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Prävalenz 





Ist die Prävalenz der ADHS zunehmend? 





Verlauf der ADHS 











Was wissen wir zu den Ursachen der ADHS 









Komorbiditäten der ADHS 





Diagnostik 
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Bei wem ADHS-Diagnostik 
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Neuropsychologische Diagnostik exekutiver Funktionen 





Altersspezifische Besonderheiten 
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Differenzialdiagnosen 



Differenzialdiagnosen 

Psychiatrisch 
- Bindungsstörungen 

- Emotionale Störungen 

- Angststörungen 

- Prodromale Stadien der 

Psychosen 

- Affektive Störungen 

- Traumafolgestörungen 

- Insomnien 

 

Somatisch 
- Endokrinopathien wie z.B. 

Hyperthyreose 

- Raumforderungen, insbesondere 

frontal 

- Epilepsien, z.B. mit Absencen 

- Neurodegenerative 

Erkrankungen 

 



Entwicklung der 

Bindungsstörungen 

Alter 

5 Jahre 

              Bindungsstörung   + Enthemmung 
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Normaler 

Grundrhythmus 

 

 

Gen. 3/s Spike-wave- 

Komplexe 

 

 

Häufig frontal betont 

 

 

Provokation: Hyperventilation (90%), Schlafmangel 

Photosensibilität (30-90%) 

Epilepsien 
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Kolibris – Seltene Erkrankungen 



Neurodegenerative Erkrankungen mit ADH Symptomen als mögliche prominente Erstsymptomatik 

Erkrankung Diagnostik Red flags Zu checken: Hinweise für 

X-ALD x-linked 
Adrenoleukodystrophie  

VLCFA (überlangkettige 
Fettsäuren im Plasma) 
ABCD1 Gen 

MRT* 

ADHD ähnliche Symptome bei einem 
Jungen (4-10 J), der früher keine 
Hinweise dafür bot;  

eine auditive Wahrnehmungsstörung und 
leichte kognitive Defizite; Hinweise für 
Adynamie (u.a. Cortisolmangel); ggf schon 
diskrete neurologische Zeichen (Hinweis für 
Spastik) 

MLD metachromatische 
Leukodystrophie 
Spät-juveniler, adulter Beginn 

ARSA  
ARSA Gen 
MRT* 

ADHD ähnliche Symptome ohne 
entsprechende Hinweise in der 
Vorgeschichte; 

eine kognitive Störung; ggf schon diskrete 
neurologische Zeichen (Hinweis für periphere 
Neuropathie) 

VWM Vanishing White Matter 
Spät-juveniler, adulter Beginn 

EIF2B1–5 Gene 
MRT* 

‚Auslöser‘ zu Beginn der Symptomatik 
(Infekt, mildes Schädeltrauma) 
ADHD ähnliche Symptome ohne 
entsprechende Hinweise in der 
Vorgeschichte; 

eine kognitive Störung; ggf diskrete 
neurologische Zeichen (Hinweis für Spastik) 

MLC megalenzephale 
Leukodystrophie mit 
subkortikalen Zysten 

MLC1-Gen 
oder GLIALCAM Gen 
MRT* 

ADHD ähnliche Symptome und leichte 
kognitive Symptome nach normaler 
Vorgeschichte  

Überdurchschnittliches Kopfwachstum nach 
dem ersten Lebensjahr 

M. Krabbe 
Juveniler, adulter Beginn 

Galactocerebrosidase  
GALC Gen 
MRT* 

ADHD ähnliche Symptome zusammen 
mit neu aufgetretener motorischer 
Ungeschicklichkeit 

Hinweise für neurologische Zeichen (Spastik, 
Ataxie) sind primär immer zu finden 

L-2-Hydroxyglutarazidurie  
Juveniler Beginn 
 

2-Hydroxyglutarsäue im Urin 
L2HGDH Gen 
MRT* 

ADHD ähnliche Symptome ohne 
entsprechende Hinweise in der 
Vorgeschichte; 

eine kognitive Störung; ggf diskrete 
neurologische Zeichen (Dyskinesie, Spastik, 
Ataxie) 

Sanfilippo MPS III 
Insbesondere mildere 
Verlaufsformen 

Glycosaminoglycan in Blut 
oder Urin 
Genetik (SGSH, NAGLU, 
HGSNAT, GNS Gen) 

ADHD ähnliche Symptome ohne 
entsprechende Hinweise in der 
Vorgeschichte; 

Gehäufte Infekte der oberen Luftwege; ggf 
grobe Gesichtszüge; 
eine kognitive Störung  
 

NP-C Niemann-Pick Typ C 
Adulter Beginn (>15J), 
ggf juveniler Beginn 

NPC1, NPC2 Gen 
Oxysterole; Filipin Test in 
Fibroblasten 
MRT* 

ADHD ähnliche Verhaltensprobleme 
begleitet von psychiatrischen 
Problemen 

vertikale Blickparese; Splenomegalie; eine 
kognitive Störung; ggf diskrete neurologische 
Zeichen (Ataxie, Dyskinesie); Kataplexie 

*das zerebrale MRT zeigt zum Zeitpunkt der klinischen Symptome klar typische Veränderungen  

  

nach Krägeloh-Mann in Vorbereitung zum Kommentar der Aktualisierung der AWMF-Leitlinie 



Wer sollte ADHS-Diagnostik durchführen? 
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Labordiagnostik und apparative 

Untersuchungen 
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Therapie der ADHS 







Wahl des Interventionssettings 

Die Behandlung erfolgt in der Regel ambulant. 

Stationäre Therapie bei 

•  besonders schwer ausgeprägter ADHS 
Symptomatik 

•  bei besonders schwer ausgeprägten komorbiden 

   Störungen 

•  bei mangelnden Ressourcen in der Familie / im 

   Kindergarten/in der Schule oder besonders 
ungünstigen psychosozialen Bedingungen oder 
nach nicht erfolgreicher ambulanter Therapie 



Pharmakotherapie 





Welche Medikation? 
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Welche Medikamente nicht zur 

ADHS-Therapie einsetzen? 
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Methylphenidat 



Amphetamin 







Relativ neu zugelassen ... 



 Lisdexamfetamine dimesylate 



Alternative zu Stimulanzien 

und Atomoxetin: 

alpha-2-Agonisten 

Die Dosierung von Clonidin, die über 2 bis 4 Wochen graduell gesteigert werden 

sollte, beträgt für gewöhnlich 3-5 μg/kg/Tag, aufgeteilt in zwei Dosen (beim 

Frühstück und vor dem Schlafengehen). Die Prüfung der Wirksamkeit erfolgt 

nach 6-wöchiger Behandlung mit der Enddosierung. 









Guanfacin: alpha-2A-Agonist 



Welche Untersuchungen vor 

Medikation 
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Behandlungsführung Medikation 
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Wer ist für Medikation zuständig? 
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Adjuvante Komponenten der Therapie 

• Neurofeedback 

• Ernährung 

• Körperliche Aktivität 



Neurofeedback 



Wie soll Neurofeedback 

eingesetzt werden 
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Ernährung 
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Körperliche Aktivität 





2015 



2015 



2012 



The Kangaroo Who Couldn't Sit Still  
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