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Im Kindesalter stellen Stérungen von
Aufmerksambkeit, Impulsivitidt und moto-
rische Hyperaktivitit, die als Kardinal-
symptome des ADHS bezeichnet werden,
ein héufiges Problem dar. Die Kinder sind
sehr leicht ablenkbar, beenden ihre Tétig-
keiten nicht und gehen Beschiftigungen
aus dem Weg, die vermehrte Anstrengun-
gen erfordern. Nach einer ersten Phase
des Interesses verlieren die Kinder rasch
die Lust an und die Bereitschaft zu dieser
Tétigkeit und wechseln zu einer anderen.
Sie fallen durch eine extreme Ruhelosig-
keit und starke motorische Aktivitit auf.
Oft stehen sie hdufig im Unterricht oder
in anderen Situationen, die vermehrt Ruhe
und Konzentration verlangen, auf, und
storen die anderen. Sie handeln im Ver-
gleich zur Altersgruppe plétzlich und un-
iiberlegt, sind kaum in der Lage, eigene
Bediirfnisse auch einmal aufzuschieben.
Motorisch erscheinen sie bei allem Bewe-
gungsdrang oft ungeschickt.

Die Kriterien fiir die Diagnose eines
hyperkinetischen Syndroms sind zwi-
schen den international gebrauchlichen
Klassifikationssystemen vergleichbar. Al-
lerdings werden nach ICD-10 (Internatio-
nale Klassifikation der Erkrankungen, 10.
Revision) nur 2 Stérungen (einfache Auf-
merksamkeitsstorung und Hyperaktivi-
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tatsstorung, Fgo.0; hyperkinetische Sto-
rung des Sozialverhaltens, Fgo.1) opera-
tionalisiert [25]. Dies wird der Realitit
nicht v6llig gerecht. Deshalb verschliisselt
die DSM-IV (Diagnostical and Statistical
Manual, 4th revision) der American
Psychiatric Association 3 Typen der ,at-
tention-deficit hyperactivity disorder:

== vorwiegend unaufmerksamer Typ,

== vorwiegend hyperaktiver/impulsiver
Typ und

== Mischtyp.

Unabhingig vom Subtyp behindert die
Storung die Kinder erheblich in ihrer Ent-
wicklung. Ihre schulischen Leistungen lei-
den und die Gefahr der Entwicklung wei-
terer psychischer Storungen ist erheblich.
Deshalb sind eine frithe und genaue Diag-
nosestellung und die Einleitung einer in-
dividuell angepassten Therapie fiir die
Prognose entscheidend.

Dem Manualmediziner werden nach
unseren Erfahrungen (Spezialsprechstun-
de ,,Neurologische und manualmedizini-
sche Untersuchung und Behandlung von
Kindern und Jugendlichen“ im Rahmen
einer KV-Ermichtigung) Kinder mit einer
solchen Storung unter verschiedenen Dif-
ferenzialdiagnosen vorgestellt (@ Tabelle 1).

Die hdufigste Frage ist die der Beein-
flussbarkeit der motorischen Ungeschick-
lichkeit oder einer ,,Haltungsschwiche®
Aber auch Kopfschmerzen oder andere
Schmerzsyndrome, die mit dem Bewe-
gungssystem zusammenhingen, fithren
zur Vorstellung beim manualmedizinisch
tatigen P4diater/Hausarzt oder Orthopé-
den. Die Schwierigkeit liegt in der Beurtei-
lung einer komorbiden Stérung (z. B.
Kopfgelenkstorung und Legasthenie) vs.
eines vermuteten Kausalzusammenhangs
(z.B.Kopfgelenkstérung bzw. Verkettungs-
syndrome und motorische Ungeschick-

Tabelle 1

Uberweisungsdiagnosen an den

Manualmediziner

Motorische Ungeschicklichkeit
,Haltungsschwéche”

KISS-Syndrom (kopfgelenkinduzierte
Symmetriestorung)

KIDD-Syndrom (kopfgelenkinduzierte
Dysgnosie und Dyspraxie)
Sensomotorische Integrationsstorung
»Wahrnehmungsdefizit"
Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom (ADS)
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Abb. 1 A Transkranielle Magnetstimulation, sog.,.short intervall intracortical inhibition (SICI)”: Durch
einen dem Teststimulus vorgeschalteten konditionierenden Stimulus kommt es in Abhéngigkeit vom
Interstimulusintervall zu einer Amplitudenverminderung des evozierten Potenzials

(Inhibition). Diese ist bei ADHS-Kindern signifikant weniger ausgepragt (Inhibitionsdefizit als
mogliche Grundlage des hyperkinetischen Verhaltens). (Nach [39])
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Abb. 2 A Transkranielle Magnetstimulation, sog. ipsilaterale silent period oder transkallosale
Inhibition (TI): ipsilateral zum stimulierten Motorkortex wird tonische EMG-Aktivitat durch den
Magnetimpuls unterdriickt (100% Vorinnervation, 100% Stimulatoroutput). Diese Hemmung wird
transkallosal vermittelt und tritt bei ADHS-Kindern (n=13) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
(n=13, alters- und geschlechtsgematcht) spdter (*: p <0,05) und mit einer verminderten Dauer

(**: p <0,01) auf. (Nach [18])

lichkeit/ADHS). Empirische Daten zur
Hiufigkeit oder Ausprigung manualme-
dizinischer Funktionsstorungen bei
ADHS Kindern sind nicht allgemein zu-
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gdnglich publiziert (MedLine Recherche
02/2004; Suchbegriffe ,,ADHD“ oder ,at-
tention-deficite hyperactivity disorder
und ,,somatic dysfunction®).

Mittels der transkraniellen Magnetsti-
mulation gelang es in den letzten Jahren,
motorische Inhibitionsdefizite bei Kin-
dern mit ADHS zu objektivieren. Die
transkranielle Magnetstimulation (TMS)
hat in den letzten Jahren zunehmend an
Bedeutung in der neuropsychiatrischen
Forschung gewonnen. Durch dieses Ver-
fahren kénnen einzelne Hirnareale gezielt
nichtinvasiv stimuliert werden. Mittels
TMS ist es u. a. moglich, verschiedene
Aspekte der kortikalen motorischen Inhi-
bition und Fazilitation, zusammengefasst
kortikale motorische Exzitabilitit, zu mes-
sen. Dazu werden unterschiedliche TMS-
Paradigmen eingesetzt. Im sog. Einzelpuls-
verfahren (ein definierter Magnetreiz)
kénnen im Motorkortex die motorische
Ruheschwelle (RMT, resting motor thres-
hold), die kortikale ,,silent period* (CSP)
und die transkallosale Inhibition (TI) be-
stimmt werden. Fest in der Klinik etabliert
ist die Uberpriifung der Funktionsfahig-
keit der Pyramidenbahn (MEP, motorisch
evozierte Potenziale) einschliefllich der
zentral motorischen Leitungszeit. Mittels
Doppelpulsverfahren (2 definierte Magne-
treize mit distinkten Interstimulusinter-
vallen) werden intrakortikale Inhibition
(ICI) und Fazilitation (ICF) gemessen. Moll
et al. [39] beschrieben im Jahre 2000 als
erste eine defizitire intrakortikale moto-
rische Inhibition bei Kindern mit ADHS
(8 Abb.1). Unserer Arbeitsgruppe gelang
es, bei ADHS-Kindern eine gestorte in-
terkortikale Inhibition (interhemispheri-
elle oder transkallosale Inhibition, auch
ipsilaterale silent period) nachzuweisen
(8 Abb.2; [18]). Erste Daten weisen auf eine
insgesamt gestorte Abfolge inhibitorischer
und exzitatorischer Vorgénge im Motor-
kortex der Betroffenen hin [16].

Manualmedizinische Fragestellung

Da dem Manualmediziner viele Kinder
mit Symptomen eines ADHS vorgestellt
werden, stellt sich die Frage nach einem
pathophysiologischen oder &tiologischen
Zusammenhang zwischen manualme-
dizinischen Funktionsstorungen und
ADHS-Symptomen. Wenn es nachweis-
bare motorische Defizite bei ADHS-Kin-
dern gibt,konnten sich diese auch in funk-
tionellen Stérungen des Bewegungssys-
tems dufern und sich evtl. manualmedi-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Klinisch und neurophysiologisch
lassen sich motorische Defizite bei ADHS-Kin-
dern nachweisen. Da viele dieser Kinder manual-
medizinisch tatigen Kollegen/innen unter unter-
schiedlichsten Fragestellungen vorgestellt wer-
den, interessiert ein gelegentlich behaupteter
kausaler Zusammenhang von ADHS-Sympto-
matik und manualmedizinisch definierter Funk-
tionsstorung des Bewegungssystems.
Patienten und Methoden. Im Rahmen einer
neurophysiologischen Studie (transkranielle
Magnetstimulation) wurde eine definierte
Stichprobe von 13 ADHS-Kindern manual-
medizinisch untersucht und mit einer alters- und
geschlechtsgematchten Kontrollgruppe vergli-
chen.Manualmedizinisch untersucht wurden die
Kopfgelenkregion (0/C1/C2/C3) und die, Strain-
muster” der sphenobasilaren Synchondrose
(SBS).

Ergebnisse. Nur 6 Kinder (46%) der ADHS-Grup-
pe (n=13) und 5 Kinder (38,5%) der Kontroll-
gruppe (n=13) wiesen segmentale Stérungen
der Kopfgelenkregion auf.Vier Kinder der ADHS-
Gruppe (31%) und ebenfalls 4 Kinder der Kon-
trollgruppe zeigten Stérungen der SBS.Es fanden
sich keine statistisch nachweisbaren Zusammen-
hange zwischen der Auspragung der ADHS-
Symptome und den manualmedizinischen Funk-
tionsstorungen. Ebenso wenig fanden sich Korre-
lationen zwischen neurophysiologischen Para-
metern (intra- und interkortikale Inhibition), die
bei ADHS Kindern spezifisch gestort sind, und
den manualmedizinischen Funktionsstorungen.
Bei 2 der 6 manualmedizinisch auffalligen ADHS-
Kindern waren die Funktionsstorungen in der
Kopfgelenkregion schmerzhaft.Sie sprachen
ebenso wie die 4 ADHS-Kinder mit SBS-Storun-
gen auf eine manualmedizinische Behandlung

Attention-deficite hyperactivity disorder. Findings in manual medicine,
neurophysiology and child- and adolescence neuropsychiatry

Abstract

Background. Motor clumsiness is very common
in attention-deficit hyperactivity disorder
(ADHD).These motor deficits are not only clini-
cally but also neurophysiologically verifiable. In
practice, chirotherapists or pediatricians and
family doctor’s see many ADHD children under
various diagnoses.Therefore, a possible causal
correlation between ADHD symptoms and
disturbances of the locomotor system (in this
case somatic dysfunctions) would be of high
interest.

Patients and methods. Within a neurophysio-
logical study (transcranial magnetic stimulation)
a defined sample of thirteen ADHD children was
investigated manually and compared with a
gender- and age matched control group. Target
regions of manual examination were the upper

cervical apophysial joints (0/C1/C2/C3) and the
sphenobasilar synchondrosis (SBS).

Results. Only six ADHD children (46%) and five
controls (38,5%) showed somatic dysfunctions in
the upper cervical spinal column. Four children of
each group (31%) showed dysfunctions of the
SBS.No significant correlations between ADHD
symptoms and somatic or SBS dysfunctions or
between neurophysiological parameters (inter-
and intracortical inhibition) and somatic or SBS
dysfunctions were found.Beside the SBS-strains,
in two of the six manually symptomatic children
of the ADHD group the dysfunctions of upper
cervical apophysial joints were painful.The ma-
nual treatment of segmental and SBS dysfunc-
tions improves pain and dysfunction, but did not
change any ADHD symptoms.

gut an.Die ADHS-Symptome wurden durch
diese Behandlung nicht beeinflusst.
Schlussfolgerung. Mit hoher Wahrscheinlich-
keit handelt es sich bei gleichzeitigem Auftreten
eines ADHS und Funktionsstérungen des Bewe-
gungssystems um Koinzidenzen ohne étiologi-
schen Zusammenhang. Die manualmedizinische
Behandlung dieser Stérungen bei ADHS-Kindern
sollte unter dem Gesichtspunkt der einge-
schrankten Kompensationsfahigkeit dieser
Kinder durchgefiihrt und in ein multimodales
Therapiekonzept eingebunden werden.

Schliisselworter

ADHS - ADS - Segmentale Funktionsstérungen -
Sphenobasildre Synchondrose -
Konzentrationsstérung -
Aufmerksamkeitsstorung - Hyperaktivitat -
Intrakortikale und interkortikale Inhibition

Conclusions. Simultaneous appearance of
ADHD symptoms and somatic dysfunctions
seems to be with high probability coincidences
without a causal relationship. Manually exami-
ned dysfunctions should be treated in considera-
tion of the restricted compensation ability of the-
se children, but the manual treatment must be
integrated in a multi-modal therapeutic concep-
tion.

Keywords

ADHD - ADD - Somatic dysfunction -
Sphenobasilar synchondrosis - Attention deficit -
Concentration deficit - Hyperactivity -

Inter- and intracortical inhibition

Manuelle Medizin 3 - 2004

| 197



Originalien

Tabelle 2

Segmentale Storungen in den untersuchten Gruppen

Segment ADHS Gruppe (n=13) Kontrollgruppe (n=13)
6 Kinder mit 5 Kinder mit
Funktionsstorungen Funktionsstorungen

0/C1 (Anteflexion und Retroflexion) 2 3

C1/C2 (Seitnicken) 4 3

C2/C3 (Seitneige) 2 1

Tabelle 3

Strainmuster der SBS in den untersuchten Gruppen

Strainmuster der SBS ADHS Kontrollgruppe
(4 von 13 Kindern) (4 von 13 Kindern)

Vertical strain 2 0

Lateral strain 0 1

Rotation/sidebending 0 2

Compression 2 1

zinisch beeinflussen lassen. Um dieser Hy-
pothese nachzugehen, wurden die Kinder
der bereits zitierten Studie [18] nach er-
folgter neurophysiologischer Untersu-
chung manualmedizinisch untersucht.

Patienten und Methoden

In die Untersuchung eingeschlossen wur-
den 13 rechtshidndige Kinder mit ADHS (11
Jungen, 2 Mddchen) mit normaler Intelli-
genz (IQ >85, HAWIK-III [59, 60] oder K-
ABC [38]) im Alter zwischen 8 und 13 Jah-
ren (Mittelwert/Standardabweichung des
Alters in Monaten: 129,8+20,3). Die Diagno-
se ADHS basierte auf den Forschungskri-
terien der DSM-IV (primér hypermotori-
scher und kombinierter Typ), der Kurz-
form des Conners-Fragebogens (Fremd-
beurteilungsscore zum ADHS von 10 Items,
Range 0-30, Cut-off-score >15 [30]) und
dem Fremdbeurteilungsbogen HKS (hy-
perkinetische Storung) nach Dépfner [12,
26]. Die Aufmerksambkeitstestung erfolgte
entweder mit dem Konzentrationshand-
lungsverfahren (Kinder <9 Jahre) oder mit
dem d2-Test (Kinder >9 Jahre; [11]). Alle
ADHS-Kinder hatten mittels TMS nach-
weisbare motorische Inhibitionsdefizite
(SICI, sog. short interval intracortical in-
hibition) und TT (8 Abb. 1 und 2; [18, 39]).
Die manualmedizinische Untersu-
chung erfolgte durch den Erstautor der
Studie. Untersucht wurden die Kopfgelen-
ke (O/C1,C1/C2 und C2/C3) nach Sachse u.

198 ‘ Manuelle Medizin 3 - 2004

Schildt-Rudloff [45] sowie die,,Strainmus-
ter” der sphenobasildren Synchondrose
(SBS) nach Sutherland.

Keines der Kinder nahm psychoakti-
ve Substanzen oder Medikamente zu sich.
Ausschlusskriterien waren andere neuro-
logische und psychiatrische Erkrankun-
gen einschliefSlich des Tic-/Tourette-Syn-
droms und Zwangserkrankungen. Die al-
ters- und geschlechtsgematchte Kontroll-
gruppe bestand aus 13 rechtshdndigen
Kindern (11 Jungen, 2 Méddchen) im Alter
von 8-13 Jahren (Mittelwert/Standard-
abweichung des Alters in Monaten:
130,7%20,3). Fiir den ,,Matched-pair-Ver-
gleich“lag die Altersdifferenz immer un-
ter 4 Monaten. Die Kontrollgruppe rekru-
tierte sich aus Patienten unserer Klinik
ohne Zeichen eines ADHS, einer Konzent-
rationsstérung (ADS), Psychosen, affek-
tiver Erkrankungen, Anorexie/Bulimie
oder anderer neurologischer oder orga-
nischer Erkrankungen. Klinisch wiesen
die Kinder der Kontrollgruppe Lernbe-
hinderungen (IQ <85) oder eine Legas-
thenie auf, neurologisch-neuropadiatrisch
und hinsichtlich der motorischen Ent-
wicklung waren sie unauffillig. Sowohl
die neurophysiologische als auch die ma-
nualmedizinische Untersuchung wurde
kindgerecht erkldrt. Die neurophysiolo-
gische Untersuchung wurde nach den Kri-
terien der Helsinki-Deklaration durchge-
fiihrt, ein entsprechendes Votum der loka-
len Ethikkommission lag vor. Die manu-

almedizinische Untersuchung wurde der
lokalen Ethikkommission angezeigt.

Ergebnisse

Bei 15 von insgesamt 26 untersuchten Kin-
dern (577%) fanden sich keine segmenta-
len Stérungen in der untersuchten Regi-
on. Davon waren 8 Kinder in der Kontroll-
gruppe (6 Jungen und 2 Madchen) und
7 Kinder in der ADHS-Gruppe (6 Jungen
und ein Midchen). In @ Tabelle 2 sind die
gefundenen segmentalen Stérungen (,,re-
versible hypomobile artikuldre Dysfunk-
tion“ [5]) der anderen 11 (42,3%) Kinder
und in @ Tabelle 3 die SBS-Stérungen in
den untersuchten Gruppen aufgefiihrt. Es
fanden sich bei 8 (30,8%) der untersuch-
ten 26 Kinder Stérungen der SBS, davon
waren 4 ADHS-Kinder und 4 Kinder in
der Kontrollgruppe. Damit unterschieden
sich die Gruppen in der Hiufigkeit oder
der Verteilung der SBS-Storungen nicht.

Beide Gruppen unterschieden sich
nicht signifikant hinsichtlich der Haufig-
keit oder der Lokalisation der manualme-
dizinischen Funktionsstérung, weder bzgl.
segmentaler Storungen der Kopfgelenkre-
gion noch der SBS-Muster (Chi-Quadrat-
Test, Normalverteilung gepriift). Es lief3en
sich keine signifikanten Zusammenhin-
ge zwischen segmentaler Funktions-
storung oder SBS-Stérung und Auspri-
gung des hyperkinetischen Verhaltens
(Conners-Score), der Konzentrationssto-
rung (d2 oder KHV), der Ruheschwelle
(RMT) bzw. dem Ausmaf der intrakorti-
kalen Inhibition im Rahmen der trans-
kraniellen Magnetstimulation (sog. short
intervall intracortical inhibition, SICI und
transkallosale Inhibition, TI) finden.

Bei 5 der 6 manualmedizinisch auffil-
ligen ADHS-Kinder wurden die Funkti-
onsstorungen der Kopfgelenke behandelt
(postisometrische Relaxation). Dies hat-
te keinen signifikanten Effekt auf das hy-
permotorische Verhalten (Conners) oder
die Konzentrationsfahigkeit (d2, KHV).
Zwei dieser behandelten Kinder hatten
beidseitig Kopfschmerzen, okzipital be-
ginnend und nach frontal ziehend. Die als
therapeutischer Heilversuch durchgefiihr-
te manualmedizinische Behandlung der
Triggerpunkte (subokzipitale Muskula-
tur und M. splenius capitis/cervicis) und
eine folgende postisometrische Relaxati-



on dieser Muskeln fiihrte zu Schmerzfrei-
heit. Ebenso wurde bei den 4 ADHS-Kin-
dern mit SBS-Stérung eine kraniosakra-
le Behandlung als therapeutischer Heil-
versuch durchgefiihrt. Dies hatte keinen
signifikanten Effekt auf das hypermotori-
sche Verhalten (Conners) oder die Kon-
zentrationsfihigkeit (d2, KHV).

Diskussion

Syndrom ADHS

Das ADHS ist mit einer Prdvalenz von
3-6% eine der hdufigsten Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter, ca.1/3 der Pa-
tienten weist die Symptome bis in das Er-
wachsenenalter auf [2, 44, 62, 63]. Jungen
sind deutlich héufiger betroffen als M4d-
chen [1]. In Deutschland fanden Briihl et
al. [12] auf der Basis von Elternurteilen fiir
Kinder im Alter von 6-10 Jahren eine
Privalenz nach DSM-IV-Kriterien von 6%
fiir eine Aufmerksambkeitsdefizit/Hyper-
aktivitdtsstérung und fiir eine hyper-
kinetische Stérung nach ICD-10 von 1,3%.
Die Erkrankung ist charakterisiert durch
3 typische Symptome:

== Aufmerksamkeitsdefizit,
== Impulsivitit und
== motorische Hyperaktivitit.

Die beiden Kardinalsymptome ,,Aufmerk-
samkeitsdefizit“ und ,,Hyperaktivitat“
sollten in mehr als einer Situation (zu
Hause, im Klassenraum, in der Sprech-
stunde/Klinik) vorkommen. Lernstérun-
gen und motorische Ungeschicklichkeit
treten mit grofler Haufigkeit koinzident
auf, Bestandteil der eigentlichen Diagno-
se einer hyperkinetischen Stérung nach
ICD-10 sind sie jedoch nicht [25]. Verschie-
dene andere Stérungen konnen zusétz-
lich vorhanden sein: Hyperkinetische Kin-
der sind oft achtlos und neigen zu Unfl-
len und - eher aus Unachtsamkeit als vor-
sdtzlich - zu Regelverletzungen. Thre Be-
ziehungen zu Erwachsenen sind oft von
Distanzlosigkeit und einem Mangel an
normaler Vorsicht und Zuriickhaltung ge-
prégt. Bei anderen Kindern sind sie un-
beliebt und kénnen isoliert werden. Eine
kognitive Beeintréchtigung ist tiblich, spe-
zifische Verzgerungen der motorischen
und sprachlichen Entwicklung sind iiber-

proportional hdufig [25]. Die charakteris-
tischen Verhaltensprobleme sollten friih,
d.h.vor dem 6. Lebensjahr, begonnen ha-
ben und von lingerer Dauer sein. Bei Vor-
schulkindern sollte nur ein extremes Aus-
maf zu dieser Diagnose fiihren. Gefor-
dert wird zunehmend als Voraussetzung
der Diagnose ein IQ >8s.

Komorbiditaten

Bis zu 70% der ADHD-Kinder weisen ko-
morbide psychische Storungen auf, die fiir
die weitere Entwicklung wesentliche Risi-
kofaktoren darstellen [43]. Nach Dépfner
et al. [26] zeigen 50% aller ADHD-Kinder
oppositionelle Storungen des Sozialver-
haltens, 10-40% affektive (meist depres-
sive) Storungen, 20-25% Angststorungen,
10-25% Lernstorungen und Teilleistungs-
schwéchen und bis zu 30% Ticstérungen.
Kinder- und Jugendliche mit einer bereits
frith einsetzenden komorbiden Stérung
des Sozialverhaltens haben ein deutlich
hoheres Risiko fiir spétere Deliquenz, Sub-
stanzmissbrauch und die Entwicklung ei-
ner antisozialen Personlichkeitsstorung
[33, 34, 35, 36]. Fasst man diese Privalen-
zen zusammen, sind in Deutschland Tau-
sende Kinder und Familien von dieser Er-
krankung einschliefllich der Komorbiditi-
ten betroffen. Psychosoziale und familidre
Faktoren wie unvollstindige Familien und
psychisch kranke Miitter sowie hohe
Wohndichte stellen zwar keine priméren
Ursachen des ADHS dar, haben aber
groflen Einfluss auf Schweregrad und Sta-
bilitat der Storung [7, 8,9, 46,56,57].

Pathophysiologie des ADHS

Die Genese der Storung ist wie die vieler
Stérungen im Kindes- und Jugendalter
multifaktoriell bedingt. Die Forschungs-
ergebnisse der letzten Jahre verdeutlichen
jedoch den grofieren Stellenwert biologi-
scher Faktoren. Heute wird von einer
grundlegenden Dysfunktion im korti-
kostriatalen Netzwerk ausgegangen, d. h.
sowohl gerichtete und gehaltene Aufmerk-
samkeit als auch Entscheidungsfindung,
Bewegungsvorbereitung und Bewegungs-
ausfithrung sind beeintrichtigt. Dafiir
spricht eine Vielzahl volumetrischer MRT-
Studien [6, 19, 20, 28, 31, 37, 52], PET- [32],
SPECT- [50],fMRI- [27,58] und EEG-Un-

Tabelle 4

Neuropsychologische Modelle
des ADHS

Mangelnde Inhibition als Konditionierungs-
defizit; Imbalance basaler neuropsychologi-
scher Systeme, die iiber Belohnungs- und Be-
strafungsreize Verhalten steuern. (Nach [42])
Mangelnde Reaktionsinhibition als primares
Defizit. (Nach [3, 4])

Mangelnde Inhibition als motivationale
Storung; Aversion gegeniiber Verzogerungen,
das Inhibitionsdefizit ist also nicht primar.
(Nach [51])

Mangelnde Inhibition als Dysfunktion in
einem postulierten Anstrengungs-/Aktivie-
rungssystem [48] mit den 3 Komponenten
sensorische Aktivation (arousal), motorische
sactivation” (Aktivierung) und Anstrengung
(afford)

tersuchungen [10, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 24,
40, 41,49, 53,54, 61]. Daneben existiert eine
Reihe neuropsychologischer Modelle des
ADHS (B Tabelle 4; [55]).

Dabei gehen alle neuropsychologi-
schen Modelle davon aus, dass dem ADHS
funktionelle Storungen in frontalen und
préfrontalen Regionen sowie in den Ver-
bindungen zum limbischen System iiber
das Striatum zugrunde liegen, was sich
mit den oben zitierten MRT- und EEG-
Studien deckt.

ADHS und funktionelle Stérungen
des Bewegungssystems

Da motorische Storungen sowohl klinisch
als auch neurophysiologisch bei ADHS
nachweisbar sind, untersuchten wir eine
genau definierte Stichprobe hinsichtlich
eines eventuellen Zusammenhangs zwi-
schen Kopfgelenkstérung (O/C1/C2/C3)
oder Stérung der SBS und den ADHS-
Symptomen ,,Hyperaktivitdt“ und ,,Kon-
zentrationsstérung® Dies erfolgte im Rah-
men einer neurophysiologischen Studie
(transkranielle Magnetstimulation). Bei
ca. der Hilfte unserer Stichprobe fanden
sich manualmedizinisch keine Storungen
in den untersuchten Regionen. Damit ist
ein kausaler Zusammenhang zwischen
Storungen der Kopfgelenke bzw. SBS-St6-
rungen und den beiden ADHS-Haupt-
symptomen unwahrscheinlich. Es fanden
sich in unserer allerdings kleinen Stich-
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probe auch keine statistisch signifikanten
Zusammenhinge zwischen den gefunde-
nen manualmedizinischen Funktionssto-
rungen und der Ausprigung der ADHS-
Symptome. Da ca. die Hilfte der unter-
suchten Kinder Kopfgelenkdysfunktio-
nen oder SBS-Stoérungen aufwies, ist zu
vermuten, dass aufgrund der hohen
Privalenz des ADHS [2, 44, 62,63] und der
wahrscheinlich auch recht hohen Préva-
lenz manualmedizinischer Funktionssto-
rungen bei diesen Kindern es sich um Ko-
inzidenzen handelt.

Eslief3e sich jedoch diskutieren, dass es
aufgrund der psychischen Erkrankung
ADHS auch zu einer vermehrten generel-
len Muskelanspannung bei den betroffe-
nen Kindern kommt; ein Effekt, der z. B.
bei depressiven Erkrankungen wohl be-
kannt ist. Diese vermehrte Muskelanspan-
nung koénnte dann zu den in unserer
Gruppe gefundenen segmentalen Storun-
gen fithren. Es ist wahrscheinlich, dass ein
bestimmter Teil der ,,reversiblen artiku-
laren Dysfunktionen“ [5] muskulér be-
dingt sind [17,29]. Fiir einen so postulier-
ten unspezifischen Effekt spricht die recht
hohe Rate der Funktionsstorungen (ca.
50% der Kinder waren betroffen) sowohl
in der ADHD- als auch in der Kontroll-
gruppe, welche sich ja auch aus Kindern
mit kinderpsychiatrischen Stérungen zu-
sammensetzte. Damit wéren die in unse-
rer Stichprobe gefundenen manualmedi-
zinischen Funktionsstérungen nicht mit
der Erkrankung ,,ADHS kausal zusam-
menhéngend, sondern mit dem Phino-
men einer erhhten Muskelanspannung
unter ,,psychischen Stressbedingungen®
im weitesten Sinne. Da es jedoch - nach
unserem Kenntnisstand - keine aussage-
kriftigen Daten zur Hiufigkeit manual-
medizinischer Funktionsstérungen im
Kindes- und Jugendalter gibt, bleibt die-
se Uberlegung spekulativ.

Die als therapeutische Heilversuche
durchgefiihrten Behandlungen der Kopf-
gelenke bzw. der SBS blieben auch ohne
Effekt auf die Symptomatik des ADHS.
Schmerzhafte Funktionsstérungen der
Kopfgelenkregion sprachen dagegen auf
eine manualmedizinische Behandlung gut
an. Deshalb sollten manualmedizinische
Funktionsstérungen nach unserer Mei-
nung bei diesen Kindern mitbehandelt
werden. Das hat jedoch unseren Ergeb-
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nissen zufolge keinen unmittelbaren Ein-
fluss auf die ADHS-Symptomatik, son-
dern sollte in ein multimodales Therapie-
konzept eingebunden werden.

Therapie des ADHS

Da die medikamentdse Behandlung hy-
perkinetischer Stérungen in den letzten
Jahren zugenommen hat, werden in Fach-
und Laienpresse die verschiedenen the-
rapeutischen Ansitze kontrovers disku-
tiert [47]. Einigkeit besteht bzgl. der Not-
wendigkeit einer multimodalen Therapie.
Die Sdulen einer solchen Therapie beste-
hen in:

== Aufklirung und Beratung der Eltern
sowie des sozialen Umfeldes
(Kindergarten, Schule),

== Elterntraining und Interventionen in
der Familie,

== wenn moglich, Interventionen in
Kindergarten und Schule,

== Verhaltenstherapie (token system,
Spieltraining) und kognitive Thera-
pie (Selbstinstruktionstraining,
Selbstmanagement),

== Pharmakotherapie (Methylphenidat
und Methylphenidat retard,
Fenetyllin, Buspiron),

= storungsspezifische Therapie komor-
bider Stérungen,

== Jugendhilfemafinahmen, wenn obige
Mafinahmen weder ambulant noch
stationir greifen und bereits disso-
ziale Auffilligkeiten in frithem Alter
bemerkbar werden.

Eine individuell an Kind und Familie an-
gepasste Therapie setzt also die genaue Di-
agnostik der Storung am Kind (Fremdbe-
urteilungsboégen, testpsychologisch, neu-
rophysiologisch) und der familidren Ver-
héltnisse sowie des Umfeldes (Kindergar-
ten/Schule) voraus. Dies ist durch nieder-
gelassene Kollegen nur teilweise zu leisten
und setzt eine vernetzte Struktur von nie-
dergelassenem Hausarzt/Padiater/Manu-
almediziner/Kinder- und Jugendneuro-
psychiater bzw. -psychotherapeut, Leis-
tungstrdgern (Krankenkassen), kinder-
und jugendpsychiatrischer Akutklinik, sta-
tionérer Rehabilitation, Sozialpadagogen,
Schule und Jugendamt voraus. Die manu-
almedizinische Behandlung funktioneller

Stérungen des Bewegungssystems dieser
Kinder fiigt sich in die Therapie komor-
bider Stérungen ein. Die Kompensations-
fahigkeit von ADHS-Kindern gegeniiber
Stressoren aller Art ist sehr gering, wes-
halb unter klinischen Gesichtspunkten die
manualmedizinische Behandlung gefun-
dener Storungen des Bewegungssystems
fiir das einzelne betroffene Kind durchaus
hilfreich sein kann.

Schlussfolgerungen

Ein Zusammenhang zwischen manual-
medizinischer Funktionsstérung und
ADHS (Kardinalsymptome ,,Hyperakti-
vitdt“ und ,Konzentrationsstérung*) lief§
sich in unserer klinischen Stichprobe nicht
nachweisen, ebenso wenig ein Zusam-
menhang zwischen manualmedizinischer
Funktionsstérung und intrakortikaler
oder transkallosaler Inhibition. Da nur ca.
die Hilfte der untersuchten Kinder ma-
nualmedizinische Funktionsstérungen
aufwies, handelt es sich mit hoher Wahr-
scheinlichkeit um reine Koinzidenzen von
ADHS und diesen Funktionsstérungen
oder es handelt sich um den unspezifi-
schen Einfluss einer psychischen Erkran-
kung auf den Muskelspannungszustand.
Aufgrund der geringen Stichprobengrofie
sind diese Schlussfolgerungen nur vor-
ldufig zu treffen.

Fazit fiir die Praxis

Die manualmedizinische Behandlung gefun-
dener Storungen des Bewegungssystems von
ADHS-Kindern sollte unter dem Gesichts-
punkt der eingeschrankten Kompensations-
fahigkeit dieser Kinder durchgefiihrt und in
ein multimodales Therapiekonzept einge-
bunden werden. Eine kausal orientierte ma-
nualmedizinische Therapie des ADHS scheint
nicht maglich.

Korrespondierender Autor
Dr. ). Buchmann

Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendneuro-
psychiatrie/Psychotherapie, Universitétsklinikum,
Ulmenallee 44,18055 Rostock

E-Mail: johannes.buchmann@med.uni-rostock.de

Interessenkonflikt: Der korrespondierende Autor
versichert, dass keine Verbindungen mit einer Firma,
deren Produkt in dem Artikel genannt ist, oder einer
Firma, die ein Konkurrenzprodukt vertreibt, bestehen.



Literatur

. Anderson JC, Williams S, McGee R, Silva PA (1987) DSM-IIl

disorders in preadolescent children. Prevalence in a large
sample from the general population. Arch Gen Psychiatry
44:69-76

. August GJ, Realmuto GM, MacDonald AW, Nugent SM,

Crosby R (1996) Prevalence of ADHD and comorbid disor-
ders among elementary school children screened for dis-
ruptive behavior.J Abnorm Child Psychol 24:571-595

. Barkley RA (1997) ADHD and the nature of self-control. Guil-

ford Press, New York

. Barkley RA (1997) Behavioral inhibition, sustained attenti-

on, and executive functions: constructing a unifying theory
of ADHD. Psychol Bull 121:65-94

. Baumgartner H, Dvorak J, Graf-Baumann T, Terrier B (1993)

Grundbegriffe der Manuellen Medizin. Springer, Berlin Hei-
delberg NewYork

. Berquin PC, Giedd JN, Jacobsen LK, Hamburger SD, Krain AL,

Rapoport JL, Castellanos FX (1998) Cerebellum in attention-
deficit hyperactivity disorder: a morphometric MRI study.
Neurology 50:1087-1093

. Biederman J, Faraone SV, Mick E, Spencer T, Wilens T, Kiely K,

Guite J, Ablon JS, Reed E, Warburton R (1995) High risk for
attention deficit hyperactivity disorder among children of
parents with childhood onset of the disorder: a pilot study.
Am J Psychiatry 152:431-435

. Biederman J, Milberger S, Faraone SV, Kiely K, Guite J, Mick E,

Ablon JS,Warburton R, Reed E, Davis SG (1995) Impact of
adversity on functioning and comorbidity in children with
attention-deficit hyperactivity disorder.J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry 34:1495-1503

. Biederman J, Milberger S, Faraone SV, Kiely K, Guite J, Mick E,

Ablon S,Warburton R, Reed E (1995) Family-environment
risk factors for attention-deficit hyperactivity disorder. A
test of Rutter's indicators of adversity. Arch Gen Psychiatry
52:464-470

. Brandeis D, van Leeuwen TH, Rubia K, Vitacco D, Steger J,

Pascual-Marqui RD, Steinhausen HC (1998) Neuroelectric
mapping reveals precursor of stop failures in children with
attention deficits. Behav Brain Res 94:111-125

. Brickenkamp R (2002) Aufmerksamkeits-Belastungs-Test

d2.Hogrefe, Géttingen

. Briihl B, Dopfner M, Lehmkuhl G (2000) Der Fremdbeurtei-

lungsbogen fiir hyperkinetische Storungen (FBB-HKS) —
Prévalenz hyperkinetischer Stérungen im Elternurteil und
psychometrische Kriterien. Kindh Entwick 9:115-125

. Buchmann J, Gierow W, Haler F, Fegert J (1999) Continous-

processing-related event-related oscillations of the brain in
children wiht ADHD compared with a reference group. Eur
Child Adolesc Psychiatry 8/11:148

. Buchmann J, Gierow W, HaBler F, Fegert J (1999) Ereigniskor-

relierte Potentiale und bei der Informationsverarbeitung
auftretende Oszillationen des Gehirns von hyperkinetischen
Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe.Klin Neurophysiol 30:205

. Buchmann J, Gierow W, Hafler F, Fegert J (1999) Event-rela-

ted potentials and continous-processing — related oscillati-
ons of the brain in children with ADHD compared with a con-
trol group. Clin Neurophysiol 110:2390-2391

. Buchmann J, Haessler F (2003) Kurz und lang dauernde inhi-

bitorische und fazilitatorische Prozesse im Motorkortex von
Kindern mit ADHD. Conference Proceedings, Aachen

. Buchmann J,Wende K, Ihracky D, Kundt G (1998) Gezielte ma-

nualmedizinische Untersuchung der Kopfgelenke vor, wéh-
rend und nach einer Intubationsnarkose mit vollstandiger
neuromuskuldrer Blockade. Man Med 36:32-36

. Buchmann J, Wolters A, Haessler F, Bohne S, Nordbeck R, Ku-

nesch E (2003) Disturbed transcallosally mediated motor
inhibition in children with attention deficit hyperactivity
disorder (ADHD). Clin Neurophysiol 114:2036-2042

. Castellanos FX, Giedd JN, Eckburg P, Marsh WL, Vaituzis AC,

Kaysen D, Hamburger SD, Rapoport JL (1994) Quantitative
morphology of the caudate nucleus in attention deficit hype-
ractivity disorder. Am J Psychiatry 151:1791-1796

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Castellanos FX, Giedd JN, Marsh WL, Hamburger SD, Vaituzis AC,
Dickstein DP, Sarfatti SE, Vauss YC, Snell JW, Lange N, Kaysen D,
Krain AL, Ritchie GF, Rajapakse JC, Rapoport JL (1996) Quan-
titative brain magnetic resonance imaging in attention-de-
ficit hyperactivity disorder. Arch Gen Psychiatry 53:607-616
Clarke AR, Barry RJ,McCarthy R, Selikowitz M (2001) Age and sex
effects in the EEG: differences in two subtypes of attention-de-
ficit/hyperactivity disorder.Clin Neurophysiol 112:815-826
Clarke AR, Barry RJ,McCarthy R, Selikowitz M (2001) EEG-defi-
ned subtypes of children with attention-deficit/hyperactivity
disorder.Clin Neurophysiol 112:2098-2105

Clarke AR, Barry RJ,McCarthy R, Selikowitz M (2001) Electro-
encephalogram differences in two subtypes of attention-defi-
cit/hyperactivity disorder. Psychophysiology 38:212-221
Clarke AR, Barry RJ, McCarthy R, Selikowitz M (2001) Excess
beta activity in children with attention-deficit/hyperactivity
disorder: an atypical electrophysiological group. Psychiatry
Res 103:205-218

Dilling H, Mombour W, Schmidt MH, Schulte-Markwort E
(1993) Internationale Klassifikation psychischer Storungen,
Kap.V (F), Klinisch-diagnostische Leitlinien. Huber, Bern
Dopfner M, Frohlich J, Lehmkuhl G (2000) Hyperkinetische
Storungen. Leitfaden Kinder- und Jugendpsychiatrie. Ho-
grefe, Gottingen

Ernst M, Zametkin AJ, Matochik JA, Pascualvaca D, Jons PH,
Cohen RM (1999) High midbrain 18F-DOPA accumulation in
children with attention deficit hyperactivity disorder.Am J
Psychiatry 156:1209-1215

Filipek PA, Semrud-Clikeman M, Steingard RJ, Renshaw PF,
Kennedy DN, Biederman J (1997) Volumetric MRI analysis
comparing subjects having attention-deficit hyperactivity
disorder with normal controls.Neurology 48:589-601
Goldmann R, Bornscheuer A, Kirchner E (1997) Gelenkblo-
ckierungen und gestortes Gelenkspiel unter Muskelrelaxati-
on.Man Med 35:56-58

Goyette CH, Conners CK, Ulrich RF (1978) Normative data on
revised Conners parent and teacher rating scales.J Abnorm
Child Psychol 6:221-236

Hynd GW, Semrud-Clikeman M, Lorys AR, Novey ES, Eliopu-
los D, Lyytinen H (1991) Corpus callosum morphology in at-
tention deficit-hyperactivity disorder: morphometric analy-
sis of MRI.J Learn Disabil 24:141-146

Lou HC, Henriksen L, Bruhn P,Borner H, Nielsen JB (1989)
Striatal dysfunction in attention deficit and hyperkinetic
disorder. Arch Neurol 46:48-52

Mannuzza S, Klein RG (2000) Long-term prognosis in atten-
tion-deficit/hyperactivity disorder. Child Adolesc Psychiatr
ClinNAm 9:711-726

Mannuzza S, Klein RG, Bessler A, Malloy P, LaPadula M (1993)
Adult outcome of hyperactive boys. Educational achieve-
ment, occupational rank, and psychiatric status. Arch Gen
Psychiatry 50:565-576

Mannuzza S, Klein RG, Bonagura N, Malloy P, Giampino TL,
Addalli KA (1991) Hyperactive boys almost grown up.V.Rep-
lication of psychiatric status. Arch Gen Psychiatry 48:77-83
Mannuzza S, Klein RG, Konig PH, Giampino TL (1989) Hyperac-
tive boys almost grown up. V. Criminality and its relationship
to psychiatric status. Arch Gen Psychiatry 46:1073-1079
Mataro M, Garcia-Sanchez C, Junque C, Estevez-Gonzalez A,
Pujol J (1997) Magnetic resonance imaging measurement of
the caudate nucleus in adolescents with attention-deficit hy-
peractivity disorder and its relationship with neuropsycholo-
gical and behavioral measures. Arch Neurol 54:963-968
Melchers P, Preuss U (1994) Kaufmann-assessment battery
for children (K-ABC; deutschsprachige Fassung). Swets &
Zeitlinger, Amsterdam

Moll GH, Heinrich H, Trott G, Wirth S, Rothenberger A (2000)
Deficient intracortical inhibition in drug-naive children with
attention-deficit hyperactivity disorder is enhanced by
methylphenidate. Neurosci Lett 284:121-125

Niedermeyer E, Naidu SB (1997) Attention-deficit hyper-
activity disorder (ADHD) and frontal-motor cortex dis-
connection. Clin Electroencephalogr 28:130-136

Pliszka SR, Liotti M, Woldorff MG (2000) Inhibitory control in
children with attention-deficit/hyperactivity disorder:event-
related potentials identify the processing component and ti-
ming of an impaired right-frontal response-inhibition me-
chanism.Biol Psychiatry 48:238-246

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48,

3

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Quay H-C(1997) Inhibition and attention deficit hyperacti-
vity disorder.J Abnorm Child Psychol 25:7-13

Richters JE, Arnold LE, Jensen PS, Abikoff H, Conners CK,
Greenhill LL, Hechtman L, Hinshaw SP,Pelham WE, Swanson
JM (1995) NIMH collaborative multisite multimodal treat-
ment study of children with ADHD: |. background and ratio-
nale.) Am Acad Child Adolesc Psychiatry 34:987-1000
Rohde LA, Biederman J, Busnello EA, Zimmermann H,
Schmitz M, Martins S, Tramontina S (1999) ADHD in a school
sample of Brazilian adolescents: a study of prevalence, co-
morbid conditions,and impairments.J Am Acad Child Ado-
lesc Psychiatry 38:716-722

Sachse J,Schildt-Rudloff K (1997) Wirbelsaule: Manuelle Unter-
suchung und Mobilisationshehandlung. Ullstein Mosby, Berlin
Scahill L, Schwab-Stone M, Merikangas KR, Leckman JF, Zhang
H,Kasl S (1999) Psychosocial and clinical correlates of ADHD
in a community sample of school-age children.J Am Acad
Child Adolesc Psychiatry 38:976-984

Schubert |, Lehmkuhl G, Spengler A, Dépfner M, Ferber LV
(2001) Methylphenidat bei hyperkinetischen Stérungen.
Deutsch Arztebl 98:2-5

Sergeant J (2000) The cognitive-energetic model: an empi-
rical approach to attention-deficit hyperactivity disorder.
Neurosci Biobehav Rev 24:7-12

Shibata T, Shimoyama |, Ito T, Abla D, Iwasa H, Koseki K,
Yamanouchi N, Sato T, Nakajima Y (1999) Event-related dy-
namics of the gamma-band oscillation in the human brain:
information processing during a GO/NOGO hand move-
ment task. Neurosci Res 33:215-222

Sieg KG, Gaffney GR, Preston DF, Hellings JA (1995) SPECT
brain imaging abnormalities in attention deficit hyperacti-
vity disorder. Clin Nucl Med 20:55-60

Sonuga-Barke EJ, Williams E, Hall M, Saxton T (1996)
Hyperactivity and delay aversion.ll: The effect on cognitive
style of imposing delay after errors.J Child Psychol Psychia-
try 37:189-194

Steere JC, Arnsten AF (1995) Corpus callosum morphology
in ADHD.Am J Psychiatry 152:1105-1106

Stihifleisch U, Buchmann J, Gierow W, Nordbeck R, Bohne S,
HaBler F (2002) Ereigniskorrelierte Oszillationenen des Ge-
hirns in einem Go-NoGo-Paradigma bei Kindern mit einem
hyperkinetischen Syndrom (HKS) verglichen mit einer Kon-
trollgruppe.Vandenhoeck & Ruprecht, Géttingen

Stihifleisch U, Gierow W, Nordbeck R, Bohne S, HéBler F, Buch-
mann J (2002) Visuelle und akustische ereigniskorrelierte Os-
zillationen in einem Go-NoGo Paradigma bei Kindern mit ei-
nem hyperkinetischen Syndrom (HKS) im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe. Nervenarzt 73 (Suppl 1):145-146

Tannock R (1998) Attention deficit hyperactivity disorder:
advances in cognitive, neurobiological, and genetic rese-
arch.J Child Psychol Psychiatry 39:65-99

Taylor E, Everitt B, Thorley G, Schachar R, Rutter M, Wiesel-
berg M (1986) Conduct disorder and hyperactivity: Il. A clus-
ter analytic approach to the identification of a behavioural
syndrome. Br J Psychiatry 149:768-777

Taylor E, Schachar R, Thorley G, Wieselberg M (1986) Con-
duct disorder and hyperactivity: |. Separation of hyperacti-
vity and antisocial conduct in British child psychiatric pati-
ents.BrJ Psychiatry 149:760-767

Teicher MH, Anderson CM, Polcari A, Glod CA, Maas LC,
Renshaw PF (2000) Functional deficits in basal ganglia of
children with attention-deficit/hyperactivity disorder shown
with functional magnetic resonance imaging relaxometry.
Nat Med 6:470-473

Tewes U (1983) HAWIK-R. Hamburg-Wechsler-Intelligenz-
test fiir Kinder. Revision 1983.Huber, Bern

Tewes U, Schallberger U, Rossmann K (1999) Hamburg-Wechs-
ler-Intelligenztest fiir Kinder (HAWIK-111). Hogrefe, Gottingen
Van Leeuwen TH, Steinhausen HC, Overtoom CC, Pascual-
Marqui RD, van't Klooster B, Rothenberger A, Sergeant JA,
Brandeis D (1998) The continuous performance test revisited
with neuroelectric mapping: impaired orienting in children
with attention deficits. Behav Brain Res 94:97-110

Wender PH, Ward MF, Reimherr FW, Marchant BK (2000)
ADHD in adults.J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 39:543
Wender PH, Wolf LE, Wasserstein J (2001) Adults with ADHD.
An overview.Ann NY Acad Sci 931:1-16

Manuelle Medizin 3 - 2004 | 201



Buchbesprechung

202 |

G.Rompe, A. Erlenkdamper (Hrsg.)
Begutachtung der Haltungs—
und Bewegungsorgane

Stuttgart New York: Thieme 2004,610 S.,49 Abb.,
(ISBN 3-13-559204-9), geb., 149.00 EUR

Schwierig bei der Besprechung dieses Buches
ist, dass dieses Mehrautorenwerk Beitrdge mit
sehr unterschiedlicher Qualitdt enthlt, und ge-
rade bei zwanzig Autoren muss eine generelle
Bewertung stattfinden, die die ungenannten in
eine Kollektivhaftung nimmt, die sie aber frei-
willig gewdhlt und akzeptiert haben.

Fast die Halfte des Buches wird wieder von A.
Erlenkdmper bestritten, der die juristischen
Grundlagen der arztlichen Begutachtung in Sozi-
al-und Zivilrecht wieder einmal vorziiglich und
auch fiir Mediziner nachvollziehbar darlegt. Auf-
grund dieser insofern eindeutigen Feststellun-
gen bzw.Darlegungen ist es schon verwunder-
lich, dass im drztlich-gutachterlichen Alltag in der
GUV aus einem Vorschaden nahezu prinzipiell
ein Haftungsausschluss konstruiert werden soll,
wiewohl bei rechtskonformer Anwendung dieses
Begriffes, seines medizinischen Inhaltes und ju-
ristischer Konsequenzen manche entschadi-
gungspflichtigen Unfallschdden erst dadurch als
solche verstandlich werden.

Véllig unverstandlich bleibt, dass der medizi-
nische Herausgeber auf ein eigenes Kapitel zu
akuten und chronischen vertebragenen und
myofacialen Schmerzen verzichtet, obwohl diese
Krankheitsbilder schon rein zahlenmaBig die dia-
gnostische und therapeutische Kardinalaufgabe
der konservativen Orthopddie, der rehabilitativen
Medizin und entsprechender Gutachten sind.
Diesen eklatanten Mangel kann auch die kursori-
sche Erwahnung des Weichteilrheumatismus auf
den Seiten 318-319 oder der Untertitel,Bequt-
achtung von chronischen muskuloskeletaren
Schmerzen” nicht heilen.

In diesem Kapitel werden muskuloskeletare
Schmerzen weder hinsichtlich anamnestischer,
klinischer oder apparativer Charakteristika vorge-
stellt, sondern im Ergebnis sollen anhaltende
Schmerzempfindungen als primdr und rein psy-
chosomatisch eingeordnet werden. Es verwun-
dert dann aber doch, dass sich ein Orthopdde zu
Ursachen, Diagnostik und Konsequenzen psycho-
somatischer Krankheitsbilder &uern soll. Meines
Wissens ist das Erkennen und Aufspiiren psychi-
scher Konflikte/ Krankheitsanlagen Grundlage
psychischer Diagnosen und nicht orthopddisches
Unverstandnis anhaltenden Schmerzerlebens.
Die insgesamt fiir eine orthopédische Zustandig-
keit fiir anhaltende somatische Beschwerden ge-
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forderten Befunde laufen, konsequent zu Ende
gedacht, auf eine Abschaffung der konservativen
Orthopddie, des Facharztes fiir physikalische und re-
habilitative Medizin, orthopadischer Rehabilita-
tionskliniken und krankengymnastischer Therapie-
ansatze in der Behandlung chronischer Schmerzen
des Bewegungsapparates hinaus.

Das im Kapitel der allgemeinen orthopadischen
Befunderhebung die diagnostischen Maglichkeiten
einer sorgfaltigen Anamnese iiberhaupt nicht er-
wahnt werden, kannim Hinblick auf die Strukturund
Organisation des tatsachlichen medizinischen Ver-
sorgungssystems nicht die Befiirchtung widerlegen,
dass hier ungerechtfertigt einer eigenstandigen gut-
achterlichen Medizin der Weg geebnet werden soll.

In diese Richtung geht auch der Beitrag zur
Begutachtung in der privaten Unfallversicherung.
Hier wird vorgeschlagen, gerade bei gutachter-
lichen Fragestellungen, die aber immer eine,um
medizinische Erklarungen bemiihte Analyse des
konkreten Einzelfalles darstellen miissen, katego-
risch und ausnahmslos die Ergebnisse eines Regel-
verlauf zu unterstellen. Es stellt sich somit die Frage,
ob damit nicht eine Bevorzugung der Interessen in-
stitutioneller Nachfrager und medizinischer Gutach-
teninstitute verbunden ist, die aber gleichzeitig die
Neutralitét des Gutachters gefahrden und auch be-
rechtigte Interessen des Begutachteten unbegriin-
det beeintrachtigen. Gerade wenn der Gutachter ex
post zu der Auffassung gelangen mochte, dass ei-
gentlich gar keine unfallbedingte Therapie nétig
gewesen ware, muss er den Entscheidungstragern
darstellen, aus welchen anderen Griinden die akten-
kundige Therapie dann aber doch erfolgte und
warum das dabei erreichte Therapieergebnis nur in
einem zeitlichen, aber nicht inhaltlichen Zusam-
menhang mit dem aktenkundigen und therapie-
auslosenden Unfall steht.

Fiir die von Erlenkédmper im juristischen Teil als
Sinn eines drztlichen Gutachtens beschriebene Auf-
gabe liefern die meisten Kapitel leider keinen fiir
einen neutralen medizinischen Gutachter brauch-
baren Beitrag. Danach lautet diese gutachterliche
Aufgabenstellung: den gesamten, fiir den strittigen
Einzelfall medizinisch relevanten Sachverhalt voll-
standig aufzuarbeiten. Das heift primar, die prae—
und posttraumatische Biografie medizinisch zu be-
schreiben und zu bewerten. Sekundér die medizi-
nisch gutachterliche Entscheidung, ob die posttrau-
matische Biografie dem Regel- oder Ausnahmever-
lauf entspricht und bei letzterem eine fiir medizini-
sche Laien nachvollziehbare Abwagung, ob es sich
um einen insofern typischen, atypischen, unerklar-
lichen und/oder therapiebedingten Ausnahmever-
lauf handelt.

In der dritten Auflage dieses Buches wurden die
im Rahmen eines, Schleudertraumas” oft beobacht-
baren diagnostischen und therapeutischen Auswei-
tungen im Ergebnis haftungsrechtlich noch dem
Verunfallten angelastet. Eine solche klar erkennbare,
fehlerhafte Kausalitatsbewertung der Folgen einer
aktenkundigen Unfallbehandlung findet zwar nicht
mehr statt, aber die Begutachtungsvorschldge sind
immer noch nicht rechtskonform. Er wird anhaltend
derVorschlag gemacht, den gutachterlichen Einzel-
fall ungepriift und pauschal tiber den Leisten des
statistischen Regelverlaufes zu schlagen und diesen
Regulierungsvorschlag mit angeblich arztlich gesi-
chertem Wissen zu begriinden. Arztlich gesichertes
Wissen ist jedoch, dass bei allen Verletzungen und
Erkrankungen Regel— und Ausnahmeverldufe beob-
achtet werden miissen. Der a@rztlich-gutachterliche
Vorschlage zur Schadensregulierung nach den Er-
fahrungswerten der Regelverlaufe kann aber allen-
falls dann erfolgen, sowie eine konkrete posttrau-
matische Biografie im Rahmen eines Ausnahmever-
laufes ansonsten als arztlich-medizinisch véllig un-
verstandlicher Verlauf erscheint und tiber diese
Hilfskonstruktion einer irgendwie der Realitét nahe-
kommende Entscheidung zugefiihrt werden soll.

AufS.421 wird dem Leser dann im Rahmen der
Begutachtung nach der BKVO geraten, eine indivi-
duelle Minderbelastbarkeit des Betroffenen als Kri-
terium zu verwenden, das einer haftungsbegriin-
dende Kausalitat definierter beruflicher Belastung
entgegensteht. Ein solcher Vorschlag ist aber mit
den juristischen Grundlagen und der sozialpoliti-
schen Zielsetzung der BKVO, die auf den S.149-151
von Erlenkdmper ausfiihrlich und nachvollziehbar
dargelegt wurden, nicht zu vereinbaren.

Leider wird durch die wesentlichen medizini-
schen Beitrdge eine eigene gutachterliche Medizin
formuliert, die durch die derzeitigen Erkenntnisse
der Medizin insgesamt und ihre tatsachlichen The-
rapieresultate nicht gerechtfertigt werden kann. Die
Anwendung der vorgeschlagenen Begutachtungs-
praktiken ist nicht geeignet, den Entscheidungstra-
gern in Verwaltung oder Gericht eine zutreffende
oder zumindest brauchbare Beurteilungsgrundlage
zur sozialmedizinischen Bewertung konkreter Bio-
grafien zu liefern. Die Vorschlage in diesem Buch zur
Begutachtung der Erkrankungen des Bewegungs-
apparates gefahrden die Neutralitat des érztlichen
Gutachters als Vermittler zwischen den Vorstellun-
gen/Anspruchshaltungen/Begehren/ berechtigten
Anspriichen der Betroffenen und den berechtigten
Interessen/Pflichten der Versicherungen und sind
somit geeignet, das Ansehen des arztlichen Berufs-
standes zu torpedieren.

U. Oppel (Iserlohn)



