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Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 

Wie bei allen kinder- und jugendpsychiatrischen Erkrankungen liegt auch bei ADHS ein 
multifaktorielle Ätiologie mit einem Zusammenspiel von verschiedenen Vulnerabilitäts­
aber auch Protektivfaktoren vor. 

OA Dr. Christian Kienbacher 

Leiter der Tagesklinik I Rehabilitation der 
Universitätsklinik für Kinder- und Jugendpsy­
chiatrie der Medizinischen Universität Wien 

Einleitung 

Wer sich Mitte der 90er Jahre mit Kinder­
und Jugendpsychi atrie zu beschäfti gen 
begann und einschlägige Kongresse be­
suchte, konnte leicht den Eindruck gewin­
nen, dass di e maßgebliche, wenn nicht die 
einzige kind er- und jugendpsychiatrische 
Erkrankung d ie Aufm erksa mkeitsdefi zit­
und Hyperaktivitätsstörung (ADH S) sein 
kö nne. Di e Intensität der fachl ichen Aus­
e in and e rsetzung mit di eser Erkrankung 
war so groß, dass and ere kinder- und ju­
gendpsychiatrische Erkrankungen in den 
Hi n tergrund gedrängt wurden, obwohl 
das Phänomen der Aufmerksamkeitsdefi ­
zit- und Hyp eraktivitätsstö rung eines war, 
das ni cht e rst zu dieser Zeit entd eckt 
wurde, so ndern schon sehr früh eine Be­
schreibung fand. Der Arzt Heinrich Hoff­
mann beschrieb 1845 in seinem .,Struw­
welpeter" den .. Zappelphilipp" als ein en 
typischen ADHS Patienten, ., Hans Guck 
in d ie Luft" als einen Burschen mit ausge­
prägter Abl enkb arkeil und den .,bösen 
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Friederich" als ein en Jugendlichen mit ei­
ner deutlichen Störung des Sozialverhal­
tens. Der englische Päd iate r Sir George 
Frederic Still beschrieb 1902 in seiner Ar­
beit erstmalig Kinder mit ADHS -Probl e­
matik. Zwischen 1930 und 1960 beschäf­
tigte man sich im Rahm en der Hypothese 
der minim alen cerebra len Dysfunktion 
mi t möglichen organischen Ursachen be i 
hyp erakti vem und aufmerksa mkeitsge­
störtem Verhalten. Die von Leo nardo Pa­
nizzo n entwi ckelte Substanz Methylphe­
nidat erfuhr seine Markteinführung schon 
1954. Pikanterweise stand die Gattin von 
Panizzon, Rita, für den Hand elsn amen 
Ritalin als Namenspatin, da sie im heroi­
schen Selbstve rsuch feststellte, dass ihr 
Tennisspiel unter der Einnahme von Me­
thylph enidat ein konzentrierteres und er­
folgreicheres war. Dieses Erfolges unge­
achtet, kam es jedoch erst 1980 zur 
Definition Attention Deficit Di sorder und 
erst 1994 wurde der Begriff ADHS in der 
DSM IV geprägt. Diese neue Definition ei­
nes kinder- und jugendpsychiatrischen 
Krankheitsbildes war das initiale Ereignis, 
das in weiterer Folge den Forschungs­
boom rund um ADH S auslöste. 
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Epidemiologie 

Studien, di e in den 90er Jahren erstellt 
wurden, postu lierten eine Verbreitungvon 
bi s zu 14% in der Kind e rbevölkerung. 
Neuere Studi en sprechen realist ischer von 
ein er Häufigke it zwischen 0,5 und 1,5%­
was di ese Erkrankung zu einer häufigen 
kinder- und jugendpsychi atri schen Er­
krankung macht, aber mit Sicherheit ni cht 
zu der häufigsten. So sind Angsterkran­
kungen und Essstörungen in dieser Al ters­
gruppe weitaus öfter anzutreffen. 

Hervorzuh eben ist be i d ieser Erkran­
kung, dass es e ine eindeutige Lastigke it in 
Richtun g des männli ch en Geschlechtes 
gibt. So ist die Verte ilung 10:1 zulasten der 
Buben. Teilt man dieses Erkrankungsbild 
in vornehmlich un aufmerksam und vor­
nehmlich hyp erakti v/ impulsiv auf, so 
dürften die betroffenen Mädchen eh er in 
Richtung der vornehmlich unaufmerksa­
men Subgruppe tend ieren . 

Ätiologie 

Wi e be i all en kinder- und jugendpsyc hi at­
ri schen Erkrankungen sprechen wir auch 
be i ADH S von e in er multifakto ri e ll en 
Ätiologie, m it nicht einer Ursache, son ­
dern ein em Zusammenspie l von verschie­
denen Vuln erabilitäts- aber auch Protek­
t ivfaktoren. 

ADHS liegt eine komplexe Dysregula­
tion von Neurotransmittern vor all em im 
limbisehen System, aber auch im Frontal­
lappen zugrund e, wodurch es zu eine r in ­
ad äquaten Re izve ra rbeitun g im Sinne 
einer Filterstörung kommt. Eine Filterstö­
rung, die keine ausreichende Diskriminie­
rung zwischen verschi edenen Afferenzen 
erlaubt. Diese Kinder erleben unterschied­
li che Sinnesreize in der gleichen Intensität 
und können nicht zwischen wichtigen und 
unwichtigen Reizen unterscheiden. Dieser 
in adäquaten Reizve rarbeitung li egt ein 
Dopaminmangel beziehungswe ise e in e 
Störung im noradrenerge n System zu 
Grund e. Hier dürfte ein e ges teigerte nor­
adrenerge Aktivität im Locus coerul eus 
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dem mit einem passageren Leistungsein­
bruch in der Schule oder einer Leistungs­
verweigerung, bei vorerst unauffälligem 
Schulbesuch und unauffälliger psychi­
scher Entwicklung erst in der Adoleszenz 
die Diagnose ADHS zu geben. 

Auch das Kriterium der überdurch­
schnittlichen Ausprägung ist wichtig und 
verlangt, genauestens nachzufragen wel­
ches Maß für Aufmerksamkeit, Konzentra­
tion und motorischer Ruhe an das kindli­
che Verhalten herangetragen wurde. So ist 
oft Lehrern und Elternnicht bewusst, dass 
die Aufmerksamkeitsspanne eines Volks­
schulkindes deutlich unter der Länge ei­
ner 50-minutigen Schulstunde liegt. Des­
halb mag Unaufmerksamkeit oder Unruhe 
mit einem monotonen Unterrichtsstil oft 
zusammenhängen. 

Der Arzt Heinrich Hoffmann beschrieb 1845 in seinem "Struwwelpeter" den "Zappelphilipp" als einen 
typischen ADHS Patienten. 

KindermitADHS entwickeln ihre Symp­
tome sehr früh und imponieren als Säug­
linge mit lang andauernden Schreiphasen 
und der Ablehnung von Körperkontakt. 
Aufgrund der eingangs beschriebenen Fil­
terstörung ist für diese Kinder körperliche 
Berührung weniger eine Beruhigung als 
mehr ein Feuerwerk von Sinnesreizen. Im 
Kindergarten zeigen diese Kinder im Ver­
gleich zu Gleichaltrigen eine geringere 
Ausdauer, es gelingt diesen Kindern auch 
nicht, Freundschaften zu schließen bezie­
hungsweise werden sie von Gleichaltrigen 
oft abgelehnt. In der Schulzeit zeigt sich 
eine deutliche Ablenkbarkeit und Unauf­
merksamkeit, in weiterer Folge gepaart mit 
einer geringen Regelakzeptanz und einer 
zunehmenden Impulsivität. Aufgrund die-

mit einer verringerten Fähigkeit neue 
Reize zu verarbeiten einhergehen. In Rich­
tung der genetischen Vulnerabilität zeigen 
Studien deutlich auf, dass ein Drittel bis 
etwa 60% der Kinder von Eltern mit ADHS 
selbst eine solche entwickeln. 

Nicht außer Acht gelassen werden dür­
fen auch perinatale Vulnerabilitätsfakto­
ren wie hypoxisehe Hirnschädigungen, 
aber auch Alkohol-, Nikotin- und Dro­
genabusus in der Schwangerschaft. Des 
Weiteren dürfte ein geringes Geburtsge­
wicht ein Risikofaktor für ADHS sein. 

Als Umweltfaktor kann eine chroni­
sche Bleiintoxikation diese Erkrankung in­
itiieren. Die Phosphathypothese, also die 
Verantwortung von Düngemittelrückstän­
den in der Nahrungskette, wurde nicht 
nachgewiesen. Ebenso konnten Studien, 
die den Einfluss von Farb- und Konservie­
rungsstoffen auf die Entwicklung von 
ADHS belegen wollten, keine letztgültige 
Evidenz bringen. Auch in Richtung des na­
türlichen Nahrungsbestandteiles Glukose 
konnte bis jetzt kein Beweis dafür erbracht 
werden, dass er ADHS verursacht. 

Psychosoziale Faktoren dürften weni­
ger eine Bedeutung bei der Entstehung 
von ADHS haben, als bei der Aufrechter­
haltung und Ausbildung einer entspre­
chenden Schwere der Erkrankung. Des­
halb finden sich vermehrt Kinder in Folge 
von ADHS in institutioneller Erziehung. 
Des Weiteren entwickeln sich unter der 
chronischen ADHS typische Beziehungs­
muster zwischen den Müttern und den er­
krankten Kindern. 
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Psychopathologie/Symptome 

Um eine ADHS Diagnose stellen zu kön­
nen, ist es unbedingt notwendig einen 
Eindruck darüber zu bekommen, wie es 
um die Hyperaktivität, die Aufmerksam­
keit und die Impulsivität des Betroffenen 
bestellt ist. Die von der DSM-IV aufge­
stellten Kriterien zur Diagnostik sind hilf­
reich (Tabelle 1), doch muss genauestens 
darauf geachtet werden, dass diese Symp­
tome schon vor dem 6. Lebensjahr vor-

Im Beziehungsdreieck Schüler, Eltern, Lehrer ist es wichtig, 
dass die Lehrer zum Schüler ein Beziehungsangebot aufrecht­
erhalten und die Eltern sich mit dem Lehrer regelmäßig über 
Fortschritte und Probleme ihres Kindes austauschen. 

handen waren, situationsübergreifend 
auftreten, über 6 Monate bestehen und 
eine überdurchschnittliche Ausprägung 
haben (Tabelle 2). Dies bedeutet für den 
Punkt der situationsübergreifenden 
Symptomatik, dass die Fremdbeurteilung 
durch einen Elternteil nicht ausreichend 
ist - es braucht ebenso eine Beurteilung 
aus anderen Lebensbereichen wie bei­
spielsweise Kindergarten, Schule oder 
Nachmittagsbetreuung. Auch wird die 
Forderung, die die ICD-10 stellt, nämlich 
dass die Symptomatik schon vor dem 6. 
Lebensjahr bestanden haben muss, oft 
nicht ausreichend genug beachtet. Es ist 
demgemäß auch nicht möglich, jeman-
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ser erhöhten Ablenkbarkeit zeigen die 
Kinder auch ein erhöhtes Unfallrisiko. 
Nach Ende der Volksschulzeit und bei 
frustranem Schulverlauf entwickelt sich 
oft sekundär eine Leistungsverweigerung, 
aber auch eine depressive Stimmungslage 
und in der Pubertät eine erhöhte Neigung 
zu Drogenmissbrauch und/oder delin­
quentem Verhalten. 

Diagnostisches Vorgehen 

Die Diagnose einer ADHS ist eine um­
fangreiche Aufgabe, die von Fachleuten 
vorgenommen werden und mehrere Stun­
den in Anspruch nehmen sollte. Die Ana-

psychopraxis 



1. Beachtet häufig Einzelheiten nicht oder 

macht Flüchtigkeitsfehler bei den Schul-

arbeiten, bei der Arbeit oder bei 

anderen Tätigkeiten 

2. Hat oft Schwierigkeiten, längere Zeit die 

Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder 

Spielen aufrechtzuerhalten 
3. Scheint nicht zuzuhören, wenn andere 

ihn/sie ansprechen 

4. Führt häufig Anweisungen anderer nicht 

vollständig durch und kann Schularbei-

ten, andere Arbeiten oder Pflichten am 

Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen 

5. Hat häufig Schwierigkeiten, Aufgaben 

und Aktivitäten zu organisieren 

6. Vermeidet häufig, hat eine Abneigung 

gegen oder beschäftigt sich häufig nur 

widerwillig mit Aufgaben, die länger 

andauernde geistige Anstrengungen 

erfordern (wie Mitarbeit im Unterricht 

oder Hausaufgaben) 
7. Verliert häufig Gegenstände, die er/sie 

für Aufgaben oder Aktivitäten benötigt 

(z . B. Spielsachen, Hausaufgaben hefte, 

Stifte, Bücher oder Werkzeug) 

8. Lässt sich oft durch äußere Reize leicht 
ablenken 

9. Ist bei Alltagstätigkeiten häufig 

vergesslich 

Tabelle t 

mnese macht ein ausführliches Gespräch 
mit den Eltern unabdingbar. Dabei ist es 
essentiell, neben der prä-, peri - und post­
natalen Anamnese zu verstehen, wie sich 
die Entwicklung des Kindes im Kindergar­
ten, der Schule und in der Interaktion mit 
Gleichaltrigen vollzogen hat. Speziell die 
gleichaltrigen Kinder erleben diese Kinder 
oft als irritierend und lehnen das Spiel und 
die Kommunikation mit ihnen ab. In den 
anamnestischen Erhebungen muss auch 
erfragt werden, ob es ADHS-Erkrankun­
gen in der Ursprungsfamilie gibt. 

Wichtig ist es aber auch im Erstge­
spräch nicht nur die aktuellen Probleme 
zu besprechen, sondern auch die Interes­
sen und Stärken des Kindes in Erfahrung 
zu bringen, weil diese sich als wertvolle 
Ressourcen für die weiterführende Thera­
pie darstellen. Im Rahmen der Untersu­
chung sollte ein neurologischer und so­
matischer Status durchgeführt werden, 
der auch eine Grobeinschätzung der Seh­
fähigkeit und des Gehörs beinhaltet. Oft 
imponieren fehlsichtige Kinder in der 

psychopraxis 

1. Zappelt häufig mit Händen oder Füßen 

oder rutscht auf dem Stuhl herum 

2. Steht häufig in der Klasse oder in 

anderen Situationen auf, in denen 

Sitzen bleiben erwartet wird 

3. Läuft häufig herum oder klettert 

exzessiv in Situationen, in denen dies 

unpassend ist 

4. Hat häufig Schwierigkeiten, ruhig zu 

spielen oder sich mit Freizeitaktivitäten 

ruhig zu beschäftigen 

5. Ist häufig "auf Achse" oder handelt 

oftmals, als wäre er/sie "getrieben", 

oder zeigt ein anhaltendes Muster 

exzessiver motorischer Aktivität, das 

durch die soziale Umgebung oder 

durch Aufforderungen nicht durchgrei-

fend beeinflussbar ist 

6. Redet häufig übermäßig viel 

7. Platzt häufig mit der Antwort heraus, 

bevor die Frage zu Ende gestellt ist 

8. Kann häufig nur schwer warten, bis er/ 

sie an der Reihe ist bei Spielen oder in 

Gruppensituationen 

9. Unterbricht und stört andere häufig 

(platzt z. B. in Gespräche oder in Spiele 

anderer hinein) 

Schule unkonzentriert und unruhig. La­
boruntersuchungen und hier speziell die 
Durchführung einer Schilddrüsenhormo­
nanalytik können bei Verdacht ebenfalls 
durchgeführt werden. Ebenso sind EEG­
Untersuchungen bei Verdacht auf eine 
mögliche Anfallserkrankung durchzufüh­
ren, aber für die Routinediagnostik von 
ADHS nicht zwingend notwendig. Ein 
EKG vor einer medikamentösen Einstel­
lung ist zu empfehlen. 

In der kinder- und jugendpsychiatri­
schen Exploration imponieren diese Pati­
enten oft als unauffällig und es braucht 
eine längere Zeit der Verhaltensbeobach­
tung bis hyperaktive und unaufmerksame 
Symptome hervortreten. Oft leichter zu 
explorieren sind diese Symptome, wenn 
man Kinder schulische Aufgaben durch­
führen lässt beziehungsweise wenn man 
im Spiel mit ihnen Wettbewerbssituatio­
nen simuliert, die sie dann zumeist unru­
hig, ungeschickt und impulsiv werden las­
sen. In der Exploration ist es wichtig zu 
sehen, ob beim Kind und seinen Angehö-
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rigen eine Einsicht in die bestehenden 
Probleme besteht. 

Aus den Kriterien (Tabelle 1), die in der 
DSM IV niedergeschrieben sind, haben 
sich mehrere Fragebögen (FBB-HKS, 
Conner) entwickelt, die eine Fremdbeur­
teilung dmch Eltern, Lehrer und Erzieher 
ermöglichen. Diese Fremdbeurteilungsfra­
gebögen lassen eine Abschätzung darüber 
zu, in welchen Lebensbereichen Kinder 
eine Symptomatik zeigen. Als nicht valide, 
jedoch wichtige Form der Fremdbeurtei­
lung können auch Schulzeugnisse und 
Schulberichte herangezogen werden. Das 
kindliche Verhalten in der Schule aufVideo 
aufzunehmen wird immer mehr von Seiten 
der Eltern und Lehrer praktiziert, ist jedoch 
aufgrund dieses doch diskriminierenden 
Unterfangens nicht als diagnostisches Mit­
tel zu empfehlen. Eher eignet sich ein 
Schulbesuch einer Heilstättenlehrerin oder 
'Reintegrationslehrerin in der Klasse des 
betreffenden Schülers oder der Schülerin, 
um einen Eindruckdarüber zu bekommen, 
wie sie sich in der Schule präsentieren und 
vom Umfeld angenommen werden. 

Im Rahmen der klinisch-psychologi­
schen Diagnostik ist es wesentlich abzu­
klären, ob eine Beeinträchtigung der Exe­
kutivfunktionen vorliegt - wie es um das 
nonverbale Arbeitsgedächtnis bestellt ist, 
wie die Selbstregulation von Affekten 
funktioniert, welche Flexibilität im Den­
ken besteht und ob der Patient die Fähig­
keit besitzt sein Handeln zu entwickeln, zu 
planen und zu organisieren. Darüber hin­
aus sollte eine psychologische Testung der 
Aufmerksamkeit und Intelligenz vorge­
nommen werden um abschätzen zu kön­
nen, ob eine Intelligenzminderung vor­
liegt, respektive Teilleistungsschwächen 
vorhanden sind, die lange unerkannt bei 
einem Kind auch ein Verhalten provozie­
ren können, das an ADHS erinnert. 

Komorbiditäten der ADHS 

Eine solide Diagnostik zeigt sehr oft, dass 
ADHS nicht alleine sondern komorbid 
mit anderen Störungen auftritt. Nur in 
31% der Fälle tritt ADHS alleine auf - sehr 
oft ist es verbunden mit einer oppositio­
nellen Störung, einer Störung des Sozial­
verhaltens, einer Angststörung, einer af­
fektiven Störung oder einer Tic-Störung. 

Therapie 

Laut den Leitlinien der Deutschen Gesell­
schaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und Psychotherapie gelten die Verhaltens­
therapie, die Pharmakotherapie, pädago-
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Aufmerk-
. Hyper- lmpul-

samke1ts- + kf rt + . rt 
störung a lVI a SIVI a 

- Situationsübergreifend 
- Andauernd über 6 Monate 
- Vor dem 6 Lebensjahr 
- Überdurchschnittliche Ausprägung 

Störung des Soz.verhaltens 

Störung der Aufmerksamkeit 

Tabelle 2 

gisehe Therapieansätze und psychosoziale 
Therapien als wirksame Interventionen 
beiADHS. Im klinischenAlltagzeigen an­
dere Psychotherapiemethoden, die Ergo­
therapie und die Physiotherapie durchaus 
Wirkung im Rahmen eines mehrdimensi­
onalen Therapieangebotes, auch wenn für 
diese zuletzt genannten Therapiemöglich­
keiten noch kein empirischer Wit·knach­
weis besteht. 

In diesem Zusammenhang sei noch 
vor möglichen Behandlungsfehlern ge­
warnt. Der Größte ist mit Sicherheit die 
unzureichende Diagnostik, aber auch 
eine Bagatellisierung oder Fehlinterpreta­
tion der Genese. Ebenso als Behand­
lungsfehler kann eine rein medikamen­
töse Behandlung gesehen werden, ohne 

+ 
+ 

F 90.0 Einfache 
Aufmerksamkeits- und 
Hyperaktivitätsstörung 

F 90.1 Hyper­
kinetische Störung 
des Sozialverhaltens 

F98.8 
Aufmerksamkeitsst. 
ohne Hyperaktivität 

troffen sind. Es gilt auch klar zu machen, 
dass es sich um ein langfristiges Problem 
handelt, das nicht durch eine einzige In­
tervention und nicht von heute auf mor­
gen zu lösen ist. Es gibt Behandlungsmög­
lichkeiten, wobei es mehr darum geht, ein 
Problem zu bewältigen als ein Symptom 
oder eine Erkrankung vollständig zum 
Verschwinden zu bringen. 

Eine der wesentlichen Interventionen 
ist die Arbeit mit den Eltern. Sie sollen er­
mutigt werden, auf eine ständige Kontrolle 
zu verzichten. Dem Kind sollen einzelne, 
klare und machbare Anweisungen gege­
ben werden und wenn es diese erfüllt, soll 
gelobt werden wann immer es etwas zu lo­
ben gibt. Werden zu viele und zu unklare 
Anweisungen gegeben, machen die Kin-

Kinder mit ADHS erleben unterschiedliche Sinnesreize in 
der gleichen Intensität und können nicht zwischen wichti­
gen und unwichtigen Reizen unterscheiden. 

Einbindung in ein multimodales Behand­
lungskonzept. Auch die generelle Ableh­
nung einer medikamentösen Behandlung 
kann als fata l angesehen werden, weil oft 
andere Therapien ohne eine medikamen­
töse Unterstützung nur wenig Aussicht 
auf Erfolg haben. 

An erster Stelle einer multimodalen 
Behandlung steht die Aufklärung über das 
Erkrankungsbild. Es ist wesentlich, den 
betroffenen Kindern und ihren Angehöri­
gen kla r zu machen, dass es keine Schuldi­
gen für diese Erkrankung gibt. Wichtig ist 
auch hervorzuheben, dass man mit dieser 
Erkrankung nicht alleine dasteht, sondern 
viele Kinder und Familien von ADHS be-

1/ 2012 

der wieder Misserfolgserlebnisse und 
diese sollten unter allen Umständen ver­
mieden werden. In der Elternberatung 
sollten die Eltern ermutigt werden, einen 
wohlwollenden, aber doch strengen Erzie­
hungsstil ihrem unter ADHS leidendem 
Kind entgegenzubringen. 

Im Beziehungsdreieck Schüler, Eltern, 
Lehrer ist es wichtig, dass die Lehrer zum 
Schüler ein Beziehungsangebot aufrecht­
erhalten und die Eltern sich mit dem Leh­
rer regelmäßig über Fortschritte und Prob­
leme ihres Kindes austauschen. Speziell 
für den Bereich Schule ist es oft unum­
gänglich die Vorteile einer medikamentö­
sen Therapie zu nutzen. Auch die Lehrer 
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sind aufgefordert wenige, aber überschau­
bare Regeln dem Schüler gegenüber zu 
kommunizieren und aufrecht zu erhalten. 
Als konkrete Hilfen erleben die unter 
ADHS leidenden Schüler und Schülerin­
nen es, wenn der Unterricht abwechs­
lungsreich gestaltet wird. Wichtig ist auch, 
dass der Schüler einen geeigneten Sitz­
platz erhält, wo die Lehrkraft ständigen 
Blickkontakt herstellen kann. Schüler die 
vermehrt von Bewegungspausen profitie­
ren, sollten diese auch erhalten. Bei Regel­
übertretungen sollten Machtkämpfe ver­
mieden und dem betroffenen Kind die 
Kritik unter vier Augen gesagt werden. Das 
Wichtigste ist jedoch, dass die betroffenen 
Pädagogen dem Kind Verständnis für seine 
Problematik signalisieren und auch über 
das notwendige Durchhaltevermögen 
schwierigen Kindern gegenüber verfügen. 

Eine Integration in Vereine (Mann­
schaftssport, Klettern, Pfadfinder usw.) ist 
für diese Kinder förderlich. 

Nur bei komplexen Formen oder 
schwierigen Verläufen der ADHS kann die 
Notwendigkeit zu einer stationären Auf­
nahme bestehen, in der Regel kann ein Di­
agnostik und Therapie auch ambulant 
durchgeführt werden. 

Medikamentöse Therapie 

Zwei Substanzen sind in der Altersgruppe 
von 6 bis 18 Jahren zugelassen und zeigen 
wie zuletzt auch in der NICE Guideline 
des Royal College of Psychiatry vergleich­
bar gute Wirkung in der Verbesserung der 
Konzentrationsfähigkeit und Verminde­
rung der Hyperaktivität und Impulsivität. 

Methylphenidat blockiert die Wieder­
aufnahme von Dopamin und Norepine­
phrin und erhöht dadurch Dopamin im 
synaptischen Spalt. Die empfohlene Do­
sierung ist 0,5-1 mg/kg Körpergewicht 
und Tag, der Wirkeintritt von nicht retar­
diertem Methylphenidat ist nach zirka 20 

Minuten zu erwarten und die Wirkung 
hält 2-4 Stunden an. Dadurch muss in der 
Regel die Substanz 2-3 mal täglich gege­
ben werden, was beim retardierten Me­
thylphenidat mit einer Wirkdauer von 
8 Stunden nicht der Fall ist. Als Nebenwir­
kung von Methylphenidat gelten Appetit­
mangel, Gewichtsverlust, bei zu später 
Einnahme Einschlafstörungen, bei Patien­
ten mit vorhandener Tic-Störung können 
diese eine Verschlechterung finden und es 
kann zu einem vorübergehenden Wachs­
tumstopp beziehungsweise zu einer 
Wachstumsverlangsamung kommen. Do­
sisabhängig sind Puls- und Blutdrucker­
höhung häufige Nebenwirkungen. Unspe-
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zifische Symptome wie Kopfschmerz, 
Schwindel sowie Bauchschmerz und 
Übelkeit können ebenso auftreten. 

Atomoxetin fallt nicht unter die Gruppe 
der Amphetamine und ist deshalb auch 
kein Suchtgift im Unterschied zu Methyl­
phenidat. Eine Erhaltungsdosis liegt zwi­
schen 1,2 und 1,8mg/kg/Tag. Der Wirk­
eintritt in Hinblick Reduktion der Kern­
symptomatik Hyperaktivität und Auf­
merksamkeitsstörungist nach 3-4 Wochen 
zu erwarten. Atomoxetin beeinflusst als 
selektiver Noradrenalin-Wiederaufnah­
mehemmer indirekt die Dopaminaktivität 
im präfrontalen Kortex, nicht aber im Stri­
atum. Nach Georg Wiesegger et al. besteht 
die Indikation für Atomoxetin bei Nonres­
pondern auf Stimulantien und als First­
Line-Behandlung auch bei ADHS mit ko­
morbiden Angststörungen. Optional kann 
natürlich auch bei komorbiden Tic-Stö­
rungen, bei Nebenwirkungen von Stimu­
lantien und bei Vorbehalten gegen Stimu­
lantien vonselten der Familie mit Atomo­
xetin begonnen werden. Rezente Studien 

weisen daraufhin, dass 6-12% der Patien­
ten unter einer Atomoxetin Behandlung 
mit Blutdruck- und Herzfrequenzanstieg 
reagieren, weshalb Herzfrequenz und 
Blutdruck vor der Behandlung, bei Do­
sissteigerung und alle 6 Monate zu messen 
sind. Da bei Methylphenidat ähnliche 
haemodynamische Veränderungen beob­
achtet wurden, sollten Blutdruck und Puls 
regelmäßig auch bei dieser Substanz kon­
trolliert werden. 

Da ADHS sehr oft komorbid mit einer 
Störung des Sozialverhaltens auftritt, ist 
eine Co-Medikation in diesem Fall mit 
Risperidon, Quetiapin oder auch Valpro­
insäure durchaus anzudenken. Wenn in­
diziert, können SSRI's bei komorbider 
Depression zusätzlich zu Methylphenidat 
unter speziellen Anwendungsbedingun­
gen verabreicht werden. Für Omega 3 
Fettsäuren gibt es bis jetzt keinen ausrei­
chenden Wirknachweis. Auch für homöo­
pathische Arzneimittelspezialitäten, 
Bachblütentherapie und Schüssler-Salze 
gibt es keinen Wirknachweis. 

Psycheedukation bei ADHS 

Verlauf 

Der Verlauf ist stark abhängig davon, ob 
konstruktive Therapieangebote umgesetzt 
werden können. Wichtig ist jedoch, davon 
auszugehen, dass ADHS keine Erkran­
kung ist, die naturgemäß in der Pubertät 
zum Stillstand kommt. Es ist bekannt, dass 
ADHS eine starke Persistenz ins Erwach­
senenalter mit bis zu 75% zeigt. Oft ändert 
die Erkrankung ihr Erscheinungsbild in 
Richtung einer komorbiden affektiven 
Störung, Alkohol- oder Drogenabhängig­
keit beziehungsweise Persönlichkeitsstö-
rung. 
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• 

Psychoedukation bessert die ADHS-Symptome, sodass Eitern und Kinder zufriedener 
sind und Konfliktsituationen seltener werden. 

Rezente Studie zeigen, dass Psycho­
eduktion bei Kindern mit ADHS zu Ver­
besserungen des Verhaltens, der Inter­
aktion mit Eltern und Lehrern sowie der 
Compliance zu medikamentösen Thera­
pien führt. 

In einer multimodalen Therapie bei ADHS 
wird Psychoedukation als erster Schritt 
empfohlen. In einer systematischen Über­
sicht der zwischen Januar 1980 und Juli 
2010 veröffentlichten Studien haben spa­
nische Forscher die Effektivität bestätigt. 
Psychoedukation ist eine professionelle 
Therapie mit psychotherapeutischen und 
pädagogischen Elementen: Dazu gehören 
Information von Eltern, Patienten und Er­
ziehern über das Störungsbild und die 
Kompensationsmöglichkeiten. 

Sieben Studien zu diesem Thema mit 
2.034 Studienteilnehmern haben die Au-

l/2012 

toren in ihre Bewertung aufgenommen1 

Die Studien unterschieden sich darin, ob 
die psychoedukativen Ansätze an Eltern 
von ADHS-Kindern, den Kindern selbst 
und deren Familien oder bei deren Leh­
rern zur Anwendung kamen. Obwohl die 
Datenlage eingeschränkt und die Inter­
pretation daher schwierig ist, kamen alle 
Studien zu dem Schluss, dass Psychoedu­
kation die ADHS -Symptome bessert, dass 
Eltern und Kinder zufriedener sind und 
Konfliktsituationen seltener werden. 

In einer schwedischen Studie wurde 
der Effekt einer Kombination von Psycho­
edukation plus medikamentösen Behand­
lung mit Atomoxetin geprüft2• Insgesamt 
99 pädiatrische AD HS-Patienten erhielten 
zusätzlich zu psychoedukativen Maßnah­
men Atomoxetin oder Placebo. Die Aus­
wertung der Daten ergab einen signifikan­
ten Vorteil im Sinne einer Reduktion auf 
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der ADHS-RS (ADHS Rating-Scale) für 
die Atomoxetin-Gruppe im Vergleich zum 
Placebo-Arm ( -19,0 vs. -6,3 Effektgröße 
(ES)=1,3). Die Höhe der Effekt-Größe er­
klären die Studienautoren einerseits da­
mit, dass es sich bei den Studienteilneh­
mern um bis dato Stimulantien-naive 
Patienten gehandelt hat. Andererseits 
könnte das Ergebnis auf eine positive In­
teraktion zwischen Psychoedukation und 
Atomoxetin-Behandlung hinweisen, die 
möglicherweise zu einer Verbesserung der 
Compliance führt. • 

1 Montoya et al.: Eur Psychiatry 2011 ;26:166-75. 
2 Svanborg et al.: Eur Child Adelese Psychiatry 
2009;18:240-9. 
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