Aus der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie

der Universitdat Wiirzburg

Direktor: Professor Dr. med. J. Deckert

Quantitative EEG- Analyse bei adulten ADHS Patienten

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung der Doktorwiirde der
Medizinischen Fakultit
der
Julius-Maximilians-Universitdt zu Wiirzburg

vorgelegt von

Patrick Lauer
aus Euerdorf

Wiirzburg, April 2009



Referent: Herr Prof. Dr. med. A. J. Fallgatter
Korreferent: Herr Prof. Dr. med. H. Wiendl
Dekan: Herr Prof. Dr. med. M. Frosch

Tag der miindlichen Priifung:

01.02.2010

Der Promovend ist Zahnarzt



Widmung
“Semel emissum volat verbum irrevocabile”

(Horaz, epistulae 1, 18, 71)

Fir meine Familie und meine Freundin Katrin,

die immer fiir mich da sind.



Inhaltsverzeichnis:

1.1

1.2

1.3

1.3.1

1.3.2

1.3.3

1.34

1.4

1.5

2.1

22

221

Einleitung 1
HISTOTISCRES .....eeiiiiieie et 1
Diagnostische Untergruppen des ADHS ........coooiiiiiiiiniiiiieeceteeeeeee 1
Elektroenzephalogramm.............coooiiiiiiiiiiiiiniiiieeceeceecee e 4
Historisches und GEZENWAIT ..........ccccueeiriieiiiiiiiieeeiieeeee et 4
EEG ettt n 5
EEG und ADHS ...ttt 6
Poweruntersuchungen............oooveiiiiiiiiiiiiiceieee e 7
Z1elSetzung der ATDEIL .....ccc.ueiiiiiiiiiieieiieeete ettt 10
HYPOtRESEN ...t e 12
Material und Methodik ...........cuieiiniiiniiisiisninsnnsnnssnncsssicsencsssesssecsssennes 13
VersuchStellnehmer ........cocooviiiiiiiiiicceeee e 13
Untersuchungsverfahren...........ccoouoiiiiiiiiiiiiiiiiictceeceeeeeeeee e 14

FragebOZEN ...coouviiiiii it 14



222

223

224

2.3

24

3.1

3.2

3.3

34

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

Versuchsablauf ...........cc.ooiiiiiiiiiii 15
Untersuchungsbedin@Ungen............cooieiiiiiiiniiiniiiiniieeeceeeeee e 16
Die 10/ 20 Methode ........cc.coiiiiiiiiiiiiiiiiiciciccecceee e 16
EEG — Aufzeichnung...........cccooiiiiiiiiiiiee et 17
EEG — AUSWETTUNG ...ccoviiiiiiieiiieeeiiee ettt ettt e et e et eeaaeesaaee s 17
ETZEDNISSE cuveeceruriciranicssanecssanesssanesssanesssansssasessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassss 20
Korrelationen innerhalb der Kontrollgruppe zwischen der

ADHS Symptomatik und der EEG — POWer.........ccccceiviiiiniiiiiiiieicecieee, 20
Signifikante Korrelationen mit der Betapower...........coooveeviiiiniiiiniccnnicennnee. 20
Signifikante Korrelationen mit der Alphapower ...........ccccevvieeviiiiiniiennieennnee. 24
Signifikante Korrelationen mit der Deltapower ...........ccceevviieniiiiniccnnieennnee. 25
Signifikante Korrelationen mit der Thetapower............cocccoveeriiiniencinecnnen. 27
Signifikante Korrelationen von Theta/Alpha - und Theta/ Betaverhiltnis

mit dem ASRS ..o 28
Ergebnisse ohne Geschlechtertrennung.............c.coecveeviiiieniiieiniiennieenieeeen. 29
Vergleichende Studie: ADHS vs. Kontrollgruppe ..........cccoevveeinieeiiicinnicenns 30
Frauen vs. MEANNET .........cccoiiiiiiiiiiiiiiiicicccctee e 33



DISKUSSION.....ceeeeeeeeeeeereecsecceesereesssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssenee 37

ZUSaAMMENTASSUNG ...ouveierrreicssnecssanesssanesssanesssasesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssses 44

QUEllENVEIZEICHINS ....ceeeeeeeeeeecssssssnseseecccsssssnnssssececsssssonsassssssssssssssssnssssssses 46




Verzeichnis der Abbildungen:

Abb. 1:

Abb. 2:

Abb. 3:

Abb. 4:

Abb. 5:

Abb. 6:

Abb. 7:

Korrelationen der EEG-Power im Betaband mit
dem ASRS A (Unaufmerksamkeit) zum Zeitpunkt 1,
getrennt nach Geschlecht ..o, 21

Korrelationen der EEG-Power im Betaband mit
dem ASRS B (Hyperaktivitit/ Impulsivitit) zum Zeitpunkt 1,
getrennt nach Geschlecht............ooooviiiiiiiiiiiiiiee, 21

Korrelationen der EEG-Power im Betaband mit
dem ASRS gesamt (Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitit/
Impulsivitidt) zum Zeitpunkt 1, getrennt nach Geschlecht................... 22

Korrelationen der EEG-Power im Betaband mit
dem ASRS A (Unaufmerksamkeit) zum Zeitpunkt 2,
getrennt nach Geschlecht............oocooiiiiiiiiniieee, 22

Korrelationen der EEG-Power im Betaband mit dem ASRS
gesamt (Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitit/ Impulsivitit)

zum Zeitpunkt 2, getrennt nach Geschlecht ...........ccccceeviiiiniienneenn. 23

Korrelationen der EEG-Power im Betaband mit dem ASRS B
(Hyperaktivitidt/ Impulsivitit) zum Zeitpunkt 2,
getrennt nach Geschlecht............oocooiiiiiiiiiiii, 24

Korrelationen der EEG-Power im Alphaband mit dem ASRS A
(Unaufmerksamkeit) zum Zeitpunkt 1,

getrennt nach Geschlecht ..o, 25



Abb. 8:

Abb. 9:

Abb.10:

Abb. 11:

Abb.12:

Abb.13:

Abb. 14:

Abb. 15:

Abb. 16:

Korrelationen der EEG-Power im Alphaband mit dem ASRS A
(Unaufmerksamkeit) zum Zeitpunkt 2,

getrennt nach Geschlecht ...

Korrelationen der EEG-Power im Deltaband mit dem ASRS A
(Unaufmerksamkeit) zum Zeitpunkt 1,

getrennt nach Geschlecht ...

Korrelationen der EEG-Power im Deltaband mit dem ASRS A
(Unaufmerksamkeit) zum Zeitpunkt 2,

getrennt nach Geschlecht ...,

Korrelationen der EEG-Power im Thetaband mit dem ASRS A
(Unaufmerksamkeit) zum Zeitpunkt 1,

getrennt nach Geschlecht ...

Korrelationen der EEG-Power im Thetaband mit dem ASRS A
(Unaufmerksamkeit) zum Zeitpunkt 2

getrennt nach Geschlecht ............cooooiiiiiiiiiiiini e,

Korrelationen der EEG-Power im Betaband mit dem ASRS B
(Hyperaktivitidt/ Impulsivitdt) zum Zeitpunkt 2,

getrennt nach Geschlecht...........coooiiviiiiniiiiie,

Mittelwerte des Alpha-Bands zum Zeitpunkt 1,

dargestellt als Randmittel ..........cc.ccooviiiiniiiiniiiie e,

Mittelwerte des Beta-Bands zum Zeitpunkt 1,

dargestellt als geschitzte Randmittel..............ccoooiiiiiiiiiinninnen,

Mittelwerte des Beta-Bands zum Zeitpunkt 2,

dargestellt als geschitzte Randmittel..............ccoooiiiiiiiiiiiiininne,



Abb. 17:

Abb. 18:

Abb. 19:

Abb. 20:

Abb. 21:

Abb. 22:

Mittelwerte des Delta-Bands zum Zeitpunkt 1,

dargestellt als geschitzte Randmittel.............ccooviiiiniiiiniienniiiiicen, 32

Mittelwerte des Theta-Bands zum Zeitpunkt 1,

dargestellt als geschitzte Randmittel.............cccoeviiiiniiiiniiinniienieens 33

Mittelwerte des Beta-Bands weiblich,

dargestellt als geschitzte Randmittel..............ccoooiiiiiiiiiiiniinnnn. 34

Mittelwerte des Beta-Bands minnlich,

dargestellt als geschitzte Randmittel..............ccoooiiiiiiiniinnnnen, 34

Mittelwerte des Delta-Bands weiblich,

dargestellt als geschitzte Randmittel.............cccooviiiiiiiiiniiinniienieen, 35

Mittelwerte des Delta-Bands ménnlich,

dargestellt als geschitzte Randmittel.............cccooviiiiniiiniiiiniienieen, 35



Verzeichnis der Tabellen:

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

DSM 1V Kriterien der American Psychiatric Association

bezliglich ADHS .......coooiii e

ADHS- Patienten vs. Kontrollgruppe ausgewertet mit

Messwiederholung- ANOVA ...

Signifikante Korrelationen von Alpha, Beta, Delta

und Theta mit dem ASRS: Welblich........coovvvveeeieiiiiiiiiiiiiieeneeees

Signifikante Korrelationen von Alpha, Beta, Delta

und Theta mit dem ASRS: Mannlich .......oovvveeeeiiiieieiieeeeeeies

Signifikante Korrelationen von Theta/Alpha & Theta/Beta

mit dem ASRS: WEIDIICH c.eueiiieeeeeeee e,

Signifikante Korrelationen von Theta/Alpha & Theta/Beta

mit dem ASRS: MEANNHCH ....oooiviiiiiiieeeeeeeee e

Signifikante Korrelationen von Alpha, Beta, Delta und Theta

Mit dem ASRS: Frauen und Minner zusammen...........cc....ccee......

Signifikante Korrelationen von Theta/Alpha & Theta/Beta

mit dem ASRS: Frauen und Ménner zusammen ............ccceeeeeeeee...



Abkiirzungen:

ADHS
ADHS/ com
ADHS/ in
ADD
ADS
ANOVA
APA
ASRS

CT

df

DSM
EEG
EKP

Et al.

FFT

HS

ICD

IVA

MBD

MCD

NEO

POS

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitétsstorung
Kombinierte Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitit
tiberwiegende Erkrankung an Unaufmerksamkeit
Attention Deficit Disorder
Aufmerksamkeitsdefizitstorung

Analysis of variance

American Psychiatric Association

Adult Self- Report Scale

Computertomographie

Freiheitsgrad

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Electroenzephalogramm/ Electroenzephalographie
Ereigniskorreliertes Potential

et alteri

F- Wert, Verteilung zweier Varianzen

Fast Fourier Transformation

Gruppe

Hyperaktivitédtsstorung

Hertz

International Classification of Diseases

Integrated Visual and Auditory Continuous Performance Test
Minimal Brain Dysfunction

Minimale cerebrale Dysfunktion

Anzahl der Versuchsteilnehmer

Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fiir Erfahrung
Signifikanz

Psycho- organisches Syndrom

Pearsons Korrelationskoeffizient

Region



R*G
R*Z
R*Z*G
SPECT
SPSS

WHO
WURS

2¥G

Region x Gruppe

Region x Zeitpunkt

Region x Zeitpunkt x Gruppe

Single Photon Emission Computed Tomographie
Statistical Package for the Social Sciences
Zeitpunkt

World Health Organisation

Wender Utah Rating Scale

Zeitpunkt

Zeitpunkt x Gruppe



Einleitung

Einleitung

Historisches

ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivititsstorung) bezeichnet einen nicht nur
bei Kindern auftretenden Symptomkomplex. Altere, teilweise noch gebriuchliche
Begriffe sind unter anderem Zappelphilipp-Syndrom, der in der Schweiz noch heute
gingige Begriff des psycho-organischen Syndroms (POS) und der minimalen cerebralen
Dystfunktion (MCD). Das Syndrom wird in der Literatur schon seit tiber 150 Jahren
beschrieben, als man iiber die Ursache noch sehr wenig wusste. Allgemein bekannt ist
die Darstellung des Krankheitsbildes ,,Zappelphilipp*, den der Frankfurter Dr. Heinrich
Hoffmann 1845 sehr anschaulich im ,, Struwwelpeter* beschrieb. Zur Haufigkeit von
ADHS gibt es unterschiedliche Annahmen. Wihrend neuere Studien von Faraone et al.
(2003) davon ausgehen, dass weltweit zwischen 8% und 12% der Kinder die Symptome
der Krankheit aufweisen, geben andere Autoren in dlteren Studien mit 3% bis 6% einen
deutlich niedrigeren Prozentsatz an (Pelham et al., 1992; Lindgren et al., 1990).

Genauere Prozentsitze sind vor allem deswegen nicht zu errechnen, da ADHS durch
keine apparative Untersuchung nachgewiesen werden kann. Der Weg zur exakten
Diagnose ist zeitaufwendig und schwierig, da keine Veridnderungen von Laborwerten
bekannt sind und die Leitsymptome Aufmerksamkeitsdefizit, Hyperaktivitit und
Impulsivitit bei jedem ADHS -Patienten unterschiedlich ausgeprigt sind. Bei ADHS
handelt es sich um eine so genannte symptomatische Diagnose, das heifit, sie wird nur
klinisch anhand der beschriebenen und selbst beobachteten Symptome gestellt. Einig ist
man sich dagegen darin, dass es sich bei ADHS um die am hdufigsten festgestellte
psychische Erkrankung bei Kindern handelt (Cantwell, 1996) und sie in Folge dessen
auch die mit am hiufigsten untersuchte psychische Kinderkrankheit (Faraone &

Biederman 1998; Faraone et al 2003) darstellt.

Diagnostische Untergruppen des ADHS

Die  Abkiirzung  ADHS bezeichnet  eine  Aufmerksamkeitsdefizit -

Hyperaktivitdtsstorung. Damit wird im  weitesten Sinne eine  gestorte
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Informationsverarbeitung im Bereich der sog. ,.exekutiven Funktionen* verstanden.
1994 wurde in den USA in dem DSM IV der APA (American Psychiatric Association)
auf Grund ausfiihrlicher Studien die vorerst letzte, bis heute giiltige, klinische
Beschreibung und Definition formuliert. Eine ausfiihrliche Auflistung der
diagnostischen Kriterien wiirde tiber den Rahmen dieser Arbeit hinausgehen. Daher sei
auf das DSM — IV verwiesen. Je nach Pridsenz und Ausprigungsgrad der vorhandenen
Symptomgruppen konnen drei Subtypen differenziert werden. (vgl. Tabelle 1)
Charakteristisch fiir die Erkrankung sind Hyperaktivitit, Unaufmerksamkeit und
Impulsivitit. Die Kriterien von Hyperaktivitit, Unaufmerksamkeit und Impulsivitit
miissen situationsiibergreifend auftreten, iiber mindestens sechs Monate andauern, im
frithen Kindesalter beginnen und zu schwerwiegenden Problemen im Alltag fiihren. Die
einzelnen Symptome konnen jedoch unterschiedlich stark ausgeprigt sein. Die
amerikanische Einteilung des DSM 1V wird zunehmend auch in Europa tibernommen.
Denn die hier giiltigen Kriterien des ICD — 10 (Weltgesundheitsorganisation, 1990)
unterscheiden sich nur geringfiigig von denen des DSM IV. Allerdings sind die
Kriterien des ICD -10 wesentlich strenger gefasst, woraus sich eine geringere Privalenz
der Erkrankung ergibt. Doch wird hier anders als bei der Empfehlung der APA keine
Unterteilung in Subgruppen vorgenommen. Auch finden sich keine Kriterienliste und
keine Voraussetzung einer gewissen Anzahl erfiillter Kriterien.

Trotz des Versuches, klare diagnostische Schemata fiir das Krankheitsbild zu
entwickeln, ist die Unterteilung von ADHS in Subtypen umstritten (Barkley, 2003).
Unter anderem wird in Frage gestellt, ob das alleinige Erscheinungsbild des
unaufmerksamen Typus iiberhaupt der iibergeordneten Struktur ADHS zugeordnet
werden kann oder eine eigene Krankheit darstellt. Da die Symptome nicht sehr
spezifisch sind, konnen sie auch bei anderen Erkrankungen auftreten. So miissen
organische Erkrankungen wie Hirntumore, Enzephalitiden und multiple Sklerose ebenso
beriicksichtigt werden wie psychische Storungen z.B. Depressionen, Schizophrenien,
Borderline —Personlichkeiten. ..

Um organische Storungen auszuschlieBen, werden Blutuntersuchungen, EEG,
Computer- und  Kernspintomographie = des  Kopfes  durchgefiihrt.  Zur

Differenzialdiagnose gegeniiber psychischen Storungen gehdren Fragen nach den
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Familienverhiltnissen (z.B. Konflikte, Trennung der Eltern, Misshandlung), aber auch

nach dem sozialen Umfeld, Missbrauch von Alkohol, Medikamenten und Drogen.

So wurden zahlreiche Fragebogen entwickelt, um eine mogliche Diagnostik der

Erkrankung zu vereinfachen.

Diag- Aufmerksamkeits- Aufmerksamkeits- Hyperaktivitits-
nostische | defizit- und Hyper- defizitstorung (ADS) | storung (HS)
Kriterien / | aktivitdtsstorung
Subtypus
Kriterium | Sechs oder mehr Sechs oder mehr sechs oder mehr
A Symptome der Symptome der Symptome der
Unaufmerksamkeit Unaufmerksamkeit Hyperaktivitdt und
und sechs oder mehr | miissen iiber einen Impulsivitit miissen
Symptome der Zeitraum von sechs tiber einen Zeitraum
Hyperaktivitdt und Monaten erfiillt sein. | von sechs Monaten
Impulsivitit miissen erfiillt sein.
tiber einen Zeitraum
von sechs Monaten
erfiillt sein.
Kriterium | Einige Symptome der Unaufmerksamkeit und/ oder Hyperaktivitit —
B Impulsivitit miissen bereits vor dem siebten Lebensjahr auftreten
Kriterium | In zwei oder mehr Lebensbereichen zeigen sich auf Grund der
C Unaufmerksamkeit und/ oder Hyperaktivitit — Impulsivitit
Beeintrachtigungen
Kriterium | Es miissen deutliche Hinweise auf klinisch  bedeutsame
D Beeintrichtigungen in sozialen, schulischen oder beruflichen
Funktionsbereichen vorhanden sein
Kriterium | Ausschlusskriterien tiefgreifender Entwicklungsstorung, Schizophrenie,
E psychotischer Storungen, andere psychische Storung ( z.B. affektive
Storung, Angststorung, Personlichkeitsstorung)

Tabelle 1: DSM IV Kriterien der American Psychiatric Association beziiglich ADHS
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Obwohl kontroverse Meinungen beziiglich der Klassifizierungen der verschiedenen
Symptome eine Vielzahl von Nomenklaturen zulassen, wird im Folgenden der gesamte

Komplex der Krankheitsbilder unter ADHS zusammengefasst.

Das Elektroenzephalogramm

Historisches und Gegenwart

Die Moglichkeit, die elektrische Hirnaktivitit des Menschen zu registrieren, wurde von
Hans Berger erforscht, der zwischen 1929 und 1938 die Grundlagen fiir die Anwendung
des Elektroenzephalogramms (EEG) schuf. Wihrend seit dieser wegweisenden
Entdeckung weiter an der Verfeinerung der urspriinglichen EEG —Ableitung gearbeitet
wurde, wurden gerade in den letzten beiden Jahrzehnten parallel hierzu neue, technisch
wesentlich komplexere Moglichkeiten geschaffen, um die Anatomie und Funktion des
Gehirns darzustellen.

So waren es vor allem die bildgebenden Verfahren wie die Computertomographie (CT)
auf Basis von Rontgenstrahlen, oder die Magnetresonanztomographie (MRT), die einen
tieferen Einblick in die Anatomie des Hirns erlaubten. Durch funktionelle bildgebende
Verfahren wie die Positronen — Emissions —Tomographie, die funktionelle MRT oder
die SPECT (Single Photon Emission Computed Tomographie) war es zusitzlich gar
moglich, Abldufe wihrend bestimmter Hirntdtigkeiten festzuhalten. Die
Nahinfrarotspektroskopie (NIRS) stellt eine chemische Analysentechnik auf Basis der
Spektroskopie im Bereich des kurzwelligen Infrarotlichts dar. Allerdings sind diese
Verfahren mit hohem technischem und finanziellem Aufwand verbunden und daher
nicht tberall durchfithrbar. Ein weiterer Nachteil der bildgebenden funktionellen
Verfahren liegt in der schlechten zeitlichen Auflosung. Zur Bestimmung der
Hirnaktivierung wird der zerebrale Blutfluss zu Hilfe genommen, der wie alle
metabolischen Vorginge auf die neuronale Aktivitit mit einer Verzogerung von einigen
Sekunden reagiert. Unter Beriicksichtigung dieser Faktoren stellt das EEG, ebenso wie
die MEG (Magnetoenzephalographie), eine aussagekriftige Methode dar, direkt
elektrische neuronale Aktivitit und nicht sekundire metabolische Veridnderungen zu

messen.
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EEG

Bei der Messung des EEGs wird, abhingig von der Art der Untersuchung, eine
bestimmte Anzahl von Oberflichenelektroden auf die Kopthaut aufgebracht. Dabei wird
gemiB internationaler Ubereinkunft die Hirnaktivitit von zehn verschiedenen Regionen
jeder Hirnhilfte abgeleitet. Potential-Schwankungen zwischen jeweils zwei Elektroden
werden in verschiedenen Kombinationen gemessen. Es ist aber zu beriicksichtigen, dass
beide Elektroden zum gemessenen EEG Signal beitragen. Der Anteil einer einzelnen
Elektrode kann aus den verschiedenen Kurven erschlossen werden, die sich ergeben,
wenn die betreffende Elektrode mit der jeweils anderen verschaltet wird. Im EEG ist
eine zeitliche Auflosung von bis zu einer Millisekunde moglich und daher ist diese
Methode fiir die Aufnahme schnell wechselnder Prozesse gut geeignet. Dagegen ist die
rdumliche Darstellung wesentlich schwieriger und umstrittener als bei den anderen
genannten Methoden (Fallgatter et al., 2002)

Probleme bereiten aber vor allem die Prozesse, die an der Hirnbasis lokalisiert sind,
insbesondere solche der medialen Temporallappenanteile. Die verschiedenen
Hirnregionen weisen unterschiedliche Makrorhythmen auf. Diese sind aber
iblicherweise seitensymmetrisch ausgebildet, so dass bilateral sich entsprechende
Hirnregionen miteinander verglichen werden konnen. Physiologische Varianten stellen
u. a. langsamere Rhythmen im Kindesalter und die vigilanzabhingigen bzw.
schlafspezifischen Veridnderungen dar. Diese Besonderheiten miissen natiirlich
beriicksichtigt werden, und es miissen entsprechende Angaben iiber Wachheitsgrad und
Lebensalter dokumentiert werden, wenn Fehlinterpretationen vermieden werden sollen.
Die abgeleiteten Potentiale werden anschlieBend mit einem entsprechenden Gerét
verstiarkt und schlieBlich als Hirnstromwellen aufgezeichnet. Grundsitzlich kann man
ein EEG iiber die verschiedenen Frequenzen oder iiber ereigniskorrelierte Potentiale
(EKP) auswerten. Als EKP wird eine durch geistig —seelische Vorginge ausgeldste
Anderung der elektrischen Hirnaktivitit bezeichnet (Altenmiiller, 1996)
Ereigniskorrelierte  Potentiale werden bei  Versuchspersonen durch gezielte
Aufgabenstellungen ausgelost. Als Beispiel sei hierfiir der ,.choice reaction task®
angefiihrt, der, je nachdem ob ein Proband eine gestellte Aufgabe durch Tastendruck

richtig oder falsch 16st, eine Potentialinderung im EEG provoziert. Dieser Test kann
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durch eine weitere Komponente erweitert werden, indem die benétigte Reaktionszeit
beriicksichtigt wird. Im Gegensatz dazu wird die Kkontinuierlich ablaufende,
hirnelektrische  Aktivitdit unter Ruhebedingungen, ohne den Einsatz von
Aktivierungsmethoden, als Grundaktivitit bezeichnet. Hierbei unterscheidet man
grundsitzlich Alpha,- Beta,- Delta und Thetawellen. Mit einer Frequenz von acht bis 13
Hz stellt die Alphawelle den Grundrhythmus des ruhenden Gehirns bei geschlossenen
Augen dar und tritt vor allem okzipital auf.

Betawellen, charakteristisch im Bereich von 14 bis 30 Hz, treten unter der Einwirkung
von Sinnesreizen oder bei geistiger Tatigkeit auf.

Deltawellen weisen eine niedrige Frequenz von 0,3 bis 3,5 Hz auf. Sie sind typisch fiir
die traumlose Tiefschlafphase.

Thetawellen, 4 bis 7 Hz, werden auch als Zwischenwellen bezeichnet und sind héufig

im EEG von Kindern, sowie bei schlafenden Erwachsenen zu finden.

EEG und ADHS

Schon kurz nach der Erfindung des EEG wurden Untersuchungen angestellt, die auf
EEG-Abnormititen in Bezug auf minimale cerebrale Dysfunktionen (MCD) hinwiesen.
So untersuchten Jasper et al. 71 verhaltensauffillige Kinder zwischen zwei und
sechzehn Jahren (1938). Uber die Hilfte der an der Studie teilnehmenden Probanden
zeigten EEG- Abnormitéten hinsichtlich der langsamen Wellenaktivitit (2-6 Hz). Diese
fiel im Vergleich zu verhaltensunauffélligen Kindern niedriger aus und wurde vor allem
im Stirnbereich lokalisiert.

Einen dhnlichen Prozentwert hinsichtlich EEG-Abnormititen wurde 1949 von Kennard
angegeben. In seiner Studie, in der 131 Kinder mit verschiedenen
Verhaltensauffilligkeiten untersucht wurden, entsprachen 60 % der Teilnehmer nicht
der EEG-Norm.

Vergleichsstudien zwischen verhaltensauffilligen und neutralen Kontrollpersonen
fithrten Lindsley und Cutts (1940) an. 50, nach Aussagen der Eltern auffélligen Kindern
wurden 36 unauffillige gegeniibergestellt. Die langsame Wellenaktivitit konnte bei den
,,Erkrankten* zwei bis dreimal ofter nachgewiesen werden als bei den ,,Gesunden®. Zu

einem dhnlichen Ergebnis kamen auch Winkler et al. (1970).
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All diese Studien basieren auf Erhebungen, die aufgrund von fortlaufenden
papieraufgezeichnetem EEG erstellt wurden. Obwohl zu diesem Zeitpunkt noch keine
computerunterstiitzte Auswertung moglich war, und die ermittelten Prozentzahlen sich
doch teilweise stark unterscheiden, kann man dennoch im Vergleich mit spéter
angestellten, computerunterstiitzten Analysen eine grundsatzlich niedrigere Aktivitit
im Alpha - und Thetaband allgemein feststellen. Dies stimmt mit modern ausgewerteten
Studien iiberein.

Mit der fortschreitenden Entwicklung der computerunterstiitzten Spektralanalyse
wurden immer mehr Moglichkeiten und Parameter geschaffen, um bei Erkrankten
Verinderungen im EEG aufzuzeigen. Nach intensiver Forschung kristallisierten sich
schlieBlich einige Parameter als besonders aussagekriftig heraus. Zu diesen zihlen unter
anderen Verdnderungen der Wellenamplitude (Matousek and Petersen, 1973),
Verhiltniskoeffizienten zwischen den Wellenverldufen (Matousek and Petersen, 1973;
Matthis et al., 1980) und der Zusammenhang zwischen Wellenverlauf und Hirnregion

(Chabot et Serfontein, 1996; Barry et al., 2002).

Poweruntersuchungen

Als die am héufigsten angewandte Methode gilt allerdings die Messung absoluter und
relativer Power der Frequenzbénder (John et al., 1980; Gasser et al., 1988a, b; Clarke et
al., 1998, 2001a).

Diese ermoglicht schnelle und einfach zu interpretierende Ergebnisse. Mit ihr konnen
sowohl Unterschiede im EEG unter verschiedenen Bedingungen, als auch Unterschiede
zwischen verschiedenen klinischen Gruppen und Kontrollgruppen aufgezeichnet
werden (Matthis et al., 1981).

Ebenso effektiv ist die relative Powermessung des EEGs unter Ruhebedingungen (John
et al., 1980).

In einer Vergleichsstudie von Callaway et al. (1983) wurde bei jeweils 18 Patienten mit
einer hyperaktiven Storung und einer dazu passenden Kontrollgruppe das EEG
abgeleitet. Das EEG wurde unter Ruhebedingungen sowohl mit gedffneten, als auch mit
geschlossenen Augen aufgezeichnet. In allen Frequenzbdndern mit Ausnahme des

Deltabandes zeigten die Aufnahmen mit geschlossenen Augen eine hohere Power als
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die mit gedffneten Augen. Die Patienten mit einer hyperaktiven Stérung hatten eine
verringerte Power im Alpha -und Betaband als die Kontrollgruppe.

In einer Langzeitstudie an 138, an einer hyperaktiven Storung erkrankten Jungen,
konnten Satterfield et al. 1984 nachweisen, dass die EEG- Power mit zunehmendem
Alter innerhalb der Kontrollgruppe stirker abnahm als in der Patientengruppe.

Chabot und Serfontein (1996) forschten innerhalb eines noch groBeren Patientenpools.
407 Kinder, bei denen ADD (Attention Deficit Disorder) mittels der DSM III Kriterien
diagnostiziert wurde, wurden mit Gesunden verglichen. Dabei wurde festgestellt, dass
sich ADD Kinder hinsichtlich einer zunehmenden absoluten und relativen Theta- Power
von den Gesunden unterschieden. Des Weiteren konnte eine geringe Erhohung in der
relativen Alpha- Power ausgemacht werden.

Die erste Studie iiberhaupt, die sich mit EEG- Unterschieden innerhalb der ADHS-
Untergruppen beschiftigte, wurde 1998 von Clarke et al. durchgefiihrt. Dazu wurden
jeweils zwanzig Kontrollpersonen zwanzig ADHS/ combined (ADHS/ com) Erkrankte
und ADHS/ inattentive (ADHS/ in) Erkrankte gegeniibergestellt. ADHS/ com steht
hierbei fiir die kombinierte, gleich gewichtete Erkrankung an Unaufmerksamkeit und
Hyperaktivitat, wédhrend ADHS/ in fiir eine {iberwiegende Erkrankung an
Unaufmerksamkeit steht. Diese Untersuchungen fanden unter Ruhebedingungen und
mit geschlossenen Augen statt.

Die ADHS- Untergruppen wiesen eine erhohte Power im absoluten und relativen
Thetaband, so wie eine verringerte Power im Alpha und Betaband auf. Wieder war es
das Forscherteam um Clarke, das in einer Folgestudie (2001a) mit einer erhohten
Versuchsteilnehmerzahl (n=40) bei ADHS Kindern ein erhohtes absolutes und relatives
Theta, sowie ein verringertes Alpha und Beta nachweisen konnten. Im
Untergruppenvergleich zeigte sich, dass besonders die ADHS/ com im Vergleich zu
ADHS/ in diese Auffilligkeiten aufwiesen.

Wihrend die vorher aufgefiihrten Studien sich fast allesamt auf Untersuchungen mit
Kindern stiitzen, wurden 1999 durch Bresnahan et al. auch EEG von erwachsenen
ADHS- Patienten aufgezeichnet und mit Kontrollwerten verglichen. Um zu beobachten,
ob Verinderungen im EEG bei ADHS- Patienten altersspezifisch seien, untersuchten sie
in drei Gruppen (Kinder, Jugendliche, Erwachsene) jeweils 25 Versuchsteilnehmer. Die

Ergebnisse wurden anschlieBend mit entsprechenden Kontrollgruppen verglichen. Es
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stellte sich heraus, dass sich bet ADHS- Patienten absolute und relative Thetaaktivititen
durch alle Altersstufen hindurch auf einem erhohten Level befanden. Die relative
Betaaktivitit nahm dagegen mit zunehmendem Alter ab. In einer weiteren Studie im
Jahre 2002 gelang es Bresnahan & Barry, das Ergebnis der erhohten absoluten und
relativen Power in einer spezifisch auf Erwachsene angelegten Untersuchung zu
bestétigen.

Im Rahmen einer Ruhe- EEG- Studie wurden von Lazarro et al. (1998) 26 ménnlichen,
erwachsenen und nach DSM-IV definierten ADHS- Patienten eine Kontrollgruppe
gegeniibergestellt. Die EEG- Aufzeichnungen fanden mit ge6ffneten Augen statt.
Hierbei konnte innerhalb der ADHS- Gruppe eine erhohte absolute Theta und Alpha 1
Power nachgewiesen werden.

Matousek et al. (1984) fanden heraus, dass das Verhiltnis Theta zu Alpha ein guter
Indikator dafiir sei, um Kinder mit MBD (Minimal Brain Dysfunction) und mit ADD
(Attention Deficit Disorder) von Kontrollgruppen zu unterscheiden.

Woerner bestitigte 1987 ein ungewohnliches Theta/ Alpha Verhiltnis bei Patienten im
Alter von acht Jahren. Im Alter von 13 Jahren sei dieses Verhiltnis jedoch gegeniiber
der Kontrollpersonen wieder im Normalbereich.

Das vergroBerte Verhiltnis von Theta zu Beta bei ADHS Patienten gegeniiber
Gesunden war Hauptbestandteil der Ergebnisse von Lubar (1991), sowie spiter von
Janzen et al. (1995) und Monastra et al. (1999, 2001).

Clarke et al. (2001a) bestitigten, dass sowohl das Theta/ Alpha Verhiltnis, als auch das
Theta/ Betaverhiltnis gute Indikatoren sind, um an ADHS erkrankte Kinder von
Gesunden zu unterscheiden.

Auch erwachsene Erkrankte lassen sich an Hand des erhohten Theta/ Betaverhiltnisses
gut von Kontrollgruppen unterscheiden (Bresnahan et al., 1999; Bresnahan and Barry,
2002).

So kann man festhalten, dass bei ADHS Patienten typische EEG- Veridnderungen im
Vergleich zu Kontrollpersonen auftreten. Diese Abweichungen duBlern sich im Ruhe-
EEG durch eine vergroBerte Power im Thetaband und eine verringerte Power im
relativen Alpha und Beta, bzw. ein vergrofertes Theta / Alpha bzw. ein vergroBertes

Theta / Beta Verhiltnis (Clarke et al. 2001a).
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Die jeweiligen Veridnderungen im EEG konnen meist gewissen Hirnarealen zugeordnet
werden. So konnte die erhohte Thetaaktivitit vor allem im frontalen Kortex ermittelt
werden (Mann et al., 1992; Chabot et Serfontein, 1996; Lazzaro et al., 1998), wihrend
erhohte Deltapower ( Matousek et al., 1984; Clarke et al., 1998, 2001a, b) und
verringerte Alpha- und Betapower vor allem in posterioren Bereichen zu messen waren
(Dykman et al., 1982; Callaway et al., 1983).

Die hier erwihnen Studien bilden nur einen kleinen Teil der Verodffentlichungen zum
Thema Poweruntersuchungen und ADHS und sollen einen Uberblick iiber die bisher
erlangten Erkenntnisse geben. In dieser Arbeit sollen die Ergebnisse ilterer Arbeiten
zum Teil repliziert und, kombiniert mit der ADHS- Diagnostikmethode des

Fragebogens, erginzt und verglichen werden.

Zielsetzung dieser Arbeit

Neben der kategorialen Definition des ADHS lassen sich die Symptome auch
dimensional einschitzen, z. B. durch Fragebdgen und Ratingskalen. Ein hiufig
verwendeter Fragebogen ist der WHO Screeningbogen ASRS (Adult Self Report Scale)
von Kessler et al. (2005). Eine deutsche Version wurde hierzu von Reuter et al. (2006)
publiziert.

Wie man unschwer aus den oben zitierten Studien herauslesen kann, gibt es zahlreiche
Untersuchungen bei Kindern mit ADHS. Dennoch existieren abgesehen von wenigen
Ausnahmen nahezu keine Untersuchungen bei Erwachsenen.

Aus diesem Grund verfolgt die vorliegende Studie das Ziel, Unterschiede zwischen
erwachsenen ADHS- Patienten und einer Kontrollgruppe herauszuarbeiten, wobei ein
besonderes Augenmerk hierbei auf Unterschieden in den EEG- Frequenzbéndern liegt.
Eine im Jahr 2007 veroffentlichte Studie, die sich mit EEG- Abnormititen im Ruhe-
EEG bei erwachsenen ADHS Patienten beschiftigt, beschreibt verstirkte absolute
Delta- und Thetaaktivitit, sowie ein groBeres Theta/Beta- Verhiltnis bei erwachsenen
minnlichen ADHS- Patienten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (Hobbs et al.
2007). Die zunehmende Thetaaktivitit und die verminderte Betapower bei erwachsenen
ADHS- Patienten wurden bereits frither erforscht (Lazzaro et al. 1999). Allerdings

fanden diese Untersuchungen mit geéffneten Augen statt.
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Bresnahan und Barry (Bresnahan & Barry 2002) untersuchten ADHS an Erwachsenen
bei geodffneten Augen und fanden eine Zunahme der Power in den niedrigen
Frequenzbidndern (Delta und Theta), sowie ein erhohtes Theta/ Betaverhiltnis im
Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen. Im Gegensatz zu den eindeutigen Ergebnissen
der langsamen Frequenzbidnder waren die Unterschiede im Alpha- und Betaband
weniger deutlich. Hobbs und Kollegen fanden keine Unterschiede beziiglich der Alpha-
und Betabandaktivitit bei erwachsenen ADHS Patienten (Hobbs et al. 2007). Lazzaro
und Mitarbeiter beschrieben eine vergroferte Alpha und eine verminderte Betapower
bei Erwachsenen mit ADHS (Lazzaro et al. 1999). Schlie3lich bewiesen Bresnahan und
Barry (2002), dass erwachsene ADHS Patienten im Vergleich zu Kontrollpersonen eine
stiarkere Alpha- und Betaaktivitit aufweisen.

In der vorliegenden Studie leiteten wir, wie die meisten Studien mit ADHS Kindern,
aber im Gegensatz zu anderen ADHS Studien mit Jugendlichen und Erwachsenen, das
EEG bei geschlossenen Augen der Probanden ab (z.B. (Bresnahan et al. 1999;
Bresnahan and Barry 2002; Lazzaro et al. 1999)). Diese Studie hatte zum Ziel
festzustellen, ob ein Unterschied zwischen den einzelnen Frequenzbindern (Alphaband,
Betaband, Thetaband und Deltaband), sowie deren Verhiltnis (Theta/ Alphaband,
Theta/ Betaband) zwischen Erwachsenen mit und ohne ADHS besteht.

Zunichst sollten die Ergebnisse dlterer Studien beziiglich ADHS bei Erwachsenen
repliziert werden. Dabei dienten die Veroffentlichungen von Bresnahan et al. (2002)
und von White et al. (2005) beziiglich der Alphapower, so wie von Bresnahan et al.,
(1999 et 2002) beziiglich der Delta- und Thetapower als Grundlage. Als Basis
beziiglich der Betapower, im Vergleich der ADHS- Gruppe mit der Kontrollgruppe,
diente die Studie von Bresnahan (1999). Hierbei konnten nahezu keine Unterschiede
ausgemacht werden. Ebenso konnten bei Untersuchungen an denen an ADHS
Erkrankte, sowie eine Kontrollgruppe teilnahmen, keine Unterschiede bei den
Verhiltnissen Theta/ Beta, sowie Theta/ Alpha nachgewiesen werden. In ihrer
Veroffentlichung gehen Morgan et al. (2005) unter anderem auf den Einfluss der
Faktoren Geschlecht und Gesundheitsstatus auf das EEG ein. Dabei weisen sie zum
Beispiel innerhalb des Thetabands auf die hohere absolute Power der Frauen gegeniiber

den Minnern im prifrontalen Bereich hin. Des Weiteren diskutieren sie den Einfluss
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des Gesundheitsstatus auf die einzelnen Frequenzbidnder. Basierend auf diesen

Publikationen haben wir die folgenden Hypothesen abgeleitet.

Hypothesen:

1. Die ADHS Probanden weisen im Alpha- und Thetaband eine hohere Aktivitit
als die Kontrollgruppe auf

2. Frauen weisen in den einzelnen Frequenzbidndern mehr Aktivitéit auf als Ménner

3. Es bestehen geschlechtsbedingte Unterschiede zwischen gesunden und an

ADHS erkrankten Erwachsenen
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Material und Methodik

Versuchsteilnehmer

Fiir die vorliegende Arbeit wurden zwei unterschiedliche Gruppen untersucht. Die eine
Gruppe bestand aus 51 ADHS Patienten, die Kontrollgruppe aus insgesamt 178
gesunden Rechtshidndern, im Alter zwischen 20 und 50 Jahren. Die Untersuchungen
fanden im Rahmen einer grofer angelegten Studie statt, die insgesamt fiir vier
Dissertationen ausgelegt war. Aus diesem Grund wurden die Versuchsreihen auch von
ebenso vielen Doktoranden vorgenommen. Die Tests der Kontrollgruppe wurden auf
drei, die der Experimentalgruppe auf einen Doktoranden verteilt. Hierbei begleitete
jeweils ein Doktorand, unabhiingig von der Art seiner Arbeit, die von ihm ausgewéhlten
Probanden komplett durch die unten aufgefiihrte Versuchsreihe. Es konnten nur die
Ergebnisse von 163 Versuchspersonen der Kontrollgruppe in die Auswertung
aufgenommen werden, da bei den Aufzeichnungen von zehn Personen zu viele
Artefakte entweder bei t1 oder t2 enthalten waren, von vier Personen keine vollstindig
ausgefiillten Fragebogen vorlagen und bei einer Person an einer Elektrode keine
Messung erfolgt war.

Die Gruppe der ADHS Patienten wurde nach den Kriterien der ICD- 10 diagnostiziert.
Ein Ausschlusskriterium stellte hierbei die Einnahme von Medikamenten hinsichtlich
threr ADHS- Erkrankung dar. Aus diesem Grund konnten nur die Werte von 31
Probanden in die Auswertung einflieBen.

Die beiden Gruppen unterschieden sich im Durchschnitt nicht hinsichtlich Alter,
Geschlecht und Héndigkeit. Die Testpersonen nahmen freiwillig und ohne materielle
Gegenleistung an den Untersuchungen teil. Dies bestétigten sie mit einer Unterschrift
auf einer Einverstdndniserkldrung. Keiner der Probanden der Kontrollgruppe litt nach
eigenen Angaben an einer Erkrankung aus dem neurologischen oder psychiatrischen
Fachgebiet.

Das Studiendesign stimmt mit der revidierten Deklaration von Helsinki iiberein und
wurde vom lokalen Ethikkomitee genehmigt.

Die Untersuchungen fanden im Zeitraum August 2005 bis September 2006 im Labor
der Psychophysiologie und Funktionelle Bildgebung der Klinik und Poliklinik fiir
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Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der Universitit Wiirzburg, unter der

Leitung von Prof. Dr. med. A. Fallgatter, statt.

Untersuchungsverfahren

Fragebogen

Bevor die EEG-Ableitungen erfolgten, fiillten die Versuchspersonen Fragebdgen aus.
Als Fragebogen wurden die Adult Self-Report Scale (ASRS, Kessler et al. 1999), das
NEO- Personlichkeitsinventar (NEO- PI- R) in der deutschen Version (Ostendorf et
Angleitner, 2004), die Wender Utah Rating Scale (WURS, Wender, 1995), der
Edinburgh Handedness Inventory (Oldfield, 1971), sowie das Beck-Depressions-
Inventar (BDI, Beck 1987) erhoben.

Der ASRS Fragebogen umfasst einen Fragenkatalog von 18 Fragen. Die ersten 9 Fragen
bilden den Teil A und tiberpriifen die Eigenschaft ,,Unaufmerksamkeit” des Probanden.
Frage 10-18 stehen fiir Teil B wund die ,Hyperaktivitit/Impulsivitit“. Die
Versuchspersonen haben fiinf verschiedene Moglichkeiten, die jeweilige Frage zu
beantworten. Hierbei reicht das Antwortspektrum von starker Zustimmung bis hin zu
starker Ablehnung. Den einzelnen subjektiven Bewertungen der Fragen sind bestimmte
Punktwerte zugeordnet (niemals = O Punkte, selten = 1 Punkt, manchmal = 2 Punkte,
hiufig = 3 Punkte, immer= 4 Punkte). Nachdem die Fragen vollstindig beantwortet
wurden, addiert man die einzelnen Werte. Hierbei werden zunichst die Summen der
einzelnen Teile und schlieBlich ein Gesamtwert berechnet. Bei einem Wert von 0-16,
dies gilt sowohl fiir Teil A, als auch B, wird davon ausgegangen, dass kein ADHS
vorliegt. Werte zwischen 17 und 23 werden mit einem moglichen Vorliegen der
Erkrankung, Werte ab 24 mit einer hohen Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer
Erkrankung am ADHS in Verbindung gebracht.

AuBer dem ASRS wurden in dieser Dissertation die anderen Fragebdgen nicht
beriicksichtigt und sind nur fiir die weiteren Untersuchungen der iibergeordneten Studie
relevant. Sie werden aber vollstandigkeitshalber erwihnt.

Beim NEO Inventar misst man fiinf breite Bereiche oder Dimensionen der

Personlichkeit (Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fiir Erfahrungen, Vertriglichkeit
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und Gewissenhaftigkeit). Die Aussagen, die der Proband im Fragebogen iiber seine
Gedanken, Gefiihle und Ziele getroffen hat, konnen mit denen anderer Personen, einer
nach Alter und Geschlecht angepassten Kontrollgruppe, verglichen werden. Das NEO
Inventar erfasst Unterschiede zwischen Personen der Normalbevolkerung.

Des Weiteren musste der Edinburgh Handedness Inventory zur Bestimmung der
Hindigkeit und das BDI, ein seit 30 Jahren national und international weit verbreitetes
und in vielfédltigen klinischen Zusammenhingen erfolgreich eingesetztes
Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung des Schweregrades einer depressiven
Symptomatik, ausgefiillt werden. Die WURS-Fragebogen sind ein gutes Verfahren zur
retrospektiven Erfassung hyperkinetischen Verhaltens im Kindesalter und mussten

ebenso beantwortet werden wie ein Fragebogen zur Befindlichkeit in der Volksschule.

Versuchsablauf

Jeder Proband wurde einzeln und innerhalb einer Sitzung untersucht. Die Zielsetzung
dieser Arbeit war das Ableiten von zwei Ruhe- EEG Messungen mit geschlossenen
Augen. Das erste Ruhe- EEG wurde zu Beginn, das zweite am Ende der Versuchsreihe
durchgefiihrt. Die dazwischen durchgefiihrten Paradigmata, sowie das Abnehmen von
ca. 4-5 ml Blut zum Schluss, sind maBgeblich fiir andere Studien und sind nur der
Nachvollziehbarkeit des Versuchsablaufs wegen erldutert. Bei einem ersten Paradigma
musste der Teilnehmer fiir zehn Minuten emotionale Bilder betrachten, die fur ca. 1
Sekunde eingeblendet wurden. Das folgende Paradigma bestand aus einem ca. 25
Minuten andauernden Reaktionstest, bei dem die Testperson durch Tastendruck sehr
rasch auf Symbole reagieren musste.

Dieser Test erfordert ein hohes Mafl an Konzentration und wurde vom GroBteil der
Probanden als sehr anstrengend beurteilt. Wéhrend der Versuche wurden die
Hirnstrome digitalisiert aufgezeichnet und gespeichert. Zwischen den Versuchen bzw.
zwischen Ruhe —EEG und Versuch lagen Pausen von 2 bis 5 Minuten, je nach Befinden
der Versuchsperson. In dieser Zeit wurden die Instruktionen fiir das Verhalten wihrend
der nidchsten Aufgabe erteilt. Insgesamt dauerte die Testreihe ca. 120 Minuten samt
Vorbereitung, einschlieBlich dem Anbringen und Entfernen der FElektroden. Die

Gesamtdauer der absolvierten Tests einschlieSlich der Pausen betrug ca. 55 Minuten.
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Untersuchungsbedingungen

Die Untersuchungen wurden in einem schallgedimpften, abgedunkelten und elektrisch
abgeschirmten Raum durchgefiihrt. Die Versuchspersonen saflen in einer entspannten
Position auf einem bequemen Stuhl. Dabei lagen die Unterarme angenehm auf einem
davor befindlichen Tisch.

Im gleichen Raum, jedoch durch eine Sichtschutzwand von der Versuchsperson
getrennt, befanden sich der Untersuchungsleiter und Kontrollbildschirme. Beim
Auftreten starker Muskelartefakte wihrend der Ableitung wurden die Probanden vom

Untersuchungsleiter aufgefordert, entspannt weiterzuarbeiten.

Die 10/20 Methode

Bei der Untersuchung mit dem EEG werden Elektroden an bestimmte Stellen der
Schédeloberflache angebracht, um kortikale elektrische Aktivitit zu messen. Da die
Schidelform und -gréBe jedoch von Mensch zu Mensch sehr unterschiedlich sind,
musste ein relatives System definiert werden, welches vergleichbare Ergebnisse zulésst.
Herbert Jasper erfand 1958 dieses System, welches bis heute seine Verwendung findet
und auch bei der vorliegenden Studie zur Anwendung kam.

Hierbei werden auf dem Schéddelknochen die beiden Punkte Nasion und Inion festgelegt
und anschlieBend deren Entfernung voneinander gemessen. Den auf diese Art und
Weise ermittelten Zahlenwert nimmt man als 100 Prozent. Mit diesen Koordinaten als
Ausgangspunkt werden durch Berechnung von prozentualen Anteilen in 10% bzw. 20
% Schritten die uibrigen relevanten Punkte ermittelt, daher der Name 10-20 System.
Hierdurch ist es moglich, unterschiedlich anatomisch geformte Schédel in ein relatives
Verhiltnis zueinander zu bringen. Insgesamt werden 21 Elektroden auf die Kopfhaut
aufgebracht. (Fpl, Fp2, Fpz, Fz, F3, F4, F7, F8, Cz, C3, C4, T3, T4, T5, T6, Pz, P3, P4,
01, 02, Oz). Die Terminologie folgt der Empfehlung der Internationalen Foderation der
Gesellschaften fiir Klinische Neurophysiologie (Noachtar et al., 1999).

Die Erdungselektrode befand sich zwischen Fpz und Fz, die Referenzelektrode

zwischen Fz und Cz.
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Um einen moglichst elektrophysisch inaktiven Ort fiir die Referenzelektroden zu
erreichen, wurden zusitzlich je eine Elektrode an das linke und rechte Mastoid
angebracht. Durch die Verschaltung beider Mastoidelektroden sollte eine zentrale Lage
der Referenz erreicht werden. AuBBerdem wurde je eine Elektrode lateral beider Augen
und eine unter dem rechten Auge befestigt, um die vertikalen und horizontalen
Augenbewegungen der Versuchsperson zu registrieren.

Die oben angefiihrten Punkte wurden mittels eines MaBbandes ermittelt und
anschliefend mit einem Stift auf die Kopfhaut iibertragen. AnschlieBend wurden die
markierten Stellen mit einer Paste gereinigt und die Silber- Chlorid-Elektroden mittels
eines chlorfreien Elektrolytgels aufgebracht. Hierdurch wurde ein moglichst
storungsfreier Kontakt zwischen Kopfhaut und Elektrode ermdglicht, so dass am Ende
dieser MaBnahmen an keiner Elektrode ein Widerstand iiber 5 kQ gemessen werden

konnte.

Die EEG-Aufzeichnung

Die an den einzelnen Elektroden gemessenen Signale wurden durch einen Amplifier
verstirkt und anschlieend von der Software mit 1000 Hz aufgezeichnet. Dies bedeutet,
dass pro Sekunde und Elektrodenkanal 1000 Werte gemessen und gespeichert wurden.
Das EEG-Potential ist eigentlich eine Summation aus mehreren Kurvenverldufen mit
unterschiedlicher Frequenz. Die Software ermoglicht, durch angewandte Algorithmen
die Messung in die einzelnen unterschiedlichen Frequenzen aufzutrennen. Unter
Verwendung eines 70 Hz Tiefpass-Filters und eines 0,1 Hz Hochpass-Filters wurden
Aufzeichnungen oberhalb von 70 Hz und unterhalb von 0,1 Hz automatisch aus der

Aufnahme herausgenommen.

Die EEG-Auswertung

Die nach der oben beschriebenen Methode aufgezeichneten Daten wurden zur weiteren
Verarbeitung auf CD-ROMs gespeichert und im Folgenden mit dem Programm Brain

Vision Analyzer (Brain Products GmbH, Hamburg, Germany) bearbeitet. Zuerst

wurden die gesamten Daten im Rahmen einer Average- Referenz transformiert. Dabei
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wird von allen Elektrodenpotentialen einer Versuchsperson zu allen Messzeitpunkten
der Mittelwert dieser Potentiale bestimmt. Dieser wird dann von allen zu diesem
Zeitpunkt vorliegenden einzelnen Elektrodenpotentialen abgezogen.

Danach wurden, um Augenartefakte von der Messung auszuschlieBen, die Parameter
EOGYV und EOGH definiert. Die Zusammenschaltung der beiden Elektroden, die lateral
der Augen saBlen, zeigen hierbei die horizontalen Augenbewegungen an (EOGH). Die
unter dem rechten Auge platzierte Elektrode dagegen wird mit der Fp2-Elektrode
verrechnet, um die Lidbewegungen und die vertikalen Bulbusbewegungen zu
registrieren (EOGV). Hierbei reicht die Berechnung an einem Auge, da beide Augen,
unter physiologischen Bedingungen Bewegungen simultan durchfiihren.

Nachdem die kompletten Aufzeichnungen in Segmente zu je 2050 ms eingeteilt worden
waren, wurde eine Augenartefaktkorrektur durchgefiihrt, bei der alle Amplituden nach
dem Gradientenkriterium +/- 100 pV als Artefakt definiert wurden.

Augenartefakte entstehen durch Muskelpotentiale beim Lidschluss oder bei horizontalen
und vertikalen Bulbusbewegungen. Hierbei muss man sich das Auge als elektrischen
Dipol zwischen Linse und Retina vorstellen, der bei einer Achsenabweichung durch
eine Augenbewegung zu einer Veridnderung des elektrischen Potentials fiihrt. Um genau
zu registrieren, wann dies der Fall ist, wurden die drei Augenelektroden genutzt. Die
Software filterte die Augenartefakte aus den betroffenen Ruhe-EEG-Aufzeichnungen
heraus. Sofern eine Versuchsperson nach dieser Korrektur noch iiber mind. 40
verwertbare Epochen verfiigte, fanden ihre Daten in der Auswertung Verwendung.

Die jetzt artefaktfreien Epochen wurden gemittelt. Da die aufgezeichneten EEG-Signale
eine Summe aus verschiedenen Frequenzbidndern zwischen 1,5 Hz - 25 Hz darstellen,
wurden sie anschliefend durch FFT (Fast Fourier Transformation) in ihre einzelnen
Bénder zerlegt, die wie folgt nach Hobbs et al. (2007) definiert wurden: Delta (1,5 - 3,5
Hz), Theta (3,5 — 7,5 Hz), Alpha (7,5 — 12,5 Hz) und Beta (12,5 - 25 Hz). Hierdurch
wurde eine standardisierte und objektive Auswertung des EEG moglich.

Jedes Frequenzband wurde einzeln hinsichtlich absoluter Power in power density
analysiert. Mit den Werten der absoluten Power kann man auch die relative Power
berechnen. Diese errechnet sich aus der Power des entsprechenden Frequenzbandes,
geteilt durch die gesamte Power aller Frequenzbénder. AnschlieBend wurden das Theta/

Alpha- und das Theta/ Beta- Verhiltnis ermittelt. Mit Hilfe eines t-Tests wurde die
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Material und Methodik

ADHS Gruppe der Kontrollgruppe gegeniiber gestellt. Die statistische Analyse erfolgte
mit dem Programm SPSS 15.0.

Die Versuchspersonen wurden zunéchst innerhalb der Gruppe nach Geschlecht getrennt
ausgewertet (m= méannlich; w= weiblich). AnschlieBend wurde unterschieden, ob die
Daten zum Zeitpunkt 1 (= T1) oder zum Zeitpunkt 2 (= T2) aufgezeichnet worden
waren und diesen Zeitpunkten jeweils die Fragebogen ASRS A, ASRS B und ASRS
gesamt zugeordnet.

In der vorliegenden Arbeit wurden verschiedene Ansitze verfolgt und untersucht. Zum
einen wurde nach signifikanten Korrelationen von Alpha-, Beta-, Delta- und Theta-
Power mit dem ASRS gesucht. Dabei wurde zunichst einmal unter Beriicksichtigung
des Geschlechts und anschlieBend ohne Geschlechtertrennung ausgewertet. Derselbe
Vorgang wurde auf das Theta/ Alpha und das Theta/ Beta —Verhiltnis iibertragen.
ADHS- Patienten und die Kontrollgruppe wurden unabhéngig voneinander ausgewertet.
Der zweite Ansatz bestand aus dem Vergleich zwischen 31 Kontrollpersonen mit
vergleichbaren Durchschnittswerten beziiglich Alter (T(60)= -.22, p= .83), Geschlecht
(T(60)=1.00, p=1.00) und Héndigkeit (T(60)= 1.33, p=.19) und ebenso vielen ADHS-
Probanden. Dabei wurden die Daten mit Hilfe von zweifaktoriellen Varianzanalysen
(ANOVA, Analysis of Variance) weiter ausgewertet. Bei diesen Analysen, die von
einem allgemeinen linearen Modell ausgehen, wird iiberpriift, ob ein oder zwei Faktoren
einen signifikanten Einfluss auf den Mittelwert einer bestimmten abhingigen Variablen
einer Gruppe ausiiben.

Es wurde mit den Faktoren Region (frontal, zentral, posterior), Gruppe (ADHS,
Kontrollgruppe), Geschlecht (weiblich, ménnlich) und Zeitpunkt (Zeitpunkt 1,
Zeitpunkt 2), sowie allen sich daraus ergebenden moglichen Interaktionen gearbeitet.
Die Freiheitsgrade wurden, wenn notig, nach Greenhouse —Geisser angepasst.

Als signifikant gelten Werte, deren Irrtumswahrscheinlichkeit unter 0,05 liegt.
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Ergebnisse

Es folgen die zusammengefassten Ergebnisse. Da die Ergebnisse sich mit zwei
unterschiedlichen Fragestellungen und Ansitzen befassen, werden sie auch in zwei
Ergebnissteile unterteilt. Wihrend im ersten Teil der Zusammenhang zwischen ADHS—
Symptomatik und EEG— Power bei Gesunden dargestellt wird, folgt im zweiten Teil die
Darstellung des Vergleichs zwischen ADHS— Patienten gegebiiber Kontrollpersonen.
Die vollstindigen Ergebnisse finden sich in Tabelle 2-8 im Anhang ab Seite 53.

Korrelationen innerhalb der Kontrollgruppe zwischen der ADHS Symptomatik und
der EEG - Power

Signifikante Korrelationen der Fragebogen mit der Betapower

Bei Minnern konnten sowohl zum Zeitpunkt 1 (t = 1), als auch zum Zeitpunkt 2 (t = 2),
zahlreiche signifikante Korrelationen zwischen den Fragebogen ASRS A, ASRS B und
ASRS gesamt mit der Betapower auf einzelnen Elektroden festgestellt werden.

Hierbei korrelierten zum Zeitpunkt 1 nahezu alle Elektroden signifikant mit dem ASRS
A (p < 0.05) (sieche Abb.1). Eine Ausnahme stellten lediglich Cz (p > 0.1, r = -.149),
sowie Fpl (p < 0.1, r = -.218) dar. Eine besonders starke Signifikanz (p < 1%) wiesen
zahlreiche Elektroden, iiber den gesamten Schidel verteilt, auf (T3, C3, C4, T4, TS, P3,
Pz, P4, T6, O1 (-.338 < r <-.292). Die einzig ausgenommene Region ist hierbei der
Frontalbereich. Bei den weiblichen Probanden dagegen fand sich einzig fiir die Fz

Elektrode eine signifikante Korrelation. (t=1, ASRS A, Beta, p < 0.05, r = .221).
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Zeitpunkt 1, ASRS A

E -
-0,3 r +0,3

Abbildung 1: Korrelationen der EEG-Power im Betaband mit dem ASRS A (Unaufmerksamkeit)
zum Zeitpunkt 1, getrennt nach Geschlecht

Wihrend sich beim ASRS B der Minner vor allem im Frontalbereich (F3, F4 und F8),
iiber den Temporallappen (T4) und im zentralen Bereich (C4) signifikante
Korrelationen (p < 0.05, -.279 < r < -.235) ergaben, konnte bei den Frauen kein

Zusammenhang nachgewiesen werden (siehe Abb. 2).

Manner Frauen

Zeitpunkt 1, ASRS B

E -
-0,3 r +0,3

Abbildung 2: Korrelationen der EEG-Power im Betaband mit dem ASRS B (Hyperaktivitit/

Impulsivitit) zum Zeitpunkt 1, getrennt nach Geschlecht

Beim ASRS gesamt schlieBlich wurden bei den Minnern ebenfalls zahlreiche
aussagekriftige Assoziationen zu einzelnen Elektroden nachgewiesen, was bei den

Frauen nicht der Fall war. Wihrend Fp2, F7, Fz, T3, C3, Pz (-.289 < r < -.235) eine
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Signifikanz unter 0.05 ergaben, fanden sich unter F3, F4, F8, C4, T4 (-.325 <r <£-.293)
gar Signifikanzen unter 0.01 (siehe Abb. 3).

Manner Frauen

Zeitpunkt 1, ASRS gesamt

-0,3 r +0,3

Abbildung 3: Korrelationen der EEG-Power im Betaband mit dem ASRS gesamt

(Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitiat/ Impulsivitit) zum Zeitpunkt 1, getrennt nach Geschlecht

Ahnliche Ergebnisse weist die Untersuchung der Korrelation von ASRS A zur
Betapower zum Zeitpunkt 2 (t = 2) auf. Hierbei kann bis auf Cz (p > 0.1, r = -. 142)
unter allen Elektroden der ménnlichen Probanden eine Signifikanz nachgewiesen
werden, wihrend dies bei den weiblichen Probanden nur bei Fz (p > 0.05, r = .222) der

Fall ist (Siehe Abb. 4).

Manner Frauen

o

Zeitpunkt 2, ASRS A

B e o
-0,3 r +0,3

Abbildung 4: Korrelationen der EEG-Power im Betaband mit dem ASRS A (Unaufmerksamkeit)
zum Zeitpunkt 2, getrennt nach Geschlecht
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Ebenfalls konnte nur bei den Ménnern ein Zusammenhang aller Elektroden, bis auf O2
(p > 0.1, r = -.190), sowie Cz und Oz (p > 0.1, -. 204 <r < -.195) zum ASRS gesamt
belegt werden. Die Gewichtung und Verteilung hinsichtlich der Signifikanz ist dabei
unterschiedlich. Signifikanzen unterhalb von 0.01 sind vor allem im frontalen Abschnitt

(F3, F4, F8), sowie bei C4 und T4 aufgetreten (-.373 <r <-.393) (siche Abb. 5).

Manner Frauen

Zeitpunkt 2, ASRS gesamt

o
w
-

+0,3

Abbildung 5: Korrelationen der EEG-Power im Betaband mit dem ASRS gesamt

(Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitit/ Impulsivitit) zum Zeitpunkt 2, getrennt nach Geschlecht

Beim ASRS B der Minner liegen die signifikanten Korrelationen ausschlieBlich in der
frontalen und zentralen Region (F3, F4, F8, C4, p < 0.05, -.290 <r < -.254). Die einzige
Ausnahme bildet dabei T4 (p < 0.01, r = -.298). Die Korrelationen der Frauen wiesen

wiederum keine Signifikanz auf (siche Abb. 6).

23



Ergebnisse

Manner Frauen

Zeitpunkt 2, ASRS B

EE e -
r +0,3

Abbildung 6: Korrelationen der EEG-Power im Betaband mit dem ASRS B (Hyperaktivitit/

Impulsivitit) zum Zeitpunkt 2, getrennt nach Geschlecht

Signifikante Korrelationen der Fragebogen mit der Alpha Power

Wihrend in Bezug zur Betapower zahlreiche Assoziationen zu den Fragebogen
nachgewiesen werden konnten, fiel die Anzahl der Korrelationen zu Alpha,- Delta,- und
Thetapower geringer und spezifischer aus.

So konnte bei den Frauen zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Alphapower und den Fragebdgen gemessen werden.

Auch bei den Minnern bildete hinsichtlich auf die Alphapower die Fz die einzige
Ausnahme. An dieser Elektrode fanden sich zum Zeitpunkt 1 (t = 1, ASRS A, Alpha, p
< 0.05, r =-.278) (siehe Abb. 7) und zum Zeitpunkt 2 (t =2, ASRS A, Alpha, p<0.05, r
= -.286) signifikante Zusammenhinge (siche Abb. 8).
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Manner Frauen

Zeitpunkt 1, ASRS A

Abbildung 7: Korrelationen der EEG-Power im Alphaband mit dem ASRS A (Unaufmerksamkeit)
zum Zeitpunkt 1, getrennt nach Geschlecht

Manner Frauen

Zeitpunkt 2, ASRS A

Abbildung 8: Korrelationen der EEG-Power im Alphaband mit dem ASRS A (Unaufmerksamkeit)
zum Zeitpunkt 2, getrennt nach Geschlecht

Signifikante Korrelationen der Fragebogen mit der Deltapower

Die Signifikanz bei den weiblichen Probanden beschrinkt sich bei Korrelation der
Deltapower mit den Fragebogen auf den ASRS A.

Die frontalen, parietalen und temporalen Schédelregionen heben sich dabei zum
Zeitpunkt 1 (t = 1) durch einzelne Elektroden von den restlichen Arealen ab (F3, F8, T3,
T4, P4, T6, F7 (209 < r £ .287). Bei den minnlichen Probanden konnten keine

signifikanten Korrelationen nachgewiesen werden (siehe Abb. 9).
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Manner Frauen

Zeitpunkt 1, ASRS A

E -
-0,3 r +0,3

Abbildung 9: Korrelationen der EEG-Power im Deltaband mit dem ASRS A (Unaufmerksamkeit)
zum Zeitpunkt 1, getrennt nach Geschlecht

Zum Zeitpunkt 2 (t = 2) konnte zusitzlich zu den oben erwidhnten Regionen, allerdings
unter teilweise anderen Elektroden (F7, F3, F4, F8, P4, T6 (.214 < r < .263) noch die
Zentralregion durch C3 nachgewiesen werden. Eine besonders signifikante Korrelation
ergab sich hierbei iiber den Temporallappen (T3, T4 (.277 < r < .310)). Bei den

Minnern war dies wiederum nicht moglich (siehe Abb. 10).

Manner Frauen

Zeitpunkt 2, ASRS A

B R
-0,3 r +0,3

Abbildung 10: Korrelationen der EEG-Power im Deltaband mit dem ASRS A (Unaufmerksamkeit)

zum Zeitpunkt 2, getrennt nach Geschlecht
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Bei den Frauen fehlten ansonsten beziiglich der Deltapower ebenso vergleichbar

signifikante Korrelationen wie bei den Ménnern.

Signifikante Korrelationen der Fragebogen mit der Thetapower

Zum Zeitpunkt 1(t = 1), minnlich, finden sich bei Messung der Thetapower keine
Signifikanzen. Dagegen konnten zum gleichen Zeitpunkt bei den Frauen bei nahezu
allen Elektroden auffillige Korrelationen nachgewiesen werden, wobei bei F7 und T6
Signifikanzen im Bereich um 0.001 gemessen wurden (.273 < r < .304). Fpz, Fp2 und
F4 (.179 <1 <.204) stellen die einzigen Elektroden mit keiner signifikanten Korrelation
(p < 0.05) dar (sieche Abb. 11).

Manner Frauen

Zeitpunkt 1, ASRS A

Abbildung 11: Korrelationen der EEG-Power im Thetaband mit dem ASRS A

(Unaufmerksamkeit) zum Zeitpunkt 1, getrennt nach Geschlecht

Zum Zeitpunkt 2 (t = 2), ménnlich, hingegen findet sich im Zusammenhang mit ASRS
A eine einzige signifikante Elektrode (Fz, p < 0.05, r = -.251). Bei den Frauen bildeten
vor allem die frontalen Elektroden (Fpz, Fp2, F3, Fz), sowie TS (.178 < r < .208) die
Einheit der Elektroden, an denen keine aussagekriftige Assoziationen nachgewiesen

werden konnte (sieche Abb. 12).
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Manner Frauen

Zeitpunkt 2, ASRS A

Abbildung 12: Korrelationen der EEG-Power im Thetaband mit dem ASRS A

(Unaufmerksamkeit) zum Zeitpunkt 2, getrennt nach Geschlecht

Signifikante Korrelationen von Theta/Alpha - und Theta/ Betaverhiltnis mit dem
ASRS

Es konnten weder bei den Frauen, noch bei den Minnern aussagekriftige
Zusammenhidnge zwischen den Fragebogen und dem Theta/ Alphaverhiltnis
nachgewiesen werden. Der einzige signifikante Zusammenhang zwischen Theta/
Betaverhiltnis und den Fragebogen konnte bei den Frauen in der okzipitalen Gegend
(Oz, O2) gemessen werden (t =2, ASRS B, Theta/ Beta, p < 0.05, -.214 <r <-.213).

Ebenso fand sich bei den Ménnern zum Zeitpunkt 2 (t = 2) die einzige signifikante
Korrelation zwischen Theta/ Betaverhiltnis und den Fragebogen. Allerdings lagen die
aussagekriftigen Elektroden anders als bei den Frauen nicht im Okzipitalbereich

sondern bei F7 und T3 (ASRS B, p < 0.05, .240 <r <-.248) (siche Abb.13).
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Manner Frauen

Zeitpunkt 2, ASRS B

Abbildung 13: Korrelationen der EEG-Power im Betaband mit dem ASRS B (Hyperaktivitit/
Impulsivitit) zum Zeitpunkt 2, getrennt nach Geschlecht

Betrachtet man die Ergebnisse insgesamt, ohne Trennung nach Geschlecht, so findet
sich beziiglich des Theta/ Alphaverhiltnisses zum Zeitpunkt 2 (t = 2) die einzige
signifikante Korrelation (p < 0.05) zu ASRS B bei Pz (r =-.167)

Hinsichtlich des Theta/ Betaverhiltnisses sind keine bedeutsamen Zusammenhinge

nachgewiesen worden.

Signifikante Korrelationen von Alpha, - Beta, - Delta - und Thetapower mit ASRS

ohne Geschlechtertrennung

Wenn man die Ergebnisse dieser Studie hinsichtlich signifikanter Korrelationen der
verschiedenen Frequenzbidnder mit dem ASRS untersucht, so finden sich zur Alpha und
zur Thetapower keine Auffilligkeiten.

Die Elektroden T3 (t = 1, ASRS A, Beta, p < 0.05, r =-.167), sowie F4 (t =1, ASRS B,
Beta, p < 0.05, r = -.155) stellen die Ausnahme dar, da hier signifikante Korrelationen
der Betapower gefunden wurden.

Ebenfalls die einzigen Ausnahmen bei der Deltapower bilden in der Frontalregion F7
und F3 (ASRS A, Delta, p < 0.05, .146 <r < .147) zum Zeitpunkt 1 (t = 1) und F7
(ASRS A, Delta, p <0.05, .172 <r <.173) zum Zeitpunkt 2 (t = 2).
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Vergleichende Studie: ADHS vs. Kontrollgruppe

ADHS Patienten unterscheiden sich deutlich von der Kontrollgruppe im absoluten
Alphaband (F [1, 64] = 7.81, p < 0.01), sowie in den Interaktionen von Region und
Gruppe (F [1.01, 64,85] = 6.27, p < 0.02) (siche Abb. 14). Nach der Durchfiihrung
eines Post-hoc-Testes, bei dem die beiden Gruppen mit den einzelnen Hirnarealen
verglichen wurden, konnte ermittelt werden, dass innerhalb der ADHS Gruppe mehr
frontale (T = 2.51, df = 66, p < 0.02), zentrale (T = 2.91, df = 66, p < 0.01) und
posteriore (T = 2.66, df = 66, p < 0.01) Alphaaktivitit vorlag, als in der Kontrollgruppe.
Der Zeitpunkt und die Interaktionen zwischen Zeitpunkt und Gruppe, Region und

Zeitpunkt, sowie Region und Zeitpunkt und Gruppe sind dagegen nicht signifikant.

Zeitpunkt 1

lKontrollgruppe vs.
Patienten

o 5 — K

i —— ADHS
. /

T T T
1 2 3

frontal zentral posterior

Alpha- Power

Region

Abbildung 14: Mittelwerte des Alpha- Bands zum Zeitpunkt 1

Fiir das Betaband dagegen ist nur die Interaktion zwischen Zeitpunkt und Gruppe (F [1, 64] =
4.20, p< 0.05) von signifikanter Bedeutung. Um diese Interaktion besser zu verstehen, wurden
die beiden Zeitpunkte fiir beide Gruppen verglichen. Hierbei konnte festgestellt werden, dass
innerhalb der Gruppe der Kontrollpersonen zum ersten Zeitpunkt weniger Betaaktivitét

vorherrschte als zum Zeitpunkt 2 (F [1, 64] = 4.61, p< 0.05) (vgl. Abb. 15 und 16).
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Zeitpunkt 1

0,5 #

Beta- Power

0;2+ G//

T T T
1 2 3
frontal zentral posterior
Region

Abbildung 15: Mittelwerte des Beta-Bands zum Zeitpunkt 1

Zeitpunkt 2

Beta- Power

0,34

0,2

1 2 3
frontal zentral posterior
Region

Abbildung 16: Mittelwerte des Beta-Bands zum Zeitpunkt 2

Kontrollgruppe vs.
Fatienten
— K
— ADHS

Kaontrollgruppe vs.
Patienten
— K
— ADHS

Wihrend fiir die vorangegangenen Frequenzbidnder mehrere Faktoren eine Signifikanz

aufweisen, unterscheiden sich ADHS Patienten und Kontrollgruppe beim Deltaband

nicht (siche Abb. 17).
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Zeitpunkt 1

4,04

3,54

Kontrollgruppe vs.
Patienten
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Delta- Power

2,0

T T T
frontal zentral posterior

Region

Abbildung 17: Mittelwerte des Delta-Bands zum Zeitpunkt 1

Beim Thetaband zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den ADHS Patienten
und der Kontrollgruppe (F [1, 64] = 4.64, p < 0.04), ebenso bei der Interaktion zwischen
Region und Gruppe (F [1.11, 71.01] = 6.73, p < 0.01) (sieche Abb. 18). Nach der
Durchfiihrung eines Post-hoc-Testes, bei dem die beiden Gruppen mit jeder Hirnregion
verglichen wurden, konnte nur im posterioren Areal der ADHS Gruppe mehr

Thetaaktivitit nachgewiesen werden (T = 2.46, df= 66, p < 0.02).

32



Ergebnisse

Zeitpunkt 1

259

20+
Kontrallgruppe vs.
F'ahgenten

—KG
—— ADHS

Theta- Power

0,54

T T T
frontal zentral posterior

Region

Abbildung 18: Mittelwerte des Theta-Bands zum Zeitpunkt 1

Die Verhiltnisse des Theta- zum Alphafrequenzband, sowie des Theta- zum
Betafrequenzband zeigten keine Unterschiede zwischen ADHS Patienten und
Kontrollgruppe.

Betrachtet man die Ergebnisse der Verhiltnisse des Thetabands zum Betaband so stellt
sich die Interaktion Zeitpunkt und Gruppe (F [1, 64] = 4.69, p < 0.03) als Signifikanz
dar. Aufgrund einer signifikanten, vierfachen Interaktion zwischen Region, Gruppe,
Zeitpunkt und Geschlecht (F [1.72, 109.81] = 3,87, p < 0.003) wurde diese zweifache

Interaktion nicht aufgel6st.

Frauen vs. Mdnner

Beim absoluten Betafrequenzband konnte ein signifikanter Effekt fiir den Faktor
Geschlecht (F [1, 64] = 6.22, p < 0.02) und eine signifikante Interaktion zwischen
Geschlecht und Region (F [1.14, 73.14] = 7,58, p < 0.01) belegt werden. Diese
Interaktion kann durch separate Vergleiche zwischen ménnlichen und weiblichen
Versuchspersonen fiir jede Region erkldrt werden (vgl. Abb. 19 und 20). Dabei zeigen
Frauen mehr Betaaktivitit im zentralen (T = 2.28, df = 66, p = 0.03) und posterioren
Bereich (T = 2.72, df = 66, p = 0.01) als Minner. Im frontalen Bereich waren dagegen

keine Unterschiede auszumachen.
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Geschlecht: weiblich
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Abbildung 19: Mittelwerte des Beta-Bands weiblich

Feschlecht: mannlich
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Abbildung 20: Mittelwerte des Beta-Bands ménnlich
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Ebenso konnte ein signifikanter Effekt fiir den Faktor Geschlecht im absoluten

Deltaband (F [1, 64] = 5.92, p < 0.02) ausgemacht werden. Hierbei war bei den Frauen

mehr Deltaaktivitit als bei den Ménnern zu messen (vgl. Abb. 21 und 22).
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Abbildung 21:
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Abbildung 22:
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Beim absoluten Alphaband unterschieden sich die beiden Geschlechter nicht.

Eine signifikante Interaktion zwischen Geschlecht, Zeitpunkt und Region (F [1.41,
90.05] = 3.94, p < 0.04) wurde im absoluten Thetaband gefunden.

Um diese Interaktion aufzukliren wurde eine Varianzanalyse fiir beide Geschlechter mit

den jeweiligen Faktoren Region und Zeitpunkt gerechnet und eine signifikante
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Interaktion zwischen diesen Faktoren fiir die weiblichen Personen gefunden (F [1.38,
45.53] =5.38, p < 0.02).

Der Vergleich der Zeitpunkte fiir jede Region zeigte einen signifikanten Unterschied
zwischen Zeitpunkt 1 und Zeitpunkt 2 in der posterioren Region fiir Frauen. Die Frauen
hatten hierbei weniger Thetaaktivitdt zum ersten als zum zweiten Zeitpunkt (F [1, 33] =
7.77, p < 0.01). Ein Post-hoc-Test brachte kein signifikantes Ergebnis, welches diese

Vierfachaktion hitte erklaren konnen.
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Diskussion:

Zahlreiche Studien befassten sich in den letzten Jahrzehnten mit der Thematik von EEG
Veridnderungen bei ADHS. Immer wieder wurde in diesem Zusammenhang auf die
gegeniiber Kontrollgruppen verdnderten messbaren Frequenzbidnder bei EEG-
Ableitungen hingewiesen.

So belegen zahlreiche EEG- Studien einen Anstieg der langsamen Delta- und Theta-
Wellenaktivititen (Bresnahan et al., 1999; Chabot and Serfontein, 1996; Clarke et al.,
1998, 2001a, 2001b, 2001c; Clarke et al., 2002a, 2002b; Janzen et al., 1995; Magee et
al., 2005; Matsuura et al., 1993), sowie eine Abnahme der Alpha- und Beta-
Wellenaktivititen bei Kindern mit ADHS gegeniiber Kontrollgruppen (Bresnahan et al.,
1999; Clarke et al., 1998, 2001b, 2001c, 2001d, 2001e, 2002a; Clarke et al., 2002b;
Matsuura et al., 1993).

Wihrend die Ergebnisse dieser Studien im GroBen und Ganzen im Einklang mit
vorangegangenen Veroffentlichungen stehen, wurden bei Anwendung des Ruhe-EEGs

bei Jugendlichen und Erwachsenen unterschiedliche Ergebnisse veroffentlicht.

In Bezug auf das Alphaband belegt eine von Lazzaro et al. (1999) publizierte Arbeit,
dass Erwachsene mit ADHS eine grofere absolute Alpha-1 (8-9 Hz) Aktivitit besitzen
als gesunde Kontrollpersonen.

Ebenfalls eine stiarkere Alphaaktivitit, allerdings im absoluten Alpha, wiesen Bresnahan
& Barry (2002) bei erwachsenen ADHS- Patienten nach. Beim so genannten IVA —Test
(Integrated Visual and Auditory Continuous Performance Test) zeigten erwachsene
ADHS Patienten erhohte Alphapower im Vergleich zur Kontrollgruppe (White et al.
2005).

Diese Aussagen und Ergebnisse der Studien konnten in der vorliegenden Arbeit
bestitigt werden. Die erwachsenen ADHS- Patienten unserer Studie wiesen bei EEG-
Ableitung unter Ruhebedingungen durchgiingig eine erhohte Alphaaktivitit gegeniiber
Kontrollpersonen auf. Dabei verteilten sich diese erhohten Aktivititen auf den frontalen,
zentralen und posterioren Hirnbereich. Dagegen brachte unser zweiter Ansatz, bei dem
signifikante Korrelationen zwischen der Kontrollgruppe und den ADHS- Fragebogen

ermittelt wurden, keine eindeutige erhohte Alphaaktivitit bei zugleich zunehmender
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Symptomatik. Daraus kann geschlossen werden, dass der Effekt der erhohten
Alphapower nur die Diagnose ADHS widerspiegelt und keinen Riickschluss auf
individuelle Symptome ermoglicht. Lediglich unter der Beriicksichtigung des
Geschlechts konnte bei den Ménnern ein einziger signifikanter Effekt unter der Fz-
Elektrode nachgewiesen werden. Dagegen blieben die Untersuchungen bei den Frauen,
sowie die Gesamtuntersuchung beziiglich der Alphaaktivitit ohne aussagekriftige

Effekte.

Die Aussagen vorangegangener VeroOffentlichungen beziiglich der Betaaktivitit sind
widerspriichlich. Wihrend Lazzaro et al. (1999) von einer Verminderung der relativen
Betaaktivitit bei ADHS Patienten gegeniiber Gesunden sprechen, belegen Bresnahan et
Barry (2002) genau das Gegenteil. Die von uns ausgewerteten beiden Gruppen lassen
bei der Gegeniiberstellung nahezu keine Verdnderung der Betaaktivitit erkennen. Zu
einem @dhnlichen Ergebnis kam eine Studie von Bresnahan et al. (1999), die in ihrer
Veroffentlichung eine normale Betaaktivitidt unter der Fz und Cz Elektrode bei ADHS
Erwachsenen ermittelten und hieraus schlossen, dass Unterschiede der Betaaktivitét
zwischen Gesunden und Erkrankten mit zunehmendem Alter minimiert wiirden. Hobbs
et al. (2007) konnten ebenfalls keinen Unterschied der Betaaktivitit bei Erwachsenen
finden. Betrachtet man die Ergebnisse unserer Korrelationsstudie allerdings getrennt
nach Geschlecht, so wird deutlich, dass bei den Minnern stark signifikante negative
Zusammenhinge zwischen dem Betaband und den ADHS Symptomen bestehen. Die
verminderten Beta-Aktivitdten erstrecken sich hierbei iiber alle Hirnareale. Dagegen
kann bei den Frauen lediglich beziiglich des ASRS A eine einzige Elektrode als
signifikant bewertet werden. Aus diesem Grund fassen wir zusammen, dass das
Betaband ohne Beriicksichtigung des Geschlechts kein aussagekriftiges Kriterium zur

Unterscheidung Erkrankter von Gesunden ist.

In Bezug auf die Deltapower konnten in bisher veroffentlichten Studien sowohl bei an
ADHS erkrankten Jugendlichen, als auch bei an ADHS erkrankten Erwachsenen
gegeniiber Kontrollpersonen eine Erhohung nachgewiesen werden (Bresnahan et al.,
1999, Bresnahan et al., 2002; Hobbs et al, 2007). Unter Beriicksichtigung einer

zunehmenden ADHS Symptomatik mit steigendem ASRS- Score gingen wir davon aus,
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dass diese Ergebnisse relativ auf die Kontrollgruppe iibertragen werden konnen. Dies
konnten wir in unseren Studien bis auf eine Ausnahme nicht belegen. Lediglich unter
Beriicksichtigung des Geschlechts konnten wir bei der Korrelationsstudie eine
Erhohung des Deltabandes bei den weiblichen Probanden mit zunehmenden ASRS A
weiter bestdtigen. Wir fanden ebenso wie Lazarro et al. (1999) in den weiteren
Untersuchungen keinerlei Unterschiede zwischen Erkrankten und Gesunden hinsichtlich
der absoluten und relativen Deltapower. Eine abnehmende Deltapower mit
zunehmendem Alter, die wir mit einer negativen Korrelation belegen konnen, konnte

dieses Ergebnis unserer Studie erkliren.

Zu @hnlichen Ergebnissen wie in vorangegangenen Studien kamen wir bei den
Auffilligkeiten der Thetapower. Die beschriebene erhohte Power von jugendlichen
ADHS Patienten gegeniiber der Kontrollgruppe (Hobbs et al, 2007; Lazzaro et al.,
1999) wurde im Besonderen iiber dem linken frontalen Hirnareal gemessen. (Hermens
et al. 2005). In Ubereinstimmung mit diesen Ergebnissen konnte bei erwachsenen
ADHS Patienten mehr relative und absolute Thetapower gemessen werden als bei der
Kontrollgruppe (Bresnahan et al., 1999; Bresnahan et Barry, 2002). Die erhohte
Thetapower konnten wir ebenfalls nachweisen. Sie wurde von uns allerdings nur iiber
den posterioren Arealen abgeleitet. Des Weiteren fanden wir eine positive Korrelation
zwischen der Thetapower und den ADHS- Symptomen, sowie eine negative Korrelation
zwischen der Thetapower und dem Alter. Dagegen brachte unsere Studie beziiglich der
geschlechtsunspezifischen Korrelation zwischen der Kontrollgruppe und dem
Fragebogen keinerlei signifikante Ergebnisse. Lediglich bei den weiblichen Probanden

konnten signifikante Korrelationen zum ASRS A belegt werden.

Lubar beschloss (1991) mit dem Verhiltnis von Theta zu Beta einen neuen Parameter
einzufithren. Seiner Meinung nach war dieser besser dazu geeignet, Unterschiede
zwischen ADHS- Kranken und Gesunden herauszufiltern, als das Messen einzelner
Frequenzbinder.

In der Folgezeit wurden zahlreiche Studien verdffentlicht (Clarke et al., 2001a, 2001b,
2001c, 2001d, 2002a; Janzen et al., 1995; Lubar, 1991; Monastra et al., 1999), die
ADHS Kindern ebenso ein erhohtes Theta/ Beta — Verhiltnis, wie erhohtes Theta/
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Alpha- Verhiltnis bescheinigen (Clarke et al., 2001d, 2002a). In Bezug auf Erwachsene
gibt es nur wenige Studien. In einigen Studien konnten die Ergebnisse des erhohten
Theta/ Betaverhiltnisses bei Erwachsenen bestitigt werden (Bresnahan & Barry, 2002
White et al.,, 2005). Wir konnten in der vorliegenden Arbeit allerdings keine
Unterschiede der Theta/ Betaverhiltnisse zwischen gesunden und erkrankten
Erwachsenen nachweisen. Diese Befunde bei den Erwachsenen konnten mit der
Tatsache erkliart werden, dass wir weder verminderte Beta,- noch Alphapower fanden,
sondern im Gegenteil sogar eine erhohte Alphapower. Aus diesem Grund scheint das
Verhiltnis zwischen langsamer Wellenaktivitdt und Alpha auf der einen und Beta auf
der anderen Seite kein adidquates Kriterium zu sein, um ADHS bei Erwachsenen
nachzuweisen. Lediglich eine Beriicksichtigung der Geschlechter innerhalb der
Korrelationsstudie zwischen der Kontrollgruppe und dem Fragebogen brachte
vereinzelte signifikante Effekte. Eine Erkldrung fiir die differenten Ergebnisse, die
Alpha,- Beta,- und Thetaaktivitit sowie deren Verhiltnisse betreffend, konnte in den
Aktivititsveranderungen mit zunehmendem Alter gefunden werden. Das Theta/
Betaverhiltnis nimmt mit zunehmendem Alter ab (Lubar, 1991).

Das Theta/ Betaverhiltnis wurde bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit
ADHS gegeniiber Kontrollgruppen untersucht (Monastra et al. 1999). Die Gruppe der
ADHS Patienten hatte durchgingig ein groBeres Verhiltnis gegeniiber der
Kontrollgruppe, wobei sich der grofite Unterschied in der jiingsten Gruppe (6-11 Jahre)
bemerkbar machte. Daraus kann gefolgert werden, dass das Theta/ Betaverhiltnis bei
ADHS Patienten mit zunehmendem Alter abnimmt. Eine weitere Studie unterstiitzt
diese These (Brenahan et al.1999). Bresnahan bestitigte die Ergebnisse von Berger,
dass es mit zunehmendem Alter zu einer Abnahme der langsamen Wellenaktivitit,
sowie einer Zunahme der schnellen Wellenaktivitidt bei gesunden Kindern kommt.
Zugleich konnte er einen signifikanten Riickgang der langsamen Wellenaktivitdt mit
zunehmendem Alter bei den ADHS Patienten nachweisen. Ahnliche Ergebnisse
erbrachte eine Studie, bei der gesunde Kinder im Alter zwischen 8 und 12 untersucht
wurden (Clarke et al. 2001a).

Mit zunehmendem Altern nahm die relative, langsame Wellenaktivitit ebenso ab wie
das Theta/ Alpha- und das Theta/ Betaverhiltnis, wihrend die relative Alpha- und

Betaaktivitiat zunahmen.
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Bresnahan und seine Mitarbeiter (Bresnahan et al. 1999) forderten, dass eine
frontozentrale Normalisierung der Betaaktivitit bei erwachsenen ADHS Patienten mit
einer Verminderung der Hyperaktivitit einhergehe. Des Weiteren folgerten sie, dass die
restliche erhohte Thetaaktivitdt bei erwachsenen ADHS Patienten in Beziehung zum
Symptom der Impulsividt stehe. Unsere Untersuchungen bestétigen diese Vermutung
teilweise, da wir auf der einen Seite keine Unterschiede zwischen den ADHS Patienten
und der Kontrollgruppe beziiglich des Betabandes erkennen und auf der anderen Seite
aber eine Zunahme der Thetaaktivitit bei erwachsenen ADHS Patienten feststellen
konnten.

Eine signifikante Beziehung zwischen der Betaaktivitit und dem Symptom der
Hyperaktivitit (gemessen am ASRS) konnten wir allerdings ebenso wenig finden, wie
ein signifikantes Verhiltnis zwischen Betaaktivitit und Alter bei den an ADHS
erkrankten Erwachsenen. Eine Erkldrung dafiir konnte die Tatsache liefern, dass sich
die Betaaktivitit bei Jugendlichen normalisiert, so dass sich der Unterschied zwischen
gesunden und an ADHS erkrankten Personen nur bei Kindern und Erwachsenen
nachweisen lisst.

In Ubereinstimmung mit klinischen Beobachtungen, dass sich hyperaktive Symptome
mit zunehmendem Alter der Patienten im Gegensatz zu dem Symptom
Unaufmerksamkeit verbessern, konnten wir ein positives Verhiltnis zwischen dem im
ASRS gefundenen Score fiir Unaufmerksamkeit und Thetaaktivitit nachweisen.
AuBerdem fanden wir heraus, dass die Thetaaktivitit beit ADHS Patienten mit dem Alter
abnahm.

Ein weiterer Aspekt unserer Studie betrifft die unterschiedlichen Ergebnisse hinsichtlich
des Geschlechts. Bei den Frauen konnten wir, dhnlich wie Morgan et al. (2005) mehr
Delta- und Betaaktivitit als bei den méinnlichen Probanden messen.

Regional betrachtet erschienen die Unterschiede des Deltabandes im frontalen, zentralen
und posterioren, die des Betabandes im zentralen und posterioren Areal. Im Vergleich
zwischen Kontrollgruppe und Patienten konnten wir keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede ausmachen. Deswegen vermuten wir, dass sich geschlechtsspezifische
Unterschiede zwischen Erkrankten und Gesunden im Erwachsenenalter vermindern

(Clarke et al. 2001b).
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Die Ergebnisse, die die Studie der Korrelationen zwischen Kontrollgruppe und
Fragebogen betreffen, miissen als wenig aussagekriftig beurteilt werden. Lisst man
innerhalb dieser Studie das Geschlecht aulen vor, so wird deutlich, dass bis auf wenige
Ausnahmen iiberhaupt keine signifikanten Zusammenhédnge vorliegen. Erst die
Berticksichtigung des Geschlechts fiihrt zu signifikanten Effekten, die allerdings nicht
mit den zahlreichen Verdffentlichungen in Einklang zu bringen sind. Aus diesem Grund
muss der Nutzen zumindest dieser Art von Fragebogen als sehr kritisch betrachtet
werden.

Eine weitere wichtige Rolle bei Ruhe- EEG- Untersuchungen spielt der Zeitpunkt. In
der Literatur sind EEG- Messungen sowohl zu Beginn (vgl. Monastra et al. 1999), als
auch gegen Ende von Versuchsreihen beschrieben (vgl. Clarke et al. 1998).

Bei unseren Versuchsreihen wurden zu zwei Zeitpunkten Ruhe —EEG- Messungen
durchgefiihrt. Zunédchst vor Beginn der als anstrengend empfundenen Paradigmen
(Erikson flanker task) und schlieBlich zum Abschluss der Versuchsreihe. Deswegen
waren zum zweiten Zeitpunkt viele der Probanden erschopft. Wir fanden zahlreiche
signifikante Effekte, die den Zeitpunkt, aber nicht die Gruppenunterschiede der EEG-
Aktivitdt betreffen. Daraus folgern wir, dass die Aufgabenstellungen zwischen den
Ruhe- EEG Aufzeichnungen die Kontrollpersonen im gleichen MaBle beeinflussen wie
die ADHS Patienten und somit irrelevant fiir die Unterscheidung zwischen ADHS
Patienten und Kontrollgruppe sind. Dennoch konnte es fiir weiterfilhrende Studien
durchaus Sinn machen, den Zeitpunkt der Messung und das Befinden der Probanden zu
beriicksichtigen.

Diese Studie ist eine der wenigen, die EEG-Abnormititen im Ruhe-EEG bei
erwachsenen ADHS Patienten untersucht. Die Versuchsbedingungen der geschlossenen
oder geoffneten Augen fithren zu unterschiedlichen Topographien und Powerwerten
(Barry et al. 2007). Aus diesem Grund kénnen unsere Resultate nicht direkt mit anderen
Studien, erwachsene ADHS Patienten betreffend, verglichen werden, da diese das
Ruhe-EEG bei gedffneten Augen untersucht haben.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass wir bei erwachsenen ADHS- Erkrankten
eine Zunahme der Alphaaktivitit und der langsamen Wellenaktivitdt des Thetabandes

fanden. Daraus schlieBen wir, dass die Betapower, ebenso wie die Deltapower und
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deren Verhiltnisse, ihre Funktion als Unterscheidungskriterium zwischen ADHS
Erkrankung und Gesunden bei Erwachsenen verlieren.

Basierend auf unseren Ergebnissen scheinen Langzeitstudien fiir ADHS Patienten
sinnvoll, um die Unterschiede von EEG- Abnormititen wihrend des Heranwachsens zu

erforschen und zu beriicksichtigen.
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Zusammenfassung

Bei ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitdtsstorung) handelt es sich um eine
meist im Kindesalter beginnende psychiatrische Erkrankung, die die betroffenen
Menschen meist bis ins erwachsene Alter begleitet. In den letzten Jahrzehnten wurden
viele Untersuchungen an Kindern, welche an ADHS erkrankt waren, durchgefiihrt. Es
zeigten sich Verdnderungen in der Power verschiedener Frequenzbereiche. Im
Vergleich mit gesunden Kindern zeigten die jungen ADHS Patienten eine Zunahme an
langsamer Wellenaktivitdt, sowie eine Abnahme der schnellen Wellenaktivitit.
Ahnliche Studien mit erwachsenen ADHS- Patienten sind dagegen seltener
durchgefiihrt worden. Dabei wurde, analog zu den Kinderstudien, eine Zunahme der
langsamen Wellenaktivitit festgestellt. Im Gegensatz zu den Kindern, wurde bei den
Erwachsenen zusitzlich eine Zunahme der Alphaaktivitit beobachtet. Des Weiteren
stimmten die Ergebnisse beziiglich der zunehmenden Aktivitit des Betabandes ebenso
nicht iiberein, wie die fronto- zentral normale und parietal verminderte Betaaktivitét bei
erwachsenen ADHS- Patienten. Aus diesem Grund verfolgt die vorliegende Studie das
Ziel, Unterschiede in den EEG- Frequenzbindern zwischen erwachsenen ADHS-
Patienten und einer Kontrollgruppe herauszuarbeiten.

Dazu wurden EEG- Frequenzen von 31 an ADHS erkrankten Erwachsenen, mit denen
von 31 gesunden Kontrollpersonen verglichen. Die beiden Gruppen unterschieden sich
im Durchschnitt nicht hinsichtlich Alter, Geschlecht und Hindigkeit. Ein Ruhe- EEG
wurde, fiir jeweils zweimal 5 min pro Proband, mit Hilfe von 21 Elektroden abgeleitet.
Die Elektroden wurden gemif} des international anerkannten 10-20 Systems angebracht.
Die auf diese Weise aufgezeichneten Daten wurden zunédchst mit dem Programm Brain
Vision Analyzer bearbeitet. AnschlieBend wurde die Summe der einzelnen
Frequenzbinder mit Hilfe von FFT (Fast Fourier Transformation) in ihre Einzelbdnder
zerlegt. Jedes Frequenzband wurde einzeln hinsichtlich absoluter Power analysiert. Die
ADHS Patienten zeigten eine signifikante Zunahme der Power im Alpha- und
Thetaband. Keine Unterschiede wurden fiir das Betaband ausgemacht. Unsere Studie
zeigt, dass die Abnormalititen innerhalb des EEG-Power-Spektrums bei an ADHS
erkrankten Erwachsenen nicht mit denen der an ADHS erkrankten Kinder

ibereinstimmen. Die power density des Alpha- und des Thetabandes konnte ein
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zuverldssiges Kriterium darstellen, um gesunde und an ADHS erkrankte Erwachsene zu
unterscheiden. In einem weiteren Ansatz sollte ein Zusammenhang zwischen der
ADHS- Symptomatik und EEG- Power bei 163 Gesunden untersucht werden. Die
eventuell vorhandene ADHS- Symptomatik wurde anhand des ASRS- Fragebogens
(Adult Self- Report Scale) ermittelt. Uber einen Auswertungsschliissel kann zum einen
die Neigung zu Unaufmerksamkeit, zum anderen zu Hyperaktivitit/ Impulsivitit
aufgezeigt werden. Die Ableitung des EEG erfolgte nach der oben erwihnten Methode.
Die Ergebnisse, die die Korrelation zwischen Kontrollgruppe und Fragebogen betreffen,
miissen als wenig aussagekriftig beurteilt werden. Lésst man innerhalb dieser Studie
das Geschlecht auflen vor, so wird deutlich, dass nahezu keine signifikanten
Zusammenhinge vorliegen. Unter Berticksichtigung des Geschlechts konnten wir bei
gesunden Frauen, dhnlich wie Morgan et al. (2005), mehr Delta- und Betaaktivitét als
bei den gesunden, minnlichen Probanden messen. Im Vergleich zwischen
Kontrollgruppe und Patienten konnten wir keine geschlechtsspezifischen Unterschiede
ausmachen. Deswegen vermuten wir, dass sich geschlechtsspezifische Unterschiede
zwischen Erkrankten und Gesunden im Erwachsenenalter vermindern (Clarke et al.
2001b)

Basierend auf unseren Ergebnissen scheinen Langzeitstudien fiir ADHS Patienten
sinnvoll, um die Unterschiede von EEG- Abnormititen wihrend des Heranwachens zu

erforschen und zu beriicksichtigen.
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Anhang

Band R Z G 7*G R*G R*Z R*Z*G

Alpha F 80.735 1.872 7.935 0.268 6.315 |0.420 0.503
p .001 0.176 0.006 0.607 0.014 | 0.521 0.482
df 1.01 1.00 1.00 1.00 1.013 1.01 1.01
df 66.86 66.00 66.00 66.00 66.86 | 66.44 66.44
(Fehler)

Beta F 138.531 | 0.664 0.968 4.100 0.681 0.499 1.152
p 0.001 0.418 0.329 0.047 0.429 |0.517 0.298
df 1.13 1.00 1.00 1.00 1.13 1.21 1.21
df 74.63 66.00 66.00 66.00 74.63 80.08 80.08
(Fehler)

Delta F 106.538 | 3.228 1.110 1.061 0.594 | 2.978 0.030
p 0.001 0.077 0.296 0.307 0.525 | 0.079 0911
df 1.67 1.00 1.00 1.00 1.67 1.27 1.27
df 110.43 66.00 66 66.00 110.43 | 83.47 83.47
(Fehler)

Theta F 145.887 | 1.451 4.549 0.352 6.805 3.148 1.162
p 0.001 0.233 0.037 0.555 0.009 | 0.066 0.301
df 1.11 1.00 1.00 1.00 1.11 1.38 1.38
df 73.44 66.00 66.00 66.00 73.44 | 90.97 90.97
(Fehler)

Theta/ F 228.188 | 9.735 2.914 0.586 2.423 1.245 0.945

Alpha p 0.001 0.003 0.093 0.447 0.116 | 0.277 0.352
df 1.27 1.00 1.00 1.00 1.27 1.21 1.21
df 81.11 64.00 64.00 64.00 81.11 77.69 77.69
(Fehler)

Theta/ F 140.964 | 0.514 0.233 4.694 2.291 1.542 0.349

Beta p 0.001 0.476 0.631 0.034 0.122 ] 0.220 0.673
df 1.44 1.00 1.00 1.00 1.44 1.72 1.72
df 91.88 64.00 64.00 64.00 91.88 109.81 109.81
(Fehler)

Tabelle 2: ADHS- Patienten vs. Kontrollgruppe ausgewertet mit Messwiederholung- ANOVA

F= F-Wert, Verteilung zweier Varianzen

p= Signifikanz

df= Freiheitsgrad

(R= Region, Z= Zeitpunkt, G= Gruppe, Z*G= Zeitpunkt x Gruppe, R*G= Region x Gruppe,
R*7Z=Region x Zeitpunkt, R*Z*G= Region x Zeitpunkt x Gruppe)
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Tab. 3: Signifikante Korrelationen von Alpha, Beta, Delta und Theta mit dem ASRS: Weiblich

Zeitp. Signifikanz | Alpha Beta Delta Theta
T1 |ASRSA| >10% |r<.171 r<.165 r<.166 r<.175
10 % T3, C4, T4, P3 F4, C3 Fpz, Fp2, F4 (.179 <t < .204)
(.180 <r < .208) (177 <r<.185)
5% Fz (r=.221) |F3,F8, T3, T4, P4, T6 F3, Fz, F8, T3, C3, C4, T4, T5, P3,
(209 <r < .260) P4, 01, 0z, 02 (224 <1 < .269)
1% F7 (r = .287) F7,T6 (273 <r < .304)
ASRSB| >10% |r<].118] r< |.112] r< |.138] r< .09
10 %
5%
1%
ASRS >10% |r< .174 r< [.153] r< |.173 ] r< |.181]
gesamt 10 %
5%
1%
T2 |[ASRSA| >10% |r<.165 r<.169 r<.160 r<.159
10 % C4,P3 (.197 <r < .206) 01 (r = .195) Fpz, Fp2, F3, Fz, T5 (178 <r < .208)
5 % Fz (r=.222) |F7,F3,F4,F8, C3,P4,T6 | F7, F4, F8, T3, C3, C4, P3, P4, Oz,
(214 <r<.263) 02 (215<r<.263)
1% T3, T4 (277 <r < .310) T4, T6, 01 (272 <r < 281)
ASRSB | >10% |r<.126 r< |.101] r< |.162] r< |.075]
10 %
5%
1%
ASRS >10% |r<.149 r< [.159] r< |.148 | r< 1731
gesamt 10 % C4 (r=.185) 01 (r=.183)
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5 %

1 %

Tab. 4: Signifikante Korrelationen von Alpha, Beta, Delta und Theta mit dem ASRS: Miinnlich

Zeit- Signifikanz | Alpha Beta Delta Theta
punkt
T1 ASRS A >10% |[r>-.181 Cz (r=-.154) r< |.184] r< 1771
10 % Fpl (r =-.226) Fz, Pz (-219 <1 <-.205)
5% Fz (r=-.277) | Fpz, Fp2, F7, F3, Fz, F4, F8, Oz, 02
(-.296 <1 <-.259)
1 % T3, C3, C4, T4, T5, P3, Pz, P4, T6, O1
(-.341 <1 <-298)
ASRS B >10% |r<|.114] r< 171 r< |11 r< |.156 |
10 % F7,C3, Cz (-216 <1 <-.193)
5% F3, F4, F8, C4, T4 (-.279 <1 <-.235)
1 %
ASRS >10% |r<|.183] r>-.160 r< |.134] r< |.136]
gesamt 10 % Fpl, Cz, TS, P3, P4, T6 (-228 <r < -.198)
5% Fpz, Fp2, ¥7,Fz, T3, C3, Pz
(-.292 <1 <-.230)
1 % F3, F4, F8, C4, T4 (-332 <r <-.301)
T2 ASRS A >10% |r>-.182 Cz (r=-.147) r< |.184] r>-.188
10 % TS5, 02 Pz, 02 (r = -.203)
(-.209 <1 <-.196)
5 % Fz (r=-.285) | Fpl, Fpz, Fp2, F7, F3, Fz, F4, T3, C3, Oz, Fz (r=-.252)

02 (-.287 <r<-.237)
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1% F8, C4, T4, T5, P3, Pz, P4, T6, O1
(-392 <r<-301)
ASRS B >10% |r< |.107] r< |.173] r< |.175]
10 % Fpl, Fpz, Fp2, F7, T3, C3, Cz
(-.227 <1 <-.196)
5% F3, F4, F8, C4 (-290 <r <-254)
1% T4 (r = -.298)
ASRS >10% |r< |.188] 02 (r =-.192) r< |.174] r<|.135]
gesamt 10 % Cz, 0z (-206 <1 < -.197)
5% Fpl, Fpz, Fp2, F7, Fz, T3, C3, TS, P3, Pz,
P4, T6, O1 (-295 <r<-.231)
1% F3, F4, F8, C4, T4 (-.375 <r <-.300)
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Tab. 5: Signifikante Korrelationen von Theta/Alpha & Theta/Beta mit dem ASRS: Weiblich

Zeitp.

Signifikanz

Theta/Alpha

Theta/Beta

T1

ASRS A

>10 %

r< 112

r< |.143]

10 %

T3 (r=.196)

5%

1 %

ASRS B

> 10 %

r=>-.163

r< |.176 |

10 %

C4(r>-.192)

5 %

1 %

ASRS
gesamt

> 10 %

r=>-.163

r< |.122]

10 %

5 %

1 %

T2

ASRS A

>10 %

r< |.084 |

r< |.127]

10 %

5 %

1 %

ASRS B

>10 %

r=-.174

r< |.175]

10 %

Cz, T4,C4,Pz (-.198<r<-.183)

P4,T6, 01 (-.194<r<-.178)

5%

0z,02 (-214<r<-213)

1 %

ASRS
gesamt

> 10 %

r=-.159

r< |.129]

10 %

5 %

1 %
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Tab. 6: Signifikante Korrelationen von Theta/Alpha & Theta/Beta mit dem ASRS: Ménnlich
Zeitp. Signifikanz | Theta/Alpha Theta/Beta
T1 |ASRSA| >10% |r<]|.087] r<.189
10 % 01 (r=.193)
5 %
1 %
ASRSB| >10% |r<|.176] r<.184
10 % F7, T3 (201 <r<.217)
S %
1 %
ASRS >10% |r<].142] r<.179
gesamt 10 % F7 (r=.204)
S %
1 %
T2 ASRS A > 10 % r>-.117 r<.155
10 % P4 (r=.193)
5 %
1 %
ASRSB| >10% |r<|.122] r<.191
10 % Fpz, Fp2, F4, F8, T4, T5 (.196 <r < .218)
5 % F7, T3 (.240 <r <.248)
1 %
ASRS >10% |r<].133] r<.188
gesamt 10 % F7,P4 (218 <r<.219)
S %
1 %
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Tab. 7: Signifikante Korrelationen von Alpha, Beta, Delta und Theta mit dem ASRS: Frauen und Minner zusammen

Zeit- Signifikanz | Alpha Beta Delta Theta
punkt
T1 ASRS A >10% |r<]|.074] r>-.100 r< .126 r< .119
10 % T3, C3 (r = .146) Fpl, F7, T6 (.134 <r <.140)
5% T3 (r=-.168) F7,F3 (r=.172)
1%
ASRS B >10% |r< |.055] r< |11 r<|.122] r< |.066 |
10 %
5% F4 (r = -.155)
1%
ASRS >10% |r<|.067] r< |.008] r< |.081| r< |.108 |
gesamt 10 % F4, T3 (-.149<r<-.140) | F7 (r=.134)
5 %
1%
T2 ASRS A >10% |r<].074] r< [.102] r< [.126] r< .129
10 % C3 (r=.131)
5% F7 (r = .174)
1%
ASRS B >10% |r<|.059] r< |.112] r< |.124 ] r< |.078 |
10 % F3,F4 (-.147<r<-133) | T4 (r=.141)
5%
1%
ASRS >10% |r<|.072] r< |.125] r< |.069 | r< |.117]
gesamt 10 % F7 (r=.139)
5%
1%
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Tab. 8: Signifikante Korrelationen von Theta/Alpha & Theta/Beta mit dem ASRS: Frauen und Ménner zusammen

Zeitp. Signifikanz | Theta/Alpha Theta/Beta
T1 |ASRSA| >10% |r<|.090] r<.129
10 % T3, T6, 01,02 (.132 <r<.153)
5%
1%
ASRSB| >10% |r>-126 r< |.095 |
10 % C4, Pz, P4 (151 <1 <-.142)
5%
1%
ASRS >10% |r>-.124 r< [.112]
gesamt 10 % Pz (r=-.133)
5%
1%
T2 |ASRSA| >10% |r<|.087] r< |.112]
10 % T6 (r = .133)
5%
1%
ASRSB| >10% |r>-127 r<|.108 |
10 % T4, P3, P4, T6, 01, Oz (-.151 <r <-.137)
5 % Pz (r=-.167)
1%
ASRS >10% |r>-.122 r<.096
gesamt 10 % Pz (r = -.144)
5%
1%
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