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Anthroposophische Therapie fur Aufmerksamkeits-
storung und Hyperaktivitat: Eine zweijahrige
prospektive Studie in der ambulanten Kranken-
versorgung

m Zusammenfassung

Hintergrund: Die Anthroposophische Therapie bei Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) beinhaltet spezielle
kiinstlerische und physikalische Therapien und spezielle Arznei-
mittel. Methoden: Es wurden 61 konsekutiv aufgenommene Kin-
der untersucht, die mit einer anthroposophischen Behandlung
wegen einer ADHS-Symptomatik begannen. Die Studie wurde
unter Praxisalltagsbedingungen durchgefiihrt. Primares Ziel-
parameter war der FBB-HKS (Fremdbeurteilungsbogen fiir Hy-
perkinetische Stérungen, 0-3) und sekundare Zielparameter
waren Krankheits- und Symptomscore (Arzt- und Patientenbe-
wertung, 0—10) und Lebensqualitat (KINDL®-Gesamtskala,
0-100). Ergebnisse: Insgesamt erfiillten 67 % der Patienten die
DSM-IV-Kriterien fiir ADHS, 15 % hatten eine Ausschlussdiagnose
wie beispielsweise eine tiefgreifende Entwicklungsstorung,
wahrend 18 % die ADHS-Kriterien aus anderen Griinden nicht
erfillten. Die folgenden anthroposophischen Therapiemodalita-
ten wurden angewendet: Heileurythmie (bei 56 % der Patien-
ten), Anthroposophische Kunsttherapie (20 %), Rhythmische
Massage (8 %) und Arzneitherapie (51%). Zwischen Studienauf-
nahme und dem 6-Monats-Follow-up verbesserten sich alle Ziel-
parameter signifikant; die durchschnittlichen Verbesserungen
waren: FBB-HKS-Gesamtskala 0,30 Punkte (95%-Konfidenzinter-
val [K1] 0,18-0,43; p < 0,001), FBB-HKS Aufmerksamkeitsdefizit
0,36 (95%-Kl 0,21-0,50, p < 0,001), FBB-HKS Hyperaktivitat 0,29
(95%-Kl 0,14-0,44; p < 0,001), FBB-HKS Impulsivitat 0,22 (95%-KI
0,03-0,40; p < 0,001), Krankheitsscore 2,33 (95%-KI 1,84—2,82;

p < 0,001), Symptomscore 1,66 (95%-Kl1,17—-2,16; p < 0,001) und
KINDL 5,37 (95%-KI 2,27-8,47; p = 0,001). Ahnliche Verbesserun-
gen wurden bei der Untergruppe von Patienten beobachtet, die
keine Psychostimulanzien erhielten (9o % der Patienten wah-
rend der Monate 0—6). Die Verbesserungen blieben bis zum
letzten Follow-up nach 24 Monaten erhalten. Schlussfolgerung:
Kinder mit ADHS-Symptomatik, die eine anthroposophische
Behandlung erhielten, erfuhren eine nachhaltige Verbesserung
der Krankheitssymptome und der Lebensqualitat.

m Schliisselworter

Anthroposophische Kunsttherapie, Arzneitherapie, Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, Heileurythmie,
Lebensqualitat, Prospektive Studien

Anthroposophic therapy for attention

deficit hyperactivity: A two-year prospective study
in outpatients

m Abstract

Background: Anthroposophic treatment for attention deficit hy-
peractivity disorder (ADHD) includes special artistic and physical
therapies and special medications. Methods: We studied 61 con-
secutive children starting anthroposophic treatment for ADHD
symptoms under routine outpatient conditions. Primary out-
come was FBB-HKS (parents’ questionnaire for ADHD core symp-
toms, 0-3), and secondary outcomes were Disease and Symp-
tom Scores (physicians’and parents’assessment, 0—10) and
quality of life (KINDL® Total score, 0—100). Results: A total of 67 %
of patients fulfilled DSM-IV criteria for ADHD, 15 % had an exclu-
sion diagnosis such as pervasive developmental disorders, while
18 % did not fulfill ADHD criteria for another reason. Anthropo-
sophic treatment modalities used were eurythmy therapy (in

56 % of patients), art therapy (20 %), rhythmical massage thera-
py (8 %), and medications (51%). From baseline to six-month fol-
low-up, all outcomes improved significantly; average improve-
ments were FBB-HKS total score 0.30 points (95% confidence
interval [CI] 0.18—0.43, p < 0.001), FBB-HKS inattention 0.36

(95% Cl 0.21-0.50, p < 0.001), FBB-HKS hyperactivity 0.29

(95% Cl 0.14—0.44, p < 0.001), FBB-HKS impulsivity 0.22 (95% Cl
0.03-0.40, p < 0.001), disease score 2.33 (95% Cl11.84-2.82,

p < 0.001), symptom score 1.66 (95% Cl 1.17—-2.16, p < 0.001), and
KINDL 5.37 (95% Cl 2.27-8.47, p = 0.001). Improvements were sim-
ilar in patients not using stimulants (9o % of patients at months
0-6) and were maintained until last follow-up after 24 months.
Conclusion: Children with ADHD symptoms receiving anthropo-
sophic treatment had long-term improvement of symptoms and
quality of life.
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Abkiirzungen

+: Standardabweichung

95%-Kl: 95%-Konfidenzintervall

ADHS: Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
AM: Anthroposophische Medizin

AMOS: Anthroposophische Medizin Outcomes-Studie
DCL-HKS: Diagnose-Checkliste Hyperkinetische
Stérungen

DSM-IV: Diagnostisches und statistisches Handbuch
psychischer Storungen, 4. Ausgabe (engl.: Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition),
FBB-HKS: Fremdbeurteilungsbogen fiir
Hyperkinetische Stérungen

ICD-10: Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme -
10. Revision (engl.: International Classification of
Diseases and Related Health Problems)

IQB: Interquartilbereich

KINDL: KINDL®-Fragebogen zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Kindern
und Jugendlichen

Hintergrund

ymptome der Aufmerksamkeitsstorung, Hyperak-
Stivitét und Impulsivitat werden bei 8 %-16 % der

Kinder (1, 2) berichtet und 5% aller Kinder erfiillen
die diagnostischen Kriterien fur die Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) (3). ADHS kann
das Selbstwertgefiihl, die sozialen Fahigkeiten, die
Eltern-Kind-Beziehung und die schulischen Leistungen
beeintrachtigen und geht mit einer psychiatrischen
Komorbiditat einher (4—6). In klinischen Studien verbes-
sern Psychostimulanzien und verwandte Medikamente
ADHS-Symptome (7). Dennoch sprechen bis zu 30 % der
Kinder auf Stimulanzien nicht an oder tolerieren sie
wegen Nebenwirkungen nicht (8) und weniger als 10 %
wenden nach einem Jahr noch Stimulanzien an (9).
Psychosoziale Interventionen sind weniger effektiv als
Medikamente, haben aber einen maRigen Nutzen als
Zusatztherapie zu Stimulanzien (10, 11). Bis zu zwei Drit-
teln der Kinder mit ADHS nehmen komplementare oder
alternative Therapien in Anspruch (12),zumTeil von ihren
Arzten verordnet.

Die Anthroposophische Medizin (AM) ist ein komple-
mentarmedizinisches System, welches von Rudolf Stei-
ner und Ita Wegman begriindet wurde (13) und von
speziell ausgebildeten Arzten in 56 Landern weltweit
ausgelibt wird (14). Die AM erweitert die Konzeption der
Humanphysiologie jenseits zelluldrer und molekularer
Mechanismen um holistische Interaktionen libergeord-
neter Systeme (abwartsgerichtete Kausalitat (15)). Ins-
besondere weist die AM auf ein komplexes Gleichge-
wicht zwischen zwei polaren Systemen hin, namlich
dem ,Nerven-Sinnes-System* (niedrige Stoffwechsel-
rate, Vermittler von Bewusstsein) und dem ,Stoffwech-
sel-GliedmafRen-System“ der abdominalen Organe und
der GliedmaRen (hohe Stoffwechselrate, minimales
Bewusstsein, Vermittler von willentlichen Bewegungen)
(16). Dieses Gleichgewicht kann bei Krankheiten gestort

sein. Zum Beispiel wird das ADHS-Symptom Hyperakti-
vitat auf dem Hintergrund eines Ubergewichts des Stoff-
wechsel-GliedmaBensystems gesehen (17). Ziel der AM
ist es, dieses Ungleichgewicht durch spezielle AM-The-
rapien (Heileurythmie, AM-Kunsttherapie, Rhythmische
Massage) und spezielle AM-Arzneimittel zu regulieren
(17-19).

Die Heileurythmie (griechisch: Eurhythmie = harmo-
nischer Rhythmus) ist eine aktiv-iibende Therapie, die
kognitive, emotionale und willensgepragte Elemente
umfasst (20). Wahrend einer Heileurythmie-Therapie-
einheit wird der Patient dazu angeleitet, spezielle Be-
wegungen mit den Handen, den FliRen oder dem gan-
zen Kérper auszufiihren. Heileurythmie-Bewegungen
sind mit dem Klang von Vokalen und Konsonanten,
mit Tonintervallen oder mit seelischen Gesten wie z. B.
Sympathie-Antipathie verwandt (21). Ein Heileurythmie-
Zyklus besteht normalerweise aus 12—15 Therapieeinhei-
ten von je 45 Minuten Dauer, die einmal in der Woche
stattfinden (22). Zwischen den Therapieeinheiten fiihren
die Patienten taglich Heileurythmietubungen durch.

Die AM-Kunsttherapie umfasst die Fachbereiche
Malen, Zeichnen, Plastik, Musik und Sprachgestaltung
(16). Ein AM-Kunsttherapiezyklus besteht normalerwei-
seaus12 Therapieeinheiten von je 45 Minuten Dauer, die
einmal in der Woche stattfinden (23). Zu der Wirkungs-
weise der AM-Kunsttherapie gehéren sowohl psycholo-
gische Effekte (z. B. Aktivierung, emotionaler Ausdruck
und dialogische Kommunikation mit dem Therapeuten
und dem kiinstlerischen Medium (24, 25)) als auch phy-
siologische Effekte. Beispielsweise haben Sprachiibun-
gen Effekte auf den Herzrhythmus und die kardiorespi-
ratorische Synchronisierung, die nicht durch spontane
oder kontrollierte Atmung alleine ausgelost werden (26,
27). Heileurythmie hat ahnliche Effekte (28).

Die Rhythmische Massage wurde von Ita Wegman,
Arztin und Physiotherapeutin, aus der Schwedischen
Massage heraus entwickelt (29). In der Rhythmischen
Massage werden traditionelle Massagetechniken (Ef-
fleurage, Petrissage, Friction, Tapotement, Vibration)
erganzt durch saugende Bewegungen mit leichtem,
rhythmisch undulierendem Druck und streichende
Bewegungen, wobei die Grifftechnik und die Starke der
Bewegungen variiert werden, um spezielle Effekte zu
erzielen (30). Ein Therapiezyklus mit Rhythmischer Mas-
sage besteht normalerweise aus 6-12 Therapieeinhei-
ten, die 1- oder 2-mal in der Woche stattfinden und
jeweils 20-30 Minuten dauern, gefolgt von einer Ruhe-
periode von mindestens 20 Minuten Dauer (31). Bei den
meisten Patienten ist die Behandlung mit einem Zyklus
AM-Kunsttherapie, Heileurythmie oder Rhythmischer
Massage ausreichend, wobei bei einigen Patienten mit
schwerer oder anhaltender Krankheit eine verlangerte
Behandlung notwendig sein kann.

AM-Arzneimittel werden aus Pflanzen, Mineralien,
Tieren und chemisch definierten Substanzen,in konzen-
trierter oder potenzierter Form hergestellt. Potenzieren
beinhaltet ein sukzessives Verdiinnen, wobei bei jedem
Verdiinnungsschritt eine rhythmische Sukkussion (wie-
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derholtes Schiitteln von Flissigkeiten) oder eine rhyth-
mische Trituration (Verreibung von Feststoffen in Lakto-
semonohydrat) stattfindet. Eine D6-Potenz ist 6-mal in
einer1:10 Verdiinnung potenziert worden,wodurch eine
Verdiinnung von 1:1076 entsteht (32). Da Potenzen héher
als D23 keine Molekiile der urspriinglichen Substanz
mehr enthalten, konnen die Effekte nicht einfach durch
molekulare Mechanismen erklart werden. Dennoch
wurden in einem systematischen Review zu In-vitro-
Studien auch bei Potenzen > D23 biologische Effekte ge-
funden, und zwar bei beinahe drei Vierteln aller Studien
und in mehr als zwei Dritteln der Studien mit hochster
Qualitat (33). Alle AM-Arzneimittel werden gemaR den
Good-Manufacturing-Practice-Richtlinien sowie den
Anforderungen der nationalen Arzneimittelbehdrden
hergestellt; Qualitatsstandards der Ursprungssubstan-
zen und der Herstellungsmethoden sind im Anthropo-
sophisch-Pharmazeutischen Codex (32) beschrieben.
Toxikologisch relevante Ausgangsmaterialien (z. B. Bel-
ladonna, Blei) sind, gemaR den Sicherheitsanforderun-
gen der Europdischen Gesetze, hoch verdiinnt. Die vor-
liegenden Daten legen nahe, dass AM-Arzneimittel und
-Therapien im Allgemeinen gut vertragen werden und
dass Nebenwirkungen selten sind und meistens von
leichter bis mittlerer Intensitat (34, 35).

Vor der Verschreibung von AM-Arzneimitteln oder der
Uberweisung zu einer AM-Therapie fiihren AM-Arzte
erweiterte Konsultationen mit den Patienten und deren
Eltern durch. Diese Konsultationen werden genutzt, um
eine erweiterte Patientenanamnese zu erheben, um die
konstitutionellen und psychosozialen Aspekte der Krank-
heit der Patienten zu erfassen, um die Bereitschaft der
Familie fiir eine aktive Beteiligung an der Behandlung
zu ergriinden und um die optimale Therapie fiir jeden
einzelnen Patienten auszuwahlen (16, 30).

AM-Arzte und AM-Therapeuten (Heileurythmisten,
Kunsttherapeuten, Physiotherapeuten) sind nach struk-
turierten Trainingsprogrammen ausgebildet und gemal
internationaler, standardisierter Lehrplane zertifiziert.
Therapierichtlinien gibt es fir AM-Arzneitherapie (36),
Heileurythmie (37) und AM-Kunsttherapie (23).

Verwandt mit dem AM-Ansatz ist das padagogische
Konzept der Waldorfpadagogik, welches in mehr als
3.000 Waldorfschulen, Waldorfkindergarten und heil-
padagogischen Einrichtungen weltweit implementiert
ist, wovon viele AM-Therapien anbieten (38, 39).

Die AM-Behandlung fiir Kinder mit einer ADHS-
Symptomatik zielt auf allgemeine und spezielle Effekte
hin. AM-Kunsttherapie und Heileurythmietibungen
zielen auf die Entwicklung der Konzentration, des Be-
wusstseins fir Geflihle und der motorischen Fahigkei-
ten (20, 40), wahrend die Rhythmische Massage durch
sensorische Stimulation wirkt. Alle drei Therapiemoda-
litaten (AM-Kunsttherapie, Heileurythmie, Rhythmische
Massage) zielen auf psychologische Effekte durch ver-
bale und non-verbale Kommunikation mit dem Thera-
peuten, wahrend die AM-Therapie insgesamt anstrebt,
das Gleichgewicht zwischen dem Nerven-Sinnes-System
und dem Stoffwechsel-GliedmalRen-System zu regulie-

ren. Zusatzlich zielt die AM-Behandlung auf spezifische
Effekte bezliglich der individuellen ADHS-Symptome
und konstitutioneller Eigenschaften durch den Einsatz
spezifischer AM-Kunsttherapiemodalitaten, spezifischer
Heileurythmielibungen, spezifischer Techniken und
Bewegungsmuster der Rhythmischen Massage und
spezifischer AM-Arzneimittel (ndhere Beschreibungen
in (17-19, 21, 29, 31)). AM-Arzneimittel enthalten keine
Chemikalien mit stimulierenden Eigenschaften, derart
wie die in der konventionellen Medizin verwendeten
Stimulanzien.

AM-Arzte, die Kinder mit ADHS-Symptomatik behan-
deln, geben Informationen und Ratschldge an die Fami-
lie, Lehrer und andere Erziehungsberechtigte tber die
Stérung und deren Spontanverlauf sowie Bewaltigungs-
und Managementstrategien und Behandlungsmaoglich-
keiten, dabei beziehen sie die Situation in Kindergarten
und Schule mit ein (17,19, 41, 42). Zusatzlich wahlen die
Arzte unter den verfligbaren AM-Therapiemodalitaten,
einschlieBlich einer breiten Palette von AM-Arzneimit-
teln, unter Berlicksichtigung der individuellen Bedurf-
nisse des Patienten. Ahnlich wie in neueren Therapie-
empfehlungen (41, 42) werden Stimulanzien bei mittel-
schwerem ADHS in der Anfangstherapie nicht verwen-
det.Jedoch wird die AM-Therapie in schweren oder nicht
ansprechenden ADHS-Fillen haufig mit Stimulanzien
kombiniert (19). Diesbeziiglich wurde in der AM-Arzte-
schaft diskutiert, ab welchem Schweregrad eine Thera-
pie mit Stimulanzien notwendig ist (43-45).

In zwei kleinen, monozentrischen Studien wurden
AM-Kunsttherapie mit Malen/Zeichnen/Plastik (46)
bzw. Heileurythmie (20) bei ADHS evaluiert. Hier stellen
wir eine vorab geplante Subgruppenanalyse von Kindern
mit ADHS-Symptomatik aus einer multizentrischen
Studie mit einer breiteren AM-Therapiepalette (alle AM-
Kunsttherapiemodalitaten, Heileurythmie, Rhythmische
Massage, Arzneitherapie) vor (47).

Fir komplementare Therapiesysteme mit verbreite-
ter Anwendung, ungeachtet dessen ob Daten von ran-
domisierte Studien vorliegen oder nicht, wurde argu-
mentiert, dass die konventionelle Strategie zur Arznei-
mittelpriifung, beginnend mit Studien zu biologischen
Mechanismen und sodann Klinische Studien der Phase
I, 11und I1, nicht optimal ist (48). Eine andere, angemes-
senere Strategie wurde vorgeschlagen, beginnend mit
deskriptiven Studien (Phase 1), fortsetzend mit verglei-
chenden Studien zum Gesamtsystem und seinen Teilen
und endend mit Studien zu biologischen Mechanismen
(Phase V) (48).Im Kontext dieser umgekehrten Strategie,
behandelt die vorliegende Analyse Themen der Phasen |
und Il (Therapieparadigmen, Therapieanwendung, klini-
sche Ergebnisse, subjektive Nutzenbewertung, Sicher-
heit).

Methoden

Studiendesign und Ziel

Die vorliegende prospektive zweijahrige Beobach-
tungsstudie wurde in der routinemaRigen ambulanten
Krankenversorgung durchgefiihrt. Die Studie wurde im
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Rahmen eines Krankenkassen-Modellprojekts zur AM
initiiert als Teil eines Forschungsprojekts zu Nutzen, Kos-
ten und Sicherheit von AM-Therapien chronisch Kranker
in derambulanten Krankenversorgung (Anthroposophi-
sche Medizin Outcomes-Studie, AMOS (47, 49)). Die vor-
liegende vorab geplante Analyse bezog sich auf die Sub-
gruppe von Kindern mit ADHS-Symptomatik. Da nur be-
grenzt Daten zur AM-Behandlung bei dieser Indikation
verfligbar sind (20,46), waren die Hauptfragestellungen
eine Beschreibung der AM-Therapie bei ADHS-Sympto-
matik (Spektrum der AM-Therapiemodalitaten, die daftir
zur Anwendung kamen; Ausmal} der Kombination mit
konventioneller Therapie) und der Verlauf der ADHS-
Symptomatik unter AM-Therapie unter den Alltags-
bedingungen derambulanten Krankenversorgung. Wei-
tere Fragestellungen umfassten Nebenwirkungen und
Therapiezufriedenheit.

Setting, Teilnehmer und Therapie
Alle ambulant tatigen AM-Arzte, die durch die Ge-
sellschaft Anthroposophischer Arzte in Deutschland fiir
das AM-Modellprojekt qualifiziert waren, wurden ein-
geladen, an der AMOS-Studie teilzunehmen. Vorausset-
zungen zur Qualifikation als AM-Arzt waren die Appro-
bation als Arzt und eine dreijahrige, strukturierte Wei-
terbildung. Die teilnehmenden Arzte wurden angehal-
ten, konsekutiv Patienten aufzunehmen, die mit einer
AM-Therapie begannen. AMOS-Patienten wurden in die
vorliegende Untersuchung eingeschlossen, wenn sie
die Aufnahmekriterien erfillten.
Einschlusskriterien waren:
1. Alter3—16 Jahre
2. Aufnahme in AMOS im Zeitraum zwischen o1. April
2001 und 31. Dezember 2005 (das Hauptzielparame-
ter dervorliegenden Analyse wurde bei Patienten, die
vor April 2001 in AMOS aufgenommen worden wa-
ren, nicht dokumentiert)
3. ADHS-Symptomatik von mindesten sechs Monaten
Dauer
4. Beginn einer AM-Therapie wegen der ADHS-Sympto-
matik
— AM-Arzneitherapie (eine erstmalige AM-Konsulta-
tion von mindestens 15 Minuten Dauer, gefolgt von
einer Neuverordnung einer AM-Arzneitherapie)
oder
— Uberweisung zu einer AM-Therapie bei einem
nicht-drztlichen Therapeuten (AM-Kunsttherapie,
Heileurythmie oder Rhythmische Massage)

Patienten wurden ausgeschlossen, wenn sie die
betreffende AM-Therapie wegen ADHS-Symptomatik
friher bekommen hatten. Die AM-Therapie wurde nach
Ermessen des Arztes und des Therapeuten verordnet.
Die AM-Therapie wurde als Gesamtsystem evaluiert (50),
mit Subgruppenanalysen flr auswertbare Untergrup-
pen der AM-Therapiemodalitaten. Die in dieser Studie
dokumentierten Therapien wurden klassifiziert als
+ AM-Therapie (Konsultationen bei einem AM-Arzt,

AM-Kunsttherapie, Heileurythmie, Rhythmische

Massage, AM-Arzneitherapie)

+ konventionelle Therapie wegen der ADHS-Sympto-
matik (Stimulanzien, Antidepressiva, Psychotherapie,
Ergotherapie, Spieltherapie)

+ andere Therapie (alle anderen Behandlungsformen)

Studiendokumentation

Krankheitszustand bei Studienaufnahme
Die diagnostischen Kriterien fiir ADHS gemaR des

Diagnostischen und statistischen Handbuchs psy-

chischer Storungen, 4. Ausgabe (DSM-1V, engl.: Diagnos-

tic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Editi-
on) und der Internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme

- 10. Revision (ICD-10) wurden von den Arzten doku-

mentiert, unter Benutzung der Diagnose-Checkliste

Hyperkinetische Storungen (DCL-HKS) (51). Die DCL-HKS

(Uberarbeitete Version DCL-ADHS (52)) ist eine validierte

Checkliste fiir die Diagnose von ADHS gemafl DSM-IV

und ICD-10, empfohlen fiir die Diagnostik bei Kindern

und Jugendlichen mit ADHS-Symptomatik in der haus-
arztlichen Versorgung (8, 42). Die DCL-HKS enthalt fol-
gende Fragen:

+ 18 Kernsymptome von ADHS: Aufmerksamkeitssto-
rung (9 Symptome), Uberaktivitat (5 Symptome) und
Impulsivitat (4 Symptome)

+  Zusatzliche ADHS-Kriterien gemaf DSM-IV und ICD-
10: Beginn der Symptomatik vor dem 7. Lebensjahr;
Auftreten in mehr als einer Situation; deutliches Lei-
den oder Beeintrachtigung der sozialen, schulischen
oder beruflichen Funktionsfahigkeit; Verhalten nicht
durch Alter und Entwicklungsstand, schulische Uber-
forderung, sehrhohe Intelligenz, chaotisches Umfeld
oder Medikamente erklarbar

+ Ausschlusskriterien fiir ADHS gemalR DSM-IV oder
ICD-10: Tiefgreifende Entwicklungsstérung, Manie,
Depression, Angststorung, Schizophrenie oder ande-
re psychotische Stérungen oder sonstige bedeutende
psychische Stérung

Diese Fragen sind in einem Algorithmus kombiniert,
der die folgenden Kategorien ergibt:

+ DSM-IV:,ADHS Mischtyp®,,ADHS Hyperaktiv-impul-
siv“, ,ADHS Unaufmerksam®, ,ADHS nicht naher be-
zeichnet” und , ADHS-Kriterien nicht erfullt”

+ ICD-10: F9o Hyperkinetische Storungen erfillt (mit
ICD-10-Untertypen) bzw. nicht erfillt.

Zusatzlich zur DCL-HKS wurden relevante bestehende

und frihere Begleiterkrankungen als Freitext dokumen-

tiert. Die DCL-HKS ist Bestandteil des umfassenderen

DISYPS (Diagnostik-System fur psychische Stérungenim

Kindes- und Jugendalter) (51, 52)). DISYPS beinhaltet

Checklisten fiir die Erfassung von Stérungen, die haufig

mit ADHS einhergehen, wie z. B. Verhaltensstérungen

und Tics. Diese Checklisten wurden in der vorliegenden

Studie nicht verwendet.

Priméres Zielparameter

Primares Zielparameter war der Fremdbeurteilungs-
bogen fiir Hyperkinetische Stérungen (FBB-HKS) zum
Zeitpunkt des 6-Monats-Follow-up. Der FBB-HKS ist ein
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validierter Fragebogen fiir die Kernsymptomatik von
ADHS gemal} DSM-IV und ICD-10, erhoben durch die
Eltern (51, 52). Der FBB-HKS besteht aus 20 Fragen, die
sich auf die Dimensionen Aufmerksamkeitsstorung
(neun Fragen), Uberaktivitat (sieben Fragen) und Impul-
sivitat (vier Fragen) beziehen. Jede Frage wird auf einer
numerischen Skala von o (,gar nicht“) bis 3 (,beson-
ders”) bewertet. Die Kennwerte fiir die drei genannten
Dimensionen und die FBB-HKS-Gesamtskala werden aus
dem Mittelwert der entsprechenden Fragen berechnet
(Wertebereich 0-3).

Sekundare Zielparameter

Sekunddre Zielparameter waren Schweregrad der
Stérung, Lebensqualitat, Zufriedenheit mit der Therapie
und Nebenwirkungen. Der Schweregrad der Storung
wurde sowohlvon den Arzten (Krankheitsscore) als auch
von den Eltern (Symptomscore) dokumentiert. Krank-
heitsscore war die globale Einschatzung des Schwere-
grads der ADHS-Symptomatik auf einer numerischen
Skala (53), von o (,nicht vorhanden®) bis 10 (,schwerst
moglich“) durch den Arzt. Der Symptomscore war ein
Messinstrument flir diejenige Symptome des Kindes, de-
rentwegen die Eltern arztliche Behandlung gesucht hat-
ten. Bei Studienaufnahme dokumentierten die Eltern
ein bis sechs Symptome in der Reihenfolge absteigender
Wichtigkeit und dokumentierten den Schweregrad je-
des einzelnen Symptoms auf einer numerischen Skala
von o (,nicht vorhanden®) bis 10 (,schwerst moglich)
(53). Zu jedem Follow-up-Zeitpunkt dokumentierten die
Eltern erneut den Schweregrad der gleichen Symptome,
die sie bei Studienaufnahme angegeben hatten. Der
Symptomscore war der durchschnittliche Schweregrad
aller dokumentierten Symptome pro Patient zu jedem
Dokumentationszeitpunkt. Dieser Score ist nicht vali-
diert worden.

Die Lebensqualitit wurde von den Eltern (bei Kindern
im Alter 3—7 Jahre) bzw. von den Patienten (bei Kindern
im Alter 8—16 Jahre) dokumentiert, mit dem KINDL®-
Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen, Gesamt-
score (Wertebereich 0-100) (54).

Die globale Therapiebewertung (numerische Skala
0-10), die Zufriedenheit mit der Therapie (numerische
Skala 0-10) und die Wirksamkeitseinschatzung der
Therapie (,sehr wirksam®, ,wirksam*, ,weniger wirk-
sam®, ,unwirksam* oder ,nicht beurteilbar”) wurden von
den Eltern (Wirksamkeitseinschatzung auch von den
Arzten) nach 6 und 12 Monaten dokumentiert.

Nebenwirkungen durch Arzneimittel oder Therapien
wurden von den Eltern 6, 12,18 und 24 Monaten nach
Studienaufnahme dokumentiert und von den Arzten
nach 6 Monaten. Die Dokumentation der Nebenwirkun-
gen umfasste Ursache, Intensitat (leicht/mittel/schwer
=~ wird bemerkt, jedoch gut toleriert/beeintrachtigt
tagliche,normale Tatigkeit/verhindert normale Tatigkeit
vollstdndig) sowie eventuelle Therapieabbriiche wegen
Nebenwirkungen. Die Arzte dokumentierten wihrend

der ganzen Studie auch Schwerwiegende Unerwiinsch-
te Ereignisse.

Datenerhebung

Alle Studiendaten wurden mittels Fragebogen erho-
ben. Die Patientenfragebogen wurden bei Studienauf-
nahme von den Arzten ausgehandigt; Follow-up-Frage-
bogen wurden vom Studiensekretariat verschickt. Alle
Fragebogen wurden in verschlossenen Kuverts direkt an
das Studiensekretariat zuriickgeschickt. Die Arzte doku-
mentierten die Aufnahmekriterien, die DCL-HKS und die
verschriebene AM-Therapie bei Studienaufnahme. Die
Therapeuten dokumentierten die Durchfiihrung der
AM-Therapien, dabei wurde die Durchfiihrung einer je-
den Therapieeinheit sowohl durch die Unterschrift des
Therapeuten als auch des Patienten bzw. Erziehungs-
berechtigten bestatigt. Die sonstigen Daten wurden
von den Eltern dokumentiert, sofern nicht anders ange-
geben. Die Elternangaben wurden nicht an die Arzte
weitergegeben. Die diagnostische Kategorisierung der
Patienten nach den ADHS-Kriterien, basierend auf dem
Algorithmus der DCL-HKS, wurde im Studiensekretariat
und nicht von den Arzten vorgenommen. Die Arzte
erhielten eine Aufwandsentschadigung von 60 Euro
je aufgenommenem und komplett dokumentiertem
Patienten; die Patienten erhielten keine Aufwandsent-
schadigung.

FBB-HKS, Symptomscore und KINDL wurden nach
0,3, 6,12,18 und 24 Monaten dokumentiert. Krankheits-
score wurde nach o und 6 Monaten dokumentiert. Arz-
neimittelanwendungen wurden mit dem Namen des
Arzneimittels, der Anwendungshaufigkeit (taglich, 3-6
Tage proWoche, 1-2 Tage pro Woche, 1-3 Tage pro Monat,
<1Tag pro Monat) und der Dauer der Anwendung doku-
mentiert.

Die Daten wurden zweimal, von zwei verschiedenen
Personen, in Microsoft® Access 97 (Microsoft Corp., Red-
mond, WA, USA) eingegeben. Die zwei Datensatze wur-
den miteinander verglichen und Unstimmigkeiten
durch Vergleich mit den Originaldaten behoben.

Qualitatssicherung, ethische Belange

Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Me-
dizinischen Fakultat Charité der Humboldt-Universitat
zu Berlin genehmigt und in Ubereinstimmung mit der
Helsinki-Deklaration und weitgehend gemaR den ICH-
Richtlinien (International Conference on Harmonisa-
tion) fuir Gute Klinische Praxis E6 durchgeflhrt. Die
schriftliche Einwilligung wurde von allen Patienten
vor Studienaufnahme eingeholt. Monitorbesuche ein-
schlieRlich Quelldatenvergleichen wurden bei allen Arz-
ten durchgefiihrt, die wahrend der Rekrutierungsphase
fir die vorliegende Stichprobe mindestens flinf Patien-
ten in die AMOS-Studie aufgenommen hatten. Somit
wurden Quellendatenvergleiche bei 58 von 61 Patienten
der vorliegenden Stichprobe durchgefiihrt.

Datenanalyse
Die Datenanalyse wurde mit SPSS® 14.0.1 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) und StatXact®5.0.3 (Cytel Software Cor-

325



326

ORIGINALIA | DER MERKURSTAB | HEFT 4 | 2012

poration, Cambridge, MA, USA) durchgefiihrt und um-
fasste alle Patienten, die die Aufnahmekriterien erfill-
ten. Bei kontinuierlichen Daten wurde der T-Test ver-
wendet. Bei nominalen Daten wurden der McNemar-
Test und der exakte Test nach Fisher verwendet. Alle
Tests wurden zweiseitig durchgefuhrt. Fehlende Werte
fur klinische Zielparameter bei Follow-up-Erhebungen
wurden durch den Wert zum vorangehenden Follow-up-
Zeitpunkt ersetzt.

In der Hauptanalyse wurden die klinischen Zielpara-
meter mit Pra-Post-Vergleichen zwischen den Werten
nach o und 6 Monaten (primarer Analysezeitpunkt) und
nach o und 24 Monaten analysiert. Zusatzlich wurden
Varianzanalysen (ANOVA, engl.:analysis of variance) mit
Messwiederholung fur klinischen Zielparameter durch-
gefiihrt, mit Tests auf Anderungen zwischen den Zeit-
punkten 0-3-6 Monate bzw. 0-12-18-24 Monate. Die Er-
gebnisse dieser Zusatzanalysen waren den Ergebnissen
der Pra-Post-Vergleiche sehr ahnlich und werden hier
nicht dargestellt.

Signifikanzkriterium war p < 0,05. Da dies eine de-
skriptive Studie war, wurden keine Adjustierungen fir
multiple Vergleiche durchgefiihrt (55). Pra-Post-Effekt-
starken wurden als Standardised Response Mean (= der
Mittelwert der Pra-Post-Differenzen, geteilt durch die
Standardabweichung dieses Mittelwerts) berechnet
und als minimal (< 0,20), gering (0,20-0,49), mittelgrof
(0,50-0,79) und grol? (>0,80) klassifiziert (56, 57).

In einer vorab geplanten Untergruppenanalyse des
primdren Zielparameters wurde die analysierte Stich-
probe auf Patienten beschrankt, die in den ersten 6 Stu-
dienmonaten keine begleitende konventionelle Thera-
pie wegen der ADHS-Symptomatik hatten. Begleitthera-
pien, die analysiert wurden, waren Arzneimittel (Anato-
misch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation: No6BA
zentral wirkende Sympathomimetika, No6A Antidepres-
siva), Psychotherapie, Ergotherapie und Spieltherapie.
Post-hoc-Subgruppenanalysen wurden bei auswertba-
ren Diagnosegruppen und Subgruppen nach den AM-
Therapiemodalitaten durchgefiihrt.

Ergebnisse

Teilnehmende Arzte und Therapeuten

Insgesamt haben 19 Arzte (16 Allgemeinérzte und
drei Kinderarzte) Patienten aufgenommen. Zwischen
diesen Arzten und allen fiir das AM-Modellprojekt qua-
lifizierten Allgemein- und Kinderarzten in Deutschland
ohne Studienpatienten (n = 282) gab es hinsichtlich Ge-
schlecht (47,4 % bzw.57,1% Manner), Alter (Mittelwert +
Standardabweichung: 47,1 + 6,4 bzw. 48,1 + 8,0 Jahre),
Dauer der Berufserfahrung seit der Approbation (17,9 +
7,0 bzw. 18,9 + 8,8 Jahre) und hinsichtlich des Anteils
hausarztlich tatiger Arzte (94,7% bzw. 98,6 %) keine
signifikanten Unterschiede.

Die Patienten wurden von 30 verschiedenen Thera-
peuten (AM-Kunsttherapie, Heileurythmie, Rhythmische
Massage) behandelt. Zwischen diesen Therapeuten und
qualifizierten Therapeuten in Deutschland ohne Studi-

enpatienten (n=1.140) gab es hinsichtlich Geschlecht
(76,7 % bzw. 81,1% Frauen), Alter (durchschnittlich 47,8 +
7,7 bzw. 50,3 + 9,5 Jahre) und Dauer der Berufserfahrung
seit Erhalt des Diploms (10,8 + 6,8 bzw. 13,1 + 8,7 Jahre)
keine signifikanten Unterschiede.

Patientenaufnahme und Follow-up

Vom 1. April 2001 bis 31. Dezember 2005 wurden 69
Patienten im Alter von 3-16 Jahren, die mit einer AM-The-
rapie wegen ADHS-Symptomatik begannen, fiir die Auf-
nahme gescreent.Von diesen Patienten erfiillten 61alle
Aufnahmekriterien und wurden in die vorliegenden
Analyse eingeschlossen. Acht Patienten wurden nicht
eingeschlossen, weil sie die Aufnahmekriterien nicht
erfiillten (n = 2, wegen friiherer Teilnahme an der Studie
[n=1] bzw. bereits begonnener AM-Studientherapie
[n=1], fehlende Aufnahmedokumentation des Patien-
ten/Erziehungsberechtigten (n = 5) und Eingang der Auf-
nahmedokumentation des Arztes spater als zwei Mona-
te nach Studienaufnahme (n =1)).

Insgesamt 64 % (n =39/61) der Patienten wurden von
Allgemeinarzten aufgenommen und 36 % (n=22/61)
von Kinderarzten. Die Arzte waren als Hausirzte (72 %
der auswertbaren Patienten, n=41/57) oder Facharzte
(16 %,n =9) niedergelassen oder in einer Klinikambulanz
tatig (28 %, n=16). Die Anzahl der aufgenommenen
Patienten pro Arzt betrug 1-2 Patienten (n=12 Arzte),
3-5 Patienten (n = 3) oder > 5 Patienten (n = 2), mit einem
Wertebereich von 1-16 aufgenommenen Patienten pro
Arzt. Die letzte Patienten-Follow-up-Befragung erfolgte
am16.Februar 2008.

Die Eltern erhielten insgesamt 305 Follow-up-Frage-
bogen, wovon sie 245 (80,3 %) zurlickschickten. Die Fol-
low-up-Raten lagen bei 95 % (n=58/61),87%,77%,72%
und 71% nach 3, 6, 12, 18 bzw. 24 Monaten. Bei 97%
(59/61) der Patienten wurde mindestens ein Follow-up-
Fragebogen zurlickgeschickt.

Zwischen den Patienten,deren Eltern den 12-Monats-
Fragebogen beantworteten (n = 47) und denen, deren El-
tern nicht antworteten (n =14) gab es hinsichtlich Alter,
Geschlecht, Diagnose, Krankheitsdauer und Krankheits-
auspragung bei Studienaufnahme (FBB-HKS-Gesamt-
skala, Krankheitsscore, Symptomscore) keine signifikan-
ten Unterschiede. Ein entsprechender Vergleich fiir das
6-Monats-Follow-up wurde wegen der geringen Zahl
der Nicht-Respondenten (n=8) nicht vorgenommen.
Entsprechende Vergleiche bei der 24-Monats-Befragung
zeigten ebenfalls keine Unterschiede hinsichtlich Alter,
Geschlecht, Diagnose, Krankheitsdauer und Symptoms-
core bei Studienaufnahme, wahrend signifikante Unter-
schiede fiir die FBB-HKS-Gesamtskala bei Studienauf-
nahme (0,43 Punkte hoher bei Nicht-Respondenten
als bei Respondenten, 95%-Konfidenzintervall (KI)
0,16—0,70 Punkte, p = 0,002) und fiir den Krankheitssco-
re bei Studienaufnahme (1,25 Punkte hoher bei Nicht-
Respondenten, 95 %-KI 0,44—2,06 Punkte, p = 0,003) ge-
funden wurden. Die Follow-up-Dokumentation der Arz-
te nach 6 Monaten war fiir 97 % (n = 59/61) der Patienten
verfligbar.
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|
Patientencharakteristika bei Tab. 1: Soziodemografische Daten
Studienaufnahme
Soziodemografische Daten :Ietm N %
. ersgruppe
Die Patienten wurden aus 11 der 16 Bundeslander 325 Jahre 9/61 15%
aufgenommen. Das Durchschnittsalter betrug 8,9 + 3,3 6-9 Jahre 34/61 56%
Jahre (Wertebereich 3,4-16,8 Jahre), insgesamt waren 10-15 Jahre 16/61 26%
84 % (51/61) der Patienten Jungen. Die mittlere Haus- 16 Jahre 2/61 3%
haltsgroRe, einschlielich des Patienten, betrug 3,9 +1,2 Zusammenleben mit
Personen (Wertebereich 2—8 Personen). Weitere sozio- Mutter 60/61 98 %
demografische Daten sind in Tab. 1 aufgefiihrt. Vater 38/61 62 %
. Geschwistern 41/61 71%
Krankheitsstatus anderen Personen 8/61 13%
Die Dauer der ADHS-Symptomatik betrug 6-11 Mo- e e e 53/61 7%
nate bei 3% (n=2/61) der Patienten, 1-4 Jahre bei 62 % Schultyp (n =47 Schulkinder)
(n=38) und > 5 Jahre bei 34 % (n = 21), mit einer Sympto- Staatliche Schule 21/47 45%
mendauer von 3,0 Jahren im Median (Wertebereich o,5- Waldorfschule 23/47 49%
10,0, Mittelwert 3,7 + 2,0 Jahre). Schule fiir Kinder mit besonderen Bediirfnissen 2/47 4%
Insgesamt erfillten 67 % (n = 41/61) der Patienten die (Forderschule)
DSM-IV-Kriterien fiir ADHS, 15 % (n = ) hatten eine Aus- andere Schule 1/47 2%
schlussdiagnose wie z. B. eine tiefgreifende Entwick- ~ Krankenversicherung
lungsstorung und 18 % (n = 11) erfiillten aus einem ande- Gesetzlich 55/60 92%
Privat 5/60 8%

ren Grund die ADHS-Kriterien nicht (Tab. 2). Insgesamt
28% (n=17/61) der Patienten erfiillten die ICD-10-For-
schungskriterien fiir Fgo Hyperkinetische Storungen.
Der Wert bei Studienaufnahme fiir die FBB-HKS-
Gesamtskala lag bei 1,79 + 0,47 bei den Jungen (n =50),
1,50 + 0,60 bei den Madchen (n=10) und 1,74 + 0,50 in
der gesamten Stichprobe.

Eine psychische oder Verhaltensstérung als Begleit-
erkrankung (ICD-10 Foo-Fg9) lag bei 17 % (n =11/61) der
Patienten vor, hiervon bestand bei vier Patienten eine
Angststorung (F41) und bei den sieben weiteren Patien-
ten jeweils eine unterschiedliche andere Diagnose. Eine
somatische Begleiterkrankung (nicht ICD-10 Foo-F99)
lag bei 57% (n =35/61) der Patienten vor, mit im Median
1,0 (Interquartilbereich (IQB) o-1, Wertebereich 0-3)
somatischen Begleitdiagnosen. Die haufigsten somati-
schen Begleitdiagnosen waren Roo—-R99 Symptome und
abnorme klinische und Laborbefunde, die andernorts
nicht klassifiziert sind (37 %, 19 von insgesamt 52 Diag-
nosen),Joo-Jgg Krankheiten des Atmungssystems (13 %,
n=7) und Loo-Lgg Krankheiten der Haut und der
Unterhaut (13%, n =7). Nach Angaben der Arzte gab es
bei 16 % (n=10/61) der Patienten Hinweise auf psy-
chische Stérungen bei einem oder beiden Elternteilen,
und bei 39 % (n = 24) Hinweise auf familidre Instabilitat
oder Ehekonflikte.

Therapie
Anthroposophische Therapie
Die Patienten erhielten entweder eine AM-Arzneithe-
rapie alleine (n = 4) oder sie wurden zu AM-Kunstthera-
pie, Heileurythmie oder Rhythmischer Massage uber-
wiesen und erhielten keine AM-Arzneitherapie (n=21)
oder sie wurden zur AM-Therapie liberwiesen und er-
hielten zusétzlich eine AM-Arzneitherapie (n =36).
Unter den Patienten, die ein AM-Arzneitherapie er-
hielten (n=40), dauerte die Konsultation bei Studien-
aufnahme mit dem AM-Arzt 15—29 Minuten (n =16 Pa-

Tab. 2: Diagnosen der Studienteilnehmer

ICD-10: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme —10. Revision (engl.: International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th Revision).

ADHS: Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung.

DSM-IV: Diagnostisches und statistisches Handbuch psychischer Storungen,
4.Ausgabe (engl.: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

4th Edition).

Diagnose N %
DSM-IV-Kriterien fiir ADHS erfiillt 41 67 %
ADHS Mischtyp 11

ADHS Hyperaktiv-impulsiv 13

ADHS Unaufmerksam 11

ADHS nicht naher bezeichnet 6

DSM-IV-Kriterien fiir ADHS nicht erfiillt

Ausschlussdiagnosen, nach ICD-10 verschliisselt 9 15%
F84.9 Tiefgreifende Entwicklungsstérung,

nicht naher bezeichnet 4

F81.9 Entwicklungsstorung schulischer Fertigkeiten,

nicht naher bezeichnet 1

F92.9 Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und

der Emotionen, nicht ndher bezeichnet 1

Q90.9 Down-Syndrom, nicht naher bezeichnet 1

Q99.2 Fragiles X-Chromosom 1

R27.8 Sonstige und nicht naher bezeichnete

Koordinationsstérungen + R42 Schwindel und Taumel 1

Andere Griinde fiir das Nichterfiillen der ADHS-Kriterien 11 18%

Beginn der ADHS-Symptomatik nach dem 7. Lebensjahr 6

ADHS-Symptomatik nicht in mehr als einer Situation vor-
handen (z. B. Familie, Schule, medizinische Untersuchung) | 2

Keine Beeintrachtigung der sozialen, schulischen oder

beruflichen Funktionsfahigkeit 1
ADHS-Symptomatik erklarbar durch Alter,

Entwicklungsstand oder schulische Uberforderung 1
ADHS-Symptomatik erklarbar durch sehr hohe Intelligenz | 1

Gesamt 61 100 %
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Tab. 3: Klinische Ergebnisse (0—6 Monate)

*Positive Differenzen bedeuten Verbesserung. SRM: Standardised Response Mean Effektstarken
(minimal: < 0,20, gering: 0,20—0,49, mittelgrof: 0,50—0,79, groR: > 0,80).
FBB-HKS: Fremdbeurteilungsbogen fiir Hyperkinetische Stérungen.

Zielparameter N 0 Monate 6 Monate 0-6-Monatsdifferenz* SRM
(Wertebereich) Mittelwert Mittelwert | Mittelwert P-Wert
(Standard- (Standard- (95%-Konfidenz-
abweichung) abweichung) intervall)
FBB-HKS (0-3)
Gesamt 60 | 1,74(0,50) 1,44.(0,53) 0,30 (0,18-0,43) <0,001 | 0,63
Aufmerksamkeitsstorung 60 1,87 (0,63) 1,52 (0,58) 0,36 (0,21-0,50) <0,001 | 0,62
Uberaktivitat 61 | 1,60(0,76) 1,31 (0,69) 0,29 (0,14-0,44) <0,001 | 0,50
Impulsivitit 61 | 1,73(0,84) 1,51 (0,83) 0,22 (0,03-0,40) <0,001 | 0,30
Symptomscore (0-10) 60 | 6,51(1,26) 4,85 (2,11) 1,66 (1,17-2,16) <0,001 | 0,87
Krankheitsscore (0-10) 60 | 7,07 (1,54) 4,73 (1,74) 2,33 (1,84-2,82) <0,001 | 1,23
KINDL®-Gesamtskala (0-100) 58 | 63,95 (12,87) 69,32 (9,22) | 5,37 (2,27-8,47) 0,001 | 0,46

tienten), 30-44 Minuten (n =9), 45-59 Minuten (n=6)
und > 60 Minuten (n =9).

Unter den Patienten, die eine AM-Arzneitherapie er-
hielten (n=40) wurden bei Studienaufnahme 56 ver-
schiedene AM-Arzneimittel verschrieben. Die haufigs-
ten Arzneimittel waren Aurum/Stibium/Hyoscyamus
Globuli velati (bei n = 4 Patienten verschrieben), Aurum
comp. Globuli velati (n=3) und Cichorium Plumbo cul-
tum Rh D3 Dilution (n =3). Die haufigsten Ausgangs-
substanzen (32) waren Aurum naturale (n=12), Plum-
bum metallicum (n=6), Cichorium intybus (n=5) und
Bryophyllum = Kalanchoe pinnata (n = 4).

Unter den 57 Patienten, die zur AM-Therapie lber-
wiesen wurden, hatten 89 % (n=51) die geplante AM-
Therapie, wéhrend bei 11% (n=6) die Dokumentation
der AM-Therapie unvollstandig ist. Die durchgefiihrten
AM-Therapien waren Heileurythmie (n =34 Patienten),
Rhythmische Massage (n=5) und AM-Kunsttherapie
(n=12) mit den Therapiemodalitaten Sprachgestaltung
(n=6),Musik (n =4) und Malen/Zeichnen/Plastik (n = 2).
Die AM-Therapie mit Heileurythmie, Kunsttherapie oder
Rhythmischer Massage begann im Median 6 (IQB 2—-21)
Tage nach Studienaufnahme. Die Therapiedauer betrug
im Median 102 Tage (IOB 79—203 Tage), die Anzahl der
Therapieeinheiten betrug im Median 13 Einheiten (IQB
11-20). Die Anzahl der Tage zwischen den Therapieein-
heiten betrug im Median 8 Tage (IQB 6-11Tage).

Konventionelle Therapie

Wahrend der12 Monate vor Studienaufnahme waren
Stimulanzien von 15% (n=9/61) der Patienten ange-
wendet worden. In allen Fallen war das verwendete Sti-
mulanzium Methylphenidat; die Anwendungsdauer be-
trug 10-12 Monate (n =5), 1-4 Monate (n=3) oder war
unbekannt (n=1). Wahrend des Follow-up wurden
Stimulanzien von 10 % (n = 6/61),16 % (n =10) bzw.18 %
(n=11) der Patienten in den Monaten 0-6, 0-12 bzw.
0-24 angewendet. In allen Fallen war das verwendete
Stimulanzium Methylphenidat. Alle sechs Patienten,
die in den Monaten 0o-6 Methylphenidat anwendeten,
hatten Methylphenidat auch im vorangegangenen Jahr
angewendet. Wenn man die Patienten nach ihrem Auf-

nahmejahr gruppiert, dann betrug der Anteil der Me-
thylphenidat-Anwender in den Monaten 0-24 jeweils
25% (n=2/8),14 % (N =3/22),33% (N =2/6),177% (n = 2/12)
bzw.15% (n = 2/13) in den Jahren 2001-2005; dieser Anteil
veranderte sich wahrend der Studie nicht signifikant
(Kruskal-Wallis-Test, p = 0,823). Das Durchschnittsalter
der Methylphenidat-Anwender bzw. -Nichtanwender in
den Monaten 0—24 betrug 10,4 bzw. 8,6 Jahre (Mittlere
Differenz 1,9 Jahre, 95 %-KI -0,1 bis 3,8 Jahre, p = 0,063).
Bei Patienten mit einer DSM-IV-Diagnose ADHS (n = 41),
lag der Anteil der Methylphenidat-Anwender in den Mo-
naten 0—6, 0—12 bzw. 0—24 bei 15% (n=4), 20% (n=8)
bzw.22% (n=9).

In den ersten sechs Studienmonaten hatten 6 % (n =
3/61) aller Studienpatienten Psychotherapie, Ergothera-
pie oder Spieltherapie, 10% (n=6) verwendeten Me-
thylphenidat, o % verwendeten Antidepressiva und 85 %
(n=52) verwendeten keine dieser Therapien.

Zielparameter

Klinische Zielparameter

Zum Zeitpunkt des 6-Monats-Follow-up waren alle
klinischen Zielparameter gegeniiber dem Aufnahme-
wert signifikant verbessert (Tab. 3, Abb.1-3). Die Pra-Post-
Effektstarken der o-6-Monats-Vergleiche waren fir
Krankheits- und Symptomscore groR, fiir die FBB-HKS-
Skalen Gesamt, Aufmerksamkeitsstorung und Uberakti-
vitat mittelgroR und fiir die FBB-HKS-Skala Impulsivitat
und fir KINDL gering (Tab. 3).

Die 0-6-Monats-Verbesserung der FBB-HKS-Gesamt-
skala wurde in auswertbaren Untergruppen nach Diag-
nose, Therapie und Schultyp analysiert (Tab. 4). Vergli-
chen mit allen auswertbaren Patienten (durchschnitt-
liche Verbesserung 0,30 Punkte) hatten Patienten mit
Heileurythmie als Haupttherapiemodalitat 7 % weniger
Verbesserung (0,30 0,28 Punkte), Patienten, die die
DMS-IV-Kriterien fiir ADHS erfillten, hatten 20 % weni-
ger Verbesserung (0,30 0,24 Punkte) und Patienten,
die keine konventionelle Begleittherapien fur die
ADHS-Symptomatik hatten (siehe Methoden fiir ndhere
Beschreibung), hatten 17 % mehr Verbesserung (0,30 >
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0,35 Punkte). Unter den Patienten, die zu AM-Kunstthe-
rapie, Heileurythmie oder Rhythmischer Massage Uber-
wiesen worden waren, war die Verbesserung bei den
Patienten, die zusatzlich eine AM-Arzneitherapie erhiel-
ten, ausgepragter als bei denen, die keine zusatzliche
AM-Arzneitherapie erhielten; der Unterschied war aller-
dings nicht signifikant (Mittlere Differenz 0,70 Punkte,
95 %-K1-0,16 bis 0,37 Punkte, p = 0,434). Unter den Schul-
kindern waren die Verbesserungen bei den Waldorf-
schiilern (0,31 Punkte) ahnlich wie bei allen anderen
Schiilern (0,30). Die 0-6-Monats-Verbesserung der FFB-
HKS-Gesamtskala zeigte eine geringe und nicht signifi-
kante positive Korrelation mit dem Alter (Spearman-Rho
=0,24, p = 0,070).

Zum Zeitpunkt des 24-Monats-Follow-up waren alle
analysierten klinischen Zielparameter (der Krankheits-
score wurde nach dem 6-Monats-Follow-up nicht mehr
dokumentiert) gegenlber den Aufnahmewerten signi-
fikant verbessert. Die Effektstarken der 0-24-Monats-
Vergleiche waren fiir die FBB-HKS-Skalen Gesamt und
Uberaktivitat sowie fiir den Symptomscore groR, fiir die
FBB-HKS-Skala Aufmerksamkeitsstorung und den KINDL
mittelgrof und fur die FBB-HKS-Skala Impulsivitat ge-
ring (Tab. 5).

Andere Zielparameter

Bei der 6-Monats-Befragung lag die durchschnittli-
che Elterneinschatzung des Therapieerfolges (numeri-
sche Skala: o =,gar nicht geholfen, 10 = ,sehr gut ge-
holfen”) bei 6,29 + 2,70 Punkten; die Elternzufriedenheit
mit der Therapie (numerische Skala: o = ,sehr unzufrie-
den”, 10 = ,sehr zufrieden“) lag bei 7,45 + 2,12 Punkten.
Die Wirksamkeitseinschatzung der Heileurythmie, AM-
Kunsttherapie oder Rhythmischen Massage durch die
Eltern war bei 68 % (n=34/50) der auswertbaren Pa-
tienten positiv (,sehr wirksam* oder ,wirksam“) und bei
32% (n=16) negativ (,weniger wirksam®, ,unwirksam*
oder ,nicht beurteilbar”). Die Wirksamkeitseinschatzung
durch die Arzte war bei 84 % (49/61) der Félle positiv und
bei 16 % (n = 9) negativ.

Zwischen der 6- und 12-Monats-Befragung nahm die
Zufriedenheit der Eltern mit der Therapie im Durch-
schnitt um 1,32 Punkte (95 %-Kl 0,55-2,10, p = 0,001) ab,
wahrend die Elterneinschatzung des Therapieerfolges
und die Wirksamkeitseinschatzung der Therapie sowohl
durch die Eltern als auch durch die Arzte keine signifi-
kanten Anderungen aufwiesen.

Nebenwirkungen

Die Haufigkeit der dokumentierten Nebenwirkungen
war 10 % (3 von 31 Anwendern) fiir AM-Arzneimittel und
36 % (4 von 11 Anwendern) fiir Methylphenidat (p = 0,064).
Bei einem Patienten hatte die dokumentierte Nebenwir-
kung eine schwere Intensitat; dieser Patient nahm drei
verschiedene AM-Arzneimittel ein. Therapieabbriiche we-
gen Nebenwirkungen kamen bei zwei Patienten vor (AM-
Arzneimittel: n =1 und Methylphenidat: n =1). Nebenwir-
kungen durch andere Arzneimittel oder durch nichtmedi-
kamentose Therapien kamen nicht vor. Schwerwiegende
Unerwiinschte Ereignisse kamen nicht vor.
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Abb. 1

Fremdbeurteilungsbogen fiir Hyperkinetische Storungen (FBB-HKS)
Wertebereich: 0, gar nicht”, 3 ,besonders".
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Abb. 2: Krankheits- und Symptomscore

Wertebereich: 0 ,nicht vorhanden®, 10 ,,schwerst moglich”.
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Abb. 3: KINDL®-Gesamtskala
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Ziel dieser zweijahrigen prospektiven Kohortenstudie
war es, Kenntnisse tiber die Anwendung der AM-Thera-
pie bei Kindern mit ADHS-Symptomatik unter Alltags-
bedingungeninderambulanten Versorgung in Deutsch-
land zu gewinnen. Zwei Drittel der Patienten libten Hei-
leurythmie oder AM-Kunsttherapie, zwei Drittel wende-
ten AM-Arzneimittel an. Die Patienten wurden gré3ten-
teils ohne Stimulanzien behandelt (82 % der Patienten).
Unter AM-Therapie wurden signifikante und anhaltende
Verbesserungen der ADHS-Symptomatik und der Le-
bensqualitat beobachtet. Die AM-Therapie wurde gut
vertragen.

Zu den Starken dieser Studie gehdren der lange
Beobachtungszeitraum, die standardisierte Erhebung

|
Tab. 4: Fremdbeurteilungsbogen fiir Hyperkinetische Storungen, Gesamtskala (0—6 Monate), Untergruppenanalyse
*Positive Differenzen bedeuten Verbesserung. ADHS: Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung.
AM: Anthroposophische Medizin. DSM-IV: Diagnostisches und statistisches Handbuch psychischer Stérungen, 4. Ausgabe
(engl.: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4t Edition).
Zielparameter N o Monate 6 Monate 0-6-Monatsdifferenz*
(Wertebereich) Mittelwert Mittelwert Mittelwert P-Wert
(Standard- (Standard- (95%-Konfidenz-
abweichung) abweichung) intervall)
Hauptanalyse: Patienten mit auswertbaren | 60 1,74 (0,50) 1,44 (0,53) 0,30 (0,18-0,43) <0,001
Daten bei Studienaufnahme
Untergruppen gemaR der
AM-Therapiemodalitaten
1. Heileurythmie mit/ohne 39 1,70 (0,51) 1,42 (0,54) 0,28 (0,12-0,44) 0,001
AM-Arzneitherapie
2. Heileurythmie, AM-Kunsttherapie 36 1,74 (0,48) 1,38 (0,50) 0,36 (0,20-0,51) < 0,001
oder Rhythmische Massage mit
AM-Arzneitherapie
3. Heileurythmie, AM-Kunsttherapie oder 21 1,68 (0,53) 1,43 (0,55) 0,25 (0,01-0,49) 0,042
Rhythmische Massage ohne
AM-Arzneitherapie
Andere Untergruppen
4. Waldorfschiiler 23 1,72 (0,49) 1,40 (0,46) 0,31 (0,14-0,48) 0,001
5. Schiiler anderer Schulen 37 1,75 (0,52) 1,45 (0,58) 0,30 (0,12-0,47) 0,002
6. DSM-IV-Kriterien fiir ADHS erfiillt 40 1,76 (0,47) 1,52 (0,53) 0,24 (0,09-0,39) 0,002
7. Patienten, die in den Monaten 0—6 44 1,69 (0,52) 1,34 (0,52) 0,35 (0,20-0,50) <0,001
keine Stimulanzien angewendet und
keine Psychotherapie, Ergotherapie oder
Spieltherapie gehabt haben
8. Kriterien6+7 27 1,70 (0,49) 1,38(0,53) 0,32 (0,14-0,50) 0,001
Tab. 5: Klinische Ergebnisse (0-24 Monate)
*Positive Differenzen bedeuten Verbesserung. SRM: Standardised Response Mean Effektstarken (minimal: < 0,20, gering:
0,20-0,49, mittelgroR: 0,50-0,79, groR: > 0,80). FBB-HKS: Fremdbeurteilungsbogen fiir Hyperkinetische Storungen.
Zielparameter N 0 Monate 24 Monate 0-24-Monatsdifferenz* SRM
(Wertebereich) Mittelwert Mittelwert | Mittelwert P-Wert
(Standard- (Standard- (95%-Konfidenz-
abweichung) abweichung) intervall)
FBB-HKS (0-3)
Gesamt 60 | 1,74(0,50) 1,28 (0,61) 0,45 (0,31-0,59) <0,001 | 0,84
Aufmerksamkeitsstorung 60 1,87 (0,63) 1,43 (0,60) 0,44 (0,27-0,61) <0,001 | 0,65
Uberaktivitat 61 | 1,60(0,76) 1,07 (0,71) 0,53 (0,36-0,69) <0,001 | 0,80
Impulsivitat 61 | 1,73(0,84) 1,36 (0,91) 0,37 (0,17-0,56) <0,001 | 0,48
Symptomscore (0-10) 60 | 6,51(1,26) 4,41 (2,24) 2,09 (1,56-2,62) <0,001 | 1,02
KINDL®-Gesamtskala (0-100) 58 | 63,95 (12,87) 70,71 (10,99) | 6,75 (3,51-10,00) <0,001 | 0,55
Diskussion sowoh| der ADHS-Kernsymptomatik als auch der Le-

bensqualitdt, und die hohe Reprasentativitat. Die Pa-
tienten wurden aus mehr als der Halfte der deutschen
Bundeslander aufgenommen, 91 % der gescreenten und
aufnahmeberechtigten Patienten wurden aufgenom-
men; und die teilnehmenden Arzte und Therapeuten
ahnelten den in Frage kommenden, aber nicht teilneh-
menden Arzten und Therapeuten im Hinblick auf demo-
grafische Charakteristika. Demzufolge kann angenom-
men werden, dass die Studie die gegenwartige Patien-
tenversorgung mit AM-Therapie bei ADHS-Symptomatik
weitgehend wirklichkeitsgerecht abbildet.

Da die Erfillung der diagnostischen Kriterien fiir
ADHS keine Bedingung fiir die Uberweisung zur AM-
Behandlung wegen ADHS-Symptomatik ist (17, 19),
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haben wir nicht nur Kinder mit ADHS nach DSM-IV,
sondern auch Kinder mit ADHS-Symptomatik und Aus-
schlussdiagnosen fiir ADHS sowie Kinder mir subsyn-
dromaler ADHS-Symptomatik eingeschlossen. Die erste
Gruppe wurde separat analysiert, hatte aber nur einen
relativ geringen Stichprobenumfang von 41 Patienten.
Vergleiche mit anderen Studien zu DSM-IV-ADHS sollten
deshalb mit Vorsicht interpretiert werden. Die Erfullung
der diagnostischen Kriterien fiir ADHS wurde (iber eine
validierte Checkliste (DCL-HKS (51, 52)) gepriift und der
Schweregrad der Symptomatik wurde mit einem vali-
dierten Fragebogen erhoben, der fiir die Anwendung in
der hausarztlichen Versorgung empfohlen wird (FBB-
HKS (51, 52)). Die Arzte und Eltern wurden allerdings
nicht speziell dafiir geschult, ADHS-Symptomatik zu
bewerten. Die Dokumentation beinhaltete auch keine
Bewertung durch die Lehrer.

In dieser Analyse wurde AM als Gesamtsystem un-
tersucht (50). Zusatzliche Subgruppenanalysen waren
flir Patienten, die zur Heileurythmie liberwiesen wor-
den waren, moglich und zeigten ahnliche Verbesserun-
gen, wahrend bei den anderen Therapiemodalitaten
(AM-Kunsttherapie, Rhythmische Massage, AM-Arznei-
therapie) keine Subgruppenanalysen moglich waren, da
die diesbeziiglichen Stichproben zu gering waren. Der
mogliche Einfluss der AM-Therapiemodalitaten und an-
dererTherapievariablen (z.B.Dauer der Konsultation mit
dem Arzt bei Studienaufnahme oder Anzahl der AM-
Therapieeinheiten) auf die klinischen Ergebnisse wurde
in einer Multivariatanalyse der Kinder aus AMOS mit
ADHS-Symptomatik und anderen chronischen Indika-
tionen untersucht (49).

Wegen der langen Rekrutierungsphase konnten die
Studienarzte nicht wahrend der gesamten Studiendauer
teilnehmen und es konnten nicht alle in Frage kommen-
den Patienten gescreent und eingeschlossen werden. Fiir
eine andere Untergruppe von Patienten aus dem AMOS-
Projekt (Patienten, die vor dem 1. April 2001 aufgenom-
men und zu einer AM-Therapie wegen jeglicher chroni-
scher Erkrankung liberwiesen worden waren) wurde ge-
schitzt, dass die Arzte jeden vierten teilnahmeberech-
tigten Patienten in die Studie aufnahmen (58). Eine
Selektionsverzerrung konnte auftreten, falls die Arztedas
Therapieergebnis voraussehen konnten und vorzugs-
weise solche Patienten gescreent und aufgenommen
hatten, fiir die ein besonders positives Ergebnis erwartet
wurde. In diesem Fall wirde man erwarten, dass der
Selektionsgrad (d. h.das Verhéltnis von iberwiesenen zu
aufgenommenen Patienten) mit dem klinischen Ergeb-
nis, gemessen anhand der o0-12-Monatsdifferenz des
Symptomscore, positiv korreliert. Dies war nicht der Fall,
die Korrelation war nahezu null (Spearman-Rho -0,04,
p=0,496, n =364 (58)). Ebenso zeigte eine andere Ana-
lyse von 500 erwachsenen Patienten, die in der Zeit von
1999 bis 2005 in AMOS aufgenommen worden waren,
dass keine Korrelation zwischen dem Selektionsgrad und
der 0-6-Monats-Differenz des Symptomscore besteht
(59). Diese Analysen legen nicht nahe, dass die Erwar-
tung der Arzte bezliglich des kiinftigen Ansprechens auf

dieTherapie zu einem Selektionsbias gefiihrt hat,der das
klinische Ergebnis beeinflusst.

Eine Selektionsverzerrung konnte auch auf der Ebene
teilnehmender vs. nicht-teilnehmender aber teilnahme-
berechtigter Arzte stattgefunden haben, insofern 94 %
der qualifizierten AM-Arzte, die Kinder mit ADHS-Symp-
tomatik behandeln, keine Patienten in die vorliegende
Stichprobe aufgenommen haben. Diese nicht-teilneh-
menden Arzte dhneln den teilnehmenden Arzten im
Hinblick auf die demografischen Daten. Wir kénnen je-
doch nicht ausschlieBen,dass es Unterschiede beziiglich
anderer Aspekte, wie z. B. der vom Arzt bevorzugten Be-
handlungsmethode bei ADHS-Symptomatik gibt.

Eine Limitierung der Studie ist das Fehlen einer Ver-
gleichsgruppe, die eine rein konventionelle oder keine
Behandlung erhalten hatte. Demnach kénnen die beob-
achteten Verbesserungen mehrere andere Ursachen
als die AM-Therapie haben. Um einen moglichen Non-
response-Bias auszugleichen, wurden fehlende Werte
durch den jeweiligen Wert zum vorherigen Befragungs-
zeitpunkt ersetzt (60). Bei einer Subgruppenanalyse der
FBB-HKS-Gesamtskala wurden ahnliche Verbesserun-
gen bei Patienten beobachtet, die keine konventionelle
Begleittherapie, einschlieflich Stimulanzien, erhielten.
Deshalb konnen Begleittherapien die Verbesserungen
nicht erklaren. Didtische MaBnahmen (12, 61) wurden in
dieser Studie nicht dokumentiert und konnten deshalb
nicht bewertet werden.Wahrend einer zweijahrigen Be-
obachtungszeit, wie in dieser Studie, kdnnen spontane
oder entwicklungsbedingte Besserungen der ADHS-
Symptomatik in einem gewissen Umfang auftreten (62).
Regression zum Mittelwert (engl. regression to the
mean) durch Symptomenschwankungen mit bevorzug-
ter Selbstselektion zur Therapie und Studienaufnahme
bei Beschwerdegipfeln ist eine andere Verzerrungsmog-
lichkeit. Einer friiheren Analyse des AMOS-Projekts mit
gemischten Diagnosen zufolge (60) erkldrt dieses Pha-
nomen bis zu 14 % der Verbesserung des Krankheitssco-
re. Weitere mogliche Einflussfaktoren sind psychologi-
sche Faktoren und unspezifische Effekte, z. B. Placebo-
effekte, Kontexteffekte, Effekte durch die Arzt-Patient-
Beziehung, Patientenerwartungseffekte oder sozial er-
wiinschte Antwortverzerrungen (engl.,,social desirabili-
ty bias“).Da jedoch die AM-Therapie als System evaluiert
wurde, stellt sich die Frage der Unterscheidung zwischen
spezifischen Therapieeffekten und unspezifischen Ef-
fekten in der vorliegenden Untersuchung nicht.

Die Ergebnisanalyse dieser Studie umfasste 7 klini-
sche Zielparameter, einschliellich 6 Zielparameter, die
an2verschieden Follow-up-Zeitpunkten analysiert wur-
den, was insgesamt 13 Analysen ergibt (Tab. 3 und 5). Wir
haben keine P-Wert-Adjustierung fur multiples Testen
durchgefiihrt, was im Hinblick auf die Chance, zufallig
signifikante Ergebnisse zu erzeugen (Typ-I-Fehler), eine
Limitierung der Studie ist. Jedoch gibt es fir multiples
Testen keine universelle Losung, da die P-Wert-Adjustie-
rung die Gefahr des Erzeugens von Typ-II-Fehlern stei-
gert (55). Die P-Werte dieser Studie zeigten signifikante
Verbesserungen mit P-Werten < 0,001in allen Analysen;
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es ist nicht zu erwarten, dass diese Konstellation zufal-
lig entstanden ware (z. B. hétte eine Bonferroni-Adjus-
tierung flr 13 Tests ein Signifikanzniveau von p < 0,004
ergeben).

Abgesehen von zwei Studien mit funf (20) bzw. 17
Patienten (46) ist die vorliegende Studie die erste, die
Daten zur Behandlung von ADHS-Symptomatik in AM-
Settings liefert. Sowohl die hohere Pravalenz von ADHS
gemaR DSM-IV im Vergleich zu ICD-10 (67 % bzw. 28 %
der Patienten) als auch die Uberreprasentativitat von
Jungen (84 %) stehen im Einklang mit der Literatur (3, 8,
63). Psychische Begleiterkrankungen waren in unserer
Studie (17 % der Patienten) seltener als in anderen Stu-
dien (bis zu zwei Drittel der Probanden (8)), aber eine Un-
terschatzung in unserer Studie kann nicht ausgeschlos-
sen werden, da die Dokumentation keine strukturierte
Erhebung von Verhaltensstérungen, Lernstérungen und
Tics enthielt. 44 % der Patienten in unserer Studie wur-
den in Facharztpraxen oder Klinikambulanzen behan-
delt; dieser Anteil ist dhnlich wie in einer Datenbank-
auswertung von Versicherten der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordbadens, in der 36 % der Kinder und
Jugendlichen mit einer Abrechnungsdiagnose Fgo Hy-
perkinetische Stérung im vorangegangenen Jahr min-
destens einmal einen Facharzt konsultiert hatten (64).
Die Dokumentation unserer Studie beinhaltete weder
das schulische und berufliche Ausbildungsniveau der
Eltern noch das Haushaltseinkommen; jedoch war der
Anteil privat versicherter Patienten (8 %) ahnlich wie in
der Bevolkerung Deutschlands (10 %) (65).

Der Schweregrad der ADHS-Symptomatik bei Studi-
enaufnahme, dokumentiert mit der FBB-HKS-Gesamt-
skala, war um zwei Standardabweichungen schlechter
als Durchschnittswerte von Kindern im Alter von 4-17
Jahren in Deutschland (52). Der Schweregrad der Symp-
tomatikin unserer Stichprobe war bei den Jungen hoher
als bei den Madchen, was sich in der Gesamtbevolke-
rung ahnlich verhilt (52). Die Lebensqualitat bei Studi-
enaufnahme, dokumentiert mit der KINDL-Gesamt-
skala, war um eine Standardabweichung schlechter als
Durchschnittswerte von Kindern im Alter von 3—17 Jah-
renin Deutschland und ungefahr gleich wie der Wert bei
Kindern,die gemaR des,Strengths and Difficulties Ques-
tionnaire” (deutsch: Fragebogen zur Erfassung von Ver-
haltensstarken und -auffalligkeiten) als auffallig klassi-
fiziert werden (66). Der Anteil der Patienten, der mit
Stimulanzien behandelt wurde (im ersten Jahr nach Stu-
dienaufnahme 16 % aller Patienten und 20 % derer, die
eine DSM-IV-Diagnose ADHS hatten) scheint niedriger
zu sein als in Deutschland zu Beginn dieser Studie. In ei-
ner grolen Versichertenstichprobe der AOK Hessen aus
dem Jahr 2001 wurden bei 25 % der Kinder im Alter von
3-15Jahren mit einer Abrechnungsdiagnose Fgo Hyper-
kinetische Storung, Stimulanzien verschrieben (67). Die-
ser Vergleich sollte mit Vorsicht betrachtet werden, weil
die Versichertenauswertung keine Einflussfaktoren fiir
die Verschreibung von Stimulanzien, wie z. B. ADHS-Di-
agnosekriterien, Schweregrad der Symptomatik oder Be-
gleiterkrankungen, beinhaltete. Wahrend der Studien-

dauer verdreifachte sich die Verschreibungsrate fiir Me-
thylphenidat in Deutschland beinahe (2001 2007:
16— 46 Millionen definierte Tagesdosen (engl. Defined
Daily Doses, DDD)) (68), ein Anstieg, der sich in unserer
Studie nicht widerspiegelte. Moglicherweise sind Fami-
lien mit Kindern, die Heileurythmie oder AM-Kunstthe-
rapie uben oder andere AM-Therapien durchfiihren,
weniger motiviert, Stimulanzien anzuwenden.

In dieser Studie wurden unter AM-Therapie Verbes-
serungen der ADHS-Symptomatik und der Lebensquali-
tat beobachtet. Dies bestatigt frihere Studienergebnis-
se (20, 46). Die Verbesserung der Symptome in den ers-
ten sechs Studienmonaten, erhoben durch die Eltern,
belief sich auf eine halbe bis zwei Drittel Standardab-
weichungen des FBB-HKS-Wertes, was dhnlich ist wie
Sechs-Monats-Ergebnisse bei anderen (nicht-AM) nicht-
medikamentdsen Behandlungen fiir ADHS (69, 70). Die
entsprechende Verbesserung des Symptomscore war
ausgepragter; sie belief sich auf 1,3 Standardabwei-
chungen. Mégliche Griinde fiir diesen Unterschied sind
unterschiedliche Skalenkonstruktionen und der unter-
schiedliche Aufbau der zwei Instrumente: Der FBB-HKS
(0-3 Punkte) misst eine Vielfalt von ADHS-Symptomen,
wahrend der Symptomscore (0o—10 Punkte) diejenigen
individuellen Symptome misst, die flir jeden Patienten
bei Studienaufnahme als die jeweils Wichtigsten erach-
tet wurden.

Der in dieser Studie evaluierte AM-Ansatz unter-
scheidet sich vonvielen anderen Therapien, die bei ADHS
eingesetzt werden, in zweierlei Hinsicht. Wahrend bei
vielen komplementarmedizinischen (12,71, 72) und kon-
ventionellen Therapien das Kind im Wesentlichen ein
passiver Anwender von Produkten (z. B. Stimulanzien,
pflanzlichen Praparaten, homoopathischen Arzneimit-
teln oder Nahrungserganzungsmitteln) oder Therapien
(z. B. Aromatherapie, Chiropraktik oder Massage) ist, so
enthalt der AM-Ansatz sowohl aktive als auch passive
Therapieelemente. Wahrend andere aktive Therapien
(z.B.Verhaltenstherapie und Neurofeedback) als mono-
ton empfunden werden kdnnen, ermoglichen die aktiv-
tibenden AM-Therapien, die von mehr als drei Vierteln
der Patienten in dieser Studie genutzt wurden, kiinstle-
rische Bewegungen (Heileurythmie) oder kiinstlerischen
Ausdruck (AM-Kunsttherapie). Dieser Aspekt der AM
wird moglicherweise besonders von Kinder mit ADHS-
Symptomatik geschatzt, da viele von ihnen als beson-
ders kiinstlerisch begabt beschrieben werden (42, 73).

Bei zukiinftigen Studien zur AM-Behandlung bei
ADHS-Symptomatik sollte eine detailliertere Dokumen-
tation der AM-Therapiemodalitdten durchgefiihrt wer-
den (z. B. fiir Heileurythmie: welche Heileurythmie-
tibungen angewendet wurden, wie hdufig und wie lan-
ge die Heileurythmie zu Hause gelibt wurde). Studien
mit Kontrollgruppen waren wiinschenswert. Allerdings
ist es schwierig, randomisierte Studien in AM-Settings
durchzufiihren, da die Randomisation haufig von den
AM-Arzten und deren Patienten abgelehnt wird, haupt-
sachlich wegen einer starken Therapiepréferenz (34, 35).
Eine mogliche Losung konnte sein, eine pragmatische
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randomisierte Studie durchzuflhren, in der die Patien-
ten von auRerhalb des AM-Setting rekrutiert werden
und zu sofortiger Behandlung im AM-Setting oder zu ei-
ner Wartelistekontrollgruppe randomisiert werden (74).
Eine andere Moglichkeit konnte ein nichtrandomisierter
Systemvergleich zwischen Behandlung durch AM-Arzte
bzw. konventionelle Arzte sein, mit Adjustierung fur
Unterschiede bei Studienaufnahme (75). Kiinftige For-
schung zur AM-Therapie bei Kindern mit ADHS-Sympto-
matik kénnte auch qualitative Untersuchungen zu den
Erfahrungen von Familien dieser Kinder umfassen (30).

Schlussfolgerung

Inder vorliegenden Studie erfuhren Kinder mit ADHS
und verwandten Indikationen, die eine AM-Behandlung
erhielten, eine nachhaltige Verbesserung der Krank-
heitsbeschwerden und der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat. Ahnliche Verbesserungen wurden bei der
Untergruppe von Kindern beobachtet, die keine Stimu-
lanzien erhielten. Obwohl das Pra-Post-Design der vor-
liegenden Studie keine Schlussfolgerung hinsichtlich
vergleichenden Nutzens (engl. comparative effective-
ness) zulasst, legen die Studienergebnisse doch nahe,
dass AM-Therapie hilfreich fiir die Langzeitversorgung
von Kindern mit ADHS-Symptomatik sein kann.
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