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Vor kurzem schwérmte der Blatterwald von einer Trendwende bei der medika-
mentdsen ADHS-Behandlung. Ein nlichterner Blick auf die Daten ldsst daran
zweifeln.

Das Zappelphilipp-Syndrom, bei dem es sich korrekt diagnostiziert in 81% der
Falle um die ,Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstéorung” (ICD F90.0) o-
der in 17% der Falle um die ,, Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens” (ICD
F90.1) handelt — 2 % der Falle verteilen sich auf Diagnosen die ICD-Ziffern F90.2-
F90.9 -, wird in Deutschland vor allem bei Kindern ab dem 1. oder 2. Lebensjahr
und bis zum 24. Lebensjahr diagnostiziert. Neuerdings werden auch bei Er-
wachsenen, die alter als 24 Jahre sind, zunehmend haufiger entsprechende Di-
agnosen gestellt. Im Jahr 2011 haben rund 757.000 Personen eine Diagnose aus
diesem Stérungsspektrum erhalten. Zwei Drittel der Betroffenen sind mannlich,
ein Drittel weiblich. Der Uberwiegende Teil dieser Diagnosen betrifft Kinder und
Jugendliche zwischen 1 und 19 Jahren (80 % aller Diagnosen), besonders viele
Diagnosen erhalten Jungen und Madchen im Alter von 9 bis 11 Jahren (BARMER
GEK, S. 144f), Jungen allerdings 3 Mal haufiger als Madchen.

Die ideale Behandlung von Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorungen ist
multimodal orientiert. Sie bezieht nicht nur die diagnostizierte Person mit ihren
Verhaltensauffalligkeiten ein, sondern auch ihr familiares und soziales Umfeld.
Anhand dieser Grundlagen ware dann der auf den jeweiligen Fall bezogene Be-
handlungsplan zu erstellen. Die von der BARMER GEK (S. 200) veroffentlichten
Daten weisen aus, dass von den dort im Jahr 2011 versicherten 60 Tausend Kin-
dern und Jugendlichen zwischen 3 und 19 Jahren mit einer gesicherten ICD F90
Diagnose nur 9,5 % Kontakt mit einer Psychotherapeutin oder einem Psychothe-
rapeuten hatten. Dagegen erhielten 47 % der Diagnostizierten eine medikamen-
tose Therapie.

In der Praxis hat sich also nicht die multimodale Behandlung durchgesetzt son-
dern die medikamentdse. Als Standardbehandlung gilt die Verordnung eines
Amphetaminderivats (Methylphenidat) oder eines Wirkstoffs aus der Gruppe der
selektiven Noradrenalin Wiederaufnahmehemmer (Atomoxetin). Methylphenidat
(bekannte Markennamen: Ritalin, Concerta, Medikinet) fallt unter das Betau-
bungsmittelgesetz und muss entsprechend den Richtlinien der Betaubungsmit-
tel-Verschreibungs-Verordnung vom Arzt rezeptiert werden. Als Psychostimulanz
hat Methyphenidat Suchtpotential, das nach allgemeiner Auffassung beim Ein-
satz zur Behandlung von Aufmerksamkeitsstéorungen oder von Hyperaktivitat im
Kindes- und Jugendalter nicht zum Tragen kommt. Atomoxetin (bekannter Mar-
kenname: Strattera) hat kein Suchtpotential und ist daher mit einfachem Rezept
zu verordnen. Im Regelfall treten bei Medikamenten beider Wirkgruppen nur
leichte Nebenwirkungen wie Appetitminderung, Bauchschmerzen und vielleicht
Kopfschmerzen zum Behandlungsbeginn auf. Da die Nebenwirkungen zudem
dosisabhdangig sind, kdnnen sie schnell korrigiert werden. ,,Ziel einer bedarfsan-
gepassten medikamentdsen Therapie ist, dass den Patienten eine gute Eigen-
steuerung ermoglicht wird, sie ihre Interaktion mit der Umgebung gunstig ge-
stalten, die ihnen méglichen Leistungen erbringen und sich im gesamten Tages-
ablauf positiv erleben Kénnen” (AG ADHS, 2007). Langzeitstudien belegen, dass
diese Ziele von der Mehrheit der Behandelten erreicht werden.
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Allerdings zeigen neuere Langzeit-Studien, dass Kinder und Jugendliche mit ei-
ner ADHS-Diagnose und einer medikamentdsen Behandlung mit Methylphenidat
in der Jugend weniger anfallig fir den Konsum von Suchtmitteln zu sein schei-
nen, dass dieser Schutz allerdings im Ubergang zum Erwachsenenalter endet.
Dann steigt das Risiko fur eine Abhangigkeit von Nikotin und anderen Drogen
signifikant an. Diese Studienergebnisse sind beunruhigend; sie missen weiter
untersucht und noch genauer erforscht werden.

Die Sachlage ist also komplex, insbesondere weil in Deutschland die Diagnose-
rate fir ADHS von 2006 bis 2011 um 49 % zugenommen hat, wobei der starkste
Anstieg von 34% auf die Altersgruppe 9-11 Jahre entfallt (BARMER GEK, S. 145).
Diese Veranderungen werden begleitet von entsprechenden Veranderungen der
Verordnungshaufigkeiten, die in diesem Zeitraum um 39 % angestiegen sind.
Wiederum ist die Altersgruppe von 10 bis 14 Jahren am starksten betroffen; in
dieser findet man eine Steigerungsrate von 33 %. Offenbar gibt es immer mehr
Kinder und Jugendliche, die als unaufmerksam, unruhig, unangepasst gelten
und die man meint, entsprechend medikament6s behandeln zu mussen. Das ist
insofern erstaunlich, weil sich doch in diesen wenigen Jahren wenig am Alltags-
leben in Deutschland verandert hat. Die Daten sprechen aber dafiir, dass sich
sehr wohl etwas daran geandert hat, wie Erwachsene Kinder und Jugendliche
sehen und erleben, und was erstere fiir ,,normal” halten.

Angesichts dieser Trends und der Studienergebnisse Gber langfristige Risiken der
medikamentdsen Behandlung von ADHS ist es erfreulich, wenn die Techniker-
Krankenkasse meldet, dass es in den meisten Bundeslandern einen Riickgang bei
den Verschreibungen der ADHS-Medikamente gibt, und wenn das Bundesinsti-
tut fur Arzneimittelsicherheit darauf hinweist, dass der Verbrauch an Methyl-
phenidat zwischen 2012 und 2013 um 36 Kilogramm (von 1839 kg auf 1803 kg)
zurlickgegangen ist. Das klingt gut und so, als habe man mit den ADHS-
Diagnosen im Kindes- und Jugendalter den Hohepunkt Giberschritten. Angesichts
der Tatsache, dass in den USA die Diagnosen fur die bipolaren Spektums-Stérun-
gen bei Kindern steil ansteigen, die zudem noch tberdurchschnittlich oft mit
ADHS verschwistert sind, fragt man sich allerdings, ob man mit diesen neuen di-
agnostischen Trends, die mit entsprechenden medikamentésen Behandlungen
einhergehen, am Ende gar vom Regen in die Traufe kommt.

Amphetamine und Methamphetamine: Konsummotive, Konsumformen und Konsu-

mentengruppen

Verweis

Zumindest in den nahe der Grenze zur Tschechischen Republik gelegenen Bun-
desldndern steigt der Konsum von Amphetamin-Typ-Stimulantien (ATS) seit eini-
ger Zeit an. In der ambulanten Suchthilfe in Sachsen ist Crystal inzwischen die
am hdufigsten konsumierte illegale Substanz. Eine aktuelle Studie des ZIS skiz-
ziert unterschiedliche Konsumentengruppen.

Der nichtmedikamentdse Konsum von Amphetaminen hat in Deutschland eine
lange Tradition. Seit ein paar Jahren mehren sich die Berichte Uber steigende
Konsumentenzahlen, die vor allem mit kristallinem Methamphetamin (,,Crystal”)
in Verbindung gebracht werden. In den bundesweiten epidemiologischen Stu-
dien des Instituts fur Therapieforschung (IFT) und der Bundezentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) ist ein solcher Anstieg bislang nicht zu erkennen.
Der Polizeilichen Kriminalstatistik (PKS) zufolge hat sich die Zahl der Delikte im
Zusammenhang mit Amphetaminen und Methamphetaminen zwischen 2003
(16.681 Delikte) und 2012 (38.706 Delikte) mehr als verdoppelt, wahrend im
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gleichen Zeitraum die Deliktzahlen fir Heroin, Kokain, Cannabis und Ecstasy —
zum Teil sehr deutlich - zuriickgegangen sind. Auch die Zahl der bei der Polizei
registrierten erstauffalligen Konsumenten von (Meth-)Amphetaminen und die Si-
cherstellungsmengen und -falle haben sich mehr als verdoppelt (erstauffallige
Konsumenten 2003: 6.588, 2012: 13.728, Sicherstellungsmengen 2003: 484 kg,
2012: 1.195,8 kg), wobei Gber 90 % der Sicherstellungsfalle auf die Bundeslan-
der Sachsen, Bayern und Thiiringen entfallen (Bundeskriminalamt, 2013). Erst
seit kurzen wird in den Polizeidaten zwischen Amphetaminen, Methamphetami-
nen und kristallinem Methamphetamin (,,Crystal”) unterschieden, und den bis-
her fiir 2013 vorliegenden Zahlen nach gehen die weiter ansteigenden Zahlen im
(Meth-)Amphetaminbereich vor allem auf Crystal zurtck.

In der deutschen Suchthilfestatistik hat sich die Zahl der Klientinnen und Klien-
ten in ambulanten Einrichtungen mit einer F15-Hauptdiagnose (Stimulantien)
seit 2007 mehr als verdoppelt und lag 2012 mit 4,6 % (in absoluten Zahlen rund
7.800) hinter Alkohol, Opioiden und Cannabis und deutlich vor Kokain auf dem
4. Platz. In stationaren Einrichtungen entfielen 2012 3,7 % aller Behandlungen
auf F15-Hauptdiagnosen (im Vergleich zu etwa 73 % Alkohol-Diagnosen, 7 %
Opioid-Diagnosen und 6,3 % Cannabis-Diagnosen) (Steppan et al., 2013). Ein
ganz anderes Bild zeigt sich hingegen, wenn man einzelne Bundeldander betrach-
tet. In Hessen lag die Fallzahl fir Stimulantien und Halluzinogene (F15 und F16)
in der ambulanten Suchthilfe im Jahr 2012 zusammengenommen bei etwa 3 %
oder rund 540 Fallen (Hessische Landesstelle fur Suchtfragen 2013). In den am-
bulanten Suchtberatungsstellen in Sachsen hingegen stieg der Anteil der F15-Di-
agnosen von 5,4 % im Jahr 2007 auf 17,7 % im Jahr 2012. Damit belegen Sti-
mulantien bei den illegalen Drogen den ersten Platz, gefolgt von Cannabis und
Opioiden. 95 % der F15-Diagnosen entfallen dabei auf kristallines Methamphe-
tamin (,,Crystal”). Fiir 2013 wird die Zahl der Klientinnen und Klienten mit einer
Crystal-Hauptdiagnose in Sachsen mit mehr als 4.000 angegeben, wobei der
Frauenanteil mit 34 % recht hoch ist. Der Zuwachs an Crystal-Fallen zeigt sich
auch in den sachsischen Justizvollzugsanstalten (Sachsische Landesstelle gegen
die Suchtgefahren 2014).

Im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums hat das Institut fir Interdiszipli-
nare Suchtforschung (ZIS) der Universitat Hamburg eine Studie zu Konsumfor-
men und unterschiedlichen Konsumentengruppen von Amphetaim-Typ-Stimu-
lanzien (ATS) durchgefiihrt. Uber unterschiedliche Zugange (Suchthilfeeinrich-
tungen, Festivals, Praventionsprojekte, Selbsthilfegruppe, Internetforen und sozi-
ale Netzwerke) konnten knapp 400 aktuelle ATS-Konsumentinnen und -Konsu-
menten rekrutiert werden, bei denen quantitative und qualitative Daten zur Per-
son und zum Konsum erhoben wurden. Dabei ging es nicht um epidemiologi-
sche Fragen, sondern um Konsummotive, Konsumformen und Praventionsmég-
lichkeiten.

Anhand der unterschiedlichen Daten versuchten die Autoren, in der internatio-
nalen Literatur gebrauchliche Subtypen von Amphetamin- bzw. Metampheta-
minkonsumenten nachzubilden. Unterschieden wird in der Studie zwischen aus-
schlieBlich freizeitbezogenem Konsum (,,moderater Konsum®), Konsum beim Sex
zwischen Méannern, besonders riskanten Konsumformen, Konsumentinnen und
Konsumenten mit psychischer Komorbiditat und/oder Traumaerfahrung, Kon-
sum im schulischen oder Ausbildungskontext, Konsum im beruflichen Kontext,
Konsum im Zusammenhang mit (pathologischem) Glicksspiel und zwischen
Konsumierenden mit Kindern.
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Zwischen der Gruppe, die ausschlieBlich Amphetamin (,,Speed”) konsumiert und
der anderen Gruppe, die Methamphetamin (,,Crystal”) bzw. beide Substanzgrup-
pen konsumiert, zeigten sich signifikante Unterschiede. AusschlieBliche Amphe-
taminkonsumenten sind janger, wurden seltener in therapeutischen Einrichtun-
gen angetroffen und haben einen hoheren Bildungsabschluss. Wahrend Amphe-
tamine fast ausschlieBlich nasal oder oral eingenommen werden, sind beim Me-
thamphetaminen auch inhalative und i.v.-Konsumformen weit verbreitet. Extrem
lange Wachzeiten zeigen sich viel haufiger bei Methamphetaminen. Ampheta-
mine sind primar mit Raves, Parties und anderen Formen des Ausgehens assozi-
iert, wahrend Methamphetamine auch haufig zu Hause, in der Schule, der Aus-
bildung und Arbeit, beim Sex und bei anderen Anlassen konsumiert werden.
Konsumenten und Konsumentinnen von Methamphetaminen berichten haufiger
von psychischen Problemen, wahrend negative friihere Entwicklungsbedingun-
gen und frihe Traumatisierungen in beiden Gruppen oft genannt werden.

Zu Praventionsprojekten mit Bezug zum Konsum von Amphetamin und Meth-
amphetaminen liegen derzeit keine evidenzbasierten Erkenntnisse vor. Die Vor-
schlage der ZIS-Studie fur die einzelnen Subgruppen sollten deshalb zunachst in
Modellprojekten und weiteren Studien erprobt werden.

Behandlung von Anorexia Nervosa — Magersucht

Verweis
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Anorexia Nervosa ist eine schwere psychische Erkrankung, die bei einem hohen
Prozentsatz der Erkrankten zum Tode fihrt. Wir berichten Gber die Ergebnisse
einer multizentrischen, randomisierten, kontrollierten Studie mit Patientinnen
mit einer Diagnose fir Anorexia Nervosa, die in Deutschland durchgefihrt wor-
den ist.

An Anorexia Nervosa — Magersucht sterben 20 % der Erkrankten. Nach Zipfel
handelt es sich damit um die gefahrlichste aller psychischen Erkrankungen, die
leider auch schwer zu behandeln ist. Bislang ist es nicht gelungen, Medikamente
zu finden oder zu entwickeln, mit denen die Krankheit wirksam behandelt wer-
den kann (Treasure et al., 2010). Die internationalen Behandlungs-Leitlinien
empfehlen daher die Anwendung von psychotherapeutischen Verfahren. Die
Heidelberger Studiengruppe unter der Leitung von Zipfel und anderen hat im
Rahmen von ambulanten Settings an 10 Standorten zwei psychotherapeutische
Verfahren im Vergleich zu einer optimierten Version der Ublichen Behandlung
auf ihre Wirksamkeit hin Gberprift. Aufgenommen in die Studie wurden 242
Frauen, die mindestens 18 Jahre alt waren, eine einschlagige Diagnose hatten
und einen Body-Mass-Index (BMI) von 15-18,5 kg/m?. Nicht aufgenommen wur-
den Frauen mit Abusus von psychoaktiven Substanzen, mit einer bipolaren Sto-
rung, Schizophrenie oder anderen schweren Erkrankungen.

Die Zuordnung zu den Behandlungsgruppen erfolgte nach Zufall. Bei den psy-
chotherapeutischen Verfahren, die in der Studie auf ihre Wirksamkeit geprift
worden sind, handelt es sich um die fokale psychodynamische Therapie und um
die Kognitive Verhaltenstherapie. Fur beide Verfahren wurden Manuale entwi-
ckelt. Alle Studienteilnehmerinnen haben mindestens an 5 Sitzungen teilgenom-
men, in denen ein ausfihrliches Assessment stattgefunden hat. Teilnehmerinnen
in den Psychotherapiegruppen erhielten in 10 Monaten 40 Einzelsitzungen. Teil-
nehmerinnen in der Kontrollgruppe wurden in etwa demselben Umfang von nie-
dergelassenen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten behandelt und zu-
dem intensiv von ihren Hausarzten betreut. Das Kérpergewicht war die wich-
tigste Messung der Wirksamkeit der Behandlung. Es wurde am Anfang gemes-
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sen, 4 Monate nach Beginn der Behandlung, am Ende der Behandlung, 3 Mo-
nate und 12 Monate nach Behandlungsende. Die Abbruchrate liegt bei 26 %.
Die statistischen Datenanalysen berticksichtigen alle 242 Frauen, die in die Stu-
die aufgenommen worden sind (Intention-to-treat-Verfahren). Hinsichtlich der
Variablen Korpergewicht zeigt sich, dass die Patientinnen in allen drei Gruppen
Uber alle Messpunkte hinweg an Gewicht zugenommen haben. In der Gruppe,
die mit Kognitiver Verhaltenstherapie behandelt worden ist, ist die Gewichtszu-
nahme am schnellsten, in den anderen beiden Gruppen etwas langsamer. Den-
noch sind die Differenzen zwischen den Gruppen gering und — mit einer Aus-
nahme - statistisch nicht relevant. 12 Monate nach Behandlungsende haben die
Frauen in allen drei Gruppen im Durchschnitt 3,8 kg Gewicht zugelegt. Die Er-
gebnisse der Studie zeigen, dass sich Anorexia Nervosa erfolgreich behandeln
lasst, wobei es offenbar weniger darauf ankommt, mit welchen Methoden die
Intervention stattfindet, und wohl mehr auf das gesamte Setting.

Mit Bezug auf stichtige Frauen, die zudem magersiichtig sind, heiBt das, dass
eine erfolgreiche Behandlung der Magersucht nur von gut geschulten Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten und in enger Zusammenarbeit mit
Suchtberaterinnen und Suchtberatern geleistet werden kann. Ein entsprechen-
des Angebot gehort heute allerdings nicht zum Standard ambulanter Suchbera-
tungsstellen. Hier liegt Handlungsbedarf vor.
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