ADHS-Therapie
In Schweizer Kinderarztpraxen

In einer Umfrage unter Schweizer Padiatern ging man der Frage nach, wie
die Diagnose und Therapie in der Praxis hierzulande ablaufen und welche
Herausforderungen es dabei zu meistern gilt. Im Folgenden werden die
Resultate dieser Umfrage sowie wesentliche Aspekte einer detaillierten
Leitlinie zur medikamentosen ADHS-Therapie zusammengefasst.

it einer Pravalenz von 3 Prozent in der
Schweiz und 5 bis 8 Prozent weltweit sei
ADHS ein bedeutendes gesundheitliches Pro-
blem, dessen Auswirkungen nicht nur die
Patienten, sondern auch deren familidgres und gesell-
schaftliches Umfeld betreffen, so die Autoren einer Um-
frage unter Schweizer Padiatern (1). Ziel ihrer Umfrage
war es, die Behandlungspraxis sowie spezifische Heraus-
forderungen und Probleme in der Schweiz zu erfassen.
Alle nicht pensionierten Mitglieder der Schweizerischen
Gesellschaft fur Padiatrie (SGP) wurden eingeladen, an
der Online-Umfrage teilzunehmen. Die Beteiligung war
mit 9,3 Prozent niedrig. Von den angefragten 1620 Pad-
iatern klickten 201 die Online-Umfrage an, und 151 von
ihnen beantworteten alle oder einen Teil der Fragen.
Demnach braucht es fir die ADHS-Diagnose und den
Behandlungsentscheid im Durchschnitt drei Konsultatio-
nen. 83 Prozent der Umfrageteilnehmer nutzten ADHS-
spezifische Screeningmethoden, aber nur 46 Prozent
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das subjektive Leiden des Kindes die grosste
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differenzialdiagnostische Hilfsmittel. Als wesentliche
diagnostische Herausforderungen wurden Subjektivitat
und mangelnde Eindeutigkeit der AHDS-Kriterien ge-
nannt sowie Schwierigkeiten, von den Kindern und
Eltern notwendige und nutzliche Informationen zu er-
halten. Auch Vorurteile und eine ablehnende Haltung
gegeniber der Diagnose ADHS von Eltern, Lehrern und
der Gesellschaft seien problematisch.

In der Praxis spielt fir den Therapieentscheid das subjek-
tive Leiden des Kindes die grosste Rolle. 97 Prozent der
Umfrageteilnehmer gaben an, dass dieses Kriterium fur
sie wichtig oder sehr wichtig sei. Am haufigsten wird
eine medikamentdse Therapie verordnet, vor allem Psy-
cho- und Ergotherapie.

Beklagt wird die mangelnde Verftigbarkeit von Coaching
und Psychotherapie fir ADHS-Patienten und ihre Fami-
lien sowie fehlende Kostentibernahmen fur die interdis-
ziplindre Kooperation von Fachleuten und das Fallmana-
gement. Eine weitere grosse Herausforderung sei die
langfristige Therapietreue der betroffenen Familien.

Leitlinie zu Medikamenten bei ADHS

In einer detaillierten Leitlinie zur medikamentdsen
Therapie bei ADHS werden je nach Alter, Begleitumstan-
den und Praferenzen des Patienten und seiner Familie
unterschiedliche medikamentdse Behandlungen emp-
fohlen, falls die nicht medikamentésen Massnahmen
nicht ausreichen (2, 3).

Bei Kleinkindern raten die Experten zur Vorsicht. Kindern
unter 6 Jahren sollte man gar keine oder nur in seltenen
Ausnahmefallen ADHS-Medikamente verordnen (off-la-
bel; zugelassen sind diese Medikamente fruhestens ab
6 Jahren). Zuvor gelte es, alle erdenklichen nicht medi-
kamentosen Strategien einzusetzen.

Ab dem Schulkindalter ist fur die Leitlinienautoren, wie
auch fur die Teilnehmer der Schweizer Umfrage, ent-
scheidend, wie massiv die Symptome und wie schwer-
wiegend die Beeintrachtigungen durch ADHS im Alltag
sind. Prinzipiell sollte die Indikation fur eine medikamen-
tose ADHS-Therapie immer von einem Spezialisten mit
entsprechender Qualifikation gestellt werden. Es spre-
che aber nichts dagegen, dass der Patient in der Folge
durch seinen Haus- oder Kinderarzt weiterbehandelt
wird.

Zu Beginn der Behandlung sind engmaschige Kontrollen
(1-mal wochentlich) bezuglich der Nebenwirkungen
sinnvoll. Ist der Patient einmal auf das Medikament ein-
gestellt, sind die Kontrollintervalle langer. Es wird emp-
fohlen, mindestens alle 6 Monate einen Kontrolltermin
beim Spezialisten zu vereinbaren. Jedes Jahr soll ein Aus-
lassversuch gestartet werden, um die weitere Notwen-
digkeit der ADHS-Medikation zu hinterfragen.

Ein EKG vor dem Start der ADHS-Medikation wird fur Pa-
tienten empfohlen, bei denen die (Familien-)Anamnese
und die korperliche Untersuchung Hinweise auf eine
Herz-Kreislauf-Erkrankung beziehungsweise eine ent-
sprechende genetische Pradisposition liefern. Auch im
weiteren Verlauf einer medikamentésen ADHS-Therapie
sind Herz-Kreislauf-Parameter im Auge zu behalten. So
sollten bei jeder medikamentdsen Einstellung zumindest
Pulsfrequenz und Blutdruck Uberprift werden.

Zur medikamentésen Behandlung bei ADHS werden die
Stimulanzien Methylphenidat (Concerta®, Equasym®,
Medikinet®, Methylphenidat Mepha, Methylphenidat
Sandoz, Ritalin®), Dexmethylphenidat (Focalin® XR) und
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Lisdexamphetamin (Elvanse®) empfohlen sowie der se-
lektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer Atomo-
xetin (Strattera®) oder der Alpha-2A-Rezeptor-Agonist
Guanfacin (Intuniv®). Fir welches Préparat man sich ent-
scheidet, hdnge von mehreren Faktoren ab, so die Leitli-
nienautoren. Dazu gehoren der Zulassungsstatus, die

erwlinschte Wirkdauer, Komorbiditaten sowie die Préafe-
renzen des Patienten und seiner Familie.
Renate Bonifer

Literatur auf www.ch-paediatrie.ch abrufhar.

KOMMENTAR: Kompetenz, Ressourcen und Gesprache auf Augenhohe

Voraussetzungen fiir die Behandlung von AD(H)S bei Kindern und Jugendlichen

Von Kurt Albermann

Ganz allgemein gilt: Um fur das Kind und die Eltern
respektive die Sorgeberechtigten eine bestmdgliche
Akzeptanz der aus fachlicher Sicht notwendigen Mass-
nahmen zu erreichen, ist es wichtig, diese in den Abkla-
rungs- und Entscheidungsprozess angemessen einzube-
ziehen. Insbesondere wenn das Kind in seinem Recht auf
Selbstbestimmung ernst genommen und die elterliche
Autonomie respektiert wird, sollten diesem Prozess die
notige Sorgfalt und Zeit gewidmet werden. Geeignete
Handlungsempfehlungen zum Umgang mit AD(H)S kon-
nen den Entscheidungsprozess fur Eltern und Fachperso-
nen auf vielfaltige Weise unterstttzen (1).

Im Hinblick auf den geplanten Einsatz einer Medikation
kann dies die Compliance von Eltern und Kindern deut-
lich erhohen. Immer wieder werden Eltern von der
Schule oder Fachpersonen von verschiedenen Seiten ge-
radezu bedrangt, die Diagnose AD(H)S zu vergeben oder
eine AD(H)S-spezifische Medikation zu verschreiben. An
dieser Stelle ist es wichtig, die gebotene Fachlichkeit zu
wahren und durch eine umfassende Anamnese, besten-
falls unter Einbezug der Erfahrungen im schulischen
Kontext, mogliche psychische, neurobiologische oder
auch genetische Ursachen der vorliegenden Symptoma-
tik zu erwdgen beziehungsweise auszuschliessen. Zu-
dem spielen Umwelteinflisse, wie Haltung, Kompetenz
und Erwartungen und Ressourcen von Familie, Schule,
Peers und Gesellschaft, eine ganz wesentliche Rolle.
Wenn das (schriftliche) Einverstandnis der Sorgeberech-
tigten und der Kinder vorliegt, ist auch ein Bericht von
Schule oder Kindergarten hilfreich, manchmal braucht
es zusatzlich das personliche Gesprach. Diese Abklarun-
gen und interdisziplindre Gesprache mit anderen Fach-
personen und den Familien benétigen in Abstanden ge-
wisse Ressourcen, was angesichts der Limitierung von
Leistungen im Gesundheitswesen durchaus problema-
tisch ist (2, 3). Der Verlust an Moglichkeiten des gemein-
samen Austauschs wird durch eine schlechtere Compli-
ance und am Ende einen erhohten individuellen
Aufwand der einzelnen Fachpersonen teuer erkauft.

Im Rahmen einer multimodalen Therapie lassen sich
durch eine AD(H)S-spezifische Medikation, neben einer
konkreten Verbesserung neuropsychologischer Funktio-
nen, auch in den Bereichen Schule, Ausbildung und Be-
ruf positive Veranderungen erzielen. Haufig werden da-
durch auch soziale Schwierigkeiten in der Familie
reduziert und der Kontakt mit Gleichaltrigen und Bezie-
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hungspartnern verbessert. Neben einer Wirkung auf die
klassischen Kernsymptome wird verschiedentlich auch
ein moderater Effekt auf die emotionale Dysregulation
beschrieben. Zahlreiche wissenschaftliche Studien und
Metaanalysen konnten eine Wirksamkeit verschiedener
pharmakologischer Interventionen gegentber Plazebo
im Hinblick auf eine Symptomreduktion und eine Ver-
besserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
bei AD(H)S belegen.

Fir die abkldrenden Fachpersonen ist es wichtig zu
wissen, dass die Symptome der AD(H)S entwicklungsab-
hangige Verdnderungen aufweisen, sodass sich die
typischen Symptomdimensionen in den verschiedenen
Altersstufen in unterschiedlicher Auspragung manifestie-
ren kénnen. Eine reprasentative US-amerikanische Studie
belegte einen hoheren Anteil von Kindern mit diagnosti-
ziertem und behandeltem AD(H)S bei Eintritt in den Kin-
dergarten, wenn diese Kinder im August statt im Septem-
ber geboren wurden, wenn der relevante Cut-off fir den
Kindergarteneintritt der 1. September war (4). Dies unter-
streicht die Bedeutung des Anteils der kindlichen Ent-
wicklung an der méglichen Symptomatik eines AD(H)S,
der alters- und kontextabhangig eben auch bei der Dia-
gnose- und Indikationsstellung zu berticksichtigen ist.

Bei 60 bis 85 Prozent der Kinder mit AD(H)S bestehen
eine oder mehrere komorbide Diagnosen (5). Auch diese
mussen erfasst und bei Bedarf behandelt werden. Des-
halb stimmt es nachdenklich, dass die nebenstehende
Onlineumfrage zeigte, dass nur bei 46 Prozent der pad-
iatrischen Kolleginnen und Kollegen differenzialdiagnos-
tische Hilfsmittel zum Einsatz kommen. Obwohl der
Rucklauf nur 10 Prozent betrug, weisen die genannten
Schwierigkeiten durchaus auf die Komplexitat der Dia-
gnose und der Diagnosestellung hin. Angesichts der zu-
nehmenden — und absolut sinnvollen — Sensitivitat von
nicht psychologisch-psychiatrisch ausgebildeten Fach-
personen und der Gesellschaft im Hinblick auf psychi-
sche Belastungen und Stérungen sind sémtliche in die
Behandlung einer AD(H)S involvierten Berufsgruppen
gefordert, gemeinsam mit den betroffenen Familien ge-
eignete Losungen dieses Dilemmas zu erarbeiten. Nicht
zuletzt stehen auch Politik und Gesellschaft in der Ver-
antwortung, fur die Abklarung und die Behandlung psy-
chischer Stérungen geeignete Anreize und Rahmenbe-
dingungen zu schaffen.
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