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EINLEITUNG

Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Stérung (ADHS),
auch als Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssyndrom
oder hyperkinetische Stérung (HKS) bezeichnet, ist eine der
haufigsten Verhaltensstérungen im Kindesalter mit Auswirkun-
gen auf viele Aspekte der kindlichen Entwicklung und auf die
soziale, kognitive und emotionale Funktionsfahigkeit!. Atiologisch
liegt der ADHS eine multifaktorielle Genese zugrunde, wobei
die genetische Disposition die grote Bedeutung zu besitzen
scheint und von Umweltbedingungen, die nur fiir das betrof-
fene Individuum gelten, erganzt werdenGl.

Angesichts der zunehmenden Diagnosestellungen sollte jedoch
nicht unbedacht bleiben, dass die Abweichungen von Verhal-
tensnormen durch Kinder und Jugendliche in manchen Fallen
auch durch Veranderungen der gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen assoziiert sein kdnnten 291,

Gemal} epidemiologischen Studien besitzt die ADHS eine ge-
schatzte Pravalenz von 2-5% 4567 wobei Knaben in einem
3:1-Verhaltnis deutlich haufiger betroffen sind .. Europaische
Daten zeigen eine Haufigkeit von 2,6 % fir Knaben und 0,85%

flr Madchen zwischen 5 und 15 Jahren im Vereinigten Kénig-
reich®! bzw. von 4,8 % der Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land ebenfalls signifikant haufiger bei Knaben (7,9 %) gegeniiber
Madchen (1,8 %) tel.

Bei der Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen mit ADHS persis-
tiert die Storung und zieht eine Reihe klinischer und psycho-
sozialer Beeintrachtigungen nach sich ", So zeigt eine Follow-
up-Studie von 119 Knaben (19 Jahre) mit ADHS bereits seit
Kindesalter eine zwar verringerte Symptombelastung, jedoch
bei 90 % auch ein erniedrigtes Funktionsniveau [,

Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) wird
falschlicherweise oft als Erkrankung angesehen, die ausschlief3-
lich Kinder und Jugendliche betrifft. Dabei bleibt die Stérung, die
sich erstmals im Kindes- und Jugendalter manifestiert, in vielen
Fallen bis ins Erwachsenenalter bestehen. Personen mit Depres-
sionen, Sucht- oder Angsterkrankungen sowie Personlichkeits-
storungen werden haufig nicht differentialdiagnostisch auf
ADHS untersucht, obwohl diese typischen Folgeerkrankungen
bei erwachsenen ADHS-Patienten weit verbreitet sind.

TABELLE 1: ADHS-Leitsymptome und komorbide Stérungen

GRUNDSCHULALTER

€ Mangelnde Regelakzeptanz, Storen, starke Ablenkbar-
keit, wenig Ausdauer, emotionale Instabilitat, Wutanfalle

¢ andauerndes Reden, Gerduscheproduktion, iberhastes
Sprechen (Poltern), unpassende Mimik, Gestik und
Korpersprache

@ Ungeschicktheit, haufige Unfalle

@ Lese-Rechtschreib-Rechenschwache, Lern-Leistungspro-
blem, schlechte Schrift, chaotisches Ordnungsverhalten

¢ AuBenseitertum, niedriges Selbsbewustsein

ADOLESZENZ

¢ Unaufmerksamkeit, Keine-Lust-Mentalitat, Leistungs-
verweigerung, oppositionell-agressives Verhalten, stark
vermindertes Selbstwertgefiihl, Angste, Depressionen

¢ Kontakte zu sozialen Randgruppen, haufiger Verkehrs-
unfalle, Neigung zu Delinquenz, Alkohol, Drogen

KOMORBIDE PSYCHISCHE STORUNGEN

oppositionelle Stérungen des Sozialverhaltens
aggressives Verhalten

depressive Stérungen

Angststorungen

Zwangsstorungen

Lernstorungen, Teilleistungsschwachen

Sprach-, Sprechstérungen

Tic-Stérungen, Tourette-Syndrom

PSYCHIATRISCHE STORUNGSBILDER mIT HAUFIGEM
AUFTRETEN VON KONZENTRATIONSSTORUNGEN

¢ ADHS

Depression

Angststorungen

Tiefgreifende Entwicklungsstorungen (Autismus-Spektrum)
Schizophrenie-Spektrum

Umschriebene Entwicklungsstérungen (Achse 2)
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KLASSIFIKATION HKS VERSUS ADHS

Bei der Klassifikation von Aufmerksamkeitsstérungen ist zu be-
achten, dass die Begriffe ADS (Aufmerksamkeitsdefizit-Storung)
sowie ADHS aus dem DSM-IV der American Psychiatric Asso-
ciation (APA) stammen, breiter definiert sind und im anglo-
amerikanischen Raum verwendet werden. In der europdischen
Klassifikation nach ICD-10 der WHO wird nach wie vor der
Begriff ,Hyperkinetisches Syndrom* (HKS) verwendet, mit
strengeren Kriterien und statistisch gesehen mit der halben
Pravalenz gegeniiber ADS/ADHS im Vergleich zur USA.

Aus den stringenter geflihrten Kriterien der ICD-10 ergibt sich
die niedrigere Pravalenz des hyperkinetischen Syndroms von
1 bis 2%; fir Kinder und Jugendliche bis zum 17. Lebensjahr wur-
de eine mittlere Pravalenzrate von 3,9 % ermittelt[s].

Hyperkinetische Storungen charakterisieren sich durch ein
auffalliges Muster von Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat und
Impulsivitat, das sich in einem fur den Entwicklungsstand des
Kindes/Jugendlichen abnormen Ausmal} situationsiibergrei-
fend zeigt. Die Stoérung beginnt vor dem 6. Lebensjahr und sollte
in zumindest zwei Lebensbereichen/Situationen (Schule, Familie,
Untersuchungssituation) tiber mehr als 6 Monate auftreten,
wobei nach ICD-10 sowohl Unaufmerksamekeit als auch Uberak-
tivitat vorliegen missen. Von Aufmerksamkeits- bzw. hyperki-

netischen Stérungen abzugrenzen sind Aufmerksamkeitsverluste
anderer Genese wie beispielsweise kognitive Einschrankungen
post Insult (Verminderung der Alertness, Wachheit, Vigilanz), im
Rahmen anderer neurologischer Erkrankungen wie M. Parkinson
und bei kortikalen Demenzformen sowie durch Traumata.

Die Kernsymptome des Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-

tatssyndrom umfassen:

¢ Unaufmerksamkeit mit Mangel an Ausdauer bei Leistungs-
anforderungen und die Tendenz, Tatigkeiten zu wechseln, be-
vor sie zu Ende gebracht wurden.

¢ Unruhiges Verhalten insbesondere mit Unfahigkeit, stillsitzen
zu kénnen.

¢ Impulsivitat z. B. mit abrupten motorischen und/oder verba-
len Aktionen, die nicht in den sozialen Kontext passen.

Das ADHS geht mit einer Vielzahl unterschiedlicher Komorbidi-
taten einher, die sich zum Teil als Komplikation und in Folge der
Kernsymptomatik, aber auch parallel zusammen mit der Grund-
erkrankung entwickeln kénnen 4. Bis zu 80 % der Patienten mit
ADHS weisen komorbide psychische Storungen aufl!. Die hau-
figste psychiatrische Komorbiditat sind Stérungen des Sozial-
verhaltens und umschriebene Entwicklungsstorungen; emotio-
nale Stérungen werden am haufigsten tibersehen (Tabelle 1).

STRUKTURIERTE ANAMNESE UND STORUNGSSPEZIFISCHE DIAGNOSTIK

Grundsatzlich sollte bei jeder andauernden und altersent-
sprechenden verddchtigen Aufmerksamkeits- und/oder Kon-
zentrationsstorung eine adaquate und friihzeitige Abklarung
gemeinsam mit den jeweiligen Facharzten erfolgen. Vor allem
im Vorschulalter kann die Diagnosestellung schwierig sein,
insbesondere die differenzialdiagnostische Abgrenzung zu
anderen Storungsbildern sowie die Diagnostik komorbider
psychischer Stérungen bediirfen besonderer Expertise.

Der differenzialdiagnostischen Abkldrung anderer Ursachen
als ADHS kommt entscheidende Bedeutung zu; diese kann
anhand der hinweisenden anamnestischen und klinischen Befun-
de bzw. des Verlaufs vorgenommen werden. Bei entsprechen-
dem Verdacht sind spezielle weiterflihrende Untersuchungen
erforderlich.

Mégliche Fragestellungen: [

¢« Was ist jetzt zu tun?

« Welche Diagnostik wird benotigt?

¢ An welche Differentialdiagnosen muss ich denken?
( Was ist die Hauptdiagnose?

Der Arzt fiir Allgemeinmedizin kann aufgrund seiner Erfahrung
und seines ganzheitlichen Blicks auf die Patientensituation und
das -umfeld suspekte Aufmerksamkeits- und oder Konzentra-
tionsstorungen friihzeitig erkennen und auch die Eltern in einem
Anamnesegesprach dahingehend aufklaren und den weiteren

Diagnoseprozess einleiten. Der Allgemeinmediziner nimmt eine
sehr vertrauensvolle und wichtige Rolle wahr, nicht nur fiir die
betroffenen Kinder, sondern auch fiir die Eltern. Bei lokaler Ver-
fligbarkeit sollte der Arzt fir Allgemeinmedizin auch an einen
interdisziplinaren Diskurs mit Psychologen als Spezialisten fur
die groRe Gruppe von Lernstérungen denken, der oftmals nicht
automatisch bedacht wird.

GemaR Leitlinien und Therapieempfehlungen liegt die Diagnose
eines ADHS vor, wenn die Symptome wie Hyperaktivitat, Impul-
sivitat und Unaufmerksamkeit den DSM-IV- bzw. ICD-10-Kriterien
entsprechen, mit psychologischen, sozialen oder schulischen/
beruflichen Beeintrachtigungen assoziiert sind und sich nicht
episodisch, sondern persistent manifestieren. Als Teil der Diag-
nosefindung sollte neben der Evaluierung der sozialen, beruflichen
und familidren Umgebungsfaktoren auch die physische
Gesundheit des Kindes und der mentale Zustand seiner Eltern
Beachtung finden.

Nach der strukturierten Anamnese durch den Allgemeinmediziner
(Tabelle 3, Abbildung 1) wird der junge Patient zur endgiiltigen
Diagnosestellung basierend auf einer gesamtheitlichen, klini-
schen und psychosozialen Bewertung einschlieflich Entwick-
lungs- und psychiatrischer Anamnese zum entsprechenden
Facharzt (Kinderarzt, Kinder-Psychiater oder andere Spezialisten
auf dem Gebiet des ADHS) Uberwiesen.



Wertvolle Zusatzinformationen kénnen durch Befragung von
Eltern, Lehrern oder Freunden/Partnern generiert werden [,

Der Bogen zwischen einer moglichen Diagnose ADHS und der
Tatsache eines ,nur“ besonders impulsiven und neugierigen
Kindes ist breit: In vielen Fallen wollen ,zappelige” Kinder ledig-
lich unbewusst , auf etwas aufmerksam machen®, das sich gerade
in der Familie abspielt bzw. das Kind stark beschaftigt. Aller-
dings kann aus einer einmaligen Begegnung mit dem Kind
niemals auf das Vorliegen eines ADHS geschlossen werden. Da
der Arzt fir Allgemeinmedizin oft eine Langzeitbeziehung zu
Familien hat, kann dieses spezielle Verhaltnis eine Quelle zur
Diagnostik darstellen, die sich aus der besonderen Kenntnis der
Familien- und Sozialanamnese ergibt.

Grundsatzlich muss auch prazise darauf geachtet werden, ob
die Symptome kennzeichnend fiir eine ,echte, also zu diagnosti-
zierende Erkrankung sind oder ,nur” die logische Reaktion der
Kinder auf eine uberreizte, hyperaktive Welt und damit Zivilisa-
tionsbeeintrachtigung 9.

Als Risikofaktoren, die ein ADHS férdern oder beglinstigen, sind
Uiberstimulierende Freizeitgestaltung (hoher Medienkonsum),
Vernachlassigung, belastende Partnerschaft der Eltern, geringe
Wohnflache, Armut, niedriger Bildungsstand der Eltern, psychi-
sche Krankheiten oder Gewalt in der Familie zu nennen. Es liegt
vor allen Dingen an der Erfahrung des Arztes, die eine Friherken-
nung ermoglicht. Bei Verdacht auf Vorliegen eines ADHS ist es
hilfreich, die Familie als Ganzes — auch aus einer raumlichen und
zeitlichen Entfernung — wahrzunehmen und sich die Frage zu
stellen, ob die Familie gliicklich ist bzw. die Beziehungen unterei-
nander als ,normal“ bezeichnet werden konnen.

Nach der Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder-
und Jugendarzte e.V. ! kdnnen sich im Altersverlauf bei Kin-
dern und Jugendlichen mit ADHS folgende Symptome zeigen:

Grundschulalter:

€« Mangelnde Regelakzeptanz in Familie, in Spielgruppe
und Klassengemeinschaft

Stéren im Unterricht

Probleme bei den Hausaufgaben

wenig Ausdauer

starke Ablenkbarkeit

emotionale Instabilitat

geringe Frustrationstoleranz

Wutanfille, aggressives Verhalten

schlechte Schrift

chaotisches Ordnungsverhalten

andauerndes Reden, Gerduscheproduktion
Uberhastetes Sprechen (Poltern)

unpassende Mimik, Gestik und Korpersprache
Ungeschicklichkeit, haufige Unfdlle
Lese-Rechtschreib-Schwache, Rechenschwache

Lern/Leistungsprobleme, Klassenwiederholungen,
Umschulungen

¢ keine dauerhaften sozialen Bindungen, Au3enseitertum
@ niedriges Selbstbewusstsein

Adoleszenz:

Unaufmerksamkeit, Egal-Mentalitat
Leistungsverweigerung
oppositionell-aggressives Verhalten
stark vermindertes Selbstwertgefiihl
Angste

Depressionen

Praferenz flir soziale Randgruppen
erhohte Risikobereitschaft

haufiger Verkehrsunfalle

Neigung zu Delinquenz, Alkohol, Drogen;
vermehrt Frithschwangerschaften

Die altersabhangige Varianz der prasentierten Symptome tragt
dazu bei, dass die ADHS eine unterdiagnostizierte Erkrankung
darstellt. Weitere Ursachen inkludieren das regelmaRige Vorlie-
gen komorbider psychiatrischer Syndrome, die in der klinischen
Praxis nicht selten als primare oder einzige Diagnose gestellt
werden [,

TABELLE 3: DIAGNOSTISCHE VERFAHREN

ANAMNESE
@ Sozial-, Familien-, Eigenanamnese
¢ Fremdbeurteilung durch Exploration der Eltern, Lehrer etc.

KLINISCHE UNTERSUCHUNG

¢« Gewicht, GroRe, BMI, RR, Puls

¢ neurologische und motorische Untersuchung

¢ Beurteilung des psychischen/mentalen Entwicklungsstandes
¢ Beurteilung des Hor-, Sehvermogens

VERHALTENSBEOBACHTUNG
(wahrend der Untersuchung und Anamnese)

FRAGEBOGEN/CHECKLISTEN

(Anamnese-, ADHS-spezifische Fragebdgen)

¢ SDO-Fragebogen

¢ http://www.opti-mind.de/ads-bei-kindern/ads-checklisten-
fuer-kinder.html (auch fiir Kinder geeignet)

TESTPSYCHOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN
¢ Entwicklungs-, Intelligenztests
¢ Aufmerksamkeitstests

VIDEOAUFZEICHNUNGEN

BLUTUNTERSUCHUNGEN
@ zur gezielten Differenzialdiagnostik bei anamnestischen
oder klinischen Verdachtsmomenten

APPARATIVE DIAGNOSTIK (nach Indikation)
( EEG, bildgebende Verfahren




OGAM-NEWSLETTER 1/2011

THERAPIE VON AUFMERKSAMKEITSSTORUNGEN

Die Behandlung des ADHS folgt einem multimodalen Behand-
lungskonzept, das sich am Schweregrad und der Symptom-
lokalisierung orientiert. Die erste Anlaufstelle fir Kinder und
Jugendliche mit Lern-Leistungs- und/oder Verhaltensauffal-
ligkeiten ist haufig der betreuende Arzt fiir Allgemeinmedizin,
der als primarer Ansprechpartner anhand des Schweregrads der
Beeintrachtigung die Verdachtsdiagnose eines ADHS stellt: Sind
die Symptome milder bis moderater Natur, empfehlen sich noch
vor der formalen Diagnose ADHS Elterntrainings- bzw. Eduka-
tionsprogramme sowie eine ,watchful-waiting“-Strategie fur
10 Wochen, gegebenenfalls unterstiitzt durch eine Behandlung
mit Omega-3/0mega-6-Fettsduren. Bei Fortdauer der mittel-
gradigen Symptomatik sollte die Uberweisung zu einem Fach-
arzt fur Padiatrie bzw. Facharzt fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie oder auch die Anregung zu einer Psychodiagnostik (unter
entsprechender Kostenklarung) erfolgen. Prasentiert sich der
Patient bereits mit schweren Beeintrachtigungen, muss er um-
gehend zu einem Spezialisten Uberwiesen werden. 20!

NICHT-MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG DES ADHS: [nah 8]

Die Methode der 1. Wahl zur Behandlung des ADHS stellt nicht
die Medikation, sondern die Psychoedukation, i. e. die Aufkla-
rung der Eltern, der Lehrer bzw. Kindergartner und des Kindes
dar. Insbesondere das betroffene Kind benétigt Instruktionen,
wie es mit einer diagnostizierten Aufmerksamkeitsstérung um-
gehen soll.

A) Psychoedukation

Die Psychoedukation ist insbesondere im primarmedizinischen
Bereich von grolRer Bedeutung. Entscheidend ist die Einladung,
sich helfen zu lassen bzw. eine entlastende, einfliihlsame und
informative Gesprachsfiihrung mit den Eltern, dlteren Kindern/
Jugendlichen und Lehrern/Erziehern hinsichtlich Krankheitsbild,
dessen Pathogenese, Behandlungsméglichkeiten und Verlauf.

B) Verhaltenstherapie

C) Behandlung von umschriebenen Entwicklungs- oder an-

deren assoziierten Stérungen, erheblichen intrafamilidren

Problemen

¢ Storung der Korperkoordination, Kérperwahrnehmung, auch
bei visuomotorischen und leichteren sozialen Integrations-
storungen; auch zur Entwicklung adaquater und konkreter
Strategien im Umgang mit ADHS im Alltag: Ergotherapie,
Psychomotorik, mit Elternanleitung

( Lese-Rechtschreib-, Rechenschwache: entsprechende Thera-
pien, Nachteilsausgleich in der Schule

( Erhebliche intrafamilidare Probleme: Familien-/Erziehungs-
beratung, Elterntraining, Psychotherapie

( Oppositionell-aggressives  Verhalten: Verhaltenstherapie,
soziales Kompetenztraining

( Angststorungen, Depressionen: Psychotherapie, evtl. ent-
sprechende medikamentdse Therapie

D) Psychotherapie

Zur Behandlung komorbider Stérungen konnen erganzend
Interventionen durchgefiihrt werden, insbesondere Sozia-
les Kompetenztraining bei sozialen Kompetenzdefiziten und
aggressiven Verhaltensstérungen, Einzel- und/oder Gruppen-
psychotherapie (auf tiefenpsychologischer, nondirektiver oder
verhaltenstherapeutischer Basis) zur Verminderung von geringem
Selbstwertgefiihl und/oder Problemen mit Gleichaltrigen .

Insgesamt erweisen sich multimodale Ansatze als hilfreich:
Méoglichkeiten bieten Therapieformen, die kindgerechtes Agie-
ren beinhalten, assoziiert mit Heilpaddagogik, Kunsttherapie,
Spieltherapie, gegebenenfalls zusammen mit einem systemi-
schen Ansatz.

E) Didtetische Intervention durch Omega-3/6-Fettsduren

In einer Reihe randomisierter, placebokontrollierter Studien 212223241
konnte die Wirksamkeit von essentiellen hochdosierten Omega-3/
Omega-6-Fettsauren bei Aufmerksamkeitsstorungen bzw. Sto-
rungen schulischer Fertigkeiten wie Lesen und Schreiben sowie
auf das Verhalten gezeigt werden. Bei schulpflichtigen Kindern
mit normaler Leistungsfahigkeit wurde durch die Supplementa-
tion von Omega-3/6-Fettsauren eine moderate Verbesserung
der schulischen Leistungen erzielt ],

In Osterreich verfiigt derzeit ein Omega-3/0mega-6-Fettsaure-
Praparat als diatetisches Lebensmittel fiir besondere medizinische
Zwecke die Indikationsstellung zur Behandlung von Aufmerk-
samkeits- und Aktivitatsstorungen in der Kindheit und Ado-
leszenz. Das Praparat kann sowohl in Form einer adjuvanten
Gabe, zusatzlich zur Medikation, aber auch als Therapieschritt
zwischen Psychoedukation und Pharmakotherapie angeboten
werden. Gegenwartig wird das Praparat von Fachdrzten ein-
gesetzt und die Erfahrungen bisher zeigten, dass die Zufuhr
einer individuell abgestimmten Mischung bei einem Gutteil der
Betroffenen zu einer Verbesserung der Symptome Konzentra-
tionsstorung und Aufmerksamkeitsdefizit verhelfen (¢,

Eine Berlicksichtigung in nationale und internationale Therapie-
empfehlungen/-leitlinien ist in Bearbeitung.

Eine wichtige Rolle in Hinblick auf nicht-rezeptpflichtige Nah-
rungserganzungsmittel nimmt einmal mehr der Allgemein-
mediziner ein, da er Anlaufstelle fiir Eltern bei diesbeziiglichen
Anfragen ist: Der Arzt fiir Allgemeinmedizin nimmt die Verant-
wortung flir eine umfassende Aufklarung und Beratung der
Eltern betroffener Kinder wahr und kann auf Chancen und
Risiken einer Nahrungserganzung in Bezug auf die zugrunde
liegende Erkrankung eingehen. Ferner ist er fiir die Filterung und
Vorbehandlung jener Patienten zustandig, die von einer diateti-
schen Intervention profitieren konnten und identifiziert hoch-
auffallige Kinder und ermdglicht damit die exakte Diagnostik
und Behandlung derselben.
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PHARMAKOLOGISCHE BEHANDLUNG DES ADHS ABBILDUNG 1: ALGORITHMUS ZUR DIAGNOSE
HYPERKINETISCHER STORUNGEN (]

Die medikamentose Behandlung von Kindern und Jugendlichen
mit ADHS ist ein wesentlicher therapeutischer Bestandteil, sie
ist jedoch nicht bei allen Patienten erforderlich und muss in ein
multimodales Behandlungskonzept eingegliedert werden.

NEIN NEIN Keine

—> hyp%rlg‘inetische

torung

friiher alle
Leitsymptome
vorhanden?

Aufmerksamkeitsstérung,
Hyperaktivitat und Impulsivitat
vorhanden?

JA

Grundsatzlich gilt, dass die Pharmakotherapie nur von einem 14_
entsprechend qualifizierten Spezialisten mit ADHS-Erfahrung
begonnen werden und auf einer umfassenden Untersuchung
basieren sollte. Im Rahmen der interdisziplinaren Betreuung des
ADHS-Patienten ist es die Aufgabe des Allgemeinmediziners, auss::i::mm
Folgerezepte auszustellen und die medikamentdse Behandlung organische Primérstorung
sowie den Krankheitsverlauf zu liberwachen.

ausschlieflich durch
pharmakologische Wirkungen
erklarbar (z.B.

Phenobarbital)?

medikamenten-
induzierte
Stérung

JA

erklarbar
z.B. Hyperthyreose)?

Die fruhzeitige Pharmakotherapie — nach Ausschopfung der . \oKlarung von:
. . . Beginn vor dem Alter von i 8
grundlegend notwendigen Psychoedukation und Aufklarung/ 6 Jahvenund ngerais 6~ % | e anie)
. . U ! Anpassungsstorung
Beratung der Eltern und Patienten — ab dem 6. Lebensjahr ny
wird dann empfohlen, wenn die Symptomatik zu erheblichen N
R . . Kriterien fir diagnostizi
Beeintrichtigungen der Alltagsfunktionen fiihrt &7, In der me- autistische Storung, A entsprechende
. Reg;mgrorglieger _> tiefgreifende
dikamentosen Behandlung sind Stimulanzien aufgrund ihrer Storung erfli? Entwicklungsstorung

erwiesenen Wirksamkeit Medikamente der ersten Wahl. Als al- “E'”*
ternative Option kann nach dem derzeitigen Kenntnisstand der A hyperkinet. a—
selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer Atomoxetin gz enzminderung

angesehen werden. NEI JAY

Intelligenzminderung?

Uberaktive Stérung mit

Intelligenzminderung und

Bewegungsstereotypien
(I§84.4)

_schwere
Uberaktivitat +
Stereotypien

Die Behandlung mit (langwirksamen) Stimulanzien verfiigt Gber —
die beste Wirksamkeit in Hinblick auf die Kernsymptome der

3 . . . . g . . e di tizi
ADHSE#, allerdings ist die langfristige Wirksamkeit der Pharma- peteren ir A er::asg?%%ﬁéi

kotherapie derzeit noch nicht ausreichend untersucht7.

NEIN*

Symptome besser
erklarbar durch Borderline-

Stdérung, AngsEt-_Stécrjuqyg
epressive Episode?
ABBILDUNG 2: THERAPIE DER ADHS NAcH 18] NEIN*

Kriterien flr
Storung des Sozialverhaltens

immer ertult?
Diagnose ADHS/HKS H(Aufklﬁrung und Beratung ) *
NEIN

hyperkinetische Stérung
des Sozialverhaltens
(F 90.1)

Einfache

Aktivitats- und

Aufmerksamkeitsstorung
(F 90.0)

Starke Auspragung ja
mit Krisenhafter H( Pharmakotherapie ) &
Zuspitzung?

zusatzlich
\Lnein

N
Probleme ja Intervention

in der Schule? e in der Schule —

in der Familie? ) in der Familie

\Lzusétzlich? Tzusétzlich

'd N\ .
Persistierende I 3 Therapie

assozierte Storung? der assozierte Storung
\ J
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AUFMERKSAMKEITSSTORUNGEN BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

( Aufmerksamkeitsdefizite sind hdufig und vielgestaltig. Als
Leitsymptome des ADHS zeigen sich Unaufmerksamkeit, un-
ruhiges Verhalten und Impulsivitdit, wobei die Stérung mit
einer Reihe unterschiedlicher Komorbiditdten assoziiert ist.

( Die Verdachtsdiagnose einer Aufmerksamkeitsstorung und
die erforderliche Uberweisung zur weiteren detaillierten
Abkldrung beim Spezialisten sollte durch den Arzt fiir All-
gemeinmedizin als Erstansprechpartner und Vertrauensarzt
vorgenommen werden.

¢ Durch die vertrauensvolle Bindung zu den Patienten nimmt
der Arzt fiir Allgemeinmedizin im Rahmen der Erkennung
von Aufmerksamkeitsstorungen sowie der Fiihrung eines
ersten Anamnesegesprdchs, der Einleitung der Diagnose-
schritte und der laufenden Information und Beratung der
Eltern eine entscheidende und vertrauensvolle Rolle ein.

« Psychoedukative MafSnahmen sollten die First-line-Behand-
lung von Kindern im Vorschulalter und Kindern mit mode-
rater Symptomatik darstellen. Eine pharmakologische Be-
handlung bei Kindern im Vorschulalter ist nicht bzw. nur in
schweren Fdillen empfohlen.

¢ Studien zeigen, dass die additive Nahrungsergdnzung mit
Omega-3/6-Fettsduren zu einer signifikanten Verbesserung
der Lese- und Schreibfdhigkeiten, des Verhaltens und insge-
samt Verbesserung der ADHS-Symptomatik beitragen kann.

¢ Bei Kindern mit schwerer ADHS ist der pharmakotherapeutische
Ansatz die Therapie der Wahl. Zusdtzlich ist den Eltern die
Teilnahme an Gruppen-basierten Edukationsprogrammen
nahezulegen.

¢ Als pharmakologische Optionen stehen Stimulanzien und
ein selektiver Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer zur
Verfiigung, deren gute Wirksamkeit in Hinblick auf die
Kernsymptomatik des ADHS belegt ist. Fiir beide Substanz-
gruppen liegen verldssliche klinische Studien vor.
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