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AufmerksamkeitsdefizitAufmerksamkeitsdefizit--HyperaktivitätsHyperaktivitäts--
Störung  (ADHS)Störung  (ADHS)

Einführung zum Thema:

heutzutage weisen bis zu 20 % der Kinder und…heutzutage weisen bis zu 20 % der Kinder und 
Jugendlichen Aufmerksamkeits- und Konzentrationsprobleme 
auf,,
die Lehrer klagen über Unruhe und stellen teilweise die 
Schulfähigkeit dieser Kinder in Frage…..

Sind alle diese Kinder krank?Sind alle diese Kinder krank?



AufmerksamkeitsdefizitAufmerksamkeitsdefizit--HyperaktivitätsHyperaktivitäts--
Störung  (ADHS)Störung  (ADHS)

Die klinische Diagnostik kann nicht 
allein auf Fragebogenverfahren 
beruhenberuhen…..
Fragen nach medikamentöser g
Behandlung beantworten 
Therapeuten oft ohneTherapeuten oft ohne 
entsprechende Sachkunde…



Kernsymptomatik der AufmerksamkeitsdefizitKernsymptomatik der Aufmerksamkeitsdefizit--
HyperaktivitätsHyperaktivitäts--Störung  (ADHS)Störung  (ADHS)

Beeinträchtigung

der Aufmerksamkeit
der Aktivitätder Aktivität
der Impulskontrollep



Behandlung der AufmerksamkeitsdefizitBehandlung der Aufmerksamkeitsdefizit--
HyperaktivitätsHyperaktivitäts--Störungen  (ADHS)Störungen  (ADHS)

nicht medikamentöse
Therapieoptionen wie 
psychologische pädagogischepsychologische, pädagogische 
und psychosoziale Maßnahmen
Pharmakotherapie



Pharmakotherapie bei Kindern und Pharmakotherapie bei Kindern und 
Jugendlichen mit ADHSJugendlichen mit ADHS

Psychostimulantien 
Methylphenidathydrochlorid
(amphetaminähnlich, erhöht durch 
Wiederaufnahmehemmung die 

Dopaminkonzentration im synaptischen Spalt)

AtomoxetinAtomoxetin
(selektiver 
Noradrenalinwiederaufnahmehemmer)











Pharmakotherapie bei Kindern und Pharmakotherapie bei Kindern und 
Jugendlichen mit ADHSJugendlichen mit ADHS

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen:
Blutdruckveränderungen 
Herzfrequenzveränderungenq g
(Erhöhung des Sympathikotonus sowie 
in geringem Maß Freisetzung vonin geringem Maß Freisetzung von 
Katecholaminen)
Risiken für das Herz Kreislaufsystem“„Risiken für das Herz-Kreislaufsystem



AufmerksamkeitsdefizitAufmerksamkeitsdefizit--HyperaktivitätsHyperaktivitäts--
Störung  (ADHS)Störung  (ADHS)

„Medikamente zur Behandlung der ADHS können bei 
Kindern und Erwachsenen zum plötzlichen Herztod führen….“





EKG vor Beginn einer medikamentösen Therapie bei ADHS
Wiederholung des EKG`s nach dem Erreichen des 12. g
Lebensjahrs
Blutdruckmessung vor Therapiebeginn, nach 3 Monaten sowie in  
jährlichen Abständenjährlichen Abständen



Pharmakotherapie bei Kindern und Jugendlichen Pharmakotherapie bei Kindern und Jugendlichen 
mit ADHSmit ADHS

Hintergrund der Stellungnahme der AHA vom 21.04.2008: 
Nach Angaben der FDA sind in den Jahren 1999-2004 19 Kinder unterNach Angaben der FDA sind in den Jahren 1999-2004 19 Kinder unter 
der ADHS-Therapie mit Psychostimulantien an einem plötzlichen Herztod 
gestorben. Weitere 26 Kinder erlitten kardiovaskuläre Komplikationen wie 
Schlaganfall Herzstillstand oder PalpitationenSchlaganfall, Herzstillstand oder Palpitationen.
Bei insgesamt etwa 2,5 Millionen Kindern die in den USA aufgrund der 
Diagnose ADHS mit Psychostimulantien behandelt werden, entsprechen 
diese Zahlen allerdings der in dieser Altersgruppe bei Kindern ohne 
medikamentöse Behandlung zu erwartenden Häufigkeit solcher 
Erkrankungen und Todesfälleg

Hinweise für kausale Zusammenhänge liegen nicht vor.



Pharmakotherapie bei Kindern und Pharmakotherapie bei Kindern und 
Jugendlichen mit ADHSJugendlichen mit ADHS

Die Autorengruppe der Stellungnahme der AHA um
Victoria Vetter, University of Pennsylvania School of
Medicine in Philadelphia, gibt zu bedenken: 

Unter den ADHS-Patienten gibt es 
überproportional viele Kinder mit angeborenen 
Herzfehlern
30 40% aller Kinder mit Herzerkrankungen30-40% aller Kinder mit Herzerkrankungen 
zeigen Aufmerksamkeitsprobleme, motorische 
Unruhe und impulsives Verhaltenp

Diese sollten möglichst vor einer medikamentösen 
Therapie identifiziert werden



Pharmakotherapie bei Kindern und Pharmakotherapie bei Kindern und 
Jugendlichen mit ADHSJugendlichen mit ADHS

Mittlerweile wurde diese Stellungnahme 
durch die AHA und die AAP korrigiert und g
entspricht in ihren Empfehlungen hinsichtlich 
der Indikation zur EKG Untersuchung den g
Leitlinien der meisten kinder- und 
jugendpsychiatrischen und pädiatrischen j g p y p
Fachverbände.
(Gemeinsame Stellungnahme der Leitliniengruppe des European(Gemeinsame Stellungnahme der Leitliniengruppe des European 
Network for Hyperkinetic Disorders (EUNETHYDIS) und des 
deutschen zentralen adhs-netzes zur EKG-Ableitung bei Verschreibung 
von Methylphenidat (18 06 2008))von Methylphenidat (18.06.2008))



Empfehlungen (I) vor Beginn einer Pharmakotherapie bei Empfehlungen (I) vor Beginn einer Pharmakotherapie bei 
Kindern und Jugendlichen mit ADHSKindern und Jugendlichen mit ADHS

• Erfassen von kardiovaskulären Risikofaktoren durch eine 
ausführliche Eigenanamnese Familienanamneseausführliche Eigenanamnese, Familienanamnese 
(Herzerkrankungen, ungeklärte Todesfälle) und körperliche 
Untersuchung

• Blutdruckmessung und Pulsmessung
• Bei Auffälligkeiten kinderkardiol./kardiologische Untersuchung
• Die Notwendigkeit eines EKG muss ärztlich im Einzelfall beurteilt 

werden (Empfehlung vom Grad IIa zur Feststellung eines Risikos 
für einen plötzlichen Herztod)für einen plötzlichen Herztod)

• Die Behandlung mit Methylphenidat sollte einem Patienten nicht 
vorenthalten werden nur weil kein EKG abgeleitet wurde



Empfehlungen (II) vor Beginn einer Pharmakotherapie bei Empfehlungen (II) vor Beginn einer Pharmakotherapie bei 
Kindern und Jugendlichen mit ADHSKindern und Jugendlichen mit ADHS

• Bei Kindern mit Herzerkrankungen sollten Herzfrequenz und 
Blutdruck sorgfältig kontrolliert werdenBlutdruck sorgfältig kontrolliert werden

• Bei Kindern mit manifesten Herzerkrankungen oder 
prädisponierenden Faktoren für einen plötzlichen Herztodprädisponierenden Faktoren für einen plötzlichen Herztod 
sollte die Therapie mit einem Kinderkardiologen erörtert und 
überwacht werden

Auch hier gibt es bisher keine Studien oder Daten für ein g
erhöhtes Risiko für plötzliche kardial bedingte Todesfälle.



Pharmakotherapie bei Kindern und Pharmakotherapie bei Kindern und 
Jugendlichen mit ADHSJugendlichen mit ADHS

Kontraindikation für eine Therapie 
mit Psychostimulantien:

Herzrhythmusstörungen (?)  y g ( )
arterielle Hypertonie (?) 
bestehende Herzanomalien (?)



Welchen Stellenwert hat die EKGWelchen Stellenwert hat die EKG--Diagnostik?Diagnostik?Welchen Stellenwert hat die EKGWelchen Stellenwert hat die EKG--Diagnostik?Diagnostik?

Herzrhythmusstörungen

KardiomyopathienKardiomyopathien

Herzfehler

Synkopen

ThoraxschmerzenThoraxschmerzen

Potentiell herzwirksame Medikamente



Stellenwert der Elektrokardiographie im Kindesalterg p

Pediat Clin North Am 25 760, 1978



Wertigkeit des EKGs für die Diagnostik von Herzfehlern u. KardiomyopathienWertigkeit des EKGs für die Diagnostik von Herzfehlern u. Kardiomyopathien

Herzfehler Hypertrophie Charakteristisch wenig hilfreich

ASD + +
VSD +
AVSD + +

PS + (+)
Fallot + (+)

D-TGA (+) +D-TGA (+) +

AS +
Coarctation +

PA+IVS + +
HLHS (+)

SV (+)SV (+)
BWG +

Kardiomyopathie (+) (RpSt)

Singer  et al. 2002



Die Bedeutung des EKGs für die Diagnose und Therapie von 
Herz-Rhythmusstörungen:

1. Dokumentation der Dysrhythmie, 
2. Dokumentation der Form der Dysrhythmie, zum Beispiel der Form der Tachykardie,  

ist für  das weitere Procedere und die Behandlung entscheidend.
3. Verlaufskontrolle und Antwort auf eine Therapie.

Nichtinvasive Methoden
a. Standard-EKG: Veränderungen, zum Beispiel: WPW, QT-Intervall, 

Extrasystolen
b B l t EKG V ä d di t t B l t ft tb. Belastungs-EKG: Veränderungen, die erst unter Belastung auftreten 

oder bestehende Veränderungen, die sich unter 
Belastung verschlimmern, verbessern oder 
gleichbleiben.

L it EKGc. Langzeit EKG: Aufdeckung von Tachykardien, Tachyarrhythmien als 
Ursache von Synkopen, Palpitationen. 
Belastungsinduzierte Dysrhythmien

d. Patienten-aktivierte Ereignisaufzeichnung: (Event-recorder)

Invasive Methoden
e. Elektrophysiologische Untersuchung
f Implantierbare Aufzeichnungsgerätef.  Implantierbare Aufzeichnungsgeräte



WolffWolff--ParkinsonParkinson--WhiteWhite--SyndromSyndrom

p-Welle

Δ-Welle



EKG bei EKG bei PräexzitationssyndromPräexzitationssyndromyy



Medikamente und verlängertes QT-Intervall

• Zahlreiche Medikamente verlängern die kardiale 
Repolarisation und können somit Auslöser eines erworbenenRepolarisation und können somit Auslöser eines erworbenen 
LQTS sein. (Liste unter www.qtdrugs.org) 

• Wahrscheinlich liegt auch bei der Entwicklung einesWahrscheinlich liegt auch bei der Entwicklung eines 
erworbenen, medikamentös induzierten LQTS eine 
genetische Disposition vor.g p

• Diagnosekriterien:
QTc > 470ms bei Frauen, >450ms bei Männern
medikamentöse Therapie oder klinische Begleitumstände, die 
die QT-Zeit verlängern
N l QT i i V l i h EKG ( / h Th i )• Normales QT in einem Vergleichs-EKG (vor/nach Therapie)



Kongenitale QT-Syndrome (Ionenkanalerkrankungen)

• Charakterisiert durch im Oberflächen-EKG nachweisbare QT-Zeit-
Verlängerung (QTc > 470ms bei Frauen, >450ms bei Männern) und 
rezidivierende Synkopen denen tachykarde ventrikulärerezidivierende Synkopen denen tachykarde ventrikuläre 
Rhythmusstörungen vom Typ der Torsade de pointes zugrunde liegen.

• Romano-Ward-Syndrom = autosomal dominant vererbte Form, 
Häufigkeit 1:7000Häufigkeit 1:7000

• Autosomal-rezessive Form = Jervell-und-Lange-Nielsen-Syndrom, 
zusätzlich Taubheit, weitaus seltener

• Genetisch heterogene Erkrankung in allen Fällen handelt sich um Gene• Genetisch heterogene Erkrankung, in allen Fällen handelt sich um Gene, 
die für Ionenkanäle kodieren (Na- und K- Kanäle)

• Funktionelle Konsequenz: Verlängerung der Aktionspotentialdauer (im 
Oberflächen-EKG Verlängerung des frequenzkorrigierten QT-Intervalls g g q g Q
(QTc))

• Repolarisationsverzögernde Medikamente sind bei Vorliegen eines 
LQTS kontraindiziert.





EKG bei Long QT



ACC/AHA Practice Guidelines 1999: Klasseneinteilung

Klasse I: Es gibt eine Evidenz und/oder es besteht allgemeine Übereinstimmung

g

Klasse I: Es gibt eine Evidenz und/oder es besteht allgemeine Übereinstimmung, 
dass eine diagnostische oder therapeutische Massnahme von Nutzen und effektiv ist.

Klasse II: Die Evidenz ist nicht eindeutig (conflicting), die Meinungen über Nutzen
und Effizienz gehen auseinander
Klasse II a: Evidenz und Meinung bzgl. Nutzen und Effizienz überwiegen.Klasse II a: Evidenz und Meinung bzgl. Nutzen und Effizienz überwiegen.
Klasse II b: Nutzen und Effizienz sind weniger gut begründet

Klasse III: Es gibt eine Evidenz und/ oder es besteht allgemeine Übereinstimmung, 
dass die diagnostische oder therapeutische Massnahme nicht von Nutzen bzw. nicht
effizient ist, und in einigen Fällen sogar schadet.



ACC/AHA Task Force Report 1992: Guidelines for Electrocardiography

Klasse I

1.  Serielle Untersuchungen ( baseline, response to therapy, follow up, presurgical (non-cardiac),    
evaluation) von Patienten mit bekannter Herzerkrankung

2 Initiale Untersuchung von Patienten mit Verdacht auf eine kardiovaskuläre Erkrankung2.  Initiale Untersuchung von Patienten mit Verdacht auf eine kardiovaskuläre  Erkrankung

3.  Unabdingbar bei Patienten mit bekannter oder vermuteter Störung des Herzrhythmus    
und der Erregungsüberleitung, einschliesslich der Patienten mit Palpitationen und 
SynkopenSynkopen

4.  Bei medikamentöser Behandlung mit Antiarrhythmika, zur Prüfung deren Wirksamkeit, 
Aufdecken von Nebenwirkungen

5. Bei medikamentöser Behandlung nicht-kardialer Erkrankungen mit potentiell   
herzwirksamen Medikamenten

Klasse IIIKlasse III

1. Kein Routinescreening von soweit erkennbar herzgesunden Kindern und Jugendlichen  
im Rahmen von Vorsorge- und präoperativen Untersuchen.



ACC/AHA Task Force Report 1992: Guidelines for Electrocardiography

Die Rolle des Elektrokardiogramms in der Klinischen Praxis

1. Das EKG bleibt ein Eckpfeiler  in der Betreuung von Patienten mit kardialen und 
nicht kardialen Erkrankungen

2. Es ist schmerzlos, ohne Risiko für den Patienten und reproduzierbar.

3. Verglichen mit anderen Methoden ist es relativ billig.

4. Es ist von vielfältigem Nutzen:  
a. Das EKG reflektiert elektrophysiologische, anatomische, metabolische

d hä d i h Alt tiund hämodynamische Alterationen
b. Es enthält Informationen, die für die Diagnose und Therapie einer Reihe

von kardialen Erkrankungen wesentlich sind
c. Es gibt keine zuverlässigere nichtinvasive Methode für die Diagnose vonc. Es gibt keine zuverlässigere nichtinvasive Methode für die Diagnose von

Herzrhythmusstörungen. 



„Jeder vierte Adipöse ist hyperton“
Das metabolische Syndrom kommt immer früher“„Das metabolische Syndrom kommt immer früher“

Bei 3837 adipösen Kindern und Jugendlichen im Alter vonBei 3837 adipösen Kindern und Jugendlichen im Alter von 
2-20 Jahren fand sich bereits bei 23% ein erhöhter 
Blutdruck! 
(Reinehr T et al. Eur J Pediatr 2004; 12:308-312)

Übergewicht bedeutet schon im Kindes undÜbergewicht bedeutet schon im Kindes- und
Jugendalter ein hohes
gesundheitliches Risiko: g
bei ca. 30% können Anzeichen
des „metabolischen Syndroms“
ffestgestellt werden.

PräventionPrävention



…danke für Ihre Aufmerksamkeit!…danke für Ihre Aufmerksamkeit!


