Formation continue / Fortbildung

PAEDIATRICA

«Das POS-Kind wird erwachsen...»

Die Teilnahme an 2 Seminaren tiber
die Aufmerksamkeitsdefizitstorung in
Wolfsburg (Okt. 1995 und Juni 1996)
bei Frau Dr. 1. Just und tiber die Stimu-
lantienbehandlung bei depressiven Pa-
tienten an der Psychiatrischen Univer-
sitatsklinik Zirich (Mai 1996 durch Frau
Prof. B. Woggon) veranlassen uns, kurz
tiber die dabei gewonnenen Erkennt-
nisse zu berichten:

Sowohl inden USAwieauchin Deutsch-
land sind sich die fithrenden Fachleute
dariiber einig, dass essich in der Mehr-
zahl der Fille beim POS (das seit 1980
zunchmend weltweit als «Attention De-
ficit (Hyperactivity) Disorder» bezeich-
net wird) mit grosser Wahrscheinlich-
keitum eine meistvererbte biologische
Storung im Bereich des Neurotrans-
mittersystems in den Stammganglien
und im Frontalhirn handelt. Das Kon-
zepteinerneonatalen Hirnschddigung
ist nur fiir wenige Kinder (die haufig
auch nichtauf eine Medikation anspre-
chen!) zutreffend. Wichtig ist der Be-
ginn im fritheren Kindesalter, die Per-
sistenz der Symptome, haufig bis ins
Erwachsenenalter! Im Vordergrund ste-
hen die Stérungen im Bereich der fo-
kussierten Aufmerksamkeit, Konzen-
tration und Wahrnehmung, nur zum
Teil in der motorischen (Hyper)aktivi-
titoder UngeschicklichkeitSowochl in
den USA wie auch in Deutschland sind
die Kriterien fiir die Diagnosestellung
noch Wandlungen unterworfen:

So sind seit 1994 in den USA die neu
gefassten DSM-TV-Kriterien verbindlich
(vgl. Tabelle 1), Frau Dr. Just verwendet
eine etwas andere Definition der Aunf-
merksamkeitsdefizitstérung (ADS) (vgl.
Tabelle 2) und andere deutsche Autoren
wiederum stellen weiterhin die motori-
sche Hyperkinetikin den Vordergrund.
Einig ist man sich dariiber, dass fiir die
Diagnosestellung vor allem die Anam-

nese entscheidend istund eskeine allge-
meingiiltige neuropsychologische oder
neuromotorische Untersuchungsbefun-
de gibt, die eine Diagnose zu 100 %
sichern. Interessant sind die Beobach-
tungen und Vermutungen, dass wahr-
scheinlich gewisse Suchtprobleme im
Jugendalter, affektive Storungen im Sin-
ne einer Depression im Erwachsenen-
alter, einzelne Migraineformen, Angst-
und Panikattacken, Bulimie und das
praemenstruelle Syndrom zumgleichen
Krankheitshild gehdren kénnten (vgl.
E. Hallowelll),

Firr uns Kinderirzte wichtig sind die
vielerortsgemachten Erfahrungen, dass
eine korrekte medikamentose Basishe-
handlung dieser Kinder, resp. Erwach-
senen im «multimodalen» Behand-
lungsplan eine zentrale Rolle spielt.
Korrekt heisst, dass die individuell sehr
unterschiedliche Dosierung der Stimu-
lantien herausgefunden und angewen-
det wird und dass kontinuierlich méog-
lichst wihrend des ganzen Tages und
ohne Unterbrechungen an Wochenen-
den oder in den Ferien therapiert wird.
Frau Dr. Just hatauf Grund ihrer Erfah-
rungen mit Hunderten von Patienten
mit diesem Vorgehen beobachtet, dass
nach einigen Jahren die medikamenté-
se Behandlung nicht mehr notig ist,

“d.h. dass wahrscheinlich eine Nachrei-

fung oder «Ausheilung» der gestorten
Neurotransmitterfunktion erfolgt. Bei
Erwachsenen ist die Behandlungsdau-
er mit Stimulantien hiufig weniger lan-
ge notwendig. Auch bei jugendlichen
und erwachsenen Patienten sind bisher
nie Abhingigkeits- oder Suchtproble-
me mit Stimulantien beobachtet wor-
den. Im Gegenteil: Gewisse Suchtab-
hingige konnen wahrscheinlich durch
eine Stimulantienbehandlung von ih-
rer Abhangigkeit erlost werden. In glei-
cher Richtung weisen die Erfahrungen
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von Frau Prof. Woggon, die Stimulan-
tien (meist in Erginzung zu Antide-
pressiva) bei depressiven Jugendlichen
und Erwachsenen sowie einzelnen
Suchtabhingigen einsetzt und die Mei-
nung vertritt, dass ein Teil der depres-
siven Erwachsenen zum Formenkreis
des ADS gehart. Ahnliches lassen ja
auch die Stammbédume vieler ADS-Kin-
der vermuten.

Diese Erkenntnisse bestitigen auch un-
sere eigene Erfahrung, dass eine medi-
kamentose Behandlung von ADS-resp.
POS-Kindern im Gesamtbehandlungs-
plan eine wichtige und in einem gewis-
sen Sinne auch praeventive Rolle spielt.
Dass diese Therapie noch zu selten an-
gewandt wird, bekriftigt auch Prof.
Trott, Kinderpsychiater aus Wiirzburg,
der feststellt, dass nur jedes 200. Kind
mit ADS, das medikamentos behandelt
werden sollte, diese Therapie auch er-
hilt! Vor allem wenn im Bereich der
Suchtprophylaxe vermehrt auf die von
Frau Just gemachten Beobachtungen
abgestellt wiirde, konnte wahrschein-
lich viel Leid erspart bleiben.

Im Anschluss an das letzte Seminar in
Wolfsburg bildeten sich in Deutsch-
land regionale Arzl:egruppen, die ihre
Erfahrungen mit der medikamentésen
Langzeittherapie von ADS-Patienten
gemeinsam austauschen und auswer-
ten wollen. Dieser Bericht soll u.a, In-
teresse dafiir wecken, in der Schweiz
eventuell auch eine entsprechende
Gruppe zu bilden. Die Autoren stellen
sich dabei eine mégliche Zusammenar-
beit mit weiteren Kinderarzten, Kin-
der- und vor allem auch Erwachsenen-
psychiatern vor und stehen fiir weitere
Auskiinfte gerne zur Verfigung.

M. Ryffel, Miinchenbuchsee
C. Kind, Schaffhausen
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Tabelle 1

Amerikanische Einteilung DSM-IV 1994 #
(* = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders der American Psychiatric Association)
der Aufmerksamkeitsdefizitstorung (ADS)

Attention-Deficit-Hyperactivity Disorder (ADHD)

A: Diese Kinder oder Erwachsenen zeigen eine mindestens 6 Monate andauernde Stérung mit Symptomen gemass 1
und /oder 2, dies in einem Ausmass, dass sie zu Problemen mit der Umwelt (Schule, Familie etc.) fithren und nicht
mit dem aktuellen Entwicklungsalter tibereinstimmen.

1. 6 oder mehr Kriterien von Unaufmerksamkeit (inattention)

a: Hat grosse Miihe sich auf Details zu konzentrieren, macht gehauft Fliichtigkeitsfehler bei Hausaufgaben,
vergisst vieles zu Hause und bei anderen Aktivititen.

b: Hat Miihe, bei Aufgaben oder Spielen linger aufmerksam zu sein.

c: Scheint hdufig nicht zuzuho6ren, wenn andere mit ihm sprechen.

d: Hat Schwierigkeiten Anleitungen (Instruktionen) zu verstehen und wird weder mit den Aufgaben in der
Schule, zu Hause oder am Arbeitsplatz fertig.

e: Hat Schwierigkeiten sich und anstehende Aufgaben/Aktivititen zu organisieren.

. Zogert, vermeidet resp. lehnt oft Aufgaben in Schule oder zu Hause ab, die eine langere geistige Anstrengung
erfordern,

g2 Verliert hiufig Gegenstinde, die fiir Aufgaben und Aktivititen in der Schule oder zu Hause bendtigt werden

(2.B. Spielzeuge, Bleistifte, Bicher oder Anweisungen).
h: Wird leicht durch dussere Reize abgelenkt.
i Istim Alltag ibermissig vergesslich.

2. 6 oder mehr Kriterien von Hyperaktivitit und Impulsivitit
Hyperaktivitdt
a: Zappelt hiufig mit Hinden oder Fiissen oder windet sich in seinem Sitz.
b: Kann nur mit Miihe sitzen bleiben, wenn dies von ihm erwartet wird
c: Renntund klettertin Situationen herum, wo.dies nicht erwlinscht oder maglich ist. (bei Jugendlichen und Er-
wachsenen beschriankt sich dies mehr auf ein inneres Empfinden von Rastlosigkeit).
d: Kann nur schwer ruhig spielen,
e: Ist oder erscheint hiufig «innerlich von einem Motor angetrieben».
f: Redet haufig iibermissig viel.
Impulsivitiit
g: Platzt oft mit der Antwort heraus, bevor die Frage vollstindig gestellt worden ist.
h: Kann in Spiel- und Gruppensituationen nur schwer warten, bis er an der Reihe ist.
ir  Unterbricht oft andere oder dringt sich diesen auf, platzt z.B. ins Spiel anderer, stort eine Unterhaltung.

B: Einige dieser Kriterien miissen vor dem 7. Altersjahr vorhanden gewesen sein und zu Problemen gefiihrt haben.

C: Probleme auf Grund dieser Storung missen in verschiedenen Situationen aufgetreten sein (z.B. in Spielgruppe, Kin-
dergarten, Schule, bei Freizeitaktivititen, zu Hause oder am Arbeitsplatz).

D: Die entstandenen Probleme miussen klar die soziale Anpassung, die schulische Leistungsfihigkeit oder spater sogar
die Berufslaufbahn beeintriachtigen.

E: Kriterien einer anderen tiefgreifenden Entwicklungsstdrung oder psychiatr. Krankheit sind nicht gegeben.

Klinische Einteilung:

ADHD, vorwiegend mit Aufmerksambeitsstorung (Kriterien A 1)
ADHD, vorwiegend mit Hyperaktivitil, Impulsivitit  (Kriterien A 2)
ADHD, in voller Ausprigung (Kriterien A 1 +2)

ADHD, in teilweiser Remission (bei Jugendlichen und Erwachsenen, bei denen nur noch einzelne Kriterien zutreffen)

Gehauft finden sich beim ADHD zudem Teilleistungsstdrungen wie Legasthenie oder Dyskalkulie.
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Tabelle 2

1.

Aufmerksamkeitsdefizitstorung (Einteilung nach Frau Dr. Just, Wolfsburg)

Als HAUPTSYMPTOME der ADS-Stérung sind altersunabhéngig folgende Merkmale immer vorhanden:

Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérung

Storung der Wahrnehmung und Informationsverarbeitung

Storung der Gedichtnisbildung (= Abspeicherung «Vernetzung!»)

Diese Menschen sind also leichtablenkbar; bleiben nie bei der Sache, fiihren nichtszu Ende, haben keine Ausdauer,
héren nicht zu, vergessen rasch, lernen nicht aus begangenen Fehlern, haben Mithe Strategien zu entwickeln etc.

Als FAKULTATIVE SYMPTOME (durch mangelhafte Steuerungsmoglichkeiten) stehen im Vordergrund:

Motorische Hyperaktivitit (kann auch fehlen!)

Dauernde (evd. auch nur innere) Rastlosigkeit, ziellose Hyperaktivitit, kein Stillsitzen, andauernde Zappligkeit,
evil. verstirkter Rededrang, Négelknabbern, Bemalen von Heftrindern, Beknabbern von Bleistiften, etc.
Impulsivitit

Unvorhersehbares, unberechenbares Verhalten (Unfallgefahr!), kaum gedacht, schon getan!

Erregbarkeit, Irritierbarkeit

Frustrationsintoleranz, starke Stimmungsschwankungen, Empfindlichkeit gegentiber Kritik, rasches Weinen,
grosse Storanfalligkeit, Wutausbriiche, Aggressivitat

Mangelhafte emotionale Steuerung

zunehmende Selbstwertstérung, dysphorisch bis suizidal, fehlendes oder tibersteigertes Einfithlungsvermaégen,
mangelnde Realititskontrolle, Mutlosigkeit, Verleugnung von Schwierigkeiten, mangelnde Kérperpflege, lange
Zeit reifes und kindisches Verhalten

Dissoziales Verhalten

Aussenseiter, wenig Freunde, Streitsiichtigkeit, Schlagen und Raufen, Klassenclown, destruktiv bis kriminelles Ver-
halten (evtl. in Banden)

Bei starker Auspriagung und Andauern dieser Primirsymptome kann es im weiteren Verlauf hiufig zu den folgenden
(z.T. reaktiven) Sekundéarsymptomen kommen:

LERN- UND LEISTUNGSSTORUNGEN

Stérverhalten, fehlende Arbeitshaltung, Disziplinprobleme oder auffallend braves Kind, das nicht stort (va
Midchen), Vermeidungsverhalten bis zum Schuleschwinzen, Rechischreib-und Leseprobleme, seltener Probleme
beim Rechnen, schlechtes Schriftbild, liickenhaftes Verfolgen des Unterrichts, Vergessen von Hausaufgaben,
bendtigt sehr viel Zuwendung von Lehrern und Eltern.

Die Leistungen entsprechen also nie der eigentlichen Intelligenz. Sehr intelligente Kinder kénnen tberdies ihre
ADS-Primérsymptome bis ins Gymnasium oder Berufsleben kompensieren.

TEILLEISTUNGSSTORUNGEN
Auf Grund von akustischen odervisuellen Wahrnehmyngs- und Koordinationsstdrungen, bereits primér zusitzlich
vorhanden oder sekundér verstirkt.

SCHWERE SEKUNDARE, RESP. REAKTIVE VERHALTENSSTORUNGEN

Stérung der sozialen und familidren Interaktion und Integration (evtl. auch verstirkt, wenn ein Elternteil selbst ein
unbehandeltes ADS aufweist. ..), soziale Isolierung, spiter gehiuft Alkohol-und Drogenmissbrauch (Selbstheilungs-
versuch mit falschen Mitteln??), Kriminalitit, reaktive Depression, ausserordentlich stark vermindertes Selbstwert-
gefthl.

Empfehlenswerte weiterfithrende aktuelle Literatur siehe S. 13
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Fortsetzung des Artikels «Das POS-Kind wird erwachsen...» von Seite 4
Suite de I'article «L'enfant hyperactif grandira...» de la page 7

Empfehlenswerte weiterfiihrende
aktuelle Literatur

H. Ch. Steinhausen: Hyperkinetische
Storungen im Kindes-und Jugendalter,
W. Kohlhammer Verlag, 1995

G. E. Trott: Das hyperkinetische Syn-
drom und seine medik. Behandlung,
J- A. Barth Verlag, 1993

M. Gordon: ADHD/Hyperactivity A Con-
sumer’s Guide, GSI-Publication, 1991,
ISBN 0-9627701-0-8

K. Nadeau: Attention Deficit Disorder
in dults. Research-Diagnosis-Treatment,
1995, ISBN 0- 87630-760-8

P. H. Wender: Attention Deficit Hyper-
activity Disorder in Adults, 1995, ISBN
0-19-509227-9

E. Hallowell, ]. Ratey: Driven to Distrac-
tion «Recognizing and Coping with At-
tention Deficit Disorder from Child-
hood through Adulthood», 1995, ISBN
0-684-80128-0 «sehr empfehlenswertes
Taschenbuch von 2 amerik. Kinderpsy-
chiatern fiir Laien«, «National Bestsel-
ler!»

Fiir Eltern zu empfehlen/
Pour les parents:

S. Bernau: Hilfen fir den Zappelphi-
lipp, Herder/Spektrum Verlag, 1995
«Neben guter Darstellung der medik.
Therapie auch eine Fiille von alternati-

ven Ratschlagen mit Schwergewichtauf

der Ernahrung ohne Sektierertum»

13 Vol 7 No. 5 1994

J-Krause: Leben mit hyperaktiveen Kin-

dern, Piper/C + H Verlag, 1995, «El-
ternratgeber einer betroffenen Mutter
und Arztin»

G.Falardeau: Lesenfants hyperactifs et
lunatiques, Commentlesaider, Le Jour,
1993, ISBN 2-8904-4471-6 «Ausgezeich-
netes Buch in franz. Sprache eines ka-
nadischen Padiaters»

C. Neuhaus: Das hyperaktive Kind und
seine Probleme, Ravensburger Buch-
verlag, Ravenshurg, 1996 «Ansprucks-
voller Elternratgeber mit vielen aktuel-
len amerik. Literaturangaben, fiur Fach-
leute noch fast lesenswerter...»



