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Zusammenfassung
Die Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitéts-
storung (ADHS) gehort zu den bekanntesten und
am meisten erforschten kinder- und jugendpsychi-
atrischen Storungen und ist gekennzeichnet durch
die Kernsymptome Unaufmerksamkeit sowie Hy-
peraktivitit und Impulsivitdat. Kinderédrzte und
Hausérzte sind die ersten Anlaufstellen fiir die Fa-
milien, ihnen kommt demnach eine wichtige Bera-
tungs- und Triagefunktion zu. Eine erste kinder-
und jugendpsychiatrische Vorstellung und Abkla-
rung erfolgt zumeist nach Eintritt in die Schule,
wobei sich fiir die Diagnosestellung die Symptoma-
tik bereits vor dem 7. Lebensjahr manifestiert ha-
ben muss und die Symptomatik situationsiibergrei-
fend und nicht z.B. nur in der Schule oder nur
zuhause auftritt. Die jeweiligen Kernsymptome der
ADHS zeigen jedoch individuell eine unterschied-
liche Ausprédgung. Entscheidend fiir die Diagnose
ist die Beeintrachtigung der Alltagsbewéltigung
und das Leiden, das durch die Kernsymptome ver-
ursacht wird (ICD-10 und DSM-1V). Nur wenn all
diese Kriterien tatsdchlich erfiillt sind, kann heute
die Diagnose gestellt werden. In der Schule kénnen
durch die ADHS sekundir Lern- und Leistungs-
schwierigkeiten entstehen, die wiederum mit
schlechteren Schulleistungen einhergehen und so
zur Entwicklung von weiteren Storungen in der
emotionalen oder sozialen Entwicklung beitragen.

B Bis zu 50% der Kinder mit ADHS brauchen
Nachhilfeunterricht, etwa 30% von ihnen miissen
eine Klasse wiederholen, 30%-40% besuchen spe-
zielle Forder- und Erziehungsprogramme und 46 %
wurden schon mindestens einmal vom Unterricht
suspendiert [1].

Das Vorliegen von komorbiden psychischen Sto-
rungen ist nicht die Ausnahme, sondern die Regel.
Mindestens 70% der betroffenen Kinder weisen
eine komorbide Storung auf. In bis zu 50% der Fal-
le lasst sich neben dem ADHS eine oppositionelle
Storung des Sozialverhaltens bzw. in 10%—-20% eine
stirker ausgeprigte Storung des Sozialverhaltens
diagnostizieren. Aber auch internalisierende Be-
eintrdchtigungen wie Angststorungen oder depres-
sive Storungen sind mit 15%-30% héufig vorhan-
den [2]. Ebenfalls héufig sind auch Sprech- und
Sprachstorungen, Teilleistungsstorungen (10%—
30%) und unter anderem zeigen sich auch deutlich
gehéuft motorische Defizite.

Auch aufgrund der hohen Komorbiditat stellt
das unbehandelte ADHS einen Risikofaktor fiir die
weitere allgemeine sowie fiir die schulische Ent-
wicklung dar. Hieraus leitet sich auch ab, dass die
Behandlung in die Kompetenz eines Facharztes ge-
hort, da bei den Patienten in der Regel eine viel
komplexere psychiatrische Symptomatik als ein
«reines» ADHS vorliegt.

Haufigkeit der ADHS

Die Privalenz liegt im Kindes- und Jugendalter in
Europa bei 5%-7% [3]. Dabei sind Jungen deutlich
haufiger (in klinischen Studien vier- bis neunmal)
als Médchen betroffen. Bei Mddchen wird die Sto-
rung oftmals spéter diagnostiziert [4]. Ebenfalls
wird die ADHS bei im Vordergrund stehender
Aufmerksamkeitsstorung spéter diagnostiziert,
vermutlich, weil sie weniger storend fiir die Umge-
bung ist. Die geschitzte Pravalenz im Erwachse-
nenalter liegt bei 1%—4,4% [5].

Diagnostik und Differentialdiagnostik
Im ICD-10 wird das klinische Vollbild einer ADHS
bei Vorliegen aller drei oben genannten Kern-
symptome als «einfache Aktivitédts- und Aufmerk-
samkeitsstorung» definiert, und zusitzlich ist die
Erfassung einer «Hyperaktivitatsstorung mit Sto-
rung des Sozialverhaltens» F90.1 moglich, wenn ne-
ben dem Vollbild der ADHS, die Symptome einer
Storung im Sozialverhalten erfiillt sind. Im DSM-
IV wird zwischen dem «kombinierten Typus» (wel-
cher der ADHS nach ICD-10 entspricht), dem
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«vorwiegend unaufmerksamen Typus» und dem
«vorwiegend hyperaktiven/impulsiven Typus» un-
terschieden.

Eine «Blickdiagnose» ist abzulehnen und eine
sorgfiltige und umfangreiche Diagnostik unerléss-
lich [6]. Neben diagnostischen «Schnellschiissen»
sind ebenfalls die hdufig zu raschen Medika-
tionsversuche abzulehnen. Beides fiihrt immer
wieder zu neuen Stigmatisierungen der Erkrankung
und zu einem immer wieder aufflammenden Recht-
fertigungsprozess derjenigen Arzte, die die tatsich-
lich Betroffenen und Ihre Familien behandeln.

Die Diagnostik ist in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie immer multiaxial (Multiaxiale Klassifi-
kation nach Remschmidt et al. [7]), so wird das Kind
hinsichtlich verschiedener Ebenen untersucht: Fiir
die storungsspezifische Symptomatik sollte neben
der Anamneseerhebung ein strukturiertes klinisches
Interview mit Eltern und Kind zur Erfassung der
ADHS und der komorbiden Stérungen durchge-
fiihrt werden. Neben den Kindern und Eltern selbst,
sollte, wenn moglich, die (strukturierte) Beurtei-
lung der Kindergértnerin oder Lehrpersonen ein-
bezogen werden. Neuropsychologische Verfahren
zur Diagnostik des ADHS, beispielsweise compu-
terisierte Testbatterien geben zwar wichtige Hin-
weise auf das individuelle Leistungsprofil des Kin-
des, therapeutische Massnahmen und den Verlauf,
entscheidend fiir die Diagnose ist jedoch die klini-
sche Diagnostik und Beobachtung durch den klini-
schen Experten.

Bei Kindern und Jugendlichen sollten immer
auch «umschriebene Entwicklungsstorungen» (Teil-
leistungsstérungen), eine «Unter- oder Uberforde-
rung» (mittels Leistungsdiagnostik) und somatische
Storungen als Ursachen fiir eine ADHS-dhnliche
Symptomatik ausgeschlossen werden. Zuletzt ist
die genaue Erhebung der psychosozialen Bedingun-
gen und der psychosozialen Anpassung bzw. Beein-
trachtigung notwendig.

Atiologie und Bedingungen fiir den Verlauf
Die Atiologie der ADHS wird weiter unermiidlich
erforscht. Sicher liegen der ADHS komplexe Gen-
Umwelt-Interaktionen zugrunde. Die hohe inter-
kulturelle Pravalenz sowie genetische, hirnelektri-
sche und bildgebende Befunde weisen auf eine
hohe Bedeutung biologischer Ursachen hin. Fiir
ADHS wurde eine im Vergleich zu anderen Er-
krankungen sehr hohe Erblichkeit von 70% und
80% ermittelt [8]. Dies liegt etwas unter der Erb-
lichkeit von Autismus, aber z.B. deutlich hoher als
die Erblichkeit von Angststérungen und Depressi-
on. Zusammenfassend ist die Rate bei den Ver-
wandten der Betroffenen etwa um das Fiinffache
erhoht [8]. Dieser Aspekt muss auch im therapeu-
tischen Alltag eine Beriicksichtigung finden. So
sollte den selbstbetroffenen Eltern eine entspre-
chende Hilfestellung und Unterstiitzung gewéhrt
werden. In der Bildgebung konnen Reifungsunter-
schiede in der grauen Substanz bei Kindern mit
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ADHS im Vergleich zu gesunden Kindern gesehen
werden. Die Reifungsverzogerung ist vor allem in
frontalen Bereichen ausgeprégter [9]. Der frither
hiufig gehorte Satz «kADHS wichst sich aus», hat
also fiir eine Subgruppe von Patienten durchaus
seine Berechtigung. Andererseits zeigen bildge-
bende Befunde, dass es strukturelle und funktio-
nelle Verdnderungen im Kindes- und Erwachse-
nenalter im Vergleich zu Gesunden gibt, die sich
nicht auszuwachsen scheinen [10]. Man kann daher
von verschiedenen Subtypen ausgehen und auch
von einem Mischtyp der beiden Formen. Bei einer
grossen Anzahl von Patienten (40 bis 60%) findet
man auch klinisch eine deutliche Persistenz einzel-
ner Symptome im Erwachsenenalter.

Hinsichtlich der Auspréigung der Symptomatik
und der Kompensationsfahigkeiten der Betroffe-
nen spielen Umweltfaktoren (Erziehung, aber auch
prianatale und perinatale Risikofaktoren) eine we-
sentliche Rolle. Immer sollten Nikotin- und Alko-
holkonsum wéhrend der Schwangerschaft genau
eruiert werden. Einige Untersuchungen verweisen
auch auf eine hohere Pridvalenz der ADHS unter
Deprivationsbedingungen. In der Erziehung der El-
tern oder auch in Kindergarten/Schule spielen die
sog. «Erziehungsfallen» eine besondere Rolle. So
fokussieren die Eltern vor allem auf das negative
Verhalten, das reduziert werden soll. Das Kind be-
folgt die Regeln nicht, die Eltern reagieren oftmals
verdrgert darauf, wiederholen sich, die Verdrgerung
steigt, bis die Familie entweder streitet oder die El-
tern aufgeben. Das Kind hat «negative Zuwendung»
erhalten bzw. seinen Willen vermeintlich durchge-
setzt und wird lernen, dass dies zu einem wie auch
immer gearteten Erfolg fiihrt.

Andererseits werden positive Verhaltensweisen
(vielleicht auch aus Erschopfung der Eltern nach
den Auseinandersetzungen) vergleichsweise weni-
ger wahrgenommen und auch zu wenig gelobt. Das
Kind lernt, dass sich dieses Verhalten nicht lohnt.
Entsprechend konnen sich Erziehungsfallen auch
im schulischen Kontext manifestieren. Die Lehr-
person ist eventuell dankbar, wenn es «heute» kei-
nen Arger mit dem «ADHS-Kind» gibt und wird
erst wieder auf das Kind aufmerksam, wenn es stort
oder nicht bei der Sache ist.

Standige schulische Misserfolgserlebnisse tragen
dazu bei, dass das Kind andere Moglichkeiten sucht,
um Aufmerksamkeit von Lehrpersonen und Mit-
schiilern zu erreichen. So sind diese Kinder oft die
Klassenclowns, damit sie {iberhaupt eine Stellung
in der Klasse beziehen. Aufgrund der hohen Impul-
sivitdt und reduzierten Steuerungsfihigkeit lassen
sie sich héufiger in Auseinandersetzungen verwi-
ckeln und auch friiher als die Altersgenossen zu Ni-
kotinkonsum und Austesten gefihrlicher Situatio-
nen verleiten. Kinder und Jugendliche mit
vorwiegender Aufmerksamkeitsstorung fallen zu-
néchst weniger auf, sind dann aber ihrerseits gefdhr-
det, aufgrund von Misserfolgserlebnissen andere
Verhaltensauffilligkeiten zu entwickeln.
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Héufiger nehmen Kinder mit ADHS dann auch
eine delinquente Entwicklung, wobei sie im Gegen-
satz zu Kindern mit reiner Storung des Sozialver-
haltens, ihre Fehltritte in der Regel bereuen.

Therapie
Die Behandlung der ADHS wird multimodal kon-
zipiert [6] und umfasst verschiedene kind- und el-
ternzentrierte Bestandteile sowie eine Beratung in
Kindergarten und Schule (letzteres setzt immer das
Einverstdndnis der Eltern voraus). Die Auswahl
der Behandlungsmodalititen erfolgt in Abhéngig-
keit vom Ausmass der Kernsymptomatik, den vor-
liegenden begleitenden Storungsbildern und dem
erlebten Leidensdruck durch Kinder, Eltern und
das soziale Umfeld [11].

Dartiber hinaus werden die Ressourcen im famili-
aren Umfeld, Stirken der Eltern und der Erfolg
bisheriger Interventionen in die Behandlungspla-
nung miteinbezogen. Zentraler Bestandteil jegli-
cher Intervention ist in einem ersten Schritt die Be-
ratung und Psychoedukation. Auf Basis aller
Informationen wird ein individuelles Storungs- und
Behandlungskonzept erarbeitet. Auf dieser Grund-
lage konnen dann gemeinsam mit der Familie
grundlegende Strategien zum Umgang mit dem
Kind und therapeutisch notwendige Massnahmen
begonnen werden.

Je jiinger das Kind ist, umso mehr werden sich die
Interventionen auf die Eltern konzentrieren (El-
terntrainings zum Aufbau von positiver Verstir-
kung und konsequenter, aber liebevoller Erzie-
hung, Strukturierung der Hausaufgabensituation
etc.). Verhaltenspliane, die vor allem mit der Ver-
starkung positiven Verhaltens arbeiten, sollten al-
tersaddquat aufgebaut sein. Die Kinder konnen
sehr gut bei der Gestaltung beteiligt werden. Die
Plidne sollten erreichbare (weniger ist mehr) und
gut verstdndliche Ziele enthalten. Mit zunehmen-
dem Alter kann das Kind dann auch Selbstmanage-
mentverfahren erlernen. Die Evidenz fiir Eltern-
training und Verhaltenstherapie ist besser als fiir
Selbstmanagement hinsichtlich der Reduktion der
Kernsymptome der ADHS. Ein verbessertes
Selbstmanagement ist jedoch, wenn von den Ju-
gendlichen gewiinscht, eine gute Unterstiitzung,
um ein positives Selbstbild zu entwickeln.

Bei einer Vielzahl der Kinder mit ADHS sind
im Vergleich zu gesunden Kindern Auffélligkeiten
im EEG zu finden. Das Neurofeedback stellt auf
der Grundlage des EEG einen weiteren Behand-
lungsansatz dar. Indem im Neurofeedbacktraining
die Hirnaktivitdt (mittels PC) wahrnehmbar und
somit beeinflussbar gemacht wird, sollen die Kin-
der lernen, ihre Aufmerksamkeit zu steuern [12].

Eine Medikation darf nur nach einer umfassen-
den ADHS-Abklédrung eingeleitet werden. Ab dem
Schulalter (6 Jahre) sind betdubungsmittelpflichti-
ge Stimulanzien (Methylphenidat (MPH) wie Rita-
1in®, Ritalin LA®, Medikinet®, Concerta®) und
selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer

(Atomoxetin (ATX), Strattera®) im Rahmen eines
multimodalen Behandlungskonzeptes zugelassen.
Sowohl Stimulanzien als auch Atomoxetin haben
aufgrund der guten Studienlage einen Evidenz-
grad I fiir die Behandlung von Kernsymptomen der
ADHS. Die Medikation wird langsam eindosiert.
Dosisempfehlungen miissen eingehalten werden.
Hochdosistherapien, die dariiber hinausgehen, sind
abzulehnen und verursachen in der Regel mehr Ne-
benwirkungen als eine weitere Verbesserung der
Symptome.

Bei Erreichen der Zieldosis mit MPH empfiehlt
sich bei einer Vielzahl der Patienten die Umstel-
lung auf langwirksame retardierte MPH, welche
acht (Ritalin LA®, Medikinet®) oder bis zu zwolf
Stunden (Concerta®) wirken. Atomoxetin (Strat-
tera®) wirkt 24 Stunden und damit den ganzen Tag
und die ganze Nacht. Im Gegensatz zu MPH, des-
sen Wirkung sofort einsetzt und nach Ausdosieren
seine volle Wirksamkeit erreicht hat, muss ATX
acht bis zwolf Wochen eingenommen werden, bis
die volle Wirkung auf die Kernsymptome erreicht
wird. MPH ist in der Schweiz das Medikament der
ersten Wahl, Atomoxetin ist zugelassen bei Nonre-
sponse, Kontraindikation oder Unvertréglichkeit
auf Methylphenidat.

In anderen Lindern ist ATX bei Auftreten von
komorbiden Angst- und Ticstorungen sowie bei
Suchterkrankungen ebenfalls erste Wahl. In der
Schweiz ist ATX im Vergleich zu MPH auch bei
ADHS mit komorbider schwerer Depression zuge-
lassen. Concerta® und Strattera® sind in der Schweiz
ebenfalls bei Erwachsenen zugelassen, wenn die
Einnahme schon vor dem 18. Lebensjahr begann.
Die Wirksamkeitsstudien im Erwachsenenalter zei-
gen fiir MPH niedrigere Effektstiarken als bei Kin-
dern und Jugendlichen, allerdings waren die einge-
setzten Dosierungen im Durchschnitt niedriger.
Nach den European Guidelines zum Management
von Nebenwirkungen unter ADHS-Medikation [13]
sind bei einer Kurzzeitbehandlung (zwolf Monate)
nur Kontrollen von Blutdruck und Puls sowie von
Gewicht und Wachstum notwendig. Bei ATX gibt
es eine Subgruppe von Patienten, die mit deutlich
erhohter Herzfrequenz und erhohtem Blutdruck
reagiert. Herz- und Kreislauferkrankungen sowie
Leber- und Nieren-funktionsstorungen miissen im-
mer auch in der Familienanamnese eruiert werden.

Fazit:

Die Diagnose einer ADHS ist aufwindig, sie soll-
te leitlinienorientiert erfolgen und muss immer
mehrere Ebenen (psychiatrisch/psychologisch, so-
matisch, sozial) umfassen. Komorbide psychische
Storungen treten sehr hdufig auf und miissen in der
Behandlung ebenfalls beriicksichtigt werden.

Der ADHS liegen biologische Risikofaktoren
zugrunde. In der Therapie bedeutet das, dass z.B.
die Eltern oftmals selbst betroffen sind und dahin-
gehend beraten werden miissen, wie sie mit ihrer
eigenen ADHS umgehen kénnen.
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Es gibt wirksame Behandlungsansitze, die indi-

viduell auf Patienten zugeschnitten sind. Je jiinger
die Kinder sind, umso mehr muss sich die Behand-
lung auf die Eltern konzentrieren (Durchfiihrung
von Elterntrainings sind dann effektiver als ein Ver-
haltensplan).

Sollte das Kind in seiner gesamten Entwicklung

durch die ADHS beeintrichtigt werden, kann eine
Medikation im Rahmen einer multimodalen Be-
handlung indiziert sein.

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Susanne Walitza
Arztliche Direktorin

Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst
des Kantons Ztrich

Universitétsklinik Ziirich

Neumlinsterallee 9, Postfach 1482

8032 Ziirich

Susanne.Walitza@kjdzh.ch
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Korrigendum

Zum Artikel «Wirkung und Nebenwirkungen von Antipsychotika»,
InFo Neurologie & Psychiatrie, Ausgabe 2, April 2012

Wir geben in unserer Tabelle (adaptiert nach Davis, The choice of
drugs for schizophrenia, New England Journal of Medicine, 2006) die
niedrigste effektive Tagesdosis von Clozapin als 500 mg/d an. Wir
mochten unsere Aussage hiermit berichtigen. Die niedrigste effektive
Dosis von Clozapin liegt bei 50 mg/d, durch das Arzneimittelkompen-
dium der Schweiz wird eine Tagesdosis ab 300 mg/d empfohlen. Dies
wiirde monatliche Kosten von sFr. 16.— respektive sFr. 96.— ergeben.

Dr. med. Anne Klippel
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