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Historische Vorlaufer Begriffe

1846
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2013 ?

H. Hoffmann . Struwwelpeter* Zappelphilipp

George Still Beschreibung einer ADHS Symptomatik
Kramer + Pollnow ~Hyperkinetisches Syndrom*

Charles Bradley erste Stimulantienbehandlung

Minimal Brain Damage, Minimal Cerebral Dysfunction, POS
(Schweiz), Hyperkinesia, FKHS

Attention Deficit Disorder ADD (DSM-III)

Attention Deficit Hyperactivity Disorder ADHD (DSM-III-R)
ADHD (DSM-IV)

ICD-10

DSM-V und ICD-11




ADHS (DSM-IV)  Epidemiologie

Leitsatz:

ADHS ist eine haufige Erkrankung, die in der Kindheit
beginnt, sich in die Adoleszenz fortsetzt und bel etwa 60%
der Betroffenen auch noch im Erwachsenenleben
nachweisbar ist.




Epidemiologie ADHS DSM-IV

bis 18 Jahre 18-44 Jahre Fayyad et al. 2007
Weltweit 5.3% :
’ Transnational 3.4%
Belgien 4.1%
Europa 4.8% Deutschland 3.1%
Nord A ” -0 Frankreich 7.3%
ord Amerika ° Italien 2.8%
Asien 4% Kolumbien 1.9%
Std Amerika 12% Hioginel LEe
_ . Mexiko 1.9%
Atrika 8.5% Niederlande 5.0%
Mittlerer Osten 2.5% Spanien 1.2%
WISYAN 5.2%
Polanczyk et al. 2007 Deutschland

4.7% - De Zwaan et al. 2011




Epidemiologie ADHS  18-44 Jahre

Manner > Frauen (1,5:1)

In allen sozialen Schichten vorhanden,
aber Pravalenz bei niedriger Bildung
erhdht

Pravalenz der behandelten Erwachsenen
mit ADHS (alle Therapien)

9.7% .
Andert sich derzeit




Pravalenz der ADHS im Alter

N= 296

Alter M = 70,7 J Spanne 60J —99 J

129 Manner 166 Frauen

VS 80%, HS 4%, MR 8%; Abitur 8%

Pravalenz 3.7%
" Combined 2.0 %
" |natt 0.34%
" Hj 1.36%

Philipp-Wiegmann et al. 2011 eingereicht

Kooij et al. 2004 NL

18-75 1.0-2.5%
Murphy & Barkley 1996 USA
17 -84 J. 4.7%



Diagnostik

Leitsatz

ADHD ist eine klinische Diagnose mit hoher Sicherheit

Die klassische Symptomatik in allen Lebensaltern umfasst
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat

Ausschlaggebend ist der Nachwels der diagnostischen
Kriterien (DSM-1V)

Einen ADHS Test gleich welcher Grundlage gibt es nicht
Die Benutzung von Rating Skalen ist sinnvoll




ADHS
Diagnostische Kriterien nach DSM-IV

IGPUP

Aufmerksamkeitsstorungen

Unaufmerksam gegeniiber Details, Sorgfaltsfehler bei der Arbeit, Schwierigkeiten konzentriert
durchzuhalten, nicht zuh6ren kénnen, Erklarungen nicht folgen kdnnen, Organisationsmangel,
Vermeiden geistiger Anstrengungen, Gegenstande verlieren, leicht ablenkbar, Alltagsvergesslichkeit

Impulsivitat
Mit Antwort herausplatzen, nicht abwarten konnen, andere unterbrechen und storen,
exzessives Reden ohne Reaktion auf soz. Beschrankungen

Die Symptomatik bestand bereits im Kindesalter
Die Symptomatik besteht in verschiedenen Lebenssituationen

Die Symptomatik ist deutlich ausgepragt und flihrt erkennbar zu Beeintrachtigungen
der sozialen und beruflichen Funktionsfahigkeit

Hyperaktivitat
Herumfuchteln, sich winden, nicht sitzen bleiben kénnen, standiges Unruhegefiihl, immer laut,
exzessive motorische Aktivitdt durch soz. Kontext nicht beeinflussbar




ADHS — seit 1980
Diagnhose nach ICD-10 und DSM-IV

DSM-IV: Attention Deficit Hyperactivity Disorder
— Combined type
— Inattentive type

— Hyperactive-impulsive type

— ADHD in partial remission
ICD-10: Hyperkinetische Storungen

— Einfache Aufmerksamkeits-
und Aktivitatsstérung

— Hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens (KJPP)

SSV




ADHS Konzept nach DSM-IV und DSM-V (PR)

DSM-IV DSM-V DSM-V
Kinder + Jug Ab 17.L]j
Subtypen 3 4 (neu: | pur) 4 (neu: | pur)
Kriterien 6/9 + 6/9 6/9 + 6/13 4/9 + 4/13
Alterskriterium 7 Jahre 12 Jahre 12 Jahre
Altersspez. nein ja ja
lteminhalte
Spezialkriterien nein nein nein
z.B. Erwachsene
Emot Dysreg nein nein * nein*
Desorg nein nein nein

* Neues Storungsmuster: Temper dysregulation with dysphoria




Formaler diagnostischer Ablauf der ADHS
Diagnostik im Erwachsenenalter

IGPUP

NEIN Keine Diagnose
ADHS

seit der Kindheit vor?

m

Diagnose ADHS




Formaler diagnostischer Ablauf der ADHS
Diagnostik im Erwachsenenalter

IGPUP

NEIN Keine Diagnose
ADHS
JA
- NEIN - NEIN
ADHS bereits in der eine ADHS-
Kindheit gestellt? Symptomatik vor?
JA

JA

NEIN

m

Diagnose ADHS




Screening-Test mit Selbstbeurteilungs-Skala fur
Erwachsene V1.1 (ASRS-V1.1)

von WHO Composite International Diagnostic Interview
(Internationale Diagnostische Befragung der Weltgesundheitsorganisation)
© Weltgesundheitsorganisation




IGPUP

ADHS Ratingskalen

Fremdbeurteilung (Expertenrating)

Itembestand

Deutsche
Version

Validierung

Verfiuigbarkeit der
deutschen Version

Aktuelle Symptomatik
CAARS-O:L,S,SC

(Conners et al. 1999)

ADHS-DC/-DCQ

(Rosler et al. 2008)

BADDS
(Brown 1996)

ADHD-RS-IV
(DuPaul et al.1998)

WRAADDS
(Wender 1995)

18 DSM-IV
und weitere

18 DSM-IV

DSM-IV und
weitere

18 DSM-IV

Utah-Kriterien

Nein

HASE, Hogrefe

Nein

Nein

HASE, Hogrefe




ADHS Ratingskalen
Selbstbeurteilung

Item- Deutsche Validierung | Verfiigbarkeit der
bestand Version deutschen Version

Aktuelle Symptomatik

CAARS-S:L,S,SC 18 DSM-IV  Ja Ja Nein
(Conners et al. 1999) und weitere

ADHS-SB (Résler et al. 2008) 18 DSM-IV Ja Ja HASE, Hogrefe

ASRS Full Scale und Screener 18 bzw. 6 Ja(Screener) Ja www.hcp.med.harvard.edu
(Adler et al. 2003) DSM-IV

FEA-ASB (Dopfner et al. 2006) 18 DSM-IV Ja KIDS, Hogrefe

ADHS-E/LE (Schmidt und 25 bzw.64 Ja Pearson Assessment
Petermann 2011 Items 2009

Current Symptoms Scale-SR 18 DSM-IV Nein
(Barkley und Murphy 1998)

Symptomatik in der Kindheit

Wender Utah Rating Scale DSM-IV und Ja (WURS-k) HASE, Hogrefe

(WURS) weitere
(Wender 1995, Retz-Junginger 2002, 2003)

Childhood Symptoms Scale-SR 18 DSM-IV Nein
(Barkley und Murphy 1998) und weitere

FEA-FSB (Dopfner et al. 2006) 18 DSM-IV KIDS, Hogrefe




o °
= ADHS Diagnose — Skalen
Reliabilitat
Innere Konsistenz | Interrater Reliabilitat Retest
Reliabilitat
Crohnbach’s a Kappa ICC r

Selbstbeurteilung:
ADHS-SB

WURS-k
Fremdbeurteilung:
WRI
ADHS-DC/DC-Q

Mindestanforderungen: Innere Konsistenz > .08
Interrater Reliabilitat > .60
Retest Reliabilitat > .70

Stieglitz 2000, Rosler et al. 2008




IGPUP

ADHS Diagnose (DSM-I1V)
Validitat — Konvergenz

Selbst- vs. Fremdbeurteilung:

ADHS-SB vs ADHS-DCQ Subscores

ADHS-SB vs ADHS-DCQ Gesamtscore

ADHS-SB vs CAARS-O Subscores

Mindestanforderung > .60

Stieglitz 2000, Rosler et al. 2008

ICC




Psychopathologie:
Welche Symptomatik gehort noch zur
ADHS?

Leitsatz

Bel Personen mit ADHS findet man haufig Zeichen einer
emotionalen Regulationsstorung — affektive Labilitat,
Schwache der Temperamentskontrolle, Stressintoleranz

Desorganisation ist fur Erwachsene typisch




Psychopathologie der adulten ADHS
Alternative Modelle

IGPUP

DSM-IV CONNERS BROWN UTAH
Aufmerksamkeit Aufmerksamkeit Aufmerksamkeit Aufmerksamkeit
Gedachtnis Gedachtnis

Selbstvertrauen

Dauerbelastbarkeit

Arbeitsorganisation Desorganisation
Hyperaktivitat Hyperaktivitat Hyperaktivitat
Unruhe Unruhe
Emotionale Labilitat Affektive Labilitat

Stressintoleranz

Temperaments-
kontrolle

Affektive Interferenz




IGPUP

Concentrating Difficulties

Easiliy Distracted

Keeping the Mind on Conversations
Attention to the Speaker

Keeping the Mind on Reading
Difficulties in Relaxing

Overactive

Fidgety

Irritable/Angry

Angry Outbursts

Temper Causes Problems

Mood Changing

Periods of Being Sad

Often Feel Bored

Periods of Being Hyperactive
Feeling of Being Overwhelmed
Problems in Organization of Everday Life
Jumping from one Taskto Another
Forgetful

Problems Getting Started

Being Impulsive

Impulsive in Talking

Impatient

Utah-Kriterien bei Erwachsenen mit ADHS
N=479, Pravalenz >80%

Symptome nach DSM-IV

Desorganisation

] 98,3
] 98,5
] 89,1
] 95
] 88,1
] 95,2
] 88,1
] 93,1
] 90
] 86,8
] 90,6
] 91,9
] 93,7
] 90
] 86,6
] 87,5
] 93,7
] 91,2
] 88,7
] 90
] 92,1
| ] 92,9 | |
90 95 100

Emotionale Dysregulation




Verlauf der ADHS
Leltsatz

ADHS ist eine chronische Storung

Die Psychopathologie der ADHS zeigt
altersassoziierte Veranderungen

Aufmerksamkeitsstorungen sind stabil




DSM-IV ADHS Symptomatik im Langsschnitt:
Altersabhangige Veranderung oder Skalenproblem?

FIGLRE 1. Age-Specific Prevalence of Remission From ADHD Among 128 Boys, According to Definition of Remission and
Symptom Type?

LsM-HI-R ADHD Inattenticn
100

— Syridromatic rermission
- — ymptomatic remission
— Functional remission

G0

Percent

_/

9-11 12-14 1517 18-20

9-11 12-14 1517 Te-20

Hyperactivity Impulsivity

Percenit

G- 9-11 12-14 1517 18-20

a-11 12-14 1517 15-20
Age (years)

Age (vears)

asyndromatic remission: failing to meet the full diagnostic criteria for ADHD (e, having fewer than eight of 14 possible symptoms). Symptom-
atic remission: having fewer than the number of symptoms required for a subthreshold diagnosis (.e., fewer than five symptoms). Functional
remission: having fewer than five ADHD symptoms and no impairment (score on the Global Assessment of Functioning Scale higher than &0).




Verlauf der adulten ADHS

Die Pravalenz fur die Diagnose ADHS nimmt mit dem
Alter ab

® Unaufmerksamkeit bildet sich kaum zurick
® Stressempfindlichkeit bleibt bestehen
" Desorganisation bleibt konstant

Funktionalitat
= ADHS , pur” hat eine relativ glinstige soziale Prognose,

" ADHS mit Antisozialer PS und/oder Suchterkrankung hat
eine relativ ungunstige soziale Prognose




Differentialdiagnose ADHS
Leitsatz

Bel Storungen mit ahnlicher oder Gberlap-
pender Psychopathologie kann es zu
Abgrenzungsproblemen kommen

Borderline Personlichkeitstorung
Manie - Hypomanie




Psychopathologie
Borderline PS vs ADHD

Borderline PS

Instabile personliche Beziehungen

Impulsivitat

Suizidalitat + Selbstschadigungen

Affektive Instabilitat (Stunden bis Tage)

Probleme Wut zu kontrollieren

ldentitat und Selbstbild instabil

Dissoziative Symptome, paranoide
Vorstellungen (bei Stress)

Vermeidung verlassen werden

Chronisches Gefuhl der Leere

ADHD

vorhanden

vorhanden

vorhanden (Suizidalitat)
vorhanden

vorhanden

ahnliche Symptome
nicht typisch, aber Stress-
Intoleranz

nicht typisch

nicht typisch
Unaufmerksamkeit
Desorganisiert
Hyperaktivitat

Ca. 50% der Borderline PS hatten kindliche ADHS Symptome Philipsen et al. 2008




Psychopathologie (DSM-1V)

Manie/Hypomanie im Vergleich zur ADHS

Manie/Hypomanie

Redebedurfnis 1

Ablenkbarkeit

Psychomotorische Unruhe

(oder zielgerichtete Aktivitaten 1)
ldeenflucht, Gedankendrangen
Schlafbedirfnis |

Verhalten mit unangenehmen Konse-
guenzen (exz. Geldausgaben, sexuelle
Indiskretion, zweifelhafte Geschafte)
Gefuhl der Grandiositat

Verlauf ist unterschiedlich!

ADHS

vorhanden
vorhanden
vorhanden

ahnliche Symptome
ahnliche Symptome
ahnliche Symptome

nicht vorhanden
Unaufmerksamkeit
Impulsivitat




ADHS und komorbide Storungen

Leitsatz

ADHS , pur® findet man nicht oft. Weitere
psychische und korperliche Storungen sind
die Regel.




ADHD
Komorbide Storungen

70% bis 80% haben RESTLESS LEGS

mindestens 1 weltere DEPRESSION

Achse 1 Diagnhose ANGSTSTORUNGEN
PERS. STORUNGEN

Kindliche komorbide Leiden Schlafst BULIMIE

—_— ——

IAADI=ID) 10 Jahre 20 Jahre 30 Jahre




Komorbide depressive Storungen

ADHS non-ADHS
Depression 19% vs 8% OR 2.7
Dysthymie  13% vs 2% OR 7.5

Kessler et al. 2006 NCS




IGPUP

ADHS

Komorbiditat im Erwachsenenalter

Lebenszeitpravalenz

Achse |
Jacob et al (2007), N =372, DSM-IV 84
GER 33,3+10,3J)., & =53,5% i
Sobanski et al (2007), | N =70, DSM-IV, 27%
GER 36,8+9,7J)., & =54,3% ¥
Spencer et al (2005), | N =104, DSM-IV, 65%
USA 356+9,7)., 3 =59,6% ]
Kooij et al (2004), N = 45, DSM-IV, o
NL 20-56J., & =53,3% i
Shekim et al (1990), | N =56, DSM-III-R, 9

USA

19-65)., & =85,7%




Neurobiologie
Leitsatz

ADHS ist eine Erkrankung mit ausgepragter genetischer
Verankerung

Gen/Umweltinteraktionen sind gesichert

Strukturelle und funktionelle Auffalligkeiten weisen auf
eine Storung der Gehirnentwicklung

Storungen der synaptischen Signaltransduktion sind
wahrscheinlich



ATIOLOGIE
Erworbene biologische Faktoren

— Extreme Fruhgeburt und niedriges
Geburtsgewicht

— Gehirnerkrankungen
(z.B. Enzephalitis, Gehirntrauma)

—Nahrungsmittelfarbstoffe und —allergien
(?)

—Mutterlicher Alkohol- oder Nikotinkonsum
wahrend der Schwangerschaft (?)




Heritabilitat der ADHS
Zwillingsuntersuchungen

ADHS
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ADHS
als Storung der synaptischen Signaltransduktion

Ao

SYT4 @
SNAP25

Q

f LPHN3 o ©
DAT @ ff - ‘{‘/ 2

//; D5 m

NOS1
Stickoxidsynthetase-1

KCNJ6
Kaliumkanal KCNJ6

LPHN3
Latrophilin-3

SYT4
Synaptogamin-4

SNAP25
Synaptosom.-as. Prot.

D4, D5, 5-HT-1B, NET,
DAT, MAOA, COMT,
TPH2

Renner et al. 2008




Entwicklung der kortikalen Dicke in
Abhangigkeit vom Alter

Shaw et al. 2007

O Jahre 11 Jahre 13 Jahre



Entwicklung der kortikalen Dicke
ADHD vs normale Entwicklung

All Cortical Points Prefrontal Cortex

i Group
/ m— ADHD

== Typically
developing

£
< @
@ 2
o £
c .o
¥ =
S
=
5
S @
o Q.
j _—
a

1000 1250

Age (years) Age (years)

Shaw et al. 2007



Strukturell und funktionell veranderte

Hirnregionen bel ADHS

Prafrontaler
Kortex

Anteriorer
cingularer Kortex

Basalganglien

Corpus
callosum

oy

Kleinhirn




ADHS
Soziale Funktionen und Verlauf

Lelitsatz

ADHS kann mit wesentlichen
gesundheitlichen Risiken und sozialen
Adaptationsproblemen belastet sein



ADHS und Beruf

HOohere Entlassungsrate 1.1 vs 0.3 Jobs/Zeit
Haufiger Stellenwechsel 2.7vs 1.3Jobs/2-8J SE
Schlechtere Beurteilungen am Arbeitsplatz

22 Tage mehr Krankschreibungen pro Jahr
" Unabhangig von Alter, Beruf, Geschlecht, Familienstand

Mehr psychiatrische Behandlungen

Milwaukee Young Adult Outcome Study, Barkley et al.
2004; de Graaf et al. 2008




ADHS und Sexualitat

Friuherer Beginn sexueller Aktivitat (15 vs 16 J.)

Mehr Sexualpartner (18.6 vs 6.5)

Weniger Zeit mit einem Partner

HOohere Rate ohne Kontrazeption

Hohe Rate an unerwunschten Schwangerschaften
(38 % vs 4 %)

Geburtenzahl erhoht (42:1)

Hoheres Risiko fur sexuell Gbertragbare Krankheiten
(16 % vs 4 %)

Quelle: Barkley et al. 2006




Erwachsene mit ADHS bieten hohere
Scheidungs- und Trennungsraten

%30— 2§/0 ,

25-

20- 15

15‘ 10
10+

5

o- 1L

Faraone, APA 2005, Geschieden Getrennt
500 vs 500 Studie

5_

B ADHD E No ADHD




ADHS und Unfallhaufigkeit
Heim — Freizeit — Schule - Verkehr

Unfallrate um das 3 bis 5fache erhoht

Risiko fur Verkehrsunfalle besonders hoch

Je schwerer der Unfall und seine Folgen um so
hoher der Anteil von ADHS Betroffenen

Quelle: Grutzmacher H. Dt. Arzteblatt 2001, Kaya et al. 2007




ADHS und Verletzungen

Erhohtes Risiko fur
= Knochenbriche (Rowe et al. 2004)

= Verbrennungen, Vergiftungen und
Kopfverletzungen bei ADHS und ODD (Rowe et al.
2004)

* traumatische Zahnverletzungen (Sabuncuoglu
2007)

Sportverletzungen (Brook & Boaz 2006)



ADHS
Straldenverkehr

Mehr Strafzettel
Haufiger risikoreiches Fahrverhalten

Haufiger Fahren unter Alkoholeinfluss
(Thompson et al. 2007, Sobanski et al. 2008)

HOohere jahrliche Kilometerleistung

Selbstbeschreibung eines unsicheren und
hektischen Fahrstils (Sobanski et al. 2008)



Zusammenfassung

ADHS

— Ist eine chronische Erkrankung
— Ist eine klinische Diagnose

— Die Psychopathologie umfasst
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat, Impulsivitat
sowie emotionale Dysregulation und
Desorganisation

— ADHS hat eine starke biologische
Verankerung

— ADHS kann mit betrachtlichen Problemen im
Lebensalltag einhergehen



Die wichtigsten Infos Uber ADHS State-of-
the Art sind in diesem Buch enthalten

e8| Ulrich Voderholzer Fritz Hohagen (Hrsg.)

Therapie
psychischer Erkrankungen

STATE OF THE ART

- 4. Auflage

URBAN & FISCHER

Alle State of the Art Vortrage
als Kapitel bertcksichtigt

Download aller ADHS
State-of-the-Art
Vorlagen:

www.ADHS-

Kompetenznetz.de




Subtyp mit
uberwiegender
Hyperaktivitat und
Impulsivitat

Vielen Dank fiir lhre: t‘\s Eis
Aufmerksamkeit! 5
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¢ Temper Dysregulation Disorder with Dysphoria

— A. Temperamentsausbriche (verbal und/oder tatlich)

— Die Reaktion ist unverhaltnismallig in Intensitat und Dauer
gemessen an der Situation oder Provokation

— Das Verhalten ist dem Entwicklungsstand nicht angemessen

— B. Die Temperamentsausbriche werden durchschnittlich 3 mal oder
haufiger pro Woche beobachtet

— C. Zwischen den Temperamentsausbrichen ist die Stimmung
durchgéangig dysphorisch

— Die dysphorische Stimmung wird durch dritte Personen
beobachtet
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