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Entwicklungspsychopathologie der ADHS

Schulprobleme

niedriges schwierige berufliche
Selbstbewusstsein Integration
Probleme in der Gruppe R _
Lernschwierigkeiten Substanzmissbrauch
_ ) feinmotorische
(Regulationsstérungen) Schwierigkeiten Verhaltensprobleme ungewollte
: ) : Schwangerschaft
(Beziehungsstorungen) Verzdgerung der soziale
Blasen- und Ungeschicklichkeit Suizidversuche
Mastdarmkontrolle impulsives Verhalten Stimmungslabilitat
hohe Unfallhaufigkeit komplexe Lernprobleme
Demotivation

hohe Unfallhaufigkeit
Sauglingsalter Vorschulalter Schulalter Adoleszenz

Berkley RA: Attention-Deficit Hyperactivity Disorder Handbook 39 ed. 2005
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ADHS in der Adoleszenz

Persistenz von ADHS in Follow-up-Studien

Feldman 1979
Mendelson 1971
Barkley 1990
Weiss1985
Borland 1976
Lambert 1987
Manuzza, Gittleman1984
Gittleman 1985
Manuzza 1991
Manuzza 1991
Manuzza 1993
Cantwell1989
Offord 1992
Hart 1995
Biederman 1996
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Alterstypischer Verlauf der

DSM-III-R ADHD
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[Biederman J et al: Am. J. Psychiatry 157 (2000): 816 — 8]
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Milwaukee-Studie (Barkley 1998)

Bei einer diagnostizierten ADHS im Alter von 8 Jahren fanden sich im Alter von 25 Jahren

- haufigerer Arbeitsplatzverlust - haufiger Rickkehr ins Elternhaus
- mehr Partnerschaftskrisen - haufiger Suizidversuche

- mehr Kinder - haufiger Vorstrafen

- haufiger finanzielle Probleme - mehr Krankenhausaufenthalte

- haufiger Suchterkrankungen - haufiger seelische Krisen

als bei gesunden Probanden



gut

Pravalenz der ADHS

- Kindheit / Jugend 4-9%
- Erwachsenenalter
Follow-up-Studien 10 - 30 % (- 60%)

Mannuzza et al. 1990, 1993; Weiss et al. 1984,
Weiss und Hechtman 1993; Wender 1995)

College Studenten 4 %
Heiligenstein et al. 1998)

Fuhrerscheinbewerber 4.7 %
(Murphy und Barkley 1996)

National Comorbidity Survey 4,4 %
(NCS-R: Kessler et al. 2006)
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ADHS im Erwachsenenalter - Lebenszufriedenheit
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Biederman et al. 2006
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ADHS in der Adoleszenz

ADHS im Erwachsenenalter - Lifetime Komorbiditat

Haufigkeit (%)
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ADHS Netzwerkstudie Persdnlichkeitsstérungen (SKID-II)
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ADHS und Beruf

- Hohere Entlassungsrate 1.1 vs 0.3 Jobs/Zeit
- Haufiger Stellenwechsel 2.7 vs 1.3 Jobs/ 2- 8 J SE

- Schlechtere Beurteilungen am Arbeitsplatz

Barkley & Murphy 1998, ADHD: A Clinical Workbook
Milwaukee Young Adult Outcome Study, Barkley et al. 2004
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ADHS und Sexualitat

Friherer Beginn sexueller Aktivitat (15 vs 16 J.)

Mehr Sexualpartner (18.6 vs 6.5)

Weniger Zeit mit einem Partner

Hbhere Rate der Kontrazeption

Hohe Rate an unerwiinschten Schwangerschaften (38% vs 4%)
Geburtenzahl erhont (42:1)

Hoheres Risiko fir sexuell Ubertragbare Krankheiten (16% vs 4%)

Barkley & Murphy 1998: ADHD: A Clinical Workbook
Milwaukee Young Adult Outcome Study
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Teenagerschwangerschaft - ADHS

Eine Analyse unserer stationaren Patientenklientel der Klinik ftir Psychiatrie, Neurologie,
Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der Universitat
Rostock im Jahr 2003 zeigt, dass 5,5 % aller Patienten geboren wurden, als ihre Mitter
<=18 Jahre alt waren bzw. 13,7 % als ihre Mitter <=20 Jahre alt waren.

Verglichen mit dem oben angegebenen Bundesdurchschnitt lag die Pravalenz
minderjahriger Miutter im Klinikklientel also etwa viermal hoher als in der
Grundgesamtheit.

Unter den Kindern der unter 18 Jahre alten Miutter wurden 59 % mit einer F9-
Erstdiagnose nach ICD 10 gefuhrt, von den Kindern der unter 20-jahrigen Mitter etwa
die Halfte.

Damit lag der genetisch-atiologische Verdacht nahe, dass einige dieser Mitter selbst
eine AD(H)S oder eine andere psychische Stérung aufweisen.

Haller 2008
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ADHS im Erwachsenenalter
Fahrsicherheit

Verwarnungen ..
Fahren ohne --
Fahrerlaubnis
Fahren unter --
Alkoholeinfluss
0 0,5 1 15 2 2,5 3

Relatives Risiko (95% Konfidenzintervall)

Jerome et al. 2006
Beriicksichtigte Studien: Barkley et al. 1993, 1996, 2002, Fischer et al. 2006, Lambert 1995, Nada-Raja et al. 1997, Woodward et al. 2000
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Fahrverhalten

— Lenkfehlerl2

— Bremsfehler?

— Langsame Reaktionszeiten und Reaktionszeitschwankungen?

— Eingeschrankte Impulskontrolle?

— Langsamere Anpassung an Fahrsituationen?

— “More false alarms and incorrect key presses™

— GroRere Unaufmerksamkeit und Konzentrationsmangel?3

— Haufigeres aggressives, risikoreiches und unsicheres Fahrverhalten3

— Nutzt das Fahrzeug, um Arger abzubauen3

_ Expansives Verhalten3 1. B_arkley etal. JInt Nguropsychol Soc 2002;8:655-672.
2. Fischer M, et al. Accid Anal Prev 2007;39:94-105.
3. Richards TL, et al. J Atten Disord 2006;10:54-64.
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Die Entwicklung einer Nikotinabhangigkeit bei Erwachsenen
mit und ohne ADHD

ADHD
60-

0] 10 15 20 30
Jahre

Biederman et al. 2005




G Macht MPH stichtig?

Suchtprotektiver Effekt der Stimulanzienbehandlung bei ADHS

Wilens et al. 2003
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ADHS und Delinquenz

4-5-fache Pravalenz von Drogenabhangigkeit (Weiss et al. 1985, Gittelman et al. 1985)

31% der jugendlichen Haftlinge (Gosden et al. 2003; n = 100)

25% und 28 % aller Inhaftierten in USA (Favarino 1988; Eyestone und Howell 1994)
9,1% (Durchschnittsalter 26,2 J., n = 55) bei irischen Haftlingen (Curran und Fitzgerald 1999)
19% Delinquenz vs. 0% in Kontrollgruppe (n = 55 vs. 46; 22 J.) (Rasmussen und Gillberg 2000)

22 % der Patienten in forensischer Psychiatrie (n = 86) (Blocher und Rdsler 2002)
17,5% der JVA-Haftlinge (n = 244)
27,6% der Sexualstraftater (=146, WURS 90 Pkt.)
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Komorbiditaten bei jungen Patienten mit ADHS

Psychiatrische Stérungen

Somatische Stérungen

Storungen des Sozialverhaltens
(39,3 % vs. 3,9 %)

Affektive Stérung
(38,0 % vs. 8,9 %)

Spezifische Entwicklungsstorungen
(37,4 % vs. 13,4 %)

Spezifische Entwicklungsstérungen
schulischer Fertigkeiten
(23,0 % vs. 2,8 %)

Erkrankungen der oberen Luftwege
(40,1 % vs. 33,4 %)

Hautkrankheiten
(32,4 % vs. 25,5 %)

Erkrankungen der Ohren
(31,1 % vs. 23,7 %)

Infektionskrankheiten
(31,2 % vs. 25,9 %)

Schlander M, Schwarz O, Trott GE, Viapiano M, Bonauer N (2006)
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Komorbiditaten bel erwachsenen Patienten mit ADHS

Psychiatrische Stérungen

Somatische Stérungen

Affektive Stérungen (61,8 % vs. 14,3 %)
Personlichkeitsstorungen (33,2 % vs. 0,6 %)
Anpassungsstorungen (18,9 % vs. 3,0 %)
Schlafstérungen (11,3 % vs. 2,3 %)

Substanzmissbrauch (7,8 % vs. 1,9 %)

Erkrankungen des Bewegungsapparates
(48,4 % vs. 21,6 %)

Gastrointestinale Stérungen
(41,1 % vs. 21,6 %)

Stoffwechselstérungen (36,5 % vs. 19,0 %)

Erkrankungen der oberen Luftwege
(33,7 vs. 15,2 %)

Schlander M, Schwarz O, Trott GE, Viapiano M, Bonauer N (2006)
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ADHS in der Adoleszenz

ADHS-Therapieelemente

Behandlung komorbider Erkrankungen

Selbsthilfegruppen, Angehdrigenarbeit
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Therapie der ADHS

Die Behandlung setzt eine sorgfaltige facharztlich-psychiatrische Abklarung voraus
Die Diagnose einer ADHS impliziert nicht per se eine (Dauer-) Behandlung

Die Art und Dauer der Behandlung orientiert sich an der Schwere der Erkrankung und
den individuellen Beeintrachtigungen des Patienten

Komorbiditdten missen unbedingt beachtet werden

Ziel der Behandlung ist die Verbesserung der Lebensqualitat und die Vermeidung
sekundéarer Komplikationen
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Vergleich der psychotherapeutischen Anséatze bei ADHS
Im Erwachsenenalter

Hesslinger et al. 2002

Stevenson et al. 2002

Safren et al. 2005

Setting Gruppe Gruppe Einzel
Kognitive VT (Beck),
Vorgehen Anlehnung an DBT nach Schwerpunkt Coaching Kernmodule und optionale
Linehan (BPS)
Module
Achtsamkeitstraining, o S
Inhalte Verhaltensanalysen :\gqout\{li}\l/(i)trz‘;tO{gﬁmzﬁgr?\g’nt Kommunikation, Kognitive
Beziehungen/ Angehérige, Sellobstwert ’ P ’ Umstrukturierung
Selbst-wert, Impulsivitat
Struktur 13 Sl.tzungen., vyochentllch 8 Slt;ungen, .W(_)chentllch max. 15 Wochen
Arbeitsmaterialien Arbeitsmaterialien
Offen, Kontrollgruppe Offen, Kontrollgruppe Offen, Kontrollgruppe
Studien- N=8 N=22 N=16
design Variable Medikation oder Stabile Medikation oder Stabile Medikation (add-on

unmediziert

unmediziert

Behandlung)

Ergebnis

Signifikante Besserung

Signifikante Besserung

Signifikante Besserung
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Limitierungen der psychotherapeutischen Behandlung der ADHS

* Wirksamkeitsnachweis bislang unzureichend
- kleine, selektive Stichproben
- zuséatzliche Medikamenteneffekte
» Keine Studien zur Wirksamkeit bei
- ADHS + komorbiden Stoérungen
- ADHS- Subtypen
* Vergleichsstudien Pharmakotherapie vs. Psychotherapie fehlen
 Frage der Verflugbarkeit
* Frage der Kosten
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Therapiemoglichkeiten - Medikamentose Therapie 1

Diagnostik und Therapie orientiert sich an internationalen Leitlinien und Leitlinien der
DGPPN

Stimulanzien = Mittel der 1. Wahl
(umfangreiche Datenlage: Evidenzgrad 1b)

Mittlere Effektstarke: 0,9-1,3 (dosisabhangig)

Problem Off label use

Faraone SV et al.: J Clin Psychopharmacol 2004
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Therapiemoglichkeiten - Medikamentose Therapie 2

1. Wahl: Stimulanzien (BtMVV)
Methylphenidat
- Kurz wirksame Praparate: Equasym®, Medikinet®, Ritalin®, Generika
- Lang wirksame Préaparate: Concerta®, Medikinet® retard, Equasym® retard, Ritalin LA
D,L-Amphetaminsulfat

- in Deutschland keine Fertigarzneimittel verfugbar
- in USA Lisdexamphetamin (Vyvanse®)

2. Wahl: Atomoxetin

- Strattera®
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Bewahrte Medikamente bei der Behandlung der ADHS

Generic

Methylphenidat

D-L-Amphetamin
(Fenetyllin
(Amfetaminil
(Pemolin
Atomoxetin
(Lisdexamphetamin

(Modafinil

Handelsname

Ritalin ®
Medikinet ®
Equasym ®
Concerta ®
Generika

als Fertigarznei
nicht erhaltlich

Captagon ®
AN1®
Tradon ®
Strattera ®

Vyvanse ®

Vigil ®

Dosisbereich

5 - 60 mg
10 — 40 mg
50 — 150 mg
10 — 30 mg
20 — 60 mg

0,5-1,2 mg/kg KG
30-70 mg

100 — 300 mg

Wiss. Dokumentation

sehr gut

gut

unbefriedigend)
unbefriedigend)

gut)

gut

recht gut, keine Zulassung in D)

Approval Letter; < 18. LJ)



gut

Age-specific prevalence of stimulants

Stimulant prevalence for U.S. youths aged 0-4 years was 0.44%, whereas it was
0 in the UK and minimal in the Netherlands (0.05%) and in Germany (0.02%).
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Placebokontrollierte Doppelblindstudien zur Behandlung der ADHS im Erwachsenenalter

Autoren Design Substanz Tagesdosis n Dauer Respons
Spencer et al. (1995) crossover | Methylphenidat 30 — 100 mg 23 | 7 Wochen 78 %
Wilens et al. (1996) parallel Desipramin 47 mg 41 | 6 Wochen 68 %
Spencer et al. (1998) crossover Atomoxetin 76 mg 34 | 3 Wochen 52 %
Wilens et al. (1999) crossover Pemolin 148 mg 27 10 50 %
Wochen
Paterson et al. (1999) crossover | D-Amphetamin 20 — 140 mg 36 | 6 Wochen 58 %
Spencer et al. (2002) arallel Methylphenidat 30-90m 47 26 sign
P : P yip g Wochen gn.
Bouffard et al. (2003) crossover | Methylphenidat 30-45mg 30 | 8 Wochen 73 %
Kooij et al. (2004) crossover | Methylphenidat 30-380 mg 45 | 6 Wochen 51 %
Spencer et al. (2005) parallel Methylphenidat | 1,1mg/kg/Tag | 146 | 6 Wochen 76 %
Medori et al. (2008) parallel Methylphenidat 54 mg 402 | 5 Wochen sign
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Evidenz der Methylphenidat-Therapie bel Erwachsenen

1 doppelblind, randomisierte, placebo-kontrollierte Studie (Medori et al.: Biol Psychiatry
2008, 63; 981-989)

1 randomisierte kontrollierte Studie (Spencer et al.: Biol Psychiatry 57: 456-463, 2005)
1 Metaanalyse (Faraone et al 2002: J Clin Pharmacology 24: 24-28)

1 Review (Biederman und Spencer: Primary Psychiatry 11;7: 57-62, 2004)

Therapie entspricht Evidenzgrad | b

NNT = 1,81 (zum Vergleich: bei Lipidsenkern zwischen 40 und 50 !)
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Mitteilungen DGPPN

D.Ebert, Freiburg - J Krause, orunn - C. Roth-Sackenheim, Andema

ADHS im Erwachsenenalter -
Leitlinien auf der Basis eines
Expertenkonsensus mit
Unterstiitzung der DGPPN

iertens suffizient therapierba Dokumentation Fr;
zen.
dieser Bedeurung ] J che Untersuchungen
ne Leitlinien fiir die Symptomerfassung c cherheit er-
apie der ADHS im
oderan 1
durch Dritte.

I1. Griinde fiir die
Leitlinienentwicklung

lung zu formulieren und ¢
zuleitenden Thera

* Mitglieder des Expertenkomitees:

M. Backmund (Minchen)
D.Ebert (Freiburg)
pezi iir e achts R.Engel (Miinchen)
sind die B.HeRlinger (Freibunrg)
IV. Diagnose der ADHS J. Krause (Ottobrunn)
des Erwachsenenalters K.-H. Krause (Minchen)
R.Laufkirter (Regensburg)
1.Grundlagen der Diagnostik € Newhaus (Esslingen)

Vi . M. Ohlmeier (Hannove
en Versor, crstens , ner ADHS im Erw

hiufig (im Kindesalter 4 i e Diagno:
fithrt i e

W.Paulus (Minster)

W.Retz (Homburg/Sa:

M. Réisler (Homburg/Saal
C.Roth-Sackenheim (Andemach)
U.Schneider [Hannover)

Nervenarzt 10,

wird empfohlen zend 7 G.-E.Trott (Aschaffenburg)

yaffel ungen, Angststd- Interview 2ur strukturierten Erhebung M. Wey (Lauf) 5
rungen und onlichke rungen.  und Erfassung der Symptome und zur 2003. 939 _946
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