AD(H)S-Behandlung in der Praxis

1 wichtige Fragen und Antworten

Dient AD(H)S oft nicht doch nur als Entschuldigung fiir fehlende Erziehung,
die Aufl6sung von Grenzen und Regeln sowie exzessiven Gebrauch digitaler
Medien? Kann man das Syndrom auch ohne Medikamente behandeln? Und
wie geht es im Erwachsenenalter weiter? Bei der Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit AD(H)S stellen Eltern immer wieder diese und weitere

haufige Fragen.

Von Sabine Miiller-Low und Helmut Peters

Frage 1: Ist AD(H)S nicht doch nur eine neue Mode-
diagnose, die dazu benutzt wird, Erziehungsfehler
in Familien, schlechte Schulleistungen und Verhal-
tensauffalligkeiten zu vertuschen?

Dr. med. Helmut Peters und Dr. med. Sabine Mller-
Low: AD(H)S, eine synaptische Wiederaufnahmestérung
fur den Botenstoff Dopamin, ist mit Gber 5 Prozent eine
der haufigsten kinder- und jugendpsychiatrischen Erkran-
kungen. Mindestens 1 von 20 Kindern ist davon betrof-
fen. Die Erkrankung ist genetisch bedingt und persistiert
bis ins Erwachsenenalter. AD(H)S ist kein Erziehungsfehler.
AD(H)S ist auch keine Modediagnose. Die alteste uns
vorliegende Beschreibung dieses Symptomkomplexes er-
folgte 1775 durch den Arzt Melchior Adam Weikard. Die
wohl bekannteste Beschreibung dieser Erkrankung und
ihrer Komorbiditaten durfte der Struwwelpeter von Hein-
rich Hoffmann sein, der selbst davon betroffen war. Die
typischen Auffalligkeiten werden seit Langem beschrie-
ben und wurden friher als minimale zerebrale Dysfunk-
tion (MCD) bezeichnet.

Frage 2: Wie sehen die Symptome bei AD(H)S aus?
Peters/Muller-Low: Die Kernsymptome sind Stérung der
Konzentration und der Merkfahigkeit, der Impulskon-
trolle, gegebenenfalls Hyperaktivitat. Dies bedeutet fur
die betroffenen Kinder und Familien oft erhebliches Leid,
wenn sie nicht behandelt werden. Die Kinder bleiben
wegen dieser Storung der Performance hinter ihren po-
tenziellen Méglichkeiten zuriick.

Die Kernsymptome liegen bei den Patienten unterschied-
lich stark ausgepragt vor. Ist vornehmlich die Konzentra-
tion betroffen, wird dies als Aufmerksamkeitsdefizit-
syndrom (ADS) bezeichnet. Steht die Hyperaktivitat im
Vordergrund, wird die Bezeichnung Hyperaktivitats-
storung oder Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit Hyper-
aktivitdt (ADHS) verwendet. Beide Formen haben
dieselbe Atiologie und werden als Aufmerksamkeitsdefi-
zitsyndrom mit oder ohne Hyperaktivitat (AD[H]S) zu-
sammengefasst.

Dabei gibt es im Kindesalter geschlechtsspezifische Ak-
zentuierungen: Die hyperaktive Form liegt haufiger bei
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Knaben vor. Mit zunehmendem Alter reduziert sich die
aussere Hyperaktivitat. Die Patienten wirken ausserlich
nicht mehr so hyperaktiv, allerdings internalisiert die
Hyperaktivitat und bewirkt eine innere Getriebenheit, ein
Chaos im Kopf.

Frage 3: Wie wird die Diagnose gestellt?
Peters/Miller-Léw: Die Diagnose wird von Arztinnen
und Arzten sowie Psychologinnen und Psychologen ge-
stellt, die mit dem Stérungsbild vertraut sind. Klassifika-
tionen wie ICD-10 (International Statistical Classification
of Diseases und Related Health Problems), DSM-V (Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) und
CBCL (Child Behavior

Checklist) unterstut- Nur bei Leid wird behandelt.

zen bei der Diagnose,

ersetzen aber keinesfalls die Bewertung durch eine in der
AD(H)S-Diagnose erfahrene Fachperson, denn haufig ist
AD(H)S als Grunderkrankung von Komorbiditaten tber-
lagert.

Bei Vorliegen von visuellen oder auditiven Wahrneh-
mungsstorungen, bei Teilleistungsstérungen (LRS, Dys-
kalkulie), Enuresis, Enkopresis, Delinquenz und erhohtem
Suchtverhalten, Auffalligkeiten der Komplex- und Fein-
motorik, Migrane, Depression, Borderline und Essstorun-
gen sollte immer abgeklért werden, ob moglicherweise
AD(H)S die Ursache ist.

Frage 4: Wie wird ein Kind mit AD(H)S behandelt?
Peters/Muller-Léw: Grundsatzlich gilt: Nur bei Leid wird
behandelt. Und ob gelitten wird, entscheiden die Patien-
tin beziehungsweise der Patient und die Familie. Die
Therapie basiert auf drei Sdulen: Information Uber die
Erkrankung, padagogische Massnahmen und Pharmako-
therapie.

In einem ersten Schritt ist es wichtig, die Betroffenen und
ihre Familien Gber das Krankheitsbild so zu informieren,
dass alle verstehen, dass es sich um eine synaptische
Wiederaufnahmestérung fir den Botenstoff Dopamin
handelt. So wird klar, dass es sich weder um boswilliges
Verhalten noch um einen Erziehungsfehler handelt.
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Ein ausgepragtes AD(H)S ist
ohne Pharmakotherapie nicht
ausreichend behandelbar.
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In einem zweiten Schritt sollte Uberlegt werden, welche
verhaltens- und familientherapeutischen Massnahmen
geeignet sind, um den AD(H)S-Symptomen zu begegnen,
um weg von der Abwartsspirale und hin zum Erfolg zu
kommen. Sehr wichtig ist die Zusammenarbeit aller Be-
teiligten im familidren, medizinischen, pédagogischen
und schulischen Bereich.

Wenn diese Massnahmen nicht genlgen, ist eine Phar-
makotherapie angezeigt, fir die weltweite Leitlinien
vorhanden sind. Die
Mittel der ersten Wahl
und der Goldstandard
sind die Stimulanzien
Methylphenidat, Lis-
dexamphetamin und Amphetamin (Anm. d. Red.: In der
Schweiz sind keine Medikamte mit Amphetamin zugelas-
sen). Es liegen unzéhlige Studien vor. Seit der Erstzulas-
sung in den 1950er-Jahren wurden lediglich 2 Falle von
Leberschadigungen (DILI: drug-induced liver injury) be-
schrieben. Als Mittel der zweiten Wahl sind Guanfacin
und Atomoxetin zu nennen. Atomoxetin kommt insbe-
sondere dann infrage, wenn emotionale Schwankungen
im Vordergrund stehen.

Frage 5: Machen die Medikamente siichtig?
Peters/Muller-Low: Bei den genannten Medikamenten
besteht keine Suchtgefahr. Studien zeigen, dass das bei
einer AD(H)S-Erkrankung bestehende erhohte Suchtpo-
tenzial durch die Behandlung mit Stimulanzien bis zu
30 Prozent gesenkt werden kann. Die Dosierung erfolgt
schrittweise in Ricksprache mit Eltern, Patienten und
Lehrkraften, um so die individuelle, optimale Dosierung
zu ermitteln.

Frage 6: Geht es auch ohne Medikamente?

Peters/Muller-Low: Ein ausgepragtes AD(H)S ist ohne
Pharmakotherapie nicht ausreichend behandelbar, die
supportiven Massnahmen koénnen nicht greifen, unbe-
handelt besteht eine erhdhte Neigung zu Depressionen.

Frage 7: Welche Bedeutung hat ein AD(H)S fiir
Jugendliche, und wie geht es weiter, wenn sie
erwachsen werden?

Peters/Muller-Low: AD(H)S-relevante Themen bei Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen sind

® Probleme bei der Selbstorganisation und -versorgung
nach Wegfall des familidren und schulischen Rahmens
@ das erhohte Auftreten von Unféllen und Ordnungs-
widrigkeiten sowie ein riskanter Fahrstil, das haufige
Abbrechen und Wechseln von Studium, Lehre und
Beruf
® Sucht, ausschweifende Sexualitdt und Probleme in der
Partnerschaft
o finanzielle Fragen.
Es muss sichergestellt sein, dass die Medikation weiter-
geftihrt wird und das Wissen und das Verstandnis bei den
Behandlerinnen und Behandlern fur diese Themen vor-
handen sind. Nur ein Teil der AD(H)S-wirksamen Medika-
mente sind im Erwachsenenalter in der obligatorischen
Krankenversicherung verordnungsfahig. Deshalb sollte
man bereits im Kindes- und Jugendalter nach Mdglich-
keit auf diese Medikamente umstellen, um den Transi-
tionsprozess zu ermdglichen. Auch ist es wiinschenswert,
im Vorfeld mit den weiterhin Behandelnden in Kontakt
zu treten. Die Transitionsthematik ist bisher sehr unzu-
langlich geklart und gefahrdet massiv die Versorgung
dieser Patientinnen und Patienten.
Menschen mit AD(H)S sind warmherzige, kreative, fanta-
sievolle, risikofreudige, nicht nachtragende, spontane,
beharrliche, energiegeladene, lustige und hilfsbereite
Weggefahrten in einer immer angepassteren Welt. Sie
tragen, wenn sie gut in ihrer Kompetenz sind, zur Farbig-
keit unserer Welt bei. Sie mussen diese Behandlung so
erfahren, dass sie das auch zeigen kénnen. Das ist unsere
Aufgabe als Behandlerinnen und Behandler.
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