Mitteilungen der Arbeitsgemeinschaft [“9 adﬁs]
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Stoérung

der Kinder- und Jugendarzte e.V.

Aus der AG ADHS

Leitlinie - quo vadis?

Eine Uberarbeitung der aus dem Jahr 2001 stam-
menden padiatrischen Leitlinie ,Diagnostik und The-
rapie bei ADHS" war Uberfallig. Inzwischen haben wir
einen Uberarbeitungsentwurf erstellt, der derzeit mit
den Neurop&diatern und Sozialpadiatern ,,fein“ abge-
stimmt wird und in den auch Vorschlage der Eltern-
verbande eingearbeitet wurden.

Die neue Leitlinie sollte eigentlich eine Leitlinie der
Stufe 2 werden. Eine von den aktuellen DELBI-Richt-
linien und damit auch von der AWMF (Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften) geforderte Voraussetzung dazu ist
aber die Abstimmung mit den Kinder- und Jugend-
psychiatern, die ebenfalls eine Leitlinie zu diesem
Thema erstellt und gerade Uberarbeitet haben. Da
zudem im Leitlinienordner der AWMF neuerdings nur
eine Leitlinie zu einem Thema zugelassen wird, haben
wir mit padiatrieinterner Zustimmung mit dem Leitlini-
engremium der Kinder- und Jugendpsychiater abge-
sprochen, eine gemeinsame Leitlinie der Stufe 2 zu
ADHS bei Kindern und Jugendlichen zu erstellen. Er-
ste Gesprache dazu haben bereits statt gefunden,
aber die Fertigstellung wird vermutlich noch langere
Zeit dauern.

Damit wir trotzdem in der Zwischenzeit eine die aktu-
ellen Entwicklungen bei ADHS berlcksichtigende
Leitlinie haben, werden wir schon bald unsere Leitli-
nienUberarbeitung verdffentlichen — auf der Internet-
seite der AG ADHS und im Leitlinienordner der DGKJ.
Auch die Kinder- und Jugendpsychiater wollen ihre
Leitlinie verdffentlichen — in der demnéchst erschei-
nenden Neuauflage der Sammlung der kinder- und
jugendpsychiatrischen Leitlinien.

Bis zum Gelingen einer gemeinsamen Leitlinie wer-
den wir also weiterhin 2 Leitlinien zu ADHS bei Kin-
dern und Jugendlichen haben.

Zentrales ADHS-Netz

Die Strukturen des zentralen ADHS-Netzes haben ih-
re Arbeit aufgenommen. Leitungsgruppe und Ar-
beitsgruppen tagen, der Beirat der regionalen Netze
und der Interdisziplindre Beirat sind konstituiert. AG
ADHS mit Vorstand und Vorstandsmitgliedern, Sozi-
alpadiater und Neuropadiater arbeiten im zentralen
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Netz und in seinen Organen mit. Wir erhoffen uns da-
durch insbesondere eine Verbesserung der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit bei ADHS. Info unter
www.zentrales-adhs-netz.de.

PD Dr. Dr. Klaus-Peter Grosse  Dr. Klaus Skrodzki
Vorstand der AG ADHS der Kinder- und Jugendérzte

Arbeiten

Zum ersten Mal veranstaltete die AG ADHS im Sep-
tember in Kassel eine eigene Jahrestagung mit wis-
senschaftlichem Programm unter dem Motto ,,Neue
Wege - alte Pfade*“.

Der folgende Beitrag gibt den Vortrag von Hans-Jur-
gen Kihle, Mitglied im Vorstand der AG ADHS, wie-
der:

Neurofeedback - Hilfe bei ADHS?
H.-J. Kihle

Dieser Frage wurde auf der Jahrestagung der AG
ADHS des Berufsverbandes der Kinder- und Ju-
gendarzte Deutschlands in Kassel am 23.9.2006 in
einem Vortrag und zwei Seminaren nachgegangen.

Ergebnisse:

Chancen und Grenzen des Neurofeedbacktherapie
bei ADHS und ihre Realisierbarkeit in einer Kinder-
und Jugendarztpraxis wurden im Rahmen eines Pro-
jektes des Fonds fir Forschungsférderung der AG
ADHS untersucht.

Ausgehend von der im Vergleich zur Medikation
schmalen Datenbasis bisheriger Verdffentlichungen
wurden die in der Literatur empfohlenen Trainingsfor-
men repliziert und damit bei einigen Patienten stabile
splrbare Verbesserungen erreicht, die mit der Verén-
derung der trainierten EEG-Parameter einhergingen.
EEG-Frequenzbandtraining (SMR und/oder Theta-
Beta-Training) scheint insbesondere bei Patienten
mit verlangsamter kortikaler Aktivitat erfolgreich zu
sein. Das Training der langsamen kortikalen Poten-
ziale scheint diese Parameter glinstig zu beeinflussen
und erscheint auch bei Patienten mit altersgerechter
kortikaler Aktivierung aussichtsreich. Interessant ist
auch der Einsatz von Nah-Infrarot-Hdmenzephalo-
graphie zum Training der Durchblutung des Frontal-
lappens, fir welches noch Validierungsstudien feh-
len.



Bei der bisher von mir untersuchten geringen Patien-
tenzahl sind wissenschaftliche Aussagen nicht mog-
lich, aber die positiven Einzelerfahrungen bei gleich-
zeitig mit Stimulanzien behandelten Patienten passen
zu den Erwartungen, die in den mittlerweile vor-
liegenden Doppelblind- und Verlaufstudien geweckt
werden. Die Effektstérke ist noch unklar, in den be-
handelten Einzelfallen waren Selbstorganisation und
Ausdauer bei Anforderungen im Alltag spirbar ver-
bessert. Lernerfolge waren insbesondere in block-
weisen Trainingsphasen zu beobachten und blieben
stabil, wenn die Patienten mit Hilfsmitteln fir den
hauslichen Transfer motiviert werden konnten.

Neurofeedbacktraining und allgemein Biofeedback-
training sind Formen der Verhaltens- oder Lernthera-
pie mit instrumenteller Hilfe.

Grundlagen des Biofeedbacktrainings kénnen in
Workshops gelernt werden, z.B. WWW.
mindmedia.nl/german/workshops.php oder Home-
pages der Deutschen Gesellschaft fir Biofeedback
e.V., www.dgbfb.de (Jahrestagung: 9. + 10. 2. 2007
auf Schloss Rauischholzhausen zwischen Marburg
und GieBen) oder im Biofeedback Forum of Europe
(www.bfe.org) (Jahrestagung 27.2.-3.3.2007 in Ber-
lin). Teilweise finden sich dort dieselben Ausbilder
wieder, da es bisher nur einen kleinen Anwenderkreis
gibt. Dafir ist auf den Jahrestagungen der genannten
Gesellschaften noch ein echter Erfahrungsaustausch
mit Experten moglich.

Ein PDF-File des Vortrags mit Beispielen und For-
schungsergebnissen kann von der Homepage der
AG ADHS herunter geladen werden:
www.agadhs.de

Far Einsteiger und Anwender mdéchte ich eine Ar-
beitsgruppe Neurofeedback im Rahmen der AG
ADHS griinden. Zu einem ersten Treffen mit Seminar
und praktischen Ubungen mdchte ich hiermit fir
Samstag, 10.2.07 im Rahmen der Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fir Biofeedback e.V. einla-
den. Wir kdnnen dort im ruhigen und schénen Am-
biente in kleinen Gruppen arbeiten, mit guter techni-
scher Unterstiitzung. AuBerdem besteht Gelegenheit,
mit vielen anderen Anwendern zusammenzukom-
men. Allerdings wird fir das Seminar die gleiche Ge-
blhr wie fur die anderen Seminare fallig: bei Anmel-
dung biszum 1.12.06 50 € fur Mitglieder und 85 € fur
Nichtmitglieder. Auch wer zu diesem Treffen nicht
kommen kann, den bitte ich um Rickmeldung, ein
weiteres Treffen auf dem Seminarkongress in Bad
Orb ist angedacht.

Informationen und Anmeldungen bitte an:

Dr. med. Hans-Jirgen Kiihle,
Kinder- und Jugendarzt,
Ostanlage 2, 35390 Giessen

www.dr-kuehle.de , e-mail: hans.kuehle@t-online.de

s
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Aus der Wissenschaft

Smoking during pregnancy and attention-deficit-
hyperactivity disorder, predominantly inattentive
type: a case-control study

Schmitz, M. et al.

J. Am .Acad. Child Adolesc. Psychiatry, 45:11, No-
vember 2006

Der Studie zu Grunde liegt die Frage, ob Rauchen
wahrend der Schwangerschaft das Risiko fir das
Kind erhéht, eine ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-Hy-
peraktivitdtstdrung) vom rein unaufmerksamen Typ
zu entwickeln.

Schulkinder im Alter von 6-12 Jahren wurden auf
ADHS untersucht mit Hilfe des SNAP IV (Swanson,
Nolan and Pelham Questionnaire-revised), des K-
SADS-E (Schedule for affective disorders and Schi-
zophrenia for school-age children) sowie einer kin-
der- und jugendpsychiatrischen Diagnostik.

Bei 100 Kindern konnte so die Diagnose ADHS Typ |
(unaufmerksame Form) gestellt werden.

Als Kontrollgruppe wurden 100 Kinder der gleichen
Schulen aufgenommen, die ein identisches diagnos-
tisches Procedere zum Ausschluss einer ADHS
durchlaufen mussten.

Ein ausgedehnter psychosozialer Status der Mutter
beider Gruppen incl. Drogenabusus wahrend der
Schwangerschaft (incl. Nikotin und Alkohol) wurde er-
hoben und miteinander verglichen. Bei mutterlichem
ADHS, Stérungen des Sozialverhaltens der Mutter
sowie bei Rauchen wahrend der Schwangerschaft
(ohne ADHS der Mutter) war die Odds Ratio mit
3,44 signifikant erhoht in der Gruppe der Kinder mit
ADHS. Das heift, die Chance fir ADHS beim Kind war
3,44 x hdher bei Mttern, die 10 und mehr Zigaret-
ten/Tag wéhrend der Schwangerschaft rauchten, als
bei der Kontrollgruppe.

Die Autoren schlossen daraus, dass ein kausaler Zu-
sammenhang zwischen Rauchen der Mutter wahrend
der Schwangerschaft und ADHS Typ | (unaufmerksa-
me Form) besteht.

Kommentar:

Einen kausalen Zusammenhang zwischen ADHS und
Nikotinabusus wahrend der Schwangerschaft legen
sowohl Tierversuche (Walker 1999) als auch inzwi-
schen schon 24 Studien, die meisten retrospektiv, na-
he. So konnte Linnet (2005) zeigen, dass sich das Ri-
siko flr ein Kind, an einer ADHS Typ Il (kombinierte
Form) zu erkranken, um das 3xfache erhdhte, wenn
die Mutter wahrend der Schwangerschaft geraucht
hat. Die bisher vorliegenden Studien erfassten jedoch
nur Kinder mit ADHS Typ Il (kombinierte Form) entspr.
dem DSM |V der amerikanischen Klassifikation. Die-
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se Licke kann die Studie von Schmitz et al. jetzt
schlieBen: auch die Traumerchen sind betroffen.
Schwache der Studie ist, dass sie nicht den Gold-
Standard erfillte: sie ist retrospektiv und nicht ge-
blindet. Es ist aber nicht davon auszugehen, dass
dies wesentlich die Studienergebnisse beeinflusst.
Eine weitere Schwache kdnnte sein, dass die Mutter
den Nikotinabusus wéhrend der Schwangerschaft
verschweigen. Dies konnte in einer Studie jedoch wi-
derlegt werden, in der die Validitat der retrospektiven
Angaben der Mtter bei 90 % lag (Krall 1989).

Da der Faktor ,,Rauchen wéahrend der Schwanger-
schaft“ durchaus zu beeinflussen istim Gegensatz zu
den genetischen Faktoren, hat das Ergebnis der Stu-
die klinische Bedeutung: unsere Aufgabe ist es, die-
sen Faktor mehr in der Offentlichkeit zu verbreiten

Walker A et al., 1999 Child Adolesc Psychiatr Clin N
Am 8:845-867

Linnet KM et al., 2005 Pediatrics 116:462-467
Krall EA et al. 1989 Am J Public Health 79:200-202
Kirsten Stollhoff

Ergebnisse der PATS
(Preschool ADHD Treatment Study)

J.AM.ACAD.CHILD ADOLESC. PSYCHIATRY; 45:1,
November 2006

Kollins S et al., 1275-1283; Greenhill L. et al. 1284-
1293; Wigal T. et al., 1294-1303; Swanson J. et al.
1304-1313; McGough J. et al. 1314-1322

Da es nur wenig Studien Uber die Wirksamkeit und die
Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie bei
Kindern unter 6 Jahren gibt, wurde 2003 eine multi-
zentrische, prospektive randomisierte, doppeltge-
blindete Studie mit Cross-over Design gestartet, die
sowohl die kurzfristige (nach 5 Wochen) als auch die
langfristige Wirkung und Nebenwirkung (nach 40 Wo-
chen) der medikamentdsen Therapie evaluiert.

303 Kinder im Alter von 3-5,5 J mit der Diagnose AD-
HS gemaB der DSM IV-Klassifikation wurden in die
Studie aufgenommen und durchliefen die 7 Phasen
der Studie:

Phase 1: Screening: Diagnose ADHS auf der Basis
der Connor rating scales fir Eltern und Erzieher, Aus-
schluBkriterien waren Minderbegabung, psychische
Stérungen sowie Tic-Erkrankung

Phase 2: 10 wéchiges Elterntraining

Phase 3: erneut Beurteilung der ADHS-Kriterien mit
den Connor rating scales sowie den Global Impressi-
on-Improvement Scales (CG-I)

Phase 4+5: Nach einer offenen Titration mit Methyl-
phenidat (MPH), um die Vertréglichkeit zu erkennen,
wurde die Doppelblind-Titration von Methylphenidat
versus Placebo begonnen Uber einen Verlauf von 5
Wochen. Die Dosis wurde 3x/Tag verabreicht, begin-
nend mit einer Einmaldosis von 1,25 mg und
wochentlicher Steigerung bis 7,5 mg.
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Phase 6: die Kinder, die positiv auf die Stimulanzi-
entherapie reagierten, wurden doppelt blind tUber 4
Wochen in Verum/Placebo-Gruppen aufgeteilt.

Phase 7: Alle Kinder wurden in einer jetzt offenen Stu-
die tber 10 Monate mit der flr sie wirksamsten The-
rapie weiterbehandelt, die in monatlichen Abstanden
kontrolliert und adaptiert wurde

Nach der 5. und nach der 6. Phase gaben Eltern und
Erzieher mit Fragebdgen (Swanson et al.) ihre Beur-
teilung Uber das Verhalten ihres Kindes ab.

Ergebnisse:

Von den 303 Kindern wurden 183 Kinder mit ADHS in
die Studie aufgenommen, 165 Kinder erreichten die
Phase 5, nur 95 Kinder blieben zum Studienende.

Bei einer mittleren MPH-Dosis von 14,2 mg/Tag
konnte eine signifikante Besserung der Kernsympto-
matik der ADHS beobachtet werden im Vergleich zu
Placebo, Die Effektstarke ist mit 0,4-0,8 (Effektstarke
dosisproportional!) jedoch deutlich geringer als bei
Schulkindern, die eine Effektstarke von 0,6-1,3 auf-
weisen.

30% der Eltern berichteten voriibergehend tber Ne-
benwirkungen wie emotionale Labilitat, Irritabilitat
und Stereotypien und bis zum Studienende Uber Ein-
schlafstérungen, Appetitmangel. Bei 4 Kindern trat
erstmals eine Ticsymptomatik auf, bei einem Kind ein
Hautausschlag jedes Mal nach Medikamentenein-
nahme

11% der Kinder brachen die Studie wegen medika-
mentdser Nebenwirkungen ab.

Herzfrequenz und Blutdruck veranderten sich nicht

Die Wachstumsgeschwindigkeit war bis zu 20% re-
duziert (1,38 cm/Jahr), die Gewichtszunahme um
55% (1,32 kg /Jahr)

DNA-Untersuchungen der Studienkinder ergaben ei-
ne Association zwischen Wirkung und Varianten des
Dopamin receptor (DRD4) promoter sowie dem syna-
ptosomal-associated protein 25 (SNAP25). Neben-
wirkungen wie Tics und Irritabilitdt und buccolingua-
le Bewegungsauffélligkeiten waren assoziiert mit
SNAP25. Irritabilitat und soziale Stérungen bei Dosis-
steigerung waren assoziiert mit DRD4-Varianten

Kommentar:

Das Ergebnis entspricht den klinischen Erfahrungen:
die Stimulanzientherapie wirkt, aber nicht so sicher
wie bei dlteren Kindern. Méglicherweise spielt hier
aber auch ein Dosiseffekt mit Unterdosierung eine
Rolle. In der Studie zeigten die Kinder mit der hdch-
sten in der Studie zugelassenen Dosis (3x7,5 mg) die
hdchste Effektstédrke. Wichtig ist die Beobachtung,
dass mit einer niedrigen Dosis 3x/Tag begonnen wer-
den sollte mit langsamer Steigerung

Die Vertraglichkeit der Stimulanzien ist bei jingeren
Kindern geringer als bei Schulkindern. Es kam bei
11% zu einem Abbruch der Therapie. Der Einfluss auf
das Langenwachstum um 1,38 cm weniger Wachs-
tum/Jahr macht deutlich, dass bei allen Kindern unter



Stimulanzientherapie aber vor allem bei Kindern un-
ter 6 Jahren sorgfaltig das Langenwachstum kontrol-
liert werden muss. Trotzdem ist es zu frith, um von ei-
ner bleibenden Wachstumsstérung zu sprechen: das
Wachstum der Kinder der Studie wurde nicht mit ei-
ner Kontrollgruppe sondern mit Normpercentilen ver-
glichen und der Zeitraum von 1 Jahr ist noch zu kurz,
um von einer Reduzierung der Endl&nge zu sprechen

Interessant sind die molekulargenetischen Untersu-
chungsergebnisse: sie erklaren die individuell so un-
terschiedliche Wirkung bzw. das Nebenwirkungs-
spektrum. Hier wird in der Zukunft sicher noch viel
Klarung stattfinden

Kirsten Stollhoff

Tipps aus der Praxis

Mit Equasym® ret. 10 mg, 20 mg und 30 mg steht ein
weiteres  ,retardiertes” Methylphenidat-Praparat
(MPH-Praparat) zur Behandlung der ADHS zur Verfi-
gung. In der Hartkapsel ist ein 30%iger Anteil sofort
freisetzendes (immediately released = IR) and ein
70%iger Anteil verzdgert freisetzendes (extended re-
leased = ER) Methylphenidat kombiniert. Die Freiset-
zung von Methylphenidat erfolgt biphasisch. Das
Profil der Freisetzung beider Methylphenidatanteile
aus der Kapsel zeigt eine biphasische Plasmakon-
zentrationskurve vergleichbar der Plasmakonzentra-
tionskurve bei zweimaliger Gabe eines sofort freiset-
zenden MPH-Praparats im Abstand von finf Stun-
den. Die Konzentrationskurve lasst einen durchgén-
gigen Therapieeffekt bis in den Nachmittag ohne ei-
nen Abfall der Wirksamkeit um die Mittagszeit, d.h.
3—-4 Stunden nach der Einnahme erwarten (Wigal SB,
et al. J Appl Res 2003;3:46-63).

In einer randomisierten, multizentrischen, doppelblin-
den, 3-armigen Parallelgruppenstudie, die als Nicht-
Unterlegenheitsstudie Equasym® ret. mit einer zwei-
maligen Dosierung eines sofort freisetzenden MPH-
Praparats in adaquater Dosierung verglich, war die
Behandlung mit Equasym® ret. bei Schulkindern
nicht unterlegen und hatte den Vorteil, dass nach Ein-
zeldosis morgens eine mittagliche Gabe nicht nétig
war.

In einer weiteren, multizentrischen, doppelblinden,
Doppel-dummy, randomisierten, 3-Wege-Crosso-
ver-Studie wurde Equasym® ret. mit einer adaquaten
Dosis eines anderen verzogert freisetzenden MPH-
Praparats (Concerta®) in der Wirksamkeit bei 184 Kin-
dern von 6-12 Jahren mit ADHS in einer Laborschule
verglichen (COMACS-Studie Comparison of Once-
Daily Methylphenidate in an Analog Classroom Set-
ting). Dabei wurden fir Aufmerksamkeitsleistung und
Rechenleistung statistisch signifikante klinische
Uberlegenheit in den ersten 6 Stunden nach Einnah-
me flr Equasym® ret. nachgewiesen (Swanson et al.,
in Paediatrics 2004, 113, 206-216).

Kommentar:

Mit Equasym® ret. sind die Mdglichkeiten der Thera-
pie der ADHS erneut erweitert worden. Die zeitlich un-
terschiedliche Freisetzung verschiedener Mengen
von Methylphenidat in den retardierten Préparaten
macht eine bedarfsgerechte, individuelle Therapie
Uber den Tag méglich. Dabei ist auf die Unterschiede
im Anteil des sofort freigesetzten MPHs der Prapara-
te (22% Concerta®, 30% Equasym®ret., 50% Mediki-
net® ret.) zu achten. Dieser innerhalb der ersten 3-4
Stunden nach Einnahme frei gesetzte Teil wird fir die
Festlegung der Gesamtdosis eines Praparats we-
sentlich verantwortlich sein. Um Unterdosierung
nach der Einnahme oder Uberdosierungen im weite-
ren Verlauf zu vermeiden mussen bei Neueinstellung
und Umstellung die prozentualen Anteile von sofort
und verzdgert frei gesetzten MPHSs sorgféltig bertick-
sichtigt werden.

Die Erfahrungen beim Einsatz von Equasym® ret. und
anderer Retardpréparate in den Praxen werden Vor-
und Nachteil der verschiedenen retardierten MPH-
Praparate zeigen.

Ulrich Kohns

Aktuelle Termine

-

Termine fir Qualitatszirkel in Ndhe Ihres Wohnortes
finden Sie auf der Webside www.agadhs.de.

Fortbildungsveranstaltungen zum Thema ADHS
werden Uberregional von verschiedenen Veranstal-
tern angeboten; erkundigen Sie sich bei Mitgliedern
der AG ADHS, bei Vertretern von Berufsverbanden
oder bei Mitarbeitern von Firmen.
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