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ADHS bei Kindern und Jugendlichen
(Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Storung)

KRANKHEITSBEZEICHNUNG
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Stérung

Nach DSM-IV [4]: Aufmerksamkeits-Defizit / Hyperaktivitats-Storung
Subtypen: vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typ
vorwiegend unaufmerksamer Typ (,ADS*)
kombinierter Typ
ADHS, nicht nédher bezeichnet
(Schlissel fur alle Subtypen: F90.0 nach ICD-10) [13]

Nach ICD-10 [26]: Hyperkinetische Stérungen
Subtypen: Stdrung von Aktivitat und Aufmerksamkeit (F90.0)
Hyperkinetische Stérung mit Stérung des Sozialverhaltens
(F90.1)
Andere hyperkinetische Stérungen (F90.8)

Die Leitlinie der AG ADHS legt — wie die Leitlinien der American Academy of Pediatrics [2,3]
— fur den Krankheitsbegriff die Kriterien nach DSM-IV zugrunde. Damit findet auch der vor-
wiegend unaufmerksame Subtyp (,ADS*) die klinisch notwendige diagnostische und thera-
peutische Bertlicksichtigung. Diese Patienten wiirden mit der strengeren Definition nach den
ICD-10-Kriterien nicht erfasst, da dabei in allen drei Bereichen — Aufmerksamkeit, Hyperakti-
vitat, Impulsivitat — Probleme vorhanden sein missen. Nach den European clinical guidelines
for hyperkinetic disorder — first upgrade [22] ist es hilfreich, beide Konzepte gestuft zu benut-
zen.

1. DEFINITION UND BASISINFORMATION

Definition: ADHS liegt vor, wenn unaufmerksames und impulsives Verhalten mit oder ohne
deutliche Hyperaktivitat ausgepragt ist, nicht dem Alter und Entwicklungsstand entspricht und
zu deutlicher Beeintrdchtigung in verschiedenen sozialen Bezugssystemen und im Leis-
tungsbereich von Schule und Beruf fiihrt. Diese Auffélligkeiten sollen langer als 6 Monate
bestehen und beeintrachtigende Symptome von Hyperaktivitat-Impulsivitat und Unaufmerk-
samkeit sollen bereits vor dem Alter von 7 Jahren vorhanden gewesen sein. Die Symptome
sollen nicht ausschliel3lich im Rahmen einer tief greifenden Entwicklungsstérung (z.B. Autis-
mus-Spektrum) oder Psychose auftreten und nicht besser durch andere somatische oder
psychiatrische Stérungen erklart werden kénnen [4].

Pathogenese: ADHS wird als ein neurobiologisch heterogenes Stérungsbild mit Dysfunktio-
nen in Regelkreisen zwischen prafrontalem Kortex, parietooccipitalem Kortex, Basalganglien
und Cerebellum auf dem Boden einer Neurotransmitterfunktionsstérung im dopaminergen
System gesehen. Noradrenerges und serotoninerges System sind ebenfalls betroffen. Dabei
haben genetische Faktoren eine grof3e Bedeutung [11]. Auch Frihgeburtlichkeit, Alkohol,
Nikotin und andere Drogen in der Schwangerschaft sowie schwere cerebrale Erkrankungen
kénnen zu einem ahnlichen Erscheinungsbild fihren [Lit.Ubersicht bei 25].
Neurophysiologisch filhren die Dysfunktionen verschiedener Regelkreise zu einer Stérung
der Informationsverarbeitung, der Reaktionszeiten und Beeintrachtigung der Kontrolle von
Motorik, Aufmerksamkeitssteuerung und exekutiver Funktionen.
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Neuropsychologisch kommt es zu einer unzureichenden automatisierten Selbstregulation der
Aufmerksamkeit und exekutiver Funktionen, die das problemlésende Denken, zielgerichtetes
und flexibles Verhalten, Steuerung von Antrieb, Motivation und Affekt betreffen. Damit ver-
bunden sind die Stérung der Impulsivitat und die Hyperaktivitat. Die Auspragung und Intensi-
tat der Symptomatik werden durch Milieubedingungen mit beeinflusst.

Das Verhalten |6st seinerseits bei der Umgebung negative Reaktionen aus, umso mehr, je
ungunstiger die Milieubedingungen sind; bedeutsam ist dabei auch, dass relativ haufig Eltern
selbst von ADHS betroffen sind. Intensitat der Symptomatik und Stérungen im Selbstregula-
tionsprozess kdnnen dadurch weiter zunehmen, was die Entwicklung von assoziierten Sto-
rungen wie oppositionelles Verhalten, Aggressivitat, Angste, Depression begiinstigt.

Haufigkeit: Pravalenzraten sind abh&ngig von den zugrunde gelegten Diagnosekriterien
(DSM-1V, ICD-10, DSM-IV-Vorlaufer), Alter, Erhebungsmethode und befragtem Personen-
kreis (Lehrer, Eltern). Aus international an der allgemeinen Bevolkerung erhobenen Daten [2]
ergibt sich eine Haufigkeit von 9,2% (5,8-13,6%) fiur Jungen und 2,9% (1,9-4,5%) fur Mad-
chen. — Neuere deutsche Erhebungen [8] fanden bei 6-10 Jahre alten Kindern in 6% eine
ADHS (nach DSM-1V). Friihere deutsche Studien [6] zeigten eine Jungen/Madchen-Relation
zwischen 2:1 beim vorherrschend unaufmerksamen Subtyp und 5:1 beim hyperaktiv-
impulsiven Subtyp.

Verlauf: Symptome treten vom Sauglings- bis ins Erwachsenenalter auf mit lebensalter- und
geschlechtstypischer Symptomauspragung, wobei bei Jugendlichen die hyperaktive Symp-
tomatik abnimmt bei Bestehenbleiben der Aufmerksamkeitsstérung und Impulsivitat bis ins
Erwachsenenalter. Bei weiblichen Betroffenen Uberwiegt in allen Altersstufen meistens die
Aufmerksamkeitsstérung. Folgen und Risiken einer unbehandelten ADHS sind aus der
nachstehenden Darstellung der lebensalterbezogenen Symptomenbilder erkennbar.

2. KERNSYMPTOME, HINWEISSYMPTOME, ASSOZIIERTE STORUNGEN
Kernsymptome: Aufmerksamkeitsstérung — Hyperaktivitat — Impulsivitat

Hinweissymptome:

Hinweisend auf ADHS sind Verhaltens- und Leistungsauffalligkeiten aus dem Bereich der
Kernsymptome und der assoziierten Stérungen in jeweils altersvariabler Auspragung:
Sauglingsalter: Regulationsstorungen mit unerklérlichen lang dauernden Schreiphasen,
motorischer Unruhe, Ess- und Schlafproblemen, auch Ablehnung von Kérperkontakt, Miss-
launigkeit; anstrengend fur die Eltern. Bei derartigen Symptomen im S&uglingsalter kann
spéater in etwa 30% eine ADHS diagnostiziert werden.

Kleinkindalter (einschlieBllich Kindergartenalter): Plan- und rastlose Aktivitat, schnelle,
haufige und unvorhersagbare Handlungswechsel, geringe Ausdauer bei Einzel- und Grup-
penspiel, ausgepragte Trotzreaktionen, mangelnde Regelakzeptanz, unberechenbares Sozi-
alverhalten; Teilleistungsschwachen bezlglich auditiver und visueller Wahrnehmung, Fein-
und Grobmotorik; vermehrte Unfallgefahrdung; auffallend friiher Spracherwerb oder auch
verzdgerte Sprachentwicklung; keine bestandigen Freundschaften, Kind und Eltern isoliert.
Grundschulalter: Mangelnde Regelakzeptanz in Familie, in Spielgruppe und Klassenge-
meinschaft, Stéren im Unterricht, Probleme bei den Hausaufgaben, wenig Ausdauer, starke
Ablenkbarkeit, emotionale Instabilitat, geringe Frustrationstoleranz, Wutanfélle, aggressives
Verhalten, schlechte Schrift, chaotisches Ordnungsverhalten; andauerndes Reden, Geréu-
scheproduktion, tberhastetes Sprechen (Poltern); unpassende Mimik, Gestik und Korper-
sprache; Ungeschicklichkeit, hdufige Unfélle; Lese-Rechtschreib-Schwache, Rechenschwé-
che, Lern-Leistungsprobleme mit Klassenwiederholungen, Umschulungen; keine dauerhaf-
ten sozialen Bindungen, Aul3enseitertum; niedriges Selbstbewusstsein.

Adoleszenz: Unaufmerksamkeit, Null-Bock-Mentalitdt, Leistungsverweigerung, oppositio-
nell-aggressives Verhalten, stark vermindertes Selbstwertgefiihl, Angste, Depressionen; Préa-
ferenz fur soziale Randgruppen, erhohte Risikobereitschaft, haufiger Verkehrsunfalle, Nei-
gung zu Delinquenz, Alkohol, Drogen; vermehrt Frilhschwangerschaften.
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Erwachsenenalter: Innere Unruhe, Schusseligkeit, Vergesslichkeit; Mihe, Aufgaben zu
planen und zu Ende zu bringen; Neigung, Wichtiges bis zum letzten Moment aufzuschieben;
Unbestandigkeit von beruflichen und sozialen Bindungen; Angste, Depression, Jahzorn; Nei-
gung zu Delinquenz, Alkohol, Drogen; erhthte Risikobereitschaft, haufiger Unfalle; Esssto-
rungen.

"Traumertyp*“ (vorwiegend unaufmerksamer Typ nach DSM-IV; Uberwiegend bei Mad-
chen): Starke Stimmungsschwankungen, missmutig, unzufrieden, innerlich unruhig; fehlen-
de Selbstorganisation: vergesslich, unpunktlich, trodelt; schlechte Leistung trotz Anstren-
gung, mangelnde Ausdauer und Konzentration; keine anhaltenden Freundschaften; Sucht-
verhalten: SuRigkeiten, Cola, Nikotin, Kaffee; Zwange, z. B. Einkaufen, Sortieren; Nagelkau-
en, Selbstverletzungen. Im spateren Verlauf wird die Alltagsbewéltigung zunehmend proble-
matisch durch Angste, Depressionen. Traumer fallen zunéchst weniger deutlich auf als die
Hyperaktiven und werden deswegen auch spéater diagnostiziert.

Hyperaktiv-impulsive Verhaltensauffalligkeiten werden in der Regel schon frith und deutlich
erkennbar. Die Aufmerksamkeitsstorung wird oft erst mit den Leistungsanforderungen der
Schule deutlich auffallig. Sublime Ausdrucksformen davon finden sich aber als zentrale
Steuerungsstorung bereits im Kleinkindalter: mangelnde Merkfahigkeit, auditive und visuelle
Wahrnehmungsprobleme, schnelle Blickwechsel, polternde Sprache, unkoordinierte Bewe-
gung.

Haufig zu beobachtende positive Eigenschaften: Ideenreichtum, kiinstlerische Kreativitat,
Begeisterungsfahigkeit, Hilfsbereitschaft, Gerechtigkeitssinn.

Assoziierte Stérungen kdénnen schon frih in die Kernproblematik eingewoben sein, teils
auch verstarkt durch Reaktion auf ungunstiges Verhalten der Umgebung. Es ist wichtig, aus-
gepragte assoziierte Stérungen im individuellen Symptomenspektrum zu erkennen, da sie
sich ungunstig auf die Prognose auswirken und spezielle therapeutische Malinahmen erfor-
dern:

- Oppositionelle Stérungen des Sozialverhaltens

- Aggressive Verhaltensstérungen

- Depressive Stérungen

- Angststérungen

- Zwangsstorungen

- Lernstérungen, Teilleistungsschwachen

- Sprach-, Sprechstérungen

- Tic-Stdrungen, Tourette-Syndrom

- Enuresis, Enkopresis

Wahrend beim kombinierten Subtyp alle assoziierten Stérungen vorkommen kénnen, sind
beim hyperaktiv-impulsiven Subtyp haufiger oppositionelle und aggressive Stérungen, beim
unaufmerksamen Subtyp, der insbesondere bei Madchen vorkommt, haufiger Angste, Dep-
ressionen und Lernstérungen zu finden.

3. DIAGNOSTIK

3.1. Zielsetzung

Sichern der Diagnose

Differentialdiagnostische Abgrenzung

Erfassen der qualitativen und quantitativen Auspragung der individuellen Symptomatik
Erkennen individueller Umgebungsbedingungen (Aggravationsumstéande und Ressourcen)

Dies schlief3t auch ein:

die 5 Bereiche der multimodalen Sozialpadiatrischen Diagnostik [1]:
- Entwicklungsstand / Intelligenz

- Kdrperlicher — neurologischer Befund

- Psychischer Befund

- Psychosozialer Hintergrund



- Atiologische Abklarung

und

die 6 Achsen des multiaxialen Klassifikationssystems der Kinder- und Jugendpsychiatrie[19]:
- Klinisch psychiatrisches Syndrom

- Umschriebene Entwicklungsstérungen

- Intelligenzniveau

- Korperliche Symptomatik

- Aktuelle assoziierte abnorme psychosoziale Umstande

- Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung

3.2. Zusammenstellung diagnostischer Verfahren

3.2.1. Anamnese:

Sozialanamnese: Wohn- und Familiensituation, Geschwisterreihe, Familienstand, berufliche
Situation und Bildungsweg der Eltern, Tagesablauf, Alltagsaktivitaten, gemeinsam verbrach-
te Zeit, Erziehungsstil der Eltern, Hausaufgabensituation, Spielen, Freundschaften, Star-
ken/Hobbies

Familienanamnese: Erkrankungen in der Familie — auch Verhaltensauffalligkeiten und Lern-
Leistungs-Karriere-Besonderheiten, Alkohol-, Nikotin-, Drogenabusus, psychiatrische Er-
krankungen {lll, B}

Eigenanamnese: Vorgeschichte zu Schwangerschaft, Geburt, Entwicklung {lla, B}, Vorer-
krankungen, Vorbehandlungen, derzeitige sonstige Beschwerden, auch Schlaf- und Ess-
probleme; Gespréach mit dem Betroffenen zum Selbsterleben {IV}

Fremdbeurteilung des stérungsspezifischen Bildes: durch Exploration der Eltern {lll, B}, Er-
zieher, Lehrer, anderer Betreuer zu Sozial-, Lern-, Leistungsverhalten, Personlichkeitsstruk-
tur, Gruppenverhalten; Einsicht in Zeugnisse, Vorbefunde

3.2.2. Klinischer Untersuchungsbefund:

Ganzkorperuntersuchung, einschlie3lich Gewicht, Lange, BMI, Blutdruck, Puls; neurologi-
sche und motoskopische Untersuchung; Beurteilung des psychischen und geistigen Entwick-
lungsstandes; Beurteilung des Hor- und Sehvermégens

3.2.3. Verhaltensbeobachtung: wahrend der Untersuchungen und der Anamnese

3.2.4. Fragebdgen:

Anamnesebdgen (z.B. von Skrodzki [Internet: www.agadhs.de] oder aus DISYPS [9]; hilf-
reich auch: SDQ (Strength- and Difficulties-Questionnaire; screent auch auf assoziierte Sto-
rungen; jeweils fur Patienten, Eltern, Lehrer) [Internet: www.sdginfo.com]; CBCL, ILK zur
Erfassung der Lebensqualitat [Internet: www.kjp.uni-marburg.de/lg/index.php] u.a.
ADHS-spezifische Fragebégen:

DCL-HKS, FBB-HKS (Fremdbeurteilungsbogen Hyperkinetische Stérung) (jeweils fir Eltern
und Erzieher), SBB-HKS (Selbstbeurteilungsbogen — ab 11 Jahre) (aus DYSIPS [9]), hilfreich
auch: Conners, VBV (Verhaltensbeurteilungsbogen fur Vorschulkinder) [Literaturhinweise
und Bezugsquellen bei 10] u.a.

3.2.5.Testpsychologische Untersuchungen (nach Indikation): Entwicklungs-, Intelligenz-
tests, Aufmerksamkeitstests u.a.; Ruckgriff auf Vorbefunde von Frihfordereinrichtungen,
Schule u.a. oft mdglich

3.2.6. Videoaufzeichnungen

3.2.7. Blutuntersuchungen

Zur Differentialdiagnostik gezielt bei entsprechenden anamnestischen und klinischen Hin-
weisen.

3.2.8. Apparative Diagnostik (nhach Indikation):
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EEG, bildgebende Verfahren (neurophysiologische Testverfahren eingeschlossen)
3.3. Bewertung einzelner diagnostischer Verfahren

Anamnese: Die Diagnose lasst sich aus der Lebensgeschichte des Patienten ableiten. Die
Exploration der Eltern, (&lteren) Kinder/Jugendlichen, Erzieher/Lehrer (soweit mdglich) ist die
wichtigste diagnostische Mal3nahme und unverzichtbar, um die Kernsymptome der ADHS,
die assoziierten Stérungen und deren Entwicklung und Auswirkungen in der Biographie so
wie wichtige Differentialdiagnosen zu erkennen.

Klinischer Untersuchungsbefund und Verhaltensbeobachtung: Unverzichtbar zum Er-
halt eines umfassenden Eindrucks vom Patienten. Gibt Hinweise auf physische Beeintrachti-
gungen, auch solche, die verhaltensbeeinflussend sein kdnnen (z.B. Ekzem, Atemwegsaller-
gien, Hor- und Sehschwache). Neurologisch haufig sensomotorische Stérungen. Auffalliges
Verhalten wahrend der Untersuchung (Interaktionsfahigkeit, Ablenkbarkeit, Gestik, Mimik,
Sprache, Gerausche). Unauffalliges Verhalten wahrend der Untersuchung schliel3t ADHS
nicht aus {lla}.

ADHS-spezifische Fragebogentests: Sie fokussieren die Erfassung auf bestimmte diagno-
setypische Verhaltensweisen. In diesen Grenzen erlauben sie eine standardisierte Diagnos-
tik {IV}, teils auch mit Abgrenzung von Subtypen. Sie kénnen die ausfihrliche Exploration
nicht ersetzen; die Information aus den Fragebdgen kann aber bei der Exploration zu geziel-
ten weiterfihrenden Fragen genutzt werden. Sie sind einsetzbar zur Verlaufskontrolle.

Testpsychologische Untersuchungen: Es gibt keinen ADHS-spezifischen Test {lla, B}.
Testverhalten und besondere Testprofile kbnnen Hinweise auf ADHS geben. Testpsycholo-
gische Untersuchungen sind — auch differentialdiagnostisch — erforderlich, wenn zur Beurtei-
lung die genaue Erfassung des Begabungsniveaus oder von Teilleistungsstérungen bedeut-
sam ist.

Videoaufzeichnungen: Optional. Hilfreich zur diagnostischen Beurteilung und fir das EI-
terngesprach, auch fir die Uberpriifung des Therapieerfolgs. Demonstrierbar fir die Eltern
und die Betroffenen sind: Auffalligkeiten in Mimik, Gestik und Korpersprache, die Aufmerk-
samkeitsabbriiche, das unangepasste Verhalten des Kindes und die elterliche Reaktion.
Nutzbar sind auch Videoaufnahmen aus z.B. Kindergarten, Schule, Hort, die das Verhalten
mit anderen Kindern zeigen.

Blutuntersuchungen: Bei entsprechend abzuklarenden differentialdiagnostischen Frages-
tellungen, z.B. Schilddriisendiagnostik. Zu Blutuntersuchungen vor und im Verlauf einer me-
dikamentdsen Therapie siehe unter 4.3.5. Einstellungsphase und Dauerphase.

Apparative Diagnostik: EEG-Untersuchungen sind erforderlich, wenn aufgrund anamnesti-

scher und Klinischer Auffalligkeiten ein Anfallsleiden vorliegen kdnnte [22]. Sonstige appara-
tive Diagnostik ist wissenschaftlichen Fragestellungen vorbehalten.

3.4. Ausschlussdiagnostik

Differentialdiagnosen und Koinzidenzen

Es muss abgegrenzt werden, ob die Symptome der Patienten andere Ursachen haben als
ADHS. Dies lasst sich in der Regel anhand der jeweils hinweisenden anamnestischen und
klinischen Befunde und des Verlaufs entscheiden. Bei entsprechendem Verdacht sind spezi-

ell weiterfihrende Untersuchungen erforderlich.

Solche Ursachen kdnnen sein:
- Noch altersentsprechend hohes Aktivitatsniveau, insbesondere bei jingeren Kindern
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- Vorwiegend milieubedingte Verhaltensauffalligkeiten, z.B. bei mangelnder Zuwendung und
Anregung, Misshandlung koérperlich und seelisch, Medienabusus, intrafamiliaren und
Geschwisterkonflikten

- Minderbegabung / Hochbegabung und deren Folgen fur Lern-Leistungsverhalten und reak-
tive Verhaltensstorungen (bei Uber- / Unterforderung)

- Umschriebene Entwicklungsstérungen (Teilleistungsstérungen) nach ICD-10: z.B. Lese-
oder Rechenstdrung

- Seh-, Horstérungen

- Anfallsleiden

- Nebenwirkungen medikamenttser Dauertherapie (z.B. Antikonvulsiva wie Valproat / Phe-
nobarbital; Beta-Mimetika)

- Folgen eines Schlafapnoesyndroms

- Angststérungen

- Tic-Stdrungen, Tourette-Syndrom

- Zwangsstorung

- Isolierte Stérungen des Sozialverhaltens

- Psychosen

- Pranatale Schadigung durch Alkohol (Embryofetales Alkoholsyndrom, Alkoholeffekte)

- Autismusspektrum

- Fragiles X — Syndrom

- Neurofibromatose Typ 1

- sonstige psychoorganischen Syndrome mit cerebraler Schadigung und/oder psychisch-
geistiger Retardierung

- Schilddriisenfehlfunktion

Die Ursachen fir Symptome, die auch bei ADHS beobachtet werden kénnen, dirfen nur
dann als Differentialdiagnosen zum Ausschluss von ADHS fiihren, wenn sie als eigenstandi-
ge nosologische Einheiten alle Symptome beim Patienten erklaren kénnen.

Sie sind abzugrenzen von den bei ADHS haufigen assoziierten Stérungen.

Von besonderer Bedeutung sind Koinzidenzen:

Bei pranataler Schadigung durch Alkohol [18], beim Autismus-Spektrum, bei Fragilem X —
Syndrom und bei Neurofibromatose Typ 1 [15] sind haufig auch die Kernsymptome von
ADHS - Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitat/Impulsivitat — vorhanden, bei Anfallsleiden
[21] sind ofter Aufmerksamkeitsstbérungen aber auch Hyperaktivitat/Impulsivitat zu finden.
Auch hierbei kbnnen diese Symptome — wie bei ADHS — durch Stimulanzientherapie gebes-
sert werden.

3.5. Nachweisdiagnostik

Die Diagnose ADHS kann gestellt werden, wenn die Diagnosekriterien nach DSM-IV
erflllt werden [nachstehend fir diese Leitlinien Ubersetzte Originalfassung]:
A. Entweder eins oder beides ( 1) oder 2) oder 1) und 2) )

1) 6 (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit haben seit we-
nigstens 6 Monaten bestanden in einem unpassenden und nicht dem Entwick-
lungsstand entsprechenden Ausmal3:
Unaufmerksamkeit
a) Beachtet oft Einzelheiten nicht genau oder macht Fluchtigkeitsfehler bei
schulischen Aufgaben, bei der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten

b) Hat oft Mihe, langerfristig aufmerksam zu sein bei Arbeit oder Spiel

c) Scheint oft nicht zuzuhdren, wenn direkt angesprochen

d) Fdhrt oft Anweisungen nicht vollstandig aus oder beendet Arbeiten in der
Schule, zuhause oder am Arbeitsplatz nicht (nicht verursacht durch opposi-
tionelles Verhalten oder weil die Anweisungen nicht verstanden wurden)

e) Hat oft Mihe, Aufgaben und Tatigkeiten planvoll abzuwickeln



f)  Vermeidet, ibernimmt nur ungern oder verweigert oft Aufgaben, die anhal-
tende Konzentration erfordern (z.B. in der Schule oder bei den Hausaufga-
ben)

g) Verliert oft Dinge, die fur Aufgaben und Tatigkeiten notwendig sind (z.B.
Spielzeug, Hausaufgabenheft, Schreibstifte, Blicher oder Werkzeug)

h)  Wird oft leicht abgelenkt durch unwesentliche Reize

i) Ist oft vergesslich bei Alltagstatigkeiten

2) 6 (oder mehr) der folgenden Symptome von Hyperaktivitat-Impulsivitat haben seit
wenigstens 6 Monaten bestanden in einem unpassenden und nicht dem Entwick-
lungsstand entsprechenden Ausmalfi:

Hyperaktivitat

a) Zappelt oft mit Handen oder FuRen oder windet sich auf dem Stuhl

b) Verlasst oft den Sitzplatz im Klassenzimmer oder in anderen Situationen,
bei denen Sitzen bleiben erwartet wird

¢) Rennt oft herum oder klettert tberall hoch in unpassenden Situationen (bei
Jugendlichen oder Erwachsenen kann sich dies lediglich in einem Gefunhl
der Ruhelosigkeit auf3ern)

d) Hat oft Mihe, bei Spiel und Freizeitaktivitaten keine Gerdausche zu machen

e) Ist oft umtriebig oder benimmt sich oft wie von einem Motor angetrieben

f) Redet oft Uberm&Rig viel

Impulsivitat

g) Platzt oft mit der Antwort heraus, bevor Fragen komplett gestellt sind

h) Hat oft Mihe zu warten, bis er/sie an der Reihe ist

i) Unterbricht oder stort oft andere (mischt sich z.B. in Unterhaltungen oder
Spiele ein)

@

Einige Symptome der Hyperaktivitat-Impulsivitdt oder Unaufmerksamkeit mit be-
eintrachtigender Wirkung waren vor dem Alter von 7 Jahren vorhanden.
Beeintrachtigung durch die Symptome tritt in 2 oder mehr Bezugssystemen auf
(z.B. in der Schule [am Arbeitsplatz] und zuhause).

Es muss eine deutliche Beeintrachtigung im sozialen, Lernleistungs- oder berufli-
chen Bereich vorliegen.

Die Symptome treten nicht ausschlief3lich im Rahmen einer tiefgreifenden Ent-
wicklungsstorung, Schizophrenie, oder anderen Psychose auf und sind nicht bes-
ser erklart durch eine andere psychische Stérung (z.B. emotionale Stérung,
Angststérung, Dissoziationsstérung, abnorme Personlichkeit).

o O

m

Subtypen nach DSM-1V siehe Seite 1 unter ,Krankheitsbezeichnung®.

ADHS-spezifische Fragebtgen haben eine hohe diagnostische Trennscharfe; ihre
Aussagen mussen aber durch die Anamnese uberpriift und abgesichert werden.

3.6. Entbehrliche Diagnostik
Apparative Diagnostik; ausgenommen EEG bei Indikation.
3.7. Hinweise, wer welche diagnostischen Prozeduren ausfuhren sollte

Priméare Anlaufstelle fir Kinder und Jugendliche mit Lern-Leistungs- und/oder Verhaltensauf-
falligkeiten ist der betreuende Hausarzt, in der Regel der Kinder- und Jugendarzt. Dort sollte
geklart werden, ob die Diagnosekriterien nach DSM-IV fur ADHS zutreffen. Da der Kinder-
und Jugendarzt die Entwicklung seiner Patienten und deren familidres Umfeld meist von
klein auf beobachtet, speziell bei den Vorsorgeuntersuchungen, kann er entsprechend auffal-
liges Verhalten frihzeitig bemerken und bei Auftreten von Beeintrachtigungen diagnostisch



(und therapeutisch, im Sinne einer Vermeidung von sekundaren Fehlentwicklungen auch
prophylaktisch) tatig werden.

Bezlglich weiterfiihrender diagnostischer und differentialdiagnostischer Malihahmen (test-
psychologische Untersuchungen, sonstige Diagnostik bei bedeutsamen assoziierten Storun-
gen, EEG bei Indikation) sollte der Kinder- und Jugendarzt — soweit sie nicht selbst durchge-
fuhrt werden kénnen — mit Neuropadiatern, Sozialpadiatrischen Zentren, Kinder- und Ju-
gendpsychiatern, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten oder klinischen Psychologen
kooperieren. (s. Anlage 3)

4. THERAPIE

Therapieziele: Verringerung der Kernsymptomatik, altersadaquate psychosoziale Entwick-
lung und Integration, Verbesserung der Eltern-Kind-Beziehung, geniigend stabiles Selbst-
wertgeflihl; Gewahrleistung einer begabungsentsprechenden Schul- und Berufsausbildung.
Die Therapieplanung muss auf die individuelle Situation des einzelnen Patienten ausgerich-
tet sein. Die Schwere der Symptomatik ist individuell unterschiedlich. Die Auspragung der
Leitsymptome variiert. Assoziierte Stérungen finden sich unterschiedlich haufig und ausgep-
ragt. Daher mussen individuell vorrangige Therapieziele bestimmt und entsprechende Be-
handlungsmaglichkeiten ausgewahlt und im Rahmen des multimodalen und interdisziplina-
ren Therapiekonzeptes durchgefiihrt werden. Von Bedeutung ist dabei auch, welche Be-
handlungsmoglichkeiten regional zur Verfiigung stehen und ob im sozialen Umfeld des Pa-
tienten therapeutische Kompetenz nutzbar ist. Die interdisziplindare Abstimmung kann in Qua-
litatszirkeln und regionalen Netzen erfolgen.

Rahmenbedingungen fir die Durchfihrung der Therapie: In Anbetracht des chronischen
und wechselvollen Verlaufs ist eine wohnortnahe kontinuierliche, auch kurzfristig zugéngliche
Betreuung von Patient und Familie nétig. Dies gewaéhrleistet die Mdoglichkeit der bedarfs-
orientierten Gesprachstherapie, der Kontaktaufnahme zu Erziehern/Lehrern, der Durchflih-
rung und Kontrolle der medikamentdsen Therapie, der Indikationsstellung zu ergénzenden
Therapien. — Diese therapeutischen Rahmenbedingungen sind am besten in der kinder- und
jugendarztlichen Praxis zu erflillen. Von dort sollte die multimodale Therapie koordiniert wer-
den in Kooperation mit Neuropadiatern, Sozialpadiatrischen Zentren, Kinder- und Jugend-
psychiatern, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Heilmittelerbringern u.a. (s. Anla-
ge 3).

4.1. Kausale Behandlung

Eine kausale Behandlung von ADHS, bei der Veranderungen von Neurotransmitteraktivitat
regulierenden Genen ursachlich eine wesentliche Rolle spielen, ist nicht moglich.

4.2. Allgemeine symptomatische Mallnahmen
4.2.1. Psychoedukative Malinahmen

4.2.1.1. Gesprach mit den Eltern, alteren Kindern/Jugendlichen und Erziehern/Lehrern
Uber das Krankheitsbild, dessen Pathogenese, Behandlungsmoglichkeiten und Ver-
lauf
Damit sollten auch von den Eltern Schuldgefiihle und Vorwirfe, ,in der Erziehung versagt zu
haben®, und von den Kindern der Vorwurf, ,bése, faul oder dumm zu sein“, genommen wer-
den.

4.2.1.2. Eingehendes (und im Verlauf 6fter zu wiederholendes) Gesprach tUber Mal3-
nahmen im gegenseitigen Umgang, die die ADHS-spezifischen Besonderheiten des
Kindes bericksichtigen (dabei ist auch zu beachten, dass Eltern haufig selbst betrof-
fen sind; besonders dann Vorgaben klar und in kleinen Schritten erarbeiten)



Verlassliche Strukturierung des Tagesablaufs mit geregelter Zeitabfolge fir Mahlzeiten, Ar-
beit, Spiel/Freizeitaktivitaten

Im Umgang mit dem Kind: Regeln fur Ablaufe und Pflichten vereinbaren, konsequent Gren-
zen setzen, Absprachen Uber Belohnungen und Strafen, ,Positives bestarken, Negatives
(soweit nicht wesentlich) weniger beachten®, Zuneigung spontan zeigen

Freirdume fir den/die Hauptbelastete(n) in der Familie zur Erholung sicherstellen
Empfehlung fir Freizeit: Zeiten fur Fernsehen und PC einschrénken, Sport (Judo o. &., Rei-
ten), gut strukturierte Jugendgruppe

4.2.2 Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapeutische MaRnahmen unter Anwendung positiver Verstarkung und negati-
ver Konsequenzen konnen in Kindergarten/Schule/Familie dazu beitragen, problematisches
Verhalten zu verbessern. Mit Selbstinstruktionstraining und Selbstmanagement-
Interventionen (ab dem Schulalter durchfihrbar) soll den Kindern/Jugendlichen geholfen
werden, ihr Problemverhalten zu modifizieren. Eine ausschliel3liche Behandlung mit diesen
Mafnahmen ist aber meist nicht ausreichend. Auch in der Ergotherapie, Psychomotorik und
Heilpadagogik finden sich verhaltenstherapeutische Ansatze mit dem Ziel der alltagsprakti-
schen Umsetzung.

4.2.3. Behandlung von umschriebenen Entwicklungsstérungen, anderen assoziierten
Stdrungen, erheblichen intrafamiliaren Problemen (soweit unter medikamentdser Thera-
pie noch nétig und abhangig von den regional vorhandenen Mdglichkeiten)

- Stoérung der Korperkoordination, Koérperwahrnehmung, auch bei visumotorischen und
leichteren sozialen Integrationsstdérungen; auch zur Entwicklung adaquater und konkreter
Strategien im Umgang mit ADHS im Alltag: Ergotherapie [14], Psychomotorik, mit Elternan-
leitung

- Lese-Rechtschreib-, Rechenschwéche: entsprechende Therapien, Nachteilsausgleich in
der Schule

- Erhebliche intrafamiliare Probleme: Familien-/Erziehungsberatung, Elterntraining,
Psychotherapie

- Oppositionell-aggressives Verhalten: Verhaltenstherapie, soziales Kompetenztraining

- Angststérungen, Depressionen: Psychotherapie, evtl. entsprechende medikamentdse The-
rapie

Bedarfsweise Betreuung in Foérderkindergarten, Forderschule, HeilpAdagogischer Tagesstat-

te (kleine Gruppen mit der Mdglichkeit intensiverer padagogischer Férderung, teils auch

Ubungsbehandlungen der Teilleistungsschwachen dort moglich)

4.2.4. Selbsthilfegruppen

Selbsthilfegruppen sind fur Eltern und Selbstbetroffene eine grofl3e Hilfe. Dort kénnen Erfah-
rungen ausgetauscht und Anregungen fir praktische Hilfen erhalten werden. Fir den Arzt
und andere Mitglieder im Versorgungsnetz sind sie Kooperationspartner, auch aufgrund ihrer
gesammelten Erfahrungen uber regionale Versorgungsmaglichkeiten.

4.3. Medikamenttdse Therapie

Der Vergleich verschiedener Behandlungsmethoden hat gezeigt, dass eine individuell be-
darfsangepasste medikamentdse Therapie den gréf3ten positiven Effekt auf die Kernsymp-
tome von ADHS hat, wobei auch assoziierte Stérungen ginstig beeinflusst werden. Die kon-
tinuierliche Beratung ist dabei sehr wichtig fur die Optimierung der Therapie {Ib, A} [16, 17].

4.3.1. Indikation

Wenn mit den oben genannten allgemeinen symptomatischen Maflinahmen nach einigen
Monaten keine befriedigende Besserung erkennbar ist und eine deutliche Beeintrachtigung
im Leistungs- und psychosozialen Bereich mit Leidensdruck bei Kindern/Jugendlichen und
Eltern und Gefahr fir die weitere Entwicklung des Kindes bestehen, ist die medikamentdse
Therapie indiziert. In krisenhaften Situationen ist mit der medikamentdsen Therapie sofort zu
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beginnen. Spontanremissionen gibt es praktisch nie; ohne medikamentdse Behandlung ver-
schlechtert sich die Situation meist zunehmend.

Auch bei Vorschulkindern (nach DSM-IV treten die Symptome bereits vor dem Alter von 7
Jahren in Erscheinung) kann bereits ein Behandlungsbedarf fiir eine medikamentése Thera-
pie gegeben sein. Wenn sich mit Elternberatung und -training, allgemeiner Fruhférderung,
heilpadagogischen MalBhahmen und gezielter Ergotherapie die Therapieziele nicht erreichen
lassen, ist auch in diesem Alter eine medikamentdse Therapie notwendig, um zunehmende
Entwicklungsverzogerung, Sekundarstérungen und Ausgrenzung zu verhindern. Gerade in
unginstigem sozialem Umfeld haben diese Kinder ein hohes Risiko flr emotionale und kor-
perliche Misshandlung. Oft sind Férdermalinahmen und Heilmitteltherapien erst bei medika-
mentoser Therapie der Kinder erfolgreich.

Bei medikamentdser Therapie mit Methylphenidat im Vorschulalter sind Wirkung und Ne-
benwirkungen denen bei alteren Kindern vergleichbar {Ib}, wobei bei Vorschulkindern haufi-
ger als Nebenwirkung eine emotionale Irritabilitat zu beobachten war, es haufiger zu Thera-
pieabbriichen kam und mit niedrigerer Dosis zu beginnen ist [12].

4.3.2. Medikamente

Medikamente
(in Deutschland zuaelassene Préaparate. Stand: Januar 2009)

Psychostimulanzien Wirkungs- Wirkdauer Mittlere Dosen/Tag Kontraindi-
Dopaminagonistisch eintritt tagl. Dosis kationen
BTM-Rezept nétig
Methylphenidat (nicht retardiert) Ca. 20 min. | (2)-3 —4 Stunden 0,8 mg/kg (1)2-3
Equasym ®, Medikinet ®, (Maximum nach 1 Stde) | KG

MethylpheniTAD ® 5,10,20 mg
Methylphenidat Hexal ®,~Ratio ®,

~1A Pharma ®, Ritalin ® 10 mg Psychosen
Methylphenidat (retardiert) Ca. 30 min. | 6- 8 Stunden 1mg/kgKG | 1(-2) Extreme
Medikinet ® retard 5,10,20,30,40 mg Evil, Komb, mit | Angstzustande
Equasym ® retard 10,20,30 mg nicht retard, MPH | EngWinkel
Ritalin ® LA 20,30,40 mg glaukom
Methylphenidat Langzeitpraparat Ca. 60 min. | Bis 8 -12 Stunden 1mg/kgKG |1
Concerta ® 18,27,36,54 mg (Maximum nach 6-8 Stdn, Evtl. Komb. mit

init. Max. nach 1-2 Stdn) nicht retard. MPH
DL-Amphetamin 30-60 min | 3-6 Stunden 0,5mg/kg 1(-2)
Rezeptur als Saft (Tabl., Kaps.) (Maximum nach 1% Stdn) | KG Evtl. Komb. mit

nicht retard. MPH

Bei Stimulanzien: Keine strenge Korrelation zwischen Kérpergewicht und notwendiger Dosis! (Evidenzgrad lla) Immer indi-
viduelle Titration. Die angegebenen mg/kg KG sind Durchschnittswerte und kénnen individuell unter- oder liberschritten werden.

Atomoxetin Maximale Wirk- Initialdosis Dauerbehandlung Dosen/Tag | Kontraindi-
Noradrenalin-Wiederaufnahme- Wirkung | dauer | (erste 7 Tage) Tagesdosis kationen
Hemmer

Verordnung auf normalem Rezept

Strattera ® 10,18,25,40,60,80 mg | Nach4-6 Wo | 24 Stdn | 0,5 mg/kg KG | 1,2 mg/kg KG (bei 1 (oder ver- | Engwinkel-
KG>70 kg max. 100mg) | teilt auf 2) glaukom

Neben DL-Amphetamin und den schnell resorbierbaren, kurz wirksamen Methylphenidat-
Praparaten sind in Deutschland jetzt MPH-Préaparate mit langerer Wirksamkeit (Medikinet®
retard, Equasym® retard, Ritalin® LA, Concerta®) und das Nicht-Psychostimulanz Atomoxetin
(Strattera®) mit 24-h-Wirksamkeit zugelassen fir die Behandlung der ADHS (MPH und Ato-
moxetin: fir das Alter von 6-18 Jahren). Die MPH-Praparate mit langerer Wirkdauer unter-
scheiden sich darin, wie dieser Retard-Effekt galenisch erzielt wird und in welchem Verhalt-
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nis schnell und verzégert freigesetzte Wirkstoffanteile darin enthalten sind (Medikinet® retard
und Ritalin® LA 50/50, Equasym® retard 30/70, Concerta®22/78).

Damit ist eine bessere Bedarfsanpassung maoglich:

Kurz wirksame MPH-Préaparate sind geeignet, wenn Wirkphasen von 3-4 Stunden als ausrei-
chend und gewlinscht erachtet werden (z. B. fUr die Schulzeit in den 2 ersten Grundschul-
klassen, fur die Hausaufgaben am Nachmittag); DL-Amphetamin hat eine etwas langere
Wirkdauer; mit Medikinet® retard, Ritalin® LA und Equasym® retard lasst sich auch bei lan-
gerer Schulzeit der gesamte Vormittag und die Mittagszeit abdecken, eventuell 2. Gabe fir
den Nachmittag; mit Concerta® hat man bei friih einmaliger Gabe Wirkung bis in den spéaten
Nachmittag; Atomoxetin kann infolge der 24-h-Wirkdauer auch besonders problematisches
Verhalten am Abend und friith morgens bessern.

Ziel einer bedarfsangepassten medikamentdsen Therapie ist, dass den Patienten eine gute
Eigensteuerung ermaoglicht wird, sie ihre Interaktion mit der Umgebung glnstig gestalten, die
ihnen maoglichen Leistungen erbringen und sich im gesamten Tagesablauf positiv erleben
konnen. Dazu ist es notwendig, dem individuellen Bedarf entsprechend die nach Wirkstoff-
konzentration und Wirkdauer passenden Préparate auszuwahlen, wobei bei den Stimulan-
zien auch Kombinationen der verschiedenen Praparate mdglich sind.

MPH und DL-Amphetamin wirken dopaminagonistisch durch Hemmung der Wiederaufnah-
me (Blockade der prasynaptischen Dopamintransporter) und DL-Amphetamin auch durch
vermehrte Freisetzung von Dopamin in den synaptischen Spalt.

Atomoxetin wirkt noradrenalinagonistisch durch Hemmung der Wiederaufnahme von Norad-
renalin und durch vermehrte Freisetzung.

4.3.3. Wirkungen

Verbesserung

- der selbstregulatorischen Hemmung von Motorik, Kognition und Affekten

- der Selbstregulation von selektiver und anhaltender Aufmerksamkeit und Motivation

- der automatisierten Handlungsablaufe (Analyse von Handlungssequenzen,
Handlungsplanung, -durchfiihrung)

- der zeitlichen Organisation von Verhalten

Dadurch verbessern sich Wahrnehmung und Wahrnehmungsverarbeitung, Verstandnis fur
Zusammenhange, Einsicht, Konzentration, sensomotorische Koérperkoordination, emotionale
Motivation zu Leistung mit mehr Ausdauer und Freude an Anstrengung und Erfolg, Ausgegli-
chenheit der Gefuihle und Gefiihlsreaktionen.

Aufmerksamkeitsstorung, Hyperaktivitat und Impulsivitat werden merkbar verringert.

Die Wirkung von Methylphenidat, DL-Amphetamin und Atomoxetin auf die Kernsymptome
von ADHS ist in vielen Studien bewiesen [7]. Metaanalysen zur Effektstarke (,effect size®)
der Medikamente ergaben fur schnell resorbierbares, kurz wirksames Methylphenidat und fir
langer wirksame Methylphenidat-Praparate Effektstarken zwischen 0,8-1, flr Atomoxetin
eine Effektstarke von 0,6-0,7 [5].

4.3.4. Nebenwirkungen

Bei der Bewertung der Nebenwirkungen einer medikamentdsen Therapie bei ADHS ist deren
Risiko abzuwagen gegen die Risiken und Folgen, die bei Unterlassen einer indizierten und
wirksamen Therapie zu erwarten sind (s.o. unter 2.).

4.3.4.1. Nebenwirkungen von Psychostimulanzien

Es kdnnen auftreten (in abnehmender Haufigkeit):

- Appetitmangel

- Schlafstorungen (verschwinden z. T. unter niedriger abendlicher Stimulanziengabe)
- Dysphorie, Weinerlichkeit

- Kopfschmerzen

- Bauchschmerzen

- Schwindel
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- Reboundhyperaktivitat bei Nachlassen der Wirkung

- Ausldsung oder Verschlechterung bestehender Tic-Stérung
(fast immer vortubergehend, manchmal Aufhéren der Tics unter Stimulanzienbehandlung,
persistierend bei 1%; evtl. zusétzliche Behandlung notig)

AulRerdem:

- Voruibergehende Wachstumsverlangsamung bei normaler Endgrof3e (im Bereich der
genetischen ZielgréiRe)

- Leichte Puls- und Blutdruckerhthung, dosisabhéngig und ohne klinische Relevanz

Im normalen Dosisbereich (um 1 mg/kg KG/Tag) treten nur selten — und meist nur zu Beginn
der Behandlung — Nebenwirkungen auf. Sie sind abhé&ngig von der Hohe der Dosis und der
Geschwindigkeit der Dosissteigerung. Die meisten Nebenwirkungen lassen sich beherrschen
durch Verminderung der Dosis, Anderung der Verabreichungszeiten oder Wechsel des Me-
dikamentes. Durch die Stimulanzientherapie wird sicher keine Suchtentwicklung (kérperliche
oder psychische Abhangigkeit) ausgeldst. Es gibt Hinweise darauf, dass durch die Stimulan-
zienbehandlung die Gefahr des Drogenmissbrauchs sogar gemindert wird [27]. Bei Lang-
zeitbehandlung tritt in Gblicher Dosierung keine Toleranzentwicklung ein. Eine antikonvulsive
Behandlung ist kein Hindernis fur die Stimulanzientherapie.

In Langzeitstudien konnten keine negativen psychischen oder somatischen Auswirkungen
durch die Therapie mit Stimulanzien festgestellt werden. Sehr seltene Beobachtungen von
plotzlichen Todesfallen unter Stimulanzientherapie bei Kindern und Jugendlichen mit schwe-
ren Herzvitien gaben aktuell Anlass fur die Aufnahme des Warnhinweises der FDA in die
Fachinformationen von Stimulanzien, dass Stimulanzien nicht angewendet werden sollten
bei Kindern und Jugendlichen mit schweren Herzvitien, Kardiomyopathie, schweren Herz-
rythmusstérungen und dass bei anamnestischen und klinischen Anhaltspunkten fiir eine
Herzerkrankung eine kardiologische Abklarung erfolgen sollte. Weitere aktuelle Warnhinwei-
se: Auf mogliches Auftreten psychotischer Symptome (in 0,1% unter kurzzeitiger Behandlung
mit Stimulanzien beobachtet) sollte geachtet und dann die Stimulanzientherapie beendet
werden. Ferner sollte Uberwacht werden, ob bei ADHS-Patienten unter Stimulanzientherapie
aggressives oder feindseliges Verhalten auftritt bzw. sich verschlimmert. Wachstum und
Gewichtszunahme sollten Uberwacht werden, wobei bei ungenigender Zunahme eine Un-
terbrechung der Stimulanzientherapie nétig sein konnte.

4.3.4.2. Nebenwirkungen von Atomoxetin

Das Spektrum der Nebenwirkungen ist beziglich Appetitmangel, Kopfschmerzen und
Bauchschmerzen dem der Psychostimulanzien vergleichbar. Schlafstérungen sind unter
Atomoxetin seltener als unter Psychostimulanzien. Bei Atomoxetin kdnnen Midigkeit und
Mattigkeit auftreten. Auch bei Atomoxetin treten die Nebenwirkungen eher zu Beginn der
Therapie auf und sind abhangig von der Hohe der Dosis, der Geschwindigkeit der Dosisstei-
gerung und dem Zeitpunkt der Einnahme (weniger haufig Mudigkeit Gber Tag bei Einmalga-
be abends). Wegen einzelner Félle von Lebertoxizitdt empfiehlt die FDA [24], Patienten unter
Atomoxetin beziglich Ikterus und Auftreten pathologischer Leber-Blutwerte zu beobachten.
In die Fachinformation von Strattera® wurde auf Anweisung der FDA der Warnhinweis auf-
genommen, dass Patienten, die wegen ADHS behandelt werden, im Hinblick auf das Auftre-
ten oder die Verschlimmerung von suizidalen Verhaltensweisen, Feindseligkeit und emotio-
naler Labilitat sorgfaltig zu Uberwachen sind.

4.3.5. Praktisches Vorgehen bei der medikamentdsen Therapie

Gespréach mit Eltern und (&lteren) Kindern/Jugendlichen tber die medikamentdse Be-
handlung:

Aufklarung tber Wirkweise, Nutzen und mdgliche Nebenwirkungen (wobei auch Uber in der
Offentlichkeit kursierende Vorurteile gesprochen werden sollte).

Erstellen eines individuellen Behandlungsplanes mit Festlegung von Behandlungszielen.
Dabei sollten aus der Kernsymptomatik insbesondere die Zielsymptome gewahlt werden, die
individuell als gro3tes Problem erscheinen.
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Bei der Auswahl und Dosierung des Medikaments sind zu berlcksichtigen: notwendige
Wirkdauer im Tagesverlauf und entsprechende Zielvorstellungen der Patienten, Anzahl not-
wendiger Einzeldosen, assoziierte Stdrungen, eventuelle frihere Erfahrungen mit einem
Praparat, Gefahr des Medikamentenmissbrauchs im Umfeld des Patienten, Kosteneffektivi-
tat.

Absprache Uber zeitnahe Moglichkeit zu Rickfragen oder Wiedervorstellung bei Unsicherhei-
ten oder Problemen (,Kriseninterventionsbereitschaft®).

Einstellungsphase:

Eine sorgfaltige eigen- und familienanamnestische sowie klinische Voruntersuchung ist er-
forderlich. Bei klinischen Hinweisen auf eine Herzerkrankung auch weiterfihrende kardiolo-
gische Untersuchungen. Siehe auch Warnhinweise der FDA unter 4.3.4. Nebenwirkungen.
Blutuntersuchungen vor medikamentdser Therapie: In den European Guidelines wird keine
Evidenz fir von den Praparateherstellern empfohlene routineméfige laborchemische Unter-
suchungen gesehen [5, 22]. Da ,das langfristige Sicherheits- und Wirksamkeitsprofil von
Methylphenidat nicht vollstandig bekannt ist“ (Zitat aus einer Fachinformation), was auch fur
Amphetamin und Atomoxetin gilt, ist zur Absicherung (Ausschluss/Erkennen vorbestehender
Auffalligkeiten) eine Blutuntersuchung (grofRes Blutbild, Leber-, Nierenwerte) ratsam (siehe
auch unten: Dauerphase).

Bei Einstellung auf Psychostimulanzien:

Bei einer Stimulanzientherapie empfiehlt es sich, die Einstellung mit schnell resorbierbaren,
kurz wirksamen Praparaten vorzunehmen, da so die individuell erforderliche Dosis besser
ermittelt werden kann.

Einschleichend beginnen: anfangs 0,2 mg/kg KG als Einzeldosis, was — angepasst an ver-
flgbare Tablettenstarken — 2,5-5-10 mg Methylphenidat entspricht (bei DL-Amphetaminsaft
ca. 2/3 dieser Dosis, wobei bei einer Saftkonzentration von 0,2% in 1 ml 2 mg Substanz
enthalten sind); dann nach jeweils 5-7 Tagen Steigerung um die gleiche Dosis unter Einfiih-
rung einer zweiten Gabe, bis deutlicher Behandlungserfolg tGber 3 oder mehr Stunden (bei
DL-Amphetaminsaft 4 oder mehr Stunden) nach Medikamentengabe merkbar ist oder uner-
winschte Arzneimittelwirkungen auftreten. Die Héhe der Einzeldosis sollte 0,7 mg/kg KG
MPH (bzw. entsprechende DL-Amphetaminmenge) nicht Uberschreiten [22].

Dies ist ein mogliches Modell zur nebenwirkungsarmen Ermittlung der optimal wirksamen
notwendigen Einzeldosis.

Bei Schulkindern ist 2-3 malige, manchmal auch haufigere Gabe nétig, abhéngig von der
individuellen Wirkdauer und der situativen Behandlungsnotwendigkeit.

Oft ist nach erfolgter Einstellung eine Umstellung auf ein MPH-Praparat mit langerer Wirk-
dauer notwendig, um eine Medikamentengabe in der Schule oder in der Fremdbetreuung am
Nachmittag zu vermeiden, oder um bei Notwendigkeit wiederholter Gaben die Compliance
zu gewabhrleisten, oder um gleichmafRigere Wirkung Uber den Tagesverlauf zu erreichen.
Dabei kann es nétig sein, nicht retardierte Stimulanzien mit langer wirksamen MPH-
Praparaten zu kombinieren, um frih eine schnellere und bessere Wirkung zu erzielen oder
um Wirklicken am Nachmittag zu fullen. Bei Medikinet® retard ist zur Gewabhrleistung des
Retardeffektes vor der Einnahme eine ausreichende Mahlzeit nétig.

Wenn bei einer Gesamttagesdosis von etwa 1,5 mg/kg KG immer noch keine deutliche Wir-
kung erkennbar ist, ist aul3er der Compliance auch die Diagnose zu Uberprifen. In Einzelfal-
len kann eine hohere Dosis nétig sein oder ein Wechsel zwischen MPH und DL-Amphetamin
oder zu Atomoxetin versucht werden.

Bei Einstellung auf Atomoxetin:

Der Einsatz von Atomoxetin als Mittel der ersten Wahl zur Priméareinstellung wird dann emp-
fohlen, wenn die Familie ein Nicht-Stimulanz-Prarparat bevorzugt, wenn Tics oder Angstst6-
rungen assoziiert sind, wenn eine 24-Stunden-Wirkung dringend erforderlich ist und wenn
eine Gefahr fir Substanzmissbrauch vorliegt [5].

Kinder und Jugendliche bis 70 kg KG:
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Als Anfangsdosis/Tag ca. 7 Tage lang 0,5 mg Atomoxetin/kg KG, angepasst an verfligbare
Kapselstarken, danach Aufdosierung auf 1,2 mg/kg KG (maximal 1,4-1,8 mg/kg KG) als tag-
liche Einmalgabe friih oder abends oder auf 2 Gaben verteilt friih und abends.

Patienten tber 70 kg KG:

Als Anfangsdosis/Tag ca. 7 Tage lang 40 mg Atomoxetin, danach Aufdosierung auf 80
mg/Tag (nicht mehr als 100 mg).

Eine langsamere Aufdosierung mit einer Anfangstagesdosis von ca. 0,3 mg/kg KG und wo-
chenweise Dosissteigerung uber 3-4 Wochen bis zur Zieldosis reduziert die Haufigkeit mog-
licher Nebenwirkungen. Die zu erwartende ausreichende Effektivitat der Zieldosis muss an-
schlieend nach 2-4 Wochen erreicht sein.

In der Dosisfindungsphase ist die kurzfristige Ricksprache mit den Eltern, synchron mit
den Dosiserhéhungsschritten, wichtig zur Fihrung der Eltern, zur Absicherung der Comp-
liance und zur Beurteilung der Wirksamkeit der Therapie. Hilfreich sind dabei Tagebuchauf-
zeichnungen oder Therapiebegleitbdgen. Je penibler die Aufdosierung erfolgt, desto besser
ist der Therapieeffekt und umso seltener sind Nebenwirkungen zu erwarten.

2-4 Wochen nach Erreichen der optimalen Einstellung sollten die Eltern bei Erziehern in Kin-
dergarten oder Schule und bei Therapeuten nachfragen, ob denen Verhaltensdnderungen
des Kindes/Jugendlichen aufgefallen sind. Damit eine unvoreingenommene Bewertung er-
halten werden kann, ist es besser, wenn diese Betreuer vorher nicht Gber den Beginn der
medikamentdsen Behandlung informieren werden. Danach kann (nach Absprache mit den
Eltern) eine Information aller Beteiligten erfolgen.

Beurteilung des Therapieerfolges:

Ob die Hohe der Daosis, die Wirkdauer und die Frequenz der taglichen Gaben ausreichen, ist
danach zu beurteilen, ob eine gute und gentigend lange Wirkung (siehe 4.3.3.) zu beobach-
ten ist. Dies kann beurteilt werden anhand der Berichte von Eltern und Lehrern/Erziehern,
Fragebdgen zum Therapieverlauf, Vergleich friiherer und aktueller Symptomchecklisten und
—fragebtdgen und durch Leistungsnachweise wie Zeugnis, zwischenzeitliche Schulnoten,
Heftfihrung, Schrift, eventuell Tests sowie durch Verhaltensbeobachtung, auch als Video-
aufzeichnungen.

Zu beachten ist, dass Fehlbeurteilungen der Beobachter lber die Wirksamkeit der medika-
mentdsen Behandlung dadurch entstehen kénnen, dass starkere Verhaltensauffalligkeiten
bei Nachlassen der Medikamentenwirkung und damit verbundenem Reboundeffekt auftreten
konnen. Trotz vorheriger guter Wirkung wird dann die Wirksamkeit der Behandlung insge-
samt negativ beurteilt. Daher muss genau nachgefragt werden, wann im Tagesverlauf und in
welcher zeitlichen Abhangigkeit von der Medikamentengabe die Probleme beobachtet wur-
den. Dies ist dann bei der Festlegung der Applikationsintervalle bzw. bei der Indikation fir
ein Stimulanz mit langerer Wirkdauer zu beriicksichtigen.

Dauerphase:

Im Verlauf kann eine Dosisanpassung wegen unerwiinschter Arzneimittelwirkungen, unzu-
reichender Wirkung, auch infolge neuer Anforderungen, nétig werden.

Veranderungen der Dosis sollten nur geringflgig und mit ausreichend langer Beobachtungs-
zeit durchgefihrt werden.

Nebenwirkungen kénnen durch Anderung der Einnahmezeiten, Dosisreduzierung oder
Wechsel auf ein Praparat mit anderer Wirkdauer verringert werden.

Die Therapie muss in der Regel zunachst 6-12 Monate taglich, meist auch an den Wochen-
enden und in den Ferien durchgefiihrt werden. Dabei zeigen die Auswirkungen von sporadi-
schem, meist unbeabsichtigtem Auslassen von Einzeldosen eine weiter bestehende Not-
wendigkeit der Behandlung auf.

Nicht abgesprochene Dosisanderungen durch Eltern und andere Bezugspersonen sind nicht
zu erlauben.

Behandlungspausen sind nach ausfuhrlicher Absprache nur erlaubt, wenn Eltern und/oder
Patient meinen, es ginge problemarm auch ohne Medikamente.
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Langerer Auslassversuch (z.B. in den Ferien) erst nach ca. einjahriger Therapie unter eng-
maschiger Kontrolle der Kernsymptomatik (auch mit Verlaufsfragebégen, s.0.).

Wie bei jeder Behandlungsform der ADHS sind intermittierend in Rucksprachen Verlauf und
Befinden zu Uberprifen (auch anlasslich der Rezeptausstellung); nétigenfalls Kriseninterven-
tion.

Vierteljahrlich eingehende Gesprache mit Patient und Eltern, auch mit Erziehern/Lehrern.

Y% jahrlich kdrperliche Untersuchung mit Blutdruck-, Gewicht und Korperlangen-Kontrolle.
Blutuntersuchungen sind indiziert bei langerem Fortbestehen oder Neuauftreten von Neben-
wirkungen wie Anorexie, starkem Gewichtsverlust und bei Symptomen mit Hinweis auf Blut-
/Darm-/Lebererkrankungen; sie sind im Regelfall nicht nétig. Zur Absicherung ist aber einmal
jahrlich die Kontrolle von Blutbild, Leberwerten ratsam.

Therapiedauer:

Die medikamentdse Behandlung soll so lange fortgesetzt werden, wie individuelle Kompen-
sationsstragien fur die Kernsymptomatik noch nicht ausreichend erworben wurden und eine
deutliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die Kernsymptomatik noch vorhanden
ist.

4.4. Interventionelle TherapiemalRnahmen

Sonderschule zur Erziehungshilfe, Heimschule mit spezieller p&dagogischer Foérderung
(wenn die schulische Integration in Regelschule oder Forderschule unter wohnortnaher The-
rapie nicht mehr maoglich ist)

JugendhilfemalRnahmen (Kooperation mit dem Jugendamt: Hilfe zur Erziehung, Eingliede-
rungshilfe)

Stationare Rehabilitationsmafinahme mit Einbezug des sozialen Umfelds, teilstationdre oder
stationéare Behandlung in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik, wenn mit den oben
genannten therapeutischen MaRhahmen die Therapieziele nicht befriedigend zu erreichen
sind, insbesondere wenn infolge assoziierter Stérungen und/oder schwer wiegender familia-
rer Krisensituationen eine ambulante Therapie keinen Erfolg mehr hat.

4.5. Neurofeedback

Neurofeedback ist eine Form des Lerntrainings durch Rickmeldung der Hirnaktivitat. Nach
der derzeitigen Studienlage erscheint Neurofeedbacktraining als aufwéndig, aber aussichts-
reich, insbesondere beim Training langsamer kortikaler Gleichspannungspotenziale. Fir eine
abschlie3ende Einstufung der Wirksamkeit ist es noch zu frih.

Das Angebot fur die Erbringung dieser Leistung ist (noch) sehr sparlich. Die Krankenkassen
sind nicht zur Kostentibernahme verpflichtet.

4.6. Diatetische MalRnahmen

In allen gréRBeren Studien hat sich ein Nutzen von Diaten nicht nachweisen lassen [20].

5. HABILITATION, REHABILITATION

Berlcksichtigung der ADHS-Symptomatik in Kindergarten, Schulen und Ausbildungsstatten.
Aufnahme des Krankheitshildes in den Ausbildungskatalog von Lehrern, Erziehern, Arzten,
Psychologen und Therapeuten.

6. PRAVENTION

Minimierung der Folgen der ADHS fur Sozial-, Lern- und Leistungsverhalten und Personlich-

keitsentwicklung
- durch frihzeitige Diagnosestellung
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- rechtzeitige und konsequente multimodale Therapie

- langfristige und sorgfaltige Therapielberwachung

Dazu gehort die Kooperation von Eltern, Erziehern/Lehrern, Selbsthilfegruppen, Kinder- und
Jugendéarzten, Neuropéadiatern, sozialpadiatrischen Zentren, Kinder- und Jugendpsychiatern,
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Heilmittelerbringern.
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Anlagen

1. Algorithmus “Diagnostik”
2. Algorithmus “Therapie”
3. Algorithmus “Versorgungswege bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS”

Verfahren zur Konsensusbildung:

Expertengruppe, Abstimmung zwischen Vertretern aus Sozialpadiatrie (Prof. Dr. H. Bode,
Prof. Dr. H.M. StraBburg, PD Dr. B. Wilken), Neuropadiatrie (Dr. H. Tegtmeyer, Dr. A.
Sprinz), dem Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte (Dr. W. Hartmann), dem Vorstand
(PD Dr. Dr. K.-P. Grosse, Dr. K. Skrodzki) und der Vorstandschaft der Arbeitsgemeinschaft
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Storung der Kinder- und Jugendéarzte (Dr. J. Grom-
ball, Dr. U. Kohns, Dr. H.-J. Kihle, Dr. W. Kunz, Dr. Kirsten Stollhoff, PD Dipl.Psych. Dr. Ch.
Wolff, Dr. E. Ziegler-Kirbach), dem Deutschen Verband der Ergotherapeuten und Elternver-
banden (BV-AH e.V., Ads e.V., BV AUK eV.)

Zum Vergleich wurde die oben zitierte Leitlinie des Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work zu Grunde gelegt. Dort angefuihrte Evidenz- und Empfehlungsgrade wurden tbernom-
men.
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Bemuhungen um eine weiter reichende interdisziplindre Abstimmung tber eine gemeinsame
Leitlinie aller an der Versorgung von Kindern und Jugendlichen Beteiligten mit dem Ziel einer
Leitlinie der Stufe 2 sind im Gange.

Diese Leitlinie wurde bearbeitet von:
Priv.Doz. Dr. Dr. K.-P. Grosse, Dr. K. Skrodzki

Erstellungsdatum der ersten Fassung: 14.2.2001, der Uberarbeitung 23.1.2007
Aktualisierung des Kapitels Medikamente: Januar 2009

Diese Leitlinie wurde erstellt auf der Basis des derzeitigen Wissensstandes tber ADHS, wie
er als Guidelines und in kontrollierten therapeutischen Studien publiziert wurde.

Die daraus entwickelten Entscheidungshilfen tber die angemessene Vorgehensweise bei
der Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS orientieren sich an den péadiatries-
pezifischen Erfahrungen und Arbeitsmdoglichkeiten. Die Schnittstellen zur Kooperation mit
anderen Fachgruppen, insbesondere auch den Kinder- und Jugendpsychiatern und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten, sind dargestellt.

Die Entscheidung dartber, ob bestimmten Empfehlungen der Leitlinie gefolgt werden soll,
muss vom Arzt unter Berlcksichtigung der beim individuellen Patienten vorliegenden Gege-
benheiten und der verfigbaren Ressourcen getroffen werden.

Anlage 1
Aufmerksamkeitsstérung / Impulsivitdt | pein Friiher Aufmerksamkeitsstorung/ nein i
mit / ohne Hyperaktivitat > | Impulsivitat mit/ohne Hyperaktivitat gl (CIEERIELINS
‘i
ja < I Residualsymptome?
Nicht ausschlief3lich durch andere nein

. o ja, aus- i
Uraachenteianar > Differentialdiagnose s. LL 3.4. ] AR BEEESS

—_—
schliesslich

ja l
ja, auch
ja Kombinierte Stérung:
Diagnosekriterien fir ADHS/HKS M . ADHS/HKS
N i ,
(Gesamtbeurteilung durch Untersucher) assozilerte Storung
erfiillt nach nein ADHS / HKS
DSM IV und/oder ICD 10 > in partieller
- - Remission
Jal ja
L >
ADHS HKS
«Vorwiegend hyperaktiviimpulsiver Typ o nein Einfache Aktivitéts- und
« Vorwiegend unaufmerksamer Typ Kriterien far Storung des Aufmerksamkeitsstorung (F90.0)
* Kombinierter Typ Sozialverhaltens erfiillt? | — -
(samtlich F90.0) ja Hyperkinetische St6rung des
> Sozialverhaltens (F90.1)
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Anlage 2

Starke Auspragung mit
krisenhafter Zuspitzun
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Probleme
in der Schule
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THERAPIE

immer
Diagnose ADHS/HKS }—»{ Aufklarung und Beratung

Persistierende,
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Pharmakotherapie J
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Intervention
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Anlage 3

Versorgungswege bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS

(Padiatrische Versorgungsebene und Schnittstellen zu anderen Fachgruppen)

Vorstellung bei KJA — Orientierende Anamnese und Befunderhebung

\

Verdacht AHS / ADHS

!

\

Verdacht ADS / ADHS
wenn Kompensatlon geman * nicht moglich

Untersuchung bei Kinder / Jugendarzt:

Anamnese / Exploration / Fragebogen /
Verhaltensbeobachtung

Klinischer Untersuchungsbefund

Diagnosestellung durch KJA:

Erflllung der Kriterien nach DSM IV und / oder ICD 10
Delegation diagn. MaRnahmen (z.B.Tests, EEG) bei Bedarf

ADHS mit speziellem Bedarf an
Diagnostik und Therapie*,
z.B.bei:

bedeutsamer Komorbiditat
mangelnder Compliance, psy-
chosozialer Dekompensation
Non Responder

Uberweisung an z. B.:
SPz
KJ-Psychiatrie (niedergelassene KJP, Klinik)

2

Diagnostische Einordnung - Behandlungsplan

\ 4

Diagnose: ADS / ADHS

Therapie: KJA + Delegation (bei Bedarf)
Je nach individuellem Bedarf:

Gesprache, psychoedukative MaRnahmen
Beratung extrafamiliarer Bezugspersonen

A

l

A

Verhaltenstherapie
Psychotherapie

Heilmittel (Ergother. Logopadie)
Medikamentdse Theranie

Therapie

Standardtherapie

komplexe Therapie
moglich

notig

\ 4 \ 4
Responder: Non Responder (3-6 Monate):
Therapie Uberprifung von Diagnose,
weiter Compliance, medikamentdser
bei KJA ¢ Elnstellyng und/oder sonstiger
Therapie — Korrektur

Weiterhin Non Responder:
Uberweisung zur erweiterten
Diagnostik und / oder Therapie

Institutionelle Therapie:

Teil-/vollstationar
Soziale / Schulische Integration

A

Bericht alle 3 — 6 Monate mit Therapiestand- u. Empfehlung

* Falls nach Ausschopfung der Ressourcen im Bereich niedergelassener Padiater, auch durch Uberweisungsmdglichkeit zu Neuropadiatern, Kinder- und Jugendéarzten
mit Zusatzbezeichnuna .Psvchotherapie®. der Einbezua speziellen Fachwissens und / oder institutionelle InterventionsmafZnahmen erforderlich sind

Zugehdrig zum Netzwerk neben dem &arztlichen Betreuer: Elternverbande, Kindergarten, Frihférderung, Schulen, Férderschulen, Schulpsychologischer Dienst, Tagesstatte, Hort, Jugendamt,
Therapeuten in der Praxis, Gesundheitsamt, Sozialamt, Versorgungsamt;
Abstimmung in multidisziplindren Qualitatszirkeln, regionalen Netzwerken, Integrierter Versorgung, padiatrischen Netzen
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