AWMF online - Leitlinie Kinder-Jugend-Psychiatrie: Hyperkinetische Storungen 1

Arbeitsgemeinschaft der

AWMF online ?AWMF e

Fachgesellschaften

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

AWMEF-Leitlinien-Register | Nr. 028/019 | Entwicklungsstufe: |T|

Zitierbare Quelle: o>
Dt.Ges.f. Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie u.a. (Hrsg.): Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von psy
Stoérungen im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter. Deutscher Arzte Verlag, 3. Uberarbeitete Auflage 2007 - ISBN: 978-

492-9, S. 239 - 254 @‘O\g
Hyperkinetische Stérungen (FOQXQ

1. Klassifikation %
1.1 Definition %
Hyperkinetische Stérungen (HKS) sind durch ein durchgehendes Mus aufmerksamkelt Uberaktivitat und
Impulsivitat gekennzeichnet, das in einem fiir den Entwicklungsstand etrof‘fenen abnormen Ausmaf
situationsiibergreifend auftritt. Die Stérung beginnt vor dem Altew/ ren und sollte in mindestens 2
Lebensbereichen/Situationen (z.B. in der Schule, in der Familie, § ntersuchungssituation) iber mehr als 6
Monate auftreten.

1.2 Leitsymptome

Leitsymptome sind Unaufmerksamkeit (AufmerksaWtdrung, Ablenkbarkeit), Uberaktivitat (Hyperaktivitét,
motorische Unruhe) und Impulsivitat. Nach ICD-10 (klifische Kriterien) mussen sowohl Unaufmerksamkeit als auch
Uberaktivitat vorliegen. Die Forschungskriterj ®¥gngen das Vorliegen von Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat und

Impulsivitat. @
1.3 Schweregradeinteilung é&

Vermutlich handelt es sich u
unaufmerksame Subtypus sg

(Familie Kindergarten/" \ Freizeitbereich), der Einschréankung des Funktionsniveaus in diesen Lebensbereichen
i in dem die Symptomatik nicht nur in fremdbestimmten Situationen (z.B. Schule,

r Klassifikation von Subtypen konnte noch kein Konsens gefunden werden. Nach DSM-IV lassen sich
che Stérungen (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorungen) wie folgt unterteilen:

orherrschend unaufmerksamer Subtypus

Vorherrschend hyperaktiv-impulsiver Subtypus

Gemischter Subtypus.

DSM-IV durch den Zusatz "in partieller Remission" spezifiziert werden. ICD-10 macht folgende Unterscheidungen:

= Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung (F90.0)

= Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F90.1), bei der sowohl die Kriterien fir eine hyperkinetische
Stdrung als auch fir eine Stérung des Sozialverhaltens erfillt sind. Diese Kombinationsdiagnose wird durch die
Haufigkeit begriindet, mit der beide Stérungen gemeinsam auftreten, und mit der im Vergleich zur einfachen
Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung vermutlich ungiinstigeren Prognose.

= Andere und nicht ndher bezeichnete hyperkinetische Stérung (F90.8/F90.9)

= Aufmerksamkeitsstdrung ohne Hyperaktivitat (wird unter F98.8 explizit genannt; F90.8 wéare aber vermutlich

angemessener)

4
o
@@ Bei Jugendlichen und Erwachsenen, die nicht mehr alle notwendigen Symptome zeigen, kann die Diagnose nach

1.5 Ausschlussdiagnose

o Wenn bei intellektuell retardierten Patienten hyperkinetische Symptome vorliegen, dann missen diese deutlich stérker
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ausgepragt sein, als dies bei Menschen mit diesem Grad an Retardierung Uiblicherweise der Fall ist. Bei Patienten mit
einem IQ unter 50 und extremer Unruhe sowie repetitivem Verhalten muss die Diagnose einer Uberaktiven Stérung mit
Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien (F84.4) erwogen werden.

o Tief greifende Entwicklungsstérung (F84) sind nach ICD-10 und nach DSM-1V Ausschlussdiagnosen. Allerdings zeigen
nicht alle Kinder und Jugendlichen mit einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung auch die Symptome einer
hyperkinetischen Stérung, und eine Doppeldiagnose bei Patienten, welche die Kriterien beider Stérungen erfillen,
setzt sich sowohl in der Forschung als auch der Praxis zunehmend durch.

o Weitere Ausschlussdiagnosen siehe Entscheidungsbaum fiir die Diagnose hyperkinetischer Stérungen (s. Abb. 34).

2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik & @&

Exploration der Eltern und des Kindes/Jugendlichen

Je alter das Kind ist, um so starker wird es in die Exploration einbezogen. Die Informationen der Eltern och
meist zuverlassiger.
= Auftreten der Leitsymptome Hyperaktivitat, Impulsivitdt und Aufmerksamkeitsstérung %)
= Haufigkeit, Intensitéat und situative Variabilitat der Symptomatik (z.B. Symptomatik in der F , bei
fremdbestimmten oder bei selbst bestimmten Aktivitaten, Symptomatik im Kindergaft 1 der Schule)
= Elternfragebogen und (furr ltere Kinder und Jugendliche) Selbsturteilsfragebogen< ung von

hyperkinetischer Symptomatik kénnen nitzlich sein. Die Beurteilungen der Eltern s

valider.
R

och in der Regel

Informationen vom Kindergarten/von der Schule
mit Einversténdnis der Eltern (telefonisch, direkter Kontakt, Berichte oder Fragebo

= Auftreten der Leitsymptome Hyperaktivitat, Impulsivitat und Aufmer ketsstorung
= Haufigkeit, Intensitéat und situative Variabilitat der Symptomatik
= Informationen der Eltern Uber das Verhalten des Kindes im Kin rten bzw. in der Schule sind in der Regel

nicht ausreichend. s

Verhaltensbeobachtung

des Kindes/Jugendlichen wahrend der Exploration sowie wal orperlicher und psychologischer Untersuchungen
hinsichtlich des Auftretens hyperkinetischer Symptomatik (Symptome der hyperkinetischen Stérung miissen jedoch
nicht unbedingt beobachtbar sein). X/

2.2 Stoérungsspezifische EntwicklungsgeschM
)

Exploration der Eltern
= Unginstige Temperamentsmer @ Sauglingsalter (nicht notwendigerweise vorhanden)
= Beginn der Leitsymptome der etischen Storung (muss vor dem Alter von 6 Jahren liegen)
= Verlauf der Symptomatik (koQstayy, fluktuierend, Beeinflussung durch andere Belastungen).
Informationen vom Kinderi zw. der Schule tUber den Stérungsverlauf, soweit beurteilbar.

Abb. 34: Entscheidun@

i fur die Diaghose hyperkinetischer Stérungen
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2.3 Psychiatrische Komorbiditat und Begleitstérungen

Bis zu 80% der Patienten mit ADHS weisen komorbide psychische Stérungen auf. Die Abklarung dieser komorbiden
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Stoérungen verlangt daher groRe Sorgfalt. Die h&aufigste psychiatrische Komorbiditat sind Stérungen des
Sozialverhaltens und umschriebene Entwicklungsstérungen. Emotionale Stérungen werden am haufigsten tibersehen.

Exploration der Eltern, Informationen vom Kindergarten/von der Schule und Exploration des Patienten
= Stérungen des Sozialverhaltens
Umschriebene Entwicklungsstérungen, schulische Leistungsdefizite und Hinweise auf Teilleistungsschwéachen
Hinweise auf Intelligenzminderung (Lernbehinderung oder geistige Behinderung)
Ticstérungen (einschl. Tourette-Stérung)
Negatives Selbstkonzept oder depressive Stérungen
Angststérungen (insbesondere Leistungsangste)
Beeintrachtigte Beziehungen zu Familienmitgliedern, zu Erziehern/Lehrern und zu Gleichaltrigen

autistische Stérungen; Asperger-Syndrom. g%?
4
Intelligenz-, Entwicklungs- und Leistungsdiagnostik zur Abkléarung von Intelligenzminderung, umschriebgge
Entwicklungsstérungen oder Lernstérungen, soweit indiziert (s. Kap. 2.5).

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen @

Exploration der Eltern
hinsichtlich abnormer psychosozialer Bedingungen und familidrer Ressourcen, insbeson@@r@

Inkonsistentes Erziehungsverhalten

m Mangelnde Warme in den familiaren Beziehungen
m Spezifische Bewaltigungsstrategien der Eltern in kritischen Erziehungssitua{ioren
= Stérungskonzepte der Eltern, ihre Therapieerwartungen und ihre Bereit: t tiven Mitarbeit.
Informationen vom Kindergarten/von der Schule @0
= Integration des Kindes in die Gruppe
ngvol3e, Anteil verhaltensauffalliger Kinder)

Stérungskonzepte der Erzieher/Lehrer, ihre Therapieerwa d ihre Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit.

Belastende Bedingungen im Kindergarten/in der Schule (z.B. K e

Ressourcen im Kindergarten/in der Schule (z.B. KIeingru%\} ht, Kleingruppenbeschaftigung)
emrdn

Korperliche Untersuchung des Patienten

= Eine orientierende internistische und neurologische Untersuchung sollte durchgefuhrt werden.
Kontakt und Kooperation mit Haus- und/oder Kiﬁg?t

Durchfiihrung von Hor- und Sehtests, falls idgdizier
Andere medizinische Untersuchungen, falls indizieft.

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnosa@%

Testpsychologische Diagnostik
m Zumindest eine orientierende
m Bei Schulkindern ist imm

Sonderbeschulung)
erganzend hilfreic ¢

Apparati aboréiagnostik
Zu achten% mogliche begleitende kdrperliche Erkrankungen, z.B. Stérungen des Schilddriisenstoffwechsels
sowie @ d chronische zerebrale Erkrankungen. Gegebenenfalls. sind bildgebende Verfahren bei fraglichen
WA uf einen raumfordernden Prozess oder eine EEG-Ableitung zur Differenzialdiagnostik beziiglich.
i3 edingter Aufmerksamkeitsstérungen indiziert.

Beobachtung in der Untersuchungssituation
m Stoérung des Sozialverhaltens (kann auch komorbide Stérung sein)
= Intelligenzminderung in Form von Lernbehinderung oder geistige Behinderung (kann auch komorbide Stérung
sein)
Tief greifende Entwicklungsstdrung
Borderline-Personlichkeitsstérung (im Jugendalter; kann auch komorbide St6érung sein)
Depressive Episode oder Dysthymia (kann auch komorbide Stdérung sein)
Panikstorung oder generalisierte Angststdrung
Manische Episode (v.a. im Jugendalter)
Schizophrene Stérung (v.a. im Jugendalter)
Medikamenteneffekte, z.B. von Antiasthmatika, Phenobarbital, Antihistaminika, Steroiden, Sympathomimetika
Organische/neurologische Primérstoérung, z.B. Epilepsie (z.B. Petit mal), Hyperthyreose, Migréne (kann auch
komorbide Stoérung sein)

4
o
@@ Exploration der Eltern, des Patienten und Informationen vom Kindergarten bzw. der Schule sowie
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= Desorganisierte, chaotische Familienverhaltnisse; Misshandlung oder massive Vernachlassigung des Kindes,
biopsychosoziale Belastungen; neurotoxische Substanzen in der Umgebung des Kindes/Jugendlichen (kénnen
auch komorbide Bedingungen sein)

= Suchterkrankung.

2.7 Entbehrliche Diagnostik

Videogestitzte Beobachtung von HKS-Symptomen in simulierten Situationen (sog. Videodiagnostik) und apparative
Diagnostik von Aufmerksamkeit und anderen neuropsychologischen Funktionen (z.B. exekutiven Funktionen) kénnen
zur Erhartung der Diagnose hilfreich sein, jedoch die Exploration von Eltern oder Lehrern nicht ersetzen. Zur
Uberpriifung der Effekte von Pharmakotherapie sind diese Verfahren aufgrund inrer begrenzten kologischen Valjditét
(d.h. ihrer begrenzten Fahigkeit, die Symptomauspragung in alltdglichen Situationen abzubilden) wenig hiIfreic}‘g%9

O

Zusammenfassung der diagnostischen Ergebnisse und Uberpriifung des situationsiibergrei QUAR liegens der
Leitsymptome Aufmerksamkeitsstérung, Hyperaktivitdt und Impulsivitét. Sind auch die K@@@ 3 eine Stoérung des

3. Multiaxiale Bewertung

3.1 Identifizierung der Leitsymptome

Sozialverhaltens erfiillt, wird eine hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F90.1) di
3.2 Ildentifizierung weiterer Symptome und Belastungen

Feststellung von komorbiden psychischen Stérungen sowie von umschriebe icklungsstdrungen, Intelligenz (-
minderung), organischen Erkrankungen, begleitenden abnormen psychos QSedlngungen und Beurteilung der
psychosozialen Anpassung.

3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des Vorgehen@\&

Siehe Abbildung 34.

4. Interventionen \/
\/

4.1 Auswahl des Interventlonssettlngs

folgenden Fallen indiziert sein:
= Bei besonders schwer ausgepragtes hyperkinetischer Symptomatik
= Bei besonders schwer ausgep “- komorblden Storungen (z.B. Storungen des Sozialverhaltens)
= Bei mangelnden Res
ungunstigen psychosozls
= Nach nicht erfolgreidfgrs

Die Behandlung kann meist ambulant%@ twerden Eine stationdre oder teilstationére Therapie kann in

edlngungen
bulanter Therapie.

4.2 Hierarchie der gsentscheidungen und Beratung

Ansatzpunkte @’multimodalen Behandlung

Die Behag d in der Regel als multimodale Behandlung durchgefiihrt.

i Behandlung der hyperkinetischen Symptomatik kann folgende Interventionen umfassen:

ng und Beratung (Psychoedukation) der Eltern, des Kindes/Jugendlichen und des Erziehers bzw. des
enlehrers (wird immer durchgefihrt)

@ erntraining und Interventionen in der Familie (einschl. Familientherapie) zur Verminderung der Symptomatik

In der Familie
Interventionen im Kindergarten/in der Schule (einschl. Platzierungs-Interventionen) zur Verminderung der

00\\ Symptomatik im Kindergarten/in der Schule
@ = Kognitive Therapie des Kindes/Jugendlichen (ab dem Schulalter) zur Verminderung von impulsiven und
unorganisierten Aufgabenlésungen (Selbstinstruktionstraining) oder zur Anleitung des Kindes/Jugendlichen zur
Modifikation des Problemverhaltens (Selbstmanagement)
m Pharmakotherapie zur Verminderung hyperkinetischer Symptome in der Schule (im Kindergarten), in der Familie
oder in anderen Umgebungen
= AuRerdem kénnen didtetische Behandlungen (oligoantigene Didt; Omega-3/Omega-6 Supplementierung) sowie
Neurofeedback moglicherweise hilfreich sein. Weitere Studien sind jedoch notwendig, um die Wirksamkeit und
die Indikation dieser Intervention genauer abschéatzen zu kénnen.

Zur Behandlung der komorbiden Stérungen
kénnen ergénzend Interventionen durchgefuhrt werden, vor allem:
m Soziales Kompetenztraining bei sozialen Kompetenzdefiziten und aggressiven Verhaltensstérungen
= Einzel- und/oder Gruppenpsychotherapie (auf tiefenpsychologischer, nondirektiver oder
verhaltenstherapeutischer Basis) zur Verminderung von geringem Selbstwertgefiihl und/oder Problemen mit
Gleichaltrigen
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Ubungsbehandlungen zur Verminderung von umschriebenen Entwicklungsstérungen (Teilleistungsschwéchen).
Pharmakotherapie (z.B. bei Tic-Stérungen; aggressiven Durchbriichen)

Multimodale Behandlung bei Schulkindern und bei Jugendlichen

Grundlage der multimodalen Behandlung ist die Aufklarung und Beratung der Eltern und des Kindes/Jugendlichen (ab
dem Schulalter), die immer durchgefiihrt wird. Die anderen Interventionen werden bei entsprechenden Indikationen
durchgefihrt, die dem Entscheidungsbaum fiir die multimodale Therapie bei Schulkindern und Jugendlichen (s. Abb.
35) enthommen werden kdnnen:

Eine primére Pharmakotherapie ist meist dann indiziert, wenn eine stark ausgepragte, situationstibergreifende
hyperkinetische Symptomatik mit einer erheblichen Beeintréchtigung des Patienten oder seines Umfeldes und
einer ausgepragten Einschrankung der psychosozialen Anpassung (z.B. drohende Umschulung in
Sonderschule, massive Belastung der Eltern-Kind-Beziehung) vorliegt.

Liegt eine solche stark ausgepragte St6rung nicht (mehr) vor und sind ausgepragte Aufmerksamkeitsstd

und Impulsivitat auch unter optimalen Arbeitsbedingungen in der Untersuchungssituation zu beobac \

ein Selbstinstruktionstraining indiziert sein. Das Kind ist dann typischerweise nicht in der Lage, auch

mit angemessenem Arbeitstempo organisiert durchzufiihren. Da nicht erwartet werden kann, d ch das
Selbstinstruktionstraining die meisten Auffalligkeiten in der Familie und in der Schule vermin

kénnen, ist es sinnvoll, parallel Interventionen in der Familie und/oder in der Schule durch oh und nicht
den Effekt eines isolierten Selbstinstruktionstrainings abzuwarten.

Treten hyperkinetische oder oppositionelle/aggressive (externale) Verhaltensst(‘)‘rugg nterricht auf, dann
kénnen Interventionen in der Schule (einschl. Aufklarung und Beratung der Lehrerkyn inschluss von

patientenzentrierten Selbstmanagement-Verfahren (vor allem bei alteren Kindern un gendlichen) angezeigt
sein. Sind diese Interventionen nicht (hinreichend) erfolgreich, dann kann atix(ergénzend)
Pharmakotherapie indiziert sein.
Treten hyperkinetische oder oppositionelle/aggressive (externale) Auffallig des Kindes/Jugendlichen in der
Familie auf, dann kdnnen Elterntrainings mit Interventionen in der Famjilie r Einschluss von
patientenzentrierten Selbstmanagement-Verfahren (vor allem b él\%%éndem und Jugendlichen) angezeigt

sein. Sind diese Interventionen nicht (hinreichend) erfolgreich,
Pharmakotherapie indiziert sein. Dies erscheint jedoch nur d
auch in der Schule auftreten. Ist das nicht der Fall, wird dié

adgrn k alternativ (erganzend)

f@\g ezeigt, wenn hyperkinetische Auffalligkeiten
)roiFg vermutlich durch spezifische familiare

n zu behandeln gilt.

und in der Schule parallel durchgefiihrt werden, da Ge
anderen nicht von vornherein erwartet werden K8nnen.
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Multimodale Therapie von Schulkindern und Jugendlichen mit hyperkinetischen Stérungen

Aufklarung und Beratung der Eltern und des Kindes/Jugendlichen

stark ausgepragte situstions- \ : A
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@ 1 Soweit keine Kontraindikation vorliggt

[E\Venn hyperkinetische Starung nicht auf familiaren Kontext beschrankt ist

Multimodale Behandlung von Kindern im Vorschulalter
Bei der multimodalen Behandlung von Kindern im Vorschulalter sind folgende Abweichungen zu beachten:
= In erster Linie werden ein Elterntraining mit Interventionen in der Familie und im Kindergarten (Evidenzgrad Il)
sowie flankierende MaRnahmen und Platzierung in speziellen Einrichtungen durchgefiihrt.
= Eine medikamentdse Therapie sollte erst erwogen werden, wenn diese Interventionen nicht ausreichen.
= Kognitive Therapie des Kindes ist altersbedingt nicht durchfiihrbar (Evidenzgrad I1).
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4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

SNV
@©

Aufklarung und Beratung (Psychoedukation)

Die Aufklarung und Beratung der Eltern wird immer durchgefiihrt. Aufklarung und Beratung des Kindes kann etwa ab
dem Schulalter in altersangemessener Form vorgenommen werden. Die Beratung der Erzieher bzw. der Lehrer wird
mit Einverstéandnis der Eltern immer dann durchgefuhrt, wenn im Kindergarten/in der Schule behandlungsbeddrftige

Auffalligkeiten auftreten.

Die Aufklarung und Beratung der Eltern und der Erzieher/Lehrer oder anderer wichtiger Bezugspersonen (lll)
umfasst:

Information hinsichtlich der Symptomatik, der vermuteten Atiologie und des vermutlichen Verlaufes sowie der
Behandlungsmdéglichkeiten
Beratung hinsichtlich padagogischer Interventionen zur Bewaltigung konkreter Problemsituationen, <><>
insbesondere @
= durch positive Zuwendung bei angemessenem Verhalten, &
= durch angemessene Aufforderungen und Grenzsetzungen in einer eindeutigen Weise,
= durch angemessene negative Konsequenzen bei auffélligem Verhalten.

Bei der Beratung der Eltern missen die konkreten familiaren Bedingungen und Belastungen.b "@htigt werden.

Die Aufklarung und Beratung des Kindes/Jugendlichen (lll) wird ab dem Schulalter ergs nd dem
Entwicklungsstand des Kindes/Jugendlichen durchgefiihrt und umfasst: <

Information hinsichtlich der Symptomatik, der vermuteten Atiologie und des vermutlichen fes sowie der
Behandlungsmdéglichkeiten

Anleitung zur Selbstbeobachtung und Selbststeuerung. <&

Elterntraining und Interventionen in der Familie (1) (einschl. Familientherapi&) rur erminderung externaler
(hyperkinetischer/aggressiver) Symptomatik in der Familie:

Voraussetzung fir die Durchfiihrung von Elterntrainings und von Int nti®nen in der Familie ist die
Kooperationsbereitschaft der Hauptbezugsperson sowie das Vathandgpgein von Ressourcen in der Familie, die
bei den Interventionen genutzt werden kénnen.

Das Elterntraining einschl. der verhaltenstherapeutischendn nen in der Familie beinhaltet die
Anwendung positiver Verstarkung und negativer Konsequ bei umschriebenem Problemverhalten in
spezifischen Problemsituationen unter Einbeziehung sp le? verhaltenstherapeutischer Techniken (Token-
Systeme, Verstarker-Entzug, Auszeit).

Selbstmanagement-Interventionen (mit Selbstbgobachtung, Selbstbeurteilung und Selbstverstarkung) sollten ab
dem Schulalter Bestandteil der Interventionen iwmlie sein.

Bei Storungen der familidren Beziehungen bej¥dgendlichen kénnen familientherapeutische Interventionen
(auf verhaltenstherapeutischer, struktureller, s atischer oder analytischer Basis) hilfreich sein.

Interventionen im Kindergarten/in der ScKile ﬁeinschl. Platzierungs-Interventionen) zur Verminderung externaler

Bei Vorschulkindern mit stark a
Sondereinrichtung indiziert sgi
Bei Schulkindern Zusam mit der Schule, den Schulbehérden und den Eltern bei der Platzierung des
Kindes in einer SchuleXl ie der grundlegenden schulischen Leistungsféhigkeit des Kindes entspricht.
Eine Sonderbeschul och nicht grundsatzlich notwendig.
Interventionen im Ki rten/in der Schule auf verhaltenstherapeutischer Basis setzen Kooperation der
Erzieher bzw. d ersonals sowie Ressourcen voraus, die durch die Interventionen aktiviert werden
kénnen.
Verhaltenst i8che Interventionen im Kindergarten/in der Schule beinhalten die Anwendung positiver

arkufm M negativer Konsequenzen bei umschriebenem Problemverhalten in spezifischen
|onen unter Einbeziehung spezieller verhaltenstherapeutischer Techniken (Token-Systeme,
R se-Cost, Auszeit).

nagement-Interventionen (mit Selbstbeobachtung, Selbstbeurteilung und Selbstverstarkung) sollten ab
chulalter Bestandteil der Interventionen in der Schule sein.
Ibegleiter/Integrationshelfer.

gter Symptomatik kann eine Platzierung in einer vorschulischen

(hyperkinetischer/aggressiver) Sympt(& indergarten/in der Schule:

enlésungen und/oder zur Anleitung des Kindes/Jugendlichen zur Modifikation des Problemverhaltens:
Kognitive Therapie ist bei Kindern ab dem Schulalter durchfiihrbar.

Eine ausschlie3liche Behandlung des Kindes/Jugendlichen mit Selbstinstruktionstraining oder
Selbstmanagement-Interventionen ist im Allgemeinen nicht hinreichend Erfolg versprechend.

@]lve Therapie des Kindes/Jugendlichen (ll) zur Verminderung von impulsiven und unorganisierten
u

Pharmakotherapie zur Verminderung hyperkinetischer Symptome in der Schule (im Kindergarten), in der Familie oder
in anderen Umgebungen.

Vor einer medikamentdsen Behandlung sollten die Patienten korperlich untersucht werden, einschlieZlich Blutdruck-
und Pulsmessung, sowie eine griindliche Anamnese erhoben werden, die explizit nach kérperlicher Belastbarkeit fragt,
nach Episoden von Midigkeit und Erschépfung oder Brustschmerzen unter Belastung, Herzerkrankungen des
Patienten sowie nach Hinweisen auf ein Anfallsleiden. In der Familienanamnese sollten plétzliche und ungeklarte
Todesfélle, Herzerkrankungen erfragt werden. Wenn Hinweiszeichen auf ein kardiales Risiko oder auf ein Anfallsleiden
vorliegen, sollten weitergehende Untersuchungen erfolgen.

Wenn medikamentdse Behandlung empfohlen wird, sind die Eltern iber Nutzen und Risiken der Durchftihrung und
Unterlassung der medikamentdsen Therapie zu informieren. Die Information sollte folgende Aspekte beinhalten:

Erwartete Verdnderungen der Symptomatik
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= Dosierung und Verlauf der medikamentésen Therapie
= Mdgliche Nebenwirkungen.

Bei medikamentdser Behandlung sind die Effekte in der Schule, zu Hause und wéhrend anderer Aktivitaten des Kindes
zu kontrollieren. Das Kind ist als aktiver Teilnehmer in diesen Prozess einzubinden.
In Deutschland sind Methylphendiat und Atomoxetin zur Behandlung von Kindern (ab dem Alter von 6 Jahren) und
Jugendlichen mit hyperkinetischen Stérungen zugelassen. Amphetamin (d-/I-Amphetamin, Amphetaminsalze) ist zur
Behandlung der Stérung in anderen Landern zugelassen und wird in Deutschland individuell rezeptiert. Die
Wirksamkeit von Modafinil konnte in mehreren kontrollierten Studien nachgewiesen werden (Evidenzgrad |), die
Substanz ist aber nicht zur Behandlung von ADHS wegen seltener ausgepragter Nebenwirkungen (Steven Johnsons
Disease) zugelassen. Trizyklische Antidepressiva und Bupropion sowie Alpha-Agonisten (Clonidin, Guanfazin) haben
sich darliber hinaus in Studien als wirkungsvoll erwiesen; allerdings sind die Effektstarken in der Regel geringer, bei
den zugelassenen Substanzen, und die Studien haben methodische Schwachen (I1). o
Psychostimulanzien (Methylphenidat, Amphetamin) sind am besten evaluiert, sehr wirkungsvoll (1) und im Affjge n
die Medikation der Wahl. Schizophrenie, Hyperthyroidismus, kardiale Arrhythmien, Angina Pectoris und Gl
werden als absolute Kontraindikationen betrachtet. Als relative Kontraindikationen, vor allem fiir eine initj
Behandlung, gelten:

= Hypertension, Depression &
Tics (oder Familienanamnese eines Tourette-Syndroms) @
Tief greifende Entwicklungsstérungen
Geistige Behinderung & \@
Medikamenten-/Drogenmissbrauch im unmittelbaren Umfeld des Kindes/Jugendlicken\ygeér durch den
Jugendlichen selbst [vgl. Taylor et al. 2004].

Die Psychostimulanzientherapie sollte adaptiv beztglich der Dosierung und d &ﬁs}chnitte, die durch die
Therapie abgedeckt werden soll, eingesetzt werden; d.h. sie orientiert sich an den reten Symptomen, die in
bestimmten Tagesabschnitten vermindert werden sollen. Bei einer Stimula ntherapie zur Verminderung
hyperkinetischer Auffélligkeiten in der Schule erfolgt die Gabe nur an Schulfages. Erfolgt die Medikation auch zur
Verminderung von ADHS-Symptomen in der Familie, dann kdnnen t& metirfache Gaben von schnell freigesetzten
Stimulanzien, auch an Wochenenden, notwendig sein. Eine Stimula 2handlung kann auch wéhrend der

Ferienzeit indiziert sein, wenn hierdurch die soziale Integration dgg K in die Familie oder in die

Gleichaltrigengruppen gewéhrleistet wird und keine Wachstum§§

sind indiziert, wenn langere Tagesabschnitte abgedeckt wer en oder wenn Rebound-Phdnomene auftreten.
Retard-Praparate kdnnen fiir eine kontinuierliche Wirkung tibe gere Tagesabschnitte besser geeignet sein, und sie
kénnen Probleme I6sen, die mit Mehrfachgaben verbuRgen sein kénnen (Stigmatisierung, unregelmaRige Einnahme).
Stimulanzienpraparate mit schnell freigesetztem hylp dat sind jedoch in der Dosierung flexibler und lassen sich
meist besser an das Tagesprofil der Anforderung% Patienten anpassen, sie sind dartiber hinaus deutlich
kostengtinstiger. Daher werden StimulanzienpréparateMnit schnell freigesetztem Methylphenidat zur Austestung der
Effekte einer Stimulanzientherapie haufig prafeRer

Eine individuelle Einstellung der optimalen @
notwendig. Die Tagesdosierungen vo
Uberschreiten auch bei Jugendlichen g
Insbesondere bei Retard-Préparateg
erzielen. Im individuellen Heilvergas{
werden. Pulsfrequenz und BiY W@'
kontrolliert werden.

Eine Ubersicht tiber die DQ
Methylphenidat ist fir @
sein, nachdem eirg/AteR

ng ist in kontrollierten Versuchen beginnend mit niedrigen Dosen
enidat liegen im Allgemeinen unter 1 mg/kg Kérpergewicht bzw.

ne Tagesdosis von 60 mg. Die Zulassung ist auf 60 mg/Tag begrenzt.
2n allerdings hohere Dosierungen notwendig sein und bessere Wirkungen
nen daher in Einzelfallen auch héhere Tagesdosierungen ausgetestet
owie weitere Nebenwirkungen sollten in solchen Fallen besonders genau

@)psychologische Therapie sich als nicht (hinreichend) wirkungsvoll erwiesen hat. Die
vorliegenden Stud darauf hin, dass Methylphenidat auch bei 3- bis 5-jahrigen wirksam ist (II) und in diesem
Altersbereich ni g'Dosen wirkungsvoll sein kénnen, dass vorsichtiger aufdosiert werden sollte und die
emotionale Labilitat, Weinerlichkeit) erhdht ist.

Nebenwi@%

Handelsname Durch-schnittl. mg/kg Dosierung/Tag Anzahl der
o (Handelsform) Wirkdauer/Dosis KG ca. Einzelgaben
%@s Q [h]
00\ ?Methylphenidat Ritalin (Tbl.,10 mg) 3-4 0,3-1,0 | 10-40 mg 1-3
mit schneller — max. 60mg
Freisetzung Medikinet (Tbl, 5, 10, 20
mg)
Equasym (Thl. 5, 10,
20mg)
Methylphenidat
Hexal/ratiopharm/TAD
(Thl. 5, 10, 20 mg)
d-I-Amphetamin Amphetaminsaft oder 4-5 0,1-0,5 | 5-20 mg, 1-3
Kapseln (Rezeptur max. 40mg
erforderlich)
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Methylphenidat Medikinet Retar 6-8 0,3-1,0 | max. 60mg 1
mit modifizierter (Thl. 10, 20, 30, 40 mg)
Freisetzung
Concerta (Kps. 18, 36,54 |[8-10 0,3-1,0 | max. 54 mg 1
mg)
Equasym Retard (Kps. 6-8 0,3-1,0 | max. 60 mg 1
10, 20, 30 mg)
Atomoxetin Strattera (Kps. 10, 18, 25, |24 0,5-1,2 | 18-60 mg, max. 1-2
40, 60 mg) 100 mg bei mehr
als 70 kg KG
9 o

Atomoxetin (Strattera) ist ein Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer, der nicht dem Betdubungsmittelgese
unterliegt und der sich in mehreren kontrollierten Studien als wirkungsvoll erwiesen hat (I). Bei Kindern un
Jugendlichen bis zu 70 kg Kérpergewicht sollte die Behandlung mit Atomoxetin mit einer Gesamttages n etwa
0,5 mg/kg begonnen werden. Diese Initialdosis sollte fir mindestens 7 Tage beibehalten werden, be osis
entsprechend der klinischen Wirksamkeit und Vertraglichkeit auftitriert wird. Die empfohlene Tagegdp rend der
Dauerbehandlung betragt etwa 1,2 mg/kg. 7

Die maximale Wirksamkeit wird nach etwa 6 Wochen erreicht. Die in den placebokontrolliegt n ermittelten
Effektstérken sind jedoch eher geringer als die von Methylphenidat, und direkte Vergleicl® ’N\q' zur Wirksamkeit von
Methylphenidat bzw. von Amphetamin mit Atomoxetin weisen auf eine geringere Wirksam n. Atomoxetin scheint
im Vergleich zur Methylphenidat weniger stark ausgeprégte Nebenwirkungen auf Agpetit und Schlaf zu haben,
allerdings kénnen haufiger Ubelkeit und Midigkeit auftreten. Das Substanzmiss tenzial von Atomoxetin ist
vermutlich geringer als das von Methylphenidat. Atomoxetin kann bei Patiente sal1f sein, die nicht auf
Methylphenidat ansprechen.

&

Differenzielle Indikation

Die Studienlage und die klinische Erfahrung weisen darauf hin, dass
Wahl ist, vor allem wenn schneller Wirkungseintritt notwendig iste
Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstérung) oder eine hyperk{
komorbide Stérungen vorliegen. Atomoxetin kann als Medikati rsten Wahl eingesetzt werden, vor allem bei
Gefahr von Substanzmissbrauch durch den Patienten oder & Umfeld des Patienten und wenn eine Wirksamkeit
Uber den gesamten Tag notwendig ist. Atomoxetin ist,gndglicherweise auch bei komorbiden Angststérungen oder bei
komorbider Tic-Symptomatik, als Medikation der ersten indiziert. Ist Methylphenidat wegen mangelnder
Wirksamkeit oder starker Nebeneffekte nicht hilfrei Atomoxetin Mittel der zweiten Wahl sein. Bei
geringer/mangelnder Wirksamkeit von Methylphenid hn alternativ auch Amphetamin gewéhlt werden, das
allerdings bislang nicht als Fertigpraparat zur \erfligung steht.

Trizyklische Antidepressiva haben sich e Is wirkungsvoll erwiesen (ll), allerdings liegt die Wirksamkeit unter
der von Methylphenidat. Desipramin sglt%/ it\Qyol3er Vorsicht verschrieben werden, da Berichte von plétzlichen

Iphenidat generell Medikation der ersten
eine hyperkinetische Stérung (bzw.
e Storung des Sozialverhaltens ohne weitere

Todesféllen vorliegen.

= Blutdruck und Pulsfrequenz s or der Verschreibung von Antidepressiva uberprift werden.
Ein EKG sollte in Betracht werden, wenn Beeintrachtigungen kardialer Funktionen vorliegen kénnten.
% r

u

m Eine EKG-Uberwach chgefiihrt werden, wenn die Tagesdosis 3,5 mg/kg KG ubersteigt.

= Die Bestimmung von S iegeln kann hilfreich sein, wenn Hinweise auf Toxizitat und/oder mangelnde
Medikamenten-Co vorliegen.

Die Risiken von @ sind im Allgemeinen grofer als ihr Nutzen bei der Behandlung hyperkinetischer
Stdrungen, deshal né&Behandlung mit Neuroleptika sorgfaltig abzuwagen.
Risperidon hat der Behandlung v.a. impulsiv- aggressiven Verhaltens gut bewahrt, weist eine gute Datenlage
auf, auch dig,Ko ation mit Methylphenidat kann sinnvoll sein.
Im Vorsc r sollte die medikamentdse Therapie mit Stimulanzien eine Ausnahme darstellen und nur dann
erfolge ie Symptomatik die soziale Integration des Kindes verhindert, altersnotwendige Entwicklungsschritte
ni%htg icht und verhaltenstherapeutische Interventionen nicht hinreichend erfolgreich waren.

N skontrolle

\ Symptome der Aufmerksamkeitsstérung, Impulsivitat und Hyperaktivitét
& Schulische Leistungen und schulisches Verhalten
Emotionale Entwicklung

Beziehungen zu Gleichaltrigen

Freizeitaktivitaten

Familidre Interaktionen und familiare Beziehungen

Bei medikamentdser Behandlung Kontrolle von Blutdruck, Pulsfrequenz, Kérpergré3e und Kérpergewicht, Tics,
Appetit, Affekt und andere Nebeneffekte (z.B. EEG und EKG bei Indikation)

= Bei medikamentdser Therapie ist ein- oder mehrmals pro Jahr die Durchfiihrung kontrollierter Auslassversuche
zur Uberpriifung der Notwendigkeit der Weiterfiihrung der Behandlung zu bedenken. Dies sollte in
Zusammenarbeit mit Eltern und Lehrern und mithilfe von Verhaltensbeurteilungen erfolgen. Der
Beobachtungszeitraum muss dabei ausreichend lange sein und sich auf eine durchschnittliche
Belastungssituation beziehen (d.h. zu Schulzeiten stattfinden). Bei der Behandlung mit Antidepressiva sind
ahnliche Uberlegungen indiziert, wobei auf das systematische Ausschleichen der Medikation bei Absetzen zu
achten ist.

o

Besondere Aspekte
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Bei Jugendlichen sind Hinweise fiir das Vorliegen von Stérungen des Sozialverhaltens, affektiven Stérungen, Drogen-
/Medikamentenmissbrauch und Persoénlichkeitsstérungen besonders zu beachten. Wenn bei Jugendlichen neben der
hyperkinetischen Stérung auch Stérungen des Sozialverhaltens oder Drogen-/Medikamentenmissbrauch vorliegen, ist
die Moglichkeit in Betracht zu ziehen, dass der/die Jugendliche verschriebene Medikamente missbraucht oder
verkauft. Andererseits existieren positive Erfahrungen hinsichtlich der Behandlung von Suchtkranken mit MPH.
Atomoxetin kann in diesem Fall Medikament der ersten Wahl sein.

Bei hyperkinetischen Kindern mit Ticstérungen oder bei familienanamnestisch bekannten Ticstérungen wird die
Stimulanzientherapie kontrovers diskutiert, ist jedoch nicht absolut kontraindiziert. Initial auftretende oder sich
verstarkende Tics klingen haufig nach wenigen Wochen ab (ll). Ticsymptome kénnen sich unter Stimulanzientherapie
auch verbessern (I1). Wenn bei einer guten Response auf Stimulanzien ausgepragte Tics persistieren, sollte eine
Kombination mit Medikamenten erwogen werden, die gegen Tics wirksam sind. Eine Therapie mit Atomoxetin kann bei

komorbider Tic-Symptomatik auch als primére Therapie indiziert sein. g%?
. . . . Iy O
4.4 Besonderheiten bei teilstationarer Behandlung <

Teilstationare Behandlung ist indiziert bei einem ausgepragten Schweregrad, der die familidre und sch
Integration geféhrdet. Im Rahmen der teilstationaren und stationaren Behandlung sind intensive The atze
moglich, wobei besonders folgende Aspekte zu beachten sind:

= Mototherapie und Ergotherapie kdnnen als ergdnzende Behandlung indiziert sein (1V). @

= Der Transfer von Verhaltensanderungen auf das natirliche soziale Umfeld des Kin@e@ €, Schule) ist

besonders zu beriicksichtigen. o)

= Beurteilung der schulischen Belastbarkeit im Kleingruppenunterricht.
Teilstationare Behandlung ist nur mdglich, wenn ausreichend Ressourcen im elterli
Betreuung vorhanden sind und keine akute Selbst- und/oder Fremdgeféahrdung
erfordert ein erhebliches MaRR an noch vorhandenen familidren Ressourcen, d
nachts den Belastungen, die durch die Symptomatik des Patienten entstehen, ge
Patienten fallt es auch schwer, sténdig zwischen den beiden Kontexten, in e

en Haushalt fiir die abendliche

. Bie tagesklinische Behandlung
ie morgens, abends und

sen sein muss. Einigen

" U. sehr unterschiedliche

Bedingungen und Werte herrschen, hin und her zu wechseln. Ist eine gumli istanzierung zur Deeskalation
intrafamiliarer Konflikte erforderlich und eine voriibergehende Entlast er Angehdrigen, kann dies vollstationar
leichter umgesetzt werden. Einschlafstérungen treten bei Patienten S auch ohne Methylphenidat-Behandlung
gehéauft auf. Lasst sich diese Symptomatik ambulant nicht ausrei bessern, ist eine vollstationare Behandlung von
Vorteil, da einerseits im heimischen Bereich eingefahrene sy altende Muster unterbrochen werden kénnen
und andererseits direkt Beobachtung und Methodenerprobu Fachpersonal erfolgen kann.

4.5 Besonderheiten bei stationérer Behandlu@/

Siehe Kapitel 4.4.

: I D
4.6 Jugendhilfe- und Rehabilitation men
Bei ausgepragten hyperkinetischen St en sind haufiger langfristige Hilfen notwendig, die eine Kooperation mit der
Jugendhilfe erfordern und die Hil iehung bzw. Eingliederungshilfe entsprechend § 27 bzw. 35 a nach SGB VIII
erfordern.

Der Pravention von schulisc N tungsdefiziten und von Stérungen des Sozialverhaltens sollte besondere
Beachtung geschenkt wer

4.7 Entbehrliche T Rnahmen

o Phosphatarme @ﬂ als obsolet.

o Die Wirkgakeit Oopathischer Arzneimittel ist fiir die Behandlung der hyperkinetischen Kernsymptomatik nicht

belegt. E Studien vor, die die Unwirksamkeit im Vergleich zu Placebo belegen.

o Die Wi@ it nondirektiver oder tiefenpsychologischer Therapie zur alleinigen Behandlung der hyperkinetischen

; L» matik ist nicht belegt.

{rk€amkeit von Mototherapie, Krankengymnastik, Psychomotorik und Ergotherapie zur alleinigen Behandlung der

netischen Kernsymptomatik ist nicht belegt.

B rksamkeit von Entspannungsverfahren (einschl. autogenem Training) bei der Behandlung der hyperkinetischen

o\ ernsymptomatik ist nicht hinreichend belegt.

O@ Einzelne kleine Studien weisen auf die Wirksamkeit von mehrfach ungeséttigten Fettsduren hin; es liegen jedoch auch

Studien vor, die keine Wirksamkeit im Vergleich zu Placebo nachweisen. Weitere Studien sind notwendig, um diese
Nahrungsergadnzung empfehlen zu kénnen.

o Die Wirksamkeit von Neurofeedback ist in einigen kleineren Studien nachgewiesen worden, ausfihrlichere Studien zur
Generalisierung der Therapieeffekte auf den Alltag und zur Stabilitat der Effekte sind jedoch notwendig, um diese
Therapie generell zu empfehlen.
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Prazis bewahrten Verfahren und sorgen flir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch ckonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fir Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegrindende noch
haftungsbhefreiende Wirkuny.

Die AWME erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grastmaglicher

sorgfalt - dennoch kann die AMWME TOr die Richtigkeit des Inhalts keine “Verantwartung
tUbernehmen. Inshesondere fur Dosierungsangaben sind stets die Angaben der
Hersteller zu beachten! 00@
r (8
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