Behandlung der adulten
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung:
Wirkung der Einzel- und Kombinationsbehandlung mit einem

verhaltenstherapeutischen Gruppentraining und Atomoxetin

Inauguraldissertation
zur Erlangung des Grades eines Doktors der Humanbiologie
des Fachbereichs Medizin

der Justus-Liebig-Universitat GielRen

vorgelegt von Nina Haible-Baer, geb. Baer

in Frankfurt am Main

Gielten 2013



Aus dem
Zentrum fur Psychiatrie Gielden,
Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
des Universitatsklinikums Giel3en und Marburg, Standort Giel3en
unter Leitung von
Prof. Dr. Bernd Gallhofer

Gutachter:
Prof. Dr. Peter Kirsch
Prof. Dr. Falk Leichsenring

Tag der Disputation: 13.11.2013



1.

2,

INHALT

Theoretischer Teil. . .. ... ... i et e e e 1
1.1 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) . ....... 1
1.1.1 Symptomatik .. .......... ... .. . 1
1.1.1.1 Symptombeschreibung. ............ ... ... ... .... 3
1.1.1.2 Neuropsychologische Symptome. . ................... 4
1.1.2 Diagnostik und Klassifikation . .. ........................ 7
1.1.3 Differentialdiagnose und Komorbiditat . . .................. 9
114 Pravalenz. . ........ . . . 12
1.1.5 Pathogenese. ... ... ... ... . . 13
1.2 Die Behandlung von ADHS im Erwachsenenalter.............. 20
1.2.1 Medikamentése Behandlung . .......... ... ... ... .. ... 22
1.2.1.1 Stimulanzien. . ............ ... . ... ... . 23
1.21.2 Atomoxetin........ ... .. ... .. . . .. 24
1.2.2 Psychotherapeutische Behandlung . .................... 26
1.2.2.1 Einzeltherapeutische Ansatze . ..................... 27
1.2.2.2 Gruppenpsychotherapeutische Ansatze. . ............. 29
1.2.3 Kombinationsbehandlung. .. .......................... 32
1.3 Moglichkeiten zur Wirksamkeitserfassung einer Behandlung . . . 37
1.3.1 Subjektiv wahrgenommene Veranderungen . ............. 37
1.3.1.1 Symptomveranderung . ..............ciirrreo... 38
1.3.1.2 Veranderung des Erlebens und Verhaltens. . .. ... ... .. 38

1.3.2 Obijektiv erfasste Veranderung mit neuropsychologischen
Parametern. . . ... . . . 39
1.4 Fragestellung und Hypothesen. ............................ 41
Empirischer Teil. . . ... .. i i e 44
21 DieStichprobe. ....... ... e 44
2.2 Studienbehandlung.................. . i 45
2.21 Psychopharmakologische Behandlung . ... .............. 46
2.2.2 Psychotherapeutische Gruppenbehandlung .. ............ 47
2.2.21 Konzeptiondes Trainings. . ........................ 47

2.2.2.2 Konzeption der Selbsthilfegruppen. .. ................ 48



2.3 Erhebungsinstrumente................ ... . i, 50

2.3.1Subjektive Verfahren. . . . ... ... ... ... . . 50
2.3.1.1 Symptomspezifische Fragebégen. . . .................. 50
2.3.1.2Veranderung des Erlebens und Verhaltens .. ........... 51

2.3.2 Objektive Tests zur
Aufmerksamkeits- und Impulsivitatserhebung. . .. ... ... ... 52
2.3.2.1 Continuous Performance Test . . . .................... 53
2.3.22Go/NoGo Aufgabe . . ........ ... ... . 54
2.3.2.3 Stopp-Signal-Test. . .. .......... ... .. .. ... 55
24 DasVersuchsdesign.............oiiiiiiiiiiiinnnnnnnnns 57
2.5 Aufbereitung der Ergebnisse und statistische Analyse .. ...... 58
3. Ergebnisse. ...... ... e 59
4, DiskUSSION. .. ... ...ttt ittt e e e 76
Zusammenfassung. ............ i i e 86
Abkilirzungsverzeichnis . .. ... .. ... .. . . i e, 88
Tabellen- und Abkiirzungsverzeichnis . ............................ 89
Literaturverzeichnis . . . ........ ... i i i i i i e 91
Anhang. . ... .o e 106
Publikationsverzeichnis. ... ....... ... . . i e 140
Ehrenwortliche Erklarung . . ........... ... ittt 141

Danksagung . . ...........iiiiiiiiii ittt i s 142



Theoretischer Teil | 1

1. THEORETISCHER TEIL

1.1 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung

Im Laufe der Zeit ist das Konstrukt, der heutigen Aufmerksamkeitsdefizit-
[Hyperaktivitatsstérung (ADHS) in unterschiedlichsten Formen in der Literatur aufge-
taucht. Es hiel3 etwa Minimale Cerebrale Dysfunktion (MCD), Psychoorganisches Syn-
drom (POS) oder Aufmerksamkeitsdefizitstorung (ADS). Erstmals tauchte es 1775 in
einem medizinischen Lehrbuch unter der Bezeichnung Mangel der Aufmerksamkeit,
Attentio Volubilis von Melchior Adam Weikard auf (Barkley & Peters, 2012). Zurzeit
sind verschiedene Bezeichnungen in der Fachwelt gangig. In der 10. Auflage der Inter-
nationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD — 10) wird der Begriff Hyperkine-
tische Storung oder einfache Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstorung verwendet
(World Health Organisation (WHO), 2000). Das Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders in der 4. Auflage (DSM |IV) verwendet die Bezeichnung Attention
Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD bzw. deutsch ADHS (American Psychiatric
Association (APA), 1998). In Deutschland sowie im ganzen europaischen Raum hat
sich die ICD — 10 als Klassifikationssystem etabliert. Trotzdem wird, vor allem bei
ADHS, gerne auf das DSM |V zurlickgegriffen oder verwiesen. Beide Klassifikations-
werke gewichten die Symptome von ADHS unterschiedlich und kommen so auch zu
den verschiedenen Bezeichnungen. Auf die Unterschiede der einzelnen Klassifikati-
onssysteme wird noch genauer eingegangen. Es ist sehr bedauerlich, dass ADHS oft
noch als eine ,Modeerkrankung® bezeichnet wird, obwohl dieses Krankheitsbild in der
Fachwelt heute allgemein anerkannt wird. Leider ist es jedoch noch nicht in jede hei-
lende Disziplin vorgedrungen, dass ADHS nicht nur eine Kinderkrankheit ist, so rufen
denn auch Bolea und Kollegen (2012) auf ,ADHD matures: time for practitioners to do
the same®. Im Folgenden sollen zunachst die Symptomatik, Diagnostik und Klassifika-
tion, Differenzialdiagnosen und Komorbiditat, Pravalenzen sowie die Pathogenese
vorgestellt werden. Im weiteren Verlauf wird auf die Behandlungsoptionen (1.2) einge-
gangen und die Mdglichkeiten zur Wirksamkeitserfassung von Behandlungen (1.3)

exploriert.

1.1.2 Symptomatik
Subjektiv. wahrgenommene und spontan berichtete Symptome lassen sich bei
ADHS-lern in drei Kategorien einteilen. Angelehnt an die Kernsymptombereiche Un-

aufmerksamkeit, Impulsivitdt und Hyperaktivitat. Diese Symptome kdénnen auch Uber
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Angehorige oder den Untersucher beobachtet und erfasst werden. Dabei spiegelt sich
aber immer auch die personliche Meinung und der Bewertungsmalistab des Bewer-
tenden wider. Um dies zu umgehen werden zur umfassenden Symptomerfassung

zusatzlich neuropsychologische Tests eingesetzt.

Die Symptome sind immer in Abhangigkeit des Entwicklungsstands zu sehen. Si-
cherlich sind etwa kurze Aufmerksamkeitsspannen bei kleinen Kindern normal, bei
Erwachsenen hingegen missen sie als Defizit gesehen werden. Schon 1998 bemerkte
Barkley, dass die DSM Symptombeschreibungen, auf die sich letztlich auch die diag-
nostischen Kriterien begrinden, mit steigendem Alter immer weniger sensitiv zu sein
scheinen. Im Erwachsenenalter darf deshalb seiner Meinung nach, nicht nur die Aus-
sage des Betroffenen selbst den Ausschlag geben, sondern auch hier sollten die An-
gehdrigen in die Diagnosestellung mit einbezogen werden. Aber auch die Angaben von
Angehdrigen sind subjektiv gefarbt und auf einen bestimmten Lebensbereich be-
schrankt. Die Forderung nach einer Einbeziehung Angehdriger in die Diagnosestellung
ist in der alltaglichen Arbeit mit erwachsenen Patienten leider nicht immer umzusetzen.
Denn viele schamen sich fir ihre Probleme und wollen, sofern Angehdrige Gberhaupt
da sind, diese involvieren. Murphy und Schachar (2000) untersuchten, ob Selbst- und
Fremdbewertung durch Angehdrige Uberhaupt Ubereinstimmende
Symptombelastungen aufweisen. Ihre Ergebnisse zeigen, dass die Bewertungen von
Partnern mit denen der Patienten selbst zur aktuellen und friiheren Symptomatik signi-
fikant korrelieren. Es zeigte sich jedoch, dass die Betroffenen ihren Symptomen einen
héheren Schweregrad zuordneten. Allerdings war dieser Unterschied nur fur die retro-
spektive Erfassung zwischen Eigen- und Angehdrigenratings signifikant. Ergebnisse
aus dem Bereich der kindlichen ADHS zeigen jedoch, dass wenn Eltern und Lehrer
bzgl. der ADHS-Symptomatik eines Kindes befragt werden, die Ubereinstimmenden
Beurteilungen nur fir etwa 2,4 % der Kinder ADHS diagnostizieren wirde. Dies Zahl
steht im Gegensatz zu 9,9 % wenn nur die Eltern und 8,8 % wenn nur das Lehrerurteil
herangezogen wurden (Gomez, Harvey, Quick, Scharer & Harris, 1999). Diese Unter-
suchung zeigt grolte Unterschiede je nach Beobachterkreis. Wahrscheinlich gehen in
die Bewertung immer individuelle Vergleichsmal3stdbe ein und/oder verschiedene
Verzerrungsprozesse beeinflussen das Rating. Der unabhangige Beobachterkreis, der
bei den Kindern durch die Lehrer gegeben ist, ist in der Erwachsenendiagnostik nicht
ansprechbar. Einem Betroffenen ist es nicht zuzumuten seine Kollegen oder Vorge-
setzten in den diagnostischen Prozess mit einzubinden. Kooij et al. (2008) zeigten
jedoch dass bei Erwachsenen die Selbstbeurteilung gut geeignet ist, die Symptome

abzubilden. Interessanterweise wurde in dieser Studie jedoch (kontrar zu Murphy &
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Schachar, 2000) eine Unterschatzung des Schweregrads der eigenen Symptome ge-
funden. Der Untersucher selbst hat nur eingeschrankte Mdglichkeiten zur Verhaltens-
beobachtung. Die Untersuchungszeiten sind begrenzt und fir die Patienten speziell,
sie erlauben keinen Riickschluss auf alltagliches Verhalten. Uber neuropsychologische
Tests wird deshalb versucht, d ie neuropsychologischen Beeintrachtigungen der Pati-
enten objektivierbar zu machen. Diese sind fur die ADHS im Kindesalter recht gut un-
tersucht. Es existieren Normwerte zur Einordnung und Interpretation der gezeigten
Leistung. Fur das Erwachsenenalter ist die Datenlage deutlich geringer. Verwertbare

Normwerte existieren kaum.

1.1.2.1 Symptombeschreibung. Das klinische Bild der Betroffenen wird gepragt von
einem ,Mangel an Ausdauer bei Beschaftigungen, die einen kognitiven Einsatz verlan-
gen, und einer Tendenz, von einer Tatigkeit zur anderen zu wechseln, ohne etwas zu
Ende zu bringen; hinzu kommt eine desorganisierte, mangelhaft regulierte und Utber-
schieRende Aktivitat* (WHO, 2000, S. 293). Die Symptome werden den drei Kernsymp-
tom-Bereichen zugeordnet, dem Aufmerksamkeitsdefizit, der Hyperaktivitdt und der
Impulsivitat. Neben den Kernsymptomen finden sich zusatzlich haufig auch eine ver-
ringerte Frustrationstoleranz (,emotionale Impulsivitat*), oppositionelles Verhalten,
unreifes Sozialverhalten, zudringliches oder albernes Verhalten im Sozialkontakt,
Schulleistungsdefizite bzw. nicht ausgeschopfte berufliche Potenziale und ein verrin-
gertes Selbstbewusstsein (vgl. Dépfner, Frohlich & Lehmkuhl, 2000; WHO, 2000; APA,
1998). Diese Symptome beziehen sich auf die ADHS im Kindesalter. Bei Erwachsenen
sind die Symptome im Kern erhalten, auf3ern sich aber teilweise anders. Gelegentlich
sind die Symptome nur noch so diskret vorhanden, dass bei ADHS im Erwachsenenal-
ter auch von der ,verborgene Stérung“ gesprochen wird (Resnick, 2004). Die Erwach-
senen berichten von Problemen, die Aufmerksamkeit langer aufrecht zu erhalten, sie
haben Probleme fokussiert und organisiert zu arbeiten, die Alltagsorganisation ist hau-
fig beeintrachtigt. Der grof3te Wandel in der Symptombeschreibung vom Kindesalter zu
den Erwachsenen ist bei der Hyperaktivitat, die sich bei Erwachsenen anders aulert.
Anstatt der nach auf3en deutlich sichtbaren ,Zappelei“ der Kinder berichten sie von
einem starken inneren Gefuhl der Unruhe und des Getriebenseins (Barkley, 2006).
Auch wenn sich im Erwachsenenalter einige Symptome verringert haben oder sogar
verschwunden sind, sind andere noch vorhanden. Vor allem die Aufmerksamkeitsprob-
lematik und mangelnde Impulshemmung werden von erwachsenen Betroffenen berich-
tet. So leiden sie haufig unter den kognitiven Manifestationen der Impulsivitat wie
schlechter Planung und Organisation, schlechter Selbstregulation und Problemen mit

dem Zeitmanagement (Murphy & Gordon, 2006).
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Zusatzlich zu den genannten Kernsymptomen zeigen sich bei Erwachsenen haufig
noch Dickkdpfigkeit, eine geringe Frustrationstoleranz, Temperamentsausbriiche sowie
chronische Konflikte mit Ehepartnern, Freunden und Behdrden (Teeter, 1998). Auch
motorische Probleme, Stimmungsschwankungen, Dysphorie, Desorganisation, ver-
langsamte Antwort auf soziale Verstarkung, Stressintoleranz und Emotionslabilitat
kennzeichnen ADHS im Erwachsenenalter (APA, 1998; Montano, 2004). Haufig blei-
ben von ADHS Betroffene bei ihren akademischen Leistungen hinter den zu erwarten-
den zurick (APA, 1998). Murphy und Gordon (2006) berichten von gesteigerten Be-
schaftigungsproblemen (wie dem Finden und Behalten eines Arbeitsplatzes), unbefrie-
digenden zwischenmenschlichen Beziehungen, mehr Eheproblemen und Scheidun-
gen, grolerer Vergesslichkeit und schlechter Anpassung an Alltagsaufgaben. Zudem
sind sie haufiger in Verkehrsunfalle verstrickt und tragen an diesen auch haufiger die
Schuld. Bei diesen Unfallen sind die entstandenen personenbezogenen Schaden,
hoher als bei nicht von AHDS betroffenen verursachten Unfallen (Knouse, Bagwell,
Barkley & Murphy, 2005, Barkley, 2006). Viele der Erwachsenen mit ADHS berichten
von Schulproblemen in ihrer Kindheit, so haben 16 — 40 % eine Klasse wiederholt
(Barkley, 2006). Die Betroffenen haben jedoch zumeist Copingstrategien entwickelt,
um mit ihren Beeintrachtigungen besser fertig zu werden. Trotzdem bleiben viele Be-
eintrachtigungen Uber die Jahre erhalten und belasten das Individuum in seinem tagli-

chen Leben.

1.1.2.2 Neuropsychologische Symptome. Die typischen Symptome von ADHS, wie
Aufmerksamkeitsdefizite und Impulsivitdt kdnnen sich auch auf neuropsychologische
Testleistungen auswirken bzw. mit diesen quantifiziert werden. Bei verschiedenen
Untersuchungen zeigten sich diverse aufmerksamkeits- und impulsivitdtsbezogene
Parameter bei ADHS-Betroffenen beeintrachtigt. Diese Defizite wurden immer im Ver-
gleich zu einer gesunden Kontrollgruppe erhoben. Biedermann et al. (2008) zeigte,
dass die Einschrankungen in den exekutiven Funktionen nicht Gber Fragebdgen erfasst
werden koénnen. Er zeigte, dass die Ubereinstimmung von Fragebogendaten (erfasst
mit der Current Behaviour Scale) und neuropsychologische Testergebnisse nur mode-
rat Ubereinstimmen. Die neuropsychologischen Test erfassen also Defizite, die ein
Fragebogen nicht erfassen kann (Biedermann et al., 2008). Auch wenn es keine spezi-
fische neuropsychologische Beeintrachtigung gibt und die neuropsychologische Tes-
tung nicht zu diagnostischen Zwecken eingesetzt werden kann (Nutt et al., 2007), wird
sie im Rahmen einer umfassenden Diagnostik empfohlen (Schmidt & Petermann,
2012). Generell kann auf Grund der Ergebnisse der psychologischen Tests oder auch

ganzer Testbatterien nicht valide und reliabel auf eine ADHS geschlossen werden
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(Hathaway, Dooling-Litfin & Edwards, 2006). Davidson (2008) erachtet bei Erwachse-
nen eine neuropsychologische Testung besonders dann als wertvoll, wenn die Ergeb-
nisse genutzt werden, um zur Gesamtbeschreibung eines Patienten beizutragen, also
wenn sie zusatzlich zur Anamnese, Fragebogen und Funktionsniveau erhoben wird. In
der Stellungnahme der deutschen Bundesarztekammer zur ADHS im Erwachsenenal-
ter wird die neuropsychologische Testung ebenso nur als mogliche Erganzung erwahnt
(Ebert, Krause, Roth-Sackenheim, 2003).

Besonders die Verfahren, die exekutive Funktionen testen, eignen sich laut Gordon,
Barkley und Lovett (2006) fir die ADHS Defizit-Beschreibung. Sie weisen jedoch auch
darauf hin, dass obwohl die fir ADHS Kinder entwickelten und eingesetzten compute-
risierten neuropsychologischen Tests relativ gut evaluiert sind, die empirische Datenla-
ge fur diese Tests im Allgemeinen eher schlecht ist. Fur die ADHS im Erwachsenenal-
ter ist die Datenlage noch geringer, die Evaluation der neuropsychologischen Tests
mangelhaft (Gordon, Barkley & Lovett, 2006). Andererseits lassen sich auch die Ein-
bul’en einiger Fahigkeiten bei ADHS Erwachsenen, bei Kindern nicht replizieren
(Phillipp-Wiegmann, Retz-Junginger, Retz & Rosler, 2012). Eine Verallgemeinerung

der Ergebnisse auch auf andere Altersgruppen sollte somit nicht stattfinden.

Frazier, Demaree & Youngstorm (2004) zeigten in einer Metaanalyse, dass die
exekutiven Funktionen bei ADHS Betroffenen quer Uber alle Altersstufen generell star-
ker beeintrachtigt sind als die nicht exekutiven Funktionen. Auch Woods, Lovejoy &
Ball (2002) beschreiben die exekutiven Funktionen bei ADHS als beeintrachtigt. Dazu
zahlen sie diverse kognitive Funktionen. Die Beeintrachtigungen finden sich in ihrer
Metaanalyse bei geteilter und anhaltende Aufmerksamkeit, Wortflissigkeit, Listenler-
nen auditorisch und verbal, Planung/Organisation, Verhaltensinhibition/Impulsivitat,
kognitive Flexibilitat und Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit. Marchetta, Hurks,
Krabbendam & Jolles (2008) fanden einzig in der Fahigkeit des Concept shifting und
des verbalen Arbeitsgedachtnissen Unterschiede zwischen Erwachsenen mit und ohne
ADHS. Demgegeniber stehen andere Autoren, die Uber eigene Metaanalysen zeigen
konnten, dass bei ausschliellich erwachsenen Patienten keine spezifischen Beein-
trachtigungen mehr in den exekutiven Funktionen auftreten (Boonstra, Oosterlaan,
Sergeant & Buitelaar, 2005; Schoechlin & Engel, 2005).

Es scheint sinnvoller die Ergebnisse im Einzelnen zu betrachten, da es auch einige
Studien gibt, die Defizite in Funktionsbereichen zeigen, die nicht zu den exekutiven

Funktionen gezahlt werden (Frazier et al., 2004). Da bei ADHS vor allem Aufmerksam-
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keitsdefizite und Impulsivitat beeintrachtigt sind, sollten vor allem diese Bereiche ange-
schaut werden. Das heifl3t vornehmlich die Untersuchungen, die mit Hilfe von neurop-
sychologischen Test EinbuRen in der Aufmerksamkeitsleistung (vor allem Dauerauf-
merksamkeit) und Verhaltensinhibition als Maf der Impulshemmung erfassen. Im Ver-
gleich zu Kontrollpersonen zeigen die erwachsenen ADHS Betroffenen bei Aufmerk-
samkeit und Impulshemmung schlechtere Leistungen (Hervey, Epstein & Curry, 2004,
Nigg, 2001). Bei der Impulshemmung zeigen Erwachsene mit ADHS Defizite in der
Unterdriickung irrelevanter Information, sie sind langsamer und so weniger effizient
darin, eine bereits initiierte Handlung abzubrechen und sind impulsiver im Antwortver-
halten (sie machen haufiger Verwechslungsfehler) (Ossmann & Mulligan, 2003).
Ossmann und Mulligan (2003) zeigten, dass Erwachsene mit ADHS vor allem im Be-
reich der Inhibition Defizite haben. Dabei beziehen sie sich auf motorische und kogniti-
ve Inhibition. Die Studie von Tucha und Kollegen (2008) zeigt Beeintrachtigungen bei
Erwachsenen mit ADHS hauptsachlich im Bereich der Vigilanz, der selektiven und
geteilten Aufmerksamkeit und der Flexibilitdt. Sie fanden ein spezifisches Aufmerk-
samkeitsdefizit-Profil fur die ADHS Betroffenen im Vergleich zu Gesunden. Es ist je-
doch zu bedenken, dass sie keine klinische Kontrollgruppe untersucht haben. Fir die
verschiedenen Subtypen der ADHS haben sie festgestellt, dass die Unterschiede der
Gruppen nur sehr schwach waren und eher im Bereich der Bearbeitungsgenauigkeit
lagen. Die Unterschiede aller ADHS Betroffenen zu den gesunden Kontrollen lie3en
sich hingegen am besten Uber die Reaktionszeiten zeigen (Tucha, Tuch, Laufkétter,
Walitza, Klein & Lange, 2008). Sehr oft, wird eine schlechtere Leistung in den diversen

Studien als verlangerte Reaktionszeit definiert.

Ein grofl3es Problem bei der Einordnung verschiedener Arbeiten ist, dass keine ein-
heitlichen Definitionen der exekutiven Funktionen verwendet werden, zudem werden
zu ihrer Erfassung auBerst verschiedene Tests eingesetzt. Boonstra et al. (2005) ge-
ben zu bedenken, dass die Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen kein
spezifisches Zeichen fir ADHS sind, sondern vielmehr ein weit verbreitetes Phadnomen
bei psychiatrischen Erkrankungen. Nur in einer der Studien, die in ihre Metaanalyse
einging, wurde den Erwachsenen mit ADHS eine Vergleichsgruppe mit einer anderen
psychiatrischen Erkrankungen gegeniber gestellt. Es zeigten sich exekutive Funkti-
onsdefizite in beiden ,psychiatrischen® Gruppen aber nicht bei Gesunden. Defizite in
exekutiven Funktionen sind aus vielen psychiatrischen Krankheitsbereichen bekannt,
wie etwa bei Schizophrenie (Muller, 2008). Weitere Forschung zu den exekutiven

Funktionen mit einheitlichen Definitionen scheint zur Klarung der Frage, ob exekutive
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Funktionsstérungen bei erwachsenen Patienten mit ADHS vorliegen und diese spezi-

fisch fur diese Erkrankung sind, dringend notwendig.

1.1.2 Diagnostik und Klassifikation

Die ADHS Diagnose ist eine, auf komplexen Entscheidungsprozessen basierte klini-
sche Diagnose (Rosler, Retz, Retz-Junginger, Stieglitz, Kessler, Reimherr & Wender,
2008). Zur Diagnostik sollten zur Ausfuhrlichen Anamnese eine Verhaltensbeobach-
tung und die Befragung von Angehdrigen einbezogen werden. Eine neuropsychologi-
sche Testung kann, wie oben erwdhnt eine weitere Quelle zur Objektivierung der be-
richteten Symptome sein. Kdérperliche Ursachen flir die Probleme mussen stets ausge-
schlossen werden. Die Symptomeinschatzung kann Uber diverse Eigen- oder Fremd-
bewertungsfragebégen geschehen. Die diagnostischen Kriterien unterscheiden sich

leicht, je nach dem welches diagnostische System herangezogen wird.

Nach der ICD-10 kann die hyperkinetische Stérung (F 90) in die einfache Aktivitats-
und Aufmerksamkeitsstorung (F 90.0) und in die hyperkinetische Stérung des Sozial-
verhaltens (F 90.1) unterteilt werden. Bei Letzterer missen zusatzlich noch die Kriteri-
en fir eine Stérung des Sozialverhaltens erfillt sein. Die Symptome missen nicht in
allen Lebensbereichen gleichermalien ausgepragt sein (z.B. kann trotz allgemein ver-
minderter Aufmerksamkeit eine erhdhte Aufmerksamkeitsleistung beim Computerspiel
beobachtet werden). Die Symptome muissen zu Beeintrachtigungen und Leidensdruck
durch die Person oder ihr Umfeld fuhren. Zudem missen die Abweichungen altersun-
typische Zustande darstellen. So kommt es, dass eine Person mit ADHS je nach Le-
bensalter unterschiedliche Symptomauspragungen aufweisen kann. Je nach der Ge-
wichtung kénnen laut DSM-IV (1998) diagnostische Subtypen unterschieden werden.
Je nach Subtyp stehen besondere Symptomauspragungen im Vordergrund. So zeigt
die Subtypenbezeichnung schon den vorwiegenden Symptomkomplex. Es lasst sich so
der vorwiegend unaufmerksame Typ (314.00), der vorwiegend hyperaktiv-impulsive
Typ (314.01) und der kombinierte Typ (314.01) unterscheiden. Jugendliche und Er-
wachsene, die zwar nicht alle Kriterien erfullen, aber gegenwartig Symptome zeigen,
werden als teilremittiert spezifiziert (APA, 1998, WHO, 2000).

Einen sehr wichtigen Faktor stellt der Zeitraum dar, in dem die Symptome auftreten.
Dieser muss sich Uber mindestens sechs Monate erstrecken. Dabei sollen sechs oder
mehr Symptome aus der Symptomliste vorliegen. Am haufigsten sind die Symptome in
Situationen anzutreffen, in denen langere Aufmerksamkeitsspannen erwartet werden.

Sie sollten in mehreren unabhangigen Situationen auftreten, wobei sie durchaus unter-
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schiedlich stark ausgepragt sein kénnen (WHO, 2000). Die Diagnose der AHDS im
Erwachsenenalter lasst sich laut den Leitlinien eines Expertengremiums (Ebert, Krause
& Roth-Sackenheim, 2003) rechtfertigen, wenn die Symptomatik in einem Lebensbe-

reich schwer ausgepragt, oder in mehreren leicht ausgepragt sind.

Ein weiteres wichtiges Merkmal von ADHS ist das Auftreten von Beeintrachtigungen
bereits im Kindes- bzw. Vorschulalter. Werden bei Erwachsenen ADHS — Symptome
erkannt, ist abzuklaren, ob diese auch schon in der Kindheit aufgetreten sind. Falls
nicht, kann die ADHS — Diagnose nicht gestellt werden. Gerade dieses Kriterium des
frihen Beginns der Stérung wird in der Literatur haufig kritisiert (Barkley, 2006; Wen-
der, Wolf & Wasserstein, 2001).

Es stellt sich schnell die Frage, ob die beiden diagnostischen Manuale auch diesel-
ben Patienten identifizieren. Eine Untersuchung von Tripp, Luk, Schaughency & Singh
von 1998 sollte dies klaren. Es sollte also das Ausmal erfasst werden, mit dem beide
diagnostischen Systeme Kinder mit den gleichen Symptomen als von hyperkinetischer
Stérung (ICD) und mit ADHS (DSM) betroffen identifizieren und klassifizieren. lhre
Ergebnisse zeigen, dass es zwischen den beiden Klassifikationssystemen substanziel-
le Uberlappungen gibt. Allerdings diagnostiziert das DSM verglichen mit der ICD eine
breitere Gruppe als betroffen. Dies zieht einige Folgeuberlegungen nach sich. Zum
Einen kénnen Forschungsergebnisse tber ADHS nach der ICD, nur mit dem Mischtyp
der ADHS (laut DSM) verglichen werden. Umgekehrt kdnnen die Ergebnisse zum vor-
wiegend unaufmerksamen Typ und vorwiegend hyperaktiv-impulsiven Typ (DSM) nicht
auf alle Betroffenen generalisiert werden, die mit dem ICD diagnostiziert wurden. Zum
Anderen wird die ICD weltweit benutzt, um die Morbiditatsraten zu erfassen und Lan-
dervergleiche anstellen zu kénnen. Tripp et al. (1998) verweisen daher auf die Wahr-
scheinlichkeit der inflationar aufgeblahten Pravalenzzahlen in den Landern, die zur
klinischen Diagnose das DSM benutzen. So zeigte Dopfner et al. (2008) in einer Studie
eine Pravalenzrate von ADHS (n=2452, 7-17 jahrige, ermittelt Gber telefonische Eltern-
befragung) von 5 % mit den DSM-IV Kriterien. Mit den ICD-10 Kriterien waren nur noch
1 % dieser Kinder von ADHS Betroffen. Man kann also nicht sagen, dass von der
hyperkinetischen Stérung weltweit eine bestimmte Anzahl von Menschen betroffen ist,
wenn man in diese Zahl einfach die Angaben der Lander hineinrechnet, die das DSM
benutzen (da mit ihm aufgrund der Einfihrung der verschiedenen Typen mehr Perso-
nen als betroffen klassifiziert werden als mit der ICD). Generell kann daher vom Vor-
kommen z.B. in den USA nicht automatisch auf das in Deutschland geschlossen wer-

den. Allerdings scheint es in Deutschland auch gangige Praxis zu sein, die Diagnose
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anhand des DSM zu stellen, sie aber aus verwaltungstechnischen Grunden als ICD-

Diagnosen zu verschlisseln (Schlander, Schwarz, Trott, Viapiano & Bonhauer, 2007).

1.1.3 Differenzialdiagnose und Komorbiditét

Es ist sehr wichtig, andere koérperliche Ursachen fir das Auftreten der Symptome
auszuschlie®en. So zeigen z.B. Patienten mit Frontalhirn-Syndrom oder einer Schild-
drisenfehlfunktion ahnliche Symptome und Verhaltensmerkmale (Heubrock & Peter-
mann, 2001). Auch korperliche Leiden kdnnen Konzentrationsschwierigkeiten bedin-
gen, wie etwa Epilepsie, primare Hirnerkrankungen, Restless-Legs-Syndrom und
Vigilanzstérungen bei primaren Schlafstdrungen. Bei der Verwendung von Selbstaus-
kinften Uber Fragebdgen, kann es zu einer Verwechslung von Schlafstérungen und
AHDS kommen. Oosterloo, Lammers, Overeem, de Nord & Kooij (2006) zeigten, dass
rund 19 % der Patienten mit Schlafstorungen bei der ADHS Fragebogendiagnostik
positiv scoren. Bei Ubergewichtigen Patienten sollte immer auch ein Schlaf-Apnoe-
Syndrom ausgeschlossen werden (Philipsen & Hesslinger, 2006). Eine genaue Anam-
nese von Gebrauch oder Missbrauch von Medikamenten oder Alkohol ist zudem wich-
tig. Zudem zeigten Knouse et al. 2008, dass Menschen, die unter emotionalen Stress
leiden, mit groRerer Wahrscheinlichkeit Unaufmerksamkeitssymptome auf den ADHS-
Symptomlisten angeben. Die Erfassung der aktuellen Lebensereignisse und -
umstande scheint daher geboten. Jenseits dieser Ursachen fur die Symptomatik kon-
nen auch andere psychische Stérungen zu einem ahnlichen klinischen Bild fihren.
Verminderte Aufmerksamkeit ist bei psychiatrischen und neurologischen Stérungen ein
oft auftretendes Symptom. H&ufig leiden Personen mit Depression oder Angsten unter
starken Aufmerksamkeitseinbuf’en. Alexander & Harrison (2013) zeigten einen positi-
ven Zusammenhang von Stress, Depression und Angst mit dem ADHS Index des
CAARS. Werden Patienten nur nach den ADHS Symptomen gefragt, kbnnen andere
Ursachen fur die Probleme Ubersehen werden. Bei Patienten mit emotional instabilen
Personlichkeitsstérungen kann die ausgepragte Impulsivitat im Denken und Handeln
wie ADHS erscheinen. Ebenso kénnen ADHS Betroffene durch ihre Impulsivitat, v. a.
wenn sie auf der emotionalen Ebene stark ausgepragt ist, wie eine emotional instabile
Personlichkeitsstorung wirken. Philipsen et al. (2009) zeigen, dass die Personen mit
BPS sich am deutlichsten in den Bereichen Selbstzerstorung und Affektdysregulation
unterscheiden. Eine sorgfaltige differenzialdiagnostische Untersuchung ist daher uner-

lasslich.

Fir den diagnostischen Prozess ist nicht nur die Differentialdiagnostik zuweilen

schwierig, sondern auch die hohe Komorbiditatsraten. Kooij, Huss, Asherson,
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Akehurst, Beusterien, French, Sasane & Hodgkins (2012) haben die Uberlappungen
der ADHS mit anderen Erkrankungen systematisch wie folgt dargestellt (Tabelle 1.1).
Eigene klinische Erfahrungen der Autorin sprechen dafir, dass diese Tabelle um die
Posttraumatische Belastungsstoérung, andere Angst- und auch Essstorungen erweitert

werden sollte.

Tabelle 1.1: Darstellung der ADHS-ahnlichen Symptome verschiedener psychiatrischer

Erkrankungen nach Kooij et al., 2012.

ADHS
ADHS .
assoziierte
Symptome
Symptome
. Ablenkbarkeit/ .
Uber-  Unruhe . Konzen- Stimmungs-
e Gedan- Impulsi- . Aufmerk-
mafiges (psycho- trations- . schwank-
. kenrasen vitat samkeits-
Reden motorisch) probleme ungen
probleme
Depression X X X
(Hypo-) Manie X X X X X X X
Generalisierte Angst X X X X
Antisoziale Person- X X
lichkeitsstérung
Borderline-
Personlichkeits- X X
stérung
Substanzmissbrauch X X X X
Schlafstérungen X X X

Von ADHS betroffene Erwachsene sind haufiger psychiatrisch beeintrachtigt als
Kontrollpersonen. Je ausgepragter die AHDS, desto wahrscheinlicher sind auch
Komorbiditaten. Bis zu 87 % der ADHS Betroffenen haben mindesten eine weitere
Erkrankung, etwa 33 % leiden zusatzlich unter zwei oder mehr weiteren psychischen
Erkrankungen (Kooij, et al., 2012). Haufig erfullen sie zusatzlich noch die Kriterien fur
eine oder sogar mehrere psychiatrische Stérungen wie etwa Affektive-, Angst-, Verhal-
tens- und Lernstérungen sowie Substanzmissbrauch und antisoziale Personlichkeits-
stérung (Marks, Newcorn & Halperin, 2001). Depressive Stérungen treten in bis zu 40
% der Falle zusatzlich auf, Angsterkrankungen in etwa 20 % der Falle (Stieglitz, Ny-
berg & Hofecker-Fallahpour, 2012). Eine ,pure“ ADHS scheint eher die Ausnahme als
die Regel zu sein (Ollendick, Jarrett, Grills-Tequechel, Hovey & Wolff, 2008). Die
Zwolfmonatspravalenz fur weitere psychiatrische Stérungen liegt zwischen 2,7 - 7,5 flr
affektive Erkrankungen, 1,5 - 5,5 fur Angsterkrankungen, 1,5 - 7,9 fir Substanzmiss-

brauch und 3,7 fir Impulskontrollstdrungen (Kessler, Barkley, Biederman, Conners,
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Demler, Faraone, Greenhill, Howes, Secnik, Spencer, Ustun, Walters, Zaslavsky,
2006). Auch bei den Personlichkeitsstorungen gibt es eine erhéhte Komorbiditat mit
der ADHS, bis zu 40 % (Stieglitz et al., 2012). So konnte gezeigt werden, dass die
Antisoziale Persodnlichkeitsstorung (zwischen 18 - 28 %) und AHDS sowie die
Borderline-Personlichkeitsstérung und die ADHS gehauft gemeinsam auftreten.
Philipsen, Limberger, Lieb, Feige, Kleindienst, Ebner-Priemer, Barth, Schmahl & Bohus
(2008) beschreiben die ADHS als eine, die Borderline Erkrankung verschlimmernden
Faktor. Substanzmissbrauch kommt komorbid gehauft bei von ADHS Betroffenen Er-
wachsenen vor, Alkoholmissbrauch bei etwa 32 - 53 %, Marihuana- und Kokainmiss-
brauch zwischen 8 — 32 %. Zudem werden Nikotin und Koffein sehr haufig gebraucht
(Barkley, 2006). Besonders schwerwiegend ist die Kombination der ADHS mit der
Antisozialenpersonlichkeitsstorung. Ein Drittel dieser Personen zeigt starken Alkohol-
konsum, gewalttatige Auseinandersetzungen und Auto fahren unter Alkoholeinfluss,
Drogenmissbrauch und/oder das Nichtbegleichen von Schulden. Diese antisozialen
Verhaltensmuster beginnen in der friihen Adoleszenz und fuhren in 12 % der Falle zu
Substanzmissbrauch. Der Marihuana- und Alkoholgebrauch ist bei den von ADHS
betroffenen Erwachsenen generell hdher als der von Kontrollpersonen (Teeter, 1998).
Bei ADHS Betroffenen ist die Zeitspanne zwischen dem Beginn des Missbrauchs und
der Abhangigkeit deutlich kirzer als bei Kontrollpersonen (Biederman et al. 2003).
Baker, Prevatt & Proctor (2012) weisen darauf hin, dass die erhdhten Abhangigkeitsra-
ten dadurch erklart werden kdénnen, dass die Betroffenen wegen der Inhibitionsdefizite
Ihren Konsum schlechter kontrollieren kdnnen und einmal begonnen, nur viel schwerer
wieder aufhdren kénnen. Wurden sie allerdings mit Stimulanzien behandelt, scheint
das Risiko gegenlber unbehandelten Personen nur noch halb so gro3 zu sein
(Faraone & Wilens, 2003; Wilens et al. 2003). Viele der betroffenen Jugendlichen und
Erwachsenen neigen zum Nikotinabusus. Bei den Erwachsenen zeigte eine klinische
Studie, dass 40 % der ADHS — Betroffenen, aber nur 26 % der Kontrollpersonen niko-
tinabhangig sind. Zudem rauchten sie signifikant mehr Zigaretten pro Tag als die Kont-
rollprobanden (Sullivan & Rudnik-Levin, 2001). Der hohe Nikotinabusus wird als
Selbstmedikation aufgefasst. Denn durch Nikotingabe konnte bei Erwachsenen mit
ADHS eine Verringerung der Symptome der Impulsivitdt und eine Verbesserung der
Aufmerksamkeitsleistung belegt werden (Conners et al.,, 1996; Levin et al., 1996).
Levin, Conners, Silva, Canu & March (2001) belegten auch einen Rickgang der ADHS

— Symptome bei urspriinglichen Nichtrauchern unter Nikotineinfluss.
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1.1.4 Prévalenz

Laut Wender et al. (2001) sind zwischen 3 — 10 % der Kinder von ADHS betroffen.
Von diesen Kindern zeigen im Erwachsenenalter noch etwa zwei Drittel die Symptome.
Dopfner et al. (2000) berichten, dass bei 50 bis 80 % der betroffenen Kinder zumindest
einige Symptome bis ins Erwachsenenalter fortbestehen. Weiterhin gehen sie davon
aus, dass fast 1/3 der Betroffenen als Erwachsene immer noch die voll ausgepragte
Stérung hat. Die Pravalenzzahlen flr das Erwachsenenalter liegen zwischen 4 und 5
Prozent Betroffenen laut DSM IV. Im European Consensus Statement fir AHDS wird
eine Pravalenz von 2-5 % betroffener Erwachsenen angegeben (Kooij et al., 2010).
Eine Studie zur Pravalenz in verschiedenen Staaten zeigte eine recht grofle Spannwei-
te der Auftretensraten (zwischen 1,2 und 7,3 %). Deutschland lag mit 3,1 % nahe am
gesamt Durchschnittswert von 3,4 % (Fayyad, et al., 2007). Eine epidemiologische
Studie aus den USA zeigte eine Pravalenzrate der adulten ADHS von 4,4 % (Kessler
et al., 2006). Dies ist vergleichbar mit alteren Ergebnissen, wie z.B. von Murphy &
Barkley (1996), welche bei 720 erwachsenen US-Amerikanern eine Pravalenz von 4,7
% zeigte. Als Mischtyp wurden 0,9 %, als vorwiegend unaufmerksamer Typ 1,3 % und

als vorwiegend impulsiv-hyperaktiver Typus 2,5 % beschrieben.

Allerdings weist Barkley (2006) auf die Tendenz vieler Patienten hin, im Erwachse-
nenalter ihre Symptome selbst als deutlich geringer zu erleben, als diese von ihren
Eltern oder Angehdrigen beschrieben werden. Es scheint bei ADHS — Erwachsenen
eine ernsthafte Unterbewertung ihrer eigenen Symptome stattzufinden. Wurden nur die
Daten der Selbstauskunfte in einer Langzeitstudie zur Persistenz der ADHS bei Er-
wachsenen laut Barkley (2006) zugrunde gelegt, konnte lediglich bei 3 % der hyperak-
tiven Probanden laut DSM eine remittierte Form der ADHS diagnostiziert werden. Wur-
den hingegen die Elternratings dazu genommen, ergab sich eine Rate von 42 % immer
noch betroffener Patienten. Bei nochmals enger gefassten Kriterien, aufgrund derer nur
die Personen erfasst wurden, bei denen die Elternangaben (nach den DSM IV
Symptomkriterien) mehr als 1,5 Standardabweichungen Uber einer normalen Kontroll-
gruppe lagen, war bei 68 % der Probanden die Stérung noch existent. Die Frage, wie
viele ,kleine Patienten® die Stérung noch als Erwachsene haben, lasst sich laut Fischer
und Barkley (2007) also nur Uber die Informationsquelle und die diagnostischen Kriteri-
en beantworten. Die prospektive Studie von Barbaresi et al. (2013) gibt hier einige
Anhaltspunkte. Sie begleiteten 232 ADHS Kinder (deren Diagnose wurde mit Hilfe von
Fragebogen und medizinischen/schulischen Verhaltensbeschreibungen und der Kran-
kenakte erstellt) bis ins 27. Lebensjahr und wiesen eine Persistenz der Stérung in 29,3

% der Falle nach (Konfidenzintervall von 95 %, 23,5-35,2). Alle Personen, die in der
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Kindheit die ADHS Diagnose erflllten, hatten ein gréReres Risiko an einer oder mehre-
ren psychische Erkrankungen im Erwachsenenalter zu leiden (56,9 % vs. 34,9 % bei

nicht ADHS betroffenen Kontrollpersonen).

1.1.5 Pathogenese

Die genauen Ursachen von ADHS sind bis heute nicht bekannt. Es gibt keinen
biologischen Marker fur ADHS, weder hirnstrukturell, -funktionell, neurochemisch oder
genetisch, Uber den eindeutig auf das Auftreten von ADHS geschlossen werden kdnnte
(Moll & Huther, 2006). Vielmehr scheint es eine Verbindung zwischen verschiedenen
pradisponierenden, auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren zu geben. Beson-
ders wichtig sind dabei genetische und neurophysiologische (also neuroanatomische
und neurochemische) Aspekte. Andere Faktoren wie soziokulturelle Auffalligkeiten
oder das soziale Umfeld spielen eine untergeordnete Rolle und sind eher fir die Auf-
rechterhaltung der ADHS Symptome relevant (Barkley, 2006, Ddpfner et al., 2000).
Verschiedene Stérungsmodelle versuchen die Einzelbefunde zu einem Gesamtbild der

ADHS zusammen zu fassen.

Eindeutige Haufungen von ADHS — Fallen innerhalb einzelner Familien lassen auf
eine vererbte Vulnerabilitat also eine genetische Pradisposition fur die Stérung schlie-
Ren. Dabei ist das Zusammenwirken verschiedener Gene und Gen-Varianten ent-
scheidend fir die phanotypische Auspragung. So lasst sich auch die groRe
Symptomvielfalt erklaren, denn bei jedem Betroffenen kann eine individuell unter-
schiedliche Kombinationen von Gen-Polymorphismen vorliegen und so zu seiner ganz
individuellen Auspragung der ADHS fihren (Schimmelmann, Friedel, Christiansen,
Dempfle, Hinney & Hebebrand, 2006). Laut Schimmelman und Kollegen (2006) ergibt
sich eine Heritabilitatsschatzung von 60-80 % fur ADHS. Fur Verwandte ersten Grades
ist das Risiko selbst ADHS zu haben etwa 5fach erhdht. 10 bis 35 % der Familienmit-
glieder von ADHS Kindern leiden ebenfalls an der Erkrankung. Hat ein Elternteil ADHS,
wird das Risiko die Erkrankung an das Kind zu vererben 2 bis 8fach erhoht (Faraone &
Mick, 2010). Faraone et al. (2005) zeigten Uber Zwillingsstudien eine durchschnittliche
geschatzte Heritabilitdt von 76 %. Edelbrock, Rende, Plomin & Thompson (1995) fan-
den bei eineiigen Zwillingen eine Konkordanzrate von 81 %, bei zweieiigen Zwillingen
eine Rate von nur 29 %. Sie konnten ebenfalls zeigen, dass 70 — 91 % der Varianz der
hyperaktiven-impulsiven Eigenschaften genetisch bedingt ist. Boomsma et al. (2010)
zeigten in einer grofRen Studie in den Niederlanden hingegen eine Heritabilitdt von nur
etwa 30 % bei Erwachsenen. Nicht alles scheint also auf die genetischen Aspekte

ruckfihrbar zu sein, die Hypothese einer kulturellen Transmission von Eltern auf ihre
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Kinder konnten sie wiederlegen. Generell zeigen Adoptions- und Zwillingsstudien die
genetische Disposition fir ADHS. Die biologischen Eltern adoptierter Kinder mit ADHS
haben haufig auch ADHS. Die Kinder ahneln in diesem Attribut mehr den biologischen
als den Adoptiveltern (Dépfner et al., 2000).

Molekulargenetische Studien identifizierten widerholt Genabschnitte als ADHS
assoziiert, die fir das dopaminerge System relevant sind. Dabei sind es vornehmlich
die Gene, die flr Dopaminrezeptoren D1 bis D5 (Barkley, 2006) kodieren, bei denen
mit ADHS assoziierte Polymorphismen gefunden werden. Interessant sind dabei vor
allem die D2/D4 Rezeptoren, da von ihnen angenommen wird, direkt in der Weiterlei-
tung von inhibitorischen Signalen wichtig zu sein. Besonders konsistent erweist sich
die Verknipfung von Dopamin-4-Rezeptor-Polimorphismen sowie von Dopamin-5-
Rezeptor-Polimorphismen und ADHS — Symptomen bei Erwachsenen (Faraone &
Mick, 2010, Arnsten, 2000). Die 7 Repeat Variante des Dopamin-4-
Rezeptorpolimorphismus wurde zuvor schon mit der Personlichkeitseigenschaft
,Novelty seeking“ in Verbindung gebracht. Diese Variation wurde haufig bei ADHS
Betroffenen gefunden, eine Verbindung ist jedoch nicht bestatigt. Der D4 Rezeptor
beeinflusst zudem die Reaktion des Koérpers auf pharmakologische Stoffe. Sein Ein-
fluss auf die postsynaptische Sensitivitat, hauptsachlich im frontalen und prafrontalen
Kortex, steht mit den exekutiven Funktionen und Aufmerksamkeit in Verbindung (Bark-
ley, 2006). Weitere Assoziationen konnten auch beim Dopamin Transporter Gen DAT 1
und beim synaptosomal assoziierten Protein-25-Gen (SNAP-25) gefunden werden
(Faraone & Mick, 2010). Als Endophenotyp scheint dabei die herabgesetzte Response-
Inhibition zu fungieren. Diese ist nicht nur bei Betroffenen verandert, sondern auch bei
nicht betroffenen Geschwistern (Chambers, Garavan & Bellgrove, 2009). Auch bei der
Aufmerksamkeitskontrolle und der Flexibilitat bildet sich ein Kontinuum zwischen be-
troffenen Kindern, deren nichbetroffenen Geschwistern und Kontrollpersonen (Slaats-
Willemse, Swaab-Barneveld, de Sonneville & Buitelaar (2007). Durston, de Zeeuw &
Staal (2009) bezeichnen ebenso die ,kognitive Kontrolle* als besonders aussichtsrei-

chen Endophanotyp.

Neurochemisch scheint der Katecholaminhaushalt besonders wichtig. Veranderun-
gen des Dopamin-, Noradrenalin- und Serotoninhaushalts werden hier als zentrale
Faktoren bei ADHS angesehen (Steinmann, Siniatchkin, Petermann & Gerber, 2012,
Schmidt & Petermann, 2012, Durston et al., 2009, Barkley, 2006). ,Die Hypothese
einer defizitaren Dichte von Dopamin im synaptischen Spalt bei ADHS-Patienten gilt
als bestatigt (Steinmann et al., 2012, S.195)“. Swanson et al., (2007) erklaren das

niedrige Dopaminlevel im Synaptischenspalt mit einer héheren Dichte bzw. einer er-
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hoéhten Aktivitat der Dopamin Transporter, sodass durch den zu effektiven Abtransport
des Dopamins nicht mehr ausreichend flr die Postsynapse vorhanden ist. Spannend
ist dabei, dass es Dopamin und Noradrenalin Agonisten des D4-Rezeptors sind (wel-
cher in genetischen Studien immer wieder zentral ist). Pharmakologische Befunde
zeigen, dass neben den Medikamenten, die auf den Dopaminhaushalt abzielen, sich
auch solche als effektiv in der AHDS Therapie entwickelt haben, die selektiv die
Noradrenalinfunktionen beeinflussen. Das noradrenerge System wird auch mit der
Modulation hoéherer Kortexfunktionen wie Aufmerksamkeit, Alertness und Vigilanz in
Verbindung gebracht. Aufmerksamkeitsleistungen, vor allem das Aufrechterhalten
eines aufmerksamen Zustands (arousal) und die Fahigkeit, die Aufmerksamkeit auf
eine Aufgabe, im Besonderen auf eine langweilige Aufgabe, langer zu richten
(sustained attention), werden durch die exekutiven Funktionen und die noradrenerge
Aktiviertheit beeinflusst. Die Katecholamin — Dysregulation des Gehirns wird als ein
ursachlicher Faktor fur die ADHS typischen Defizite angenommen (Rosler & Retz,
2006, Biederman & Spencer, 2000, Heubrock & Petermann, 2001).

Es lielRen sich auch Veranderungen auf neuroanatomischer und neurofunktioneller
Ebene zeigen. GroRenanderungen sind im (rechten) prafrontalen Bereich, striatalen
Regionen, im Nukleus Kaudatus, den Basalganglien sowie im Cerebellum und Corpus
Callosum gefunden worden (Steinmann et al., 2012, Barkley, 2006). Gerade das Klein-
hirn spielt eine wichtige Rolle bei den Exekutiven Funktionen und der motorischen
Aspekte von Verhalten (Barkley, 2006). Fur das Auftreten von ADHS wird dem Cere-
bellum vor allem als Teil des cerebellar-prafrontalen Netzwerkes eine Schllisselposition
zugewiesen, vor allem wegen seiner Beteiligung an motorischen, kognitiven und affek-
tiven Prozessen (Steinmann et al., 2012). Fir die rechten prafrontalen Regionen, die
bei ADHS verandert sind, zeigt sich nicht nur die genannte Volumenminderung son-
dern zusatzlich auch ein reduzierter Neurometabolismus, was in Zusammenhang mit
verminderter Aufmerksamkeitsleistung gebracht wird. Strukturelle Auffalligkeiten im
orbitofrontalen Bereich werden der mangelnden Impulskontrolle zugeordnet, die Beein-
trachtigungen des Arbeitsgedachtnisses und der Aufmerksamkeit den dorsolateralen
Bereichen des prafrontalen Kortex (Steinmann et al., 2012). Eine verminderte Aktivitat
zeigte sich bei Aufmerksamkeits- und Inhibitionsaufgaben zudem in den Basalganglien
und im Cerebellum. Das reduzierte Hirnvolumen lasst sich auch bei nicht betroffenen
Angehdrigen von ADHS Patienten finden. Die Volumenminderung im Cerebellum hin-
gegen zeigt sich nur bei ADHS Betroffenen und scheint somit ein spezifischerer Marker
fur ADHS zu sein (Barkley, 2006). Es wurden bis jetzt viele, sich zum Teil auch wider-

sprechende Ergebnisse gefunden. Trotz dieser inkonsistenten Befunde, zeigten die
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meisten Arbeiten eine Veranderung im fronto striatalen Netzwerk (Schneider, Retz,
Coogan, Thome & Rdsler, 2006). Es ist jedoch zu bedenken, dass sich der aktuelle
Forschungsstand hauptsachlich auf Ergebnisse im Bereich der kindlichen ADHS be-
zieht. Ob sich alles eins zu eins auf Erwachsenen Ubertragen lasst bleibt fraglich. Zu-
dem ist nicht klar, wie und ob sich die morphologischen Veranderungen des Gehirns
tatsachlich auf dessen Funktion und dann auf Verhalten auswirken. Studien deuten bei
ADHS zudem auf eine verzogerte Reifung frontostriataler und frontoparietaler Struktu-
ren hin. Die Reifeverzégerung wird bei ADHS Kindern, verglichen mit gesunden Kon-
trollen, als im Durchschnitt 3 Jahre betragend beschrieben (Steinmann et al., 2012).
Diese kortikalen Befunde decken sich mit Verhaltensbeobachtungen. Auch die hohe
Remissionsrate wirde sich hierliber gut erklaren lassen. Dies wiederum scheint gut
vereinbar mit der weitverbreiteten Auffassung des ,Verwachsens“ der Storung. An
diesem Punkt sind jedoch noch viele Fragen offen und ein weiterer grof3er Studienbe-
darf offensichtlich.

Verschiedene Storungsmodelle integrieren stets die diversen obengenannten Ein-
zelfaktoren. Wichtige Modellvorstellungen haben vor allem Barkley und Sonuga-Barke
vorgelegt. Im deutschsprachigen Raum stellt das Biopsychosoziale Modell von Dépfner
einen wichtigen Beitrag zur Verstandnis der Storung dar. Es verbindet dabei die biolo-
gischen Grundlagen und die zusatzlich auf das Individuum wirkenden sozialen Fakto-
ren (Dopfner, Fohlich & Lehmkuhl, 2000). Wichtige Einflussfaktoren stellen die Interak-
tionen mit anderen Personen dar, die sich auf die Symptome auswirken und so einen
sich wechselseitig verstarkenden Einfluss haben kdnnen. Zusatzlich kdnnen sich diese
auf die Entwicklung und Auspragung komorbider Stérungen auswirken (Dopfner,
Fohlich & Lehmkuhl, 2000). Sonuga-Barke fugt in seinem ,Dual Pathway Model of
behavior and cognition* den Stérungen in der Verhaltenshemmung noch den
motivationalen Aspekt hinzu. Einen gestorten motivationalen Stil, der sich in der Ver-
meidung von aversiv erlebten Verzogerungen und so als Beeintrachtigung der Fahig-
keit zum Verstarkeraufschub zeigt. Diese Beeintrachtigung zusammen mit der man-
gelnden Impulshemmung bestimme die Qualitat und Quantitat der Symptome (Sonuga-
Barke, 2002, Krause & Krause, 2005).

Schon 1997 integriert Barkley vor allem die neuropsychologischen und neuroana-
tomischen Befunde in sein Hybridmodell der exekutiven Funktionen und schafft es
somit, die einzelnen Befunde in sinnvolle Zusammenhange zu bringen und dadurch die
ADHS (vor allem den Mischtyp und den vorwiegend hyperaktiven-impulsiven Subtyp)

mit ihren gestorten Funktionen besser zu verstehen. So stellt sein Modell einen Ansatz
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dar, der die neuropsychologischen Wirkmechanismen, vor allem die der Verhaltens-
hemmung und ihren Einfluss auf nachfolgende Prozesse und Handlungen, verdeutlicht.
Alle auftretenden Symptome sieht er als Folgeerscheinung der gestorten Verhaltens-
hemmung, also der Impulskontrolle, an (Barkley, 1997, 2006).

Barkleys Erklarungsmodell ist am besten empirisch gestitzt und das Modell, das
am weitesten verbreitet ist (Frazier et al., 2004). Fir die vorliegende Arbeit stellt es
einen wichtigen Ausgangspunkt dar. Zum Einen wurde das hier verwendete therapeu-
tische Behandlungsmanual auf seinen Modellvorstellungen aufgebaut. Zudem erlaubt
es durch die Integration der neuropsychologischen Aspekte in die Theorie, die Funkti-
onsdefizite (und hoffentlich deren Veranderung) fir die Evaluation Gber neuropsycho-
logische Tests zu erfassen. Wegen der Wichtigkeit dieses Stérungsmodells soll es hier

ausfuhrlich dargestellt werden.

Verschiedene Modelle der exekutiven bzw. prafrontalen Kortexfunktionen tberfihr-
te Barkley in sein Hybridmodell der exekutiven Funktionen und erklarte damit die typi-
schen Auffalligkeiten bei ADHS. Diese stehen im Zusammenhang mit der Verhaltens-
hemmung und vier unabhangigen exekutiven Funktionen, die das Grundgerlst von
Barkleys Modell darstellen. Die Verhaltenshemmung ist die fundamentale Fahigkeit,
welche die vier exekutiven Funktionen, (1) das nonverbale Arbeitsgedachtnis, (2) die
Internalisierung der Sprache (das verbale Arbeitsgedachtnis), (3) die Selbstregulation
der Gefuhle/Motivation/Arousal und (4) die Konstruktion von Handlungssequenzen
entscheidend beeinflusst, unterstitzt und von Stoéreinflissen freihalt (Barkley, 1997,
2006). Eine effektive Verhaltenshemmung setzt allerdings ihrerseits drei neuropsycho-
logische Prozesse voraus: (a) die Hemmung eines dominanten Handlungsimpulses, (b)
die Unterbrechung einer laufenden Handlung und (c) die Hemmung interferierender
Handlungstendenzen. Diese inhibitorischen Prozesse gehen der Ausfihrung von
Handlungen voraus oder begleiten sie und bilden somit wiederum die Grundlage fur die

vier obengenannten exekutiven Funktionen. Siehe dazu auch Abbildung 1.1.

Die gestorte Impulshemmung der exekutiven Funktionen kann den Betroffenen
stark beeintrachtigen. Jede einzelne der vier exekutiven Funktionen beschreibt spezifi-
sche psychologische Prozesse, die einer Handlung vorausgehen. Deshalb hat jegliche
Beeintrachtigung einer Funktion auch ganz bestimmte Auswirkungen auf den Betroffe-
nen. So fuhrt die Stérung des Arbeitsgedéchtnisses beispielsweise dazu, dass es
durch unwichtige Informationen Uberflutet wird. Dies flhrt wiederum zu Schwierigkei-
ten, einkommende Informationen in die richtige Reihenfolge, in einen Sinnzusammen-

hang zu bringen. Auch Probleme bei der Bewusstmachung von Verhaltenskonsequen-
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zen kénnen bei gestorter Impulshemmung des Arbeitsgedachtnisses auftreten. Oder
es kommt zu Problemen bei der zeitlichen Organisation von Verhalten. Die Stérung der
Selbstregulation hat zur Folge, dass starke Geflihle, die nicht zielfiihrend sind, nicht
reguliert werden kénnen. Auch die Verarbeitung von Rickmeldungen kann beeintrach-
tigt sein. Mangelnde Impulshemmung kann Stérungen bei der Internalisierung der
Sprache hervorrufen. Die Planung und Abwagung von Handlungsplanen, die Konstruk-
tion innerer Regeln und das prifende, vergleichende Nachdenken Uber das eigene
Selbst kann dadurch beeintrachtigt sein. Die Konstruktion von Handlungssequenzen
kann ebenso durch die mangelnde Impulskontrolle gestort sein. Das Abwagen und
Entwickeln von Handlungssequenzen fallt dann schwer. Die Fahigkeit, Gberlappende
Informationen neu zu ordnen und nutzbar zu machen, kann beeintrachtigt sein (Bark-
ley, 2006).

Verhaltenshemmung

a) Hemmung eines dominanten
Handlungsimpulses

b) Unterbrechung einer laufenden
Handlung

¢) Hemmung interferierender

Handlungstendenzen

1) nonverba- 2) Internalisierung 3) Regulation von 4) Konstruktion
les Arbeits- und Automation Geflhlen, Moti- von Handlungs-
gedachtnis von Sprache vation und Auf- sequenzen

merksamkeit

NN L/

Motorische Kontrolle/
Gewandtheit im Sprechen/Syntax

- Hemmung von aufgabenirrelevanten Reaktionen
- Ausflihrung zielorientierter Reaktionen

- Zielorientiertes Beharren

- Sensitivitat gegentber Reaktionsfeedback

- Flexibilitat im Verhalten

- Aufgabenweiterfihrung nach Unterbrechung

- Verhaltenskontrolle bei internal vorliegenden
Informationen.

Abbildung 1.1: Barkleys Hybridmodell der exekutiven Funktionen und deren Beziehung

zur Verhaltenshemmung (nach Barkley, 2006)
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Anhand dieses Modells kann das Kernsymptom der Impulsivitdt ganz explizit erklart
werden. Die Kernsymptome der Unaufmerksamkeit leitet Barkley aus den exekutiven
Funktionen ab. Ein wirkliches Defizit der Aufmerksamkeit konnte er nicht identifizieren.
Auch die grofRen Fluktuationen in den Symptomen bei unterschiedlichen Aufgabenty-
pen und Aufgabenbedingungen erklaren sich Uber die exekutiven Funktionen. Die
Schwierigkeit der Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit scheint ein Ausdruck beein-
trachtigter ziel- und aufgabengeleiteter Persistenz zu sein, die aus einer schlechten
Verhaltenshemmung und Selbstregulation resultiert. Die leichte Ablenkbarkeit erklart
sich laut diesem Modell daraus, dass durch eine verminderte Interferenzkontrolle ex-
terne Reize die exekutiven Funktionen unterbrechen und auf diese Weise die Selbst-
kontrolle und die anhaltende Aufgabenausfliihrung beeintrachtigen. So bezeichnet
Barkley die Unaufmerksamkeit bei ADHS — Betroffenen als ein sekundares Problem,
welches sich auf die primar gestérte Persistenz und Interferenzkontrolle griindet. Die
Stérung der Aufmerksamkeit wird als Resultat der Unfahigkeit zur Konzentration gese-
hen, als unzuladngliche Fahigkeit, aufmerksames Verhalten exekutiv zu kontrollieren
und zu steuern. Die Impulsivitat hingegen wird als Unfahigkeit im Festlegen der auszu-
fuhrenden Handlung gesehen, durch welche auch die Fahigkeit zur Kontrolle der Kraft
und der Reihenfolge dieser auszufliihrenden Handlungen beeinflusst wird (Barkley,
2006, Gallagher & Blader, 2001). Brown formuliert die Bereiche, in denen diese
exekutiven Defizite bei Erwachsenen die meisten Probleme verursachen wie folgt:
,Selecting options and working productively, managing a household and finances,
managing work while nurturing relationships, and parenting and sustaining partner-
ships“ (Brown, 2005, S. 165). Von diesen betroffenen Problembereichen, werden meist
auch die therapeutischen Ziele von Einzelbehandlungen abgeleitet. Bei dem theoreti-
schen Unterbau zeigte sich jedoch, dass Barkleys Modell einige neuere Befunde nicht
erklaren und nicht integrieren kann und wohl in Zukunft abgelést wird (Philipp-
Wiegmann et al., 2012). Es scheint wegzugehen von der ,Annahme eines primaren
neuropathologischen Defizits“ hin zu einem ,multiplen defizitaren Modell“ mit neurop-

sychologischer Heterogenitat.
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1.2 Die Behandlung von ADHS im Erwachsenenalter

Als Behandlung fir die ADHS in Erwachsenenalter wird, insbesondere im psychiatri-
schen Kontext, zunachst die medikamentdse Behandlung als Behandlung erster Wahl
angesehen. Mehr und mehr setzt sich aber auch die Erkenntnis durch, dass die psy-
chotherapeutische Behandlung auch im Erwachsenenalter groRen Nutzen hat. Die
Datenlage zu den medikamentésen Behandlungsansatzen ist deutlich umfangreicher,
als die der Psychotherapie. Evidenzbasiert geprift und als empfehlenswert eingestuft
wird die Pharmakotherapie mit Stimulanzien. Die psychotherapeutische Behandlung
wird empfohlen. Die Empfehlung basiert auf ersten Studienergebnissen bei ADHS
Erwachsenen, zum groReren Teil jedoch auf die Ergebnisse von Kindern mit ADHS.
Eine Metaanalyse von Fabiano, Pelham, Coles, Gnagy, Chronis-Tuscano & O’Connor
(2009) zeigte Uber die Literatur zur Behandlung der kindlichen ADHS, dass Psychothe-
rapien gute Behandlungseffekte bringen (ungewichtete Effektstarke insgesamt 0,83,

Pra-Postuntersuchungen 0,70).

In der Praxis ist es jedoch schwierig, Therapieeffekte einer bestimmten Behandlung
zuzuordnen, wenn mehr als eine Strategie gleichzeitig angewendet wird. Pharmakothe-
rapie wird haufig zeitgleich mit Psychoedukation und kontinuierlicher arztlicher Bera-
tung appliziert. Zudem wird meist eine Psychotherapie empfohlen und in vielen Fallen
auch aufgenommen. Zudem gibt es diverse komplementare Angebote wie Selbsthilfe-
gruppen, Coaching, Neurofeedback usw. was Betroffenen angeboten und teilweise
auch genutzt wird. Fur die deutschen Praxis schlagt Ballaschke (2012) folgendes Vor-
gehen vor: leichtere Varianten der ADHS sollen bei Erwachsenen zunachst mit Psy-
choedukation und Psychotherapie behandelt werden. Bei Bedarf wird ein Medikament
hinzugegeben. Bei starken Auspragungsformen wird zunachst mit dem Medikament
begonnen und erganzende Verfahren hinzugenommen. Ballaschke weist darauf hin,
dass idealerweise das Medikament vor Beendigung der Psychotherapie ausgeschli-
chen werden sollte und schlagt die Brucke zu anderen Psychischen Erkrankungen, wo
je nachdem Schweregrad nur Psychotherapie oder zunachst Medikation und dann

Psychotherapie hinzu gewahlt wird.

Es wird jedoch nicht spezifiziert, welche therapeutische Schule oder welches thera-
peutische Setting als erfolgsversprechend gilt (in den Untersuchungen sind die Mehr-
zahl der Ansatze jedoch verhaltenstherapeutisch). Die Meinungen in der Literatur ge-
hen bezogen auf die effektive Behandlung (Medikation versus Psychotherapie) ausei-

nander. Einig ist man sich jedoch in dem Punkt, dass eine alleinige medikamentose
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Therapie auch im Erwachsenenalter nicht ausreicht. Ramsay und Rostain (2008) fuh-
ren dazu aus, dass die positiven Effekte der Pharmakotherapie auf die Kernsymptoma-
tik von den Patienten oft nicht in befriedigende funktionale Verbesserungen (wie z.B.
Zeitmanagement, Organisation, Selbstkontrolle und ,Angermanagement) umgewan-
delt werden koénne. Positive Effekte der alleinigen Pharmakotherapie seien nur bei 50
% der Patienten zu beobachten (Ramsay & Rostain, 2008). Auch Safren, Sprich, Coo-
per-Vince, Knouse und Lerner (2010) wenden ein, dass die Pharmakotherapie nicht zu
einer umfassenden Besserung fuhrt und vor allem in der Lebenszufriedenheit, im Ar-
beitsleben und im zwischenmenschlichen Bereich weiterhin trotz Medikation grofRe
EinbuRen bestehen kdnnen. Generell ist die Datenlage in diesem Bereich weiterhin zu
ddnn (Murphy, 2006).

In einer Metaanalyse zeigen Linderkamp & Lauth (2011) eindrlcklich, dass die bis-
herigen psychotherapeutischen Behandlungsansatze eine gewichtete gemittelte Ef-
fektstarke von 0,84 aufweisen. In diesen Wert gingen 12 Studien ein. Allerdings hatten
nur 4 Studien eine Kontrollgruppe zum Vergleich einbezogen. Bei diesen Kontrollgrup-
pen-kontrollierten Studien allein ergab sich eine Effektstarke von 0,85. Die anderen
Studien nutzten Pra-post-Vergleiche und es ergab sich eine Effektstarke von 0,82. In 5
der Studien wurden zeitgleich Medikamente eingenommen, welche aber methodisch
kontrolliert wurden und somit keine Verzerrungen bedingen sollten. Auch die Medika-
mentése Behandlung wurde uberpruft. Insgesamt 35 Studien lieferten Ergebnisse mit
verschiedenen gangigen Wirkstoffen (Methylphenidat, Buprion, Atomoxetin, Ampheta-
mine) und 11 Studien mit sonstigen Wirkstoffen. Fir die experimentell getesteten Stu-
dien ergab sich eine mittlere Effektstarke von 0,66. Es zeigte sich, dass die Effektstar-
ken mit der Dosis stiegen (1,3). Ebenso zeigte sich, dass die Effekte besser waren,
wenn das Medizinerurteil als Erfolgsmal} herangezogen wurde (1,1). Wurden die Be-
troffenen selbst befragt, zeigte sich nur eine Effektstéarke von 0,03. Im Vergleich von
Studien mit und ohne Placebokontrolle zeigten sich Unterschiede (d=0,36 versus
d=0,75). Auch wenn es einige Kritikpunkte (vor allem methodischer Natur) gibt und die
Ergebnisse mit Vorsicht zu behandeln sind, zeigen Linderkamp & Lauth den guten
therapeutischen Nutzen, den psychotherapeutische Behandlungen auch bei Erwach-
senen haben kénnen. Obwohl die Kombinationsbehandlung immer wieder empfohlen
wird, wurde sie systematisch nur in einer Studie bei Erwachsenen untersucht. In die-

sem Bereich besteht noch erheblicher Studienbedarf.

Im Folgenden soll neben der medikamentdsen Therapie (1.2.1) vor allem auf thera-

peutische Behandlungen (1.2.2) mit den verschiedenen Ansatzen zur Gruppenbehand-
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lung der ADHS bei Erwachsenen eingegangen werden und abschlieRend die Wirk-

samkeit der Kombinationsbehandlung (1.2.3) genauer betrachtet werden.

1.2.1 Medikamentdése Behandlung

Die medikamentdse Behandlung bei ADHS ist im Erwachsenenalter deutlich selte-
ner als bei Kindern (0,8 % vs. 4,4 %). Castle et al. (2007), zeigten jedoch an der ameri-
kanischen Verordnungspraxis, dass die Behandlungsraten auch bei den betroffenen
Erwachsenen zunahmen, was Uber die verbesserte Diagnostik erklart wird. Die
Pharmakotherapie mit Methylphenidat ist bei Erwachsenen mit ADHS die Behandlung
erster Wahl. Atomoxetin stellt eine wirksame und gut vertragliche Alternative zur Me-
thylphenidat dar (Sevecke, Battel, Dittmann, Lehmkuhl & Dopfner, 2005). Aber auch
andere Praparate, in der Regel Antidepressiva, die gleichzeitig auf den Noradrenalin-
und den Serotonintransmitterhaushalt wirken werden, in der Praxis, besonders bei
komorbiden Depressionen, eingesetzt (Ramsay & Rostrain, 2008). Einige Studien
weisen auch die Wirksamkeit von Pemolin, Buprion, Nikotin und Desipramin hin. Sie
schneiden bei der Wirksamkeitsprifung relativ gut ab, sind aber aufgrund diverser
Nebenwirkung oder der relativ geringen Fallzahlen in den Studien laut Ebert et al.
(2003) nicht zu empfehlen. Da dem Dopamin- und den Noradrenalinhaushalt eine
wichtige Beteiligung in der Modulation von Aufmerksamkeits- und Impulssteuerungs-
prozessen sowie in der Ursache von ADHS-Symptomen zugeschrieben wird, verwun-
dert es nicht, dass Substanzen, die genau in diese Neurotransmitterhaushalte eingrei-
fen, bei der Behandlung von ADHS eingesetzt werden (Sevecke et al., 2005). Zur
Langzeitwirksamkeit und dauerhaften Sicherheit gibt es eine heterogene Datenlage.
Fredricksen, Halmoy, Faraone & Haavik, 2012 resumieren in lhrem Review Artikel das

die Langzeit-Wirksamkeit und Sicherheit fir Stimulanzien und Atomoxetin erwiesen sei.

In Deutschland ist bisher nur ein einziges Medikament, Medikinet Adult®, ein Me-
thylphenidat-Praparat, offiziell fur Erwachsene zugelassen. Einen wichtigen Unter-
schied zwischen Methylphenidatprodukten und anderen Praparaten stellt die Tatsache
dar, dass Methylphenidat unter das Betaubungsmittelgesetz fallt und so bei der Ver-
schreibung besonderen Bestimmungen unterliegt. Zudem haben Nicht-Stimulanzien
wie Atomoxetin eine deutlich langere Wirkdauer. Als Vorteil des Atomoxetins gilt zu-
dem die Tatsache, dass es bei ,gesunden® Personen kein ,subjektiv stimulierendes
Gefuhl (Sevecke et al., 2005, S. 303)“ auslést. Dies kann bei Methylphenidat laut
Sevecke et al. (2005) vorkommen, was als Argument fur eine mogliche Missbrauchs-
gefahr gewertet wird. Allerdings widersprechen andere Autoren dieser Auffassung.

Nach Prince, Wilens, Spencer & Biedermann (2006) stellt sich bei oral eingenomme-
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nen Stimulanzien keine Euphorie ein und sie machen auch nicht abhangig. Diese flhrt
zu einer langsamen und gleichmafRigen Dopaminerhéhung. Die ,belohnenden” schnel-
len Anstiege in der Dopaminkonzentration kdnnen mit Methylphenidat nur durch Injek-
tion oder Schniefen erreicht werden (Kooij et al., 2010). Ein sorgfaltiges Monitoring
sollte in jedem Fall stattfinden. Patienten mit komorbiden Suchterkrankungen sollten

nur auf Methylphenidat eingestellt werden, wenn eine Abstinenz sichergestellt ist.

1.2.1.1 Stimulanzien. Es sind verschiedene Substanzen aus der Klasse der Psycho-
stimulanzien im Einsatz. Die wichtigsten Vertreter sind Methylphenidatpraparate, Am-
phetamine und Pemolin. Der Effekt der Stimulanzien wird aus neuropsychopharmako-
logischer Sicht hauptsachlich im Bereich der Vigilanz und motorischen Impulsivitat
gesehen (Eagle, Bari & Robbind, 2008). Unter den Stimulanzien wird das Methylpheni-
dat am haufigsten eingesetzt (seit Uber 60 Jahren), welches auch am besten bei der
Behandlung von ADHS untersucht ist (Ballaschke, 2012, Pliszka, 2007, Murphy, 2006).
Der Wirkmechanismus von Stimulanzien geht hauptsachlich Uber eine Blockade der
Wiederaufnahme von Dopamin und Noradrenalin in das prasynaptische Neuron, so-
dass die Konzentration beider Neurotransmitter im synaptischen Spalt steigt (Murphy,
2006). Das geschieht Uber die Verhinderung der Wiederaufnahme von Dopamin durch
die Bindung eines Proteins an den Dopamintransporter in der prasynaptischen Memb-
ran (Murphy 2006). Des Weiteren setzt es in den Granula gespeichertes Dopamin frei
und hemmt die Monoaminooxidase-Aktivitat und blockiert die Noradrenalintransporter
im prafrontalen Kortex, dem Locus Coeruleus und der somatosensorischen Hirnrinde
(Ballaschke, 2012). Wichtig scheint fir die Wirkung vor allem die Erhéhung der

Dopaminkonzentration in frontalen Gehirnregionen (Sobanski, 2006).

Methylphenidat wird oral eingenommen und schnell absorbiert. Die maximale
Plasmakonzentration und Wirkung ist nach 1-2 Stunden erreicht. Nach etwa 3-5 Stun-
den geht die Wirkung zurlck (Prince et al., 2006). Eine klare Zieldosis wird fur Erwach-
sene nicht vorgegeben. Es wird jedoch empfohlen mit der Minimaldosis einzusteigen
und diese dann langsam alle 3-5 Tage auf zu dosieren, je nach gefuhlter Wirkung und
Nebenwirkungen (Prince et al., 2006). Methylphenidat gibt es auch in einer retardierten
Form, welches die Wirkdauer deutlich verlangert (6-8 Stunden) und in seiner Wirksam-
keit vergleichbar ist mit der Mehrfachgabe des schnell freigesetzten Wirkstoffes
(Pliszka, 2007, Sevecke et al., 2005).

Die Wirksamkeit von unretardiertem Methylphenidat ist inzwischen mehrfach unab-

hangig in placebokontrollierten Doppelblindstudien bestatigt worden (Sobanski, Aim &
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Krumm, 2007). Es zeigt sich bei Kindern und bei Erwachsenen statistisch gesichert als
wirksame Medikation (Wender et al., 2001). Dabei ergaben sich in 60 % der Falle mo-
derate bis deutliche Verbesserungen der Symptome. Nur 10 % der Patienten, die ein
Placebo erhielten, berichteten ebenfalls Uber vergleichbare Verbesserungen. Pliszka
(2007) berichtet von einer Symptomverbesserung bei 65-75 % der mit Stimulanzien
behandelten Personen im Gegensatz zu 4 - 30 % Verbesserung bei Placebogabe.
Faraone, Spencer, Aleardi, Pagano & Biederman (2004) haben eine Metaanalyse Uber
sechs Artikel durchgefihrt, welche die Wirksamkeit des Methylphenidats auf ADHS —
Erwachsene untersuchten. In diesen Studien wurden 140 Patienten mit Methylphenidat
und 113 mit Placebos behandelt. Die gefundene signifikante Effektistarke von 0,9 ist
vergleichbar mit der von Kindern und Jugendlichen. Man kann deshalb davon ausge-
hen, dass auch bei Erwachsenen die Methylphenidatgabe zu einer deutlichen Redukti-
on der Kernsymptome fuhrt und diese somit eine wirksame Behandlung bei ADHS im
Erwachsenenalter darstellt. Es gibt Hinweise darauf, dass sogar eine bereits zurticklie-
gende Behandlung mit Methylphenidat auch im spateren unmedizierten Zustand noch
bessere Leistungen in neuropsychologischen Test bedingen (Semrud-Clikeman,
Pliszka & Liotti, 2008). Wird die Dosierung an das Koérpergewicht angepasst, zeigte
sich die Medikation als besonders wirksam. Die Effektstarke steigerte sich dann auf 1,3
(Faraone et al., 2004). Eine placebokontrollierte Studie nur mit Erwachsenen zeigte
eine Responderrate von 66 % auf retardiertes Methylphenidat. Allerdings zeigte sich
auch bei 39 % der Patienten, die das Placebo einnahmen eine Verbesserung (Bieder-
mann, et al., 2006). Die Responderrate ist bei Erwachsenen jedoch recht variabel. In
doppelblinden Placebokontrollierten Untersuchungen wurde ein Anschlagen der Medi-
kation in 25 % bis 78 % der Falle ermittelt (Murphy, 2006, Ebert et al., 2003). Die Un-
terschiede bei der Responderrate erklart Murphy (2006) Uber verschiedene Faktoren,
wie die Unterschiede bei der Dosierung, den auftretenden Komorbiditaten, der Wahl
der diagnostischen Kriterien und nicht zuletzt durch unterschiedliche Methoden der

Effektivitdtsmessung.

1.2.1.2 Atomoxetin. @ Atomoxetin ist ein  hochselektiver = Noradrenalin-
wiederaufnahmehemmer. Es wirkt Gber eine Blockade der Aufnahme des Noradrena-
lins in die prasynaptischen Membran der noradrenergen Neurone, was eine erhdhte
Verfligbarkeit des Atomoxetins im synaptischen Spalt zur Folge hat (Adler, Spencer,
Williams, Moore & Michelson, 2008, Michelson et al., 2003). Hochselektiv ist Atomoxe-
tin, weil es kaum Affinitdt zu anderen Monoamintransportern oder —rezeptoren hat. Es
erhoht die Verfligbarkeit von Noradrenalin im prafrontalen Kortex (Sevecke et al.,

2005). Indirekt wird damit auch die Konzentration des Dopamins in Synapsen im
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prafrontalen Kortex erhéht (Prince et al., 2006, Sevecke, Dittman, Lehmkuhl & Dépfner,
2006). Neuropsychopharmakologisch werden die Effekte des Atomoxetins hauptsach-
lich auf Aufmerksamkeit, soziale Affekte, Angste und als beruhigend beschrieben (Eag-
le et al., 2008).

Atomoxetin muss aufdosiert werden und entfaltet erst nach 4 - 6 Wochen Einnah-
me seine volle Wirksamkeit. Ein Ausschleichen zum Absetzen ist hingegen nicht not-
wendig (Prince et al., 2006). Bushe & Savill (2013) weisen darauf hin, dass die Beurtei-
lung der Wirksamkeit im Einzelfall erst nach 12 Wochen getroffen werden kann, da es
erst dann zur vollen Wirksamkeitsentfaltung kommt. Die Zieldosis wird Ubereinstim-
mend mit etwa 1,2 mg pro Kilogramm Koérpergewicht taglich angegeben. Fir Erwach-
sene und Personen Uber 70 kg lautet die Empfehlung 80 mg Atomoxetin taglich einzu-
nehmen (Lehmkuhl, Poustka & Schmidt, 2007, Sevecke et al., 2005). Atomoxetin darf
in Deutschland verordnet werden, sofern es sich um eine Weiterbehandlung der ADHS
handelt, es also auch schon vor dem 18. Lebensjahr aufgrund der ADHS verordnet
wurde (Ballaschke, 2012, Kordon & Hofecker Fallahpour, 2006).

Bei Erwachsenen erzielt es eine Effektstarke von 0,4, eine konstante Wirksamkeit
und keinerlei Abhangigkeitspotenzial (Kooij et al., 2010). Bushe & Sevill (2013) geben
in einer Ubersichtsarbeit Effektgroen des Atomoxetins bei bisherig unmedizierten
Betroffenen zwischen 0,6 - 1,3 an. Die Arbeit von Michelson und Kollegen (2003)
ergab, dass Atomoxetin in zwei placebokontrollierten doppelblinden Studien dem Pla-
cebo deutlich uberlegen war. Die Responderrate lag bei 52 %, die Rate der berichteten
Nebenwirkungen lag bei 10 % (zitiert nach Sevecke et al., 2005). Eine Metaanalyse
uber sieben Studien bezlglich der Wirkung von Atomoxetin bei Kindern und Jugendli-
chen, zeigte neben dem Wirksamkeitsnachweis deutliche Hinweise darauf, dass die
Substanz bei Frauen und beim Vorliegen des kombinierten oder unaufmerksamen
Subtyps effektiver ist (Cheng, Chen, Ko & Ng, 2007). Es wird besonders bei
komorbiden Suchterkrankungen, Emotionaler Dysregulation und sozialer Angst emp-
fohlen (Kooij et al., 2010). Erfahrungen zeigen ebenso eine gute Wirksamkeit bei
komorbider Tendenz zur Depressivitat (Ballaschke, 2012). Ein Langzeitstudie Uber vier
Jahre zeigte einen Symptomriickgang (Pra-post-Vergleich) von etwa 30 % gemessen
mit der Conners Adult ADHD Rating Scale (CAARS) (Adler, Spencer, Levine et al.,
2008). Atomoxetin fuhrt im Vergleich mit Placebo bei behandelten Erwachsenen auch
zur Verbesserung der Lebensqualitat und zu einer verbesserten Alltagsfunktionalitat,

wie eine 6 monatige Langzeitstudie von Adler et al. (2008) zeigte.
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1.2.2 Psychotherapeutische Behandlung

Eine psychotherapeutische Behandlung bei ADHS im Erwachsenenalter ist laut
Young & Amarasinghe (2010) besonders dann indiziert, wenn die Erstdiagnose im
Erwachsenenalter erfolgte oder wenn Copingskills noch nicht ausreichend aufgebaut
wurden. Sie weisen darauf hin, dass ADHS einen grofen Entwicklungsaspekt Gber die
Veranderungen der Symptomatik und Funktionseinbu3en Uber die verschiedenen
Lebensphasen und Alter hat, der zu selten betrachtet wird. Gerade dieser Aspekt
macht aber auch die Wiederaufnahme von Behandlung und die Spezifizierung des
Behandlungsangebots auf die Lebensphase notwendig. Stieglitz und Kammermann
(2009) empfehlen Psychotherapie a) bei Personen, die trotz Medikation weiterhin
ADHS bedingte Probleme haben, b) bei Personen, die keine Medikation wiinschen, c)
bei Personen, die die Medikation nicht vertragen oder nur gering ansprechen und d)
bei Personen, die Ihre Diagnose/Beeintrachtigung nicht akzeptieren und bei denen die

Psychotherapie die medikamentdse Behandlungsmotivation erhéhen/aufbauen kann.

Oft wird die Psychotherapie auch zur Vorbeugung von zusatzlich auftretenden
komorbiden Stérungen empfohlen. Inzwischen gibt es verschiedene therapeutische
Ansatze und Herangehensweisen an die ADHS — Problematik bei Erwachsenen. Es
gibt Ansatze speziell fur die Einzelpsychotherapie, andere arbeiten auf gruppenthera-
peutischer Ebene. Tiefenpsychologisches Vorgehen wird selten empfohlen, wenn dann
als Langzeittherapie in Kombination mit einer Medikation, da besonders die Selbst-
wertproblematik und Autonomieentwicklung angegangen werden miusste (Krause,
Kraus & Trott, 1998, Krause & Ryffel-Rawak, 2000). Deutlich mehr Autoren empfehlen
kognitiv-behaviorale also verhaltenstherapeutische Methoden. Welcher Therapieansatz
Vorteile bringt ist noch unklar, da Studien zu verschiedenen Schulen und Ansatzen
innerhalb der Psychotherapie fehlen. Auch eine Kontrolle des Ablaufs, wenn Psycho-
therapie und Medikation gleichzeitig gegeben wird, fehlt. In vielen Psychotherapiestu-
dien werden Patienten eingeschlossen, die eine stabile Medikation erhalten, deren
Effekte werden aber nicht kontrolliert und kénnen somit nicht quantifiziert werden.
Ramsay (2007) schlagt deshalb vor, systematisch drei Gruppen zu untersuchen, zu-
nachst Psychotherapie und danach Medikation, zunachst Medikation und danach Psy-

chotherapie oder beides in Kombination.

Die Evaluation aller publizierten Therapieansatze fir ADHS im Erwachsenenalter ist
noch unzureichend. Schon Nyberg und Stieglitz (2006) verweisen auf die ,unbefriedi-
gende empirische Datenlage die Wirksamkeit psychosozialer Interventionen betref-

fend“ (S. 120, Z. 2). Zudem verweisen sie auf die zum Teil gravierenden methodischen
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Mangel. Dabei sind vor allem unterschiedliche Outcomemalie, kleine Stichprobengré-
Re, keine hinreichende Randomisierung, die schlechte Definition von Kontrollgruppen
sowie die mangelnde Kontrolle von Komorbiditaten und Medikation zu nennen (vgl.
Nyberg & Stieglitz, 2006). Sie sehen in den kognitiv-behavioralen Ansatzen die meisten
Hinweise auf eine positive Wirksamkeit. Zumal Studien an Kindern, die Wirksamkeit
verhaltenstherapeutischer Interventionen bestatigen. Auch von Wissenschaftlern aus
den USA kommt immer wieder die Forderung die methodischen Mangel auszumerzen
und Studien mit Kontrollgruppen, klaren Zielparametern und grof3eren Stichprobenum-
fangen anzugehen (Weiss, Safren, Solanto, Hechtman, Rostain, Ramsay & Murray,
2008). Obwohl es inzwischen mehr Studien zur Psychotherapie bei ADHS gibt, beste-

hen die Mangel weiter.

1.2.2.1 Einzeltherapeutische Ansétze. Die klassische kognitive Verhaltenstherapie
setzt zwar bei ADHS Betroffenen nicht an der Ursache der Erkrankung an, bietet aber
die Mdglichkeit, die aus ihnen entstehenden Folgeprobleme anzugehen (Rostain &
Ramsay, 2006). Erwachsene ADHS-Patienten haben meist eine lange Geschichte von
Misserfolgen und Zurickweisung bzw. Ablehnung von anderen. Das fuhrt oft zu Demo-
ralisierung und zu Frustrationsgefiihlen, sodass Versagen antizipiert wird und ihnen als
normale Konsequenz ihres Handelns scheint. Viele geben die Hoffnung auf Verande-
rung auf, bzw. akzeptieren ihren Zustand als unveranderbar. Deshalb ist es laut Mur-
phy (2006) so wichtig, psychotherapeutisch zu arbeiten, den Betroffenen Hoffnung auf
Veranderung zu geben und sie in eine multimodale Behandlung einzubeziehen, um die
Beeintrachtigung des Lebens zu minimieren. Eine Behandlung zielt laut Murphy nicht
auf eine Veranderung der den Symptomen zugrundeliegenden Ursache, sondern auf
Symptomreduktion ab. Besonderer Wert sollte immer auf die Psychoedukation gelegt
werden. Denn allein die Tatsache, zu verstehen warum das Leben so ablauft, ist fur
viele Patienten hilfreich. Zudem kénnen Uber die ADHS meist viele Vorkommnisse in
der Vergangenheit besser verstanden werden und eventuell auch in einem anderen
Licht gesehen werden. AuRerst wichtig ist auch bei der ADHS Behandlung die thera-
peutische Beziehung und die Empathie des Therapeuten. Dabei sollte besonderer
Wert auf die Vermittlung von Hoffnung und Zuversicht sowie die Ressourcenaktivie-
rung gelegt werden. Durch Vermittlung von Zeitmanagementtechniken, dem
Herunterbrechen von komplexen Handlungsablaufen in kleine Uberschaubare Einzel-
schritte, Selbstkontrolltechniken, verbesserter Organisationsstrategien und Alltags-
strukturierung, soll der Patient befahigt werden, sein Leben eigenstandig zu bewaltigen
(Murphy, 2006).
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Ein detaillierten manualisierten Einzeltherapieansatz haben Safren, Perlman, Sprich
& Otto (2005) mit ihrem Cognitive-Behavioral Treatment Programm vorgelegt. Inzwi-
schen gibt es auch eine deutsche Bearbeitung von Sobanski, Schumacher-Stein und
Alm (2009). Es besteht aus drei bis vier Kernmodulen und drei optionalen Modulen.
Dabei werden Psychoedukation, Organisations- und Problemldsefertigkeiten, Strate-
gien zur Aufmerksamkeitssteigerung, kognitive Umstrukturierung unguinstiger Bewer-
tungsschemata und Emotionsregulation angegangen (insgesamt etwa 10 Sitzungen).
Zusatzlich kénnen noch Module zum Aufschieben/Vermeiden, Arger- und Stressmana-
gement und zur Kommunikation durchgefihrt werden (jeweils 2 Sitzungen). Dieses
Programm haben die Autoren an einer Gruppe von medizierten Erwachsenen mit
ADHS evaluiert und dabei zeigen kdnnen, dass die Patienten, die zusatzlich die kogni-
tive Verhaltenstherapie erhielten, starkere Symptomverbesserungen zeigten und auch
im groRerem Umfang von der medikamentdésen Behandlung profitierten (siehe hierzu

auch 1.2.3 Kombinationsbehandlung).

Auch Ramsay und Rostain legten 2008 ein Programm zur Einzeltherapie bei ADHS
im Erwachsenenalter vor. Es umfasst 16 Sitzungen Uber 50 Minuten angelehnt an
klassische kognitive Verhaltenstherapie. Ziel ihres Ansatzes ist es individuelle
Copingskills aufzubauen und einzutiben und dysfunktionale Gedanken sowie Grund-
Uberzeugungen herauszuarbeiten und zu verandern. Neben Psychoedukation wurden
individuelle Problembereiche identifiziert und entsprechende Fahigkeiten eingelbt (z.B.
Organisation, Zeitmanagement) zudem wurden Ressourcen aktiviert und personliche
Starken herausgearbeitet und verstarkt. Neben der Erkenntnis wurde auch die tatsach-
liche Uberfiihrung in Verhalten gefordert. Die Evaluation wurde als Kombinationsthera-
pie mit Amphetaminsalzen durchgefihrt (Rostain & Ramsay, 2006). Alle Uber Frage-
bogen erhobenen Outcomemalie waren nach der Behandlung besser, als zuvor. Ne-
ben den ADHS bezogenen Symptomen verbesserten sich auch komorbide Probleme,
wie Angstlichkeit, Depressivitdt und Hoffnungslosigkeit (s.a. 1.2.3 Kombinationsbe-
handlung).

Neben der stark strukturierenden Einzeltherapie wird auch immer wieder auf Coa-
ching hingewiesen. Diese Interventionsform wurde noch nicht evaluiert und so kann
keine Aussage zu seiner tatsachlichen Wirksamkeit gemacht werden. Murphy (2006)
sieht die Aufgabe des Coachs darin, den Patienten in taglichen Telefonkontakten von
etwa 10-15 mindtiger Dauer in seiner Zielfindung und den Méglichkeiten zu deren Er-
reichung zu unterstitzen. Da Patienten mit ADHS Schwierigkeiten haben Dinge abzu-

schlielen und die Motivation bis zur Erlangung des Ziels aufrecht zu erhalten, sollte



Theoretischer Teil | 29

der Coach Unterstiitzung, Ermutigung, Struktur, Verlasslichkeit und gelegentlich sanf-
tes Konfrontieren geben. Kubik hat 2010 ihr Coaching Programm fir Erwachsene mit
ADHS evaluiert und vielversprechende Ergebnisse berichtet. Dieser Ansatz umfasst
zweistlindige Einheiten Uber 7 Termine. Mit vorstrukturiertem Material werden die Be-
troffenen aufgeklart und zum Fuhren eines taglichen Planers/Journals aufgefordert.
Darlber wird die Organisation/Planung und Zielfokussierung geschult. Dieser Ansatz
enthalt viele verhaltenstherapeutische Elemente. In allen gewahlten Zielparametern
Kognition, Ablenkbarkeit, Soziales, Unaufmerksamkeit und Verhalten ergaben sich
Verbesserungen im subjektiven Urteil der Teilnehmer. Die Diagnose, zusatzliche Medi-

kation oder Psychotherapie wurden nicht kontrolliert.

1.2.2.2. Gruppentherapeutische Ansatze. Kognitive Trainings oder Gruppenpro-
gramme, wie sie aus der Behandlung von Kindern bekannt sind, gibt es inzwischen
auch fur Erwachsene. Allerdings sind sie noch nicht ausreichend in ihrer Wirksamkeit
belegt. Denn bisher sind sie meist nur an kleinen Stichproben Uberprift worden. Es
l&sst sich aber Uber die verschiedenen Ansatze ableiten, dass eine Behandlung bei

Erwachsenen auch im Gruppensetting erfolgsversprechend ist (Murphy, 2006).

Die australische Arbeitsgruppe von Stevenson, Whitmont, Bornholt, Livesey & Ste-
venson legten schon 2002 ein Programm fir Gruppen vor (cognitive remediation pro-
gramme). Es zielt in acht zweistlindigen Sitzungen auf die Aufmerksamkeits- und Im-
pulsivitatsproblematik, die schlechte Motivation und Organisationsfahigkeit, das
schlechte Selbstwertgefuihl und die verminderte Kontrolle Uber Wutausbriche. Zusatz-
lich wird jedem Teilnehmer ein ,Coach” zugewiesen, dieser dient als zusatzlicher Kon-
takt (min. einmal die Woche) und soll an Sitzungen und Hausaufgaben erinnern. Ste-
venson et al. konnten in ihrer Studie mit 22 Teilnehmern und 21 Kontrollpersonen zei-
gen, dass sich die ADHS — Symptomatik minderte (Effektstarke 1,4) und sich die Or-
ganisationsfahigkeiten verbesserten (Effektstarke von 1,2). Diese Effekte waren auch
nach einem Jahr noch signifikant. Auch Solanto et al. (2008) konnten die Wirksamkeit
ihres metakognitiven Gruppenansatzes flir Erwachsene mit ADHS zeigen. Es nutzt
kognitiv verhaltenstherapeutische Elemente und Ubt exekutive Kontrollstrategien. 30
Personen nahmen an dem 8 oder 12 wochigen Programm teil. Uber Selbstberichte
wurden im Pra- Postvergleich eine signifikante Verbesserung der ADHS Symptome
berichtet.

In Finnland zeigen Salakari et al. (2010) fir ihr Gruppenprogramm im kognitiv ver-

haltenstherapeutischen Stil eine Verbesserung der Symptomatik (72 % der 25 Betrof-
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fen fuhlen eine signifikante Verbesserung), die sich auch 3 und 6 Monate nach Ende
der Therapie mit leichten Abstrichen hielt. Neben der ADHS Symptomatik verbesserten
sich auch andere psychiatrische Symptome, allerdings hielt dieser ,Seiteneffekt® nicht

so lange an.

Zylowska, Ackerman, Yang, Futrell, Horton, Hale Pataki & Smalley verdffentlichten
2008 ein Achtsamkeits-basiertes (,Mindfulness based®) Training flir ADHS. Der
Mindfulness Ansatz wurde von Kabat-Zinn Gbernommen und auf die Bedurfnisse von
ADHS angepasst (z.B. kiirzere Meditationszeiten). Uber 8 Woche kamen die Teilneh-
mer (22 Personen uber 15 Jahre) einmal wéchentlich fur 2,5 Stunden zu einer Grup-
pensitzung zusammen. Zudem sollte taglich allein gelbt werden. Unterstitzend konn-
ten dazu CD’s eingesetzt werden. Zu Beginn erfolgte Psychoedukation. Jede Grup-
pensitzung wurde mit einer Meditation eréffnet, dann folgte eine Diskussion Uber die
Ubungserfahrungen der Woche. Nach der Einflihrung und Einstudierung einer neuen
Ubung wurde wieder gemeinsam diskutiert und die neuen Meditations- und Achtsam-
keitsubungen fur die ndchste Woche besprochen zum Abschluss wurde gemeinsam
meditiert. Die Pra- und Postmessungen erfolgten immer im unmedizierten Zustand. In
welchem Umfang Medikation zeitgleich zum Training eingenommen wurde, wird nicht
berichtet. Zielparameter waren ADHS Symptome, Affektive und Angst Symptome so-
wie kognitive MalRe wie Setshifting und Conflict (Attention Network Test). Es zeigten
sich selbstberichtete ADHS Symptomreduktion, Verbesserung von Depressivitat und
Angstlichkeit sowie einige Verbesserungen in objektiven neuropsychologischen Ma-
Ren. Zabrowski et al. (2008) konnten analog zeigen, dass ein Achtsamkeitstraining die
Symptomatik der ADHS im Erwachsenenalter reduzieren kann, erneut allerdings nicht

im Vergleich zu einer Kontrollgruppe.

Im deutschsprachigen Raum haben sich vor allem Gruppentherapie-Ansatze fir
Erwachsene etabliert. Das Gruppentherapieprogramm zu Psychotherapie der ADHS im
Erwachsenenalter von Hesslinger, Philipsen und Richter (2004) basiert auf der dialek-
tisch behavioralen Therapie (DBT) zur Behandlung von
Borderlinepersonlichkeitsstorung von M. Linehan. Grundlegend sind die vier Grundbe-
durfnisse des Menschen (im Sinne von Grawe, 1998, zitiert nach Hesslinger, Phillipsen
& Richter 2004), der allgemeinen Wirkfaktoren psychotherapeutischer Prozesse (eben-
falls nach Grawe, 1998) und des ,Konzepts einer integrativen Psychotherapie nach
Fiedler [...] im Sinne einer phanomen- und stérungsspezifischen Behandlung®
(Hesslinger et al., 2004, S.29). Da die ADHS Betroffenen ahnliche Symptome wie Pati-

enten mit Borderlinepersonlichkeitsstérung haben, werden Elemente aus der DBT auf
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die Behandlung der adulten ADHS Ubertragen. Bei der DBT erganzen sich einzel- und
gruppentherapeutische Angebote. Das Manual fir die adulte ADHS ist nur flr Grup-
pensettings gestaltet. Besonders wichtig ist die therapeutische Haltung und das balan-
cieren zwischen Validierung und Veranderung. Das Therapieprogramm ist in Module
eingeteilt. In 13 Sitzungen werden Psychoedukation, Neurobiologie und Achtsamkeit,
Problemverhalten und Verhaltensanalyse, Geflihlsregulation, Impulskontrolle und
Handlungsplanung sowie Stress, Sucht, Beziehung und Selbstachtung vermittelt. Die
Wirksamkeit dieses therapeutischen Programms wurde bisher in einer Pilotstudie mit 8
Personen Uberprift. Die zum Teil auch zeitgleich medikamentts behandelten Patienten
haben der Therapie die Schulnote von 1,4 gegeben. Zudem konnte Uber Selbstanga-
ben im Fragebogen ein Riickgang der ADHS-spezifischen Symptome, der Depressivi-
tat und der generellen Symptombelastung nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse
konnten 2007 von Philipsen und Kollegen repliziert werden. Eine Stichprobe von 66
Personen mit ADHS wurde an vier Zentren erhoben. Es zeigten sich signifikante Ver-
besserungen in den Bereichen ADHS, Depressivitat und personlicher Gesundheitszu-
stand. Die Faktoren der Behandlungsstatte oder der Medikation (bzw. des Placebos)
spielte dabei keine Rolle bei der Verbesserung. Das hiel3t, dass zusatzliche Medikation
keinen Einfluss auf die Wirksamkeit des psychotherapeutischen Ansatzes hatte
(Philipsen et al., 2007). Zurzeit 1auft eine groRe multizentrische Evaluationsstudie zu
diesem Programm. Geplant ist eine Gesamtstichprobe mit Gber 400 betroffenen Er-
wachsen, erhoben an verschiedenen Zentren mit den Studienarmen Psychotherapie
mit Medikation oder Placebo sowie Standardbehandlung mit Medikation oder Placebo
(Philipsen et al., 2010).

Lauth und Minsel haben 2009 ein Psychotherapiegruppenprogramm vorgelegt, das
aus sechs Sitzungen besteht und mit Hilfe klassischer  kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Methoden die Kernprobleme der adulten ADHS aufgreift. Im
Mittelpunkt des Programms stehen Zielbildung, Selbstorganisation, Zeitplanung und
der Aufbau und die Pflege sozialer Kontakte. Das Programm orientiert sich stark am
Selbstmanagement-Gedanken und soll den Teilnehmern die Mdglichkeit eroffnen,
eigenstandig Probleme anzugehen und Ldsungen zu finden. Die Autoren zeigen in
einer ersten Evaluationsstudie die Wirksamkeit hinsichtlich des globalen Funktionsni-
veaus, der ADHS-Symptomatik und der subjektiven Zufriedenheit mit der individuellen

Zielerreichung.

2010 legten wir (Baer & Kirsch) das Training bei Aufmerksamkeitsdefizitstérungen

im Erwachsenenalter (TADSE), welches auch im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit
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steht. Dieses Training ist ein Gruppentrainingsprogramm, das sich an den speziellen
Bedurfnissen von Erwachsenen mit ADHS orientiert. In der Konzeptionsphase wurden
theoretische Grundlagen und bereits etablierte und evaluierte Therapieansatze aus
dem Bereich der Therapie fur kindliche ADHS mit den konkreten Bedirfnissen von
betroffenen Erwachsenen kombiniert. Es wurden im Vorfeld Betroffene befragt, worun-
ter sie am meisten leiden, was ihren Alltag am meisten einschrankt und wo sie selbst
am ehesten Handlungsbedarf sehen. Die wichtigsten theoretischen Elemente des
Trainings sind das Erlernen von Impulskontrollstrategien und Reaktionsverzégerung,
wie sie auch im Training mit aufmerksamkeitsgestérten Kindern (Lauth & Schlottke,
1999) und beim Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperkinetischem und oppositionel-
lem Trotzverhalten (Dépfner, Schirmann & Frohlich, 1998) Anwendung finden. Uber
mehrere Schritte zieht sich das Erlernen der Reaktionsverzégerung durch das gesamte
Training und wird immer wieder aufgegriffen. Da die von ADHS betroffenen Erwachse-
nen vorrangig eine Verbesserung des Defizits in Aufmerksamkeit und Konzentration
wlnschen, wurden diese Fahigkeiten besonders geschult. Zusatzlich wurden alltags-
und handlungsnahe Strategien vermittelt, mit ADHS spezifischen Defiziten umzugehen
und ihnen vorzubeugen. Dem entsprechend wurde das Training in mehreren Trai-
ningsbausteinen thematisch gegliedert. Es enthalt acht Bausteine mit jeweils einem
eigenen Schwerpunktthema. Die Bausteine widmen sich den Inhalten der Psychoedu-
kation, Impulskontrolle und Selbstregulation, Zeitwahrnehmung und Zeitmanagement,
Konzentration und Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Abrufstrategien sowie Alltags- und
Organisationshilfen. Die Wirksamkeit dieses therapeutischen Ansatzes wurde in einer
Pilotstudie (Baer, 2005) Uberprift. Dabei wurden 16 erwachsene ADHS Patienten
teilweise mit stabiler Medikation oder ohne Medikamente in der Gruppe therapeutisch
behandelt. Zur Erfassung der Wirksamkeit wurden die gefuhlte Veranderung und neu-
ropsychologische Kennwerte herangezogen. Bei der Veranderung des Erlebens und
Verhaltens, zeigte sich im Durchschnitt eine signifikante Verbesserung nach dem Trai-
ning (12 Personen erlebten die positive Veranderung, 3 Personen erlebten keine Ver-
anderung und 1 Person beschrieb eine negative Veranderung im Erleben und Verhal-
ten). Verschiedene neuropsychologische Kennwerte weisen darauf hin, dass die Teil-
nehmer die Impulskontrollstrategie und die Reaktionsverzdgerung anwenden und das

sogar noch 8 Wochen nach dem Training (Baer, 2005).

1.2.3 Kombinationsbehandlung
Immer wieder wird als Therapie die Kombinationsbehandlung oder multimodale Be-
handlung empfohlen. Unter dem Begriff multimodale Therapie wird die kombinierte

Behandlung mit verschiedenen Verfahren, meist Medikation und zuséatzlich Psychothe-
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rapie oder Training. Schon in den Leitlinien der DGPPN von 2003 wird bei Erwachse-
nen die multimodale Kombinationsbehandlung aus Medikation und Psychotherapie
empfohlen, obwohl noch keine Daten zur Wirksamkeit vorlagen. Hier wurde explizit auf
die Erfahrungen aus der ADHS Behandlung von Kindern verwiesen. Die multimodale
Therapie bei Kindern setzt als therapeutische Behandlung meist verschiedene Grup-
penprogramme aus dem verhaltenstherapeutischen Bereich ein. Dabei wird oft auch
auf eine Veranderung der Umwelt wie die Schulung der Eltern abgezielt. Die Prinzipien
der Kinderbehandlung kénnen nicht eins zu eins auf Erwachsene ubertragen werden.
Im European Consensus Statement heildt es dazu ,due to the demands and responsi-
bilities of adult life [...] they therefore need a different range of psychosocial and psy-
chological treatments tailored to both their developmental level and ADHD. Psychologi-
cal treatments in the form of psychoeducation, cognitive behavior therapy, supportive
coaching or assistance with organizing daily activities are all thought to be effective
(Kooij et al., 2010, S. 11)". Eine bloBe Uberfihrung der Therapieansatze vom Kindes-
ins Erwachsenenalter schient nicht auszureichen, um die Vielschichtigkeit der erwach-

senen ADHS-Problematik angemessen zu begegnen.

Dépfner et al. berichten schon 2000 von der Uberlegenheit des kombinierten Thera-
pieangebots auf die Verhaltensauffalligkeiten von Kindern mit ADHS. Ein Teil der 75
von ADHS betroffenen Kinder wurde erst ausschliel3lich mit Verhaltenstherapie, die
anderen nur durch Stimulanziengabe behandelt. Im Behandlungsverlauf wurde nach
individuellen Gesichtspunkten auch noch die andere Behandlungsform hinzu gewahlt.
Im Falle der alleinigen Pharmakotherapie wurde fast immer eine Verhaltenstherapie
hinzugenommen. Bei der initialen Verhaltenstherapie erhielten nur etwa 30 % der Kin-
der zusatzlich noch ein Medikament. Als Zielkriterium wurde hier die Verhaltensauffal-
ligkeiten in der Schule gewahlt. Inwieweit die Therapieentscheidungen bei anderen

Zielkriterien anders getroffen worden waren, bleibt offen.

Die umfangreichste Studie zur Uberprifung des Therapieerfolgs als Einzel- oder
Kombinationsbehandlung wurde 1999 von der MTA Cooperative Group vorgelegt.
Damals wurden 579 Kinder mit ADHS vom Mischtyp Uber 14 Monate untersucht. Sie
wurden auf 4 Bedingungen verteilt medikamentdése Behandlung (mit Beratung durch
den Arzt), Verhaltenstherapie, Kombinationstherapie aus Medikation und Verhaltens-
therapie und Standardtherapie (Medikation ohne Beratung). Im Laufe der Zeit gab es
diverse Analysen dieses Datensatzes. Es zeigten sich sehr heterogene Ergebnisse.
Alle Behandlungen bewirkten eine Symptomreduktion. Die Medikation (mit arztlicher

Beratung und die Kombinationstherapie) zeigte sich jedoch als deutlich der alleinigen
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Verhaltenstherapie und der Standardtherapie Uberlegen, sofern nur die Kardinalsymp-
tome betrachtet wurden. Die Effektstarken liegen bei der Verhaltenstherapie und der
Standardtherapie zwischen 0,9 und 1,3, bei der medikamentésen Behandlung mit
Beratung und der Kombinationsbehandlung zwischen 1,5 und 1,8. Auch in der Follow-
up Studie nach drei Jahren konnten noch in allen Gruppen Symptomverbesserungen
nachgewiesen werden, jedoch ohne signifikante Gruppenunterschiede (Ollendick, et
al., 2008). Die Reanalyse von Conners (2001) ergab, dass sobald Uber die Kardinal-
symptome hinaus geschaut wurde, die Kombinationstherapie statistisch die gréfite
Wirksamkeit aufwies. Neben den Kernsymptomen wurden die oppositionelle Sympto-
matik, die Internalisierung der Symptome, die sozialen Kompetenzen, die elterliche
Disziplin, die Eltern-Kind-Beziehung und die Schulleistung einbezogen. Swanson und
Kollegen fragten nach der klinischen Relevanz und konnten zeigen, dass sich die
hyperkinetischen und oppositionellen Symptome zu 25 % durch die Standardbehand-
lung, zu 34 % durch die Verhaltenstherapie, zu 56 % Uber die medikamentdse Behand-
lung mit arztlicher Beratung und zu 68 % bei der Kombinationstherapie besserten.
Zudem zeigte sich ein deutlicher Unterschied in der bendtigten Medikamentendosis.
Bei der Kombinationsbehandlung wurde deutlich weniger Methylphenidat verabreicht,
als in den anderen Behandlungsformen mit medikamentdser Beteiligung. Je langer die
Untersuchung dauerte, desto ausgepragter wurde der Unterschied in den bendétigten
Dosierungen. Je hoher die Dosis, desto wahrscheinlicher sind auch Nebenwirkungen,
so zeigte sich ein deutlich langsameres Wachstum bei den Kindern in der Medikations-
und Standardgruppe (Swanson et al., 2008a). Kritisch wird gesehen, dass die Verhal-
tenstherapie eine intensive Ferienbehandlung gewesen ist und somit zum letzten Er-
hebungszeitpunkt nach 14 Monaten schon deutlich in der Vergangenheit lag, wohinge-
gen alle anderen Behandlungen weitergelaufen waren. Im Elternurteil schnitten die
Bedingungen der Kombinations- und Verhaltenstherapie deutlich besser ab, als die
Medikation mit und ohne Beratung (Smith, Barkley & Shapiro, 2006). Eine Follow-up
Studie nach 24 Monaten spater, bestatigte die Uberlegenheit des kombinierten Ansat-
zes. Die Normalisierungsraten zeigten sich bei 48 % der Kombinationstherapiegruppe,
37 % bei der Medikation mit arztlichen Gesprachen, 32 % bei der Verhaltenstherapie
und 28 % bei der Standardbehandlung (Smith, Barkley & Shapiro, 2006). Es zeigte
sich, dass die Teilnehmer der Kombinationsbehandlung und der Verhaltenstherapie im
Jugendalter seltener zu Substanzen griffen. Ein Selektionseffekt (schwerere Falle in
der Medikationsgruppe) ist jedoch nicht vollig auszuschlielien (Swanson et al., 2008a).
Zudem zeigte sich, dass die Behandlung mit Verhaltenstherapie fir solche Kinder
besser war, die zusatzlich an Komorbiditaten litten. Swanson et al. (2008b) resimieren,

dass die deutliche Uberlegenheit des Medikationsansatzes tber die Zeit nachlasst und
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sich vor allem dann nicht mehr zeigt, wenn die Kinder nach der intensiven monitoring

Behandlung zurtick zur Standardversorgung wechseln.

2006 legten Rostain und Ramsay eine Studie zur Wirksamkeit der Kombinationsthe-
rapie bei 43 Erwachsenen mit ADHS vor. Dabei erhielten die Erwachsenen ADHS
Betroffenen (Uber 6 Monate Amphetaminsalze (mit einer 3 wdchigen
Aufdosierungsphase), gleichzeitig nahmen sie an 16 Sitzungen tber 50 Minuten kogni-
tiver Verhaltenstherapie teil. Ziel der Psychotherapie war es, individuelle Copingskills
aufzubauen und einzuliben sowie dysfunktionale Gedanken und Grundiberzeugungen
herauszuarbeiten und zu verandern. Alle Gber Fragebogen erhobenen Outcomemalle
waren nach der Behandlung besser, als zuvor. Neben den ADHS bezogenen Sympto-
men verbesserten sich auch komorbide Probleme, wie Angstlichkeit, Depressivitat und
Hoffnungslosigkeit. In die Studien wurden auch Betroffene inkludiert, die komorbide
Stoérungen (vor allem affektive und Angsterkrankungen) aufwiesen (nur 16 % hatten
keine komorbide Diagnose zum Aufnahmezeitpunkt). Zudem wurden auch vom Be-
handler Verbesserungen in der Symptomatik (74 % Verbesserung) und dem Uberge-
ordneten Funktionsniveau (56 % Verbesserung) gesehen. Leider fehlt in dieser Studie
die Gegenuberstellung zur alleinigen medikamentdsen oder verhaltenstherapeutischen

Behandlung und einer Kontrollgruppe ohne Behandlung.

Safren, Otto und Kollegen (2005) erforschten die kombinierte Wirkung von kogniti-
ver Verhaltenstherapie und stabiler Medikation bei 31 erwachsenen Betroffenen. Dabei
wurden Patienten aufgenommen, die zwar stabil mediziert (Stimulanzien, Buproprion
oder Venlafaxin) waren, aber weiterhin deutliche Symptome hatten. Zufallig ausgewahlt
erhielten sie weiterhin nur Medikation oder zuséatzlich Verhaltenstherapie (Einzelsetting
nach Safren, Perlman, Sprich & Otto, 2005). Nach der Kombinationsbehandlung wie-
sen 56 % eine Symptomreduktion auf, erhoben Uber einen ,verblindeten Rater. In der
Gruppe mit nur Medikation waren es dagegen nur 13 %. Die Ergebnisse wurden statis-
tisch fur die moglichen antidepressiven Effekte der kognitiven Verhaltenstherapie be-

reinigt.

Bramham und Kollegen (2009) untersuchten mit einer Wartelistenkontrollgruppe
Betroffene mit ihren verhaltenstherapeutischen Gruppenansatz. 41 Betroffene wurden
in Gruppen von etwa 10 Personen an drei Terminen mit 6 Workshops therapiert (37
Personen in der Medikations-only Wartekontrollgruppe). Die Teilnehmer erhielten alle
eine Stimulanzien-Behandlung, eine genaue Erfassung oder Kontrolle der

Dosisstabilitat fand nicht statt. Inhaltlich wurden Themen behandelt wie Psychoeduka-
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tion, Wut und Frustration, Emotionen, zwischenmenschliche Fahigkeiten, Zeitmanage-
ment und Problemlésung. Sie konnten zeigten, dass die psychotherapeutische Be-
handlung Erfolge in den Zielbereichen Wissen Uber ADHS, Selbstwirksamkeit und
Selbstvertrauen hatten. In beiden Gruppen, gingen komorbide Angst und Depressivitat
zurtick. Beim Wissen Uber ADHS und Selbstvertrauen zeigte sich zudem eine Interak-
tion zwischen Zeit und Gruppe (mehr Wissenszuwachs und mehr Selbstvertrauen in
der kombiniert-behandelten Gruppe). Erfasst wurde alles Uber vom Betroffenen ausge-
flllte Fragebdgen. Die Patienten schatzten vor allem den Aspekt des persénlichen

Austauschs mit den anderen Betroffenen.

Bei den diversen Studien zur Behandlung fallt auf, dass oftmals keine gute Kontrolle
durch das Studienprotokoll stattfand. Es fehlen ausbalancierte Bedingungen, Kontroll-
gruppen und grofRere Fallzahlen. Einzig die MTA Studie scheint in diesem Bereich
methodisch sauber. Allerdings bezieht sie sich nur auf das Kindesalter. Eine Studie mit
betroffenen Erwachsenen, die Einzelwirksamkeit von Medikation und Psychotherapie

sowie die mdglichen Kombinationseffekte untersucht, steht noch aus.
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1.3 Méglichkeiten zur Wirksamkeitserfassung einer Behandlung

In der Therapieforschung gibt es verschiedene Méglichkeiten die Wirksamkeit einer
Behandlung zu Uberpriifen. Zur Uberpriifung der Wirksamkeit sollten méglichst immer
verschiedene Informationsquellen genutzt werden. Je konkreter die Zieldefinition bzw.
die Veranderungsziele, desto einfacher ist die Beurteilung der Wirksamkeit einer Be-
handlung (Caspar, 1998). Im Folgenden sollen die subjektiv erfassten Veranderung

(1.3.1) und die objektiv erfassbaren Veranderungen (1.3.2) genauer betrachtet werden.

Michalak et al. (2003) betonen, dass eine Beschrankung auf nur ein Erfolgsmaf
weder in der klinischen Anwendung noch in der Forschung ausreichend sei. Der unter-
suchte Behandlungsansatz sollte im Vergleich mit anderen Verfahren betrachtet wer-
den, um den erfolgversprechendsten Ansatz zu ermitteln. Es wird betont, dass es bei
der Wirksamkeitsforschung immer darum gehe, Wirksamkeit nicht pauschal zu be-
trachten, sondern spezielle Behandlungsansatze bei bestimmten Stérungen und unter
bestimmten Voraussetzungen zu untersuchen. Geschieht dies nicht, ist die Ubertra-
gung der Ergebnisse auf den Einzelfall problematisch (Caspar, 1998). Die zu untersu-
chenden Merkmalsauspragungen der Versuchspersonen kdnnen zu verschiedenen
Zeitpunkten indirekt oder direkt erfasst werden (vgl. Krampen & Hank, 2007, Schuma-
cher & Brahler, 2003). Die indirekte Veranderungserhebung bezeichnet dann die Diffe-
renz zwischen zwei Erhebungszeitpunkten etwa zwei Statuserhebungen vor und nach
einer Behandlung. Aus diesem Differenzwert kann das Ausmall der
Symptomveranderung indirekt erschlossen werden. Die direkte Veranderungserhebung
hingegen erfasst direkte Aussagen Uber erlebte Veranderungen Uber den Zeitverlauf.
Zu den direkten Verfahren kann auch Zufriedenheitsbeurteilungen von Patienten tber
eine spezielle therapeutische MalRnahme gezahlt werden (Krampen & Hank, 2007).
Die Autoren betonen, dass direkte und indirekte Verfahren sich ergénzen. Beide Ver-
fahren haben Vor- und Nachteile, es wird empfohlen beide gleichzeitig einzusetzen und

nicht eines alternativ fur das Andere zu sehen.

1.3.1 Subjektiv wahrgenommene Veranderung

Eine Untersuchung von Michalak et al. (2003) zeigt, dass die beiden subjektiven
Male, also die indirekten Veranderungsmale (ermittelt Uber zwei Statuserfassungen
der Symptomatik) und die direkte Veradnderungserfassung (Uber eine retrospektive
Erfolgsbeurteilung) nur magig korrelieren. Eine deutliche Symptomreduktion muss vom
Betroffenen nicht unbedingt als erfolgreich angesehen werden, denn sie bedeutet nicht

automatisch eine Verbesserung des Erlebens. Genauso kann aber auch eine nur ge-
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ringe Symptomverbesserung schon eine deutliche Entlastung darstellen und eine hohe
Zufriedenheit bestatigen. Wichtig ist demnach die subjektive Beurteilung der Lage. Wie
bewertet der Patient selbst seine Lage nach der Behandlung unabhangig von der Aus-

pragung der Symptomatik.

1.3.1.1 Symptomverdnderung. Symptomveranderung in der Selbstwahrnehmung
kann bei ADHS Uber Fragebogen erfasst werden. Da die zur Diagnostik eingesetzten
Instrumente eine genaue Erfassung der Symptomlage darstellen, kdnnen sie auch zum
Verlaufsmonitoring oder Wirksamkeitserfassung einer Behandlung eingesetzt werden.
Nyberg und Stieglitz (2006) verweisen jedoch darauf, dass dieses Vorgehen lediglich
eine pragmatische Lésung darstellt. Die zur Diagnostik entwickelten Verfahren sollten
ihrer Meinung nach, nur als Verlaufsindikator genutzt werden. Geeignet erscheinen zu
diesem Zwecke vor allem der ADHS-SB (Selbst-Beurteilung) von Rosler und Retz
(Rosler et al., 2004) und die Adult Self Report Scale (ASRS) von der WHO (2003) in
der deutschen Ubersetzung von Reuter, Kirsch & Hennig (2006). Uber die Summen-
werte der symptomspezifischen Fragen, kann die jeweils aktuelle Symptomauspragung
in der Eigenwahrnehmung erfasst werden. Uber diese Fragebdgen kann eine mehrma-
lige Statusabfrage zur Symptomatik zum Beispiel vor und nach einer Behandlung er-
folgen. Sie zahlen deshalb zu den Verfahren zur indirekten Veranderungserhebung. Es
ergibt sich bei den indirekten Erhebungen jedoch das Problem der Zunahme des

Messfehlers durch Wiederholungen.

1.3.1.2 Verédnderung des Erlebens und Verhaltens. Der Veranderungsfragebogen
des Erlebens und Verhaltens von Zielke & Kopf-Mehnert (1978) bietet die Mdglichkeit,
die Veranderung, wie sie vom Individuum selbst wahrgenommen wird, direkt zu erfas-
sen. Er wird nur einmal vorgelegt und bezieht sich in der Instruktion auf einen ausge-
wahlten vergangenen Zeitraum. Dieses Instrument wird haufig zur Verlaufskontrolle
von psychotherapeutischen Behandlungen eingesetzt (vgl. Lairelter, 2001; Krampen &
Hank, 2007). Uber Cutoff-Werte l3sst sich feststellen, ob iberhaupt eine Veranderung

erlebt wird und wenn, ob sie als positiv oder negativ wahrgenommen wird.

Dieses direkte Veranderungsmal hat den Nachteil, durch Gedachtnis- und Verar-
beitungseffekte anfallig fur Verzerrungen zu sein. Zudem spricht Lairelter (2001) von
,der faktischen Unmdglichkeit, persénliche Veranderungen Uber lange Zeitraume retro-

spektiv zu evaluieren (Seite 8, Spalte 3)“.
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1.3.2 Objektiv erfasste Veranderung mit neuropsychologischen Parame-
tern

Mit neuropsychologischen Erhebungsverfahren kann schon seit geraumer Zeit der
tatsachliche Status einer Person bzgl. verschiedener Merkmale erfasst werden. So ist
es mit Hilfe von Testverfahren mdéglich, Aussagen Uber die tatsachliche Aufmerksam-
keitsleistung einer Person zu treffen. Sie werden in der psychologischen Praxis ge-
nutzt, um Aussagen von Patienten oder Angehdrigen zu validieren. Im Einzelfall kann
dies bedeuten, dass gepruft wird, ob die vom Patienten oder seinen Angehdrigen be-
richteten Probleme, sich nicht langer auf eine Aufgabe konzentrieren zu kdnnen, zutref-
fen. Dazu kénnen Papier- und Bleistift- Verfahren herangezogen werden oder compu-

terisierte Testverfahren.

Erstrebenswert ware es, wenn alle Symptome objektivierbar waren, was zum aktu-
ellen Zeitpunkt jedoch nicht mdglich ist. Vordringlich sind jene Symptome, die nicht
beobachtet werden kénnen, wie z.B. die Aufmerksamkeitsdefizite und die Impulsivitat.
Die Impulsivitat wird meist mit Verhaltenshemmung oder der Fahigkeit einer Person
eine Reaktion zu inhibieren gleichgesetzt. Nigg (2001) weist darauf hin, dass beim
Konzept der Verhaltensinhibition die motorische Inhibition und die kognitive Inhibition
unterschieden werden muss. Malloy-Diniz, Tuentes, Borges Leite, Correa & Bechara,
(2007) hingegen unterscheiden mehrere Dimensionen der Impulsivitat, die aufmerk-
samkeitsbezogenen, die nicht-planende und die motorische Impulsivitat. Sie konnten
nachweisen, dass ADHS Erwachsene in allen drei Bereichen der Impulsivitat Defizite
aufweisen. Diese Teilfunktionen lassen sich aber noch nicht sauber trennen. Die heute
bekannten neuropsychologischen Testverfahren erfassen meist mehrere Teilkompo-

nenten in einem Test.

Zur Wirksamkeitserfassung einer Behandlung wurden im Bereich der ADHS bislang
verschiedene neuropsychologische Malde eingesetzt. Allerdings handelt es sich dabei
meist um Untersuchungen zur Wirksamkeit von Medikamenten. Im Folgenden sollen

die wenigen Untersuchungsergebnisse kurz skizziert werden.

Mit Hilfe des Continuous Performance Test (CPT) kdénnen die
Kernsymptombereiche Unaufmerksamkeit und Impulsivitat abgebildet werden (David-
son, 2008). Zudem lieRen sich mit dem CPT bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS
Medikationseffekte von Stimulanzien aufzeigen (Gordon, Barkley & Lovett, 2006). Bei
ADHS Erwachsenen unter Stimulanzien-Medikation zeigten sich keine Unterschiede

mehr in den Leistungen zu Gesunden im Conners CPT. Obwohl diese beiden Gruppen
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sich deutlich voneinander unterschieden, wenn die ADHS Betroffenen ohne Medikation
getestet wurden (Barrilleaux & Advokat, 2009). Einschrankend auf diese Ergebnisse
wirkt sich der Faktor aus, dass die Patienten wussten, ob sie ein Medikament erhielten
oder nicht. Allerdings zeigte eine andere Untersuchung, auch bei einem Vergleich von
Methylphenidat gegen Placebo, dass unter Methylphenidat signifikante Unterschiede in
den Leistungen der ADHS Betroffenen beim Conners CPT zu verzeichnen sind
(Boonstra, Kooij, Oosterlaan, Sergeant & Buitelaar, 2005). Daraus kénnte man ablei-
ten, dass die Medikation die Patienten in die Lage versetzt, ihre Defizite auszugleichen
und sozusagen ,gesunde* Leistungen zu erbringen. Hopewood & Morey (2008) geben
zu bedenken, dass emotionale Probleme bei ADHS betroffenen Erwachsenen die

Verbindung von ADHS Symptomen und CPT Ergebnissen schwachen kénnen.

Die Behandlung mit Methylphenidat zeigte bei Kindern und Erwachsenen mit
ADHS, dass es einen modulierenden Effekt auf die Reaktionsverzégerung und die
Hemmung von bereits begonnenen Reaktionen hat. So verkiirzt sich etwa die Stopp-
Signal-Reaction-Time und senkte in einer Go/NoGo Aufgabe die Zahl der Auslassfeh-
ler (letzteres galt nicht nur fur ADHS Betroffene, sondern konnte auch bei gesunden

Kontrollen unter Medikation beobachtet werden; Eagle et al., 2008).

Die einzige Studie zur Wirksamkeit des Atomoxetins mit neuropsychologischen
Tests stammt von Chamberlain und Kollegen (2007). Sie belegten die Wirksamkeit von
Atomoxetin (im Vergleich mit einem Placebo) in der Verbesserung der Inhibitionskon-
trolle bei Erwachsenen mit ADHS beim Stopp-Signal Test. Es ist keine Studie zur
Wirksamkeit psychotherapeutischer Mallnahmen bei ADHS im Erwachsenenalter be-
kannt, die zur Wirksamkeitserfassung neuropsychologische Tests einsetzt. Diese LU-

cke soll mit der vorliegenden Arbeit geschlossen werden.
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1.4. Fragestellung und Hypothesen

In der vorliegenden Arbeit soll die Wirksamkeit von verschiedenen Behandlungsansat-
zen auf die Kernsymptomatik Aufmerksamkeitsdefizit und Impulsivitdt von Erwachse-
nen mit ADHS untersucht werden. Als wirksam gilt eine Behandlung dann, wenn sie
Symptomatik reduziert und dabei die Spontanremissionsrate Ubertrifft. Dabei sollte die
Wirksamkeit einer Behandlung immer uber verschiedene Quellen untersucht und der

Therapieerfolg klar operationalisiert werden (Ries, 1998, Caspar, 1998).

In der vorliegenden Studie wird die Symptom-Veranderung bei erwachsenen Patien-
ten mit ADHS unter Medikation und psychotherapeutische Gruppenbehandlung unter-
sucht. Dabei wird nach indirekten und direkten Veranderungen gesucht, die subjektiv
von Patienten beurteilt werden und objektiv Gber neuropsychologische Testwerte er-
fasst werden. Als Kontrollbedingung wurde der psychotherapeutischen Gruppenbe-
handlung eine angeleitete Selbsthilfegruppe und der Medikation mit Atomoxetin ein
Placebo zugeordnet. Zur Wirksamkeitsermittlung wird subjektiv die direkte und indirek-
te Veranderung uber Fragebdgen im selbst und Fremdbericht herangezogen. Als direk-
tes Veranderungsmal gilt ein Fragebogen, der direkt nach der erlebten Veranderung
fragt. Zur indirekten Wirksamkeitserfassung soll der Symptomriickgang herangezogen
werden. Eine Verringerung der Summenwerte in den Fragebdgen zur Verlaufsbe-
obachtung lieRe somit auf eine geglickte Behandlung schlieRen. Erganzend dazu wird
der beobachtete Symptomriickgang daneben gestellt. Die erhobenen neuropsychologi-
schen Daten sollen als objektives Mal fur die Veranderung dienen. Dabei werden die
verschiedenen Fehlerarten und die Veranderung der Reaktionszeiten als Therapieer-
folgsvariablen operationalisiert. AbschlieRend soll gruppenunabhangig geschaut wer-
den, ob ein Zusammenhang zwischen der Reaktionszeit und den subjektiven Verande-

rungserleben besteht.

Fragestellung 1)

Zeigt sich eine indirekte Veranderung durch die Intervention mit dem Gruppentrai-
ning oder der Medikation auf der Symptombeschreibungsebene (a) bezlglich der vom
Teilnehmer selbst erlebten Symptomatik sowie (b) der vom Trainer beobachteten

Symptomatik.

Daraus ergeben sich die Hypothesen, dass jeweils die Placebobedingung (also
Substanz: Placebo, Gruppenintervention: SHG) weniger Symptomriickgang bedingt,

als die Verumbedingung (Substanz: Atomoxetin, Gruppenintervention: TADSE).
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Ho Es zeigen sich keine Veranderungen.

H, Es ergeben sich Veranderungen in den Symptomstatuserhebungen. Die
TADSE - Bedingung und die Atomoxetin-Bedingung ergeben jeweils al-
lein  aber auch in Kombination einen signifikant gréReren
Symptomrickgang als die SHG - Bedingung und die Placebo-
Bedingung (Haupt- und Interaktionseffekte)

Fragestellung 2)

Zeigt sich eine direkte Veranderung des Erlebens und Verhaltens durch die Grup-
penintervention und die Medikation. Ist das Veranderungserleben in der TADSE sowie
der Atomoxetin Bedingung hdher als bei der Selbsthilfegruppe bzw. der Placebo-

Einnahme.

Ho Es ergeben sich keinerlei Anderungen im direkten Erleben und Verhal-
ten

H, Es werden Veranderungen direkt erlebt. Die TADSE-Bedingung sowie
die Atomoxetin-Bedingung bedingen jeweils allein aber auch in Kombi-
nation ein positiveres Veranderungserleben als die SHG-Bedingung und

die Placebo-Bedingung.

Fragestellung 3)

Zeigen sich objektiv erfassbare Behandlungseffekte (Veranderung der Ergebnisse
nach der Intervention, im Vergleich zur Baseline). Die Effekte des Trainings oder der
Medikation werden dabei als grofer vermutet, als die der Selbsthilfegruppe und des
Placebos. Daflr werden die Veranderungen im a) Continuous Performance Test, b)

Go/NoGo Test, c) Stopp Signal Test verwendet.

Als Behandlungseffekte werden hier eine Verbesserung der Performanz also eine
Verringerung der Fehler und eine Verlangerung der Reaktionszeiten (als Mal} fir nach-
lassende Impulsivitat und bedachteres Vorgehen) gewertet. Da das Training auf die
Vermittlung von Fertigkeiten zur besseren Impulssteuerung lber eine Handlungsver-
zdgerung und eine darauffolgende geplantere Strategienutzung abzielt, kann die Ver-
langerung der Reaktionszeit als Hinweis auf die erfolgreiche Handlungsverzégerung
gewertet werden. Bei den Fehlern werden literaturkonform die Auslassfehler eher der
Aufmerksamkeitsleistung gesehen, die Verwechslungsfehler eher als ein Mal} fir Im-
pulskontrolle bzw. Inhibitionsleistung. Ein weiteres Maf fir die Inhibitionsleistung ist die

Dauer zwischen visuellem und akustischen Signal im Stopp Signal Test.
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Ho Die Auslass- und Verwechslungsfehler sind in allen Bedingungen ver-
gleichbar.

H, Die Auslass- und Verwechslungsfehler nehmen ab. In jeweils der Trai-
ningsgruppe und unter Atomoxetin allein und in Kombination deutlicher,
als in der Selbsthilfegruppe oder unter Placebo (Haupt- und Interakti-

onseffekte).

Ho Die Reaktionszeiten bleiben gleich oder verringern sich beim Vergleich
vor und nach der Intervention

H;, Die Reaktionszeiten nehmen zu. Unter der Trainings- und der Atomoxe-
tin Bedingung allein und in Kombination deutlicher als unter Selbsthilfe-

gruppe und dem Placebo (Haupt- und Interaktionseffekte).

Fragestellung 4)

Es ist fraglich, ob die Personen, die es schaffen |hre Reaktionszeiten zu verlangern
(als Erfolgsmal fur die Verbesserung der Handlungsteuerung) auch diejenigen sind,
die subjektiv in der Selbst- und Fremdbewertung eine Reduktion der
Symptombelastung und eine direkte Veranderung erleben. Dazu soll eine Korrelation
zwischen der Reaktionszeit und der direkten und indirekten Veranderung gerechnet
werden. Dabei sollen wieder indirekte Veranderungsmafle (Symptomreduktion) aus

Selbst- und Fremdsicht und direkte Veranderungsmalfie herangezogen werden.

Ho Es besteht keine Korrelation zwischen der Reaktionszeit und den sub-
jektiven indirekten und direkten Veranderungserleben.
H;, Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Reaktionszeit und dem in-

direkten und direkten Veranderungserleben.
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2. EMPIRISCHER TEIL

2.1 Die Stichprobe

Im Zeitraum von Marz 2007 bis November 2008 wurden 110 Personen mit ADHS ge-
sucht und gescreent. Das Screening erfolgte in zwei Schritten. Zunachst wurden alle
Personen zu einem personlichen Gesprach eingeladen, die den ungefahren Anforde-
rungen der Studie gerecht zu werden schienen (ermittelt Uber telefonisches Erstge-
sprach). Die Screeningabschnitte wurden von Diplom-Psychologen mit besonderer
Schulung fir ADHS durchgefuhrt. Im ersten Screeningabschnitt wurde untersucht, ob
die Patienten Uberhaupt unter ADHS im Erwachsenenalter litten. War dies der Fall,
wurde nach anderen psychiatrischen Komorbiditaten gesucht, die einen Ausschluss-
grund darstellten. Nach der ersten Screeningphase konnten noch 99 Personen in der
Studie verbleiben. Die Wartezeit zwischen Screening und tatsachlichem Gruppen- und
Medikationsbeginn stellte fur einige Teilnehmer eine unannehmbare Hurde dar. Zudem
konnten bestimmte Begleitmedikationen nicht wahrend der Studie eingenommen wer-
den, was wiederum einige Personen vom Teilnehmen abhielt (vor allem wegen
antihistaminer Medikation zwischen Frihjahr und Herbst). Im zweiten Screeningschritt
wurde eine medizinische Uberpriifung durchgefilhrt. Wegen des medikamentésen
Anteils der Studie, mussten die Personen auf korperliche Gesundheit untersucht wer-
den. Die Untersuchung umfasste neben der sorgfaltigen Anamnese eine korperliche
Untersuchung inklusive Abdomen, Herz, Lunge, Kopf und Vitaldaten sowie eine orien-
tierende neurologische Untersuchung. Vorbestehende Krankheiten und Medikamen-
teneinnahme wurden erfasst und dokumentiert. Zudem wurde ein EKG gemacht und
eine Blutprobe enthommen. Damit wurden die Werte des ,kleinen Blutbilds®, Kreatinin,
Natrium, Kalium sowie die Transaminasen, alkalische Phosphatase und Billirubin zur
Bestimmung der Leberfunktion erhoben. Die Teilnehmerinnen wurden in diesem arztli-
chen Gesprach Uber die Notwendigkeit einer begleitenden Schwangerschaftsverhitung
informiert und Uber die ,sicheren® Verfahren (Fehlerrate <1 %) aufgeklart. Alle weibli-
chen Studienteilnehmer unterschrieben eine Erklarung, in der sie bestétigten, eine der
,sicheren“ Methoden anzuwenden. Zudem wurde mit Hilfe der Blutprobe sichergestellt,

dass keine Schwangerschaft vorlag.

Nach dem gestuften Screening verblieben 61 Patienten, die tatséchlich zum ersten
Termin erschienen und an der vorliegenden Studie teilnahmen. Davon wurden 32 zu-
fallig dem Training und 29 der Selbsthilfegruppe zugeordnet. Sechs Personen brachen
Ihre Teilnahme innerhalb der Interventionszeit ab (3 TADSE / 3 SHG). So konnten 55
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vollstandige Datensatze zur Weiterverarbeitung erhoben werden. An der Studie nah-
men 28 Manner und 27 Frauen mit ADHS im Alter von 19-51 Jahren teil. Die Stichpro-
benmerkmale kénnen in der untenstehenden Tabelle 2.1, getrennt flr die Behand-
lungsbedingungen, nachgelesen werden. Weder in der Anzahl der Teilnehmer pro
Gruppe, Geschlecht, Alter und 1Q (ermittelt mit dem Mehrfach Wortwahl Test) noch in
den klinischen Merkmalen (WURS-K, ASRS Gesamt, ADHS-SB Gesamt, ADHS-DC)

ergaben sich signifikante Gruppenunterschiede.

Tabelle 2.1: Darstellung der soziodemographischen Daten und der

~Symptombelastung“ der ADHS-Betroffenen bei Aufnahme in die Studie

TADSE SHG
ATX Placebo ATX Placebo
N 11 18 13 13
Geschlecht (m/w) 7/4 11/7 5/8 5/8
Alter 372+ 58 34.0+ 10.5 371+ 83 38.8+ 9.8
1Q 119.0+ 114 1173+ 1338 1185+ 141 1114+ 149
Wurs-k 428+ 7.5 427+ 10.1 432+ 7.8 449+ 87
ASRS Gesamt 472+ 9.5 476+ 9.9 51.0+ 5.5 493+ 9.2
ADHS-SB Gesamt 295+ 8.8 295+ 6.6 331+ 45 304+ 8.1

ADHS-DC 342+ 73 33.7+ 10.1 354+ 23 347+ 6.9
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2.2 Die Studienbehandlung

Als Behandlung soll in dieser Studie auf der medikamentdsen Seite Atomoxetin gegen
Placebo (s. 2.2.1) und auf der psychotherapeutische Seite ein spezielles verhaltensthe-
rapeutisches Trainingsprogramm (TADSE, Baer & Kirsch, 2010, s. 2.2.2) gegen eine

Selbsthilfegruppe und getestet werden.

2.2.1 Psychopharmakologische Behandlung

Die medikamentdse Behandlung wurde in dieser Studie mit 80mg Atomoxetin ange-
setzt. Diese Dosis wurde aufgrund der Herstellerangaben gewahlt, um sicher zu stel-
len, dass ein ausreichender Wirkspiegel erreicht werden konnte. Um die zu erfassen-
den Effekte moglichst in ihrer Reinform zu erfassen und jeglichen Bias von Seiten der
Patienten und Behandler zu vermeiden, wurde die Studie doppelblind und
placebokontrolliert durchgefihrt. Daflir wurde von Schénbach Apotheke in ARlar, die
fur die Herstellung von Studienmedikation zertifiziert ist, die nétigen Placebos herge-
stellt und die Kapseln mit Atomoxetin verblindet. Zugeordnet werden konnte der Inhalt
nur Uber eine spezielle Medikamentennummer, die Uber eine Verblindungsliste aufde-
cken konnte. Diese Liste wurde verschossen aufbewahrt und durfte nur im Notfall vom

diensthabenden Arzt konsultiert werden.

Da Atomoxetin aufdosiert werden muss, wurden jeweils Kapseln von 40 mg
verblindet. So konnten die teilnehmenden Patienten in der ersten Woche je eine Kap-
sel pro Tag einnehmen. Ab der zweiten Woche wurde die Dosis auf 80 mg erhéht und
in Form von zwei Kapseln taglich eingenommen. Den Patienten wurden die Kapseln flr
zwei Wochen mitgegeben und sie sollten die Einnahme selbst managen. Der Einnah-
mezeitpunkt wurde den Patienten also freigestellt. Es wurde jedoch besprochen, die
Einnahme moglichst in den Alltag zu integrieren, um somit die Mdglichkeit des Verges-
sens einer Einnahme gering zu halten. Bei einem Spiegelmedikament wie Atomoxetin,
was bei regelmaRiger Einnahme 24 Stunden wirkt, ist die Uhrzeit der Einnahme, so-
lange sie regelmafig erfolgt, kaum relevant. Durch geschickte Einnahmestrategien
lassen sich jedoch unerwiinschte Nebenwirkungen minimieren. So wurde etwa Patien-
ten, die Ubelkeit in Folge der Einnahme bei sich bemerkten, geraten, den Einnahme-
zeitpunkt auf abends vor dem Schlafengehen zu legen. Aufkommende Ubelkeit wurde

so ,verschlafen“ und stellte keine Belastung im Alltag dar.
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2.2.2 Psychotherapeutische Gruppenbehandlung

Als psychotherapeutische Gruppenbehandlung wurde in dieser Studie das 2005
entwickelte Training fiur Aufmerksamkeitsdefizitstorungen bei Erwachsenen gewahlt.
Es beinhaltet 8 aufeinander aufbauende Sitzungen. Ihm wird eine spezifische Wirkung
auf die Symptome von Erwachsenen mit ADHS zugeschrieben (siehe 2.2.2.1). Um
diese spezifische Wirkung unabhangig von den unspezifisch wirkenden Faktoren, wie
etwa der regelmafigen Auseinandersetzung mit der Symptomatik abzugrenzen, wurde
eine Kontrollbedingung etabliert. Diese beinhaltet dieselben Grundfaktoren wie das

Training aber keine spezifische Behandlung (siehe dazu 2.2.2.2).

2.2.2.1 Konzeption des Trainings. Das TADSE-Training setzt sich aus acht Baustei-
nen zusammen. Die Sitzungen werden im woéchentlichen Abstand gehalten. Die Sit-
zungen dauern in der Regel 1 % bis 2 Stunden und sehen eine 15minutige Pause vor.
Am Ende jeder Sitzung werden Aufgaben verteilt, an denen sich die Teilnehmer bis zur
nachsten Sitzung zuhause Ubern sollen. Am Anfang jeder Sitzung wird mit den Teil-
nehmern zusammen in einem Blitzlicht die zentralen Punkte der vorangegangenen
Sitzung zusammengetragen. So kénnen evtl. entstandene Fragen geklart werden und
die Teilnehmer kdnnen von ihren Erfahrungen mit der Integration des Gelernten in den
Alltag berichten. Wichtigste Ziele im Training sind das Erlernen der Reaktionsverzdge-
rung, Uber abgestufte Lernschritte, und der Aufbau von Copingskills, um mit den Beein-
trachtigungen der ADHS besser zurecht zu kommen. Im Folgenden soll der Inhalt der

Bausteine erlautert werden.

Die erste Sitzung dient neben dem allgemeinen Kennenlernen der Trainingsteil-
nehmer untereinander, des Trainingsraumes und der Klarung aller organisatorischer
Details der EinfUhrung in das Stérungsbild und Stérungsmodell der ADHS. Die Impuls-
kontrolle bildet das zentrale Thema der zweiten TADSE — Sitzung. Den Teilnehmern
soll verdeutlicht werden, was eine impulsive Handlung ist und wie alltaglich diese
Handlungen sind. Auch alltagliche Hilfsmittel, die eigene Impulsivitat zu ziigeln, werden
zusammengetragen. Danach wird eine Stoppkarte als duferlicher Hinweisreiz und
Gedankenstitze eingeflhrt. Mit der Stoppkarte sollten sich den Teilnehmern drei
Schritte vor dem Handeln einpragen. Dies sollen sie sich durch Verbalisieren des Prin-
zips ,Stopp! Denken, Prifen, Tun® verdeutlichen und einpragen. Die Prinzipien der
Stoppkarte werden dann in Zweiergruppen an vorbereiteten Materialien gelibt. Dabei
sollen die Teilnehmer einen Dialog fiihren, indem der eine gefragt wird, was er tun
muss und der andere jeden Schritt verbalisiert. In der dritten TADSE — Sitzung wird

den Teilnehmern nach der Wiederholung der Impulskontrolle — Thematik und einzelner
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Ubungen die Zeitwahrnehmung und das Zeitmanagement naher gebracht. Dabei soll
versucht werden, eine Parallele zu Alltaglichem zu schlagen, indem verschiedene
LZeitfresser® vorgestellt und den Teilnehmern Tipps und Hilfen flr die eigene Zeitpla-
nung an die Hand gegeben werden. Dann sollen sich die Teilnehmer in Kleingruppen
Strategien Uberlegen, wie man ,Zeitfressern“ begegnen und sie unschadlich machen
kann. Die vierten TADSE — Sitzung steht unter dem Thema Aufmerksamkeit und Kon-
zentration. Diese Inhalte sollen nach der Wiederholung der Zeitmanagementinhalte
eingefiuhrt werden. Wichtig ist dabei, erst einmal zu klaren, was Aufmerksamkeit und
Konzentration im Einzelnen ausmacht, wie sie definiert werden. Sodann soll die Wich-
tigkeit der Aufmerksamkeit, die als Briicke Informationen aus der Umwelt in das Be-
wusstsein leitet, herausgehoben werden. Die Voraussetzungen fur Aufmerksamkeit
beim Menschen werden erarbeitet. Dazu wird darauf hingewiesen, welche Attribute ein
Objekt haben sollte, um beim Menschen Aufmerksamkeit zu erregen. Die Teilnehmer
sollen dann ihre eigene Konzentrationsfahigkeit mit speziellen Ubungen schulen. Nun
sollen die Teilnehmer bei den Ubungen die Schritte nicht mehr dialoghaft gestalten,
sondern sich selbst denken. In der fiinften TADSE — Sitzung werden alle vorherigen
Inhalte zur Konzentration nochmals aufgegriffen und vertieft. Im Ubungsteil finden
insbesondere Aufgaben Beachtung, die Konzentration und Aufmerksamkeit fordern
und in ein Gruppenspiel eingebettet sind. Kurz- und Langzeitgedachtnis bilden das
zentrale Thema der sechsten TADSE — Sitzung. Dabei erhalten die Teilnehmer Infor-
mationen Uber den Aufbau und die Funktionsweise ihres Gedachtnisses. Spezifische
Probleme, die man mit seinem Gedachtnis haben und wie man Gedachtnisleistungen
verbessern und effektiv unterstiitzen kann, werden erlautert. Im Anschluss daran wer-
den verschiedene Ubungen durchgefiihrt, die den Teilnehmern vergessen geglaubtes
Wissen aus dem Langzeitgedachtnis abverlangen. Dadurch soll verdeutlicht werden,
dass ein Grofteil des friher Gelernten irgendwo im Gedachtnis verborgen ist und doch
noch abgerufen werden kann. In der siebten TADSE — Sitzung sollen verschiedene
Abrufstrategien kennen gelernt werden. Daflir werden erst einmal Beispiele aus dem
Alltag zusammengetragen, in denen das Abrufen von Gedachtnisinformationen
Schwierigkeiten bereiten kann. Verschiedene Abrufhilfen werden nach dem Vorstellen
direkt mit und von den Teilnehmern ausprobiert. Anschliel3end sollen auch noch Enko-
dier- und Speicherhilfen vorgestellt werden, da auch sie das spatere Abrufen von Ge-
dachtnisinhalten erleichtern. Auch diese Methoden werden mit Beispielen aus dem
Alltag erldutert und ausprobiert. Die achte TADSE — Sitzung befasst sich noch einmal
ganz explizit mit Alltags- und Organisationshilfen. Dabei wird die Wichtigkeit von Struk-

turen und Ritualen sowie des Automatisierens von Handlungen im Alltag herausgear-
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beitet. Die Teilnehmer sollen versuchen, anhand eigener Probleme Ldsungswege zu

generieren. Unterstitzt werden sie dabei mit praktischen Tipps.

2.2.2.2 Konzeption der Selbsthilfegruppe. Im Vergleich zu TADSE wurde die ange-
leitete Selbsthilfegruppe thematisch von den Themeneingaben der jeweiligen Gruppen-
teilnehmer gepragt. Lediglich die erste Sitzung lauft mit der Trainingsgruppe identisch
ab. Die Einheit zur Psychoedukation soll keinem Patienten verwehrt bleiben. Initial
wurde die Gruppenkohasion geférdert durch die Vorstellungsrunde und das gemein-
same Erarbeiten von Gruppenregeln. Danach war der Ablauf mit der wochentlichen
Sitzungsfrequenz und der zeitliche Umfang von 1 % bis 2 Stunden mit der 15minutigen
Pause mit der Trainingsgruppe identisch. Diese wurde vorgegeben, der restliche Ab-

lauf war vollig frei.

In diesem Setting wirkt der Trainingsleiter als Moderator und Protokollant. Er gibt
den auReren Rahmen der Sitzung vor und greift nur bei Schwierigkeiten ein. Etwa
wenn ein Patient zur Zielscheibe in der Gruppe avanciert. Ansonsten soll er nur die
Themen, die von den Teilnehmern gewahlt wurden, moderieren. Sollte die Gruppe
keine Themen finden kénnen, gab es eine Themenliste, die Anregungen fir Gesprache

bot. Dieses Angebot musste jedoch in keiner Gruppe wahrgenommen werden.
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2.3 Erhebungsinstrumente

2.3.1 Subjektive Verfahren

Zur Erfassung der ADHS bezogenen Symptomatik stehen inzwischen verschiedene
Fragebdgen zur Verfigung. Diese werden in der Praxis auch gerne bei der Diagnostik
zur Hilfe genommen. Sie eignen sich aber auch dazu, Uber zwei Statusabfragen den
Verlauf von Symptomen Uber eine Behandlung aufzuzeigen. Sie bieten somit ein indi-
rektes Mal, Veranderungen abzubilden (siehe 2.3.1.1). Zu den subjektiven Verfahren,
zahlen zudem diejenigen Verfahren, die einen Veranderungsprozess direkt abbilden
kénnen, wie zum Beispiel der Veranderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens
(2.3.1.2).

2.3.1.1 Symptomspezifische Fragebdégen. Fir diese Untersuchung wurden zwei
Fragebdgen zur Symptombeschreibung durch den Betroffenen selbst gewahlt. Die
Adult Self Report Scale (ASRS) und die ADHS-Selbstbeurteilung (ADHS-SB) sowie
eine Syptombewertungsskala fir einen auf’enstehenden geschulten Bewerter, die
ADHS-Diagnostic Checklist (ADHS-DC).

Adult Self Report Scale. Zur Erfassung der ADHS — Symptomatik als Statuserhe-
bung wurde die Adult Self Report Scale (ASRS) der World Health Organisation (2003)
in der deutschen Ubersetzung genutzt. Die Ubersetzung wurde von Reuter, Kirsch und
Hennig (2006) erarbeitet und statistisch Uberprift. Die ASRS setzt sich aus 18 Fragen
zur Aufmerksamkeit, der Hyperaktivitdt und der Impulsivitdt zusammen. Neun Fragen
betreffen die Aufmerksamkeit, die restlichen neun die Hyperaktivitat/Impulsivitat. Dieser
Fragebogen nutzt ein 5-stufiges Antwortformat von ,nie“ Uber ,selten, ,manchmal®,
L,oft* bis ,sehr oft‘. Die Instruktion enthalt den Hinweis, sich auf die Geflihle und das
Verhalten in den letzten 6 Monaten zu beziehen. Zur Auswertung des Fragebogens
wird jeder Antwort ein Zahlenwert zugeordnet und so jeweils flr beide Teile ein Sum-
menwert ermittelt. Die Haufigkeiten der ersten neun Antworten ergeben den Wert fur
die Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit. Die letzten neun Antworten beschreiben das
Ausmal der Hyperaktivitat/Impulsivitat. Der Fragebogen kann zu diagnostischen Zwe-
cken eingesetzt werden. Die Auswertung bildet ebenso Uber die Summenwerte der
beiden Blocke. Wurde jeweils ein Wert von 17 oder gréRRer ermittelt, gilt eine ADHS des
Mischtyps laut DSM IV als wahrscheinlich (Reuter et al., 2006). Ist jeweils nur in einem
Block ein Wert von tber 17 erreicht worden, gilt die Diagnose der ADHS des vorwie-
gend unaufmerksamen Typs bzw. des vorwiegend hyperaktiven/impulsiven Typs als

wahrscheinlich.
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ADHS-SB und ADHS-DC. Bei diesen Fragebdgen von Résler und Retz handelt es
sich um zwei unabhangige Bogen aus jeweils 22 Fragen. Der ADHS-SB ist zur Selbst-
bewertung des Betroffenen entwickelt, der ADHS-DC soll von geschulten Ratern aus-
geflllt werden. Die Fragen 1-9 betreffen Aufmerksamkeitsprobleme, die Items 10-13
die Hyperaktivitat und die Items 14-18 die Impulsivitat (Résler et al., 2004, Rossler,
Retz, Thome, Schneider, Stieglitz & Falkai, 2006). Die Fragen 19-22 sind angelehnt an
die Zusatzkriterien des DSM-IV und fragen nach dem Bestehen der Symptome schon
in der Schulzeit, dem Auftreten der Symptome in verschiedenen Lebensbereichen,
dem Leidensdruck und der Beeintrachtigung des Lebens durch die Symptome. Die
Antworten kénnen auf einer 4-stufigen Skala von ,trifft nicht zu® tGber ,leicht ausgepragt
(kommt gelegentlich vor)“ und ,mittel ausgepragt (kommt oft vor)“ bis zu ,schwer aus-
gepragt (kommt nahezu immer vor)“ abgestuft werden. Die Auswertung der ADHS-SB
zu diagnostischen Zwecken lauft Uber einen Summenwert aus den ersten 18 ltems, der
groRer als 18 sein muss und dem Vorhandensein der Zusatzkriterien (Rosler et al.,
2004). Bei der ADHS-DC wird Uber die Auszahlung der ICD und DSM Kriterien das
Vorliegen der ADHS Uberprift und gleichzeitig eine Einteilung in Subtypen (Mischtyp,
vorwiegend unaufmerksamer Typ und vorwiegend hyperaktiv/impulsiver Typ) vorge-
nommen. Uber die Summenauszahlung der ersten 18 ltems der ADHS-SB kann laut
Roésler et al. (2004) die ,Symptomatik der adulten ADHS [...] quantitativ durch die Me-
thode der Selbstbeurteilung bewertet werden (S. 893)“

2.3.1.2 Verdanderung des Erlebens und Verhaltens. Der Veranderungsfragebogen
des Erlebens und Verhaltens von Zielke & Kopf-Mehnert (1978) wurde allen Teilneh-
mer am Ende der Behandlung vorgelegt. Dieser Fragebogen mit seinen 42 ltems er-
fasst ,einen Veranderungsfaktor mit den Polen Entspannung, Gelassenheit, Optimis-
mus vs. Spannung, Unsicherheit, Pessimismus in Bezug [sic] auf unterschiedliche
Situationen® (Zielke et al., 1990, S. 469). In der Instruktion des Fragebogens weil3en
die Autoren darauf hin, dass sich auf einen bestimmten, Uberschaubaren Zeitraum
bezogen werden soll. Dieser wurde von dem jeweiligen Versuchsleiter vorgegeben und

umfasste genau die Zeit der Intervention.

Die Items des Veranderungsfragebogens nutzen eine 7-stufige Skala. Die ltems
wurden so formuliert, dass man ihnen, in verschiedenen Abstufungen, zustimmen oder
sie, in ebenso vielen Abstufungen, ablehnen kann. Ein Beispiel lautet ,Ich flihle mich
weniger gehetzt®. Beantwortet werden kann dies nun zustimmend (Werte von +3 bis
+1), die Veranderung vollzog sich in gleicher Richtung, oder ablehnend (Werte von -1

bis -3), die Veranderung vollzog sich in entgegengesetzter Richtung. Bei keinerlei Ver-
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anderung kann 0 angekreuzt werden. Fur die Auswertung wurde den Antworten eine
Zahl von 1 bis 7 zugeordnet. Positive Veranderungen bekommen einen hohen Zahlen-
wert, negative einen niedrigen. Die jeweils markierten Ziffern werden also zu Zahlwer-
ten, die wiederum eine Gesamtsumme ergeben. Den sich ergebenden Summenwerten
kénnen Irrtumswahrscheinlichkeiten bei der Annahme einer positiven Veranderung
(>187) bzw. einer negativen Veranderung (<149) zugeordnet werden. Keinen Schluss
auf eine Veranderung des subjektiven Erlebens lassen die Summenwerte zwischen 75
und 93 zu (Zielke & Kopf-Mehnert, 1978).

2.3.2 Objektive Tests zur Aufmerksamkeits- und Impulsivitdtserhebung

Subijektiv erlebbare Symptome, kénnen oft objektive Parameter zugeordnet werden.
Zum Beispiel kann bei einem Armbruch das Rontgenbild das objektive Abbild des Kno-
chenbruchs darstellen, welcher subjektiv durch Schmerzen erlebbar ist. In der Psycho-
logie oder Psychiatrie sind solche objektiven Abbildungen der Symptome nur selten
aullerlich sichtbar. Das Symptom ,Probleme bei der Aufrechterhaltung der Aufmerk-
samkeit” zu haben ist nur schwerlich nachweisbar. Dazu ware einzig eine Verhaltens-
beobachtung im Alltag mdglich, welche aus organisatorischen und zeitlichen Grinden
meist nicht durchfiihrbar ist. Einige Funktionsdefizite des Gehirns lassen sich jedoch
mit Hilfe von neuropsychologischen Tests objektiv zeigen. Leider gibt es im Bereich der
adulten ADHS noch keine ausreichend evaluierte Testbatterie, mit der sich alle, fir
ADHS-typische Funktionsdefizite zeigen lassen. Trotzdem soll versucht werden, der
auf Symptomebene beschriebenen Einbullen auch objektive Kennwerte zuzuordnen.
Sodass den subjektiv erlebten Symptomen auch auf neuropsychologischer Ebene
entsprechende Kennwerte zugeordnet werden. Die Literatur zeigt jedoch, dass sich
keine eindeutige Zuordnung von Testverfahren zu speziellen kognitiven Leistungen
mdglich ist. Auch die starke Variation der gefundenen Teststarken zwischen den Studi-
en zeigt, dass wahrscheinlich unterschiedliches mit erhoben wurde (Philip-Weigmann
et al., 2012).

Zur Abbildung des Aufmerksamkeits- und Impulsivitatsverhaltens wird von den
Versuchspersonen der Continuous Performance Test, der Go/NoGo Test und der
Stopp Signal Test verwendet. Die Impulskontrolle wird Gber den Go/NoGo und den
Stopp Signal Test erfasst. Der CPT ist vor allem zuverlassig in der Erfassung von Ver-
anderungen (Gordon, Barkley & Lovett, 2006), die sich z.B. durch Medikation oder, wie
in der vorliegenden Studie, durch ein Training ergeben. Durch den Einsatz einer Test-

batterie, bestehend aus mehreren unterschiedlichen Tests, die verschieden Funktions-
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bereiche abdecken, erhdht sich die Sensitivitat im Vergleich zu Einzeltest bei ADHS
erheblich (Woods, Lovejoy & Ball, 2002).

Zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten wurden die Teilnehmer einzeln nachei-
nander und stets am selben Computer getestet. Dabei bearbeiteten sie als erstes im-
mer den CPT, dann folgten Go/NoGo und Stopp Signal Test. Die Testungen wurden
immer im selben Raum durchgefiihrt. Den Versuchspersonen wurde die Moglichkeit
eingeraumt, zwischen den einzelnen Tests Verschnaufpausen zu machen. Die Instruk-
tionen wurden jeweils vor der jeweiligen Testung standardisiert schriftlich Gber Compu-
terbildschirm vorgegeben. Die Versuchspersonen wurden dann gebeten, die Instruktion
in eigenen Worten zu wiederholen. Zeigten sich dabei Verstandnisschwierigkeiten
wurden die Instruktionen erneut vom Versuchsleiter erlautert. Danach folgte eine Test-
phase. Wahrend dieser befand sich der Testleiter im Raum und schaute, ob der Test
instruktionsgeman durchgefihrt wurde. Zeigten sich erneut Verstandnisprobleme konn-
te die Instruktion vor der tatsachlichen Testung richtig gestellt werden. Bei der tatsach-

lichen Testung waren die Versuchspersonen allein und ungestort.

2.3.2.1 Continuous Performance Test. Der Continuous Performance Test gilt als der
reliabelste Test in der psychologischen Diagnostik hinsichtlich der Unterscheidung von
Menschen mit und ohne ADHS (Gordon, Barkley & Lovett, 2006). Allerdings wird auch
darauf hingewiesen, dass seine Sensitivitat zwar gut ist, nicht aber seine Spezifitat
(Riccio & Reynolds, 2001). So trennt er relativ zuverlassig gesunde und erkrankte
Personen. Es ergab sich aber kein Unterschied in der Leistung von Patienten mit
ADHS, Depressionen oder Angsterkrankungen (Woods, Lovejoy & Ball, 2002). In einer
Metaanalyse (Woods, Lovejoy & Ball, 2002) zeigte sich in 92 % der Studien mindes-
tens in einer Variable eine signifikante Differenz zwischen ADHS und Gesunden. Meist
handelte es sich dabei um die Auslass-, Verwechslungsfehler oder den Gesamt-Defizit-
Indize. Der CPT kann reliabel Auskunft Uber die Aufmerksamkeit und Impulsivitat un-
abhangig von anderen kognitiven Fahigkeiten geben und ist zusatzlich dazu geeignet,
Veranderungen zu dokumentieren, z.B. Fahigkeiten mit und ohne Medikation oder vor
und nach einem Training (Gordon, Barkley & Lovett, 2006; Riccio & Reynolds, 2001).
Der CPT erwies sich als hoch sensitiv gegentber dem Einfluss der Medikation bei
Kindern und Jugendlichen mit ADHS (Gordon, Barkley & Lovett, 2006).

Es gibt ihn in unterschiedlichen Variationen und Formen. Urspringlichen soll auf
einen bestimmten Zielreiz, meist ein X, reagiert werden, sobald dieser, versteckt in

Buchstaben- oder Zahlenfolgen, auf dem Bildschirm erscheint (Rosvold, Mirsky,
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Sarason, Bransome & Beck, 1956). Dieser CPT wird auch als X CPT bezeichnet. Es
wird die Zahl der richtigen Reaktionen, die Zahl der Auslassungen (Auslassfehler) und
die Zahl der falschen Reaktionen (Verwechslungsfehler) erfasst. So kann ein Mal} fir
die Daueraufmerksamkeit und die Impulskontrolle ermittelt werden (Gordon, Barkley &
Lovett, 2006). In der vorliegenden Untersuchung wurde die sogenannte AX-Version
des CPT verwendet. Sie unterscheidet sich dahingehend von den anderen Versionen,
dass in einer Reihe von Buchstaben nur auf das X reagiert werden soll, wenn ein A
direkt vorausgegangen ist. Da eine Reaktion bei jedem X fiir Versuchspersonen recht
einfach ist, wurde der Aspekt des AX eingefiihrt. Der Test wird am Computer unter
Zuhilfenahme der Maus bearbeitet. Insgesamt wurden 509 Stimuli vorgegeben. Darun-
ter waren 32 Zielstimuli (AX), 31 Nicht Zielstimuli (X mit irgendeinem sonstigen Buch-
staben zuvor, 31 Nicht Zielstimuli (A von irgendeinem sonstigen Buchstaben gefolgt)
und 415 sonstige Stimuli. Die Darbietungsdauer ist 500 Milisekunden, das

Interstimulusinterval 1 Sekunde.

Die Malde, die sich mit dem CPT erfassen lassen, sind die durchschnittlichen Reak-
tionszeiten im Median sowie Auslass- und Verwechslungsfehler. Als Verwechslungs-
fehler zahlt eine Reaktion auf ein X, dem kein A vorrausgegangen ist. Wurde auf die
Kombination AX nicht reagiert, zahlt es als Auslassfehler. Die Auslassfehler gelten als
Maf fir Daueraufmerksamkeit oder Vigilanz. Im traditionellen CPT kommt die Nichtbe-
achtung des selten vorkommenden Zielreizes naturlich seltener vor. Die Ver-
wechslungsfehler messen Probleme mit der Verhaltensinhibition. Gelegentlich wird
auch die generelle Zahl der Tastenanschlage mit erfasst (Frazier et al., 2004, Hervey
et al., 2004).

Patienten mit ADHS machen signifikant haufiger Verwechslungsfehler als gesunde
Kontrollen. Dieses Defizit scheint flir ADHS spezifisch zu sein, da es sich etwa bei
Patienten mit Angsterkrankungen nicht zeigte. (Hervey et al., 2004). Der CPT scheint
vor allem dann fir die Trennung von ADHS Betroffenen und Kontrollen geeignet zu

sein, wenn die Reaktionszeit herangezogen wird (Philipp-Wiegmann et al., 2012).

2.3.2.2 Go/NoGo Aufgabe. Diese Aufgabe wird in der ADHS-bezogenen Literatur
auch manchmal als Conners CPT (CCPT) oder als Non-X CPT bezeichnet. Sie wurde
von Conners entwickelt, um einen CPT Version zu haben, die dem kognitiven Niveau
Erwachsener eher entspricht (Conners, 2003). Bei dieser Aufgabe werden dem Pro-
banden einzelne Buchstaben in der Mitte des Bildschirms prasentiert. Sobald die Per-

son einen Buchstaben entdeckt hat soll sie eine Taste driicken. Nur wenn ein X er-
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scheint soll sie das Driicken unterlassen. Der Zielreiz ist haufig und dient als Go-Signal
zur Ausfihrung einer motorischen Reaktion. Die NoGo Bedingung ist deutlich seltener
und erfordert es, die durch die haufige Reaktion entstandene prapotente Reaktion zu
hemmen. Insgesamt erschienen 510 Stimuli, bei 446 musste Reagiert werden, 64 mal
erschien der NoGo-Stimulus, bei dem die initiierte Handlung abgebrochen werden
musste. Die Darbietungsdauer pro Stimulus war 500 ms mit einem
Interstimulusintervall von 1 Sekunde. Es wurde Verwechslungsfehler (driicken bei X),
Auslassfehler (nicht driicken bei jeglichem Buchstaben aulRer X) und die Reaktionszeit

im Median als Zielvariablen erfasst.

Im Vergleich zu den alten CPT Varianten gilt diese Version als deutlich schlechter in
der Diskriminationsleistung zwischen ADHS Betroffenen und Kontrollen (Hervey et al.,
2004). Die Go/NoGo Aufgabe ermoglicht es die Inhibitionsleistung einer Person zu
messen. Die haufige Antwort auf einen Stimulus, das Tastendrucken, muss bei einem

seltenen Stimulus ausgesetzt werden.

2.3.2.3 Stopp-Signal-Test. Dieser Test basiert auf dem Stopp-Signal Paradigma von
Logan, Cowan und Davies (1984). Dabei wird erfasst, wie gut eine Person eine bereits
aktivierte motorische Reaktion noch stoppen kann. Es geht dabei um die Inhibition von
Motorik und Kognition (Nigg, 1999). Die Verhaltensinhibition wird beeinflusst von zwei
konkurrierenden Prozessen. Auf der einen Seite der Go-Impuls zur Aufgabendurchfih-
rung, auf der anderen Seite der Stopp-Impuls. Je nach dem welcher Impuls dominiert,

wird die motorische Reaktion gezeigt oder inhibiert.

In dieser Untersuchung wurden als Stimulusmaterial Pfeile gewahlt. Insgesamt
wurden 275 Pfeile fur jeweils 1 Sekunde gezeigt. Fur die Probanden ging es darum,
dass auf die Zielreize (ein Pfeil nach links oder rechts) mdglichst schnell mit einem
Tastendruck auf die korrespondierende Taste reagiert werden soll. Gelegentlich ertén-
te jedoch kurz nach Erscheinen des Pfeils ein Signalton (Sinus-Ton mit einer Frequenz
von 750 Hz fir 100ms), der als Stopp-Signal diente und signalisierte, dass die schon
initiierte motorische Reaktion inhibiert werden sollte (insgesamt ertdnten 56 Stopp-
Tdéne). Durch Variation der Zeitspanne zwischen Erscheinen des Zielreizes und dem
Erklingen des Stopp-Tons, kann die Schwierigkeit der Aufgabe verandert werden. Je
langer die Zeitspanne zwischen dem Pfeil als Go-Stimulus und dem Ton als Stopp-
Stimulus, desto schwieriger ist es, die schon initiierte Reaktion noch zu hemmen. Bei
jeder erfolgreich inhibierten Reaktion, wurde die Zeitspanne beim nachsten Trial bis

zum Erténen des Signals um 10 ms verlangert, bei nicht erfolgter Inhibition wurde die
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Zeit in Schritten von 10 ms verkurzt. Gestartet wurde mit einer Latenzzeit von 150 ms.
Die Schwierigkeit passte sich jeweils an die Fahigkeiten des Probanden an. So kann
fur jede Person eine individuelle Zeitspanne ermittelt werden, die ihre persdnliche Fa-

higkeit zur Inhibition widerspiegelt (Nigg, 1999).

Aus diesem Test kdnnen mehrere Werte generiert werden. Zunachst einmal lasst
sich die Anzahl der Verwechslungsfehler und der Auslassfehler ermitteln. Ver-
wechslungsfehler sind Reaktionen, die trotz des Stopp-Stimulus erfolgen. Als Auslass-
fehler zahlt ein Nichtreagieren. Zudem kann die sogenannte Stopp-Signal Reaction
Time (SSRT) ermittelt werden. Dabei wird Uber alle Intervalle die Zeit geschatzt, die
zwischen dem Stoppsignal und der Hemmung des Handlungsimpulses vergeht. Je
langer es eine Person schafft, den Go-Prozess aufzuschieben, desto kurzer die SSRT
und desto besser der inhibitorische Prozess (Logan, Cowan & Davies, 1984). Generell
muss die Person die bereits eingeleitete Reaktion bei einem bestimmten Stopp Signal

abbrechen konnen.

Patienten mit ADHS kdnnen meist weniger gut Reaktionen inhibieren als gesunde
Konrollen, zudem zeigen sie langere SSRT's (Philipp-Wiegmann et al., 2012,
Ossmann & Mulligan, 2003). Eine Metaanalyse zeigte, dass er zur Trennung von Er-
wachsenen mit ADHS und Kontrollpersonen geeignet ist (Effektstarke von 0.85; Hervey
et al., 2004). Im Gegensatz zu den Ergebnissen des Stopp Signal Test bei Kindern mit
ADHS, sind die Ergebnisse der Erwachsenen mit ADHS nicht robust (Philipp-
Wiegmann et al., 2012). In einer Studie von Chamberlain et al. (2007) zeigte sich bei
mit Atomoxetin behandelten ADHS Patienten eine signifikant kirzere SSRT als bei
einer mit Placebo-behandelten Kontrollgruppe. Andere Werte dieses Tests zeigten
jedoch keinen Substanzeffekt. Es scheint jedoch mdglich, den Stopp-Signal-Test zur

Veranderungs-Erfassung nach einer Behandlung einzusetzen.
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2.4 Das Versuchsdesign

Es handelt sich hier um eine randomisierte Doppelblindstudie. Dabei wurde der Be-
handlung mit einem verhaltenstherapeutischen Gruppentraining eine Selbsthilfegruppe
als Kontrollbedingung gegeniber gestellt und gleichzeitig die Wirksamkeit einer medi-
kamentésen Behandlung mit Atomoxetin kontrolliert durch Placebo untersucht. Uber
die To-Baselineerfassung lasst sich der Ausgangswert bestimmen, mit der T4 Erhebung
kann die Veranderung erfasst werden. Uber dieses Design ergaben sich vier verschie-
dene Gruppenbedingungen, a) Training mit Atomoxetin, b) Training mit Placebo, c)
Selbsthilfegruppe mit Atomoxetin und d) Selbsthilfegruppe mit Placebo (s. Abbildung
2.1).

Verhaltenstherapeutisches Gruppentraining TADSE
+ Atomoxetin

Verhaltenstherapeutisches Gruppentraining TADSE
+ Placebo

Randomisierung Selbsthilfegruppe SHG
+ Atomoxetin

Selbsthilfegruppe SHG
+Placebo

To 8 Wochen Intervention T,
Erhebung Erhebung
Abbildung 2.1: Studiendesign
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2.5 Aufbereitung der Ergebnisse und statistische Analyse

Samtliche Analysen wurden mit SPSS Version 20 gerechnet, die Grafiken mit SPSS
oder MS Excel erstellt. Die Vergleichbarkeit der Stichprobenparameter wurde mit dem
Chi-Quadrat-Test und einer ANOVA untersucht.

Vor der Auswertung mussten einige Personen von den Analysen ausgeschlossen
werden. So gab eine Versuchsperson an, wahrend der Baselinemessung Methylpheni-
dat eingenommen zu haben. Bei einem anderen Datensatz gab es eine Funktionssto-
rung beim Speichern und es ist kein Datensatz nach der Intervention mehr vorhanden.
Des Weiteren musste eine Person ausgeschlossen werden, da sie nach der Messung

angab, die Instruktion falsch verstanden zu haben.

Statistisch wurde vor Durchfuhrung der Analysen mit Hilfe explorativer Analysen die
AusreilRer bei den Reaktionszeiten identifiziert. War die Abweichung vom Gruppenmit-
tel im Ausgangswert schon grof3er als drei Standardabweichungen wurde die Person

aus der weiteren Analyse dieser Aufgabe ausgeschlossen.

Um auch die Gruppenunterschiede und Interaktionseffekte darstellen zu kénnen,
wurde auf eine Varianzanalyse mit Hilfe des Allgemeinen Linearen Modells zurtick
gegriffen. Die Voraussetzung der Normalverteilung wurde bei den neuropsychologi-
schen Parametern mit dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest gepruft. Konnte die
Annahme auf Normalverteilung nicht bestatigt werden, wird auf nichtparametrische
Verfahren zurick gegriffen. Die Fragebogendaten wurden nicht speziell auf Normalver-
teilung gepruft, da von einer Normalverteilung innerhalb der Bevolkerung ausgegangen

werden kann.

Bei signifikanten dreifach Interaktionen wurde als post hoc Test der Duncan Test
gewahlt. Die Korrelation wurde nach Pearson berechnet und aufgrund der gerichteten

Hypothese einseitig getestet.

Bei den Abbildungen wurden aus darstellerischen Grinden, die Standardabwei-

chungen zur besseren Ubersichtlichkeit nur in eine Richtung dargestellt.
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3. ERGEBNISSE

Fragestellung 1)

Untersucht wurde, ob sich eine indirekte Veranderung durch die Intervention mit dem
Gruppentraining oder der Medikation auf der Symptombeschreibungsebene (a) bezlg-
lich der vom Betroffenen selbst erlebten Symptomatik sowie (b) der vom Trainer beo-
bachteten Symptomatik zeigen. Dabei interessieren die beiden einzelnen Behand-
lungsansatze (Medikation versus Placebo und Psychotherapie versus Selbsthilfegrup-

pe) aber auch die Kombination beider Behandlungsansatze

a) Subjektiv beschriebene Symptomminderung — aus Sicht des Betroffenen
Die Veranderung der Symptomatik aus der subjektiven Teilnehmersicht wurde mit Hilfe
einer 2 (Erhebungszeitpunkt) x 2 (Gruppenintervention) x 2 (Substanz) faktoriellen

Varianzanalyse untersucht.

Alle Teilnehmer, unabhangig von der Gruppenintervention oder der Substanz erlebten
uber die Erhebungszeitpunkte hinweg einen Rickgang ihrer Symptome (s.a. Tabelle
3.1). So zeigten sich in beiden Symptomerhebungsskalen, der ASRS und der ADHS-
SB, jeweils signifikante Haupteffekte des Erhebungszeitpunktes bei den Gesamtwerten
sowie den Unterskalen Aufmerksamkeit und Hyperaktivitat/Impulsivitat. Es zeigt sich

demnach eine Symptomreduktion vom ersten zum zweiten Erhebungstermin.

Tabelle 3.1: Ergebnisse der subjektiven Symptomangaben der ASRS und der ADHS-

SB an den zwei Erhebungszeitpunkten

vorher nachher
madglicher

ASRS m sd m sd Skalenrange F P
Gesamtwert 48,75 8,71 41,36 11,65 0-72 24,87 <.001
Unterskala 5550 444 2185 6,11 0-36 3461  <.001
Aufmerksamkeit

Unterskala

Hyperaktivitat/ 22,55 5,81 19,51 6,46 0-36 11,28 .001
Impulsivitat

ADHS-SB

Gesamtwert 30,57 7,06 23,75 8,72 0-54 40,39 <.001
Unterskala 4530 465 1187 445 0-27 4967  <.001
Aufmerksamkeit

Unterskala

Hyperaktivitat/ 14,25 4,63 11,87 5,21 0-27 11,60 .001
Impulsivitat

Anmerkung. df=1,51, n=55.



Ergebnisse | 60

Es zeigte sich keine Interaktion also unterschiedliche Veranderungen zwischen den

Behandlungsgruppen.

b) Subjektiv beschriebene Symptomminderung — aus Sicht des Trainers
Die Veranderung der Symptomatik der Teilnehmer bewertet durch den jeweiligen
Gruppenleiter wurde mit Hilfe einer 2 (Erhebungszeitpunkt) x 2 (Gruppeintervention) x

2 (Substanz) faktoriellen Varianzanalyse untersucht.

Es zeigten sich keine Haupteffekte der Gruppenintervention oder der Substanz. Aller-
dings zeigten sich signifikante Haupteffekte des Erhebungszeitpunktes bei den Ge-
samtwerten sowie den Unterskalen Aufmerksamkeit und Hyperaktivitat/Impulsivitat. Auf
allen Skalen konnte Uber die Zeit hinweg eine Verringerung der Symptome beobachtet

werden. Die signifikanten Ergebnisse sind in Tabelle 3.2 dargestellt.

Tabelle 3.2: Haupteffekte der vom Trainer gesehenen Symptomatik erfasst mit der
ADHS-DC

ADHS-DC vorher nachher
mdglicher

m sd m sd Skalen-Range P
Gesamtwert 34,48 5,09 28,67 7,95 0-54 34,69 <.001
Unterskala 4919 326 1531 4,27 0-27 2276  <.001
Aufmerksamkeit
Unterskala
Hyperaktivi- 16,29 3,98 13,36 4,78 0-27 19,71 <.001

tat/Impulsivitat

Anmerkung. df =1,51, n=55.

Zudem zeigt sich eine tendenzielle Interaktion zwischen Erhebungszeitpunkt und
Gruppenintervention in der Unterskala Hyperaktivitat/Impulsivitat (F(1,51)=3,29,
p=.075). Dabei ist der Rickgang der Symptome in der TADSE-Gruppe (erster Erhe-
bungszeitpunkt m=16,62, sd=3,71, zweiter Erhebungszeitpunkt (m=12,62, sd=4,56)
starkerer als bei der Selbsthilfegruppe (erster Erhebungszeitpunkt m=15,92, sd=4,31,
zweiter Erhebungszeitpunkt m=14,19, sd=4,98) (siehe Abb. 3.1).
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Abbildung 3.1: Tendenzielle Interaktion zwischen den Erhebungszeitpunkten und

Gruppenintervention bei der Unterskala Hyperaktivitat/Impulsivitat des ADHS-DC.

Fragestellung 2)

Es ist fraglich, ob eine direkte Veranderung des Erlebens und Verhaltens durch die
Gruppenintervention und oder die Medikation angestof3en wird. Zeigt sich also ein
Veranderungserleben und wenn ja, ist es in der TADSE sowie der Atomoxetin Bedin-

gung hoéher als bei der Selbsthilfegruppe bzw. der Placebo-Einnahme.

Die subjektiv angegebene Veranderung des Erlebens- und Verhaltens wurde mit Hilfe

einer 2 (Gruppeintervention) x 2 (Substanz) faktoriellen Varianzanalyse untersucht.

Es zeigten sich hierbei keine signifikanten Unterschiede in der erlebten Veranderung

zwischen den Teilnehmern, der Gruppenintervention oder der Substanz.

Der Fragebogen zur Veranderung des Erlebens und Verhalten Iasst sich fir jede Ein-
zelperson auswerten und zeigt dann das Ausmal} der persdnlichen Veranderung an.
Auf dieser Einzelpersonenebene zeigen sich teilweise deutliche Veranderungen im
Erleben und Verhalten. Die Ergebnisse lassen sich den Kategorien positive Verande-
rung, negative Veranderung und keine Veranderung zuordnen. Die Autoren (Zielke &
Kopf-Mehnert, 1978) weisen den Abweichungen vom Mittel verschiedene
Signifikanzstufen zu. Tabelle 3.3 zeigt die Haufigkeiten der erlebten Veranderung des
Erlebens und Verhaltens.
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Tabelle 3.3 deskriptive Haufigkeiten der subjektiv erlebten Veranderungen im VEV

Gesamt Training Selbsthilfe Atomoxetin  Placebo
gruppe
Haufigkeiten Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
positive Verdnderung 21 38,9 9 31 12 48 9 39,1 12 38,7
Keine Verénderung 27 50 16 55,2 11 44 10 435 17 548
negative Verdanderung 5 9,3 3 10,3 2 8 4 17,4 1 3,2
Fehlende Werte 1 1,9 1 3,4 0 0 0 0 1 3,2

Anmerkung: Auswertung auf Einzelebene laut Zielke und Kopf-Mehnert (1978).

Fragestellung 3)

Zur Frage steht, ob sich objektiv erfassbare Behandlungseffekte (Veranderung der
Ergebnisse nach der Intervention, im Vergleich zur Baseline) ergeben. Wenn sich Ef-
fekte der Behandlung zeigen, werden sie in der Trainingsgruppe oder unter der Medi-
kation als groRer vermutet, als in der Selbsthilfegruppe und unter Placebo. Dafir wer-
den die Veranderungen im a) Continuous Performance Test, b) Go/NoGo Test und c)
Stopp Signal Test herangezogen. Als Parameter werden die Fehlerwerte insgesamt,
die Auslass und Verwechslungsfehler sowie die Reaktionszeiten im Median betrachtet.
Dabei sollten sich die Fehler durch die Intervention verringern, die Reaktionszeiten
jedoch vor allem durch das Training langer werden, als Zeichen fur den erfolgreichen

Einsatz des Trainings.

a) CPT

Die Veranderung der Leistungsparameter im Continuous Performance Test wurde mit
Hilfe einer 2 (Erhebungszeitpunkt) x 2 (Gruppeintervention) x 2 (Substanz) faktoriellen
Varianzanalyse untersucht. Da diese Methode eine Normalverteilung der Parameter
voraussetzt, wurde der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest vorgeschaltet. Nur die
normalverteilten Mal3e, also die Verwechslungsfehler und die Reaktionszeit der korrek-

ten Trials (im Median), wurden mit der Varianzanalyse untersucht.

Fehler

Bei den Verwechslungsfehlern zeigte sich die Tendenz zu einem Haupteffekt der
Gruppenintervention (F(1,48)=2,96, p=.092) (Abb.3.2). Die Teilnehmer der Selbsthilfe-
gruppe machten insgesamt gesehen mehr Fehler als die Teilnehmer der TADSE
Gruppe (m=0,9, sd=1,2 vs. m=0,5, sd=0,8).
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Es zeigten sich keinerlei Interaktionseffekte bei den Fehlern.

CPT - Verwechslungsfehler CPT - Verwechslungsfehler
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Abbildung 3.2: Tendenzieller Haupteffekt der Gruppenintervention auf die CPT Ver-
wechslungsfehler in Prozent (df=1,48, n=55). Zur besseren Ubersicht wurde die Stan-

dardabweichung nur einseitig dargestellt.

Reaktionszeit
Es zeigten sich weder Effekte der Gruppenintervention noch der Substanz auf die
Reaktionszeiten des CPT. Es ergaben sich auch keine Interaktionseffekte in den Reak-

tionszeiten.

b) GNG
Die Veranderung der Parameter in der Go/NoGo Aufgabe wurde mit Hilfe einer 2 (Er-
hebungszeitpunkt) x 2 (Gruppeintervention) x 2 (Substanz) faktoriellen Varianzanalyse

untersucht. Bei allen MalRen kann von der Normalverteilung ausgegangen werden.

Es zeigten sich in der Varianzanalyse verschiedene Haupteffekte. So hat der Erhe-
bungszeitpunkt einen Effekt auf die Verwechslungsfehler, die Substanz einen Effekt
auf die Auslassfehler. Bei den Reaktionszeiten zeigte sich auch ein Effekt des Erhe-
bungszeitpunktes. Zudem ergab sich eine dreifach Interaktion zwischen Erhebungs-

zeitpunkt, Gruppenintervention und Substanz.

Fehler

Abbildung 3.3 zeigt den Effekt des Erhebungszeitpunktes auf die Verwechslungsfehler
des Go/NoGo Aufgabe. Der Haupteffekt (F(1,48)=4,48, p=.040) zeigte sich Uber eine
generelle Abnahme der Fehlerhaufigkeit (von m=28,2, sd=15,8 auf m=23,3, sd=16,8).
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Abbildung 3.3: Haupteffekt des Erhebungszeitpunkts auf die GNG Verwechslungsfeh-
ler in Prozent, insgesamt und aufgeteilt nach Subgruppen (df=1,48, n=52).

Zudem ergab sich ein tendenzieller Haupteffekt der Substanz auf die Auslassfehler in
Prozent (F(1,48)=3,82, p=.057) (s. Abbildung 3.4). Die Fehlerzahl steigt unter Placebo
starker an (m=0,74, sd=1,3 vs. m=1,69, sd=3,1), als unter Atomoxetin (m=0,48, sd=0,5
vs. m=0,51, sd=0,9). Allerdings ist die Zahl der gemachten Auslassfehler insgesamt

sehr niedrig.
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Abbildung 3.4: Tendenzieller Haupteffekt der Substanz auf die Auslassfehler in Prozent
(df=1,48, n=52) des GNG.
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Reaktionszeiten

Bei den Reaktionszeiten der korrekten Trials zeigte sich ein Haupteffekt des Erhe-
bungszeitpunktes. Die Reaktionszeiten dieser Trials waren im Median Uber die Zeit
gesehen vor der Intervention langer (m=336,5, sd=43,7) als nach der Intervention
(m=357,3, sd=54,4). Dieser Unterschied im Median der Reaktionszeiten ist signifikant
(F(1,48)=9,17, p=.004) (Abbildung 3.5).

Go/NoGo - Reaktionszeiten Go/NoGo - Reaktionszeiten
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Abbildung 3.5: Haupteffekt des Erhebungszeitpunktes auf die Reaktionszeiten im Me-
dian bei den korrekten Trials (df=1,48, n=52) des GNG.

Zudem ergab sich eine dreifache Interaktion zwischen Erhebungszeitpunkt, Gruppenin-
tervention und Substanz bei der Reaktionszeit der korrekten Trials (F(1,48)=4,07,
p=.049) (s. Abbildung 3.6). Im Post hoc Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied
(p=.006) zwischen dem ersten und zweiten Erhebungstermin unter der Bedingung

Selbsthilfegruppe und Atomoxetin.
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Abbildung 3.6: Veranderungen der Reaktionszeit (Median) bei korrekten Trials der
Go/NoGo Aufgabe. Darstellung der dreifach Interaktion Erhebungszeit-
punkt*Gruppenintervention*Substanz und eine Auflistung der Gruppenmittelwerte vor
und nach der Intervention (df=1,48, n=52).

c) Stopp Signal Test

Die Veranderung der Leistungsparameter im Stopp Signal Test wurden ebenfalls mit
Hilfe einer 2 (Erhebungszeitpunkt) x 2 (Gruppeintervention) x 2 (Substanz) faktoriellen
Varianzanalyse untersucht. Bei allen Maflken kann von der Normalverteilung ausge-
gangen werden. Beim SST gibt es zusatzlich zu den Fehlern noch ein weiteres Leis-
tungsmald, die mittlere Dauer zwischen visuellem und akustischem Reiz. Dieses Mal}

wird im Allgemeinen etwas unprazise als ,mittlere Sounddauer” bezeichnet.

Fehler und mittlere Sounddauer

Es ergab sich ein Haupteffekt des Erhebungszeitpunktes auf die Verwechslungsfehler
(F(1,47)=5,34, p=.025). Die Fehlerzahl nahm deutlich ab, vom ersten Erhebungszeit-
punkt m=31,6, sd=9,5 auf m=28,7, sd=8,9 zum zweiten Erhebungszeitpunkt (Abbildung
3.7).

In den Auslassfehler zeigten sich keine Haupteffekte des Trainings oder der Substanz.
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Abbildung 3.7: Haupteffekt des Erhebungszeitpunktes auf die Verwechslungsfehler
(df=1,47, n=51) im SST.

Ein weiterer Haupteffekt zeigte sich bei der mittleren Dauer zwischen visuellem und
akustischem Reiz (F(1,47)=5,72, p=.021) (siehe Abbildung 3.8). Die Lange der Dauer,
nach der der Sound noch beachtet werden konnte, nahm Uber die Erhebungszeitpunk-
te hinweg zu (m=383,0, sd=77,1 vs. m=407,4, sd=89,0).
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Abbildung 3.8: Haupteffekt des Erhebungszeitpunktes auf die Sounddauer im SST,
also die Dauer zwischen visuellem und akustischem Stimulus (df=1,47, n=51).

Es zeigte sich eine tendenzielle Interaktion zwischen der Gruppenintervention und der
Substanz (F(1,47)=3,482, p=.068) in den Auslassfehlern (Abbildung 3.9).

In den Verwechslungsfehlern zeigte sich kein Interaktionseffekt.
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Abbildung 3.9: Tendenzieller Interaktionseffekt des Gruppentrainings und der Substanz
in den Auslassfehlern in Prozent (df=1,47, n=51) des SST.

Reaktionszeiten

In der Tendenz zeigte sich ein Effekt des Erhebungszeitpunktes auf die Reaktionszei-
ten im Median (F(1,47)=3,41, p=.071). Durchgehend waren sie am ersten Erhebungs-
zeitpunkt (m=723, sd=139) kirzer als am zweiten Erhebungszeitpunkt (m=758,
sd=166) (s. Abbildung 3.10).

Weder das Training noch die Substanz bewirkte einen Haupteffekt auf die Reaktions-

zeiten.
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Abbildung 3.10: Tendenzieller Haupteffekt des Erhebungszeitpunktes auf die
Reaktionszeiten im Median (df=1,47, n=51) des SST.
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Jedoch ergab sich eine signifikante Interaktion zwischen den Erhebungszeitpunkten
und der Gruppenintervention (F(1,47)=4,95, p=.031) (s. Abb. 3.11) in den Reaktions-
zeiten. Die Reaktionszeiten der Selbsthilfegruppe gingen zuriick (erster Erhebungs-
zeitpunkt m=731, sd=129, zweiter Erhebungszeitpunkt m=720, sd=146), wohingegen
die Reaktionszeiten der TADSE Gruppe Uber die Erhebungszeitpunkte hinweg zunahm
(m=717, sd=150 vs. m=791, sd=178).

SST - Reaktionszeiten der Gruppen
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Abbildung 3.11: Interaktion zwischen den Erhebungszeitpunkten und der Gruppenin-
tervention bei den Reaktionszeiten im Median (df=1,47, n=51) des SST.

Zudem zeigte sich die Tendenz zu einer dreifach Interaktion zwischen Erhebungszeit-
punkt, Gruppenintervention und Substanz bei der Reaktionszeit im Median
(F(1,47)=3,35, p=.074). Der Post hoc Test ergab, dass sich einzig die Werte der
TADSE Gruppe unter Placebo vom ersten zum zweiten Erhebungszeitpunkt signifikant
unterscheiden (p=.03) (s. Abbildung 3.12).
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Abbildung 3.12: Dreifachinteraktion der Reaktionszeiten im Median zwischen

Erhebungszeitpunkt, Gruppenintervention und Substanz (df<=1,47, n=51) im SST.

Fragestellung 4)

Es ist fraglich, ob die Personen, die es schaffen lhre Reaktionszeiten zu verlangern
(als Erfolgsmal fur die Verbesserung der Handlungsteuerung) auch diejenigen sind,
die in der Selbst- und Fremdbewertung eine Reduktion der Symptombelastung und
eine direkte Veranderung erleben. Dazu soll eine Korrelation zwischen den Differenzen
der Reaktionszeit im Median und der direkten und indirekten Veranderung gerechnet
werden. Dabei sollen wieder indirekte Veranderungsmafe (Symptomreduktion) aus

Selbst- und Fremdsicht und direkte Veranderungsmalle herangezogen werden.

Mit Hilfe einer Korrelation nach Pearson wird einseitig Uberprift, ob ein Zusammen-
hang zwischen der Reaktionszeit im Median und der subjektiven Symptomverringerung
besteht. Dazu werden zunachst Differenzwerte (t; — ty) gebildet. Je kleiner der Wert der
Reaktionszeitdifferenz, desto groRer die Verbesserung (Verlangerung der Reaktions-
zeiten). Bei den Fragebogendifferenzwerten ist es umgedreht. Je groRer der Wert,
desto groéRer die Verbesserung (mehr Symptomreduktion). Bei der mittleren Sound-
dauer ist es ebenso eine Reaktionszeit, die wenn sie langer wird, einer bessere Leis-
tung entspricht (mehr Kontrolle Gber Handlungsimpulse). Bei der direkten Verande-
rungserfassung Uber den VEV qilt, je hdher der Wert des VEV, desto hdher ist die

direkte gefiihlte Veranderung.
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Bei der Berechnung der Korrelation nach Pearson ergab sich ein negativer Zusam-
menhang zwischen der Symptomatik im ASRS und den Reaktionszeitdifferenzen im
Go/NoGo (r=-.351, p=.005; Abbildung 3.13) und Stopp Signal Test (r=-.378, p=.003;
Abbildung 3.14) sowie der mittleren Sounddauer des Stopp Signal Tests (r=-268,
p=.029; Abbildung 3.15). Je niedriger der Wert der Reaktionszeitdifferenz, desto héher
der Wert im Fragebogen. Anders ausgedrlickt, je eher es die Personen schafften lang-
samer zu arbeiteten, desto groRer war die subjektiv. wahrgenommene
Symptomreduktion. Im CPT zeigte sich dieser Zusammenhang nicht. Die Zusammen-

hangsmale fiir alle Untertests finden sich zur besseren Ubersicht auch in Tabelle 3.4.

Tabelle 3.4: Korrelation zwischen Reaktionszeitdifferenzen und Fragebogenangaben

zur Symptomatik.

Differenzwerte Reaktionszeiten im Median Sounddauer
CPT Go/NoGo Stopp Signal Test Stopp Signal Test
(n=53) (n=52) (n=51) (n=51)
ASRS Total r .095 -.351 ** -.378 ** -.268 *
p .250 .005 .003 .029
ASRS r .053 -.360 ** -.376 ** -317*
Aufmerksamkeit p .354 .004 .003 .012
ASRS r 112 -.283 * -311* -179
Impulsivitat/Hyperaktivitit p .211 .021 .013 104
r227% -170 -.205 @ -.182

ADHS-DC Total
p .051 114 .074 .100

Anmerkung: Korrelation nach Pearson, Signifikanz (1-seitig)
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Abbildung 3.13: Zusammenhang der Reaktionszeitdifferenzen im Median der Go/NoGo
Aufgabe (GNG) und der Differenzen des Gesamtwertes der ASRS (n=52).
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Abbildung 3.14: Zusammenhang der Reaktionszeitdifferenzen im Median des Stopp

Signal Tests (ST) und der Differenzen des Gesamtwertes der ASRS (n=51).
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Abbildung 3.15: Zusammenhang der Reaktionszeitdifferenzen im Median der mittleren

Sounddauer im Stopp Signal Test (ST) und der Differenzen des Gesamtwertes der
ASRS (n=51).

In der Fremdbewertung hingegen zeigten sich nur tendenziell signifikante Zusammen-
hange. So zeigten sich tendenzielle Zusammenhange im ADHS-DC Fragebogendiffe-
renzwert mit den Reaktionszeitdifferenzwerten im Stopp Signal Test (r=-.205, p=.074)
und CPT (r=.227, p=.051). Je negativer der Reaktionszeitdifferenzwert im Stopp Signal
Test, desto hoher der Differenzwert der Fremdbewertung (d.h. desto mehr nach auf3en
sichtbare Veranderung). Es fallt auf, dass der Zusammenhang zwischen ADHS-DC
und CPT nicht wie erwartet in negativer Richtung verlauft. Beim CPT gilt, je kurzer die
Reaktionszeitdifferenz  (positiver Wert), desto hdher auch die gesehene
Symptomreduktion.
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Abbildung 3.16: Zusammenhang der Reaktionszeitdifferenzen im Median des Stopp

Signal Tests (ST) und der Differenzen des Gesamtwertes der ADHS-DC (n=51).
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Abbildung 3.17: Zusammenhang der Reaktionszeitdifferenzen im Median des CPT und

der Differenzen des Gesamtwertes der ADHS-DC (n=53).

Die direkte Veranderung wurde mit dem Veranderungsfragebogen fir Erleben und

Verhalten (VEV) erfasst. Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen den Werten

dieses Fragebogens und der Reaktionszeitdifferenzen der verschiedenen testpsycho-
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logischen Verfahren (siehe Tabelle 3.5). Einzig bei der mittleren Sounddauer zeigte
sich ein tendenzieller Zusammenhang der Lange der gerade noch machbaren Latenz
zwischen den zwei Stimuli mit der Hohe des Fragebogenwertes des VEV (Abbildung
3.18). Das heildt, je besser die Personen die Latenzproblematik 16sten (also je besser
sie ihre Impulse kontrollieren konnten), desto héher fiel die direkt geflihlte Veranderung

nach der Intervention aus.

Tabelle 3.5: Korrelation zwischen VEV und den Differenzwerten der Reaktionszeiten im

Median von verschiedenen neuropsychologischen Tests.

Differenzwerte Reaktionszeiten im Median Sounddauer
CPT Go/NoGo Stopp Signal Test Stopp Signal Test
(n=52) (n=50) (n=49) (n=49)
VEV r  -044 175 144 196 @
P 378 12 162 .088

Anmerkung: Korrelation nach Pearson, Signifikanz (1-seitig)
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Abbildung 3.18: Tendenzieller Zusammenhang zwischen der Reaktionszeitdifferenzen
in der mittleren Sounddauer des Stopp Signal Tests (ST) und dem Gesamtwerte des

Veranderungsfragebogens fur Erleben und Verhalten (VEV; n=49).
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4. DISKUSSION

Ziel dieser Arbeit war es, herauszufinden, ob von ADHS betroffene Erwachsene von
unterschiedlichen Behandlungen profitieren und ob diese in Kombination einen Mehr-
wert darstellen. Dabei wurde auf psychotherapeutischer Seite ein spezielles Trainings-
programm gegen eine Selbsthilfegruppe getestet, auf medikamentdser Ebene Atomo-
xetin gegen Placebo. Mit Hilfe von symtombezogenen Fragebogen aus Selbst- und
Fremdsicht, einem Fragebogen zum direkten Veranderungserleben und verschiedener
neuropsychologischer Tests wurde untersucht, ob die Betroffenen von einer Interventi-
on profitieren kénnen. Dabei wird auch speziell nach Interaktionseffekten zwischen den

verschiedenen Behandlungsoptionen gesucht.

Die Ergebnisse bestatigen Fragestellung 1 und 2 zum indirekten und direkten
Veranderungserleben teilweise. Alle Patienten berichten eine signifikante
Symptomreduktion unabhangig von der Behandlungsbedingung. Ein Vorteil der spezi-
fischen Behandlungsoption konnte somit im subjektiven Urteil der Betroffenen nicht
gefunden werden. Ebenso verhielt es sich bei den vom Trainer beobachteten Sympto-
men vor und nach der Intervention. Ein signifikanter Riickgang der Symptome konnte
in allen Gruppen gezeigt werden, jedoch keine Gruppeneffekte. Zusatzlich zeichnete
sich bei den Fremdberichten eine tendenzielle Interaktion zwischen der Gruppeninter-
ventionsmethode und dem Symptomrickgang ab. So wurden in den Teilnehmern der

TADSE Gruppen ein starkerer Symptomriickgang beobachtet.

Auch bei der direkten Veranderungsmessung, in der die Teilnehmer zu ihrem Ver-
anderungserleben befragt wurden, zeigten sich keine gruppenspezifischen Unterschie-
de. Obwohl einige Teilnehmer durchaus signifikante Veranderungen erlebten. Insge-
samt erlebten 21 Personen eine signifikant positive Veranderung nach der Behand-
lung, 27 Personen erlebten keine Veranderung, 5 Personen erlebten eine signifikante

Verschlechterung ihres Zustandes und 1 Person machte keine Angaben.

Es ist sehr erfreulich, dass offensichtlich die Patienten in allen Gruppen eine signifi-
kante Symptomreduktion erfuhren. Es bleibt jedoch fraglich, warum in der subjektiven
Bewertung, keine Unterschiede zwischen der ganz spezifischen ADHS Trainingsgrup-
pe und der unspezifischen Selbsthilfegruppe auftraten. Moglicherweise liegt die Ursa-
che in den generellen Wirkfaktoren von Gruppenansatzen. Obwohl die Selbsthilfegrup-
pe keinem speziellem Plan folgte, wurden Erfahrungen ausgetauscht, sich gegenseitig

Tipps geben und ein Koharenzgefiihl aufgebaut. So waren auch einige der Wirkfakto-
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ren von Gruppenbehandlungen nach Tschuschke (2004) gegeben: Universalitat des
Leidens, Identifikation, Zugehorigkeits- und Akzeptanzgefihl, Hoffnung, Altruismus,
interpersonales Lernen, Anleitung, Rekapitulation der Herkunftsfamilie und Einsicht.
Daher ist es eigentlich nicht verwunderlich, dass auch die Selbsthilfegruppe positive
Auswirkungen auf die subjektive Wahrnehmung der Symptomatik und die Zufriedenheit
mit dem Ansatz aufwies. Die Gesprachsthemen der SHG wurden protokolliert. Es zeigt
sich, dass teilweise sehr fokussiert in der Gruppe thematisch ,gearbeitet” wurde. Als
Teilnehmer waren Personen in diesen Gruppen, die Erfahrung in der Leitung von Ge-
sprachsgruppen haben (z.B. Lehrer) und einige erzahlten, schon langer an Selbsthilfe-
gruppen z.B. wegen ihrer von ADHS betroffenen Kinder teilzunehmen. Sie hatten also
eine Vorstellung davon, was und wie in so einer Art von Gruppe ,gearbeitet® werden
kann. Drei Selbsthilfegruppen hatten sich selbst Gruppenregeln auferlegt und auch auf
deren Einhaltung gepocht. Thematisch wurden ADHS und Beruf, ADHS und Auswir-
kungen auf die Familie, Beziehungsschwierigkeiten, Impulsivitat und Alltagshilfen be-
sprochen. An diesem Themenauszug sieht man schon, dass auch thematisch die

Selbsthilfegruppe nicht weit von mancher Psychotherapiegruppe entfernt war.

Durch die Vorgabe der Gruppentermine und der Anwesenheitskontrolle sowie die
Ausgabe der Medikation an den Gruppenterminen, wurde der dulere Rahmen, des
regelmafligen Termins vorgegeben und er erlangte so fur die Teilnehmer eine Wichtig-
keit. Die Fehlzeiten der Teilnehmer waren in den Gruppen nicht unterschiedlich. Aber
gerade die regelmaRige Teilnahme an etwas, fallt vielen Betroffenen
symptomimmanent schwer. Vielleicht hat die Einhaltung einer Struktur und das nicht
.vergessen® durfen in diesem Falle hilfreich gewirkt. Aus unseren offenen, nicht studi-
enbezogenen Gruppen kennen wir eine solch gute Teilnehmerrate und —konstanz
nicht. In der Literatur wird oft vor allem die starke Strukturierung und die Anleitung zur
Selbststrukturierung in der ADHS-Therapie als erforderlich gesehen und explizit ange-
raten (siehe etwa Krause & Krause, 2005 oder Kirsch & Baer, 2011). Somit kénnte
dieser strukturierende und anwesenheitsfordernde Aspekt einen grof3en Anteil an der

erlebten Verbesserung gehabt haben.

Gerade der oben erwahnte ,unspezifische® Gruppeneffekt konnte die Ergebnisse
stark beeinflusst haben. Diese Gruppeneffekte sind auch bei zukinftigen Untersuchun-
gen zu erwarten, sobald eine Kontrollgruppe eingesetzt wird, die irgendeine Form von
Intervention enthalt. Eine Wartelistenkontrollgruppe kénnte vorteilhaft sein, um zumin-
dest eine Kontrollbedingung flir Spontanremission zu haben oder um Ergebnisverfal-

schungen durch akute psychische Belastung an einem Erhebungszeitpunkt zu haben.
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Linderkamp & Lauth (2011) verweisen darauf, dass es Studien mit Kontrollgruppen
schwerer haben, hohe Effekte nachzuweisen. Wenn es jedoch darum geht, den Mehr-
wert einer speziellen Therapie im Vergleich zu einer Standardtherapie zu untersuchen,
so sollte auf jeden Fall eine Kontrollgruppe vorgesehen sein. Diese Uberlegungen
werfen die Frage auf, ob spezifische ADHS Therapieprogramme nétig sind oder die
Standard-Psychotherapie genauso gute Effekte erzielt. Die Ergebnisse dieser Untersu-
chung lassen darauf schlieBen, dass Behandlung an sich zur Linderung der ADHS
Symptomatik wirksam ist, das spezielle Programm jedoch den Vorteil hat, dass es zu

Uberlegterem, gezielterem Handeln flhrt.

Um den Erfolg der psychotherapeutischen MalRhahme zu beurteilen, kénnte ein lan-
gerer Zeitraum zwischen den Erhebungen sinnvoll sein. Das durch das Training inten-
dierte Neuerlernen, der sonst unbewussten Handlungsablaufe musste zunachst ganz
explizit getbt werden. Ob diese neue Handlungsweise schon nach so kurzer Zeit als
Strategie auch in anderen Kontexten angewendet wurde, ist fraglich. Zumal die Teil-
nehmer der TADSE Gruppe nicht instruiert wurden ihre neuen Strategien einzusetzen.
Die Trainingsdauer wurde inzwischen von den 8 Wochen auf 10 Wochen verlangert.
Wie viel Ubung tatséchlich nétig ist, um neu erlernte Strategien auch auf andere Kon-

texte zu Ubertragen, konnte auch individuell sehr unterschiedlich sein.

Auf die Ergebnisse kdnnte auRerdem auch das Design der gleichzeitigen Gabe von
Medikation und Psychotherapie einen Einfluss gehabt haben. Viele Teilnehmer waren
dadurch stark auf das Medikament fokussiert. Durch die intensive Aufklarung und die
korperliche Untersuchung musste dem Thema Atomoxetin sehr viel Raum gegeben
werden. Viele Betroffene hatten zudem eine sehr medikamentenaffine Grundeinstel-
lung und ein stark somatisches Stérungsverstandnis. Auch bei den Gesprachen zwi-
schen den Teilnehmern waren Nebenwirkungen und das ,Erspliren® der Wirksamkeit
haufiger Gesprachsstoff. Inwieweit dies zu einer Pragung oder zu einer bestimmten
Wirksamkeitserwartung gefihrt hat, die weniger auf die Wirkung des psychotherapeuti-
schen Trainingsprogramms gerichtet war, ist unklar. Die Rickmeldungen per Fragebo-
gen schienen zudem stark von der eigenen Vermutung, ob man Placebo oder Verum
einnahm, beeinflusst. Die Ergebnisse in den Symptomratings gingen meist in die Rich-
tung der vermuteten Medikation. Barrilleaux & Advokat (2009) zeigten, dass ADHS
Betroffene ihre Leistungen unter Medikation auf ebendiese attribuieren. Bei einer zeit-
gleichen Wirksamkeitserfassung unterschiedlicher Behandlungsaspekte birgt dies
Problempotential. Hoza, Kaiser & Hurt (2007) warnen denn auch davor, mehrere Be-

handlungen gleichzeitig zu testen, da die Ergebnisse nicht mehr von einander trennbar
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sind. Beinhaltet die Behandlung verschiedene Teilaspekte musst theoretisch fir jeden
Aspekt eine Kontrolle eingeplant sein. Allerdings erlaubt ein getrenntes Vorgehen eben
nicht, additive und interaktive Effekte von multimodaler Behandlung zu untersuchen,

ein Aspekt, der gerade in der Behandlung der adulten ADHS eine wichtige Rolle spielt.

In Fragestellung 3 geht es darum, ob mit neuropsychologischen Verfahren Ver-
anderungen durch einzelne Behandlungsaspekte oder in Kombination erreicht werden
kénnen. Dazu wurden Fehlerzahlen und Reaktionszeiten angeschaut. Bei den Fehler-
zahlen ist eine Verringerung der Fehler als Erfolg anzusehen, bei den Reaktionszeiten,
spricht die Verlangerung fur ein bewussteres, gesteuertes Vorgehen. Es wurde eine
Aufgabe mit selten auftretendem Zielreiz und seltener Handlung vorgegeben (CPT)
und eine Aufgabe, in der haufig gehandelt werden musste (Tastendruck) der Zielreiz
ebenso selten war (Go/NoGo) und eine Aufgabe bei der ebenso haufig gehandelt wer-
den musste, der Go-Stimulus auch haufiger zu héren war und die Schwierigkeitsstufe

automatisch auf die Fahigkeiten adaptierten wurden (Stopp Signal Test).

Der CPT zeigte nur sehr wenige signifikante Ergebnisse. Zunachst fallt auf, dass die
Auslassfehler nicht normalverteilt waren. Beim CPT ist der Zielreiz recht selten und
versteckt sich in einer Reihe von Nicht-Zielreizen. Wenn ein seltenes Ereignis selten
verpasst wird, ist die tatsachliche Auslassfehlerhaufigkeit sehr gering. Auch Ver-
wechslungsfehler wurden in dieser Untersuchung kaum gemacht. Durch diese schon
bei der Basismessung so geringen Verwechslungsfehlerzahlen (weniger als 1%), kann
sich auch keine Veranderung bzw. Reduzierung der Fehler mehr einstellen, somit
fehlte es an Varianz fir die statistische Analyse. In der Literatur wird der CPT oft als
veranderungssensitiver Test bei ADHS betroffenen beschrieben (Gordon, Barkley &
Lovett, 2006). Jedoch zeigen Brocki, Tillman & Bohlin (2010), dass die Fehlerhaufigkeit
im CPT bei Kindern mit zunehmendem Alter abnimmt. Dies kdnnte die sehr geringe
Fehlerzahl der erwachsenen Betroffenen erklaren. Trotz der Verwendung der An-
spruchsvolleren AX-CPT Version kénnte die Aufgabe einfach zu leicht gewesen sein.
Zudem wurde bei den neuropsychologischen Verfahren immer dieselbe Abfolge ge-
wahlt. Der CPT wurde immer als erste Aufgabe durchlaufen. Somit war wahrscheinlich
die Aufmerksamkeit noch relativ frisch, die Fehler gering. Ob dies eine Auswirkung
hatte, kann nicht ausgeschlossen werden. In zukinftigen Studien kénnte eine Rando-

misierung der Abfolge sinnvoll sein.

Anhand des tendenziellen Haupteffekts der Gruppe im CPT zeigt sich, dass die

Teilnehmer der TADSE Gruppe weniger Verwechslungsfehler machen als die der
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Selbsthilfegruppe. Dieser Effekt kommt wohl hauptsachlich von dem falschlichen Kili-
cken bei A (A diente als Hinweisreiz, die Instruktion war, driicken sie, wenn ein X nach
einem A kommt). Dieser Verwechslungsfehler bei A war in der TADSE Gruppe seltener
(F(1,48)= 2,91, p=.069). Dies spricht daflir, dass die Teilnehmer der TADSE Gruppe
das Prinzip ,Stopp — Denken, Prifen, Tun® anwenden und somit nicht einfach ,los-
drickten®, sondern bei A gezielter vorgingen. Auch wenn sich kein statistischer Interak-
tionseffekt zeigt, sieht man, einen kleineren Riickgang der Fehler in der SHG als in der
TADSE Gruppe.

Bei der Go/NoGo Aufgabe zeigte sich hypothesenkonform, dass die Ver-
wechslungsfehler nach dem Training geringer waren und die Reaktionszeit langer. Es
zeigte sich, eine Tendenz dazu, dass die Teilnehmer unter Atomoxetin weniger Aus-
lassfehler machten, als unter Placebo. Zudem zeigt sich bei den Reaktionszeiten eine
Dreifachinteraktion. In allen Subgruppen verlangerten sich die Reaktionszeiten nach
der Intervention, in der Gruppe TADSE-Atomoxetin blieben die Reaktionszeiten etwa

gleich.

Auch bei dieser Aufgabe ergibt sich wieder das Problem der relativ geringen Fehler-
zahl bei den Auslassfehlern schon bei der Baseline. Bei weniger als 1% Fehler, ist
nicht viel Raum flr Verbesserung. In der hier benutzen Go/NoGo Variante war das
Interstimulusinterval mit 1 Sekunde konstant und relativ zlgig. In anderen Untersu-
chungen wird eine Variation zwischen 1, 2 oder 4 Sekunden Interstimuluszeit be-
schrieben. Eventuell hat dieses starre Zeitintervall dazu gefuhrt, dass die Probanden
sich auf das Erscheinen des Stimulus vorbereiten konnten und sozusagen in einen
alerten Zustand gegangen sind, was die guten Leistungen erklart. Ein moduliertes

Interstimulusinterval kdnnte zu anderen Ergebnissen fuhren.

Aus anderen Untersuchungen ist bekannt, dass die Reaktionszeiten in Go/NoGo
Aufgaben mit der Zeit eher kirzer werden. Dies wird mit Ubungseffekten in Verbindung
gebracht. Schnell sein, heil3t jedoch nicht zwangslaufig gut sein. Bei ADHS Betroffe-
nen, ist die schnelle, uniberlegte Handlung oft gerade als Symptom zu sehen. Die
Schnelligkeit an sich, gibt keinen Hinweis zur Gite der Handlung. Meist wird eine ver-
kirzte Reaktionszeit, bei gleichbleibender oder verbesserter Giite als Erfolg einer Be-
handlung angesehen (siehe Sotnikova, Steinmann, Wendisch, Gerber-von Miiller,
Stephani, Petermann, Gerber & Siniatchkin, 2012). Da das Ziel unseres Trainings
jedoch das Einliben eines reflektierten, tGberlegten Arbeitsstils ist, wurde in dieser Un-

tersuchung die Verlangerung der Reaktionszeit bei gleicher oder verbesserter Leis-
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tungsgute als Erfolgsvariable definiert. Die hier gezeigten Effekte sind somit gegen den

Ubungseffekt erreicht worden.

Beim Stopp-Signal Test zeigten sich Haupteffekte der Zeit bei den Verwechslungs-
fehlern, der Reaktionszeit im Median und der mittleren Sounddauer.
Hypothesenkonform nahmen die Fehler ab, die Reaktionszeit und die Dauer zwischen
Go und Stopp Signal zu. Bei den Kombinationseffekten zeigte sich eine Gruppe x Sub-
stanz Interaktion: in der TADSE Gruppe wurden unter Placebo weniger Fehler gemacht
als unter ATX, in der Selbsthilfegruppe wurde unter Placebo mehr Fehler gemacht als
unter ATX). Des Weiteren zeigte sich bei den Reaktionszeiten die erwartete Interaktion
zwischen Zeit und Gruppe (in der TADSE Gruppe verlangert sich die Reaktionszeit
nach der Intervention, bei der SHG wurde sie klrzer). Die tendenzielle Dreifachinterak-
tion zwischen Zeit-Gruppe-Substanz zeigt eine Verlangerung der Reaktionszeit in allen
Bedingungen auller bei SGH-Placebo. Dies zeigt, dass sich in diesem Fall die Gruppe
ohne jegliche Behandlung auch deutlich von den anderen Gruppen im Outcome unter-
scheidet. Dies spricht daflir, dass jegliche Form von Behandlung besser ist als keine

Behandlung.

Insgesamt werden in der Literatur die verschiedenen neuropsychologischen Verfah-
ren als gut geeignet zur Erfassung der kognitiven Einschrankung bei ADHS bezeich-
net. Leider scheint dies nicht auf unserer Stichprobe anwendbar. Unsere Versuchsper-
sonen schnitten in den verschiedenen Untersuchungen relativ gut ab, bzw. machen
sehr wenig Fehler. Auch wenn Untersuchungen mit diesen Instrumenten zeigten, dass
sie zwischen Betroffenen und Gesunden unterscheiden (Padva, 2009), so ist die gene-
relle Fehlerhaufigkeit in beiden Gruppen sehr niedrig. Die sehr niedrigen prozentualen
Fehlerraten schon in der Baseline-Messung schrankten die Brauchbarkeit der damit

gewonnenen Daten als Verlaufsinstrument stark ein.

Fasst man die Untersuchungen zur Neuropsychologie zusammen, so zeigt sich,
dass Effekte am ehesten im Bereich der Reaktionszeitverlangsamung zu sehen sind.
Wie oben erwahnt wurde, konnen die als Mal} eines neu erlernten, achtsameren Ar-
beitsstils angesehen werden. Fir diese Annahme spricht auch, dass sich Zusammen-
hange dieser objektiv erfassten Verlangsamung zu subjektiven Veranderungsmafien

finden lassen, wie in den Analysen zu Fragestellung 4 gezeigt werden konnte.

In Fragestellung 4 wurde beleuchtet, ob diejenigen Teilnehmer, die ihre Hand-

lungssteuerung erfolgreich verbesserten, bei denen sich die Reaktionszeiten verlanger-
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ten, auch eine Reduktion der Symptome und geflihlte Veranderung erleben. Also ob
ein Zusammenhang zwischen dem Einsatz des Stopp-Prinzips und der geflhlten
Besserung besteht. Bei der indirekten Veranderungserfassung durch die Selbstaus-
kunft, kann diese Fragestellung positiv beantwortet werden. Es zeigten sich signifikante
Zusammenhange zwischen Go/NoGo und Stopp Signal Test mit der ASRS. In der
Fremdbewertung zeigte sich dieser Zusammenhang nur als Tendenz im Stopp Signal
Test. Bei der direkten Veranderungsmessung konnte dieser Zusammenhang nicht

gefunden werden.

Wir haben festgestellt, dass einige Teilnehmer unserer Studie auch zu einem spa-
teren Zeitpunkt in ihrer Symptomauspragung deutlich unter ihrer initialen
Baselineerhebung lagen und teilweise nicht mehr die vollen Kriterien zur ADHS erfil-
len, sondern vielmehr als ADHS in Teilremission angesehen werden mussen. Bei 19
Teilnehmern der Studie konnten wir 2-3 Jahre spater noch einmal ein Symptomrating
durchflhren (die Betroffenen haben zu diesem Zeitpunkt an einer anderen ADHS be-
zogenen Studie in unserem Haus teilgenommen und der Verwertung dieses Fragebo-
gens auch zu anderen wissenschaftlichen Zwecken zugestimmt). Darunter waren 10
Teilnehmer der TADSE Gruppe und 9 Teilnehmer der Selbsthilfegruppe. Letztere hat-
ten jedoch die Mdglichkeit nach der Studie noch das TADSE Training zu durchlaufen.
Bei 12 Personen waren die Symptomwerte auch 2-3 Jahre spater noch unter den Ba-
siswerten (erfasst mit der ASRS). Davon hatten 7 Personen initial die TADSE Gruppe
besucht, 5 Personen die Selbsthilfegruppe. Bei 5 Personen (1 x TADSE / 4 x SHG)

blieben die Symptome konstant oder wurden sogar starker.

Es taucht die Frage auf, ob die Tatsache, Uber die eigene Problematik Bescheid zu
wissen und sich aktiv um Besserung zu bemuhen (aufsuchen der Gruppen, Einnahme
von Medikation, gezielter Einsatz von Copingmechanismen) nicht nur zur Verbesse-
rung der Symptombelastung beitragt, sondern auch langfristige, nachhaltige Folgen
hat. In zukinftigen Studien, sollte mit erfasst werden, ob schon einmal Therapie ge-
macht wurde und wie lange die Diagnose bekannt ist. Bei Menschen, die sich schon
vielen Therapien unterzogen haben, koénnte die Marge dessen, was Uberhaupt noch
,verbesserbar” ist kleiner sein, als bei Menschen die sich ,neu” und erstmals mit dieser
Problematik auseinandersetzen. Hoza, Kaiser & Hurt (2007) beschreiben den inversen
Zusammenhang zwischen der Varianz einer ,ersten“ und einer folgenden Behandlung
sowie bei multimodalen Behandlungen. Sie pladieren fir eine Einzeluntersuchung
jeder Behandlungsform um Unter- bzw. Uberschatzungen des Behandlungserfolges

entgegenzuwirken.
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Interessant ware auch eine Art Anwendungsbeobachtung fir das Therapiepro-
gramm unter natirlicheren Bedingungen (keine extreme Selektion der Teilnehmer) und
mit groReren Teilnehmerzahlen. Spannend zu erfassen ware auch, ob sich langerfristi-
ge Veranderungen im Funktionsniveau ergeben, ob Psychotherapie etwa einen Ein-
fluss auf die H6he und Dauer einer zusatzlichen Medikation hat und ob sich ein Ein-
fluss auf psychosoziale Faktoren zeigt (etwa das Behalten eines Jobs oder einer Part-
nerschaft, den Abschluss einer Berufs- oder Schulausbildung, das Ausmal} benétigter
Hilfen).

Wie alle Studien, hat auch die vorliegende Studie Starken und Schwéchen. Im
Vergleich zu anderen Therapiestudien bestehen die Starken dieser Untersuchung in
der Placebokontrolle in beiden Behandlungsbedingungen, der Kontrolle des Medikati-
onszustandes Uberhaupt und der Tatsache, dass verschiedene Outcome-Malde parallel
eingesetzt wurden. Direkte und indirekte Veranderungsmessung sowie eine ,Leis-
tungserfassung“ mit neuropsychologischen Parametern. Vor allem letzterer Punkt,
greift der Kritik aus der Literatur, wie etwa von Hoza et al. (2007) vor, die die einseitige

Auswahl von Evaluationsverfahren kritisieren.

Die methodische Kritik von Nyberg & Stieglitz (2006) an den Therapiestudien zu
ADHS im Erwachsenenalter trifft in Teilen auch auf die vorliegende Studie zu. lhre
Kritik bezieht sich auf die grole Anzahl und die schlechte Vergleichbarkeit von
Outcomemalien, kleine StichprobengréfRen, keine hinreichende Randomisierung, die
schlechte Definition von Kontrollgruppen sowie die mangelnde Kontrolle von
Komorbiditaten und Medikation. Auch die vorliegende Studie soll unter diesen Kritik-
punkten betrachtet werden. Als Starke dieser Studie sind die Randomisierung, die gute
Kontrollbedingung und die umfassende Auswahl von verschiedenen Outcomemalen
zu sehen. zudem wurden Komorbiditaten konsequent ausgeschlossen und die Medika-

tion kontrolliert.

Die vorliegende Studie wurde gut randomisiert, obwohl durch die nicht kontrollierba-
ren Dropouts ungleiche GruppengrofRen zustande kamen, konnten keine statistischen
Unterschiede in den verschiedenen Gruppen nachgewiesen werden. Mit 55 untersuch-
ten Personen in der finalen Stichprobe, sind wir leider unterhalb der erwlnschten Teil-
nehmerzahl geblieben. Durch die Zuordnung zu den verschiedenen Behandlungsbe-
dingungen, ergaben sich dementsprechend kleiner Gruppen. Leider sind die Gruppen
zahlenmaRig nicht véllig ausgeglichen. Durch Zufall und Dropouts ergab es sich, dass

in der Trainingsgruppe 11 Personen Atomoxetin und 18 Personen Placebo bekamen.
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In der Selbsthilfegruppe war das Verhaltnis mit jeweils 13 Personen gleich. Bei den

kleinen Stichproben kdnnte die ungleiche Zellenbesetzung eine Auswirkung haben.

Die gezielte Auswahl von Teilnehmern, etwa zum Ausschluss komorbider Erkran-
kungen, kann jedoch auch dazu fuhren, die Untersuchungsgruppe einseitig zu pragen.
Denn Uberhaupt an dieser Studie teilnehmen zu kénnen, war nicht fir alle ADHS Be-
troffenen moglich. Die Einschlusskriterien haben zu einer starken Selektion innerhalb
der ADHS Population gefiihrt. Vor allem der Ausschluss von jedweder Komorbiditat
und die Einnahmebeschrankung fir Antihistaminika, Bluthochdruck und die obligatori-
sche Kontrazeption, haben zu einer starken Auswahl der Stichprobe geflihrt. Zudem
vergingen oftmals zwischen Screeningphase und Interventionsbeginn mehrere Monate.
Diese Phase durchzustehen war fir die Betroffenen oft nicht einfach. Diejenigen, die
teilnahmen waren somit vorselektiert in ihrer Fahigkeit zum Abwarten, darin verlasslich
zu sein und hatten eine gewisse Strukturierung. Somit gehorten alle Teilnehmer sicher-
lich zu den YAVIS-ADHS-Patienten. Ob die Ergebnisse Ubertragbar sind auf alle ADHS
Betroffenen vor allem auch solche mit ausgepragten Komorbiditaten, bleibt fraglich.
Auch Dropouts, wahrend der Untersuchungsphase gingen gar nicht in die Ergebnisse
ein. Neben den Personen, die aufgrund der strengen Einschluss-/Ausschlusskriterien
nicht aufgenommen werden konnten, fallen somit weitere ,typische“ ADHS Betroffenen
aus der Untersuchung raus. Schon Nutt und Kollegen (2007) kritisieren, dass die meis-
ten ADHS Therapiestudien Patienten mit starken Symptomen sowie Komorbiditaten
ausschlielen und nur diejenigen mit in die Auswertung kommen, die nicht abgebro-
chen haben. Auch auf die vorliegende Studie treffen diese Kritikpunkte zu. Statistisch

gesehen, ging somit Varianz verloren.

In der Literatur wird bemangelt, dass unterschiedliche Outcomemalie die Vergleich-
barkeit von Ergebnissen schwierig machen und die Erfolgsmalle manchmal einseitig
und zweifelhaft sind (etwa Nyberg und Stieglitz, 2006, Nutt et al, 2007). Nutt et al.
(2007) kritisieren an Psychotherapiestudien, dass die Wirksamkeit ausschlieRlich mit
Symptomratings oder bei den Komorbiditaten gemessen wird. Etwa mit dem CGI (Cli-
nical Global Impression Score) oder MalRe von komorbiden Problemen wie das Beck
Depressions- und/oder Angst Inventar. AuRerst fragwirdig bleibt es, den Erfolg einer
Behandlung mit dem Ruckgang von komorbiden Symptomen zu messen, die mit der zu
untersuchenden Stdrung nichts zu tun haben und von der spezifischen Therapie theo-
retisch kaum beeinflusst werden dirfte. Dieser Notwendigkeit, geeignete Erfolgsmale
fur die Psychotherapie bei ADHS Erwachsenen zu finden, die nicht auf komorbide

Symptome fokussieren, sondern auf die tatsachlichen Einschrankungen, sind wir durch
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den Einsatz verschiedener Male begegnet. Mit Bedacht haben wir direkte Verande-
rungsmalde, indirekte Veranderungsmalfe in der Selbst- und Fremdsicht sowie neurop-

sychologischen Malie gewahlt.

Insgesamt hat sich gezeigt, dass Erwachsene mit ADHS von jeglicher Behandlung
profitieren. Obwohl das TADSE Training ein vielversprechender therapeutischer Ansatz
ist, haben methodische Probleme, allem Voran die geringen GruppengrofRe, dazu ge-
fuhrt, dass die Ergebnisse nicht durchgehend eindeutig sind. Es lassen sich Behand-
lungseffekte nachweisen, die denen aus anderen Psychotherapiestudien ahneln, in
Hinsicht auf eine Verringerung der Symptome. Allerdings scheinen ADHS Betroffene
besonders von einem strukturierten Setting und den Gruppenfaktoren zu profitieren.
Die Intention, mit der SHG eine ,wirkungslose“ Kontrollbedingung zu schaffen erfillte
sich nicht. Eine Wartelistenkontrollgruppe héatte diesen Zweck sicher besser erflllt.
Prinzipiell konnten vom spezifischen Training bisher wenig spezifische Effekte aufge-
zeigt werden, wohl auch, da die Ergebnisse der Selbsthilfegruppe ebenso gut ausfal-
len. Die wenigen spezifischere Effekte des TADSE Trainings zeigten sich in den neu-
ropsychologischen Verfahren (langsameres, gesteuertes Vorgehen in der TADSE
Gruppe). Obwohl auch diese durch nicht vorhersehbare methodische Probleme (zu
geringe Fehler schon in der Baseline) nur eingeschrankt wurden. Mit alters- und
schwierigkeitsangemessenen neuropsychologischen Verfahren kdnnte sich die Daten-

lage deutlich verbessern.

Als besonderes Fazit kann aber betont werden, dass insbesondere im Gruppenset-
ting positive Effekte fur ADHS-Betroffene beobachtet werden kénnen. Zudem zeigt
sich, dass eine Behandlung der Betroffenen sehr viel Sinn macht, da jegliche Behand-
lung (Training oder Medikation) einen Vorteil gegeniber keiner Behandlung aufweist.
So fallen die Effekte haufig gerade bei der mit Placebo behandelten SHG am gerings-
ten aus. Die spezifische Behandlung mit dem TADSE Training flhrt Uber die auch
sonst beobachtbaren Symptomminderungen hinaus noch zu einem gezielteren Vorge-
hen in der Aufgabenbewaltigung. Somit scheint es eine Methode zu sein, bei Erwach-
senen mit ADHS die Fahigkeit zur Reaktionsverzdgerung und Verhaltensinhibition zu

verbessern
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Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurde der Frage nachgegangen, ob eine Behandlung von Erwachse-
nen mit ADHS symptomlindernd wirksam ist. Dabei wurde medikamentés Atomoxetin
(ATX) und psychotherapeutisch ein spezifisches verhaltenstherapeutisches Gruppen-
training, jeweils kontrolliert mit Placebo bzw. Selbsthilfegruppe (SHG) untersucht. Die-
ses ,Training bei Aufmerksamkeitsdefizitstorungen im Erwachsenenalter (TADSE, von
Baer und Kirsch, 2010) fokussiert auf Strategien zur Reaktionsverzégerung und somit
zu gezielterem Handeln. Damit soll das Kerndefizit der ADHS, die schlechte Verhal-
tensinhibition angegangen werden. Als Erfolgsmalle wurden direkte und indirekte Ver-
anderungsmalie von den Betroffenen herangezogen, eine Fremdbewertung vom
Gruppenleiter eingeholt und neuropsychologische Parameter (Fehler und Reaktions-
zeiten) erfasst.

Am Ende des 8-wdchigen Behandlungszeitraumes standen 55 randomisierte komplette
Datensatze (von 110 gescreenten Personen) zur Verfugung. Bei den neuropsychologi-
schen, sowie den indirekten Veranderungsmalfen (Symptomstatusabfrage mit Frage-
bdgen) gingen Pra- und Post-Werte in die Untersuchung ein. In einem 2x2x2
faktoriellen Design (Zeit [pra/post] x Substanz [Atomoxetin/Placebo] x Gruppe
[TADSE/Selbsthilfegruppe]) wurden nach Einzel- und Kombinationseffekten gesucht.
Alle Betroffenen berichteten von Symptomlinderungen unabhangig vom Studienzweig.
Ebenso ergaben sich gruppenunabhéangige Verbesserungen bei manchen neuropsy-
chologischen Parametern (mehrere Haupteffekte der Zeit) und beim direkten Verande-
rungserleben (38% sign. positive Veranderung). Die Medikation fuhrte einzig zu einer
Tendenz zu weniger Auslassfehlern in einem neuropsychologischen Paradigma, was
zu einer besseren Aufmerksamkeitsleistung gezahlt wird. Als Kombinationseffekt zeigte
sich in der Bewertung der Gruppenleiter ein tendenzieller Effekt des Trainings auf die
beobachtete Symptombelastung. Die meisten Effekte zeigten sich in den Reaktionszei-
ten. Diese wurde durch das Training in verschiedenen Malen signifikant verlangsamt,
was mit der Anwendung des trainierten Verhaltensinhibitionsprinzips in Verbindung
gebracht wird. Es zeigte sich zudem ein Zusammenhang zwischen der Anwendung
des langsameren Arbeitsstils und der erlebten Symptomreduktion.

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass ein strukturiertes Gruppensetting eine wirk-
same Behandlung bei Erwachsenen mit ADHS ist. Darlber hinaus fihrt das verhal-
tenstherapeutische TADSE Training zu einer Verbesserung der Verhaltensinhibition
und somit zu gezielterem Handeln. Zudem zeigte sich, je eher die Betroffenen, die
Reaktionsverzégerung anwendeten, desto groler ihre Symptomreduktion. Damit
scheint das TADSE Training eine wirkungsvolle Methode zur Verbesserung der Verhal-

tensinhibition bei Erwachsenen mit ADHS zu sein.
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Abstract

The aim of this study was to determine if treatment is beneficial in adult attention-deficit
/ hyperactivity disorder (ADHD). Therefore Atomoxetine (ATX) and a specifically de-
signed group training based on behavioral therapy (“Training bei
Aufmerksamkeitsdefizitstérung im Erwachsenenalter” (TADSE) by Baer & Kirsch,
2012) was administered. This training aims to strengthen planned behavior by practic-
ing response delay as a behavioral inhibition skill. The deficit in behavioral inhibition is
thought to be the core problem in ADHD. To control treatment effects a placebo and
support group (SG) approach was used. Direct and indirect changes in symptomatolo-
gy rated by the patients themselves and by the examiner as well as neuropsychological
parameters (errors and reaction time) were used as outcome measures.

After 8 weeks of intervention 55 randomized data sets were available (from previously
110 screened participants). Pre and post measures were used for indirect changes in
neuropsychological parameters and symptom questionnaires. In a 2x2x2 factorial de-
sign (Time [pre/post] x Substance [ATX/Placebo] x Group [TADSE/SG]) main effects
and interaction effects of single or combined treatment were examined.

In the symptom ratings, persisting improvements could be shown over all participants
independently of the intervention. Also in some neuropsychological parameters im-
provements over time showed up. 38,9% of all participants felt significant better re-
gardless of treatment received. The ATX only lead to lesser omission errors on one
parameter, which is attributed to better attention. Trends to an interaction effect came
up with the external symptom rating in favor of the TADSE intervention. Most effects
could be shown in the reaction times. The TADSE intervention slowed down reaction
time in several neuropsychological tests, which is attributed to better behavioral inhibi-
tion skills. Furthermore a connection was found, which showed that the better the per-
son could slow down its pace of work, the greater the self rated symptom reduction
was.

This study shows that a structured group setting is effective in the treatment of adult
ADHD. Furthermore the behavioral therapy based TADSE training leads to better be-
havioral inhibition skills and therefore to a more purposeful manner of acting. Even
more, the better one person could manage response delay the more symptom reduc-
tion appeared. This leads to the conclusion that the TADSE training is a tool to
strengthen inhibition skills in adult ADHD.
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Abklrzungsverzeichnis

ADHD — Attention Deficit / Hyperactivity Disorder
ADHS — Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
ADHS-DC — ADHS-Diagnostic Checklist

ADHS-SB — ADHS-Selbstbeurteilung

ANOVA — Analysis of Variance

APA — American Psychiatric Association

ASRS — Adult Self Rating Scale

ATX — Atomoxetin

CAARS — Connors Adult ADHD Rating Scale

CPT — Continuous Performance Test

DBT — Dialektic Behavioral Therapy

DSM — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
GNG — Go/NoGo Aufgabe

ICD — International Classification of Diseases

1Q — Intelligenz Quotient

RT — Reaction Time

SHG — Selbsthilfegruppe

SST — Stopp Signal Test

SSRT — Stopp Signal Reaction Time

To —Time O

T, —Time 1

TADSE — Training bei Aufmerksamkeitsdefizitstérungen im Erwachsenenalter
VEV — Veranderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens
WHO — World Health Organization

WURS-K — Wender Utah Rating Scale - Kurzversion

YAVIS — Young, Attractive, Verbal, Intelligent, Social
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ANHANG A: Info-Faltblatt zur Rekrutierung

Die Studie

Nicht nur Kinder kénnen an Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperakiwitatsstorung (ADHS) leiden. Auch im
Erwachsenenalter haben viele Betroffene noch mit den
typischen Problemen zu kamplen

Probleme wie:

vertrdumt meulsivitél

chaotisch

cetri ebenheit

Im Viordergrund steht entweder die Unaufmerksamkeit oder
die Hyperaktivitat. Es gibt aber auch Erwachsene bei denen
beides stark ausgepragt ist. Wir erforschen alle
Erscheinungsformen der AD(H)S!

Obwohi Gber ADHS im Kindesalter schon recht viel bekannt

ist, fehlt es an Informationen welche Behandlung speziell for

Erwachsene die erfolgreichste ist. An dieser Stelle setzt

unsere Studie an.

=» Wir untersuchen welcher Behandlungsansatz die
besimégliche Behandlung for Erwachsene mit
ADHS darstellt

Dazu testen wir Ober neuropsychologische Daten
die medikamentdse Behandiung mit Atomoxetin (im
Vergleich mit einer Placebobehandiung), einem
Wirkstoff, der for Kinder bereits zugelassen ist,

b) ein verhalienstherapeutisches Gruppentraining
bew. die Wirkung von Selbsthilfegruppen und
die Kombir behandlung aus Medik und
Gruppenprogramm

Kontaktinformationen

Bitte scheuen Sie sich nicht mit uns Kontakt
aufzunehmen. Fir weitere Informationen oder Fragen
stehen wir lhnen gerne zur Verflgung.

Wenn Sie auf unserem

Probanden- Anrufbeantworter lhren Namen, lhre
Telefonnummer und das Stichwort ,ADHS*
hinterlassen, rufen wir Sie gerne zurtick.

|| Probanden-AB 0641 / 99 45 777

Unser Team:
= Prof. Dr. P. Kirsch, Mannheim, Studienleitung

= Prof. Dr. B. Gallhcfer, GieBen, Leiter der klinischen
Prifung

Projektkoordination
und Gruppenleitung

= Dipl.-Psych. N. Baer, GieBen

= J. Apostolopoulos, GieBen,
= A-L. Kohl, GieBen
= C. Koddebusch, GieBen,

Kontaktadresse:

Kognitionslabor

Zentrum for Psychiatrie

Uniklinikum GieBen
Steg 28

35392 GieBen

Studienarzt
Gruppenleitung GieBen
Gruppenleitung Frankfurt

Der Weg zur Studienteilnahme

+ Alle an der Studienteilnahme interessierten Personen
werden mithille von Fragebdgen voruntersucht, ob eine
ADHS oder ADS vorliegt.

Danach durchlaufen die potentiellen Teilnehmer eine
ausfihrliche medizinische Untersuchung. So wird
sichergesiellt, dass keinerlei Nachtelle aus der
medikamentdsen Behandlung zu erwarten sind.

+ Beiweiblichen Teilnehmemn wird ein Schwangerschafts-test
durchgefihrt. Wahrend der gesamten Studiendauer dorfen

die Teilnehmerinnen nicht schwanger werden und missen
sich deshalb verpflichten, eine hoch-effektive
Verhitungsmethode anzuwenden.

Nachdem die | ten Ober die zu den
Vorteile aber auch Ober jegliche Risiken und Neben-
wirkungen der Behandlung aufgeklart wurden, werden sie
offziell in die Studie aufgenommen.
Mit dem Unterschreiben der
Einwilligungserklarung ist der Weg
frei for die Behandlung.

.

Teilnahmevoraussetzungen

Teilnehmen ko Erwach zwischen

18 und 50 Jahren, wenn folgendes gegeben ist:

« ADS oder ADHS muss in einem bestimmten AusmaB
vorliegen. (Sollten sich die maglichen Studienteilnehmer
nicht sicher sein, ob bei ihnen ADHS vorliegt, kénnen
wir die Diagnose stellen.)

+ Es darf keine akute andere psychiatrische Erkrankung
vorliegen (inkl. Suchterkrankungen).

= Teilnehmer soliten genug Zeit haben dber 16 Wochen
wachentlich an dem Gruppenprogramm teilzunehmen.
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Der zeitliche Ablauf

Die gesamte Studie dauert fir den einzelnen
Teilnehmer etwa 18-20 Wochen.

» Viermal werden wir die Teilnehmer zu uns bitten, um
die medizinische Untersuchungen zu machen und
die neuropsychologischen Daten zu erheben.

» Wahrend der Studie bekommen die Teilnehmer
8Wochen eine Kapsel mit Atomaxetin und 8 Wochen eine
wirkungslose Kapsel {Placebo)

» Das Gruppenprogramm erstreckt sich Ober zweimal
8Wochen (insgesamt 16 Wochen). Es wird an einem
festgelegten Wochentag etwa 1'% - 2 Stunden davern

# Es wird mehrere verschiedene Gruppen geben, die
zu verschiedenen Zeitpunkten starten.

# Auch der Ort des Gruppenprogramms variiert.

Es wird Gruppen in GleBen, Friedberg und
voraussichtlich in Frankfurt
geben.

]

[

U

IV o«

-
Aus Sicherheitsgriinden dirfen Teilnehmer

= nicht schwanger sein oder stillen,

« keine Herz- oder Lebererkrankungen haben,

+ keine Medkamente nehmen, die Herz oder Gehim
beeinflussen und

« keine Allergie gegen Atomoxetin haben.

Von der Autobahn Gie Bener Ring (A485)

- Am Kreuz Bergwerkswald" abfahren auf B48 Richtung
Wetzlar/ Dortmund

- Nach 300 m der Abfahrt ,Universitatsklinkum/GieBen
Kl.-Linden" Richtung GieBen folgen

- immer geradeaus, Sie gelangen automatisch auf die
Frankfurter Strasse

- Hier stehen Ihnen mehrere Parkbuchten zur Verfigung.
Auf der Ecke Frankfurter Str./ Am Steq ist Richtung
Veterindrmedizin ein Parkplatz. (Das Kliniksgelande
selbst darf nicht betahren werden.)

- Alle zur Psychiatrie gehérenden Gebaude sind mit einer
orangen Markierung und der Ziffer 11 versehen.

- Achtung! Der Eingang zum Kognitionslabor befindet
sich auf der Rickseite / der zum Park gewandten Seite.

Kognitionslabor
{Eingang auf
der Parkseite)

Justus-Liebig-Universitat Giefien

Zentrum fiir Psychiatrie
Am Steg 28, 35392 Gieflen

AufmerksamkeitsDefizit-

Hyperaktivité!sStErung (ADHS) im

Erwachsenenalter !?!

Studie zur
..Wirkung von Atomoxetin und einer

standardisierten Verhaltenstherapie
auf die Aufmerksamkeitsleistung

von Erwachsenen mit ADHS*

Zentralinstitut for Seelische
Gesundheit Mannheim
Klinik for Psychiatrie und
Psychotherapie
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ANHANG B: Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung

Atomoxetin und ADHS im Erwachsenenalter

Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung

Vollstandige Bezeichnung der klinischen Studie:

Wirkung von Atomoxetin und einer standardisierten Verhaltenstherapie
auf die Aufmerksamkeitsleistung bei Erwachsenen mit ADHS

Verantwortlicher Trager und Leiter der klinischen Studie:
PD Dr. Peter Kirsch und Prof. Dr. Bernd Gallhofer
EudraCT-Nr. 2006-004073-10

Patient/in (Name, Vorname):

.................................................................... ,geb.am........ccoceeeee. TeIIN-NE

Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband,

unsere Arbeitsgruppe ist sehr daran interessiert, neue wissenschaftliche Erkenntnisse
in dem oben genannten Forschungsvorhaben zu gewinnen. Wir waren lhnen daher
sehr dankbar, wenn Sie sich zu einer Teilnahme bereit erklaren wirden. Diese ist
selbstverstandlich freiwillig, Sie werden in dieses Forschungsvorhaben also nur dann
einbezogen, wenn Sie |hre Einwilligung erklaren. Um Sie Uber das Vorhaben und utber
die etwaigen Vorteile und Risiken lhrer Teilnahme zu informieren, wird der verantwort-
liche Arzt ein ausflihrliches Gesprach mit lhnen flihren. Vor diesem Gesprach méch-
ten wir Sie bitten, die nachfolgenden Ausfiihrungen zu lesen. Sie kdnnen sich
dadurch bereits einen eingehenden Uberblick verschaffen.

A. Die klinische Studie

1. Worum geht es?

Im Rahmen der klinischen Studie ist geplant, die Wirksamkeit von Atomoxetin (Han-
delsname Strattera®) und einer standardisierten Verhaltenstherapie fur die Behand-
lung von Aufmerksamkeitsdefizitstérungen des Erwachsenenalters zu Uberprifen.
Dabei werden die Substanzwirkung, die Verhaltenstherapie und eine Kombination aus
beidem verglichen. Per Zufall werden Sie einer dieser Gruppen zugeordnet. Sie erhal-
ten dann nacheinander fiir 8 Wochen ein Medikament und eine wirkungslose Substanz
(Placebo), wobei die Reihenfolge nicht bekannt ist, und nehmen gleichzeitig an der
standardisierten Verhaltenstherapie oder einer Selbsthilfegruppe teil.
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2. Welche Vorteile sind zu erwarten?

Nach den bislang vorliegenden Forschungsergebnissen gehen wir derzeit davon aus,
dass die Wirksamkeit von beiden Behandlungsansatzen sehr wahrscheinlich ist. Fur
sich gesehen, konnten sowohl die standardisierte Verhaltenstherapie als auch die
Einnahme des Medikaments positive Effekte erzielen. Beide Behandlungsmethoden
gleichzeitig wurden allerdings noch nicht getestet. Es ist jedoch ein positives Ergebnis
zu erwarten.

Durch Zufall ausgewahlt, werden Sie entweder die standardisierte Verhaltenstherapie
in einer Gruppe erhalten oder Sie nehmen an einer Selbsthilfegruppe teil. Wir erwarten,
dass die Effekte der standardisierten Verhaltenstherapie die der Selbsthilfegruppe
Ubersteigen.

Wahrend Sie an einer der beiden Gruppen teilnehmen, erhalten Sie eine Substanz
zum Einnehmen. Dabei handelt es sich entweder um eine wirksame Substanz (Atomo-
xetin) oder um ein Placebo. Der Untersuchungszeitraum ist in zwei Abschnitte unter-
teilt. Entweder erhalten Sie erst die wirksame und dann die wirkungslose Substanz
oder umgekehrt. Die Aussicht auf einen Vorteil durch die Substanzeinnahme besteht
allerdings nur dann, wenn die Substanz auch tatsachlich eingenommen wird. Wann Sie
welche Substanz erhalten, wird weder lhnen noch |hrem Arzt bekannt sein. Nach Ab-
schluss der Studie werden wir Sie aber selbstverstandlich darliber aufklaren, welche
Medikation Sie wann eingenommen haben.

3. Welche Risiken und Belastungen sind zu befiurchten?

Es ist nicht auszuschlieRen, dass bei lhnen Nebenwirkungen durch die Medikamen-
teneinnahme auftreten. Sehr haufige (in mehr als 10% der Falle) Nebenwirkungen sind
verminderter Appetit, Schlafstorungen, Mundtrockenheit und Ubelkeit. Haufig (1-
10%) kommt es zu Schwindel und Kopfschmerz, Herzklopfen, Herzrasen, Hitzewallun-
gen, Bauchschmerzen, Verstopfung, Verdauungsstoérung, Schwierigkeiten beim Was-
serlassen, Harnverzdgerung, schmerzhafter oder unregelmafiger Regelblutung, sexu-
eller Funktionsstérungen, Hautentzindungen, vermehrtem Schwitzen, Midigkeit, Le-
thargie und Gewichtsabnahme gekommen. Gelegentlich (0,1-1%) kommt es zu Kalte-
gefuhlen in den Extremitaten. In Einzelfallen sind bei Patienten mit ADHS wahrend
einer medikamentdsen Behandlung Suizidgedanken aufgetreten. Aulerdem kann es
zu allergischen Reaktionen auf das Mittel und zur Leberschadigung kommen (<0,01%).
Deshalb sind Patienten mit Leberschaden und bekannter Allergie gegen Atomoxetin
von vornherein aus der Studie ausgeschlossen. Moglichen Leberschadigungen wird
mit regelmaRigen Tests vorgebeugt, bei diesen wird mit Hilfe von Blutuntersuchungen
die Leberfunktion bestimmt. Um Wechselwirkungen von Atomoxetin mit anderen Mit-
teln vorzubeugen teilen Sie dem Arzt bitte alle Medikamente mit, die Sie momentan
einnehmen. Patienten, die mit MAO-Hemmern, CYP2D6-Inhibitoren (z.B. Fluoxetin,
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Paroxetin) oder Beta,-Agonisten (Salbutamol) behandelt werden, sind von der Studie
ausgeschlossen.

Um jegliches Risiko zu minimieren, werden wir Sie im Vorfeld einer grindlichen medi-
zinischen Untersuchung unterziehen, Blutproben entnehmen und Sie regelmaRig nach
ihrem Zustand befragen.

Da es noch ungeklart ist, wie Atomoxetin bei schwangeren und stillenden Frauen wirkt,
werden diese Frauen von vornherein nicht zur Studie zugelassen. Auch die moglichen
Auswirkungen auf einen Fo6tus sind unbekannt. Deshalb muss sich jede Frau im
gebahrfahigem Alter bereit erklaren zusatzlich eine hocheffektive Verhitungsmethode
anzuwenden.

B. Woran ist noch zu denken?

1. lhre personlichen Daten werden geschiitzt.

Die Durchfuhrung der Studie erfordert es, dass von Ihnen personenbezogene Daten,
insbesondere Angaben Uber |hre Gesundheit, erhoben, aufgezeichnet und verarbeitet
werden. Die erhobenen Daten werden flr die wissenschaftliche Auswertung der
Studie verwendet, fir die Uberwachung der Studie durch die zusténdigen Uberwa-
chungsbehdrden sowie fur die Archivierung der Studienergebnisse. Aullerdem wer-
den die Forschungsergebnisse veroffentlicht (beispielsweise in medizinischen und
psychologischen Fachzeitschriften).

Die Erhebung, Verarbeitung, Weitergabe und Speicherung der Daten unterliegt stren-
gen spezialgesetzlichen Bestimmungen, die restriktiv eingehalten werden. Dement-
sprechend erfolgt eine Weitergabe und Einsichtnahme Ihrer personenbezogenen Da-
ten nur durch die zusténdigen Uberwachungsbehdrden und durch zur Verschwiegen-
heit verpflichtete Mitarbeiter der Einrichtung, die die Durchflihrung der Studie finanziell
fordert. Im Gbrigen unterliegen lhre Daten den allgemeinen Bestimmungen des hessi-
schen Datenschutzgesetzes. Insbesondere eine Veroffentlichung der Daten in wis-
senschaftlichen Publikationen erfolgt nur, wenn zuvor jeder Bezug zu lhrer Person
unkenntlich gemacht worden ist, entweder durch Anonymisierung oder durch Ver-
wendung eines anderen Namens, also eines Pseudonyms.

Ansprechpartner fur die Verwaltung lhrer Daten ist: PD Dr. P. Kirsch
Zentrum flr Psychiatrie
Am Steg 28
35385 Gielden
Tel.: 0641-9945774
Fax: 0641-9945789
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2. Es besteht Versicherungsschutz.

Fir das Vorhaben wurde rein vorsorglich eine Versicherung abgeschlossen, die im
Interesse der Teilnehmer etwaige Schaden abdeckt. Bitte beachten Sie, dass Sie bei
Auftreten einer Gesundheitsschadigung, wenn sie Folge der Studie sein kdnnte,
gehalten sind, diesen Schaden dem Studienleiter oder dem an der Studie beteiligten
Arzt unverzlglich anzuzeigen. In einem solchen Fall sind Sie zudem gehalten, zweck-
mafige Mallnahme zu treffen, die der Aufklarung der Ursache und des Umfangs des
eingetretenen Schadens und der Minderung dieses Schadens dienen. Ausfihrlichere
Informationen hiertiber erhalten Sie im Arztgesprach, auch dartber, wie Sie sich ver-
halten mussen, um lhren Versicherungsschutz nicht zu gefahrden. Auf Wunsch kénnen
Sie auch gerne Einsicht in die Versicherungsbedingungen nehmen.
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3. Sie konnen lhre Teilnahme jederzeit beenden.

Wenn Sie aus der Studie ausscheiden mochten, konnen Sie Ihre Einwilligung jederzeit
und ohne Angabe von Griinden widerrufen. Durch den Widerruf entstehen lhnen
keinerlei Nachteile.

Zum Zeitpunkt lhres Widerrufs bereits erhobene personenbezogene Daten werden
von |lhrem Widerruf jedoch nur dann erfasst, wenn deren weitere Verwendung nicht
erforderlich ist. Haufig ist eine solche weitere Verwendung der bereits erhobenen
Daten jedoch erforderlich, um die wissenschaftliche Auswertung der Studie nicht zu
gefahrden. Sollten bei Ihrem Ausscheiden aus der Studie bereits einzelne Malnahmen
bei lhnen durchgefiihrt worden sein, lage eine Léschung der bereits erhobenen Daten
auch gar nicht in lhrem eigenen Interesse. Denn sollten im Nachhinein Risiken oder
Nebenwirkungen dieser MaRinahmen bekannt werden, kdnnen wir Sie nur dann Gber
eine medizinische Nachsorge informieren, wenn uns zu diesem Zeitpunkt |hre Daten
noch vorliegen.

Wir werden daher im Fall eines Widerrufs unverziiglich priifen, ob Ihre Daten aus den
genannten Griinden weiter bendtigt werden. Sollte dies nicht der Fall sein, werden |hre
Daten je nach den technischen Gegebenheiten umgehend gesperrt, geldscht oder
vernichtet. Anderenfalls werden lhre Daten erst mit Wegfall der genannten langerfristi-
gen Verwendungszwecke geldscht, unabhangig hiervon jedoch spatestens mit Ablauf
der vorgeschriebenen Aufbewahrungsfrist.
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C. Einwilligungserklarung

Ich habe mir anhand des ausgehandigten Aufklarungsbogens einen Uberblick ber die
klinische Studie verschafft.

Anschlielend hat ............cccooiiiiiii F=] o I um ..o Uhr
ein ausflihrliches Gesprach mit mir geflihrt. Gegenstand des Gesprachs war insbeson-
dere

= der ndhere Inhalt und der praktische Ablauf der Studie, vor allem Uber die Medika-
menteneinnahme und die notwendigen Kontrolluntersuchungen (inklusive EKG und
Blutproben). Sowie uber die Verpflichtung weiblicher Studienteilnehmer im gebar-
fahigem Alter zur Einnahme einer zusatzlichen kontrazeptiven Medikation;

= die Frage, inwieweit Vorteile, Risiken oder Belastungen zu erwarten sind, vor allem
durch die Substanzeinnahme;

= Fragen des Daten- und Versicherungsschutzes sowie der Hinweis auf mein jeder-
zeitiges Widerrufsrecht.

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen, und habe eine Kopie der vorliegenden Unter-
lagen erhalten. Anschlieliend wurde mir ausreichend Zeit gewahrt, um in Ruhe Uber
meine Teilnahme nachzudenken. Derzeit habe ich keine weiteren Fragen.

Mit der Teilnahme an der klinischen Studie bin ich einverstanden. Ich versichere,
dass ich zur selben Zeit an keiner weiteren Studie mit Medikamenteneinnahme
teilnehme.

Meine Einwilligung umfasst auch die beschriebene Verwendung meiner perso-
nenbezogenen Daten, insbesondere die Erhebung und Verarbeitung von Anga-
ben Uber meine Gesundheit.

(Ort, Datum) (Unterschrift Patient/in)

Vielen Dank fiir lhre Hilfe! Selbstverstandlich werden wir Sie umgehend informieren,
falls im Verlauf der Studie/klinischen Prifung Informationen bekannt werden, die lhre
Bereitschaft zur weiteren Mitwirkung beeinflussen kénnten.

(Ort, Datum) (Unterschrift Leiter / Stellvertreter)
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ANHANG C: Datenschutzerklarung
Atomoxetin und ADHS im Erwachsenenalter

Vollstandige Bezeichnung der klinischen Priifung und EudraCT-Nummer:

Wirkung von Atomoxetine und einer standardisierten Verhaltenstherapie auf die Auf-
merksamkeitsleistung bei Erwachsenen mit ADHS

EudraCT-Nummer: 2006-004073-10
Sponsor:
PD Dr. P. Kirsch

Priifarzt:

Prof. Dr. Bernd Gallhofer

Patient/in (Name, Vorname):

.............................................................. ,geb.am ...................... Teiln.-Nr. .....................

Datenschutzerklarung des Patienten

Mir ist bekannt, dass bei dieser klinischen Prifung personenbezogene Daten, ins-
besondere medizinische Befunde, tber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet
werden sollen. Mir ist ebenfalls bekannt, dass die Verwendung der Angaben Uber
meine Gesundheit nach gesetzlichen Bestimmungen erfolgt und meiner vorherigen
Einwilligungserklarung bedarf. Ich weil3, dass ich ohne die nachfolgende Erteilung
meiner Einwilligung in die Datenverarbeitung nicht an der klinischen Prifung teilneh-
men kann. Nach ausreichender Bedenkzeit habe ich mich freiwillig dazu entschieden,
folgende Erklarung zum Datenschutz abzugeben:

1. Erhebung und Weitergabe meiner Gesundheitsdaten:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser klinischen Studie erho-
bene Daten, insbesondere Angaben Uber meine Gesundheit, in Papierform und auf
elektronischen Datentragern in der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Giel3en
des Uniklinikums GieRen und Marburg (Am Steg 28, 35385 GielRen, Telefon 0641-
9945774, Fax 0641-9945789, email peter.kirsch@psychiat.med.uni-giessen.de) auf-
gezeichnet werden. Soweit erforderlich, durfen die erhobenen Daten verschlisselt
(,pseudonymisiert”) weitergegeben werden:

a) an den Sponsor PD Dr. P. Kirsch oder eine von diesem beauftragte Stelle zum
Zwecke der wissenschaftlichen Auswertung;
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b) im Falle eines Antrags auf Zulassung des Arzneimittels: an den Antragsteller und

die fUr die Zulassung zustdandige Zulassungsbehoérde das Bundesinstitut fur Arz-
neimittel und Medizinprodukte;

im Falle unerwiinschter Ereignisse: an den Sponsor PD Dr. P. Kirsch, an die
zustandige Bundesoberbehdrde das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizin-
produkte, an die jeweils zustandige Ethik-Kommission und an die Europaische Da-
tenbank.

2.

Einsichthahme in meine Gesundheitsdaten:

Aulerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur Ver-
schwiegenheit verpflichtete Beauftragte des Sponsors PD Dr. P. Kirsch sowie die
zustandigen inlandischen und auslandischen Uberwachungsbehdrden in meine beim
Prifarzt vorhandenen personenbezogenen Daten, insbesondere meine Gesundheits-
daten, Einsicht nehmen, soweit dies fiir die Uberpriifung der ordnungsgemaRen Durch-
fuhrung der Studie notwendig ist. Fir diese MalRnahme entbinde ich den Priifarzt
von der arztlichen Schweigepflicht.

3.

Unwiderruflichkeit meiner Erklarung:

Meine vorstehende Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbe-
zogenen Daten, insbesondere der Angaben Uber meine Gesundheit, erteile ich unwi-
derruflich. Ich weif3, dass ich unabhangig hiervon jedoch jederzeit meine Teilnahme an
der klinischen Prufung beenden kann. Sollte ich meine Einwilligung in die Teilnahme
an der klinischen Priifung widerrufen, erklare ich mich jedoch damit einverstanden,
dass die bis zu diesem Zeitpunkt gespeicherten Daten ohne Namensnennung wei-
terhin verwendet werden diirfen, soweit dies erforderlich ist, um

a) Wirkungen des zu prufenden Arzneimittels festzustellen,

b) der Pflicht zur Vorlage vollstiandiger Zulassungsunterlagen zu gentgen.

c)

sicherzustellen, dass meine schutzwiirdigen Interessen nicht beeintrachtigt
werden,

Ich weil}, dass alle Stellen, die meine personenbezogenen Daten, insbesondere
Gesundheitsdaten gespeichert haben, bei Widerruf meiner Teilnahme unverzliglich
prifen miussen, inwieweit die gespeicherten Daten flr die in Nr. 3 a) bis ¢) genannten
Zwecke noch erforderlich sind, und dass nicht mehr benétigte Daten unverzlglich zu
I6schen sind.
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4. Aufbewahrung und Loschung meiner Daten:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder
Abbruch der Prifung mindestens zehn Jahre aufbewahrt werden, wie es die Vor-
schriften Uber die klinische Prifung von Arzneimitteln bestimmen. Ich willige ferner
darin, ein, dass meine personenbezogenen Daten anschlieBend geléscht werden,
soweit nicht gesetzliche, satzungsmalige oder vertragliche Aufbewahrungsfristen
entgegenstehen

(Ort, Datum, Uhrzeit) (Unterschrift Patient/in)
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ANHANG D: Protokollbogen Gruppensitzung

Ergebnisprotokoll -
Datum:
Uhrzeit: von bis
Teilnehmer:

Ablauf (grob, Ergebnisorientiert -> welche Fragen wurden gestellt):

Besondere Vorkommnisse:
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ANHANG E: Adult Self Report Scale

Adult Self Report Scale (ASRS)

Code Datum
Bilte beantworten Sie folgende Fragen, in dem Sie sich selbst auf der rechis abgebildefen Skala
einschdtzen. fur Beanfworfung der Fragen umkreisen Sie biffe die Nummer, die am besten .
beschreibt, wie Sie sich in den fetzien 6 Monafen gefiihif und verhaffen haben. Bilfe geben Sie den E
beantworteten Fragebogen an die zusfandige Person zunick, die ihn mit thnen bespricht, 5 5 ]
= B
@ E =
z|l@el= o o
1. Wie oft unterdaufen Ihnen Flichbigkeitsfehler, wenn Sie einer langweiligen oder schwierigen 0 s 2 3 a
Tatigkeit nachgehen?
2. Wie oft haben Sie Probleme, Ihre Aufmerksamieit sufrecht zu halten, wenn Sie giner 0 . a3l a
langweiligen oder sich wiederholenden Tatigkeit nachgehen?
3. Wie oft haben Sie Schwierigkeiten, sich auf das zu konzentrieren, was andere sagen, selbst o . 2 3 a
wenn diese Sie direkt ansprechen?
4 Wie oft haben Sie Schwiengkeiten, ein Projekt abzuschiielien, wenn die interessanten Teile o s 2 3 a
schon erledigt sind?
5. Wie oft haben Sie Schwierigkeiten, Tatigkeiten zu ordnen, wenn Sie eine Aufgabe zu ededigen 0 s 2 3 a
haben, die Organisation erfordent?
G. Wenn Ihnen ene Aufgabe gestelit wird, die viel Machdenken erfordert, wie oft vermeiden oder o . 2 3 a
verzogem Sie es, damit zu beginnen?
7. Wie oft werlegen oder verlieren Sie Dinge zu Hause oder bei der Arbeit? 4] 1 2 3 2
8. Wie oft werden Sie durch Aktivitaten oder Larm um Sie herum abgelenki? [i] 1 2 3 4
9. Wie oft haben Sie Probleme, sich an Verabredungen oder Verpiichtungen zu erinnem? 1] 1 2 3 2
10. Wie oft zappein Sie mit lhren Handen oder Flben oder winden sich, wenn Sie lange Zeit sill o s 2 3 a
sitzen midssen?
11. Wie oft haben Sie lhren Platz in Sizungen oder Situationen verlassen, in denen von lhnen 0 . a3l a
erwartet wurde, still zu sitzen?
12. Wie oft fihlen Sie sich ruhelos oder zappelig? 1] 1 2 3 2
13. Wie oft haben Sie Schwierigkeiten, sich zu entspannen, wenn Sie Zeit fir sich selbst haben? 4] 1 2 3 2
14. Wie oft flhlen Sie sich Obermailig aktiv oder gezwungen, Aktivitaten auszufihren, als waren Sie 0 s 2 3 a
won einem Motor angetrieben?
15. Wie oft haben Sie das Gefihl, dass Sie in sozialen Situationen 2u viel reden? 1] 1 2 3 2
18. Wienn Sie sich unterhalten. wie oft erftappen Sie sich selbst dabei, dass Sie die Satze Frer o 4 3 4
Gesprachspartner vollenden, bevor diese dazu in der Lage waren, dies selber zu fun?
17. Wie oft haben Sie in Situationen, in denen es erwartet wird, Schwierigkeiten damit, zu warten, o s 2 3 a
bis Sie an der Reihe sind?
18. Wie oft stdren oder unterbrechen Sie andere. wenn diese gerade beschaftigt sind? [i] 1 2 3 4

& PD Dr. P. Kirsch, JLU Glelan 2005
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ANHANG G: ADHS-DC

ADHS-DC

ICD-10 F90 / DSM-IV 314.0 und 314.1
P. Retz-Junginger, W. Retz & M. Résler

Bitte beurteilen Sie, ob bei Ihrem Patienten (ihrer Patientin) folgende aufgelistete Symptome vorliegen. Ziehen Sie
zur Beurteilung der einzelnen Symptome alle verfiigbaren Informationen heran (Schilderungen des Patienten,
Verhaltensbeobachtung, fremdanamnestische Befunde). Bei der Quantifizierung der Merkmale ist der Zeitraum der
vergangenen Woche zu Grunde zu legen. Die Graduierung der Symptome soll die Beurteilung des Verlaufs der
Erkrankung bzw. der Wirksamkeit einer Behandlung ermaglichen.

A: Unaufmerksamkeit nicht leicht mittel schwer
Der/m Betroffene/n vorhanden

1. ist haufig unaufmerksam gegeniber Details oder macht Sorgfaltsfehler

bei der Arbeit und sonstigen Aktivitaten. O O O O
2. ist haufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei der Arbeit oder

sonstigen Aktivitaten (z.B. Lesen, Fernsehen) aufrechtzuerhalten. O O O O
3. hért haufig scheinbar nicht zu, auch wenn er direkt angesprochen wird. O O O O

4. fuhrt Aufgaben und Pflichten am Arbeitsplatz nicht so zu Ende, wie sie
ihm erlautert wurden. O O O O

5. ist haufig beeintrachtigt, Aufgaben, Vorhagen und Aktivitaten zu
organisieren (z.B. Urlaubsplanungen). O O O O

6. vermeidet Arbeiten, die geistige Anstrengung erfordern. Er fihlt sich
bei solchen Arbeiten unwohl und sie widerstreben ihm. O O O O

7. verlegt haufig wichtige Gegenstande (z.B. Schlussel, Portemonnaie,

Werkzeug, Brille). O O O O
8. wird haufig von externen Stimuli abgelenkt. O O O O
9. istim Alltag (Termine, Telefonate, Verabredungen) oft vergesslich. O O O O
Anzahl erfillter Kriterien 15-18: 1___ I gleich Null? —>» ENDE [ICD]
Anzahl erfillter Kriterien 10-18: 1_____ | kleiner 6? —» ENDE [DSM]

Summe Items 15-18. | |

B: Uberaktivitit
Der/m Betroffene/n

10. zappelt haufig mit Handen und FiiRen oder windet sich beim Sitzen. O O O O

11.fallt es schwer, langere Zeit sitzen zu bleiben (z.B. im Kino, Theater). O O O O

12.flihlt sich haufig unruhig. O O O O

13.kann sich haufig schlecht leise beschaftigen oder ist laut dabei. O O O O

14.ist standig in Bewegung und wirkt wie aufgezogen. O O O O
Anzahl erfullter Kriterien 10-14: 1 I kleiner 3? —> ENDE [ICD]

Summe ltems 10-14: | |



C: Impulsivitat

schwer

Der/m Betroffene/n

15.fallt es haufig schwer abzuwarten, bis andere ausgesprochen haben.

16.ist haufig ungeduldig und kann nicht warten, bis er an der Reihe ist
(z.B. beim Einkaufen).

17. unterbricht und stért haufig andere bei ihren Beschaftigungen.

18.redet haufig exzessiv, ohne Riicksicht auf Reaktionen aus der
Umgebung.

Anzahl erfullter Kriterien 15-18: | | gleich Null? —»
Anzahl erfillter Kriterien 10-18: | | kleiner 6? —>

Summe Items 15-18. | |

19.Diese Schwierigkeiten bestanden auch schon in der Schulzeit.

20.Diese Schwierigkeiten treten in unterschiedlichen Lebenssituationen auf.

21.Es besteht ein Leidensdruck

22 .Es liegt eine Beeintrachtigung der sozialen, schulischen oder
beruflichen Funktionsfahigkeit vor.
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nicht leicht mittel

vorhanden

O O O O

ENDE [ICD]

ENDE [DSM]

T O O O

»

>  ENDE
[ICD + DSM]

O O O O

| » ENDE
[ICD + DSM]

O O O O

O O O O

Anzahl erflllter Kriterien 21-22: | [ gleich Null? —» ENDE [ICD + DSM]
ICD 10 Ja Nein DSM-IV Ja Nein
F90.0 O a 314.01 Kombinierter Typus O O
314.00 Aufmerksamkeitsgestorter O O
Typus
314.01 Hyperaktiv-impulsiver O O
Typus

Summe ltems 1-9: | |
Summe Items 10-14: | |

Summe Items 15-18: | |

Summe ltems 1-18: | |
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ANHANG H: Veranderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens

Verénderungsfragebogen des Erebens und Verhaltens VEV

Name: Vorname: Datum:

Anleitung
Bitte stellen Sie sich den Zeitpunkt vor ____Wochen vor. Bitte prifen Sie bei den nachfolgenden Fragen immer,
Das war der {(Datum des Beginns ob sich bei Ihnen innerhalb dieses Zeitraums eine Ande-
des Beurteilungazeiiraums). rung in die eine oder andere Richtung vollzogen hat. Das

Uberlegen Sie, was Sie zu diesem Zeitpunkt machten und Ausma8 der Anderung geben Sie bitte durch Ankreuzen
wie Sie sich flhiten. Uberblicken Sie bitte nunmehr immer einer Zahl an.
den Zeitraum vom obigen Datum bis heute.

Hier ein Beispiel:
N Andening
in n
gleichar keine entgegengesetrier
Richtung Rechtung
+3 +2 +1 1] -1 -2 -3
stark  mittal schwach schwach mittel MJ
- — .
Ich bin ruhiger geworden. S, - +8 +2 +# X -1 -2 -3
| —

Wenn Sie innerhalb des Zeitraums keine Anderung er- raums unruhiger geworden sind, durchkreuzen Sie bitie
lebt haben, wenn Sie also weder ruhiger noch unruhiger die -3.

goworden sind, durchkreuzen Sie bitte dia 0 (wie hier in Wenn Sie eine starke Anderung in die gleiche Richtung
diesem Beispiel). erlabt haben, wenn Sie also wiihrend des Zeitraums ru-
Wenn Sie eine starke Anderung in entgegengesetzter higer geworden sind, durchkreuzen Sie bitle die +3.
Richtung erlebt haben, wenn Sie also wihrend des Zeit-

Beantworten Sie bitte ziigig und spontan alle Fragen!

Versnderungaragabogon des Erlebens und Verhakena, VEY von M. Zislke und C. Kepi-Mehrert
© 16078 Baltz Tossgeselischalt, Weinhemn. Nachdruck und Vervieltiligung verbaten.
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Antwortseste 1 Andecung
in in
gleichar keine  entgegengesetzter
Richiung Richtung
#3 +2 " [} a1 -2 -3

stnrk  mithel schwach schwach matel stk

1 ich fuhle mich weniger gehetzt. 43 42 # 0 -1 -2 -3
lch roge mich dbor viele Dinge nicht mehr auf. Wo12 w0 -1 -2 -3
leh wei jetzt eher, was ich tun will und tun kann. 43 +2 + 0 -1 =2 -2 ]
™ o [ o o 2 o
_—

Das Leben hat fiir mich keinen rechten Inhalt mehr. 49 +2 #1 0o =1 -2 -3

Ich bin mit mir zufrieden und mache mir weniger Gedanken

2
3
4
5
6 Gber mich selbst.
7
8
9
0

Ich sehe Schwiengkeiten gelassener entgegen. +3 42 #1 0 -1 -2 -3
lch bin innerlich ruhiger geworden. 43 42 + 0 =1 -2 -3
Alle Dinge haben jetzt Bedeutung und Leben fir mich. #43 +2 # 0 -1 -2 -3
10 ich habe weniger Ausdauer und gebe schneller auf. # +2 # 0 -1 -2 -3
11 ich bin heiterer geworden. 2 #2 +# 0 =1 -2 -3
12 Meine Stimmungen schwanken jotzt stirker als frisher. 43 +#2 # 0 -1 -2 -3
13 ich fuhle mich unabhangiger von anderen. ¥a 42 +#1 0 -1 =2 -3
14 ich leide nicht mehr unter meiner Unsicherheit. 9 2 o+ 0 -1 -2 -3

15 im Umgang mit anderen Menschen bin ich ruhiger geworden, | #3  +2  +#1 0 -t -2 -3

lch tishie mich weniger beunruhigt, wenn ich an die Zukunft

16 gonke. +3 42 +1 0 =1 -2 -3
17 Diese quilende UngewiBheit ist stirker geworden. #@ 42 +#1 0 -1 =2 =3
18 Unerwartete Ereignisse nehme ich gelassener hin I B
19 ich fiihle mich stiirker isoliert als fraher. 2w os2 m 0 -1 -2 -

20 Ich weifl jetzt manchmal nicht mehr, wic es weitergehen soll B 42 #1 0 -1 -2 -3

Ich kann h nicht verstehen, aber ir seit ei
21 Zgtbasser. sboresgentmirselteinige’ | 13 42 4w o -1 -2 -3
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Anlwortseite 2 And na
in in
gleicher keine entpegengesctrier

48 +2 0+ o -1 -2 -3
stk mittol schwach schwach minel  stark

22 Ich kann jofzt froier sprechen. 43 42 #1 0 =1 =2 =3
23 ich habe weniger Selbstvertrauen, | *'- r+= o0 -1 -2 -:
24 |rgendwie sehe ich wiedar mehr Sinn in mainem Loben. 44 42 + 0 -1 -2 -3
25 ich fihle mich freier. o +3 2 #1101 ‘ 7—2 -:*
0, Mt Personen des snceren Goachiochts kann ich schlechter | . o . o 1 s
_27 mmmmmhmm 42 #2 # 0 -1 -2 -3
28 Ich bin hiufiger niedergestimmt. 4 +2 +1 0 -1 -2 -3

29 Kch fohle mich meinen Aufgaben nicht mehr gewachsen. 4 # # 0 -1 -2 -8

30 ich bin entspannter. 48 +2 #1 0 -1 -2 -3
31 Ich fuhle mich ruhiger und ausgeglichener. 8 +#2 #  0 -1 -2 -3
?2 Ich habe ein klareres Bild von mir und meiner Zukunft 8 42 #u 0 -1 -2 -3
_;é_ltg-ndma h;-ch l;h und sehe dis Dinge optimistischer. | +3 +2 # 0 =1 -2 -3

34 ich glaube, daB ich jotzt eher weiB, was fir mich wichtigist. | +8  +2 + o -1 -2 -3

35 Ich kann mich jetzt mit meinen Problomen besser abfinden. | +3 +2 +1 o -1 -2 -3

aeheuprlchmlardmnmhhhmichMMwun- 8 42 +1 0 =1 -2 =3

sicher. . _J
37 ich komme mit mir selbet schlechter aus. 4 42 # 0 =1 -2 -3
38uhmmuwmalﬂdchnubembom WO M 6 =t -5 =8

39 lch habe keine Angst mehr, in ener Sache zu versagen, die
mir gelingen soll
Ea macht mich nicht mehr so unsicher, wenn sich ein anderer

40 mir iber selbstt B¢ gibt, 48 +2 +# 0 =y -2 -3
41 ich liege nicht mehr im Kriegszustand mit mir salbst. +3 #2 # 0 -1 -2 -3
49 lch habe immer griBere Schwierigketton, mich mitanderen | .. .. .. o _,  _, .,

Menschen zu unterhalten

Uberpriifen Sie bitte, ob Sie alle Fragen beantwortet haben. Summe Seite 2
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Bitte hier nichts ausfillen!
Auswertung Ubertrag: Summe Antwortaeils 1 !
Summe Antwortseite 2 +
Gesamtwert -
Veranderungsnormen
2947 Gesamtwert
WL
2104
pal1%
200 200 _t
pa1%
193 S—— |
287 o] B e m—— positive Vadinderung
1801
[
8
[—
g - 170+
»
5 no—L
g
2 e 2 e SRR R S u S S
P is‘ negatve Verinderung
143
140+ psi1%
136 -
1204 pE0a%
1204
a2
Klinische Daten
Psychotherapeut:
Zeitspanne des Beurteilungszeitraums;
Beginn (Detum Ende (Datur)
Therapeutische MaBnahmen:

Besondere zwischenzeitliche Ereignisse:

Auswerlor: Datum:
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ANHANG I: Instruktionen der neuropsychologischen Verfahren

Anleitung CPT-Aufgabe

Sie sehen gleich nacheinander verschiedene Buchstaben auf dem
Bildschirm.

Ihre Aufgabe besteht darin, immer auf die linke Maustaste zu drucken,
wenn ein X erscheint, dem ein A vorausgegangen ist.

Sehen Sie also diese Folge:

BCWAX,

dann mussen Sie auf das X mit einem Tastendruck reagieren.
Sehen Sie jedoch diese Folge:

DEYBX

dann durfen Sie auf das X nicht reagieren.
Wenn alles klar ist, beginnen wir nun mit einem Probelauf.

Weiter mit einer Maustaste

Anleitung Go/NoGo-Aufgabe

Sie sehen gleich wieder nacheinander verschiedene
Buchstaben auf dem Bildschirm.

Diesmal ist Ihre Aufgabe noch leichter: Sie mussen immer
auf die linke Maustaste zu dricken, wenn irgendein
Buchstabe erscheint, nur wenn ein X erscheint, dirfen Sie
nicht auf die Taste dricken.

Wenn alles klar ist, beginnen wir nun mit einem Probelauf.

Weiter mit einer Maustaste
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Anleitung Stopp-Test

Dieser Test ist sehr einfach: Sie sehen auf dem Bildschirm
zwei Pfeile.

Wenn Sie einen Pfeil sehen, der nach links zeigt, dann
drucken Sie die linke Taste der Maus.

Wenn Sie einen Pfeil sehen, der nach rechts zeigt, dann
dricken Sie die rechte Taste der Maus.

Manchmal héren Sie aber kurz nach dem Erscheinen des
Pfeils einen kurzen Ton, dann sollten Sie nicht auf die
Taste dricken.

Wenn alles klar ist, beginnen wir nun mit einem Probelauf.

Weiter mit einer Maustaste




ANHANG J: Fachinformationen Strattera

Fachinformation
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e,

STRATTERA®

1. BEZEICHNUNG DER ARZHEIMITTEL

STHATIERA 10 mg Hankapeein
STRATTERA 18 mg Hankapeein
STAATTERA.25 mg Hankapeein
STAATTERA 40 mg Hankapsein
STRATTERABD mg Hankapeein

2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE
IUEAMMENSETZUNG

Der armeiich wirksame Besandsil s
Aomaxetinhydrochionid

Jede STRATTERA 10 Mg, 18mg. 25 my,
Al oder B0 My HemaEnes ersnak die
Menge Assmosssndoiond, e 10 mg,
18 mg, 25 my. 40 my oder B3 Mg AmoKEe-
i ETESDChL

Die volsandige Aufisang oer sonssgen
Besiendigiie siahe Abechnitt B.1

3. DARREICHUNGSFORM
Henkapsein

STRATIERA 10mg HenkEpsein sind un-
(urChsicheg weil. Mi schwerzer Tine ist sul
‘e Kapselobaneil Lily Z337 und suf dem
Kenselaniems] 10 mg" aulgednckt
STRATIERA 16 my Hankapsain sind goid-
trtan (Kapselobensil) und unouiChsichg
weif (Kapestuntenail, Mit sotwer=er Tinte ist
auf demn Kepsalobeneil Ll 3236" und auf
‘dem Kapsshumeeneil 58 mg© auigedruckl.
STRATTERA 26 Mg HerkEpsein sind un-
duwrchsicie blsu (Kapselobened) und wn-
dwchsichsg well  (Kapsshureansill Mt
SCTWarzer Time st Buf Oem Kapesinbemss]
Ly 3228 und 2 dem Kapsekuniens
26 M Buigednckt

STAATTERA 40mg Henkepseln snd un-
‘durchsichsg blau. Mit schwaros Time iz auf
e Kapsetobensil Lily 225" und suf dem
Kepselumened, AD mg™ sulgedncke
STAATTERA 60mg Henkepseln mnd un-
‘CurChsicheg biew (Kapselobensil) und gokd-
tarben (Kepselumened). Mi schwarmer Time
im Buf dem Kapssiobensd Lily 32307 und
mul Oom Kapselresned B0 Mgt Suige-
druche

4. KLIMISCHE ANGABEN

4.1 Anwendungsgetiete
STAATIERA ist ol Benandung der Aus
mericeamkekadefiz- kiviEEStrung
{ADHS) bai Kindam 3o & Jelwen und bei
Jugendichen eis Teil eines wmisssandan
Betandlungepnogramims angezeigt. Die Be-
herdhing Muss won einem At begonnan
westen, der dber ein eresprachendas Fach-
'WisSEN in der Bahandiung von ADHS ver-
KXt Eine Ciegnoss solke gamed der DSk-
Iv-KTigrien oder ICO-10-Fchifinien eriok-
e
‘Wieharne INFOMMEtonen zul SiChEren Arwen-
ung des Arzneimitels:
En wmiassandes BshandungsprogEmm
schlieft typischenweize paychologische,
sCche und s0ziake Magnahmen ein
Es dient der Siabiisierung von Kindem mit
|inem Vemakanssynorom, das iigends
chonischa Sympeame in der Wargeschiche
uTiE=sen EENN: kurs2  Auimerkssmbesis-
sperme, Ablenkbarkes, emotoneie Labiie,
Impuizivitst, mMaBige bis sarke Hyperakivies,

DDErsE-Y P30 — STRATTERA —n

genng EuS(BprEgE NewniogECche Symo-
wme und aonome EEG-Beiunde. Des Lar-
nen kann, muss aber nichi, DeEnEcER
=

Eine Armeimissibehandiung it riche bei a-
1EN KINGST Mit ciBSem Syndiom nowengig
und e Ermschaioung Gber die Anwendung
8BS ATznGiMitels Muss Gu einer Sahr 50
#itigen BEuNBiLNg Oes Schweragrads und
der CIMwizisk Cer Sympomati im Verhes-
nie num Alter des Kindes basienan.

4.2 Doslerung,

Artund DauEr der Anwendung

Zum Einrehmen. Die Bgiche Gesamidosis
STRATTEAA kann &5 Breakoss am Mo-
gen mit oder ohne Mahnung einganommen
WENen. Petenien, dis bai einmel Sgicher
Einrenme der STRATTERS GEsamEeges-
4055 kSN mubiedenselendes Minksches
Ansprachen begl Vereagichkak und Witk-
samkak zaigen. profsEran maglchawaisa
davon, jewals die halbe Gesamdosis am
MOIJEN und 8M SDEEn Nechmisag oder

flihen Ab=nd einzunehimen.
Dasienung bei Kindem Jugendiichan s
zu 70 ki Kiovpespesicin:

Die Behandiung mit STRATTERA Sole Mi
ginar Gesamtagesdoss von ewa 05 mg/
L] werden Diese Inissioosis sofll-
w2 fir mindemans 7 Tege beibehaien wer-
den, bevor die Dosis ensprechend der kiini-
Chen Wiksamkei und Venraglichied auii-
wian wind. Die empiofniens Tagesdosis wan-
rend der Devertenandung Doisg etwa
12 mfg (in Abhangigkeit vom Pasiersan-
gewiche und den WeriGghesen AIETOREN-
Kapsalsierean). FOr Tagesdosan  Gber
12 Mk kOnnE kein musBicher Mutzen
nachgewiasan wanen i Unbedankdich-
kBt von Einmoldosen dber 1,8 mgfmiTeg
und von Gesemeagesdosen ber 18 mgkn
Wunde Nicht BySsaMetisch uliersuchi. In eini-
gen Fallen kenn es angetvache sain, die Be-
handiung ins Erwachsenanakar hingin fon-
BB,

Dosierung b Kindem und Jugendichen

D# Behandiung mit STRATTERA, solie mi
ginar GasamHagesdosis von 40 mg begon-
nen wenden. Diese Initaldosis solie fir min-
destens 7 Tage beibenaten weastan, Devor
die Dosis entspeechend oar Kinischen Wirk-
samkei und Vensaghichkeit Sulsrien wind.
D empichiens Emshungsdosis batreg
80 myg tegich. Fir Cosen Gbar 80 mg konne
EEiN zuBatdichar Nutzen Nachjewiasan war-
den (gehs Abschnit 61} e maximake
ampioniang Tagesdosis bewraqt 100 mg. Die
Unbsadenidichiait won Bnreldossn von mehr
gis 120mg und GESAMHEQESO0SEn VOn
mehr g 160 Mg wurde nich Systematisch
UMHBrELCTE I sinigen Fallen kann es enge-
[race sein, die Behendiung ins Erwachse-
nensher hingin Crmssser,

WWEErE INOMMationen zul Sicheran Amnwan-

Ouryg des Ardeimisals:

In Lendem in denen a5 offimelle kinischa
Empiehlungen zur Bahandiung von ADHS
gitt, S0l Aomoeesn in (bensinsmmung
it ChEEEN ENQeset Werten.

In den kinischan Studisn wuwrden Eeine Bus-
pepragen Enmsdsympsdme  bescimeben
Im Felle nermenswensr MNebemwitungen
kAN Asoimoxesn sl sboeset wardan;
EMSOnSten kann das Arzneimiss| dber ainen
ENJemassanen Jedraum  Susjeschichen
werden

B Jugandichen, bei denen die Sympioma-
tik ing Ewachsenenaler fonbesters und die
Eindeuti] won oer Behandung profiiensn,
kAT 85 ANJemessen sein, e Baherdiung
ins Erwachsanereler Mirein Fonzudhnen.
Der Beginn einer Behandung mi STRAT-
TEAA im Erwechsanensher isi jedoch nicht
ENJEMassan

Easonders Paernangruppen
Lebarinsufinen:: Bei PEHENen mi masiger
Lebarinsufizer: (Chid-Pugh Cless 8) sol-
ten die Intiskdosen sowie die engesireHen
Jedgosen euf 50 %% der dblichan DosE re-
duzient werden. Bei Patiamen mit schwenar
Lebarinsufizen: (Chic-Pugh Class C) soil-
ten die Intigkdosen sowie die Engestremen
Tieidosen e 35 % der dblichen Dosis re-
Chuzien wesian.

Migreninsufirien:: Bai Pateman mi 18ming-
ler Maeraninsufizienz war dis Baoverigber-
kEit VO ANTIONELN UM etwe B5 % im Ver-
dings gab es keine Urssrschisde, wenn die
Eioverigberkait aul Besis der mgky Dosis
berechnetr wuwoe Demantsprechend kann
STRATTERA an ADHS-PEtienten mie einer
Misrerenzankun] im Endstedum odar we-
rigar scimwerer Miereninsuffment: in dem obii-
chen Dosan angewendet wanden. Asomiass-
tin kann Dei Paernman mit einer Mieren-
Erizankung im Endstadium ainan vorbass-
henden Euhochonck verstaren.

Die Unbadenilichiosit und Winksamksit von
STRATTERA Dei Kindem urear 6 Jeiven ist
richt uresrsucht Dehar dar STAATTERA bes
Kindem wumer &.ahren miche angewendet
werden

#ihere Manschen: Niche ourefand

4.3 Gegenanzeigen
Unerempsndichiei gegen ADMaxXetin odar
giNen der sonssgan BasEncssia,
Ammoeetin derf  nich in Kombinason  mi
EiNEm Monoaminogaass (MAD) Hammer
engewands wenden. Die Themape mi ainem
MAD-Hemmer muss seit minde:ans 2 Wo-
Chen baendes Sein, Devor AsHTiaxesn ange-
WEnNce werden dar. AuCh AIDMaxetin Muss:
MiNdestens 2 Wachen lang abgesss 5ein,
bevor die Befandung mit einem MAD-
Hammer begormen werden dark.

Anemaoetin dert bei Paseman mis Engwinkal-
@ELEDM Micht Sngewender werden, o8 in
Kirichen Swoien 0 AsmOXesnamwen-
dun Mit EiNer arhiiien izioanz einer My-
driasis varbunoien war.

4.4 Warnhimwelze und vorsichismai-

nahmen K die Anwendung

Mogiche aliergische  Reaktionen: Wann
Buch nur pelegentich, wuride bei Pasiermen,
dié AMDMaRetin singensmmen hatien, ther
Bllgische Resktionan, einschiedich Haw-
Busschie]. engioneuroische Odeme wnd
UinikEri, Derichiet.
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STRATTERA®

Viele 2BiEN SnS Me-
ngemmugrmm < 10 Schiage!
minj undfoder einen Buednsckensseq {im
Mitiel < & mm Hg} (siehe Abechnitt 48). Bei
TN Meisan Patienten sind diece Verende-
nngen klimisch nicht von  Bedewsung.
AIDMOXEtn sote bei Petianen mi Bh-
hiochidruck, Tachykardis sowse siner kErso-
veskulanen oder sevebvovaskulen ErkeEn-
kung mit Worsicht eingesetz wermden. Puls
und Bhadnck sind wahrend der TReEpie in

iJEN ADSIEANCOEN mu EOntolisen
Uber onhosassche Hypowonie wunde eben-
ials berichesn. Atomouetin solke (Dei Patien-
18N Mit Sinar Pradisposiion fr sine Hypoo-
g Mit Warsicht anpewendet wenden

AIDMaXetin muss Del Patianan mi angebo-
renam odar envorbensan Long-OT-Syndsom
oder einer posiven Femilienanemnese i
OT-Zei-Yenangerung mit Vorsicht enge-
Wenet werden (siehe Abechniz 45 Wech-
semircunganund 48 Netemainungen)

Bei Pasernen, die sine Geibauch enmickeln
‘oder fir die aulgrund von Lebomwensan gine
Leberscnamigung NachQewiesen werdan
konree, MuSS STEtem abgesott werden
Oie Behandlung dard niche wiedar aulge-
nomimen wenden. Sehr seken wurde dber
Lebenaxizift berichees, die an Hand von er-
hiimen Leberanymwensn und erhdhem B
lirutin in Verbinoung mit Gedbewcht erkenn-
berwurde.

Langerwachstm und Emewickiung sollan
WEITENd einer Amoxedn-Behandung be-
mmmmmﬂﬂm

Kinische Diaien weizen niche aufainen nach-
tefiigen Efekt beziiglich der Kognition oder
Sexuglenmwickung hin Allrdings = Oer
Urmiang verkligharer Langostosen bagrenzt.
Ceher sofien Patemen, die eing Lengosi-
therapie bendegen, soogiakg  dberwschi

berichees, die Mit AIDNStN behanma wur-
den. In doppelbindan kinischan Saudien e
i8N Suizidsle VEMalEnsweisen il ener
Heafigkai von 044 O Dai Wit AKOMCHEtN
behandsien Paseren suf B von 1357 be-
henciekan Petienten; £in Fall sines Suizitver-
Suchs und Kt mis In ger
PiECED0-Gruppe (= B51) BN keine Ereig-
nizse Euf. Das Abar der Kinder, bai denan
diese Erignisse aukmmien, 50 swischen 7
und 12 Jehven. E= sole boachier werden,
O=s= O Afzshl jugendlicher Pasersan in
desen Stucien paring war.

Feindzafgkedt  (vorwepand  AQpressiis:,

oppostionalles Veraiten ond Wut) sowie
emationale Labiiat wunden in kinischan
Studien Naufiger beai mit STRATTERA bahan-
oeden Kindem wnd Jugendlichan beobach-
184, 8= (e Kindam und Jugendhichen, e mil
Pieceha behandel wurden

Prtienter, die wegen ADHS banandek wee-
der, sind im Hinblick Buf das Aufiresan oder
dia Warschlimmerung womn sueridsien Warhal-
wEnEweisen, Feindselgieit und emotonaer
Lebiis =oepiakig ou Gberwechen. Wie bei
anderer L

Zerabrae Krempaniale sind en poerselias
Risikin dar Behandlung mi: ADMasxetin. Asd-
moxetin darf bei Pageman, die eine Arem-
nese Mt zerebealan Kempianilen heban,
Mul Mt VOrsich eingeset werden. Bei Pa-
fierman, bei denan serebrale Krampéerdelie
gulreten oder wenn bel bestehandan An-
ielisisiden die HeuRgker von Kemgoianilien
Begt, MuSS &N ADSEtren von AsHmOKesn &-
WOJEN WesTien

STRATTEAA gt nicht nur Behandiung von
Episoden einer Major Depression undioder
Angetstirungen indizien, g8 die Engetnisse
woin klinischen Sasdian, die bei Enwachsenen
dunchjefihn wurden, keine Wirkung im Ves-
glsich zu PlEcebo zeigien und daher negasy
waren.

4.5 Wechselwirungen mit anderen
Armeimittsin und sonstige Wechsei-
wirkungen
'ﬁ’nmmn anceer Anneimisel Bf A

mc-lhwrer Aomaxstin daf niche =
Eammen mit MAD-HEmmem engewants
wenden (siehe Abschnit 4.3},

CYP2DE-Inhibitonan [z. B Fludxatin, Penoxe-
8N} ADmOoxetn wikd haupesachich durch
CYP2D6 zu &-HydnooySIimoKetn verstod-
WeCTEel. Bei Pafermen Mt &iner Sterk
BuBgEprEman  Versiiwechssking  durch
CYP2DE [ mzansive metabolmar) knnen
‘saisktive CYP2DE-INNiDeonen die ADMaxe-
N Sieady-Siie PECMakonmanietion auf n
annichas Mivesu emohen, wie 85 bei Patin-
151 Mt SChWaCh Susge prageer Versobwe -
saiung durch CYP2DE [.poor mesaboizer)
[peobachiet wunde. In wiso Saudian sprechen
daflr, 3855 bei Paermen mis sChwach aus-
gepeager  Versmdwechsalng  durch
CYP2DE e geicheeiipgs Amwendung von
Cytochrom-PasHRNIDROEN dis AJDMmase-
Sn-Pliesmakonoentretion nicht amhahen wind.
Ein BNgssmenss Auftitriensn von Amasen
kENN [Dei Patismen nosvendi werden, die
glsichzeg CYF20E-nDmnen einnenmen
Sabuiama: Wesden Patismen mit hohen
Dosan won inhalatly o0er Systemisch (ol
ooar inFavente) engewanten Salbuamol
(ooer andenan Betd,-A0orisen) behaned,
st ADMOEEdn VORSiChE) anmuwerden, da
die Wirkung won Salbuemol suf das Herz-
kreisELfSy ST Verssarks Wenden kann

E& bectetn die MOgQEchkeil sines emhdhien
Fizikos Fr sine OT-Z8k Varangarng, wern
ASTHTIONESN TUSAMIMEN il anoesen Arznei-
IMimalr einQanommen wird, die des OT-ires-
wall verangerniwie z. 5. Neulo ik, Antiar-
rhwthmika der Klassan A und B, MoxBoxs-
i, Ergthromyycin, Methadan, Mefoguin, Tri-
zyklische Antidapressha, Lishium oder Cisa-
[onid), die Dan Bekrokifewusnak siven wie
= B. Thigmiodiuresla) oder die CYP20E inhi-
[Waren

Arwendung ¥on AIDMOXetn VOrsichEg ain-
pesetzt werden, da addive oder synengist-
sche phammakologische Efelie moghch
sind. Beispiele sind hier ARtOEprEcsiva wie
Imipramin, Venisein und Mingzapin oder
schigimrensatechwaliende Misal wie Peeu-
doephedrin oder Premyiephrin,

Arzreimitel, die den pH-Wart im Magean be-
einflussan: Arzneiminel de den pH-wen
des Magens emohen (Magnesiumimydnasid,
Aluminiumimydrod, Cmeprazol hassn kei-
nan Einfuss ool die Bioveriigbarkes von
AHITAOCEN

Arzneimitel mit hoher Plasmapensinbin-
dung: In viro wurden Verdrengungssuden
Mt AIEMOKEtin und anderen Afznsmidein
mit hoter Plesmaproeinbindung in thera-
peutischen Dosen durchgefiin Weriarin,
Acetylngicyisture, Phameoin oder Digwe-
[Em hetien keine Wikkung suf die Bindung
VO Asomoesn en Humanelbumin. Gleich-
zaitif Deeinflusse ALIMOXEGN Niche Je Bin-
dunf dieser SubStEnren an Humanaluin

Wirkung Won AINMOKEtn Suf andere Arzne-
ITitE -

CyiOChom-PES-Enzyme:  Alomowetin be-
sitzt keine Minisch Signdkane hemmende
oder induzierande Wirkung aul Cylocheom-
. einschiiefich  CYP1AZ,
CYPAACYP206 und CYF2CA

4.6 Schwangerschaft und Stillzedt
Filir Atomoietin kegen kaine Kinischen Dg-
ten bed eEponiensn Schwangesen wor. G-
rievell l3zsen serExpermentele Studien niche
Ews dinekee OOer iNdivekie SChaiche Auswir-
kungen suf die Schwangerschef, eminyo-
risiefietals Enwickiung. Galbun o0er posna-
tele Enmickung schieban (siehe Abschni
B3}

AIOMOEEtn dar wehrend der SCTwanger-
SChEft MiCHT BiNJECet: wardan, 85 58 denn,
der magliche Mutzan rechtfenigt das mags-
chis Risilkn Fr den Faws.

AIOMOEin undfoder  seine  Mewboien
wenden bei Aasan in die Mich ausgeschis-
den Es it miche bekanre, o Almoeesn
beim Menschen in die Mutermilch susge-
schieden wind. Aulgrund der ureursichen-
den Dieniage diren stilends Mimar Ao
ITUIAEHIN FChE Snwangan.

4.7 Auswirkungen auf die Verkehrs-
tichiigkell und das Bedienen von
Maschinen
Es wwurtian kaing Studien ru 0en Auswirkun-
pen B die Verkehrelchsgkeit und das Be-
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Mebenwirkungen — Kinder und Jugendiiche
Sysiemorganklasse Sehr hauflg |Hauflg Gelegentiich  |Haufigkedt
nicht bekannt*
Infeksonen und para- Influenza
share Ercrankungen fz. B Eria-
], rippe-
Brge Symp-
IO
Stoffwechsel- und EmBh- | vermindenar | Appestiosig-
rngssidrungen Appesic kEit
Paychiatrische Erkran- frinmoegend-| Suizdeie Verhal-
Kungen liches I1ErEWBisan, A
Erwachen,  |gression, Faind-
Feirbarkeil, |Selgkait, emotio-
Sdmmungs- |nale Lebilks""
schwankur-
gen
Erirankumngen des Ner- Scrwingel, Zersiaie
VENEyEtems SOMNokE: WrempiEniElie"
‘Augenarkrankungen Mhydriasis
Herzerkrankungen Palpisdonan,  [OT-inenal
Sinustachykarde |VerBngenng™"
GetEBerkrankungean Faynaud-Syn-
drom
Enrankungen des Gas- |Ancomingls  |Versophrg,
trointestinalirakis Beschwerdan, | Dyepepsie,
Erechen Unelkai
Leber- und Gallenerkran- Embime
Kungen LeDenwens,
kiefus
Hepasiiz "™
Errankungen der Haut Diermatids,
und des Unierhautzelige- Pufiaug,
webes Hautsus-
schiag
Algemeine Erkrankungen MDmgkE
und Beschwerden am
Versbrelchungson
Uniersuchungen GEWICTESVEr-
lust
*  Angaben 3us Sponanbenchien, dis panaue EMmittung oar Heufigkek is deshalb nich mogich.
** Biahe Abschiit 4.4
= Siahe Abschnit 44 und Abschnis 45
dieren von Meschinen durthpsilinn Lres wirkungan sind dbichenweise woriberge-
FUDIXELN Bt im Viengleich zu Piecebo ver- nend
mein Midigkei B N bei pediarischen ) o
PEserne ia ulier ALTICKEN im Vesgleich Bl sirigan Paseman is: Mi Qe Verminoa-
2u PE0abo vermehin Somnoenz e, Peten- w2 ADDEtit 8in GEWICTRSverust zu Therapie-
18N MOssen darssd hingewissen wender, DEgnn VEMunden (Jurchechinisich emwa
VOTEKCHEQ zu BBiN, WENn 58 Aued lafnen oder 05 kg): diese Wirkungen waren bei den
Meschiren badienen, bis se sicher sind, hecheten Dosen am StEfksen ausgapragt
des= e Leisungefahigkes duch die Ein- Mech dem anfngichen GewiChisverums
NEMMEe Vo ASHMaxEsn NicTe besrmachiiqn TENJIEN ALMOXEtn-Pasernan wehend der
wind. Lengzeibanandiung  einen  durchschnit-
chan  Gewichizanstia].  WeChEhmsmEen
(Geawicht und GebBe) nech 2-jahriger Ba-
A8 Nebamwirkungen nandiung sind nehezu normal (siene A
Kinder und Jugendiche: Scim 24
ADOOMinale B2sciwenden und venmindenss
Appeti sind die Naukgsesn Nebenwikungen Ubelkei und Erwechen ieien wiibeme-
untEr ADMOxeEn. Sie wwoen i 18 Dow. mend bei B Dow. 11 %o der Fatenen sul, var
16 % oar Pasiersan beriches, fihren aber glem wahrend des arsien Theranismonats.
Nur 58880 o Snam Absstwen 0as AfNSimit- Allerding= waren diesa Vorale nur keiche bis
1815 (die Abbnuchouoes besnug 0.3 % wegan maBig BusgEnragt und 5 KM nich zu sner
abdominaler Beschwenden und 00 Mo we- signifikamen Zehl von TherEepeabtrichen
gen vermindeman Appetis] Dese Neben- [Abwuchras 05 %)

In Placebo-konenlienan padsnischen Sw-
diEn zeiQien ALTCEtin-Pasernan im Ver-
[Eich mu Piacebo einen miseran Pulsar
Etigg vor eewa B Schisgan pro Minwes sowie
Einen Mitheren des sysoischen
und deas diassokschen Biudnucks ¥on emwe
2 mm Cuecksitersaule. In PECEDO-kontnol-
lienen Ewechsenensudien Eigien AL
CoEEsin-Pasiersan M Vesgleich =u Piecebo
GifEn  Mikeen PuSENSSeq vOn OB
E Schisgen pro Minute Sowie einan mitieren
Bsuruckanstieg von 3 mm Hy syssoksch
und 1 mm Hyg diasioliach

Auigrund seines Wirkung auf dan noredren-
Ergen TOMuE warden bei Asomoesn-Paen-
e ONNOStaieche Hypoonie (0.2 %, N=T)
und Ohnmach (08 %, =28 banichet
Aumieetin solke bai Patianen, die w Hypo-
IR MIEEgEN, MMt VOTSIci Bingesett werman.
Diie Tabeille ol Saite 3 Mabemwitkungen
basien aul den unersdnscen Ereigrissen
und den Emebrissen won LEDOMmners.g-
chungen aus kirischen Sauden mi Kindeam
und Jugendichen sowie ul Spomanbsanich
ten dber Kinder, Jungendliche wnd Ersach-
sene Nach der Markeimlihnng.

Tatelie: Mabanwikurgan — Kihder und
Jugendiche

Haufigketssineilng: Sahr haufig (= 10 %)
haudg (=1 % und <10 %), gelegantich
(=01 % und <1 %) ssken (=001 %
und <01 %), sehr sehen (<00 %), Heéu-
figke nichi bekanr (SponEnbenchie)

D foigenden unerwinschien Ersignisse
Irenan bed mindesens 2 Vo der Patamen mit
schwach ausgepragqier CYPZDE-Yersiof-
weChselung (PM = _poor messbolizer) au
und warer bei Pz anmweder doppelt 50
heufiy oder statisssch signikant hsudiger
Bls Dai Patiomen mMi S8k SuSJeqEger
CYP2DE-Verssoiwechsslung (EM — emen-
Sive melboimer: Vermindaner ADpet
(24,1 % der PMs, 170 Vo der EMg); Schigh
losigkeit (505 Vo der Phis, B8 % der EMs);
Dwnchechigfsibungen (38 % oOer PMs,
15 % oOer BMs); Blasensciweche (A0 Do
oer Pz, 1.2 % der EMs) de[ressve Sim-
mung (3,0 % dar PAs, 10 % dar EMs); Tre-
mar 5,1 Vo dar Pha. 1.1 Bo der ERs); Fih-
morgendiches Erwechen (30 % der PMs,
1,1 % der EME}; Konjunksvitis (3.0 % der
Phs, 1.6 Vo der EMs); Oinmacht (2,1 %o der
Phis, 07 Vo Oar EME); Mydriasis (25 % der
Phits, 07 T der EME)

Die ioigerden Emignisse edlilen nice die
oiben gerannien Krierien, wunden sber dhar
von Pz {Pasiersan mis schwach Busgeprag-
ter CYP2DE-Versiodwechseung) B von
EMs (PEHENEN Mk Sak susgegEger
CYP2DE-Versofwechssiung berichiet;
Angstichkeit (25 % der PMs, 22 % der
EMts); Depression (26 Vo der Pz, 10 %
der EMs] Zusstdichwar bei PM-Petienten in
Stdien mit ainer Dawer von bis ou 10 Wo-
Chen der GewichisveruSt SEmE suspe-
e (im Mitiel 08 kg beai EM= und 1.1 ki b
Fhiz)

Emwachsens:

il EnwaCchaensan Waren die umiar Asoimioes-
tin am haufigssen benchieen unerwinsch-
tEn Ensignisas gassoinestnaler nder uoge-
nitgler Nt Fells Erwachsere Bescwer-
den hinsichdich eines Hammwernaks oder

3
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giner Hamveroigesung haber, sofie ein
mogicher Fusammenhang mi der A
CHEGNANWENCUNG erwogen werden. Wah-
rend Akut- oder LEng=itbenandiung kam es
hinsicheich der ArsneiTitelscharmeit au ek
nier emsthakan Deganken

Die: Tabelle Buf Seite £ zu Nebanwikungen
besien £uf Gen unenwinschien Crsgnizsan
und den E'ge-nrisser von Laboniresrsw
Chungan aus Kinischen Shudien mi: Evwach-
5enen sowie suf Spomanbanicmen dbar Kin-
ger, Jungendiche und Erwachsens nach
gier MarkisinFihnng

Tbaila: Nebarwirkungen - Erwschsens
Hewfgkeitsaimeiung: Seiv haug (= 10 Hk)
heufig = 1% und < 10 %), gelegersich
(=01 % und <1 %] ssien (=DM %
und <1 M) Sanr sahen (<001 Vo), Hiu-
figheit Miche bakannt{SponEnbanicia)

4.9 Operdosianng
AneichEn und SyMmpeoime:
fus Kinischen Swiden existen eing be-
grenze Erefrung mi Assmoxesn-Ubendo-
senungan Todesile wurden miche beob-
achiet.
Mach der Merksinfihrung wunden niche oo
ich yerEaufende skue und Chronische
Asomaxetin-Unerdosenungen bancmet. Die
heufigsien Sympome, die im Zusammen-
heng mitakwer und chronischer Jbemdosie-
Iung barichier wunden, Wesen Somnaenz,
Agitianheil, Hyparskiix, Verhabansaufis-
IgkER SOWie QESHTIMESHNEE Sympme.
Alie: ETEiTiEse WETEn Vo Scmweregrad her
oie Mt ENEr leichean Dis maGgen Akiwe-
g des Sympeshikus einhergehen [z B
Myrigsis, Techykendie, MundeDCkennai]
wuren ebenfalis beobachiet. Alle Pasiernan
erhioian sich win diasen Essgnissan

Behandung einer Uoerdosienung:

T Aultecheerhaliung oar famung sole -
chemgesielt werden. Die Ubswachung der
Herz- urd Visfunktionen wird empictien,
Neban WEHENEN ENJEMESEanen Sympome-
fischan und umerstitenden MaBnefmen.
Ene Megenspilng kenn sinmecll ssin,
WENN Eig kurz Nach der Einnenme dunchge-
fnn wirdl Die Gebe wvon Aktwkohie EEnn
hetien, die Resomtion zu yemindam. 08
AIDMOXEtn eine Siarke Plasmaproeinkin-
O Suiweisy, ist eine Dishyse mur Behand-
ung einer Uberdosiesung wahrachainich
it Einroil

5. PHARMAKOLOGISCHE EIGEMN-
SCHAFTEN

51 Pharmakodynamische Elgenzschadien
Pnamakotherapewdsche Grupgpa: ssnirel

Witkende Sympahomimetks
ATC-Coda: NDEBACE

FIDIMORELInN ist 8in NOChEEekiver und poen-
18 HammenF Oes prEsynapsschen Norad-
renain-Transpones. Dies ist der posuliens
‘Wirkmechanizmus. Asomiasesn hat keine di-
rekte Wiireung auf Sartonin- oder Dopamin-
Transpomer. AOMOKEtn besizs sine sehr
gernge AFinilEt zu EBNdEeran norEdrenamsan
Rexemionan oder zu Enderan Mauleansmit-
1Br-TIarEponam Dder Rezepaonen. AImoKE-
tin besit swed durch Cwidason gebiidess
Heuptmesabolsan:  4-HydroEyHOMOoKEtin

Mebenwirkungen — Erwachsens

Systemorganklasse Sehr hduflyg |HSuilg Gelegent- |H
lich nicht bekannt®
Stofiwechs=l- und Emah-| Vemmindemsar
rungsstarungen At
Paychiatrische Erkran- Frahmanengdi- Sumnaie Yerhal-
kungen ches Erwachen, IENIwRIsEan, Al
reduziens Libido messian, Faind-
Schiatzbungen seligkek, amosio-
raie Labiis"
Erkrankungen des Mer- | Scrisfosgest | Schwindsl, Zaretree
wENFyElems Dwchechiaisad- Kramsanizlie® "
Tungen
Kiopéschmerzan
Herzerkrankungen Palpiesion, OT-reanval
Tachykarme venanganng™ ™
GelaBerkrankungen Hizewalungen  |K3kagefiinl in | Reynewd-Syn-
den i
Extremigten
Erkrankungen des Gastr- | Mundeocken- | Abdominaks
ointestinairaks reit, Ubelksit | Beachwernden
Werstomung
Disﬂel:ﬁ'! v
Blahungen
Leber- und Gallenarkran- Emmiahie
kungen Lebsraana,
lkenes,
Hapetitis®*
Erkrankungen der Haut Deenmisiis,
und des Unterhawtzellge- WETENNES
webes Schwiman
Erkrankungen der Miaren Schwiengkeien
und Harmmwegs beim Hamiassen|
Mktionsvarangs-
Tung, Hamverha-
1en
Erkrankungen der Ge- Cwemencathoe,
schlechtsorgane und der EjpkuBtonsstt-
Brustdrise rungen. Ejakula-
tonsverssgan,
Erektonsstinun-
e, ImpHens.,
LIFBgEIMaSge
MEnSuESon, ur-
gewthnicher Or-
[E8MuE, Prosss:
tis
Allgemeine Erkrankungen Midigksit
und Beschwerden am Lethargie )
Verabreichungsort Mugeasigifgeat
Untersuchungen Gewichissbnat:
ma

*  Angeban3us Sponeanbaniciean, die genauws Emmitng der Haufigiss iz dasnaltniche maglich.

" Seha Abschnie 4.4
"= Seha ADSCINE 4.4 und Abechmitt 45

und  W-Desmethylomaxesn.  &-Hydmoey-
RTINS St Ve gRCNIEn Mit AITHINEs &
gieichzsrkar Inhidel des  MomrEdenain-
Transpons, eber enders als Asomoxesn dbe
diaser Meteboli eina gawisse inhibhorische
Akvtst am Senmonin-TERMEpomar aus. Aller-
dings i= jeder Efekt sul diesan Transponer
wahrscheinkch minimel, wel der groses Teil
WOl d-HhydrosyEtomoxesn wessr metabofk-
‘e 'Wird, 50 08585 &5 in sehr viel paringeser

KOrzentrasion im PEsma zirkulien (1 % der
AIFTOEtin-KOn-emeation  bei EMs  und
01 % der AsOMaseEn-Konoenirason b
Phis) N-Desmetwdsiomosstin hat im Ver-
[iEich mit Asmomesin eine deufich geringe-
re pharmmekoiogische Akvier Im Sieady
Siete er 85 Dei Ptemen mit einer sEr
BuEdepragen Versofwechselung { exsansi-
va meteholmar”, EM) in geringeran Plasms-
kOfzErEationen und Dei Petenen mi ainar
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SOTWACH BuSETEgEn VErEfwechEsing
{ Joor metebolar, PM) in einer ahnlich ho-
hen PESMEONZEMSIHon W2 ADMOKEtn
VO

ASDIMCXEtin gehon niche zur Gluppe dar Pay-
chostimuieneien und St kein Amphetamin-
dervat. In einer randomiskEnan, donpebin-
den. placebokonroliznen Swde bei Er
WECHZENen wurle Oes MissbrauChspmen-
tial wor Almoxetn wnd Placebo vergichen.
AIDIMNELIN B8 kaing Wirkungen, oe suf
Stimulienande oder euphorisierande Eigen-
schaban hindeusssan.

STAATTERA wurde in Shadian uesarsucht, in
denen dbar 4000 Kinder und Jugendiche
mit ADHS eingeschicesen waren. Cie akus
Wirksamkeit von STAATTERA in der ADHS-
Betiandung wurde in s2che [noomisienen,
‘doppalpinden, placebokonnoliensn, & bis 9
‘Wiochan endauemden Swidien nechgewe-
BB Anpsichen und Symeome von ADHS
Wurten durch ainen Vesgleich der migleran
Veranoening 2wischen Ausgangspuniz und
Enopunkt bei mit STAATTEAA swie mit Pia-
cebd behandaien Petienten Deunail. In a-
lan S2CNE Studien war ADmoketin bezighch
der Redusierung e Zeichen wund Sympio-
me von ADHS im Verglsich zu Facebo e
tistisch signiikam Goenegan
Zuseerich kDnme dwch eine  plecebo-
koninoliens, einahnige Studie mi dber 400
Pefierpan i Langeek-Wiksemisi  von
AIDMaXetin nechgewiesen westen. Die Sur
e Witk NaupeEsaCchiich in Ewnopa durchge-
KN Aul sing esws 3-Monasge niche-verbin-
Oess gies Berandungsphese foige eine
ooppeltinde, placaboknmm-
liema Dauerbehandung Der Ansil en Pe-
tizmen, die nach einem Jehw einen Rdckial
efliman heten, beirug 187 Vo i ADMOXEetn
und 314 % fir Pacebd. In dieser Swdie
wwten die Psersan nach  einahriges
Asomaxetin-Bahardiung & weitere Monaie
Enweder Mit AsDmoxesn oder Aacebo be-
herdek. AIDmoxetin-Petienten eriten dabei
im Wargisich zu Faceba-Petenten mit genin-
gerer Wetrscheinkichkei einen ROCksl oder
Bin panelies Wisdersufiresn der Symino-
metik (2 %o bew. 12 Do) Bei ainar Lengzai-
behandiung won Kinoam urd Jugendlichan
soile der Mutzen einer Weiteroehandung in
regeimanigen AbEanden Genii wersen
STHATTERA war wirksaim, wern die tagliche
Gesammiosis Bl Eizeidoss angewendet
wurte, unid abensa, wern die Dosis pessh
am Margen und am spen Nachmitag bew.
Friihen Abend angewendetwusda. Nach Ein-
5CNSLNG vOn LEfvem wnd Eiem, zsigen
e PEmerten nach einmal Bgicher Arwen-
dung ale Ereeldogs im Vergleich mit der
Plecebogruppe eine semstisch signikant
mwmn Schweregrad

AIDITERABEN KN zu keiner Verschischeanang
von TicEyTometk bei ADHS-Pasernan mit
lomorbiden chronischan mouwischen Tics
‘Dler Touress-Syndm.

STAATTERA wurde Dei G35 emwachsenan

ﬂm&.ﬂmmﬂ!{&mnﬂm
erhighen STRATTERA in 2 tagichen Dosen,
und wuren abnangig vom kinischen An-

DDErsE Y790 — STRATTERA — n

wﬂﬂﬂm FWEChEn
80 und 120 my singesiel:. Die Mitiese End-
doss G STRATTERA 180 in beiden Studien
Dsi ewa 95 Mg Sgich. In beiden Studien
baszenan sich dia ADHS-Sympiome in dar
STRATTEAA-Guppe sigrifken: Dies wute
durch die Mitiels der CAARS Skala ermiteke

ainam panngeren Ausmat els bai Kindem.
Die Aufrecieatsiung der Wirkwng im Leng-
zRiverieuf 5t Dal ErwBechsenen nicht nach-
gewiesen.

5.2 Pharmakokinetlsche Elgenschaften
AanmOesin zei bei Kindem und Jugendi-
chan eire Shniiche Phemmakokinetic wie Dei
Emwecresnen e Phammakokinetik  von
AsimiCcosin wurde Dal Kindem unter 6 Jan-
FEM NG Sy EEMEsECh uriersucht.
Resonption: Mech orgier Anwendung wind
Asmooesin schneldl und fest vollssandig re-
sofbien. Misiere meximale Plesmakonman-
ERtONEn (G, ) Wurden etwa 1-2 Swinden
nach Einnehme beobachiet Die abeoies
Bicrveriigbarke won AsHTCEEs nach orsier
Amwentung reicie von B3-534 % in Abhan-
gigkei von inerndiiduelizn Unesschiaden
in der Sarke Oes Frs-Pass Eekes.
AaTICNEs kAT Lnabiangiy won den Mahi-
=EEN gegaben wandan
VEMSiurg: AIDIMOKetn wind gue venek und
ist waitpanend (93 %) an PiESmAanmieine,
woir e an AlDurTir, gebunden.
Metsholisienang: Almoeesn wind  heupt-
=machiich  durch Cwochrom  P460 206
(CYP2DE) versioAwecheed. Dar duech Ong-
dation gebidets Hsupemetsholt ist das
£-Hydoeyaiomaosetin, des schnell glucund-
Midian wird. £-HyOaxyemmoxesn hat im Ver-
gleich nu AsOMOEesn ging gisichsane Wi
fwng, fegt abar in vial geringeren PlEama-
koneengatonen vor. Obwohl  £-Hydsooey-
Simiceessin haupesachiich Dber CYP2DE ge-
[iiclet wird, kann 4-HyOrosyseomaxesin Dei
Persoren mi fehienter CYP206-Akivisk

Ausscheidung: D mitiere Helbwensrei
bezogen aul die Ausscheidung nach orser
AMwencung beegt 36 Swunden bei Patian-
nEN Mt 8iNer SErk BuSJEpEmEn Varsod-
wecrEeiung durch CYP20E [ Exssnsive me-
=a0okzer, B )und 21 Ssundan Dei Petienten
Mit einer schwech Susqeqremen Versod-
weChEelung dunsh CYP206E |, poor metsbak-
z8r, PM). Amoxetin wind vor lam ais
A-Hy i oy Stnmowetin-O-ghuCusonid
scheden, hauptsachich im Urin
LineeritstMichi-Linearies: Die Phermmekoki-
netik won AEMOEELD % im beobachisten
Dosisbeseich sowohl bei PMs alz auch bei
[EME linear.

5.3 Praklinische Daten zur Sicharhei
Basivend ul den konventionellan Studien
zul Sichermheaiisphamakoiogie, chronischen
Torizitst, GEMmONizitdt, suM kEnmErogensn
Porarial sowie ol Peproduktions- urd Em-
wicklunQeioxizies iBssen Oie prekinischen
Deten keine basonderen Gelahren fr den
Menschan arkennan.

AN jungan Rasan wurde eing Saudie dunci
gekinm, um die Wirkung von ALTCxetn Bl
035 Wechsum, die Enwickiung 08s neurn-
biologischen Vermhaiens sowie die sexuele
Entwickhungl nu umersuchan Lechie Vet
perungen des Einsewens der waginelen
Durchgangigiei (Dei alen Dosi

und der VirTewsaiasung (= 10 mgkgTag)
SOWie BN leiciee Abnanime des Gewichiz
der Nebennodan und O Spemmianzsnl
[ =10 m@/k@iTag) wurden beobachiet. Alier-
dings gab 85 keine Auswinoung B e
Fruchibarked: oder die Fonpdanoungeras
Die Badevwsung diesar Befunde ir den Men-
SChe ist miche bakennt.

Trechsipan Kaninchen wurdan wahrend der
Phass gar Crganermwicklung Gber sine Son-
de bis zu 100 mg/RgTe] ADmoxetn warek-
reiche. Bei diesel DOSiE wuide in ainar won
drei Shudian aing Abnahme dar Zanl der k-
banden Fesen, eine Funshme der Frihne-
SONPEON, SN lichie Emonung der Inzxiten:
== oer Amaria o3
notis wnd oas Fahiens der Anena subcavia
bapbachet. Diese Beiunde ermist man bai
Daogery, die bai der Mutier lscht 108isch wa-
ren D Inziden: diecer Befunda 1ag inner-
halb der hisornschen Kommilwene. D Do-
&ig, Dej Oar keine dersmige Wirkung baob-
BCmEs wurde, Detrug 30 mykniTag. Bei Ka-
rirchen beswy die Exposition (AUC) des
ungebundanen Ammoxeting bei 100 makg’
Tag im Wergieich zum Menschen mi der
maximaien sagiichen Doss von 1.4 mgvkg
D Pasiernan Mt Sinar StEf Suspepragien
Veraowachselung durch CYPE0E [ 2nen-
sive metabolizec) ewe das 33-Eche und
b PEHSNEN it Siner SSwech Susgeprag-
N Versofwechselung duch CYP2DE
[.poor metabolmer) des 04-ache. Die Er-
pabnisse sinar der drei Shadien Bn Kanin
chien waren niche eindewtiq und die Relevanz
fir den Menschan istunbakanm.

6. PHARMATEUTISCHE AMGAEEN

Essbare schwarme Tirme SW-S003 oder ass-
bare schwarze Tims SW-B000
[emenak Schellack und Eisan{ILIN-oxd E 172)

Farbe das K.apssiohamnsils:

16 myg:

Eizan{IN}-hyoroxid-axid » HO [E 172}
10 myg:

Teandickid (E 171)

26 g, 40 My und BD my:
IndligocanTin (E 152) und Trandiod (E 171)

Farbe des Kapesiurpanais:

B0 mg:

Eizan{IN}-hyormxid-axid = HO[E 172}

10 myg, 16 mg und 26 mg:

Teandickid (E 171)

40 mg:

Indigocammin(E 132 und Trandioxid (E 171)

]
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STRATTERA®

Loty

6.2 Inkompatibllititen
Nicht zutrefend.
6.3 Dauver der Haltbarkedt
3.Jahra
.4 Besondere Lagerungshinwelsa
Hicht dber 25 * C lagem.
6.5 Armt und Inhalt des Behdlinizses
Potpdmdchiond — (PVC)VPoletirden  (PEV

{Pokchionriuosethyian PCTRE) — Biisir-
peckung, die Mit Aluiniumicie varschios-
580 sind.

PackungsgIoeen:

STHATTERA 10 mg
STRATIERA 18 mg

STRATTERA 25 mg:

BESIErpaCkuNDEn Mit 7 und 26 Kapsein,
STAATTERA 40 mg:

Bisterpackungen mi 7, 28 und 58 Kapsein.
STRATTERA B) mg:

Bisterpackungen mi 26 und 58 Kapsein.

6.6 Hinwedze §ir die Handhabung

[und Entsorgung]
Keire spazislien Himweisa

7. PHARMATEUTISCHER UNTER-
HEHMER
Lity Deveschiard GmbH
Teichwen 3
35396 Gieflen
Tel - DB172/273 2222
Feot: OB172/273 2030

B. ZULASSUNGSNUMMERN
STAATTERA 10 mg Hamkapsein
BOTTEDN.00
STHATIERA 18 mg Hankapsein
BOTTEOZ00
STAATTERA 26 mig Hankapsein
BITTELE00

STRATIERA 40 mg Hankapsein
BIF7E04.00

STAATIERA B0 mg Hankapsein
BOTTS0E00

8. DATUM DER ZULASSUNG
Dezemiber 2004

10. STAND DER INFORMATION
Wi 2008

11. VERSCHREIBEUNGESSTATUES
APOTHEKENPFLICHT
Verschraibungsofichig
DCieses Arcneimisal enthai ainan Sioff, des-

B8N Wirkung in der medizinischen Wissen-
BCNak Noch nichn eligemedn Dakenn ist

Famele Amiondendng an

Roie Lise Sendce GmbH

Fachinfo-Servica

Postiach 11 01 71
10831 Baviin

E=8-Fril

SIRAITERA. - n
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ANHANG K: Protokollbogen korperliche Voruntersuchung

‘AAABO1 ‘ Datum: Teilnehmernummer: | Arzt:

Anamnese korperlicher Erkrankungen

System unauf-| Vorgeschichte/ friiher vor- |jetzt vorhanden
fallig |[handen
-> ja, bitte ausfuhren -> ja, bitte ausfiihren
Immunologisch/ - - D
allergisch
U 0
Kordiovaskular d
i 0
Dermatologisch O
Hals, Nase, Oh- . O O
ren
U 0
Endokrinologisch O
U 0
Augen O
U 0
Gastrointestinal 0
U 0
Urogenital O
U 0
Haematologisch 0
U 0
Lokomotorisch 0
_ O 0
Neurologisch O
U il
Psychiatrisch
U il
Respiratorisch
_ O O
Sonstiges
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AAABO1 |Datum: Teilnehmernummer: | Arzt:

aktuelle Medikation:

Medikament und Dosis | Grund Beginn der | Kommentar
Einnahme

Merke,
folgende Medikamente durfen wahrend der Studie nicht eingenommen werden!!!

MOA Inhibitoren

CYP2D6-Inhibitoren (Fluoxetin, Paroxetin)

Beta, Agonisten (Salbutamol)

Antihypertensiva

Antibiotika (Makrolidantibiotika [Erythromycin, Clarithromycin, Azithromycin, Roxithromycin]
Chinolone [Gyrasehemmer])

Azolantimykotika

Antihistaminika

Antiarrhythmika

Medikation, die das ZNS beeinflusst



http://de.wikipedia.org/wiki/Erythromycin
http://de.wikipedia.org/wiki/Clarithromycin
http://de.wikipedia.org/wiki/Azithromycin
http://de.wikipedia.org/wiki/Roxithromycin
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AAABO1 |Datum:

Teilnehmernummer:

Arzt:

Korperlicher Untersuchungsbefund:

Allgemeines:
GroRe:
Extremitaten:

Kopf:

Kalotte:
Hals:
Schildruse:

Cor:
Herzaktion:

Pulmo:
Auskult:
Zwerchfell:

Abdomen:
Darmgerausche:
Hepar:
Nierenlager:

Sonstiges:

Neurologischer Befund:

Hirnnerven:

Pupillen:

Motorik:
Obere Extremitat:

untere Extremitat:
Rigor:
Tremor:

Sensibilitat:

Gewicht:
Haut:

NAP:
Rachen:

Zunge:

Pathol. Gerausche:

Perkut:

Resistenzen:

Druckschmerz:

MER:
BSR:
TSR:
PSR:
ASR:

Augen:
Lymphknoten:

Zahne:

re. li.

Koordination

FNV:

KHV:

Diadochokinese:

Romberg:

Pyramidenbahnzeichen:
Babinski:



Anhang | 137

AAABO1 |Datum: Teilnehmernummer: | Arzt:

Vitalzeichen: sitzend
Blutdruck (mmHg):

Pulsfrequenz (Schlage/min.)

Labordaten:
Datum Schwangerschaftstest: nicht zutreffend: [
positiv [ negativ [

Datum der Blutentnahme:

im Normbereich

] kleines Blutbild - wenn nein, Kommentar:
[1Na - wenn nein, Kommentar:
OK - wenn nein, Kommentar:
[ Krea - wenn nein, Kommentar:
[1 Gesamtbilirubin - wenn nein, Kommentar:
[1 SGOT - wenn nein, Kommentar:
[0 SGPT - wenn nein, Kommentar:
AP - wenn nein, Kommentar:
0 GGT - wenn nein, Kommentar:

EKG:

Datum des EKG: - QT-Zeit (%):

EKG im Normbereich ja O

nein 1 (Ausschlusskriterien beachten)

Kommentar zu den Auffalligkeiten:

Untersuchender Arzt:

(Unterschrift)
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AAABO1 | Datum:

Teilnehmernummer: | Arzt:

Teilnahmevoraussetzung Schwangerschaftsverhiitung:

Zum Schutz des ungeborenen Lebens muss wahrend der gesamten Studienzeit
eine hocheffektive Verhitungsmethode angewendet werden.

Dazu zahlen:

Antibabypille

Minipille

Spirale (Hormon- oder Kupfer-)
Vaginalring

Hormonimplantat

Depotspritze
Verhutungspflaster

Sterilisation

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich eine der oben genannten Verh-
tungsmethoden anwende.

(Unterschrift Teilnehmerin)
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ANHANG L: Protokollbogen zur Erfassung von Nebenwirkungen und Vitalzeichen

Bogen zur Erfassung der Nebenwirkungen und Vitalzeichen

Blutdruck:

Puls:

Gastro-intestinal:

O

Oooooao

verminderter Appetit/Gewichtsabnahme
Ubelkeit

Mundtrockenheit

Bauchschmerzen

Verstopfung

Verdauungsstérungen

Blahungen

Nervensystem & Schlaf:

O

O0O0a0a0

Kopfschmerz
Lethargie

vermehrte Mudigkeit
Schlaflosigkeit
Durchschlafstérungen

Frihmorgendliches Erwachen

Haut & Muskeln:

O
O
O

Muskelsteifigkeit

Hautentzindungen

Schwellungen oder
=> Stop der ATX Einnahme

Ausschlag (kleine,

Niere, Harnwege & Leber:

O

O
O
O

Schwierigkeiten beim Wasserlassen
Harnverzégerung

Harnverhalt

erhabene und

Datum:
Code:
Herz-Kreislauf & GefaBsystem:
O Schwindel
O Herzklopfen/rasen
O Hitzewallungen/Schwitzen

O Kaltegefuhl in den Extremitaten

Gonaden:
O schmerzhafte/unregelmaRige Regelblutung
O Entzindung der Vorsteherdrise
O sexuelle Funktionsstérungen

O reduzierte Libido

Sonstiges:

O Aggressives Verhalten

juckende Hautstellen)

Bei dunklem Urin, gelber Haut bzw. gelben Augen, Empfindlichkeit im rechten oberen

Bauchraum, unerklarbarer Ubelkeit, Midigkeit, Juckreiz oder grippeéahnlichen Symptomen

=> Verdacht auf Leberschadigung, umgehend AvD informieren, ATX-Einnahme stop-

pen!

Suizidgedanken:

Medikamentenbehilter abgegeben: ja 0O

Anzahl verbleibender Kapseln

nein O
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