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I. Einleitung

1. Praambel

Die vorliegende Leitlinie betrifft alle Kinder, Jugendlichen und Erwachsenen mit -einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung ((gemal DSM-5: ADHD (314); bzw. geméafl ICD-10:
Hyperkinetische Storungen (F90) oder Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitit (F98.8))
jeglichen Schweregrads, sowie Kinder, Jugendliche und Erwachsene, die einen klinisch relevanten
Schweregrad der Symptomatik aufweisen, aber die vollen diagnostischen Kriterien nicht erfiillen,

unabhingig von Art und Ausmall mdglicher komorbider Erkrankungen.

Die Leitlinie soll in allen Bereichen der Prévention, Diagnostik und Behandlung der ADHS im Kinder-,
Jugendlichen- und Erwachsenenalter eingesetzt werden und richtet sich an alle ambulanten,
teilstationdren und stationdren Versorgungseinrichtungen und Berufsgruppen, die Kinder, Jugendliche
und Erwachsene mit psychischen Stérungen oder speziellem Forderbedarf diagnostizieren oder eine
Therapie fiir Personen mit ADHS anbieten oder Patienten mit ADHS und ilhre Familien beraten
(einschlieBlich geleiteter Selbsthilfegruppen und Beratungsstellen). Die Leitlinie richtet sich damit in
erster Linie an Fachirzte' fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Fachirzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin (insbesondere mit Schwerpunkt Neuropédiatrie), Fachérzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Fachérzte fiir Nervenheilkunde, Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten. Die Leitlinie betrifft zudem Fachérzte fiir Psychosomatische
Medizin, Arzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie, Hausirzte, Psychologen, Neuropsychologen,
Schulpsychologen, Lehrkréfte, Sonderpddagogen, Heilpddagogen, Sozialpddagogen, Ergotherapeuten,
Logopiden, Sozialarbeiter, Fachkrankenpfleger, Lerntherapeuten, Musiktherapeuten, Motopéden,
Mototherapeuten, Erziehungsberatungsstellen und weitere Berufsgruppen, die an der Diagnostik und
Behandlung von Patienten mit ADHS beteiligt sind. AuBerdem kann sie von den Betroffenen selbst
und ihren Angehérigen als Informationsgrundlage verwendet werden und soll der Offentlichkeit zur
Information {iber gute diagnostische bzw. therapeutische Vorgehensweisen dienen. Indirekte
Anwender sind Arztekammer und Psychotherapeutenkammer, Sozialverwaltungen, Sozialtriiger,
Jugendhilfetriager, Versorgungsimter, Agenturen fiir Arbeit, Entscheidungs- und Kostentriger im

Gesundheitswesen, Gerichte und Gutachtenverfasser.

Insgesamt besteht die interdisziplinire evidenz- und konsensbasierte (S3) Leitlinie

»Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitéitsstorung (ADHS) im Kindes-, Jugend- und

! Aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit wird hier und im gesamten Methodenreport nur die ménnliche Form verwendet. Es
sind stets Personen ménnlichen und weiblichen Geschlechts gleichermaflen gemeint.
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Erwachsenenalter” (AWMF-Registernummer 028-045) aus einer Kurzfassung, die die Empfehlungen
beinhaltet, der vorliegenden Langfassung sowie einem Leitlinien-Methodenreport. In dem
Methodenreport sind unter anderem eine Beschreibung des methodischen Vorgehens zur Erstellung
dieser Leitlinie sowie der Umgang mit Interessenskonflikten und eine Darlegung der finanziellen

Unterstlitzung zur Erstellung der Leitlinie zu finden.

In der Kurzfassung sowie in der Langfassung finden Sie unter jeder Empfehlung - diese sind jeweils
grau hinterlegt — eine Beurteilung der Qualitdt der Evidenz und, sofern es sich nicht um einen
Expertenkonsens handelt, auch einen Empfehlungsgrad. Eine detaillierte Herleitung der Evidenz

finden Sie im Kapitel 2 dieser Langfassung.

Wie im Leitlinien-Methodenreport  beschrieben, fanden zu jeder Empfehlung zwei
Abstimmungsrunden statt: In einer ersten Runde stimmten alle Mandatstriger der beteiligten
Fachgesellschaften ohne ,conflicts of interest (COI) ab und in einer zweiten Runde alle
Mandatstrager. Sie finden die Abstimmungsergebnisse ebenfalls hinter jeder Empfehlung. Es gab
einige Ausnahmen bei den Empfehlungen bzw. Kapiteln, bei denen angenommen werden darf, dass
spezifische Interessenskonflikte hier keine Rolle spielen. Die Beurteilung, wann es eine bzw. zwei

Abstimmungsrunden gab, wurde durch Frau Prof. Dr. Kopp von der AWMF vorgenommen.

Aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit wird in der gesamten Leitlinie nur die méinnliche Form

verwendet. Es sind stets Personen ménnlichen und weiblichen Geschlechts gleichermaflen gemeint.
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2. Einleitung

2.1. Krankheitsbegriff ADHS

Die Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivititsstorung (ADHS) ist eine der hdufigsten psychischen
Storungen im Kindes- und Jugendalter; sie ist gekennzeichnet durch die drei Kernsymptome
Aufmerksamkeitsstorung und / oder Impulsivitdt und Hyperaktivitit. Diese Symptome liegen in einem
abnormen Ausmal} vor (in Bezug auf Alter und Entwicklungsstand), treten situationsiibergreifend auf
und verursachen deutliches Leiden und/oder Einschriankungen der sozialen, schulischen oder
beruflichen Funktionsfdhigkeit. Die Stérung und die mit ihr verbundenen Funktionseinschrankungen
persistieren in vielen Fallen bis ins Erwachsenenalter. Im Kontext dieser Leitlinie umfasst der Begriff
ADHS sowohl das nach DSM-5 [1] definierte Storungsbild Aufmerksamkeitsdefizit- /
Hyperaktivititsstorung (ADHS) als auch die nach ICD-10 [WHO: International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems, last update 2, 3] klassifizierten Stérungsbilder
der Hyperkinetischen Stérungen (HKS).

2.2. Geschichte

Die  Symptomkombination = von  motorischer = Unruhe, Verhaltensauffilligkeiten  und
Konzentrationsstorungen wurde 1775 erstmals von Melchior Adam Weikard beschrieben [4]. 1937
konnte erstmalig von Bradley [5] bei Kindern mit schweren Verhaltensstorungen eine
Symptomreduktion durch Amfetamine (Benzedrin) festgestellt werden. Die international
gebrauchlichen Klassifikationssysteme DSM und ICD haben das Stérungsbild in ihren verschiedenen
Revisionen unterschiedlich operationalisiert. In den 1940ern wurde zunichst der Begriff ,,minimal
brain damage” (MBD) als vermeintliche Ursache von hyperkinetischen, impulsiven und
unaufmerksamen Verhaltensstorungen eingefiihrt, der 1962 durch das Konzept ,,minimale cerebrale
Dysfunktion® (MCD) ersetzt wurde; 1980 wurde die Symptomatik mit Einfithrung von DSM-III als
Attention Deficit Disorder (ADD) with or without hyperactivity klassifiziert, bevor das Stérungsbild
schlieflich ab 1994 mit DSM-IV und ab 2013 mit DSM-5 als Attention Deficit / Hyperactivity
Disorder (ADHD) klassifiziert wurde; in ICD-9 [6] wurde die Symptomkonstellation unter dem
Konzept Hyperkinetisches Syndrom, mit Einfiihrung von ICD-10 unter der Kategorie Hyperkinetische
Storungen definiert.

Durch bildgebende Verfahren in den 1980er Jahren konnten erstmalig strukturelle Verdnderungen im
Gehirn, die mit ADHS assoziiert waren, sichtbar gemacht werden. Durch Zwillingsstudien konnte eine
hohe Heritabilitit belegt werden, wodurch genetische Fragestellungen zunehmend in den Fokus von
Forschungsvorhaben riickten. In der Folge konnten auf molekularbiologischer Ebene neue

Erkenntnisse iiber die genetischen Verdnderungen bei ADHS gewonnen werden. Dank der vielen
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epidemiologischen und klinischen Langzeitstudien wissen wir heute mehr dariiber, was zur Atiologie
der Storung beitrdgt, welche Behandlungen wirksam sind und welche Einschrinkungen es im Leben
von ADHS-Patienten geben kann [7].

Obgleich die existierenden Klassifikationssysteme eine kategoriale Zuordnung der ADHS vornehmen,
besteht in der Wissenschaft weitgehende Ubereinstimmung, dass die Kernsymptome der ADHS eher
extreme Auspriagungen auf in der Bevdlkerung kontinuierlich verteilte Merkmalsdimensionen

darstellen.

2.3. Epidemiologie

Die Priavalenz von ADHS ist altersabhidngig und variiert mit den verwendeten diagnostischen Kriterien
und den zur Beurteilung der Symptomatik herangezogenen Informationsquellen. Im Kindes- und
Jugendalter liegt die in internationalen epidemiologischen Studien gefundene Pravalenz weltweit bei
5.3 % (95 % KI 5.01 — 5.56), wobei international keine wesentlichen Unterschiede bestehen [7-9]. In
Deutschland liegt die Haufigkeit elternberichteter Diagnosen einer ADHS nach der KiGGS-Studie des
Robert-Koch-Instituts bei etwa 5 % [10].

Fiir das Erwachsenenalter konnte auf Grundlage von DSM-IV Kiriterien in einer Metaanalyse von

sechs Studien eine Pravalenz von 2.5 % (95 % K1 2.1 — 3.1) festgestellt werden [11].

2.4. Altersabhingige Verinderungen der Symptomausprigung

Die Symptome der ADHS weisen entwicklungsabhéngige Verdnderungen auf, so dass in den
verschiedenen Altersstufen die verschiedenen Symptomdimensionen in unterschiedlicher Auspragung
vorliegen konnen. So steht bei den meisten betroffenen Vorschulkindern mit ADHS die ausgeprigte
Bewegungsunruhe und Hyperaktivitit im Vordergrund. Im Schulalter wird ein Kind mit ADHS zu
einem groBen Teil in Situationen auffallen, in welchen von ihm erwartet wird, ruhig sitzen zu bleiben.
Ab dem Jugendalter zeigt sich die Hyperaktivitidt oftmals nicht mehr in gesteigerter korperlicher
Aktivitit, sondern vielmehr in Form von innerer Unruhe oder Fahrigkeit. Diese innere Form der
Unruhe bleibt auch im Erwachsenenalter noch bestehen. Ahnlich zeigt das Symptom der
Unaufmerksamkeit einen Entwicklungsaspekt. Die Storung der Aufmerksamkeit ist besonders im
Schulalter offensichtlich, zumal die kontinuierliche konzentrierte Mitarbeit eine wesentliche
Anforderung an Schulkinder darstellt und eine Stérung der Konzentration im Unterricht direkt
beobachtbar und feststellbar ist. Mit zunehmendem Alter erhoht sich entwicklungsbedingt die
Aufmerksamkeitsspanne, doch bleibt sie im Vergleich mit Gleichaltrigen ohne ADHS héaufig
reduziert, was den Alltag Betroffener auch im Erwachsenenalter noch erheblich einschrinken kann.
Auch die Impulsivitit geht liblicherweise mit zunehmendem Alter zuriick, geht aber auch langerfristig

mit erheblichen Funktionseinschrankungen im Alltag einher.
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Angesichts der entwicklungsabhingigen Abnahme ADHS-typischer Symptome nimmt die
Pravalenzrate von ADHS vom Kindes- und Jugendalter bis ins Erwachsenenalter hin immer mehr ab.
Etwa 50 bis 80% der im Kindesalter Betroffenen weisen auch als Erwachsene noch ADHS-Symptome

auf und ein Drittel zeigt sogar noch das Vollbild der Stérung [12].

2.5. Beeintrichtigungen der Funktionsfihigkeit, Lebensqualitit und Teilhabe

ADHS ist mit zahlreichen funktionellen Beeintrdchtigungen assoziiert, die bedeutsame Risikofaktoren
im weiteren Verlauf darstellen. Zu den funktionellen Beeintrachtigungen gehdren u.a. Probleme im
Bereich von Schule, Ausbildung und Beruf aber auch soziale Schwierigkeiten in der Familie, im
Kontakt mit Gleichaltrigen und Beziehungspartnern. Léngsschnittstudien haben gezeigt, dass von
ADHS betroffene Erwachsene einen niedrigeren Ausbildungsstand erreichen, ein geringeres
Einkommen und einen niedrigeren soziodkonomischen Status haben, ein erhohtes Risikoverhalten
zeigen, haufiger in Verkehrsunfille verwickelt sind und haufiger Gesetzesiibertretungen begehen.

Die Lebensqualitit der Betroffenen ist erniedrigt, wobei die groBten Unterschiede im Bereich der

schulischen und beruflichen Leistungsfihigkeit und im psychosozialen Bereich bestehen [7].

2.6. Atiologie

Die Entstehungsbedingungen sind heterogen und bislang noch nicht vollstindig geklért. Fest steht,
dass multiple miteinander agierende Faktoren an der Atiologie der ADHS beteiligt sind. Dabei spielen
vor allem genetische Pridispositionen und pri-, peri- und frithe postnatale Umwelteinfliisse, die die

strukturelle und funktionelle Hirnentwicklung beeinflussen, eine entscheidende Rolle.

2.7. Genetik

Familienuntersuchungen zeigen, dass ADHS familidr gehduft auftritt. Verwandte ersten Grades haben
ein doppelt bis achtfach erhdhtes Risiko, ebenfalls an ADHS zu erkranken [13, 14], bei Geschwistern
oder Eltern erkrankter Kinder liegt der Anteil Betroffener zwischen 10 und 35% [15, 16].

Adoptions- und Zwillingsstudien haben gezeigt, dass die familidre Haufung wesentlich auf genetische
Faktoren zuriickzufiihren ist. Eine Metaanalyse von 20 Zwillingsstudien ergab eine durchschnittliche
Erblichkeit (Heritabilitdt) von 0,76, d.h., dass 76 % der phinotypischen Varianz durch genetische
Faktoren und ihre Interaktion mit Umweltfaktoren erklart werden konnen [13].

Assoziationsstudien von Kandidatengenen des katecholaminergen Neurotransmittersystems fanden
robuste Zusammenhénge zwischen ADHS und einem Polymorphismus im Exon III des Dopamin D4-
Rezeptor-Gens [17, 18], einem VNTR-Polymorphismus in der nicht-translatierten 3’Region des
Dopamintransporter (DAT1)-Gens [19], eine VNTR-Variante im 5’Bereich des Dopaminrezeptor D5-
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Gens [19, 20] sowie Polymorphismen in der Promotorregion des Serotonintransporter-Gens
(SHTTLPR) [13] und im Exon I des Serotonin- 1 B Rezeptor-Gens (HTR1B)[19] sowie im SNAP-25-
Gen [13]. Allerdings erhdhen die entsprechenden Risikoallele das Erkrankungsrisiko fiir ADHS
jeweils nur in geringem MaB. In neueren genomweiten Assoziationsstudien zur Identifizierung
weiterer Risikovarianten konnten weitere Kandidatengene gefunden werden [21, 22]. An der Atiologie
der ADHS sind nach heutigem Wissensstand zahlreiche miteinander interagierende Genvarianten
beteiligt. Ein Teil der genetisch bedingten Varianz scheint erklérbar durch héufige Varianten, die per
se nicht pathologisch sind und jeweils fiir sich nur eine geringe Risikoerhdhung bedingen. Zum
anderen scheinen auch seltene Genvarianten, die auch bei Autismus und Schizophrenie gefunden
wurden, an der Atiologie von ADHS beteiligt zu sein [23-26]. Diese tragen zwar individuell oder
innerhalb einer Familie stirkere Effekte bei, erkldren jedoch jeweils fiir die Gesamtpopulation nur
wenig Varianz. Zusammenfassend stiitzen die genetischen Studienergebnisse die Theorie, dass ADHS

Ausdruck einer genetisch (mit)bedingten neuronalen Entwicklungsstérung ist.

2.8. Umweltrisiken

Die Erforschung des Beitrags von Umweltfaktoren an der Entstehung von ADHS ist methodisch
schwierig aufgrund der heterogenen Atiologie mit verschiedenen Entwicklungspfaden bei der
Entstehung der ADHS [27, 28] und der unklaren Kausalitdt der Umweltfaktoren. Dies ldsst sich
beispielsweise fir den seit langem diskutierten Risikofaktor Nikotinexposition wahrend der
Schwangerschaft illustrieren. Unklar ist, inwieweit das zwei- bis vierfach erhohte Risiko von Kindern
von Raucherinnen eine ADHS zu entwickeln [29-31] eher durch mit Rauchen in der Schwangerschaft
konfundierenden Faktoren zu erkléren ist, als durch kausale teratogene Effekte auf den Foten in utero
[32]. Neben moglichen direkten Schiadigungen des Foten durch Noxen kann es zu verschiedenen
indirekten Schédigungen durch eine Fehl- und Mangelversorgung des ungeborenen Kindes kommen
und das Risiko fiir eine Frithgeburt steigt [33]. Dariiber hinaus bestehen gemeinsame genetische
Dispositionen von Tabakabhéngigkeit und ADHS sowie gemeinsame Umweltrisiken [34, 35].

Ein dhnliches Bild zeigt sich bei Alkoholkonsum in der Schwangerschaft [36]. Andere Umwelttoxine
stehen ebenfalls im Verdacht, an der Atiologie der Storung beteiligt zu sein. Unter anderem konnte
eine hohere Ausscheidungsrate von Metaboliten organischer Phosphate im Urin (DAP) der Kinder mit
ADHS festgestellt werden [37, 38]. Auch polychloriertes Biphenylen (PCB) oder der Bleigehalt des
kindlichen Blutes sind mit ADHS assoziiert [39, 40]. Bislang kdnnen die genannten Toxine aber nur
wenig der Varianz der ADHS erkliren und ihre kausale Relevanz ist ungeklért. Ahnlich verhilt es sich
mit bestimmten Nahrungsfaktoren (z.B. kiinstliche Farbstoffe, Konservierungsstoffe etc.) [41].
Allerdings scheint sich auch hier kein konsistentes Bild zu ergeben, bei dem eine Exposition

notwendigerweise zu einer erhdhten ADHS-Symptomatik fiihrt.
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Weiterhin werden Friihgeburtlichkeit und geringes Geburtsgewicht als prénatale Risikofaktoren fiir
eine ADHS diskutiert. Wahrend vor allem der Zusammenhang zwischen ersterem und AHDS mit
einer mittleren Risk Ratio von 2.64 als prominent anmutet [42], scheint auch diese Assoziation derzeit
jedoch nur als korrelativ zu betrachten zu sein. Auch bleibt der Einfluss vermittelnder Faktoren wie
bspw. organische Risiken oder auch Subtanzkonsum, dessen Kontrolle bis dato meist vernachlissigt
wurde, zu klaren [43].

Des Weiteren haben Studien gezeigt, dass postnatale Faktoren, wie aversive psychosoziale
Bedingungen, eine Rolle spielen kdnnen. So ergibt sich ein recht konsistentes Bild beziiglich des
Einflusses von frither Deprivation auf Entstehung einer ADHS, wobei extreme Level von
Vernachldssigung besonders ADHS-begiinstigend wirken kénnen. Dies zeigte sich bei ruménischen
Waisenkindern im Kindes-, [44] und im Jugendalter [45]. Bemerkenswerterweise belegt sich der
Zusammenhang sogar bis ins frithe Erwachsenenalter, wobei insbesondere der unaufmerksame Subtyp
persistiert [46]. Auch liel sich der Zusammenhang zwischen Institutionalisierung und ADHS in
weiteren Populationen nachweisen [47-51], wobei erkennbar ist, dass ein Dosiseffekt vorliegt, so dass
der Zusammenhang mit der Dauer der Deprivation starker wird [52, 53].

AulBlerdem werden aversive psychosoziale Bedingungen, wie ein psychische Erkrankungen der Eltern
[54] sowie ein negatives elterliches Erziehungsverhalten [55, 56], vor allem verringerte miitterliche
Sensitivitdt [57, 58] und geringere familidre Unterstiitzung [59] bei Kindern mit ADHS oftmals
festgestellt. Jedoch wirft sich auch hier die Frage auf, inwiefern solche psychosozialen Belastungen
ein kausaler Faktor fiir die Entstehung einer AHDS sind, oder auch nur eine als Reaktion auf das
Verhalten des Kindes im Sinne einer evokativen Gen-Umweltkorrelation zu betrachten sind. Demnach
ist es wahrscheinlich, dass Eltern auf ein genetisch bedingtes Verhalten seitens des Kindes reagieren
und dieses somit verstdrken und/oder auch antisoziales Verhalten hervorrufen. Interessanterweise
scheint ein positives Erziehungsverhalten, vor allem miitterlicherseits, protektiv gegen ADHS zu
wirken, insbesondere bei Probanden mit einem familidren Risiko [60].

Niedriger soziookonomischen Status ist ein weiterer Faktor, der diskutiert wird [61]. Wéhrend der
Zusammenhang zwischen niedrigem soziodkonomischem Status (SES) und Stérung des
Sozialverhaltens recht gesichert ist [62, 63], ist die Verbindung zu ADHS jiingst in den Fokus geriickt.
Populationsbasierte Kohortenstudien haben demnach zeigen konnen, dass ein geringes familidres
Einkommen in der frilhen Kindheit (bis zum Alter von 5 Jahren) mit einem erhhten ADHS-Risiko
verbunden ist [64]. Allerdings sind solche Effekte eher unspezifisch und spiegeln eine Vielzahl an
Risikofaktoren wider, wie beispielsweise mogliche Mangelerndhrung, Erziehungsverhalten oder
Substanzexposition [62]. Interessanterweise scheint sich dieser Zusammenhang durch familidren
Konflikt und elterliches Bindungsverhalten, nicht aber durch Rauchen in der Schwangerschaft zu
erkldaren [65]. Insgesamt betrachtet ist ein kausaler Riickschluss zwischen Umweltrisiko und ADHS
cher tentativ zu betrachten. Eine Kausalattribuierung in Hinblick auf die ADHS Atiologie ist durch das

Fehlen von randomisierten kontrollierten Studien sowie einer Konfundierung von Genen und Umwelt
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einerseits, als auch verschiedenen Umwelten andererseits, erschwert. Hierzu bedarf es weiterer
Forschung, beispielsweise in longitudinalen, quasi experimentellen und auch in genetisch informativen

Designs.

2.9. Gen-Umwelt Interaktionen

Mehrere Studien legen nahe, dass genetische Faktoren und Umwelteinfliisse im Rahmen der
pathophysiologischen Entstehungsmechanismen der ADHS komplex interagieren [66]. Einerseits
konnen sich Umwelteinfliisse z.B. auf die Transkription bestimmter Gene auswirken, andererseits
kann die genetische Disposition das Risiko gegeniiber spezifischen Umwelteinfliissen erhéhen [39].
Studien zu Gen-Umwelt-Interaktionen bei ADHS fokussierten sich bislang vornehmlich auf die
Interaktion von negativen Umwelten und Polymorphismen im dopaminergen und serotonergen
System. So liel sich zum Beispiel in zwei unabhéngigen Studien nachweisen, dass eine geringere
Qualitdt der Mutter-Kind Interaktion bei den 7r-Triagern des D4 Subtypen des Dopaminrezeptorgens
(DRD4 Exon III VNTR) zu erhohter externalisierender Symptomatik bei Vorschiilern [67] als auch
bei Jugendlichen beitrdgt [68]. Gleichermalien lésst sich dieses Interaktionsmuster mit prianatalen [69-
71] als auch postnatalen Umwelten zeigen [72-75] und stellt somit die konsistenteste Befundlage im
Rahmen der Gen-Umweltinteraktion bei ADHS dar. Weiterhin zeigte sich eine Interaktion zwischen
einer Variation der Minisatelliten (variable number of tandem repeats; VNTR) im
Dopamintransportergen (DAT1 3'UTR) und psychosozialen Belastungen auf ADHS, wonach Tréiger
der 10-repeat Variante mit erhohten Belastungen mehr Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt und
Impulsivitdt zeigten [76]. Diese Interaktion lie sich auch bei misshandelten Méadchen [77].und
ruménischen Heimkindern, die unter frither Deprivation litten, nachweisen [78].

Im serotonergen System ist ein Léangenpolymorphismus in der Promoterregion des
Serotonintransporterpromotergens (5-HTTLPR) am héufigsten untersucht. Insgesamt wurden
Replikationen mit psychosozialen, aber nicht mit prinatalen Faktoren erzielt [79]. Beispielsweise
konnte dieser interaktive Zusammenhang bei ADHS Pateinten in einer kiirzlich erschienenen Studie
gezeigt werden. Demnach manifestierte sich bei Trigern des S-Allels im Vergleich zu LL
Homozygoten eine positivere Korrelation zwischen kritischen Lebensereignissen und der Schwere der
ADHS, was vornehmlich die hyperaktive-impulsive Dimension betraf [80] und durch die Menge an
grauer Substanz in frontalen Arealen wie dem anterioren Cingulum vermittelt war [81].
Interessanterweise lie sich dieser Zusammenhang unter Beriicksichtigung der o.g. prominenten
Varianten im dopaminergen System nicht nachweisen [82]. Dieses Interaktionsmuster trat ebenso in
Hinblick auf intrusives elterliches Erziehungsverhalten bei Heimkindern [83], aversiver Kindheit bei
Striflingen [84] und dem Vorliegen von familifirem Konflikt auf, wobei letzteres vor allen den
unaufmerksamen Typ betraf [85]. Allerdings scheint die Befundlage nicht in Einklang mit einer

fritheren Meta-Analyse zu stehen, bei der das L-Allel als Risikovariante identifiziert wurde [19].
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Zusammenfassend sind die Wechselwirkungen zwischen genetischen Faktoren und Umweltrisiken
bislang noch unzureichend erforscht und aufgrund der nur wenigen positiven Befunde als vorlaufig zu
betrachten. Der bisher vornehmlich verfolgte Ansatz beziiglich einer Interaktion zwischen aversiver
Umwelt und einer Variation in einem Kandidatengen scheint die komplexe Architektur der ADHS

nicht hinreichend widerzuspiegeln.

2.10. Strukturelle und funktionelle Besonderheiten des Gehirns

Mehrere Studien konnten zeigen, dass bei von ADHS betroffenen Kindern ein vermindertes globales
Gehirnvolumen im Vergleich zu gesunden Kontrollkindern vorliegt [86], und dabei vor allem die
graue Substanz, nicht aber die weiBle Substanz vermindert ist [87]. Stirker ausgeprigte
Volumenminderungen, die mit dem Schweregrad der Symptomatik assoziiert sind, bestehen im
Bereich verschiedener préafrontaler Areale, des Nucleus caudatus und des Kleinhirns [88-90].

Auch konnten funktionelle Besonderheiten bei Kindern mit ADHS gefunden werden, bei denen sich
frontale Hirnregionen konsistent hypoaktiv zeigen und verdnderte Aktivierungsmuster im anterioren
Cingulum, im préifrontalen Kortex und assoziierten parietalen, striatalen und cerebelldren Strukturen
finden lassen [91, 92]. Eine vermehrte Aktivierung zeigten hingegen Regionen, die mit visueller,
rdumlicher und motorischer Verarbeitung assoziiert sind und damit auf abweichende
Verarbeitungsmechanismen schlieBen lassen [66].

Bislang konnten keine spezifischen hirnstrukturellen und hirnfunktionellen Besonderheiten
identifiziert werden. Fest steht, dass sich auf Gruppenebene Unterschiede zu Kindern ohne ADHS
zeigen, die Befunde weisen aber bislang noch eine grofle Heterogenitit auf. Bisherige hirnstrukturelle
und -funktionelle Besonderheiten stellen jeweils weder hinreichende noch eine notwendige Bedingung
der ADHS dar [66]. Auch ist bis dato unklar, inwieweit strukturelle und funktionelle Besonderheiten
des Gehirns Ursache oder Folge der Symptomatik sind.

Weitere Besonderheiten konnten im Spontan- oder Ruhe-EEG gefunden werden. Dabei zeigen ADHS-
Patienten konsistent ein Muster mit vermehrter langsamer und reduzierter schneller Aktivitit [93].
Studien zur Untersuchung ereigniskorrelierter Potentiale (EKP) konnten Unterschiede in der frithen
Aufmerksamkeitsorientierung, den Inhibitionsprozessen, der Handlungskontrolle und Prozessen der
Fehlerverarbeitung aufzeigen [94]. Es zeigen sich demnach Unterschiede in allen Phasen der
Informationsverarbeitung. Die Hypothese, dass bei ADHS katecholaminerge Neurotransmittersysteme
pathophysiologisch bedeutsam sind, findet damit nicht nur Bestitigung in Studien zu Tiermodellen
[95] und der Wirksamkeit der Psychostimulanzien bei ADHS-Patienten [96], sondern auch darin, dass
sic an den fronto-subkortikalen Regelkreisen (Steuerung von Motorik, Aufmerksamkeit und

exekutiven Funktionen) beteiligt sind [66].
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2.11. Neuropsychologische Befunde

Patienten mit ADHS weisen im Gruppenvergleich zu gesunden Kontrollprobanden
neuropsychologische Besonderheiten auf. Die Befunde zeigen beeintrichtigte exekutive Funktionen
[97], einschlieBlich der motorischen Inhibitionskontrolle [98]. Zudem sind basale neuronale Prozesse
beeintrichtigt und z.B. frithe und automatisierte Phasen der Informationsverarbeitung gestort [99].
Patienten mit ADHS zeigen auch verdnderte motivationale Prozesse und beeintrichtigte Lernprozesse
(z.B. Abneigung  gegen  Belohnungsaufschub; reduzierte =~ Handlungskontroll-  und
Fehlerverarbeitungsmechanismen) [95, 100]. Allerdings liegen die Effektstirken nur im mittleren
Bereich, so dass die Uberlappung mit gesunden Kontrollprobanden betrichtlich ist [66]. AuBerdem
sind diese Beeintrachtigungen nicht spezifisch fiir ADHS, sondern finden sich auch bei anderen

Stérungen.

2.12. Temperamentsmerkmale

Temperamentsmerkmale konnen erste Vorldufersymptome einer ADHS darstellen [101] oder bei einer
bestehenden Disposition das Risiko erhéhen [102]. So konnte gezeigt werden, dass ein erhohtes
Ausmal} an Aktivitdt im Sduglings- und Kleinkindalter einen Indikator fiir den frithen Beginn einer
ADHS darstellt [103]. Kinder mit spiterer ADHS weisen mitunter schon als Sauglinge im
Altersvergleich vermehrt Regulationsstorungen wie exzessives Weinen, Schlafstérungen oder
Fiitterprobleme [104] auf sowie ein erhohtes Ausmal an negativer Emotionalitit (z.B. Argerlichkeit,
Weinerlichkeit). Die Fahigkeit zur willentlichen Kontrolle (,,effortful control) ist geringer ausgepragt
[105-108]. Diese Defizite bei der Selbstregulationsfahigkeit von Emotionen sind moglicherweise
ebenfalls ein frither Vorldufer einer ADHS-Symptomatik und auch an der Entstehung aggressiven

Verhaltens beteiligt [109].

2.13. Diagnose ADHS

Fiir die Diagnose einer HKS bzw. ADHS miissen die Diagnosekriterien der Klassifikationssysteme
von ICD-10 oder DSM-5 erfiillt sein. Diese erfordern auch das Vorliegen von zumindest moderaten
funktionalen Beeintrichtigungen. Die Symptome (Hyperaktivitit, Aufmerksamkeitsdefizit und
Impulsivitdt) und die daraus folgenden Funktionsbeeintrachtigungen sollten in mehreren
Lebensbereichen auftreten. Wenn die Symptomatik nur in einem Lebensbereich auftritt (z.B. nur in
der Schule/bei der Arbeit, nur in der Familie), kann dies ein Hinweise auf andere psychische
Storungen (z.B. Anpassungsstorungen aufgrund von Belastungen in der Familie oder der Schule) sein,

die es differenzialdiagnostisch abzukliren gilt.
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2.14. Unterschiede zwischen den Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-5

ICD und DSM beschreiben das Symptomcluster der ADHS mit unterschiedlichen Termini. In der
ICD-10, herausgegeben von der Weltgesundheitsorganisation (WHO), wird es als ,,Hyperkinetische
Storung® bezeichnet, wobei alle drei Kernsymptome: Unaufmerksamkeit, Impulsivitit und
Hyperaktivitit vorhanden sein miissen (F90.0 ,,Einfache Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung®).
Liegt zusétzlich eine Stérung des Sozialverhaltens vor, lautet die Diagnose ,,Hyperkinetische Storung

des Sozialverhaltens“ (F90.1).

Das von der American Psychiatric Association (APA) herausgegebene DSM-5 unterscheidet drei
Erscheinungsbilder einer ADHS: vorwiegend unaufmerksames, vorwiegend hyperaktiv-impulsives

oder gemischtes Erscheinungsbild.

Gegeniiber DSM-IV [110] sind im DSM-5 drei wesentliche Diagnosekriterien der ADHS verédndert:
1.) Das Alter zu Beginn der Stérung wurde von vor sieben auf vor zwo6lf Jahre erhoht,
2.) ab einem Alter von 17 Jahren miissen nicht mehr sechs oder mehr, sondern nur fiinf
Symptome von Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitit/Impulsivitét erfiillt sein
3.) ADHS kann auch zusammen mit einer Autismus-Spektrum-Storung auftreten; dies ist kein
Ausschlusskriterium mehr [7].
Zusitzlich werden im DSM-5 Beispiele fiir die entsprechenden Symptome genannt, um die
altersbedingten Symptomveridnderungen deutlicher zu machen und damit eine bessere Erfassung von
Symptomen bei Erwachsenen zu gewéhrleisten.
In den dieser Leitlinie zugrundeliegenden Studien fanden die Kriterien fiir HKS nach ICD-10 bzw.
ADHS nach DSM-IV Anwendung. Die Uberpriifung der Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf
DSM-5 Befunde fiir Patienten, die nur DSM-5 nicht aber DSM-IV Kiriterien erfiillen, steht derzeit

noch aus.

Tabelle 1: Unterschiede der Diagnosekriterien bei ADHS im ICD-10 und DSM-5

Symptome der Einfachen Aktivitits- und
Aufmerksamkeitsstorung nach ICD-10

Symptome der
Aufmerksamkeitsdefizit- /

Hyperaktivititsstorung nach DSM-5

Mindestens sechs Monate lang

mindestens sechs der folgenden Symptome
von Unaufmerksamkeit in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu
und

vereinbarenden unangemessenen

A. Sechs (ab einem Alter von 17

Jahren: fiinf) oder mehr der

folgenden Symptome von
Unaufmerksamkeit sind wihrend der

letzten sechs Monate bestindig in
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Unaufmerk-

samkeit

Ausmal.

Die Kinder
e sind hiufig unaufmerksam
gegeniiber Details oder machen
Sorgfaltsfehler bei den
Schularbeiten ~ und sonstigen

Arbeiten und Aktivitdten,

sind hdufig nicht in der Lage, die
Aufmerksamkeit bei Aufgaben und
beim Spielen aufrecht zu erhalten,
horen hiufig scheinbar nicht, was
ihnen gesagt wird,

konnen oft Erkldrungen nicht
folgen oder ihre Schularbeiten,

Aufgaben oder Pflichten am
Arbeitsplatz nicht erfiillen (nicht
wegen oppositionellen Verhaltens
oder weil die Erkldrungen nicht

verstanden werden),

sind haufig beeintrichtigt,
Aufgaben und Aktivititen zu
organisieren,

vermeiden  hdufig  ungeliebte

Arbeiten, wie Hausaufgaben, die
geistiges Durchhaltevermdgen
erfordern,

verlieren hiaufig Gegenstinde, die
fiir bestimmte Aufgaben wichtig
sind, z. B. fiir Schularbeiten,
Bleistifte, Biicher, Spielsachen und
Werkzeuge,

werden haufig von externen Stimuli
abgelenkt,

sind im Verlauf der alltdglichen

Aktivitédten oft vergesslich.

einem mit dem Entwicklungsstand des

Kindes nicht zu vereinbarenden und

unangemessenen Ausmal} vorhanden

gewesen:

beachtet hiaufig Einzelheiten nicht
oder macht Fliichtigkeitsfehler bei
den Schularbeiten, bei der Arbeit
oder bei anderen Téatigkeiten

hat oft Schwierigkeiten, ldngere

Zeit die Aufmerksamkeit Dbei
Aufgaben oder beim Spielen
aufrechtzuerhalten

scheint haufig nicht zuzuhoren,
wenn andere ihn / sie ansprechen
fiihrt hdufig Anweisungen anderer
nicht vollstdndig durch und bringt
Schularbeiten, andere Arbeiten
oder Pflichten am Arbeitsplatz
nicht zu Ende
hat  hdufig  Schwierigkeiten,
Aufgaben und Aktivititen zu
organisieren
vermeidet  hdufig, hat eine
Abneigung gegen oder beschiftigt
sich héufig nur widerwillig mit
Aufgaben, die ldnger andauernde
geistige Anstrengungen erfordern,
verliert hdufig Gegenstiinde, die er
/ sie fiir Aufgaben oder Aktivititen
benétigt (z.B. Schulmaterialien,
Stifte, Biicher, Werkzeug...)

lasst sich oft durch &uflere Reize
leicht ablenken

ist bei Alltagstitigkeiten héufig

vergesslich

Mindestens

sechs Monate lang

Sechs

(ab einem Alter von 17
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mindestens drei der folgenden Symptome

von Uberaktivitit in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu
vereinbarenden  und  unangemessenen
AusmaB.
Die Kinder

e fuchteln hiufig mit Hinden und

Fiflen oder winden sich auf den

Sitzen,
e verlassen ihren Platz im
Klassenraum oder in anderen

Jahren: fiinf) oder mehr der

folgenden Symptome der
Hyperaktivitdt und Impulsivitidt sind
wihrend der letzten sechs Monate
dem

bestindig in einem mit

Entwicklungsstand nicht zZu
vereinbarenden Ausmall aufgetreten
und wirken sich direkt negativ auf
schulische/berufliche

soziale und

Aktivititen aus:

zappelt hiufig mit Hinden und

Hyperaktivitit Situationen, in denen Sitzenbleiben FiiBen oder rutscht auf dem Stuhl
erwartet wird, herum

e laufen haufig herum oder klettern | @ steht oft in Situationen auf, in
exzessiv in Situationen, in denen denen Sitzenbleiben erwartet wird
dies unpassend ist (bei | o luft hiufig herum oder klettert
Jugendlichen und Erwachsenen exzessiv in Situationen, in denen
entspricht dem nur ein dies  unpassend st  (bei
Unruhegefiihl), Jugendlichen und Erwachsenen
e sind héufig unndtig laut beim kann dies auf ein subjektives
Spielen oder haben Schwierigkeiten Unruhegefiihl beschriinkt bleiben)
bei leisen Freizeitbeschéftigungen, | o hat hiufig Schwierigkeiten, ruhig
e zeigen ein anhaltendes Muster zu spielen oder sich mit
exzessiver motorischer Aktivititen, Freizeitaktivititen ruhig 7

die durch den sozialen Kontext oder beschiftigen
Verbote  nicht  durchgreifend | 4 ot hiufig ,auf dem Sprung* oder
beeinflussbar sind. handelt oftmals, als wire er /sie

»getrieben*

e redet hdufig tiberméBig viel
Mindestens sechs Monate lang

mindestens eins der folgenden Symptome

von Impulsivitdit in einem mit dem

Entwicklungsstand des Kindes nicht zu
und

vereinbarenden unangemessenen

Ausmal.
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Impulsivitit

Die Kinder

platzen héufig mit der Antwort
heraus, bevor die Frage beendet ist,
konnen héufig nicht in einer Reihe
warten oder warten, bis sie Dbei
Spielen oder in Gruppensituationen
an die Reihe kommen,

unterbrechen und stéren andere
hiufig (z. B. mischen sie sich ins
Gesprach oder Spiel anderer ein),
exzessiv  ohne

reden  héufig

angemessen auf soziale

Beschriankungen zu reagieren.

platzt hiufig mit den Antworten
heraus, bevor die Frage zu Ende
gestellt ist

kann hiufig nur schwer warten, bis
er / sie an der Reihe ist

unterbricht und stort andere haufig
(platzt z.B. in Gespriche oder

Spiele anderer hinein)

Zusatzliche Kriterien:

Zusatzliche Kriterien:

1.

Beginn der Stérung vor dem
siebten Lebensjahr.
Symptomauspriagung: Die Kriterien

sollen in mehr als einer Situation

erfilllt sein, z.B. sollte die
Kombination von
Unaufmerksamkeit und

Uberaktivitit sowohl zu Hause als
auch in der Schule bestehen oder in
der Schule und an einem anderen
Ort, wo die Kinder beobachtet
werden konnen, z. B. in der Klinik.
(Der Nachweis
situationsiibergreifender Symptome
erfordert normalerweise
Informationen aus mehr als einer
Quelle.

Verhalten

Elternberichte iiber das
im Klassenraum sind
meist unzureichend.)
Die Symptome

(Unaufmerksamkeit, Uberaktivitit

B.

D.

Mehrere
Unaufmerksamkeit

Symptome der
oder  der
Hyperaktivitat- Impulsivitdt treten

bereits vor dem Alter von zwolf

Jahren auf.
Mehrere Symptome der
Unaufmerksamkeit oder der

Hyperaktivitat-Impulsivitét

bestehen in zwei oder mehr
verschiedenen Lebensbereichen (z.
B. zu Hause, in der Schule oder
bei der Arbeit; mit Freunden oder
Verwandten; bei anderen
Aktivitdten)

Es sind deutliche Hinweise dafiir
vorhanden, dass sich die
Symptome storend auf die Qualitét
des sozialen, schulischen oder
beruflichen Funktionsniveaus
auswirken oder dieses reduzieren.
Die nicht

Symptome treten
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und  Impulsivitit)  verursachen

deutliches Leiden oder
Beeintrachtigung  der  sozialen,
schulischen oder beruflichen

Funktionsfahigkeit.

Die Storung erfiillt nicht die
Kriterien fiir eine tiefgreifende
Entwicklungsstorung (F84.-), eine
manische Episode (F30.-), eine

depressive Episode (F32.-) oder

ausschlieBlich im Verlauf einer
Schizophrenie oder einer anderen
psychotischen Stérung auf und
kénnen auch nicht durch eine
andere psychische Stérung besser
erklart werden (z.B. affektive
Storung, Angststorung,
dissoziative Storung,
Personlichkeitsstorung,

Substanzintoxikation oder -entzug)

eine Angststorung (F41.-).

2.15. Differentialdiagnosen

Die Kernsymptome Aufmerksamkeitsstorung, motorische Unruhe sowie gesteigerte Impulsivitét der
ADHS konnen ebenso auf anderen Storungen beruhen.

Eine Storung der Konzentration ist ein unspezifisches Symptom und tritt regelhaft bei vielen
psychischen Stérungen wie z. B. Depression oder somatischen Erkrankungen wie z. B.
Absencenepilepsie oder Schilddriisenerkrankungen auf. Auch bei Angststorungen konnen Symptome
der Unaufmerksamkeit Teil der Symptomatik sein. Diese Beeintrachtigung in der Aufmerksamkeit
entsteht allerdings aufgrund von Griibeln oder Besorgtheit und nicht durch leichte Ablenkbarkeit, wie
es bei einer ADHS der Fall ist. Eine generelle Abneigung gegen Aufgaben, die Aufmerksamkeit
erfordern, findet sich bei der Stérung mit oppositionellem Trotzverhalten. Im Vordergrund der Stérung
mit oppositionellem Trotzverhalten stehen Feindseligkeit und Negativitit, die nicht aus generellen
Schwierigkeiten, die  Aufmerksamkeit aufrecht zu erhalten, resultieren wund daher
differentialdiagnostisch von einer ADHS abzugrenzen sind. Auch bei spezifischen Lernstdrungen
konnen aufgrund von mangelndem Interesse, begrenzten Fihigkeiten (und daraus resultierender
Frustration) sowie bei einer intellektuellen Beeintrdchtigung Symptome wie Unaufmerksamkeit oder
Hyperaktivitit auftreten. Diese sind jedoch auf den schulischen Kontext beschrinkt und treten somit
bei nichtintellektuellen Aufgaben auch nicht auf.

Hyperkinetische Symptome finden sich bei Anpassungsstérungen oder Stérungen des Sozialverhaltens
oder konnen Ausdruck einer unerwiinschten Arzneimittelwirkung sein. Ebenso sollten sie gut von
stereotypen Bewegungsstorungen abgegrenzt werden, bei denen repetitive motorische
Verhaltensweisen im Vordergrund stehen (Autismus-Spektrum-Storungen). Multiple motorischen Tics
lassen sich von einer generalisierten motorischen Unruhe bei ADHS bei ldngerer Beobachtung in der

Regel gut abgrenzen.
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Storungen der Impulskontrolle finden sich auch bei Zwangsstorungen oder Personlichkeitsstérungen.
Desorganisation, mangelnde soziale Distanz oder emotionale und kognitive Dysregulation bei
Personlichkeitsstorungen konnen dabei auf den ersten Blick einer ADHS-Symptomatik dhneln, doch
gibt es auch ganz spezifische Merkmale (Abweichen charakteristischer innerer Erfahrungs- und
Verhaltensmuster der Betroffenen von kulturell erwarteten und akzeptierten Vorgaben/Normen in den
Bereichen = Kognition,  Affektivitit, Impulskontrolle und  Bediirfnisbefriedigung  und
zwischenmenschlichen Beziehungen), die auf eine Personlichkeitsstorung hindeuten. Ein hohes Maf}
an impulsiven Verhaltensausbriichen aufgrund des Versagens der Kontrolle iiber aggressive Impulse
ist ein wesentliches Kriterium der ,Intermittierenden Explosiblen Storung® (neu im DSM-5),
Probleme in der Aufmerksamkeit treten jedoch nicht auf. Des Weiteren fehlt bei der Diagnose ADHS
eine Aggressionsbereitschaft gegeniiber Gegenstinden, Tieren oder andere Personen, welche ein
Kennzeichen der ,,Intermittierenden Explosiblen Storung™ ist.

Schwierigkeiten im Sozialverhalten, die oftmals aus den Kernsymptomen einer ADHS resultieren,
sind von sozialem Desinteresse, sozialem Riickzug und der Nichtbeachtung von mimischen und
vokalen Kommunikationszeichen einer Autismus-Spektrum-Storung zu unterscheiden. Ebenso sollte
bei sozial enthemmtem Verhalten eine Bezichungsstérung mit Enthemmung (DSM-5-Diagnose) in
Betracht gezogen werden, insbesondere bei sozialer Vernachldssigung oder Deprivation in der
Vorgeschichte. Tritt hingegen eine durchgéingige Reizbarkeit sowie Intoleranz gegeniiber Frustration
auf, ist eine im DSM-5 neue Diagnose die ,Disruptive Affektregulationsstdorung® wahrscheinlich.
Auch in Folge familidrer Schwierigkeiten, Mobbing- oder Missbrauchserfahrungen kdnnen einzelne
Symptome, die auch bei ADHS vorkommen, auftreten.

Hinzu kommen psychische Storungen, die in klar abgrenzbaren zeitlichen Rahmen voriibergehend
Symptome aufweisen, die auch bei ADHS vorkommen (z.B. Bipolare Stoérungen, Psychotische
Storungen, Substanzkonsumstérungen) oder die sich durch ihren zeitlichen Beginn (z.B.
Neurokognitive Storungen) von einer ADHS abgrenzen lassen. In diesen Féllen ist die genaue
Anamnese hinsichtlich der Symptomentwicklung wegweisend. So kann beispielsweise eine
differentialdiagnostisch abzugrenzende depressive Storung auch eine komorbide Stérung sein, wenn
die Konzentrationsstorung bereits vor Auftreten der depressiven Episode durchgéingig bestand und
nicht als Epiphdnomen der Depression erstmalig auftrat.

Zu einer umfassenden Ausschlussdiagnostik gehort eine zumindest orientierende internistisch-
neurologische Untersuchung mit kursorischer Priifung des Hor- und Sehvermoégens. Ein
Elektroenzephalogramm (EEG) ist bei anamnestischen und klinischen Hinweisen auf ein
Anfallsgeschehen zu veranlassen.

Die Abgrenzung der genannten Differentialdiagnosen von einer ADHS erfordert eine qualifizierte
Diagnostik und kann in Einzelfdllen schwierig sein. Dabei ist zu beachten, dass alle

Differentialdiagnosen auch als komorbide Stérungen vorkommen kdnnen.
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2.16. Koexistierende Storungen

In den wenigsten Fillen tritt eine ADHS-Diagnose isoliert auf. Bei bis zu 85% der von ADHS
Betroffenen besteht eine zusitzliche komorbide psychische Erkrankung [111] und in 60% der Fille
multiple Komorbidititen [112]. Die Auspragung ist je nach Alter unterschiedlich.

Komorbidititen im Kindesalter

Im Kindesalter besteht die hdochste Komorbiditétsrate (50%) mit oppositionellen Stérungen des
Sozialverhaltens, bei 30-50% der von ADHS Betroffenen findet sich auch eine ausgepréigte Stérung
des Sozialverhaltens (SSV) [113]. Kinder unter 12 Jahren mit einer oppositionellen Storung haben
sehr hiufig zusétzlich eine ADHS [114, 115]. Im ICD-10 wird diese Komorbiditit als eigene Diagnose
der Hyperkinetischen Storung des Sozialverhaltens (F 90.1) klassifiziert, die sich als valide
herausgestellt hat [112]. Es ist bekannt, dass beiden Storungsbildern eine gemeinsame genetische
Atiologie zugrunde liegt, die verursachenden Umweltfaktoren aber bisher wenig spezifisch sind.
Zudem gilt ADHS als Risikofaktor fiir die Entstehung einer SSV [116]. Umgekehrt trigt eine
komorbide SSV zur Stabilitdit der ADHS-Symptome sowie zu einer stirker ausgeprigten
Hyperaktivitdt und Aufmerksamkeitsproblematik bei [114] und stellt damit einen Risikofaktor fiir die
weitere Entwicklung dar [112]. Hinzu kommt, dass der soziodkonomische Status dieser Untergruppe
geringer ist als bei Kindern mit einer isolierten ADHS [117].

Das gemeinsame Auftreten einer affektiven Storung mit ADHS ist etwas weniger haufig.
Angststorungen sind in bis zu 25% komorbid, depressive Stérungen in 15% - 20% [111, 118].
Besonders bei Angststérungen geht man von gemeinsamen Umweltfaktoren aus, die beide Stérungen
(mit)verursachen [112]. Bei einer Depression hingegen gibt es eine gemeinsame familidre
Vulnerabilitét, insbesondere bei Madchen [119]. Oft entsteht eine Angststérung und vor allem auch
eine depressive Storung erst infolge einer ADHS [120]. Schulversagen sowie zunehmende soziale
Schwierigkeiten mit Gleichaltrigen tragen zu einem geringen Selbstwert bei und fordern so die
Entstehung einer affektiven Storung [121]. Kontrovers wurde die Komorbiditdt zwischen ADHS und
bipolaren Stoérungen diskutiert. Aus Studien zu Komorbidititen mit ADHS [122, 123] und den
iiblichen Behandlungen von ADHS mit Stimulanzien oder Trizyklika, bei denen bisher nicht
beschrieben wurde, dass eine manische Episode ausgelost wurde [124], ldsst sich schlussfolgern, dass
die Komorbidititsrate der beiden Storungsbilder duBlerst gering ist und nur sehr selten auftritt [112].
Wichtig sind demnach viel mehr eine gute differentialdiagnostische Abkldrung und eine hinreichende
Unterscheidung der Symptome von ADHS und bipolaren Stérungen [125]. Mit Erscheinen des DSM-5
wurde eine neue Diagnose, die Disruptive Affektregulationsstorung, eingefiihrt, deren Kennzeichen
eine durchgingige Reizbarkeit sowie eine Intoleranz gegeniiber Frustration sind. Viele Kinder mit
dieser Diagnose erfiillen zusétzlich die Kriterien fiir eine ADHS, die dann separat diagnostiziert

werden sollte.
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Umschriebene Lernstorungen treten zu 10%-25% komorbid bei ADHS auf [121]. Dabei finden sich
sowohl Sprachentwicklungsstdrungen, eine verzogerte expressive Sprachfahigkeit, wie auch Lese-
Rechtschreib-Storungen (LRS) oder isolierte Rechenstorungen [126, 127]. Besonders beim Auftreten
einer LRS mit ADHS werden die schulischen Probleme, die oft bereits durch eine ADHS vorhanden
sind, noch verstirkt [121]. In Studien [128] zeigte sich zudem, dass die Intelligenzleistung von
Kindern mit ADHS um sieben bis 15 1Q-Punkte verringert war, meist aber nur bei Kindern mit
ausschlieBlicher Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitdt [126]. Populationsstudien zeigten
aulerdem, dass Entwicklungsstorungen 5-10mal haufiger bei Kindern mit ADHS auftreten als bei
Kindern ohne ADHS [129]. Des Weiteren bestehen Schwichen in vielen neuropsychologischen
Funktionsbereichen, die mit ADHS assoziiert sind, z.B. in den exekutiven Funktionen, in der
Verarbeitungsgeschwindigkeit und der Motivation [130]. Hinzu kommen Schwierigkeiten in
sensomotorischen Bereichen, wie Probleme mit der Handschrift, Unbeholfenheit, ein schlechtes
Abschneiden in sportlichen Bereichen sowie deutliche Verzogerungen beim Erreichen der
motorischen Meilensteine. Viele dieser Kinder erfiillen damit zusitzlich die Kriterien fiir eine
Umschriebene Entwicklungsstorung motorischer Funktionen [131]. Eine Tic-Storung tritt begleitend
bei bis zu 30% der Kinder mit ADHS auf [132]. Bis zu 70% der Patienten mit einem Tourette-
Syndrom haben eine ADHS, die zeitlich der Entwicklung der Ticstdérung vorausging [133, 134].
Atiologisch vermutet man bei beiden Stérungen eine Hypersensitivitit im Dopaminstoffwechsel des
Neostriatum [135]. Beim komorbiden Auftreten von Symptomen einer Autismus-Spektrum-Stérung
und einer ADHS [136-139], denen gemeinsam ist, dass Schwierigkeiten in der sozialen Wahrnehmung
bestehen, ist eine Unterscheidung vor allem hinsichtlich der sozialen Interaktion schwierig [112].
Studien zeigen, dass beide Storungen einen Teil genetischer Varianz teilen [140]. Im DSM-5 ist es
inzwischen moglich, auch beide Diagnosen zu stellen und eine tiefgreifende Entwicklungsstorung gilt
nicht mehr als Ausschlusskriterium fiir eine ADHS.

Kinder mit ADHS haben zudem hiufiger Ein- sowie Durchschlafprobleme [141]. Des Weiteren finden
sich immer mehr Studien, die eine erhohte Prévalenz von Allergien und Atopien (Asthma,

Neurodermitis, atopische Rhinitis, Urtikaria) in Zusammenhang mit ADHS berichten [142].

Komorbidititen im Jugend- und Erwachsenenalter

Die Haufigkeit von Storungen des Sozialverhaltens — im Kindesalter die héufigste Komorbiditét —
nimmt von der Adoleszenz bis ins FErwachsenenalter ab. Bei hochstens 25% besteht im
Erwachsenenalter noch Delinquenz oder Antisozialitdt in Form der antisozialen Personlichkeit. Im
Verlauf zeigen sich dann meist hdufiger Substanzabhidngigkeit, wie Rauchen [143] oder
Drogenkonsum [144]. Dabei tritt Substanzmissbrauch bei ADHS hauptsachlich in Zusammenhang mit
einer SSV auf [145]. Jugendliche mit ADHS beginnen frither zu rauchen und konsumieren insgesamt

mehr Tabak als Gleichaltrige [146]. Auch zeigt sich im Erwachsenenalter eine erhohte Rate an
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Alkoholmissbrauch und —abhéngigkeit bei von ADHS-Betroffenen; umgekehrt liegt auch bei mehr
Erwachsenen mit einer Abhingigkeitserkrankung eine ADHS vor [147]. Die Behandlung mit
Stimulanzien kann das Risiko der Entwicklung einer Substanzabhingigkeit reduzieren, wie mehrere
Studien zeigen konnten [148-150].

Die Komorbiditédtsrate mit affektiven Storungen schwankt sehr stark zwischen 10% - 78% fiir
unipolare Depression und 3% - 14% fiir die bipolare affektive Storung [151]. Dabei gilt es das
Symptom des Aufmerksamkeitsdefizits differentialdiagnostisch gut von der Depression und die
Hyperaktivitdt sowie die Impulsivitdt hinreichend von der Manie abzugrenzen. Bei unipolaren
Depressionen besteht in 7,6% der Fille zusdtzlich eine ADHS, bei bipolaren affektiven Stérungen in
6%. Dabei ist der Verlauf der bipolaren Stérung mit einer komorbiden ADHS oft schwerer [151].
Andere komorbide Erkrankungen, die vermehrt im Erwachsenenalter auftreten, sind Essstorungen.
Auch die Borderline-Personlichkeitsstorung steht im Verdacht, eine Komorbiditdt von ADHS zu sein.
Allerdings sind dabei hauptsidchlich die Symptome von Impulsivitdt, Affektivitdt und Aspekte der
Beziehungsgestaltung einer ADHS dhnlich und sollten daher vor allem differentialdiagnostisch gut
abgeklart werden. Demnach ist die Borderline-Personlichkeitsstorung weniger als komorbide
Erkrankung, sondern vielmehr als Differentialdiagnose zu sehen [112]. Studien fanden zudem einen

Zusammenhang zwischen ADHS und Adipositas im Erwachsenenalter [152].

Gesundheitsokonomische Aspekte der ADHS

Die Storung selbst aber auch die Komorbidititen von ADHS und die damit verbundenen Probleme
verursachen betridchtliche personliche, wirtschaftliche wie auch gesellschaftliche Kosten. In diesem
Abschnitt soll hauptsidchlich auf die Krankheitskosten von ADHS und die Kosteneffektivitit der
moglichen Therapieoptionen der Storung eingegangen werden. Personliche Kosten im Sinne von
Einschrinkungen in der Lebensqualitit und Teilhabe wurden in Kapitel 2.5 bereits dargestellt.

Bei den 6konomischen Abwiégungen zu ADHS kann unterschieden werden zwischen den direkten
Kosten, die aus diagnostischen und therapeutischen Maflnahmen entstehen, sowie den indirekten
Kosten, verursacht durch die Betroffenen selbst sowie deren Familienangehdrige, die aus
krankheitsbedingten Einschrdnkungen der Berufstitigkeit und dem damit einhergehenden
Produktivititsverlust resultieren.

Auf Grundlage der Nordbaden-Datenbank [153, 154] beliefen sich die direkten Kosten fiir die
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) im Jahr 2003 fiir einen 7 bis 9-jdhrigen Patienten mit ADHS
auf 622 €, davon 182 € fiir Medikamente. Ein nach Alter, Geschlecht und Kassenzugehorigkeit
vergleichbarer Patient kostete die GKV im gleichen Zeitraum 244 € (davon 77 € fiir Arzneimittel). Fiir
die ambulante Versorgung von ADHS-Patienten entstanden so im Jahr 2003 fiir die GKV Kosten von
mindestens 190 Mio €/Jahr und weitere 70 Mio €/Jahr wurden fiir angefallene Krankenhaustage bei

stationdrer Behandlung benétigt [155]. Hinzu kommen die zusétzlichen Kosten von Angehorigen, die
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bis zu 60% mehr medizinische Leistung in Anspruch nehmen [156]. Beziiglich der kosteneffektivsten
Behandlungsoption stellte sich - Ergebnissen der MTA-Studie (,,multimodal treatment of ADHD*)
zufolge [157] - eine intensive medikamentdse Therapie mit Stimulanzien, insbesondere
Methylphenidat (einschlieBlich lang wirksamer Préparate [158]), bei Betreuung durch spezialisierte
Arzte, als die kosteneffektivste Form der Behandlung dar [157]. Diese Befunde konnten auch fiir
Deutschland bestitigt werden [159, 160]. Atomoxetin stellt bei vergleichbarer Wirksamkeit wie
Methylphenidat aufgrund der hoheren Kosten ein Medikament 2. Wahl dar [158]. Verhaltenstherapie
alleine schnitt im Vergleich zur Pharmakotherapie eher schlecht ab [161]. Die genannten Ergebnisse,
die primér fiir eine medikamentdse Therapie sprechen, sollten allerdings mit Vorsicht interpretiert
werden. Aufgrund der festgelegten Evaluationsdauer von maximal einem Jahr sowie der Fokussierung
auf Verbesserungen in den Kernsymptomen schnitten vor allem Medikamente wesentlich besser ab
[156]. Bei komorbiden Erkrankungen hingegen konnte die Kosteneffektivitit von Verhaltenstherapie
in Kombination mit Medikamenten nachgewiesen werden [162].

Indirekte Kosten von ADHS entstehen meist durch den erhdhten familidren Stress bei Eltern von
betroffenen Kindern aufgrund einer reduzierten Arbeitsproduktivitit, vermehrten Fehlzeiten am
Arbeitsplatz, Arbeitszeitreduktionen oder vollstindiger Aufgabe der Berufstitigkeit [163]. Aus den
USA liegen Daten vor, nach denen sich die jéhrlichen indirekten Kosten bei einem Unternehmen
(geschétzt durch eine Hochrechnung basierend auf Priavalenzen) auf tiber 30 Mrd. US-Dollar beliefen
[164]. Weiter wurde der Produktivitétsverlust von 500 US-Haushalten mit einem erwachsenen ADHS-
Patienten untersucht. Der so entstandene Schaden aus Einkommensausfillen belief sich auf 77 Mrd.
US-Dollar pro Jahr [165].

Insgesamt sind die wirtschaftlichen Kosten von ADHS nach den US-amerikanischen Daten mit den
Folgen von Alkoholabusus (ca. 83 Mrd. US-Dollar) oder Abhingigkeitserkrankungen (ca. 58 Mrd.
US-Dollar) vergleichbar [156]. Dabei werden die direkten Kosten bei Weitem von den indirekten

ubertroffen und sind damit von erheblicher volkswirtschaftlicher Relevanz.
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3. Weiterer Forschungsbedarf

Die wissenschaftlichen Publikationen zum Themenbereich ADHS steigen jahrlich an, im Jahr 2014
wurde erstmalig die Marke von 2000 pubmed-gelistete Publikationen zu ADHS/Jahr {iberschritten
(siche Abbildung 1). Bis Ende 2017 wurden des Weiteren insgesamt 319 Meta-Analysen im
Themengebiet ADHS publiziert.

2500
2188 2212
2070 2046
2000 1865
1754
1500 1358 1448
1165 1234
1000
500
15 21 18 25 38 41 43 52 54 15
0 J— — — — — — —-_— | | —
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Jahr

W Gesamtzahl Publikationen B Anzahl Meta-Analysen

Abbildung 1: Anzahl der PubMed-gelisteten Publikationen (im Allgemeinen) und Meta-Analysen (im Besonderen)
zum Themenbereich ADHS (Titel/Abstrakt) pro Jahr in den letzten zehn Jahren.

Die wissenschaftlichen Publikationen haben sehr zum besseren Verstindnis der komplexen und
heterogenen Stérung und ihrer Behandlung beigetragen. Trotz des erheblichen Wissenszuwachses gibt
es aber noch offene Fragen und weiteren Forschungsbedarf in den Bereichen Atiologie, Diagnostik,
Epidemiologie, Verlauf, Subgruppen und Therapie (erweitert nach [166]). Neben den inhaltlichen
Fragestellungen brauchen wir auflerdem smartere, stirkere und innovative Studiendesigns an gut
definierten groBen Stichproben zur wissenschaftlichen Untersuchung der verschiedenen Aspekte der
ADHS im Allgemeinen und gut-designte Longitudinalstudien im Besonderen [166]. Hierfiir bedarf es
grofer Forschungsverbiinde, und zwar nicht nur iiber die verschiedenen Fachdisziplinen hinaus (mit
sowohl Grundlagenwissenschaftlern als auch klinischen Forschern), sondern auch zwischen klinischen
Forschern und ihren klinisch-arbeitenden &rztlich-psychologischen Kollegen, und mit den betroffenen
Patienten der verschiedenen Altersbereiche und deren Familien [166] sowie dem sozialen Umfeld

(Kindergarten, Schule, Ausbildung, Arbeitsplatz).
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Die Identifikation wichtiger Forschungsbereiche im Themengebiet ADHS fiir kiinftige Studien ist
auch deswegen wichtig, weil neben der Entwicklung von optimalen Studiendesigns fiir groB3e
Forschungsverbiinde auch die Politik und Drittmittelgeber, die diese gesellschaftlich und
versorgungsrelevanten Verbiinde finanzieren, von der Notwendigkeit dieser Studien und deren
weitreichenden Bedeutung fiir die von ADHS-betroffenen Menschen, deren Familien und die
Gesellschaft {iberzeugt werden miissen. Neben aus wissenschaftlicher Sicht interessanten
Fragestellungen stellt sich auch die Frage, welche bis dato unbeantworteten Fragen aus Sicht von
ADHS-Betroffenen relevant sind sowie aus Sicht von Erziehern, Lehrern und Mitarbeitern der

Gesundheits-, Jugendhilfe- und Justizsysteme (erweitert nach [167]).

3.1.  Weiterer Forschungsbedarf im Themenbereich Atiologie und Diagnostik

Obwohl es zahlreiche Studien zu sowohl biologischen (inkl. genetischen) als auch Umweltfaktoren in
der Atiologie der ADHS gibt und auch mehrere, die einzelne biologische in Kombination mit
Umweltfaktoren untersucht haben [168], ist das komplexe Zusammenspiel zwischen Genen
(Genvariationen), anderen biologischen und Umweltfaktoren noch nicht hinreichend gut erforscht. Es
ist bekannt, dass Umweltrisiken mit genetischen (Risiko-) Faktoren interagieren, mit genetischen
Faktoren kovariieren oder Haupteffekte haben (siehe auch Kap. 1.1. Diagnostik) und umgekehrt
konnen genetische Faktoren mit Umweltfaktoren interagieren, kovariieren oder Haupteftekte haben.
Kompliziert werden Gen-Umwelt-Interaktionsstudien durch die Vielzahl verschiedener sowohl
genetisch-biologischer Risikofaktoren und verschiedener Umweltfaktoren, die dariiber hinaus

miteinander assoziiert sind.

Des Weiteren sollten komorbide Storungen in den Studiendesigns gut erfasst werden (z.B.
Komorbiditidt mit ODD). In verschiedenen Studien wurde aulerdem bis dato noch zu wenig beachtet,
dass der Untersuchungszeitpunkt und damit das konkrete Alter (Entwicklungsstand) bei der
Datenerhebung eine wichtige Rolle spielt, da es Zeitfenster fiir die valide und sinnvolle Erfassung
bestimmter Basisdefizite und spezifischer Symptome im Entwicklungsverlauf gibt (z.B. Pauli-Pott &
Becker, 2015). GroBere Altersspannen umfassende Studien gelten nicht fiir jede Altersspanne in
gleicher Weise bzw. sind die erhobenen Befunde nicht automatisch verallgemeinerbar. Auch gelten
Ergebnisse aus Studien, die oft aus einer Mehrheit von ménnlichen ADHS-Patienten bestehen, nicht
automatisch auch fiir von ADHS-betroffene Méidchen, weibliche Jugendliche oder Frauen.
Die noch bessere kiinftige Identifikation der ADHS zugrunde liegender pathophysiologischer
Mechanismen ist auch deswegen relevant, da zum einen hier ein Potential zur Entwicklung neuer
spezifischer Behandlungsziele und —methoden liegt, Biomarker ggf. identifiziert werden konn(t)en mit
entsprechender diagnostischer und/oder prognostischer Relevanz sowie zur Ableitung spezifischerer

primérer und sekundérer Praventions-Strategien [166].
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Fiir die ADHS-Diagnostik wiren wissenschaftliche Erkenntnisse und daraus folgende konkrete
Empfehlungen fiir zuverldssige und okonomische Screeninginstrumente in der pédiatrischen und
allgemeinmedizinischen Praxis fiir die verschiedenen Altersbereiche hilfreich. Ein weiteres wichtiges
Thema ist die Identifikation des besten Vorgehens beim Umgang mit Informationen der verschiedenen
multiplen Informanten (Selbsturteil, Elternurteil, Lehrerbeurteilung, Verhaltensbeobachtung) und

daraus folgenden Empfehlungen fiir die Diagnostik der ADHS.

3.2.  Weiterer Forschungsbedarf im Themenbereich Therapie und
Krankheitsmanagement sowie iibergeordnete Herausforderungen in der Forschung zu
ADHS

Obwohl Selbsthilfe unbestritten eine klinische Bedeutung hat (siehe auch Kap. 1.7 Selbsthilfe), gibt es
hier weiteren Forschungsbedarf zur Wirksamkeit von Selbsthilfe bei ADHS, da bis dato entsprechende
Evaluationsstudien fehlen. Gleiches gilt flir therapeutische MaBBnahmen wie bspw. Psychoedukation
oder ergotherapeutische Interventionen. Auch wurden bis dato noch nicht die Effekte von (ADHS)
spezifischer Unterstiitzung von Schiilern mit ADHS durch Lehrer im Regelschulsystem untersucht
[167]. Es gibt auflerdem Bedarf an Studien zu Effekten individualisierter, stufenweise adaptierter
multimodaler Therapie mit flexiblen, patientenorientiert-adaptierbaren Designs in den verschiedenen
Altersbereichen. Es fehlen vergleichende Studien zu ADHS-spezifischer Pharmakotherapie und zur
medikamentdsen Kombinationsbehandlung (Nutzen, UEWs, Kosten) und zur Pharmakotherapie

bestimmter Subgruppen, wie z.B. ADHS-Patienten mit zusétzlicher Suchtproblematik.

ADHS ist ein komplexes Storungsbild mit hoher Heterogenitit in Bezug auf Atiologie (inklusive
zugrunde liegender Risikofaktoren), auf Symptomebene und auf Ebene der Basisdefizite, komorbide
psychische und organische Storungen bzw. Symptome, den Verlauf (persistierend versus nicht-
persistierend) und Ansprechen auf Therapie. Dazu kommt die oben bereits erwdhnte Notwendigkeit
bestimmte Fragestellungen fiir verschiedene Altersbereiche getrennt zu untersuchen (bzw. machen
manche Fragestellungen auch nur in bestimmten Alters- und Entwicklungsphasen Sinn) und
Geschlechtsunterschiede zu beriicksichtigen. Oft wurde und wird die wissenschaftlich relevante Frage
gestellt, ob eine bestimmte untersuchte Intervention bei ADHS einen nachweisbaren Effekt hat. In
Zukunft sollte uns auf der Basis bereits vorliegender richtungsweisender Studienergebnisse und Meta-
Analysen noch mehr die Beantwortung der Frage beschiftigen, in welcher wie genau zu
charakterisierenden Subgruppe die untersuchte Methode erfolgreich ist. Meta-Analysen zeigten z.B.
nur knapp signifikante Ergebnisse fiir die Wirksamkeit von kognitiven Trainings bei Kindern und
Jugendlichen mit ADHS. Noch offen ist aber die Frage, welche Gruppe (z.B. Kinder mit gut

diagnostizierten und erfassten spezifischen Defiziten in den exekutiven Funktionen) der von ADHS-
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Betroffenen von welchem spezifischen kognitiven Training gut profitieren kann. Analog gilt dies auch
z.B. fiir die Neurofeedbackstudien. Hier gibt es bis dato (noch) keine hinreichende Evidenz fiir die
Wirksamkeit von Standard-Neurofeedback in der Behandlung der ADHS. Bei der Heterogenitét der
ADHS ist es aber vielleicht auch gar nicht zu erwarten, dass eine Standard-Neurofeedback-
Intervention bei allen von ADHS-Betroffenen gleichermaBlen wirksam ist. Neben doppelblinden
kontrollierten Designs als Standards guter Forschung sollten die Neurofeedbackforscher kiinftig auch
noch besser die Frage beantworten, fir welche wie am besten zu erfassende (objektiv zu
diagnostizierende) Subgruppe, welches Neurofeedbacktraining hilfreich sein kann. Das gleiche gilt fiir
spezifische Trainingsprogramme von der ADHS mitunter zugrundeliegenden Basisdefiziten (z.B.
Arbeitsgedédchtnis-Schwierigkeiten, Inhibitionskontroll-Defizite, Verzogerungsaversion), hier ist noch
nicht hinreichend gekldrt, ob jeweils ein spezifisches Training zur Verbesserung der zuvor
diagnostizierten Basisdefizite in der Gruppe der ADHS-Patienten mit spezifischen Problemen in dem
Bereich zur Reduktion der Basisdefizit-Probleme/Verbesserung der Leistungsfahigkeit als auch zur
Reduktion der ADHS fiihrt, dies gilt es des Weiteren in den verschiedenen Altersbereichen zu
untersuchen. Ob und wenn ja, in welcher Subgruppe, transkranielle Gleichstromstimulation [169, 170]
wirksam ist in der Therapie der ADHS bei Jugendlichen und Erwachsenen bedarf kiinftig ebenfalls

weiterer Studien.

Insgesamt besteht Bedarf an groBen Studien zum direkten Vergleich verschiedener therapeutischer
Therapiebausteine (mit und ohne Medikation), Kombinationsbehandlungen und medikamentoser
Kombinationsbehandlung sowie Langsschnittstudien zur langfristigen Wirksamkeit der verschiedenen
Therapiebausteine und zum Verlauf der ADHS. Auch Studien zu Compliance und Adhédrenz sind

vonndten, da diese Kenntnisse auch von Bedeutung fiir eine verbesserte Therapie sind.

3.3. Zusammenfassung und Ausblick

Fasst man all dies zusammen, kommt man zu folgendem weiteren Forschungsbedarf bzw. noch nicht
hinreichend beantworteten folgenden 25 Fragenkomplexen® (modifiziert und ergénzt nach [166, 167,

171]:

e Geschlechtsunterschiede bei Atiologie, komorbiden Stérungen, Verlauf und Ansprechen auf
Therapie
o Effekte von (ADHS-)spezifischer individueller Lehrerunterstiitzung im reguléren

Schulunterricht auf die ADHS bei Schulkindern

% Die Reihung der Aufzihlung des weiteren Forschungsbedarfs ist willkiirlich und stellt keine Priorisierung im Sinne eines
Rankings dar.
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Effekte von individualisierter, stufenweise adaptierter multimodaler Therapie in den
verschiedenen Altersbereichen

Vergleichende Pharmakotherapiestudien (Head-to-Head-Studien) verschiedener zur Therapie
der ADHS zugelassener Medikamente

Prospektive Studien zur Kombinationsbehandlung verschiedener ADHS-Medikamente sowie
Langzeitstudien auch zum Verlauf von Patienten mit ADHS, die keine Medikation mehr
einnehmen

Effekte einer ADHS-Medikation in der Subgruppe von ADHS-Patienten, die eine komorbide
Suchterkrankung bzw. erhohten Substanzkonsum aufweisen

Effekte intensiver, spezifischer Eltern-Programme fiir Eltern von Kindern mit ADHS

Effekte von Selbsthilfe

Effekte von spezifischer Psychoedukation

Erfassung der Non-Compliance-Raten bei den verschiedenen ADHS-Therapien sowie
Notwendigkeit von Studien zur Erlangung und Verbesserung der Adhirenz von
therapeutischen Mafinahmen in der Behandlung der ADHS

Wirksamkeit von psychosozialen (einschlieBlich psychotherapeutischen)
Therapieprogrammen (alleine oder in Kombination mit Pharmakotherapie) und auch
Wirksamkeit von multimodaler Therapie bei Kindern im Kleinkind- und Vorschulalter (<
sechs Jahre) mit ADHS oder externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten, der Vergleich
verschiedener Therapieprogramme (Head to Head) auch in dieser Altersgruppe sowie Studien
zum langfristigen Outcome dieser Interventionen (Longterm-Outcome)

Effektivitét spezifischer (auch computergestiitzter) Trainingsprogramme zu spezifischen, der
ADHS-Diagnose mutmaBlich zugrunde liegenden Basisdefiziten wie Arbeitsgedichtnis-
Schwierigkeiten, Inhibitionskontrolldefizite oder Verzogerungsaversion bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS und diagnostizierten Schwierigkeiten in den
genannten Basisdefiziten. Von Interesse wire zum einen die Effektivitdt auf die Leistungen in
den trainierten Basisdefiziten als auch auf die ADHS-Symptomatik und das Funktionsniveau.
Effektivitit von Studien zu Variationen multimodaler Interventionen, alleine oder in
Kombination mit Pharmakotherapie im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter sowie Effekte
in spezifischen Subgruppen

Langzeit-Ergebnisse nach psychosozialer (einschlieBlich psychotherapeutischer) und/oder
medikamentdser ADHS-Therapie mit einer geeigneten Vergleichsgruppe, inklusive der
Erfassung des Bildungsabschlusses und des Ausbildungs- und Berufserfolgs

Die Identifikation von weiteren Pradiktoren, Moderatoren und Mediatoren vom
Behandlungserfolg spezifischer Therapieformen. Bis dato gibt es Ergebnisse zu Varianten im

Behandlungserfolg aufgrund spezifischer soziodemographischer Faktoren (wie zum Beispiel
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niedriger soziookonomischer Status, Geschlecht, ethnische Zugehdrigkeit) und aufgrund
klinischer Indices (wie komorbide psychische Storungen, ADHS-Subgruppen,
Entwicklungsverzogerungen, komorbide Teilleistungsstorungen oder —schwéchen)
Outcome-Messungen von Studien zu spezifischen ADHS-Therapien sollten auch das
allgemeine Funktionsniveau (clinical global impairment scale), die Lebensqualitit , Teilhabe
sowie Messungen zum spezifischen Funktionsniveau im schulischen und sozial-emotionalen
Bereich umfassen

Studien zu Varianzen in Fall-Identifikation und Pravalenzen von ADHS in verschiedenen
geographischen Regionen, Altersbereichen, Settings und Kulturen sowie Studien zu Ursachen
und Konsequenzen dieser Variationen in Hinblick auf den Zugang zu Hilfesystemen und
Outcome

Wirksamkeit von transkranieller Gleichstromstimulation in der Therapie der ADHS
Identifikation des besten diagnostischen Vorgehens in Hinblick auf Integration der
Informationen verschiedener (multipler) Informanten

Studien zu im Erwachsenenalter beginnender ADHS ohne vorhergehende ADHS-Symptome
in Kindheit

Validierungsstudien zu den bestmdglichen und gleichzeitig 6konomischen Screening-
Instrumenten zur Verwendung in der padiatrischen und allgemeinérztlichen Praxis zur frithen
Identifikation einer moglichen ADHS

Bessere Studien zu den verschiedenen Entwicklungspfaden von Individuen mit ADHS iiber
die Lebenspanne (mit Identifikation von Pradiktoren) und grofBe, multizentrische
Léangsschnittstudien mit auch neurowissenschaftlichen (z.B. MRT, noch zu identifizierende
potentielle Biomarker) und neurokognitiven (zum Beispiel Basisdefizite, komorbide
Storungen) Daten

Studien zu Vorteilen, Risiken (unerwiinschte Wirkungen) und Kosten nicht-
pharmakologischer ADHS-Therapien in den verschiedenen Altersbereichen (mit verblindeten
Studiendesigns als zu forderndem Qualitétsstandard)

Studien zu verbesserter Transition von volljahrig werdenden Patienten mit persistierender
ADHS von der kinder- und jugendpsychiatrischer, —-psychotherapeutischen oder padiatrischen
Betreuung in die (erwachsenen)psychiatrische bzw. —psychotherapeutische Behandlung

Integration von ,,Big Data““-Studienergebnissen in Wissenschaft und klinische Praxis

Alles in allem besteht ein dringender Bedarf an multizentrischen, qualitativ hochwertigen Studien zur

individualisierten, altersspezifischen und adaptiven Behandlung der ADHS in den verschiedenen

Altersbereichen unter Beriicksichtigung spezifischer Subgruppen mit flexiblen Designs in

Abhingigkeit vom Verlauf.
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Im Rahmen des durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) geforderten
deutschen Forschungsnetzes zu psychischen Erkrankungen evaluiert zum Beispiel aktuell ein
multizentrischer Forschungsverbund, bestehend aus sowohl kinder- und jugendpsychiatrischen als
auch (erwachsenen-)psychiatrischen Zentren, eine ,Evidenzbasierte, adaptierte stufenweise
Versorgung von ADHS iiber die Lebensspanne™ (ESCAlife; www.esca-life.org). Es wird dabei unter
anderem die Wirksamkeit und Effektivitit individualisierter und gestufter multimodaler
Behandlungsprogramme untersucht und versucht, Priadiktoren fiir das individuelle therapeutische

Ansprechen zu identifizieren.

Neben neuer innovativer Designs, qualitativ hochwertiger Erfassung der ADHS-Symptomatik und
assoziierten Faktoren (Clinical Global Impression (CGI), Funktionsniveau in den verschiedenen
Bereichen wie Schule/Ausbildung/Beruf, Familie und Peergroup/Freundschaften und Lebensqualitit)
sowie neurobiologischen Faktoren bedarf es hier einer guten Kooperation von verschiedenen
Fachdisziplinen (Kinder- und Jugendpsychiatrie, Péadiatrie, Psychiatrie, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten ~ und  Psychologischen Psychotherapeuten; Ambulanzen,
niedergelassenen Kollegen und Kliniken; Kooperation mit Schulen, Grundlagenwissenschaftlern mit
Klinikern etc.) sowie auch entsprechend finanziell ausgestatteten Drittmittel-Programmen mit ldngerer
Laufzeit, um hier die wissenschaftlich und versorgungstechnisch relevanten Fragen zu beantworten
zur Verbesserung von Priavention, Fritherkennung und vor allen Therapie und Verlauf der ADHS in

den verschiedenen Altersbereichen.
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II. Empfehlungen mit Kommentaren und Herleitung der Evidenz

1. Empfehlungen mit Kommentaren

Die Graduierung der Empfehlungen dieser Leitlinie erfolgt mittels der in Tabelle 2 dargestellten
Symbole. Zusdtzlich zu den Symbolen reflektiert auch die Formulierung der Empfehlung den
jeweiligen Empfehlungsgrad. Weitere Informationen finden Sie im Methodenreport der Leitlinie im

Kapitel 5.2.3.

Tabelle 2: Graduierung von Empfehlungen (nach AWMF, 2012)

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise Symbolik
A Starke Empfehlung soll / soll nicht T
B Empfehlung sollte / sollte nicht f
0 Empfehlung offen kann erwogen werden / =3

kann verzichtet werden

KKP* Gute klinische Praxis -

KKP*(,,Klinischer Konsenspunkt* bzw. Expertenkonsens): Empfohlen als gute klinische Praxis (,,Good Clinical
Practice Point™) im Konsens und aufgrund der klinischen Erfahrung der Mitglieder der Leitliniengruppe als ein
Standard in der Behandlung, bei dem keine experimentelle wissenschaftliche Erforschung mdglich oder
angestrebt ist.

1.1.  Diagnostik

Um eine ADHS Diagnose vergeben zu konnen, miissen die Symptome von Hyperaktivitt,
Impulsivitit und / oder Unaufmerksamkeit die Kriterien von ICD-10 oder DSM-5 erfiillen (siche auch
,Diagnostischer Entscheidungsbaum fiir HKS nach ICD-10 und ADHS nach DSM-5“ im Anhang
III.1.). Diese beinhalten zumindest moderate Beeintrachtigungen der Beziehungen, der
Leistungsfahigkeit, der Aktivititen oder der Teilhabe. Die Symptome und die daraus folgenden
Funktionsbeeintrichtigungen miissen in mehreren Lebensbereichen auftreten. Wenn die Symptomatik
nur in einem Lebensbereich auftritt (z.B. nur in der Schule / bei der Arbeit, nur in der Familie), kann
dies ein Hinweis auf andere psychische Stérungen sein, die es dann differenzialdiagnostisch
abzukldren gilt.

Fiir kassenérztliche / kassenpsychotherapeutische Versorgung in Deutschland ist eine Codierung der
Diagnose nach ICD-10 notwendig [2]. Im Gegensatz zu ICD-10 (F90.0) unterscheidet das DSM-5
verschiedene Subtypen. Vermutlich wird ICD-11 diese Subklassifikation tibernehmen. Diese DSM-5-
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Klassifikation ldsst sich allerdings auch im ICD-10 abbilden (sieche Entscheidungsbaum
Diagnosekriterien Anhang III.1.).

1.1.1. Bei welchen Personen sollte eine ADHS-Diagnostik durchgefiihrt werden?

Bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit Entwicklungs-, Lern- / Leistungs- oder
Verhaltensproblemen oder anderen psychischen Storungen (siehe II.1.1.9.) und Hinweisen auf
Beeintrachtigungen der Aufmerksamkeit und Konzentration oder auf erhohte Unruhe oder Impulsivitét
sollte die Moglichkeit in Betracht gezogen werden, dass eine ADHS vorliegt und eine entsprechende
Abklarung veranlasst werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: [1.2.1.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

1.1.2. Wer sollte eine ADHS-Diagnostik durchfiihren?

Bei Kindern und Jugendlichen sollte die Diagnose einer ADHS durch einen Facharzt fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, oder einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
oder ein Psychologischer Psychotherapeut mit Zusatzqualifikation fiir Kinder und Jugendliche, oder
einen Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Erfahrung und Fachwissen in der Diagnostik von
ADHS durchgefiihrt werden.

Bei Erwachsenen sollte die diagnostische Abklarung durch einen Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Facharzt fiir Neurologie, Facharzt fir psychosomatische Medizin oder durch arztliche
oder Psychologische Psychotherapeuten vorgenommen werden.

Bestehen Hinweise auf koexistierende psychische Storungen oder korperliche Erkrankungen oder
erscheint die differenzialdiagnostische Abgrenzung gegeniiber anderen psychischen Stérungen oder
gegeniiber somatischen Erkrankungen erforderlich, sollte eine Uberweisung zu einem Spezialisten aus
dem entsprechenden Fachgebiet erfolgen, falls die eigenen Moglichkeiten zur Abklarung und
Behandlung nicht ausreichen.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.1.2.

Zustimmung zur Empfehlung: alle 96,3% (nur eine Abstimmungsrunde”)

Bei Diagnosestellung durch einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten oder durch einen
Psychologischen Psychotherapeuten sollte die nach II.1.1.3 obligate korperliche Untersuchung

zusitzlich durch einen Arzt erfolgen.

3 Fiir diese Empfehlung gab es nur eine Abstimmungsrunde. Eine Erléuterung dazu findet sich in der Prdambel.
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Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.1.2.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 93,3% - alle 92,6%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

Kommentar zur Empfehlung:

Die diagnostische Abkldrung einer ADHS sollte bei Kindern und Jugendlichen durch einen Arzt
oder Psychotherapeuten mit entsprechenden entwicklungspsychopathologischen Fachkenntnissen
durchgefiihrt werden, da fiir eine diagnostische Einordnung eine profunde Kenntnis beziiglich der
entwicklungsspezifischen Auspriagungen von ADHS-Symptomen und von komorbiden Symptomen
sowie von differenzialdiagnostisch abzugrenzenden Stérungen erforderlich ist.

Analog sollte die diagnostische Abklarung einer ADHS bei Erwachsenen durch einen Arzt oder
Psychotherapeuten mit entsprechenden psychopathologischen Fachkenntnissen durchgefiihrt werden,
da fiir eine diagnostische Einordnung eine profunde Kenntnis beziiglich der Auspriagungen von
ADHS-Symptomen und von komorbiden Symptomen sowie von differenzialdiagnostisch
abzugrenzenden Storungen im Erwachsenenalter in den verschiedenen Lebensbereichen erforderlich

ist.

Sondervoten BVDN & BVDP

Wer sollte eine ADHS-Diagnostik durchfiithren?

Entsprechend der aktuellen Musterweiterbildungsordnung der Bundesidrztekammer, die fiir den
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie den Erwerb der Kompetenz auch fiir Kinder und
Jugendliche benennt, kann bei dlteren Kindern und Jugendlichen die Diagnose einer ADHS durch
einen Facharzt fiir Psychiatrie bzw. Psychiatrie und Psychotherapie oder Nervenarzt, mit Erfahrung
und Fachwissen in der Diagnostik von ADHS, durchgefiihrt werden.

Das ausfiihrliche Sondervotum sowie die Begriindung findet sich im Anhang unter Punkt II1.8.1., S.

160.

Kommentar der Steuerungsgruppe zum Sondervotum

Die derzeit noch geltende (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesdrztekammer hat fiir die
Landesédrztekammern nur empfehlenden Charakter. Fiir jeden Arzt ist immer nur die
Weiterbildungsordnung der Landesdrztekammer rechtsverbindlich, deren Mitglied er ist. Die
Weiterbildungsordnungen der Landesidrztekammern sehen - in der Regel - keine verpflichtenden
Weiterbildungszeiten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder der Pédiatrie

vor.
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1.1.3. Welche diagnostischen Mainahmen sollen routinemiiflig eingesetzt werden?
Die Diagnose soll gestellt werden auf der Grundlage:
e ciner umfassenden strukturierten Exploration des Patienten und — v.a. bei Kindern und

Jugendlichen — seiner Bezugspersonen (vor allem der Eltern, wenn moglich auch der Lehrer

/ Erzieher, einschlielich schriftlicher Berichte und Zeugnisse) zu:

a) der aktuellen ADHS-Symptomatik (Art, Haufigkeit, Intensitdt) in verschiedenen
Lebensbereichen (Familie, Schule, Freizeitbereich) und der situativen Variabilitdt in
diesen Lebensbereichen (z.B. bei Hausaufgaben, bei Familienaktivitdten),

b) den daraus resultierenden Einschrinkungen der Funktionsfdhigkeit (z.B. in den
Beziehungen, der Leistungsfahigkeit, der Teilhabe),

c) aktuellen koexistierenden psychischen Symptomen / Stérungen oder korperlichen
Erkrankungen,

d) der aktuellen und fritheren Rahmenbedingungen, Ressourcen und Belastungen in der
Familie und im Kindergarten / in der Schule oder am Arbeitsplatz, einschlieBlich der
psychischen und kérperlichen Gesundheit der Bezugspersonen,

e) der storungsspezifischen Entwicklungsgeschichte (z.B. Beginn und Verlauf der
Symptomatik) vor dem Hintergrund der allgemeinen Entwicklungsanamnese
einschlieBlich relevanter Vorbehandlungen,

f) der Ressourcen, Wiinsche und Bediirfnisse des Patienten und seiner Bezugspersonen,

g) der Familienanamnese, insbesondere mit Anhaltspunkten auf eine ADHS bei Eltern /
Geschwistern / Kindern;

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.1.3.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95,5% - alle 96,3%

e der Verhaltensbeobachtung des Patienten und — bei Kindern und Jugendlichen — der Patient-
Eltern Interaktionen in der Untersuchungssituation (ADHS Symptome miissen dabei nicht
notwendigerweise auftreten),

e der psychopathologischen Beurteilung des Patienten auf der Grundlage der explorierten und
beobachteten Symptomatik,

e der korperlichen und insbesondere der neurologischen Untersuchung mit Beurteilung des
Entwicklungsstandes.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.1.3.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95,7% - alle 96,3%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

Das Sondervotum der DGPs sowie die Begriindung findet sich im Anhang unter Punkt I11.8.4., S. 170
- 173.
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Kommentar zur Empfehlung:
Zur Erhebung einer strukturierten Anamnese ist es empfehlenswert, wenn der Diagnostiker mit

mindestens einem standardisierten strukturierten Interview vertraut ist und sich daran orientiert.

1.1.4. Welche Bedeutung haben die Selbsteinschiitzungen der Patienten?

Neben der im Kindesalter entscheidenden Bedeutung des Berichts der Eltern und anderer
Bezugspersonen zur Beurteilung der ADHS-Symptomatik sollte zur Beurteilung der klinischen
Bedeutsamkeit und der Beeintrachtigung aufgrund der ADHS-Symptomatik das Erleben des Kindes
oder Jugendlichen ebenfalls beriicksichtigt werden.

Bei Erwachsenen basiert die Beurteilung wie bei anderen psychischen Storungen iiberwiegend auf
dem Ergebnis des diagnostischen Interviews. Die Angaben sollten mit denen enger Bezugspersonen —
sofern verfligbar — abgeglichen werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.1.4.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

1.1.5. Welche Bedeutung haben Fragebogenverfahren und Verhaltensbeobachtungen bei der
Diagnostik von ADHS?

Auch wenn die Diagnose nicht ausschlieBlich auf der Grundlage von Fragebogenverfahren oder
Verhaltensbeobachtungen gestellt werden soll, sind Fragebogenverfahren fiir Eltern, Lehrer oder
Patienten hilfreich (siche Liste deutschsprachiger psychometrisch untersuchter Verfahren zur
Erfassung von ADHS, Anhang III.4.) und sollten auch zur vertieften Exploration der Symptomatik
oder koexistierender Symptome eingesetzt werden.

Verhaltensbeobachtungen aulerhalb der Untersuchungssituation (z.B. in der Schule) sind niitzlich und
sollten vor allem dann zum Einsatz kommen, wenn die Symptomatik nicht eindeutig exploriert werden
kann.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: I1.2.1.5.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 90,48% — alle 92,31%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.1.6. Welche Bedeutung haben testpsychologische Untersuchungen im Rahmen der
neuropsychologischen sowie der Entwicklungs- und Leistungsdiagnostik?
Die Diagnose ADHS soll nicht ausschlieBlich auf der Grundlage von psychologischen Tests gestellt

oder ausgeschlossen werden.
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Allerdings konnen testpsychologische Untersuchungen im Rahmen der Diagnostik ergénzend
eingesetzt werden und sind zur Beantwortung spezifischer Fragestellungen notwendig (z.B. bei
Verdacht auf schulische Uberforderung oder auf Intelligenzminderung, Entwicklungsstdrungen oder
spezifischen neuropsychologischen Storungen).

Verhaltensbeobachtungen wahrend testpsychologischer Untersuchungen kdnnen ergéinzende Hinweise
auf das Vorliegen einer ADHS-Symptomatik liefern. ADHS-Symptome miissen jedoch nicht
notwendigerweise wahrend der Untersuchung auftreten.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: I1.2.1.6.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

1.1.7. Welche Bedeutung haben Labor- und apparative medizinische Untersuchungen?

Eine routinemiBige Uberpriifung von Laborparametern im Rahmen der ADHS-Diagnostik ist nicht
erforderlich.

Labor- und apparative Untersuchungen sollen im Vorfeld einer geplanten Pharmakotherapie oder
wenn sie fir die Abklarung mdglicher zugrundeliegender somatischer Erkrankungen oder fiir
differenzialdiagnostische Abklarungen von Bedeutung sind, durchgefiihrt werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.1.7.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

1.1.8. Gibt es altersspezifische Besonderheiten, die bei der Diagnostik zu beriicksichtigen sind?
Bei der Diagnostik sollten altersspezifische Besonderheiten der Symptomatik in unterschiedlichen
Altersgruppen Beriicksichtigung finden:

e Die Diagnose einer ADHS soll vor dem Alter von drei Jahren nicht gestellt werden.

e Bei Kindern im Alter von drei bis vier Jahren kann die Diagnose in der Regel nicht
hinreichend sicher gestellt werden.

e Bei Kindern im Vorschulalter soll die Diagnose in der Regel nur bei sehr starker
Auspragung der Symptomatik gestellt werden.

e Bei jingeren Kindern konnen sehr stark ausgeprdgte Unruhe, Impulsivitit und
Ablenkbarkeit sowie Storungen der Regulation Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer
ADHS sein.

e Jejlnger die Kinder sind, umso schwieriger ist eine Abgrenzung zu Normvarianten.

e Im Jugend- und Erwachsenenalter muss die im Verlauf der Pubertit oft einsetzende

Verminderung der Hyperaktivitit beriicksichtigt werden.
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Andere psychische Storungen miissen differenzialdiagnostisch abgegrenzt bzw. als koexistierende

Storungen bedacht werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.1.8.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 87,0% - alle 88,9%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.1.9. Welche psychischen  Stérungen  oder somatischen  Erkrankungen  sind

differenzialdiagnostisch von ADHS abzugrenzen?

Merkmale von Hyperaktivitat-Impulsivitit und Unaufmerksamkeit konnen auch bei anderen

psychischen Stérungen auftreten, die jedoch zusitzliche Merkmale aufweisen, welche iiblicherweise

nicht bei ADHS auftreten.

In Betracht zu ziehen sind:

Storungen des Sozialverhaltens (SSV), die mit Verweigerung von Aufgaben einhergehen
konnen, die Anstrengung verlangen;

stereotype Bewegungsstorungen (isoliert oder im Rahmen von Autismus-Spektrum-
Storungen oder geistiger Behinderung), die mit erhdhtem Bewegungsdrang einhergehen
konnen;

Tic- und Tourette-Storungen (TIC), die durch pldtzlich einschieBende Bewegungen
gekennzeichnet sein konnen;

umschriebene Entwicklungsstéorungen und Lernstérungen, die mit Unaufmerksamkeit
einhergehen konnen;

Intelligenzminderung, bei der eine Uberforderung Symptome einer ADHS ausldsen kann;
Autismus-Spektrum-Storungen (ASS), bei denen aufgrund der autistischen Symptomatik
Unaufmerksamkeit oder auch Impulsivitit ausgelost werden kann;

Beziehungs- / Bindungsstérung mit Enthemmung, bei der sozial enthemmtes impulsives
Verhalten auftritt;

Angststorungen (ANG), bei denen Unaufmerksamkeit und Unruhe in Zusammenhang mit
Angst auftreten kann;

depressive Storungen (DES), bei denen Konzentrationsprobleme auftreten konnen;

bipolare  Storungen, bei denen episodisch  Uberaktivitit, Impulsivitit und
Konzentrationsprobleme auftreten;

disruptive Affektregulationsstorungen, bei denen Impulsivitdt im Rahmen von Reizbarkeit
auftritt;

Substanzkonsumstorungen, bei denen durch Substanzkonsum Symptome einer ADHS

ausgelost werden konnen;
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e Personlichkeitsstorungen, bei denen Symptome von Desorganisation, sozialer
Aufdringlichkeit, sowie emotionaler und kognitiver Dysregulation auftreten konnen;

e psychotische Storungen, in deren Verlauf auch ADHS-Symptome auftreten konnen;

e medikamenteninduzierte  Storungen,  beispielsweise  in = Zusammenhang — mit
Bronchospasmolytika;

e Miidigkeit und Unaufmerksamkeit bei Schlafstorungen (einschlielich Schlafapnoe);

e Hyperarousal bei Posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS).

Zustimmung zur Empfehlung: Ohne COI 90,91% - alle 92%

Organische Erkrankungen konnen Verhaltensweisen auslosen, die félschlicherweise als ADHS-
Symptome interpretiert werden:

e Seh- oder Horstorungen, die als Unaufmerksamkeit fehlinterpretiert werden;

e Anfallsleiden, die als Unaufmerksamkeit oder motorische Unruhe fehlinterpretiert werden;

e Schilddriisenfunktionsstdrungen.

Zustimmung zur Empfehlung: Ohne COI 90,9% - alle 92,3%

Organische Erkrankungen konnen zudem Symptome von ADHS auslosen und sollen dann
zusétzlich diagnostiziert werden, z.B. Epilepsie, Fragiles-X-Syndrom, 22ql1
Mikrodeletionssyndrom, Neurofibromatose Typ 1, Fetale Alkohol Spektrum Stérung (FASD).

Differenzialdiagnostisch abzugrenzende Stoérungen konnen auch als koexistierende Stdrungen
auftreten (siche I11.1.1.10.).

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.1.9.

Zustimmung zur Empfehlung: Ohne COI 100% - alle 96,3%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

1.1.10. Welche gehiuft koexistierend auftretenden Stérungen sollten vor allem beachtet
werden?

Koexistierende Storungen treten hdufig auf und kdnnen sich ungiinstig auf die Prognose auswirken
und spezielle therapeutische MaBBnahmen erfordern.

Am hiufigsten treten oppositionelles Trotzverhalten (bei Kindern) und andere Stoérungen des
Sozialverhaltens, Tic-Storungen, umschriebene Entwicklungsstérungen (der Motorik, der Sprache, der
schulischen Fertigkeiten), Angststorungen, depressive Storungen, Autismus-Spektrum-Stérungen und
ab dem Jugendalter Substanzkonsumstérungen und Personlichkeitsstorungen auf und sollen beachtet,
bei entsprechenden Hinweisen abgeklért und entsprechend der jeweiligen Leitlinien behandelt werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.1.10.
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Zustimmung zur Empfehlung: Ohne COI 100% - alle 100%
Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: Starke Empfehlung, 11, A

1.2. Interventions-Algorithmus

Siehe dazu auch die differentialtherapeutischen Entscheidungsbidume fiir Kinder und Jugendliche und

fiir Erwachsene im Anhang (I11.2 und I11.3).

1.2.1. Wie sollte die individuelle Behandlungsoption ausgew:ihlt werden?

Bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS, die die Diagnosekriterien erfiillen, sollte
abgeklart werden, welche Behandlungsoptionen moglich sind (informierte Entscheidung) und auch,
welche von dem Patienten und seinen Bezugspersonen gewiinscht und mit getragen werden
(partizipative Entscheidungsfindung).

Bei der Auswahl der Therapie sollten personliche Faktoren (z. B. Leidensdruck), Umgebungsfaktoren,
der Schweregrad der Storung sowie der koexistierenden Storung sowie die Teilhabe beriicksichtigt
werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.2.

Zustimmung zur Empfehlung: alle 88,9% (nur eine Abstimmungsrunde”)

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.2.2. Wie soll die Behandlungsplanung erfolgen?

1. Die Behandlung der ADHS soll im Rahmen eines multimodalen therapeutischen
Gesamtkonzeptes (Behandlungsplan) erfolgen, in dem entsprechend der individuellen
Symptomatik, dem Funktionsniveau, der Teilhabe sowie den Priferenzen des Patienten und
seines Umfeldes psychosoziale (einschlielich psychotherapeutische) und pharmakologische
sowie erginzende Interventionen kombiniert werden konnen.

2. Grundsitzlich soll eine umfassende Psychoedukation® angeboten werden, bei der der Patient
und seine relevanten Bezugspersonen iiber ADHS aufgekldrt werden, ein individuelles
Storungskonzept entwickelt wird, Behandlungsméglichkeiten dargestellt werden mit dem Ziel

eine partizipative Entscheidungsfindung zu ermoglich.

* Fiir diese Empfehlung gab es nur eine Abstimmungsrunde. Eine Erléuterung dazu findet sich in der Praambel.
* Die hier angewendete Definition von , Psychoedukation® findet sich in den Kommentaren zu dieser Empfehlung.
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3. Bei Kindern vor dem Alter von sechs Jahren soll primér psychosozial’ (einschlieBlich
psychotherapeutisch) interveniert werden. Eine Pharmakotherapie der ADHS-Symptomatik soll
nicht vor dem Alter von drei Jahren angeboten werden.

4. Bei ADHS von einem leichten Schweregrad soll primir psychosozial (einschlieBlich
psychotherapeutisch) interveniert werden. In Einzelfdllen kann bei behandlungsbediirftiger
residualer ADHS-Symptomatik ergdnzend eine Pharmakotherapie angeboten werden.

5. Bei mittelgradiger ADHS soll in Abhéngigkeit von den konkreten Bedingungen des Patienten,
seines Umfeldes, den Préiferenzen des Patienten und seiner relevanten Bezugspersonen sowie
den Behandlungsressourcen nach einer umfassenden Psychoedukation entweder eine
intensivierte psychosoziale (einschlieBlich intensivierte psychotherapeutische) Intervention oder
eine pharmakologische Behandlung oder eine Kombination angeboten werden.

6. Bei schwerer ADHS soll primér eine Pharmakotherapie nach einer intensiven Psychoedukation
angeboten werden. In die Pharmakotherapie kann eine parallele intensive psychosoziale
(einschlieBlich psychotherapeutische) Intervention integriert werden. In Abhingigkeit von dem
Verlauf der Pharmakotherapie sollen bei residualer behandlungsbediirftiger ADHS-
Symptomatik psychosoziale (einschlieflich psychotherapeutische) Interventionen angeboten

werden.

Zustimmung zur Empfehlung: alle 76,9% (nur eine Abstimmungsrunde”)

7. Koexistierende Storungen sollen leitliniengerecht behandelt werden. Bei der Entscheidung
welche Stérung zuerst behandelt werden soll, soll u. a. der Schweregrad der Storungen
beriicksichtigt werden.

Zustimmung zur Empfehlung: alle 100% (nur eine Abstimmungsrunde”)

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.2.

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

Mehrere Sondervoten des BVKJ und von bkj und bvvp zu dieser Empfehlung sowie die
dazugehorigen Begriindung und Kommentare finden sich im Anhang unter Punkt I11.8.2., S. 161 — 164
und II1.8.3., S. 164 — 170.

Kommentare zur Empfehlung:

Behandlungsplanung:

> Die hier angewendete Definition von ,,psychosozial“ findet sich in den Kommentaren zu dieser Empfehlung.
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Bei Kindern und Jugendlichen sollte die Behandlungsplanung durch einen Facharzt fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, oder einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, oder
ein Psychologischer Psychotherapeut mit Zusatzqualifikation fiir Kinder und Jugendliche, oder einen
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Erfahrung und Fachwissen in der Behandlung von ADHS
durchgefiihrt werden.

Bei Erwachsenen sollte die Behandlungsplanung durch einen Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Facharzt fiir Neurologie, Facharzt fiir psychosomatische Medizin oder durch drztliche

oder Psychologische Psychotherapeuten vorgenommen werden.

Treten neben der Kernsymptomatik der ADHS daraus resultierende Beeintrichtigungen der
Funktionsfahigkeit, Lebensqualitdit und Teilhabe auf oder gibt es spezifische psychosoziale
Belastungsfaktoren, sollte der Patient und seine Bezugspersonen auf ergdnzende und unterstiitzende
psychotherapeutische und pharmakologische Behandlungsangebote hingewiesen werden. Diese sollten

dann gemil der entsprechenden Leitlinie behandelt werden.

Schweregradeinteilung:

Leichtgradig:

Es treten wenige oder keine Symptome zusitzlich zu den Symptomen auf, die zur Diagnosestellung
erforderlich sind und die Symptome fiihren zu nur geringfiigigen Beeintrichtigungen in sozialen,

schulischen oder beruflichen Funktionsbereichen.

Mittelgradig:

Die Ausprigung der Symptomatik und der funktionalen Beeintrdchtigung liegt zwischen
»leichtgradig® und ,,schwergradig®, d.h., trotz einer nur geringen Symptomauspriagung besteht eine
deutliche funktionelle Beeintrichtigung durch die Symptomatik oder trotz derzeit nur geringfiigigen
Beeintrachtigungen in sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsbereichen iibersteigt die

Auspriagung der Symptomatik deutlich das zur Diagnosestellung erforderliche AusmaB.

Schwergradig:
Die Anzahl der Symptome iibersteigt deutlich die zur Diagnosestellung erforderliche Anzahl oder
mehrere Symptome sind besonders stark ausgepriagt und die Symptome beeintrdchtigen die soziale,

schulische oder berufliche Funktionsfahigkeit in erheblichem Ausmal.

Die Schweregradeinteilung (leichtgradig, mittelgradig und schwergradig) wurde in Anlehnung an
DSM-5 vorgenommen. Dabei wird sowohl die Symptomauspriagung als auch der Grad der
Funktionsbeeintrachtigung zur Definition des Schweregrades herangezogen. Es wird darauf

hingewiesen, dass zur Bestimmung des Schweregrades im klinischen Urteil bei Kindern und
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Jugendlichen die Diagnose-Checkliste fir ADHS (DCL-ADHS) aus dem Diagnostik-System fiir
psychische Stérungen nach ICD-10 und DSM-5 fiir Kinder- und Jugendliche [172] herangezogen
werden. Diese Checkliste enthélt sowohl eine Bestimmung des Schweregrades fiir jedes einzelne

Symptom als auch eine Beurteilung der Funktionsbeeintriachtigung.

Mehrere Studien weisen iibereinstimmend darauf hin, dass ADHS am besten als ein dimensionales
Konstrukt (und nicht als kategoriale Einheit) konzipiert werden muss. Dies ist sowohl iiber
Zwillingsstudien zur Heretabilitit [173-176] als auch iiber konfirmatorische Faktorenanalysen [177-
180] und {iiber psychometrische Analysen, wie die Item Response Theory [181] mittlerweile

wissenschaftlich sehr gut belegt.

Insofern ldsst sich eine Graduierung der Symptomstdrke gut begriinden, wobei die von DSM-5
vorgenommene Einteilung in milde, moderate und starke ADHS-Symptomatik die einfachste Form
einer Graduierung darstellt. Die Schweregradeinteilung basiert auf der klinischen Beurteilung, die
sowohl die Symptomstirke als auch das Funktionsniveau und die psychosozialen Bedingungen des
Patienten beriicksichtigt. Eine solche klinische Beurteilung kann anhand der Clinical Global
Impression Scale (CGI; [182]) dokumentiert werden, die sich in der Forschung als reliabel und
anderungssensitiv erwiesen hat (vgl. [183]). Anhand von Elternurteilen, Erzieher- und Lehrerurteilen,
die per Fragebogenverfahren erhoben werden erzielen (z.B. [172, 184]), aber auch anhand von
klinischen Urteilen beispielsweise liber die Diagnose-Checkliste ADHS [172, 185] lassen sich
ebenfalls Graduierungen des Schweregrades herstellen. Die auf der Basis dieser Instrumente
entwickelten Gesamtskalen fiir ADHS und auch die Subskalen (z.B. fiir Unaufmerksamkeit und fiir
Hyperaktivitat-Impulsivitit) zeigen sehr gute Reliabilititen und faktoriellen Validititen. Zusétzlich
bieten diese Verfahren auch Skalen zur Erfassung der Funktionseinschrinkung sowohl im Elternurteil,

im Lehrerurteil, im Selbsturteil als auch im klinischen Urteil.

Insgesamt ldsst sich somit die Graduierung von ADHS-Symptomatik empirisch gut begriinden. Die
Herleitung der empirischen Evidenzen fiir die Interventionsalgorithmen ist unter Kap. 11.2.2. zu finden

(S. 92 f).

Im mittlerweile erschienen Update NICE guidelines kommt NICE &hnlich wie die Leitlinien der
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry und die American Academy of Pediatrics
Pharmakotherapie bei ADHS unabhingig vom Schweregrad empfehlen. Insofern muss die
Empfehlung in den deutschen Leitlinien als konservativ bzgl. Pharmakotherapie bewertet werden. Die
zumindest bei — wie in der Routineversorgung tiiblichen -unverblindeten Beurteilungen mittleren
Effekte von psychosozialen Interventionen lassen jedoch die Empfehlung hoheren Prioritdt fiir

psychosoziale Interventionen bei mildem Schweregrad als gut begriindet erscheinen.
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Pharmakotherapie im Vorschulalter

Die unter Punkt 3. genannte Pharmakotherapie bei Kindern im Vorschulalter (drei bis sechs Jahre)
sollte nur durch einen Arzt mit besonderen Kenntnissen von Verhaltensstérungen in dieser
Altersgruppe durchgefiihrt werden (siche 11.1.4.1). Die Auswirkungen einer Pharmakotherapie im
Vorschulalter sind aufgrund der aktuellen Studienlage fiir die Hirnentwicklung eher giinstig zu
beurteilen. Mdgliche Auswirkungen auf Gewicht und Langenwachstum sind in den Empfehlungen
1.4.6.5. und I1.1.4.6.6. und bei der Herleitung der Evidenz (I1.2.4.2.1 und 11.2.4.3.1.1.) adressiert.
Generell liefern Studienergebnisse Aussagen auf Gruppenniveau. Im konkreten Einzelfall und bei

schwer ausgeprigter ADHS ist daher eine individuelle Risiko-Nutzen-Abwagung nétig.

Definition Psychosoziale Interventionen

Psychosoziale Interventionen umfassen die nach einer Ausbildung erlernten, bewussten und geplanten
psychologischen, psychotherapeutischen und sozialen Interventionen zur Verminderung von ADHS
oder komorbiden psychischen Stérungen. Psychosoziale Interventionen koénnen direkt an den
Patienten oder seine Bezugspersonen (z.B: Eltern, Lehrer, Partner) gerichtet sein oder auch das néhere
oder weitere Umfeld des Patienten (Familie, Kindertagestitte, Schule, Arbeitsplatz, Gemeinde)
einbeziechen. Psychosoziale Interventionen kdnnen von verschiedenen Berufsgruppen durchgefiihrt
werden, wenn sie eine entsprechende Qualifikation besitzen, beispielsweise Psychologen und

Psychotherapeuten, Arzten, Pidagogen, Ergotherapeuten oder Sozialarbeitern.

Definition Psychoedukation

Psychoedukation umfasst die Aufkldrung und Beratung des Patienten oder seiner Bezugspersonen zum
Storungsbild und seinen Ursachen sowie zum Verlauf und zu den Interventionsoptionen. Neben der
Aufklarung iiber mogliche Beeintrachtigungen sollte dabei der Fokus auch auf die individuellen
Stirken und Ressourcen gelegt werden bspw. besondere sportliche Kompetenz, Spontanitit,
Kontaktfreudigkeit oder Kreativitit, um diese fiir den Patienten und seine psychosoziale Umgebung
erfahrbar werden zu lassen. Gemeinsam mit dem Patienten und seinen Bezugspersonen wird auf der
Basis dieser Informationen ein individuelles Storungskonzept zu den vermutlichen Ursachen und dem
vermutlichen Verlauf der Symptomatik im individuellen Fall erarbeitet und es werden konkrete
Strategien zur Bewiltigung der Problematik oder ihrer Folgen in den verschiedenen Lebensbereichen
des Patienten entwickelt. Psychoedukation stellt die Grundlage aller weiterfiihrenden psychosozialen
(einschlieBlich psychotherapeutischen) und pharmakologischen Interventionen dar und stellt den
Betroffenen Informationen zur Verfiigung, die ,,shared decision making* (SDM) méglich machen. Bei
intensiveren  psychosozialen (einschlieBlich psychotherapeutischen) Interventionen werden
Interventionen durchgefiihrt, welche iiber die Beratung bei Psychoedukation hinausgehen und

beispielsweise eine konkrete und detaillierte Anleitung von Eltern oder anderen Bezugspersonen zur
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Veridnderung der Interaktion mit dem Patienten, sowie Interventionen zur Verdnderungen von
Kognitionen (einschlieBlich Einstellungen), Emotionen und Handlungen der Bezugspersonen und des

Patienten und auch konkrete Therapieaufgaben fiir Bezugspersonen und Patient umfasst.

Im Rahmen des unter Punkt II1.1.2.2 beschriecbenen multimodalen Behandlungsplans sollten
Interventionsziele aus den Bereichen Aktivititen und Teilhabe Vorrang eingerdfumt werden. Die

Zielformulierung sollte gemeinsam mit den Betroffenen und deren Angehdrigen erfolgen.

1.2.3. Wie soll bei Nichtansprechen auf die therapeutischen Maflnahmen vorgegangen werden?
Wenn die durchgefiihrten medikamentosen oder nichtmedikamentdsen (z.B. Elterntraining,
psychosoziale (einschlieBlich psychotherapeutische) Intervention) therapeutischen Mafinahmen keine

oder nur sehr geringe Wirkung zeigen, soll vom Behandler erneut {iberpriift werden:

Generell:
o ob die Diagnosekriterien einer ADHS erfiillt sind;
o ob das schlechte therapeutische Ansprechen ggf. durch vorhandene koexistierende Stérungen /

Erkrankungen erklért werden kann;

o wie Patienten und Sorgeberechtigte gegeniiber den eingesetzten therapeutischen
Interventionen eingestellt sind;

o inwieweit Sorgeberechtigte / sonstige Betreuungspersonen die Behandlung des Patienten
unterstiitzen und der Patient selbst zu einer Behandlung motiviert ist;

o ob die Befiirchtung einer Stigmatisierung die Akzeptanz gegeniiber der Therapie

beeintrachtigt.
Zusitzlich bei Pharmakotherapie:

o wie regelméfig die Einnahme des Préparates erfolgt ist, ob unerwiinschte Wirkungen auftraten
und wie in diesem Zusammenhang die Adhdrenz des Patienten gegeniiber der Behandlung
einzuschétzen ist;

J ob das Préiparat in ausreichender Dosierung und in angemessener Verteilung iiber den Tag
verordnet und eingenommen wurde.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.2.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

Seite 49 von 198



1.2.4. Wie soll mit fortbestehenden koexistierenden Storungen oder Problemen umgegangen
werden?

Bei erfolgreicher medikamentdser oder nichtmedikamentdser Therapie der ADHS-Kernsymptomatik
soll gemeinsam mit dem jeweiligen Patienten und seinen Bezugspersonen iiberpriift werden, ob
koexistierende Storungen oder Probleme weiter bestehen (z. B. aggressives Verhalten, Angste oder
Lernschwierigkeiten). Fiir diese begleitenden Schwierigkeiten sollten jeweils ein individueller
Behandlungsplan aufgestellt und entsprechende Mafinahmen eingeleitet werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.2.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% (eine Enthaltung) - alle 100% (eine Enthaltung)

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

1.3. Interventionen auf psychologisch-psychotherapeutischer Basis (Psychoedukation,

psychosoziale Interventionen, Psychotherapie, Neurofeedback), Diéiten

1.3.1. Psychosoziale Interventionen

1.3.1.1. Priventive psychosoziale Interventionen, die keiner diagnostischen Absicherung

bediirfen

1.3.1.1.1. Welche priventiven psychosozialen Interventionen werden empfohlen?

Beratung iiber angemessenes Erziehungsverhalten von Eltern und Piddagoginnen und Piddagogen
(einschlieflich  Elterntrainings, Erziehertrainings) sollte bei Kindern mit expansiven
Verhaltensproblemen (z.B. oppositionellem Verhalten, erhdhter Unruhe, deutlicher Ablenkbarkeit)
auch dann angeboten werden, wenn die Kriterien fiir eine ADHS-Diagnose (noch) nicht erfiillt sind
bzw. nicht abgeklart sind. Hier sollten auch Interventionen angeboten werden, die generell auf eine
Starkung des Erziehungsverhaltens abzielen und eher praventiven Charakter haben oder auch
Trainings, die sich bei Kindern mit aggressivem Verhalten bewdhrt haben (siche Anhang IIL.5
deutschsprachiger von der Steuerungsgruppe empfohlener Praventionsprogramme).

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens
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1.3.1.2. Psychosoziale Interventionen bei Kindern im Vorschulalter mit ADHS

1.3.1.2.1. Welche psychosozialen (einschlieBlich psychotherapeutischen) Interventionen sollen
bei Kindern mit ADHS im Vorschulalter (ca. drei bis sechs Jahre) eingesetzt
werden?

1.3.1.2.1.1. Eltern von Kindern mit ADHS vor dem Einschulungsalter soll als primére Intervention

ein Elterntraining / eine Elternschulung / Elternberatung (einschlieBlich Psychoedukation) angeboten

werden. Die Intervention kann auch als angeleitete Selbsthilfe angeboten werden. Diese Interventionen

zielen darauf ab, das Verstindnis der Eltern fiir die Symptomatik zu verbessern, ihr

Erziehungsverhalten zu optimieren und expansive Verhaltensprobleme einschlieBlich der ADHS-

Symptome sowie psychosoziale Beeintrachtigungen des Kindes im héuslichen Umfeld zu vermindern.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95% - alle 96,3%

Qualitdt der Evidenz: Hoch

Empfehlungsgrad: Starke Empfehlung, 11, A

Sondervotum 4 von bkj und bvvp und die dazugehorige Begriindung findet sich im Anhang unter

Punkt I11.8.3. auf den S. 166 - 167.

Kommentar zur Empfehlung:

Eine Anleitung zum Umgang mit schwierigen Alltagssituationen und die Hilfen mit denenEltern
Fertigkeiten erwerben fiir bedeutsame Betdtigungen und zur Bewiltigung anstehender
Entwicklungsaufgaben des Kindes wirksam unterstiitzen konnen, bieten den Eltern konkrete Hilfen in

der Erziehung des Kindes.

1.3.1.2.1.2. Da ADHS-Symptome auch im Kindergarten / in der Kindertagesstétte auftreten, sollte
den Piddagoginnen und Péddagogen eine Schulung auf verhaltenstherapeutischer Basis
(Erziehertraining) oder eine Beratung angeboten werden. Diese Interventionen zielen darauf ab, das
Verstiandnis der Padagogen fiir die Symptomatik zu verbessern, ihr Erzichungsverhalten vor dem
Hintergrund der ADHS-Symptomatik zu optimieren und expansive Verhaltensprobleme einschlielich
der ADHS-Symptome sowie psychosoziale Beeintrachtigungen des Kindes im Umfeld des

Kindergartens / der Kindertagesstétte zu vermindern.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95% - alle 88,9%
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Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

Kommentar zur Empfehlung:

Im Rahmen der Schulung sollen den Erziehern auch Mdglichkeiten und konkrete Anregungen
vermittelt werden, wie sie den Fertigkeitserwerb zur Bewiltigung bedeutsamer anstehender
Entwicklungsaufgaben des Kindes wirksam unterstiitzen und die zufriedenstellende Teilhabe des
betroffenen Kindes am Kindergarten- / Kindertagesstéttenalltags fordern kdnnen. Daneben werden die
Erzieher auch beraten, wie sie die rdumliche Umgebung so optimieren kdnnen, dass das betroffene

Kind erfolgreicher handeln und teilhaben kann.

1.3.1.2.1.3. Dabei sollten auch Programme eingesetzt werden, die primér fiir Kinder mit
oppositionellem oder aggressivem Verhalten entwickelt wurden. Diese Programme konnen auch dann

eingesetzt werden, wenn nicht die formale Diagnose einer Storung des Sozialverhaltens gestellt wird.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95% - alle 92,6%

Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

1.3.1.2.1.4. Kindzentrierte Interventionen (Trainings) zur Verbesserung von Spiel- und
Beschiftigungsintensitit und —ausdauer oder zur Einiibung von Handlungsabldufen im Alltag kdnnen
als ergéinzende MaBinahme angeboten werden, sie sind jedoch in der Regel nicht alleine ausreichend.
Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95% - alle 92,6%

Qualitdt der Evidenz: Schwach

Empfehlungsgrad: Empfehlung offen, <, 0

Kommentar zur Empfehlung:

Diese Trainings konnen auch zum Fertigkeitserwerb bedeutsamer Alltagstitigkeiten und zur
Bewiltigung anstehender Entwicklungsaufgaben ergénzend indiziert sein. Um Generalisierung und
Transfer in den Alltag zu gewéhrleisten, sollten kindzentrierte Interventionen immer in Kombination

mit elternzentrierten Interventionen durchgefiihrt werden.
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1.3.1.2.2. In welchem Format (Einzel- versus Gruppenformat) sollten Eltern- /
Erziehertrainings bei Kindern mit ADHS im Vorschulalter angeboten werden?

Eltern- und Erziehertrainings im Gruppen- oder im Einzelformat, die entweder spezifisch fiir die
Behandlung von Kindern mit ADHS oder mit oppositionell-aggressivem Verhalten entwickelt wurden,
sollten fiir Eltern und andere Bezugspersonen zuginglich sein, wobei Gruppentrainings besser
evaluiert sind. Daher sollte, wenn moglich, Gruppentrainings der Vorzug gegeben werden.

Allerdings konnen Einzeltrainings aufgrund der Komplexitdt der Problematik beim Kind oder in der
Familie oder aus organisatorischen Griinden (z.B. weil Elterngruppen nicht zustande kommen)
bevorzugt werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 90% - alle 88,9%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

1.3.1.2.3. Wie sollten Elterntrainings bei Kindern mit ADHS im Vorschulalter
durchgefiihrt werden?
Elterntrainings im Gruppenformat sollten:

e Dbeide Elternteile einbeziehen, soweit dies moglich und fiir das Kind forderlich ist;

e nicht mehr als 10-12 Eltern in einer Gruppe zusammenfassen, wobei eine geringere
Gruppengrofie eine intensivere Gruppenarbeit begiinstigen kann;

e auf der sozialen Lerntheorie basieren, und Methoden der Verhaltensmodifikation inklusive
ressourcenorientierter Ansitze zur Verbesserung von Beziehungen vermitteln;

e dabei Psychoedukation und kognitive Methoden sowie Methoden des Modelllernens, der
Verhaltensiibung und der Riickmeldung umfassen, um das Erziehungsverhalten zu
modifizieren;

e entsprechend der Vorgaben eines evaluierten und etablierten Trainingsmanuals durchgefiihrt
werden, um eine konsistente Umsetzung des Trainingsmanuals zu gewihrleisten (siche
Anhang IIL.5 mit deutschsprachigen evidenzbasierten Manualen fiir psychosoziale
(einschlieBlich psychotherapeutische) Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit

ADHS und ihren Bezugspersonen).

Ublicherweise umfasst die Behandlung 10 bis 16 Sitzungen mit einer Dauer von 90 bis 120 Minuten.
Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: Ohne COI 85% - alle 84,6%
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Elterntrainings im Einzelformat sollten:

e beide Elternteile (bzw. andere wichtige Erziehungspersonen) einbeziehen, soweit dies
moglich und fiir das Kind forderlich ist und sie sollten zur Einlibung von elterlichem
Erziehungsverhalten auch das Kind einbeziehen;

e wie FElterntrainings im Gruppenformat (s.0.) auf der sozialen Lerntheorie basieren und
vergleichbare Methoden anwenden und entsprechend den Vorgaben eines evaluierten und
etablierten Trainingsmanuals durchgefiihrt werden, um eine konsistente Umsetzung des
Trainingsmanuals zu gewéhrleisten (siche Anhang 1II.5 mit deutschsprachigen
evidenzbasierten Manualen filir psychosoziale (einschlieBlich psychotherapeutische)
Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS und ihren Bezugspersonen).

Ublicherweise umfassen diese Trainings mindestens 8 bis 10 Sitzungen mit einer Dauer von 45 bis 90
Minuten, wobei auch ldngere Behandlungen indiziert sein konnen.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 85% - alle 85,2%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

Kommentar zur Empfehlung:

Die in der Empfehlung angesprochenen Elterntrainings im Einzelformat koénnen auch als
Interventionen im hiuslichen Umfeld durchgefiihrt werden. Dabei konnen besonders belastete Eltern
vermutlich besser angesprochen werden als bei ambulanter Therapie und die Generalisierung neu
erworbener Fertigkeiten auf den Alltag ist vermutlich besser, da das Verhalten unmittelbar im

natlirlichen Umfeld eingeiibt werden kann.

1.3.1.2.4. Unter welchen Bedingungen sollten Beratungen oder Schulungen von
Pidagoginnen und Padagogen von Kindern mit ADHS im Vorschulalter (Erziehertraining)
durchgefiihrt werden?

Wenn eine ausgepriagte ADHS-Symptomatik auch im Kindergarten auftritt (was in der Regel der Fall
ist), dann sollten ergénzend zu Elterntrainings Beratungen oder Schulungen von Piddagoginnen /
Padagogen von Kindern mit ADHS (Erziehertraining) parallel zu und orientiert an Elterntrainings /
Elternschulungen im Finzel- oder Gruppenformat durchgefiihrt werden. Dabei sollten auch
strukturgebende Interventionen auf Gruppenebene (z.B. feste Gruppenregeln) beriicksichtigt werden
(sieche Anhang III.5 mit deutschsprachigen evidenzbasierten Manualen fiir psychosoziale
(einschlieBlich psychotherapeutische) Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS und

ihren Bezugspersonen). Einzeltrainings konnen aufgrund der Komplexitit der Problematik beim Kind
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oder im Kindergarten oder aus organisatorischen Griinden (z.B. weil Erziehertrainingsgruppen nicht
zustande kommen) bevorzugt werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95% - alle 96,3%

Qualitét der Evidenz: Schwach

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

Kommentar zur Empfehlung:
Die angesprochenen Beratungen oder Schulungen von Padagoginnen und Padagogen von Kindern mit

ADHS im Vorschulalter (Erziehertraining) konnen auch vor Ort durchgefiihrt werden.

1.3.1.2.5. Unter welchen Bedingungen sollten kindzentrierte Interventionen bei Kindern
mit ADHS im Vorschulalter durchgefiihrt werden und welche kindzentrierten Interventionen
sind empfehlenswert?

Wenn die ADHS-Symptomatik auch in der Therapiesituation oder bei MaBnahmen der Friihférderung
auftritt, konnen ergidnzend zu Elterntrainings kindzentrierte Interventionen zur Forderung der Spiel-
und Beschéiftigungsintensitdt, zur Einlibung von Handlungsabldufen und Bewdiltigung anstehender
Entwicklungsaufgaben durchgefiihrt werden. Dabei sollte besonders auf die Generalisierung von
Verhaltensinderungen auf den Alltag des Kindes geachtet werden. Dariiber hinaus konnen
kindzentrierte Interventionen zur Verminderung von Entwicklungsdefiziten, oppositioneller
Verhaltensweisen, anderer Verhaltensauffilligkeiten oder emotionaler Probleme angewendet werden.
Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 84,2% - alle 80,77%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

Sondervotum 5 von bkj und bvvp und die dazugehorige Begriindung findet sich im Anhang unter

Punkt I11.8.3. auf der S. 167 - 168.

1.3.1.2.6. Welche weiterfiihrenden Mafinahmen sollten bei Beendigung der psychosozialen
(einschlieBllich psychotherapeutischen) Interventionen bei Kindern mit ADHS im Vorschulalter
bedacht werden?

Wenn die ADHS-Symptomatik und die damit verbundenen Funktionseinschrankungen durch die

gesamte ambulante Behandlung erfolgreich vermindert werden konnten, sollten folgende Aspekte
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beriicksichtigt werden:

e vor Beendigung der Behandlung sollte iiberpriift werden, ob behandlungsbediirftige
residuale koexistierende Auffilligkeiten vorliegen und wenn vorhanden, sollte ein neuer
Behandlungsplan entwickelt werden. Dabei sollten das Kind, seine Eltern oder andere
Erziehungspersonen sowie Geschwister einbezogen werden;

e nach der Einschulung sollte {iberpriift werden, ob ADHS-Symptome und damit assoziierte
Beeintrachtigungen erneut auftreten.

Wenn die ADHS-Symptomatik und die damit verbundenen Funktionseinschriankungen durch die
gesamte ambulante Behandlung (einschlieBlich umfassender Psychotherapie) nicht erfolgreich
vermindert werden konnten, sollte die durchgefiihrte Behandlung tiberpriift und weitergehende
Interventionen, notfalls auch einschlieBlich ambulanter MaBnahmen der Jugendhilfe, bedacht
werden. Sollten diese nicht ausreichend sein, sind (teil-) stationdre MaBBnahmen der Jugendhilfe oder
(teil-) stationdre Krankenhausbehandlungen in Betracht zu ziehen.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

Kommentar zur Empfehlung:

Die in der Empfehlung angesprochenen weiterfilhrenden MaBnahmen nach Beendigung der
psychosozialen Interventionen bei Kindern mit ADHS im Vorschulalter kdnnen sich auf komorbide
Storungen des Kindes (z.B. Entwicklungsstorungen, Stérungen der Sauberkeitsentwicklung,
emotionale Stérungen) oder auf belastende Bedingungen im Umfeld des Kindes (z.B. Partnerkonflikte,
psychische Stérungen eines anderen Familienmitgliedes) beziehen. Dabei konnen auch ambulante
MaBnahmen der Jugendhilfe beriicksichtigt werden. Sollten diese nicht ausreichend sein, sind
(teil)stationdre MaBnahmen der Jugendhilfe oder (teil)stationdrer Krankenhausbehandlung (sieche Kap.
I1.1.5) in Betracht zu zichen.

1.3.1.3. Psychosoziale Interventionen bei Kindern im Schulalter und bei Jugendlichen mit ADHS

1.3.1.3.1. Welche psychosozialen (einschliefllich psychotherapeutischen) Interventionen
sollten bei Kindern im Schulalter und bei Jugendlichen mit ADHS und leichter bis moderater
Funktionseinschrinkung durchgefiihrt werden?

1.3.1.3.1.1. Wenn das Schulkind / der Jugendliche mit ADHS eine leichte bis moderate
Funktionseinschrinkung aufweist, dann sollte den Eltern oder anderen wichtigen Erziehungspersonen
eine Elternberatung / ein Elterntraining / eine Elternschulung (einschlieBlich Psychoedukation) im

Einzel- oder Gruppenformat angeboten werden. Die Intervention kann auch als angeleitete Selbsthilfe
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angeboten werden. Diese Interventionen zielen darauf ab, das Verstindnis der Eltern fiir die
Symptomatik zu verbessern, ihr Erziehungsverhalten zu optimieren und expansive
Verhaltensprobleme einschlieBlich der ADHS-Symptome sowie psychosoziale Beeintrachtigungen des

Kindes im hduslichen Umfeld zu vermindern.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 94, 7% - alle 92,3%

Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

Kommentar zur Empfehlung:

Eine Anleitung zum Umgang mit schwierigen Alltagssituationen und die Hilfen mit denen Eltern
Fertigkeiten erwerben flir bedeutsame Betitigungen und zur Bewiltigung anstehender
Entwicklungsaufgaben des Kindes wirksam unterstiitzen konnen, bieten den Eltern konkrete Hilfen in

der Erziehung des Kindes.

1.3.1.3.1.2. Wenn die ADHS-Symptomatik auch im Umfeld der Schule auftritt, sollten
Lehrertrainings / Lehrerschulungen parallel zu und orientiert an Elterntrainings / Elternschulungen im
Einzel- oder Gruppenformat bzw. Beratungen der Lehrkréifte auf verhaltenstherapeutischer Basis
durchgefiihrt werden. Diese Interventionen zielen darauf ab, das Verstidndnis der Pddagogen fiir die
Symptomatik zu verbessern, ihr Erziehungsverhalten vor dem Hintergrund der ADHS-Symptomatik
zu optimieren und expansive Verhaltensprobleme einschlieBlich der ADHS-Symptome sowie
psychosoziale Beeintrachtigungen des Kindes oder Jugendlichen im Umfeld der Schule zu

vermindern.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 89,47% - alle 88,46%

Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

1.3.1.3.1.3 Das Elterntraining und die schulzentrierten Interventionen konnen durch eine
kognitiv-behaviorale Behandlung des Kindes / Jugendlichen (Training organisatorischer Fertigkeiten,
Selbstmanagement-Training, Selbstinstruktionstraining, soziales Kompetenztraining) erganzt werden.

Eine Behandlung des Kindes / Jugendlichen ist jedoch in der Regel nicht alleine ausreichend.
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Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 89,74% - alle 88,46%

Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: Empfehlung offen, <, 0

Sondervotum 6 von bjk und bvvp und die dazugehorige Begriindung findet sich im Anhang unter

Punkt I11.8.3. auf der S. 168 - 169.

Kommentar zur Empfehlung:

Diese Trainings konnen in der Regel durch Therapeuten durchgefiihrt werden, die eine umfassende
Ausbildung in Kinderverhaltenstherapie erworben haben, d.h. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten oder Psychologische Psychotherapeuten / drztliche Psychotherapeuten

mit entsprechender Zusatzqualifikation in Kinderverhaltenstherapie.

1.3.1.3.2. In welchem Format, in welcher Intensitit und mit welchen Inhalten sollten
Eltern- / Lehrertrainings (Lehrerberatungen) bei Kindern und Jugendlichen ab dem Schulalter
angeboten werden?

Die Empfehlungen zu Format, Intensitdt und Inhalten von Eltern- und Erziehertrainings bei Kindern
mit ADHS im Vorschulalter (siehe Empfehlungen I1.1.3.1.2) sollten auch bei Eltern- / Lehrertrainings
(Lehrerberatungen) fiir Kinder und Jugendliche ab dem Schulalter angewendet werden. Wie bei
Vorschulkindern, werden auch bei Kindern ab dem Schulalter Methoden auf der Grundlage der
sozialen Lerntheorie entsprechend den Vorgaben eines evaluierten und etablierten Trainingsmanuals
empfohlen (siche Anhang IIL.5).

Werden die Interventionen im FEinzelformat durchgefiihrt, sollten das Kind und vor allem der
Jugendliche aktiv einbezogen werden. Bei Jugendlichen sollten vor allem Familieninterventionen zur
Verminderung von Eltern-Jugendlichen-Konflikten durchgefiihrt werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 89,47% - alle 88,46%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens
Kommentar zur Empfehlung:

Die angesprochenen Eltern- / Lehrertrainings (Lehrerberatungen) bei Kindern und Jugendlichen ab

dem Schulalter kénnen auch vor Ort durchgefiihrt werden.
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1.3.1.3.3. Unter welchen Bedingungen sollten Interventionen im schulischen Umfeld bei
Kindern im Schulalter mit ADHS durchgefiihrt werden?

Wenn eine ausgepriagte ADHS-Symptomatik auch im schulischen Umfeld auftritt (was in der Regel
der Fall ist), dann sollten Lehrertrainings / Lehrerschulungen parallel zu und orientiert an
Elterntrainings / Elternschulungen im Einzel- oder Gruppenformat bzw. Lehrerberatungen
durchgefiihrt werden. Zumindest sollte der Lehrkraft schriftliches Material iiber die Inhalte des
Elterntrainings zur Verfiigung gestellt werden. Die Interventionen sollten entsprechend den Vorgaben
eines evaluierten und etablierten Trainingsmanuals durchgefiihrt werden (siche Anhang II1.5).
Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 89,47% - alle 88,46%

Qualitdt der Evidenz: Schwach

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

1.3.1.3.4. Was sind die Ziele einer Kkognitiv-behavioralen Behandlung von Kindern /
Jugendlichen mit ADHS ab dem Schulalter?

Wenn ecine kognitiv-behaviorale Behandlung des Kindes / Jugendlichen im Einzel- oder
Gruppenformat durchgefiihrt wird, dann sollte ein breites Spektrum an moglichen Behandlungszielen
bedacht werden, einschlieBlich der Verbesserung von sozialen Kompetenzen im Kontakt mit
Gleichaltrigen, von Problemlosefdhigkeit, von Impuls- und Selbstkontrolle, von Féahigkeiten
zuzuhoren und von Organisations- und Selbstmanagementfahigkeiten sowie von Féhigkeiten,
Emotionen zu regulieren und sie addquat auszudriicken. Aktive Lernstrategien sollten eingeiibt und
Belohnungspline eingefiihrt werden, die auf den Einsatz von Lernstrategien und das Erreichen von
Lernzielen abzielen.

Die Interventionen sollten entsprechend den Vorgaben eines evaluierten und etablierten
Trainingsmanuals durchgefiihrt werden (siche Anhang IIL.5), um eine konsistente Umsetzung des
Trainingsmanuals zu gewihrleisten.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 89,47% - alle 88,46%

Qualitét der Evidenz: Schwach

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

Kommentar zur Empfehlung:
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Bei der angesprochenen kognitiv-behavioralen Behandlung von Kindern / Jugendlichen mit ADHS ab
dem Schulalter sollten therapeutische Hausaufgaben zur Unterstiitzung des Transfers der erworbenen
Fertigkeiten auf den Alltag eingesetzt werden.

Neben der empfohlenen kognitiv-behavioralen Behandlung werden in der Praxis auch
psychodynamische Behandlungen durchgefiihrt, fiir die aber bisher keine hinreichenden
Studienergebnisse hoherer Evidenzgrade vorliegen und die daher nicht in diesen evidenzbasierten
Leitlinien empfohlen werden. Wenn eine psychodynamische Behandlung des Kindes / Jugendlichen in
Einzel- oder Gruppentherapie durchgefiihrt wird, dann wird ein breites Spektrum an mdglichen

Behandlungszielen bedacht. Zu diesen Zielen gehdren:

- Entwicklung / Stirkung der Ich-Funktionen mit dem Ziel einer besseren Affekt- und
Impulskontrolle,

- Starkung der Regulations- und Ausdrucksfahigkeit emotionaler Spannungen und Zusténde,

- Stabilisierung des Selbstwertgefiihls,

- Weiterentwicklung der sozialen Kompetenzen (Konflikt-und Problemlésungen, altersaddquate
Formen der Kontaktaufnahme und Beziehungsgestaltung gegeniiber Gleichaltrigen und

intergenerationell).

Gegebenenfalls sollten aktive Hilfen zur Organisation und Strukturierung fiir den (schulischen) Alltag

mit einbezogen werden. Dabei gilt es, die Eigeninitiative des Kindes / Jugendlichen zu stérken.

1.3.1.3.5. Welche weiterfiihrenden Maflinahmen sollten bei der Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit ADHS ab dem Schulalter bedacht werden?

Wenn die ADHS-Symptomatik und die damit verbundenen Funktionseinschrankungen durch die
gesamte Behandlung erfolgreich vermindert werden konnten, sollten folgende Aspekte
beriicksichtigt werden:

e Vor Beendigung der Behandlung sollte iiberpriift werden, ob behandlungsbediirftige
residuale koexistierende Auffilligkeiten vorliegen und wenn vorhanden, sollte ein neuer
Behandlungsplan entwickelt werden. Dabei sollten das Kind, seine Eltern oder andere
Erziehungspersonen sowie Geschwister einbezogen werden.

e Wenn die ADHS-Symptomatik und die damit verbundenen Funktionseinschrankungen
durch die gesamte ambulante Behandlung (einschlieBlich umfassender Psychotherapie)
nicht erfolgreich vermindert werden konnten, sollten die durchgefiihrte Behandlung
iberpriift und weitergehende Interventionen, notfalls auch einschlielich ambulanter
MaBinahmen der Jugendhilfe, bedacht und durchgefiihrt werden. Sollten diese nicht
ausreichend sein, sind (teil-) stationdre MaBnahmen der Jugendhilfe oder (teil-) stationdre

Krankenhausbehandlungen in Betracht zu ziehen.
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Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.1.
Zustimmung: ohne COI 89,47% - alle 92,31%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

Kommentar zur Empfehlung:

Die angesprochenen weiterfilhrenden MaBnahmen nach Beendigung der psychosozialen
(einschlieBlich psychotherapeutischen) Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS ab
dem Schulalter konnen sich auf komorbide Stérungen des Kindes oder Jugendlichen (z.B. depressive
Storungen, dissoziale Stérungen, Tic- Stérungen) oder belastende Bedingungen im Umfeld des Kindes
(z.B. Partnerkonflikte, psychische Storungen eines anderen Familienmitgliedes) beziehen. Dabei
kénnen auch ambulante Mallnahmen der Jugendhilfe beriicksichtigt werden. Sollten diese nicht
ausreichend sein, sind (teil)stationire MaBnahmen der Jugendhilfe oder eine (teil)stationdre

Krankenhausbehandlung (siche Kap. 11.1.5.) in Betracht zu ziehen.

1.3.1.3.6. Welche psychosozialen (einschlieBlich psychotherapeutischen) Interventionen
sollen bei Kindern wund Jugendlichen mit ADHS und moderater bis starker
Funktionseinschrinkung ab dem Schulalter durchgefiihrt werden?

Bei Schulkindern und Jugendlichen mit moderaten bis starken Einschriankungen der
Funktionsfahigkeit, bei denen keine Pharmakotherapie (sieche Kap. I1.1.4.) durchgefiihrt wird (z.B.
wegen mangelnder Effekte oder aufgrund zu starker unerwiinschter Arzneimittelwirkungen, oder
aufgrund von mangelnder Adhérenz oder Ablehnung der Eltern oder des Kindes / Jugendlichen), oder
bei denen trotz optimierter Pharmakotherapie eine residuale ADHS-Symptomatik besteht, sollen die
gleichen psychosozialen (einschlieBlich psychotherapeutischen) Interventionen eingesetzt werden, wie
bei Kindern und Jugendlichen mit leichter bis moderater ADHS.

Wenn Patienten oder Bezugspersonen aufgrund von Vorbehalten und Befiirchtungen eine indizierte
Pharmakotherapie verweigern, konnen diese Einstellungen im Rahmen der Psychoedukation bearbeitet
werden. Auch die Behandlung einer mangelnden Medikamenten-Adhérenz kann Ziel
psychoedukativer Interventionen sein.

Wenn die pharmakologische oder psychosoziale (einschlieBlich psychotherapeutischen) Intervention
bei Kindern und Jugendlichen mit moderat bis stark ausgepriagter ADHS die ADHS-Symptomatik
wirksam reduzieren konnte, dann sollen mogliche residuale assoziierte Symptome und Probleme und
eine Indikation fiir weiterfiihrende psychosoziale (einschlielich psychotherapeutischen)
Interventionen zur Therapie der assoziierten Symptome iiberpriift werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.1 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang

11.4.1.
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Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 84,21% - alle 84,62%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

Sondervotum 7 von bjk und bvvp und die dazugehorige Begriindung findet sich im Anhang unter

Punkt I11.8.3. auf der S. 169 - 170.

1.3.1.4. Psychosoziale Interventionen bei Erwachsenen mit ADHS

1.3.1.4.1. Was sind die generellen Ziele psychosozialer Interventionen bei Erwachsenen mit
ADHS?

Psychosoziale (einschlieBlich psychotherapeutischen) Interventionen bei ADHS im Erwachsenenalter
sollen der Aufklarung tiber ADHS sowie der Erhhung der Akzeptanz der Storung als Voraussetzung
fiir Verhaltensverdnderungen, der Entwicklung von Bewiltigungsstrategien und der Verbesserung der
Alltagsfunktionen dienen. Es soll eine Reduktion der ADHS-Symptomatik und héufig koexistierender
Symptome wie Depressivitét, Angst oder Selbstwertproblematik angestrebt werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.2 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.2.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.3.1.4.2. Bei welchen Personen sollen psychosoziale Interventionen erwogen werden?
Psychosoziale (einschlieBlich psychotherapeutischen) Behandlung soll insbesondere Personen
angeboten werden:

e die die Diagnose erst im Erwachsenenalter erhalten haben und einen Prozess des
Akzeptierens und der Einsicht im Hinblick auf die spét erfolgte Diagnose durchlaufen;

e die sich nach Aufkldrung gegen eine Medikation entscheiden;

e die unter einer medikamentdsen Behandlung noch Symptome und / oder funktionelle
Beeintrachtigungen aufweisen;

e Dbei denen Kontraindikationen gegen eine medikamentdse Behandlung bestehen;

e die Schwierigkeiten mit der Akzeptanz der Diagnose und / oder der Adhdrenz einer
medikamentosen Behandlung haben;

e die wenige Symptome aufweisen und bei denen psychosoziale (einschlieBlich
psychotherapeutischen) Interventionen als ausreichend erachtet werden, um geringe oder
moderate funktionelle Einschrankungen im Alltag zu behandeln.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.2 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang

11.4.2.
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Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 94,12% - alle 95,45%
Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: Starke Empfehlung, 11, A

1.3.1.4.3. Welche psychosozialen Interventionen sollen bei Erwachsenen mit ADHS
angewendet werden?

1.3.1.4.3.1. Psychoedukation soll bei allen Personen, die die Diagnose ADHS im
Erwachsenenalter erhalten haben, angeboten werden. Psychoedukation soll als Basisstrategie aller
Interventionen bei Erwachsenen mit ADHS eingesetzt werden. Psychoedukation soll der Vermittlung
eines addquaten Krankheitsverstindnisses dienlich sein. Das Ursachengefiige der Storung soll dem
Patienten naher gebracht werden und das Verstindnis der Symptomatik und der damit verbundenen
funktionellen Einschrankungen soll vermittelt werden. Die wesentlichen Strategien der Milderung der
Konsequenzen der ADHS und die Behandlungsmoglichkeiten sollen erldutert werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.2 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.2.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 94,74% - alle 88,46%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

Sondervotum 8 von bjk und bvvp und die dazugehdrige Begriindung findet sich im Anhang unter

Punkt I11.8.3. auf der S. 169.

Kommentar zur Empfehlung:

Zur Definition ,,Psychoedukation® siche den Kommentar zur Empfehlung 11.1.2.2.

1.3.1.4.3.2. Im Falle einer Indikation fiir eine Psychotherapie sollte die kognitive
Verhaltenstherapie angewendet werden. Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) soll die Entwicklung
von Strategien und das Erlernen praktischer Techniken unterstiitzen, die zu einer Reduktion des
Einflusses der ADHS Symptomatik auf die Alltagsfunktionen beitragen, beispielsweise sollen
Fertigkeiten bei der Losung von Problemen, Techniken zur Reduktion von Ablenkbarkeit und
Fertigkeiten zum Umgang mit Stress vermittelt werden. Weiterhin sollen iiber die Lebensspanne
erworbene dysfunktionale Kognitionen erkannt und tiberpriift werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.2 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.2.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 78,95% - alle 80,77%

Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

Seite 63 von 198



Kommentar zur Empfehlung:

Neben der in der Empfehlung angesprochenen klassischen Kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) gibt
es weitere psychosoziale Interventionen, die in der Behandlung von Erwachsenen mit ADHS zum
Einsatz kommen kdnnen:

Die Metakognitive Therapie (MKT) basiert auf der kognitiven Verhaltenstherapie und soll der
Verbesserung des Zeitmanagements und der Organisationsfihigkeiten bei ADHS dienlich sein und auf

eine Reduktion depressiogener und dngstlich-vermeidender Kognitionen abzielen.

Die ,,Reasoning & Rehabilitation® Therapie soll neben der Verbesserung der ADHS-Symptome

auch prosoziales Verhalten einiiben.

Fertigkeitentrainings basieren auf der KVT und bezichen Elemente der dialektisch behavioralen
Therapie ein. Sie sollen eine verbesserte Kontrolle der ADHS Symptomatik und der

Emotionsregulation ermoglichen.

Achtsamkeitsbasierte Interventionen (Mindfulness Based Cognitive Therapy, MBCT) sollen

Aufmerksamkeitsprozesse und Stressregulation bei ADHS verbessern.

Coaching soll als supportive Intervention Anwendung finden. Ziel soll dabei sein, Erwachsenen mit
ADHS dabei zu helfen, ihre eigenen Stérken zu identifizieren und darauf zuzugreifen, aber auch ihre

Probleme zu tiberwinden und mit den Alltagsaufgaben zurechtzukommen.

1.3.1.4.4. In welchem Format sollten psychosoziale Interventionen bei Erwachsenen mit
ADHS angeboten werden?

Psychosoziale (einschlieBlich psychotherapeutische) Interventionen sollten in Form einer Gruppen-
oder Einzelbehandlung angeboten werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.2 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.2.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 94,74% - alle 100%°

Qualitét der Evidenz: Schwach

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

® Die Darstellung des Abstimmungsergebnisses ist korrekt. Mandatstriiger der ersten Abstimmungsrunde haben in der
zweiten Abstimmungsrunde anders abgestimmt.

Seite 64 von 198



1.3.2. Neurofeedback

1.3.2.1. Wann kann Neurofeedback als Behandlungsoption bei ADHS eingesetzt werden?
Neurofeedback nach Standard-Trainingsprotokoll kann im Rahmen eines Behandlungsplanes der
ADHS bei Kindern > sechs Jahren und Jugendlichen ergénzend eingesetzt werden, wenn dadurch eine
andere wirkungsvollere Therapie nicht verzogert oder verhindert wird.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.3 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.3.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 87,5% - alle 84,0%°

Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: Empfehlung offen, <, 0

1.3.2.2. Wie soll Neurofeedback bei ADHS durchgefiihrt werden?

Wenn Neurofeedback eingesetzt wird, soll es:

e mittels gut untersuchter Protokolle trainiert werden; diese umfassen das Feedback der Theta-
Beta-Ratio iiber der fronto-zentralen Region, des Sensorimotor-Rhythmus (SMR) iiber dem
Motorkortex oder der langsamen kortikalen Potentiale (slow cortical potentials, SCP) iiber der
Scheitelregion. Sog. ,,QEEG-basierte” Protokolle mit z.T. anderen Frequenzbereichen und
Platzierungen der Elektroden sollen nicht verwendet werden.

e Prinzipien der Lerntheorie und Transferiibungen zum Ubertragen des Erlernten in den Alltag
umfassen.

e ausreichend lange trainiert werden (mindestens 25 bis 30 Sitzungen), wobei regelmifig mit
Kind / Jugendlichem und Eltern gemeinsam tberpriift werden soll, ob die Fortsetzung der
Behandlung durch Hinweise auf eine beginnende Wirksamkeit gerechtfertigt ist.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.3 sowie in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.3.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 91,67% - alle 92,0%

Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: starke Empfehlung, 11, A

Kommentar zur Empfehlung:

Da es sich bei Neurofeedback um eine Intervention auf verhaltenstherapeutischer Basis handelt,
sollten die durchfiihrenden Therapeuten eine verhaltenstherapeutische Qualifikation sowie eine
fundierte Kenntnis der Standard-Neurofeedback-Trainingsprotokolle haben (z.B. iber

https://www.akademie-neurofeedback.de/ausbildung/biofeedback-therapeut/ ). Dariiber hinaus wird —
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analog zu anderen Interventionsarten - Supervision und Intervision als unerlasslich angesehen. Derzeit

gibt es noch keine formalisierte Ausbildung, die zur Durchfiihrung von Neurofeedback qualifiziert.

1.3.3. Diitetische Interventionen

1.3.3.1. Was sollte dem Patienten im Hinblick auf Ernihrung im Allgemeinen mitgeteilt werden?
Der Behandler sollte Patienten aller Altersgruppen und ihre Angehorigen auf die Wichtigkeit und
Bedeutung einer ausgewogenen und vollwertigen Erndhrung sowie regelméfiger Bewegung bzw.
sportlicher Betitigung hinweisen.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.4.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95,45% - alle 100%°

Empfehlungsgrad: Expertenkonsens

1.3.3.2. Was soll im Hinblick auf kiinstliche Farbstoffe beachtet werden?

Der Versuch, im Rahmen der Erndhrung auf kiinstliche Farbstoffe oder auch andere Nahrungszusétze
zu verzichten, kann sich filir einzelne Patienten als hilfreich herausstellen. Dies soll jedoch nicht als
generelle Intervention bei Kindern- und Jugendlichen sowie bei Erwachsenen mit ADHS durchgefiihrt
werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.4.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95,65% - alle 96,0%

Qualitit der Evidenz: Hoch

Empfehlungsgrad: Starke Empfehlung, 11, A

1.3.3.3. Was sollte im Hinblick auf Eliminationsdiiten beachtet werden?

1.3.3.3.1. Die Anamneseerhebung sollte bei Kindern, Jugendlichen mit ADHS auch die
Fragestellung berticksichtigen, ob bestimmte Nahrungsmittel oder Getranke die Symptomatik (v.a. die
Hyperaktivitit) beeinflussen. Ergeben sich in diesem Kontext Hinweise auf mogliche
Zusammenhinge, sollten Eltern, Betreuungspersonen oder die Betroffenen selbst angehalten werden,
einige Tage Buch iiber aufgenommene Nahrung / Getrdnke und den Verlauf der ADHS Symptomatik
zu fithren. Bestétigt sich hierdurch der Zusammenhang zwischen bestimmten Nahrungsmitteln und
dem Verhalten, sollte an einen Erndhrungsberater verwiesen werden. Das weitere diesbeziigliche

Vorgehen (z.B. das Weglassen bestimmter Nahrungsmittel) sollte im Verlauf in gemeinsamer

® Die Darstellung des Abstimmungsergebnisses ist korrekt. Mandatstriiger der ersten Abstimmungsrunde haben in der
zweiten Abstimmungsrunde anders abgestimmt.

Seite 66 von 198



Abstimmung zwischen Erndhrungsberater und dem primédren Behandler, sowie den Eltern oder

Betreuungspersonen erfolgen.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95,45% - alle 100%°
Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

1.3.3.3.2. Die Eltern oder Bezugspersonen von Kindern oder Jugendlichen mit ADHS sollten in
diesem Zusammenhang darauf hingewiesen werden, dass keine Befunde zu Langzeiteffekten, die
durch das Weglassen bestimmter Nahrungsmittel entstehen konnen, existieren, auch nur wenige
Befunde zu den Kurzzeiteffekten solcher Didten vorliegen und mdglicherweise mit

Mangelerscheinungen und Folgeschdden zu rechnen ist.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%
Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

1.3.3.4. Konnen Omega 3- / Omega 6-Fettsiiuren zur Behandlung der ADHS empfohlen werden?
Entgegen bisheriger Befunde, welche auf einen positiven aber quantitativ geringen Effekt einer Gabe
von Omega 3- und Omega 6-Fettsduren zur Behandlung der ADHS bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen hindeuteten, kann nach heutigem Stand der Erkenntnis (Nice 2016) keine Empfehlung
fiir eine Nahrungsergénzung mit diesen Substanzen abgegeben werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt: 11.2.3.4.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: Empfehlung offen, «», 0

1.4. Pharmakologische Interventionen

Bei welchen Patienten ist eine medikamentiose Therapie indiziert?

Zur Indikationsstellung zu pharmakologischen Interventionen verweisen wir auf das Kapitel

Interventions-Algorithmen Empfehlung 11.1.2.2.

® Die Darstellung des Abstimmungsergebnisses ist korrekt. Mandatstriiger der ersten Abstimmungsrunde haben in der
zweiten Abstimmungsrunde anders abgestimmt.
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Bei der Indikationsstellung zur Pharmakotherapie sollten unterschiedliche Faktoren mit einflieen
bzw. Berlicksichtigung finden, unter anderem das Alter des Patienten, der Schweregrad der
Symptomatik und die daraus resultierende Schwere der Beeintrdchtigung in verschiedenen
Lebensbereichen, die Priferenzen der Familie und des Patienten sowie die Wirksamkeit von im
Vorfeld bereits eingeleiteten psychosozialen (einschlieBlich psychotherapeutischen) Interventionen.
Bei Patienten im Kleinkind- bzw. Vorschulalter ab drei Jahren sollten pharmakotherapeutische
Interventionen aufgrund der unzureichend vorhandenen Evidenz nur mit besonderer Vorsicht und nach
Ausschopfung nichtmedikamentdser Therapieoptionen wie z.B. Elterntraining erwogen werden (s.u.).
Im Schulalter ist die Empfehlung zur Pharmakotherapie im Rahmen der therapeutischen
Gesamtstrategie v.a. vom Schweregrad der Symptomatik sowie der Priaferenz des jeweiligen Patienten
und seiner Familie abhdngig. Bei schwerer Ausprigung der Symptomatik und deutlicher
Beeintrachtigung hierdurch sollte den Patienten und ihren Familien nach ausfiihrlicher
Psychoedukation zu einer primiren Pharmakotherapie geraten werden, sollte dies nicht kontrér zu den
Vorstellungen und Wiinschen der Betroffenen gehen. Auch bei moderater Ausprigung bzw.
Beeintriachtigung ist bei einer Bevorzugung einer medikamentosen Therapieoption durch den
Patienten und seine Familie die Indikationsstellung zu einer solchen Intervention moglich, ebenso bei
mangelnder Wirksamkeit vorherig eingeleiteter nichtmedikamentdser Therapien. Im Gegensatz dazu
wird im Erwachsenenalter aufgrund der vorliegenden Evidenz eine Pharmakotherapie (neben der
Psychoedukation) als primére Therapieoption auch bei leichter und moderater Ausprigung und

Beeintriachtigung angesehen (vorausgesetzt dies entspricht der Priaferenz des Patienten).

1.4.1. Wer soll eine medikamentiose Behandlung durchfiihren?

e FEine medikamentdse Behandlung soll nur von einem entsprechend qualifizierten Facharzt fiir
Kinder- und Jugendmedizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, fiir
Nervenheilkunde, fiir Neurologie und / oder Psychiatrie oder fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
oder drztlichen Psychotherapeuten initiiert und unter dessen Aufsicht angewendet werden. Dieser
soll iiber Kenntnisse im Bereich ADHS und dem Monitoring pharmakotherapeutischer
Behandlung verfiigen.

e Bei drei- bis sechsjdhrigen Kindern soll die Verschreibung durch einen Arzt mit besonderen
Kenntnissen zu Verhaltensstorungen in dieser Altersgruppe erfolgen.

e Die Entscheidung fiir eine medikamentdse Therapie soll nur nach gesicherter Diagnosestellung
auf der Basis einer sorgfiltigen Anamnese und Untersuchung erfolgen.

e Nach erfolgreicher medikamentdser Einstellung durch die jeweiligen Spezialisten konnen in
Ausnahmefillen auch Hausédrzte Folgeverordnungen wund die damit verbundenen
Kontrolluntersuchungen vornehmen. Zur Uberpriifung der Wirksamkeit bzw. der weiteren

Notwendigkeit der Therapie bzw. zur bedarfsorientierten Anpassung der Dosierung sollen jedoch
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in regelméBigen Abstdnden auch weiterhin Vorstellungen bei den Spezialisten erfolgen, denen die

Aufsicht tiber die Behandlung obliegt.

Hinweise zur Evidenz in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang 11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 92,86% - alle 91,3%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

Kommentar zur Empfehlung:
Verschreibende Arzte miissen die rechtlichen Vorschriften und Regelungen kennen, die im
Zusammenhang mit der Verordnung von Stimulanzien, die dem Betdubungsmittelgesetz unterliegen,

gelten (gesetzliche Vorgabe).

Eine medikamentdse Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit einer ADHS soll von
Fachpersonal (Fachérztinnen und Fachérzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,
sowie Arztinnen und Arzten mit Fachkunde fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie; qualifizierten

Fachérzten fiir Kinder- und Jugendmedizin) durchgefiihrt werden.

Bei Erwachsenen mit ADHS soll die medikamentdse Behandlung von Arzten durchgefiihrt werden,
die iiber profunde Kenntnisse beziiglich ADHS sowie im Bereich der Psychopharmakotherapie und

die hédufig im Erwachsenenalter auftretenden Komorbiditéten verfiigen.

1.4.2. Welche Priparate sind zur Behandlung empfohlen?

Wenn eine medikamentdse Behandlung indiziert ist, sollen Stimulanzien (Methylphenidat, Amfetamin
und Lisdexamfetamin), Atomoxetin und Guanfacin, als mogliche Optionen zur Behandlung der ADHS
in Betracht gezogen werden. Der jeweils aktuelle Zulassungsstatus sollte beachtet werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.1 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 91,67% - alle 91,3%

Qualitdt der Evidenz: Hoch

Empfehlungsgrad: Starke Empfehlung, 11, A

1.4.3. Nach welchen Kriterien sollten die passenden Medikamente ausgewihlt werden?
1.4.3.1. Bei einer Entscheidung fiir eine Pharmakotherapie sollten bei der Wahl des Wirkstoffes bzw.

der Zubereitungsform folgende Aspekte beriicksichtigt werden:

o Zulassungsstatus;
o die erwiinschte Wirkdauer und das zu erwartende Wirkprofil;
o die unterschiedlichen Profile der unerwiinschten Wirkungen der Medikamente;
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o das Vorliegen spezifischer koexistierender Storungen / Erkrankungen (z.B. Tic-Stérungen,
epileptische Syndrome), Besonderheiten bei der jeweiligen Medikamentenauswahl siche
I1.1.4.5;

o besondere Umstinde, welche die Medikamenten-Adhdrenz des Patienten beeintrdchtigen
konnten; z. B. Stigmatisierung eines Kindes oder Jugendlichen, wenn ein kurz wirksames
Préparat wihrend der Schulzeit eingenommen werden muss (siche 1I.1.4.5.2);

o der Gefahr des Missbrauchs der Substanz durch den Patienten bzw. der Weitergabe der
Medikamente an Dritte (I11.1.4.3.2 & 11.1.4.5);

o die Priaferenzen des Patienten und ggf. seiner Sorgeberechtigten.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.2 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.3.2. Die medikamentése Behandlung von Patienten mit ADHS, bei denen zusitzlich ein
Substanzmissbrauch oder eine Substanzabhéngigkeit besteht, sollte durch einen Spezialisten mit

Kenntnissen in der Behandlung von ADHS und Sucht erfolgen.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.2 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.4. Welche Untersuchungen sollten vor Beginn einer medikamentosen Therapie
durchgefiihrt werden?

1.4.4.1. Vor dem Beginn eciner medikamentdsen Therapie sollte eine erneute korperliche und
neurologische Untersuchung erwogen werden. Spezifisch erfragt werden sollen Symptome, die auf
eine Herz-Kreislauferkrankung hinweisen konnten (z. B. Synkopen oder eine nicht erklérliche
Atemnot) und eventuelle familidire Vorbelastungen im Hinblick auf Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.2 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitat der Evidenz: Expertenkonsens
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1.4.4.2. Vor jeder medikamentdsen Einstellung sollen zumindest Puls und Blutdruck sowie das
Korpergewicht, die Korpergroe und bei Kindern und Jugendlichen entsprechende Altersperzentilen
bestimmt werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.2 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.

Zustimmung zur Empfehlung: alle 100% (nur eine Abstimmungsrunde®)

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.4.3. Die Durchfiihrung eines EKGs, ndtigenfalls auch Konsultation eines Kardiologen bzw.
Kinderkardiologen, sollte dann erfolgen, wenn sich aus der Vorgeschichte oder bei einer kdrperlichen
Untersuchung Hinweise auf eine Herz-Kreislauferkrankung ergeben oder eine entsprechende familidre
Belastung vorliegt.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.2 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.

Zustimmung zur Empfehlung: alle 96,0% (nur eine Abstimmungsrunde”)

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

Kommentar zur Empfehlung:

Die Voruntersuchungen orientieren sich an hiufig auftretenden und relevanten unerwiinschten
Wirkungen (sieche 11.2.4.1.). Da Puls- und Blutdrucksteigerungen sowie Appetitminderung und
Auswirkungen auf das Langenwachstum zu den hdufigsten unerwiinschten Wirkungen zdhlen, wird
empfohlen standardméBig Puls, Blutdruck, Korpergewicht und Korpergroflie und bei Kindern und
Jugendlichen die entsprechende Altersperzentile zu bestimmen. Da andere unerwiinschte Wirkungen
seltener auftreten, ist eine standardméfige Untersuchung vor Beginn einer medikamentdsen Therapie
nicht empfohlen und sollte im Einzelfall dann durchgefiihrt werden, wenn sich aus der Anamnese /
Familienanamnese oder bei entsprechenden familidren Belastungen Hinweise auf das Vorliegen einer

Herz-Kreislauferkrankung ergeben.

1.4.5. Was soll bei der Auswahl des Priparates patientenindividuell beriicksichtigt werden?
1.4.5.1. Wenn die Entscheidung fiir eine medikamentése Behandlung gefallen ist, soll der Behandler
unter Beachtung der jeweiligen Kontra-Indikationen bei

o Patienten mit ADHS ohne relevante Komorbiditéten eine initiale Behandlung mit

Stimulanzien wahlen.

3 Fiir diese Empfehlung gab es nur eine Abstimmungsrunde. Eine Erléuterung dazu findet sich in der Prdambel.
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Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95% — alle 96,15%

Kommentar zur Empfehlung:
Die initiale Behandlung mit zugelassenen Amfetaminpriaparaten (Attentin, Elvanse) ist aulerhalb der

Zulassung, wenn initial kein Behandlungsversuch mit Methylphenidat erfolgt war.

Unter "Off-Label-Use" wird der zulassungsiiberschreitende Einsatz eines Arzneimittels verstanden,
insbesondere bei der Anwendung eines zugelassenen Arzneimittels aulerhalb der von den nationalen
oder europdischen Zulassungsbehdrden genehmigten Anwendungsgebiete (Definition des G-BA). Um
die Substanzen als Off-Label-Use in der klinischen Praxis einzusetzen, miissen folgende Kriterien
erfiillt sein:

Nachgewiesene Wirksamkeit;

Giinstiges Nutzen-Risikoprofil;

Fehlende Alternativen — Heilversuch.

Weiterhin hat der behandelnde Arzt eine besondere Aufklarungspflicht iiber mogliche Konsequenzen
(keine Herstellerhaftung usw.) gegeniiber dem Patienten. Eine gemeinsame Entscheidungsfindung ist
notwendig. Ein ,,off-label-use* ist dementsprechend nur bei schwerwiegenden Erkrankungen zuléssig,
wenn es keine Behandlungsalternative gibt. Nach dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse

muss die begriindete Aussicht bestehen, dass die Behandlung zu einem Erfolg fiihrt.

o Patienten mit ADHS und koexistierender Storung des Sozialverhaltens oder antisozialer

Personlichkeitsstorung ebenso eine initiale Behandlung mit Stimulanzien wihlen.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% — alle 100%

o Patienten mit ADHS und koexistierenden Ticstorungen Stimulanzien oder alternativ

Atomoxetin oder Guanfacin wéhlen.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95% — alle 96,15%
Kommentar zur Empfehlung:

Initiale Behandlung mit Intuniv ist nur dann innerhalb der Zulassung fiir Kinder und Jugendliche im
Alter von 6-17 Jahren, wenn eine Behandlung mit Stimulanzien nicht in Frage kommt oder

unvertrédglich ist oder sich als unwirksam erwiesen hat.

o Patienten mit ADHS und koexistierenden Angststorungen Stimulanzien oder alternativ

Atomoxetin wahlen.
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Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% — alle 100%

o Patienten mit ADHS und Substanzkonsum mit erhohtem Risiko fiir nicht
bestimmungsgemifen Gebrauch der Medikation langwirksame Stimulanzien oder alternativ

Atomoxetin oder Guanfacin wéhlen.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% — alle 100%

o Patienten, bei denen sich eine Behandlung mit Stimulanzien trotz Aufdosierung auf die
maximal tolerierbare Dosis als ineffektiv erwiesen hat, ein anderes Stimulanz, Atomoxetin
oder Guanfacin wihlen.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95% — alle 96,15%

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.3 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang

11.4.4.

Qualitdt der Evidenz: Hoch

Empfehlungsgrad: Starke Empfehlung, 11, A

Kommentar zur Empfehlung (Stand Ende 2017):

Fiir die medikamentdse Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS sind in Deutschland
prinzipiell vier verschiedene Wirkstoffe in Form einer Vielzahl an hieraus hergestellten Praparaten zur
oralen Verabreichung zugelassen. Haufig werden hierbei zwei Gruppen unterschieden: einerseits die
sog. Stimulanzien (Methylphenidat und Dexamfetamin), andererseits die sog. Nicht-Stimulanzien
(Atomoxetin und Guanfacin). Die sog. Stimulanzien stellen verkehrsfahige und verschreibungsfihige
Betdubungsmittel nach dem Betdubungsmittelgesetz dar.

Die Behandlung muss unter Aufsicht eines Spezialisten fiir Verhaltensstorungen bei Kindern
durchgefiihrt werden und die Diagnose der ADHS anhand einer vollstindigen Anamnese und
Untersuchung des Patienten und gemal3 aktuell giiltiger Kriterien (DSM oder ICD-10) gestellt worden
sein und sich nicht allein auf das Vorhandensein eines oder mehrerer Symptome stiitzen.

Beziiglich der Auswahl des geeigneten Préparats in der klinischen Praxis finden sich dariiber hinaus in
den Fachinformationen jedoch relevante Differenzierungen. So sind die Wirkstoffe Methylphenidat
und Atomoxetin generell zur Behandlung der ADHS zugelassen, wihrend Dexamfetamin nur nach
klinisch unzureichender Behandlung mit Methlyphenidat und Guanfacin nur nach klinisch
unzureichender Behandlung mit Stimulanzien zugelassen ist.

Fiir Methlyphenidat liegen Darreichungsformen mit unmittelbarer (unretardierter) und verzogerter
(retardierter) Wirkstofffreisetzung vor. Es finden sich jeweils diverse Generika, welche alle den

gleichen Wirkstoff beinhalten, sich jedoch teilweise hinsichtlich der Fiill- und Zusatzstoffe
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unterscheiden. Insbesondere bei den retardierten Darreichungsformen kommen hierdurch Unterschiede
in der Freisetzung des Wirkstoffs und der Wirkdauer zu Stande. Diese kdnnen in der Behandlung fiir
die Auswahl des Priparats bzw. eine Umstellung dessen relevant sein und fiir den Patienten von
klinischem Nutzen sein.

Atomoxetin  (Strattera®) stellt als selektiver Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer eine
Behandlungsalternative gemdf3 Zulassung dar. Erste Generika sind 2017 in den USA zugelassen
worden.

Aus der Stoffgruppe der Amphethamine sind zwei pharmakologisch verwandte Prédparate flir die
Behandlung der ADHS bei Kindern und Jugendlichen ab sechs Jahren zugelassen, wenn das
Ansprechen auf eine zuvor erhaltene Behandlung mit Methylphenidat als klinisch unzureichend
angesehen wird. Dexamfetaminhemisulfat (Attentin®) und Lisdexamfetamindimesilat (Elvanse®)
stellen jeweils verschiedene Praparierungen des Wirkstoffes Dexamfetamin dar.

Seit Januar 2016 ist in Deutschland zudem Guanfacin (Intuniv®), ein pharmakologisches Derivat des
Antisympathotonikums Clonidin, zugelassen. Fiir die zulassungsgemidfe Verabreichung ist
Voraussetzung, dass eine Behandlung mit Stimulanzien nicht in Frage kommt, unvertriaglich ist oder

sich als unwirksam erwiesen hat.

Die Behandlung von Erwachsenen ab dem 18. Lebensjahr kann mit zwei Methylphenidat Praparaten
mit verzogerter Wirkungsfreisetzung begonnen werden (Medikinet adult®, Ritalin adult®). Die
Verschreibung ist bis ins hohere Lebensalter moglich. Bei dlteren Personen — eine genaue
Altersdefinition wird vom GBA in den Fachinformationen nicht angegeben — soll keine Verschreibung
vorgenommen werden.

Die Behandlung der ADHS kann im Erwachsenenalter auch mit Atomoxetin begonnen werden. Hier
findet sich in der Fachinformation der Hinweis, dass ab dem 65. Lebensjahr keine Erfahrungswerte zu
dieser Behandlung verfiigbar sind. Dies ist ein Anhaltspunkt, dass die Behandlung mit Atomoxetin in
diesem Alter nur nach besonders kritischer Bewertung der Indikation vorgenommen werden soll.
Wenn eine Behandlung wahrend der Jugend mit Oros-Methylphenidat erfolgte, kann diese in das
Erwachsenenalter fortgeschrieben werden.

Weiterfilhrende Informationen zu den einzelnen Préparaten konnen den jeweiligen aktuellen
Fachinformationen entnommen werden. Die Autoren weisen ausdriicklich darauf hin, dass alle
Angaben ohne Gewihr sind und jegliche Haftung durch fehlerhafte, unvollstindige oder veraltete

Informationen ausgeschlossen wird.

1.4.5.2. Bei der Verschreibung von Stimulanzien bei Patienten mit ADHS konnen aus folgenden
Griinden langwirksame Préparate erwogen werden:

. GroBere Benutzerfreundlichkeit, einschlieBlich vereinfachter Medikamenteneinnahme
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J Verbesserte Adhédrenz
o Vermeidung moglicher Stigmatisierung (z.B. durch Wegfall einer Einnahme der Medikation

in der Schule)

Abhingig von den Anforderungen im Tagesverlauf sollten die unterschiedlichen pharmakokinetischen
Profile der langwirksamen Préparate beriicksichtigt werden.

Alternativ konnen z. B. aus folgenden Griinden unretardierte Verabreichungsformen erwogen werden:

o genauere Dosisanpassung wihrend der initialen Titrierungsphase der Medikation

o erforderliche hohere Flexibilitdt in den Dosierungsschemata

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.3 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% + eine Enthaltung — alle 100% + eine Enthaltung
Qualitdt der Evidenz: Moderat

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

Kommentar zur Empfehlung:

Wihrend der Eindosierungsphase sollte, unabhidngig vom jeweiligen Wirkstoff, auf eine hohe
Adhirenz von Patient und Bezugspersonen hingearbeitet werden, damit die Eigenverantwortung fiir
eine Verdnderung und das Verstindnis fiir das Medikament gestdrkt werden. Ziel ist eine mdglichst
niedrige Dosierung zu implementieren. Dies wird auch das Problem der unerwiinschten Wirkungen
(Appetitlosigkeit, Schlafstorungen, Affektleere, Traurigkeit) reduzieren bzw. vermeiden. Unter diesen
Bedingungen kann ausgehend von einer niedrigen Einstiegsdosis die Dosis graduell so lange erhoht
werden, bis keine weitere klinisch signifikante Verbesserung der Symptomatik (z.B. auf der Ebene der
Kernsymptome, aber auch im Sinne einer Anderung von Problemverhalten) zu erreichen ist und die
unerwiinschten Wirkungen tolerabel bleiben. Die zugelassene Tageshdchstdosis der einzelnen
Préparate sollte berticksichtigt und nur in begriindeten Ausnahmeféllen {iberschritten werden. Dabei ist

zu beachten, dass es sich dann um eine off-label Verordnung handelt.

1.4.5.3. Sind mehrere medikamentdse Optionen als gleichwertig zu betrachten, sollte zunédchst das
kostengiinstigere Préparat gewéhlt werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.3 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95% - alle 88%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens
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1.4.5.4. Antipsychotika sollen fiir die Behandlung einer ADHS ohne assoziierte Stdrungen nicht
eingesetzt werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.3 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.5.5. Bei Patienten mit ADHS, deren Symptomatik weder auf Stimulanzien (Methylphenidat,
Dexamfetamin) noch auf Atomoxetin oder Guanfacin anspricht bzw. bei welchen die genannten
Medikamente zu nicht tolerierbaren unerwiinschten Wirkungen fithren, kann eine Kombination
verschiedener Wirkstoffe erwogen werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.3 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 94,12% — alle 90,91%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.5.6. Bei Patienten mit ADHS und stark ausgeprigter Impulskontrollstorung und aggressivem
Verhalten kann die befristete zusétzliche Gabe von atypischen Neuroleptika in Kombination mit
psychosozialen (einschlieBlich psychotherapeutischen) Interventionen zur Reduktion dieser
Symptomatik erwogen werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.3 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95% — alle 96,15%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

Kommentar zur Empfehlung:

Die zusitzliche Gabe von atypischen Neuroleptika ist im Regelfall eine Off-Label Verordnung.
Ausnahme ist die Anwendung von Risperidon, zur symptomatischen Kurzzeitbehandlung (bis zu 6
Wochen) von anhaltender Aggression bei Verhaltensstorung bei Kindern dem Alter von fiinf Jahren
und Jugendlichen mit unterdurchschnittlicher intellektueller Funktion oder mentaler Retardierung, die
gemall der DSM-IV Kriterien diagnostiziert wurden, bei denen der Schweregrad der aggressiven oder

anderen storenden Verhaltensweisen eine pharmakologische Behandlung erfordert.

1.4.5.7. Auf der Basis der bisherigen Evidenz ist eine Empfehlung fiir den Einsatz weiterer Substanzen

(z. B. SSRI, Modafinil, Selegilin, Bupropion) fiir die Behandlung der ADHS derzeit nicht moglich.
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Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.3 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% — alle 100%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

Kommentar zur Empfehlung:
Die Medikamente SSRI, Modafinil, Selegilin und Bupropion sind zur Behandlung der ADHS nicht
zugelassen (off label).

1.4.5.8. Cannabis soll fiir die Behandlung der ADHS nicht eingesetzt werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.3 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% — alle 100%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.6. Was istim Verlauf einer medikamentésen Behandlung zu beachten?

1.4.6.1. Zu Beginn einer medikamentdsen Behandlung mit Stimulanzien, Atomoxetin oder Guanfacin
soll bei jeder Verinderung der Dosierung (neben der Uberpriifung der Wirksamkeit auf die ADHS-
Symptomatik) eine engmaschige (z. B. wdchentliche) Uberpriifung beziiglich des Auftretens
unerwiinschter Wirkungen durch eine Befragung des betroffenen Patienten und / oder einer

Betreuungsperson erfasst und dokumentiert werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% — alle 100%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.6.2. Auch im weiteren Verlauf sind regelméBige Kontrollen der Wirksamkeit und Erfassung
unerwiinschter Wirkungen der Medikation notwendig. Mindestens alle sechs Monate soll tliberpriift

werden, ob eine weitere Verabreichung indiziert ist.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95% — alle 96,15%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens
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Kommentar zur Empfehlung:
Aus der in der Empfehlung angesprochenen Indikationsiiberpriifung konnen sich folgende Optionen

ergeben, die dann im weiteren Behandlungsverlauf umgesetzt werden sollten:

e Medikation weiter wie bisher

e Medikation reduzieren / erhGhen

e Medikation absetzen

e Medikation absetzen und anderes Medikament wahlen oder

e Medikation mit anderem Medikament kombinieren

1.4.6.3. Einmal jahrlich soll die Indikation fiir die Fortfithrung der medikament6sen Behandlung im

Rahmen einer behandlungsfreien Zeit iiberpriift werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 85% — alle 88,46%

Qualitét der Evidenz: mehrheitliche Zustimmung der Experten

1.4.6.4. Der Behandler sollte neben seiner klinischen Einschétzung standardisierte Instrumente (im
Eigen- und Fremdurteil) wie z.B. Fragebogen zur Erfassung der Symptomatik bzw. zur Beurteilung
moglicher unerwiinschter Wirkungen einer medikamentdsen Behandlung in seine Beurteilung mit
einbeziehen (siche Liste deutschsprachiger psychometrisch untersuchter Verfahren zur Erfassung von

ADHS, Anhang I11.4).

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95% — alle 92,31%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.6.5. Unabhéngig von der Wahl des Préparates soll im Zuge einer medikamentosen Behandlung

o bei Kindern und Jugendlichen die Korpergrofle etwa alle sechs Monate iberpriift und
dokumentiert werden;

o bei Patienten aller Altersstufen das Korpergewicht zunédchst nach ca. drei und sechs Monaten
nach Beginn der medikamentosen Therapie, im Anschluss ca. alle sechs Monate gemessen und
dokumentiert werden;

o bei Kindern und Jugendlichen hinsichtlich Korpergewicht und Korpergrofle entsprechende

Altersperzentilen bestimmt werden.
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Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 96,15%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.6.6. Bei Auftreten einer signifikanten Beeintrachtigung des Lingenwachstums im Zusammenhang
mit einer medikamentdsen Behandlung mit Stimulanzien sollte eine Unterbrechung der Behandlung
z.B. wihrend der Schulferien erfolgen, um ein ,,Aufholen” des Wachstums zu ermdglichen, wenn

keine wichtigeren klinischen Gesichtspunkte dagegen sprechen.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% — alle 92,31%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.6.7. Bei Patienten aller Altersgruppen sollten Puls und Blutdruck bei jeder Anpassung der
Dosierung bzw. im Rahmen der Routineuntersuchungen etwa alle sechs Monate im Hinblick auf
altersentsprechende Normwerte (siche Anhang III.7) {iberpriift werden. Bei einer medikamentésen
Behandlung mit Guanfacin sollen Puls und Blutdruck aufgrund méglicher Bradykardie und Hypotonie
engmaschig kontrolliert werden. Zudem sollten die Patienten auf Anzeichen und Symptome von
Somnolenz untersucht werden. Das Absetzen von Guanfacin sollte ausschleichend erfolgen, um einen

reaktiven Blutdruck- und Herzfrequenzanstieg zu vermeiden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.6.8. Eine Schédigung der Leber stellt eine seltene unerwiinschte Wirkung bei der Behandlung mit
Atomoxetin dar. Leberspezifische Laboruntersuchungen sind als Teil der Routineuntersuchungen nicht
erforderlich. Liegen Hinweise auf eine Leberschadigung vor, muss das Medikament sofort abgesetzt

und entsprechende Untersuchungen veranlasst werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 94,74% - alle 96,15%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens
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1.4.6.9. Im Falle einer Behandlung mit Stimulanzien soll durch Behandler, Sorgeberechtigte und

andere Betreuungspersonen auf die Gefahr eines Missbrauchs der Préparate geachtet werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.6.10. Bei Jugendlichen und Erwachsenen, die mit Atomoxetin behandelt werden, sollten
unerwiinschte Wirkungen im Sinne sexueller Dysfunktionen (Erektions- bzw. Ejakulationsstérungen)

sowie Dysmenorrhoe regelméBig erfragt werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 96,15%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.6.11. Bei Patienten, bei denen im Rahmen der medikamentdésen Behandlung zu
wiederholten Untersuchungszeitpunkten eine Ruhetachykardie, eine Arrhythmie oder ein erhohter
systolischer Blutdruck (>95. Perzentile, sieche Anhang II1.7) festgestellt wurde, sollte, neben einer
Uberweisung an einen Kinderkardiologen oder Kardiologen, eine Reduktion der Dosis des jeweiligen

Préiparates erfolgen.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 95% - alle 96,15%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

Kommentar zur Empfehlung:

Eine Definition der Hypertonie mit den entsprechenden Grenzwerten findet sich im Anhang IV.6.

1.4.6.12. Bei Auftreten psychotischer Symptome (z.B. Wahn / Halluzinationen) bei Patienten
aller Altersstufen wéhrend einer Behandlung mit Stimulanzien sollte das jeweilige Préparat abgesetzt

und der Patient erneut ausfiihrlich psychiatrisch untersucht werden.
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Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.6.13. Wenn Krampfanfille bei Patienten wihrend der Behandlung mit Stimulanzien oder
Atomoxetin neu auftreten oder ein bekanntes Krampfleiden exazerbiert, soll das eingesetzte Praparat

sofort abgesetzt und das weitere Vorgehen mit einem Neuropadiater / Neurologen besprochen werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

Kommentar zur Empfehlung:
Epilepsie stellt nicht per se eine Kontraindikation fiir eine Behandlung mit Stimulanzien oder
Atomoxetin dar, da es keine Hinweise darauf gibt, dass diese die zentralnervose Krampfschwelle

herabsetzen (siche 11.2.4.1.).

1.4.6.14. Treten unter einer Behandlung mit Stimulanzien Tics auf, sollten die Behandler
abwégen,
o ob die Tics im Zusammenhang mit der Medikation stehen oder die Symptomatik im Rahmen

des natiirlichen Verlaufs einer vorhandenen Ticstorung zunimmt bzw. abklingt.

o ob die Beeintrachtigung durch die Tics gegeniiber dem positiven Effekt der medikamentdsen
Behandlung der ADHS iiberwiegt. In einem solchen Fall soll, wenn die Tics im
Zusammenhang mit der Medikation stehen, eine Dosisreduktion bzw. ein Absetzen des
Medikaments vorgenommen und ggfs. eine Behandlung mit Guanfacin oder Atomoxetin

erfolgen.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.6.15. Bei Patienten mit bekannter Angstsymptomatik kann eine Medikation mit

Stimulanzien zu einer Verstirkung der Angste beitragen. Sollte dies der Fall sein, kann eine Reduktion
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der Dosis des Préiparates, oder die Umstellung auf Atomoxetin oder Guanfacin erwogen werden. Die

komorbide Angstsymptomatik soll leitliniengerecht behandelt werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 11.2.4.4 und in der Evidenztabelle im Methodenreport Anhang
11.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100% (eine Enthaltung)

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.7. Was ist im Hinblick auf Medikamenten-Adhérenz zu beachten?
Mangelnde Adhérenz bei der Behandlung von ADHS sowohl im Kindes- und Jugend- als auch im
Erwachsenenalter ist ein hdufiges Phdnomen. Nicht-Adhdrenz kann mit einer Persistenz der ADHS-

Symptomatik und daraus resultierenden Beeintrachtigungen einhergehen.

1.4.7.1. Die Medikamenten-Adhédrenz sollte regelméaBig iiberpriift werden.
Hinweise zur Evidenz im Abschnitt [1.2.4.4.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitét der Evidenz: Schwach

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

1.4.7.2. Dabei sollte im Auge behalten werden, dass die Nicht-Adhédrenz ein Hinweis auf eine
Ablehnung dieser Therapieform darstellen kann.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt I1.2.4.4.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 70% - alle 61,54%

Qualitdt der Evidenz: Mehrheitliche Zustimmung der Experten

Kommentar zur Empfehlung:

Zur Uberpriifung der Adhirenz sollte eine kritische Evaluierung der Motivation der Patienten zihlen.
Bei dlteren Kindern und vor allem bei Jugendlichen ist zu bedenken, dass sie das Medikament
wiinschen konnen, um sich bestimmten psychischen Belastungen, die hdufig mit hohen schulischen
Anforderungen Hand in Hand gehen, zu entziehen. Hier besteht die Gefahr, dass bestimmte
Entwicklungsschritte in der Erfahrung von Selbstwirksamkeit, der Entwicklung von
Frustrationstoleranz und in der Uberwindung von Schwierigkeiten, den Kindern und Jugendlichen

erschwert werden.

1.4.7.3. Im gemeinsamen Gesprach und anhand der RegelmaBigkeit, in der Verordnungen nachgefragt

werden, sollte die Medikamenten-Adhdrenz im Verlauf der Behandlung beurteilt werden.
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Hinweise zur Evidenz im Abschnitt 1.2.4.4.
Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

1.4.7.4. Wenn sich Hinweise fiir mangelnde Medikamenten-Adhéirenz ergeben, sollten die Ursachen
individuell eruiert und abgebaut werden. Im Rahmen der partizipativen Entscheidungsfindung sollten
mogliche Losungen entwickelt werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt I1.2.4.4.

Zustimmung zur Empfehlung: ohne COI 100% - alle 100%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

Kommentar zur Empfehlung:

Die in der Empfehlung angesprochene mangelnde Medikamenten-Adhérenz kann auch Ausdruck des
Widerstands des Patienten gegen die medikamentése Behandlung sein. Da es sich bei den
Stimulanzien um hocheffektive Medikamente handelt, die in den Neurotransmitterstoffwechsel des
Gehirns eingreifen und dariiber das Selbsterleben verdndern, ist einem mdglichen Protest / Vorbehalt
oder gar einer Ablehnung der Medikation mit Respekt vor dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten
zu begegnen. Besonders bei Kindern ist hier eine sorgféltige psychologische Evaluierung erforderlich,
denn Kinder konnen sich aufgrund ihrer kognitiven und emotionalen Entwicklung hier nur schwer

Gehor verschaffen.

1.5. Stationiire und teilstationire Therapie, MaBnahmen der Jugendhilfe und Reha’

1.5.1. Unter welchen Bedingungen sind stationire und teilstationire Therapien und
MaBnahmen bei Kindern, Jugendlichen und Heranwachsenden indiziert?

Die Diagnostik und Behandlung der ADHS im Kindes- und Jugendalter sollte in der Regel ambulant
durchgefiilhrt  werden. Eine  stationdre oder teilstationdre = Therapie (in  Kliniken,
Jugendhilfeeinrichtungen oder in Rehabilitationseinrichtungen), wenn nétig mit Mitaufnahme / ggfs.
Behandlung der Eltern, oder eine Behandlung im natiirlichen Umfeld (home-treatment) kann nach
nicht erfolgreicher ambulanter Therapie erwogen werden oder wenn eine erfolgreiche ambulante
Therapie unwahrscheinlich ist.

Letzteres kann beispielsweise der Fall sein

e Dbei besonders schwer ausgepragter ADHS-Symptomatik,

? Von diesem Kapitel an gab es fiir jede Empfehlung nur eine Abstimmungsrunde. Eine Erlauterung dazu findet sich in der
Praambel.
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e bei besonders schwer ausgeprigten koexistierenden Storungen (inklusive akuter Eigen- oder
Fremdgeféhrdung),

e Dbei sehr geringen Ressourcen in der Familie oder im Kindergarten bzw. in der Schule oder

e Dbei besonders ungiinstigen psychosozialen Bedingungen.

Bei dauerhaft unzureichenden Ressourcen in der Familie oder extrem ausgepragter Symptomatik

(einschlieBlich koexistierender Symptome), die sich durch ambulante bzw. kurzzeitige stationdre

Behandlung nicht hinreichend vermindern léasst, konnen auch langerfristige ambulante, stationére oder

teilstationdre MaBBnahmen der Jugendhilfe erwogen werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt I1.2.5.

Zustimmung zur Empfehlung: 100%

Qualitdt der Evidenz: Schwach

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

1.5.2. Unter welchen Bedingungen sind stationire und teilstationire Therapien und

Mafinahmen bei Erwachsenen indiziert?

Die Diagnostik und Behandlung der ADHS bei Erwachsenen sollte in der Regel ambulant durchgefiihrt

werden. Eine stationére oder teilstationire Therapie (in Kliniken oder in Rehabilitationseinrichtungen),

oder eine Behandlung im natiirlichen Umfeld (home-treatment) kann nach nicht erfolgreicher

ambulanter Therapie erwogen werden oder wenn eine erfolgreiche ambulante Therapie

unwahrscheinlich ist.

Letzteres kann beispielsweise der Fall sein

e bei besonders schwer ausgepragter ADHS-Symptomatik,

e bei besonders schwer ausgeprigten koexistierenden Storungen (inklusive akuter Eigen- oder
Fremdgeféahrdung),

e bei besonders ungiinstigen psychosozialen Bedingungen.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt I1.2.5.

Zustimmung zur Empfehlung: 100%

Qualitdt der Evidenz: Schwach

Empfehlungsgrad: Empfehlung, 1, B

Seite 84 von 198



1.6. Transition

1.6.1. Bei welchen Patienten und durch wen soll eine Transition zur Weiterbehandlung im
Erwachsenenalter erfolgen?

Patienten mit ADHS in der Transitionsphase soll eine Uberweisung an qualifizierte weiterbehandelnde
Arzte / Psychotherapeuten angeboten werden, wenn weiterhin eine beeintrichtigende ADHS-
Symptomatik und / oder andere koexistierende behandlungsbediirftige Storungen bestehen.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt I1.2.6.

Zustimmung zur Empfehlung: alle 100%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens

Kommentar zur Empfehlung:

Zum Thema Transition gibt es ein gemeinsames Eckpunktepapier der Fachgesellschaften DGKJP und
DGPPN. In Anlehnung an die internationale Definition von Transition im Gesundheitsbereich von
(vgl. Mayr et al. [186]) verstehen beide Fachgesellschaften unter Transition ,,die gezielte Begleitung
des Transitionsprozesses im Sinne einer Koordination der Anbieter und Sicherung der
Versorgungskontinuitdt auf dem Weg von der jugendlichenzentrierten hin zur erwachsenenorientierten
Versorgung® (Eckpunktepapier einsehbar unter: http://www.dgkjp.de/stellungnahmen-
positionspapiere/stellungnahmen-2016/396-uebergang-zwischen-jugend-und-erwachsenenalter-

herausforderungen-fuer-die-transitionspsychiatrie).

1.6.2. Wie sollte die Transition erfolgen?

Wenn ecine Fortfilhrung der Behandlung notwendig ist, sollten ADHS-Patienten in der
Transitionsphase erneut untersucht werden, um einen gleitenden Ubergang zu ermdglichen und die
weiterbehandelnden Arzte / Psychotherapeuten umfassend iiber Vorgeschichte, Behandlungsverlauf
und derzeitiges Krankheitsbild zu informieren.

Wihrend der Transition sollte eine Absprache der vor- und der weiterbehandelnden Arzte /
Psychotherapeuten ermoglicht werden. Der ADHS-Patient sollte in der Transitionsphase iiber die
Versorgung im Erwachsenenbereich umfassend informiert werden.

Hinweise zur Evidenz im Abschnitt I1.2.6.

Zustimmung zur Empfehlung: alle 100%

Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens
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1.6.3. Welche primiren MaBnahmen sollten bei den weiterbehandelnden Arzten /

Psychotherapeuten erfolgen?

Bei den weiterbehandelnden Arzten / Psychotherapeuten sollte zunichst eine umfassende

Untersuchung des Patienten mit ADHS erfolgen, die die Erfassung des ausbildungsbezogenen,

beruflichen und sozialen Funktionsniveaus einschlie3t. Zusétzlich sollten koexistierende Storungen

abgeklart werden, vor allem Personlichkeitsstorungen, Substanzmissbrauch und Stérungen der

Emotionsregulation.
Hinweise zur Evidenz im Abschnitt I1.2.6.
Zustimmung zur Empfehlung: alle 100%

Qualitdt der Evidenz: Expertenkonsens

1.7. Selbsthilfe

1.7.1. 'Wie kann die Selbsthilfe in die Behandlung einbezogen werden?

Fachleute, die Patienten mit ADHS betreuen, sollten die regionalen

und {iberregionalen

Selbsthilfegruppen zu ADHS kennen und Patienten und Angehdrige iiber deren Angebote und

Unterstiitzungsmoglichkeiten informieren. Fiir Betroffene kann der Besuch einer Selbsthilfegruppe

bzw. einer Angehorigengruppe zusétzlich hilfreich sein.
Hinweise zur Evidenz im Abschnitt I1.2.7.
Zustimmung zur Empfehlung: alle 100%

Qualitit der Evidenz: Expertenkonsens

2. Herleitung der Evidenz

2.1. Diagnostik

NICE [187, 188] fiihrt systematische Reviews und Meta-Analysen empirischer Studien zur Validitét

der Diagnose einer ADHS durch und kommt dabei zu folgenden Schlussfolgerungen:

e Symptome, die hyperaktives, impulsives und unaufmerksames Verhalten beschreiben, bilden im

Kindes- und Jugendalter gemeinsame Cluster und konnen von anderen Symptomclustern

unterschieden werden, obwohl sie hdufig mit anderen Symptom-Clustern koexistieren.

e Symptome von ADHS lassen sich in der Allgemeinbevdlkerung entlang eines Kontinuums

beschreiben.

e ADHS ldsst sich vom normalen Bereich durch die Anzahl und den Schweregrad von Symptomen

und durch ihre Assoziation mit einem bedeutsamen Ausmal} an Beeintriachtigung unterscheiden.
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Die Beurteilung des Ausmalies der Beeintrichtigung durch die Symptomatik ist von besonderer
Bedeutung, da ein spezifischer Grenzwert fiir die Symptomstirke, ab dem eine Beeintrédchtigung
vorliegt, sich nicht generell bestimmen ldsst.

Bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS treten Beeintrachtigungen im psychischen, sozialen und
schulischen / beruflichen Bereich auf.

In der Mehrzahl der Fille persistieren ADHS-Symptome vom Kindesalter bis ins Erwachsenenalter
und in einer bedeutsamen Minderheit persistiert auch die Diagnose der ADHS, wobei in der
Mehrheit der Fille subklinische Symptome weiterhin erkennbar sind, die mit bedeutsamen
Beeintrachtigungen einhergehen.

Im Erwachsenenalter kann sich das Symptomprofil &ndern, wobei die Symptome der
Unaufmerksamkeit eher persistieren als die hyperaktiv-impulsive Symptomatik.

Es gibt Belege, dass sowohl genetische als auch Umwelteinfliisse in der Atiologie von ADHS eine
Rolle spielen. Die Diversitit in der Atiologie der Stdrung ist nicht bekannt. Gegenwirtige Evidenz
weist auf multiple Risikofaktoren mit jeweils geringen Effekten hin.

Das komplexe Zusammenspiel zwischen Genen und Umweltfaktoren ist noch nicht gut erforscht.
Umweltrisiken konnen mit genetischen Faktoren interagieren, mit genetischen Faktoren kovariieren
oder Haupteffekte haben. Ebenso konnen genetische Faktoren mit Umweltfaktoren interagieren,
kovariieren oder Haupteffekte haben. In jedem Einzelfall muss ein jeweils unterschiedliches
Zusammenwirken der verschiedenen Faktoren angenommen werden.

Auf der Gruppenebene sind Assoziationen von ADHS-Symptomen mit bestimmten Genen,
Umweltrisiken und neurobiologischen Verdnderungen belegt, jedoch sind diese Zusammenhinge
zu schwach, um daraus diagnostische Tests fiir den Einzelfall zu entwickeln.

Die Diagnose bleibt weiterhin deskriptiv auf der Ebene des Verhaltens und kann nur in seltenen
Féllen mit bestimmten neurobiologischen oder Umweltfaktoren kausal in Beziehung gesetzt
werden.

Die Hyperkinetische Stérung nach ICD-10 ist ein enger gefasster Subtyp der kombinierten Form
der ADHS nach DSM-IV und DSM-5. ICD-10 beschreibt eine stérker situationsiibergreifende und
starker beeintrachtigende Form der Storung. Beide Konzepte sind niitzlich.

Fiir unterschiedliche Konzepte von ADHS bei Kindern und Erwachsenen gibt es nur begrenzte
Evidenz. Altersbezogene Verdnderungen im Erscheinungsbild sind jedoch belegt. Diese
altersbezogenen Variationen werden noch nicht in den gegenwiértigen diagnostischen Kriterien der
ICD-10 und des DSM-5 abgebildet. Alle gegenwirtigen Methoden zur Erfassung von ADHS haben
ihre eigenen Beschrinkungen. Daher ist ein flexibler Einsatz der diagnostischen Verfahren
notwendig und das AusmalBl der Beeintrichtigung durch die Symptomatik muss bei der

Diagnosestellung jeweils beriicksichtigt werden.
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Diese Kernaussagen haben weiterhin uneingeschriankt Giiltigkeit. Befunde mit deutschsprachigen
diagnostischen Verfahren stiitzen diese Aussagen. So konnte auch fiir den deutschen Sprachraum
belegt werden, (1) dass Symptome der ADHS sich von anderen psychischen Storungen auf der Basis
von Eltern-, Lehrer- und klinischen Urteilen abgrenzen lassen, (2) dass ADHS-Symptome sich in der
Allgemeinbevolkerung entlang eines Kontinuums beschreiben lassen, (3) dass ein spezifischer
Grenzwert fiir die Symptomstirke, ab dem eine Beeintrdchtigung vorliegt, nicht generell zu
bestimmen ist und dass (4) bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS
Beeintrachtigungen im psychischen, sozialen und schulischen / beruflichen Bereich auftreten [178,

185, 189-194].

Beziiglich der einzelnen Empfehlungen lassen sich folgende empirischen Evidenzen heranziehen:

2.1.1. Bei welchen Personen sollte eine ADHS-Diagnostik durchgefiihrt werden?

Da Entwicklungs-, Lern- / Leistungs- oder Verhaltensprobleme im Sinne von expansiven
Verhaltensauffilligkeiten gehduft bei ADHS auftreten [118, 195, 196], sollte bei diesen
Auffilligkeiten die Moglichkeit in Betracht gezogen werden, dass eine ADHS vorliegt und eine
entsprechende Abklarung veranlasst werden. Das gleiche trifft zu, wenn Hinweise auf zumindest
milde Formen der ADHS-Symptome vorliegen, da ein Kontinuum zwischen milde ausgeprigter bis

hin zu sehr stark ausgepragter Symptomatik existiert [196].

2.1.2. Wer sollte eine ADHS-Diagnostik durchfiihren?
Hierzu liegen keine empirischen Evidenzen vor, doch ist es angesichts der Komplexitit der Diagnostik
und Differenzialdiagnostik offensichtlich, dass eine hinreichende Qualifikation fiir die Diagnostik von

ADHS notwendig ist.

2.1.3. Welche diagnostischen Mafinahmen sollten routinemifig eingesetzt werden?

Wie bei der Diagnostik aller psychischen Storungen liegt der Schwerpunkt der diagnostischen
MaBnahmen auf der klinischen Exploration der typischen Symptome, der Verhaltensbeobachtung in
der Untersuchungssituation sowie der psychopathologischen Beurteilung des Patienten auf der
Grundlage der explorierten und beobachteten Symptomatik. Im Kindes- und Jugendalter liegt zunéchst
der Schwerpunkt auf der Exploration der Eltern, da nach SIGN [197] Berichte der Eltern iiber die
aktuelle Psychopathologie ihres Kindes zuverldssige Erfassungsmethoden darstellen [198, 199].
Allerdings konnen — so SIGN [197] - psychische Auffilligkeiten der Eltern die Zuverlédssigkeit der
elterlichen Berichte iiber das Verhalten des Kindes beeinflussen [200-202]. Daher ist die Beurteilung
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der Informationen der Eltern durch den Untersucher im psychopathologischen Befund unter

Einbeziehung aller Informationen von grofler Bedeutung.

Informationen vom Patienten sind zusétzlich von Bedeutung, da Informationen von Eltern und
Patienten sowohl bei strukturierten klinischen Interviews als auch auf Fragebogenebene allenfalls im
mittleren Bereich korrelieren [196, 203], was nicht nur durch unterschiedliche Urteilsanker begriindet
ist, sondern auch dadurch, dass Eltern nicht alle Lebensbereiche des Kindes iiberblicken [185]. Wobei
nach SIGN [197] Studien zeigen, dass Kinder und Jugendliche die externale Symptomatik nicht immer
zuverldssig beurteilen. Allerdings konnen sie moglicherweise die internale Symptomatik, wie Angst

und Depressivitit, besser beurteilen [121, 204].

Bei der Exploration sind auch Informationen von Erziehern / Lehrern zusétzlich von Bedeutung, da
Informationen von Eltern und Erziehern / Lehrern allenfalls im mittleren Bereich korrelieren, wie vor
allem Fragebogenstudien zeigen [196, 205, 206]. Dariiber hinaus kénnen Erzieher / Lehrer den
Patienten in Lebensbereichen beobachten, die fiir die Einschdtzung des Leistungsverhaltens und des
Verhaltens in Gruppensituationen von grofler Bedeutung sind und die den Eltern nur bedingt

zugénglich sind.

Bei der Exploration sind neben der aktuellen ADHS-Symptomatik auch die daraus resultierenden
Funktionsbeeintrachtigungen von Bedeutung, weil sowohl Symptomatik als auch Beeintrachtigung
notwendige Voraussetzungen fiir die Diagnose und die Therapieplanung sind. Da die aktuellen und
fritheren Rahmenbedingungen, Ressourcen und Belastungen in der Familie und im Kindergarten / in
der Schule oder am Arbeitsplatz, einschlieBlich der psychischen und korperlichen Gesundheit der
Bezugspersonen, die ADHS-Symptomatik und die Wahl der Therapieform beeinflussen konnen, sind

entsprechende Informationen im Rahmen der Exploration zu erheben [121, 187].

Im Erwachsenenalter basiert die diagnostische Beurteilung vor allem auf den Angaben des Patienten,
die dieser im Rahmen der Exploration macht. Es gibt keine Studien, die eine hohere diagnostische
Genauigkeit durch zusitzliche fremdanamnestische Angaben belegen. Zur Beantwortung der Frage, ob
eine ADHS-Symptomatik bereits im Kindesalter vorgelegen hat, konnen bei Erwachsenen mit einer
ADHS-Symptomatik Elternangaben jedoch hilfreich sein. Bei einer Nachuntersuchung von Kindern
mit ADHS im Erwachsenenalter konnte nur noch bei 78% der Betroffenen die Diagnose einer
kindlichen ADHS auf der Grundlage ihrer Angaben gestellt werden [207]. Es wurde aber auch gezeigt,
dass die Ubereinstimmung der Angaben von Eltern und Erwachsenen mit ADHS begrenzt ist und sich
aus der Berticksichtigung von Elternangaben kein zusitzlicher Nutzen beziiglich der diagnostischen

Genauigkeit ergibt [208]. Schulzeugnisse konnen Hinweise auf eine kindliche ADHS-Symptomatik
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enthalten, es gibt jedoch keine Studien, welche die diagnostische Validitit derartiger Dokumente

belegen.

Eine korperliche und neurologische Untersuchung ist indiziert, da damit korperliche Probleme, die
Grundlage der ADHS-Symptome und mdgliche Kontraindikationen fiir pharmakologische
Interventionen sein konnen, identifiziert werden konnen (vgl. [197]). Neurologische Zeichen und
kleinere morphologische Anomalien kénnen nach SIGN [197] jedoch die Diagnose einer ADHS
weder ausschlielen noch bestitigen. Obwohl viele Studien nach SIGN [197] eine leicht hohere Anzahl
an neurologischen Zeichen bei hyperaktiven Kindern belegen, ist die Niitzlichkeit dieser Assoziation
fiir die Diagnostik von ADHS nicht belegt [209, 210]. Ebenso haben kleinere morphologische
Anomalien keine diagnostische Bedeutung fiir ADHS [211]. Ein Screening nach neurologischen
Zeichen und kleineren morphologischen Anomalien ist jedoch Teil einer korperlichen Untersuchung

[197].

2.1.4. Welche Bedeutung haben die Selbsteinschitzungen der Patienten?

Fiir die Beurteilung der ADHS-Symptomatik kommt im Kindesalter dem Bericht der Eltern, Lehrer
und anderer Bezugspersonen eine entscheidende Bedeutung zu, da die Berichte auch von élteren
Kindern und Adoleszenten beziiglich ihres eigenen Verhaltens sich hdufig von den Einschitzungen
anderer Beobachter unterscheiden, moglicherweise aufgrund von Dissimulationstendenzen der
Betroffenen oder aber auch, weil die Betroffenen das eigene Verhalten unterschiedlich wahrnehmen
[189, 196, 203]. Im Erwachsenenalter ist der Patient selbst die wichtigste Informationsquelle. Die

Angaben von Bezugspersonen kénnen jedoch dazu beitragen, die Patientenangaben zu validieren.

2.1.5. Welche Bedeutung haben Fragebogenverfahren und Verhaltensbeobachtungen bei der
Diagnostik von ADHS?

Fragebogenverfahren konnen wichtige erginzende Informationen liefern, sie konnen jedoch die
klinische Exploration nicht ersetzen, weil eine Beurteilung eines Verhaltens als auffillig einer
klinischen Einschitzung auf der Grundlage einer mdglichst konkreten Beschreibung (oder
Beobachtung) des Verhaltens bedarf, die in der Regel nicht {iber Fragebogenverfahren erhoben wird.
In die Beurteilung eines Verhaltens als auffillig im Rahmen eines Fragebogens flieBen nicht nur
Urteilsanker der Befragten ein, sondern sie konnen auch durch eigene psychische Belastungen der
Beurteiler verzerrt sein. Daher zeigen einige Studien, dass Patienten in klinischen Urteilen als weniger
auffallig eingeschitzt werden als aufgrund von Elternurteilen [185]. Fragebogenverfahren konnen
zudem zur Erfassung koexistierender Symptome eingesetzt werden. Die Verhaltensbeobachtung des
Patienten in der Untersuchungssituation kann ergénzende Informationen liefern, wobei - nach SIGN

[197] - zu beachten ist, dass Kinder in neuartigen Situationen weniger auffilliges Verhalten zeigen,
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z.B. bei der Vorstellung in einer Praxis oder Klinik, oder wenn ein Beobachter in die Schule kommt
[212]. Daher ist unauffilliges Verhalten in der Untersuchungssituation kein definitives Kriterium fiir
den Ausschluss der ADHS-Diagnose. Verhaltensbeobachtungen auB3erhalb der Untersuchungssituation
(z.B. in der Schule) sind vor allem dann sehr wertvoll, wenn die Symptomatik nicht eindeutig

exploriert werden kann.

2.1.6. Welche Bedeutung haben testpsychologische Untersuchungen?

ADHS lésst sich aufgrund von psychologischen Tests alleine weder diagnostizieren noch
ausschlieen, da nach SIGN [197] neuropsychologische Tests von Aufmerksamkeit und Konzentration
nicht reliabel zwischen ADHS und anderen psychischen Storungen oder unauffilligem Verhalten
differenzieren [121, 213, 214]. Allerdings zeigen Kinder und Jugendliche mit ADHS gehéuft
umschriebene  Entwicklungsstérungen und auch im  Erwachsenenalter  persistierende
Leistungsprobleme [215, 216], die im Rahmen von entwicklungs-, intelligenz- und

leistungsdiagnostischen Testverfahren abzukléren sind [121].

2.1.7. Welche Bedeutung haben Labor- und apparative medizinische Untersuchungen?

Es gibt keinen spezifischen biologischen Marker fiir ADHS [187, 217], daher muss die Diagnose einer
ADHS ausschlieBlich durch eine Exploration und psychopathologische Beurteilung erfolgen. Labor-
und apparative Untersuchungen konnen jedoch zur Abkldrung mdglicher zugrundeliegender

somatischer Erkrankungen oder fiir differenzialdiagnostische Abkldrungen von Bedeutung sein.

2.1.8. Gibt es altersspezifische Besonderheiten, die bei der Diagnostik beriicksichtigt werden
sollten?

Nach der ADHS-Leitlinie der AAP [218] kann die Diagnose einer ADHS etwa ab dem Alter von vier
Jahren hinreichend sicher gestellt werden und sehr stark ausgepridgte Unruhe, Impulsivitidt und
Ablenkbarkeit sowie Storungen der Regulation in den ersten Lebensjahren konnen Risikofaktoren fiir
die Entwicklung einer ADHS sein [205, 219-223].

Im Jugendalter muss die oft einsetzende Verminderung vor allem der Hyperaktivitit beriicksichtigt
werden [224]. Andere psychische Storungen miissen ab dem Jugendalter differenzialdiagnostisch
abgegrenzt werden und andere koexistierende Stérungen und Risiken miissen bedacht werden (z.B.
Substanzabusus, emotional instabile Personlichkeitsstorung, Psychose, riskantes Sexualverhalten [189,

225]). Im Erwachsenenalter sind Symptome der emotionalen Dysregulation hdufig anzutreffen [226].
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2.1.9. Welche psychischen  Storungen oder somatischen Erkrankungen  sind
differenzialdiagnostisch von ADHS abzugrenzen?

Die differenzialdiagnostische Abgrenzung orientiert sich an DSM-5 und ICD-10.

2.1.10. Welche gehiiuft assoziiert auftretenden Storungen sollten vor allem beachtet werden?

Assoziierte Storungen treten hdufig auf und konnen sich ungiinstig auf die Prognose auswirken und
spezielle therapeutische Mallnahmen erfordern. Am hiufigsten treten oppositionelles Trotzverhalten
und andere Storungen des Sozialverhaltens, Tic- und Tourette-Stérungen, umschriebene
Entwicklungsstérungen (der Motorik, der Sprache, der schulischen Fertigkeiten), Angststérungen,
depressive Stérungen, Autismus-Spektrum-Stérungen und ab dem Jugendalter

Substanzkonsumstdrungen und Personlichkeitsstorungen auf [195, 227].

2.2. Interventions-Algorithmen

Sowohl die Quell-Leitlinien von NICE [187] als auch die der European Guidelines Group on ADHD
[228] empfehlen psychosoziale Interventionen auf verhaltenstherapeutischer Basis vorrangig generell
bei Kindern unter dem Alter von sechs Jahren und ab dem Alter von sechs Jahren bei milder bis
moderater Funktionsbeeintriachtigung durch die ADHS-Symptomatik und Pharmakotherapie ab dem
Alter von sechs Jahren vorrangig bei stark ausgeprigter Funktionsbeeintrachtigung durchzufiihren.
Die vorliegenden Leitlinien, weichen von diesem Algorithmus ab, insofern sie ab dem Alter von sechs
Jahren bei moderater Symptomatik oder Funktionsbeeintrachtigung nicht vorrangig psychosoziale
Interventionen, sondern gleichrangig psychosoziale Interventionen und / oder Pharmakotherapie

empfehlen.

Anhand von Meta-Analysen ist die hohe Wirksamkeit und die Vertrdglichkeit von Pharmakotherapie
auf die Kernsymptomatik gut belegt, wihrend neuere Meta-Analysen bei verblindeter Beurteilung
dagegen keine Wirksamkeit der psychosozialen Interventionen nachweisen konnten [229, 230]. Die
Effekte von Pharmakotherapie auf die ADHS-Symptomatik sind somit deutlich stérker als die Effekte
von psychosozialen Interventionen. Der Evidence Update [231] und der 6-year Surveillance Review
von NICE [232] schlussfolgern aus diesen neuen Meta-Analysen, dass Elterntraining fiir Eltern
niitzlich sein kann, jedoch nur begrenzten Einfluss auf ADHS-Symptome und das Verhalten auB3erhalb
der Familie haben mag und nahmen die Ergebnisse zum Anlass, die Leitlinie zu iiberpriifen. Die

Uberarbeitung der Leitlinie erfolgt derzeit.

Generell konnen die Effekte von Pharmakotherapie auf die ADHS-Symptomatik als mindestens
doppelt so hoch wie die die Effekte von psychosozialen Interventionen auf die ADHS-Symptomatik

eingeschétzt werden [233]. Insofern ist die Empfehlung fiir primére Pharmakotherapie bei stirkerer
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Symptomatik gut begriindet. Allerdings sind hohere Effekte von Pharmakotherapie im Vergleich zu
psychosozialen Interventionen auf die Funktionsbeeintrachtigungen nicht durchgéngig belegt. So
konnte in der MTA-Studie, in der die Beurteiler allerdings nicht verblindet waren, eine eindeutige
Uberlegenheit von Pharmakotherapie beziiglich der ADHS-Symptomatik, aber nicht beziiglich des

psychosozialen Funktionsniveaus im Vergleich zu Verhaltenstherapie belegt werden [234].

Wihrend der Schweregrad der ADHS-Symptomatik in der MTA-Studie kein Moderator fiir die
Wirksamkeit verhaltenstherapeutischer Interventionen war [235], d.h. es nicht belegt werden konnte,
dass Verhaltenstherapie geringere Effekte bei Kindern mit stirkerer Symptomatik hat, sind fiir die
Pharmakotherapie stirkere Effekte bei stirkerer Symptomatik zu erwarten. Beispielsweise fanden
Santosh et al. [236] bei einer Reanalyse der MTA-Studie stérkere Effekte durch Pharmakotherapie bei
Patienten mit einer HKS-Diagnose nach ICD-10 im Vergleich zu Patienten, die diese
Diagnosekriterien nicht, wohl aber die Kriterien fiir ADHS nach DSM-IV erfiillten. Allerdings sind
die Effekte in dieser Analyse wesentlich auch dadurch mitbeeinflusst, dass Patienten mit komorbider
Angststorung (bei denen Verhaltenstherapie relativ starke Effekte erzielten) ebenfalls entsprechend

den ICD-Kriterien von der Diagnose HKS ausgeschlossen wurden.

2.3. Interventionen auf psychologisch-psychotherapeutischer Basis (Psychoedukation,

psychosoziale Interventionen, Psychotherapie, Neurofeedback), Diiiten

2.3.1. Herleitung der Evidenzstirke und der Empfehlungsgrade fiir psychosoziale
Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS

Generell liegt zwar mittlerweile eine grole Anzahl an empirischen Studien zur Wirksamkeit
psychosozialer Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS-Symptomatik vor, doch sind
viele dieser Studien mit methodischen Méingeln behaftet, die eine Beurteilung der jeweiligen
Ergebnisse erschweren. Zudem gibt es eine groBe Heterogenitit psychosozialer Interventionen
hinsichtlich der Art der Intervention und ihrer Intensitét. Diese Tatsache erschwert eine Integration der
empirischen Studienergebnisse und auch ihre Aggregation in Meta-Analysen erheblich. Darin
unterscheiden sich die Studien zur Wirksamkeit psychosozialer Interventionen von den Studien zur
Wirksamkeit von Pharmakotherapie. Bei der Darstellung der empirischen Evidenzen muss daher
neben Meta-Analysen auch stirker als bei der Ableitung der empirischen Evidenzen von
Pharmakotherapie auf Einzelstudien rekurriert werden. Die grofiten methodischen Probleme bei den

Studien zur Wirksamkeit psychosozialer Interventionen sind:

1. Uneinheitliche Studienstichproben hinsichtlich der kategorialen Diagnosen.

2. Geringe experimentelle Kontrolle, beispielsweise durch fehlende Randomisierung.
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3. Verblindungen schwer mdglich realisierbar, deshalb werden zunehmend Messgrolen verwendet
von denen man erhofft, dass sie weniger subjektiv beeinflusst werden. Allerdings sind diese mit

anderen methodischen Problemen behaftet.

2.3.1.1. Herleitung der Evidenzstirke und der Empfehlungsgrade fiir priaventive psychosoziale
Interventionen, die keiner diagnostischen Absicherung bediirfen

Praventive psychosoziale Interventionen fiir Kinder mit expansiven Verhaltensproblemen (z.B.
oppositionellem Verhalten, erhohter Unruhe, deutlicher Ablenkbarkeit), welche die Kriterien fiir eine
ADHS-Diagnose noch nicht erfiillt haben, unterscheiden sich in der Methode nicht von
psychosozialen Interventionen bei Kindern mit ADHS. Die in den Kap. 11.2.3.1.2 und 11.2.3.1.3
herangezogenen Meta-Analysen umfassen haufig nicht nur Kinder mit der Diagnose einer ADHS,
sondern auch Kinder mit erh6hter ADHS-Symptomatik, welche die Diagnosekriterien fiir ADHS nicht
erfillen und Kinder mit oppositionellen Verhaltensauffilligkeiten. Dies trifft vor allem fiir
Elterntrainings und fiir kindergarten- bzw. schulbasierte Interventionen zu. Im deutschen Sprachraum
wurden Elterntrainings und Erzichertrainings zur indizierten Prdvention sowie angeleitete
Selbsthilfeprogramme fiir Eltern entwickelt und an Stichproben evaluiert, die neben Kindern mit
ADHS auch Kinder mit expansiven Storungen (und dem Risiko zur Entwicklung von ADHS)
eingeschlossen haben. Die Studien belegen die Wirksamkeit dieser Interventionen und werden mit der

Qualitat der Evidenz ,,Moderat* und dem Empfehlungsgrad ,,Empfehlung® eingeschétzt

Daher wird entsprechend Kap. 11.2.3.1.3 der Wirksamkeit von priaventiven psychosozialen
Interventionen bei Kindern mit dem Risiko zur Entwicklung von disruptiven Verhaltensstorungen
einschlieSlich ADHS in Form von indizierter Pravention durch Elterntrainings, Erziehertrainings /
Interventionen im Kindergarten und Programmen zur angeleiteten Selbsthilfe fiir Eltern die Qualitit

der Evidenz ,,moderat” und der Empfehlungsgrad ,,Empfehlung® zugeordnet.

2.3.1.2. Herleitung der Evidenzstirke und der Empfehlungsgrade fiir psychosoziale

Interventionen bei Kindern im Vorschulalter mit ADHS

2.3.1.2.1. Evidenz aus den Quell-Leitlinien

Die NICE-Leitlinien [187] identifizieren zwei Studien [237, 238] zur Wirksamkeit von
Elterntrainings auf Grundlage der sozialen Lerntheorie (im Einzelformat und im Gruppenformat) als
psychosoziale Interventionen bei Kindern mit ADHS im Vorschulalter (ca. drei bis sechs Jahre) und
schlussfolgern auf der Basis dieser Studien, dass Elterntrainings bei Kindern mit ADHS wirkungsvoll
sind. Die NICE-Leitlinien weisen ebenfalls darauf hin, dass sich in den NICE-Analysen zur

Wirksamkeit von Elterntrainings fiir Patienten mit Stdrungen des Sozialverhaltens Elterntrainings bei
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Vorschulkindern als wirkungsvoll erwiesen haben und schlussfolgern aufgrund der hohen
Uberlappung zwischen beiden Gruppen, dass diese Ergebnisse vermutlich auch auf Kinder mit ADHS
zu ibertragen sind. Im 3-year review [239], dem evidence update [231] und dem 6 year surveillance
review [232] werden weitere Studien aufgefiihrt, die Effekte von Elterntrainings bei Vorschulkindern

mit ADHS belegen [240-242]. Diese zusitzliche Evidenz stiitzt die bisherigen Empfehlungen.

Die AAP-Leitlinien [218] beziechen sich auf die Meta-Analyse von Charach et al. [243], in der die
Ergebnisse von acht Studien mit guter Qualitdt zur Wirksamkeit von Elterntrainings bei
Vorschulkindern mit disruptiven Verhaltensauffalligkeiten (d.h. oppositionellen, aggressiven,
impulsiven und hyperkinetisch-unaufmerksamen Verhaltensauffilligkeiten) zusammengefasst wurden
[237, 238, 242, 244-247]. Fiir diese Studien lieBen sich mittlere Effekte auf disruptives Verhalten
(SMD = -0.68 (95% confidence interval: -0.88 bis -0.47) (siche auch [243]) belegen.
Zusammenfassend wird festgestellt, dass Elterntrainings wirkungsvoll in der Behandlung von
Vorschulkindern mit disruptiven Verhaltensauffilligkeiten sind und auch Effekte auf ADHS-
Symptome haben. In diesen Studien werden zudem Langzeiteffekte bis zu einem Zeitraum von zwei
Jahren belegt, auch auf ADHS-Symptome. Die Meta-Analyse von Charach et al. [243, 248] fasst auch
die Ergebnisse von fiinf Studien zur Wirksamkeit von Elterntrainings in Kombination mit
Interventionen im Kindergarten fiir Vorschulkinder mit disruptiven Verhaltensauftilligkeiten
zusammen [249-255], die insgesamt darauf hinweisen, dass zusitzliche Beratungen der Pddagoginnen
/ Pddagogen von Vorschulkindern mit geringerem sozio6konomischen Status, nicht aber fiir Kinder
aus Familien mit hoherem soziookonomischen Status hilfreich sind. Zwei Studien [254, 255]
untersuchten die Effekte der Kombination von Eltern- und Erziehertraining sowie patientenzentrierten
Interventionen, in denen alle behavioralen Interventionen effektiv waren, die zudem zeigten, dass
Eltern die an mindestens acht Sitzungen teilnahmen, stirkere Effekte hatten als Eltern, die an weniger
Sitzungen teilnahmen. Die AAP-Leitlinien kommen daher zu dem Schluss, dass fiir Vorschulkinder im
Alter von vier bis fiinf Jahren, evidenzbasierte von Erziehern oder Eltern umgesetzte
verhaltenstherapeutische Interventionen als Behandlung der ersten Wahl eingesetzt werden sollten. In
der Nomenklatur der AAP-Leitlinie wird dieser Empfehlung die Evidenzstirke A und der
Empfehlungsgrad: Strong Recommendation zugeordnet. Dies entspricht in der AWMF-Nomenklatur
der Evidenzstirke Hoch und dem Empfehlungsgrad Starke Empfehlung.

Die SIGN—-Leitlinien [197] fassen drei RCTs [237, 238, 240] zusammen, die konsistent zeigen, dass
durch von geschulten Trainern durchgefiihrte Elterntrainings Verbesserungen bei ADHS-Symptomen
erzielt werden konnen, die sich tiber einen Zeitraum von einem Jahr stabilisieren. Elterntrainings durch
nicht geschulte Trainer erwiesen sich dagegen als nicht wirkungsvoll. Die Leitlinien leiten daraus die
Empfehlung ab, Elterntrainings fiir Eltern von Vorschulkindern mit Symptomen von ADHS

durchzufiihren, die aber von einem geschulten Trainer angeboten werden sollen. In der Nomenklatur
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der SIGN-Leitlinie wird dieser Empfehlung die Evidenzstirke 1+ zugeordnet und der
Empfehlungsgrad: B. Dies entspricht in der AWMF-Nomenklatur der Evidenzstarke Hoch und dem
Empfehlungsgrad Empfehlung.

2.3.1.2.2. Evidenz aus neueren Meta-Analysen und Studien

Mehrere Meta-Analysen und Einzelstudien (siehe Evidenztabellen psychosoziale Interventionen bei
Kindern und Jugendlichen im Anhang 11.4.1 des Methodenreports) wurden in den letzten Jahren
publiziert, die noch nicht in die erwéhnten Quell-Leitlinien und deren Updates eingeflossen sind oder
dort nur kurz erwdhnt werden. Auch deutschsprachige Publikationen sind in der Regel nicht in die
internationalen Leitlinien und Meta-Analysen eingegangen.

Meta-Analysen. Daley et al. [230] (sieche 2.3.1.3) fanden in einem update der Meta-Analyse von
Sonuga-Barke et al. [229] bei randomisierten Kontrollgruppenstudien mit Kindern und Jugendlichen
mit ADHS (gesamtes Altersspektrum) Effekte von Elterntrainings auf unverblindete Beurteilungen
(hauptséachlich von Eltern), nicht aber bei verblindeten Beurteilungen (meist Lehrerbeurteilungen)
sowie auf unverblindete und verblindete Beurteilungen der oppositionellen und aggressiven
Symptomatik und auch im Erziehungsverhalten der Eltern. Bei jiingeren Kindern (Vorschulkindern)
wurden stérkere Effekte auf mehreren MaBien gefunden.

Einzelstudien. Abikoff et al. [256] (siche Evidenztabellen psychosoziale Interventionen bei Kindern
und Jugendlichen im Anhang 11.4.1 des Methodenreports) verglichen die Effekte eines in der Familie
durchgefiihrten Trainings fiir Eltern von Vorschulkindern mit ADHS, das auf spezifischen
Bedingungen von Kindern mit ADHS ausgerichtet ist, mit einem in der Klinik durchgefiihrten
Elterntraining fiir mangelnde Regelbefolgung bei Kindern. Durch beide Trainings konnten deutliche
Effekte auf der von den Eltern beurteilten ADHS-Symptomatik und dem oppositionellen Verhalten
festgestellt werden, die sich auch in der Nachuntersuchung stabilisierten, jedoch wurden keine Effekte
im Erzieherurteil festgestellt. Zudem konnten keine bedeutsamen Unterschiede zwischen beiden
Interventionen belegt werden.

Im deutschen Sprachraum wurden bei Vorschulkindern mit expansiven Verhaltensauftilligkeiten
(einschlieBlich ADHS-Symptomen und dem Vollbild einer ADHS) die Wirksamkeit von
Elterngruppentrainings und Erziehergruppentrainings (Pridventionsprogramm fiir Expansives
Problemverhalten, PEP [257]) in mehreren Studien untersucht (siche Anhang I11.5).

Zur Wirksamkeit von Elterntrainings in Form von angeleiteter Selbsthilfe bei Kindern mit externalen
Verhaltensproblemen (einschlieBlich ADHS) liegt eine Meta-Analyse iiber elf randomisierte
Kontrollgruppenstudien vor [258], die fast durchweg die Wirksamkeit bei Eltern von Kindern im
Vorschulalter untersuchen und Effekte bei der Verminderung von externalen Verhaltensauftilligkeiten
im Elternurteil (nicht aber in der Verhaltensbeobachtung) sowie bei der Verbesserung des

Erziehungsverhaltens, der Stimmung und der Belastung der Eltern belegen (siche Anhang IIL.5).
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Zu kindzentrierten Interventionen liegen wenige Einzelfallanalysen mit begrenzter methodischer
Qualitdt bzw. in kleinen Stichproben vor, die darauf hinweisen, dass sich ADHS-Symptome

vermindern lassen (siche Anhang IIL.5).

2.3.1.2.3. Zusammenfassende Beurteilung der Evidenzstirke wund Ableitung der
Empfehlungsgrade

Insgesamt lasst sich die Wirksamkeit von Elterntrainings im Vorschulalter mit der Evidenzstirke Hoch
und von Erziehertrainings / Interventionen im Kindergarten zumindest fiir Vorschulkinder mit
disruptiven Verhaltensstorungen (einschlieBlich ADHS) und mit dem Risiko zur Entwicklung von
disruptiven Verhaltensstérungen (einschlielich ADHS) mit der Evidenzstirke Moderat belegen. Die
Wirksamkeit von kindzentrierten Interventionen kann noch mit der Evidenzstidrke Schwach beurteilt

werden. Diese Evidenzstirken wurden den entsprechenden Empfehlungen von 11.1.3.1.2 zugeordnet.

Aufgrund der Einschétzung der Evidenzstirke und in Anlehnung an die in den Quell-Leitlinien
spezifizierten Empfehlungsgrade lassen sich fiir die Empfehlung zur Durchfithrung von Elterntrainings
bei Vorschulkindern mit ADHS oder mit erhohter ADHS-Symptomatik der Empfehlungsgrad Starke
Empfehlung, fiir die Durchfithrung von kindergartenzentrierten Interventionen der Empfehlungsgrad
Empfehlung und fiir die Durchfiihrung von ergédnzenden kindzentrierten Interventionen der
Empfehlungsgrad Empfehlung offen ableiten.

Fiir alle weiteren Empfehlungen zur Umsetzung dieser Interventionen lassen sich entweder kaum oder
in einzelnen Studien nur geringe direkte empirische Belege finden, bzw. die Belege konnen nur
indirekt aus Studien abgeleitet werden oder flir die entsprechende Empfehlung sind experimentelle
wissenschaftliche Studien nicht moglich. Die Evidenzstirke wird als Expertenkonsens eingeordnet

und ein Empfehlungsgrad wird nicht festgelegt.

2.3.1.3. Herleitung der Qualitit der Evidenz und der Empfehlungsgrade fiir psychosoziale

Interventionen bei Kindern ab dem Schulalter mit ADHS

2.3.1.3.1. Evidenz aus den Quell-Leitlinien

Die NICE-Leitlinien [187] identifizierten acht RCT-Studien [259-266] zur Wirksamkeit von
Elterntrainings und patientenbasierten Interventionen (im Einzelformat und im Gruppenformat) als
psychosoziale Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS ab dem Schulalter (bis zum
Alter von 13 Jahren) und schlussfolgern auf der Basis dieser Studien, dass diese Interventionen
moderate Effekte bei Kindern mit ADHS hinsichtlich der von Eltern beurteilten ADHS-Symptome
und der oppositionellen Verhaltensauffilligkeiten haben und zwar sowohl fiir Kinder ohne eine

medikamentdse Therapie, als auch fiir Kinder mit paralleler Pharmakotherapie. Die NICE-Leitlinien
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weisen ebenfalls darauf hin, dass in den NICE-Analysen zur Wirksamkeit von Elterntrainings fiir
Patienten mit Storungen des Sozialverhaltens Elterntrainings bei Schulkindern sich als wirkungsvoll
erwiesen haben und schlussfolgern aufgrund der hohen Uberlappung zwischen beiden Gruppen, dass
diese Ergebnisse vermutlich auch fiir Kinder mit ADHS zu iibertragen sind. In vier Studien [261, 265-
267] wurden positive Effekte von psychologischen patientenzentrierten Interventionen (kognitive
Verhaltenstherapie / Soziale Kompetenztrainings) auf Kemsymptome von ADHS, aggressives
Verhalten, soziale Kompetenzen oder Selbstwirksamkeit gefunden. Keine der eingeschlossenen
Studien untersuchte Effekte bei Jugendlichen ab dem Alter von 13 Jahren. Jedoch ist es nach NICE

wahrscheinlich, dass die Interventionen fiir dltere Kinder auch fiir Jugendliche wirkungsvoll sind.

Im Evidence Update [231] und im 6-year Surveillance Review [232] von NICE werden neue
Studien zu (a) Elterntrainings, (b) telefongestiitzten Elterntrainings, (¢) patientenzentrieten
Interventionen und (d) schulzentrierten Interventionen aufgefiihrt:

(a) Elterntrainings. Die Cochrane Meta-Analyse von Zwi et al. [268] untersuchte die Wirksamkeit von
Elterntrainings zur Verminderung von ADHS-Symptomen und assoziierten Problemen bei Kindern im
Alter von fiinf bis 18 Jahren. Insgesamt wurden fiinf Studien (284 Patienten) analysiert, die alle
Elterntrainings mit einer Routinetherapie vergleichen. Bezogen auf aggressiv-oppositionelles und
regelverletzendes Verhalten konnte kein signifikanter Effekt gefunden werden (SMD —0.32, 95% CI
—0.83 bis 0.18, p=0.21; 3 Studien, n=190). Bezogen auf internale Verhaltensauffilligkeiten wurde ein
signifikanter Effekt gefunden (SMD=-0.48, 95% CI —0.84 bis —0.13, p=0.0074; 2 Studien, n=142).
Beziiglich der Wahrnehmung der Eltern des kindlichen Verhaltens im Parenting Stress Index wurde
ein signifikanter Effekt belegt (durchschnittliche Differenz [MD]=-10.52, 95% CI —20.55 bis —0.48,
p=0.04). Sonuga-Barke et al. [229] fiihrten eine Meta-Analyse nicht-pharmakologischer
Interventionen zur Verminderung von ADHS bei Kindern und Jugendlichen durch. Von den 54 RCT-
Studien (n=3154), bezogen sich 15 (n=1041) auf verhaltenstherapeutische Interventionen mit
Elterntraining (acht Studien), mit der Kombination von Elterntraining und kindzentrierten
Interventionen (vier Studien), mit der Kombination von Elterntraining, Lehrertraining und
kindzentrierten Interventionen (zwei Studien) und mit ausschlieBlichem Kindertraining (eine Studie,
n=18). Die verhaltenstherapeutischen Interventionen hatten signifikante Effekte auf unverblindete
Beurteilungen der ADHS-Symptomatik (hauptsidchlich von Eltern beurteilt) (SMD=0.40, 95% CI 0.20
bis 0.60, p=0.0001), nicht aber bei verblindeten Beurteilungen. Die verhaltenstherapeutischen
Interventionen unterschieden sich jedoch erheblich hinsichtlich der Intensitit und der Dauer der
durchgefiihrten Therapie. Daley et al. [230] fanden in einem Update der Meta-Analyse von Sonuga-
Barke et al. [229] bei randomisierten Kontrollgruppenstudien mit Kindern und Jugendlichen mit
ADHS (gesamtes Altersspektrum) Effekte von behavioralen Interventionen (hauptsidchlich
Elterntrainings) auf unverblindete Beurteilungen (hauptsidchlich von Eltern), nicht aber bei

verblindeten Beurteilungen (meist Lehrerbeurteilungen), sowie auf unverblindete und verblindete
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Beurteilungen der oppositionellen und aggressiven Symptomatik und auch auf das
Erziehungsverhalten der Eltern.

Der Evidence Update [231] und der 6-year Surveillance Review [232] schlussfolgern aus diesen neuen
Meta-Analysen, dass diese neue Evidenz darauf hinweist, dass Elterntraining fiir Eltern niitzlich sein
kann, jedoch nur begrenzten Einfluss auf ADHS-Symptome und das Verhalten aulerhalb der Familie
haben mag, dass jedoch weitere Forschung notwendig ist und dass die Indikation als first-line

Intervention neu bewertet werden sollte. Die Uberarbeitung der Leitlinie erfolgt derzeit.

(b) Telefongestiitzte Elterntrainings. In der Studie von McGrath et al. [269] zur Wirksamkeit einer
telefongestiitzten Selbsthilfe fiir Eltern von Kindern mit ADHS wurde die Wirksamkeit dieser
Interventionsform in Nachuntersuchungen belegt. Obwohl die Studie nicht direkt auf GroBbritannien
anwendbar sei und damit zundchst keinen Einfluss auf die NICE-Guideline habe, weise die Evidenz —
so NICE [231] - doch darauf hin, dass telefonbasierte Elterntrainings wirkungsvoll sein kdnnten.

Zusitzlich wird auf die Vorteile von dieser Form der Intervention verwiesen.

(c) Patientenzentrierte Interventionen. Abikoff et al. [256] iiberpriiften in einer RCT-Studie die
Wirksamkeit einer patientenbasierten und einer elternbasierten behavioralen Intervention (20 Std.) zur
Verbesserung der Probleme in der Organisation, dem Zeitmanagement und der Planung bei 158
Kindern im Alter von acht bis elf Jahren mit ADHS. Beide Interventionen zeigten ausgeprigte Effekte
in der Verbesserung von Organisationsfahigkeiten, wobei die patientenbasierte Intervention iiberlegen
war. Auf anderen Erfolgsmaflen waren beide Interventionen gleichermaBlen effektiv und die
Therapieeffekte waren iiber einen Zeitraum von zwei Jahren stabil. Langberg et al. [270] tiberpriiften
in einer RCT-Studie die Wirksamkeit von behavioralen Interventionen (in der Schule) zur
Verbesserung der Organisationsfihigkeiten in der Schule und bei den Hausaufgaben. Dabei konnten
im Elternurteil Effekte hinsichtlich der Organisationsfahigkeiten festgestellt werden.

NICE [231] schlussfolgert, dass beide Studien die Bedeutung von Trainings zur Verbesserung der
Organisationsfertigkeiten fiir die Steigerung der Funktionsfahigkeit von Kindern mit ADHS belegen.

(d) Schulzentrierte Interventionen. Mikami et al. [271] untersuchten den Effekt eines vierwdchigen
Sommertrainingsprogramms mit Token-Systemen zur Verbesserung von regelkonformen Verhalten
und zusitzlich Mallnahmen zur Verbesserung der Integration von Kindern mit ADHS in der Klasse.
Die Studie belegt die zusétzlichen Effekte der Interventionen zur Verbesserung der Integration der
Kinder mit ADHS in der Schulklasse. NICE [231] schlussfolgert, dass diese Studie auf die Bedeutung
von Interventionen hinweist, welche die gesamte Schulklasse betreffen, zur Verbesserung der sozialen

Integration von Kindern mit ADHS.
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Die AAP-Leitlinien [218] beziehen sich auf die systematischen Ubersichtsarbeiten von Pelham et al.
[272, 273] und betonen, dass die Vielfalt der Interventionen und der Erfolgsmafle grofBe
Anforderungen an Meta-Analysen zur Wirksamkeit dieser Interventionen stellen und dass die
Langzeiteffekte von Verhaltenstherapie noch unklar seien. Die Leitlinien beziehen sich auf die
Ergebnisse der MTA-Studie und weisen auf die erhohten Effekte der kombinierten Verhaltens- und
Pharmakotherapie in dieser Studie im Vergleich zu Pharmakotherapie hin [162]. Die AAP-Leitlinien
ordnen daher den evidenzbasierten, von Eltern oder Lehrern durchgefiihrten behavioralen,
Interventionen die Evidenzstirke B und den Empfehlungsgrad: Strong Recommendation zu. Dies
entspricht in der AWMF-Nomenklatur der Evidenzstiarke: Moderat und dem Empfehlungsgrad Starke
Empfehlung.

Die SIGN —Leitlinien [197] analysieren sechs RCTs zur Wirksamkeit von Elterntrainings bei Kindern
unter zwoOlf Jahren [264, 266, 274-277], die zeigen, dass Elterntrainings komorbide aggressive
Verhaltensweisen und internale Stérungen vermindern, jedoch keinen zusitzlichen Nutzen {iiber
Medikation oder iiber Routineversorgung hinaus auf ADHS-Kernsymptome haben. Verbesserungen in
der Familie generalisieren nicht auf das schulische Umfeld. In der MTA-Study [278] konnten
zusatzliche Effekte von psychosozialen Interventionen auf oppositionelles und aggressives Verhalten,
internalisierende Verhaltensauffilligkeiten, soziale Kompetenzen, Eltern-Kind-Beziehungen und
Lesefertigkeiten belegt werden. Eine RCT-Studie [279] belegt Effekte von behavioralen
Interventionen fiir Eltern, Kinder und Lehrer bei Kindern mit ADHS vom unaufmerksamen Subtypus.
Die Leitlinien leiten daraus die Empfehlung ab, verhaltenstherapeutische Interventionen bei Kindern
unter zwolf Jahren mit ADHS und komorbiden Symptomen von oppositionellem oder aggressivem
Verhalten zur Verminderung der komorbiden Symptome durchzufithren. In der Nomenklatur der
SIGN-Leitlinie wird den Studien, die dieser Empfehlung zugrundliegen, die Evidenzstidrke 1+
zugeordnet und der Empfehlung der Empfehlungsgrad: A. Dies entspricht in der AWMF-Nomenklatur
der Evidenzstirke: Hoch und dem Empfehlungsgrad Starke Empfehlung.

Beziiglich schulbasierter Interventionen verweisen die SIGN-Leitlinien auf die Meta-Analyse von Du
Paul und Tanya [280], die belegt, dass Methoden des Kontingenzmanagements und Férdermainahmen
den kognitiven Therapien (z.B. Selbstinstruktionstraining) iiberlegen sind (Evidenzstiarke 1+ = Hoch).
Studien zeigen, dass die Interventionseffekte haufig verschwinden, wenn die Intervention beendet wird
und dass zwar das Zielverhalten einer Intervention verbessert wird, nicht aber unbedingt die
Symptome von ADHS [281]. Weitere Studien zeigen, dass kleinere Klassengréfen, der Einsatz von
speziellen Forderrdumen, direkte Instruktionen und Einbeziehung der gesamten Klasse die

Konzentration von Schiilern mit ADHS verbessern konnen [282].
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2.3.1.3.2. Evidenz aus neueren Meta-Analysen und Studien

Mehrere Meta-Analysen wurden in den letzten Jahren publiziert, die noch nicht in die erwédhnten
Quell-Leitlinien und deren Updates eingeflossen sind oder dort nur kurz erwihnt werden. Auch
deutschsprachige Publikationen sind in der Regel nicht in die internationalen Leitlinien und Meta-
Analysen eingegangen.

Meta-Analysen: Cortese et al. [283] fiihrten in einem weiteren Update der Meta-Analyse von Sonuga-
Barke et al. [229] eine Meta-Analyse von randomisierten Kontrollgruppenstudien zu (meist
computergestiitzten) kognitiven Trainings bei 759 Kindern und Jugendlichen mit ADHS durch und
fanden signifikante Effekte auf die ADHS-Symptomatik (SMD=0,37; 95% CI 0.09 bis 0.66) von meist
unverblindeten Beurteilern, die mit dem Behandlungssetting am besten vertraut waren (meist Eltern).
Diese Effekte verminderten sich, wenn vermutlich verblindete Malle herangezogen wurden, waren
aber noch knapp signifikant (SMD=0,20; 95% CI 0.01 bis 0.40). Signifikante Effekte wurden in Tests
zum Arbeitsgedichtnis gefunden (verbal: SMD=0,52, CI 0.24 bis 0.80; visuell: SMD=0,47, CI 0.23
bis 0.70) sowie auf das Elternurteil zu exekutiven Funktionen (SMD=0,35, CI 0.08 bis 0.61). Rapport
et al. (2013) untersuchten 25 Studien zur Wirksamkeit von kognitiven Trainings fiir Kinder mit ADHS
und fanden, dass Trainings zum Kurzzeitgedichtnis zu moderaten Effekten auf das Kurzzeitgedichtnis
fiihren (d = 0.63), wihrend Aufmerksamkeitstrainings die Aufmerksamkeitsleistungen nicht
signifikant verbesserten und dass Trainings zur Verbesserung exekutiver Funktionen keine
signifikanten Effekte auf kognitive Funktionen hatten. Generalisierungseffekte auf schulische
Leistungen, verblindete Verhaltensbeurteilungen oder andere kognitive Leistungen waren entweder
nicht signifikant oder zu vernachléssigen. Nicht verblindete Beurteiler beschreiben groBere Effekte (d
= 0.48) im Vergleich zu verblindeten Beurteilern und objektiven Tests. Die Autoren schlieBen daraus,
dass die Erwartungen an kognitive Trainings hinsichtlich der Verbesserung auf der Ebene schulischer
Leistungen, kognitiver Funktionen und des Verhaltens von den Meta-Analysen nicht bestétigt werden.
Offen bleibe jedoch weiterhin, ob Kinder mit gut dokumentierten Defiziten in den exekutiven
Funktionen von solchen Interventionen profitieren konnen.

Du Paul et al. [284] fiihrten eine Meta-Analyse mit 60 Studien (im Fremdkontrollgruppen-Design, im
Eigenkontrollgruppen-Design und Einzelfallstudien) zur Wirksamkeit verhaltenstherapeutischer
Interventionen in der Schule bei Kindern mit ADHS durch. Fiir die Fremdkontrollgruppen-Studien
wurden nicht signifikante Effektstidrken von d=0.43 (95% CI -0,36 bis 1,21) fiir Verbesserungen in
den schulischen Leistungen (zwei Studien) und ebenfalls nicht signifikante Effektstdrken von d=0.18
(95% CI -0,62 bis 0.98) fiir Verbesserungen bei Verhaltensauffilligkeiten gefunden. Fiir die
Eigenkontrollgruppen-Studien wurden signifikante Effektstirken von d=0.42 (95% CI 0,09 bis 0,93)
fir Verbesserungen in den schulischen Leistungen (zehn Studien) und ebenfalls signifikante
Effektstarken von d=0.72 (95% CI 0,13 bis 1,30) fiir Verbesserungen bei Verhaltensauffalligkeiten (15
Studien) gefunden. Noch stirkere Effekte wurden in den Einzelfallstudien gefunden. In Moderator-

Analysen waren positive Effekte auf beiden ErfolgsmaBen mit Kontingenzmanagement, kognitiv-
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behavioralen Interventionen und mit FordermaBnahmen beziiglich schulischer Leistungsfahigkeit
assoziiert.

Richard et al. [285] geben eine systematische Ubersicht {iber insgesamt 37 englischsprachige und
deutschsprachige Studien zu schulbasierten, klassenzentrieten, lehrkraftzentrierten und
schiilerzentrierten Interventionen bei ADHS.

Sibley et al. [286] flihrten einen systematischen Review zur Wirksamkeit von psychosozialen und
pharmakologischen Interventionen bei Jugendlichen (ab dem Alter von zehn Jahren) mit ADHS durch
und schlossen dabei alle kontrollierten Studien ein. Die Autoren identifizierten 22 Studien (seit 1999)
zu Verhaltenstherapie mit Adoleszenten und fanden mittlere Effektstérken fiir die Verminderung von
ADHS-Symptomen SMD=0,49; 80% CI 0.45 bis 0.52) und oppositionellem Verhalten (SMD=0,34;
80% CI 0.32 bis 0.36). Fiir verschiedene Bereiche der Funktionsbeeintrichtigungen lagen die
Effektstarken zwischen SMD= 0,31 (n=1 Studie, kein CI) und SMD=1,20 (80% CI 0.94 bis 1.47).
Chan et al. [287] geben eine systematische Ubersicht zur Wirksamkeit psychosozialer Interventionen
(meist Behandlungspakete mit behavioralen und kognitiven Methoden sowie Fertigkeitstrainings unter
Einbeziehung des Patienten, seiner Eltern und der Lehrer) bei Jugendlichen mit ADHS (zehn RCTs).
In fiinf Studien wurde eine Verminderung der Unaufmerksamkeit (Cohens d: 0,3 bis 1,42) und in zwei
Studien eine Verminderung der Hyperaktivitat-Impulsivitit (d= -1,03) belegt. Kognitive
Verhaltenstherapie im Gruppenformat hat eine stirkere Verminderung der ADHS-Symptomatik im
Elternurteil zur Folge (group mean difference, —9.11 points [95% CI, —11.48 points to —6.75 points];
Cohen d = 8.4; P <.001)[288]. Diese extrem hohen Effektstirken gehen auf aulergewdhnlich geringe
Varianzen zuriick und sind daher wenig aussagekriftig. Die stidrksten Verdnderungen lieBen sich
jedoch — so Chan et al. [287] — auf MaBen zur Verminderung von Funktionsbeeintrachtigungen (z.B.
Vervollstindigung der Hausaufgaben, Verbesserung der Organisationsfédhigkeiten) erzielen.

Im deutschen Sprachraum wurden bei Schulkindern und Jugendlichen mit expansiven
Verhaltensauffilligkeiten (einschlieBlich ADHS-Symptomen und dem Vollbild einer ADHS) die
Wirksamkeit des Therapieprogramms fiir Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem
Problemverhalten (THOP) [113] untersucht, das elternzentrierte, kindergarten- und schulzentrierte und
patientenzentrierte verhaltenstherapeutische Interventionen kombiniert (sieche Anhang III..5). Zur
Wirksamkeit von Elterntrainings in Form von angeleiteter Selbsthilfe wurden im deutschen
Sprachraum mehrere nicht randomisierte Kontrollgruppen-Studien mit Eltern von Schulkindern mit
ADHS und anderen expansiven Verhaltensauffilligkeiten durchgefiihrt (siche Anhang II1..5). Dose et
al. [289] (siehe Evidenztabellen psychosoziale Interventionen bei Kindern und Jugendlichen im
Anhang 11.4.1 des Methodenreports) konnten zudem in einer RCT-Studie zeigen, dass sich mit dem
Programm bei Patienten mit ADHS, die bereits eine Stimulanzientherapie erhielten, jedoch noch
weitere ADHS-Symptome zeigten, eine zusétzliche Verbesserung der ADHS-Symptomatik und der

Funktionsbeeintrachtigung erzielen lésst.
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Zu den isolierten Effekten kindzentrierter Interventionen liegen auch im Schulalter nur wenige und
mangelhaft kontrollierte Studien aus dem deutschen Sprachraum vor (sieche Anhang IILS).
Die Wirksamkeit des schulbasierten Coachings bei Kindern mit expansivem Problemverhalten (SCEP)

[290] wurde in einer randomisierten Kontrollgruppenstudie belegt [291].

2.3.1.3.3. Zusammenfassende Beurteilung der Evidenzstirke und Ableitung der
Empfehlungsgrade

Insgesamt ldsst sich die Wirksamkeit von Elterntrainings bei Kindern und Jugendlichen mit der
Evidenzstiarke Moderat und von Interventionen in der Schule mit der Evidenzstirke Moderat belegen.
Die Wirksamkeit von patientenzentrierten Interventionen kann aufgrund der neueren Studien [256,
270] zur Wirksamkeit von Interventionen zur Verbesserung organisatorischer Fertigkeiten mit der
Evidenzstirke MaiBig beurteilt werden. Diese Evidenzstirken wurden den entsprechenden
Empfehlungen von II.1.3.1.3. zugeordnet.

Aufgrund der Einschéitzung der Evidenzstirken und in Anlehnung an die in den Quell-Leitlinien
spezifizierten Empfehlungsgrade lassen sich fir die Empfehlung zur Durchfiihrung von
Elterntrainings, von schulzentrierten Interventionen und fiir die Durchfiihrung von ergénzenden
patientenzentrierten Interventionen (einschlieBlich sozialem Kompetenztraining) der Empfehlungsgrad
Empfehlung ableiten. Aufgrund der insgesamt heterogenen Befunde zur Wirksamkeit
patientenzentrierter Interventionen, die - soweit signifikant - iiberwiegend geringe Effekte auf die
ADHS-Symptomatik belegen, wird unter den Empfehlungen von II1.1.3.1.3. ergédnzt, dass diese
Interventionen in der Regel nicht alleine ausreichend fiir eine suffiziente Behandlung von ADHS sind.
Fiir alle weiteren Empfehlungen zur Umsetzung dieser Interventionen lassen sich entweder kaum oder
in einzelnen Studien nur geringe direkte empirische Belege finden, bzw. die Belege konnen nur
indirekt aus Studien abgeleitet werden oder fiir die entsprechende Empfehlung sind experimentelle
wissenschaftliche Studien nicht moglich. Die Evidenzstitke wird daher als Schwach mit

Empfehlungsgrad ,,Empfehlung® festgelegt oder als Expertenkonsens eingeordnet.

2.3.1.4. Herleitung der Evidenzstirke und der Empfehlungsgrade fiir psychosoziale

Interventionen bei Erwachsenen mit ADHS

2.3.14.1. Evidenz aus den Quell-Leitlinien

In den NICE Leitlinien wird der klinische Konsens betont, wonach vor allem Verhaltenstherapie in der
Behandlung von Erwachsenen mit ADHS sinnvoll erscheint. Die NICE-Leitlinien [187] identifizierten
eine randomisierte kontrollierte Studie zur Wirksamkeit von psychosozialen Interventionen bei
Erwachsenen mit ADHS [292]. In dieser wurde eine kleine Gruppe Erwachsener mit ADHS (N=16)

mit kognitiv Verhaltenstherapie (KVT) im Einzelsetting in Ergdnzung zu einer bereits bestehenden
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medikamentdsen Behandlung behandelt. Die Ergebnisse der Studie lassen sich dahingehend
interpretieren, dass KVT bei medikamentés behandelten Erwachsenen mit ADHS assoziierte
Angstsymptome reduziert. AuBBerdem zeigte sich in der Fremdbeurteilung ein moderat positiver Effekt
auf die ADHS-Symptomatik, der jedoch nicht statistisch signifikant war. Die NICE Leitlinien stiitzen
sich in ihrer Analyse auBerdem auf eine nicht-randomisiert durchgefiihrte Studie mit Warteliste als
Kontrollgruppe, bei der 41 Patienten mit einem KVT-basierten Gruppentherapieprogramm behandelt
wurden [293]. KVT fiihrte im Vergleich zu Patienten ohne KVT zu einem statistisch signifikanten
Wissenszuwachs beziiglich ADHS, stirkerer Selbstwirksamkeit und hoherem Selbstwertgefiihl.
Dariiber hinaus ergeben sich aus der Studie Anhaltspunkte fiir einen positiven Effekt des
Gruppensettings.

Studien zur Kosten-Nutzen Analyse von psychosozialen Interventionen bei ADHS im
Erwachsenenalter existieren nicht. Auf Grundlage einer Analyse durch NICE wurde die
verhaltenstherapeutische Einzeltherapie als nicht Kosten-Nutzen effektiv eingeschitzt, der KVT im

Gruppensetting ein dagegen giinstigeres Kosten-Nutzen Verhiltnis attestiert.

2.3.14.2. Evidenz aus neueren Meta-Analysen und kontrollierten Studien (einschlieBlich
deutschsprachige Studien)

Vier kontrollierte Studien [294-297] sowie zwei systematische Ubersichtsarbeiten / Metaanalysen
[298, 299] sind nach Aktualisierung der NICE-Guidelines bis September 2016 erschienen (siche
Evidenztabellen psychosoziale Interventionen bei Kindern und Jugendlichen im Anhang 11.4.1 des
Methodenreports) und ergaben folgende Ergebnisse: Bei medikamentds behandelten erwachsenen
Patienten mit ADHS fiihrt KVT im Vergleich zu treatment as usual zu einer signifikanten Reduktion
in selbstbewerteter (d=.46, p< .001) und fremdbewerteter ADHS Symptomatik (d= .65, p<.001)
(N=95) [296]. Diese Effekte sind im Follow-Up stabil. Allerdings weist die Studie eine hohe Dropout
Quote von nahezu 50% auf. Die Studienergebnisse unterstiitzen frithere Befunde zur Wirksamkeit von
KVT im Vergleich zu treatment as usual bei medizierten Patienten mit residualer ADHS [292].

Eine randomisierte groBe Multizenterstudie (N=433) [294] erbrachte keine Unterschiede zwischen
einer kognitiv behavioralen Gruppentherapie, die auf der dialektisch behavioralen Therapie basierte,
im Vergleich zu einer aktiven Kontrollbedingung (Clinical Management, CM) in Bezug auf die ADHS
Symptomatik (ADHS-Index, Conners Skalen flir Erwachsene), wihrenddessen die Behandlung mit
Methylphenidat der Placebobedingung signifikant iiberlegen war. Beziiglich Depression wurden keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden. Gruppenpsychotherapie war im
klinischen Globaleindruck nach 52 Wochen CM iiberlegen, die Einschidtzung der allgemeinen
Wirksamkeit der Behandlung als moglicher Ausdruck der Alltagsfunktionalitit war zu allen

Messzeitpunkten dem CM {iberlegen.
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Achtsamkeitsbasierte Verhaltenstherapie (Mindfulness Based Cognitive Therapie, MBCT) fiihrte im
Vergleich zu einer Wartekontrollgruppe zu einer Reduktion der ADHS Symptomatik (N=61) [295].
Diese klinischen Verdnderungen gingen mit verdnderten ereigniskorrelierten Potentialen einher.
Informationen zur Verblindung fehlen in der Publikation.

Eine kontrollierte Studie zu Internet-basierter kognitiver Verhaltenstherapie mit und ohne
therapeutische Unterstiitzung im Vergleich zu einer Wartegruppe (N=45, [297]) lasst sich aufgrund
methodischer Méngel wie fehlender Fremdbeurteilung nur sehr eingeschrénkt interpretieren.
Empfehlungen lassen sich daraus nicht ableiten.

Metaanalytisch zeigte sich kognitive Verhaltenstherapie bei Erwachsenen mit ADHS einer
Wartekontrollbedingung gegeniiber mit moderater bis groBer Effektstirke liberlegen. Einer aktiven
Kontrollbedingung gegeniiber ergaben sich kleine bis moderate Effektstirken [299]. In der
Metaanalyse von Jensen et al. [298] zeigt sich kognitive Verhaltenstherapie als effektiv bei der
Reduktion von ADHS Symptomen nach Selbsteinschidtzung der behandelten Patienten, allerdings
nicht im Fremdurteil. Depressions- und Angstsymptome waren im Selbstbericht und in der Bewertung
durch Kliniker signifikant reduziert. Beide Metaanalysen bewerteten die Qualitit der eingeschlossenen
Studien als schwach. Es wurde eine Bewertung der Metaanalysen nach GRADE durchgefiihrt (siche
Evidenztabellen psychosoziale Interventionen bei Kindern und Jugendlichen im Anhang 11.4.1 des

Methodenreports).

2.3.2. Neurofeedback

Als Evidenzbasis zur Beurteilung von Neurofeedback (NF) zur Behandlung von Kindern mit ADHS
liegen mehrere Metaanalysen vor. Eine erste Metaanalyse [300] von zehn prospektiven, kontrollierten
Studien mit 467 Patienten fand mittlere bis hohe Effektstirken (ES) fiir alle drei Bereiche der ADHS-
Kernsymptomatik (ES Unaufmerksamkeit = 0.81; 95% CI: 0.39, 1.23, ES Hyperaktivitit = 0.40; 95%
CIL: 0.05, 0.75, ES Impulsivitit = 0.69; 95% CI: 0,34, 1.03). Eine hdhere Anzahl von
Trainingssitzungen ging mit einer stirkeren Verbesserung von Aufmerksamkeitsproblemen einher
(r=.550, p=0.04). Eine zweite Meta-Analyse [229] mit einem strengeren methodischen Ansatz
umfasste acht randomisierte Studien und zeigte einen signifikanten Effekt von NF auf die ADHS-
Gesamtsymptomatik (ES = 0.59 [0.31-0.87]) im Elternurteil bzw. durch vermutlich unverblindete
Beurteiler. Dieser Effekt wurde auf einen statistischen Trend reduziert, wenn nur wahrscheinlich
verblindete Bewertungen aufgenommen wurden (ES = 0.30; 95% CI:-0.02-0.61). In diese
Untersuchung gingen aber auch Studien mit nicht allgemein akzeptierten NF-Protokollen ein. Die
Metaanalyse von fiinf Studien [301] zeigte erneut signifikante Effekte von NF gegeniiber
Kontrollbedingungen im vermutlich unverblindeten Elternurteil (ES ADHS-Gesamtwert = 0.49 [0.74,
0.24]), ES Unaufmerksamkeit = 0.46 [0.76, 0.15]), ES Hyperaktivitdt / Impulsivitat = 0.34 [-0.59,
0.09]). Zusitzlich sahen auch die verblindeten Lehrer signifikant positive Effekte auf die
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Unaufmerksamkeit (ES = 0.30 [0.58, 0.03]). Cortese et al. [302] untersuchten in einem Update der
Meta-Analyse von Sonuga-Barke et al. [229] 17 Studien mit 567 Kindern und Jugendlichen mit
ADHS, wobei alle Studien aus Sonuga-Barke et al. (2013), Micoulaud-Franchi et al. (2014) und
zusétzliche RCT eingingen. Sie fanden moderate bis kleine, jedoch signifikante Effekte von
Neurofeedback sowohl auf Unaufmerksamkeit, als auch Hyperaktivitit-Impulsivitit und die ADHS-
Gesamtsymptomatik auf der Basis von iiberwiegend unverblindeten Beurteilungen durch Personen,
die mit der Intervention vertraut waren (in der Regel Elternurteil) (Standardized Mean Difference
[SMD] Gesamtsymptomatik = 0.35, 95% CI = 0.59, 0.11; SMD Unaufmerksamkeit= 0.34, 95% CI =
0.58, 0.09; SMD Hyperaktivitdt / Impulsivitdt = 0.23, 95% CI = 0.40, 0.06). Diese Effektstirken
bleiben erhalten, wenn die Analyse auf Frequenzband-Trainings begrenzt wird (SMD
Gesamtsymptomatik = 0.37; SMD Unaufmerksamkeit = 0.33; SMD Hyperaktivitdt / Impulsivitit =
0.26). Fiir eine separate Analyse des Feedbacks langsamer kortikaler Potentiale oder einen Vergleich
von unterschiedlichen Trainingsprotokollen lagen zu wenige Studien vor. Wenn in die Analysen nur
Studien mit aktiven Kontrollbedingungen oder vorgetduschtem (Sham-) Feedback als Vergleich
eingingen, waren die Effekte lediglich fiir die Hyperaktivitdt / Impulsivitit knapp signifikant (SMD =
0.21, 95% CI = 0.42, 0.01), nicht aber fiir die iibrigen Symptomcluster. Elektrophysiologische
Hinweise auf Verdnderungen durch Neurofeedback konnten in drei von fiinf Studien gefunden
werden.

Cortese et al. [302] untersuchten explorativ auch den Einfluss der Giite des eingesetzten
Neurofeedbacks und fanden Hinweise, dass Studien, die einem gut untersuchten Standard-
Trainingsprotokoll folgten, stirkere und signifikante Effekte aufweisen. Sie orientierten sich dazu an
den von Ams et al. [303] vorgelegten Kriterien fiir Standard-Neurofeedback. Diese umfassen die
Verwendung von Trainingsprotokollen wie das Feedback der Theta-Beta-Ratio iiber der fronto-
zentralen Region, des Sensorimotor-Rhythmus (SMR) iiber dem Motorkortex oder der langsamen
kortikalen Potentiale (slow cortical potentials, SCP) iiber der Scheitelregion. Trainings anderer
Frequenzbinder und sog. ,,QEEG-basierte* Protokolle mit z.T. anderen Platzierungen der Elektroden
werden als nicht validiert und damit fiir die Routine als ungeeignet angesehen. Als wesentliche
Elemente gelten den Autoren zudem die Beriicksichtigung von Prinzipien der Lerntheorie und
Transferiibungen zum Ubertragen des Erlernten in den Alltag. Die Auswertung von sieben Studien,
die diese Kriterien erfiillten, ergab fiir die meisten Verdnderungsmale hohere Effektstirken. Bei drei
dieser Studien lagen zudem verblindete Bewertungen vor, die einen signifikanten Effekt auf die
ADHS-Gesamtsymptomatik ergaben (SMD = 0.36, 95% CI=0.04, 0.69).

Aufgrund der oben beschriebenen Evidenzlage gibt die vorliegende Leitlinie eine offene Empfehlung
fir die Durchfilhrung von Neurofeedback nach Standard-Trainingsprotokoll im Rahmen eines
Behandlungsplans ab, unter der Voraussetzung, dass dadurch eine andere wirkungsvollere Therapie
nicht verzogert oder verhindert wird. Kommt Neurofeedback in der Behandlung von ADHS zum

Einsatz, sollen die in Empfehlung I1.1.3.2.2. aufgefiihrten Voraussetzungen zur Durchfiihrung des
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Neurofeedbacktrainings umgesetzt werden. Fiir einen breiten routinemdfigen FEinsatz kann
Neurofeedback derzeit nicht empfohlen werden, da es trotz Hinweisen auf die Wirksamkeit von
Standard-Neurofeedback zum jetzigen Zeitpunkt noch keine hinreichende Evidenz zur Behandlung

von ADHS fiir Kinder und Jugendliche auf der Basis von geniigend gut kontrollierten Studien gibt.

Zu Neurofeedback bei Erwachsenen mit ADHS fehlen kontrollierte Studien und Metaanalysen.
Immerhin wird Neurofeedback bei Erwachsenen mit Epilepsie klinisch eingesetzt [304], und eine
unkontrollierte Studie bei Erwachsenen mit ADHS zeigte eine teilweise spezifische Wirkung von SCP
Neurofeedback, da bei der Teilgruppe, welche die Regulation erlernte, die langfristige

Symptomreduktion stirker war als bei nicht-Lernern [305].

2.3.3. Diatetische Interventionen

2.3.3.1. Was sollte dem Patienten im Hinblick auf Ernihrung im Allgemeinen mitgeteilt werden?
Diétetische Mallnahmen finden eine breite Anwendung bei Patienten mit ADHS. Die unter diesem
Begriff zusammengefassten Interventionen beinhalten einerseits die Supplementierung der Nahrung
mit bestimmten Nahrungsergdnzungsmitteln (z.B. langkettigen, mehrfach ungeséttigten Fettsduren),
andererseits jedoch auch das Weglassen spezifischer Nahrungsinhaltsstoffe (wie z.B. kiinstlicher
Farbstoffe) oder andere didtetischer MaBnahmen wie z.B. die grundsétzliche Umstellung der
Nahrungszusammensetzung. Die Frage nach der Wirksamkeit der benannten Interventionen konnte
jedoch anhand von wissenschaftlichen Untersuchungen bisher nur unzureichend beantwortet werden.
Verianderungen im Ess- bzw. Trinkverhalten konnen durch viele unterschiedliche Faktoren beeinflusst
werden, auch ist es methodisch schwierig, im Rahmen von Studien eine Verblindung der Probanden,
ihrer Familien und der Behandler sicherzustellen. Da einige didtetische MalBnahmen deutliche
Einschrankungen z.B. beziiglich der Auswahl der moglichen Nahrungsmittel bedingen, kann in diesem
Zusammenhang eine Sicherung der Compliance vor allem auf Seiten der jungen Patienten eine
schwierige Herausforderung darstellen. Aus den dargestellten Griinden existieren nur wenige Studien
beziiglich dieser Thematik, die den notwendigen qualitativen Anforderungen entsprechen. Auf die
unseren Empfehlungen zugrundeliegende Evidenzbasis soll hier im Folgenden eingegangen werden.
Auch muss bei jeder Form der Nahrungsumstellung immer griindlich abgewogen werden, ob damit

neben den Compliance-Problemen auch mogliche Mangelerndhrungen induziert werden.

2.3.3.2. Was ist im Hinblick auf kiinstliche Farbstoffe zu beachten?

Bereits 1976 wurde durch die Gruppe um Conners ein signifikanter Unterschied zwischen dem Effekt
einer ,,Feingold* Diét (Elimination kiinstlicher Farbstoffe und natiirlicher Salicylate aus der Nahrung)
und einer ,Placebo”-Didt auf die Symptomatik von Patienten mit ADHS beschrieben. Die

Generalisierbarkeit dieses Ergebnisses erschien jedoch aufgrund methodischer Schwierigkeiten
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fraglich, auch konnte eine dhnlich konzipierte Studie [306] die Ergebnisse nicht replizieren. Weitere
im Verlauf durchgefiihrte Studien ergaben eine Uberlegenheit einer solchen Diit gegeniiber Placebo
[307], eine Replikation dieses Ergebnisses gelang in einer anderen Stichprobe jedoch nicht [308]. In
jingerer Vergangenheit befassten sich unter anderem Nigg und Kollegen [41] im Rahmen einer Meta-
Analyse mit den Auswirkungen eines Weglassens kiinstlicher Farb- und Konservierungsstoffe auf
ADHS-Symptomatik. Die Autoren schlossen aus ihren Ergebnissen (Effektstirken von 0,29 fiir die
didtetische Intervention im Elternurteil, im Lehrer / Fremdurteil jedoch keine Effekte der Diét
nachweisbar), dass eine Subgruppe von ADHS-Patienten ggf. von einer solchen didtetischen
MaBnahme profitieren konne, Aussagen beziiglich mdglicher Pridiktoren fiir einen Therapieerfolg
jedoch auf der Basis der bisherigen Daten nicht moglich seien. In einer weiteren Meta-Analyse
beziiglich der Wirksamkeit nicht-pharmakologischer Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit
ADHS von Sonuga-Barke und Kollegen [229] wurden zur Bewertung verschiedener diitetischer
Malinahmen sowohl die Urteile der am ,,direktesten* in die Umsetzung der Therapie involvierten
Bewerter (v.a. Elternurteil) als auch die Bewertungen weitgehend verblindeter Beurteiler wie z.B.
Lehrern einbezogen. Bei einer Beschrankung der Analyse auf Studien (N= 8) zur didtetischen
Elimination von kiinstlichen Farb- und Konservierungsstoffen konnten in beiden Beurteilungsgruppen
signifikante Effekte gefunden werden. Jedoch wurde auch hier auf grofle methodische und qualitative
Unterschiede zwischen den verschiedenen Studien sowie auf eine mogliche Préselektion der Patienten
(im Sinne des Einschlusses v.a. von Patienten mit bekannten Nahrungsmittelsensitivititen) verwiesen.
In der Bewertung durch die Autoren des NICE-Update [231] ergaben sich durch diese Arbeiten keine
Verianderungen der bestehenden Empfehlungen, seither sind keine relevanten Arbeiten mehr dazu

gekommen.

2.3.3.3. Was ist im Hinblick auf Eliminationsdiéiten zu beachten?

Ein alternativer Ansatz gegeniiber dem Weglassen einer bestimmten Form von Nahrungsinhaltsstoffen
besteht in der Annahme, dass bei einer Gruppe von Kindern mit ADHS individuelle
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten bestehen, welche sich auf den Auspriagungsgrad der Symptomatik
auswirken. In diesem Zusammenhang wurde meist zunéchst ein offenes Studiendesign verwendet
[309, 310], um die jeweilige individuell unvertrdgliche Substanz fiir die betroffenen Kinder
herauszufinden, im Anschluss wurden diese Substanzen (z.B. Milchprotein, Weilmehl, Zitrusfriichte,
Eier, aber auch Farb- oder Konservierungsstoffe) im Rahmen eines doppelt verblindeten Cross-over
Designs wieder eingefiihrt. Hierbei konnte gezeigt werden, dass einige der betroffenen Kinder von
einer an der individuellen Unvertrdglichkeit ausgerichteten Eliminationsdidt zumindest kurzfristig
profitierten. Weitere Studien [311, 312] iberpriiften die Wirksamkeit einer oligoantigenen Diét
(Elimination der géngigsten unvertriglichen Stoffe entsprechend den Empfehlungen von Eggers et al.,

1985) gegeniiber einer verblindeten ,,Placebo* Bedingung in unterschiedlichen Patientenpopulationen.
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Auch diese Studien ergaben einen (wenn auch geringen) Vorteil der Eliminationsdidt gegeniiber der
Kontrollbedingung. Trotz dieser schwachen, wenn auch grundsétzlich positiven Befunde sollten bei
Eliminationsdidten = auch die mdglicherweise auftretenden  unerwiinschten = Wirkungen
(Herausforderung fiir die Familien, Stigmatisierung des betroffenen Kindes, ggf. Auftreten von
Mangelerscheinungen) beriicksichtigt werden. Derartige didtetische MaBBnahmen sollten deshalb nur
bei Hinweisen auf Unvertrdglichkeiten gegeniiber bestimmten Nahrungsmitteln und unter

professioneller Aufsicht und Anleitung erfolgen.

2.3.3.4. Konnen Omega 3- / Omega 6-Fettsiiuren zur Behandlung der ADHS empfohlen werden?
Langkettige ungesittigte Fettsduren spielen unter anderem eine wichtige Rolle im Zusammenhang mit
der Entwicklung von Nervenzellen und deren Membranen. Ein Defizit an diesen Substanzen (entweder
bedingt durch restriktive Didt oder durch einen zu hohen Anteil an gesittigten Fettsduren mit
kompetitiver Hemmung von Enzymen) wird mit verschiedenen neurologischen oder psychischen
Storungsbildern in Verbindung gebracht. Kéuflich zu erwerbende Nahrungsergénzungsmittel bestehen
in der Regel aus unterschiedlichen Zusammensetzungen von Omega 3- und Omega 6-Fettsduren,
welche sich untereinander hinsichtlich ihrer chemischen Eigenschaften und ggf. auch ihrer Effekte auf
physiologischer Ebene unterscheiden. Dies bedingt auch Schwierigkeiten beziiglich der
Vergleichbarkeit der meisten bisher durchgefiihrten Studien, da immer unterschiedliche Prédparate
verwendet wurden. Die den Empfehlungen zugrundeliegende Evidenz zeigte sich bis zur
Veroffentlichung der NICE Leitlinie [187] eher heterogen, weswegen eine Supplementierung der
Nahrung mit langkettigen ungesattigten Fettsduren bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit
ADHS nicht empfohlen werden konnte. Seitdem wurden von verschiedenen Seiten verstirkt
Forschungsanstrengungen unternommen, um diese Fragestellung nidher zu beleuchten. Ein in 2012
verdffentlichtes Cochrane-Review von Gillies et al. [313] ergab Hinweise auf eine Uberlegenheit einer
kombinierten Nahrungserginzung mit Omega 3- und Omega 6-Fettsduren gegeniiber Placebo
beziiglich einer Verbesserung der ADHS Kernsymptomatik. Allgemein wurde hier jedoch erneut auf
methodische Méngel der einbezogenen Studien (z.B. in Bezug auf Randomisierungsvorgénge) ebenso
hingewiesen, wie auf Schwierigkeiten bei der Verblindung v.a. der Omega-3 Préparate (aufgrund des
spezifischen Geruches und Geschmackes nach Fischol). Im Rahmen der bereits erwihnten
Metaanalyse von Sonuga-Barke [229] ergaben sich sowohl in den Bewertungen der am ,,direktesten‘
in die Therapie involvierten Beurteiler (wie z.B. Eltern) als auch in den Beurteilungen weitgehend
verblindeter Rater (z.B. Lehrer) signifikante Effekte einer Nahrungsergéinzung mit langkettigen
ungesittigten Fettsduren auf die ADHS Kernsymptomatik, auch hier wurde jedoch auf die heterogene
Qualitdt der einbezogenen Studien hingewiesen. In einer weiteren Meta-Analyse von 2014 konnten
Hawkey und Nigg [314] belegen, dass Kinder und Jugendliche mit ADHS gegeniiber gesunden

Kindern einen reduzierten Gehalt von Omega 3- Fettsduren im Blut aufweisen, nochmals wurden auch
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positive Effekte einer Nahrungserginzung mit diesen Fettsduren auf ADHS Symptomatik berichtet. Im
kiirzlich erschienenen Nice-Update [315] berichten die Autoren jedoch iiber ein von ihnen
durchgefiihrtes systematisches Review der Literatur bis Ende 2015 zum Thema der Behandlung von
ADHS Symptomen mit Hilfe von Omega-3 und Omega-6 Fettsduren. Sie kommen darin zu dem
Ergebnis, dass sich keine Kurz- oder Langzeiteffekte der ungeséttigten Fettsdurepriparate auf ADHS
Symptomatik oder schulische Leistungsfihigkeit der untersuchten Probanden belegen lassen. Es zeigt
sich lediglich eine leichte Uberlegenheit der Priiparate gegeniiber Placebo im Hinblick auf eine
Verbesserung des allgemeinen Funktionsniveaus nach drei Monaten Behandlung, diese wird jedoch
als geringfiigig bewertet. Es finden sich keine Hinweise auf potentielle Schiadigungen oder
Nebenwirkungen durch die Fettsdureprdparate. Da diese von den meisten eingeschlossenen Studien
jedoch nicht systematisch erfasst wurden, konnen potentielle Schaden durch eine solche Behandlung
trotzdem nicht ausgeschlossen werden. Auf der Basis der vorgelegten Evidenz kommt Nice zu der
Einschitzung, dass aufgrund der mangelnden Wirksamkeit von Omega-3 und Omega-6 Fettsduren auf
ADHS Symptomatik und schulischen Erfolg keine Empfehlung fiir eine Behandlung der ADHS mit

dieser Klasse von Praparaten abgegeben werden sollte.

2.4. Pharmakologische Interventionen

Die Wirksamkeit der Stimulanzien zur Behandlung der Aufmerksamkeitsdefizit- /
Hyperaktivititsstorung (ADHS) wurde bereits vor mehr als 70 Jahren entdeckt. Bradley (1937) fand,
dass sich unter D- / L-Amfetamin die schulische Leistungsfihigkeit und das Sozialverhalten
hypermotorischer Kinder stark verbesserten [5]. In den folgenden Dekaden wurde die Wirksamkeit
und Vertraglichkeit von Stimulanzien zur Therapie von Kindern und Jugendlichen mit einer ADHS in

mehr als 180 kontrollierten klinischen Studien gepriift.

2.4.1. Welche Priparate sind zur Behandlung empfohlen?

2.4.1.1. Stimulanzien

Mittlerweile sind verschiedene Stimulanzien mit sofortiger oder mit verzdgerter Wirkstofffreisetzung
in den meisten Landern Europas als Teil eines umfassenden Behandlungsprogramms bei Kindern ab
sechs Jahren und Jugendlichen zugelassen, wenn sich nicht-medikamentése Behandlungsmafinahmen
allein als unzureichend erweisen. In Deutschland sind verschiedene Methylphenidat (MPH)-Praparate
mit sofortiger oder mit verzdgerter Wirkstofffreisetzung zur medikamentdsen Behandlung von
Kindern und Jugendlichen mit ADHS als Mittel der ersten Wahl zugelassen. D-Amfetaminsulfat (d-
AMF-Sulfat) mit sofortiger Freisetzung (Attentin®) erhielt 2012 als ein kurzwirksames
Amfetaminpriparat fiir die Behandlung von ADHS im Kindes- und Jugendalter eine Zulassung. 2013

wurde das AMF-Prodrug Lisdexamfetamindimesilat (LDX; Elvanse®) als erstes lang wirkendes
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AMF-Préparat zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen ab einem Alter von sechs Jahren
zugelassen, sofern ein unzureichendes klinisches Ansprechen auf eine vorangegangene MPH-Therapie
vorliegt.

Der zentrale Wirkmechanismus der Stimulanzien besteht darin, dass sie die Wiederaufnahme von
Dopamin und Noradrenalin in die Prdsynapse durch eine — nach Absetzen reversible — Blockade der
Dopamintransporter hemmen und so als dopaminerge Agonisten wirken [316]. Amfetamine erhohen
zudem auch die Freisetzung von Monoaminen in den synaptischen Spalt [317]. D-Methylphenidat ist
das pharmakologisch wirkungsvollere Enantiomer, das im Tiermodell im Gegensatz zu I-
Methylphenidat spezifisch an den Dopamintransporter bindet. Dagegen ist der Beitrag von I-
Methylphenidat zur Wirksamkeit noch unklar [318]. Die therapeutische Wirkung von LDX beruht auf
der Wirkung des nach enzymatischer Spaltung im Zytosol der Erythrozyten freigesetzten d-AMF. Die
genauen Wirkmechanismen der Stimulanzien sind aber noch nicht bekannt und koénnten sich in
verschiedenen Hirnregionen sowie zwischen Kindern und Jugendlichen und Erwachsenen
unterscheiden.

Bei Erwachsenen ist in Deutschland erst seit 2011 eine medikamentose Behandlung durch die
Zulassung eines verzogert freisetzenden Methylphendidat moglich geworden. In anderen Landern, wie
etwa in den USA oder Kanada, war eine medikamentdse Behandlung Erwachsener schon seit Jahren
moglich. Inzwischen sind zwei verzogert freisetzende MPH Préparate fiir die primire Behandlung der
adulten ADHS zugelassen, bei einem weiteren MPH mit Retardwirkung (Oros-MPH) ist eine
Behandlung als Fortsetzung einer im Kindes- und Jugendalter begonnenen Therapie moglich. Keine
Zulassung flir Erwachsene besitzen schnell freisetzende Methylphenidatformulierungen.
Systematische Meta-Analysen und Ubersichtsarbeiten, einschlieBlich der Meta-Analysen des
renommierten National Institute of Clinical Excellence (NICE) [319] berichten fiir die Wirksamkeit
von Methylphenidat und Dexamfetamin auf die Reduktion der Kernsymptome der ADHS bei Kindern
und Jugendlichen iibereinstimmend mittlere bis groBe Effekte mit Effektstidrken zumeist im Bereich
zwischen 0,8-1 [233, 243, 248, 319-329], die stdarksten Effekte betreffen die Aufmerksamkeit,
Ablenkbarkeit, Impulsivitdt, motorische Hyperaktivitdt und das Sozialverhalten im Klassenzimmer, in
der Interaktion mit den Eltern und mit Gleichaltrigen.

Die Wirksamkeit und Vertrdglichkeit von MPH zur Behandlung der ADHS bei Kindern und
Jugendlichen wurde zudem in einer Cochrane-Ubersichtsarbeit [330], die mehrere Meta-Analysen
basierend auf insgesamt 185 randomisierten placebo-kontrollierten doppelblinden Studien mit 12245
Patienten umfasst, primir anhand des Lehrerurteils untersucht. 38 Studien verwandten ein Parallel-
Gruppen Design (n=5111) und 147 Studien (n=7134) ein Cross-Over-Design. Die Autoren
berechneten eine durchschnittliche Effektstiarke von 0,77 (95% Konfidenzintervall 0,90 — 0,64) fiir die
Verminderung der ADHS-Symptome (anhand von insgesamt 19 Studien). Die Autoren fanden
aullerdem eine durchschnittliche Effektstirke von 0,87 fiir die von Lehrkraften beurteilte Reduktion

von Verhaltensproblemen.
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Bei Uberpriifung des Review zeigte sich, dass in vier der 19 zur Berechnung der Effektstirke
eingeschlossenen Studien nicht MPH gegen Placebo gepriift, sondern die Wirksamkeit einer
Kombinationsbehandlung untersucht wurde; in diesen Studien wurden Clonidin + MPH vs. Clonidin
[331], Elterntraining + MPH vs. Elterntraining [332], Verhaltenstherapie + MPH vs. MPH [333, 334]
verglichen. Ebenfalls in die Analyse eingeschlossen wurde die Preschool ADHD Treatment Study
[335], in der die Wirksamkeit von MPH bei Kindern im Alter zwischen 3 und 6 Jahren untersucht
wurde; MPH ist in diesem Altersbereich nicht nur eine off-label Indikation, sondern auch
durchschnittlich weniger wirksam. Die alterskorrigiert berechnete Effektstéirke nach Ausschluss dieser
vier eingeschlossenen Studien liegt bei 0,89 (95% Konfidenzintervall 0,79 — 1.01). Diese Effektstiarke
deckt sich mit der bisherigen Literatur und entspricht auch der Effektstirke, die im Cochrane-Review
bei Beriicksichtigung aller 75 Studien, in denen Lehrerurteile zur Verminderung der ADHS-
Symptomatik vorlagen (n = 6344; Effektstirke: 0,91), berechnet wurde.

Nach den NICE-Leitlinien [187] ist die Qualitit der Evidenz fiir die Wirksamkeit der
Stimulanzientherapie zur Behandlung der ADHS-Kernsymptome als moderat (Dexamfetamin) bis
hoch (Methylphenidat) einzuschitzen. Die SIGN Leitlinien [197] und die AAP-Leitlinien [218]
gewichten die Qualitédt der Evidenz als hoch.

Zu einer abweichenden Schlussfolgerung hinsichtlich der Evidenz gelangt der Cochrane-Review
[330], der die Evidenz fiir die Wirksamkeit von MPH zur Behandlung der ADHS-Kernsymptomatik
bei Kindern und Jugendlichen als sehr schwach bewertet. Die Autoren bemingeln, dass alle bisherigen
von ihnen identifizierten Meta-Analysen und Ubersichtsarbeiten, explizit einschlieBlich der Meta-
Analysen des NICE [319], in denen die Wirksamkeit und Sicherheit der MPH-Behandlung bei
Kindern und Jugendlichen untersucht wurden, wesentliche methodische Schwichen aufwiesen. Die
methodische Qualitét aller 185 Studien, die in den Cochrane-Review eingeschlossen wurden, sei durch
ein hohes Risiko systematischer Fehler beeintrichtigt. Damit besteht eine erhebliche Diskrepanz
zwischen den Qualitétsbeurteilungen derselben Studien durch NICE (,,moderate to high quality*) und
durch die Cochrane-Autoren (“very low”).

Allerdings folgt die im Cochrane-Review verwandte Bias-Beurteilung keineswegs stringent aus den
im Cochrane-Handbuch spezifizierten Kriterien und Doménen [336]. Storebo und Kollegen [330]
fligten eine achte Dimension ,lInteressenskonflikt“ hinzu, mit der alle Studien, die von der
pharmazeutischen Industrie finanziert wurden oder deren Studienleiter potentielle Interessenskonflikte
deklarierten, unabhéngig von deren wissenschaftlicher Qualitit unter Generalverdacht gestellt und als
mit einem hohen Risiko fiir Verzerrungen behaftet gewertet wurden, selbst wenn in allen anderen
Beurteilungskriterien keine Beanstandungen gefunden wurden. Zudem klassifizierten sie jede Studie,
fiir die in einer der Doménen die Beurteilbarkeit als unklar eingeschétzt wurde, insgesamt als mit
einem hohen Bias-Risiko behaftet. Fiir 74 Studien fand sich in keiner Doméne ein hohes Verzerrungs-

Risiko; fiir weitere 42 Studien wurde lediglich fiir die Doméne Interessenskonflikt ein hohes Bias-
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Risiko kodiert. Fiir sieben Studien wurde das Verzerrungsrisiko in allen Bereichen als niedrig
beurteilt, von den Autoren des Cochrane-Reviews aber dennoch ein hohes Bias-Risiko postuliert.
Insgesamt ist die Beurteilung des Bias-Risikos nicht angemessen und das Fazit hinsichtlich der
Einschitzung der Evidenz fiir die Wirksamkeit von MPH zur Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit ADHS daher inadédquat.

Die Wirksamkeit und Vertrdglichkeit von Lisdexamfetamin (LDX) in der Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit ADHS wurde in drei europdischen, multizentrischen, doppel-blinden, Placebo-
kontrollierten, noncrossover Studien untersucht, die meta-analytisch von Stuhec et al. [337]
zusammengefasst wurden. Hierbei ergab sich fiir LDX hinsichtlich der Reduktion der ADHS-
Symptomatik im Vergleich zu Placebo eine hohe Effektstirke (SMD=-1.28, 95% CI; -1.84, -0.71).
Eine Metaanalyse von Maneeton et al. [338] zeigte, dass Lisdexamfetamin hinsichtlich der
Verbesserung der ADHS-Kernsymptomatik (ADHD-RS IV) gegentiber Placebo signifikant {iberlegen
war (weighted mean difference (95% CI) -15,20 (-19.95, -10,46) 1’=94%) und sich die Therapie-
Abbruchraten aufgrund unerwiinschter Ereignisse zwischen LDX und Placebo nicht signifikant
unterschieden (RR (95% CI) 1,99 (0,70, 5,64), 1>=0%). Die Metaanalyse basierte auf fiinf RCTs mit
einer Gesamtpopulation von 1016 Kindern und Jugendlichen mit ADHS und einer Behandlungsdauer
von vier bis elf Wochen.

Eine neun-wochige Vergleichsstudie zwischen LDX und Atomoxetin (ATX) bei Kindern und
Jugendlichen mit ADHS, die zuvor unzureichend auf eine Methylphenidat Behandlung angesprochen
hatten, zeigte, dass Patienten unter LDX schneller respondierten (LDX mean time to first clinical
response (95%CI) 12.0 d (8.0-16.0)) vs ATX (21.0 days (15.0-23.0)) und LDX nach neun Wochen zu
einer deutlicheren Reduktion der ADHS-Kernsymptomatik fiihrte als ATX (ADHD-RS total score,
difference in least-squares mean change from baseline -6.5 (-9.3 to -3.6), p<0.001 effect size 0.53)
[339].

In allen o.g. Studien zeigten ADHS-Patienten neben einer Verbesserung der ADHS-Kernsymptomatik
auch ein verbessertes Funktionsniveau.

Eine Sekundéranalyse der MTA-Studie [236] ergab, dass Kinder mit schwerer ADHS-Symptomatik
deutlich stirker von einer Medikation profitierten als Kinder mit leichter oder moderater Auspriagung

der ADHS-Symptome (hohe Qualitit der Evidenz).

Eine Metaanalyse [340] von insgesamt 36 Studien zeigte, dass sich unter MPH-Behandlung
verschiedene, mit ADHS assoziierte, neuropsychologische Beeintrachtigungen exekutiver Funktionen
(Arbeitsgedédchtnis, Inhibitionsfdahigkeit) und nicht-exekutiver Funktionen (nicht-exekutiver
Gedichtnisprozesse, wie Wiedererkennen, Reaktionsgeschwindigkeit und Reaktionszeitvariabilitéit

[341] mit maBigen bis moderaten Effektstarken verbessern (hohe Qualitit der Evidenz).
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Eine weitere Meta-Analyse [342] verglich die Wirksamkeit der Stimulanzien (Amfetamin und
Methylphenidat) zur Reduktion der Kernsymptomatik bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS
basierend auf 23 Studien; die Ergebnisse legen eine moderat hohere Effektstirke der
Amfetaminpréparate nahe; die Ergebnisse direkter Vergleichsstudien liefern nach NICE keine sichere
Evidenz fiir eine stirkere Wirksamkeit einer der beiden Substanzen. Allerdings zeigen die Studien fiir
eine deutliche Minderheit der betroffenen Kinder und Jugendlichen ein priferentielles Ansprechen auf

Methylphenidat oder Amfetamin [343-345].

Schwedische Registerstudien legen nahe, dass die medikamentése Behandlung der ADHS
(insbesondere mit Stimulanzien) die Risiken fiir delinquentes Verhaltens [346], Substanzmissbrauch
[347] und suizidales Verhalten [348] signifikant und bedeutsam reduziert. Von hoher Bedeutung sind
Befunde, wonach die medikamentose Therapie der ADHS sich giinstig auf die Unfallhdufigkeiten
auswirkt [349]. In einer schwedischen Registerstudie mit 17.408 Personen, diec an ADHS leiden,
wurde im Vergleich zu Individuen ohne ADHS ein erhohtes Risiko fiir Méanner und Frauen fiir
Verkehrsunfille gefunden (HR 1.47 bzw. 1.45). Bei ménnlichen ADHS Patienten unter Medikation
wurde dabei eine Verminderung des Unfallrisikos um 42% registriert. Bei Frauen wurde kein
derartiger Zusammenhang beschrieben [347]. Die spezielle Bedeutung dieser Befunde ergibt sich aus
dem deutlich erhohten Risiko eines vorzeitigen Ablebens fiir ADHS Betroffene. In einer ddnischen
Registerstudie mit 1.9 Mio Personen, von denen 32.061 an ADHS litten, ergab sich fiir ADHS ohne
wesentliche koexistente Leiden eine erhohte MRR von 1,5. Wenn zusitzliche Stérungen wie
Suchtkrankheiten und Stérungen des Sozialverhaltens vorlagen, stieg das Mortalitétsrisiko noch weiter
an [350]. Die hdufigste Ursache eines vorzeitigen Todes waren Unfallereignisse.

Weitere Studien zeigen eine Reduktion funktioneller Beeintrachtigungen und eine Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit [351]. Eine systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse
von Prasad und Kollegen [352], in der die Wirksamkeit von Stimulanzien auf die Verbesserung der
schulischen Leistung bei Schulkindern mit ADHS untersucht wurde, fand, basierend auf 43 Studien
(n=2110), Evidenz fiir die Verbesserung des Arbeitsverhaltens; allerdings ergab sich im Gegensatz zu

weiteren Studien [353] kein eindeutiger Beleg fiir eine Verbesserung der schulischen Leistungen.

Die Datenlage zur langfristigen Wirksamkeit der Stimulanzientherapie ist begrenzt. Nach den SIGN
Leitlinien [197] belegen die MTA-Studie [354] und die Studie von Gillberg und Kollegen [355] das
langerfristige (bis 24 Monate) Andauern der Wirksamkeit auf die Kernsymptomatik. Die langerfristige
(mehr als 24-monatige) Wirksamkeit pharmakologischer und nicht-pharmakologischer Behandlung
der ADHS auf funktionelle Beeintrachtigungen und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wurde
schlieBlich von Shaw und Kollegen [356] in einer systematischen Ubersichtsarbeit zusammengefasst.

Nach NICE liefert diese Arbeit Evidenz, dass die Behandlung der ADHS léngerfristig den Verlauf in
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vielen verschiedenen Bereichen giinstig beeinflusst, wenngleich eine Normalisierung nur selten
erreicht wird. Ahnliche Ergebnisse sind einer Ubersicht von Fredriksen et al. [357] zu entnehmen.
Neben kontrollierten, randomisierten Studien wurden auch naturalistische Beobachtungsstudien
beriicksichtigt. Unter Therapie mit Stimulanzien ergaben sich positive Effekte auf funktionelle

Verlaufsmalfe.

Die Wirksamkeit medikamentdser Therapie mit Stimulanzien und verhaltenstherapeutischer
Behandlung wurde im Rahmen der ,Multimodal Treatment Study of Children with ADHD* des
National Institute of Mental Health (NIMH) verglichen. In dieser Studie wurden insgesamt 579 Kinder
mit ADHS im Alter zwischen sieben und 9;9 Jahren iiber 14 Monate mit einer sorgfiltig {iberwachten
medikamentdsen Therapie mit monatlichen ca. halbstiindlichen Visiten und intensiver
Psychoedukation, intensiven verhaltenstherapeutischen Interventionen, einer Kombination beider
Behandlungen oder mit Routinevorgehen in Praxen behandelt. Die Ergebnisse nach 14 Monaten
zeigten, dass alle Behandlungsmafinahmen die Kernsymptomatik reduzieren koénnen, intensive
verhaltenstherapeutische Interventionen und die normale Grundversorgung jedoch insgesamt einer
sorgfiltig liberwachten und engmaschig gefiihrten medikamentdsen Therapie unterlegen sind [278,
358]. Die kombinierte Therapie hatte im Vergleich zu medikamentdser Therapie keine wesentliche
zusétzliche Wirksamkeit auf die Kernsymptomatik. Allerdings besserten die verhaltenstherapeutischen
MaBnahmen aggressive Verhaltensauffilligkeiten, soziale Kompetenzen und Eltern-Kind-
Beziehungen ebenso wirkungsvoll wie die medikamentdse Therapie. Auch zeigten sich diesbeziiglich
unter Kombinationsbehandlung leichte Vorteile [278, 358]. Insbesondere Familien mit niedrigem
soziobkonomischem Status scheinen geméfl den MTA-Ergebnissen von der kombinierten Behandlung
zu profitieren, wéhrend sich bei Familien mit hdherem soziodkonomischem Status kein Unterschied
zwischen sorgfiltiger medikamentdser Behandlung und Kombinationstherapie ergab [359].

Die Studienlage fiir ADHS bei Erwachsenen hat sich in den letzten Jahren deutlich verbessert, auch
wenn sie noch nicht die Vielfalt der therapeutischen Untersuchungen bei Kindern und Jugendlichen
erreicht. Es liegen sieben Metaanalysen vor, die sich mit der Wirksamkeit von Methylphenidat bei
Erwachsenen mit ADHS beschéftigen. Die Metaanalysen von Faraone et al. [360], Koesters et al.
[361] und Castells et al. [362] untersuchen Studien, die sich ausschlielich auf die Behandlung mit
MPH beziechen, wihrend die Metaanalysen von Meszaros et al. [363], Faraone und Glatt [322],
Linderkamp und Lauth [364] und Cunill et al. [365] mit Studien arbeiten, in denen neben
Methylphenidat, Amfetamin und Atomoxetine auch Modafinil und Bupropion eingesetzt wurden.
Weitere Substanzen, die in diesen Metaanalysen berlicksichtigt wurden, waren Paroxetine, Nikotin
und Desipramin. Konzentriert man sich auf die drei MPH Metaanalysen, ergibt sich als Fazit, dass
MPH ceine signifikante Wirksamkeit auf die ADHS Kernsymptomatik mit Aufmerksamkeitsstérungen,
Hyperaktivitdt und Impulsivitdt erkennen ldsst. Die Effektstirken in den erwéhnten drei Studien

variieren zwischen 0.42 [361] 0.56 [362] und 0.9 [360]. Die beobachteten Effektstarken bei den
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Erwachsenen liegen etwas unterhalb des Effektstarkenniveaus der Kinder und Jugendlichen. Die hier
dargestellten Effektstirken beziiglich der ADHS Kernsymptomatik beruhen auf der Einschitzung des
Untersuchers. Berechnet man Effektstirken auf dem Boden von Selbstbeurteilungen der Patienten,
fallen diese etwas niedriger aus [322, 366].

Neben der Wirksamkeit von MPH auf die klassische ADHS Psychopathologie mit Unaufmerksamkeit,
Hyperaktivitdt und Impulsivitit ist in verschiedenen kontrollierten Studien auch ein moderater Effekt
auf Phanomene der emotionalen Dysregulation nachgewiesen worden [226, 367].

RegelmiBig ist untersucht worden, welche Faktoren die MPH Wirkung beeinflussen kdnnen. In den
Metaanalysen von Faraone et al. [360] und Castells et al. [362] waren hohere tdgliche MPH
Dosierungen mit hoheren Effektstirken assoziiert. Dieser Befund ist in den Studien von Koesters et al.
[361] und Faraone und Glatt [322] nicht gefunden worden.

Einen Vergleich zwischen verschiedenen therapeutischen Interventionen dhnlich der MTA Studie fiir
Kinder haben Philipsen et al. [294] in einer Studie mit 419 Erwachsenen mit ADHS durchgefiihrt. Die
Patienten wurden in 4 Behandlungsarme aufgeteilt: MPH mit verzogerter Freisetzung und klinisches
Management, dialektisch behaviorale Verhaltenstherapie (DBT) mit MPH mit verzégerter Freisetzung,
DBT und Placebo, klinisches Management und Placebo. Verlaufsdaten iiber 3 und 12 Monate sind
ausgewertet und publiziert worden. In allen vier Therapiearmen wurde eine Reduktion der ADHS
Psychopathologie beobachtet. Dabei ergab sich eine Uberlegenheit fiir die Behandlungsgruppen, die
MPH erhalten hatten.

Fiir den Erwachsenenbereich liegen auller der Referenzleitlinie NICE keine weiteren evidenzbasierten
Leitlinien vor. Zum Stellenwert der MPH-Therapie fithrt NICE aus, dass die Behandlung mit MPH als

,.First Line Treatment* klassifiziert wird.

2.4.1.2. Atomoxetin & Guanfacin

Weitere zur Behandlung der ADHS  zugelassene  Substanzen: der  Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer Atomoxetin (ATX; Strattera®) und der Alpha-2A-Agonist Guanfacin
(Intuniv®). 2016 wurde Guanfacin retard (GXR, Intuniv®) als Alpha-2A-Agonist zur Behandlung von
Kindern und Jugendlichen mit ADHS zugelassen, fiir die eine Behandlung mit Stimulanzien nicht in
Frage kommt, unvertréglich ist oder sich als unwirksam erwiesen hat.

Atomoxetin hemmt den présynaptischen Noradrenalin-Transporter und erhoht dadurch die
Konzentration von Noradrenalin im synaptischen Spalt. Als selektiver Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer beeinflusst er indirekt die Dopamin-Aktivitét im préafrontalen Cortex, nicht
aber im Striatum und Nucleus accumbens. ATX wird primdr iber das CYP2D6-Isoenzym
verstoffwechselt, so dass bei Patienten mit langsamer CYP2D6-Verstoffwechselung oder

gleichzeitiger Anwendung von CYP2D6-Inhibitoren wie Fluoxetin oder Paroxetin die Dosierung
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adaptiert werden muss. Der Einsatz von ATX ist bei Erwachsenen im Rahmen eines differenzierten
Behandlungsplanes zugelassen, wenn MPH nicht ausreichend wirksam oder nicht vertréaglich ist.

Die Wirksamkeit von ATX zur Behandlung der ADHS-Kernsymptomatik bei Kindern und
Jugendlichen wurde — mit moderaten Effektstirken zwischen 0,5-0,7 - in mehreren randomisierten,
placebo-kontrollierten Studien durchgingig gezeigt [187, 197]. Im Vergleich zu MPH besitzt ATX
eine geringere Effektstirke auf die Kernsymptomatik. Entsprechend zeigte eine grofle randomisierte
placebo-kontrollierte direkte Vergleichsstudie von ATX und MPH-ER (Concerta ®), in die 635
Kinder und Jugendliche mit ADHS eingeschlossen wurden, hohere Ansprechraten und eine stirkere
Wirksamkeit fir MPH-ER im Vergleich zu ATX [368]. Etwa ein Drittel der Patienten zeigte ein
bevorzugtes Ansprechen auf eine der beiden Substanzen (jeweils etwa die Halfte dieser Patienten
respondierte bevorzugt auf MPH oder ATX). Der Anteil der Patienten, die vorzeitig die Studie
beendete, war dagegen fiir ATX hoher als fir MPH. Insgesamt legen die Studien, in denen die
Wirksamkeit von MPH und ATX direkt verglichen wurde, ein giinstigeres Nutzen-Risiko-Profil fiir
MPH nahe.

In der bislang umfassendsten Meta-Analyse iiber die Wirksamkeit und Sicherheit von Atomoxetin in
der Behandlung von Kindern und Jugendlichen [369], mit insgesamt 3928 Studienteilnehmern erwies
sich ATX gegeniiber Placebo mit einer gepoolten Effektstirke von .64 als wirksam. Die Wirkung
erstreckte sich dabei dhnlich auf alle Kernsymptome von ADHS, war jedoch abgeschwécht, wenn eine

Vorbehandlung mit Stimulanzien erfolgt war.

Beziiglich der Wirksamkeit von ATX auf die Symptomatik von Erwachsenen mit ADHS ist auf die
Metaanalyse von Cunill et al. [370] zu verweisen, in die zwdlf kontrollierte Studien mit 3375
Patienten eingeschlossen wurden. Dabei erwies sich ATX bei der Reduktion der ADHS Symptome im
Vergleich zu Placebo iiberlegen. Die Effektstirken waren maBig (Kliniker: -.40, Selbstbeurteilung: -
.33).

In den NICE [187] Guidelines wird empfohlen ATX bei Erwachsenen zu verschreiben, wenn MPH
nicht wirksam ist oder nicht vertragen wird.

Die Abbruchrate unter ATX lag hoher als in den Placebountersuchungen. Fast 50% der Patienten mit
ATX brachen die Therapie ab. Gegeniiber der Abbruchrate von Placebopatienten ergab sich eine odds
ratio von 1.39 (1.17 — 1.64).

Guanfacin ist ein Agonist der alpha-2-adrenergen Rezeptoren, die die noradrenerge Signaliibertragung
im préfrontalen Kortex und in den Basalganglien modulieren [371]. Dariiber hinaus gibt es Hinweise,
dass die Substanz die dendritische Plastizitdt im priafrontalen Kortex beeinflusst. Guanfacin wird tiber

CYP 3A4 / 5 verstoffwechselt. Deswegen kann der Guanfacinspiegel steigen, wenn CYP 3A4 / 5-
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hemmende Substanzen eingenommen werden. Hingegen sinken die Guanfacin Pegel wenn CYP3A4 /
5 Induktoren angewendet werden, z.B. durch Rifampicin und Valproinséure.

Beim Einsatz von Guanfacin retard, miissen therapeutische Vorteile (z.B. stabile 24h-Wirkung bei
Einmalgabe) mit Risiken im Sinne hoherer Raten von Nebenwirkungen, insbesondere aus dem sog.
Miidigkeitscluster (SSF = Somnolence, Sedation, Fatigue) abgewogen werden. Weiterhin miissen bei
den unerwiinschten Effekten, insbesondere in der Anfangszeit der Behandlung, auch orthostatische
Probleme und Bradykardien in Betracht gezogen werden. Die Wirkung setzt mit zwei bis drei Wochen
Verzogerung ein und tritt damit gegeniiber den Stimulanzieneffekten deutlich spéter, gegeniiber

Atomoxetin jedoch um einige Wochen friiher ein.

Die Wirksamkeit und Vertraglichkeit von Guanfacin in der Behandlung von ADHS bei Kindern und
Jugendlichen wurde in einer Metaanalyse von Ruggiero et al. [372] untersucht. Die Metaanalyse
basierte auf sieben RCTs und einer Gesamtpopulation von 1752 Kindern und Jugendlichen. Die
Behandlungsdauer variierte zwischen sechs und 16 Wochen. 59.0% der Studienteilnehmer
respondierten unter Guanfacin (CGI-I score < 2) im Vergleich zu 33.3% unter Placebo (pooled OR
3.2, 95%CI 2.4-4.1). ,,Somnolence* (OR 4.9) ,sedation* (OR 2.8) und ,,fatigue* (OR2.2) waren die
unerwiinschten Ereignisse mit dem hochsten Risiko unter Guanfacin vs. Placebo. Abbruchraten
aufgrund unerwiinschter Ereignisse betrugen 9,5% unter Guanfacin und 2% unter Placebo (OR 4.16;
95%CI 1.10-15.64).

Newcorn et al. [373] untersuchten die Aufrechterhaltung der Wirksamkeit von Guanfacin in einer
initial offenen Studie mit 26-wdchiger, randomisierter, placebokontrollierter Absetzphase nach 13
Wochen. 528 Probanden wurden eingeschlossen. Rezidivraten waren unter Guanfacin (49.3%)
signifikant geringer als unter Placebo (64.9%) (p=0.006).

Wilens et al. [374] untersuchten in einer 13-wdchigen dosisoptimierten RCT die Wirksamkeit und
Vertriglichkeit von Guanfacin bei Jugendlichen (13-17 Jahre). 314 Probanden wurden randomisiert.
Probanden unter Guanfacin zeigten eine deutlichere Reduktion der ADHS-Kernsymptomatik (ADHD-
RS total score) im Vergleich zu Placebo (least square mean score change, -24.55 (GXR) versus -18.53
(placebo); effect size 0.52; p<0.001).

Die Wirksamkeit von Guanfacin sowohl hinsichtlich der ADHS-Kernsymptomatik als auch
hinsichtlich des Funktionsniveaus bei Kindern mit ADHS zeigte sich unabhidngig vom
Einnahmezeitpunkt der Substanz [375, 376].

Die genannten jiingeren Studien zu Guanfacin ergaben im Vergleich zur o.g. Metaanalyse keine
wesentlichen neuen Aspekte hinsichtlich des Nebenwirkungs- und Sicherheitsprofils. Neben dem
genannten Miidigkeitscluster (SSF = Somnolence, Sedation, Fatigue) sind insbesondere Hypotonie,

Bradykardie und Gewichtszunahme kontrollerforderliche haufige unerwiinschte Ereignisse.

Seite 118 von 198



In Deutschland wurde fiir Guanfacin eine Zulassung zur Behandlung von ADHS bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von 6-17 Jahren erteilt, fiir die eine Behandlung mit Stimulanzien nicht in Frage

kommt oder unvertrédglich ist oder sich als nicht wirksam erwiesen hat.

Die fir Kinder und Jugendliche zugelassenen Substanzen d-Amfetamin, Lisdexamfetamin und

Guanfacin sind fiir die Behandlung Erwachsener nicht lizensiert.

2.4.2. Nach welchen Kriterien sollten die passenden Medikamente ausgewihlt werden?

Aufgrund des gegeniiber den Stimulanzien ungilinstigeren Verhiltnisses von erwiinschten und
unerwiinschten Wirkungen ist Guanfacin retard als Mittel der zweiten Wahl einzuschitzen. Sprechen
jedoch medizinische Griinde gegen die Gabe von Stimulanzien oder liegen Begleitumstinde vor, die
fiir den Einsatz von Guanfacin retard sprechen (z.B. das gleichzeitige Vorliegen einer Tic-Storung
bzw. eines Tourette-Syndroms, ein Bluthochdruck oder eine deutliche Gewichtsminderung bzw. ein
Kleinwuchs), so kann Guanfacin retard auch ohne vorherige Verordnung anderer ADHS-Medikamente

eingesetzt werden.

2.4.2.1. Stimulanzien (Methylphenidat, Dexamfetamin, Lisdexamfetamin)

Nach gegenwirtiger Studienlage zeigen Methylphenidat und Amfetamin ein dhnliches Profil und eine
vergleichbare Haufigkeit unerwiinschter Wirkungen. Haufigere unerwiinschte Wirkungen unter
Stimulanzientherapie sind Appetitminderung, Gewichtsverlust, Einschlafstorungen, Bauch- und
Kopfschmerzen, und leicht ausgepréigte Puls- / Blutdrucksteigerungen [344]. Gelegentlich kommt es
zu dysphorischen Verstimmungen, Angstlichkeit, Irritabilitit, Benommenheit, dem Auftreten von Tics
und Gewichtsverlust. Unerwiinschte Wirkungen sind bei den meisten behandelten Patienten mit
ADHS gering bis méBig ausgeprégt, treten dosisabhéngig und - in der Regel - eher voriibergehend bei
Therapiebeginn auf [377]. Selten (bei ca. 0,2% der Behandelten) konnen kurzandauernde psychotische
oder maniforme Symptome auftreten [378, 379].

Meta-analytische Befunde zeigen, dass bei Kindern und Jugendlichen die Héaufigkeit von
Appetitminderung unter MPH-Behandlung um etwa 30% (95% CI: 18,0-42,6) ansteigt. Eine
ausgepragte Appetitminderung ist bei etwa 10% (95% CI: 7,0-14,0) der Behandelten (versus 1,8%
(95% CI: 0,0- 5,5) unter Placebo) zu erwarten [328]. Ahnliche Effekte sind unter
Amfetaminbehandlung zu erwarten.

Mehrere Studien legen nahe, dass die Gewichtszunahme und das Grofenwachstum unter der
Behandlung beeinflusst werden kann [380, 381]. Analysen der Wachstums- und Gewichtsverldufe im
Rahmen der MTA-Studie ergaben, dass Kinder, die iiber drei Jahre hinweg konstant medikamentos
behandelt wurden, im Vergleich zu Kindern, die erst nach 14 Monaten medikamentds behandelt

wurden, sowie zu Patienten, die nicht oder nicht durchgehend behandelt wurden, im Verlauf der
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Stimulanzientherapie eine Wachstumsminderung und eine Verzogerung der Gewichtszunahme
aufwiesen. Nach 36 Monaten zeigte sich eine durchschnittliche Lingenminderung um 2 ¢cm und ein
Gewichtsunterschied von 2,7 kg. Es bleibt unklar, ob dieser Riickstand aufgeholt wird. Die
Auswirkungen auf das Lidngenwachstum scheinen alters- und dosisabhiingig zu sein, treten in
gleichem Maf3e unter MPH- und unter Amfetaminbehandlung auf und sind in der Regel klinisch nicht
bedeutsam [381].

Kontrollierte Studien belegen einen — dosisabhéngig —moglichen Anstieg von Pulsfrequenz und
Blutdruck [382, 383], der bei den meisten Betroffenen nur gering (durchschnittlich 1-4 mmHg
systolisch, 1-2 mmHg diastolisch; 1-2 Schldge / Minute) ausgepragt ist, allerdings bei etwa 5-15%
der Patienten deutlicher ausgepragt ist und zu Anstiegen von Puls und RR {iber die 95. Perzentile fiihrt
(Hammerness et al., 2011). Léngerfristige Studien mit bis zu 24 Monaten Beobachtungsdauer zeigen,
dass diese Erhohungen unter Behandlung persistieren [382].

Bei Erwachsenen zeigte eine Metaanalyse [384] einen Anstieg der Herzfrequenz unter Therapie mit
MPH oder Amfetamin um 5.7 Herzschlige (3.6 — 7.8). Der systolische Blutdruck stieg im
Durchschnitt um 2 mmHG (0.8 - 3.2) an. Die Metaanalyse stiitzte sich auf 10 Studien mit 1839
Patienten, die mit Stimulanzien behandelt wurden. In keiner der Studien wurden ernste
kardiovaskulédre Ereignisse (z.B. Herzinfarkt, Vorhofflimmern, plotzlicher Herztod oder Herzfehler)
mitgeteilt. Der Anteil von Behandlungsabbrechern in der Stimulanziengruppe wurde mit 1.5%
bestimmt. In den Placebo Kontrollgruppen wurden 0.8% beobachtet. Dieser Unterschied war nicht
statistisch signifikant. Allerdings wurden in 6 Studien Fille mitgeteilt, bei denen es zu einem klinisch
relevanten Anstieg der Herzfrequenz (>90 / Min) unter Stimulanzientherapie gekommen war (OR =
2.75). Bei der Interpretation dieser Daten muss in Betracht gezogen werden, dass die Patienten der
Metaanalyse relativ jung waren (Median 42 Jahre). Dies bedeutet, dass es sich um Populationen
handelt, die ein relativ geringes kardiovaskuldres Risiko besitzen. Bei élteren Personen muss mit
héheren kardiovaskuldren Risiken gerechnet werden.

Nach gegenwirtigem Wissensstand ist davon auszugehen, dass die Rate schwerwiegender
kardiovaskuldrer Ereignisse (plotzlicher kardial bedingter Todesfélle, Myokardinfarkt, Schlaganfall)
unter medikamentdser Therapie mit Stimulanzien gegeniiber der Rate der unbehandelten Bevolkerung
nicht erhoht ist. Cooper und Kollegen [385] fanden in einer retrospektiven Versichertenstudie bei
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen (2-24 Jahre; n = 1200438) keinen Hinweis fiir einen
Anstieg des Risikos schwerwiegender kardiovaskuldrer Ereignisse (95% CI: 0,31-1,85). Weitere grof3e
Studien (n = 443198 Erwachsene [386]; n = 241417 Kinder, Alter: drei bis 17 Jahre [387]) fanden
ebenfalls keinen Hinweis fiir einen Anstieg schwerwiegender kardiovaskuldrer Ereignisse.
Ubereinstimmende Befunde ergab eine Metaanalyse verschiedener Beobachtungsstudien [388].
Bislang gibt es keine Evidenz dafiir, dass Tic-Storungen durch die Behandlung mit Stimulanzien

hervorgerufen werden [320, 389-391]. Wihrend sich bestehende Tic-Stérungen unter Behandlung mit
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Stimulanzien bei den meisten Patienten nicht verschlechtern, konnen bei einigen Betroffenen Tics
exazerbieren [320, 392].

Es gibt keine Hinweise darauf, dass Stimulanzien die zentralnervose Krampfschwelle herabsetzen
[393]. Kinder mit ADHS und gut eingestellter Epilepsie zeigen nur selten eine Erhdhung der
Anfallsfrequenz, wenn Methylphenidat verordnet wird [377].

Das Risiko suizidalen Verhaltens wird unter medikamentdser Behandlung der ADHS (mit ATX und
MPH) nach Ergebnissen einer Meta-Analyse (fiinf doppelblinde placebo-kontrollierte Studien; n =
1024) kurzfristig nicht erhoht [394], nach den Befunden einer schwedischen Registerstudie (n = 37936
Patienten mit ADHS [395]) unter medikamentdser Therapie vermindert (Hazard Ratio: 0,81; CI: 0,70
—0,94).

Meta-analytische Befunde prospektiver Kohortenstudien zeigen, dass Patienten mit ADHS ein etwa
1,5-fach erhohtes Risiko fiir die Entwicklung einer Substanzmissbrauchsstérung (aufler Nikotin) und
ein etwa dreifach hoheres Risiko fiir Nikotinabhéngigkeit aufweisen [248, 396]. Die gegenwértige
Befundlage zeigt, dass eine Therapie mit Stimulanzien die ADHS-Symptomatik bei koexistenter
Substanzmissbrauchsstorung verbessert [397]. Eine weitere Meta-Analyse von 15 Studien (n = 2565)
ergab ebenso keine Evidenz dafiir, dass eine Behandlung der ADHS mit Stimulanzien das Risiko fiir
subsequenten Substanzmissbrauch oder eine spitere Abhédngigkeit von Alkohol, Cocain, Cannabis,
Nikotin oder anderen Substanzen erhoht oder verringert [398]. Eine schwedische Registerstudie ergab
keine Evidenz fiir einen Anstieg des Risikos fiir Substanzmissbrauch unter einer medikamentdsen
Therapie der ADHS [347], sondern eine Absenkung des Risikos der Behandelten im Vergleich zu
Unbehandelten um 31% (Hazard Ratio: 0,69; 95% CI: 0°,57-0,84).

Andererseits gibt es Hinweise, dass die Behandlung der ADHS bei Erwachsenen im Falle von
koexistenten Substanzmissbrauchsstdorungen weniger effektiv ist, als in Fillen der ADHS ohne
Substanzmissbrauchsstérung. In der Metaanalyse von Koesters et al. [361] wurde fiir Patienten mit
ADHS und SUD eine Effektstiarke von 0.08 mitgeteilt. Auch in der Metaanalyse von Castells et al.
[362] war eine koexistente SUD mit niedrigeren Effektstirken verbunden.

Die vorliegenden Studien deuten darauf hin, dass langwirksame Stimulanzien sich in ihrer
Wirksamkeit und hinsichtlich auftretender Nebenwirkungen im Wesentlichen nicht von nicht-
retardierten Stimulanzien unterscheiden [321, 399], aber Priparate mit verzogerter Freisetzung
moglicherweise ein geringeres Missbrauchspotenzial aufweisen.

Zum unsachgeméfBen Gebrauch von Stimulanzien durch ADHS-Patienten liegen nur in begrenztem
Umfang Informationen vor. In Untersuchungen, welche die Pridvalenz und die Korrelate der
missbrauchlichen Verwaltung und unsachgemiflen Anwendung von Stimulanzien bei jungen
Erwachsenen mit ADHS in Nordamerika evaluierten [400], berichteten bis zu 25% der medikamentos
behandelten Probanden mit ADHS, dass sie die verordnete Medikation verkauft oder an Dritte
abgegeben hatten; etwa 25% der Befragten hatten ihre Dosis ohne entsprechende érztliche Verordnung

erhoht. Eine Metaanalyse zeigt, dass in den USA etwa 17% (95% CI: 0,13- 0,23) der College-

Seite 121 von 198



Studenten Stimulanzien missbrauchlich verwenden [401]. Fiir Europa liegen keine entsprechenden
Daten vor.

Stimulanzien sind kontraindiziert, wenn anamnestisch Uberempfindlichkeitsreaktionen bekannt sind
oder gleichzeitig (bzw. innerhalb der vorangegangenen zwei Wochen) Monoaminoxidase- Hemmer
eingenommen werden. Ebenso ist bei gleichzeitiger Einnahme von trizyklischen Antidepressiva
Vorsicht geboten [344, 402]. Weitere Kontraindikationen sind Psychosen, schwere Depressionen,
Hyperthyreose, Herzrhythmusstérungen, mittelschwere bis schwere Hypertonie, Angina pectoris und
Glaukom. Zu beachten ist auch, dass Methylphenidat den Metabolismus verschiedener Antikonvulsiva
hemmen kann.

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Coghill et al. [340], welche 35 Publikationen einschloss, kam
zu dem Schluss, dass das Sicherheits- und Wirksamkeitsprofil von LDX vergleichbar mit denen
anderer Stimulanzien zur Behandlung der ADHS ist. Reduzierter Appetit (25-39%) und
Schlafstorungen (11-19%) waren die héufigsten unerwiinschten Wirkungen. Die meisten
unerwiinschten Ereignisse waren mild oder moderat. Im Mittel kam es zu einem geringen Anstieg von
Herzfrequenz und Blutdruck. Missbrauchlicher Gebrauch der Substanz war geringer als bei
kurzwirksamen Stimulanzien. Aufgrund der Studienergebnisse wurde fiir LDX eine Zulassung zur
Behandlung von Kindern und Jugendlichen im Alter von sechs bis 18 Jahren erteilt, bei denen ein

unzureichendes klinisches Ansprechen auf eine vorangegangene MPH-Therapie vorliegt.

Einige Studien legen nahe, dass unter langwirksamen Substanzen eine bessere Compliance zu

erreichen ist [403, 404].

2.4.2.2. Atomoxetin und Guanfacin

Unerwiinschte Wirkungen unter Atomoxetin umfassen Kopfschmerzen, abdominelle Schmerzen,
Appetitminderung, Gewichtsverlust, Schlafstérungen, Dysphorie, Obstipation, Sedierung, Schwindel,
Ubelkeit, Mundtrockenheit, Erhdhung der Herzfrequenz sowie Anstiege des systolischen und des
diastolischen Blutdrucks, wobei AusmaBl und Haufigkeit dieser unerwiinschten Wirkungen
dosisabhingig sind und diese hdufig nur tempordr auftreten [405, 406]. Bei jugendlichen und
erwachsenen Minnern muss mit dem Auftreten einer erektilen Dysfunktion bei 8% der Patienten
gerechnet werden [407]. Fir Einzelfdlle wurden Leberschddigungen, einschlieBlich akutem
Leberversagen, beobachtet, die sich mit Anstieg von Leberenzymwerten und Bilirubin, sowie Ikterus
manifestierten [408]. Krampfanfille sind ein weiteres potentielles Risiko. In doppelblinden klinischen
Studien traten selten suizidale Verhaltensweisen auf.

Patienten mit langsamer CYP2D6-Verstoffwechselung (7% der Kaukasier) weisen bei identischer
Dosierung hdhere Atomoxetin-Spiegel auf und haben entsprechend ein erhohtes Risiko fiir das

Auftreten von unerwiinschten Wirkungen.
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In der bislang umfassendsten Meta-Analyse iiber die Wirksamkeit und das Nebenwirkungsprofil von
Alpha-2-Agonisten erwies sich Guafacin retard dhnlich wie Clonidin mit einer mittleren Effektstarke
von 0.59 gegeniiber Placebo iiberlegen. Die Wirkung stellte sich iiber die drei ADHS-Kernsymptome
hinweg unabhingig von Alter und Geschlecht als weitgehend gleichméBig dar [409]. Die Wirkdauer
erstreckt sich stabil iiber 24 Stunden, so dass die Tablettencinnahme bei regeméBigem Dosisschema

unabhéngig von der Tageszeit einmal pro Tag erfolgen kann [375].

Insgesamt treten héufiger Nebenwirkungen als bei den Stimulanzien und bei Atomoxetin auf, wobei
insbesondere die ersten Wochen der Behandlung am stdrksten betroffen sind. Gegeniiber den
Stimulanzien und gegeniiber Atomoxetin unterscheidet sich das Nebenwirkungsspektrum, wobei
insbesondere das sog. Miidigkeitscluster mit Somnolenz (Miidigkeit), Sedierung (psychische
Dampfung) und Fatigue (schnellere Erschopfbarkeit) im Vordergrund stehen. Zudem muss,
insbesondere in der Anfangszeit der Behandlung, auf orthostatische Dysregulationen, Bradykardie und
auf Blutdrucksenkungen geachtet werden. Vorteile von Guanfacin gegeniiber den Stimulanzien
ergeben sich hinsichtlich des Einflusses auf den Appetit, der nicht vermindert ist und hinsichtlich des

Korperwachstums, das unter Guanfacin nicht verlangsamt wird [409].

2.4.2.3. Nicht-zugelassene Substanzen

Die Evidenz fiir die Wirksamkeit trizyklischer Antidepressiva zur Behandlung der ADHS bei Kindern
und Jugendlichen im Alter zwischen 6 und 18 Jahren ist insgesamt niedrig, noch am besten fiir
Desipramine [197, 410]; das Profil unerwiinschter Wirkungen (vor allem kardiovaskuldre Effekte,
inklusive potentieller Kardiotoxizitit) limitiert den therapeutischen Nutzen erheblich [187, 197].
Modafinil zeigte in einigen randomisierten placebo-kontrollierten Studien eine mittlere Effektstirke
beziiglich der Reduzierung der ADHS-Kemsymptomatik [187]; ein systematischer Review von drei
RCT Studien [411] sowie drei weiteren RCT Studien [412-414] zur Wirksamkeit von Modafinil
erbrachten nach SIGN keinen ausreichenden Beleg. Insgesamt ist die Evidenzlage als bestenfalls
moderat einzuschitzen [187, 197]. Unerwiinschte Wirkungen umfassen Schlafstérungen,
Appetitminderung, Ubelkeit, Bauch- und Kopfschmerzen, emotionale Irritabilitit und - sehr selten -
als potentiell sehr ernste Komplikation das Stevens-Johnson-Syndrom.

Fiir die Wirksamkeit von Antipsychotika oder SSRI auf die ADHS Kernsymptomatik besteht keine
Evidenz [197, 319].

Ebenso fehlt eine ausreichende Evidenz fiir die Wirksamkeit von Buproprion auf die ADHS-

Kernsymptomatik [415, 416].
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Bei den Erwachsenen mit ADHS koénnen in Deutschland bisher nur Methylphenidate mit verzogerter
Freisetzung (Medikinet adult®, Ritalin adult®) und Atomoxetin (Strattera®) sowie, wenn die
Behandlung bereits vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde, Concerta® auf
Kassenrezept verschrieben werden. Substanzen, die fiir Kinder und Jugendliche zugelassen worden
sind und die in anderen Liandern fiir Erwachsene eine Zulassung haben, umfassen d-Amfetamin,
Lisdexamfetamin und Guanfacin.

In Osterreich sind gegenwiirtig Atomoxetin (Strattera), Ritalin LA und Medikinet zur Initiierung einer
Behandlung bei Erwachsenen zugelassen. Jugendliche, die mit Elvanse behandelt werden, konnen die
Behandlung im Erwachsenenalter fortsetzen

In der Schweiz kann bis zum 50.Lebensjahr mit Atomoxetin behandelt werden. Elvanse kann bis zum
55. Lebensjahr verschrieben werden. Bis zum 65. Lebensjahr sind Oros-Methylphenidat, Fokalin XR
und Methylphenidat Sandoz zugelassen.

In den Metaanalysen iiber Stimulanzienwirkungen von Meszaros et al. [363], Faraone und Glatt [322],
Linderkamp und Lauth [364] wurden Amfetamine und Methylphenidat gemeinsam untersucht. Dabei
ergaben sich Befunde, die flir eine weitgehend gleichartige Wirksamkeit beider Substanzen sprechen.
In einer Cochrane Metaanalyse zur Wirkung von Amfetaminen bei Erwachsenen [362] wurden sieben
randomisierte und kontrollierte Studien mit 1091 Patienten eingeschlossen. Die mittlere Studiendauer
betrug acht Wochen. Es wurden drei Substanzen untersucht: d-Amfetamin, Lisdexamfetamin und
gemischte Amfetamin Salze. Die mittlere Effektstirke bei der Reduktion der ADHS Psychopathologie
betrug -0.72. In einer weiteren Metaanalyse mit 806 Patienten [338] wurde eine Effektstirke von 0.97
gefunden. Insofern kann man davon ausgehen, dass Amfetamine nicht nur bei Kindern und
Jugendlichen wirksam sind, sondern auch bei Erwachsenen.

Dies kommt auch in den Nice Guidelines [187] zum Ausdruck. Empfohlen wird die Behandlung mit
Amfetaminen, wenn sich eine Therapie mit MPH als nicht ausreichend wirksam oder unvertréglich
erwiesen hat.

Das Nebenwirkungsprofil bei Erwachsenen unterscheidet sich nicht von Jugendlichen oder von
Erwachsenen, die andere Stimulanzien erhalten.

Erkenntnisse zur Behandlung von Erwachsenen mit ADHS unter Verwendung von Guanfacin liegen

bisher nicht in ausreichendem Maf3e vor.

2.4.3. Was soll bei der Auswahl des Priparates patientenindividuell beriicksichtigt werden?
2.4.3.1. Altersabhiingige Besonderheiten

2.4.3.1.1. Besonderheiten der Behandlung im Vorschulalter
Methylphenidatpriparate sind in Deutschland und international erst ab dem Alter von sechs Jahren

zugelassen. Die Datenlage hinsichtlich Wirksamkeit und Unbedenklichkeit im Vorschulalter ist
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limitiert. In einer Ubersicht von insgesamt neun kleineren Studien zur Wirksamkeit von
Methylphenidat bei insgesamt 206 Kindern unter sechs Jahren ergab sich in acht von neun Studien
eine Wirksamkeit von Methylphenidat bei Vorschulkindern [417]. Die Preschool ADHD Treatment
Study (PATS), eine placebo-kontrollierte doppelblinde randomisierte Cross-over-Studie mit sechs-
wochiger MPH-Behandlung (n = 160; Alter drei bis 5% Jahre) fand, dass Stimulanzien auch im Alter
von drei bis sechs Jahren wirkungsvoll sind, allerdings die durchschnittlichen Effektstdrken (0,4-0,8)
auf die Kemsymptomatik bei  Vorschulkindern geringer sind und unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen gehéduft auftreten und durchschnittlich stirker ausgeprigt sind als bei
Schulkindern [335, 412]; im Verlaufe eines Jahres wurde eine Reduktion des Langenzuwachses von
1,38 cm und eine Reduktion der Gewichtszunahme um 1,3 kg festgestellt; die durchschnittlichen
jahrlichen Wachstumsraten waren somit flir das Langenwachstum um etwa 20% und fiir die
Gewichtszunahme um etwa 50% reduziert [418]. Insgesamt ist fiir Vorschulkinder die Evidenz fiir die
Wirksamkeit und Vertriaglichkeit fiir MPH deutlich hoher als fiir AMF und ATX [419, 420]. Auf der
Basis der aktuellen Evidenz empfiehlt NICE [421], dass Patienten vor dem Alter von fiinf Jahren nicht
ohne eine Zweitmeinung eines Spezialisten fiir die Behandlung von Kindern mit ADHs in diesem
Altersbereich eine medikamentdse Therapie angeboten werden soll. Die in Deutschland fiir diesen
Altersbereich giiltige S2k Leitlinie ,,Psychische Stérungen des Siuglings-, Kleinkind- und
Vorschulalters® kommt jedoch zu der Empfehlung, mit besonderer Vorsicht und nach eingehender
Kosten / Risiko-Abschétzung in Einzelfillen eine Pharmakotherapie (primédr mit Methylphenidat) im
Rahmen einer therapeutischen Gesamtstrategie ab einem Alter von drei Jahren zu ermdglichen. Die
primér fiir diese Altersgruppe empfohlenen nicht-medikamentésen Therapieoptionen wie z.B.

Elterntraining sollten jedoch zuvor ausgeschdpft worden sein.

2.4.3.1.2. Besonderheiten in der Behandlung von Senioren

ADHS kann auch bei Senioren angetroffen werden. In einer niederldndischen Kohortenstudie mit
1494 Personen, die 60 Jahre und élter geworden waren, wurde eine Privalenz fiir ADHS von 2.8%
gefunden. Systematische Untersuchungen zur Frage der Behandlung dieses Personenkreises fehlen
bisher. Zu bedenken ist dabei, dass die altersbedingten Verdnderungen der Pharmakodynamik und
Pharmakokinetik Anpassungen bei einer medikamentdsen Behandlung erforderlich machen. In einer
Pilotstudie durch Manor et al. [422] ergaben sich Anhaltspunkte, dass MPH bei Senioren eine
Wirkung auf die klassische ADHS- Psychopathologie entfaltet, die der bei jlingeren Menschen

vergleichbar ist.
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2.4.3.2. Besonderheiten in der Behandlung bei Vorliegen koexistierender Storungen

2.4.3.2.1. Autismus / geistige Behinderung

Auch bei der Behandlung von Hyperaktivitit / Impulsivitdt im Rahmen von Autismus oder geistiger
Behinderung kann Methylphenidat zur Behandlung einer koexistierenden ADHS-Symptomatik
wirksam sein [327, 423]; im Gegensatz zur hohen Evidenz fiir Methylphenidat ist die Evidenz fiir
AMF dagegen derzeit gering [242]. Jedoch ist zu beriicksichtigen, dass Kinder mit schwerer geistiger
Behinderung relativ hdufiger mit unerwiinschten Wirkungen, z.B. der Exazerbation ritualisierter und

stereotyper Verhaltensweisen reagieren [424-426].

2.4.3.2.2. Tics

Stimulanzien reduzieren die ADHS-Symptomatik auch bei Kindern mit der Kombination von ADHS
und Tics wirkungsvoll und fiihren bei etwa einem Viertel dieser Patienten auch zu einer Abnahme von
Tic-Symptomen; bei der Mehrzahl der Betroffenen kommt es nicht zu einer Zunahme der Tic-
Symptomatik, allerdings konnen bei einigen Betroffenen (ca. 5-10%) Tics exazerbieren [320, 390, 392,
427-429]. Die Ergebnisse der Metaanalyse von Bloch und Kollegen (2009) zeigen, dass MPH
koexistierende Tic-Storungen statistisch tendenziell, ATX und Alpha-2 Agonisten Tic-Storungen
statistisch signifikant verbessern, wobei die Effektstarken fir MPH (ES = 0,28; 95% KI: -0,03 — 0,58)
und ATX (ES = 0,32; 95% KI: 0,09 — 0,56) vergleichbar und tendenziell geringer sind, als fiir Alpha-2
Agonisten (ES = 0,74; 95% KI: 0.44 - 1.04). In Einzelfillen wurde auch unter Behandlung mit ATX

eine Exazerbation von Tics beobachtet [430].

2.4.3.2.3. Angststorungen / Depressionen

Insgesamt zeigt die Studienlage, dass Patienten mit ADHS und koexistierenden Angststérungen in der
Regel dhnlich auf Stimulanzien ansprechen wie Patienten ohne begleitende Angststérung [278, 358,
431, 432]. In einer dénischen Registerstudie konnte gezeigt werden, dass eine medikamentdse
Behandlung der ADHS das Risiko fiir eine gegenwirtige oder spétere depressive Storung signifikant
reduziert [287].

2.4.3.2.4. Storung des Sozialverhaltens

Patienten mit ADHS und begleitenden Storungen des Sozialverhaltens sprechen hinsichtlich ihrer
ADHS-Symptomatik &hnlich gut auf eine Stimulanzienbehandlung an, wie ADHS-Patienten ohne
Storungen des Sozialverhaltens [358]. Eine Meta-Analyse von 28 Studien zeigt, dass Stimulanzien
auch auf die aggressive Symptomatik von ADHS-Patienten mit Stoérung des Sozialverhaltens wirken.
Die Effekte auf aggressives Verhalten sind bei Patienten mit isolierter Storungen des Sozialverhaltens

geringer [433-435].
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2.4.3.2.5. Personlichkeitsstorungen

Randomisierte und kontrollierte Studien zur Frage der therapeutischen Response bei Patienten mit
koexistierenden Personlichkeitsstorungen sind bisher nicht verfiigbar. In Fallkontrollstudien [436] hat
sich gezeigt, dass bei ADHS mit koexistierender Personlichkeitsstorung nicht mit einer generellen
Schmailerung der therapeutischen Erfolge gerechnet werden muss. Ausgenommen sind allerdings Falle
mit schwer ausgepriagter Symptomatik der Personlichkeitsstorungen, bspw. bei Personen mit mehr als
einer Personlichkeitsstorungsdiagnose nach DSM-IV. Bei letzteren Féllen halbierte sich die
Responderquote auf die Behandlung gegeniiber ADHS Fillen ohne Personlichkeitsstorung oder Féllen

mit einer koexistierenden Personlichkeitsstorung nach DSM-1V (71% vs 38%).

2.4.4. Wasistim Verlauf einer medikamentosen Behandlung zu beachten?

Die ADHS-Symptomatik und der Bedarf von Patienten mit ADHS konnen sich im Zuge der
Entwicklung deutlich verdandern [7, 437]. Entwicklungsbedingte Veridnderungen betreffen sowohl die
ADHS-Kernsymptomatik, als auch Beeintrichtigungen, mit ADHS assoziierte Risiken und die
Haufigkeit koexistenter Storungen [7, 438]. Wachstumsbedingt verdndert sich bei Kindern und
Jugendlichen zudem das Verhiltnis zwischen Medikamenten-Dosis und Korpergewicht, so dass eine
Anpassung der medikamentdsen Behandlung erforderlich sein kann. Insbesondere das Auftreten von
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen ist zu berilicksichtigen (Nebenwirkungsprofile der einzelnen
Substanzen siehe oben). In Abhéngigkeit von Wirksamkeit und Vertrdglichkeit und unter
Beriicksichtigung von koexistenten Stdrungen ist daher zu entscheiden, ob eine Weiterverordnung wie
bisher, eine Dosisreduktion, eine Dosiserhdhung, eine Anderung der Substanzauswahl, eine Kombination
verschiedener Substanzen oder ein Absetzen der Medikation indiziert ist.

Bei einem Teil der Patienten kommt es vornehmlich wihrend der Adoleszenz zu einem Riickgang der
ADHS-Kernsymptomatik [7], so dass mitunter keine spezifische ADHS-Therapie mehr erforderlich
ist. Die NICE-Leitlinien [187] empfehlen daher die Erforderlichkeit einer Weiterverordnung der
Medikation jahrlich zu iiberpriifen. Bei der Beurteilung, ob eine medikamentdse Therapie weiter
indiziert ist, kann ein Auslassversuch hilfreich sein. Nicht erforderlich ist ein Auslassversuch
beispielsweise dann, wenn Patienten, die mit Stimulanzien behandelt werden, vor Einsetzen und nach

Abklingen der Wirkung weiterhin deutliche ADHS Symptome zeigen.

2.4.5. Was ist im Hinblick auf Medikamenten-Adhérenz zu beachtet?
Medikamentenadhéirenz beschreibt das Ausmal, in dem die Medikamenteneinnahme des Patienten mit
den mit dem Behandler vereinbarten Empfehlungen iibereinstimmt. Der Begriff Adhdrenz ersetzt

hierbei sinnvollerweise den frither gebrauchlicheren Terminus Compliance — da es nicht nur um das
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Befolgen arztlicher Anordnungen geht (= Compliance), sondern vielmehr um die Einhaltung der,
gemeinsam von Patient und Behandler gesetzten Therapieziele (= Adhédrenz). Da ADHS ein
chronisches Storungsbild darstellt und die medikamentdse Therapie eine regelméBige (im Regelfall
tdgliche oder mehrmals tigliche) Einnahme der Medikation vorsieht, ist die Medikamentenadhérenz
hier in besonderem Malle bedeutsam [439-441].

Es gibt vielfaltige Faktoren, die zu Nicht-Adhérenz hinsichtlich der medikamentdsen Behandlung von
ADHS beitragen konnen. Neben Wirksamkeit und Vertrdglichkeit der Medikation kdnnen subjektive
Vorstellungen von Patienten und Eltern / Angehorigen hinsichtlich des Storungsbildes (,,health
beliefs) und hinsichtlich der medikamentosen Behandlung (,.attitudes”) sowie subjektives
Krankheitserleben der Betroffenen eine Rolle spielen [441-444]. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass
Alter, Geschlecht und Bildungsstand der Betroffenen sowie die Héaufigkeit der téglichen
Medikamenteneinnahme Faktoren darstellen, die in der Risikoabschitzung moglicher Nicht-Adhérenz
bedeutsam sind [440, 441, 445]. Untersuchungen im Erwachsenenbereich sprechen dafiir, dass
insbesondere Mianner mit niedrigem Bildungsniveau Risikopersonen fiir geringe Medikamenten-
Adhérenz darstellen [440].

Generell sind u.a. folgende Punkte einer Optimierung der Medikamenten-Adhérenz zutrdglich:

e umfassende Psychoedukation einschlieBlich der Thematisierung mdglicher
medikationsbezogener Angste und Sorgen;

e regelméBige Kontrollen hinsichtlich Wirksamkeit und Vertriglichkeit der Medikation;

e Bevorzugung von lang wirksamen Priparaten gegeniiber taglich mehrmaliger Einnahme von
kurzwirksamen Priparaten [439];

e Finsatz von Hilfsmitteln mit Erinnerungsfunktion.

2.5. Stationiire und teilstationéire Therapie, Malnahmen der Jugendhilfe und Reha

Zur Wirksamkeit teilstationdrer oder stationdrer MaBinahmen gibt es kaum empirische Studien. Im
deutschen Sprachraum belegen Ddpfner et al. [446] die Wirksamkeit teilstationdrer Therapie von
Vorschulkindern, die vor allem expansive Auffilligkeiten (inklusive ADHS) und multiple
Entwicklungsdefizite aufweisen. Ise et al. [447] belegen die Wirksamkeit von vierwdchiger stationdrer
Therapie von Kindern mit ausgeprigten Eltern-Kind-Interaktionsstorungen (mehrheitlich expansive
Verhaltensstorungen, einschlieBlich ADHS) auf einer Eltern-Kind-Station auch beziiglich ADHS-

Symptomatik und anderen expansiven Verhaltensauffélligkeiten.
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2.6. Transition

Der Ubergang vom Jugendlichen zum Erwachsenen mit ADHS (Transition) geht nicht nur mit
entwicklungspsychopathologischen Verdnderungen der ADHS [448], sondern auch mit einer Zunahme
der Alltagsanforderungen des Heranwachsenden einher [449]. Zusétzlich ist zu beachten, dass mit
steigendem Lebensalter auch das Risiko fiir das Auftreten von Suchterkrankungen und
Personlichkeitsstorungen steigt [450, 451]. Gleichzeitig dndern sich in dieser sensiblen Phase des
Ubergangs von der Adoleszenz zum Erwachsenenalter die Rahmenbedingungen der medizinischen
Versorgung, weswegen eine kontrollierte Uberfiihrung der Behandlung an Erwachsenenpsychiater und
Psychotherapeuten fiir Erwachsene, die mit der Therapie von ADHS, aber auch in der Erkennung und
Behandlung koexistierender Storungen erfahren sind, fiir den Behandlungsverlauf von grof3er
Bedeutung ist.

Als problematisch erweist sich in der Praxis oftmals, dass allein durch den Wechsel der Behandlung,
der im Regelfall spétestens mit dem 21. Lebensjahr notwendig wird, Informationen iiber die bis dahin
erfolgten diagnostischen und therapeutischen Mafnahmen verloren gehen. Dies wirkt sich besonders
beim Vorliegen chronischer Stérungen wie der ADHS nachteilig aus. In einer englischen
Untersuchung zeigte sich, dass Behandlungen von Jugendlichen mit ADHS héaufig friihzeitig
abgebrochen werden und es an kontrollierten Ubergingen in das erwachsenenpsychiatrische /
psychotherapeutische Versorgungssystem mangelt [452]. Nur selten gelingt es, die Behandlung eines
heranwachsenden Patienten in die Hénde eines Erwachsenenpsychiaters / Psychotherapeuten ohne
Unterbrechung der Behandlungsmafinahmen iibergehen zu lassen. Dabei ist davon auszugehen, dass
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und Informationen iiber den Behandlungsverlauf an den
weiterbehandelnden Therapeuten die Effektivitit der Weiterbehandlung erhohen. Es ist auch keine
Seltenheit, dass nach einer Unterbrechung der Behandlung und ihrer Wiederaufnahme im
Erwachsenenalter Unterlagen aus der Behandlung in der Kindheit der Patienten nicht mehr oder nur
noch teilweise zur Verfiigung stehen. Um eine optimale Behandlung der Patienten mit ADHS in der
kritischen Lebensphase des Erwachsenwerdens zu gewahrleisten, ist daher eine enge Verzahnung
zwischen Versorgungssystemen fiir Kinder und Jugendliche mit den Systemen im Erwachsenenalter
notwendig. Untersuchungen zu der Frage, wie sich kontrollierte Ubergabeprozeduren auf den Verlauf
der Stérung und die sozialen Folgen der ADHS bei den Betroffenen im Erwachsenenalter auswirken,

liegen bislang aber kaum vor [453].

2.7. Selbsthilfe

Trotz der unbestrittenen klinischen Bedeutung von Selbsthilfe ist ihre Evaluation noch unzureichend
[454-456]. Speziell zur Selbsthilfe bei ADHS gibt es keine Studien. Beziiglich der positiven Wirkung

von Selbsthilfe bei psychischen Erkrankungen konnten Edmunson et al. [457] zeigen, dass die
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Teilnahme an Selbsthilfegruppen mit einem signifikant kiirzeren Klinikaufenthalt im Vergleich zur
Nicht-Teilnahme (7 statt 25 Tage) sowie mit einer besseren Nutzung der Angebote des psychiatrischen
Gesundheitswesens (53% statt 23%) einherging.

Kurtz [458] beobachtete, dass 82% von insgesamt 129 Teilnehmern seit dem Eintritt in eine
Selbsthilfegruppe besser mit ihrer Erkrankung zurechtkamen. Die Betroffenen bewiltigten den
Umgang mit ihrer Erkrankung umso besser, je lianger sie in der Gruppe waren und je mehr sie sich
selbst in die Gruppe einbrachten. Die qualitative Studie von Leung und Arthur [459] untersuchte die
Effektivitit von Selbsthilfegruppen im Rahmen der Rehabilitation psychisch Kranker und kam zu dem
Ergebnis, dass die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe positive Erfahrungen der Betroffenen
ermdglicht, welche zu Verdnderungen in deren Lebensalltag fiihrten und zur Rehabilitation der
Betroffenen beitrugen. Weiterhin gilt die Teilnahme an Selbsthilfegruppen als Pradiktor fiir
erfolgreiches Krankheitsmanagement [460, 461].

Seite 130 von 198



I11.

Anhange

1. Diagnostischer Entscheidungsbaum fiir HKS nach ICD-10 und ADHS

nach DSM-5
Unaufmerksamkeit, nein [
Impulsivitit > Keine HKS (ADHS I
oder Hyperaktivitat? | ( )
¥
Durch andere Stérungen / ja al andere Storung / Erkrankung |
Erkrankungen erklirbar? o
* nein —

Alle Kritetien fur HKS nach ICD- ja Zusitzlich Kriterien fiir ; Fgggmgcgdsﬁmc& ges DSM-5:
10 und/oder ADHS, gemischtes J Storungen des 2 Nach DSM-S b) sen: FOO.0+FOlx |» i
Efschemmg:rbﬁil&rgach DSM-5 Sozialverhaftens erfullt? v Storung des Sozialverhalten Bestimme

nein = F90.0 Einfache AKivitats- U i
» | Aufmerksamkeitsstorung nach ICD-10 und auch > | Schwere-

| F90.0 fiir ADHS gemuschtes Erscheinungsbild
nach DSM-5

A

: F08.8% Sonstige niher bezeichnete emotionale
ADHS, vorwiegend unaufmerk- 2 md\ferhaﬁ.gsstﬁrunﬁ mit Beginn in der | «Leicht

4

sames Erscheinungsbild? Kindheit und Jugend: A stbrung
(ADHS, vor -wiegend unaufmerksames -
nein Erscheinungsbild) oder *Mittel
F90.0% Einfache Aktivitits- u. Aufmerk- oI
$ samkaustanmg clwer
j 1) Sons hypedmensche Storun,
ADHS, vorwiegend hyperaktiv- 12 .| F90.8 tige -
impulsives Erscheinungsbild? ®| Hyperaktiv-impulsive S (AD}?S
n:npulm'
- Erschemmgsbi%d]
l nein
Frither Kriterien firr HKS/ ADHS ja R F90.8" Sonstige hyperkinetische Stérung: HKS,
voll erfiillt? > ADmes,mil tiert
nein
| Subklinische Ausprigung von HKS / ADHS-
l Symptomen
1) Fisr DSM-5 entsprechend dem Vorschlag fiir al ive ICD-10 Codisrungen aus der deutschen Ubsrsetzung des DSM-5 (APA/Falkai etal, 2015, S. 1219f), durch die offensichtliche
Fehler des US-amerikanischen Originals korrigiert werden.
2) Nachdem ICD-10-Diagnosenthesaurus (IDT) des Zentrali ts fiir die K drztliche Ver

3) NachICD-10 und nach DSM.-3 entsprechend dem Vorschlag ﬁlultemam'e ICD-10 Codierungen aus der deutschen Ubersetzung des DSM-5 (APA Falkai etal,, 2015, 8. 12194), durch
die offensichtliche Fehler des US-amerikanischen Originals korrigiert werden
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2. Differenzialtherapeutischer Entscheidungsbaum zur psychosozialen

(einschlieBlich psychotherapeutischen) / pharmakotherapeutischen Behandlung

von Kindern / Jugendlichen mit ADHS

| Psychoedukation (Aufklirung, Beratung, Fithrung) von Patient, Eltern und Padagogen (inklusive case-management)—im gesamten Verlauf

)neitll | Behandhmngsende 7 |
\?

¥
( Weiterhin behandlungsbediirftige Auffalligkeiten?
Ja .
( Assoziierte Storung im Vordergrund ? >—]a—b| Behandlung der assoziierten Storung I
§ nem ‘. |
( Patient jinger als 6 Jahre? y
Py
nein :

Beurteile Schweregrad der Symptomatik / Funktionseinschrankung

v

Indikation und Praferenz fiir psychosoziale Interventionen

2 nm1
Indikation und Priferenz firr Pharmakotherapie? afvarkakiensthecap sutischer Basis?
vy 2 ja
Pharmakotherapie + Beratung/ begleitende psychosoziale Auffilickeiten de . . .
Intervention, ggf. Umstellung auf anderes Priparat £ ;atientenﬁ:n der - o Elterntraining / Intervention m
1 Familie? der Familie, erganzend
( wirksarn und tolerabel? neind amilie? patientenzentrierte Intervention
> l Ja/nein
ja Auffilligkeiten des ; Intervention in Schule /
1 Patientenin Kinder- ’ K:Jenago:s:itti ! a:n
FoIgnﬂﬁhrmg Pharmakotherapie und bcgllgrnuenﬁgc %sycho-som]c tagesstatte / Schule / Arbeitsplatz; erganzend
ervention (inklusive rege S er g der weiteren am Arbeitsplatz? palisotezentiierte Tntervens
ja? / - > '
Nochklinisch bedeutsame ADHS-Symptomatik? >

\ ja

( Nochklinisch bedeutsame ADHS-Symptomatik? )

nein Erganzende Behandhing assoziierter Storungen und | nein
N langfristige Verlaufskontrolle

1) Vu enn untefd.eﬂ aktuellen Ra.hmenbedmguam weder psychosoziale Interventionenauf \uhalren:thmpeuhschuBus.s noch Pharmakotherapie indiziert / wirksam sind, sollten bei

Rahandh hadart ha Mafnah (zB. ionirs Th

) oder Jugendhilfemafinahmen erwogen werden.

2) Lnterdem Alter von sechs Jahren soll pnmi.r psychmml intervenisrt werden. In Einzelfillen kann bei behandluagbcdﬁr&;ger residualer ADHS-Symptomatik erginzend eine
Pharmakotherapie angeboten werden. Diese sollte nur durch einen Arzt mit besonderen Kenntnissen zu Verhaltensstorungen in dieser Altersgruppe durchgefihrt werden. Eine
Pharmakotherapie soll nicht vor dem Alter von drei Jahren angeboten werden (sishe Empfehiung 1.2.2 und 1.4.1).

3) Wenn Pharmakotherapie unwirksam: chtprbfendet Adhirenz und der Diagnose

4) Bei Indikation fir Pharmakotherapie kann auch eine Indikation fir eine parallele intensive psvchosoziale Intervention auf verhaltenstherapeutise
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3. Differenzialtherapeutischer = Entscheidungsbaum zur psychosozialen
(einschlieBlich psychotherapeutischen) / pharmakotherapeutischen Behandlung

von Erwachsenen mit ADHS

I: Psychoedukation (Aufkldrung, Beratung, Filhrung) von Patienten und evtl. Personen aus dem unmittelbaren Umfeld
r
l Behandlung der assoziierten Stérung
< Assoziierte Stérung im Vordergrund? >—0 gemaR entsprechender
Ja Leitlinien
nein

Weiterhin behandlungsbediirftige Symptomatik? >

I
Pharmakotherapie
Dosis- und Nebenwirkungskontrolle und evtl. Priparatewechsel (1)

l

nein

< Wirksam und tolerabel? >
ja nein
v hJ
Fortfiihrung Pharmakotherapie mit begleitender . : :
psychosozialer Intervention {:Fr'mklusive reggelméﬂiger (Erginzends) psychiotherapeutische Intervention

Priifung der weiteren Indikation und aufvgrhaltenstherapeutischer ?asis
Auslassversuchen) (Einzel- oder Gruppentherapie)

¥ A

( Noch klinisch bedeutsame ADHS-Symptomatik? >

nein

v
Ergénzende Behandlung assoziierter Stérungen,
langfristige Verlaufskontrolle

1) Wenn Pharmakotherapie unwirksam: Uberprifender Adhdrenz und der Diagnose, evtl. stationdre Behandiung
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%%

Liste deutschsprachiger psychometrisch untersuchter Verfahren zur

Erfassung von ADHS- Symptomatik im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter

Stand 01.05.2015

Alter Klinisches Urteil Eltern-/-Erzieher/ Lehrerurteil Selbsturteil
3-6 e DCL-ADHS (DISYPS-III) ¢ FBB-ADHS-V (DISYPS-III) | (entfillt)
o [LF-EXTERNAL(DISYPS- e Conners EC
6-10 11I) ¢ FBB-ADHS (DISYPS-III)
o Conners 3
11-18 SBB-ADHS (DISYPS-III)
>18 e ADHS-DC (HASE) (entfallt) e ADHS-SB (HASE)
e ADHS Interview (IDA) e ADHS-E
¢ CAARS-O e CAARS-S
e WIR (HASE) e KATE
¢ WR-SB
e WURS-K (HASE)

ADHS-DC
ADHS-E

ADHS-SB
CAARS-O

CAARS-S

Conners-3

CONNERS EC

DCL-ADHS

HASE

IDA
ILF-EXTERNAL

ADHS Diagnostische Checkliste, (HASE: Résler et al., 2008)
ADHS Screening fiir Erwachsene (Schmidt und Petermann, 2013)
ADHS Selbstbeurteilungsskala (HASE: Rosler et al., 2008)
Conners Skalen zu Aufmerksamkeit und Verhalten fiir Erwachsene,
Fremdbeurteilung (Christiansen et al., 2015)

Conners Skalen zu Aufmerksamkeit und Verhalten fiir Erwachsene,
Selbstbeurteilung (Christiansen et al., 2015)

Conners Skalen zu Aufmerksamkeit und Verhalten — 3 (Lidzba et al., 2015)
Conners Skalen zu Aufmerksamkeit und Verhalten - Vorschulversion (Harbarth
et al., 2015)

Diagnose-Checkliste ADHS aus dem Diagnostik-System DISYPS-III (Dopfner
& Gortz-Dorten, 2017)

Homburger ADHS Skalen fiir Erwachsene (Rosler et al., 2008)

Integrierte Diagnose fiir ADHS im Erwachsenenalter (Retz et al., 2013)
Interviewleitfaden fiir Externale Storungen aus dem Diagnostik-System

DISYPS-III (Gortz-Dorten & Dépfner, 2018)
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FBB-ADHS-V

FBB-ADHS

KATE
SBB-ADHS

WRI
WR-SB
WURS-k

Fremdbeurteilungsbogen fiir Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitéts-
storungen im Vorschulalter aus dem Diagnostik-System DISYPS-III (Ddpfner
& Gortz-Dorten, 2017)

Fremdbeurteilungsbogen fiir Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitits-
storungen aus dem Diagnostik-System DISYPS-III (Ddpfner & Gortz-Dorten,
2017)

Kolner ADHS Test fiir Erwachsene (Lauth und Minsel, 2014)
Selbstbeurteilungsbogen fiir Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitits-
storungen aus dem Diagnostik-System DISYPS-III (Dopfner & Gortz-Dorten,
2017)

Wender-Reimherr Interview (HASE: Rosler et al., 2008)

Wender-Reimherr Selbstbeurteilungsfragebogen (Retz-Junginger et al., 2017)
Wender-Utah Rating Scale — deutsche Kurzform (HASE: Résler et al., 2008)
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5. Liste deutschsprachiger Priventions- und Therapieprogrammeprogramme

zur Behandlung von ADHS-Symptomatik bei Kindern und Jugendlichen

Gelistet sind deutschsprachige Prédventions- und Therapieprogramme zur Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit ADHS-Symptomatik, die Methoden anwenden, welche sich in
deutschsprachigen oder internationalen kontrollierten Studien (randomisierte Kontrollgruppenstudien
oder andere Formen von kontrollierten Studien, wie nicht-randomisierte Kontrollgruppenstudien,
Eigenkontrollgruppenstudien) bei der Verminderung von ADHS-Symptomen (bei eltern-,
kindergarten- oder schulzentrierten Interventionen: einschlieBlich aggressiv-oppositioneller
Symptomatik) als wirkungsvoll erwiesen haben. Falls sich das Therapieprogramm in internationalen
Studien bewdhrt hat, muss fiir den deutschen Sprachraum zumindest eine empirische Priifung

zumindest in einem Pra-Post-Design (ohne Kontrollgruppe) vorliegen.

Wirksamkeitsnachweis flir das Therapieprogramm in der deutschen Fassung wird in folgenden
Stufen beurteilt

Gering: Mindestens 1 Pra-Post-Studie mit signifikanten Verdnderungen im Verlauf der Therapie bzgl.
ADHS-Symptomen.

Moderat: Mindestens 1 in einer Zeitschrift mit peer-review-System publizierte kontrollierte Studie
(z.B. nicht randomisierte Kontrollgruppenstudie, Eigenkontrollgruppenstudie) mit signifikanten
Effekten bzgl. ADHS-Symptomen (bei eltern-, kindergarten- oder schulzentrierten Interventionen:
einschlieBlich aggressiv-oppositioneller Symptomatik).

Gut: Mindestens 1 in einer Zeitschrift mit peer-review-System publizierte randomisierte
Kontrollgruppenstudie mit signifikanten Effekten bzgl. ADHS-Symptomen (bei eltern-, kindergarten-
oder schulzentrierten Interventionen: einschlieBlich aggressiv-oppositioneller Symptomatik).

Sehr gut: Mehrere in einer Zeitschrift mit peer-review-System publizierte Kontrollgruppenstudien mit
signifikanten Effekten bzgl. ADHS-Symptomen (bei eltern-, kindergarten- oder schulzentrierten
Interventionen: einschlieBlich aggressiv-oppositioneller Symptomatik) in verschiedenen Stichproben
oder Behandlungskontexten (z.B. ambulant/stationdr) oder mit Stabilititsbelegen; davon mindestens 1

randomisierte Kontrollgruppenstudie.
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5.1.  Eltern-, kindergarten-, schulzentriere und multimodale Priventions- und Therapieprogramme

Manual

Anmerkung

Wirksamkeitsnachweis fiir das Therapieprogramm / Literatur

Aust-Claus, E. (2010). ADS. Das
Elterntraining. Manual fir den ADS-
ElternCoach. OptiMind Media.

Zusitzliche Materialien:

Aust-Claus, E., Hammer, P.-M. (2003): ADS.
Eltern als Coach.
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom /ADS-
Elterntraining auf DVD. OptiMind Media.

Aust-Claus, E., Hammer, P. M.: ADS - Eltern
als Coach (2003).
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom  /Praktisches

Workbook fiir Eltern. OptiMind Media.

o spezifisches Elterntraining auf
verhaltenstherapeutischer Grundlage

e Gruppentraining
Altersbereich: Kinder und
Jugendliche von 5 bis 14 Jahren

e Manuale zu beziechen unter:
www.opti-mind.de

Wirksamkeitsnachweis Gering: 1 Pri-Post-Studie

Moosbrugger, H., Hofling, V. (2006): Evaluationsbericht zum Wirkungsnachweis des ADS-Elterntrainings nach dem

Optimind-Konzept. http://www.opti-mind.de/fileadmin/downloads/Evaluierung_Elterntraining.pdf

Beelmann, A., Losel, F., Jaursch, S., Biihler, A.
& Kotter, C. (2007). Elterntraining zur
Forderung der Erziehungskompetenz fiir
emotional belastete Familien (EFFEKT).
Universitdt Erlangen-Niirnberg; Institut fiir

Psychologie.

e  Kombiniertes Eltern- und
Kindertraining; Elterntraining
orientiert an Patterson-
Elterntraining

Wirksamkeitsnachweis Gering: Pri-Post-Verdnderungen im Verlauf der Therapie, jedoch
keine Therapieeffekte bzgl. ADHS-Symptome durch Elterntraining (Kétter et al., 2011; Losel et
al., 2006)

Biihler, A., Kétter, C., Jaursch, S. & Losel, F. (2011). Prevention of familial transmission of depression: EFFEKT-E, a

selective program for emotionally burdened families. Journal of Public Health, 19, 321-327.

Kotter, C., Stemmler, M., Losel, F., Biihler, A., Jaursch, S. (2011) Mittelfristige Effekte des Pridventionsprogramms
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Manual

Anmerkung

Wirksamkeitsnachweis fiir das Therapieprogramm / Literatur

EFFEKT-E fiir emotional belastete Miitter und ihre Kinder unter besonderer Beriicksichtigung psychosozialer
Risikofaktoren. Zeitschrift fiir Gesundheitspsychologie 19, 122-133.

Losel, F., Beelmann, A., Stemmler, M. & Jaursch, S. (2006). Pravention von Problemen des Sozialverhaltens im
Vorschulalter: Evaluation des Eltern- und Kindertrainings EFFEKT. Zeitschrift fiir Klinische Psychologie und
Psychotherapie, 35, 79-81.

Dopfner, M., Schiirmann, S. & Frolich, J.
(2013). Therapieprogramm fiir Kinder mit

hyperkinetischem  und
(THOP). (5.

oppositionellem
Problemverhalten Aufl.).

Weinheim: Beltz

Doépfner, M., Kinnen, C., & Halder, J. (2016).
THOP-Gruppenprogramm fiir Eltern von
Kindern  mit ~ ADHS-Symptomen  und

expansivem Problemverhalten. Manual.

Weinheim: Beltz.

Kinnen, C., Halder, J., & Dd&pfner, M. (2016).
THOP-Gruppenprogramm  fiir ~ Eltern  von
Kindern mit ADHS-Symptomen und
expansivem Problemverhalten. Arbeitsbuch fiir

Eltern. Weinheim: Beltz

e Spezifisches Elterntraining inklusive
schulzentrierten und
patientenzentrierten Interventionen
auf verhaltenstherapeutischer Basis

e Modular aufgebautes Manual primér
fiir Einzeltherapie; wird aber auch
fiir Gruppentherapie eingesetzt.

e THOP-Gruppenprogramm
spezifisch fiir Elterngruppen
entwickelt.

o Altersbereich: Kinder von ca. 3 bis
12 Jahren

Wirksamkeitsnachweis Sehr gut: 7  Studien: 6 (teilweise randomisierte)

Kontrollgruppenstudien, davon eine im teilstationdren Setting, eine Prid-Post-Verlaufsstudie;

Stabilisierung von Effekten im Langzeitverlauf (bis zu 8 Jahren)

Berk, E., Plick, J. & Dopfner, M. (2008). Zufriedenheit der Eltern mit Elterngruppen auf der Grundlage des
Therapieprogramms THOP in der klinischen Versorgung von Kindern mit ADHS-Symptomatik. (Studie 1)
Verhaltenstherapie mit Kindern und Jugendlichen - Zeitschrift fiir die psychosoziale Praxis, 4, 99-108.

Dépfner M., Breuer D., Schiirmann S., Wolff Metternich T., Rademacher C & Lehmkuhl G (2004). Effectiveness of an
adaptive multimodal treatment in children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder — global outcome. Eur Child &

Adolesc Psychiatry 13 (Suppl. 1): I/117-1/129. (Studie 2)

Doepfner, M., Ise, E., Breuer, D., Rademacher, C., Wolff Metternich-Kaizman, T., & Schiirmann, S. (2016). Long-term
course after adaptive multimodal treatment for children with ADHD: An eight year follow-up. Journal of Attention

Disorders (epub ahead of print). doi: 10.1177/1087054716659138. (Studie 2)

Dépfner, M., Ise, E., Wolff Metternich-Kaizman, T., Schiirmann, S., Rademacher, C., & Breuer, D. (2015). Adaptive
multimodal treatment for children with Attention-Deficit-/ Hyperactivity Disorder: An 18 month follow-up. Child
Psychiatry & Human Development, 46, 44—56. doi: 10.1007/s10578-014-0452-8 (Studie 2)

Dreisérner  T.  (2006).  Wirksamkeit Kindern — mit

Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatsstorungen (ADHS). Kindheit und Entwicklung 15: 255-266. (Studie 3)

verhaltenstherapeutischer ~ Gruppenprogramme  bei

Ise, E., Schréder, S., Breuer, D., & Dopfner, M. (2015). Parent-child inpatient treatment for children with behavioural and
emotional disorders: a multilevel analysis of within-subjects effects. BMC Psychiatry 15: 288. doi: 10.1186/s12888-015-
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0675-7 (Studie 4)

Jans et al. (2015). Does intensive multimodal treatment for maternal ADHD improve the efficacy of parent training for

children with ADHD? A randomized controlled multicenter trial. J Child Psychol Psychiatry, 56, 1298 -1313. (Studie 5)

Lauth G.W., Kausch T.W.E. & Schlottke P.F. (2005). Effekte von eltern- und kindzentrierten Interventionen bei
Hyperkinetischen Storungen. Ztsch Klin Psychol Psychother 34: 248-257. (Studie 6)

Salbach H., Lenz K., Huss M., Vogel R., Felsing D. & Lehmkuhl U. (2005). Die Wirksamkeit eines Gruppentrainings fiir
Eltern hyperkinetischer Kinder. Ztschr Kinder-Jugendpsychiat Psychother 33: 59-68. (Studie 7)
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Doptner, M., Schiirmann, S. & Lehmkuhl, G.
(2011). Wackelpeter & Trotzkopf. Hilfen fiir
Eltern bei hyperkinetischem und
oppositionellem Verhalten (4. tiberarb. Aufl.).
Weinheim: Beltz.

Spezifisches Selbsthilfe-Manual auf
verhaltenstherapeutischer Basis zur
Selbsthilfe fiir Eltern und andere
Bezugspersonen

Altersbereich: Kinder von 3 bis 12
Jahren

Studien teilweise mit Elternheften,
die auf der Basis von Wackelpeter &
Trotzkopf entwickelt wurden.

Wirksamkeitsnachweis Sehr gut: 5 Studien als angeleitete Selbsthilfe auf der Grundlage des
Selbsthilfebuches oder von Elternheften, die darauf basieren (mit Telefonberatung) 2 Pra-Post-

Studien; 3 RCT-Studien; Stabilisierung von Effekten im Follow-up (bis 1 Jahr)

Dose, C., Hautmann, C., Buerger, M., Schuermann, S., Woitecki, K., & Doepfner, M. (2016). Telephone-assisted self-help
for parents of children with attention-deficit/hyperactivity disorder who have residual functional impairment despite
methylphenidate treatment: A randomized controlled trial. Journal of Child Psychology and Psychiatry (epub ahead of
print). doi: 10.1111/jcpp.12661 (Studie 4)

Hautmann, C., & Ddpfner, M. (2015). Comparison of behavioral and non-directive guided self-help for parents of children
with externalizing behavior problems. European Child & Adolescent Psychiatry, 24 (Suppl. 1), S17. (Studie 5)

Ise, E., Kierfeld, F., & Dopfner, M. (2015). One-year follow-up of guided self-help for parents of preschool children with
externalizing behaviour. The Journal of Primary Prevention, 36, 33-40. doi: 10.1007/s10935-014-0374-z (Studie 2)

Kierfeld, F. & Dopfner, M. (2006). Bibliotherapie als Behandlungsmoglichkeit bei Kindern mit externalen
Verhaltensstorungen. Zeitschrift fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 34, 377-386. (Studie 1)

Kierfeld, F., Ise, E., Hanisch, C., Gortz-Dorten, A., & Ddpfner, M. (2013). Effectiveness of telephone-assisted parent-
administered behavioural family Intervention for preschool children with externalizing problem behaviour: A

randomized controlled trial. European Child and Adolescent Psychiatry 22, 553-565. (Studie 2)

Mokros, L., Benien, N., Miitsch, A., Kinnen, C., Schiirmann, S., Wolf Metternich-Kaizman, T., Breuer, D., Hautmann, C.,
Ravens-Sieberer, U., Klasen, F., & Dopfner, M. (2015). Angeleitete Selbsthilfe fiir Eltern von Kindern mit
Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatsstorung: Konzept, Inanspruchnahme und Effekte eines bundesweitern
Angebotes — eine Beobachtungsstudie. Zeitschrift fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 43, 275-288.
(Studie 3)

Franz, M., Gertheinrichs, T., Giittgemanns, J.,
Rentsch, D. (2009) PALME - Priventives

Elterntraining fiir alleinerziehende Miitter.

Bindungstheoretisch fundiertes
Programm fiir alleinerzichende
Eltern

Wirksamkeitsnachweis Gering: Pri-Post-Verdnderungen im Verlauf der Therapie, jedoch

keine Therapieeffekte bzgl. Verhaltensprobleme, geringe Effekte auf Mutter-Kind Konflikte.

Franz, M., Weihrauch, L., Buddenberg, T., Giittgemanns, J. Haubold, S. & Schifer, R. Effekte eines bindungstheoretisch
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Vandenhoeck & Ruprecht

fundierten Gruppenprogramms fiir alleinerziechende Miitter und ihre Kinder: PALME. Kindheit und Entwicklung, 19,
90-101.

Franz, M., Weihrauch, L., Buddenberg, T. & Scha“fer, R. (2009). PALME: Wirksamkeit eines bindungsorientierten
Elterntrainings fiir alleinerziehende Miitter und ihre Kinder. Psychotherapeut, 54, 357-369.

Franz, M., Weihrauch, L. & Schifer, R. (2011). PALME: A preventive parental training program for single mothers with
preschool aged children. Journal of Public Health, 19, 305-319.

Kinnen, C., Rademacher, C., & Ddopfner, M.
(2015). Wackelpeter & Trotzkopf in der
Pubertit. Wie Eltern und Jugendliche
Konflikte gemeinsam 16sen konnen. Weinheim:

Beltz.

o Spezifisches Selbsthilfe-Manual auf
verhaltenstherapeutischer Basis zur
Selbsthilfe fiir Eltern und andere
Bezugspersonen

o Studie mit Elternheften, die auf der

Basis des Buches entwickelt wurden.

Wirksamkeitsnachweis Gering: Pra-Post-Verdnderungen im Verlauf der Intervention.

Roschmann, T. (2018) Alltagswirksamkeit angeleiteter Selbsthilfe fiir Eltern von Jugendlichen mit ADHS.

DissertationUniversitit Koln

Lauth, G. W., Heubeck, B. (2006).
Kompetenztraining fiir Eltern sozial
auffilliger Kinder (KES): Ein

Praventionsprogramm. Géttingen: Hogrefe.

Kurzes spezifisches Elterntraining
e Gruppenformat
e Altersbereich: Kinder von 5 bis 11
Jahren

Wirksamkeitsnachweis Gering: 3 Studien: 2 Pra-Post-Studien, 1 Kontrollgruppenstudie (ohne

Effekte, nur Pré-Post-Verdnderungen)

Konrad, G. (2002). Entwicklung und Evaluation eines Gruppentrainings fiir Miitter von Kindern mit

Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitétsstorung (ADHS). Frankfurt: Peter Lang. (Studie 1)

Lauth, G. W., Grimm, K. & Otte, T. A. (2007). Verhaltensiibungen im Elterntraining. Eine Studie zur differenzierten
Wirksamkeit im Elterntraining. Zeitschrift fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, 36, 26-35 (Studie 2: Pra-Post-
Verdnderungen aber keine Therapieeffekte im HSQ)

Grimm, K. & Mackowiak, K. (2006). Kompetenztraining fiir Eltern sozial auffilliger und aufmerksamkeitsgestorter Kinder
(KES). Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie 55, 363-383. (Studie 2: Pra-Post-Veranderungen aber keine
Therapieeffekte im HSQ)

Lauth, G.W., Otte, A.T. & Heubeck, B. (2009). Effectiveness of a competence training programme for parents of socially
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disruptive children. Emotional and Behavioral Difficulties. 14, 117-126 (Studie 3).

Lauth, G. W. (2014). ADHS in der Schule.
Ubungsprogramm fiir Lehrer (2. Aufl).
Weinheim: Beltz.

o Lehrertraining mit 7 Bausteinen

Wirksamkeitsnachweis Gering: 2 Pri-Post-Studien

Lauth, G. W. (2014). ADHS in der Schule. Ubungsprogramm fiir Lehrer (2. Aufl.). Weinheim: Beltz

Pliick, J., Wieczorrek, E., Wolff Metternich, T.
& Dopfner, M. (2006). Priaventionsprogramm
fiir Expansives Problemverhalten (PEP). Ein
Manual fiir Eltern- und Erziehergruppen.

Gottingen: Hogrefe.

o Spezifisches Elterngruppen- und
paralleles Erzichergruppentraining auf
verhaltenstherapeutischer Basis
hauptséchlich fiir Kinder im Alter von
3 bis 6 Jahren mit expansiven
Verhaltensweisen

Wirksamkeitsnachweis: Sehr gut:3 Studien (1 randomisierte Kontrollgruppenstudie (mit
parallelem Eltern- und Erziehertraining) und 2 Eigenkontrollgruppenstudien (getrennt

Elterntraining, Erziehertraining). Stabilisierung von Effekten im Follow-up (bis 1 Jahr)

Eichelberger, L., Pliick, J., Hautmann, C., Hanisch, C., & Dopfner, M. (2016). Effectiveness of the Prevention Program for
Externalising Problem Behaviour (PEP) in preschoolers with severe and no or mild ADHD symptoms. Zeitschrift fiir

Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 44, 231-239. (Studie 2 und 3)

Hanisch, C., Pliick, J., Meyer, N., Brix, G., Freund-Braier, 1., Hautmann, C. & Dépfner, M. (2006). Kurzzeiteffekte des
indizierten Pridventionsprogramms flir Expansives Problemverhalten (PEP) auf das elterliche Erziehungsverhalten und

auf das kindliche Problemverhalten Zeitschrift fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, 35(2), 117-126 (Studie 1)

Hanisch, C., Freund-Braier, 1., Hautmann, C., Jénen, N., Pliick, J., Brix, G., Eichelberger, 1. & Dopfner, M. (2010).
Detecting effects of the indicated Prevention programme for Externalizing Problem behaviour (PEP) on child symptoms,
parenting, and parental quality of life in a randomised controlled trial. Behavioural and Cognitive Psychotherapy, 38, 95-

112 (Studie 1).

Hanisch, C., Hautmann, C., Eichelberger, 1., Pliick, J., & Ddpfner, M. (2010). Die klinische Signifikanz des
Praventionsprogramms fiir Expansives Problemverhalten (PEP) im Langzeitverlauf Verhaltenstherapie 20, 265-274.

(Studie 1).

Hanisch, C., Hautmann, C., Pliick, J., Eichelberger, 1., & Dopfner, M. (2014). The prevention program for externalizing
problem behavior (PEP) improves child behaviour by reducing negative parenting: analysis of mediating processes in a

randomized controlled trial. Journal of Child Psychology and Psychiatry 55, 473-484. (Studie 1).
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Hautmann, C., Hanisch, C., Mayer, I., Pliick, J. & Ddépfner, M. (2008). Effectiveness of the prevention program for
externalizing problem behaviour (PEP) in children with symptoms of attention-deficit/hyperactivity disorder and
oppositional defiant disorder--generalization to the real world. Journal of Neural Transmission, 115 (2), 363-370. (Studie

1).

Hautmann, C., Eichelberger, 1., Hanisch, C., Pliick, J., Walter, D. & Dépfner, M. (2010). The severely impaired do profit
most: Short-term and long-term predictors of therapeutic change for a parent management training under routine care
conditions for children with externalizing problem behavior. European Child and Adolescent Psychiatry, 19, 419-430.
(Studie 2).

Hautmann, C., Stein, P., Eichelberger, 1., Hanisch, C., Pliick, J., Walter, D., & Dopfner, M. (2011). The severely impaired
do profit most: Differential effectiveness of a parent management training for children with externalizing behavior

problems in a natural setting. Journal of Child and Family Studies 20, 424-435. (Studie 2)

Hautmann, C., Hanisch, C., Ilka, M., Pliick, J., Walter, D. & Dopfner, M. (2009). Does parent management training for
children with externalizing problem behavior in routine care result in clinically significant changes? Psychotherapy

Research, 19, 224 - 233. (Studie 2).

Hautmann, C., Hoijtink, H., Eichelberger, 1., Hanisch, C., Pliick, J., Walter, D. & Dopfner, M. (2009). One-year follow-up
of a parent management training for children with externalizing behavior problems in the real world. Behavioural and

Cognitive Psychotherapy, 29, 379-396. (Studie 2).

Hautmann, C., Hoijtink, H., Eichelberger, 1., Gortz-Dorten, A., Hanisch, C., Pliick, J., Walter, D., & Dopfner, M. (2013).
Any indication for bias due to participation? Comparison of the effects of a parent management training rated by

participating and non-participating parents. Clinical Psychology & Psychotherapy 20, 384-393. (Studie 2)

Pliick, J., Eichelberger, 1., Hautmann, C., Hanisch, C., Jaenen, N., & Doepfner, M. (2015). Effectiveness of a teacher based
indicated prevention program for pre-school children with externalizing problem behaviour Prevention Science, 16, 233—

241. (Studie 3)

Sanders, M. R., Markie-Dadds, C. & Turner,
K.M.T. (2006). Trainermanual fiir das Triple

o Allgemeines Elterntraining

¢ Einzel- und Gruppentraining

® Mehrebenen-Modell (universelle,
selektive, indizierte Pravention)

Wirksamkeitsnachweis: Sehr gut: International: Meta-Analysen mit mehr als 100 Studien

und signifikanten Effekten bei der Verdnderung von expansiven Verhaltensauffilligkeiten
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P Einzeltraining. PAG Institut fiir Psychologie
AG (Hrsg. dt. Aufl). Miinster: Verlag fiir
Psychotherapie.

Sanders, M. R. , Turner, K.M.T. (20006).
Trainermanual fiir das Teen Triple P
Gruppenprogramm. PAG Institut fiir
Psychologie AG (Hrsg. dt. Aufl., 2. iiberarb.

Aufl.). Miinster: Verlag fiir Psychotherapie.

Sanders, M. Turner, K.M.T., Markie-Dadds, C.
(2009). Das Triple P —Elternarbeitsbuch. PAG
Institut fiir Psychologie AG, (Hrsg. dt. Aufl., 4.
Aufl.). Miinster: Verlag fiir Psychotherapie.

Turner, K.M.T., Markie-Dadds, C. & Sanders,
M. R. (2007). Trainermanual fiir das Triple P
Gruppenprogramm. PAG Institut fur
Psychologie AG (Hrsg. dt. Aufl, 2. Aufl.).

Miinster: Verlag fiir Psychotherapie.

Turner, K.M.T., Sanders, M. R. & Markie-
Dadds, C. (2006). Beratermanual fiir die Triple
P-Kurzberatung. PAG Institut fiir Psychologie
AG (Hrsg. dt. Aufl, 2. iberarb. Aufl).
Miinster: Verlag fiir Psychotherapie.

o Das Triple P-Elternarbeitsbuch ist ein
Manual zur Selbsthilfe fiir Eltern von
Kindern im Alter von 0 bis 12 Jahren.

o Altersbereich:

e Kinder bis 12 Jahre

e Manuale sind nur im Rahmen der
Fortbildung erhéltlich.

(Sanders er al., 2014, Thomas & Zimmer-Gembeck, 2007, Nowack & Heinrichs, 20089) sowie
Studien zur Wirksamkeit bei Kindern mit ADHS (Bor et al., 2002, Hoath & Sanders, 2002). Im
deutschen Sprachraum mehrerer RCT-Studien zur Wirksamkeit von Triple-P als universelles

Priaventionsprogramm mit Beleg von Langzeiteffekten

Bor, W., Sanders, M.R. & Markie-Dadds, C. (2002). The Effects of the Triple P-Positive Parenting Program on Preschool
Children With Co-Occurring Disruptive Behavior and Attentional/Hyperactive Difficulties. Journal of Abnormal Child
Psychology, 30, 571-587

Eichelberger, I., Pliick, J., Hanisch, C., Hautmann, C., Janen, N., & Dopfner, M. (2010). Effekte universeller Pravention
mit dem Gruppenformat des Elterntrainings Triple P auf das kindliche Problemverhalten, das elterliche
Erziehungsverhalten und die psychische Belastung der Eltern. Zeitschrift fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie,
39, 24-32.

Hahlweg, K., Heinrichs, N., Kuschel, A., Bertram, H. & Naumann, S. (2010). Long-term outcome of a randomized
controlled universal prevention trial through a positive parenting program: is it worth the effort? Child and Adolescent

Psychiatry and Mental Health, 4:14

Heinrichs, N., Hahlweg, K., Bertram, H., u.a. (2006). Die langfristige Wirksamkeit eines Elterntrainings zur universellen
Privention kindlicher Verhaltensstorungen, Ergebnisse aus Sicht der Miitter und Viter. Zeitschrift fiir klinische

Psychologie und Psychotherapie, 35, 82-95.

Heinrichs, N., Kriiger, S., Guse, U. (2006). Der Einfluss von Anreizen auf die Rekrutierung von Eltern und auf die

Effektivitit eines Elterntrainings. Zeitschrift fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 35, 97-108.

Hoath, F.E. & Sanders, M.R. (2002) A Feasibility Study of Enhanced Group Triple P — Positive Parenting Program for
Parents of Children with Attention-deficit/Hyperactivity Disorder. Behaviour Change 19, 191-206

Nowak, C. & Heinrichs, N. (2008) A Comprehensive Meta-Analysis of Triple P-Positive Parenting Program Using
Hierarchical Linear Modeling: Effectiveness and Moderating Variables. Clin Child Fam Psychol Rev.

Sanders, M.R., Kirby, J.N. Tellegen, C.L. & Day, J.J. (2014) The Triple P-Positive Parenting Program: A systematic
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review and meta-analysis of a multi-level system of parenting support. Clinical Psychology Review 34, 337-357

Thomas, R. & Zimmer-Gembeck, M.J. (2007) Behavioral Outcomes of Parent-Child Interaction Therapy and Triple P-
Positive Parenting Program: A Review and Meta-Analysis. Journal of Abnormal Child Psychology, 5, 475-495.

Hanisch, C., Richard, S., Eichelberger, I.,

Greimel, L., & Dopfner, M. (2017).
Schulbasiertes Coaching bei Kindern mit
expansivem  Problemverhalten (SCEP).

Gottingen: Hogrefe.

o [_ehrerschulung durch
Fortbildungsmodul und durch
Einzelcoaching-Module

Wirksamkeitsnachweis Gering:1 Eigenkotrollgruppen-Studie mit Effekten im Vergleich zur

Wartezeit (noch nicht als vollstindiger Artikel in Zeitschrift mit peer review veroffentlicht)

Eichelberger, 1., Hanisch, C., & Dopfner, M. (2015). How effective is teacher coaching in reducing externalizing behavior

problems in primary school children. European Child & Adolescent Psychiatry, 24 (Suppl. 1), S18.

5.2.  Primir patientenzentrierte Priventions- und Therapieprogramme
Manual Anmerkung Wirksamkeitsnachweis

Aust-Claus, E,
OptiMind. Das

Hammer, P.M. (2010).
ADS-Therapieprogramm
fiir Kinder. Training fiir Konzentration,
Kommunikation und
Selbstbewusstsein. Mit Materialien zum

Ausdrucken auf CD-ROM.

Einzel- oder Kleingruppentraining
Altersbereich: Kinder von 5 - 8 Jahren
Manual zu beziehen unter:
www.opti-mind.de

Wirksamkeitsnachweis Gering: 1 Pra-Post-Studie

Evaluierung des OptiMind-Trainingsprogramms. http://www.opti-

mind.de/fileadmin/downloads/Evaluierung_des OptiMind-Trainingsprogramm.pdf
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OptiMind media.

Zusitzliche Materialien:

Aust-Claus, E, Hammer, P.M. (2010).
OptiMind - Das Konzentrationstraining fiir
Kinder. Ubungen fiir zuhause. Mit Materialien
zum Ausdrucken auf CD-ROM OptiMind

media.

Braun, S., & Doépfner, M. (2017).
Therapieprogramm zur Steigerung von
Organisationsfihigkeit, Konzentration und
Impulskontrolle bei Kindern mit ADHS:

THOKI-ADHS. Géttingen: Hogrefe

e Einzeltherapie

Wirksamkeitsnachweis Gering: Effekte in einer Eigenkontrollgruppenstudie

Braun, S. (2017) Entwicklung und Evaluation des Therapieprogramms zur Steigerung von Organisationsfahigkeit,

Konzentration und Impulskontrolle bei Kindern mit ADHS: THOKI-ADHS. Dissertation Universitat Koln

Ettrich, C. (2004). Konzentrationstrainings-
Programm fiir Kinder, Bd.1, Vorschulalter,
Band 2: 1. und 2. Schulklasse, Band 3: 3. Und
4. Schulklasse. Gottingen: Vandenhoeck &
Ruprecht.

e Konzentrationstrainings-programme fiir
die drei Altersgruppen

Wirksamkeitsnachweis Gering: Kleine Kontrollgruppenstudien:

Bergmann, G. (1996). Verdnderungswerte kognitiver Parameter bei Vorschulkindern in Abhéngigkeit vom Einsatz

eines Konzentrations-Trainings-Programms. Diss., Universitit Leipzig.

Forker-Tutschkus, A. (1996). , Konzentrationstrainingsprogramm in Verbindung mit progressiver Muskelrelaxation —

Eine empirische Studie an Vorschulkindern®. Diss., Universitét Leipzig.

Jeschke, B. (1996). Konzentrations-Trainings-Programm  fiir =~ Vorschulkinder unter Einbezug von

Entspannungstechniken. Diplomarbeit. Institute fiir Psychologie., Universitét Leipzig.
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Mayer, K. (1996). Untersuchungen zu einem Konzentrations-Trainings-Programm im Vorschulalter. Diss.,
Universitét Leipzig.
Schuhmann, U. (1995). Konzentrationstraining im Vorschulalter — eine Moglichkeit zur Verbesserung des Erreichens
der allgemeinen Schulreife. Diplomarbeit, Institute fiir Psychologie. Universitit Leipzig.

Jacobs, C. et al. (2013). Training fiir Kinder mit || o Gruppentraining Wirksamkeitsnachweis Gering: 2 Pré-Post-Studien, 1
ot e Altersbereich: Kinder und Jugendliche . . . . .
Aufmerksamkeits-storungen. Das im Alter von 7 bis 13 Jahreng Eigenkontrollgruppenstudie ohne direkten Vergleich der Effekte in Warte- und

neuropsychologische Gruppenprogramm

ATTENTIONER (3. iberarb.  Aufl.).

Gottingen: Hogrefe.

Therapiezeit.

Jacobs, C., Petermann, F. (2005). Aufmerksamkeitsstorungen im Kindesalter: Konzept und Wirksamkeit des
ATTENTIONER-Programms. Verhaltenstherapie und Verhaltensmedizin, 26, 317-341.

Jacobs, C., Petermann, F. (2007). Aufmerksamkeitsstorungen bei Kindern — Langzeiteffekte eines

neuropsychologischen Gruppenprogramms ATTENTIONER. Kindheit und Entwicklung, 16, 40-49

Jacobs, C. Petermann, F. (2008). Aufmerksamkeitstherapie bei Kindern. Langzeiteffekte des ATTENTIONERS.
Zeitschrift fir Kinder und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 36, 6, 411-417

Tischler, L., Karpinski, N., Petermann, F. (2011). Evaluation des neuropsychologischen Gruppenprogramms
ATTENTIONER zur Aufmerksamkeitstherapie bei Kindern und Jugendlichen. Zeitschrift fiir Neuropsychologie,
22,75-85.

Krowatschek, D. et al. (2007): Marburger
(MKT) fiir
Aufl.).

Konzentrationstraining
Schulkinder. (7.,  unverédnderte

Dortmund: Verlag Modernes Lernen.

Krowatschek, D. et al. (2010). Marburger

Konzentrationstraining (MKT) fur

Einzel- oder Gruppentraining

3 Manuale: Vorschulkinder, Kinder,
Jugendliche

Altersbereich 1: Kindergarten- und
Vorschulkinder mit
Aufmerksamkeitsstorungen und
Verhaltensschwierigkeiten; fiir den
Einsatz im Kindergarten, in der
Vorschule und in der Arbeit mit

Wirksamkeitsnachweis Gering: Kein ecindeutiger Wirksamkeitsnachweis. Mehrere

Diplom-Arbeiten / Dissertationen mit teilweise widerspriichlichen Ergebnissen.

Beck, M. (1998). Therapiebaukasten oder Trainingsprogramm? In: Evaluation als Mafinahme der Qualititssicherung.

Péadagogisch-psychologische Interventionen auf dem Priifstand. Tiibingen: Dgvt-Verlag.

Claes, M. (1996). Auswirkungen des Marburger Konzentrationstrainings auf das Verhalten von Mutter und Kind.
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Manual

Anmerkung

Wirksamkeitsnachweis

Kindergarten, Vorschule und Eingangsstufe (3.,

unverdnderte  Aufl.). Dortmund: Verlag

Modernes Lernen.

Krowatschek, D. et al. (2007): Marburger
Konzentrationstraining fiir Jugendliche (MKT-
J). Dortmund: Verlag Modernes Lernen.

entwicklungsverzogerten Kindern

e Altersbereich 2: Schulkinder mit
impulsivem Arbeitsstil, langsame,
vertrdumte, sich immer wieder
ablenkende Kinder.

e Altersbereich 3: Jugendliche
Therapeutischer Einsatz: begleitende
Elternabende

Unveroffentlichte Diplomarbeit an der Universitét Marburg.

Dreisorner, T. (2004). Zur Wirksamkeit von Trainings bei Kindern mit Aufmerksamkeitsstérungen. Unver6ffentlichte

Dissertation an der Universitét Gottingen.

Droge, C. (1996). Evaluation des Marburger Verhaltenstrainings fiir iiberaktive Kinder anhand einer systematischen

Verhaltensbeobachtung. Unverdffentlichte Diplomarbeit an der Universitét Marburg.

Krowatschek, G. (1996). Evaluation des Marburger Konzentrationstrainings und des Marburger Verhaltenstrainings
fiir tiberaktive Kinder unter besonderer Beriicksichtigung der Elternarbeit. Unver6ffentlichte Diplomarbeit an der

Universitdt Marburg.

Witte, S. (2001). Entwicklung und Evaluation eines videogestiitzten Selbstinstruktionstrainings fiir

aufmerksamkeitsgestorte Kinder. Dissertation, Universitit Gottingen.

Lauth, G.W., Schlottke, P.F. (2009). Training
mit aufmerksamkeitsgestorten Kindern. (6.,
vollst. {iberarb. Aufl.). Weinheim: Beltz,

Psychologie Verlags Union.

e Einzel- oder Gruppensetting (1-3
Kinder)

o Altersbereich: Kinder im Alter von 7 bis
12 Jahren

Wirksamkeitsnachweis Moderat: Mehrere  Prid-Post-Studien und 3

Kontrollgruppenstudien, letztere mit teilweise widerspriichlichen Ergebnissen

(Lauth 1996; Lauth et al., 2005: Effekte; Dreisdrner: keine Effekte)

Dreisérner T. (2006). Wirksamkeit verhaltenstherapeutischer ~Gruppenprogramme bei Kindern —mit

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorungen (ADHS). Kindheit und Entwicklung 15: 255-266.

Lauth, G. W. (1996).
aufmerksamkeitsbeeintrachtigten Grundschiilern. Zeitschrift fiir Klinische Psychologie, 25, 21-32.

Effizienz  eines  metakognitiv-strategischen — Trainings bei lern- und

Lauth, G. W. , Linderkamp, F. (1998). Durchfiihrungspraktikabilitit eines Trainingsprogrammes fiir
aufmerksamkeitsgestorte Kinder. Psychologie in Erziehung und Unterricht, 45, 81-90.

Lauth, G. W., Fellner, C. (1998). Evaluation eines multimodalen Therapieprogramms bei Aufmerksamkeitsdefizit- /
Hyperaktivititsstorungen iiber eine differenzierte Einzelfallforschung. In Greisbach, M, Kullick, U., Souvignier, E.
Von der Lernbehindertenpadagogik zur Praxis schulischer Forderung, 109-124. Lengerich: Papst Science
Publishers.
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Manual

Anmerkung

Wirksamkeitsnachweis

Lauth G.W., Kausch T.W.E. & Schlottke P.F. (2005). Effekte von eltern- und kindzentrierten Interventionen bei
Hyperkinetischen Storungen. Ztsch Klin Psychol Psychother 34: 248-257.

Linderkamp, F. (2002). Katamnestische Untersuchung zum Training mit aufimerksamkeitsgestorten Kindern.

Verhaltenstherapie und Verhaltensmedizin, 23, 53-73.

Naumann, K. (2000). Katamnestische Untersuchung eines kognitiv-behavioralen Therapieprogramms fiir
aufmerksamkeitsgestorte/ hyperaktive Kinder — Ein- bis Zwei-Jahres Follow-Up. Unveréffentlichte Dissertation:

Universitdt Tiibingen.

Linderkamp, F., Hennig, T. & Schramm, S.A.
(2011). ADHS bei Jugendlichen: Das
Lerntraining LeJA. Weinheim: Beltz

e Gruppentherapie

Wirksamkeitsnachweis Moderat 1 Eigenkontrollgruppenstudie Effekte auf ADHS-
Symptomatik und im Vergleich zu eine Wartekontrollgruppe, jedoch nicht im Vergleich
zu progressiver Muskelrelaxation

Schramm, S.A., Henig, T., Linderkamp, F. (in press). Training Problem-Solving- and Organizational Skills in

Adolescents with ADHD: A Randomized Controlled Trial. Journal of Cognitive Education and Psychology

Sprober, N., Brettschneider, A., Fischer,L.,
Fegert, J & Grieb, J. (2013): SAVE-Strategien
fiir Jugendliche mit ADHS. Berlin: Springer

e Gruppentherapie, 10 Sitzungen

Wirksamkeitsnachweis Gering: 1 Pri-Post-Verlaufsstudie, Eigenkontrollgruppenstudie
mit Verdnderungen wihrend Therapie, Effekte im Vergleich zur Wartezeit nicht berichtet

Fischer, L., Brettschneider, A., Koélch, M., Fegert, .M. & Spréber, N. (2014). Individuelle Therapiezielerreichung
nach Gruppentherapie ,,SAVE®. Psychotherapeut 59,

Sprober, N., Brettschneider, A., Fischer,L., Fegert, ] & Grieb, J. (2013): SAVE-Strategien fiir Jugendliche mit ADHS.
Berlin: Springer

Walter, D., & Dopfner, M. (2009).
Leistungsprobleme im Jugendalter.
Therapieprogramm fiir Jugendliche mit
Selbstwert-,

Beziehungsstorungen, SELBST (hrsg. M.

Leistungs- und

o Einzeltherapie

Wirksamkeitsnachweis Moderat: 1 Eigenkontrollgruppenstudie

Walter, D., & Do&pfner, M. (2007). Die Behandlung von Jugendlichen mit Leistungsstorungen mit dem
Therapieprogramm SELBST- Konzept und Stabilitéit der Verdnderungen wihrend der Therapie. Zeitschrift fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 35, 281-290.

Walter, D., & Dopfner, M. (2007). Die Behandlung von Jugendlichen mit Leistungsstérungen mit dem
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Manual

Anmerkung

Wirksamkeitsnachweis

Doptner, D. Walter, C. Rademacher, S.
Schiirmann), Band 2. Géttingen: Hogrefe.

Therapieprogramm SELBST — Konzept und Kasuistik. Kindheit und Entwicklung, 16, 163-170.

Walter, D., & Dépfner, M. (2006). Die Behandlung von Jugendlichen mit Leistungsstorungen mit dem SELBST-
Programm - Kurzzeiteffekte. Verhaltenstherapie, 16, 257-265.

Winter, B., Arasin, B. (2007).
Ergotherapeutisches Trainingsprogramm bei
ADHS (ETP-ADHS). In: Winter, B., Arasin,
B. (2007). Ergotherapie bei Kindern mit ADHS.

Stuttgart: Thieme.

Konzipiert als Einzeltraining;

e Durchfithrung als Gruppentraining ist
moglich

e Altersbereich: Kinder im
Grundschulalter

® kindzentrierte und umfeldzentrierte
Interventionen

Wirksamkeitsnachweis Gering: 1 nicht randomisierte Kontrollgruppenstudie nicht

in Zeitschrift mit peer review veroffentlicht:

Arasin, B. (2009). Evaluation des Ergotherapeutischen Trainingsprogramms (ETP) bei ADHS. Inauguraldissertation

zur Erlangung des Doktorgrades der Humanwissenschaftlichen Fakultit der Universitéit zu Koln: Universitét Koln.

Staufenberg, A.M., (2011). Zur Psychoanalyse
der ADHS. Manual und Katamnese. Frankfurt
a. M.: Brandes & Apsel

o Tiefenpsychologisch fundierte Therapie

Wirksamkeitsnachweis Gering: 1 Kontrollgruppenstudie mit aktiver Kontrollgruppe (sehr
kurze VT, teilweise Medikation). Verdnderungen aggressiver und ADHS-Symptome im

Verlauf der Therapie. Keine Effekte im Vergleich zu Kontrolltherapie

Leutzinger-Bohleber, M., Staufenberg, A., Fischmann, T. (2007). ADHS-Indikation fiir psychoanalytische
Behandlungen? Einige klinische, konzeptuelle und empirische Uberlegungen ausgehend von der Frankfurter

Préventionsstudie. Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 356 — 385. (Studie 1)

Laezer, K.L. (2015). Effectiveness of psychoanalytic psychotherapy without medication and behavioral treatment
with or without medication in children with externalizing disorders. Journal of Infant, Child and Adolescent

Psychotherapy; 14(2): 111-128, DOI: 10.1080/15289168.2015.1014991. (Studie 2)

Laezer, K.L. , Tischer, 1., Gaertner, B., Leuzinger-Bohleber, M. (2014): Forschungsbericht: Psychoanalytische und
verhaltenstherapeutisch /medikamentdse Behandlungen von Kindern mit Desintegrationsstorungen. Ergebnisse der
Frankfurter ADHS-Wirksamkeitsstudie. Analytische Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie, 164(4), 451-494.
(Studie 2)

Seite 150 von 198




5.3. Wirksamkeit tiefenpsychologisch fundierter Interventionen bei Kindern

und Jugendlichen

In randomisierten Kontrollgruppenstudien konnte die Wirksamkeit tiefenpsychologisch fundierter

Interventionen weder im Bereich der Pravention noch der Therapie belegt werden.

In der Frankfurter Prdventionsstudie wurde ein umfangreiches Préventions- und
Interventionsprogramm in Kindertagesstitten in einer unausgelesenen Stichprobe von n= 177
Kindern im Alter von 3-4 Jahren (Kontrollgruppe n=185 Kinder) durchgefiihrt (vierzehntigige
Supervision der Erzieher(innen), wochentliche psychoanalytisch-pddagogische Angebote, intensive
Elternarbeit, psychoanalytische Einzeltherapien fiir therapiebediirftige Kinder), bei dem auch
kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren eingesetzt wurden (Gewaltpriaventionsprogramm
FAUSTLOS). Dabei konnten keine Effekte auf die ADHS-Symptomatik in der Gesamtgruppe belegt
werden (lediglich in der Teilgruppe der Madchen) [470].

In einer weiteren deutschen Studie zur Wirksamkeit psychoanalytischer Behandlung von Kindern
mit ADHS und teils komorbider Stérung des Sozialverhaltens wurde eine 26monatige ambulante
psychoanalytische Langzeitbehandlung nach Staufenberg [471] mit einer verhaltenstherapeutischen
und teilweise auch medikamentdsen Therapie verglichen. In der verhaltenstherapeutischen

Behandlungsbedingung wurde bei einem Teil der Patienten eine zehntigige kognitiv-behaviorale

Therapie [472] oder ein sechswochiges Konzentrationstraining sowie teilweise auch medikamentdse

Therapie zur Behandlung der ADHS durchgefiihrt [473-475]. Hinsichtlich der ADHS-Symptomatik

und des oppositionell-aggressiven Verhaltens im klinischen Urteil, im Elternurteil und im

Lehrerurteil lieBen sich nach 38 Monaten keine Unterschiede zwischen beiden Behandlungsgruppen

feststellen. In beiden Gruppen verminderte sich die Symptomatik in vergleichbarer Weise. Die

Studie ist mit erheblichen methodischen Miangeln behaftet:

1. Es wurden keine Randomisierung vorgenommen und dariiber hinaus hatten die Patienten beider
Gruppen unterschiedliche Zugangswege: die verhaltenstherapeutisch behandelten Patienten
wurden in einer Kinder- und Jugendpsychiatrie vorgestellt, die psychoanalytisch behandelten
Patienten in einer tiefenpsychologischen Behandlungseinrichtung. Teilweise sind erhebliche
Pritestunterschiede festzustellen (mit stirker auffélligen Patienten in der VT-Gruppe).

2. Es wurde keine intention to treat-Analyse {iber n= 73 Patienten durchgefiihrt, sondern nur iiber
n= 54 Kinder.

3. Die Verhaltenstherapie der ADHS / Stérung des Sozialverhaltens war sehr kurz und nicht

konform zu Leitlinien.

Seite 151 von 198



4. Die Wirksamkeitsanalysen iiber n= 54 hatten nur eine statistische power, um gro3e Effekte zu

identifizieren.

Daher kann die psychoanalytische Behandlung auf der Grundlage dieser Studien nicht als
wirkungsvoll eingeschitzt werden. Die deutschsprachigen storungsspezifischen
verhaltenstherapeutischen Programme sind entweder in randomisierten Studien gepriift oder sie
basieren auf verhaltenstherapeutischen Prinzipien, die in internationalen methodisch hochwertigen

Studien als erfolgreich belegt worden sind.
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6. Deutschsprachige Praventions- und Therapieprogramme zur Behandlung von ADHS-Symptomatik bei Erwachsenen

Gelistet sind deutschsprachige Préventions- und Therapieprogramme zur Behandlung von Erwachsenen mit ADHS-Symptomatik, die Methoden anwenden,
welche sich in deutschsprachigen oder internationalen kontrollierten Studien (randomisierte Kontrollgruppenstudien oder andere Formen von kontrollierten
Studien, wie nicht-randomisierte Kontrollgruppenstudie, Eigenkontrollgruppenstudien) bei der Verminderung von ADHS-Symptomen als wirkungsvoll erwiesen
haben. Falls sich das Therapieprogramm in internationalen Studien bewéhrt hat, muss fiir den deutschen Sprachraum zumindest eine empirische Priifung

zumindest in einem Prd-Post-Design vorliegen.

Wirksamkeitsnachweis fiir das Therapieprogramm in der deutschen Fassung wird in folgenden Stufen beurteilt

— Gering: Mindestens 1 Pri-Post-Studie mit signifikanten Verédnderungen im Verlauf der Therapie bzgl. ADHS-Symptomen

— Moderat: Mindestens 1 in einer Zeitschrift mit peer-review-System publizierte kontrollierte Studie (z.B. nicht randomisierte Kontrollgruppenstudie,
Eigenkontrollgruppenstudie) mit signifikanten Effekten bzgl. ADHS-Symptomen

— Gut: Mindestens 1 in einer Zeitschrift mit peer-review-System publizierte randomisierte Kontrollgruppenstudie mit signifikanten Effekten bzgl. ADHS-
Symptomen

— Sehr gut: Mehrere in einer Zeitschrift mit peer-review-System publizierte Kontrollgruppenstudien mit signifikanten Effekten bzgl. ADHS-Symptomen in
verschiedenen Stichproben oder Behandlungskontexten (z.B. ambulant/stationdr) oder mit Stabilititsbelegen; davon mindestens 1 randomisierte

Kontrollgruppenstudie
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6.1. Psychologische Therapie-Manuale

Baer N, Kirsch P (2010) Training bei
ADHS im Erwachsenenalter TADSE.
Weinheim: Beltz Verlag

Kognitiv-
verhaltenstherapeutisches
Manual

Setting: Gruppe (kann auf das
Einzelsetting iibertragen werden)
Monofokaler Ansatz,
Zielgruppe: ADHS-Betroffene
(10 thematische Sitzungen)

Wirksamkeitsnachweis: Gering

Nina Haible-Baer (2013) Behandlung der adulten Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivititsstorung: Wirkung der Einzel- und Kombinationsbehandlung mit
einem verhaltenstherapeutischen Gruppentraining und Atomoxetin.
Inauguraldissertation zur Erlangung des Grades eines Doktors der Humanbiologie
des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitdt Gieen. http://geb.uni-
giessen.de/geb/volltexte/2013/10326/pdf/HaibleBaerNina 2013 11 13.pdf

D’Amelio R, Retz W, Philipsen A, Rosler
M (Hrsg.) (2008) Psychoedukation und
Coaching bei ADHS im Erwachsenenalter.
Manual zur Leitung von Patienten- und
Angehdrigengruppen. Miinchen: Urban &
Fischer, Reihe: Im Dialog

Psychoedukation auf kognitiv-
verhaltenstherapeutischer
Grundlage

Setting: Gruppe (kann auf das

Einzelsetting iibertragen
werden)
Bifokaler = Ansatz:  jeweils

Anleitungen zur Durchfiihrung
von Interventionen fiir ADHS-
Betroffene (10 thematische
Sitzungen) und Angehorige (9
thematische Sitzungen)

Wirksamkeitsnachweis: aktuell nicht gegeben

[Submitted: Hoxhaj, Sadohara, Borel, D’Amelio R, Sobanski E, Miiller, Feige,
Matthies & Philipsen A: Mindfulness versus Psychoeducation in adult ADHD- a
randomized controlled trial.- Submitted to “Psychotherapy and Psychosomatics®.
Falls der Artikel akzeptiert wird, dann &ndert sich die Einschdtzung dieses PE-
Manuals auf: Gut da RCT]

Hesslinger B, Philipsen A, Richter H
(2004) Psychotherapie der ADHS im
Erwachsenenalter.  Gottingen: Hogrefe,
Reihe: Therapeutische Praxis

Kognitiv-
verhaltenstherapeutisches
Manual unter Einbezug von
DBT-Therapieprinzipien
Setting: Gruppe (kann auf das
Einzelsetting tibertragen werden
Monofokaler Ansatz,
Zielgruppe: ADHS-Betroffene
(13 thematische Sitzungen)

Wirksamkeitsnachweis: Sehr gut

Hesslinger B, van Elst LT, Nyberg E, Dykierek P, Richter H, et al.:
Psychotherapy of attention deficit hyperactivity disorder in adults: a pilot study
using a structured skills training program. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci
2002; 252:177-184.

Philipsen A, Richter H, Peters J, Alm B, Sobanski E, et al.: Structured group
psychotherapy in adults with attention deficit hyperactivity disorder. J Nerv Ment
Dis 2007;195:1013-1019.

Philipsen A, Richter H, Peters J, Alm B, Sobanski E, Colla M et al. Structured
Group Psychotherapy in Adults with Attention Deficit Hyperactivity Disorder —
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Results of an open Multicentre Study. Journal of Nervous and Mental Disease
2007;195 (12): 1013-1019.

— Philipsen A, Graf E, Tebartz van Elst L, Jans T, Warnke A, Hesslinger B, Ebert
D, Gerlach M, Matthies S, Colla M, Jacob C, Sobanski E, Alm B, Rosler M,
Thorst G, Gross-Lesch S, Gentschow L, Kis B, Huss M, Lieb K, Schlander M,
Berger M. Evaluation of the efficacy and effectiveness of a structured disorder
tailored psychotherapy in ADHD in adults: study protocol of a randomized
controlled multicentre trial. Atten Defic Hyperact Disord. 2010 Dec; 2 (4): 203-
12. doi: 10.1007/s12402-010-0046-7.

—  Philipsen A, Graf E, Jans T, Matthies S, Borel P, Colla M, Gentschow L, Langner
D, Jacob C, GroB-Lesch S, Sobanski E, Alm B, Schumacher-Stien M, Roesler M,
Retz W, Retz-Junginger P, Kis B, Abdel-Hamid M, Heinrich V, Huss M,
Kornmann C, Biirger A, van Elst LT, Berger M. A randomized controlled
multicenter trial on the multimodal treatment of adult attention-deficit
hyperactivity disorder: enrollment and characteristics of the study sample. Atten
Defic Hyperact Disord. 2014 Mar; 6 (1):35-47. doi: 10.1007/s12402-013-0120-z

—  Philipsen A, Jans T, Graf E, Matthies S, Borel P, Colla M, Gentschow L, Langner
D, Jacob C, GroB-Lesch S, Sobanski E, Alm B, Schumacher-Stien M, Roesler M,
Retz W, Retz-Junginger P, Kis B, Abdel-Hamid M, Heinrich V, Huss M,
Kornmann C, Biirger A, Perlov E, Thorst G, Schlander M, Berger M, Tebartz van
Elst L; Comparison of Methylphenidate and Psychotherapy in Adult ADHD
Study (COMPAS) Consortium. Effects of Group Psychotherapy, Individual
Counseling, Methylphenidate, and Placebo in the Treatment of Adult Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder: A Randomized Clinical Trial. JAMA Psychiatry.
2015 Dec; 72 (12):1199-210. doi: 10.1001/jamapsychiatry.2015.2146.

Lauth, GW, Minsel WR (2009) ADHS bei || e Spezifisches Selbsthilfe-Manual Wirksamkeitsnachweis: Gering

Erwachsenen: Diagnostik und Behandlung auf verhaltenstherapeutischer
von Aufmerksamkeits- Basis zur Selbsthilfe fiir Eltern —  Lauth GW, Breuer J, Minsel WR: Goal Attainment Scaling in der Ermittlung der
/Hyperaktivitétsstorungen. Gottingen: und andere Bezugspersonen Behandlungswirksamkeit bei der behavioralen Therapie von Erwachsenen mit
Hogrefe, Reihe: Therapeutische Praxis e Altersbereich: Kinder von 3 bis ADHS: Eine Pilotstudie. Z Psychiatr Psychol Psychother 2010;58:45-53.
12 Jahren — Lauth, G., Minsel, W. R., & Koch, M. (2015). Responder und Nonresponder in
e Studien teilweise mit einer ADHS-Therapie von Erwachsenen. Zeitschrift fiir Psychiatrie, Psychologie
Elternheften, die auf der Basis und Psychotherapie, 63 (1), 39-46.

von Wackelpeter & Trotzkopf
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entwickelt wurden.
Safren SA, Perlman CA, Sprich S, Otto o  Kognitiv- Wirksamkeitsnachweis: Gut
MW (2009) Kognitive Verhaltenstherapie verhaltenstherapeutisches
der ADHS im Erwachsenenalter. Manual — Safren SA, Otto MW, Sprich S, Winett CL, Wilens TE, Biederman J: Cognitive-
(Deutsche Bearbeitung von E. Sobanski, | e  Setting: Einzeln(kann auf das behavioral therapy for ADHD in medication-treated adults with continued
M. Schumacher-Stien & B. Alm). Berlin: Gruppensetting iibertragen symptoms. Behav Res Ther 2005;43: 831-842.
Medizinisch Wissenschaftliche werden — Safren SA, Sprich S, Mimiaga MJ, Surman C, Knouse L, Groves M, Otto MW:
Verlagsgesellschaft e  Monofokaler Ansatz, Cognitive Behavioral Therapy vs Relaxation With Educational Support for
Zielgruppe: ADHS-Betroffene Medication-Treated Adults With ADHD and Persistent Symptoms. A
(5 thematische Module, Randomized Controlled Trial. JAMA. 2010 Aug 25; 304 (8): 875-80.
insgesamt 17 Sitzungen)

6.2. Wirksamkeit tiefenpsychologisch fundierter Interventionen bei Erwachsenen

In randomisierten Kontrollgruppenstudien konnte die Wirksamkeit tiefenpsychologisch bzw. psychoanalytisch fundierter Interventionen weder im Bereich der

Priavention noch der Therapie belegt werden.

Daher kann die Wirksamkeit von tiefenpsychologisch und/ oder psychoanalytischer Behandlung bei ADHS im Erwachsenenalter aktuell nicht eingeschitzt
werden. Die deutschsprachigen storungsspezifischen verhaltenstherapeutischen Programme sind entweder in randomisierten Studien gepriift oder sie basieren auf

verhaltenstherapeutischen Prinzipien, die in internationalen methodisch hochwertigen Studien als erfolgreich belegt worden sind.
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7. Definition der Hypertonie

(modifiziert nach Lurbe et al. [476]; Mancia et al. [477]; Pickering et al. [478] — libernommen aus der

Leitlinie fiir Padiatrische Kardiologie, Padiatrische Nephrologie und Padiatrie: Arterielle Hypertonie
des Kindes- und Jugendalters (AWMF-Register Nr.: 023/040)

Kinder und
Jugendliche
mind. 3

Einzelmessungen bzw.

Langzeitmessung
systolisch bzw.
diastolisch

Erwachsene
mind. 3
auskultatorische
Einzelmessungen
systolisch
diastolisch.

Erwachsene
Langzeitmessung
(Tageswerte)
systolisch
diastolisch

Erwachsene

Langzeitmessung

(Nachtwerte)
systolisch
diastolisch

Optimal

Normal

Hoch normal

Hypertonie 1°

Hypertonie 2°

Hypertonie 3°

Bisher nicht definiert

< 90. Perzentile
90.-94. Perzentile
95. bis (99. Perzentile

+ 5 mmHg)

> 99, Perzentile + 5
mmHg

Bisher nicht definiert

<120 und <80
<130 und <85

130-139 oder 85-
89

140-159 oder 90-
99

160-179 oder 100-
109

2180 oder =110

Bisher nicht definiert
<130 und <80

130-134 oder 80-
84

2135 oder 285

Bisher nicht definiert

Bisher nicht definiert

Bisher nicht definiert
Bisher nicht definiert

<120 und <70

2120 oder 270

Bisher nicht definiert

Bisher nicht definiert

Werden bei Jugendlichen die Erwachsenengrenzwerte iiberschritten, ist der niedrigere Grenzwert fiir

Erwachsene zu wahlen.
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http://www.healthcareimprovementscotland.org/our work/mental health/adhd service improvement/

stage 3 adhd final report.aspx:
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8. Riickmeldungen und Sondervoten

BDN, bkj, BVDN, BVDP, BVKJ, bvvp und DGPs haben Sondervoten beantragt, da sie an bestimmten
Punkten den allgemeinen Konsens der beteiligten Fachgesellschaften und Verbédnde nicht mittragen
konnen. Nach dem Regelwerk der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMEF) konnen diese Sondervoten in die Leitlinie aufgenommen werden. Diese
Sondervoten spiegeln nicht den allgemeinen Konsens der beteiligten Fachgesellschaften und Verbande

wider. Die eingegangenen Sondervoten finden sich im Folgenden.

8.1. Sondervotum BVDN und BVDP

Sondervotum zu ,,Punkt 1.1.2 ,Wer sollte eine ADHS-Diagnostik durchfiihren?* im Wortlaut:
Entsprechend der aktuellen Musterweiterbildungsordnung der Bundesdrztekammer, die fiir den
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie den Erwerb von Kompetenzen auch fiir Kinder und
Jugendliche benennt, kann bei élteren Kindern und Jugendlichen die Diagnose einer ADHS auch
durch einen Facharzt fiir Psychiatrie bzw. Psychiatrie und Psychotherapie oder Nervenarzt, mit

Erfahrung und Fachwissen in der Diagnostik von ADHS, durchgefiihrt werden.

Begriindung des Sondervotums:

1. Gerade bei Erkrankungen, die sich in vielen Fillen iiber die gesamte Lebensspanne manifestieren,
sind eventuelle Fachgebietsgrenzen nicht starr zu handhaben, sondern die an der Versorgung

Beteiligten iiber Altersgrenzen hinaus einzubinden.

2. Hier zahlt die M-WBO Psychiatrie, die keine Altersgrenze ,,nach unten* kennt. In vielen lindlichen
Regionen gibt es leider keine Kinder- Jugendpsychiater. Dort muss die Kinder-
Jugendpsychiatrische Versorgung bei Bedarf durch Fachirzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie
bzw. Nervendrzte erfolgen. Als weiteres Argument mochten wir zudem noch anfiihren, dass aus
Versorgungsgriinden im vertragsérztlichen Bereich anders als im stationdren Bereich den
Fachirzten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie die Behandlung ihrer Patienten

bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres gestattet ist.

3. In der Leitliniensystematik geht es darum, die Evidenzen und das Evidenzniveau fiir eine
Leitlinienempfehlung zu benennen. Dies sollte unter Beriicksichtigung der realen
Versorgungsbedingungen erfolgen, die einerseits nicht zementiert werden sollten, bei der aber
andererseits auch Umsetzungsbarrieren benannt werden miissen. Fiir den Inhalt von Punkt 1.1.2

gibt es nur das unterste Evidenzniveau des Expertenkonsenses. Dabei wurden die Vertreter der
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niedergelassenen Psychiater und Nervenérzte als zahlenmiBige Minderheit- die aber zusammen mit
den niedergelassenen Kinder-Jugendpsychiatern, Kinder- wund Jugendpsychotherapeuten
mindestens 90 Prozent der Versorgung ambulant sicherstellen - im Konsensusprozess tiberstimmt.
Es geht allein darum, eine gute Versorgung auf der Grundlage wissenschaftlich begriindeter

Evidenzen sicher zu stellen.

4. Zuletzt ist gerade im Hinblick auf das dringende Problem der Transition der Ausschluss dieser
Fachgruppen fiir die Diagnostik und Behandlung von élteren Kindern und Jugendlichen

kontraproduktiv.

5. Der in der Konferenz am 8.5.2017 erneut vorgetragene Hinweis, dass es sich ,,nur um eine sollte-
Empfehlung handle” mit einer Abweichungsmoglichkeit von 40 % ist aus unserer Sicht nicht
hilfreich, weil es hier in der Versorgung nicht um ,, Abweichungsmdglichkeiten® geht, die
statistisch kaum nachweisbar sein werden, sondern um die Wirkung die mit einer solchen Aussage
erzielt wird. Dies erscheint insbesondere bei dem vorliegenden Evidenzniveau (Expertenkonsens)

fragwiirdig.

Kommentar der Steuerungsgruppe zum Sondervotum:

Die derzeit noch geltende (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesédrztekammer hat fiir die
Landesédrztekammern nur empfehlenden Charakter. Fiir jeden Arzt ist immer nur die
Weiterbildungsordnung der Landesédrztekammer rechtsverbindlich, deren Mitglied er ist. Die
Weiterbildungsordnungen der Landesirztekammern sehen - in der Regel - keine verpflichtenden
Weiterbildungszeiten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder der Padiatrie

vor.

8.2. Sondervoten des BVKJ

Sondervotum 1 zu 1.2.2. ,,Wie soll die Behandlungsplanung erfolgen?“ Punkt 3, im Wortlaut:
Vor dem Alter von fiinf Jahren soll keine Pharmakotherapie durchgefiihrt werden. Fiir diese
Altersgruppe sollten empfohlene nicht-medikamentdse Therapieoptionen wie z.B. Elterntrainings

ausgeschopft werden.

Begriindungen des Sondervotums:
Die empirische Befundlage, insbesondere der langfristige Nutzen der Pharmakotherapie ist
unzureichend und die Einwirkungen auf die weitere Entwicklung nicht absehbar. Zudem erfolgt in der

Leitlinie keine Spezifizierung, was die besonderen Kenntnisse eines Arztes zu Verhaltensstorungen in
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dieser Altersgruppe beinhaltet. Methylphenidat ist bei Kindern mit AHDS im Vorschulalter
durchschnittlich weniger wirksam und es werden durchschnittlich mehr Nebenwirkungen berichtet

(Langfassung 2.4.3.1.1 S. 123).

Kommentar der Steuerungsgruppe zum Sondervotum:

Bei Kindern werden von den vorliegenden Leitlinien vor dem Alter von 6 Jahren primér psychosoziale
(einschlieBlich psychotherapeutische) Interventionen empfohlen. Nur falls sich diese als nicht
hinreichend wirkungsvoll erwiesen haben (also nach Ausschopfung nichtmedikamentdser
Therapieoptionen), ist in Einzelfdllen bei residualer behandlungsbediirftiger ADHS-Symptomatik
nach sorgfiltiger individueller Risiko-Nutzen-Abwigung eine Pharmakotherapie empfohlen (jedoch
nicht bei Kindern unter 3 Jahren). Eine Pharmakotherapie kann in solchen Féllen indiziert sein, weil
Pharmakotherapie sich generell der psychosozialen Interventionen / Verhaltenstherapie zumindest im
Kurzzeiteffekt als iiberlegen erwiesen hat, auch bei Kindern im Vorschulalter. Die Folgen von
Pharmakotherapie auf Gewicht und Langenwachstum sind im Einzelfall gut kontrollierbar. Die
Auswirkungen einer Pharmakotherapie im Vorschulalter sind aufgrund der aktuellen Studienlage fiir
die Hirnentwicklung eher giinstig zu beurteilen. Generell ist der Nutzen weder fiir Pharmakotherapie
noch fiir Psychotherapie hinsichtlich der Langzeiteffekte gut belegt. Zudem ist auch die
Nichtbehandlung einer ausgepriagten Symptomatik mit erheblichen Risiken verbunden. Auf der Basis
der aktuellen Evidenz empfiehlt NICE [188], dass Patienten vor dem Alter von finf (nicht sechs)
Jahren nicht ohne eine Zweitmeinung eines Spezialisten fiir die Behandlung von Kindern mit ADHs in

diesem Altersbereich eine medikamentdse Therapie angeboten werden soll.

Sondervotum 2 zu 1.2.2. ,,Wie soll die Behandlungsplanung erfolgen?“ Punkt 3, im Wortlaut:
Bei ADHS soll nach einer umfassenden Psychoedukation eine intensivierte psychosoziale Intervention
(einschlieBlich psychotherapeutische) angeboten werden. Sollten diese MaBnahmen nicht ausreichend

erfolgreich sein, soll frithzeitig in Kombination eine Pharmakotherapie angeboten werden.

Begriindung des Sondervotums:

Bei den Empfehlungen verweisen wir, wie auch die NICE Leitlinie (S. 107) [188], darauf, dass fiir die
Verkniipfung der Schweregradeinteilung mit einer Therapieempfehlung die wissenschaftliche
Begriindung nicht gegeben ist.

Auch wenn eindeutige empirische Nachweise iiber die Kurzzeitwirksamkeit von Methylphenidat auf
die ADHS Symptomatik vorliegen, steht dies einer geringen Anzahl von Studien iiber Langzeiteffekte
der Pharmakotherapie gegeniiber, die keine bessere Prognose von ausschlieflich mit
Psychostimulanzien behandelten Kindern mit AHDS nachweisen konnten (siche MTA-Studie, die
Kolner Multimodale Therapie-Studie (Dopther et al., 2015, 2016) sowie Schweren et al. (2018). Daher
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wird die Empfehlung bei Kindern mit AHDS bei moderatem Schweregrad eine alleinige
Pharmakotherapie anzubieten, als nicht gerechtfertigt erachtet.

Die Empfehlung eine Medikation denjenigen anzubieten, bei denen environmental modifications
keinen ausreichenden Effekt in mindestens einem Funktionsbereich zeigen, ist konsistent mit der

Langfassung der NICE Leitlinie (S. 107) [188].

Kommentar der Steuerungsgruppe zum Sondervotum:

Es ist richtig, dass die aktuelle NICE Leitlinie im Gegensatz zur vorherigen Version keine
unterschiedlichen Behandlungsstrategien in Abhéngigkeit vom Schweregrad der ADHS, die auf einem
Expertenkonsensus beruhte, mehr empfiehlt. Wenn eine Behandlungsindikation nach der Umsetzung
von im Rahmen von Psychoedukation empfohlenen MaBinahmen fortbesteht, empfiehlt NICE in der
aktuellen Version nun generell eine pharmakologische Behandlung der ADHS, da im direkten
Vergleich die medikamentdse Therapie wirksamer als nicht-medikamentdse Interventionen [479] ist
und die Kombinationstherapie gegeniiber der Monotherapie nach Studienlage nach NICE zu keiner
bedeutsamen klinische Verbesserung fiihrt [479].

Generell ist der Nutzen weder flir Pharmakotherapie noch fiir Psychotherapie hinsichtlich der
Langzeiteffekte gut belegt. Allerdings bestehen bei unbehandelter ADHS erhebliche Risiken fiir
weitreichende, langfristige negative Auswirkungen in Form von funktionellen Beeintrdchtigungen

(siehe auch [188], S. 63).

Im Gegensatz zu der NICE-Leitlinie behalten die vorliegenden Leitlinien die
Schweregradunterscheidung bei und empfehlen, basierend auf einem Expertenkonsensus,
Pharmakotherapie als primire Option nur fiir Betroffene, die nach Psychoedukation eine schwere
Symptomatik aufweisen (wie NICE), aber abweichend von NICE, dass bei moderater Symptomatik
auch die Behandlung alternativ auch mit psychosozialen Interventionen (einschlieBlich
psychotherapeutische Interventionen) begonnen werden kann, und bei nach Psychoedukation
fortbestehender behandlungsbediirftiger Symptomatik in leichter Ausprdgung, primir mit
psychosozialen Interventionen (einschlieBlich psychotherapeutische Interventionen) begonnen werden
sollte.

Die vorliegenden Leitlinien empfehlen auch nicht, bei Kindern mit AHDS bei moderatem
Schweregrad eine alleinige Pharmakotherapie anzubieten, sondern bei moderater ADHS Symptomatik
entweder mit Pharmakotherapie oder mit psychosozialen Interventionen (einschlielich
psychotherapeutische Interventionen) zu beginnen und, falls dies nicht einer ausreichenden Besserung
fiihrt, ggf. zu wechseln oder die pharmakologische und nicht-pharmakologische Mafinahmen zu

kombinieren.
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Eine Pharmakotherapie mit vorheriger und begleitender Psychoedukation kann ausreichend sein, da
ein substanzieller Anteil der Patienten unter diesen Bedingungen keinerlei Funktionseinschrankungen
oder relevante ADHS-Symptomatik mehr aufweist. In diesen Fillen ist eine erginzende
Psychotherapie iiberfliissig. In anderen Fallen, in denen im Verlauf der Pharmakotherapie erkennbar
ist, dass residuale ADHS-Symptomatik oder Funktionseinschrinkungen persistieren ist ergéinzende

Psychotherapie indiziert.

8.3. Sondervoten von bkj und bvvp

Sondervotum 1 zu 1.2.2. ,,Wie soll die Behandlungsplanung erfolgen?“ Punkt 3, im Wortlaut:
Bei behandlungsbediirftiger residualer ADHS-Symptomatik kann ergdnzend eine umfassendere
verhaltenstherapeutische oder psychodynamische Psychotherapie erwogen werden. Auf eine
Pharmakotherapie sollte aufgrund der nicht abschétzbaren Einwirkungen auf Gewicht,
Langenwachstum sowie psychosozialer Entwicklung in der Regel verzichtet werden. Bei schwer
ausgepragter ADHS ist nach individueller Risiko-Nutzen-Abwigung die Indikation einer

Pharmakotherapie mdglich.

Begriindung des Sondervotums:

Bei Kindern im Alter von drei bis vier Jahren kann die Diagnose in der Regel nicht hinreichend sicher
gestellt werden (Seite 41 Langfassung)

MPH ist im Alter von 3-6 Jahren eine off-label-Indikation; sie ist in diesem Altersbereich auch
durchschnittlich weniger wirksam (Seite 110 Langfassung)

Der langfristige Nutzen der Pharmakotherapie ist nicht belegt.

Je jlinger, desto durchgreifender sind das menschliche Gehirn und die seelischen Strukturen noch in
vulnerablen Entwicklungen, deren Beeinflussung durch Pharmakotherapie nicht hinreichend

untersucht sind.

Kommentar der Steuerungsgruppe zum Sondervotum:

In den Punkten 3 und 4 werden bei einem leichten ADHS Schweregrad bzw. bei Kindern vor dem
Alter von 6 Jahren primdr psychosoziale (einschlieBlich psychotherapeutische) Interventionen
empfohlen. Die psychotherapeutischen Interventionen beinhalten auch umfassende verhaltens-
therapeutische Ansdtze, die evidenzbasiert sind. Falls diese nicht wirkungsvoll sind, wird in
Einzelfillen, bei residualer behandlungsbediirftiger ADHS-Symptomatik, eine Pharmakotherapie
empfohlen (jedoch nicht bei Kindern unter 3 Jahren). Eine weitere Vertiefung einer Psychotherapie
wird in solchen Féllen nicht als sinnvoll eingeschitzt, wenn eine umfassende Verhaltenstherapie

nicht hinreichend wirkungsvoll war. Psychodynamische Psychotherapie wird nicht empfohlen, weil
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sie nicht hinreichend evidenzbasiert ist. Eine Pharmakotherapie kann in solchen Fillen indiziert sein,
weil Pharmakotherapie sich generell der psychosozialen Interventionen / Verhaltenstherapie
zumindest im Kurzzeiteffekt als iiberlegen erwiesen hat, auch bei Kindern im Vorschulalter. Die
Folgen von Pharmakotherapie auf Gewicht und Léngenwachstum sind im Einzelfall gut
kontrollierbar. Generell ist der Nutzen weder fiir Pharmakotherapie noch fiir Psychotherapie
hinsichtlich der Langzeiteffekte gut belegt. Im Einzelfall kann jedoch der Nutzen von

Langzeittherapie gepriift werden.

Sondervotum 2 zu Punkt 1.2.2. ,Wie soll die Behandlungsplanung erfolgen?“ Punkt 5, im

Wortlaut:

Bei ADHS mittelgradiger Ausprigung soll nach einer umfassenden Psychoedukation eine intensivierte
psychosoziale (einschlieBlich intensivierte psychotherapeutische) Intervention angeboten werden. In
Féllen deutlicher Funktionseinschrinkungen kann bei behandlungsbediirftiger residualer ADHS-
Symptomatik mittleren Schweregrades nach Ausschopfung anderer Behandlungsoptionen eine

Pharmakotherapie angeboten werden.

Begriindung:

Bei einer moderaten Auspriagung wird vermutlich Bezug genommen auf die in der Langfassung
dargelegte Schweregradeinteilung ,.mittelgradig®. Es sollte eine einheitliche Nomenklatur zur
Vermeidung von Fehlinterpretationen verwendet werden. Dort heifit es: ,,Die Ausprigung der
Symptomatik und der funktionalen Beeintrichtigung liegt zwischen ,leichtgradig“ und
»schwergradig®, d.h., trotz einer nur geringen Symptomauspriagung besteht eine deutliche funktionelle
Beeintrachtigung durch die Symptomatik oder trotz derzeit nur geringfiigigen Beeintrachtigungen in
sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsbereichen {ibersteigt die Ausprigung der
Symptomatik deutlich das zur Diagnosestellung erforderliche Ausmal.*

Fiir die Gabe von Medikamenten im Schulalter sollte nicht die Symptomatik (die ggf. hauptsédchlich
die Mitwelt belastet), sondern der Grad der Funktionseinschrinkung (der hinsichtlich der
Entwicklungseinschrankungen des betroffenen Kindes ausschlaggebend ist) mafigeblich fiir die
Indikation einer medikamentdsen Therapie sein. Aufgrund der nicht abschétzbaren unerwiinschten
Wirkungen einer frithen Gabe von Medikamenten muss individuell abgeschitzt werden, ob nach einer
umfassenden Psychoedukation und einer intensivierten psychosozialen Intervention zunichst eine

Psychotherapie indiziert ist.

Kommentar der Steuerungsgruppe zum Sondervotum:
Bei der Indikation fiir eine medikamentdse Therapie sollte sowohl die Symptomstirke als auch der

Grad der Funktionseinschrankung beriicksichtigt werden, da eine hohe Symptomstirke unabhingig
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von der Funktionsbeeintriachtigung fiir die weitere Entwicklung des Kindes prognostisch ungiinstig ist.
Die unerwiinschten Nebenwirkungen sind bei den ADHS-Medikamenten sehr intensiv untersucht
worden und sind daher gut abschétzbar. Bei mittelgradiger Symptomatik kann aufgrund der
empirischen Evidenzen keine eindeutige Empfehlung fiir Verhaltenstherapie oder Pharmakotherapie

gegeben werden, daher sind beide Behandlungswege offen.

Sondervotum 3 zu 1.2.2. ,,Wie soll die Behandlungsplanung erfolgen?“ Punkt 6, im Wortlaut:
Bei schwerer ADHS soll priméir eine Pharmakotherapie nach einer intensiven Psychoedukation
angeboten werden. Parallel zur Pharmakotherapie sollte eine parallele intensive psychosoziale

(einschlieBlich psychotherapeutische) Intervention integriert werden...

Kommentar der Steuerungsgruppe zum Sondervotum:

Es liegt zu diesem Sondervotum keine Begriindung vor. Eine Pharmakotherapie mit vorheriger und
begleitender Psychoedukation kann ausreichend sein, da ein substanzieller Anteil der Patienten unter
diesen Bedingungen keinerlei Funktionseinschrinkungen oder relevante ADHS-Symptomatik mehr
aufweist. In diesen Fillen ist eine ergédnzende Psychotherapie iiberfliissig. In anderen Féllen, in denen
im Verlauf der Pharmakotherapie erkennbar ist, dass residuale ADHS-Symptomatik oder

Funktionseinschrankungen persistieren, ist erginzende Psychotherapie indiziert.

Sondervotum 4 zu 1.3.1.2.1. ,,Welche psychosozialen (einschlieBlich psychotherapeutischen)
Interventionen sollen bei Kindern mit ADHS im Vorschulalter (ca. drei bis sechs Jahre)
eingesetzt werden?* Punkt 1.3.1.2.1.1., im Wortlaut:

Erginzung: Vorausgehend sollten differenzialdiagnostisch die (mit)bedingenden Faktoren im
psychosozialen Umfeld beachtet werden, damit aktuelle Belastungsreaktionen aufgrund
problematischer Milieubedingungen erkannt werden und Kinder nicht zu Indexpatienten pathologisiert

werden.

Begriindung:

Eine ADHS-Diagnose wird aufgrund der beschriebenen Symptomatik gestellt. Dieser zusétzliche
Hinweis soll ausdriicklich darauf hinweisen, dass eine reaktiv entwickelte Symptomatik aufgrund
belastender Umfeldfaktoren unbedingt ausgeschlossen werden sollte, damit das Kind nicht
falschicherweise pathologisiert wird. Auch iiber den anfinglichen diagnostischen Prozess hinaus muss

die Moglichkeit einer solchen Fallkonstellation bedacht werden, da Bezugspersonen absichtlich oder
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unabsichtlich ihren Beitrag zur Symptomentstehung verschleiern konnen. Nur mit dem Verstindnis

der Entstehung der Symptomatik kann eine langfristige Symptomreduktion erreicht werden.

Erginzung: Bei mitbedingenden ausgeprigten psychosozialen und Milieubelastungen und Hinweisen
auf pathogene familidre Strukturen sollte die Indikation einer umfassenderen verhaltens-

therapeutischen oder psychodynamischen Psychotherapie gepriift werden.

Begriindung:

Hierzu kann es notwendig sein, diese psychotherapeutisch zu behandeln, um auch langfristige Effekte

der Behandlung zu erzielen.

Kommentar der Steuerungsgruppe zum Sondervotum:

Es ist bereits in den Empfehlungen (1.1.3) aufgefiihrt, dass im Rahmen des diagnostischen Prozesses
u.a. aktuelle und friihere Rahmenbedingungen, Ressourcen und Belastungen ebenso wie das Vorliegen
koexistierender psychische Symptomen bzw. Stérungen zu erfassen sind. Differentialdiagnostisch sind
aktuelle Belastungsreaktionen ebenso wie andere psychische Stérungen abzugrenzen. Ebenso wird
bereits explizit darauf hingewiesen, dass alle diagnostischen Kriterien fiir die Diagnosestellung
erforderlich sind (1.1), da die Kernsymptome Aufmerksamkeitsstorung, motorische Unruhe sowie
gesteigerte Impulsivitdt der ADHS ebenso auf anderen Stérungen beruhen kénnen. In Empfehlung
(1.2.2.) wird generell darauf hingewiesen, dass koexistierende Symptome oder Storungen einer
entsprechenden Behandlung bediirfen. Psychosoziale Interventionen konnen direkt an den Patienten
oder seine Bezugspersonen gerichtet sein oder auch das ndhere oder weitere Umfeld des Patienten

einbeziehen (siche Definition psychosoziale Interventionen).

Sondervotum 5 zu 1.3.1.2.5. ,,Unter welchen Bedingungen sollten kindzentrierte Interventionen
bei Kindern mit ADHS im Vorschulalter durchgefiihrt werden und welche kindzentrierten
Interventionen sind empfehlenswert?*, im Wortlaut:

Auch psychodynamisch-basierte psychotherapeutische Interventionen kénnen eingesetzt werden. Die
Durchfiihrung kann auf Basis des Manuals zur psychoanalytisch-psychotherapeutischen Behandlung
bei Kindern von psychosozialen Integrationsproblemen, insbesondere HKS/ADHS (Staufenberg 2011)
erfolgen (siche Anhang I11.5.2.).

Begriindung:
Psychodynamische = Verfahren  zur  Behandlung der ADHS  haben  sich  durch
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Wirtschaftlichkeitspriifungen im Rahmen von Gutachterverfahren seit Jahrzehnten als wirksam

herausgestellt haben.

Erginzung: Bei koexistierenden weiteren Storungen, insbesondere bei Stérungen der emotionalen
Entwicklung, anderen Entwicklungsstérungen, traumatischen Belastungen und Verhaltens-
aufilligkeiten sollte die Indikation einer umfassenderen verhaltenstherapeutischen oder
psychodynamischen Psychotherapie (zur Bewiltigung anstehender Entwicklungsaufgaben,

Traumabearbeitung, Bearbeitung von Konflikten und Beziehungsstdrungen) gepriift werden.

Begriindung der Erginzung:

Im Vorschulalter ist die Diagnose einer ADHS insbesondere bei leichterer Symptomauspragung
aufgrund der unterschiedlichen Entwicklungen von Kindern nicht sicher zu stellen. Hingegen miissen
Storungen, die dhnliche Symptome wie die einer ADHS aufweisen, und v.a. komplexere

Storungsbilder psychotherapeutisch behandelt werden, um einer Chronifizierung vorzubeugen.

Kommentar der Steuerungsgruppe:
Der Wirksamkeitsnachweis des Manuals von Staufenberg (2011) wurde von der Steuerungsgruppe

aufgrund der bislang vorliegenden Studien als ,,gering™ eingestuft (siche Anhang I11.5.2.).

Der Hinweis auf koexistierende Storungen gilt fiir alle Altersgruppen. Deswegen wird in Empfehlung
II.1.1.10 und II.1.2.2 generell darauf hingewiesen, dass koexistierende Symptome oder Storungen

einer entsprechenden (psychotherapeutischen oder pharmakologischen) Behandlung bediirfen.

Sondervotum 6 zu 1.3.1.3.1. ,,Welche psychosozialen (einschliefllich psychotherapeutischen)
Interventionen sollen bei Kindern im Schulalter und bei Jugendlichen mit ADHS und leichter
bis moderater Funktionseinschrinkung durchgefiihrt werden?* Punkt 1.3.1.3.1.3 , im
Wortlaut:

Auch psychodynamisch-basierte psychotherapeutische Interventionen kdnnen eingesetzt werden. Die
Durchfiihrung kann auf Basis des Manuals zur psychoanalytisch-psychotherapeutischen Behandlung
bei Kindern von psychosozialen Integrationsproblemen, insbesondere HKS/ADHS (Staufenberg,
2011) erfolgen (siehe Anhang I11.5.2.).

Begriindung des Sondervotums:

Psychodynamische = Verfahren @ zur  Behandlung der ADHS  haben sich  durch

Wirtschaftlichkeitspriifungen im Rahmen von Gutachterverfahren seit Jahrzehnten als wirksam
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herausgestellt haben.

Kommentar der Steuerungsgruppe zum Sondervotum:

Der Wirksamkeitsnachweis des Manuals von Staufenberg (2011) wurde von der Steuerungsgruppe

aufgrund der bislang vorliegenden Studien als ,,gering" eingestuft (siche Anhang I11.5.2.).

Sondervotum 7 zu 1.3.1.3.6. ,,Welche psychosozialen (einschlieBlich psychotherapeutischen)
Interventionen sollen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS und moderater bis starker
Funktionseinschrinkung ab dem Schulalter durchgefiihrt werden?“, im Wortlaut:

Erginzung: Soweit sich psychosoziale Interventionen als nicht hinreichend wirksam erwiesen haben
oder von der Gesamtproblematik koexistierender Stérungen oder residualer assoziierter Symptome
nach erfolgter Pharmakotherapie als unzureichend erweisen sollten, sollte die Indikation einer
umfassenderen verhaltenstherapeutischen oder psychodynamischen Psychotherapie explizit gepriift

werden.

Begriindung:

Es muss deutlich werden, dass insbesondere eine psychotherapeutische Behandlung bei komplexen

Storungsbildern und ausgeprégter Funktionseinschrinkung notwendig ist.

Kommentar der Steuerungsgruppe zum Sondervotum:

Es ist bereits in den Empfehlungen (1.2.2) aufgefiihrt, dass bei residualer behandlungsbediirftiger
ADHS-Symptomatik ~ nach  erfolgter =~ Pharmakotherapie = psychosoziale (einschlieBlich
psychotherapeutische) Interventionen angeboten werden sollen und koexistierende Stérungen

leitliniengerecht behandelt werden sollen.

Sondervotum 8 zu 1.3.1.4.3. ,,Welche psychosozialen Interventionen sollen bei Erwachsenen mit
ADHS angewendet werden?*“ Punkt 1.3.1.4.3.2. , im Wortlaut:

Auch psychodynamisch-basierte psychotherapeutische Interventionen kdnnen eingesetzt werden.

Begriindung des Sondervotums:
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Psychodynamische Verfahren zur Behandlung der ADHS haben sich durch Wirtschaftlichkeits-

prifungen im Rahmen von Gutachterverfahren seit Jahrzehnten als wirksam herausgestellt haben.

8.4. Sondervotum der DGPs vom 19.02.2018
Sondervotum zu 1.1.3 ,,Welche diagnostischen Malinahmen sollen routinemiilig eingesetzt

werden?“, im Worlaut:

Die DGPs weist jedoch darauf hin, dass wichtige wissenschaftliche Befunde zur Methodik und zum
Prozess der Datenerhebung unberiicksichtigt bleiben. Dies ist jedoch insofern bedeutsam, da
aufbauend auf Diagnosen, therapeutische Entscheidungen und Empfehlungen begriindet werden. Die
wissenschaftliche Befundlage zeigt, dass durch den Einsatz standardisierter und / oder strukturierter
Erhebungen (klinische Interviews / Checklisten) auf der Basis von ICD oder DSM die Zuverldssigkeit
der Diagnostik und Differentialdiagnostik deutlich erhoht wird. Nach gegebenen Moglichkeiten sollte

daher im diagnostischen Prozess eine strukturierte klinische Befunderhebung realisiert werden.

Begriindung des DGPs Votums

Eine reliable und valide Diagnostik ist Voraussetzung, um verantwortungsvoll und zum Wohle des

Patienten eine Therapieindikation zu stellen. Eine S3 Leitlinie soll daher evidenzbasierte

Entscheidungen iiber den Prozess der Datenerhebung in der Diagnostik der ADHS mit einbeziehen.

Zusammenfassend ist die Verwendung von Strukturierten klinischen Interviews / Checklisten wie

folgt begriindet:

. Strukturierte klinische Interviews / Checklisten, die von (trainierten) klinischen Experten
durchgefiihrt werden, verhindern Urteilsverzerrungen im diagnostischen Prozess.

o Strukturierte klinische Interviews / Checklisten weisen bessere Reliabilititswerte auf als
unstrukturierte klinische Explorationen.

o Strukturierte klinische Interviews / Checklisten sind 6konomisch und weisen eine hohe
Akzeptanz bei Patienten aller Altersgruppen auf.

° Strukturierte klinische Interviews / Checklisten stellen sicher, dass Patienten aus

Therapiestudien vergleichbar sind mit Patienten in der klinischen Routineversorgung.

(1) Bereits die Studien von Rosenhan [480] haben anschaulich und mit experimenteller Methodik
gezeigt, dass Menschen (und Diagnostiker) anféllig fiir Urteilsverzerrungen sind. In der
Kognitionspsychologie haben die beiden Kognitionspsychologen und Nobelpreistrager Kahneman und
Tversky in ihren experimentellen Arbeiten systematisch die Vor- und Nachteile von datenbasierter vs.
heuristischer Urteilsbildung aufgearbeitet [481, 482]. Manche Studien zeigen sogar, dass Experten flir

kognitive Verzerrungen besonders anfillig sind und eine heuristische statt datenbasierte
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Befunderhebung bevorzugen [483]. Im medizinischen und klinisch-psychologischen Setting konnen
Urteilsverzerrungen jedoch schwerwiegende Folgen haben, da sie zu Fehlentscheidungen in der
Indikationsstellung fiihren. In Berufen (z.B. Piloten), bei denen es darum geht, schwerwiegende
menschliche Fehler zu verhindern, ist daher der Einsatz von Checklisten absoluter Standard und zwar
vollig unabhéngig von der Erfahrung des Piloten. Klinische Studien zeigen, dass die Anwendung von

Checklisten/strukturierte Interviews die Anzahl der Fehldiagnosen signifikant verringert [484].

(2) Umfangreiche Arbeiten im Bereich der Diagnostik psychischer Stérungen zeigen

iibereinstimmend, dass

(a) ein unstrukturiertes klinisches Urteil (,,umfassende Exploration®) unreliabel ist [485-488];

(b) ein strukturiertes Klinisches Interview gute bis sehr gute Reliabilitidtswerte aufweist [489-492];

(c) die Ubereinstimmung zwischen klinischem Urteil und strukturierter klinischer Befragung
unzureichend ist [485-487, 493-495]. In einer Meta-Analyse [487] zur Ubereinstimmung von
klinischem Urteil (,,umfassende Exploration) und standardisierten klinischen Interviews, die fiir die
Forschung als Gold Standard gelten und ohne deren Durchfithrung Studienergebnisse mehr oder
weniger nicht publizierbar sind, werden im Mittel Kappa Werte von .27 erreicht (38 Artikel aus den
Jahren 1995-2006; N = 15.967; Kappa fiir internalisierende Stérungen = .28; fiir externalisierende =
.29; fiir ADHS = .49). Ab .75 gelten Kappa-Werte als zufriedenstellend.

(3) Strukturierte klinische Interviews gewéhrleisten die Erfassung komorbider Stérungen, des
Schweregrads und der Funktionseinschriankung (siche Kommentar zur Empfehlung 1.1.5), so dass auf
diese Weise auch der Gesichtspunkt der Testokonomie zum Tragen kommt und nicht unnétig z. B.
eine Vielzahl von Fragebogen zur Erfassung komorbider Probleme ausgegeben werden muss oder
weitere Verfahren zur Erfassung des Schweregrades angewendet werden miissen. Des Weiteren zeigen
strukturierte klinische Interviews eine hohe Akzeptanz bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen

und sind somit eine effiziente und akzeptierte Form der diagnostischen Datenerhebung [496-500].

(4) Aufgrund dieser Situationen werden in methodisch sorgféltig durchgefiihrten Therapiestudien nur
dann Patienten in die Studie aufgenommen, wenn die einzuschlieBende Primirdiagnose mit einem
strukturierten klinischen Interview abgesichert wurde. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse von
Therapiestudien auf die Routineversorgung erfordert die Anwendung gleicher diagnostischer Prozesse,

um die Vergleichbarkeit der Patientengruppen sicherzustellen.
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(5) Fiir das Storungsbild der ADHS liegt eine Reihe von Studien vor, die sich mit der Frage der
Uberdiagnostizierung dieses Storungsbildes beschiftigen. In der Zusammenschau der verschiedenen
Studien wird deutlich, dass von einer Uberdiagnostizierung der ADHS ausgegangen werden muss. In
einer Uberblicksarbeit zu dieser Fragestellung wird die aktuelle Studienlage zusammengefasst und
Faktoren diskutiert, die fiir Fehldiagnosen verantwortlich sind [501]. Faktoren wie unsystematische
Exploration der ADHS-Symptomatik [502], nicht ausreichende Kenntnisse der Diagnosekriterien oder
entwicklungspsychologischer Grundlagen der ADHS-Kermnsymptome scheinen dabei eine wichtige

Rolle fiir eine Uberdiagnostizierung zu spielen.

Kommentar der Steuerungsgruppe:

Die DGPs empfiehlt in ihrem Sondervotum, dass nach Moglichkeit eine strukturierte Befunderhebung

anhand standardisierter / strukturierter klinischer Interviews oder Checklisten erfolgen sollte.

Auf eine strukturierte Befunderhebung und Exploration wird in der Einleitung zu den Empfehlungen
zur Diagnostik (Kap. 1.1) hingewiesen: ,,Um eine ADHS Diagnose vergeben zu konnen, miissen die
Symptome von Hyperaktivitdt, Impulsivitit und / oder Unaufmerksamkeit die Kriterien von ICD-10
oder DSM-5 erfiillen.” Hierbei kann der Einsatz strukturierter Interviews oder Checklisten (z.B. aus
dem DISYPS-III [172]) durchaus hilfreich sein. Gegen die Aufnahme einer entsprechenden
Empfehlung solcher Verfahren im Rahmen der Leitlinie sprechen aus Sicht der Steuerungsgruppe

jedoch folgende Punkte:

1. Studien belegen zwar eine hohere Interrater-Reliabilidt von Diagnosen auf der Grundlage von
strukturierten Interviews, allerdings in der Regel nach extensivem Rater-Training. Dies ist im
Rahmen der klinischen Regelversorgung (v.a. im Niedergelassenenbereich) nicht realistisch zu
gewihrleisten. Eine neue Meta-Analyse zur Wiederholungszuverléssigkeit strukturierter Interviews
[503] hinterfragt zudem die Niitzlichkeit von strukturierten Interviews zur Erfassung psychischer
Storungen bei Kindern und Jugendlichen.

2. Die Diagnosen orientieren sich in der klinischen Routineversorgung an den klinisch-diagnostischen
Kriterien von ICD-10. Die strukturierten Interviews und Diagnose-Checklisten basieren jedoch auf
ICD-10-Forschungskriterien oder DSM-5-Kriterien, die eindeutigere und hohere cut-offs fiir die
Vergabe einer Diagnose fordern. Insofern kann zumindest der unreflektierte Einsatz von
strukturierten Interviews auch zu vermehrten Fehldiagnosen (im Sinne der deutlich flexibleren
klinisch-diagnostischen Kriterien nach ICD-10) fiihren. Dabei kann es sowohl zu falsch positiven
wie auch falsch negativen diagnostischen Beurteilungen kommen. Die zitierten Studien [z.B. 484],
die darauf hinweisen sollen, dass die Rate der Fehldiagnosen iiber strukturierte Interviews geringer
ist als ohne den FEinsatz dieser Hilfsmittel, sind fragwiirdig, weil sie die in den ICD-10-

Forschungskriterien / DSM-5 operationalisierten Kriterien zum goldenen Standard erheben.
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3. Zudem ermoglicht die klinisch-diagnostische Urteilsbildung im Vergleich zur strukturierten
Diagnoseerhebung anhand von Interviews, die fast ausschlieBlich als Laien-Interviews fiir die
Forschung entworfen wurden, die Integration verschiedener Informanten, die Beriicksichtigung von
differenzialdiagnostischen Erwédgungen sowie die Abgrenzung von komorbiden Stérungen
wesentlich besser.

4. Das Argument, dass iiber strukturierte Interviews / Checklisten die Vergleichbarkeit zu
Therapiestudien hergestellt wird, ist nicht stichhaltig, weil hier zu fordern ist, dass sich die
Forschung der klinischen Praxis anzundhern hat (z.B. iiber Studien zur Wirksamkeit in der
Routineversorgung, sieche z.B. Walter et al., [504]) und nicht umgekehrt, nur noch Patienten
behandelt werden sollen, welche die Kriterien der Forschung erfiillen.

5. Die angesprochene generelle Uberdiagnostizierung von ADHS lisst sich nicht nachvollziehen, da
die Privalenzraten aus epidemiologischen Studien deutlich {iber den administrativen

Préavalenzraten aus Krankenkassen-Studien liegen [505].

Die beschriebenen Verfahren konnen zwar unter bestimmten Umsténden eine hilfreiche Ergénzung der
Diagnostik darstellen (vor allem dann, wenn man mit Diagnosekriterien nicht gut vertraut ist), vor dem
Hintergrund schwacher empirischer Evidenz, zu erwartender hoherer Kosten, der Divergenz zwischen
klinischen- und Forschungskriterien und fraglichem zusétzlichen Nutzen kann hieraus jedoch aus

Sicht der Steuerungsgruppe keine allgemeine Empfehlung hierfiir abgeleitet werden.
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