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ADHS in Familien

» Anzahl Betroffener mit ADHS ol s
* Hintergrinde von ADHS

* Symptomverlauf von der Kindheit ins
Erwachsenenalter

* Familien mit ADHS
* Behandlung und Unterstltzung




Anzahl Betroffener mit ADHS (Pravalenz)

* Pravalenz Kindesalter: ca. 5% - 12% (Polyzoi et al., 2018; Polanczyk et al.,
2014)

* Persistenz: (sarkley, 1997; Wilens, 2006)
* 80% bei Adoleszenten, 60% bei Erwachsenen

* Pravalenz Erwachsene:
* Weltweit ca. 2.5%-3.4% (simon et al., 2009)
 Schweden 3.8 (Polyzoi et al., 2018)
* Schweiz 4.0% (Estévez et al., 2014; Rekruten; N>5650)
e Deutschland 3.1% (Fayyad et al., 2007), 4.7% (DeZwaan et al., 2011)
 USA 4% (Kessler et al., 2006)
* Im Alter abnehmend: >55 Jahre 1-2.8% (torgersen et al., 2016)

* 60-70% komorbide Storu NEEN (Wilens et al., 2002; Biederman et al., 2004;
Fallgatter et al., 2009; Pineiro-Dieguez et al., 2014, (NCS-R) (Kessler et al., 2005; 2006)



Pravalenz Schweden proyzoieta, 2013

Table 2 Estimated prevalence® of diagnosed ADHD in adults, and characteristics of adult patients with an ADHD diagnosis,
20062011

2006 (n=4,149) 2007 (n—=6,888) 2008 (n=11,085) 2009 (n—=15,414) 2010 (n=21,389) 2011 (n—=26,820)

Age in years, mean (5D); median 30.8 (10.8); 29.0 3I.1 (10.8); 29.0 315 (11.0); 290 3L5(101.1);29.0 3L9(122);29.0 3.7 (1L.6); 29.0
Sex, m (%)

Male 2,592 (62.5) 4,208 (&61.1) 6,529 (58.9) 8,903 (57.8) 12,015 (56.2) | 4,808 (55.2)
Female 1,557 (37.5) 2,680 (38.9) 4,556 (41.1) 6,511 (42.2) 9,374 (43.8) 12,012 {44.8)
Age group, n (%)
|18-21 years 1,109 (26.7) 1,738 (25.2) 2,690 (24.3) 3,797 (24.6) 5,380 (25.2) 6,678 (24.9)
)64 years 3,026 (72.9) 5131 (74.5) 8,361 (75.4) 11,572 (75.1) 15,745 (73.6) 20,000 (74.6)
=65 years 14 (0.3) 19 (0.3) 34 (0.3) 45 (0.3) 264 (1.2) |42 (0.5)
Estimated prevalence per 0.58 0.95 .51 2.07 2.85 3.54
| 000 persons, by age group
|18-21 years 2.42 3.65 5.40 7.33 10.20 | 2.67
2064 years 0.59 0.99 |.61 2.22 3.01 3.81
=65 years 0.01 0.01 0.02 0.03 0.15 0.08

Motes: "Swedish population from Movember 2006-201 1: Total, 2006: 7,190,792; 2007: 7,261.025; 2008: 7.342.036; 2009: 7.429.061; 2010: 7.507.516; 2011: 7.574.814; age
18-21 years, 2006: 457, 478; 2007: 475,707; 2008: 497.843; 2009: 517.732; 2010: 527 248; 201 1: 527,133; age 2264 years, 2006: 5,138.43%; 2007: 5,163.520; 2008 5.185,548;
2009- 5.207.670; 2010: 5,229, 188: 201 1: 5.249.647; age =65 years, 2006: 1,.594,875; 2007: 1,621.798; 2008: 1.658.645; 2009: 1.,703.659; 2010: 1,751.080; 2011: 1,798,034
Abbreviation: ADHD, attention-deficithyperactivity disorder.



«lch hab” ADHS....




Hintergrinde von ADHS — Gen x Umwelt

* Familien-, Zwillings-, Adoptionsstudien: Erbliche
Komponente 80% (Faraone &Larsson, 2018)
* Polygenetische Storung
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Hintergrinde von ADHS — Gen x Umwelt

* Familien-, Zwillings-, Adoptionsstudien: Erbliche
KOmpOnente 80% (Faraone &Larsson, 2018)
* Polygenetische Storung

e Genomweite Assoziationsstudie (GWAS, 20’183 ADHS vs.
35’191 Kontrollpersonen) > 12 Genorte (besonders DA,
NA, SERT Neurotransmission) (pemontis et al., 2019)



Nat Genet. 2019 Jan;51(1):63-795. doi: 10.1038/s41588-018-02639-7. Epub 2018 Nov 26.

Discovery of the first genome-wide significant risk loci for attention deficit/hyperactivity
disorder.
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Hintergrinde von ADHS — Gen x Umwelt

* Familien-, Zwillings-, Adoptionsstudien: Erbliche
KOmponente 80% (Faraone &Larsson, 2018)
* Polygenetische Storung

* Genomweite Assoziationsstudie (GWAS, 20’183 ADHS vs.
35’191 Kontrollpersonen) = 12 Genorte (besonders DA,
NA, SERT Neurotransmission) (pemontis et at., 2019)

* Risikofaktoren in «kritischen» Entwicklungsphasen der
Hirnreifung (thapar & cooper, 2016)

* Schwangerschaft/Geburt: Konsum von Alkohol, Tabak, Stress,
Toxinbela stungen niedriges Geburtsgewicht, Fruhgeburt etc.

* Fruhkindliche Schadelhirntraumen, Hirnhautentziindungen,
etc.



Hintergrinde von ADHS — Gen x
Umwelt

Genetische Varianten erhohen die
Empfindlichkeit fir negative
Umwelteinfllsse



Diagnose von ADHS, s. S3 Leitlinie

£
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m

Verlaufsdokumentation [WRI-V

Symptome ab der Kindheit vorhanden (< 12 J.)
Diagnosestellung primar klinisch, kein Testverfahren ist beweisend

Entwicklungsgeschichte im Verlauf: Symptome konnen nicht ,neu” auftreten —
und sind nicht besser durch andere Storungen erklarbar

Symptomatik zeigt sich in vielen Lebensbereichen

............................

Fragebogen dienen der ,,Objektivierung” des klinischen Eindruckes (WURS,
DIVA, CAARS, ADHS-SB, -DC, Exekutivfunktionen, etc.)

Neuropsychologie, QEEG, etc. nicht , beweisend”, ggf. zusatzliche Hinweise auf i
Beeintrachtigungen

Differentialdiagnostische Erfassung weiterer psychischer, somatischer Storungen
(Schilddrisenerkrankungen, Anfallsleiden, Schadel-Hirn-Trauma, etc.) und
Medikamente (z.B. Kortikosteroide, Sympathomimetika, Schilddriisenhormone)



Mangelnde Differenzierung kortikaler
N EtZWG r ke (Qian et al., 2019; Neurolmage: Clinical 21)
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Exekutivfunktionen

— Reizinduzierte
Aufmerksamkeit
(Ablenkbarkeit)

— Orientierung

- zielgesteuerte
Wahl/Entscheidung

-2 Fliichtigkeitsfehler

Striato-Amygdalo-Prafrontales-

Netzwerk

— Emotionale «Dinn-
hautigkeit» (auf sich
beziehen)

—> Priorisierung

- Motivation, «sich aufraffen»

— Prokrastination

Default-Mode Netzwerk

—> «Tagtrdumeny»

- Gedanken nachhangen

- Geringe Stressresistenz

- Abschalten bei
Reizliberflutung



Neurobiologie

Mangelnde hierarchische
Kommunikation zwischen
prafrontalen und limbischen
Netzwerken und Thalamus



Symptomverlauf




«Beeintrachtigte» Netzwerke

OMETIMES IT'S OBVIOUS

.

{ Steuerung

[ ////////’
_ Denken, Lernen
Steuerung
: «Filter» I | Gefiihle, Angst,
YOU'RE JUST T0O CIRCUS Sensorische Reize, Belohnung

Gedanken




Symptome des «geschwachten» Thalamus

 Ablenkbarkeit

* Sinnesreize, mangelnde Filterung
* Gedankenkreisen, «Tagtraumen»

* Reizuberflutung
* Tagesmudigkeit, Ruckzug
* Emotionale Uberflutung

* Gereiztheit, zu viel Inhalt, schnell
gelangweilt, «xumstellerschwert»
bei Abweichungen von Planen,
«Selbstbezogenheit»

* Viele Aktivitaten anfangen,
Details, vergesslich, Priorisierung
erschwert

“lch habe ADHS,
aberich glaube
nicht, dass sich das
negativ auf meine
Aufmerksamkeit ...
Ooooh, sieh mal da
hinten! Ein Hase!”
;=D



Symptomverlauf

Mangelnde Reizfilterung bleibt haufig
auch im Erwachsenenalter bestehen



«Reizoffenheit» und Familie

e ADHS-Betroffene sind immer wieder von Reizen
tiberflutet

* Tagesmudigkeit als Ausdruck von Reizuberflutung

* Man kann sich nicht auf die ADHS-Betroffenen
«verlassen»: Sie sagen etwas zu, kdnnen es nicht
einhalten, da ihre Energie nicht mehr ausreicht

* Ziehen sich plotzlich zurlick, stehen dann nicht mehr
zur Verfugung, konnen Plane nicht einhalten

* Niedrige Frustrationstoleranz, da in der Regel hohes
Stressniveau, sind «umstellerschwert»

 ADHS-Betroffene reagieren Impulsiv

* Reden dazwischen, sind besonders laut beim Reden,
haben ein schnelles Redetempo: Was gesagt ist, kann
als «erledigt» abgelegt werden, ansonsten Sorge, dass
es vergessen wir

 ADHS-Betroffene haben eine stete innere Unruhe, sie
schreien, springen herum, geben ungefragt ihre © Slphotography/ Thinkstock
Kommentare ab und sind «peinlich»

* ADHS-Betroffene sind plotzlich weg, laufen irgendwo
hin, wo es sie hinzieht, sind unberechenbar




Therapeutische Ansatze Thalamus

—>Ziele: NA, DA Wirksamkeit erh6hen

. . . Dopamin Noradrenalin Acetylcholin
Medikamente erster Wahl - Stimulanzien ,, m -

(MPH>Amph), Venlafaxin (Sert/NA)

Orientierhg  Enwartung
* Aufmerksamkeitsspanne erhohen, Ablenkbarkeit e

reduzieren (S. Training nach Safren) ‘:::::t"l:“
* Impulskontrolle férdern N\ o

* Gedankenstopp ginnern pr—

* Situationsanalyse hinsichtlich ablenkender femmung von tinmung
Aktivitaten/Storungen, die einen reibungslosen - X Emotionsregulation
Handlungsablauf beeintrichtigen J'

* »mal eben etwas tun, nicht zu tun» Schaf Sozialverhalten

i H H H = Abb. 5.3: Botenstoffe und deren Funktionsbereiche im Z h it ADHS-Symp-
* Im SOZ |a|k0ntEXt KommunlkatlonSStrateglen fordern toomeenns((;f:lsnsymgroﬁinsielrjgnjfwnZilserse;Eui(lj?reiijiﬂv:fiﬂgkznngaenngaﬂt}lSymptonﬁ?)p
(s.a. Ubungen PFC)



Unterstutzung im
familiaren Kontext

- Routinen, Rituale fordern

Dinge am gleichen Platz ablegen, Wiederholungen
in der Tagesstruktur, Routineablaufe, z.B. immer
die gleichen Wege zur Arbeit nehmen

Prinzip: Strukturen lenken weniger ab und geben
Sicherheit

- Reizarme Umgebungen herstellen, aufrecht
erhalten

Rickzugsmaoglichkeiten, nach Reizbelastungen, z.B.

Einkaufszentrum besuchen, Entspannungsphasen
zur Balancierung

Techniken zur Reizabschirmung, z.B. Natur,
Atmung, etc. férdern



Symptome des «geschwachten» Prafrontalen
CO rteX ( P FC) (s. Hiser et al., 2018)

 Mangelnde Steuerung von belohnungs- und
werteassoziierten Entscheidungsprozessen
* sich nicht entscheiden konnen
* Rasche Begeisterung flir Aufgaben, Personen, etc.

* mangelnder Aufschub von Belohnungen (Jetzt und
sofort besser als spater und irgendwann oder
nie....)

* Mangelnde Regulation von negativen
Emotionen (Gehricke et al., 2015)
 Uberflutung von Emotionen, «Kopf ist leer»

» «Anfalligkeit fiir neg. Emotionen - «Fahnchen im
Winde»




Mangelnde Vernetzung des PFC s siseretat, 2015

* Beeintrachtigte Steuerung sozialer T

Interaktionen V) Ml

 Mangelnde Interpretation von Gesichtsmimik,
Wiedererkennung

* Prozessierung von bedeutsamen Informationen
bezgl. der eigenen Person

* «Theorie-of-mind» Fahigkeit 2
Selbstbezogenheit | g

 Mangelnder «Abgleich» mit
Gedachtnisinhalten

* «Blackout», kein Zugriff auf Gelerntes,
Informationen konnen nicht «geordnet» werden

* Probleme, Neues zu lernen, Festhalten an
Routinen




Therapeutische Ansatze PFC
—Ziele: cerebrale Vernetzung fordern, DA, NA, Sert erhohen m

Medikamente: Stimulanzien fordern innere Ruhe und Verbessern
«Zugriff» auf kognit. Strukturen (DA, NA); Antidepressiva tragen Motorik Orientierung T
zur Stimmungsaufhellung, -stabilisierung bei, z.B. Bupropion (DA),
Venlafaxin (Sert, NA)

Schmerz

Belohnung

Motivation Aufmerksamkeit

= Prinzip: Wer sich weniger «verwickelt», kann besser denken

Lernen .
Konzentration

- Perspektivwechsel / «Metaposition» fordern

Gedachtnis Gedachtnis

Erinnern Erinnern

—Sicherheiten erlangen im Prozess der Bewertungen /
Entscheidungen: Was ist wichtig, dringend, etc. «

Hemmungvon Stimmung
.. Impulsen
—>Handlungen planen, Tages- und Wochenplane machen Emotionsregulation
und einhalten Angstlichkeit >

l

- Konsequenzen antizipieren und bewerten

Schlaf Sozialverhalten
- Selbstwahrnehmung, Selbstwirksamkeit und - |
. . Abb. 5.3: Botenstoffe und deren Funktionsbereiche im Zusammenhang mit ADHS-Symp-
Selbstbewusstsein fo6 rdern; z.B. We rte, Belohnu ngen tomen (Pfeile symbolisieren jeweils sekunddre Auswirkungen auf Symptome)

definieren
—Ich bin o0.K.



Soziale Interaktionen fordern

* ADHS-Betroffene kreisen um sich selbst 2 «Selbstbezogenheit»

 ADHS-Betroffene bleiben in ihrer «eigenen Welt», haben
Mihe, die Perspektive des anderen einzunehmen >
Selbstvorwtrfe, Angste, Misserfolg

* Kommunikationstraining mit Reflexion von Selbst- und
Fremdwahrnehmung

* Signale beim Anderen wahrnehmen und interpretieren

* Signale bei sich selbst wahrnehmen und steuern
(Feedbacktraining, Skalierungstechniken = «Feintuning»



Symptome der «geschwachten» Amygdala e

etal., 2018)

e Emotionen uiberfluten Denken und Verhalten

Rasche Stimmungswechsel

Kurzdauernde Verstimmung, haufig in Zusammenhang mit
sozialem Bezug (Lob = Freude; Kritik = Traurigkeit/Arger

Vermehrte Reizbarkeit, auch bei geringen Anlassen
Wutausbrliche, geringe Frustrationstoleranz

e Emotionale Uberreaktionen
 Alltagliche Belastungen werden als Stress wahrgenommen
e «Gefluhl» von Reizen Uberflutet zu sein — alles zu viel

* Erhohte Reagibilitat / Hypersensitivitat =2 etwas «stimmt»
nicht, ich weiss nicht was und kann nichts tun

 Mangelnde Kontrolle von Impulsen

* Mangelnde Fahigkeit, sich zu entspannen
e Dysphorie bei Inaktivitat




«Dysphorie bei Inaktivitat»

* Mangelnde Fahigkeit, sich zu
entspannen
* Immer etwas tun missen (motorisch
(Hande kneten, wippen, etc.) oder
kognitiv)
- Ablenkung von (negativen) Emotionen
(Art der «Hyperfokussierung»)

— Versuch, das «innere Chaos» in eine
(aussere) Struktur zu bringen

- bei Inaktivitat Uberflutung mit
emotionalen Reizen

- dysphorische Zustande bis
Depressionen




Forderung «synchroner» cerebraler Ablaufe

* Konsequente Trennung von Fuhlen,
Denken und Verhalten

- «Distanzierung» (Metaposition) zu
Gefluhlen und Gedanken

-2 Geflihle in Qualitat und Quantitat
unterscheiden lernen (Skalierung)

- Gefuhle akzeptieren/geniessen lernen
(Achtsamkeit), nicht ins «Hirnen»
kommen

- Nicht vorschnell handeln -
Handlungsimpulse stoppen lernen

* Denken von Geflihlen trennen und uber
Zugriff auf Erfahrungen und Wissen flir
Iclie Bewertung von Gefuhlen nutzen
ernen

- Disziplin eintben

“KANN JEMAND MAL DIESEN ADHS
OPFERN=WSS _-—

IHRE MEDIKAMENTE GEBEN!"
1avien 1 ons wd 1 ST ATOCNET



Belastungen im familidren ““AMS ¢
Kontext PP

* Haufig sind Eltern und Kinder / ein Kind betroffen
* Haufigere Konflikte zwischen Eltern und Kindern und unter den Geschwistern

. Héufiﬁer zeigen auch die nicht-ADHS Geschwister psychische Auffalligkeit bzw.
éufféh igkeiten in der Entwicklung = Gefiihle von «Benachteiligung» gg. den ADHS-
eschwistern

* Sorgen wegen erhohter Risikobereitschaft, mangelnder Einschatzung von Risiken
* «Verabschiedung» von einer «harmonischen» Familie als Trauerprozess

» Haufiger Geflihle von «genervt», «gestresst» sein, Scham wegen
Hyperaktivitat (Trampolin auf dem Sofa, etc.)

Ungeschicklichkeit (etwas kaputt machen, fallen lassen, verlieren...)

Zu spat kommen, immer warten muissen

Peinliches dazwischenreden, laut sein...

Der «Unberechenbarkeit», plétzlich weg sein, etc.

Der mangelnden Verlasslichkeit bei den gemeinsamen familiaren Aufgaben...



Was im familiaren Kontext hilft s sic piss. 2016; ranzisko

Florineth Baatsch, elpos 2018)

Ausreichende Rluckzugsmoglichkeiten, Trennung der Kinder, wenn ein ADHS-Kind
Schwierigkeiten mit sich bzw. der Umgebung hat, damit es nicht die Spannung an
den Geschwistern abreagiert

Getrennte Hausaufgabenzeiten und —platze fir ADHS und nicht-ADHS-Kinder
Kurze Spielsequenzen der Kinder allein
(Negative) Emotionen zulassen und offen kommunizieren

Gleichbehandlung aller Kinder, keine Stigmatisierung: nicht alles ist ADHS; nicht alles,
was ADHS ist, muss auch hingenommen werden

Klare Regelungen bezliglich des Umganges miteinander und der Ablaufe

 Strikte Einhaltung der Plane, Plane fur alle sichtbar: wer sitzt wo? wer geht wann zu Bett?
Wer redet wann? Wie wird mit Handy, Fernsehen, etc. umgegangen

* Festlegung der Konsequenzen bei Nichteinhaltung = alles gut sichtbar, standig kontrollieren
und konsequent einhalten

Bei Streit und Auseinandersetzungen: direkt handelnd eingreifen

Umgangsregelungen konkret und umsetzbar, «lieb sein» als eher diffuse Regelung
bei ADHS vermeiden
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