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Vorwort

.

Ass.-Prof. Dr.

Brigitte Hackenberg
Klinisches Kompetenzzentrum
flir Psychosomatik, Univer-
sitatsklinik fiir Kinder- und
Jugendheilkunde, Wien

Liebe Leserin, lieber
Leser! Aus Griinden
der besseren Lesbar-

keit verzichten wir auf das
Binnen-I und auf die geson-

derte weibliche und ménnli-

che Form.

Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititsstérungen (ADHS) zdhlen zu den héufigsten psy-
chischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter. Es wird davon ausgegangen, dass etwa drei bis
zwolf Prozent aller Kinder unter ADHS leiden. Die grofie Schwankungsbreite in den Préivalenz-
zahlen ldsst sich durch das Anwenden unterschiedlicher Klassifizierungssysteme erkldren. Wie
bei vielen psychiatrischen Diagnosen handelt es sich auch beim Stérungsbild der ADHS um ein
wissenschaftliches Konstrukt, fiir dessen klinische Relevanz es international und transkulturell
viele Belege gibt, zu dessen Validitit jedoch noch nicht alle Fragen beantwortet sind. Auch die
rasanten Fortschritte der Molekularbiologie und der Neurowissenschaften fiihrten nicht dazu,
ein klares biologisches Substrat der Stérung zu beschreiben. Unbestritten ist die biopsychosozi-
ale Entstehungs- und Verlaufsdynamik des Stérungsbildes ADHS mit allen seinen Komorbiditd-
ten. In den internationalen Konsensus-Statements zur Diagnostik und Behandlung von ADHS
besteht Ubereinstimmung iiber die Notwendigkeit einer mehrdimensionalen Diagnostik- und
Therapiekonzeption, die gleichrangige Bedeutung von psychoedukativen, verhaltensmodifizie-
renden und medikamentosen Therapiemethoden fiir die Kernsymptomatik sowie eine sorgfiltige
Erfassung und Behandlung der héufigen Komorbidititen beinhalten.

Warum ein Osterreichischer Konsens? Nicht in allen europdischen Lindern herrschen vergleich-
bare Standards fiir die suffiziente und fachgerechte Versorgung von kinder- und jugendpsychiat-
risch behandlungsbediirftigen Patienten. Die praktische Umsetzung multimodaler und multisys-
temischer Behandlungsansdtze muss immer auf die regionale Verfiigbarkeit und auf bereits eta-
blierte Kooperationen abgestimmt werden.

Die erste Initiative zur Bildung eines osterreichischen Konsensus-Papiers stiefd bei seiner ersten
Aussendung im Februar 2009 bei den einzelnen Fachgesellschaften auf spontan positives Interesse,
da unter den spezialisierten Behandlern bereits ein informeller Konsens und mehrere Arbeitspapie-
re entwickelt worden waren. Besonderes Anliegen war es, auf die Unterschiede der einzelnen Fach-
disziplinen Riicksicht zu nehmen, d.h., nicht nur das Storungsbild selbst in den Mittelpunkt zu
stellen, sondern auch die unterschiedlichen Zugdnge der einzelnen Fachdisziplinen zum Thema
ADHS zu beriicksichtigen. Die Einbeziehung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendheilkunde (OGK]) und des Fachverbandes der Ergotherapie in den 6sterreichischen Konsens
kann so als qualitdtssichernde Mafinahme angesehen werden, ebenso wie die Beriicksichtigung
der Allgemeinmedizin, die im Diagnose- und Behandlungsprozess eine andere Rolle spielt als die
Kinder- und Jugendpsychiatrie.

So versteht sich dieses Papier als Versuch, jenen gemeinsamen Nenner zu finden, der fiir den dster-
reichischen Weg der Methodenvielfalt unter Einhaltung empirischer und qualitétssichernder Grund-
sdtze maglich ist. Nicht das ,, Abstractum“ ADHS, sondern der individuelle Zugang zum Patienten
soll handlungsleitendes Prinzip sein. Der wissenschaftliche Diskurs bleibt selbstverstindlich weiter
lebendig. Allen die an diesem Papier mitgearbeitet haben sei an dieser Stelle herzlich gedankt.
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+Wir sind derer viele. Unsere gemeinsame Kraft kann ein Netz
entstehen lassen, das Warme, Halt und Freiheit gleichzeitig
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ADHS

1. Diagnose und Differenzialdiagnosen

ADHS zeichnet sich durch ein durchgehendes Muster an Unauf-
merksamkeit, Uberaktivitat und Impulsivitdt aus, das in einem fir
den Entwicklungsstand des betroffenen Kindes abnormen Ausmaf
situationstibergreifend auftritt (Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin). Details zur Sympto-
matik laut ICD10 und DSM-IV finden Sie in Tabelle 1.

Tabelle 1
Symptome der ADHS nach ICD10 und DSM-IV

Kernsymptome der Unaufmerksamkeit

e Schwierigkeiten, Einzelheiten zu beachten, Fltichtigkeitsfehler
e Muhe mit der Daueraufmerksamkeit

e Schwierigkeiten zuzuhéren

* Mihe, Anweisungen oder Aufgaben zu Ende zu bringen

e Schwierigkeiten bei der Organisation von Aufgaben/Aktivitdten
® Muhe, sich ldnger geistig anzustrengen

e Haufiges Verlieren und Verlegen von Gegenstanden

e Leichte Ablenkbarkeit durch duBere Reize

* UberméBige Vergesslichkeit im Alltag

Kernsymptome der Hyperaktivitat

e Standige Unruhe in Handen und FiBen

* Muhe, ruhig sitzen zu bleiben

e ,Zappelphilipp” (bei Erwachsenen innere Unruhe)
e Schwierigkeiten, ruhig zu spielen

e Innerlich wie von einem Motor angetrieben”

Kernsymptome der Impulsivitat

» Ubermé&Biges Reden

* Antworten, bevor Frage vollstandig gestellt wurde

e Schwierigkeiten abzuwarten, bis man an der Reihe ist
e Stérendes Verhalten gegentiber anderen

Laut DSM-IV muss der Beginn der Symptomatik bereits im Kindesal-
ter vor dem siebenten Lebensjahr eruierbar sein. Fr die neuen Dia-
gnosekriterien nach DSM-V werden derzeit Uberlegungen ange-
stellt, das Alterslimit fir den Beginn der Symptomatik auf das 12.
Lebensjahr anzuheben, da es sich in der klinischen Praxis haufig als
schwierig erweist, typische ADHS-Symptome bereits im Vorschulal-
ter verlasslich zu identifizieren (siehe Kapitel 4). Die Symptome mus-
sen deutlich ausgepragt sein, die persoénliche Entwicklung nachhal-
tig behindern, Uber mindestens sechs Monate hinweg anhalten,
sich in unterschiedlichen Lebensbereichen (Kindergarten, Schule,
Freizeit, zu Hause) manifestieren und schwerwiegender sein als bei
Kindern gleichen Alters und gleichen Entwicklungsstandes. Die Kar-
dinalsymptome sind Unaufmerksamkeit (Aufmerksamkeitsstérung,
Ablenkbarkeit), Uberaktivitat (Hyperaktivitat, motorische Unruhe)
und Impulsivitat (nicht warten kénnen). Ab wann diese Verhaltens-
weisen einen Auffalligkeitsgrad aufweisen, der stérungswertig ist,
unterliegt einer sozialen Bewertung. Wegen der breiten altersbe-
dingten Normvariation ist das Stérungsbild nur dann zu diagnosti-
zieren, wenn dadurch das Verhalten und die soziale Anpassungsleis-

tung des Kindes in besonderem Maf3 beeintrachtigt sind (Frélich J,
Dopfner M, 1997). In ca. 65 Prozent der Falle persistiert die Erkran-
kung (im Sinne einer nur partiellen Remission der Symptomatik) in
das Erwachsenenalter. Neben der storungsspezifischen Diagnostik
sind komorbide Stérungen, stérungsrelevante Rahmenbedingungen
und Differenzialdiagnosen zu erheben.

Komorbide Stérungen sind haufig, sie betreffen etwa zwei Drittel
aller Kinder mit der Primardiagnose ADHS. Im Vordergrund stehen
oppositionelle Stérungen und Stérungen des Sozialverhaltens, dazu
auch affektive, vor allem depressive Stérungen, Angststérungen,
Tic-Stérungen, umschriebene Entwicklungsstorungen, Teilleistungs-
und dysexekutive Storungen. Mehrfachdiagnosen sind haufig. Bei
gleichzeitigem Vorliegen einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung
wird diese als vorrangig angesehen, sie tritt haufig in Kombination
mit ADHS auf.

Die Diagnose ADHS oder hyperkinetische Stérung sollte nicht ge-
stellt werden, wenn Unruhe und Hyperaktivitat durch eine andere
schwere psychische Stérung (agitierte Depression, psychomotori-
sche Storung bei Angststorung oder reaktive Bindungsstérung mit
Enthemmung) bedingt ist (MAS-ICD 2005).

2. Epidemiologie

Je nachdem, welche Klassifikationskriterien angewendet und ob El-
tern- und Lehrerurteil kombiniert werden oder nicht, variieren die
internationalen Pravalenzzahlen fur das Schulalter zwischen 2,4
und sieben Prozent, fur das Vorschulalter um 1,8 Prozent. Es kann
davon ausgegangen werden, dass ADHS kulturibergreifend mit
vergleichbaren Pravalenzraten gefunden wird (Rohde et al. 2005),
die weltweite Pravalenzrate wird — sie wurde nach einer umfassen-
den Metaregressionsanalyse zwischen 1978 und 2005 erfasst — mit
5,29 Prozent angenommen (Polanczyk et al. 2007).

Fur Osterreich liegt bis heute keine umfassende epidemiologische
Studie zu ADHS im Kindes- und Jugendalter vor. Im Rahmen mehre-
rer Diplomarbeiten an der Medizinischen Universitat Wien wird seit
mehreren Jahren allerdings ein Screening an Wiener Schulen durch-
geflihrt, das — auf lange Sicht — erste Einblicke in die Haufigkeit die-
ser Erkrankung (zumindest fur den Wiener Raum) ermdglichen soll.

3. Atiologie

Pathophysiologisch wird eine Fehlregulation des zentralen Dopa-
minstoffwechsels als ursachlich fur die ADHS vermutet, auch sero-
toninerge und noradrenerge Fehlsteuerung spielen mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine wichtige Rolle. Eine entscheidende Rolle
kommt zudem einer genetischen Komponente zu: Kinder mit
ADHS haben ungefahr viermal haufiger Verwandte mit dieser Er-
krankung im Vergleich zu gesunden Kindern. Diskutiert werden zu-
satzlich ein Einfluss hypoxischer Zustande unter bzw. nach der Ge-
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burt, aber auch pranatale Risikofaktoren. Auch Frithgeburten,
Schwangerschaftsinfektionen, Nikotin- und Drogenabusus sowie
UbermaBiger Lakritzekonsum spielen eine Rolle. Unglnstige psy-
chosoziale Bedingungen sind fur die Erkrankung bedeutsam, gelten
jedoch nicht als priméare Ursache von ADHS: Inkonsistentes Erzie-
hungsverhalten kann die Stérung jedoch nachteilig beeinflussen.

4. ADHS bei Kleinkindern

Die Diagnose ADHS bei Kindern unter sieben Jahren ist schwierig
zu stellen. Die Symptome sind bei Kleinkindern zwischen drei und
sechs Jahren unspezifischer als bei Schulkindern, denn Hyperaktivi-
tat bzw. Impulsivitat sind bei Kleinkindern bis zu einem gewissen
Grad alterstypisch. Tabelle 2 zeigt Unterschiede in der Symptomatik
bei Schul- und Kleinkindern.

Die Hauptsymptome, Aufmerksamkeitsprobleme, Hyperaktivitat
und Impulsivitat, sind bei Kleinkindern deutlich schwerer abgrenz-
bar als bei Schulkindern. Mehr Augenmerk muss daher bei der
Diagnostik der ADHS bei Kleinkindern auf die Nebensymptomatik
gelegt werden. Kleine Kinder mit der Verdachtsdiagnose ADHS
weisen haufig Schwierigkeiten im Befolgen von Regeln auf, sie zei-
gen sich im Familienverband trotzig und haben Schwierigkeiten,
ein Nein zu akzeptieren. Weiters sind sie durch haufigere Unfélle
gefdhrdet, da ihre Fahigkeit, Gefahren zu antizipieren, nicht gut
entwickelt ist.

Aktuelle Problemanamnese, Familien-, Schwangerschafts-, Entwick-
lungs- (inklusive Sauberkeitsentwicklung), soziale, Erndhrungs- und
Kindergartenanamnese sind neben einer langeren Verhaltens- und

Spielbeobachtung und einem Zeichenversuch die Eckpfeiler der Dia-

Tabelle 2

gnostik beim Kleinkind. Hilfreich ist der standardisierte Elternfrage-
bogen von Wurst et al. aus dem Jahr 1999, mit dessen Hilfe die
wichtigsten Informationen bereits vor dem bzw. fiir das Erstge-
sprach zusammengestellt werden kénnen. Ein orientierender Neuro-
status, bei neurologischen Auffalligkeiten auch ein detaillierter Neu-
rostatus, Gewichts- und Langenmessung erganzen den Befund.

Nach Schilddrisenhormonbestimmung sind EKG, EEG und bildge-
bende Untersuchungen bei spezifischer Fragestellung indiziert.
Wichtig ist, schon im Anamnesegesprach nicht nur nach den
Schwaéchen der Kinder zu fragen, sondern auch nach vorhandenen
Starken. Auch die elterlichen Reaktionen auf das kindliche Verhal-
ten sollten thematisiert werden (z.B. Hilflosigkeit, Aggression, kor-
perliche Strafen).

4.1. Psychologische Diagnostik

Spezifische Aufmerksamkeitstests wie auch explizite neuropsycho-
logische Diagnostik kommen bis dato mit gezielter Indikation zum
Einsatz.

Form, Methodik und Spektrum der Untersuchungen wie auch die
empfohlene Therapie mussen dem Lebensalter des Kindes entspre-
chend angepasst werden. In verschiedenen Entwicklungsphasen
sind unterschiedliche Aspekte einer moglichen Symptomentste-
hung zu beachten und daher entsprechend altersadéquate
diagnostische Instrumente zu verwenden.

Neben der obligaten Untersuchung des allgemeinen Entwicklungs-
und Begabungsprofils sowie der Exploration der Familiendynamik
fur jede Altersstufe (s.0.) ist fur Sduglinge und Kleinkinder schwer-
punktmaBig an videogestiitzte Interaktions- und/oder Bindungsdia-

ADHS-Symptome bei Schulkindern und Jugendlichen und bei Kindergarten- und Vorschulkindern

Symptome ADHS bei Schulkindern und Jugendlichen ADHS bei Kindergarten- und Vorschulkindern
Hauptsymptome

Aufmerksamkeitsprobleme +++ +++ (schwer abgrenzbar)
Hyperaktivitat ++ +++ (schwer abgrenzbar)
Impulsivitat ++ +++ (schwer abgrenzbar)
Nebensymptome

Regelakzeptanz + -

Trotzverhalten + T+

Gruppenintegration + T+

Frustrationstoleranz + T+

Unfallgefahrdung + ++
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gnostik sowie psychosoziale Stress- und Traumanamnese; fur Vor-
schulkinder vorrangig an Bindungsdiagnostik, Beachtung der Peer-
Group-Dynamik (inkl. soziale und/oder kognitive Unter- oder Uber-
forderung im Kindergarten, Geschwisterdynamik etc.), Diagnostik
von SI-Stérung (Wahrnehmungsverarbeitungsstérung) sowie (pro-
jektive) Personlichkeitsdiagnostik; und fiir Vorschulkinder: v.a. an
Teilleistungsdiagnostik, (projektive) Persdnlichkeitsdiagnostik sowie
an soziale und/oder kognitive Unter- oder Uberforderung in der
Schule inkl. Gruppendynamik zu denken bzw. entsprechende Ver-
fahren zum Einsatz zu bringen.

Folgende Tests kdnnen fur die psychologische Testung bei
Kindergarten- und Vorschulkindern empfohlen werden:
1. Allgemeine Beurteilung/Anamnese:
¢ Elternfragebogen fur Klein- und Vorschulkinder CBCL 1 ¥2-5
¢ Elternfragebogen Uber das Verhalten von Kindern und Jugend-
lichen, CBCL 4-18
e Fragebogen fir Erzieherinnen von Klein- und Vorschulkindern,
CTRF 1 ¥2-5 VBF-EN und VBF-ER, Eltern- und Erzieherinnenver-
sion des Verhaltensbeurteilungsbogens fiir Vorschulkinder
¢ SDQ-Fragebogen zu Starken und Schwachen
2. Leistungstests
e KAB-C
® SON-2 ¥>-7
3. spezifische Tests:
e FEW
o KTK
e M-ABC Il
4. exekutive Funktionen:
¢ NEPSY, A Developmental Neuropsychological Assessment
(ab drei Jahren)
 BRIEF-P, Behavior Rating Inventory of Executive Function —
Preschool Version
5. ADHS-Diagnostik
¢ DISYPS-II, Beurteilungsbogen fur Eltern und Erzieherlnnen
flr drei- bis sechsjahrige Kinder (FBB-ADHS-V)
¢ TeaCH (Test of everyday attention for children)

Ein wesentlicher Aspekt in der Diagnostik der ADHS im Kleinkindal-
ter ist die ergotherapeutische Abklarung, vor allem wegen der hau-
figen komorbiden sensorischen Integrationsprobleme. Dabei ist eine
standardisierte Diagnostik (ET6-6, M-ABC-2, FEW-2, SIPT=Sensory
Integration and Praxis Test) erganzend zur Verhaltensbeobachtung
in verschiedenen Situationen (z.B. freies Spiel, Regelspiel, soziale Si-
tuationen, gezielte Aufgabenstellungen) anzustreben. Leider ist die
Krankenkassen-finanzierte ergotherapeutische Versorgung in
Osterreich nur sehr begrenzt bzw. nur mit langen Wartezeiten ver-
fugbar. Dabei werden auch kaum standardisierte ergotherapeuti-
sche Untersuchungen angeboten.

AL
Dr. Georg Weiss
Institut fiir Heilpadago-
gik, Salzburg

Dr. Ernst Wenger
Facharzt fiir Kinder-
und Jugendheilkunde,
Hallein

4.2. Therapie

Eine der wichtigsten therapeutischen MaBBnahmen bei der Behand-
lung von Kleinkindern mit der Diagnose ADHS ist die gute Aufkla-
rung der Eltern und sonstiger in die Betreuung des Kindes einbezo-
gener Personen Uber alle ADHS-spezifischen Aspekte. Als nitzlich
erweist sich hier unterstiitzende Literatur wie etwa , Die 1,2,3-For-
mel” (Wermter C 2011), ,Kinderjahre” (Largo RM 2000) oder ,Das
kompetente Kind" (Juul J, Engeler S 2003).

Klare Botschaften, klar geregelte und nicht tUberfordernde Tages-
struktur und konsistente Regeln, Konsequenz bei wenigen wichti-
gen Forderungen (Verhalten bei Gefahren, Rucksichtnahme, keine
korperliche Gewalt) sind im Umgang mit betroffenen Kleinkindern
oft hilfreich. Wichtig ist auch, dass positive Verstarkung (Lob) im-
mer wirksamer ist als Bestrafung und Tadel.

Wichtigster Bestandteil der Behandlung von ADHS-Vorschulkin-
dern ist die Ergotherapie, da die Komorbiditat sensorischer Inte-
grationsstérungen und dysexekutiver Probleme haufig ist und Er-
gotherapie, bei entsprechender Indikation, auch das ADHS-bezo-
gene Problemverhalten indirekt bessern kann. Den Kindern/Be-
zugspersonen werden Maglichkeiten der Regulation des
Erregungsniveaus Uber die Sensorik (Alert-Programm), die Nut-
zung von sensomotorischen Strategien sowie auf Verhaltensebe-
ne vermittelt. Je nach Komorbiditat werden weitere therapeuti-
sche Methoden angewandt.

Weitere Methoden wie Motopadagogik, ergotherapeutisches Klet-
tern und Reiten sowie Spielangebote bringen neben einem verbes-
serten Verhalten in der Gruppe auch Verbesserungen der sensori-
schen Integration und der assoziierten Probleme. Sie bessern auch
das Selbstwertgefiihl. Allerdings muss hier angemerkt werden, dass
nicht alle angeftihrten Methoden hinsichtlich ihrer Effizienz hinrei-
chend evaluiert sind.

Psychotherapeutisch empfiehlt sich Eltern- und Erziehungsberatung
sowie eventuell Spieltherapie, wobei vor allem eine Kombination
von Kind-, Eltern- und umgebungsbezogenem Training angestrebt
werden soll. Wichtig ist die Entlastung der Kinder, die ihre Sympto-
me bzw. die damit assoziierten Probleme nicht verschuldet haben,
sowie die Fokussierung auf die positiven Aspekte der ADHS, wie
z.B. vielseitige Interessen, Lerneifer und Hilfsbereitschaft.

Die Medikation im Kindergarten- und Vorschulalter ist einerseits
durch die schlechte Datenlage und durch Arzneimittelgesetz-be-
dingte Einschrankungen (nur Off-label-Verwendung von Methyl-
phenidat und Atomoxetin), anderseits durch ethische Uberlegun-
gen (Eingriff in das noch groBen Verdnderungen unterliegende
Gehirn und unsichere Diagnose) Beschrankungen unterworfen.
Daher wird die Indikation zur medikamentdsen Therapie unterhalb
des vierten Lebensjahres extremen Ausnahmefallen vorbehalten
sein.

Im finften Lebensjahr werden vor allem die Grenzen der Familien-
und Kindergartenbelastbarkeit gelegentlich eine Medikation tber-
legenswert erscheinen lassen. Dabei ist zu beachten, dass die Bio-
verflgbarkeit von Methylphenidat bei Vorschulkindern anders ist
als bei gréBeren Kindern und daher primar in nicht retardierter
Form verabreicht werden sollte (Wigal SB et al. 2009).

clinicum sonderausgabe



Ublicherweise beginnt der Therapieversuch mit 2,5mg/Tag. Liegt ei-
ne Unvertraglichkeit auf Methylphenidat oder die Notwendigkeit
einer Rund-um-die-Uhr-Therapie vor, mag in Ausnahmefallen auch
an Atomoxetin gedacht werden, die Datenlage dazu ist allerdings
bisher auf Einzelbeobachtungen beschrankt. Mit Ausnahme der
Omega-3- und Omega-6-Fettsduren zeigen diatetische MaBnah-
men keinen nachweisbaren Effekt.

5. ADHS im Schulalter

ADHS steht haufig im diametralen Gegensatz zu jenen Anforderun-
gen, mit denen sich Schulkinder tblicherweise konfrontiert sehen.

Diese sollen hier Uberblicksartig dargestellt werden:

¢ Die Aufmerksamkeit soll moglichst standig auf den Unterricht
gerichtet sein.

¢ Die Anweisungen sollen vollstandig erfasst und befolgt werden.

e Die Lernmotivation soll kontinuierlich vorhanden sein.

* Es soll ruhig gesessen und konzentriert gearbeitet werden.

¢ Alle notigen Unterrichtsmaterialien sollen méglichst vollstéandig
vorhanden sein.

¢ Hefte sollen ordentlich gefthrt werden.

® Es soll vom Schuler méglichst immer ein respektvolles Verhalten
gezeigt werden.

e Fehler sollen als Ansporn zur Verbesserung gesehen werden.

Die Schule stellt fur fast alle Kinder mit ADHS den , ultimativen
Provokationstest” dar, da genau diejenigen Anforderungen ge-
stellt werden, die fur die betroffenen Kinder am schwierigsten zu
erbringen sind. Bei ADHS-Betroffenen sind die Exekutivfunktionen
durch die Erkrankung nicht altersgemaf entwickelt. Das bedeutet
konkret: Die Fahigkeit zur Selbststeuerung und Selbstkontrolle ist
vermindert, den Kindern gelingt es kaum, sich zu fokussieren, sie
nehmen zwar alles wabhr, ihre Aufmerksamkeitsspanne ist jedoch
sehr kurz. Impulsen wird meist unmittelbar nachgegeben, ohne
die Folgen zu bedenken.

ADHS-Kinder leben fast vollstandig im Hier und Jetzt. Es kann nur
wenig Information gleichzeitig aufgenommen werden, neue In-
halte ,kippen” die alten sofort. Den Kindern féllt es schwer, mit
ihrer Aufmerksamkeit zwischen unterschiedlichen Aufgaben zu
wechseln.

Kinder, die an ADHS leiden, kdnnen mit allgemeinen Zieldefinitio-
nen, wie ,,ich will mehr lernen”, nur wenig anfangen. Sinnvoller
sind klare Zieldefinitionen mit erreichbaren Ergebnissen. Nachfol-
gend eine solche konkrete Zieldefinition, die das ,Wo" und , Wie"
klar beinhaltet, z.B.: ,,Wenn ich abends im Bett liege, lerne ich
noch fur zehn Minuten Vokabeln.” ,, Wenn-dann-Plane” kénnen

Lecture Board
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clinicum sonderausgabe

Kinder mit ADHS schnell verinnerlichen, was ihre Fahigkeit zur
Selbstregulation erhoht.

5.1. Empfehlungen fur Lehrkrafte

® Informieren Sie sich tber ADHS, und versuchen Sie, die Kinder
mit ihren Schwachen, Noten und Starken zu verstehen.

e Kinder mit ADHS benétigen einen ,, Coach”, der sie eng, aber
liebevoll fuhrt.

e Schaffen Sie eine angstfreie Atmosphdre, und haben Sie Geduld,
damit sich auch ein Kind mit ADHS traut, mehrmals nachzufra-
gen, wenn es nicht aufgepasst oder etwas nicht verstanden hat.

Vermieden werden sollte das standige Hinweisen auf Defizite, viel-

mehr sollten positive Aspekte unterstiitzt und geférdert werden. In

Zusammenarbeit mit den Eltern kénnen zudem Strukturen erarbei-

tet werden, die das Kind stlitzen und die Arbeit erleichtern. Dazu

gehoren:

e Klare, deutliche, eindeutige, genaue und konsistente Vorgaben

o Kurze Zeiteinheiten fur bestimmte Aufgaben

¢ RegelmaBigkeit in der Organisation des Schultages

e Sitzplatz vorne allein oder neben einem ruhigen Kind — nicht am
Fenster, das lenkt zu sehr ab

¢ Nur die Gegenstande auf dem Tisch lassen, die gerade benétigt
werden

e GroBBe Aufgaben in bewaltigbare Einzelschritte zerlegen

Kinder mit ADHS haben oft einen ausgepragten Bewegungsdrang.
Dieser kann in ruhigere Bahnen gelenkt werden, wenn das Kind in
der Klasse Aufgaben erhélt, die Bewegung zulassen, wie etwa die
Tafel zu reinigen, Hefte abzusammeln oder im Turnunterricht Mat-
ten oder Balle einzusammeln. Ohnehin wére es — und nicht nur fur
Kinder mit ADHS — sinnvoll, immer wieder kurze Bewegungsein-
heiten in den Schulalltag einzubauen. Alle Regeln, die im Klassen-
zimmer gelten, sollen moglichst gemeinsam mit den betroffenen
Kindern erarbeitet werden, das erhoht die Verbindlichkeit.

6. ADHS aus der Sicht des Kinderarztes

Der Kinderarzt nimmt bei der Diagnose und Therapie von Kindern
mit ADHS eine wesentliche Rolle ein. Das hat mehrere Griinde: Zum
einen kennt der Kinderarzt die vom ihm betreuten Kinder meist von
Geburt an. Er kennt die Familiensituation, die durchgemachten Er-
krankungen und mogliche Probleme des Kindes. Haufig stellt der
Kinderarzt die erste Anlaufstelle bei allen gesundheitlichen Proble-
men des Kindes dar, wie etwa, wenn ADHS vermutet wird.

Der Kinderarzt beobachtet die Entwicklung seiner Patienten und
deren soziales und familidres Umfeld meist von klein auf. Er be-
gleitet und berat die Familie bei Auftreten von Beeintrachtigun-
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gen diagnostisch und therapeutisch. So kann etwa der Mutter-
Kind-Pass Regulationssérungen erfassen, welche als Vorboten ei-
nes ADHS Bedeutung haben. Darauf aufbauen kann vom Kinder-
arzt der Verdacht ADHS geduBert werden.

Wenn das Kind ins Schulalter kommt, wird der Kinderarzt zum Teil
des Behandlungsnetzwerkes. So kénnen etwa im Vorfeld weiter-
fihrender Untersuchungen in speziellen Zentren diverse Tests
durchgefuhrt, Fragebogen ausgefullt und mit dem betroffenen
Kind und den Eltern bzw. Erziehungsberechtigten besprochen
werden.

Auch eine Uberweisung zu psychologischen Tests durch den
Kinderarzt ist moglich und sinnvoll. Wird in einem spezialisierten
Zentrum die Diagnose ADHS gestellt, so kann der Kinderarzt/die
Kinderarztin im Behandlungsverlauf die Therapie Gberwachen
und kontrollieren, in der Langzeittherapie die Fallfihrung tber-
nehmen.

Einen weiteren wesentlichen Partner fur den Kinderarzt in der Be-
handlung und Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS
stellen die Schuldrzte dar. Diese haben die Aufgabe, die Lehrer in
gesundheitlichen Fragen der Schiiler zu beraten und die hierfur er-
forderlichen Untersuchungen der Schiler durchzuftihren.

Einmal jahrlich muss der Schularzt jedes Kind untersuchen. Diese
Méglichkeit sollte genutzt werden, um Verhaltensauffalligkeiten zu
ermitteln und zu dokumentieren. Schuladrzte kénnen erste An-
sprechpartner an der Schnittstelle zwischen behandelndem Arzt
und Lehrer sein.

Limitationen bestehen durch die gesetzlichen Grundlagen: In
Pflichtschulen sind Schularzte nicht regelmaBig anwesend und ha-
ben relativ wenig Zeit fur einzelne Kinder (etwa zehn bis 15 Minu-
ten pro Jahr/pro Schiler) zur Verfigung. In Bundesschulen ist die
regelmaBige Anwesenheit eines Schularztes/einer Schularztin dage-
gen verpflichtend. Hier liegt der Zeitrahmen pro Jahr und Schuler
im Durchschnitt bei immerhin 40 Minuten.

Eine enge Kooperation zwischen Schul- und Kinderérzten kann
die Kommunikation zwischen den mit ADHS befassten Berufs-
gruppen erleichtern, sie verhilft sowohl zu einer rascheren Dia-
gnose als auch Therapieeinleitung. Zudem ermdéglicht eine solche
Zusammenarbeit auch eine bessere Information jener Lehrer, die
von ADHS betroffene Kinder unterrichten.

Bei Unklarheiten in der Diagnosestellung sowie bei komplexen Dia-
gnosesituationen (Komorbiditat) sollte zur Diagnosesicherung ein
Kinder- und Jugendpsychiater hinzugezogen werden. Da bis heute
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keine spezifischen psychologischen Testverfahren fir die ADHS vor-
liegen, muss die Diagnose weiterhin klinisch gestellt werden. Bei
ADHS hat die Ausschlussdiagnostik einen hoheren Stellenwert als
bei anderen psychischen Stérungen. Eine sichere Diagnose kann
leichter durch einen Facharzt gestellt werden, dem auch die diffe-
renzialdiagnostisch auszuschlieBenden psychischen Stérungsbilder
vertraut sind.

7. Multimodale Behandlungsstrategien bei
ADHS

ADHS ist nicht eine Erkrankung mit einem festgelegten Sympto-
menkomplex. Vielmehr handelt es sich um einen Krankheits-
cluster, der — je nach betroffenem Kind — unterschiedliche Aus-
pragungen zeigt und daher auch ein multimodales und multi-
disziplinares diagnostisches und therapeutisches Vorgehen erfor-
derlich macht.

Abbildung 1 auf Seite 8 zeigt ein Mehrebenendiagramm der auf-
wendigen Diagnostik der ADHS, dessen Inhalte den Deutschen
AWMEF-Leitlinien entnommen wurden.

In diesen Leitlinien findet sich auch ein Algorithmus fur das thera-
peutische Vorgehen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS, wie
Abbildung 2 auf Seite 9 zeigt.

Die vorliegenden Algorithmen bieten eine gute Grundlage fiir die
Behandlung von ADHS bei Kindern und Jugendlichen.

Eine sinnvolle Erganzung zum empfohlenen therapeutischen Vor-
gehen stellt das , Treatment-Package” nach Russell Barkley dar. Er
schlagt eine multimodale Behandlungsstrategie vor, die folgende
Punkte umfasst:
1. Evaluation (Diagnose)
. Psychoedukation
. Medikation
. Modifikation (Verhalten)
. Intervention

® zu Hause

e in der Schule

e im sozialen Umfeld

u b~ W N

Barkley schlagt folgende empirisch belegte Behandlungsansatze vor:

¢ Psychopharmaka

¢ Psychoedukation und Elterntraining/Training von Ressourcen-
personen

e soziales Kompetenztraining fur Jugendliche

o Lehrerfortbildung

¢ regelmaBige sportliche Aktivitaten

Das Behandlungssetting ist Ublicherweise ein ambulantes. Eine
teilstationare Therapie sollte bei schwerer Symptomatik und Ge-
fahrdung der sozialen Integration, bei ambulant schwieriger me-
dikamentoser Einstellung oder komplexer klinischer Symptomatik
(Komorbiditat) angedacht werden. Eine stationare Aufnahme des
betroffenen Kindes oder Jugendlichen ist nur anzustreben, wenn
die familidren Ressourcen tberfordert sind und/oder wenn das
Kind bzw. der Jugendliche mit einem taglichen Kontextwechsel
Uberfordert ist.

clinicum sonderausgabe



Abbildung 1

Diagnostik der ADHS
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Aufmerksamkeitsstorung (F90.0) lings-, Kindes- und Jugendalter. Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie, 2007
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Abbildung 2

Therapeutisches Vorgehen bei ADHS

Multimodale Therapie von Schulkindern und Jugendlichen mit hyperkinetischen Stérungen
Aufklarung und Beratung der Eltern und des Kindes/Jugendlichen
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1) Soweit keine Kontraindikation vorliegt lings-, Kindes- und Jugendalter. Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
2) Wenn hyperkinetische Stérung nicht auf familidren Kontext beschrankt ist psychiatrie und Psychotherapie, 2007
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8. ADHS und die Rolle der Psychotherapie

ADHS ist, wie bereits eingangs erwahnt, eines der haufigsten
psychiatrischen Stérungsbilder mit Beginn in der Kindheit und
reicht teilweise bis weit ins Erwachsenenalter hinein. Die Therapie
der Erkrankung sollte multimodal sein, um optimale Ergebnisse zu
erreichen. Die Psychotherapie in der Behandlung der ADHS fokus-
siert auf drei Bereiche:
1. Behandlung der Kernsymptome:
e Aufmerksamkeitsstérung
* Impulsivitat
® Hyperaktivitat
2. Behandlung der komorbiden Begleitsymptome:
¢ 2.1. Im Kindesalter:
— oppositionell-aggressive Verhaltensstorungen
— emotionale Stérungen
— Lernschwierigkeiten und schulisches Versagen
¢ 2.2.Im Jugendalter
— Medikamenten- oder Alkoholmissbrauch
— depressive Symptome
- Angste
— Somatisierungsstérungen
— Personlichkeitsstérungen und posttraumatische Belastungs-
stérung
3. anhaltende Funktionsbeeintrachtigungen bis ins Erwachsenenalter:
o explosives” Temperament
¢ Stimmungsschwankungen
¢ Dysphorie
 Reizbarkeit mit Funktionsbeeintréachtigungen in verschiedenen

Lebensbereichen (Partnerschaft, Arbeitsplatz, Selbstwertgefuhl,

Vermeidungsverhalten)

In der psychotherapeutischen Behandlung der ADHS steht der ver-
haltenstherapeutische Ansatz im Vordergrund. Diese Therapieme-
thode ist am besten evaluiert und hat sich in der Praxis bewahrt
(vgl. MTA-Studie 2003). Dabei wird einerseits patientenzentriert,
anderseits eltern- bzw. familienzentriert gearbeitet. Im besten Fall
wird auch das schulische Umfeld einbezogen. An erster Stelle steht
die Psychoedukation. Dem Alter des Kindes/Jugendlichen entspre-
chend erfolgt die Beratung aufklarend und in altersgerechter Form,
um das Verstandnis fur die Stérung zu férdern und die Umstande
und Ursachen zu erlautern.

Nachfolgende Auflistung zeigt das optimale Vorgehen bei der Be-
handlung der ADHS in Listenform sowohl die Patienten selbst als
auch ihr Umfeld betreffend sowie den Stellenwert der Psychothera-
pie innerhalb dieses multimodalen therapeutischen Vorgehens:
1. Patientenzentriert
a. Psychoedukation: altersentsprechende Aufkldrung und Bera-
tung Uber das Stérungsbild und die damit einhergehenden
Probleme sowie mdogliche Behandlungsansatze
b. Selbstinstruktionstraining: Verbesserung von Konzentration
und Ausdauer, Reduktion der Impulsivitat mit eingelibten
Problemlésungsschritten, Selbstinstruktionskarten
¢. Selbstmanagement: Anleitung zur Selbstbeobachtung und
Selbststeuerung mit dem Ziel, angemessene Verhaltensweisen
zu entwickeln. Dies ermoglicht dem Betroffenen, selbst etwas
gegen sein Stérungsbild zu tun, und fordert daher die Leis-
tung und die Selbstverstarkung.
d. Soziales Kompetenztraining, Argerkontrolltraining
e. Spieltherapie: Steigerung von Spiel- und Beschaftigungsinten-
sitdt — THOP nach D&pfner (1998) fur Kinder mit hyperkineti-
schem und oppositionellem Problemverhalten

clinicum sonderausgabe

f. Neurofeedback — tber die Aktivierung durch Theta- und Beta-
frequenzen (CAVE: Studienlage noch nicht ausreichend)
g. Pharmakotherapie
2. Elternzentriert:
a. Psychoedukation
b. Elterntraining
c. Eltern-Kind-Therapie — verhaltenstherapeutischer Ansatz, um
Veranderungen in der Eltern-Kind-Interaktion zu erzielen —
dies wird sinnvollerweise mit Interventionen in der Schule
kombiniert
3. Schul-/Berufszentriert:
a. Psychoedukation
b. Intervention im Kindergarten, der Schule, der Arbeitsstelle
c. Beratung von Padagogen

Der verhaltenstherapeutische Ansatz wurde in einer Reihe von Stu-
dien in seiner Wirksamkeit belegt und erweist sich sowohl zur Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen als auch von Erwachsenen
als sinnvoll und zielfihrend. Zwei groBBe Studien sollen exemplarisch
angefuhrt werden, um die Wirksamkeit der Verhaltenstherapie zur
Behandlung von ADHS im Kindes- und Jugendalter zu illustrieren.

8.1. Multisite Multimodal Treatment Study of Children

(=MTA-Studie)

In dieser US-amerikanischen Studie von Richters et al. aus dem Jahr

1995 wurden 579 Kinder im Alter von sieben bis neun Jahren in

vier Gruppen parallel mit verschiedenen Behandlungskonzepten

behandelt. Die Studiendauer betrug 14 Monate. 67 Zentren waren

daran beteiligt. Folgende Methoden wurden untersucht:

1. Pharmakotherapie mit Beratung

2. Verhaltenstherapie mit Eltern-, Kind- und schulzentrierten
Interventionen

3. kombinierte Therapie (Medikation, Verhaltenstherapie und
Beratung)

4. Routinebehandlung

Am besten schnitt in dieser multizentrischen Studie die kombinierte
Therapie ab, allerdings zeigte sich auch die Pharmakotherapie mit
Beratung als sehr erfolgreich. Bei der Reduktion der internalisieren-
den und aggressiven Begleitsymptome sowie der Verbesserung der
sozialen Kompetenzen, der Eltern-Kind-Beziehung und der schuli-
schen Leistungen erwiesen sich Pharmakotherapie mit Beratung
und Verhaltenstherapie als effizienteste Methoden. Bei der Redukti-
on der Kernsymptome war die Pharmakotherapie mit Beratung der
Verhaltenstherapie Uberlegen. Nach 36 Monaten verminderten sich
die Unterschiede zwischen den einzelnen Methoden mit einer Sta-
bilisierung der Therapieeffekte.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt die K&éIner adaptive multimodale
Therapiestudie (=KAMT-Studie) von Dopfner et al. aus dem Jahr
2004,

8.2. Weitere psychotherapeutische und andere Ansatze

In der Behandlung Erwachsener mit ADHS hat sich das kognitiv-
verhaltenstherapeutisch orientierte Einzelpsychotherapieprogramm
nach Safren et al. (2005) bewahrt. Das Programm basiert auf dem
lerntheoretischen Modell der Funktionsdefizite und umfasst funf
zusammenhangende Module:

¢ Organisations- und Planungsstrategien

e Umgang mit Ablenkbarkeit

® Bearbeitung von dysfunktionalen Grundannahmen

e Emotionsregulation



e Umgang mit Vermeidungsverhalten, Psychoedukation von
Partnern und Familienangehdrigen

Im Bereich der Gruppentherapie wird das Freiburger Programm
(Hesslinger et al. 2002) mit verhaltenstherapeutischen Elementen
sowie Elementen aus der Dialektisch Behavioralen Therapie nach
Linehan (1993) erfolgreich eingesetzt. Exemplarisch soll hier das
Freiburger Programm aufgefiihrt werden.

Dieses umfasst 13 Sitzungen in einer geschlossenen Gruppe und

enthalt die nachfolgenden Programmpunkte:

1. Vermittlung grundlegender Informationen zum Thema adulte
ADHS

2. Training von stérungsrelevanten Copingstrategien

3. Methoden der Alltagsstrukturierung

4. Organisationsplanung

5. Emotionsregulation

6. Impulskontrolle und Stressmanagement (Skillstraining)

Das Ziel dieses Programms ist die Anwendung von Verhaltensanlei-
tungen nach dem Motto: ,, ADHS kontrollieren und nicht von ADHS
kontrolliert werden.”

In der Behandlung der Kernsymptome der ADHS haben sich phos-
phatarme Diat, Homdopathie, nicht direktive und tiefenpsycholo-
gische Behandlungsansatze sowie alleinige Mototherapie, Kran-
kengymnastik, Psychomotorik und Entspannungsverfahren als ent-
behrlich erwiesen. Zunehmendes Interesse weckt die Gabe von
Omega-3- und -6-Fettsauren als Nahrungserganzung (siehe Kapi-
tel 9.4. auf Seite 13).

Neurofeedback hat sich in einigen kleineren Studien bewdhrt —
aber auch hier sind weitere Arbeiten notwendig, um dieses Verfah-
ren fir die Behandlung von ADHS empfehlen zu kénnen.

9. Medikamentése Therapie der ADHS

ADHS ist ein atiologisch und neurobiologisch heterogenes Stérungs-
bild, fur das eine Reihe von neurobiologischen und psychosozialen
Faktoren vermutet wird. Es kommt zu Stérungen der Informations-
verarbeitung, der motorischen Kontrolle, der Aufmerksamkeits-
steuerung und der exekutiven Funktionen.

Die Wirksamkeit von Stimulanzien zur Behandlung der ADHS fuBt
auf der Katecholamin-Hypothese. Diese geht von einer Verminde-
rung von Noradrenalin und Dopamin im synaptischen Spalt aus.
Weiters gibt es Hinweise darauf, dass auch das serotonerge System
mitbetroffen sein konnte. ADHS ist das Resultat eines gestorten Zu-
sammenspiels zahlreicher Transmitter- und endokriner Systeme. Sti-
mulanzien und Atomoxetin greifen in diesen gestorten Kreislauf ein
und sorgen flr eine verbesserte Regulierung der betroffenen Neuro-
transmittersysteme. Abhdngig von komorbiden Stérungen und klini-
schen Parametern werden auch andere Substanzen zur Therapie der
ADHS eingesetzt.

Einer Entscheidung fir eine Pharmakotherapie sollen folgende Ent-
scheidungskriterien zugrunde gelegt werden:

¢ Intensitat der Storung

e Akuitat der Situation

e Beeintrachtigung von Patient und Umfeld

e Alter des Kindes/Jugendlichen

e Verflgbarkeit der Pharmakotherapie

¢ psychosoziales Umfeld
e Compliance

Die Kriterien fur eine medikamenttse Behandlung der ADHS sind

nachfolgend aufgelistet:

® Wirksamkeit

o Gute Vertraglichkeit/glinstiges Nebenwirkungsprofil/
Wechselwirkungspotenzial

¢ Tagesprofil der Symptomatik

¢ Gute Praktikabilitat

® Missbrauchspotenzial

» Okonomische Parameter

e Komorbide Stérungen

o Korperliche Erkrankung

o Akzeptanz/Compliance/Adherence

Fur Kinder im Vorschulalter sind derzeit keine Medikamente zur Be-
handlung der ADHS zugelassen. Welche Pharmazeutika ab einem
Alter von sechs Jahren zum Einsatz kommen konnen, sehen Sie in
Tabelle 3.

9.1. Stimulanzien

Fur den Einsatz von Stimulanzien spricht die lange Erfahrung mit
diesen Medikamenten, die groBBe Studienanzahl (bisher wurden
mehr als 300 Studien publiziert) sowie die gute Wirksamkeit. Etwa
80 Prozent der mit Stimulanzien behandelten Patienten sind Re-
sponder. Stimulanzien gelten mittlerweile als Standardtherapie der
ADHS. In der Gruppe der Stimulanzien stehen mittlerweile kurz
und lang wirksame Praparate zur Verfigung, die in den Tabellen 4
und 5 aufgefihrt sind.

In ihrem Statement aus 2006 stellte die ESCAP fest, dass lang und
kurz wirksame Praparate als gleichberechtigt zu gelten haben und
— je nach Stérungsbild — individuell eingesetzt werden sollen. Re-
zente Studiendaten deuten zudem darauf hin, dass zumindest zwei
der drei auf dem Markt befindlichen Methylphenidat-XR-Prépara-
tionen, Medikinet® retard und Concerta®, bei Kindern und Jugend-
lichen etwa gleich gut wirksam sind (Dépfner M et al. 2011).

Zur Wirksamkeit von Extended-released-Praparaten in der ADHS-

Therapie zeigen Studiendaten von Silva et al. 2005 ahnliche Ergeb-

nisse. Die Vorteile einer Behandlung der ADHS mithilfe von lang

wirksamen Stimulanzien sind nachfolgend aufgefuhrt:

e kontinuierliche Wirkspiegel (weniger on/off und Rebound-
Phédnomene)

e weniger Nebenwirkungen

Tabelle 3
Behandlungsoptionen bei ADHS

Methylphenidat

Stimulanzien )
Amphetamin

Noradrenalin-Wiederauf- Atomoxetin

nahmehemmer

Trizyklische Antidepressiva
MAO-Hemmer
Antidepressiva mit dualem
Wirkmechanismus
Alpha-Agonisten
Antipsychotika
Antiepileptika

B-Blocker

Nicht zugelassene
Substanzen/Off-Label-Use

Quelle: R. GoBler
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* bessere Benutzerfreundlichkeit
¢ hohere Compliance/Adherence
e geringeres Stigma

Zu den haufigeren Nebenwirkungen der Stimulanzien zéhlen u.a.:

Appetitverlust, Kopf- und Bauchschmerzen, Arrhythmie, Tachykardie,

Puls- und Blutdruckveranderungen, Agitation, Schlafstérungen.

Gelegentlich bis selten treten u.a. folgende Nebenwirkungen auf:

Dysphorie, Tics, Wachstumsstérungen, ,, Wesensveranderung”,

psychotische Reaktionen. Sehr selten bzw. mit unbekannter Haufig-

keit gefunden wurden u.a.: Konvulsionen, Blutbildverédnderungen,

plotzlicher Herztod, zerebrovaskulare Erkrankungen, einschlieBlich

Vaskulitis, Hirnblutungen, zerebrovaskulare Ereignisse, zerebraler

Verschluss.

Kontraindiziert sind Stimulanzien bei:

¢ Diagnose oder Anamnese von verschiedenen psychiatrischen Er-
krankungen wie bspw. Schizophrenie, schwere Depression, Bor-
derline-Stérungen oder bipolaren affektiven Stérungen

¢ Hyperthyreoidismus sowie Thyreotoxikose

¢ Vorbestehende Herz-Kreislauf-Erkrankungen einschlieBlich bspw.
schwerer Hypertonie, Herzinsuffizienz, arterieller Verschlusskrank-
heit, Angina pectoris

Tabelle 4

¢ \orbestehende zerebrovaskulare Erkrankungen, wie z.B. zere-
brale Aneurysmen, GefaBabnormalitaten und Schlaganfall

e Wahrend der Behandlung mit MAO-Hemmern oder innerhalb
von mindestens 14 Tagen nach Absetzen solcher Substanzen

¢ Glaukom

e Phaochromozytom

Mit Vorsicht zu verordnen sind Stimulanzien u.a. bei:

¢ Minderbegabung

o tiefgreifenden Entwicklungsstérungen

o Epilepsie

¢ bestehender oder zuriickliegender Drogen- oder Alkohol-
abhangigkeit

9.2. Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer

Seit 2006 ist Atomoxetin in Osterreich auf dem Markt. Die Subs-
tanz ist ein Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer. Etwa 50 bis 70
Prozent der Patienten sprechen auf Atomoxetin an. Das Medika-
ment hemmt hochselektiv den prasynaptischen NA-Rezeptor, er-
hoht die NA-Wirkung im prafrontalen Kortex und wirkt indirekt auf
die DA-Spiegel. Das einzige Atomoxetin-Praparat auf dem Markt ist
Strattera®. Die Dosis liegt zwischen 0,5 bis 1,8mg/kg/Tag, die Halb-

Kurz wirksame Stimulanzien (in Osterreich zugelassen)

Maximale Dosis Maximale Dosis It.
Wirkdauer Anfangsdosis | Darreichungs- | Empfohlene . Konsensus (ESCAP
Handelsname . . . o It. Hersteller in o
in Stunden in mg/Tag form in mg Dosis in mg/kg 2006), Leitlinien
mg/Tag
dt. KJP
Ritalin® 2-4 5-10 10 Tabletten 0,3-2 60 oder hdher Individuell
- 5,10, 20 i -
Medikinet® 2-4 5-10 0,5-2 60 oder hoher Individuell
Tabletten
D, L-Amphet- Saft, K | o
P SAMPhe 3-6 2,5-5 att, Bapsein 0.1-0,5 40-60 Individuell
amin-Saft (magistraliter)
Quelle: R. GoBler
Tabelle 5
Lang wirksame Praparate
Maximale
Darreichungs- Empfohlene Maximale Dosis It.
Wirkdauer | Anfangsdosis 9 p . . Konsensus Besonder-
Handelsname | . ) form Hart- Dosis in mg/ | Dosis It. Her- .
in Stunden in mg kapsel in m K steller in m (ESCAP 2006), heiten
P 9 9 9 Leitlinien dt.
KJP in mg/kg
. Kapsel kann
1 Nach kl h
Concerta XL® 8-12 8 18-27-36-54 | oo KINISCNer 54 108; 2 nicht gedffnet
(ca. 22% IR) Einschatzung
werden
Kapsel kann
5-10 It. Hersteller
Medikinet® ret. 3-8 5-10-20-30-40 0,3-1 60 100; 2
edikinet” ret (ca. 50% IR) ' ! geodffnet
werden*
Kapsel kann It.
20 Nach klinischer Konsensus
Ritalin LA® 3-8 20-30-40 _ 60 Keine Inf
ttain (ca. 50% IR) Einschatzung eineinto geodffnet
werden*
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
Kapsel soll
10-18-25-40-
e 5 . . ;
Atomoxetin 18-24 10 60-80-(100) 1,2 1,8mg/kg Keine Info nld\wl\t/egrzzjnet

* Kapseln kénnen bei Medikinet® ret. und Ritalin LA® laut Konsensus (ESCAP 2006) bei Kindern mit Schluckproblemen geéffnet werden.
Fir Medikinet® ret. ist diese Strategie auch vom Hersteller untersucht und empfohlen, bei Ritalin LA® nicht.
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wertszeit betragt zwischen finf und sieben Stunden. Der maximale
Effekt ist erst nach mehreren Wochen zu beobachten.

Die Nebenwirkungen von Atomoxetin kénnen sein: Ubelkeit und
Erbrechen, Blahungen, Appetitstorungen, Gewichtsverlust, Schlaf-
stérungen, Obstipation, Dyspepsie, Schwindel, Kopfschmerzen,
Schwitzen, Mundtrockenheit, Hitzewallungen, Kaltegefhl in den
Extremitdten, sexuelle Dysfunktion, Dysmenorrhoe, Palpitationen,
Sinustachykardie, Dysurie, Dermatitis, Pruritus, Hautausschlag.

Selten treten auf: Blutdruckveranderungen, Ohnmacht, Pulsveran-
derungen, Depression, psychotische Symptome, suizidale Verhal-
tensweisen, fraihmorgendliches Erwachen sowie Reizbarkeit und
Stimmungsschwankungen, Schwindel, Somnolenz und Mudigkeit,
Harnverhalten und Harnverzégerung, Anstieg der Transaminasen,
Gelbsucht und Hepatitis. Kontraindiziert ist Atomoxetin bei: Uber-
empfindlichkeit gegen Atomoxetin, Medikamenteninteraktionen
(wird Uber CYP-P450 verstoffwechselt), gleichzeitiger Gabe von
MAO-Hemmern, Engwinkelglaukom, LF-Stérungen, kardialer Sym-
ptomatik, Epilepsie, Psychose, Depression, Schwangerschaft.

In den 2007 Uberarbeiteten Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fur Kinder- und Jugendheilkunde wird Atomoxetin vor allem dann
empfohlen, wenn der Patient selbst oder jemand in seinem unmit-
telbaren Umfeld Substanzabusus betreibt, Tics vorliegen, Angst als
Komorbiditat auftritt oder bei abendlichen Verhaltens- und Ein-
schlafproblemen.

In den 2007 veroffentlichten Leitlinien der American Academy of
Children and Adolescent Psychiatry (AACAP) gilt Atomoxetin als
First-Line-Therapie bei vorliegendem Substanzabusus sowie bei
Tics und Angststérungen (Pliszka et al.). Empfohlen wird das Me-
dikament aufgrund der langen HWZ auch bei ADHS-Symptomatik
von ADHS-Patienten am Abend und bei autistischen Stérungen
mit komorbidem ADHS.

Bei erwachsenen ADHS-Patienten sieht der European Consensus
adult ADHD 2010 eine Indikation von Atomoxetin bei komorbidem
Substanzabusus, emotionaler Dysregulation und sozialer Phobie vor
(Kooji et al. 2010).

9.3. Weitere Substanzklassen/Off-Label-Use

Ebenfalls zur Behandlung der ADHS werden nachfolgende Subs-

tanzen eingesetzt. Diese Substanzen sind zur ADHS-Therapie nicht

zugelassen.

e Trizyklische Antidepressiva: Imipramin, Desipramin, Amitryptilin,
Nortryptilin. CAVE: Toxizitat, kardiale Nebenwirkungen, Antriebs-
veranderungen u.a.

¢ Dual wirksame Antidepressiva: SNRI (Venlafaxin) und NARI
(Bupropion, Reboxetin)

¢ Antipsychotika: Risperidon, Aripiprazol

¢ Antiepileptika: Carbamezin

e Betablocker: Pindolol, Propranolol

Viele dieser Praparate weisen ein unglnstiges Nebenwirkungsprofil
auf. Sie sollen ausschlieBlich nach sorgfaltiger Uberlegung, genauer
Abklarung vorhandener Komorbiditdten und individuell verordnet
werden.

In den USA zur ADHS-Behandlung zugelassen ist der Alpha-2-Ago-
nist Clonidin, der in Studien eine dhnliche Wirkung wie Atomoxetin
zeigt, wobei die Effektstarke von Clonidin allerdings geringer ist.

Clonidin vermindert die NA-Ausschittung aus dem Locus coeruleus
und wirkt vor allem positiv auf hyperaktiv-impulsives und aggressi-
ves Verhalten. Ebenfalls in den USA zugelassen ist Guanfacin und
der Alpha-1-Agonist Modafinil.

Bevor eine medikamentdse Behandlung der ADHS begonnen wird,

sind folgende Untersuchungen durchzuftihren:

e korperliche Untersuchung

e Blutdruck und Pulskontrolle

¢ Gewichts- und Langenmessung

¢ Erhebung der Anamnese: Gab es epileptische Anfélle in der Vor-
geschichte, wie ist die korperliche Belastbarkeit etc.?

¢ EKG und EEG bei spezifischer Fragestellung

Wahrend einer medikamentdsen Behandlung sind jedenfalls regel-
maBige arztliche Kontrollen indiziert. Zu beachten ist, dass eine
Monotherapie anzustreben ist.

9.4. Neuroprotektion bei ADHS

Ungesattigte Fettsduren haben sich in der Vergangenheit als sinn-
volle Nahrungserganzung zur Verbesserung der Hirnleistung erwie-
sen. In einer groB angelegten Studie bei Kindern mit DCD (= Deve-
lopmental Coordination Disorder) von Richardson et al. aus 2005
zur Nutzlichkeit von ungeséttigten Fettsauren (PUFA) zeigten sich
verbesserte Aufmerksamkeitsleistungen.

Ein Review (Schuchardt et al. 2010) zur Wirksamkeit von mehrfach
ungesattigten Fettsauren zeigt, dass spezielle Kombinationen einen
positiven, dosisabhangigen Effekt auf Kinder mit ADHS-Symptomen,
Dyslexie, Dyspraxie und Autismus haben. Kinder mit ADHS haben
niedrigere Omega-3- und -6-Fettsdurespiegel im Plasma sowie in der
Phospholipidmembran der Erythrozyten. Den groBten Effekt auf
ADHS-Symptome hatte eine Kombination der Omega-3-Fettsduren
EPA und DHA mit der Omega-6-Fettsdure GLA. DHA alleine hatte
keine Wirkung. In vielen vorhandenen Studien wurde jedoch keine
psychiatrische ADHS-Differenzialdiagnostik durchgefuhrt.

In einer Reihe randomisierter, plazebokontrollierter Studien konnte
die Wirksamkeit von essenziellen hochdosierten Omega-3-/Omega-
6-Fettsauren bei Aufmerksamkeitsstérungen bzw. Stérungen schu-
lischer Fertigkeiten wie Lesen und Schreiben sowie auf das Verhal-
ten gezeigt werden. In Osterreich ist derzeit ein Omega-3-/Omega-
6-Fettsaure-Praparat als diatetisches Lebensmittel fir besondere
medizinische Zwecke zur Behandlung von Aufmerksamkeits- und
Aktivitatsstorungen in der Kindheit und Adoleszenz verfligbar
(Equazen Pro®).

Das Praparat kann sowohl in Form einer adjuvanten Gabe, zusatz-
lich zur Medikation, aber auch als Therapieschritt zwischen Psycho-
edukation und Pharmakotherapie angeboten werden. Um keine fal-
schen Hoffnungen zu wecken, ist die Bedeutung der hochdosierten
Einnahme Uber mindestens zwolf Wochen zu erkléren. Erste Erfolge
zeigen sich meist nach drei bis vier Wochen. Entsprechend Studien
betragt die Dosierung bei Omega-3-/Omega-6-Fettsduren 792mg/
Tag (EPA 558mg, DHA 174mg, GLA 60mg), das entspricht 3x2 Kap-
seln bzw. Kaukapseln oder 15ml fliissig Equazen Pro® taglich.

10. ADHS bei Erwachsenen

Anhand von epidemiologischen Studien an Erwachsenen sowie
Verlaufsstudien an Jugendlichen und Adoleszenten konnte gezeigt
werden, dass rund zwei Drittel der betroffenen Kinder auch als Er-

clinicum sonderausgabe

13



14

wachsene unter ADHS leiden. Etwa zwei bis 4,5 Prozent aller Er-
wachsenen weisen die Diagnose ADHS auf. Da erstgradig Ver-
wandte ein erhohtes Risiko aufweisen, selbst von ADHS betroffen
zu sein, ergeben sich daraus haufig Konsequenzen fur die gesamte
Familie, die in der Behandlung der betroffenen Kinder auch mitbe-
dacht werden sollten.

Diagnosekriterien, wie sie in DSM-IV und ICD10 vorgegeben werden,
sind nur teilweise hilfreich, da sie keine fur das Erwachsenenalter
spezifizierten und adaptieren Diagnosekriterien enthalten. Zudem
kann die Kernsymptomatik — Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt und
Impulsivitat — im Erwachsenenalter durch Kompensationsstrategien,
aber auch psychische Erkrankungen bis zur Unkenntlichkeit maskiert
sein, was die Diagnostik zu einer Herausforderung werden l&sst.

Erste und wichtigste Voraussetzung fur eine korrekte Diagnose ist

eine komplette psychiatrische Langsschnitt- und Querschnittunter-

suchung sowie die Erfassung von Komorbiditaten und BerUcksichti-

gung von Differenzialdiagnosen, so vor allem:

e Substanzmissbrauch bzw. -abhangigkeit

e Personlichkeitsstorungen (dissozial, impulsiv, emotional-instabil,
angstlich-selbstunsicher)

o affektive Stérungen (Depression oder bipolare Stérung)

® Angststérungen

e Tic-Stérungen einschlieBlich Tourette-Syndrom

¢ Teilleistungsstérungen (z.B. Legasthenie, Dyskalkulie)

e Schlafstérungen

Selbstverstandlich mussen im Vorfeld auch internistische und/oder
neurologische Erkrankungen, die ADHS-ahnliche Symptome verur-
sachen kénnen, genau abgeklart werden.

Fur Erwachsene existieren nur wenige Diagnosekriterien, die spezi-
fisch und evidenzbasiert fur diese Altersgruppe definiert wurden.
Hier sind vor allem die Wender-Utah-Kriterien (Ward et al. 1983) zu
nennen, die speziell fir diese Patientengruppe formuliert wurden.

Fur eine sichere Diagnose muss die Erkrankung bereits vor dem sie-

benten Lebensjahr aufgetreten sein, mussen Aufmerksamkeitsdefi-

zit und Hyperaktivitat sowie zumindest zwei weitere Kriterien (Af-

fektlabilitat, desorganisiertes Verhalten, verminderte Affektkontrol-

le, Impulsivitat, emotionale Uberreagibilitat) vorhanden sein.

Die Behandlung der ADHS beim Erwachsenen fuB3t auf vier Saulen:

a) Aufklarung, Psychoedukation, b.B. psychosoziale Intervention

b) Coaching, Erlernen von strukturierenden Fertigkeiten fir den
Alltag

) Psychotherapeutische Behandlung (inkl. Aufmerksamkeitstrai-
ning, Verhaltensanalyse etc.)

d) medikamentose Therapie

International wurden zwei psychotherapeutische Behandlungsan-
satze der ADHS des Erwachsenenalters in ihrer Wirksamkeit an-
hand von offenen Studien evaluiert: das kognitiv verhaltensthera-
peutische Einzelpsychotherapieprogramm nach Safren (2005) und
das stoérungsspezifische Gruppentherapieprogramm nach Hesslin-
ger (2004), wobei eine Reduktion der ADHS-Symptomatik, depres-
siver Begleitsymptome und eine Verbesserung der Lebenszufrieden-
heit beschrieben wurden (siehe Abschnitt Psychotherapie).

Fur die medikament®se Behandlung der ADHS bei Erwachsenen lie-
gen nur wenige Studien aus dem deutschsprachigen Raum vor. Als

belegt gilt die Wirksamkeit von:
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« Stimulanzien (Methylphenidat, z.B. Concerta®, Ritalin®,
Medikinet®)
® Atomoxetin

Fur SNRI, Reboxetin, Desipramin, Lithium, Bupropion, Moclobemid
und Modafinil liegen Studien mit nur kleinen Fallzahlen und Gber
kurze Zeitraume vor.

In Osterreich ist derzeit kein Préparat fir die medikamentdse Thera-
pie der ADHS im Erwachsenenalter zugelassen. In den deutschen
Leitlinien (Ebert et al. 2003) werden Stimulanzien (Methylphenidat)
als Therapie der ersten Wahl in der Behandlung der ADHS beim Er-
wachsenen empfohlen. In Studien konnte gezeigt werden, dass Sti-
mulanzien sowohl das Aufmerksamkeitsdefizit als auch die Hyper-
aktivitat und Impulsivitat im Vergleich zu Plazebo signifikant verbes-
sern. Eine erhéhte Suchtgefahr besteht — wird der empfohlene Do-
sisbereich eingehalten — bei Patienten ohne vorbekannte
Suchterkrankung nicht (Ludolph et al. 2006).

Die Dosierungsempfehlung fur Methylphenidat liegt bei bis zu
1Tmag/kg taglich. Als wichtige Alternative steht Atomoxetin, ein se-
lektiver Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer, zur Verfigung.
Fur erwachsene Patienten wird eine Tagesdosis von 80mg bis
100mg empfohlen. Dabei sollte mit 40mg/Tag begonnen und Gber
sieben Tage auf 80mg bis 100mg hochtitriert werden. Direkte Ver-
gleichsstudien mit Stimulanzien liegen nicht vor. Wie einige Vertre-
ter aus der Gruppe der Stimulanzien ist Atomoxetin in den USA fir
Erwachsene mit ADHS zugelassen. Innerhalb der EU besteht die
Zulassung jedoch nur fir Kinder und Jugendliche mit ADHS, eine
Weiterverordnung Uber das 18. Lebensjahr hinaus ist méglich. Dies
gilt seit Kurzem auch fir OROS Methylphenidat, sodass zumindest
far die Weiterbehandlung zwei Substanzen mit unterschiedlichem
Wirkmechanismus zur Verfigung stehen. In Deutschland besteht
seit April 2011 auf Basis von zwei Studien der Universitatsklinik
des Saarlandes die Zulassung fir Medikinet® adult zur Behandlung
der ADHS bei Erwachsenen (Résler et al., 2009 und 2010, Retz et
al.,, 2011).

11. Zusammenfassung

ADHS ist die haufigste psychiatrische Stérung im Kindes- und Ju-
gendalter. Sie persistiert sehr haufig (bis zu 65 Prozent) ins Erwach-
senenalter. Eine genaue Anamnese, die Erhebung der individuellen
Bedurfnisse der Patienten, aber auch ihrer sozialen Umgebung und
eine umfassende Diagnostik mussen vor jeder Behandlungsent-
scheidung stehen. Niedergelassene Kinderarzte und Schulérzte stel-
len wichtige Partner im Behandlungskonzept der ADHS dar.

Zur Behandlung der ADHS ist in jedem Lebensalter ein multimoda-
les Konzept notwendig, das Psychoedukation, Psychotherapie (vor
allem Verhaltenstherapie), Elterntraining, medikamentose Therapie
und Ergotherapie umfasst.

Das Kind bzw. der Jugendliche mit ADHS benétigt Unterstitzung
nicht nur im familiaren, sondern auch im schulischen Umfeld. Hier
kommt den Schularzten eine wesentliche Rolle zu, die die Lehrer
Uber die Erkrankung aufklaren und VerhaltensmaBnahmen fur den
Umgang mit einem ADHS-Kind bieten kénnen.

Die medikamentose Behandlung der ADHS soll nur einen Teil der
Therapie darstellen. Hier ist im Einzelfall genau abzuwagen,
welches Medikament fiir die Betroffenen indiziert ist. Anzustreben ist



maglichst eine Monotherapie. Ist eine Kombinationstherapie erfor-
derlich, sind die Komorbiditaten des Patienten zu beriicksichtigen.

Nahrungserganzungsmittel mit Omega-3- und Omega-6-Fettsauren
haben sich in mehreren Studien bei verschiedenen Verhaltenssto-
rungen des Kindesalters als teilweise wirksam erwiesen. Die speziel-
le Zusammensetzung (Verhaltnis der Omega-Fettsauren) und die
hohe Dosierung sind bedeutend fur den Therapieerfolg. |
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