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1972 — 1974 ,Handwerk” bzgl. ,POS" im St.Galler
Kinderspital erlernt

1974 - 1976 Kinderspital Bern, Neuropadiatrie bei
Prof. V. Vassella. Stimulanzientherapie
vollig unbekannt und von KJPD abge-
lehnt, mein Chef liess mich aber ge-

wahren
Vorbilder + Drs. C. Kind und Ch. Wolfensberger,
Lehrer iIn Deutschland: W. Eichlseder, spater

Ingrid Just. In den USA : Tom Brown,
Russ Barkley



Das psycho-organisch
leistungsbehinderte Kind in Schule,

Elternhaus und Beruf
Die leichte

frihkindliche

Eine Standortbestimmung Hirnschidigung

[Diagnostische und

therapeutische Probleme

Ein Leitfaden aus der Praxis

Bericht dor Tagung vom 20./21. August 1878 fur die Praxis
Elpos Tagung im Kongresshaus Zurich kgt e
MINIMAL BRAIN
DYSFUNCTION IN CHILDREN

Erster Erfahrungsbericht durch

den Zurcher Kinderarzt Ch. Wolfens-
berger Uber das ,Hirnstimulans®
Ritalin und dem Bericht Uber eine

Fomf{,;:;mggxgm ,2Normalisierung des Hirnstoffwech-
e e B s (it S e | S “«oo

Lekture des jung. Assistenten



Ab 1977 als praktiz. Kinderarzt lange Zeit alleine im
Raum Bern mit «Mut» Ritalin einzusetzen

NOW...

The standard ADD
medication in
once-adayzdosage

Ab 1983 Beginn der
Einfuhr von Ritalin SR
aus Kanada......

- e 'FI -
in school



Ab ca 1987 ausgiebige Erfahrungen mit der ,Klassi-
schen Homoopathie®, Kurse bei Dr. Martin Furlen-
meyer. Spater Methode fast verlassen.
ADHS-Kinder jedoch nie selbst homoopathisch zu
behandeln versucht, erfolglose Experimente mit
potenziertem Methylphenidat.......

Viele Alternativtherapien kennenge-
lernt, zuletzt Eisensubstitution beil
Eisenmangelsyndrom.....

Viel gelesener Artikel in Paediatri-
ca (11/2000, 27/8) uber Alternativ-
therapien verfasst !




Somit wahrend uber 35 Jahren grosse ,praxisbasierte”
Erfahrungen gesammelt und zT wahrscheinlich ,mit-
verantwortlich® fur den (beklagten) Ritalinboom....

Mehr als 15 Jahre sehr bewahrte Zusammenarbeit

mit in der Praxis mitarbeitenden Psychologinnen und
einem Jugendpsychologen, mehr als 20 Jahre gleiche
,coachende” Praxisassistentin als sehr geschatztes
,Kummertelephon®.... meiner ADHS-Familien (vor allem
die Erreichbarkeit ist fur diese so wichtig !)

2011 zum Gluck kompetenter Nachfolger gefunden !



Zusatzlich Unterstutzung durch meine
Ehefrau, die als Psychiaterin nach vielen Jahren reiner
Psychotherapie ohne Psychopharmaka nach einem
Besuch der CHADD Conference ab 1996 als erste
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The Changing Face of ADD
Challenges and Opportunities

Arztin in der Schweiz
ADHS-betroffene
erwachsene Patienten

ZU betreuen begann, zu
Beginn gegen grossen
Wiederstand vieler ihrer
psychiatrischen Kollegen



Vorgesehenes Programm :

09.15-10.15
10.30 - 11.30
11.45- 12.30

Definitionen

Geschichte uber ADHS
Neurobiologische Grundlagen
Klinische Erscheinungsbilder
Problematik der Diagnostik



13.30 — 14.30

14.45 - 15.30

15.45 - 16.30
16.45-17.15

Therapiemoglichkeiten mit
Schwerpunkt «Medikamentose
Unterstutzung»

ADHS bei Jugendlichen , Komorbi-
ditaten

ADHS im Erwachsenenalter
«Susi», Elpos, adhs20plus,
Schlussfragen



Definitionen
Geschichte uber ADHS
Neurobiologische Grundlagen



Definition haufig verwendeter Begriffe:

s ADHS [/ ADS: Aufmerksamkeitsdefi-

zit/Hyperaktivitatsstorung (= deutsche Uberse-

tzung von der seit 1980 in den USA verwendeten Begriffen
ADHD / ADD: Attention Deficit {Hyperactivity} Disorder)

 HKS: Hyperkinetische Storung (vor allem

friher in Deutschland gebrauchlich)

e POS: Psychoorganisches Syndrom (vor al-

lem zT noch in der Deutschschweiz verwendeter Begriff,
von |V verlassen vgl GG 404)



Heute sollte generell nur noch von

ADHS

gesprochen werden !



Beschreibung der typ. Symptomatik durch den Frank-
furter Psychiater Dr. Heinrich Hoffmann 1848 im be-
ruhmten ,Struwwelpeter”

Aufmerksamkeitsstorung

Impulsivitat



Heinrich Hoffmann war
wahrscheinlich ein Selbst-
betroffener mit einer gros-
sen familiaren Haufung al-
ler Varianten.....
,Praventive Bibliotherapie’
fur seinen Sohn

vgl K.H.Krause/J.Krause
Der Autor des ,,Zappelphilipp“ — selbst ein
Betroffener ?
Nervenheilkunde 1998, 318 - 21




2 diagnostische Systeme: DSM |V
wsA) und ICD 10 (wHo, va Europa)

Diagnosen nach DSM-IV
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Diagnosestellung gemass DSM |V

9 Kriterien fur Aufmerksamkeitsprobleme (A)
9 Kriterien fur Hyperaktivitat/Impulsivitat (B)
» aufgrund von Feldversuchen mit 7-11 jahrigen
Knaben (vor uber 20 Jahren) .....

Je nach Auspragung und Zahl der Symptome 3
unterschiedliche Diagnosetypen !



Klinische Diagnosen gemass DSM |V

ADHS, vorwiegend mit Aufmerksamkeitsstorung
( Kriterien A) (fruher ,ADS")

ADHS, vorwiegend mit Hyperaktivitat,
Impulsivitat ( Kriterien B) (,Zappelphilippsyndrom®)

ADHS kombinierter Typ in voller Auspragung
( Kriterien A + B)

ADHS in teilweiser Remission (bei Jugendlichen
und Erwachsenen, bei denen nur noch einzelne
Kriterien zutreffen



» Voraussetzungen fur die Diagnose:
1.

Mindestens 6 Kriterien von A und/oder B mussen
erfullt sein und wahrend mindesten 6 Monaten
angedauert haben.

Einige dieser Kriterien mussen vor dem 7. Altersjahr
auftreten und zu Problemen gefuhrt haben, dh es
braucht einen Leidensdruck . “Impairment®!

Probleme auf Grund dieser Storung mussen in ver-
schiedenen Situationen aufgetreten sein ( zB in
Spielgruppe, Kindergarten, Schule, bei Freizeit-
aktivitaten, zu Hause oder am Arbeitsplatz ), dh sie
sind situationsubergreifend.



4. Die entstandenen Probleme mussen klar die soziale
Anpassung, die schulische Leistungsfahigkeit

oder spater sogar die Berufslaufbahn beeintrach-
tigen.

5. Kiriterien einer anderen tiefgreifenden Entwick-
lungsstorung oder psychiatrischen Krankheit sind
nicht gegeben (zB Autismus Spektrumstorung ASS)



Heute Ubergang von DSM IV zu DSM 5

Statt von Subtyp wird nun von «Presentation» (= zur
Zeit vornandenes klin. Erscheinungsbild) gespro-
chen und insgesamt 4 solche «Presentations»
beschrieben.

Kriterien werden ausfuhrlicher (vor allem fur
Erwachsene !) beschrieben.

Altersgrenze fur erste bedeutsame Symptomatik
wird auf 12 Jahre festgelegt.

Fur Erwachsene wird Anzahl der Symptome
reduziert.

Die haufige Komorbiditat ADHS und ASS ist nun
«erlaubt»......



Zur Geschichte von ADHS

1775 Der deutsche Arzt Melchior Adam Weikard beschreibt
in seinem Buch ,,Der philosophische Arzt* unter Geistes-
krankheiten den Mangel der Aufmerksamkeit, die sog
attentio volubilis.

1798 In einem schottischen Medizinischen Lehrbuch aus dem
Jahre 1798 spricht der Arzt Alexander Crichton erstmals
uber klinische Falle von erwachsenen ADHS-Betroffenen.

1848 Veroffentlicht der Frankfurter Arzt Heinrich Hoffmann
den Struwwelpeter

1902 Erstbeschreibung im Lancet durch den
Kinderarzt Sir George Still: Er beschreibt
Kinder mit ,,defect of moral control”




1908 Tredgold spekuliert, dass leichte neonat. Hirnschadigun-
gen zu Verhaltensproblemen in der Schule fuhren konnten.

1922 Hohmann ua beschreiben bei Kindern nach Encephalitis
,katastrophale” Personlichkeitsveranderungen mit Hyperaktivitat,
Ablenkbarkeit, Irritabilitat, destruktivem und antisoz. Verhalten .
Konzept des ,minimal brain damage® (MBD) entsteht.




Sigmund Freud uber ADHS:

Es gibt Menschen, die man als allge-
mein vergesslich bezeichnet und
darum in ahnlicher Weise als ent-
schuldigt gelten , wie etwa den
Kurzsichtigen, wenn er auf der
Strasse nicht grusst. Diese Per-
sonen vergessen alle kleine Versprechungen, lassen alle Auf-
trage unausgefuhrt ...... und erheben dabei die Forderung,
dass man ihnen diese kleineren Verstosse nicht ubel nehmen,
dh nicht durch ihren Charakter erklaren, sondern auf orga-
nische Eigentumlichkeit zuruckfuhren solle.

( Aus: Zur Psychopathologie des Alltagsleben, S 173)



In der Analyse der Fehlleistungen analysiert Freud das
Phaenomen der Unaufmerksamkeit und Ablenkbarkeit

und schreibt ua : Leichtes Kranksein oder Abanderun-
gen der Blutversorgung im nervosen Zentralorgan
konnen diese Wirkung haben, indem sie die Verteilung
der Aufmerksamkeit beeinflussen.

Punkto Therapie fuhrt er aus:
Dabei scheint nicht viel fur unser psychoanalytisches

Interesse herauszuschauen.

( Aus: Vorlesungen zur EinfUhrung in die Psychoanalyse, S. 21/22)



" Charles Bradley, MD

1937 Charles Bradley, Kinderpsy-
chiater im Emma Peddleton Hospi-

tal, RI. USA, beschreibt die positive
Wirkung von Stimulanzien bei ,mini-

mal brain damage”: Die aufféalligste Ver-
haltensanderung durch den Einsatz

von Benzedrin ist das dramatisch ver-
anderte Lernverhalten bei der Halfte der
Kinder. Das ist umso auffélliger, wenn man bedenkt, dass
diese Kinder eine gute Intelligenz besassen und dass

man ithren Verhaltensstorungen grosse therapeutische
Aufmerksamkeit widmete, die ihrem schulischen Fortschritt
hatte zugute kommen mdissen.




Zudem waren sie in einer Schule mit speziell ausgebildeten,
sehr engagierten Lehrern, die die Kinder alleine oder in kleinen
Gruppen unterrichteten.

Hier nun mitansehen zu mussen, wie eine einzige Dosis
Amphetamin eine wesentlich grossere Verbesserung in der
Schule mit sich brachte, als die gemeinsamen Anstrengungen
aller therapeutisch Aktiven in einer wirklich idealen Umgebung,
hatte nun wirklich demoralisierend auf die Lehrer wirken miis-
sen, wenn die Besserung, praktisch besehen nicht so frappant
gewesen ware !

Zitiert aus der Originalarbeit:
The Behavior of Children receiving Benzedrin, by Charles Bradley, MD,
Am.J.Psychiatry 94/1937, 577 - 85



1948 Strauss et al: Konzept, dass Hyperaktivitat und
,2Hirnschaden” haufig kombiniert sind

1955 Lilienfeld : Beschreibung vieler neurologischer
,S0ft signs” als charakt. Hinweise fur verhaltensauff. Kinder.

1963 Oxford Conference on ,,Minimal Brain Dysfunc-
tion“ , dh es wird ein typ. Syndrom mit Hyperaktivitat,
Verhaltens- und Lernschwierigkeiten ohne bisher bekannte
Aetiologie beschrieben, dh Verlassen des Konzeptes
einer ,Hirnschadigung“ mit nachweisbaren neurolog.
Defiziten.




1969 Paul H. Wender beschreibt seine The- S o
orie von anders ablaufenden Neurotransmitter- DYSFUNCTION IN CHILDREN
funktionen im Bereich von Dopamin und
Noradrenalin und erforscht die Wirkung von
Stimulanzien.

1978 Virginia Douglas: Kognitive Beein-
trachtigungen sind auf Grund von Aufmerk- foreard by Lon Eobrg M
samkeitsdefizitproblemen und nicht durch
motorische Defizite zu erklaren.

1980 In der DSM Il wird aus Minimal Brain Dysfunction die
Attention Deficit Disorder with or without Hyperactivity
mit den 3 Hauptsymptomen Hyperaktivitat, Impulsivitat und
Unaufmerksamkeit. 2-malige Revision in der DSM Il R und
1994 in der noch heute gultigen DSM IV ,,ADD* ,, ADHD*




1989 zunehmende Erforschung der zugrunde liegenden Neu-
robiologie mit Arbeiten von Lou, Zametkin etc

Wow! Our Brains Really Are Different!

Normal Brain / ADD Brain

1997 Russel Barkley‘s und Tom Brown‘s (beide sind
Psychologen !)Theorie der anders ablaufenen ,,executive

Russell A. Barkley



1998 NIH Consensus Statement uber das ADHS-Kon-
zept

1999 Veroffentlichung der grossten je in der Kinder-

psychiatrie durchgefuhrten Studie : MTA-Study

The MTA Grromp




Mogliche klin. Definition der ADHS

Bei der ADHS im klinischen Sinne handelt es sich
nach heutigen Erkenntnissen um eine neurobiologisch
erklarbare, haufig vererbbare, andere Hirnfunktion mit
(negativen) Auswirkungen auf die zerebrale Informa-
tionsverarbeitung.

Im Bereich der Neurotransmittersysteme von Dopa-

min, Noradrenalin und wahrscheinlich auch Serotonin
besteht primar in gewissen Hirnabschnitten (Frontalhirn,
Nucleus caudatus und Bereiche des Cerebellums) eine
Dysfunktion mit verminderter Aktivitat auf Grund von



Storungen im Bereich von Rezeptoren und den intra-
synaptischen Transportsystemen.

Diese wahrscheinlich primare Storung kann und wird
durch aussere psychosoziale Umweltfaktoren, mogli-
cherweise in gewissen Fallen z.B. auch durch die Er-
nahrung, beeinflusst und z.T. verstarkt.

Ganz fatal ist die Situation, wenn die Eltern ebenfalls
ADHS-betroffen sind, da sich vererbte und ungunstige
aussere Faktoren verstarken.

» Je langer die Primarstorung einer ADHS nicht er-
kannt wird, desto grosser ist das Risiko fur sekun-
dare Storungen !



Neurobiologisch erklarbar 7

Dysfunktion, Dysregulation ( vor allem eine Unter-

aktivierung) derjenigen Neurotransmittersysteme, die

ubergeordnete Koordinations- und Steuerungsaufgaben
Im Bereich der

Informationsverarbeitung des
Gehirns

ausuben (sog. ,executive functions™!)



Neurobiologisch erklarbar *?

1990 — 2000 = , Jahrzehnt der Hirnfor-
schung®, vor allem Untersuchungen in
3 Ebenen: Y 5
 Oberste Ebene erklart die Funktion gros-

serer Areale, beispielsweise verschiede-

ner Gebiete der Grosshirnrinde, der

Amygdala oder der Basalganglien.

 Mittlere Ebene beschreibt das Geschehen in Zellverban-
den von mehreren hundert bis tausend Hirnzellen

* Unterste Ebene umfasst die Vorgange auf dem Niveau der
einzelnen Hirnzelle.

des Menschen

R i ¢




Fortschritte vor allem in oberster und unterster Ebene:

Die oberste Ebene lasst sich durch bildgebende Verfahren
wie PET (Positronen-Emissions-Tomographie), SPECT und
fMRT (funktionelle Magnetresonaztomographie) darstellen, dh
es zeigt sich so der Energiebedarf von Hirnregionen in einer
raumlichen Auflosung im Millimeterbereich, allerdings hinken
die Messungen um Sekunden hinterher.

Das klassische EEG misst die elektrische Aktivitat in Echtzeit,
zeigt aber eine deutlich schlechtere Lokalisierung, besser ist
die raumliche Auflosung bei der Magnetencephalographie
(MEG), bei der die Aenderung von Magnetfeldern um elek-
trisch aktive Neuronenverbande millisekundengenau gemes-
sen werden kann.



Durch die Kombination dieser Verfahren konnen wir das
Zusammenspiel verschiedener Hirnareale darstellen und
kognitive Funktionen wie das Sprachverstehen, Bilder erken-
nen, Musikverarbeitung, Handlungsplanung, Gedachtnis-
prozesse aber auch emotionale Vorgange studieren.

» Offen bleibt haufig, was primar und was sekundar ist.....

Vor allem mit SPECT-Untersuchungen lassen sich heute
gewisse Krankheitsbilder eindrucksvoll darstellen, in den

USA ist es vor allem der Neuroradiologe Amen, der dies

bereits seit Jahren (vorwiegend aus kommerziellen Grunden ??)
macht, sonst werden diese Untersuchungen vorwiegend nur in
der Forschung eingesetzt.



HEALTHY SPECT SURFACE VIEW

s

UNDERSIDE SURFACE VIEW

LEFT SIDE SURFACE VIEW

RIGHT SIDE SURFACE VIEW

TOP DOWN SURFACE VIEW

Diagnostik mit 3 -
dimensionalen
SPECT-Bildern von
Daniel Amen in
Kalifornien

www.amenclinic.com



http://www.amenclinic.com/

-dimensionale Bilder von Daniel Amen
www.amenclinics.com
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bottom up surface vieu
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with Neurontin and Adderall



Patient J.B. aus Zurich:Typ: ,,Ring of fire”
D.Amen unterscheidet 6 versch. Typen von
ADHS mit unterschiedlichem Ansprechen
auf eine Pharmakotherapie










Chemische Neurotransmission als Grundlage fur Verstand-
nis von Krankheiten des ZNS und Wirkung von Psychophar-
maka

Synapse: Kontakt- und Uebertragungsstelle von 2 Neuronen =

Neurotransmission

 Anatomie : Netzwerk

« Zeitfaktor: Neuromodulation

* Funktion: Auslosung eines
chemischen Prozesses:

* Prasynaptisch: — Enzyme, Rezep-
toren und Neurotransmitter

* Postsynaptisch: — chemische i \L
Reaktionen, nicht nur elektrischer N N
Impuls.Uebermittlung von Genom- =" "% ~» ;“'\ AV
Befehlen. = =




Synapse als Kontaktstelle
mit Uebertragersubstanzen
(=sog. Neurotransmitter)

1 von ca 100 Milliarden Hirnzellen



Verschiedene Neurotransmitter:
Hunderte bekannt, Gehirn produ-
Ziert auch eigene ,Drogen” wie
Morphin oder Cannabis, resp. Anti-
depressiva und Anxiolytica.

Chemische Reaktion in genetisch
determinierten Proteinsynthesesy-
stemen. Genexpression wird so-
wohl durch chemische und verhal-
tensmassig ausgeloste Prozesse be-
einflusst.

Gene beeinflussen also das Verhalten, Verhalten
beeinflusst aber auch die Genexpression !



Rezeptoren und Enzyme : [ oS z‘l/ ﬂ -
Orte, wo Medikamente wirken L {

2 Hauptwirkungen:
» Stimulation oder Blockierung
von Rezeptoren

« Beeinflussung von regulierenden
Enzymen, zB Transportsysteme

 Rezeptor in Zellmembran
 Enzyme in der Neurotransmission

sind vorwiegend solche, die Neuro- [\
transmitter bilden oder abbauen.

genet. determ.
Proteinsyn-
these




Zur Neurobiologie der ADHS

« Die Neurotransmitter Dopamin und Noradrenalin spielen
Hauptrolle. Diese NT-Systeme steuern Aufmerksamkeit,
Konzentration aber auch Motivation und das ,Lernen”

( = Verbesserung der kognitiven Fahigkeiten), sie beeinflussen
die sog. ,executive functions”.

« Ausmass dieser Fahigkeiten ist ua vom Aktivitatszustand dieser
Neurotransmittersysteme abhangig.

« Bei ADHS sind diese Systeme offenbar zu wenig aktiviert, in
dem zu wenig DA und NA zu Verfugung stehen, weil sie ua
enzymatisch zu rasch abgebaut werden. DA-Rucktransporter-
aktivitat 1



Aufmerksamkeit wird sowohl von Dopamin wie auch von
Noradrenalin beeinflusst

norepinephrine prefrontal
pathway . ;

dopamine
meso-cortical
pathway




Hyperaktivitat/Impulsivitat wir vor allem durch Dopamin
beeinflusst

nigrostriatal
pathway




Anatomische Lokalisation in Stammganglien und Frontalhirn
und Cerebellum.

,Brain imaging“- Methoden lassen indirekt Funktionszustand

nachweisen, sind jedoch noch nicht fur Routinediagnostik
geeignet.

viNTIngks Hiule

! schwerze Substanz

Hiypopinae

eniochinals FRincg



Morphologische und physiologische
Unterschiede

ADD+ ¢(HN=13)> - NORMALS

 Aktivitatsunterschiede in
Neurotransmittersystemen

(,Historische Untersuchun-
gen” des danischen For-
schers Lou 1989)




Arbeit von KH. und J. Krause: Starkere Dopa-
mintransporter-Aktivitat bei Erwachsenen mit
ADHS

C.striatum: ADHS mit MPH

Y

[STR-BKGYBKG = 1.41 [STR-BKG])/BKG = 1.23



Andere Hirnfunktion® ?

Sog. ,executive functions®, dh ubergeordnete grundlegende
Steuerungsfunktionen arbeiten anders ! (,,sind weniger
aktiviert” vgl Arbeiten von Barkley, Brown )
 Handlungsplanung (Arbeitsgedachtnis)

* Informationsanalyse und —verarbeitung

* Impulskontrolle, Reizunterdruckung

« Zeitgefuhl

* Vigilanz, Wachheit

« Emotionale Kontrolle und Regulation

« Kreativitat, Intuition ,,ungesteuerter” ( vgl Rechts-
Linkshirndominanz )



Klinische Erscheinungsbilder



1. Fallbeispiel: Loris 3 2 Jahre alt

Auszuge aus dem Bericht der Mutter:

* Loris ist das 2. von 4 Kindern. Babyzeit war
wunderschon. Mit 15 Monaten wurde er wild.
Ab 18 Monaten starke Schlafstorungen. Es
verging keine Nacht, in der er langer als 4
Stunden schlief.

* In der Chrabbelgruppe wurden alle Kinder
geschlagen. Er konnte sich kaum 5 Minuten
auf irgendetwas konzentrieren



 er rannte ziel- und planlos hin und her, schlug
seinen Bruder und zerstorte Spielsachen. Mit
24 Monaten gingen wir taglich 3 mal 2
Stunden spazieren, naturlich ohne Pausen,
denn wenn wir einen Rast einlegten, stand er
auf ein ,Bankli® und konnte nicht sitzen.

 Am Abend wenn er ins Bett ging, schuttelte er
Immer noch eine Welle seine Beine, als hatte
er keine Bewegung gehabt. Auf der Strasse
wollte er nie die Hand geben, gleich gab es
ein Riesengeschrel, er warf sich vor den
Kinderwagen und schlug sich mit dem Kopf
auf den Beton.



* Loris brachte es zustande, dass sich etliche
Leute im Dorf immer wieder um uns versame-
melten ( mit entsprechenden Kommentaren..)

* Mit 2 72 Jahren wurde der Zustand fast
unertraglich, bis dahin habe ich Loris nie
geschlagen, aber langsam kam ich an den
Punkt, wo ich mich uberfordert fuhlte. Das
war auch zu der Zeit, wo Loris mit offenen
Armen durch die Regale vom Einkaufscenter
sprang und alles ausraumte. Wenn ich ihn
,Strubbelte”, spuckte er mich an.



* Unsere Erziehung ist gepragt von viel Liebe
und Fursorglichkeit, auch von Konsequenz.
Aber wenn ich Loris Verhalten betrachtete,
musste ich sagen, irgend etwas war schief
gelaufen.

* Ich fing an, mich zu isolieren, besuchte keine
Mutter mehr, mied den Spielplatz, war auch
nicht mehr in der Chrabbelgruppe anzutreffen.

* Einkaufen ging mein Mann am Abend. Uns
fand man nur noch auf dem Feldweg.
Zuhause konnten wir auch nicht sein, denn er
zerschlug seinen Geschwistern alles.



 Langsam war ich am Ende, ich begann Loris
sogar zu hassen. Wir merkten, dass wir Hilfe
brauchten. Also beschlossen wir uns bei der
EB anzumelden. Uns tat es gut, die agres-
siven Gedanken, die ich Loris gegenuber
empfand, im Gesprach mit der Psychologin
abzubauen. Die EB brachte uns als Eltern
sehr viel. Das Verhalten von Loris war aber
nur bedingt besser.

* Soviel Negatives habe ich jetzt aufgeschrie-
ben, es gibt aber es auch viel Positives:



 Loris kann von Herzen lachen
e |st hilfsbereit
 Teilt mit anderen alles

 Wenn Loris jemanden lieb gewonnen hat, ist er sehr
anhanglich

* Bei Geschichten, die ihn berthren, beginnt Loris zu
weinen (zeigt mir doch, dass er sensibel ist)

« Mitgefuhl
 Ehrlichkeit usw.

» In meiner Verwandtschaft sind 2 POS -
Erwachsene, die sich als Kinder genau gleich
wie Loris verhalten haben.



Beurteilung :

* Ausgesprochene Hyperaktivitat ( = klass.
Zappelphilipp ) mit Uberforderungssituation
der Eltern, Gefahr von Misshandlung,
Beziehungsaufbau Eltern-Kind gestort.

« Zusatzliche kindzentrierte Therapie notwen-
dig, Medikationsversuch bei Loris mit Eltern
als mogliche Option bereits bei 1. Konsulta-
tion besprochen und nach Bedenkfrist
erfolgreich eingesetzt. Wegen Alter von Loris
Beginn mit Dexaminsirup.




2.Fallbeispiel: Janine 11 Jahre alt

1.von 2 Madchen, nach no SS Mangelgeburt
(GG 1960 gr), in der Folge gutes Gedeihen, 1
Jahr lang starke ,Bauchkrampfe®, gehauft
Otitiden bis ins Schulalter.

Frohliches aktives Madchen, war ,immer In
Bewegung®, problemloser Besuch von
Spielgruppe und Kindergarten, immer uber-
durchschnittliche Ausstrahlung und fur alle ein
,oonnenschein®. Problemloses Verhalten !



,ochock” mit Schulbeginn, da unerwartet
grosse Probleme im Lesen, Schreiben und
Rechnen, dies trotz guter und erfahrener
Lehrerin, die alles Mogliche versuchte, Janine
zu helfen. Die Lehrerin schreibt spater: ,,Zwar
war J. ein strahlendes Kind, das aber in
der Schule im gleichen Ausmass einen
traurigen, bedruckten und sogar leidvollen
Ausdruck bekam. Bei allem Leisen, Feinen,
Geftuhlvollem und Musischen war J. dabei,
Jede Leistungsanforderung fuhrte jedoch
zu Stress und Verkrampfung, auch die



Schrift ist ,,holprig” und ungelenk. J.ist sehr
sensibel, sie spurt Stirnrunzeln bevor es
passiert.... Sie fluchtet sich bei zu grossen
Anforderungen in ihre traumerische Welt.*

» Repetition der 2. Schulklasse und gleichzeitig
diverse Abklarungen, veranlasst durch be-
treuende Kinderarztin:

- Fruherziehungsdienst: Normal intelligentes
Kind mit ,intermodaler Wahrnehmungsstorung*®
Aufnahme in heilpadagog. Fruherziehung mit
Psychomotorik fur 2 Jahre



- Kinderspital Basel: Vis. raumliche Wahrneh-
mungsfkt und Vigilanz nicht ganz altersentspre-
chend, POS-Grenzbefund, von Hirnentwick-
lungsstand und Intelligenz (Raven uberdurch-
schnittlich) sollten Schulleistungen besser sein,
dies spricht fur zusatzliche seelische Probleme.
Empfehlung: weiter Psychomotorik.

- Kinderpsycholog. Beurteilung: Konfliktbedingte
intellektuelle Leistungshemmung begrundet in
famil. Dynamik, Konkurrenz zu dynamischem
Vater, Vorschlag fur Einzeltherapie, in der Folge
Ausdrucksmalen, Kinesiologie usw



- Padagogische Massnahmen mit Erganzungs-
unterricht, dennoch weiterhin grosse Schwie-
rigkeiten in 3. und 4. Schulklasse, J. hat immer
wieder ,Tiefs” und wirkt zT depressiv.

» Kinderarztin weist mir nun J.zu. Vater schelibt
mir: Wir mochten keine uberdurchschnittlichen
Schulleistungen, jedoch verhindern, dass J. an
der Schule ,zerbricht”, auch sollte die durch die
Hausaufgabensituation stark belastete Mutter-
Kind Beziehung verbessert werden.




Wichtigste Befunde

 FA: Vater's Familie chaotisch, wegen
Verhalten Verdingbub, ADHS ??

 J. Ist ein sympatisches Madchen, das beim
langeren Sitzen unruhig und zapplig wird, sie
kooperiert gut, erscheint zwar ,konzentriert,

dh hyperfokussiert® und arbeitet auffallend
langsam.

» typ. Befunde in Fragebogen sowohl bei
Eltern wie auch bei Lehrerschaft

» durchwegs sehr auff. Befunde in allen Auf-
merksamkeitstesten |



Beurteilung:

Die Anamnese, der Verlauf und Chronizitat
sowie die bisher grosstentelils fehlgeschlage-
nen Bemuhungen sprechen fur eine ADHS vom
unaufmerksamen Typ.

Die Resultate der Fragebogen erharten den
Verdacht. Die auffallenden Testresultate
konnen die bestehenden kognitiven
Schwierigkeiten gut erklaren.

Vorschlag eines medik. Therapieversuchs mit
Methylphenidat. Erganzend dazu ist eine
Ueberprufung der Lerntechnik notwendig.



Die Beispiele von Loris und Janine zeigen die
grosse Vielfalt und das breite Spektrum einer
ADHS !

Einige Forscher fragen sich sogar, ob wegen
der grossen Unterschiede ADHS nicht in
verschiedene Krankheitsgruppen unterteilt
werden musste.

Die klinische Symptomatik ist deutlich
altersabhangig !



Altersabhangige klin. Symptomatik !

Praenatal

intrauterin eventuell auffallend unruhig, vor allem im Vgl. zu den
anderen SS Wahrscheinlich ist bei ADHS-Muttern die Fruhge-
burtlichkeit haufiger !, vermehrt Nikotin und Alkohol wahrend
SS bei Muttern, die ADHS betroffen sind !

Sauglingsalter

nicht selten auffallend brav, ruhig und pflegeleicht bis zu
Gehbeginn, oder seit Geburt unruhiges Schreibaby mit Koliken,
Ess- und Schlafstorungen) gehauften Infekten und Allergien.
Entweder also extrem ,pflegeleicht” oder sehr aufwendig, kein
Mittelmass. ,,Regulationsstorung des Sauglings™ !




Kleinkindesalter \G[ATHETI Gl anders!
Haufig motorisch sehr fruh und aktiv RS
mit unzahligen Missgeschicken und | d %
Unfallen, plan-, ziel- und rastlose Akti- I
vitat ist die Regel. Geringe Spielinten- ot
sitat und - ausdauer. Probleme in der
Gruppe, ausgepragte und langdauern-
de Trotzreaktionen, oppositionelles
und aggressives Verhalten, zT deut- |
liche audit. und visuelle Wahrneh- . o
mungsprobleme, event. Schwierigkeiten in der

Fein- und Grobmotorik, Sprachentwicklungsstorungen.

Zunehmend gestorte Interaktion Mutter-Kind, allg. ist die
Beziehungsfahigkeit eingeschrankt, somit keine bestan-
digen Freundschaften, zunehmend soziale Inkompetenz



So zusatzlich Gefahr der Ausgrenzung von Kind und haufig
auch der Eltern !

Zunehmende Uberforderungssituation der Eltern, Gefahr von
Kindsmisshandlung. Ubliche Erziehungsmassnahmen greifen
nicht...... Triple-P Versager!

» Fataler Teufelskreis, va wenn Eltern auch betroffen !

Kindergartenalter

Keine Ausdauer, grosse Schwierigkeiten, verbale Aufforde-
rungen umsetzen zu konnen, kann nicht im ,Kreisli* bleiben,
zieht sich zurtick oder ist der ,Schrecken” aller Kinder, dh
Qualgeist, spielt haufig immer mit den gleichen Spielsachen,
vor allem ,emotional® und sozial nicht schulreif, zT tolpatschig.




e Schulkind
Mangelnde Fahigkeit sich an Regeln in Familie, Schule und
anderen Gemeinschaften zu halten, keine Ausdauer und
ausgesprochene Konzentrationsschwierigkeiten, grosse Ver-
gesslichkeit, , Traumer” und/oder zunehmender Storefried,
aggressives Verhalten und Ablehnung durch Gleichaltrige,
haufig kompensatorisch Klassenclown.

Starke Ablenkbarkeit und emotionale Instabilitat, grosse
Frustrationsintoleranz. Ungesteuertes Schriftbild, chaotisches
Ordnungsverhalten, zT standiges und Uberhastetes Sprechen,
Dazwischenreden und —rufen. Lern- und Leistungsschwierig-
keiten trotz gutem Grundpotential mit Schulversagen und
Klasserepetitionen. Schulverleider und —verweigerung, zT de-
pressiver Ruckzug.



Muhe mit dauerhaften sozialen Bindungen und haufiges
Aussenseitertum, Mobbing-Opfer und zunehmend niedriges
oder gar fehlendes Selbstwertgefuhl.

Grosse Probleme mit Hausaufgaben und den vielen ,Selbst-
verstandlichkeiten® im Alltag.

 Adoleszenz
Unruhe und hyperaktives Verhalten wird zwar haufig besser,
,das POS verwachst sich®... Die Unaufmerksamkeit, Konzen-
trationsproblematik und Impulsivitat bleiben jedoch bestehen
und fuhren bei hoheren kognitiven Anforderungen zu steigen-
den Problemen mit Leistungsversagen, kann nicht mehr
kompensieren.
Durch jahrelange Frustrationen eventuell Null-Bock-Mentalitat
mit Schul- und Leistungsverweigerung, zunehmend opposi-
tionell-aggressives Verhalten, oder zT Entwicklung von
Angsten und Depressionen.




Kontakte mit soz. oder extremen Randgruppen, Neigung
zu Verkehrsunfallen und Delinquenz, fruhzeitig Probleme
mit Alkohol, Drogen (zT ,Selbstmedikation®) und Nikotin-
abusus. Ev. Fruhschwangerschaften. Gehauft Verkehrs-
unfalle bei amerik. Jugendlichen.

Erwachsenenalter

persistiert in rund 50 % bis ins Erwachsenenalter mit
anhaltenden zT starken Beeintrachtigungen im beruf-

lichen, familiaren und sozialen = lj_n,m.x_.ﬂ,.m
Umfeld und vielen sekundaren Pl ADHS im Envadsenenafer
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Spezielle Problematik von Madchen
Werden haufig nicht erkannt, da

meist weniger hyperaktiv und
verhaltensauffallig. vgl ,enfant
lunatique”®, das brave, liebe
traumerische, zT etwas ,dumm®
erscheinende Madchen, das
niemandem etwas zu leide tut....

Doris Ryffel-Rawak

» Bei Erwachsenen allerdings gleich  EGis

bei Frauen -

viel Frauen wie Manner mit jeweils  [Besisiie

auffallender Anamnese aus der
Kindheit !




Ganz entscheidend !

Die Problematik der
Aufmerksamkeits-
storung, dh der gestor-
ten zerebralen Informa-
tionsverarbeitung steht
bei der ADHS im Vorder-
grund und ,verwachst” sich
meistens auch nicht aus !

Unsichtbares Handicap !



Fur viele Medien steht aber weiterhin die Hyperaktivitat,
dh das auffallige Verhalten im Vordergrund !

Medikamentenmissbrauch bei Kindern und Jugendlichen 5 . g
Zappelphilipp im Pillenrausch Klnder' hypernerVOS soe

Kleinkinder ohne Schlof, Schiller im Prifungssiress = da. greifen Elfern . .und I‘uhi g gestellt

immer hiufiger zu Pillvgrchen-unt Pillen 1Li_rjhre rubielosén Kleinen. Der
Weg zur Sutft beginnt fm Kinderzimmer.

Chemische Keule fiir Kinder Drogentherapie fiir
verhaltensgestorte Kinder

o 1

Aber auch fir gewisse Arzte.....:

Antihyperaktiva im
praktischen Alltag

Donnerstag, 21. April 2005, 14.00 bis 18.00 Uhr



«Enfant
lunatique»

Offensichtlich leiden Kinder mit vorwiegender
Aufmerksamkeitsstorung vor allem in der Schul-
und Hausaufgabensituation, sind aber zu Beginn
wenig oder kaum verhaltensauffallig! ( spater
jedoch haufig ,unerklarliche” reaktive Storungen,
vor allem auch depressive Entwicklungen in der
Pubertat bei fehlendem Selbstwertgefuhl !)



Viele Fachleute kennen ADHS ohne Hyperaktivitat nicht !

Midchen sind
meist nicht
hyperaktiv,
sondern eher
traumerisch.

b= B

» Schulpsychologe findet nicht selteﬁ ,,Jnormale Befunde®,

oder eine Legasthenie, die in der Folge therapieresistent
bleibt.

« Kinderpsychiater kennt haufig diese Symptomatik (noch)
nicht und wird vor allem meist auch gar nicht beigezo-

* Im fruheren ,POS"-Konzept fehlt ,Hans-Guck-in-die-Luft"
weitgehend......



,Hans-Guck-in-die Luft* im Schulalter
» Aufmerksamkeitsstorung:

wechselnde Konzentration
keine Daueraufmerksamkeit bei uninteressanten Dingen
leicht abgelenkt

vergisst wichtige Dinge
viele ,Fluchtigkeitsfehler”

> Emotionale Steuerungsschwéche —_— “4&°

weint leicht

leicht krankbar

regt sich schnell auf
glaubt, ungerecht behandelt zu werden
gibt schnell auf

angstlich, traut sich nichts selbst zu



» Hypoaktivitat

* zU langsam

* Uberangepasst

« vertraumt

« kann nicht anfangen

* Dbeginnt vieles, macht nichts zu Ende
* Muhe mit Umstellung bei neuen Aufgaben

» Stbrung der Fein- und Grobmotorik

» halt den Stift verkrampft

« schlechte Schrift

« verwechselt Buchstaben, auch Zehner und Einer
» schreibt spiegelverkehrt

« kann keine Schlaufe binden

« zeichnet und bastelt nicht gerne

« Korperkoordination ist nicht altersgerecht




» Sozialverhalten

« sehr empfindlich

» hat grossen Gerechtigkeitssinn
« macht schnell Ruckzieher, gibt leicht auf

* isoliert sich

« spielt lieber mit kleineren Kindern oder alleine

« kann keine Ordnung halten

 ist unselbstandig

« klammert, braucht eine feste Bindung

« halt es in keinem Verein lange aus

« glaubt, nicht geliebt oder benachteiligt zu werden
 klagt viel uber Langewelle

« hat diverse Angste




» Haufig kombiniert mit:

Rechtschreibeschwache
Rechenschwache
Sprachprobleme

allergische Krankheiten
familiare Belastung mit Depres-
sionen und Alkoholabhangigkeit/
Suchtkrankheiten

familiare ADHS-Belastung

Reimann-Hohn

Langsam und
vertraumt

HERDER spektrum



Auszuge aus H.Simchen: Unkonzentriert, vertraumt, zu
langsam und viele Fehler im Diktat.

 Manchmal wird die Seele eines Kindes
schon geknickt, ehe sie sich entfalten

Helga Simchen

kann und niemand bemerkt es ! ADS - e
« ,Geschwister® vom Zappelphilipp fallen e, 11 e

i Diktat

nicht oder nur wenig auf, leiden aber
genau so oder noch mehr!

« Das hypoaktive Kind wird als faul, dumm,
unbegabt, vertraumt, ungeduldig und wider-
spenstig bezeichnet. ,Alle Erziehung nutzt nichts®......

» Im Alter von 7 — 11 Jahren nehmen die psychischen Auf-
falligkeiten rapide zu, daran ist nicht die Schule schuld,
sie bringt aber durch ihre zunehmenden Anforderungen
die angeborenen Defizite des Kindes ans Tageslicht !



Problematik der Diagnostik



Die Diagnosestellung entspricht dem
Zusammensetzen eines Puzzles !




Diagnostik der ADHS

« Sich genugend Zeit nehmen ! Ein ADHS-Screening
mit einem Kurzfragebogen oder - test gibt es
nicht !

* Kenntnis der klinischen Definition gemass DSM |V,
resp. eventuell ICD 10, resp. heute DSM 5

 Ausfuhrliche Anamnese mit strukturiertem
Interview.
» Bei mir sehr bewahrt:
moglichst ausfuhrlichen Lebenslauf vor 1.Kon-
sultation verfassen lassen, Familienanamnese.



« Berichte weiterer Bezugspersonen (Fremdbe-
urteilung), va naturlich Lehrerbeurteilungen
(Schul- und Lernberichte), Ruckgriff auf / und
Beurteilung moglichst aller bereits durchgefuhr-

ten Voruntersuchungen

« Einsatz spezifischer Fragebogen fur Eltern
und Lehrer, bei Jugendlichen Selbstbeurteilung

* Allgemeine klinische Untersuchung, erganzt

durch eine neuromotorische, eventuell neuro-
logische Abklarung



Spezifische Teste zur Aufmerksamkeit

Ausfuhrliche entwicklungs-, resp. schulpsycho-
logische Untersuchung mit Verhaltensbeobach-
tung, Bestimmung des individ. Grundpotentials
(,1Q"), eventuell weitere neuropsychologische
Testuntersuchungen. Cave: Es gibt keinen ADHS-
Test !

Differentialdiagnostische Uberlegungen.
Grundsatz: Was haufig ist, ist haufig, Komorbiditat !

Resultat eines eventuell lege artis durchgefuhrten
medikamentosen Therapieversuches



Differentialdiagnose ist wichtig !
Komorbiditat oder Sekundarstorung ?

» Hinweise auf
«  Storung des Sozialverhaltens, primar, sekundar

Entwicklungsverzogerung, Lernbehinderung, schuli-
sche Defizite und Teilleistungsschwachen

« Hochbegabung, Unterforderungssituation (rel. selten!)

 Tic — storungen, haufig mit ADHS kombiniert (auch
ohne Medikamente !)

 Depressionen (bei nicht erkannter ADHS haufig sekun-
dar)

 Angststorungen



Hochbegabtes Madchen in der 2. Klasse:
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posttraumatische Belastungsstorungen, Anpassungs-
storungen, reaktive Bindungsstorungen

Vorstufe, Kombination mit ASS (Asperger)

Medikamentos induzierte Storung ( gewisse Antiepilepti-
ka, Asthma- und Allergiemittel etc )

Im Jugendalter Personlichkeitsstorung, drogeninduzierte
Storung (haufig auch sek. bei nicht erkannter ADHS),
beg. Psychosen

Stark beeintrachtigte Beziehung zu Familienmitgliedern,
Lehrer, Erziehern und Gleichaltrigen

Chaotische psychosoziale Bedingungen in extrem desor-
ganisierten Familien, cave ,,ADHS-Familie® mit doppel-
ter Belastung ! (Eltern ca zu 30 - 40 % betroffen!)



Rolle des Kinderarztes:

Haufig primare Anlaufstelle, sollte moglichst selbst Abklarung
durchfuhren konnen und mit Entwickungs-, resp. Schulpsycho-
login zusammenarbeiten, ideal ist gemass meiner Erfahrung die
Mitarbeit von Psycholog/innen in der kinderarztl. Praxis, die
neben einer ausfuhrlichen kompetenten (neuro)psychologischen
Diagnostik mit Verhaltensbeobachtung auch die notwendige
Elternberatung/Coaching und eine eventuell indizierte Verhaltens-
therapie ubernenmen konnen.

Der Arzt sollte moglichst kompetent das ,,Medical Management*

beherrschen, dh die Indikation zur haufig notwendigen Medikation
stellen, die praktische Durchfuhrung und vor allem die Langzeitbe-
treuung einer medikamentosen Basisbehandlung ubernehmen.



Voraussetzung fur das ,,Medical Management® ist die Kenntnis
der neurobiologischen Grundstorung und die korrekte Durch-
fuhrung der Medikation .

Zudem ist Kinderarzt die notwendige Schalt- und Koordina-
tionsstelle fur weitere medizinische und / oder padagogische
Massnahmen (,Vernetzung®), ,Kummerkasten® und Manager
von unvermeidlichen ,Feuerwehrubungen®.

» Die Ubernahme einer ADHS-Behandlung bedeutet in der
Regel eine jahrelange Begleitung der (ganzen) Familie !

» Auch ein an ADHS interessierter Hausarzt kann die
Betreuung (ev. einer ganzen Familie !) ubernehmen !



Vorteil Kinderarzt gegenuber Kinderpsychiater:

« Hemmschwelle fur Konsultation wesentlich
tiefer

» Kinderarzt kennt das grosse Spektrum der
,nhormalen Entwicklung”

 Kennt nicht selten bereits Kind und Familie

* Ist in der Regel wesentlich besser erreich-
bar !

* Hat aber weniger Fachwissen, vor allem in
DD ! Zusammenarbeit ware anzustreben



Genetische Grundlage

« Familiaritat in der alltaglichen Praxis
(Zappelphilipp und Hansguckindieluft !)

« Zwillingsstudien, Studien mit Adoptiv-
kindern

« Grundlagenforschung: Andere genbe-
dingte Regulation von Neurotransmitter-
systemen (va Dopamin), zB
Chromos. 5p15.3 Dop. Transporter (DA11)
Chromos. 11p15.5 Dop. D4 Rezeptor
Chromos. 4p16.1 Dop. D5 Rezeptor
Chromosom. Steuerung von Enzymen fur
Dopaminsynthese und dessen Inaktivierung




Vater und Kinder
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ADHS und ,Alkoholismus® ?

LI ¢ .léﬁ.

ADS

ALKOHOLISMUS .




Adoptivkind




Alleinerziehende Mutter
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Fremdbeurteilung, im Kindesalter naturlich
fruher vor allem die Schulberichte !

Teil 2: Arbeits-, Lern- und Sozialverhalten
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Zunehmende reaktive Storungen mit Schulangst
und —verweigerung !




Standardisierte Fragebogen

« Da bei der ADHS eine situationsubergreifende Symptomatik
Zzu beobachten ist, wird in der Regel der gleiche Fragebogen
an verschiedene Bezugspersonen abgegeben ( Mutter, Va-

ter, Lehrer etc ).
Ab ca 11 Jahren auch Selbstbeurteilungsbogen moglich !

* Fragebogen entweder als Basisverfahren, dh es wird versucht
ein breites Spektrum psychischer Storungen zu erfassen, oder
storungsspezifisch.

Achenbach Fragebogensystem CBCL (Child Behavior
Checklist) als bewahrtes Basisverfahren




Storungsspezifische ADHS-Fragebogen

von mir verwendet :

,Offizieller" DSM IV Fragebogen mit den je 9 Kriterien
von Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitat/Impulsivitat
nach Dopfner und Lehmkuhl. Sowohl fur DSM IV wie
auch fur ICD 10 geeignet (cave Auswertung )
Version fur Vorschulkinder (nicht standardisiert !)
Brown ADD-Scales fur Kleinkinder, Schulkinder,
Jugendliche und Erwachsene

Checkliste fur Madchen

Weitere bekannte Fragebogen : Fragebogen nach Conners
(veraltete und neue Version, Kurzform !), fur Schulkinder

Fragebogen von Kinsbourne : beurteilt vor allem Aufmerk-
samkeitsproblematik und Informationsverarbeitung.




Brown ADD - Scales

Umfassen neben den DSM
|\ - Kriterien weitere Auffal-
ligkeiten im Bereich der ge-
storten” exekutiven Funk-
tionen” , wie sie klinisch bei
ADHS-Betroffenen vorhan-
den sind und sich haufig
durch eine Stimulanzien-
therapie verbessern las-
sen konnen




Tom Brown zitiert den amerikanischen Psychiater
S.W. Jackson

,AS physicians strive to gather more data, to see
more, to be more objective, to be more scientific,
they are often experienced by their patients as not
listening...

Listening is central to learning about and
coming to understand a sufferer.

The healer learns about the sufferer in direct pro-
portion to the quantity and quality of his

listening”.



Exekutive Funktionen: Modell des

Hirnorchesters nach T. Brown

* Dirigent:
Koordination der Infor-
mationsverarbeitung:
In- und Output

 Musiker:
Wahrnehmungsfunk-
tionen, zB auditiv, vi-
suell, taktilkinaesthe-
tisch

* Instrumente:
Sinnesorgane wie Augen, Gehor, Tastorgane




Dr.med. Meinrad Ryffel
Kinder- und Jugendarzt FMH
3053 Miinchenbuchsee

AD/HS - Beurteilungsbogen nach Brown fiir Kinder von 3 — 7 Jahren:
Fiir die Eltern:

NBME st i s e e r R S eSS e s S
Alter: Pattmii et
Ausgefullt durch Mutter.:........................ Nater ..o ammns

Die nachfolgenden Beobachtungen und Auffélligkeiten soliten in den letzten 6 Monaten zu grésseren Schwierig-
keiten oder Problemen gefiihrt haben. Bitte beurteilen Sie das Ausmass mit 0 ( = nie ), 1 ( einmal pro Woche
oder seltener), 2 ( zirka zweimal pro Woche ) oder 3 ( dh meistens, fast jeden Tag ), in dem Sie das Zutreffende
ankreuzen 01 2 3
Mein Kind........
1. spricht zu schnell oder wechselt hdufig das Thema und beginnt von etwas ganz anderem zu
sprechen als es begonnen hat.
2. hat grosse Schwierigkeiten mit kleinen Auftrdgen zu beginnen, dies vor allem -
téaglichen Routine wie sich Ankleiden, Spielsachen verrdumen etc
3. weigert sich Tétigkeiten auszufiihren, die es eigentlich beherre-*
jama anziehen etc), scheint in der Regel immer meb~"~
bei anderen Kindern iiblich ist.

4. verliert beim Zuhtren einer ™
5. beginnt sich mit eir~

etwas gar~
B, srk”

Vorlaufige deutsche
Ubersetzung fiir den
fur den eigenen
Praxiseinsatz

Auswertungsmanual
bel:

http://www.drthomase
brown.com/assessme
nt-tools/



6 Symptomgruppen (,,Clusters™)

In den Brown ADD-Scales

AKTIVIERUNG
KONZENTRATION
MOTIVATION
AFFEKTIVITAT
GEDACHTNIS
HYPERAKTIVITAT



AKTIVIERUNG: Problematik der Selbstorganisation,

Setzen von Prioritaten, Handlungsplanung

Ubermassig Mlhe, eine nicht selbstgewahlte Tatigkeit
(z B Ordnung aufrechterhalten, Spielsachen aufrau-
men, Schularbeiten oder Hausaufgaben machen usw),
altersgemass auszufuhren und allgemein vorgegebe-
ne Tatigkeiten oder Aufgaben anzupacken. Typisch ist
die verzogerte Selbstandigkeitsentwicklung

Schwierigkeiten in der Selbstorganisation, Schwelle
fur den notigen "arousal” (Aktivierung) ist erhoht oder
auf Grund gemachter (schlechter) Erfahrungen Angst
vor diesen Tatigkeiten.

Charakteristisch ist die Schwierigkeit, eine einmal be-
gonnene Tatigkeit nicht unterbrechen zu konnen.



KONZENTRATION Probleme mit Fokussieren, Dauer-

aufmerksamkeit und geteilter Aufmerksamkeit

Probleme der Daueraufmerksamkeit bei nicht selbst-
gewahlten Tatigkeiten. Schwierigkeiten beim Zuhoren
(oder Lesen eines Textes), verstarkt durch eine
zusatzliche auditive Wahrnehmungsproblematik

Es fallt schwer, soeben Gelesenes wiederzugeben.
Diese Situation erinnert an den Zustand von Uber-
mudung, bei der jedermann rasch selbst merkt, dass
Gelesenes nicht mehr aufgenommen werden kann.

Haufige Kombination von ADHS und Dyslexie !

Uberméassige Beschaftigung mit den eigenen Gedan-
ken (,, Tagtraumen*) charakteristisch, viele Betroffene
erzahlen davon spontan.



MOTIVATION : Steuerung der Wachheit (,Alertness®),
Vigilanz und Arbeitsgeschwindigkeit

Chronischer ,Energiemangel”, was meist als ,Faul-
heit” interpretiert wird (was es naturlich auch gibt !)

Haufig kombiniert mit Schlafproblemen ( grosse
Muhe mit Einschlafen, morgens Muhe mit Aufwa-
chen)

Allg. langsame Informationsverarbeitung
Entsprechend fuhren haufig ,,Routinearbeiten” zu

Problemen. Objektiv fallt ein sehr unterschiedliches
Arbeitsverhalten auf (,,konnte ja mehr, wenn er nur

wollte®)



AFFEKTIVITAT Emotionale Labilitat, Stimmungsschwan-
kungen

Emotionale Labilitat ist sehr charakteristisch, obwohl
sie in den DSM IV-Kriterien vollig fehlt.

Schnelle Frustrationen, uberschiessende (impulsive)
Reaktionen. Ohne eigentlich aggressiv zu sein, sind
solche Kinder rasch verargert und wutend, rasten aus.

Verstarkte Empfindlichkeit und Verletzbarkeit,
scheu und haufig Einzelganger. Plagen sich mit
Angsten und konnen auch Zwange zeigen.

Nicht selten kombiniert mit einer Depression.
Ungenugende Gefuhlssteuerung.



GEDACHTNIS Probleme mit Arbeits- und Kurzzeitgedacht-
nis, Schwierigkeiten beim Abrufen von gespeichertem Wissen

» Ubermassige Vergesslichkeit. Konnen nicht gleich-
zeitig versch. Auftrage im Gedachtnis behalten,
resp. ausfuhren.

« Schwierigkeiten, Gedanken und Gelerntes abzu-
rufen (,Mobilisierung des Langzeitgedachtnis®).
Prufungssituation !

* Solche Schwierigkeiten mit dem Arbeitsgedachtnis
konnen sich beim Worterlernen, bei Rechenregeln,
beim Erinnern von Namen, Adressen oder Daten
negativ auswirken. Typisch ist auch da die ,,uner-
klarliche® Inkonstanz: Gewisse Sachen konnen
nur schwer oder uberhaupt nicht behalten werden,
andere Dinge wiederum bestens !



HYPERAKTIVITAT Kontrolle und Steuerung der Akti-

vitat und des Bewegungsverhaltens: Impulsivitat

- Typisch bei der komb. ADHS oder beim hyperaktiv-
impulsiven Subtyp, der bei Kleinkindern gehauft ist
(DD Normales Verhalten!)

Schwierigkeiten in der Aktivitatssteuerung, so beim
Schreiben, Zeichnen, exaktem Ausfarben, Losen von
Rechenaufgaben, beim Balancieren von Gegenstan-
den oder beim Uberqueren der Strasse etc.

Die Aktivitatssteuerung ist haufig nicht der Situation
angepasst !

sSelbstverstandliches wird nie selbstverstandlich“
verbale und nonverbale Signale konnen nicht erfasst
werden.Vorgegebene Situation wird nicht ,gecheckt”!



Problematik von Aufmerksamkeitstesten !

» Die testmassige Ueberprufung von Aufmerksamkeits-
leistungen gestaltet sich schwierig, in dem in neuer
(stimulierender) Umgebung anlasslich der Untersu-
chung in der Einzelsituation nicht selten ein ,normales”
Aufmerksamkeitsverhalten beobachtet werden kann.

,Real life is much tougher than any test* !




Neuropsychologisch gilt die Aufmerksamkeit als eine der
wichtigsten Grundleistungen des Gehirns. Sie ist elementar
fur soziale und kognitive Lernprozesse und ist fur eine adae-
quate Entwicklung unbedingt notig.

Man unterscheidet je nach Schule zwischen

* kognitiver Verarbeitungsgeschwindigkeit = Arbeits-
tempo

« selektiver Aufmerksamkeit (Filterfunktion, Ausblendung
momentan irrelevanter Reize)

« geteilter Aufmerksamkeit ( gleichzeitig werden mehrere
Informationen beachtet, dh parallele Infrmationsverabeitung,
zB bei vielen automatisierten ,gelernten” Fahigkeiten)

« Daueraufmerksamkeit, vgl auch Vigilanz

» Die neuropsychologischen Definitionen sind leider mit der
klinischen Diagnostik nur bedingt vergleichbar. Die DSM |V-
Kriterien der ,Unaufmerksamkeit” entsprechen vor allem der
selektiven und andauernden Aufmerksamkeit.



Aufmerksamkeitsteste

In der Regel Papier- und Bleistifteste, in denen eine relativ

monotone, wenig anspruchsvolle Aufgabe moglichst rasch und

richtig Uber eine langere Zeit bearbeitet werden muss.

In der Untersuchungssituation sind die Kinder trotz der lang-

weiligen Aufgabe furs Mitmachen meist relativ gut motiviert.

Dabei sind Buchstaben, Figuren oder Zahlen durchzustrei-

chen, resp. es mussen fehlende Symbole erganzt werden.

Registriert wird das

. Arbeitstempo

. das Verhalten bei der Durchfuhrung,

. die Zahl der richtig und falsch bearbeiteten Zeichen
und

. der zeitliche Ablauf uber die ganze Testdauer

» Dabei wird in der Regel die selektive Aufmerksamkeit und
die Daueraufmerksamkeit beurteilt, wobei diese auch in
Relation zum individuellen IQ/EQ gestellt werden muss.



5 Jahre Frankfurter Konzentrationstest (Apfel-Birnen)
6-7 Jahre Zahlensymboltest A

/-9 Jahre bp-Test nach Esser

8-16 Jahre Zahlensymboltest B

abca 8,5J. d2-Test

ab 15 J. FAIR-Test

Der Dortmunder Aufmerksamkeitstest von Lauth ist an-
ders aufgebaut und lasst das Aufmerksamkeitsverhalten in
einer komplexeren Handlungssituation beurteilen.

Der Mottier-Test pruft sowohl die auditive Wahrnehmung
wie auch das Aufmerksamkeitsverhalten, das Zahlen-
nachsprechen ist vorwiegend eine testmassige Erfassung
des auditiven Kurzzeit- und Arbeitsgedachtnisses.



Die computerisierten Verfahren, vor allem die Continous Per-
formance Teste, zeigen nur bedingt Vorteile, sie werden aber in
der Regel von den Kindern geschatzt und lassen meiner Erfah-
rung nach bei auffalligen Befunden die Aufmerksamkeitspro-
blematik anschaulicher, ,objektiver I erklaren und zeigen hau-
fig auch erstaunliche ,messbare” Verbesserungen unter einer
Medikation. Vor allem auch Lehrer erkennen bei der Demon-
stration dieser Teste haufig, dass wirklich ein Problem und
nicht nur ,schlechter Willen® ( er konnte wenn er nur wollte!)
vorliegt.

» Allen Aufmerksamkeitstesten ist gemeinsam, dass die
Sensivitat ( dh die Wahrscheinlichkeit, dass ein Betroffener
einen positiven Befund aufweist ) deutlich schlechter ist als
die
Spezifitat ( WWahrscheinlichkeit, dass ein Nichtbetroffener
einen normalen Test aufweist)
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Objektive Testverfahren
Bisher fur Routinediagnostik nicht vorhanden
« Quantitave EEG-Diagnostik

« Aktometer (Screening-Untersuchungen in Deutschland
durch M.Huss)

 PET-und SPECT-Untersuchungen, fMRI vgl Amen
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8-16 Jahre: Zahlensymboltest B
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d2-Test

ab ca 8,5 Jahren
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Fallbeispiel
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ab 15 Jahren: FAIR-Test

B Kreié mit 2 Punkten
Quadrat mit 3 Punkien - B2
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Eine richtig bearbeitete Zeile sollte etwa so aussehen:

00000890P0P0000PCBOE



Dortmunder Aufmerksamkeitstest von




Fallbeispiel

Dortmunder Aufmerk-
samkaitsiest

'_’g
55 ﬁ f‘% BAT &
% _?_‘ 'J.l__;l: F-t'%

= < 4%

AL =) =¥ P e
LOsUngERChamA: S S|
4 B &

Testauigabe  Richlige Lésung  genannte Position  Reakiorszes

b 8 "':Eaiﬁﬁ _:?m (.rq.

3 4 o 1238568 =

& 1L 34586 2 A

& 3— 23458 ,g A+

g 1o 1458

- 3— 1 “&;E A A

1" T L 1%‘55 ,r";‘-'ﬂ'-

% 5 — 1 455 .E A

L] a— 1 455 %

3"5 3 1Ba458 z A

27 [ e 1EB 458 79

32 s — B 486 52

-] 3§ — i 468 e
Durchschaiflszest ﬁ@

Foomsr o (o

r"‘j' f—"’-ﬂ"l'-'-r-"‘";,.- ol Lr B s aatfaa g " A

L L S AT N

-



Testaufgabe  Richtige Lasung

Fallbeispiel

6

LS T e T T T T

genannte Position Reaktionszeit

1234@ Ko sec

123 55 ‘E:
23

455
234586 )%
1 456 J‘
1 456
1234 E ”1
1234
1
12 é 5 6 %
1 6
1 4 & A

Durchschnittszeit: A% 5S4,



Fallbeispiel

3

2
- | 4%

o

bbb
o (R onn o o o
DODDRDDHDD DD

<



Mottiertest (audit. Wng., Aufmerksamkeit)
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Zahlennachsprechen (Untertest aus HAWIK 1)

Zahlennachsprechen vorwarts und ruckwarts

» Dieser Test pruft sowohl das verbale Kurz-
zeitgedachtnis wie auch die Aufmerksam-
keitsfahigkeit. Beim Ruckwartssprechen
wird auch das Arbeitsgedachtnis gepruft.

» Fruher : ZNS und Mottier fur IV-POS-Anmeldung
wichtig (Beiblatt: Frage ,,Erfassen®, ,,Merkfahigkeit*)



Die umfassende Abklarung ist beendet, im
|dealfall ist das Puzzle gelost !




Therapiemoglichkeiten mit
Schwerpunkt «Medikamen-
tose Unterstutzung»



« Ohne richtige Behandlung besteht die Gefahr
von Schulversagen, zunehmenden Verhaltens-
storungen, depressiven Entwicklungen, soz.
Isolation und event. spatere Drogenabhangig-
keit

* Die Behandlung umfasst psychologische (va
Verhaltenstherapie), medizinische (Medika-
mente) und padagogische Massnahmen, dies
nebst umfassender Aufklarung von Eltern und
Kindern.

« Stimulanzien sind in ca 80 % wirksam, eben-
falls bei Jugendlichen und Erwachsenen !



* Therapiebedarf ist vor allem abhangig vom
Leidensdruck des betroffenen Patienten !

* In der Regel sog.
» Multimodale Behandlung (Barkley):

Treatment Package

i |. Evaluation (Diagnosis)
¥ |l. Education (Counseling)
i 111. Medication

IV. Modification (behavior)

B V. Accommodations
B at home
E in school
¥ in the community




Bausteine der multimodalen Behandlung im KA.

Aufklarung und Information uber die ADHS, zB ,,Biblio-
therapie* (nach Conners)

Beratung des Kindes und der Familie, Strukturierung und
,Coaching®

Medikamentose Basisbehandlung (ermoglicht haufig erst
die nachfolgenden Therapien!)

Verhaltenstherapie (Lernstrategien, ,Aufmerksamkeitstrai-
ning“, fam. und soz. Interaktionstraining, Aufbau eines
gesunden Selbstwertgefuhls, Gruppentherapie event. in
Selbsthilfegruppe

Je nach Zusatzbefunden (haufig !) funktionelle Therapien
wie Ergotherapie, S|, Psychomotorik etc

Sonderpadagogische Massnahmen, Lerntherapie, spezif.
Berufsberatung

Eigentl. Psychotherapie bei schweren reakt./neurot. Storg.



vgl. Behandlungsempfehlungen fur POS aus
den 70 - er Jahren (Ch. Wolfensberger)

e T TR |z \ "-.-': .:h."'. :'
e St | | 8 NG
Schweizerische Gesellschaft -. (
fiir das POS-Kind - S
tierung iber das kindliche psyveha-organtsche Syndrom (P.0.5.)

* Erziehungsberatung mit moglichst eingehender Information
der Erzieher Uber das Wesen, Eigenarten und besonderen
Schwierigkeiten des betroffenen Kindes: Prinzip: Fordern,
Fordern, nicht Uberfordern !

* Heilpadagogische Massnahmen

. Arztlich: Die medikamenttse Therapie mit hirnstimulierenden
Mitteln bietet die Chance einer Verbesserung der Konzentra-
tionsfahigkeit, Aufnahmefahigkeit und feinmotorischer Koor-
dination. In gut ansprechenden Fallen kann sie uber Monate
und Jahre eingesetzt werden (Die Wirkung besteht in einer
Normalisierung des Hirnchemismus !)



Zusatztherapien in meiner Praxis (Auswertung 2000)
Moglichst immer Informationen uber ADHS mundlich und schrift-
lich (,Bibliotherapie !) fur Eltern, weitere Bezugspersonen und
auch betroffene Kinder
30 % Psychologische Betreuung, va verhaltenstherapeutisch
oder Gesprachstherapie
25 % Padagogische Sondermassnahmen ( KKD, Sonder-
schule, Internat, Repetition, etc )
25 % Zusatzunterricht, Legasthenie, Dyskalkulie etc
10 % Psychomotorik
10 % Kinderpsychiatrische Betreuung
10 % Heilpadagogisches Ambulatorium
5 % Heilpadagogische Fruherziehung
5 % Ergotherapie
vereinzelt Drogenberatung, Sozialdienst, Jugendgericht, Kinder-
schutzgruppe, Heimschulung, stat. kinderpsych. Hospitalisation

» zusatzlich: Alle moglichen Alternativtherapien !



PRAXIS LIVE

_ WISSEN SIE, HERR DOKTOR,
IM WINTER KANN ER JA NICHTAUF DEN

KINDERSPIELPLATZ . WAS HALTEN SiE
Q%,voru ERGOTHERAPIE ?

.

Gefahr von Uber-
therapie !




Behandlungsziel

«Ich flhle mich
nicht mehr anders
als die andern.»




Mobilisierung der vorhandenen
Ressourcen




Stimulanzientherapie

Seit 1937 durch die Arbeiten von Bradley bekannt, seit den
/0er und dann wieder seit den 90-er Jahren vor allem in
den USA sehr bekannt und (zu ?) popular geworden !

In Europa ( auch heute noch grosse Unterschiede !) bis
Ende 20. Jahrhundert sehr zuruckhaltender Einsatz, ich
selbst setze diese Medikamente seit ca 40 Jahren ein !



Die medikamentose Unterstutzung hat das Ziel, die bei
ADHS unteraktivierten Neurotransmittersysteme zu aktivie-
ren, stimulieren, respektive zu normalisieren.

Deshalb bezeichnet man solche Medikamente als

Stimulanzien

Chemisch: Methylphenidat (Ritalin, Concerta etc)
d-und I-Amphetaminpraparate (Dexamin, Ad-
derall etc)

vgl auch Kaffee, Nikotin, Cannabis, Kokain

» Ein mehrheitlich unteraktiviertes System wird normalisiert,
es besteht keine Suchtgefahr ! vgl Doping, Einsatz in
Stresssituationen, als Speed mit Uberstimulation eines
normal aktiven Systems mit grosser Suchtgefahr !



Stimulanzien beeinflussen direkt
den Stoffwechsel in der Synapse, i‘;!.‘:;ﬁ.ii‘r.ifi'm‘{i e
Mervenzellen
Dopamintransporter

JAktivierung“ der betr. NT-Syste-
me ! s @5/

Wirkung auf die

:Jii?:::?::::dnm ‘{k D1..D5-Rereptoren

Wichtig:

NT-Systeme werden nicht nur B it de |
vorgeschalteten % Dopamin

durch Medikamente beein-

Mervenzellen
flusst ! Grosse Rolle spielen auch:

Dopamintransporter

. c}/f’.,-
fu"ﬁn% “£ ——

¢ EmOtionen Wirkung auf die
° Motlvatlon ::i?:f:?ﬁﬁ” Q\ D1...05-Rezeptoren
° PsyChOtherap Verfahren Abb. 1.3: Ausgangspunkt der dopaminergen Reiz-

ubertragung (A) und nach der voriibergehenden Blo
ckade des Dopamintransporters durch Methylpheni-

« ev. Diaten etc, etc dat (B) (aus Huss 2003).



Methylphenidat (Ritalin) ist seit bald 60 Jahren
auf dem Markt !

Bon fiir 1 Originalpackung
Ritalin S

30 Tabletten 2u 10 mg ;
Ritalin”

Mo fe Asreet Psvchotonikum

bei gesteigerter Ermadbarkeit - ) ”
bei Verstimmungszustinden CIBA Aktiengesellschaft

in der Rekoavaleszens

Basel

' Hama fir Senmpsl oder Vel

o ¥ Bl el

rarg S




Weiterentwicklung eines pflanzlichen Wirkstoffs !
Ephedra siniensis

| Primare Indikation: Psychotonikum
,hebt seelische Stimmung, steigert
Leistungsbereitschaft. Indiz. bei
gesteigerter Ermudbarkeit, bei Ver-
stimmungszustanden etc”

Mittelstellung zwischen Weckamin
und Koffein.




Aus dem Packungsprospekt 1954

,7Auch bei Gesunden kann momentane Mudigkeit
behoben werden, zB bei langeren Autofahrten, nach
durchwachter oder durchgrubelter Nacht......
Ermuntert und belebt mit Mass und Ziel I

Fur diese Indikationen rasch ein kommerzieller Flop !



Erst spater in den USA als Alternative zu Benzedrin
(=Amphetaminpraparat) von Conners, Wender, Ei-
senberg etc bel Kindern mit Ritalin €
,Minimal Brain Dysfunction“ ¢ ® “ 245"
eingesetzt und deshalb bereits in =
den 70-Jahren dafur zunehmend
Standardpharmakotherapie.
Vorerst in Europa lediglich von eini-
gen Padiatern ubernommen, Kinder-
psychiater sehr lange sehr zuriick- |

haltend ! b




Erfahrungen mit Prdparaten

Schweiz. med. Wschr. 105, 213-219 (1975)

Methylphenidat (Ritalin) als Psychopharmakon bei Kindern mit leichter Hirndysfunktion
und mit Epilepsie

C. R. KinD, Schaffhausen

Bereits 1975 bestens beschrieben !

«Indiv. Dosierung, mit 2,5 — 5 mg beginnen. Dosisbe-
reich zT sehr gering, oft genugt eine Morgendosis fur
einen ganzen Tag, Behandlung zT uber mehrere

Jahre.
Erfahrungen mit 79 Kindern zw. 3 — 12 Jahren !»



Klinisch positive Auswirkungen von Stimulanzien

AACAP

Practice Parameters for the Assessment and Treatment of Children, Adolescents and Adults
with ADHD, J.Am.Acad.Child.Adolesc.Psychiatry,1997, 36.10 Supplement

Kognitive Verbesserung

Aufmerksamkeit wird besser, vor allem bei relativ
monotonen Aufgaben weniger ablenkbar

Kurzzeitgedachtnis verbessert sich
Impulsives Handeln verschwindet, Uberlegt vorher

Kann Gedanken (abgespeicherte Informationen) besser
abrufen

Arbeitspensum wird grosser
Arbeitet genauer
» Exekutive Funktionen verbessern sich !



Soziale Effekte:

» Bleibt bei der Arbeit (Hausaufgaben!)

« Besseres Spielverhalten, kann sich beschaftigen
« Weniger Streitereien, weniger Frustrationen

« Verhalten ruhiger, der Situation angepasster

* Im Turnen und Spiel integrierter

 Wird von anderen Kindern besser akzeptiert
 Weniger aggressives Verhalten, weniger Trotzen

« Verbesserung der Eltern-Kind - Beziehung, familiares
Klima entspannt sich

* Eltern und Lehrer verandern ihre Einstellung, sie
sehen das Kind positiver, ,,Teufelskreis‘ lost sich
auf !



Kognitive und soziale Verbesserungen fuhren zu
besserem Schulerfolg !




Wobei naturlich auch die ausseren Strukturen
weiterhin sehr wichtig sind !




Motorische Hyperakti-
vitat:
 _normalisiert” sich

« Ubermassiges Reden,
Larmen und Storen
anderer verschwindet

 Handschrift verbessert
sich

* Fein- und Graphomo-
torik wird besser




«Das Medikament war fiir
uns wie ein Sechser im Lotto»

e e B - oo .
i i dir ohuns = dan

Wirkung von Dexamin bei Loris gemass Mutter:

« Fur uns ist seit Loris Dexamin hat, ein Wunder geschehen.
Als wir uns das 1.Mal mit Dexamin befassten, glaubten wir
nicht so recht daran. Doch wir staunten um so mehr, als
das Dexamin wirkte. Loris wurde (ist) ruhig, ausgeglichen,
kann sogar sitzen bleiben, sein Redeschwall hat auch ab-
genommen. Loris hat jetzt die Geduld zum Basteln.




* Auch kann Loris in der Gruppe spielen, ohne dass er abge-
lenkt wird. Seine waghalsigen Ideen hat er auch nicht mehr.

« Loris ist auch ,anstandig®, er fragt wenn er etwas haben
mochte. Seit dem Dexamin kann ich einkaufen gehen, Chrab-
belgruppe usw. ohne dass er seine Kontrolle verliert. Auch in
der Familie ist es gerade richtig ruhig. Am wichtigsten finde
ich, dass Loris selber Freude hat. Denn jetzt gelingen ihm
Sachen, wie z.Bsp. Basteln, Ausfarben und Malen, was er
vorher nicht konnte.

 Loris bluht auf. Auch wenn noch jung ist, bemerken wir, wie
sein Selbstvertrauen steigt. Seit Beginn vom Dexamin musste
ich Loris auch nicht mehr ,strubble”. Es gibt schon Tage, wo
er auch eine schlechte Laune hat, aber das ist doch normal.
Aber Loris hat sich auch an diesen Tagen unter Kontrolle.



Wichtig !

« Auch wenn das hyperaktive Kind ruhiger wird, ist
es nie das Ziel ein Kind ruhigzustellen !!

 Mit einer Medikation verbessern wir die Infor-
mationsverarbeitung im Gehirn, was sich vor
allem bei ,Hans-Guck-in-die-Luft" deutlich
nachweisen lasst !

« Statt weiterhin von ,,Antihyperaktiva“ zu spre-
chen, konnte man die Stimulanzien besser auch
als

,Prokonzentrativa“ oder ,,Proattentiva‘
bezeichnen !



Die 4 Goldenen Regeln der
Stimulanzientherapie:

Individuell sehr unterschiedliche Dosis
Individuell unterschiedliche Wirkungsdauer
zT sehr schmale therapeutische Breite

in der Langzeitbehandlung regelméassige Uber-
wachung der optimalen Einstellung.



1.Regel:
Individuell sehr unterschiedliche Dosis
Erfanrungen aus der Praxis Dr.M.Ryffel

Ritalin-Einzeldosis mg/kg KG
N=275

70

60

50

O Ritalin

40 1

30 ]

Zahl der Kinder

20 —

il
o L LT I I Dol oo |




Ganz entscheidend ist also die individuell richtige

Dosierung !

Medikinet
Mediki_n_et_

Individuelle Dosis

unabhangig von

- Gewicht

- Alter

- Ausmass der
ADHS-Symptome



2. Regel:
Individuell unterschiedliche Wirkungsdauer

deshalb wurde fruhzeitig
Langzeitprap. entwickelt !

NOW...
The standard ADD
medication in

once-adaytdosage

mcﬂn“lphemdate

C 1 B A



Folgerung aus 1. und 2. Regel:

In der Einstellphase interessiert also die Frage:

welche Dosis wirkt wie lange ?,

dh wir beginnen immer mit einer kleinen Dosis morgens !

Folgedosen oder der Einsatz von Langzeitpraparaten
werden — wenn notig ! - erst anschliessend eingefuhrt !



3. Regel:
zT sehr schmale therapeutische Breite

Nebenwirkung

optimale Wirkung =]

keine Wirkung

A o A

Kind A Kind B Kind C




Max, geb. Nov. 1998

« Alleinerziehende Mutter

« Vaterin 12. SSW weg...

* Vorerst in Munchen mit
wechselnde Betreuungssi-
tuation: , Tagesvater”, ,,Tagesfamilie, Kinderhort,
heilpadagogische Tagesstatte etc Bereits als Klein-
kind durch Wutausbruche und soziale Inkompetenz
aufgefallen, wird von allen als ,,kaum erziehbar* be-
schrieben.......

2004 Ruckkehr in die Schweiz

* Im Kindergarten rasch untragbar




 Schlechte Konzentration, mot.
unruhig, ablenkbar, aggressiv,
emotional ungesteuert

 Fur 3 Monate soziale Familien-
begleitung, da auch zu Hause
kaum fuhrbar, wechselnd bei
Gross- und Tagesmutter (diese hat selbst 5 Kinder
und will Max wieder ,,abgeben®)

 Nach diversen Abklarungen in Deutschland, wo
keine Diagnose gestellt worden war, nun weitere
Untersuchungen in der Schweiz.




Diagnose ,,POS mit normal

bis uberdurchschnittlicher
Intelligenz, verzogerte psycho-
soziale Reifung mit mangel-
hafter Affektsteuerung*
Procedere:
Kinderpsychiatrische Betreuung im lokalen
Ambulatorium

Mobbing im Kindergarten, spater Kindergarten-
ausschluss, Grossmutter springt ein....

Einschulung in Regelklasse da fur Einfuhrungsklas-
se zu intelligent......




* Trotz Bedenken der Mutter
wird durch KJPD ein Medika-
tionsversuch mit Ritalin durch-
gefuhrt: Beginn mit 5 mg und rasch
Steigerung auf 20 mg, von Beginn
an zunehmende Nebenwirkungen
ohne positiven Effekt !! (kein Appetit, schwere Schlaf-
storungen), nach 3 Monaten abgesetzt !

« Schulausschluss in 1. Klasse !, Internatslosung vor-
geschlagen.

 Umzug in Kanton Bern, da sich Mutter nach 3 (!!)
Monaten Bekanntschaft verheiratet.




Wohnen In kleinem Bauern-

dorf mit kleiner Dorfschule

(1. bis 3. Klasse )

Vorgangige Info aller Betei-

ligten uber Problematik

Motto: ,,Das werden wir schaffen* !
Nach wenigen Wochen dekompensiert Lehrerin
(muss krank geschrieben werden), Eltern reklamie-
ren, zustandiger Schulpsych. Dienst und Schulin-
spektorat empfehlen Internat, KIPD mochte — da
Ritalin ja nicht helfe — Max einem Homoopathen zu-
weisen......... Vorerst Schulausschluss

Per Zufall erfahre ich von dieser Geschichte




 Am Folgetag ausfuhrliches
Gesprach mit Mutter und
Stiefvater: Vorschlag eines
neuerlichen Medikationsver-
suches mit Stimulanzien. Nach
kurzer Bedenkzeit Zustimmung

 Einsatz von ,Ritalintropfen®, Beginn mit 3 Tropfen
(=ca1,5 mg), Steigerung alle 3 Tage um 3 Tropfen
positive Veranderung mit 9, ,,ideal” mit 15 Tropfen

bis nachmittags wirkend, mit 17 Tropfen eindeutig zu
viel !




Max stand bei mir fur Jahre

in Therapie, Dosis lange unver-
andert 15 Tropfen, bei Bedarf mit-
tags zusatzlich 6 — 8 Tropfen
Zusatzlich intensive verhaltensthe- _
rapeutische Begleitung durch eine meiner Psycho-
loginnen ( inkl. Schul- und Hausbesuche !!)

Max ist in Schulklasse und im Dorf gut integriert,
Sorge bereitet jedoch die fam. Situation...... (Mut-
ter ADHS-betroffen, ohne dass sie dies wahrhaben
will 1)




Beurteilung:

Kombinierte schwere (famili-
are) ADHS-Problematik mit
deutlicher Storung des Sozial-
verhaltens

Entscheidende Wirkung einer

» richtig und korrekt durchgefuhrten Medikation
mit Stimulanzien !!, die weitergehende Therapien
ermoglicht (und viele Folgekosten erspart !)



Moritz, geb. Dez. 1991

* 3. Kind netter aber wenig
differenzierter Eltern. Eine
altere Schwester ist drogen-
abhangig (hatte wahrsch.
nicht erkannte ADHS !)

* Wird mir von Betreuern eines Internates zur Beur-
teilung zu gewiesen, da vor allem schulische Situa-
tion ,katastrophal® sei und er die 6. Klasse im Internat
repetieren musse, auch die uberwachten Hausaufgaben
wurden kaum erledigt.




 Aus dem riesigen Akten-
berg ist folgendes ersicht-
lich: Fruhzeitige Diagnose-
stellung eines ,,POS* wegen
starken Verhaltennstorungen
durch einen Kinderpsychiater.
Medikation mit 10 mg Ritalin und Truxal habe zu
Beginn etwas gebracht. Anschliessend Odyssee mit
stat. Aufenthalt in Kinderpsychiatrie, Sonderschule,
Beistandsschaft, Vormundschaft und sozialpadag.
Familienbegleitung, nach langem Widerstand der
Eltern Einweisung ins Internat.




« Zahlreiche Protokolle, Berichte
und Standortsbestimmungen,
Netzgesprache, x-facher Wech-
sel von Empfehlungen und Stra-
tegien durch eine Vielzahl von
Therapeuten und ,,Fachleuten®

* Die seit Jahren gleich gebliebene Pharmakotherapie
mit Ritalin und Truxal wird jedoch nie (!!) hinterfragt,
lediglich einmal um das Doppelte (!) erhoht und dann
als zu ,,stark‘“ beschrieben..........



 Die Um- und Neueinstellung
auf Concerta 63 mg in der
Schulzeit und 54 mg zu Hau-
se an den Wochenenden und
in Ferien fuhrt zu einer dra-
matischen Verbesserung:
Moritz verbessert sich in der Internatsschule so
bedeutend, dass er in die lokale Regelklasse eintreten
darf, dort schulisch und auch sozial sehr kompetent
handeln und endlich auch sein gutes Potential zeigen
kann ! Ubertritt in Sekundarstufe !




* Fazit:
Auch hier hat eine richtig
und korrekt durchfuhrte
Stimulanzientherapie
( leider allerdings viel zu
spat !! ) viel Positives be-
wirken konnen !

» Esist also absolut entscheidend, dass moglichst
viele Therapeuten, Sozialarbeiter, Lehrer, Heil-
padagogen etc sachliche Infomationen uber eine

richtig und korrekt durchgefuhrte Stimulanzien-
therapie erhalten !



4.Regel:
In der Langzeitbehandlung regelmassige

Uberwachung

« Stimmt die Einstellung noch, gibt es Nebenwirkungen
oder Uberdosierungserscheinungen, ist die Medika-
tion Uberhaupt nochnotig, kann sie optimiert oder mo-
difiziert werden (zB Umstellung auf Langzeitpraparat),
event. ,Justieren” bei Ritalin in 2,5 mg - Schritten !

« Wie ist die Meinung des Kindes zur Medikation ?
«  Braucht es eine Zusatztherapie ?

 Mindestens alle 6 — 12 Monate Messung von Gewicht,
Lange und Blutdruck !

«  Blutbildkontrollen ?
Vermittlung neuer Erkenntnisse und Infos !



Wirkung der Medikation bei Janine:

Unter regelmassige Gabe von Ritalin, vorerst 2 x 1,
spater 2/1 deutl. Besserung, zT noch Probleme bei
Diktaten (Tempo). Das Madchen ,sei wieder ein
Sonnenschein®, bluht auf und kann 2 Jahre spater in
die Bezirksschule, dh 2. hochste Stufe im K.
Solothurn. Macht Leichtathletik. Spater Umstellung
auf Rit. SR, da Wirkungsverlust gegen Mittag.
Ruckmeldung : gehe ,super® mit 1 Rit SR und 1 no
Rit morgens und 1 no Rit. mittags



Weiter zu beachten !

Eltern und auch Kind nie zu einer Medikation drangen
oder Uberreden.

Auch nicht berechtigte Angste und Sorgen ernst
nehmen !

Immer wieder Vermittlung ausfuhrlicher Informationen
an die Familie.

Erklarungsmodell fur das Kind ! (= “AKOS-Brille !)
Kind muss wissen, warum es nun zT jahrelang eine
Medikation braucht, “ohne dass es sich krank fuhit”....



Metapher. Medikamentose Behandlung als

A ufmerksamkeit
KO nzentration
S elbststeuerung

BRILLE

* Individuelle Dosierung (,Anpas-
sung wie beim Optiker/Augenarzt”)

* Kurze Wirkungsdauer (wirkt nur
wenn eingenommen, resp. ,,Brille”

getragen wird....)

* Verbessert Fahigkeiten und Kompetenzen (verantwort-
lich bleibt aber Brillentrager)

* Ziel: Aufbau eines normalen Selbstwertgefuhls !



Vorgehen in der Praxis:
(Eigentliches ,medical management”!)

Eine korrekt gestellte Diagnose ist Voraussetzung
fur eine Medikation mit Stimulanzien.

Ein grosserer Leidensdruck, vor allem beim
betroffenen Kind, muss vorliegen !

Ausfuhrliche Information, ,Bibliotherapie”

Nach Besprechung und Vorschlag fur einen
Medikationsversuch in der Regel Bedenkfrist



« Wahl des Stimulans ( kurzwirksames Methyl-
phenidat), Beginn mit kleiner Dosierung mor-
gens, stufenweise Dosiserhohung alle 3 — 4
Tage (2,5 mg, resp. 1,25mg Dosen)

* Mindestens wochentliche Ruckmeldung, mog-
lichst nach Rucksprache mit allen Bezugsperso-
nen, dieses Vorgehen ist in der Einstellphase
unabdingbar, das Unterlassen ist mE ein Kunst-
fehler !

 Wenn bekannt ist, welche Dosis wie lange mog-
lichst optimal wirkt, kann die Zahl der taglich
notwendigen Gaben bestimmt werden.



* Bei kurzwirkenden Praparaten 2. Dosis in der
Regel ca 2/3 der Anfangsdosis, eventuell fruhzeitig
Einsatz eines langer wirkenden Praparates, wie
Concerta, Medikinet MR oder Ritalin LA, event. SR.

* |In der Regel kontinuierliche Therapie, keine Pausen
an Wochenenden oder in den Ferien !

« Sobald einige Wochen Erfahrung kritisches ,Hinter-
fragen” und Besprechung, ob Therapie wirklich
sinnvoll ist oder nicht. Die Meinung des betroffenen
Kindes ist fur mich dabei von grosser Bedeutung !



Welche Nebenwirkungen ?, allfallige Komorbidita-
ten nicht mit Nebenwirkungen und umgekenhrt ver-
wechseln !, Konsequenzen daraus ?

Festlegen des weiteren Vorgehens, eventuelle
Zusatztherapien ? ,Therapiemudigkeit” beruck-
sichtigen !

In der Regel Auslassversuch in der Einstellphase
und spater ca alle 6 - 12 Monate einplanen !

Auslassversuch moglichst wahrend normaler
Schulzeit durchfuhren, Dauer abhangig vom
Resultat.

Standortbestimmung nach Einstellung 2 — 3 Mo-
nate spater, was braucht es zusatzlich noch ?



« Ca 2/ Jahr bei unkompliziertem und positiven
Verlauf klinische Kontrolle, mindestens alle 2 —
3 Monate telephonische Ruckfragen, idealerwei-
se auch beim Lehrer. Immer wieder Kontrolle, ob
Einstellung noch stimmt, bei Anderungen immer
nur kleine Veranderungen (1/4 Tbl !) vornehmen.

* Therapiedauer uber Jahre, so lange Compliance
gut, so lange ist Medikation sicher indiziert !

» Cave: eventuelle Uberdosierungserscheinun-
gen!



Wie erlebt das Kind selbst die Behandlung mit
Stimulanzien ?
Untersuchung aus Boston 1991 (sowen, Aibc, 145, 2911
Beurteilung durch das Kind selbst:
,Medizin hilft mir* sehr 49 %

etwas 40 %

nichts 11 %

Einstellung zur Medik. positiv 33 %
neutral 45 %
negativ 22 %



Weiterfahren ?  Taglich 47 %
n. Bedarf 42 %
stop 11 %

Grunde fur Medikation aus Sicht des Kindes ?

« Konzentrationsschwierigkeiten 81 %
« Schulschwierigkeiten 71 %
* Motorische Unruhe 71 %
* Verhaltensstorung zu Hause 71 %
* So0z. Probleme in Schule 49 %

Weiss es nicht 32 % N



Neuere Arbeit aus Schweden

Thorell & Dahlstrom: Children‘s Self Reports on Perceived effects on Taking Stimulant
Medication for ADHD J Atten Disord 2009; 12; 460

zeigt ahnliche Resultate, wobei Kinder die Medikation
tendenziell besser bewerten als die Eltern !

Im Vordergrund Verbesserung der Konzentrationsfahig-
keit (83 %)

» 13 % der Kinder ,fuhlen sich jedoch nicht mehr

selbst”, dies ist der Hauptgrund, die Medikation
abzubrechen !



Meinung des betroffenen Kindes erfragen !
(Regelmassiges feedback !)




Der 10-jahrige Klaus sagt spontan zur Mutter:
SWeildt Du, die Tablette wirkt dreifach: Ich kann mich
nicht nur viel besser konzentrieren, sondern ich
gehe auch wieder gerne zur Schule. Und in der
grossen Pause kann ich nun auch plotzlich verlieren,
ohne dass ich immer ausraste !
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Praxistipps:

,Ritalinversager® = haufig enge therap. Breite !
(,3. Goldene Regel”), event. Tropfen !

Langzeitmonitoring fur moglichst optimale
Dosierung, immer kleine Dosisanderungen, dh
bei MPH 2,5mg-weise!

Schleichende Uberdosierung, vor allem mit
Concerta

Langsame Toleranzentwicklung (vor allem
Concerta)

Compliance (Adherence) ganz wichtiges
Kriterium fur optimale Einstellung !



* Kind, das Medikation ablehnt, hat haufig recht,
vor allem vor der Pubertat

* Medikamente auch zu Lehrbeginn weiter
verordnen

* Prognostisch schlechteres Ansprechen vor allem

bel

Psychisch kranken Eltern (vor allem depressive Mutter)

Verhaltensproblematik als Hauptindikation (Tbl. damit
du ,brav” wirst !)

Unterdurchschnittlichem Begabungspotential
Familie bricht auseinander (Scheidung !)

Zu fruhes Aufhoren der Stimulanzientherapie
,oelbstmedikation® vor allem mit Cannabis



Unerwunschte Wirkungen von Stimulanzien:

Unterscheide eigentliche Nebenwirkungen und Auswirkungen
durch zu hohe/falsche Dosierung

« Appetitreduktion ist relativ haufig und in gewissen Fallen zu
Beginn stark ausgepragt. Wird bei regelmassiger Gabe meist
besser !, ebenso nicht selten mit Concerta.

» Gewichtsreduktion zT jedoch positiv ! (Madchen in
Praepubertat !!)

« Schlafprobleme Vor allem bei schon bestehenden Einschlaf-
problemen konnen diese verstarkt werden. Ev. hilft aber eine
Abenddosis von Stimulanzien. Melatonin hilft haufig !

 Bauch- und Magenschmerzen werden etwa beobachtet,
verschwinden aber haufig. Zeitpunkt der Einnahme wechseln.



Fav.) Ilrama in Kobls (:Iuh

- Kardiale Nebenwirkungen ,Herz- ¥ '.
todesfalle”, Kontroverse der Ameri- |
can Heart Assoc:|at|on und den
Padiatern betr. ,Routine EKG"

Elanzpamde' I]annllrar.h Jusé tnt zusammen » 2/3

« Reboundphaenomen: Beim raschen Absinken der Stimulan-
zienwirkung Verstarkung der Symptomatik. Vorteil der
Langzeitpraparate !



* Wachstumsverzogerung in gewissen Fallen vorubergehend
moglich, ca 1 — 2 cm/Jahr fur 2 -3 Jahre, Erwachs.grosse
wahrscheinlich jedoch gleich !

* Uberdosierung: Wenn sorgéltig auftitriert wird, ist dies
selten zu beobachten. Subjektiv kann ein erhohter Puls
oder Schweissausbruch beobachtet werden, der Blick des
Kindes ist anders, es ist ihm ,nicht wohl in seiner Haut".
Auch im Verlauf einer langer dauernden Medikation kann es
schleichend zu einer Uberdosierung kommen: Das Kind ist
zu ,ruhig®, resp. apathisch oder fast depressiv, andere Kinder
werden aber auch wieder uberdreht, irritabel und unleidig.

» Die in vielen Medien berichteten ,,Nebenwirkungen®
(Zombieverhalten, Ruhigstellung etc) beruhen meist
auf einer falschen, dh zu hohen Dosierung !



* Tics konnen ausgelost oder verstarkt, zT jedoch auch
vermindert werden

« Abhangigkeit und Suchtentwicklung:

» Auf Grund der heutigen Kenntnisse der neurobiologi-
schen Ursache der ADHS und der millionenfachen Anwen-
dung vor allem in den USA kann dies fur therapeutische
Doslerungen ausgeschlossen werden.

Prospektive Studien zeigen im Gegenteil, dass behandelte
ADHS-Patienten kein grosseres Abhangigkeitspotential ent-
wickeln als normale Jugendliche, dies im Gegensatz zu un-
behandelten ADHS-Patienten, die ein deutlich hoheres Ri-
siko fur Drogenmissbrauch aufweisen !
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Kurzer Exkurs zu weit. Medikamenten
Vor allem in den USA Amphetaminpraparate

Seit einigen Jahren Atomoxetin (Strattera)
als Alternative zu Stimulanzien (= Weiter-
entwicklung von «Prozacy)



Die in den USA viel eingesetzten d-Ampheta-

minpraparate (Dexedrine, Adderall mit Marktan-
teil ca 35 % !) werden in Europa (ausser Schwe-
den !) nicht angeboten, jedoch neuerdings das
neu entwickelte Elvanse( = sog. Prodrug!)

» d- Amphetamintabletten durch die Generika-
( Neu: dropa-) Apotheke in Bern als

,Hausspezialitat”
Adderall durch
Internat. Apotheke

50 Tabletten

Dexamphetamini sulfas 5 mg n

1 Tablette enthalt:
Dexamphetamini sulfas 5 mg,
Excip. pro comp.

Bei Raumtemperatur (15-25°C) GENERIKA '&\

und fur Kinder unzuganglich APOTH EKE BERN -
aufbewahren Neuengasse 41
Lot 1123/ Exp: 07/2011 3011 Bern



Stimulanzien wirken vor allem im Dopamin- und
etwas weniger im Noradrenalin-Neurotransmitter-

Atomoxetin wirkt vorwiegend _
im Noradrenalin-NT System

» Zusammenspiel der ver-
schied. NT-Systeme je
nach unterschiedlicher ge-
netischer Determination mit vielen Varianten !



Stimulanzien

Wirkdauer 4 -12 h
Wirkungs-  sobald indiv.
eintritt richtige Dosis
sofort
Dosierung individuell sehr

unterschiedlich

Wirkung auf gut
ADHS Symp.

Atomoxetin
24 h

Volle Wirkung mit Ed
nach 6 — 12 Wochen

ca 1,2 mg/kg KG als
,Erhaltungsdosis”

schwacher



Stimulanzien Atomoxetin

Langzeiter- bald 60 Jahre ca 10 Jahre
fahrungen

Nebenwirkungen bekannt Kopf-,Bauchschmerzen
Nausea, Mudigkeit, sel-
ten Hepatoxizitat

» eigene, aber auch solche anderer erfahrener Kolle-
gen insgesamt leider enttauschend, eventuell in Kom-
bination mit Stimulanzien (sehr teuer!)



Positive Aspekte einer medikamentosen Unter-
stutzung:
Subjektiv und objektiv nachweisbare Hilfe im

Schu
Kind
Schu

alltag, sozialen und familiaren Kontext, dh
nat nun ,gleich lange Spiesse” !

leistungen entsprechen dem Potential

Soz. Verbesserungen und Akzeptanz va fur
Madchen sehr wichtig

Ressourcen (Kreativitat !) konnen haufig erst so
eingesetzt werden

Zusatzlich notwendige Therapien greifen endlich
Selbstwertgefuhl verbessert sich



Negative Aspekte einer medikamentosen Unter-
stutzung:
* Falsche Erwartungshaltung, dass sich nun alle

Prob
ledig
Medi
Prob

eme losen wurden. Medikation verbessert
ich die ADHS-Symptome ! Je spater die
Kation einsetzt, desto mehr sekundare

eme !

« Ungunstige psychosoziale Faktoren bleiben
bestehen.

* Ein zu gutes Ansprechen birgt die Gefahr, dass
notwendige Zusatzmassnahmen unterbleiben

* Schlechte Presse und Verunsicherung vieler
Eltern mit dem Gefuhl, ,halt doch etwas falsch



gemacht zu haben”...

» Relativ haufig suboptimale oder gar falsche
Durchfuhrung der Stimulanzientherapie mit
ungenugender Wirkung oder unnotigen Neben-
wirkungen

* Meinung des betroffenen Kindes wird nicht re-
spektiert, cave allerdings Pubertat !

* Druck durch Schule und weitere Bezugspersonen
bzgl. Medikation



Alternativtherapien vgi PAEDIATRICA 11/2000, 27/8

Methoden, fur die bisher weder eindeutig eine Wirkung
nachgewiesen noch abgesprochen werden kann, da ge-
nugend wissenschaftliche Untersuchungen fehlen:

«  Zufuhr essentieller Fettsauren, Omega 3- Fettsauren
Trotz grosser Propoganda keine sichere Verbesserung
max. 2 — 3 Monate sinnvoll, vgl der ,,gute alte Lebertran®

. Zufuhr einzelner Saccharide wie Glucose, Galactose
oder Mannose etc

 Vitaminpraparate

Phytotherapie

Fragl. Effekt von Gingkopraparaten (va Hyp.)

« Homoopathie

Studie von H. Frei basiert lediglich auf Beurteilung durch
Eltern, bisher keine weiteren Studien zur Bestatigung

« Laser - Akupunktur



Neurofeedback

In USA weitgehend verlassen, eigentlicher Boom in
Europa mit neuen Forschungsergebnissen, die zT sehr
vielversprechend sind. Jedoch noch keine Routineme-
thode. Problem, dass nicht vorausgesagt werden kann,
wer ansprechen wird, Transfer in Alltag ? Viele Unter-
suchungen mit gleichzeitiger Pharmakotherapie ! Zeitauf-
wendig und kostspielig.

Feedback mittels Spiegelmethode

«  Wahrnehmungstraining, zB sensorische Integration

«  Vestibulare Stimulation

» Neue computergestutzte Methoden zur Verbesserung
des Arbeitsgedachtnisleistungen zB COGMED- Trai-
ning (M.Bader, Lausanne) www.cogmed.com

* Antimykotische Therapie und einzl. Immuntherapien



http://www.cogmed.com/

Methoden, die wahrscheinlich ohne Wirkung oder sogar
gefahrlich sind:

« Megavitamindosen

o  Zufuhr einzelner Aminosauren

« Restriktion der Zuckerzufuhr

Klare Indikation bel spezieller Aetiologie
 Chelattherapie bei nachgewiesener Bleiintoxikation

«  Korrektur der Schilddrusenfunktion bei nachgewiesener
Fehlfunktion ( ca 2 — 5 % aller ADHD — Kinder ?7? )

«  Zufuhr von Zink, Eisen, Magnesium oder Vitaminen bei
nachgewiesenem Mangel

Eisenmangelsyndrom als DD zu ADHS ! Ganz unterschied-
liche Erfahrungen (vgl Studie Hassink, aus ,,Eisenzentren®,
eigene sehr verwirrende Ergebnisse, po oder iv Zufuhr ?)



Methoden mit nachgewiese-

ner Wirksamkeit

« Oligoantigene Diat fur Kinder
mit nachgewiesener Nahrungs-
mittelintoleranz (ca 5 % aller |
ADHS — Kinder ), bessere Er-
genisse in neuer Studie aus Holland !

 Desensibilisierung einzelner Nahrungsmittelallergene

« Biofeedback mit EMG

« Meditation! (habe sich in 2 kleinen Untersuchungen
sehr bewahrt....!) In Zwischenzeit weitere positive
Studien




ADHS bei Jugendlichen
Komorbiditaten



Allgemein bekannte Problematik im Bereich der
Adoleszentenmedizin:

» ,,Unfortunately
teenagers with
ADHD are not

easy to treat”........




Warum kann eine ADHS eigentlich erst im
Jugend- oder Erwachsenenalter manifest
werden ?



vgl Kritik an DSM |V, zB Altersbeginn vor 7 Jahren
Falsche Gewichtung der Hyperaktivitat !

Vor allem Frauen und Betroffene mit gutem bis
uberdurchschnittlichem Potential. Hochbegabung
und ADHS schliessen sich nicht aus !

Betroffene aus stabilen und belastbaren Familien:
Manifestation sobald alleinige Verantwortung!

Diagnosestellung im Rahmen von Zweit- oder
Begleiterkrankungen, vor allem Depressionen und
Sucherkrankungen

Diagnosestellung beim Erfassen der Kinder !



Unter erwachsenen ADHS-Patienten hat es vor allem
sehr viele ehemalige ,nur aufmerksamkeitsgestorte”
Kinder und Traumerinnen.......




Dankbare (und sehr zufriedene) Patienten im
Jugendalter:

Bereits diagnostizierte oder erst jetzt diagnostizierte
Schuler/innen mit gutem bis uberdurchschnittlichem
Potential und ausgesprochener vorw. Aufmerksam-
keitsstorung, resp. allg. gestorter Informations-
verarbeitung.

Genaue psychologische Untersuchung durch
jemanden der Problem ADHS kennt ist jedoch
unumganglich.

» Diese Betroffenen sind nicht hyperaktiv oder

stark verhaltensauffallig, eventuell aber bereits
depressiv !



Verlauf bei Janine als Beispiel: 15 1/2 Jahre:

Nimmt auch 5 Jahre spater weiterhin die Medikation
Im Sinne der ,Brillenfunktion®, zeigt gute Schulleistun-
gen in der Bezirksschule, wenn Medikation nicht
eingenommen wird, spurt Janine jedoch weiterhin
deutliche Konzentrationsprobleme !

Vater's Meinung: ,,Es war seinerzeit der richtige Schritt
gewesen, nachdem wir jahrelang alles andere aus-
probiert hatten”.

Janine ist heute eine selbstbewusste junge Frau ge-
worden, schulisch kompetent und erfolgreich in Leicht-
athletik, hat Lehrstelle im kaufmannischem Bereich
bereits gefunden.



Gemass meiner Erfahrung, die sich mittlerweile auf
weit uber 200 erfolgreich in der Mehrheit medikamen-
tos behandelte ,Hans-Guck-in-die Luft” — Kinder
bezieht, ist in dieser Situation eine mehrjahrige
Medikation bis in die Adoleszenz sinnvoll (+ notig)!

Relativ haufig sind vor allem zu Beginn zusatzlich
jedoch spezifische padagogische Massnahmen
notig !, da eine ADHS ohne Hyperaktivitat typi-
scherweise uberdurchschnittlich gehauft mit
Legasthenie und Dyskalkulie kombiniert ist.

» Auch muss das Lernen ,,gelernt”“ werden !



» Sehr bewahrt zur Diagnosestellung im Jugend-
alter hat sich bei mir weiterhin der
Fragebogen fur Jugendliche

nach Tom Brown! Beurteilung von
— Handlungsplanung, Selbstorganisation
— Aufmerksamkeit, Konzentration
— Vigilanz, Motivation
— Emotionale Labilitat
— Gedachtnisleistungen
Hyperaktivitat fehlt !!!




In einigen Fallen hat es sich bewahrt, Beispiele von
prominenten wahrscheinlich ADHS-Betroffenen zu
geben, damit sich Jugendlicher identifizieren kann !

Erfolgreich trotz ADHS
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zT schwierig zu fuhrende jugendl. Patienten:
Pubertierende unter Therapie, die Medikation
zunehmend verweigern (zT auss. Einflusse !)
zu fruhes Absetzen bei Antritt einer Lehrstelle.

Erfahrungen mit Cannabis und Alkohol

Zu spat entdecktes ADHS bei Betroffenen ohne
grosses Potential mit vorwiegender Storung des
Sozialverhaltens.

Einzl. Jugendliche im Strafvollzug, der optimale
Betreuung vermittelt.
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Kaum oder nicht therapierbare Patienten in der
Adoleszenz !

Unmotivierter Jugendlicher wird von Eltern/
Sozialarbeiter in die Sprechstunde geschleppt....

Starker Suchtmittelabusus, chaotische Familien-
verhaltnisse, Jugendlicher ist in gewissen nicht
kooperationsfahigen Institutionen.(zB deren
Hauptziel: «ja keine Medikation....!»)



Fragen zur Berufsausbildung

Jeder ADHS-Betroffene hat Anrecht auf 1V-
Berufsberatung ! (unabhangig von Anerken-

nung als GG 404), zT heute sehr gut informierte
Mitarbeiter in BlZ, indiv. Ressourcen beachten !,
Zwischenjahr haufig sinnvoll und notig, Information
des Lehrmeisters in der Regel von Vortell, Fragen
der Medikation regeln (kein zu fruhes Absetzen !)



Doping im Sport ?
Sportliche Betatigung als ausserst wichtige
Ressource, Beispiel Michael Phelps !

Bestimmungen wechseln
haufig

www.antidoping.ch

ADHS — AKTUELL Nr. 34

ATZ = Ausnahmebewilligung fur therapeutische
Zwecke, meist nachgangig moglich.


http://www.antidoping.ch/

Autofahren

In USA wird bereits ,Zwangsmedikation®

fur Auto fahrende ADHS - Jugendliche diskutiert
Vgl ADHS-AKTUELL Nr. 21



Militardiensttauglichkeit

Unter Stimulanzien im Prinzip untauglich,

seit Sommer 2008 sind jedoch Ausnahmen
moglich (und fur viele Betroffene auch sinnvoll !)
vgl ADHS — AKTUELL Nr. 11 und 15



Medikation im Jugendalter
Weiterhin in der Regel sehr wichtig und sinnvaoll,
aber richtige Durchfuhrung ist Voraussetzung !
Information uber Pharmakotherapie unumganglich
(weiterhin sehr bewahrt:
Broschure ,Felix®)

Wenn Medikation richtig
durchgefuhrt wird und eine
positive Wirkung zeigt, auch
beil Jugendlichen meist eine
erstaunlich gute Compliance !




Wichtig zu wissen im Jugendalter :

» zT Toleranzerscheinungen bei Concerta !

» Cave schleichende Uberdosierung, va
beil Langzeitpraparaten !

» zT punktueller Medikamenteneinsatz sinnvoll,
ebenso «Selbstmanagement» !

Bedeutung von Strattera fur Jugendliche noch
ungewiss, wahrscheinlich zT gewisse Vorteile.



Komorbiditaten sind haufig !

Folgen der ADHS oder unabhangig davon
Sekundarerkrankungen ?

Wahrscheinlich sowohl als auch



Wandel der typischen ADHS-Symptome im
Zeitverlauf

inattention

impulsivity

preschool  school age adolescence  college age  adultheod



Folgeprobleme, Komorbiditaten:

« Je langer eine ADHS nicht erkannt oder nicht regelrecht
behandelt wird (vgl eigentliche , Therapieodysseen”
vieler Patienten), desto schwieriger und umfassender
wird die Behandlung ausfallen.

« Eine eigentliche Ausheilung der ADHS ist nicht moglich,
die Symptomatik kann aber deutlich verringert werden,
der betroffene Patient ,lernt damit umzugehen®. Zudem
gibt es zunehmend Hinweise auf eine gewisse ,neuro-
biologisch nachweisbare” Verbesserung der cerebralen
Informationsverarbeitung. Entsprechend kann die Medi-
kation in der Regel nach einigen Jahren abgesetzt, resp.
nur noch punktuell eingesetzt werden !



Langzeitverlauf mit und ohne Therapie

Wahrsch. berechtigte Hoffnung, dass durch eine fruhe Erfassung
und Therapie der Langzeitverlauf positiver ausfallt:

vgl dazu Barkley (USA) in der Internat Konsensus Erklarung
aus dem Jahre 2002::

» ADHS ist keine gutartige Storung !

Vorzeitiger Schulabschluss 32 —40 %
Collegeabschluss viel seltener 5- 10%
Keine stabile Freundschaften 50 — 70 %,
Kein begabungsentsprechender Beruf 70 —80%
Ausfuhrung asozialer Handlungen 40 — 50 %

Rauchen und/oder illegale Drogen viel haufiger



Vermehrt Frihschwangerschaften 40 %

Vermehrt sexuell ubertragene Krankheiten

Gehauft ,Speeding” und mehr Autounfalle.

ADHS — Erwachsene zeigen haufiger Depressionen

(20 — 30 %) und Personlichkeitsstorungen (18 — 25 %) und
erleiden tagtaglich Hunderte von kleinen Missgeschicken
oder Gefahrdungen. Scheidungsrate deutlich erhoht !

Pittsburg-Study: Vor allem die anhaltende Aufmerksam-
keitsproblematik ist deutlich mit spaterem Drogenkonsum
verbunden ! o |
Gutes Buch zur Thematik: ADHS

K.Stollhoff: Hochrisiko ADHS
Pladoyer fur eine fruhe Therapie
(Schmidt-Romhild Verlag 2002)




Restless Legs

Bipolare + depressive
Storungen

Sucht

‘ Tourette / Tics

Angsterkrankungen

W Personlichkeitsstorung

Stérung Sozialverhalten | | F60.2 + F60.3

Entwicklungsstérungen | OCD
ADHS 10 Jahre 20 Jahre 30 Jahre

Zeitliche Abfolge der Entwicklung der Storungen

—



Problematik der Dissozialitat und Kriminalitat
» bei ADHS-Betroffenen deutlich ernoht, allerdings

relativ wenig entsprechende Untersuchungen
vgl ADHS — AKTUELL Nr. 15 und 35

Auch in der Laienpresse hat vor einigen Monaten eine
sorgfaltig durchgefuhrte schwedische Studie uber den
wahrscheinlich positiven Einfluss einer medika-

mentosen Unterstutzung von delinquenten ADHS-

Betroffenen ein grosses Echo gefunden:
Lichtenstein et al., (2012) Medication for Attention Deficit-Hyperactivity
Disorder and Criminality, New England Journal of Medicine, 367,2006-2014.



» \Wahrscheinlich ist — gemass meinen eigenen
jahrzehntelangen Erfahrungen — ein optimales
“Medical Management” uber Jahre, eventuell
Jahrzehnte, wenn notig kombiniert mit Verhaltens-

therapie, weiterhin die erfolgsversprechendste
Massnahme

vgl dazu prospektive Studie von Bidermann et al

Do Stimulants Protect Against Psychiatric Disorders in Youth with ADHD ? A 10-
Year Follow-up Study PEDIATRICS 2009, 124; 71 -78

Von 112 ADHS-Betroffenen erhielten 82 Stimulan-
zien



Behandelte ADHS-Patienten zeigten mit 22 Jahren
signifikant weniger Depressionen, Angststorungen
und Personlichkeitsstorungen und wiesen auch
bessere Schul- und Ausbildungsresultate auf !

Einschrankungen: DSM Il Kriterien, nur weisse Kna-
ben



Zusatzlich zunehmend Hinweise, dass eine Lang-
zeitbehandlung moglicherweise neurobiologisch
nachweisbare Verbesserungen bewirkt, dafur
spricht auch die Erfahrung, dass eine Medikation
nach einigen Jahren abgesetzt werden kann !



Untersuchungen von Castellanos

Figure 1. Predicted Unadjusted Longitudinal Growth Curves for Total Cerebral Volumes for
Patients With ADHD and Controls

Controls ADHD
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ADHD indicates attention-deficit/hyperactivity disorder. Curvature cubic, quadratic, and linear coefficients did
not differ significantly between male and female patients, and sex did not interact significantly with diagnosis.
Although all data were used in analyses, graphs of developmental curves are restricted to the central 90% of
each sample’s age distribution because fitted polynomial curves may be heavily influenced by outliers at the
age range extremes.



Positiver Einfluss der Stimulanzientherapie

Langzeitbeobachtung von Males
) _ 1150 . e e P e
ADHS-Kindern mit und ohne e
: . . 2 10| e —
Stimulanzientherapie inbezug : 10807 T Tmmmm e e
auf Volumen, widerlegt Vorwurf < sof
des ,shrinking brain” 850 1 S —
5 10 18 2C
Age, y

Vgl auch M.Ashtari, North Shore-Long Island Jewish Health System New Hide Park,
N.Y., praesentiert am Annual Meeting 2004, RSNA in Chicago, DTI-Untersuchung

(= Diffusion Tensor Imaging = neue MRI-Untersuchungsmethode ™)

ADHS-Kinder unter Stimulanzien zeigen weniger Abnormali-
taten in der weissen Substanz als nicht behandelte !



Medikamentose Behandlungsalgorithmen bei ADHS

unter Berucksichtigung spezifischer Komorbiditaten
Frolich et al. Zeitschrift fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 2010
(38,2010,7-20)

Quintessenz: Eine individuell exakt dosierte Stimulanzien-
therapie fuhrt nicht nur zu einer Remission der ADHS-Kern-
symptome sondern auch zu einer Gesamtstabilisierung des
Kindes mit haufiger Ruckbildung der Komorbiditaten, resp.
einer besseren Zuganglichkeit zu psychotherapeutischen
Interventionen.

Cave: Viele eingesetzte Zusatzmedikamente werden off label
eingesetzt, haben Nebenwirkungen und sind in Kombination
mit Stimulanzien kaum gepruft !



ADHS und Depression

Stimulanzien meist sinnvoll, da idR auch stimmungsaufhel-
lend (vgl Erfahrungen von Frau Prof. Woggon bei ,therapie-
resistenten” depressiven Erwachsenen)

Atomoxetin fragl. sinnvoll

Ab 8 Jahren SSRI moglich (Fluctin, Sertralin)

Diskussionen ob damit erhohte Suizidalitat ?

Eigene recht gute Erfahrungen mit Johanniskrautpraparaten
in Erganzung zu Stimulanzien, prakt. Keine mit SSRI






ADHS und Angststorung

Primarer Einsatz von Atomoxetin sei zu empfehlen, dabei
scheint Atx bei diesen Patienten die ADHS-Symptomatik
besser zu beeinflussen als bei isolierter ADHS !

Stimulanzien sind nicht - wie fruher angenommen - bei
dieser Kombination kontraindiziert. Wenn ADHS besser
haufig auch Verbesserung der Angstsymptomatik !

Ev. Kombination mit SSRI



ADHS und Ticstorungen

Haufig !

Psychostimulanzien oder Atomoxetin.

Stimulanzien konnen Tics verstarken oder abschwachen !

Eventuell zusatzlich Tiapridal (gute eigene Erfahrungen)
oder Clonidin (USA)



ADHS und aggressive Verhaltensstorungen

Haufig und rel. schwer zu beeinflussen !

Im Prinzip wirken Stimulanzien recht gut, allerdings haufig
Reboundeffekt beim Nachlassen der Wirkung, eventuell
Vorteil mit Atx.

Wenn Verhaltenstherapie fehlschlagt eventuell zusatzlich
atyp. Neuroleptikum, zB Risperdal (Studien nur mit Kindern,

die unterdurchschnittl. IQ haben....), selbst sehr zurtuckhal-
tend gewesen.

In seltenen Fallen Lithium, Carbamazepin, Valproat oder
Lamictal (vgl dazu die Erfahrungen von Amen !)



ADHS im Erwachsenenalter



Typisches Beispiel aus der Praxis meiner
Frau :

Patientin Sandra K., 45 j hilbsche, gepflegte,
wesentlich junger aussehende Frau

Anlass zur Konsultation:
grosser subj. Leidensdruck nach Tod der Mutter:
, Der Tod meiner Mutter wurde zu meinem
Schlusselerlebnis ! *




,2oeit ihrem Tod merke ich, wie bisher kurze Telefon-
gesprache, Fragen und Austausch von Meinungen
mit meiner Mutter mir immer den notigen Halt fur all
meine Entscheidungen und fur die Organisation
meiner Familie, meines Berufes und auch im Um-
gang mit anderen Personen gegeben haben”.

Aktuelle Situation:

Patientin ist Arztin, arbeitet teilzeitlich in einer Klinik.
Verheiratet und Mutter von 2 Kindern.

In der Arbeit haufig mit ADHS-betroffenen Kinder kon-
frontiert, die Frage nach eigener Betroffenheit taucht
nun entsprechend auf.




Spezifische Anamnese

,1yrannisierte” in fruher Kindheit Kinderfrau. Im 1.
Schuljahr psychologische Abklarung wegen Lang-
samkeit und Vertraumtheit. Bessere Leistungen bei
_ehrerinnenwechsel.

mmer als kindlich, mit schlechter Konzentration, ab-
enkbar und vertraumt beschrieben.

Neigung zu «Schwatzhaftigkeit» im Unterricht.
Mutter musste viele Schulbesuche machen, bat Leh-
rer Tochter in der vordersten Reihe sitzen zu lassen.




Patientin kam immer zu spat, keine Zeit zum Fruh-
stucken, weil sie morgens ,ihre Runden treppab und
wieder treppauf absolvierte”.

War sehr vergesslich und wurde oft nach Hause ge-
schickt um den Schul- oder Turnsack zu holen.

Pubertat. begann sich zu Hause und in der Schule
heftig gegen alle Regeln zu wehren. War unpunktlich
und unorganisiert, es kam vor, dass sie in Tram in die
falsche Richtung einstieg.....schaffte nur ganz knapp
den Ubertritt ins Gymnasium.

Rauchte und konsumierte Haschisch. In Prufungssi-
tuationen immer von Mutter unterstutzt



Studium (Medizin): arbeitete bis tief in die Nacht
hinein, ,flippte neben dem Studieren von einer Bezie-
hung in die andere”. Fiel durch die erste Prufung
durch. Danach Entwicklung von Prufungsangsten
und Schlaflosigkeit, Selbstmedikation mit Valium...
In den Semesterferien Valiumentzug.
Staatsexamen: erhielt von einem Kollegen Ritalin:
,ich arbeitete auf einmal speditiv und konzentriert®...
Beruf: Durch Beziehungen schnell eine Stelle als
Assistenzarztin erhalten, der Einstieg war schwer:
Muhe am Morgen punktlich zu erscheinen,



organisiert und speditiv zu arbeiten und nichts zu ver-
gessen: ,lch konnte meine Schwachen durch Witz, Pep
und Charme uberdecken und erntete so viel Sympathie
und auch Nachsicht".

, Auf der Intensivstation, wenn es um rasches Kopf-
rechnen ging, war ich geliefert. Ich trug immer einen
Taschenrechner auf mir oder liess eine andere Person
ausrechnen.”

Familie: ,....meine Schwangerschaften erlebte ich als
sehr positiv. Ich war ruhiger, gelassener und dadurch
auch kontrollierter und effizienter.”



Die Organisation des Haushalts hat bereits seit Jah-
ren eine Haushaltshilfe ubernommen. ,lch bin viel zu
pedantisch und perfektionistisch und investiere enorm
viel Zeit und Aufwand dafur alles im Griff zu haben,
wahrscheinlich aus einer Angst heraus, es konnte mir
alles entgleiten und in ein Chaos abrutschen®. ,lch
habe das Gefuhl, dass dieser grosse Energieaufwand
auf Kosten meines Humors und Lockerseins geht. Oft
reagiere ich impulsiv und unkontrolliert, wenn etwas
nicht so gelingt, wie ich es mir vorgestellt habe . Auf
der anderen Seite liebe ich es, viele Leute im Haus
zu haben, je mehr und turbulenter umso besser fur
mich®



Fazit:

,LZur Zeit bin ich wie ausgebrannt, meine Batterien
sind leer und ich kann nicht mehr Gas geben.
Meine ganze Energie ist wie gefangen und kann
nicht mehr raus. Ich bin nervos, spure eine innere
Unruhe, kann schlecht zuhoren und bin in Gedan-
ken meistens schon weiter”.

In Klinik und zu Hause zunehmend Probleme !

Beurteilung: Lang nicht erkannte ADHS mit
aktuell deutl. «Kimpairment»



Die Diagnose der ADHS ist auch im
Erwachsenenalter eine klinische
Diagnose.

Gestellt wird sie auf Grund:

1. der aktuellen Situation und Beschwerden
2. der Kindheitsentwicklung

3. der schulischen Entwicklung

4. der beruflichen Laufbahn

5. der Partnerschaft und Familie

6. der psychiatrischen Anamnese



zudem konnen:

/. Informationen durch Drittpersonen wertvolle
Hinweise liefern

Nachdem ein semistrukturiertes In-

terview stattgefunden hat zusatzlich:

8. storungsspezifische Fragebogen

9. psychologische Testuntersuchung
10. medizinische Untersuchung (HA)



Problematik von Fragebogen bezuglich
Selbst- und Fremdbeurteilung !

Bisher wurden DSM-IV Kriterien aus dem
Kindes- ins Erwachsenenalter ubertragen!



W.U.R.S. (Wender Utah Rating Scales):
Fragebogen zur retrospektiven Diagnose einer
ADHS im Kindesalter:

1. Aufmerksamkeitsprobleme

2. Hyperaktivitat

3. Impulsivitat

4. Verhaltensschwierigkeiten in der Schule

5. Ubererregbarkeit

6. Wutausbruche



Brown ADD-Scales for Adults:

Exekutive Funktionen im Vordergrund :




CAARS (Conners Adult ADHD Rating
Scales ):

Abklarung 8 diagnostischer Kriterien, Auswertung
erfolgt getrennt nach Alter und Geschlecht

Unaufmerksamkeit und Gedachtnisprobleme
Hyperaktivitat und Unruhe

Impulsivitat und Labilitat

Probleme mit Selbsteinschatzung

Symptome des Aufmerksamkeitsdefizits gemass
DSM IV

Symptome der Hyperaktivitat und Impulsivitat
gemass DSM |V

ADHD-Gesamptsymptome nach DSM IV
ADHD-Index



ADHD Self-Rating Scale von Kathleen
Nadeau:

speziell far Madchen und Frauen

Fragebogen fur (Ehe-) Partner/-innen:

Erfragt werden
PersoOnlichkeitseigenschaften,
Verhaltensweisen, Reaktionsmuster und
Gewohnheiten

» kann sehr aufschlussreich sein!



1.

Neu entwickelte Fragebogen

Selbstbeurteilungsverfahren

Adult-ADHD-Self-Report-Scale v1.1 (ASRS-
v1.1): aus 18 Items bestehendes Screening-
instrument der WHO

ADHS-Selbstbeurteilung (ADHS-SB): aus 18
Items best. Verfahren (DSM-IV und ICD-10) von
Rosler et al., zusatzlich Fragen zum Beginn der
Symptomatik und Beeintrachtigung

Wender Utah Rating Scale Kurzform (WURS-
k): aus 25 ltems bestehendes, von Rosler et al.
entwickeltes Verfahren zur Abschatzung des
Vorliegens der Storung in der Kindheit



2. Fremdbeurteilungsverfahren und Interviews

 Wender-Reimherr-Interview (WIR): von Rosler et
al. an deutschsprachige Verhaltnisse adaptiertes
Interview zur Erfassung der nach HASE

Wender und Reimherr fur den Er-
wachsenenbereich relevanten 7 Di- &
mensionen

- Diagnosen Checkliste ADHS
(ASDHS-CL): von Rosler et al.
entwickelte, an ICD-10 und
DSM-IV orientierte Checkliste

HOGREFE *’L

» Literatur: Stieglitz, R.-D. & Résler, M. (2006) : D/agnost/k
der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
im Erwachsenenalter. Zeitschrift flr Psychiatrie, Psycho-
logie und Psychotherapie, 54, 87-98.



Barkley’s “Best New Symptoms for Adults”

(Barkley + Murphy: Identifying new symptoms for diagnosing ADHD in Adulthood, ADHD-
Report Nr. 14 ,4, 7-11,2007, Ubersetzung M.und D. Ryffel)

1) Lasst sich durch aussere Reize sehr leicht
ablenken.

2) Trifft Entscheidungen in der Regel sehr
Impulsiv.

3) Hat oft Schwierigkeiten das Verhalten zu
andern, wenn dies angebracht ware.

4) Beginnt oft Projekte oder Aufgaben, ohne dazu
Anleitungen zu lesen oder auf Ratschlage zu
horen.

5) Hat haufig Muhe, Versprechen oder Verpflich-
tungen gegenuber anderen einzuhalten.



6) Hat haufig Muhe, Aufgaben in der richtigen Rei-
henfolge oder im richtigem Ablauf durchzufuhren.

7)Uberschreitet beim Autofahren viel haufiger die
vorgeschriebene Geschwindigkeit als der
Durchschnitt (,excessive speeding” !)

8)Hat haufig Schwierigkeiten bei Aufgaben oder
beim Spiel uber langere Zeit die Aufmerksamkeit
aufrechtzuerhalten.

9)Hat grosse Schwierigkeiten Aufgaben und Tatig-
Keiten zu organisieren.

» Der ,,Cut off fur eine mogliche ADHS Diagnose betragt 4 zutreffende
Antworten aus den ersten 7 Fragen, resp. 6 aus allen 9 Fragen .

» Fragen 1, 8 und 9 stammen aus dem DSM IV Katalog, Fragen 2 — 7
beschreiben Probleme der «Exekutiven Funktionen»



Therapie der ADHS




1. Schritt: Diagnosestellung ADHS

2. Schritt: Differentialdiagnose der
Komorbiditaten

3. Schritt: Aufklarungsgesprach



Aufklarungsgesprach: ,Psychoedukation®

Patienten in der Regel sehr verunsichert:

,bin ich verrickt?®, ,habe ich Gberhaupt noch eine
Chance?”,

,muss ich von jetzt an immer Medikamente
einnehmen?”.....

Therapiebedurftigkeit abklaren:
Aufklarung uber Krankheitsbild und Behand-
lungsmoglichkeiten erlautern



Aufklarungsgesprach beinhaltet:
Patient soll ,sich belesen® : Bucher, Internet,
entspr. Zeitschriftenartikel ( gemass K. Conners
sog. ,Bibliotherapie® ! )

Fachperson wird von Fall zu Fall: Stellung
nehmen zu:

1.
2. reaktiven Symptomen

3.

4. Beziehung zw. ADHS und Lebensgeschichte

Kernsymptomen

ev. Begleiterkrankungen

des/der Betroffenen
Ziel einer Therapie



Multimodale Therapie
1. Pharmakotherapie
2. Psychotherapie

3. Coaching

4. Aktivierung von Ressourcen (= vor-
handenes Potential ausschopfen)

fruhzeitig:
» «choose the right profession and
marry the right person» !



Pharmakotherapie auch bei Erwachsenen
mit Stimulanzien am erfolgreichsten !

Haufig sind dabei Langzeitpraparate vorzuziehen !

4 —— =no Ritalin, no Medikinet
- == Rjtalin SR
— = Ritalin LA, Medikinet MR, Focalin XR
5D Uberdosierung
i N —
e
r=i
= Wirkungsbereich
=
L P I T
y
B Keine Wirkung
R | i >
13.00 15.00 18.00 21.00




36j. Patient, ADHS-betroffen, Lehrer:
Der Nonstigma-Positiv-Spiraleffekt von Con-
certa

a) Die Einnahme von Concerta erfolgt einmal
taglich — stets morgens nach dem Aufstehen.

b) Die Tabletteneinnahme wird somit zur Rou-
tine und zur Selbstverstandlichkeit (wie z. B.
das tagliche Zahneputzen).

c) Mit Ritalin hatte sich der Patient fruher in
zwel- bis vierstundigen Zeitintervallen standig
selbst stigmatisiert (viel kurzere Wirkungs-
dauer).



d) Mit Concerta entfallt diese Selbststigmatisie-
rung, dieses standige Immer-wieder-daran-er-

innert-werden, dass man krank, ,nicht normal”
sel

e) Fazit Nr. 1: Concerta lasst den Patienten
vergessen, dass er Concerta nimmt !

f) Fruher war der Patient zudem von der (relativ
steil auf- und abfallenden) Ritalin-Wirkungs-
kurve abhangig gewesen — und dies mehr-
mals taglich (in periodisch wiederkehrenden
Zeitintervallen von zwel bis vier Stunden).



Kurz: der Patient hatte sich gleich einem
Windsurfer von einem Methylphenidat -
Wellenberg zum nachsten bewegt, wobei
jedes Mal auch ein Wellental zu uberwin-
den gewesen war.

g) Concerta kennt diese uber den Tag verteil-
ten periodischen ,Formtiefs” nicht.

h) Auch hier lasst Concerta den Patienten
,vergessen, dass er Concerta nimmt” (vgl.
Schritt ,,e)



i) Fazit Nr. 2: Diese Stabilitat des Patienten
bringt die sog. Positiv-Spirale (positive
Ruckkoppelung) rasch und effizient in Be-
wegung: sie dreht nach oben!

) Dieses Nach-oben-Drehen der Positivspirale
ermoglicht dem Patienten wiederum, die Ko-
morbiditaten, die sehr oft mit einem ADHS
zusammenhangen, rascher und (weil durch
den bisherigen Erfolg motiviert) auch erfolg-
reicher ,in Angriff zu nehmen”.

k) Dies hat wiederum einen positiven Effekt auf
die Therapie



m) Fazit Nr. 3: Der Positivspiraleffekt wei-
tet sich relativ rasch auf den ubrigen
Therapiebereich aus, was wiederum
eine effizientere Zusammenarbeit zwi-
schen Patient(in) und Therapeut(in)
ermoglicht



Verbesserungen, wie sie ein erwachsener
Patient mit Stimulanzien erlebt:

Ieitmanagement: nicht gut aber besser
Erfolgstagebuch: ja, aber unregelmissig

Aufsiehen geht besser
Jnsgesamt aufrieden Morgenevien regelmiissig
Entscheidungsfahigheit: gut ;L. Stimmung _Morgen | Schiissel am Arbeitsplatz
Selbstwarigelihl; guit = ki 95.5%
kurzfristige: ja Stress: nein
mitbelfristige: ja \1._,|Iu-l¢-
langfristige: ja I~ ‘e her rubiger
Ibst .
Seibstmativation: gut = - Arbeit r1 Kugelschr. seit 2 Monaten!
Emationen: gute Kontrofle :.;-. L% Selvstcoaching g 24, besterer Ueberblick
Ordnung: zunehmend besser |~ kann besser Leute motivieren
14.3.05 Termine tine mehr vergessen
Unhkonzentrisrtheil: besser = =] komime weniger o spit
Einschlafen sebr gut
kann vermehrt Strukiur geben Nacht [ schiaf gut
Optimist: der bin jetzt ich Famiiie . Aufsiehen ordentiich
folgt schiecht, aber bessér =] .

Eehin

hat deutlich mehr Achtung 12

Sprt wenlge, aber gute Liele
Freizeit Rt e So 12,3, springen 5 km auf Anhieb
? et put




Psychotherapie

Gesprachspsychotherapie mit kognitiv
verhaltenstherapeutischem Ansatz



Die durch eine bisher nicht erkannte ADHS
erlittenen negativen Lebenserfahrungen

haben zu:
— einer negativen Selbstwahrnehmung
— emotionalen Fehlreaktionen
— depressiven Entwicklungen
— Suchtmittelmissbrauch

— Spannungen bis zu Krisen in Partner-
schaft, Familie und Beruf

gefuhrt



Die kognitive Verhaltenstherapie soll dazu
fuhren die verfalschten Kognitionen, die
bisherigen Denk- und Verhaltensmuster
aufzudecken und zu bearbeiten.

Der Zusammenhang zwischen Gefuhl, Den-
ken und Handeln wird ermittelt.



Handlungen, die zu einem negativen Ergeb-
nis gefuhrt haben, fuhren zu falschen
Schlussfolgerungen und damit zu einer
negativ verzerrten Realitat

Das entscheidende Therapieziel ist der Auf-
bau eines genugenden Selbstwertgefuhls !



Gesundes Selbstwertgefuhl geht einher
mit einer Reihe von Erkenntnissen:

Jwer bin ich?*

“wie bin ich?*

,welche Eigenschaften habe ich?*

,Wo liegt mein Potential, Begabung?®

,was muss ich andern, damit...?"



Selbstwahrnehmung

Selbstvertrauen

Selbstmotivation S | DA
Selbstmanagement

Selbstwertgefuhl

kann gefordert werden » gutes Selbstwertgefuhl



Medikation und Psychotherapie verbessern
Symptome der ADHS, fordern ein gesundes
Selbstwertgefuhl und fuhren zu einer emo-
tionalen Stabilisierung

Haufig wird aber noch ein ,,Coaching‘“ notig

sein zur:
— Aktivierung
— Entwicklung von Problemlosungsstrategien
— Aufbau von Bewaltigungsfertigkeiten



Betroffene haben

1.

Schwierigkeiten in der Organisation,
Prioritaten zu setzen und der Motivation

Schwierigkeiten im Fokussieren und der
Daueraufmerksamkeit

Mangelhafte Konzentrationsfahigkeit,
ausgepragte Ablenkbarkeit, langsames
Arbeitstempo (verbessert durch Stimulan-

zien)



4. Storung der Selbstregulation von Affekten
und Emotionen, verminderte Frustra-
tionstoleranz (verbessert durch Medika-
tion+ Psychotherapie)

5. Storung des verbalen Arbeitsgedacht-
nisses

6. Storung der verbalen und motorischen
Selbstkontrolle



Coaching Ziele:

1. Lebens- und Leistungsanforderungen
besser bewaltigen

2. Aufmerksamkeit fordern, caAcie b AN
abstrakte Ziele in kon-
krete Ziele umformu-
lleren

3. Emotionen zu regulieren
helfen

4. Motivation begunstigen




Enkelin Susi

ELPOS, adhs20plus

Schlussfragen



Enkelin Susi

Die Grossmutter von Susi sucht die Sprechstunde
meiner Frau wegen Depressionen und Alkoholpro-
blemen auf. Dabei wird eine bisher nicht erkannte

ADHS diagnostiziert.

Gm erzahlt, dass inhre damals ca 7 j. Enkelin Susi
genau ,wie sie sei” und dass Susi bei mir in kinder-
arztlicher Betreuung stehe.

lch kenne Susi und ihre Schwester seit der Neuge-
borenenzeit, weder obj. noch subj. bestehen bis-
her bzgl. ADHS irgendwelche Auffalligkeiten.



Susi sehe ich immer wieder bei Infekten und
Impfungen und erfahre ua, dass sie problemlos die
Sek. ,geschafft® habe.

In der 8. Klasse wird mir Susi Uberraschend wegen
zunehmend abfallenden Leistungen, depressiven
Verstimmungszustanden und fehlender Motivation in
der Schule zugewiesen.

Die Abklarung und Beratung vorerst durch meine
Psychologin ergibt eindeutige Hinweise auf eine typ.
ADHS vom unaufmerksamen Typ.

Relativ rasch Einsatz und gutes Ansprechen auf eine
Medikation mit Stimulanzien (Concerta)



Susi schafft so ohne gross. Probleme die Sek. und
beginnt eine Lehre als Fachfrau fur Gesundheit in der
PUK Waldau und ist jetzt im 3. Lehrjahr (und will spater
die Berufsmatur machen).

Sobald beide Tochter der Familie in die Lehre kom-
men, beschliesst die Mutter eine Zweitausbildung zu
machen und.........

zeigt wie fruher beim Lernen Uberaus grosse Probleme
bzgl. Aufmerksamkeit und Konzentration....

Die von mir vorgeschlagene Abklarung ergibt ebenfalls
die Diagnose einer ADHS !



Gerne hatte ich nun heute alle 3 Frauen vorgestelit.

Susi lehnt dies jedoch ab und schreibt mir:

«Da ich niemandem von einem ADHS erzahle und
ich in meinem Berufsalltag wie auch im privaten
Bereich immer wieder mit Vorurteilen und Missver-
standnissen gegenuber ADHS Betroffenen konfron-
tiert werde, muss ich Sie leider enttauschen. Ich habe
den Mut bis jetzt noch nicht gefasst, dazu zu stehen
und will dies auch nicht tun, solange es in der Gesell-
schaft derart negativ verurtelilt wird (so wie ich es bis
jetzt erlebt habe).



Hier mochte ich noch anmerken, dass ich meine
Grossmutter noch nicht gefragt habe, da ich nicht von
Ihr personlich weiss, dass sie ebenfalls an ADHS
leidet/gelitten hat. Nach meiner Einschatzung ist sie
nicht sehr gut auf das Thema zu sprechen, da diese
Krankheit zu ihrer Zeit noch nicht als solche existiert
hat und sie lediglich als "schwererziehbar" galt.»

PS: Ich danke Ihnen nochmals fur lhren Einsatz, seit
meinem ersten Arztbesuch als es um mein ADHS
ging. Ohne Sie ware ich bei weitem nicht dorthin
gekommen, wo ich heute stehe und sagen kann,
dass ich stolz auf mich bin!



Momentan brauche ich — neben den weiterhin sinn-
vollen Medikamenten - keine zusatzliche psychologi-
sche Betreuung. Ich habe bei den Terminen mit ihrer
Psychologin damals so viel (auch uber mich selber)
gelernt, dass ich denke ich benotige in nachster Zeit
keine Unterstutzung, bin Ihnen aber dankbar fur die
Nachfrage.



Bereits mehrmals angesprochen:

«Bibliotherapie» fur Betroffene:

eine Auswahl:
Klassiker 1994|
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Viele weitere Informationen, Bucher und Broschuren
werden durch
Selbsthilfegruppen wie

ELPOS und
adhs20plus

angeboten !



Seminartitel:

ADHS, ein lebenslanges Hindernis ?



ADHS kann negative Auswirkungen haben in
sozialen, kognitiven und emotionalen Bereichen




Wichtige Infos und Bucher fur Fachpersonen:
«ADHD-Bible»
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Fachzeitschrift:
Journal of ATTENTION DISORDERS

Jad.sagepub.com

Cordula Neuhaus

ADHS bei Kindern,
Jugendlichen
und Erwachsenen

Symptome, Ursachen,
Diagnose und Behandlung




Weiterfuhrende Informationen:

www.hansguckindieluft.ch

www.sfg-adhs.ch  mit vielen weiterfuhrenden Links
und Archiv des Newsletters

ADHSAKTUELL
g

LR LU el
. - Akt
® Thiowiovia fiea tpmnekin
& Wraimialieen
= il FTa, al . & Akl Lernsagg
B gt b By by el Sl st VR S b PR W S ——
e R . s Rk 187 par, Pt R



http://www.hansguckindieluft.ch/
http://www.sfg-adhs.ch/

Ich selbst habe mich praktisch das ganze Berufsleben mit ADHS/
POS befasst und dabei vor allem menschlich sehr viele positive
und gute Erfahrungen machen und dabei auch sehr viel lernen
durfen.

Seit letztem Jahr lockt nun eine ganz neue andere padiatrische
und ebenfalls sehr '
dankbare Herausfor-

derung:

Klnderspltal Buda In den Philippinen www.aerzte3welt.de
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