gegenteil fir das
Arzneimittel charakteristisch (d.h. im Gegenpol hochwertiger vertreten), so stellt dies eine
Kontraindikation fir dieses Mittel dar, welches — nach Bénninghausen — den Patienten deshalb
nicht heilen kann. Bei Nux vomica ist z.B. die Abneigung gegen Bewegung dreiwertig, also
charakteristisch, das Bedurfnis zu bewegen nur einwertig. Nux vomica wird deshalb einen
Patienten, der ein Bedirfnis zu bewegen aufweist, nicht heilen, obschon es dieses Symptom
abdeckt.” (1)

Nach einer Repertorisation nach Bonninghausen kommen immer noch mehrere Mittel in Frage.
Um die Mittelwahl einzugrenzen, wurden dabei zwei GroRen beriicksichtigt. Zum einen wurden
aufgrund von Kontraindikationen nicht in Frage kommende Mittel ausgeschlossen. Zum anderen
wurde eine zuséatzliche GroRe, die sog. Polaritatsdifferenz bestimmt. Die Polaritatsdifferenz
berechnet sich wie folgt:

»Addiert man bei jedem in Frage kommenden Mittel die Wertigkeiten der polaren Patienten-
symptome und subtrahiert davon die Wertigkeiten der entsprechenden Gegenpolsymptome, so
erhalt man fur jedes Arzneimittel eine Polaritatsdifferenz. Je hoher diese ist, umso eher
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entspricht ein Arzneimittel dem Genius der Patientensymptomatik, vorausgesetzt dass keine
Kontraindikationen vorliegen.” (1)

Der grofe Vorteil der Polaritatsanalyse liegt darin, dass bereits mit relativ wenigen Symptomen
die Bestimmung des zur Patientensymptomatik bestpassenden Mittels gelingt. Erst sie erlaubt
eine Beschrénkung der zur Repertorisation verwendeten Symptome auf das, was bisher als
zuverlassig identifiziert wurde.

Mit dieser Vorgehensweise konnte die Trefferquote im Durchschnitt auf 2 Mittel gesenkt
werden.

3.2.5 Optimierung der Dosierung mit Q-Potenzen und Dosierungsanweisungen
Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass homoopathische Mittel (wie tbrigens
Psychopharmaka auch) nur eine Weile wirken und zu einem spateren Zeitpunkt die
urspriingliche Symptomatik wieder auftritt, méglicherweise auch in einer abgeschwéchten Form.
Insofern ist die medikamentdse Behandlung ev. nur palliativ. Es gibt jedoch auch Beispiele von
Heilung oder zumindest Teilheilung nach Absetzen des homdopathischen Mittels. Dies hangt
maoglicherweise damit zusammen, dass die Kinder sich in der Zeit der Behandlung
weiterentwickeln, auch ihr Gehirn, und sie normale Wahrnehmungserfahrungen machen. Dies
kann zu einem Lerneffekt fihren.

Bei der Behandlung mit Einzeldosen in Form von C-Potenzen gibt es ohnehin immer wieder
einen Wirkungsabfall, bevor das Mittel wiederholt wird. Bei der Behandlung mit flussigen Q-
Potenzen ist die beste stabile Besserung moglich, da die Mittel kontinuierlich in die Besserung
hinein gegeben werden kdnnen. Es gibt bei weitem weniger Schwankungen im Befinden.
Dadurch ist diese Dosierung h&ufig auch die einzige, die von allen Beteiligten langfristig
unterstiitzt wird.

H. Frei schlégt vor, mit der flissigen Q3 zu beginnen und das Mittel jeden 2. Tag einzunehmen.
Wenn die Eltern feststellen, dass es dem Kind an den einnahmefreien Tagen schlechter geht, so
wird auf eine tagliche Einnahme ibergegangen. Nach 4 Wochen erfolgt eine Mittelbeurteilung.
Bei einer Besserung durch das Mittel wird dieses dann in der Q6 wieder fur 4 Wochen verordnet.
So wird die Potenz bei erfolgreicher Mittelwirkung immer in 3er Schritten bis zur Q42 erhoht,
dann wird unten wieder angefangen, und zwar mit der Q4, Q7, Q10 usw. Pausen zwischen den
Potenzstufen sollten nur kurz sein, max. 1 Woche bei befriedigender Mittelwirkung, sonst
klrzer.

3.2.6 Verlaufsbeurteilung und Verlaufsprobleme

Wie schon erwahnt fiihrt die erste Verordnung haufig zu einer Besserung, sodass nach 4
Wochen auf die Q6 gewechselt wird. Ob das gegebene Mittel wirklich ein langfristig besserndes
Mittel ist, merkt man dann erst bei der QG6, also nach der zweiten Therapieetappe. Nur partiell
passende Mittel fihren dann wieder zu einer Verschlechterung, das wirklich passende Mittel
fuhrt auch dann zu einer weiteren Besserung. MaRgebend fiir die Beurteilung ist der Conners
Global Index (CGl), der bei jeder Verlaufskontrolle abgefragt wird und das wichtigste
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Beurteilungskriterium darstellt.

Allgemein gilt die Uberzeugung, Q-Potenzen produzieren keine Erstverschlimmerungen.
Gerade bei AD(H)S-Kindern werden aber auch hier haufiger Erstverschlimmerungen
beobachtet, was sehr belastend sein kann. Diese sollten jedoch nach wenigen Tagen bis max. 2
Wochen wieder abklingen, ansonsten passt das Mittel nicht. Bei einer Potenzsteigerung treten
diese Erstverschlimmerungen seltener und weniger ausgepragt auf. Verlaufe, bei denen in den
ersten Tagen der Mittelgabe eine dramatische Besserung eintritt, die nach 10-14 Tagen wieder in
sich zusammenfallt, liegen praktisch immer an einem nur oberflachlich passenden Mittel. Eine
weitere Verordnung dieses Mittel ist sinnlos, da diese Wirkung nicht wieder reproduzierbar ist.
Mittelwechsel kénnen selbstverstandlich auch angezeigt sein, wenn durch deutliche Verande-
rungen, moglicherweise in den Lebensbedingungen, Krankheiten, Schocks etc. eine neue
Situation entsteht oder auch nur die alte tiberlagert (dann Zwischenmittel). Psychische Stress-
situationen, belastende Ereignisse konnen allerdings auch zu einer Antidotierung fiihren,
weshalb auch das gegebene Mittel in einer hdheren Potenz nochmal versucht werden kann. Es ist
wichtig, zu betonen, dass die Besserung durch das passende Mittel kontinuierlich verlauft und
nicht gleich zu Beginn das volle Ausmal} annimmt, dennoch ist Giber eine Therapiedauer von ca.
einem halben Jahr mit dem passenden Mittel eine Minderung des CGI-Wertes von ca. 20 auf
unter 10 Ziel und auch haufig. Bei vielen féllt er auf 7 oder niedriger ab. Gelegentlich kénnen
auch sogenannte Spatverschlimmerungen auftreten. Ein Mittel hat tiber einen langeren
Zeitraum zu einer Besserung gefiihrt und nun kommt ein ,,Wirkungsabfall* vor. Dann muss laut
H.Frei auf groRere Einnahmeintervalle ibergegangen werden, z.B. auf alle 2 oder 3 Tage.
Erfolgt dann keine Besserung, so hat das Mittel ,,ausgedient* und es steht ein auf die aktuelle
Situation passenderes Mittel an. Diese Verschlimmerungen sind allerdings abzugrenzen von
leichten saisonalen Verschlimmerungen durch Aufregungen, Schulwechsel, Lehrerwechsel und
andere bevorstehende Ereignisse. So sollte man nicht vorschnell ein Mittel wechseln, was
langere Zeit zu einer Besserung gefiihrt hat. Auch das seltene Vorkommen von unwirksamen
Potenzen sollte beachtet werden. Dann klart eine Einmalgabe des Mittels in einer C200, ob das
Mittel noch passt, die Potenz nur unwirksam war.

3.3 Material fur die Praxis

1. Conners Global Index (1)

2. Fragebogen ADHS und Wahrnehmungssymptome (1)
3. Fragebogen zur homdoopathischen Fallaufnahme (1)
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Conners Global Index

Name Geburtsdatum Geschlecht Datum

ausgefullt von
Mutter
Vater
Lehrer
Andere (wer?)

Markieren Sie die Spalte, die dieses Kind am besten beschreibt:

0 1
gar nicht ein wenig

1.) Unruhig oder tberméRig aktiv
2.) Stort andere Kinder
3.) Erregbar, impulsiv

4.) Bringt angefangene Dinge nicht zu
Ende, kurze Aufmerksamkeitsspanne

5.) Standig zappelig
6.) Unaufmerksam, leicht abgelenkt

7.) Erwartungen mussen umgehend
erfllt werden, leicht frustriert

8.) Weint leicht und haufig

9.) Schneller und ausgepréagter
Stimmungswechsel

10.) Wutausbriiche, explosives,
unvorhersagbares Verhalten
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Seiten 21 - 24 (Fragebdgen) aus urheberrechtlichen Griinden herausgenommen

zur grundlicheren Erarbeitung des Themas verweisen wir auf die
Original-Veroffentlichungen von Heiner Frei



4.) Eigene Erfahrungen mit der Mittelwahl durch diese Methode

4.1 Madchen, 11 Jahre:

Dies ist kein AD(H)S-Fall, jedoch konnte diese Methode die Mittelfindung bestétigen. Es
handelt sich um den Fall eines Madchens, das schon seit zwei Jahren bei mir in Behandlung
wegen ,,haufigem Krankeln* (Hals, Bauch, friiher Ohren) war. Begleitend zu ihren
korperlichen Anfalligkeiten war sie auch immer wieder sehr unausgeglichen. Sie wurde von
mir Uberwiegend mit Sulfur behandelt, was auch anfangs erfolgreich war. Doch ab Anfang
2007 zeichnete sich ab, dass eine gewisse Art von fieberlosen Infekten mit Bauchschmerzen
immer wiederkehrte, ebenso nun auch vermehrt Probleme in der Schule durch Gefihl von
Gedachtnisschwund und zum Teil auch tatséchliche Problemen in der Aufmerksamkeit
(bekommt entweder vieles nicht mit oder kann es sich nicht merken). Diese Themen traten
jetzt auf dem Gymnasium auf, wahrend sie die Grundschulzeit sozusagen mit links bewéltigt
hatte.

Es war zu dem Zeitpunkt klar, dass ein Mittelwechsel anstand. Neben meiner ganz normalen
Gesamtanamnese, die samtliche Problembereiche beinhaltete habe ich die Eltern gebeten,
zusatzlich den Fragebogen zu den Wahrnehmungssymptomen auszuftllen. Dies sollte neben
meiner herkdmmlichen Mittelfindung weitere Hinweise geben. Wie schon vorab erwartet,
zeigten sich dort viele Symptome. Die Mutter (selbst padagogisch tétig) hatte bei ihr auch
schon mal an Ansatze im Bereich AD(H)S gedacht. Da sie nun schon lange in
homdopathischer Behandelung ist und ich die Eltern fir sehr klar und kompetent halte, hat
sich maoglicherweise auch nicht mehr an Folgesymptomen bei ihr entwickelt.

Folgende Symptome wurden von den Eltern bei ihr in dem Fragebogen angekreuzt und
gemeinsam durchgesprochen:

1. Zerstreutheit, Konzentrationsschwéche

Gereiztheit, argerlich, Zornausbriche

Uberempfindlichkeit gegen helles Licht

Geruchssinn tiberempfindlich

Kélte bessert

Begreifen, verstehen, Denken langsam

Schreiben verkrampft, ermidend

< morgens nach dem Erwachen

N O Ok~ wN

Ich habe eine Repertorisation mit Polaritatsdifferenz nach dieser Methode bei ihr
durchgefihrt. Dabei habe ich ausschlieRlich die Symptome aus dem Fragebogen verwendet.
Dies war ein Experiment, inwieweit ich eine neue Mittelidee durch diese Methode erhalte
oder einfach eine Mitteleinschréankung. Letztlich muss natrlich die Symptomengesamtheit
gesehen werden, nicht nur die Wahrnehmungssymptome. Die Repertorisation fiihrte zu dem
in der folgenden Tabelle ersichtlichen Ergebnis. Hochste Polaritatsdifferenz hatten demnach
Chamomilla und Lycopodium, Sulphur schied ja aus wegen Mittelwechsel. Nux-vomica
wurde in einer friheren akuten Situation schon mal erfolgreich gegeben und gehdérte auch zu
den mdglichen Mitteln.
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Tab. 1: Repertorisation Wahrnehmungssymptome Madchen, 11 Jahre, mit Jrep:

Rubriken ausgewertet: | SEP

NUX-V|SULPH CALC | CHAM

IGN | Bar-c | CHIN | HEP

BTT1 1-002-011 ZERSTREUTHEIT vertréumt geistesabwesel 5 4 4 3 74 5 2 5 4 4 3 2

ETT1 1 -001_007 GEREIZTHEIT argerli i i 4 5 4 3 5 4 2 3 3 2 3
{ f27] {4} {3} - | {8} [ {3}

4 4 5 3 5 4 4 4 4 4
{3} 5 {2}

5 5 4 3 4 5 3 2 3 4 3

{4y | {3} [ {3) | {5}] - [{4} | {B}] - 3 - [ {3}

: 3 2 3 2 3 2 5 2 2 2 2

: : | KALTE UBERHAUPT agg P[90] {2y | sy 2r 2y |2y | {3y | (21| (4) | (43| (3} | {5}

BTF‘I 1 002 _004 BEGREIFEN SCHWERES Intelligenzmlnde 5 5 3 3 3 3 2 2 4 3 2 2
1B {2y [ {2}y - [(2}] - - {2y ] - - {2}

P*BTT16-003 133 VON SCHREIBEN amelPL2] - . . : . - . - - R -
BTT1 B- 002 _098 BEIM ERWACHEN 2gg P 107] 5 4 4 5 5 3 5 5 4 3 4 5
: 0 2 {4y ] - (2} {2} | {8} [{3}|{2}| - | ({3}

Ein relativ pl6tzlicher Infekt flihrte dann zu Handlungsbedarf. Folgende Symptome mit recht
klar beschriebenen Modalitaten lagen in diesem akuten Fall vor:

starker Schnupfen fuhrte zu Husten

dann tauchten Bauchschmerzen in der Nabelgegend auf, krampfartig, mit Ubelkeit

< Druck, Warme, Liegen (!)

> aufrecht sitzen, Kalte

jetzt: Husten und Schnupfen >

erst blass, jetzt rote Wangen

kein Fieber, kein Frosteln

leidet, jammert sehr

wenig essen/trinken (eher kalt)

Aufgrund der akuten Situation habe ich eine weitere Repertorisation mit Bonninghausen
(Jrep) durchgefuhrt (Tabelle siehe nachste Seite).
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Tab. 2: Repertorisation akuter Infekt, Madchen, 11 Jahre, mit JRep

5 Rubriken ausgewertet: | LYC CARB-W] Verat | PULS |[RHUS-T| Mosch | PHOS | Plat |SULPH

0
m
o

R SSiPosition] i bz a4 Bonh B e fEap nl gl el o g
S AnzahiderTreffer] 5 f 5 | B 5 5 SRR s s e
Summeder Wertigkeiten| 24 | a9 | 18 pos f a7 ] a7 L ode | 8 6] 16

B R : Summe der PolaritatsGradienten| = 0
BTT16-002-291_P IM LIEGEN agg [83] 5
BTT16-003-051 VON ENTBLOSSUNG Abdecken Aufdecken 5
4
5
J

BTT12-015-016 UBELKEIT IM ALLGEMEINEN [121)
BTT16-002-077 VON AUSSEREM DRUCKE agg [91]
BTT12-016-011 Innerer UNTERBAUGH [113]

IR RN -
o s s e C) :
afro o | s fw o o
rafra | e |en -c

w oo e ls

Die Entscheidung fiel auf Lycopodium. Dazu gehorten allerdings noch weitere bestatigende
Eindriicke/Symptome, die hier noch nicht erwéhnt waren. So z.B. Angst vor kleinen
Krabbeltieren wie Ameisen, Insekten, Spinnen etc., die mit Sulphur nicht verschwunden ist,
immer mal wieder Verstopfung und die Beschaftigung mit ihrer sozialen Stellung in der
Schulklasse, ein Kernthema von Lycopodium. Dann kommt hinzu, dass beide Elternteile
schon erfolgreich mit Lycopodium bei mir behandelt wurden, vor allem ihr Vater, dem sie
sehr &hnlich wirkt.

Sie wurde mit Lycopodium LM3 behandelt, da diese Potenz in der Familie gerade griffbereit
war. Die ersten 2 Gaben flhrten direkt zu Fieber bis zu 39 °C und Erbrechen. Nach der 3
Gabe ging es ihr schon so viel besser, dass sie wieder raus gehen konnte und am néachsten Tag
wieder in die Schule. Erstaunlich war, dass sie zum ersten mal, seit sie bei mir in Behandlung
war, Fieber entwickelt hat, da ihre Infekte sich vorher immer fieberfrei ,,dahingeschleppt*
hatten, also auch langer als 3 Tage gingen. Dieses mal war sie sehr viel schneller wieder bei
Kraften. Lycopodium wurde in der LM3 (ber diesen akuten Infekt hinweg noch 2 Wochen
weitergegeben und dann abgesetzt. Ihr geht es seitdem gut. Es tauchten noch einmal
Magenschmerzen auf mit Erbrechen, danach war sie am néchsten Tag wieder fit. Auch in der
Schule haben sich ihre Konzentrationsschwierigkeiten gebessert, dass derzeit kein
Behandlungsbedarf besteht, das ist jetzt ca. %2 Jahr. Moglicherweise ware ein Wechsel von
Sulphur zu Lycopodium schon zu einem fritheren Zeitpunkt der Behandlung hilfreich
gewesen, im Nachhinein aber nicht tberprifbar.

Die Methode von H.Frei in Bezug auf die Mittelwahl diente also hier naturlich nur als
zusétzliche Information, sozusagen bestatigend. Und dies war auch nur moglich, weil auf dem
Gebiet der Wahrnehmung wirklich auch Symptome vorhanden waren. Auch wenn diese nicht
zu einem ADHS gefuihrt haben, moglicherweise wegen gunstiger Rahmenbedingungen durch
das Elternhaus oder auch wegen nicht zu starker Auspragung.
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4.2. Eigene Einschatzung der Methode

Die Methode ist sehr Kklar strukturiert und scheint wie ein Kochrezept. Das kann in der
schwierigen Situation mit AD(H)S-Patienten eine grofe Stitze sein. Als Anfangerin und
besonders auch Anfangerin mit dieser Methode sehe ich einige Gefahren.

Grundsatzlich gilt die Symptomengesamtheit. Auch Frei weist in seinem Buch immer wieder
darauf hin, dass die Nebensymptome auch auf das Mittel passen sollten, auch wenn sie nicht
repertorisiert wurden. Fiir mich bedeutet das zur Zeit, diese Methode als zusétzliche
Hilfestellung zu verstehen. Eine zusatzliche Repertorisation mit der Frei-Methode kann ein
Mittel bestatigen oder eine neue Mittelidee bringen. Ich bleibe allerdings, wie von Frei
empfohlen, dabei, diese Repertorisation nicht mit anderen Allgemein- oder Nebensymptomen
zu mischen, wie in obigem Fall beschrieben. Dennoch wurde ich mich nicht alleine auf diese
Methode verlassen, sondern mit anderen Methoden und meinem Gesamteindruck vergleichen.
Eine Problematik liegt fir mich in der Auskunft der Eltern beziiglich der Wahrnehmungs-
symptome. Die Beurteilung, ob z.B. Larmempfindlichkeit vorliegt oder nicht, ist doch sehr
subjektiv. Wenn ich das in der Praxis am Kind nicht beurteilen kann, bin ich auf die
Einschatzung der Eltern angewiesen und muss mich darauf verlassen. Jedes Symptom, das ich
auf diesem Gebiet zur Repertorisation nutze, sollte gut nachgeprift werden, sonst ist die
Repertorisation sofort hinféllig. In diesem Fall wirden dann auch durch die harten VVorgaben
der Kontraindikation Mittel wegfallen, die mdglicherweise doch in Frage kdamen. Lieber
weniger gesicherte Symptome, als mit einem unsicheren Symptom in die falsche Richtung
laufen.

Weiterhin bin ich mit der Methode ausschlieRlich auf Mittel angewiesen, die bei
Bdnninghausen vorkommen. Vielleicht sind doch auch Nosoden mal sinnvoll oder Calc-p z.B.
Wenn alles danach aussieht, dann wirde ich mich von der Methode I6sen.

Die Methode funktioniert nattrlich auch nur, wenn nachweisbare Symptome im Bereich der
Wahrnehmung vorhanden sind. Ein Fehlen solcher Symptome kann dennoch &hnliche
Verhaltensprobleme zeigen. Allerdings gibt es dann andere Griinde fiir die Verhaltens-
thematik, die dann nicht mit der Frei-Methode behandelbar sind. Ob sie homdopathisch
behandelbar sind, ist fir mich dann auch grundsétzlich eine Frage. Moglicherweise sind
familidre Themen da vorrangig. Therapeuten anderer Fachrichtungen, z.B. Heilpddagogen mit
sensorischer Integration, deren Ansatz auch im Wahrnehmungsbereich liegt, machen &hnliche
Erfahrungen.

Letztendlich sehe ich die Forschungen von Frei und seinem Team als eine sehr wertvolle
Hilfe, die wieder ein zusétzliches Handwerkszeug darstellt.
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