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Storung der Aufmerksamkeit (1)

pbeachtet Einzelheiten nicht, macht
FllUchtigkeitsfehler

Schwierigkeiten, Aufmerksamkeit aufrecht zu
erhalten

scheint nicht zuzuhoren
bringt Aufgaben nicht zu Ende
Schwierigkeiten, Aufgaben zu organisieren



Storung der Aufmerksamkeit (I1)

meidet Aufgaben, die langere
Aufmerksamkeit verlangen

verliert Gegenstande
leicht ablenkbar
bel Alltagstatigkeiten haufig vergesslich



Motorische Hyperaktivitat

zappelt haufig

steht haufig auf, wenn Sitzenbleiben erwartet
wird

lauft standig umher, wenn unpassend
Schwierigkeiten, ruhig zu spielen

exzessive motorische Aktivitat / wirkt
getrieben

redet haufig tbermallig viel (DSM-IV)



Impulsivitat

platzt mit Antworten heraus, bevor Fragen zu
Ende gestellt sind

Schwierigkeiten, abzuwarten bis er/sie an
der Reilhe ist

unterbricht und stort andere haufig
redet haufig tbermaliig viel (ICD-10)



Diagnosekriterien

nicht Alter, Entwicklungsstand, IQ entsprechend
Beginn in Kindheit

—bis 7. (DSM-IV) bzw. 6 (ICD-10) Lebensjahr
Dauer

—mindestens 6 Monate

Beeintrachtigungen in mind. 2 Lebensbereichen

nicht durch eine andere psychische Storung
erklarbar






Vorschulalter

» Pravalenz: D ca. 2%, USA ca. 6%

» Abweichung von normalem Entwicklungsstand
(=noch mehr ADHS-Symptome)

» Bereits hohe Rate 70% an komorbiden Storungen
52.1% Storung des Sozialverhaltens
24.7% communication disorders
17.7% Angststorungen

Preschool ADHD Treatment Study (PATS) Posner et al. 2007



Schulalter

Pravalenz: 5 - 7% (3.2 - 15.8%)
Abweichung von normalem Entwicklungsstand

Hohe Rate 80% an komorbiden Storungen
65% Storung des Sozialverhaltens

35% communication disorders

23% Angststorungen

Ausgrenzung durch Gleichaltrige

haufige Auseinandersetzungen mit Lehrern/Eltern
Gefuhl des ,,Andersseins*

Peer Group mit ebenfalls Betroffenen



HS und komorbide Storungen

ADHS

: Oppositionelles
allein PP

Trotzverhalten

Tic-Stoérung —

N =579

Stoérungen des
Sozialverhaltens

Angststorungen
affektive Stdérungen




Probleme mit ADHS

Schulverweis 32-40%

Abbruch der Schule
5-10%

Geringere
Leistungsfahigkeit am
Arbeitsplatz 70-80%

Wenige oder keine
Freunde 50-70%

Schwanger als Teenager
40%

Geschlechtskrankheiten
16%

Unfalle oder Regeliiber-
tretungen im Verkehr

Antisoziale Beschaf-
tigungen 40-50%
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rwachsenenalter

alenz: 2-3% (1 - 7.3%)
Manner:Frauen: 3:2 vs. 3:1 — 10:1
» anderer Weg der Kontaktaufnahme
« Motivation zur Behandlung

 Introspektionsfahigkeit




Seniorenalter

* So gut wie keine Daten!




\eranderungen der ADHS Symptomatik

Kinder . motorisch hyperaktiv

e aggressiv

* schnell frustriert

e Impulsiv

 leicht ablenkbar

¢ unaufmerksam

« verschiebt & verlagert Aufgaben

* leicht gelangweilt
v ¢ ungeduldig
 rastlos

Erwachsene

Millstein et al. 1997; Krause et al. 1999






erlauf der ADHS

DSM-III-R ADHD Inattention
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enetik - Heritabilitat

Erblichkeitskoeffizienten: 0.6-0.9

Panikstorung Schizophrenie Ko6rpergrolie

Coolidge 2000

Willcutt 2000

Hudziak 2000
Nadder 1998
Levy 1997
Sherman 1997
Silberg 1996
Gjone 1996
Thapar 1995
Schmitz 1995
Stevenson 1992
Edelbrock 1992
Gillis 1992
Goodman 1989
Matheny 1980

Willerman 1973




Genetische Risikofaktoren

Risiko stammt von normalen Genvarianten
— nicht von seltenen Mutationen

Einzelne Gene haben niedrige Effektstarken
— max. 5 % Varianzaufklarung

Genotyp-Phanotyp Zusammenhang probabilistisch
— nicht deterministisch

Risikoallele evtl. nicht ADHS spezifisch (Pleiotrophie)
— ADHS & Lese-Rechtschreibschwache

« Zwillingsstudien: Gene auf Chromosom 6p
beeinflussen Risiko fur ADHS & LRS (willcutt et al. 2002)

— ADHS & Autismus

« Gene auf Chromosomenregion 16p13 mit Autismus
und ADHS assoziiert (smalley 2002)




Exogene Risikofaktoren

Schwangerschafts und Geburtskompllkatlonen
Extreme Fruhg T e

Geburtsgewich

Infektionen & tr 1adigungen
— (z.B. Enzepl 1)

Toxine

— (z.B. pranate
chronische E

Ungunstige ps)
—(z.B. frithe D_...

Allergien & Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
spielen eine untergeordnete Rolle

otinexposition,
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- ey




Fruhkindliche Deprivation

1 Bl Domestic
H Romanian < 6 mos
B Romanian 6-24 mos
0.5 O Romanian > 24 mos

0 A

w1

yperactivity Conduct Problems Emotional Problems

Z Score

Inattention

-0.5

Kreppner. J.M. (2001). ./ Abnorm Child Psychol. 29: 513-3528.



Gestorte Lernmechanismen

Beeintrachtigung von Verstarkung und Extinktion

”

unerwartet = grofdere Wirkung!!

AUIlTOo

Wirkung des Verstarkers

Zelt nach Handlung

Sagvolden et al., 2004



Wirkung der Extinktion

. . - . T S T O —

Zeit nach Handlung



Neuropsychologie - Modelle

Inhibitionskontrolle

» (Barkley)
» (Gray)

Arbeitsgedachtnis
» (Denney & Rapport)

Motivationssystem
— Abneigung gegen Belohnungsverzogerung
» (Sonuga-Barke)

— Stellerer Gradient der Abnahme der
Verstarkerwirksamkeit Uber die Zeit
» (Sagvolden)

Selbstregulation kognitiv-energetischer Prozesse
» (Sergeant)




Therapie der ADHS

» Aufklarung/Beratung (Psychoedukation)
* Psychotherapie

* Pharmakotherapie

Bel Kinder/Jugendlichen zuséatzlich
« Elterntraining / Interventionen in der Familie

* |Interventionen in KiGa/Schule

 Neurofeedback ??



ADHS und Neurofeedback-Therapie




anzien bel ADHS ()

PSY MPH PSY +MPH

Mstudy N ES  Nswdy N  ES  Nstudy N ES
ADHD—parent 12 402 087 15 705 153 6 242 189
ADHD—teacher 11 A8l 095 13 588 1.3 6 240 1.77
ODD—parent 3 167 066 10 520 (.61 3 191  1.23
ODD—teacher 7 289 043 12 579 1.08 5 232 092
Social—parent 5 202 054 3 189 062 3 191 0.71
Social—teacher 5 203 071 4 199 106 5 207 1.08
Academic—<child 6 274 019 4 216 033 5 227 035




Stimulanzien bei ADHS (I1)

Nebenwirkungen (kurzfristig)

* Appetitminderung

» Ubelkeit

» Schlafprobleme

« Kopfschmerzen

« Bauchschmerzen

e Puls- und Blutdruckerh6hung
« Schwindel

Langfristig negative Folgen: Sucht? Wachstum?



Stimulanzien bei ADHS (l1)

mean [*H]GBR binding + 1SD
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Roessner et al. 2010




ulanzien bei ADHS (IV)

Rate of change
in cortical thickness
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Grenzen der Stimulanzien (1)

e Fehlende oder nicht ausreichende Wirksamkeit

« Kontraindikationen: ausgepragte Angst
Anspannung
Agitation
motorische Tics

o Unvertraglichkeiten: Schlafstorungen
Appetitlosigkeit

Reizbarkeit

Kopfschmerzen

* Personlichkeitsveranderung unter der Medikation aus
Sicht der Eltern oder der Patienten




Grenzen der Stimulanzien (I1)

e Diskontinuierliche Symptombesserung:
» kurze Wirkungsdauer

* Nebenwirkungen werden haufig durch das
Absetzen der Medikamente am Abend, am
Wochenende und in den Ferien begrenzt

 Verschlechterung der Symptomatik im Zuge
eines Rebound-Effekts

e Betaubungsmittelgesetz:
* Erschwerte Verordnungsbedingungen
» Gefahr des Missbrauchs durch Dritte
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Grenzen der Stimulanzien (I1)

e Diskontinuierliche Symptombesserung:
» kurze Wirkungsdauer

» haufig Absetzen der Medikamente am Abend,
am Wochenende und in den Ferien

* Verschlechterung der Symptomatik im Zuge
eines Rebound-Effekts

e Betaubungsmittelgesetz:
* Erschwerte Verordnungsbedingungen
» Gefahr des Missbrauchs durch Dritte
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Atomoxetin bel ADHS

Vorteile von Atomoxetine
- Kontinuierlichere Wirkung

- Positivere Effekte auf Schlaf und emotionale
Probleme

- keine BTM-Rezept-Pflicht / kein Mif3brauch

Nachteile von Atomoxetin
- hohe Compliance notig (eher fur Erwachsene)
- Einschatzung der Wirkung dauert langer



Atomoxetin bei ADHS (Ill)

Ereignis (n = 3271) n (%)
Kopfschmerzen 1133 (34,6)
Bauchschmerzen 675 (20,6)
Erbrechen 612 (18,7)
Verminderter Appetit 572 (17,5)
Nasopharyngitis 550 (16,8)
Pharyngitis 545 (16,7)
Husten 519 (15,9)
Ubelkeit 467 (14,3)
Pyrexie 440 (13,5)
Infektionen der oberen Atemwege 425 (13,0)
Reizbarkeit 364 (11,1)

Miidigkeit 330 (10,1)




UAW reduziertes Langenwachstum (1l) (3%

Mittlere Perzentile Koérperlange

Entwicklung der Kdrperlange unter einer

Behandlung mit Atomoxetin von mindestens 3 Jahren

70 -

65

60 -

55 +

50 -

45 +

40 -

35

30

F%Kﬁ___?__i:q;ﬁ n =155

0] 6 12 18 24 30 36 Monate

Defizite nach 12, 18, 24, 36 Monaten

Michelson et al., Posterprasentation, AACAP, 2004; Washington, DC.



Evidenzbasiert vs. Bauchgefuhl (I1)

» Die Beikosteinfuhrung aus praventiven Grinden
uber den 4. Lebensmonat hinaus zu verzogern,
wird nicht empfohlen. Tatsachlich zeigen die
aktuellen deutschen Kohortenstudien keinen
Effekt einer verzogerten Beikosteinfuhrung mehr.

* FUr soja-basierte Sauglingsnahrungen fehlt nicht
nur der Hinweis auf einen praventiven Effekt, es
gibt auch gesundheitliche Bedenken.



zbasiert vs. Bauchgefihl

Zeit- Zeit-
punkt 1 punkt 2

Schweregrad d. Symptom

| | | |
2 4 6 8 Zeit (Wochen)

Problematik der Einschatzung des Erfolges
von Interventionen
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Stichworte

ADHS sicer EsSStEIrUNgen
Forschung
Stellenanzeigen Tics

Aktuelles

ADHS Symposium in Dresden




len Dank fur lhre Aufmerksamkeit.
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