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Das Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtssyndrom

Zusammenfassung

Das Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitditssyndrom, in der Praxis kurz ADHS genannt, ist
mit einer Pravalenz von 5% seit vielen Jahren eine der haufigsten Stérungen im Kindes- und
Jugendalter. In dieser Arbeit wird das Phanomen ADHS vorgestellt. Aufgrund einer
umfassenden Literaturrecherche konnten Informationen und Studien in die Arbeit
einbezogen werden, die es ermoglichen das Stdrungsbild umfassend zu beschreiben. Die
Kernsymptomatik ist durch motorische Unruhe, Impulsivitdt und Aufmerksamkeitsstérungen
gekennzeichnet. Entsprechende Symptomkriterien werden in den Klassifikationsystemen
ICD-10 und DSM |V definiert. Die ADHS wird als eine Stérung Uber die Lebensspanne
bezeichnet, da sie in vielen Fallen chronisch verlauft. In der Diagnostik von ADHS beinhalten
Verfahren vor allem die methodische Erfassung beeintrachtigter Funktionen. Diese
Verfahren werden auf dem Erkenntnisgewinn zu charakteristischen Symptomen aufgebaut.
Obwohl die ADHS oftmals erfolgreich mit Stimulanzien und anderen Psychopharmaka
behandelt wird, ist die Nachhaltigkeit der Wirksamkeitseffekte unklar. Deshalb sollten
therapeutische Interventionen in eine ,Multimodale Therapie* einbezogen werden. Auch
wenn Experten seit vielen Jahren zum Thema ADHS geforscht haben, ist das Stérungsbild

und deren Auswirkungen auf samtliche Funktionsbereiche noch nicht vollstandig erklart.

Schlusselworter:  ADHS-Klassifikation-Symptomatik-Chronifizierung-Diagnostik-Multimodale

Therapie
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1. Einleitung

Das ,Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatssyndrom (ADHS)" ist eine der am haufigsten
gestellten psychiatrischen Diagnosen im Kindes- und Jugendalter und in den letzten Jahren
in den Mittelpunkt wissenschaftlichen und offentlichen Interesses gertickt. Stérungen der
Aufmerksamkeit, motorische Unruhe und mangelnde Impulskontrollekennzeichnen ein unter
obengenannter Diagnose zusammengefasstes Verhaltensmuster, dessen wahrer
Krankheitswert kontrovers diskutiert wird. Einerseits wird das ADHS als eine psychische
Erkrankung mit erheblichen Konsequenzen fir den Einzelnen und sein Umfeld betrachtet,
andererseits sehen einige Experten darin lediglich Verhaltensauffalligkeiten ohne
Krankheitswert und sprechen von ,Modediagnose®. Nach Durchsicht der mir verfigbaren
Literatur mdchte ich mich der moderneren Nomenklatur anschlielen und zukinftig die
Bezeichnung Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung verwenden und diese mit
ADHS abkirzen. Das entspricht auch der angloamerikanischen Bezeichnung (ADHD -
attention deficit hyperactivity disorder) (Koch, 2006, S. 1).

In der vorliegenden Arbeit wird das Erscheinungsbild der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitdtsstorung ausfiihrlich dargestellt. Neben einigen historischen Betrachtungen
werden Klassifikationskriterien, Inzidenzund Ursachendargestellt. Aktuelle Pravalenzstudien
zeigen den Anstieg der Haufigkeit bezlglich der Aufmerksamkeitsstbérung. Diese
epidemiologischen Daten liefern Informationen fiir die kinftige Behandlung von ADHS. In
Kapitel 4.3. werden die Symptomatik und der Verlauf von ADHS bzw. hyperkinetischen
Stérungen in allen Altersstufen, d.h.unter Einbeziehung des Erwachsenenalters und damit
die Gefahr einer Chronifizierung beschrieben. Gerade in unserer heutigen Gesellschaft, in
der Existenzangste haufig sind, kénnen die durch ADHS bedingten Einschrankungen die
Lebensqualitat enorm beeintrachtigen. Deshalb ist es auch im Hinblick auf die Atiologie
wichtig, entsprechende InterventionsmafRnahmen vorzunehmen, die den Verlauf der ADHS
positiv gestalten.Kapitel 4.7. beschaftigt sich mit den gegenwartig am haufigsten
eingesetzten Verfahren zur Diagnostik der ADHS. Die Wirksamkeit von multimodaler
Therapie, dieKombinationsverfahren beinhaltet, ist empirisch nachgewiesen. Die h&ufig
umstrittene Stimulanzientherapie erzielt unter Einbeziehung kognitiver Verhaltenstherapie
erfolgreiche Behandlungseffekte. Auch das Heranziehen von Neurofeedbackverfahren und
Psychoedukation scheinen bei der Behandlung von ADHS erfolgreich zu sein. Schlie3lich
werden Mdglichkeiten von Frihpraventionen aufgezeigt. Mit der Entwicklung solcher
Programme, die emotionale und soziale Kompetenzen foérdern und Erziehungshilfen
enthalten sollen, wird zukinftig sich entscheiden, ob sich die intensive Auspragung der
Symptomatik entscheidend verringern lasst. Diese Verfahren kénnten allerdings auch schon

vor dem Auftreten ADHS spezifischer Symptome in Bildungs- bzw. Erziehungsinstitutionen
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eingesetzt werden. Der Aufwand solcher Verfahren ist wegen der oftmals schwierigen
Einbeziehung der Eltern und der Notwendigkeit einer individuellen Gestaltung und

Abstimmung enorm.

2. Definition der ADHS

In den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und Jugendéarzte e.V.

(aktualisierte Fassung Januar 2007) ist die ADHS wie folgt definiert:

ADHS liegt vor, wenn unaufmerksames und impulsives Verhalten mit oder
ohnedeutliche Hyperaktivitdt ausgepragt ist, nicht dem Alter und Entwicklungsstand
entspricht und zu deutlicher Beeintrachtigung in verschiedenen sozialen
Bezugssystemen und im Leistungsbereich von Schule und Beruf fiihrt. Diese
Auffalligkeiten sollen langer als 6 Monate bestehen und beeintrachtigende Symptome
von Hyperaktivitat-Impulsivitdt und Unaufmerksamkeit sollen bereits vor dem Alter
von 7 Jahren vorhanden gewesen sein. Die Symptome sollen nicht ausschlief3lich im
Rahmen einer tief greifenden Entwicklungsstérung (z.B. Autismus-Spektrum) oder
Psychose auftreten und nicht besser durch andere somatische oder psychiatrische

Stérungen erklart werden kénnen. (S.1)

3. Geschichte der Klassifikation der ADHS

Schon wurden Verhaltensaufféalligkeiten wie motorische Unruhe, mangelnde emotionale
Impulskontrolle, Konzentrationsschwéche und Aufmerksamkeitsdefizit bei Kindern
festgestellt. So sind bei einigen bekannten Personen der Zeitgeschichte wie z.B. dem
griechischen Philosophen Thales von Milet, Napoleon Bonaparte, Thomas Edison fir eine
ADHS typische Symptome beobachtet worden (Rothenberger, Neumarker, 2005, S. 9).Als
wohl popularste Erstbeschreibung einer ADHS gilt das aus der Not eines fehlenden
Weihnachtsgeschenkes fir seinen 3jahrigen Sohn geborene Buch ,Der Struwwelpeter” des
Frankfurter Arztes Heinrich Hoffmann (Seidler, 2004, S. 239). Die 1845 erschienenen
Bildergeschichten zeigen verschiedenepsychische Stérungen des Kindesalters sowie deren
Wirkung in ihrer sozialen Umgebung. Im ,Zappel-Philipp* beschreibt Hoffmann bereits die
typische Symptomtrias, bestehend aus motorischer Unruhe, mangelnder emotionaler
Impulskontrolle und Unaufmerksamkeit beziehungsweise Ablenkbarkeit (Steinhausen,
Rothenberger & Ddpfner, 2010, S.9).
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Besonders in Amerika und Europa wurde seit Mitte des 19. Jh. dieses Stdrungsbild
umfangreich erforscht. Zwei frihe Psychiater unternahmen den Versuch, hyperkinetische
Verhaltensstorungen pathogenetisch einzuordnen: So spricht der Englander Henry Maudsley
(1835-1918) vom ,affektiven oder moralischem Irresein®, der Deutsche Hermann
Emminghaus (1845-1904) vermutet ,Vererbung und Degeneration“. George Miller Beard
schrieb Symptome wie Lern-und Aufmerksamkeitsstérungen einer ,cerebralen Neurasthenie®
zu.Still und Tredgold stellten um 1900 ihre Analyse von Verhaltensmerkmalen bei Kindern
mit hyperaktiven Auffalligkeiten im Verhaltensspektrum dar.Die erste, dem heutigen
Verstandnis sehr nahe Beschreibung des Syndroms legte der englische Padiater George
Frederick Still (1868-1941) 1902 vor, der Unruhe zwar als ,moralischen Defekt®, aber auch
als anormale Unfahigkeit zur ausdauernden Aufmerksamkeit bei normaler Intelligenz
beschreibt (Seidler, 2004, S. 240). Er ging von der Annahme aus, dass dieser Defekt
biologisch das heil3t durch préa- oder postnatal verursachte angeborene Stérung begriindet
sei. Der wichtigste Grundstein in der Geschichte der Hyperaktivitatsstérung wurde zwischen
1917 und 1918 gelegt. In dieser Zeit spielte die Epidemie der Enzephalitis eine wesentliche
Rolle fur die Ursachenentwicklung dieser Erkrankung. Diese neurologische Erkrankung
fuhrte zu zahlreichen Verhaltensaufféalligkeiten und kognitiven Problemen bei Kindern, die
heute ebenfalls der ADHS/HKS &hneln (Rothenberger & Neumarker, 2010, S. 12/13).Der
Begriff der ,Hyperkinetischen Stérung des Kindesalters* wurde erstmalig in Europa in einer
empirischen Arbeit von Kramer und Pollnow (1932) verwendet. Weiterhin gebrauchte Gélinitz
(1954) die Diagnose einer ,Dextro-Amphetamin-Antwortstorung“, da er meinte, dass sich die
Verhaltensauffalligkeiten nach der Verabreichung von Dextro Amphetamin verbesserten.In
der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts ging man von einer Hirnschadigung im Bereich des
Frontallappens als Ursache fir Hyperaktivitdtsstorungen aus, da sich die Verhaltensweisen
denen der Primaten dhneln und diese ebenfalls eine Beeintrachtigung in dieser Hirnregion
aufwiesen. So formten sich Begrifflichkeiten wie ,organische Getriebenheit” oder ,minimale
Hirnschadigung®. Aufgrund dieser Uberlegungen setzte Bradley (1937) zum ersten Mal
Stimulanzien zur Behandlung hyperaktiver Kinder ein. Einige Jahre danach synthetisierte
Panizzon (1954) das Methylphenidat, eines der heutzutage wichtigsten Medikamente zur
Behandlung von hyperkinetischen Stérungen. Wenig spater stellten McKeith und Bax (1963)
das Konzept der Hirnschadigung als Ursache fir Verhaltensauffalligkeiten in Frage und
bezeichneten sie deshalb als ,Minimale Cerebrale Dysfunktion®“, da neben den biologischen
Aspekten auch noch andere nicht anatomische Auffalligkeiten der Pathopsychologie
zugrunde liegen konnen (Rothenberger & Neumaéarker, 2010, S. 13). Es kam zu
Uberlegungen, dass die Ursache neben Erziehungsdefizitenvielleicht auch psychoanalytisch
begrindet sei (Rothenberger & Neumarker, 2010, S. 13). Diese Theorie konnte

jedochindieser Zeit nicht wissenschaftlichbelegt werden, sodass man sich mehr auf die
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Verhaltensbeobachtung beschrénkte. Stella Chess (1960) verwendete von da an den Begriff
.~oyndrom des hyperaktiven Kindes®. Sie sah die symptomatische und psychosoziale
Prognose hyperaktiver Kinder als gilinstig an, da sich die Symptome in der Pubertat
verringerten. Somit wurde die hyperkinetische Stérung zwar als eine Hirndysfunktion
verstanden, sie beinhaltete aber auch eine Symptombreite, die sich ambivalent aul3erte,
wobei vorwiegend die motorische Unruhe zum Ausdruck kommt (Rothenberger& Neumarker,
2010, S. 13).In den 1960er Jahren entfaltete sich in Europa und Amerika ein Zwiespalt der
Betrachtungsweise. Wahrend in Europa der Krankheitswert mit pathologisch-anatomischer
Hirnschadigungim Vordergrund stand, ging man in Nordamerika lediglich von einer
hyperkinetischen Stérung aus. Diese unterschiedlichen Sichtweisen spiegelten sich auch in
den Klassifikationssystemen der ICD (World Health Organization; WHO) und des DSM IV
(American Psychiatric Association; APA) wider, wo auchdie Diagnosebezeichnungen wie
LAufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatssyndrom (ADHS)“ und ,Hyperkinetische Stérungen
(HKS)" erstmals auftauchen (Rothenberger & Neumarker, 2010, S. 11). In den 1970er
Jahrenwurde der Fokusbesonders auf die Aufmerksamkeitsaspekte gelegt. Verschiedene
Autoren stellten fest, dass hyperaktive Kinder bei geforderten Aufgaben besonders
Schwierigkeiten haben, die Daueraufmerksamkeit aufrecht zu erhalten (Rothenberger &
Neumarker, 2010, S. 14). Weiterhin wurde vermutet, dass das Verhalten unter Umstanden
auch auf unginstige Umweltbedingungen zurtickzufiihren ist. Zusatzlich gab es die
Annahme, dass die Hyperaktivitdtsstorung eine Folge allergischer Reaktionen ist,
insbesondere durch Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, hervorgerufen durch Nahrungs-
zusatzstoffe. Zunehmend wurden Anforderungen an die Entwicklung von Forschungs-
kriterien gestellt, um standardisierte Methoden zur Abklarung von Symptomen anzuwenden
(Rothenberger & Neumarker, 2010, S. 14). Neben der Uberlegung, dass die
Hyperaktivitatsstorung in der Anatomie des Gehirns begriindet liegt, ging man in den 1980er
Jahren nun auch von einer genetisch bedingten Ursache aus (Rothenberger & Neumarker,
2010, S. 14). Gleichzeitig stellte man den chronischen Verlauf dieser Erkrankung und die
damit einhergehenden psychosozialen Belastungen fest, die die schulische und soziale
Entwicklung beeintrachtigen konnen. Die wissenschaftlich fundierten Grundannahmen
entwickelte man schlief3lich in den 1990er Jahren. Hierbei orientierte man sich immer mehr
an die Forschungsliteratur, vor allem in Bezug auf Untersuchungen zur Wirksamkeit von
Psychopharmaka zur Behandlung von Hyperaktivitdtsstorungen. (Rothenberger &
Neumarker, 2010, S. 14).

Seit 1997 wurden zum ersten Mal Leitlinien zu hyperkinetischen Stérungen und
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitditssyndrom entwickelt, um Vorgehensweisen in der

Praxis mit dem Forschungsstand abzugleichen und im Sinne der Qualitatssicherung weiter
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zu entwickeln, diese Verfahrensweisen zu verstehen und anwenden zu konnen. Diese
Leitlinien sind von grundlegender Bedeutung, wenn es um die Abklarung individualisierter,
multimodaler und multidisziplindrer Behandlung dieser speziellen Stdérung geht
(Rothenburger & Neumarker, 2010, S. 15).

Auch wenn die Geschichte derADHS beziehungsweise der hyperkinetischen Stérung schon
vor etwa hundert Jahren begann, ist sie erst im Verlauf der zweiten Halfte des 20.
Jahrhunderts in das Bewusstsein der Gesellschaft gertickt. Aufgrund ihres chronischen
Verlaufes ist es wichtig, aktuelle Forschungsgrundlagen zu spezifizieren, um eine optimale
Versorgung zu ermdglichen. Vor allem aber im Hinblick auf den Verlauf der Erkrankung
beziehungsweise deren Auspragung im Erwachsenenbereich missen noch einige
Forschungslucken geschlossen werden (Steinhausen et al., 2010, S. 9). Nach wie vor steht
dieses Thema in der Schnittstelle von Medizin, Psychologie, Padagogik, Soziologie und
Politik. Dennoch sollen Forschung und Diskussion dazu beitragen, dass das
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitditssyndrom in Gegenwart und Zukunft tberzeugender,

differenzierter formuliert werden kann (Rothenburger & Neumarker, 2010, S.15).

4. Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung -ADHS
4.1. Klassifikation nach ICD 10 und DSM IV

Innerhalb der Klassifikationssysteme der ,International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems (ICD)” und des ,Diagnostic Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM V)" wird das Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssyndrom geman dieser
Einteilung beschrieben und klassifiziert. Dabei steht die Kernsymptomatik der ADHS
Aufmerksamkeitsstorung, Hyperaktivitat und Impulsivitat im Vordergrund, sodass ADHS eine
Krankheitseinheit darstellt. Entsprechend der psychiatrischen Klassifikation hat sich das
Storungsbild aus einer Reihe von Umbenennungen zur endglltigen Bezeichnung
herausgebildet. Wahrend man im ICD-9 vom ,hyperkinetischen Syndrom* sprach, wird im
aktuellen ICD-10 der Begriff ,Hyperkinetische Stérung” verwendet. Hingegen etablierte sich
in Amerika unter Verwendung des DSM IV schon seit den 1980er Jahren die Bezeichnung
»~Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS). Diese hat sich zwischenzeitlich
international durchgesetzt, weil sie sich bezuglich der Symptomauspragung starker an den

typischen Verhaltensweisen orientiert (Steinhausen, 2012, S. 17).
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4.1.1.1CD-10

Innerhalb der ICD-10 wird die Stoérung unter Kapitel F fir ,psychische Stérung“ zu den
Hyperkinetischen Stérungen (F90) klassifiziert. Diese sind durch einen friilhen Beginn, meist
in den ersten funf Lebensjahren, charakterisiert. Vor allem auf3ert sich aber bei Menschen
mit entsprechenden Beeintrdchtigungen ein Mangel an Ausdauer in jenen schwierigen
Situationen, die kognitive Leistungen fordern. Weiterhin ist die Tendenz, Tatigkeiten zu
wechseln, ohne etwas zu Ende zu bringen, was der desorganisierten, schwer zu
regulierenden und UberschieRenden Aktivitdt zugrunde liegt, deutlich zu erkennen.
AulRerdem stehen noch andere Auffalligkeiten im Vordergrund, die sowohl fir den Patienten
als auch fur dessen Umfeld sehr belastend empfunden werden kdénnen. Vor allen Dingen
sind Kinder oft achtlos, brechen Regeln und neigen zur Impulsivitdt. Dadurch ist ihre
Beziehungzu Erwachsenen haufig durch Distanzstérungen beeintrachtigt, was zu einer
beeintrachtigten Interaktion fihren kann. Bei anderen Kindern und Jugendlichen ihres Alters
sind Betroffene oftmals unbeliebt und erleben standige Isolation. Aufgrund kognitiver
Beeintrachtigung und dem durch die Erkrankung bedingten Entwicklungsrickstand sind
spezifische Verzdgerungen innerhalb der Motorik und Sprache zu erwarten und kommen
auch bei Kindern mit ADHS haufig zum Ausdruck. Das Resultat spiegelt sich dann in
dissozialem Verhalten und Minderwertigkeitsgefihlen wider (Dilling & Freyberger, 2010, S.
309).Die Abbildung 1 zeigt die allgemeinen Forschungskriterien fur die hyperkinetische
Stérung nach ICD-10 (Dilling & Freyberger, 2010, S. 310). Sie stellen eine auf die
Kernsymptomatik bezogene Leitlinie als Orientierung fur die Praxis dar. Alle Auffalligkeiten
miissen mindestens seit sechs Monaten immer wieder aufgetreten sein und den chronischen
Verlauf von ADHS dokumentieren. Zusétzlich sollte zum jeweiligen Konstrukt eine bestimmte
Anzahl der aufgelisteten Symptomkriterien erfillt sein, bevor diese Diagnose gestellt wird.
Zum Beispiel sollten beim Konstrukt ,Unaufmerksamkeit® mindestens sechs der
entsprechenden Symptome in einem Zeitraum von mindestens sechs Monaten aufgetreten
sein, hingegenbei ,Uberaktivitat* mindestens drei. Bei der ~impulsivitat* sollte lediglich ein
Symptom innerhalb von sechs Monaten beobachtet worden sein. Diese Uberlegung
erschliet sich vermutlich aus der unterschiedlichen Lange der Kiriterienlisten in der
genannten Tabelle. Neben der Darstellung der Kernsymptomewerden noch weitere Kriterien
vorgegeben; wie beispielsweise der Beginn der Erkrankung vor dem 7. Lebensjahr, in
welchen Situationen Symptome auftreten und welche Beeintrachtigungen diese auf
verschiedene Funktionsbereiche haben (siehe Abb. 1). So ist es mdglich, dass Kinder an
einem Aufmerksamkeitsdefizit leiden, aber die Kriterien fur Hyperaktivitat und Impulsivitét
nicht erfullen oder umgekehrt. Allerdings kénnten die Auffélligkeiten auch nur in einem

bestimmten Lebensbereich, wie in der Schule oder zu Hause, auftreten. Diese wirde dann
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fordert

Ausmalles von Unaufmerksamkeit,
Unruhe, das situations-ubergreifend und andauernd ist und
welches nicht durch andere Stérungen wie Autismus oder
eine affektive Stérung verursacht ist.

1.

. sind

G2. Uberaktivitat :
Symptome bestanden mindestens sechs Monate lang
in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht
zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmalf3.
Die Kinder:

G2. Uberaktivitat:
Symptome bestanden mindestens sechs Monate
lang in einem mit dem Entwicklungsstand des

Beachte: Die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung

eines abnormen
Uberaktivitat und

das eindeutige Vorliegen

G1. Unaufmerksamkeit : mindestens sechs der folgenden
Symptome bestanden mindestens sechs Monate lang
in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht
zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmalfi.
Die Kinder:

sind haufig unaufmerksam gegeniiber Details oder
machen Flichtigkeitsfehler bei den Schularbeiten
und sonstigen Arbeiten und Aktivitaten;

. sind haufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit

bei Aufgaben und beim

aufrechtzuerhalten;

Spielen

. scheinen oft nicht auf das zu héren, was zu ihnen

gesagt wird;

. kénnen oft Erklarungen nicht folgen oder ihre

Schularbeiten, Aufgaben oder Pflichten am
Arbeitsplatz  nicht  erfullen  (nicht  wegen
oppositionellen  Verhaltens oder weil die

Erklarungen nicht verstanden werden kdnnen);
haufig beeintrachtigt, Aufgaben und
Aktivitdten zu organisieren;

. vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie Hausarbeiten,

die geistiges Durchhaltevermdgen erfordern;

. verlieren haufig Gegenstande, die fur bestimmte

Aufgaben oder Tatigkeiten wichtig sind, z.B.
Unterrichtsmaterialien, Bleistifte, Bucher,
Spielsachen und Werkzeuge;

. werden haufig von externen Stimuli abgelenkt;
. sind im Verlauf der alltdglichen Aktivitdten oft

vergesslich.

mindestens sechs der folgenden

mindestens sechs der folgenden

Kindes nicht zZu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmalf.

Die Kinder:

1. zappeln haufig mit den Handen und FuRen oder

winden sich auf den Sitzen;

. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in

anderen Situationen, in denen erwartet wird, dass
sie auf ihrem Platz bleiben

G3.

G4.

G5.

G6.

G7.

3.

laufen haufig herum oder klettern exzessiv in
Situationen, in denen dies unpassend ist (bei
Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht dem
moglicherweise nur ein Unruhegefihl);

sind haufig unnétig laut beim Spielen oder haben
Schwierigkeiten, sich ruhig mit
Freizeitbeschaftigungen zu befassen;

zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver
motorischer Aktivitdten, die durch soziale
Umgebung oder Vorschriften nicht durchgreifend
beeinflussbar sind.

Impulsivitat : mindestens sechs der folgenden
Symptome bestanden mindestens sechs Monate
lang in einem mit dem Entwicklungsstand
des Kindes nicht zu  vereinbarenden  und
unangemessenen Ausmaf.

Die Kinder:

1. platzen haufig mit der Antwort heraus, bevor die
Frage beendet ist;

2. kénnen haufig nicht in einer Reihe warten oder
warten nicht, bis sie bei Spielen oder in
Gruppensituationen an die Reihe kommen;

3. unterbrechen und stéren andere haufig (z.B.
mischen sich ins Gesprach oder Spiel anderer
ein);

4. reden haufig exzessiv ohne angemessen auf
soziale Beschrénkungen zu reagieren.

Beginn der Stérung vor dem 7. Lebensjahr.

Symptomauspragung: Die Kriterien sollten in mehr
als einer Situation erfillt sein, z.B. sollte die
Kombination von Unaufmerksamkeit und
Uberaktivitat sowohl zuhause als auch in der
Schule bestehen oder in der Schule und an
einem anderen Ort, wo die Kinder
beobachtet werden kénnen, z.B. in der Klinik. (Der
Nachweis  situationsubergreifender  Symptome
erfordert normalerweise Informationen aus mehr als
einer Quelle. Elternberichte Uiber das Verhalten im
Klassenraum sind z.B. meist unzureichend.)

Die Symptome von G1. bis G3. Verursachen
deutliches Leiden oder Beeintrachtigung der
sozialen, schulischen oder beruflichen
Funktionsfahigkeit.

Die Storung erfillt nicht die Kriterien fur eine
tiefgreifende  Entwicklungsstérung (F84), eine
manische Episode (F30), eine depressive Episode
(F32) oder eine Angststorung (F40).

Abb. 1: ICD-10: Diagnostische Kriterien fur hyperkinetische Stérungen (Dilling&Freyberger, 2010, S. 310 —312)
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als ,situationsspezifische hyperkinetische Stérung“ bezeichnet werden; hierzu sind jedoch
wenig wissenschaftliche Befunde bekannt, sodass sie im System nicht klassifiziert wird
(Dilling & Freyberger, 2010, S. 312).Etwas genauer zeigt sich unter F90.0 die ,einfachen
Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorungen®, die sich in der DSM IV unter der Bezeichnung
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung befindet.Neben der F90.0 Diagnose, werden
zu den hyperkinetischen Stérungen die ,hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens
(F90.1), ,sonstige hyperkinetische Storung (F90.8) und ,nicht néher bezeichnete
hyperkinetische Stérung (F90.9)“ kategorisiert. Diese kbnnen vergeben werden, wenn neben
der hyperkinetischen Stdérung zusatzlich eine Stérung des Sozialverhaltens auftritt (F90.1),
was relativ haufig vorkommt, oder aber nicht klar ist, ob die HKS ohne oder mit einer Stérung
des Sozialverhaltens (F90.9) oder anderen Stérungen (F90.8) einhergeht (Dilling &
Freyberger, 2010, S. 313/314).

4.1.2. DSM IV

Das DSM hat zum ersten Mal im Jahre 1980 in seiner dritten Revision das
Aufmerksamkeitsdefizit in den Vordergrund gertckt und als ,attention deficit disorder (ADD)*
formuliert. Diese wurde in der folgenden Revision sieben Jahre spater als ,attention deficity
hyperactivity disorder (ADHD)“, im ICD-10 als hyperkinetische Storung klassifiziert, ersetzt.
Einige Forschungsbelege stellten fest, dass die ADD ohne hyperaktive Stérung keine
Untergruppe von der ADHD darstellt, sondern als eigenstandige psychiatrische Diagnose
angesehen werden kann. So liegen bei der isolierten ADD die Beeintrachtigungen im
fokussierten und selektiven Aufmerksamkeitsbereich vor. Um diese Unterschiede zu
kategorisieren, entschied man sich im DSM IV fir die Aufteilung in Subtypen (Steinhausen,
2010, S. 21).

Die Abbildung 2 =zeigt die diagnostischen Kriterien fir die Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorung gemafl des DSM IV (Sal3, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003, S.
62/63). Hier zeigen sich zwei wesentliche Hauptkriterien, von denen eine zutreffen sollte, um
eine Diagnose vergeben zu kdénnen. Auch hier sollten die Auffélligkeiten in einem Zeitraum
von mindestens sechs Monaten beobachtbar sein. Im DSM IV wird das Konstrukt
~-Unaufmerksamkeit* unabhangig von ,Hyperaktivitat* und ,Impulsivitdt* betrachtet. Letztere
beide Konstrukte werden zusammengefasst. Dieser Aspekt stellt einen wesentlichen
Unterschied zu den ICD-10 Kriterien dar. Zusatzlich werden auch in der DSM IV-

Klassifikation weitere Diagnosekriterien aufgelistet.
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Die Klassifikationssysteme psychischer Stérungen definieren das Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom als eine Stérung mit
Beginn im Kleinkindalter, der Kindheit und Adoleszenz.

Al Unaufmerksamkeit
Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind wahrend derletzten sechs Monate in
einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zuvereinbarenden und unangemessen Ausmald vorhanden
gewesen:

* beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Flichtigkeitsfehler bei denSchularbeiten, bei der Arbeit
oder bei anderen Tatigkeiten

* hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beimSpielen
aufrechtzuerhalten

» scheint haufig nicht zuzuhéren, wenn andere ihn/sie ansprechen

« fuhrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstandig durch und kann Schularbeiten,andere Arbeiten oder
Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nichtaufgrund oppositionellem Verhaltens oder
Verstandigungsschwierigkeiten)

» hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren

* vermeidet haufig, oder hat eine Abneigung gegen oder beschaftigt sich haufig nurwiderwillig mit
Aufgaben, die langer dauernde geistige Anstrengungen erfordern(wie Mitarbeit im Unterricht oder
Hausaufgaben)

» verliert haufig Gegenstande, die fur Aufgaben oder Aktivitdten bendétigt werden(z.B. Spielsachen,
Hausaufgabenhefte, Stifte, Buicher oder Werkzeug)

» lasst sich oft durch &uf3ere Reize leicht ablenken

» st bei Alltagstéatigkeiten haufig vergesslich

A2 Hyperaktivitat und Impulsivitat
Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivitat und Impulsivitat sindwéhrend der letzten sechs
Monate bestandig in einem mit dem Entwicklungsstand desKindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen
Ausmal} vorhanden gewesen:
Hyperaktivitat
» zappelt haufig mit Handen oder Fuf3en oder rutscht auf dem Stuhl herum
» stehtin der Klasse oder in Situationen, in denen Sitzen bleiben erwartet wird,haufig auf
» lauft herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist (beiJugendlichen oder
Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefiihlbeschrénkt bleiben)
* hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitaten ruhigzu beschaftigen
» st haufig "auf Achse" oder handelt oftmals, als ware er/sie "getrieben"
* redet haufig ubermaRig viel
Impulsivitat
» platzt haufig mit Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist
» kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist
e unterbricht und stort andere haufig (platzt z.B. in Gesprache oder Spiele andererhinein)

BEinige Symptome der Hyperaktivitat-Impulsivitat oder Unaufmerksamkeit, dieBeeintrachtigungen verursachen, treten
bereits vor dem Alter von sieben Jahrenauf

C Beeintrachtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehrBereichen (z.B. in der Schule bzw. am
Arbeitsplatz und zu Hause)
D Es mussen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen insozialen, schulischen oder beruflichen
Funktionsbereichen vorhanden sein
EDie Symptome treten nicht ausschlief3lich im Verlauf einer sog. tiefgreifendenEntwicklungsstoérung, einer
Schizophrenie oder einer anderen psychotischenStérung auf und kénnen auch nicht durch eine andere psychische
Storungbesser erklart werden (z.B. Affektive Storung, Angststorung, DissoziativeStérung oder eine
Personlichkeitsstorung)
Subtypen :
* TYP 1: Wenn die Kriterien A1 und A2 wahrend der letzten sechs Monate erfulltwaren: DSM-IV 314.01
(ICD-10 F90.00)Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, Mischtypus
e TYP 2: Wenn Kriterium A1, nicht aber Kriterium A2 wahrend der letzten sechsMonate erftllt war: DSM-1V
314.0 (ICD-10 F98.8)Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, Vorwiegend
unaufmerksamer Typus
e TYP 3: Wenn Kriterium A2, nicht aber Kriterium A1 wahrend der letzten sechsMonate erfllt war: DSM-I1V
314.01 (ICD-10 F90.1)Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung, Vorwiegend
hyperaktivimpulsiverTypus

Bei Personen (besonders Jugendlichen und Erwachsenen), die zum gegenwartigenZeitpunkt ADHS-Symptome zeigen,
aber nicht mehr alle Kriterien erfullen, wird"teilremittiert" spezifiziert.

Abb. 1: DSM IV: Diagnostische Kriterien fir ADHS (Sal et al., 2003, S. 62/63)
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Diese sind wie bei der ICD-10 das Auftreten von Symptomen vor dem 7. Lebensjahr,
Auswirkungen auf sémtliche Funktionsbereiche und Ausschlusskriterien (Sal et al., 2003, S.
63). Weiterhin sind Kodierungshinweise der jeweiligen ADHS Typen in der Abbildung 2 zu
finden. Der  Mischtypus (314.01) entspricht der einfachen  Aktivitats-und
Aufmerksamkeitsstorung der ICD-10 und tritt auf, wenn Al und A2 zusammen auftreten. Der
vorwiegend-unaufmerksame Typus (314.00) entspricht der im ICD-10 klassifizierten
.sonstigen anderen Verhaltens- und emotionalen Stérung mit Beginn der Kindheit und
Jugend (F98.8)" und tritt auf, wenn Kriterium Al erflllt ist. Hier fallt auf, dass diese Form
innerhalb der ICD-10 nicht bei den hyperkinetischen Stérungen klassifiziert wird, sodass sich
die Theorie, ADS als eigenstandige Diagnose zu etablieren ohne eine Untergruppe der HKS
Zu sein, bestatigt.  Schlie3lich entspricht der vorwiegend hyperaktiv-impulsive Typus
(314.00) im ICD-10 der hyperkinetischen Stérung des Sozialverhaltens (F90.1) und liegt vor,
wenn Kriterium A2 erfillt ist (Sal3 et al., 2003, S. 64).

Zusammenfassend kann man feststellen, dass aus dem Vergleich der Forschungskriterien
beider Klassifikationssysteme die Konvergenz diagnostischer Kriterien deutlich wird. Somit
entspricht der ICD-10 Diagnose der einfachen Aktivitats-und Aufmerksamkeitsstérung dem
Mischtyp der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung des DSM [V (Steinhausen,
2010, S. 21). Weiterhin sind die Ausschlusskriterien sowohl im ICD-10 als auch im DSM IV
gleich. Beide gehen davon aus, dass die Symptome nicht ausschlie3lich im Verlauf einer
tiefgreifenden Entwicklungsstorung, Schizophrenie oder psychotischen Stérungen auftreten
durfen und nicht durch andere psychische Aufféalligkeiten besser erklart werden kdnnen
(Doépfner, Frolich & Lehmkuhl, 2000, S. 4). Obwohl beide Diagnosesysteme sich nur
unwesentlich in der Definition einzelner Kriterien unterscheiden, sind sie doch in der
Bestimmung, Anzahl und Kombination dieser verschieden, die fur eine hyperkinetische
Storung beziehungsweise Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung vorliegen muissen
(Doépfner et al., 2000, S. 1).

Trotz der Kombinierbarkeit der Konstrukte, ist in beiden Klassifikationssystemen in manchen
Fallen eine genaue Diagnoseeinordnung nicht mdglich, weshalb in der Literatur Kritik an

diesen Systemen geubt wird.
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4.2. Epidemiologie

Die Epidemiologie ist die Lehre von der Verteilung und Determinanten
gesundheitsbezogener Zustande und Ereignisse in der Bevoélkerung, um unter anderem die
Gesundheitssicherung beschreiben zu konnen. Dabei betrachtet sie physikalische,
biologische, soziale, kulturelle und 6konomische Faktoren, die die Gesundheit eines
Menschen beziehungsweise einer Bevolkerungsgruppe beeinflussen. Weiterhin beschreibt
sie die Haufigkeit und Ausbreitung von Erkrankungen innerhalb einer bestimmten
Bevolkerungsgruppe. Wichtige Kennziffern sind die Pravalenz und Inzidenz von Krankheiten
(Last, 2008, S. 81). Die Pravalenz beschreibt die absolute Krankheitshaufigkeit innerhalb
eines bestimmten Zeitraumes. Dabei bezieht sie sich auf die diagnostizierte Stérung (Last,
2008, S. 191). Die Inzidenz beschreibt die Anzahl neu aufgetretener Erkrankungen (Last,
2008, S. 124).

Die Ergebnisse der epidemiologischen Forschung sind immer von der Definition und
Klassifikation der Erkrankung, sowie von den Untersuchungsmethoden der Stichproben
abhangig. Bezuglich der ADHS sind Untersuchungen seit den 60er Jahren bekannt, aus
denen eine betrachtliche Zahl von divergierenden Pravalenzraten hervorgegangen ist. Denn
besonders im Bereich der ADHS ist es aufgrund vielfaltiger Betrachtungsweisen schwierig,

eine genaue Haufigkeitsanalyse zu erstellen (Steinhausen, 2010, S.29).

Zur Erfassung von epidemiologischen Erkenntnissen psychischer Stdrungen muissen
zunéachst bestimmte Erhebungsmethoden definiert werden. Zur Erfassung epidemiologischer
Daten bei ADHS beziehungsweise der HKS wurden verhaltensorientierte Fragebdgen oder
strukturierte psychiatrische Interviewverfahrenverwendet. Beide Methoden kénnen auch in
Kombination als Einstufung zur Identifikation von Risikotragern zum Einsatz kommen.
Aufgrund unterschiedlicher Methoden, wie der Selbst- oder Fremdbeurteilung konnen
verschiedene Perspektiven in Betracht gezogen werden. Allerdings werden in manchen
Verfahren beispielsweise nur Eltern oder nur Lehrer befragt, sodass die Informationen fur
Fachpersonal nur einseitig zu betrachten sind. Bei der Befragung von mehreren Informanten
konnten wiederum widersprichliche Aussagen erfasst werden. Weiterhin wurden die
psychosozialen Beeintrachtigungen von Kindern und Jugendlichen mit ADHS nicht in allen
Interviews bertcksichtigt. Betrachtet man dennoch eine Vielzahl von Einflussfaktoren
innerhalb der methodischen  Bestimmung von Pravalenzen, muss man mit einer

Heterogenitat dieser Daten rechnen (Steinhausen, 2010, S. 30/31).
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Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung oder auch Hyperkinetische Storung gilt
als haufigste psychiatrische Erkrankung im Kindes-und Jugendalter.Es gibtjedoch beziiglich
der Pravalenz von ADHS/HKS keine hinreichend wissenschaftlich fundierten Daten fir die
Bundesrepublik Deutschland, obwohl Erkrankungshéaufigkeit und o6ffentliches Interesse im

Zunehmen begriffen sind.

In mehreren Untersuchungen konnte festgestellt werden, dass Kinder mit nicht behandelten
Symptomen von ADHS eine schlechtere Prognose beziglich ihrer Entwicklung in
verschiedenen  Funktionsbereichen aufweisen als andere mit entsprechenden
Behandlungsmethoden. Dadurch konnten hoéhere Kosten fir das Gesundheitssystem
entstehen (Barkley, 2002, S. 14). Das Phanomen der ADHS wird mittlerweile auch immer
mehr zu einem Diskussionsthema innerhalb der Gesellschaft, da die Diagnose relativ haufig
vergeben wird. Fir die Gesundheitspolitik ware es jedoch wichtig, abzuklaren, ob bei
Patienten mit ADHS eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung vorliegt. Fiir diesen Ansatz ist
es von grol3er Bedeutung, Kenntnisse beziglich der Auftretenswahrscheinlichkeit dieser
Stérung innerhalb der Bevolkerung zu erwerben, um entsprechende MaRRnahmen ergreifen

zu kénnen (Huss, 2004, S.5).

Als schwierig zu betrachten sind die in verschiedenen Studien erfassten differierenden
Pravalenzangaben. Aufgrund der unterschiedlichen Diagnosekriterien innerhalb der ICD-10
und des DSM |V, variieren die Zahlen zum Teil erheblich. Hierbei unterscheiden sie sich
nicht auf der Itemebene, sondern eher bei der Reihenfolge der Stellung der Diagnose. So
fasst das DSM |V die Kategorien ,Impulsivitdt* und ,Hyperaktivitdt® zusammen, hingegen
trennt die ICD-10 diese. Auf diese Weise werden DSM IV Kriterien etwas schwacher
eingeschatzt als die der ICD-10, sodass diese zu einer erhdhten Pravalenzeinschéatzung
fuhren (Huss, 2004, S. 9).

Der Grund fir diese unterschiedlich erfassten Pravalenzen, sind die heterogenen Faktoren,
die das Storungsbild der ADHS beeinflussen (Steinhausen, 2010, S. 29).Neben den
unterschiedlichen Diagnoseschemata der ICD-10 und DSM IV, beeinflussen auch
verschiedene Erhebungsmethoden die Préavalenz der ADHS in der Bevélkerung. In diesem
Zusammenhang spielt einerseits die unterschiedliche Schwerpunktsetzung jeweiliger
Konstrukte innerhalb der Verfahren eine Rolle, andererseits aber auch die entsprechende
Informationsquelle, durch diese die Daten erfasst werden. Weiterhin beeinflussen
demografische, kulturelle, ethnische, soziobkonomische aber auch geschlechtsspezifische
Aspekte die Angaben der Pravalenz (Huss, 2004, S. 8).

In der Studie von Wolraich und anderen Autoren (1998) wurde der Zusammenhang von

diagnostischen Kriterien der ADHS mit entsprechenden Beeintrachtigungen psychosozialer
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Funktionsbereiche untersucht. Die Stichprobe bestand aus 4.323 Kindergarten-und
Schulkindern bis zur fiinften Klasse. Aus der Untersuchung ergab sich eine Pravalenzrate
von 6.8 % der Betroffenen. Diese Zahl kommt nur dann zustande, wenn neben der
Symptomauspragung auch psychosoziale Einflussfaktoren erfasst werden. Werden
allerdings nur die Symptome ohne einschrédnkende Funktionsbereiche erfasst, steigt die
Pravalenz auf 16 % an. Da ein Leidensdruck nicht nur durch die auffallige Symptomatik,
sondern auch durch die jeweiligen Umgebungsvariablen entsteht, sollten diese ebenfalls
erfasst werden (Huss, 2004, S. 10).

Wie bereits erwéhnt, liegen bereits zahlreiche epidemiologisch reprasentative Studien seit
den 60er Jahren vor. Allerdings stammen die meisten von ihnen aus den USA. Aus dem
deutschsprachigen Raum sind aktuell immer noch wenig reprasentative Daten zur
Préavalenzschatzung vorhanden. In der Studie im Rahmen der Kinder- und Jugendsurveydes
Robert-Koch-Instituts ~ zur  Erhebung und  Auswertung der Pravalenz  der
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung bei Kindern im Alter von 3 bis 17 Jahren in
Deutschland unter der Leitung von Frau Dr. Kurth, lieRen sich erstmalig repréasentative Daten
erheben. Diese beruhen auf dem ,Strenghts Difficulties Questionnaire”, einem Verfahren zur
Erfassung von Starken und Schwéachen Kinder und Jugendlicher. Aus dieser Untersuchung
lasst sich eine Pravalenz von 3,9%der Kinder und Jugendlichen in diesem Altersbereich
vermuten. Diese Angabe wird jedoch als Maximalwert betrachtet, da die Symptomdauer
lediglich geschatzt ist. Ein weiterer Grund ist, dass die Angaben auf Elternurteile beruhen,
was die Bobachtung einiger Verhaltensauffalligkeiten in anderen Lebensbereichen
vernachlassigt. Dies schlussfolgert, dass der wahre Pravalenzwert mit hoher

Wahrscheinlichkeit etwas darunter liegt (vgl. Huss, 2004).

In einer weiteren Studie von Schlack, Holling, Kurth und Huss (2007), werden weitere
Ergebnisse aus dem Kinder-und Jugendgesundheitssurvey zur Pravalenz der
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland
vorgestellt. Auch hier kam die ,Strenghts Difficulties Questionnaire“-Skala der
Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitat zum Einsatz. Weiterhin wurden Daten zweier Gruppen
von Kindern und Jugendlichen erfasst und unterschiedlich bewertet. Die Gruppe jeweiliger
Kinder, die bereits eine ADHS diagnostiziert bekamen, erreichte einen Pravalenzwert von
4,8 %. Bei Jungen wird sie mit 7,9 % haufiger berichtet als bei Madchen. Im Vorschulalter
steigt die Pravalenz im Altersverlauf von 1,5 %auf, 5,3 % im Grundschulalter und auf etwa
7,1 % im Alter von elf bis dreizehn Jahren. Allerdings geht sie bei Jugendlichen im Alter von
vierzehn bis siebzehn Jahren auf eine Lebenszeitpravalenz von 5,6 % zuriick. Die
geschlechtsspezifischen Unterschiede sind in allen Altersgruppen signifikant. Auch lasst sich

ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von ADHS und dem sozio6konomischen Status
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feststellen. Kinder aus armeren Verhaltnissen sind mit 6,4 % signifikant haufiger betroffen als
Kinder und Jugendliche aus stabilem finanziellem Umfeld. Ein Zusammenhang zwischen
Migrationshintergriinden und der ADHS- Diagnose kann auf3er in der Gruppe der 14-bis 17-
Jahrigen nicht festgestellt werden (Schlack, Holling, Kurth & Huss, 2007, S. 830).

Die zweite Gruppe der Kinder und Jugendlichen im Alter von drei bis siebzehn Jahren, die
lediglich Symptome einer ADHS aufweisen und somit als Verdachtsfalle gelten, zeigte eine
Pravalenzrate von 4,9 %. Auch hier sind Jungen signifikant haufiger betroffen als Madchen.
Auch sind in dieser Gruppe Kinder mit Migrationshintergrund und Kinder aus Familien mit
niedrigem Einkommen wesentlich h&aufiger betroffen. Damit liegen die Pravalenzraten
deutlich Uber den vermuteten 3,9% innerhalb der Vorbereitung auf die Kinder- und
Jugendsurvey des Robert-Koch-Instituts (2004) (Schlack et al., 2007, S. 832).

Da bei den Pravalenzbestimmungen die Evaluation der Erhebungsmethoden fur ADHS von
enormer Bedeutung ist, untersuchten Kuschel, Stander, Bertram, Heinrichs, Naumann
&Hahlweg (2006) im Rahmen der DFG-Forschungsgruppe ,Zukunft Familie* die Pravalenz
hyperkinetischer Stérungen im Vorschulalter und fuhrten einen Vergleich zweier
Diagnoseinstrumente durch. Diese sind zum einen die ,Child Behaviour Checklist
(CBCL 1%-5)* nach Aschenbach und Rescorla (2000) und zum anderen der
~Fremdbeurteilungsbogen fir Hyperkinetische Stérungen (HKS)* nach Dépfner und
Lehmkuhl (1998).

Die Stichprobe umfasste Kinder im Alter von 2 ¥z bis 6 Jahren, bei denen innerhalb der
Untersuchung Symptom-/Syndrom- und Diagnoseprévalenzen abgeleitet werden konnten.
Die Symptompravalenzen wurden auf drei Ebenen beschrieben, die die drei wesentlichen
Auffalligkeiten darstellten. Die Itemerfassung des FBB-HKS ergab im Bereich der
~Unaufmerksamkeit* eine Pravalenz zwischen 4,3% und 30,5 % bei den Jungen und bei den
Madchen zwischen 6,0 % und 19,4 %. In der Zusammenfassung der Subskala ,Uberaktivitat"
reichen die Pravalenzen von 7,8 % bis 31,2 % bei Jungen und von 4,5 % bis 19,4 % bei
Madchen. Auch auf der Ebene der ,Impulsivitat® lieBen sich unterschiedliche Daten erheben.
Fur Madchen ergaben sich Zahlen zwischen 3,0% und 24,6% und bei Jungen zwischen
2,9% und 35,5%. Auf der Aufmerksamkeitsskala des CBCLwurden bei 21,5 % aller Jungen
und 17,6% aller Madchen Beeintrachtigungen auf dieser Ebene festgestellt (Kuschel et al.,
2006, S. 279).

Innerhalb der Diagnosepravalenz orientierte man sich an den DSM IV Kriterien, die sich
innerhalb der beiden Verfahren widerspiegeln, sodass eine Pravalenzrate aller untersuchten
Vorschulkinder von 9,9% im FBB-HKS und 2,5 % in der CBCL 1 % -5 ermittelt werden

konnte. Auch hier wird der Einflussfaktor der im DSM IV klassifizierten Subtypen auf die
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Pravalenzangaben deutlich. Aus dieser Studie geht eine erhohte Préavalenz im Bereich des
~uberwiegend hyperaktiv-impulsiven Subtyps* mit 5,3% hervor, hingegen sich die Zahlen der
anderen, ,Mischtyp” mit 2,7% und ,Uberwiegend unaufmerksamer Typ“ mit 1,9 %, deutlich
darunter liegend (Kuschel et al., 2006, S. 281).

Aus diesen Informationen lassen sich einige Schlussfolgerungen fir die Angaben von
Haufigkeiten und Ausbreitung der ADHS Symptomatik innerhalb einiger gesellschaftlichen

Gruppen ziehen.

Zunéchst einmal sind anhand der Studien deutliche Geschlechtsunterschiede zu erkennen,
auch wenn in der Studie von Kuschel et al. (2006) keine signifikanten Unterschiede
diesbeziglich festgestellt wurden. Mdoglicherweise war hier die Erfassung der Daten
fehlerhaft (Kuschel et al. 2006, S. 282). Weiterhin kénnte es daran liegen, dass die Madchen
entwicklungsbedingt  schon etwas reifer  waren als die Jungen.Neben
denGeschlechtsunterschieden kann man auch Differenzen innerhalb der Altersauspragung
feststellen. Allerdings stellen viele Experten die Uberlegung an, dass vor allem im
Kindesalter Verhaltensauffélligkeiten im Bereich der motorischen Ruhe entwicklungsbedingt
sein konnten und damit nicht als pathologisch zu betrachten sind. Besonders auffallend ist
auch der Zusammenhang zwischen der Symptomauspragung bei Kindern mit ADHS aus
niedrigen  soziobkonomischen  Schichten. Dieser zeigt eine deutlich hohere
Lebenszeitpravalenz als bei Kindern aus wohlhabenden Familien. Daraus lasst sich der
sozial benachteiligte Status als Risikofaktor schlussfolgern. Damit gehen aber auch
psychosoziale Belastungen einher, die mangelndes Gesundheitsverhalten, erhohte
Kriminalitdt, geringe 6konomische Ressourcen zur Folge haben kénnen (Schlack et al.,
2007, S.833).

Die schon zu Beginn des Kapitels angedeuteten Einflussfaktoren, die die Divergenz von
Pravalenzangaben verursachen, wurden innerhalb vieler Studien untersucht und
nachgewiesen. Erfahrungsgeman sind noch weitaus mehr Variablen fir die Auspragung der
Symptomatik von ADHS verantwortlich. Aus diesem Grund sollte es vor allem fur die
Gesundheitspolitik wichtig sein, die Forschung in diesem Bereich zu verbessern, um kurz-
und langfristige medizinische und soziale Konsequenzen von ADHS zu erfassen. Dies ware
fur die Evaluation diagnostischer  Verfahren, die  Ableitung  multimodaler
Behandlungsmdglichkeiten und die Foérderung von Pravention beziglich des
Aufmerksamkeitsdefizit- /Hyperaktivitdtssyndrom, vor allem im Bereich der Primarpravention,
von enormer Bedeutung (Schlack et al., 2007, S. 834).
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Da insbesondere die Kernsymptomatik bei der Erfassung von Krankheitshaufigkeiten eine
wesentliche Rolle spielt und es fraglich ist, wie sich diese Uber die Lebensspanne zeigt,

werden diese Aspekte im folgenden Kapitel dargestellt.

4.3. Symptomatik und Verlauf der ADHS

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung aufRert sich durch unterschiedliche
Beeintrachtigungen in samtlichen Funktionsbereichen betroffener Menschen. Daraus folgt
eine heterogene Betrachtungsweise der Stérung auf verschiedenen Ebenen. Zu den
Kernsymptomen zéhlen vor allem die Aufmerksamkeits- und Konzentrationsschwierigkeiten,
die standige motorische Unruhe und die exzessive Impulsivitéat. Diese drei Symptomebenen
wurden bereits in den Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM IV aufgelistet und missen
seit mindestens sechs Monaten zu beobachten sein (Abb.1 und Abb. 2).Die
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung tritt meist vor dem 6. Lebensjahr auf und
kann Beeintrachtigungen auf die kindliche Entwicklung auslésen. Auch wenn entsprechende
Auffalligkeiten in diesen Bereichen auftreten missen, um eine Diagnose der ADHS oder
HKS stellen zu kdnnen, sind diese eventuell unterschiedlich stark ausgepragt. Vor allen
Dingen in Situationen, die eine langere Aufmerksamkeitsspanne fordern, ist eine hohe
Intensitat der Symptomatik zu erwarten. Interessant ist auch, dass Kinder und Jugendliche in
einer neuen Umgebung oder bei Lieblingsaktivitdten weniger auffalliges Verhalten zeigen.
Das Fehlen der Symptomatik ist also kein Indiz dafir, dass keine hyperkinetische Stérung
vorliegt. Vor allem im Verlauf der Erkrankungen lassen sich je nach Altersstufe
unterschiedliche Ausbreitungen feststellen. Einige Experten sprechen von einem Ruickgang

der Auffalligkeiten wahrend der Pubertat im Jugendalter (Dopfner et al., 2000, S.1).

Der Krankheitsverlauf und die Symptomatik von ADHSgestalten sichin jeder Altersstufe
unterschiedlich und stellen damit in jedem Entwicklungsabschnitt neue Herausforderungen
fur den Patienten dar. Die Auspragung der Symptomatik und des Verlaufes sind individuell
zu betrachten. Die wichtigsten Merkmale und deren Verlauf sind in den folgenden

Abschnitten beschrieben.

4.3.1. Kleinkind-und Vorschulalter

Im Sauglings-und Kleinkindalter ist die Feststellung von abweichendem Verhalten eines
Kindes von der Norm generell mdglich. Trotz der Schwierigkeit, dieses in dieser friihen

Lebensphase zu diagnostizieren, reicht die Anamnese bezlglich der Stérung bis in das
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Sauglingsalter zurtck. Erste Symptome wie Unausgeglichenheit, Schlafschwierigkeiten und
gestortes Essverhalten sowie ein erhohtes, instabiles psychophysiologisches Aktivitats-
niveau lassen sich dennoch beschreiben. Diese Symptoméaul3erungen stellen bereits im
Kindesalter einen Risikofaktor fur die Entwicklung psychischer Erkrankungen dar. Eltern und
Verwandte fuhlen sich oftmals hilflos und sind mit der Erziehung uberfordert. Daraus
resultieren innerfamilidare Probleme, die negative Interaktionsmuster mit dem Kind
verursachen. Wenn es der Bezugsperson nicht gelingt, mit entsprechenden
Erziehungsmalinahmen das Verhalten des Kindes zu beeinflussen, kénnen sich ent-
sprechende Symptome der ADHS verstarken (Dopfner et al., 2000, S. 17/18).

Bereits im S&uglingsalter tritt jeder Mensch in Interaktion mit seiner Umwelt. In diesem
Zusammenhang spielt das Temperament jedes Einzelnen eine wesentliche Rolle, das als
Verhaltensstil in Reaktion auf die Umwelt verstanden wird. Diese VerhaltensdufRerung bleibt
Uber die Entwicklungsperioden relativ stabil. Das Temperament beinhaltet verschiedene
Personlichkeits- und Verhaltensmerkmale, die das Aktivitdtsniveau beeinflussen. In Form
von Selbstregulation kénnen diese Merkmale gesteuert werden. Bereits im Kindesalter
konnen Konfliktverhaltensweisenbeobachtet werden, die zum Stillen der natirlichen
Bedurfnisse dienen. Weil ein so junges Kind sich nur durch Schreien, Unruhe und Zappeln
bemerkbar machen kann, ist von einer pathologischen Auffalligkeit noch nicht auszugehen.
Allerdings kénnen diese Temperamentmerkmale durch entsprechende Interventionen durch
Bezugspersonen modifiziert werden. Unter gewissen Umstanden kdnnen sich daraus
problematische Temperamentmerkmale intensivieren (Steinhausen & Sobanski, 2010, S.
152/153). Das heildt also, wenn schwierige Temperamentmerkmale durch Erziehung nicht
verdndert werden, koénnten sich resultierende Verhaltensweisen in die pathologische
Symptomatik der ADHS entwickeln. An dieser Stelle wird deutlich, dass durch padagogische
Malnahmen der Grundstein fir die Entwicklung des Kindes bereits im S&uglingsalter gelegt

wird.

Das Kleinkind- und Vorschulalter ist ohnehinvon erheblichem Bewegungsdrang, impulsivem
Verhalten und Aufmerksamkeitsproblemen gekennzeichnet. Vom ADHS betroffene Kinder
bendtigen in diesem Alter noch viel mehr Aufmerksamkeit als nicht betroffene Kinder. Neben
negativen VerhaltensaufRerungen, fallen auch Probleme im Kindergarten und anderen
Situationen an.Daraus resultieren erhebliche Belastungen fir die Eltern, weil es schwierig ist,
das Verhalten der Kinder einzuschatzen. Ein weiterer wichtiger Aspekt dieser Lebensperiode
zeigt, dass wichtige Lernprozesse aufgrund von stdndigem Wechsel der Tatigkeiten, z. B.
beim Spielen, gefestigt werden kdnnen. Aufgrund der niedrigen Frustrationstoleranz und der
daraus resultierenden Impulsivitat, fallt es vielen Eltern betroffener Kinder schwer, die

Motivation zu foérdern. Was weiterhin vielen Eltern Sorgen bereitet, ist das fehlende
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Gefahrenbewusstsein (Spiegler, 2012, S.33). Kinder mit ADHS haben ein 1,4 % bis 4 %
erhohtes Risiko, Unfélle zu begehen (Barkley, 2002, S. 11). Im Kindergarten lassen sich
Kinder mit entsprechender Symptomatik schwierig in untibersichtlichen Gruppen integrieren.
Aufgrund der fehlenden Impulskontrolle, sind sie mit Reiziberflutungen tberfordert. Durch
standige Ermahnungen der Erzieher, wird das Kind von anderen ihres Alters ausgeschlossen
(Spiegler, 2012, S. 34).

Weiterhin &uRRert sich in dieser Altersstufe besonders die motorische Hyperaktivitdt. Diese
Symptomatik fuhrt zu mangelnder sozialer Integration in sdmtlichen Lebensbereichen, vor
allem im Kindergarten. Bei einem Grol3teil der Kinder zeigen sich zusatzlich oppositionelle
und aggressive Verhaltensweisen gegenuber gleichaltrigen Kindern (Dopfner, 2000, S. 18).
Wesentliche Symptome der ADHS und der oppositionellen Verhaltensweisen sind
motorische Unruhe, Aggressivitdt, unersattliche Neugier, Furchtlosigkeit, Ungehorsam,
energetisches und destruktives Spielverhalten, Wutanféalle und standige Unterbrechung
anderer (Steinhausen & Sobanski, 2010, S. 154). Zwar werden den Symptomen fir diese
Altersgruppe eine gewisse Entwicklungsnormalitdt zugeschrieben, konnten sie jedoch,
klinisch gesehen, pathologischeDimensionen erfahren. Die Hyperaktivitat kann bei Ubergang
in die mittlere Kindheit persistieren, also bestehen bleiben. Dazu tragen eine hohe
Symptomauspragung und familiare Einflussfaktoren bei. Sowohl die oppositionelle
Verhaltensstérung als auch die Stérung des Sozialverhaltens, letztere im ICD-10 unter F90.1
klassifiziert, tragen zur ungunstigen Prognose der ADHS bei. Weiterhin unterstitzen sie, die
atiologisch bedingte genetische Vulnerabilitdt und die jeweiligen Umgebungsvariablen,
sodass sich auf der psychosozialen Ebene enorme Belastungen feststellen lassen
(Steinhausen & Sobanski, 2010, S. 155).

4.3.2. Kindheit und Schulalter

Auch im hoheren Kindesalterkbnnen zahlreiche Probleme im Bereich der Schule, Familie
und anderen Umgebungssituationen, in der sich das Kind aufhalt, auftreten. Am meisten wird
von Organisationsproblemen berichtet. Es werden Unordnung von samtlichen schulischen
Materialien und das Vergessen von geforderten Aufgaben beobachtet und beschrieben.
Besonders im Bereich der Hausaufgaben kann sich diese Vergesslichkeit besonders negativ
auf die kognitive Entwicklung auswirken. Unter diesem Aspekt stehen auch
Aufmerksamkeitsschwierigkeiten im Vordergrund. Kinder mit dieser Problematik trodeln
haufig, machen Flichtigkeitsfehler und verweigern unter Umstanden jegliche schulischen
Aufgaben. Schwerwiegende Leistungsdefizite sind die Folge. Gruppenarbeiten fallt Kindern

mit auffalligen Verhaltensweisen auf3erst schwer, da sie sich an anderen orientieren und
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anpassen mussen. Das erschwert die Kooperation innerhalb der Gruppe, was Streitigkeiten

untereinander auslésen kénnte (Schmid, 2012, S. 53/54).

Mit der Einschulung, werden immer mehr Anforderungen an das Kind gestellt, die eine
erhohte Aufmerksamkeit, selbstkontrolliertes und ruhiges Arbeiten verlangen. Die
Symptomatik der ADHS zeigt, dass Betroffene diesen Situationen nicht gewachsen sind.
Daraus entstehen nicht nur Konflikte mit den Eltern und Lehrern, sondern auch mit anderen
Kindern ihrer Altersgruppe. Die Diskrepanz zwischen Leistungserwartungen der Schule und
dem Leistungsvermdgen des beeintrachtigten Kindes, stellt eine Uberforderung dar.
Problematische Lernstorungen, wie Dyskalkulie oder Lese-Rechtschreib-Schwéchen sind die
Folgen dieser Ambivalenz. Vor allem wenn schon vor Schuleintritt schwierige
Verhaltensweisen aufgetreten sind, haben die entsprechenden Symptome die Entwicklung
des Kindes stark beeinflusst. Dadurch ist in der Regel mit zusatzlichen Komplikationen oder
psychischen Beeintrachtigungen zu rechnen (Steinhausen & Sobanski, 2010, S. 155/156).
Die aus der Symptomatik resultierenden Einschrankungen im Lern- und Leistungsbereich
haben entsprechende Auswirkungen auf die Schullaufbahn und die kognitive Entwicklung
der Kinder. Sie zeichnet sich bei Kindern mit ADHS in erhéhtem Malf3e durch
Klassenwiederholungen, Ausschluss vom Unterricht, Schulverweisen, sowie Schulabbrichen
aus. Je ausgepragter die Aufmerksamkeitsstérung ist, desto schlechter ist die
Langzeitprognose der Schulleistung. Weiterhin lasst sich feststellen, dass ADHS Betroffene
aufgrund ihres Verhaltens wenig Kontakt zu anderen Gleichaltrigen haben und somit oftmals
in die Auflenseiterposition gelangen. Dieser Aspekt wirkt sich negativ auf die soziale
Entwicklung des Kindes aus und fordert das Minderwertigkeitsgefiihl (Dopfner, 2000, S.
18/19). Daraus folgt eine eingeschrankte Lebensqualitat, die ebenfalls den Verlauf der
Grundstorung ADHS ungunstig beeinflusst (Steinhausen & Sobanski, 2010, S. 156).

4.3.3. Adoleszenz und Jugendalter

Wie Puls (2012) in seinem Artikel beschreibt, wandelt sich das klinische Bild der ADHS in der
Adoleszenz und Jugendalter. Am aufféalligsten ist das Verschwinden oder Minderung der
motorischen Unruhe. Dies darf aber nicht mit dem Rickgang der ADHS verwechselt werden.
Vor allem in der Schule lassen sich besonders Aufmerksamkeitsprobleme feststellen. Durch
langere Schulstunden kénnen extreme Belastungen bei hohen Anforderungen auftreten. Der
Verlust der Impulskontrolle ist im Jugendalter oftmals mit negativen kdrperlichen
Interaktionen verbunden. In diesem Sinne verscharfen sich die Auswirkungen der ADHS
durch die bereits eintretende Pubertéat. Oftmals treten Lernschwierigkeiten durch mangelnde

Motivation auf. Dies liegt in der oppositionellen Haltung gegeniber Anforderungen
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begriindet. Durch stédndige Misserfolge machen sich Minderwertigkeitsgefiihle bemerkbar.
Langfristig gesehen kdnnten diese Folgen enorme Probleme fir den Alltag darstellen. Das
Bewusstwerden eigenen Fehlverhaltens und der Versuch dieses zu verdndern, lassen
Betroffene an ihre Grenzen stof3en (Puls, 2012, S. 97). Hinzu kommt, dass Kinder und
Jugendliche kaum in der Lage sind, Konflikte angemessen zu Idsen. Stattdessen reagieren

sie impulsiv, mit Trotz und entziehen sich der Situation, ohne sie zu bewéltigen.

In der Adoleszenz beziehungsweise im Jugendalter ist bei einem Teil der Betroffenen eine
leichte Remission der ADHS Symptome festzustellen, da die kontinuierliche Hyperaktivitat in
eine innere Unruhe Ubergeht. Dennoch lassen sich auf der Ebene der Impulsivitdt und
Aufmerksamkeitsstorung enorme Beeintrachtigungen feststellen. In diesem Lebensabschnitt
kann man deshalb von einer Symptomverschiebung sprechen. So treten beispielsweise
Organisations-und Planungsdefizite auf, die sich unginstig auf die Leistungen in der Schule
und Arbeit auswirken. Auch wenn die Kernsymptome der ADHS, nicht pathologisch
betrachtet, normal fir die Entwicklung der Jugendlichen anzusehen sind, zeichnen sich
Beeintrachtigungen auf der Beziehungsebene ab und sind deshalb problematisch fur die
psychosoziale Situation. Der Umgang mit Gleichaltrigen und Autoritaten gestaltet sich
schwierig, was das Konfliktpotential erhéht. Zwar gehdren die persotnliche Identitatsfindung
und die Ablésung vom Elternhaus zu den Entwicklungsaufgaben dieser Altersklasse, jedoch
zeichnen sich Auseinandersetzungen mit Autoritdten und risikoreiche Aktivitaten bei
Jugendlichen mit ADHS durch besonders hohe Intensitdt aus (Steinhausen & Sobanski,
2010, S. 156/157).

Weiterhin besteht die Wahrscheinlichkeit, komorbide Stérungen zu entwickeln. Dazu zahlen
insbesondere dissoziale Verhaltensstérungen und Substanzmissbrauch. Auch hier kénnte
man von alterstypischem Austesten eigener Grenzen sprechen (Steinhausen & Sobanski,
2010, S. 156/157). Langfristig gesehen, kdnnen komorbide Stérungen die extremen
Auffalligkeiten der Kernsymptome aufrechterhalten, hingegen sich bei Menschen ohne
ADHS nach der Pubertat ,verninftige® Verhaltensweisen entwickeln (Steinhausen &
Sobanski, 2010, S. 157/158).

Auch im Jugendalter Betroffener ist eine Persistenz der Symptomatik zu beobachten. Ein
weiteres Problem stellt die hohe Rate von zusatzlichen oppositionellen Verhaltensweisen
und Stérungen des Sozialverhaltens dar. Entsprechende Verhaltensweisen beeintrachtigen
das familiare Zusammenleben, da aus den aggressiven Impulsen des Jugendlichen eine
Vielzahl von Streitigkeiten hervorgerufen wird. Wichtig zu betrachten sind auch die
koexistierenden emotionalen Belastungen der Betroffenen, die durch gemindertes

Selbstwertgefiihl durch standige Konfrontation mit der Umwelt, ausgelost werden
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(Steinhausen & Sobanski, 2010, S. 163). Die Mitgliedschaft niedriger sozialer Schichten stellt
einen weiteren verstarkenden Einflussfaktor fir dieAusprdgung der ADHS dar, weil die
Betroffenen meistens eine geminderte Intelligenz aufweisen. In diesen Fallen wirken sich
emotionale Belastungen und Stérungen des Sozialverhaltens besonders ungtnstig auf den
Verlauf psychosozialer Anpassung aus, sodass stark ambivalente Sozialbeziehungen sowie
ein hoheres Risiko fur Substanzmissbrauch zu beobachten sind.(Steinhausen & Sobanski,
2010, S. 164).

4.3.4. Erwachsenenalter

Innerhalb des Erwachsenenalters stellt sich ein weiterer Symptomwandel ein. Das
Kernsymptom der ADHS ,Hyperaktivitat® charakterisiert vor allem die Unfahigkeit, sich zu
entspannen, die Inaktivitéat, Dysphorie, feinmotorische Unruhe und die Vermeidung von
Tatigkeiten mit wenig Stimulation. Die Stdérung der Impulskontrolle zeichnet sich durch
Emotionregulationsstérungen aus. Aufgrund dieser entsteht der Mangel an Finger-
spitzengefihl, was die soziale Interaktion stark beeintrachtigt, sodass dieser Aspekt negativ
den beruflichen und privaten Alltag beeinflusst. Im Vordergrund stehen im Erwachsenenalter
vor allem die Aufmerksamkeitsstérungen. Die in der beruflichen Téatigkeit geforderten
Aufgaben lassen die Betroffenen an ihre Grenzen stol3en.Sie missen vermehrt Pausen
einlegenund haben Probleme, ihre Tatigkeitengut zu organisieren. Weiterhin sind sie durch
auRRere Reize schnell ablenkbar, sodass Arbeitsablaufe nicht rechtzeitig beendet werden
kénnen. Auch die bestehenden Probleme des Kurzzeitgedachtnisses und das Vergessen
von Terminen, Verabredungen und Auftragenverstarken die ADHS-Symptomatik. Die
weitreichende Desorganisation des Alltags wird durch fehlende Struktur, chaotischer
Unordnung sowie die Verzettelung bei gleichzeitiger Verfolgung unterschiedlicher Ziele
gekennzeichnet.In verschiedenen Studien hat sich gezeigt, dass zum Teil keine
Remissionen der ADHS beziehungsweise der bedeutsamen Residualsymptome festzustellen
sind. Es liegt also nahe, dass die Stérung im Erwachsenenalter persistiert und damit
verbundene Probleme in der Partnerschaft, in der Arbeit oder in anderen Situationen gehéauft
auftreten. Meistens geht damit eine generelle Unzufriedenheit einher, weil pathologische
Verhaltensmuster die Biografie Betroffener negativ beeinflussen(Steinhausen & Sobanski,
2010, S. 158/159).

Die biopsychosozialen Probleme, die aus der ADHS hervorgeht, kénnen sich im
Erwachsenenalter durch andere psychische Stérungen, wie Depressionen, Angststdrungen,
Personlichkeitsstérungen zeigen. Die Folgen von Substanzmissbrauch durch Alkohol oder

anderen stimulierenden Drogen sind innerhalb der Forschung in den Mittelpunkt zu stellen.

24



Das Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtssyndrom

Zusammenfassend betrachtet, stellt die Persistenz der ADHS in allen Altersstufen, eine
Chronifizierung der Symptome dar, die zahlreiche Entwicklungs- und psychosoziale
Adaptionsprobleme hervorruft. Das &uf3ert sich in Schulleistungsproblemen und kognitiven
Beeintrachtigungen, woraus schlechtere Bildungsabschliisse resultieren. Neben diesen
Aspektenbeobachtet man Beziehungsstorungen sowie das Eingehen risikoreicher sexueller
Kontakte. Folglich haben Betroffene besonders Schwierigkeiten, fundierte und
langanhaltende soziale Beziehungen aufzubauen und zu pflegen.Insgesamt resultiert aus
diesen Dysfunktionen eine deutliche Einschrankung der Lebensqualitat, die als eine der

wesentlichsten Folgen von ADHS zu verstehen ist (Steinhausen & Sobanski, 2010, S. 168).

Unter dem Versorgungsaspekt ist es wichtig, den Verlauf der ADHS auf verschiedenen
Entwicklungsebenen zu betrachten. Je mehr in der Forschung diesbeziiglich relevante Daten
geliefert werden, desto besser kann man den Storungsverlauf des Aufmerksamkeitsdefizit-
[Hyperaktivitatssyndrom einschéatzen und individuelle Interventionen einleiten. Die Einleitung
therapeutischer Behandlungen in Form von Psychoedukation, Elterntraining, kognitive
Verhaltenstherapie und psychotherapeutische Interventionen durch Arzte, Psychologen oder
Padagogen, koénnen den Verlauf der ADHS beeinflussen. Effektive Praventionsprogramme
zur Fruherkennung der Symptomatik konnten einen chronifizierenden Verlauf der
Erkrankung und das eventuelle Auftreten von Komorbiditaten verhindern (Adam, Dopfner &
Lehmkuhl, 2002, S. 80).

4.4 Komorbiditat und Differentialdiagnose

Aufgrund der vielfaltigen Symptome der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung ist
es wichtig, herauszufinden, inwiefern sich diese von anderen Erkrankungen oder Syndromen
abgrenzen lassen. Hierbei ist es wichtig, differentialdiagnostische Untersuchungen
vorzunehmen, um eventuell vorliegende andere Erkrankungen, welche dieselben
Leitsymptome aufweisen, auszuschlielen.Dadurch, dass sich bei der ADHS auf
verschiedenen Ebenen entsprechende Symptome zeigen, die allerdings auch fir andere
psychische oder organische Leiden sprechen kdnnten, ist die Differentialdiagnose von
grof3er Bedeutung. Abzuklaren ist vor allem, ob ein entsprechendes ADHS Symptom als
Folge einer tUbergeordneten Erkrankung zu verstehen ist. Betrachten wir zum Beispiel das
Kernsymptom ,Aufmerksamkeitsstérung“. Ein Schuljunge bekommtin der Schule seit einiger
Zeit schlechte Noten, weil er sich vor allem bei Klassenarbeiten nicht konzentrieren kann.
Dies konnte zweierlei Griinde haben. Entweder leidet er an Konzentrationsschwierigkeiten,
weil es ihm schwer féllt, sich Gber einen langeren Zeitraummit einer Aufgabe zu beschaftigen

oder er hat so viel Angst in Prufungssituationen entwickelt, dass dadurch sein
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Leistungsvermogen stark beeintrachtigt wird.Fir eine entsprechende, individuelle

Interventionsplanung muss die Sicherstellung der ADHS Diagnose gewéhrleistet sein.

Die Storung der Aufmerksamkeit kann auch durch andere kdrperliche Ursachen
fehlinterpretiert werden. Meist weisen beispielweise Sehstérungen, Hirnstérungen oder
epileptische Anfalle ahnliche Symptome auf, sodass sie mit ADHS verwechselt werden.
Weiterhin kann ADHS aus diesen Storungen hervorgehen. In diesem Zusammenhang
konnte das Konsumieren von substanzgebundenen Mitteln in der Schwangerschaft ebenso
die Aufmerksamkeit beeintrachtigen. Weiterhin ist schwer, eine Grenze zwischen normalem
Bewegungsdrang eines Kindes und hyperaktivemGebaren zu ziehen, weil einige
Verhaltensweisenentsprechend dem Entwicklungsabschnitt als normal betrachtet werden
kénnen. Deshalb sollten Auffalligkeiten bei Kindern immer genauestens hinterfragt werden
(Dopfner et al., 2000, S. 6/7).

Im Bereich der Komorbiditatsangaben findet man unterschiedliche Zusammenhange mit
anderen Storungen. Bei Kindern und Jugendlichen kann man verschiedene Kombinationen
psychischer Erkrankungen feststellen, die mit einer ADHS Diagnose einhergehen. Das liegt
unter anderem daran, dass die Krankheit verschiedene entwicklungsbedingte, soziale,
akademische und verhaltensorientierte Probleme einschlief3t. Kinder mit ADHS sind h&ufig
trotziger und zeigen oppositionelles Verhalten als Kinder ohne ADHS. Patienten mit
hyperkinetischen Stérungen aufRern mit einer Haufigkeit von 40% bis 65% oppositionelle
Verhaltensweisen. Diese hohe Komorbiditat lasst sich durch die Beeintréachtigungen in der
Affektregulation beschreiben. Zusatzlich lasst sich dieses Verhalten durch die standige
Argerneigung und Feindseligkeit beschreiben. Neben oppositionellen Verhaltensweisen,
leiden 21% bis 45% an Verhaltensstérung. Aus diesen Ergebnissen lasst sich die Haufigkeit
von 25% bis 35% von ADHS betroffenen Kindern ableiten, die delinquente und antisoziale
Impulse zeigen (Barkley, 2002, S.11). Angold et al. (1999) stellten hohe Korrelationen
zwischen ADHS und Angststérungen fest. Weitere Korrelate wurden im Bereich der
depressiven Belastungen ermittelt, die ebenfalls als Nebenerkrankung der ADHS zu sehen
sind. Aufgrund der fehlenden Impulskontrolle kommen Gefihle in voller Intensitdt zum
Ausbruch, verschiedene AuRerungen werden negativ bewertet, sodass eine generelle
Unzufriedenheit entsteht. Angstsymptome entstehen dann, wenn man standig mit negativen
Konsequenzen rechnen muss. Dies lasst die hohe Komorbiditdt von ADHS und
Angststérungen erklaren (Barkley, 2002, S. 11). Depressive Symptome treten zum Teil erst
nach der Manifestation von hyperkinetischen Stdrungen ein, sie vermindern das
Selbstbewusstsein aufgrund psychosozialer Befindlichkeiten. Dies kdnnte ein Indikator fir

die Entwicklung einer Depression sein (Dopfner et al., 2000, S. 8).
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Bis zu einem Drittel aller Kinder mit hyperkinetischen Stérungen treten neben den
Kernsymptomen komorbide Stérungen auf, die fir die Entwicklung enorme Risikofaktoren
darstellen. Nicht alle betroffenen Kinder und Jugendliche bilden gleiche Nebenerkrankungen
heraus. Dies hangt aber mit der psychosozialen Umgebung und der Ausprdgung der
Symptome von ADHS zusammen. Etwa 50% aller Kinder und Jugendlichen mit
hyperkinetischen Symptomen weisen zusatzlich oppositionelle Stérungen des Sozial-
verhaltens auf, 30% bis 50% allgemeine Stdérungen des Sozialverhaltens, 10% bis 40%
depressive Stérungen, 20% bis 25% Angststorungen, 10% bis 25% Lernstérung oder
Teilleistungsschwachen und 30% Tic-Stérungen (Dopfner et al, 2000, S. 7).
Entwicklungsstérungen, Wahrnehmungsstérungen und andere organische Erkrankungen,
wie Epilepsien, Auswirkungen von Frihgeburten, Fragiles X-Syndrom oder Neuro-
fiboromatose mussen Uberpruft werden. In vielen Fallen resultieren Aufmerksamkeits-
stérungen aus organischen Leiden und stellen dadurch ebenso Komorbiditaten dar (Spiegler,
2012, S. 35).

Hassler und Thome (2012) stellten in ihrer Ubersichtsarbeit die Phanomene
LIntelligenzminderung“und ,Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssyndrom“dar. Sie stellten
fest, dass die drei Kernsymptome Hyperaktivitat, Unaufmerksamkeit und Impulsivitat auch
bei Kindern mit einer Intelligenzminderung auftreten kénnen. Besonders Kinder mit einer
niedrigeren Intelligenz weisen hthere Pravalenzraten bei ADHS auf. Allerdings existieren
diesbeziglich noch zu wenige Studien. Schlie3lich weisen beide Konstrukte trotz vieler

Gemeinsamkeiten, auch Unterschiede auf (Hassler& Thome, 2012, S. 83).

Nach DSM IV wird geistige Behinderung folgendermaf3en definiert. Das wesentliche Merkmal
ist die unterdurchschnittliche, allgemeine, intellektuelle Leistungsfahigkeit. Diesbezlglich
treten starke Einschréankungen der Anpassungsfahigkeit in zwei der folgenden Bereicheauf.
Diese Fahigkeiten kénnten in der Kommunikation, innerhalb der eigenstandigen Versorgung,
im hauslichen Leben, in sozialen und zwischenmenschlichen Fertigkeiten, in der Nutzung
offentlicher Verkehrsmittel, in der Selbstbestimmtheit oder funktionalen Schulleistungen,
Arbeit, Freizeit, Gesundheit und Sicherheit beeintrachtigt sein (Sal3 et al., 2003, S. 63).
Innerhalb der ICD-10 wird Intelligenzminderung als manifestierende, stehen gebliebene oder
unvollstandige Entwicklung der geistigen Fahigkeit, mit besonderer Beeintrachtigung von
Fertigkeiten, die zum Intelligenzniveau beitragen, bezeichnet (Dilling & Freyberger, 2010, S.
273). Die Intelligenzminderung ist eine psychiatrische Stdrung und weist insbesondere im
Bereich der Hyperaktivitat und Impulsivitdt Verhaltensauffalligkeiten auf. Deshalb leiden viele
Menschen mit einer geistigen Behinderung an ADHS &hnlichen Symptomen (Hassler et al.,
2012, S.84).
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Atiologisch betrachtet, werden die Ursachen von Intelligenzminderung &hnlich wie bei der
ADHS durch neuropsychologische und neurophysiologische, genetische, peri-und postnatale
Einflisse beschrieben. Bei 50% der schweren geistigen Behinderungen lassen sich
genetische Ursachen wie Chromosomenverédnderungen, Mikrodeletionen, Translokationen
und Inversionen feststellen. Krankheiten wie Trisomie 21, das 22q11 Deletionssyndrom und
das fragile X-Syndrom gehen aus diesen Veranderungen hervor. Diese Syndrome sind durch
Intelligenzminderung gekennzeichnet. Die damit verbundene, gehauft auftretende
Hyperaktivitat, Impulsivitdt und Unaufmerksamkeit, lassen vermuten, dass eine ADHS als
Folge auftreten kann (Hassler et al., 2012, S. 86). Allerdings weisen Menschen mit geistiger
Behinderung generelle Defizite auf, sodass sich spezifische neuropsychologische
Beeintrachtigungen kaum  feststellen lassen. Aufgrund allgemeiner  kognitiver
Beeintrachtigungen kénnen Kinder mit geistiger Behinderung kaum komplexe Aufgaben
verstehen, sodass sie an standardisierten Tests nicht teilnehmen koénnen. Fehlende

reprasentative Daten sind das Resultat (Hassler et al., 2012, S.87).

Es lasst sich also konstatieren, dass mit abnehmender Intelligenz die Haufigkeit der ADHS-
Symptome zunimmt. Die Pravalenz fur das Kernsymptom Hyperaktivitat ist bei Kindern und
Jugendlichen mit einer Intelligenzminderung zehnfach héher ausgepragt als in der
Normalpopulation. Weiterhin konnte man feststellen, dass die Aufmerksamkeitsprobleme der
Intelligenzminderung ahnlich sind, dennoch die Erfassung der Zusammenhénge schwierig
ist, da Kinder mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorungen und geistiger
Behinderung zwei Mal mehr Fehler machen. Beide Konstrukte sind abhéngig vom
Schweregrad organisch und biologisch begriindet. Sowohl bei ADHS als auch bei
Intelligenzminderung spielen perinatale Einflisse eine wichtige Rolle. Schwere kognitive
Beeintrachtigungen beeinflussen jedoch negativ den Verlauf von ADHS und verstarken diese
(Hassler et al. 2012, S. 89/90). Dennoch ist die Intelligenzminderung von dem
entwicklungsbedingtem ADHS Verlauf abzugrenzen, da aus dieser lediglich eine

Entwicklungsverzdgerung durch die Aufmerksamkeitsstérung resultiert.

Aggressives und oppositionelles Verhalten sind nach Barkley (2002) eine der héaufigsten
Begleiterkrankung von hyperkinetischen Stérungen. Bei Kindern und Jugendlichen treten
aggressives Verhalten und ADHS haufig gemeinsam auf. Dadurch kommt es oftmals zu
psychosozialen Belastungen der Betroffenen. Die Metanalyse von Witthéft, Koglin und
Petermann (2010) beinhaltet acht epidemiologische Studien und bestéatigt die hohe
Komorbiditdt von ADHS und aggressivem Verhalten. Diese Metanalyse bestatigt einen
erhdéhten Zusammenhang zwischen den beiden Verhaltensstérungen. Hierbei zeigte sich im
Ergebnis, dass die Chance, eine der beiden Stérungen zu entwickeln, 21 Mal héher ist. In

diesen Priméarstudien variieren die Pravalenzangaben, die das Ergebnis unterschiedlicher
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Erhebungsmethoden, Erfassungszeitraume, unterschiedlicher kultureller Einflisse und
unterschiedlicher Altersgruppen sein konnten (Witthoft et al., 2010, S. 221). Ein weiterer
Zusammenhang besteht zwischen der ADHS und dem Substanzmissbrauch. Beide
Storungsbilder werden in ihrer Pathogenese durch genetische und neurobiologische
Faktoren beeinflusst. Der Zusammenhang dieser wird durch die Umgebung beeinflusst. Das
Abgleiten in dissoziales und delinquentes Verhalten diesen Zusammenhang verstéarken
(Frdlich & Lehmkuhl, 2006, S. 367).

Schliellich ist festzustellen, dass das Vorliegen komorbider Stérungen den Therapieverlauf
deutlich behindert. Damit stellen koexistierende Erkrankungen einen Risikofaktor fur die
physische und psychische Entwicklung eines Menschen und tragen zur Chronifizierung der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorungen bei. Obwohl der Erkrankung é&tiologisch
betrachtet, neurobiologische und genetische Pradispositionen zugrunde liegen, ist es wichtig,
das psychosoziale Umfeld mit einzubeziehen. Durch individuell abgestimmte Therapie-
verfahren oder zielgerichtete FrihpraventionsmafRnahmen, kann die Haufigkeit komorbider

Stérungen verringert werden.

4.5. Psychosoziale Folgen von ADHS

Das Betroffen sein von Aufmerksamkeitsdefizit- /Hyperaktivitatsstorungen ist fir viele
Menschen ein Risikofaktor der eigenen Entwicklung. Nicht nur die gezeigten Kernsymptome,
sondern auch die damit verbundenen Auswirkungen auf samtliche Funktionsbereiche sind
fur den Erkrankten und seiner Umwelt enorm belastend. Barkley (2002) fasst in seinem
Artikel zum Thema ADHS wesentliche Faktoren zusammen, die mit der Diagnose
einhergehen. Entsprechende Beeintrachtigungen, die aus der Stérung hervorgehen,
bezeichnet Barkley als Risiken fur die jeweilige Entwicklung. Kinder mit ADHS haben oft
Lern-und Sprachstérungen, die der verminderten Leistungsfahigkeit zugrunde liegen.
Dadurch lassen sich schlechte Noten vor allem in Deutsch und Mathematik erklaren.
Weiterhin spricht Barkley von auditiven Verarbeitung- und Wahrnehmungsstérungen, die aus
der ADHS Symptomatik resultieren. Weiterhin haben Betroffene Probleme in der expressiven
Sprache, die fur die zwischenmenschliche Kommunikation von enormer Bedeutung ist. Somit
kénnen soziale Interaktionen nur bedingt stattfinden. Sozial-emotionale Beeintrachtigungen
gestalten zwischenmenschliche Beziehungen haufig schwierig und konfliktreich. Aufgrund
der fehlenden Anpassungsfahigkeit ist die Begegnung mit Gleichaltrigen durch
kommandierendes, aufdringliches, feindseliges und egozentrisches Verhalten gekenn-
zeichnet. Zusatzlich kdénnen Beeintrachtigungen im Bereich der Schule und der Arbeit

auftreten, da ADHS betroffene Kinder und Jugendliche, den Anforderungen nicht gewachsen
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sind. Risiken im Bereich partnerschaftlicher Beziehungen sind ebenfalls festzustellen. Das
mehrfache Wechseln von Partnerschaften und das Risiko, an verschiedenen
Verkehrsunfallen beteiligt zu sein, sind charakteristisch fur die Symptomausprégung in
entsprechenden Entwicklungsstufen. Diese Faktoren sind als Folgen von ADHS zu
betrachten (Barkley, 2002, S. 11-14).

Bei hyperkinetischen Stérungen stehen die Kernsymptome Hyperaktivitat, Impulsivitat und
Aufmerksamkeitsstérung im Vordergrund. Haufig treten neben diesen Symptomen auch
komorbide Erkrankungen, wie oppositionelles Verhalten, Stérung des Sozialverhaltens,
emotionale Stdérungen oder Schulleistungsdefizite auf. Dartiber hinaus besteht bei Kindern
und Jugendlichen mit ADHS ein erhOhtes Risiko fir eine ungunstige Entwicklung. Etwa 30 %
der Betroffenen weisen noch im Erwachsenenalter das volle Bild der ADHS auf. Es besteht
die Annahme, dass die verminderte Emotionsregulierung tber die Zeit bestehen bleibt und
dadurch negative Geflhle hervorruft, die die Lebenswelt ungiinstig gestalten. Die fir
dieStressverarbeitung besonders wichtigeEmotionsregulation ist bei von ADHS Betroffenen
ebenfalls eingeschrankt. Dysfunktionale Verarbeitungsstrategien wie beispielsweise die
Vermeidung von Situationen muissten mit externalisierenden und internalisierenden
Problemen einhergehen und damit ebenfalls die Lebensqualitat beeinflussen (Hampel &
Desman, 2006, S. 426/427).

In der Studie von Hampel und Desman (2006) werden Stressverarbeitung und
Lebensqualitdt von Jungen mit ADHS im Alter von acht bis zwdlf Jahren dargestellt und mit
denen einer Gruppe von Jungen ohne entsprechende Symptome verglichen (Hampel &
Desman, 2006, S. 426). Hierbei ergaben sich entscheidende Effekte fir die
Stressverarbeitung und die Lebensqualitat. Im Bereich der habituellen Stressverarbeitung
gaben Jungen mit ADHS eine haufige Resignation, passive Vermeidung und Aggression an.
Diese lassen sich bei zusatzlicher Stérung des Sozialverhaltens in einem noch hoéheren
MalRe feststellen. Kinder mit ADHS ohne Stérung des Sozialverhaltens berichteten von
verminderter Situationskontrolle, hingegen sich bei Kindern mit gestértem Sozialverhalten in
allen Lebensbereichen ungiinstige Stressverarbeitungsstrategien erfassen liel3en. In der
Lebensqualitat auRerten die Jungen mit ADHS deutlich mehr Einschrénkungen, als die der
gesunden Gruppe (Hampel & Desmann, 2006, S. 432). Das Ziel der Studie war es, die
selbstberichtete, altersabhangige Stressverarbeitung und Lebensqualitat als Normvergleich
abzubilden. Dieser Vergleich bestatigt die Beeintrachtigungen in der Emotionsregulation und
somit auch die Hypothese, dass ADHS negativ mit der eigenen Lebensqualitéat einhergeht.
Wahrend bei Dritt-und Viertklasslern mit ADHS in allen ungiinstigen Verarbeitungsstrategien
hohe Auspragung festzustellen war, steht bei den Funft-und Sechstklasslern lediglich eine

erhdhte Resignation im Vordergrund (Hampel & Desman, 2006, S. 438).
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Schreyer und Hampel (2009) stellten sich in einer weiteren Studie &hnliche Fragen. Sie
untersuchten die Lebensqualitdt bei Kindern mit ADHS sowie deren Personen in
Abhangigkeit vom Alter. Zusétzlich wurde auch das Erziehungsverhalten der jeweiligen
Mutter erfasst. Die Stichprobe bestand aus Jungen mit und ohne ADHS zwischen acht und
elf Jahren. Hierbei stellten sich im Erzieherurteil Beeintrachtigungen gesundheitlicher
Lebensqualitdt in sdmtlichen Funktionsbereichen wie Schule, Familie und Freunde, von
Jungen mit ADHS heraus. Aber auch das psychische und physische Wohlbefinden der
Mutter dieser Jungen waren gegenlber der Kontrollgruppe beeintrachtigt. Im Bereich des
Erziehungsverhaltens stellte man eine weniger positive Interaktion und Zuwendung
zwischen Mutter und Kind fest. Diese Mitterwandten kaumErziehungsstrategien an, um das
Verhalten des Kindes positiv zu beeinflussen. Altersabhéngige Effektewaren nicht zu
beobachten (Schreyer & Hampel, 2009).

Des Weiteren Uberpruften Schilling, Petermann und Hampel (2006) die psychosoziale
Situation bei Familien von Kindern mit ADHS. In dieser Studie standen neben den ADHS
erkrankten Kindern Eltern und vor allem die gesunden Geschwisterkinder im Vordergrund
der Untersuchung. Sie wollten wissen, ob die Diaghose bei den Familienmitgliedern ebenso
Einfluss auf die Lebensqualitdt hat wie bei deren betroffenen Kindern. Die Ergebnisse
zeigen, dass auch hier das psychische Wohlbefinden der Eltern mit einem an ADHS
erkrankten Kind gegeniber der Kontrollgruppe beeintrachtigt ist. Im Elternurteil wurde
berichtet, dass je ausgepragter das hyperkinetische Verhalten des Kindes mit ADHS war,
sozialer Rickzug, depressive Verstimmungen und Angstsymptome bei ihren gesunden
Kindern desto haufiger auftraten. Das Ausmal® des hyperkinetischen Verhaltens des ADHS
Kindes war zwar nicht mit kérperlichen, jedoch mit psychischem Wohlbefinden negativ
assoziiert. Vor allem das aggressive Verhalten ihres Kindes stellte besonders in der
Erziehung eine Herausforderung dar. Die daraus resultierende Hilflosigkeit férderte die
Unzufriedenheit im Umgang mit den Kindern, aber auch des familiaren Lebens. (Schilling et
al., 2006).

Obwohl anzunehmen ist, dass sich vor allem emotionale Dysfunktionen auf das allgemeine
psychosoziale Wohlbefinden ungunstig auswirken, wurden wenige Studien zur
Lebensqualitat und ADHS durchgefuhrt. Der Einfluss komorbider Stérungen, wie die Stérung
des Sozialverhaltens oder oppositionelle Verhalten, sollten noch intensiver in
wissenschaftlichen Untersuchungen beriicksichtigt werden (Hampel & Desman, 2006, S.
437). Bezuglich gesundheitsbezogener Lebensqualitat ist es von enormer Bedeutung, die
Bezugspersonen so frih wie méglich in den diagnostischen und therapeutischen Prozess mit
einzubeziehen,sodassdie Bedirfnisse der Kinder mit ADHSindividuell abgestimmt

werdenkoénnen. Weitere Forschungsergebnisse zum Stresserleben der betroffenen Kinder
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sowie die Gestaltung des familidren Alltags konnten in Praventionsmal3nahmen integriert
werden. Wie in den Studien erfasst wurde, stellt die zum Teil negative Interaktion der Eltern
zum Kind und die erzieherische Uberforderung einen wesentlichen Einflussfaktor fir die
Entwicklung des Kindes, dar. Diese Determinanten sollten ebenfalls innerhalb der
Diagnostik, Therapie und Pravention bertcksichtigt werden. Durch entsprechende
MalRnahmen zur Ressourcenverstarkung, Training zur Bewaltigung negativer Emotionen,
Anti-Stress-Training und familienorientierte Angebote zur Férderung der psychosozialen
Anpassung der Familienmitglieder konnten positive Effekte zur Verbesserung der

Lebensqualitat erzielt werden (Hampel & Desman, 2006, S. 440).

SchlieRlich sollte die emotionale Bewadltigung bei Kindern und Jugendlichen im Vordergrund
der Forschung stehen, woraus sich entsprechende Préventions-und Interventions-
maflnahmen ableiten lassen, die die Emotionsregulierung als wichtiges Modul
implementieren. Diese konnten in der Rehabilitationsforschung und der Gesundheits-
versorgung hinsichtlich des Krankheitsverlaufes der ADHS besonders bedeutsam sein
(Hampel & Desman, 2006, S. 440).

4.6. Atiologie

Wie bereits im Krankheitsverlauf festzustellen ist, stellt die Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung ein Stoérungsbild Uber die gesamte Lebensspanne dar. Durch ihre
Heterogenitat sowohl in der Symptomatik als auch in ihrer Entstehungsursache unterliegt sie
einer biopsychosozialen Betrachtungsweise. Als Ursache werden mittlerweile verschiedene
Faktoren beschrieben. Sowohl neuroanatomische und neuropsychologische als auch
genetische und psychosoziale Befunde liefern Ergebnisse zur Entstehung von ADHS. Neben
diesen Ursachen, stellen Toxine, Allergene und Infektionen wesentliche Einflussfaktoren dar.
Weiterhin kdnnen auch pr&-, peri- und postnatale Aspekte zur Entstehung von ADHS
beitragen. In einer Studie von Laucht und Schmidt (2004) konnte ein Zusammenhang
zwischen dem Nikotinkonsum der Mutter wahrend der Schwangerschaft und die
Verhaltensauffalligkeiten der Kinder hergestellt werden. Die Ergebnisse zeigen, dass etwa
ein Viertel der Mitter regelmallig Nikotin wahrend der Schwangerschaft konsumierten.
Kinder in dieser Gruppe zeigten eine erhOhte ADHS-Rate mit entsprechenden
Verhaltensproblemen. Das Rauchen in der Schwangerschaft ist also ein wesentlicher
Risikofaktor fur die Entstehung einer ADHS (Laucht & Schmidt, 2004, S. 177).

Die Atiologie ist die Lehre der Ursachenentstehung von organischen und psychologischen

Erkrankungen. Sie beschreibt auch im Bereich der hyperkinetischen Stérungen die
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wesentlichen Einflussfaktoren. Innerhalb dieser Arbeit wird der Schwerpunkt auf
neuroanatomische, neurochemische, genetische, neuropsychologische und psychosoziale

Aspekte gelegt.

4.6.1. Neuroanatomische und neurochemische Faktoren

Bei der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung geht man nach langerer Forschung
von einer Veranderung neuroanatomischer und neurochemischer Prozesse aus. Durch
moderne Bildegebungsverfahren kénnen in der Neurowissenschaft wesentliche Erkenntnisse
Uber molekularbiologische Vorgange im menschlichen Gehirn gewonnen werden. Diese
erleichtern das Verstandnis einiger Hirnfunktionen. Zur Messung morphometrischer
Veranderungen kann die Magnetresonanztomografie (MRT) bedeutende Ergebnisse zu
ADHS liefern. Sowell et al. (2003) analysierten mit Hilfe des MRT den gesamten Kortex.
Uberprift wurden die kortikalen Veranderungen der grauen Substanz. Dabei zeigten sich auf
beiden Gehirnhélften reduzierte Volumina der im hinteren Anteil des dorsal prafrontalen
Kortex und den anterioren Temporallappen auf beiden Hemispharen. Vergréf3erte Volumina
sind im inferioren Parietallappen und im posterioren Temporallappen festzustellen (Konrad,
2010, S. 44). Weitere Befunde sprechen fir Volumenverdnderungen im Gehirn bei Patienten
mit ADHS, die im rechten prafrontalen Kortex, Corpus callosum, der Basalganglien und
bestimmter Kleinhirnarealen festzustellen sind (Konrad, 2010, S. 45). In mehreren Studien
wurden neuronale Zusammenhange von Exekutivfunktionen, vor allem in der Unterdriickung
von Antworten untersucht. Bei solchen Aufgaben wird das frontostriatale Netzwerk aktiviert,
fur das der Neurotransmitter Dopamin besonders relevant ist. Hier konnte man ebenfalls
Veranderungen bei einer ADHS feststellen (Konrad, 2010, S. 51). Jedoch liegen
diesbeziglich differierende Ergebnisse vor. Obwohl zahlreiche Ansatze beziglich der
Neuroanatomie in der Praxis zur Verfligungstehen, ist es schwierig, diese zu ordnen, da sie

noch nicht vollstéandig belegt sind.

In der Neurophysiologie konnen mit Hilfe von Elektroenzephalogrammen (EEG) Hirn-
aktivitaten gemessen werden. Dies erlaubt eine direkte Erfassung neuronaler Aktivitaten und
Vorgange. So konnen unterschiedliche Netzwerke bezuglich der Zustandsregulation,
Aufmerksamkeit oder Antwortkontrolle beobachtet und differenziert werden. Mangelnde
Innerhalb der neurophysiologischen Messung kann man die Hirnaktivitdt sowohl im
Ruhezustand als auch in Bewegung erfassen. Im EEG werden verschiedene
Frequenzkomponenten erfasst. Analysiert wird das Verhaltenskontinuum von Tiefschlaf
(Delta) und Schlafrigkeit (Theta) Uber den entsprechenden Wachheitszustand (Alpha) und

die wache Aufmerksamkeit (Beta) bis hin zu sehr rascher Aktivitat (Gamma). Diese sind
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miteinander gekoppelt und liefern neuronale Befunde (Holtmann, Stadler, Leins, Strehl,
Birbaumer & Poustka, 2004, S. 189).

Bei der ADHS ist eine erhthte Beta Aktivitat festzustellen, die deutlich Uber den ,normalen*
Frequenzen liegt. Weiterhin konnten bei Kindern mit ADHS vermehrte Delta und Theta
Aktivitditen gemessen werden. Die Kombination der gezeigten Frequenzénderungenlasstalso
auf das Vorhandensein von Aufmerksamkeits- und KonzentrationsdefizitenschlieRen.
(Konrad, 2010, S. 61).

Eine weitere Methode =zur Messung von Hirnaktivititen sind im Bereich der
Informationsverarbeitung die evozierten Potentiale. Bei diesen Messungen stellte sich
heraus, dass Kinder mit ADHS besonders schlecht in Tests abschneiden, die
Aufmerksamkeit, Antwortkontrolle, Motivation und Ausdauer erfordern. Zur Anwendung
kamen Go/NoGo Tests, die das Unterdricken von Antworten verlangten. Neben
verminderter Inhibition konnte gleichzeitig fehlende Motivation durch die Misserfolge in den
Aufgaben aufgrund von Konzentrationsschwierigkeiten beobachtet werden. Schlie3lich
konnten beeintrachtigende Zustandsregulationen und verminderte kognitive Verarbeitungs-

prozesse erfasst werden (Konrad, 2010, S. 68).

Neben den Verédnderungen in neurophysiologischen Vorgangen, kann man auch in der
Neurochemie Verdnderungen durch die ADHS feststellen. Verschiedene Neurotransmitter
sind an hirnorganischen Stoffwechselprozessen beteiligt. Vor allem Dopamin spielt fur die
ADHS eine wesentliche Rolle. Durch Dysfunktionen im nigrostriatalem Pfad, der das
Dopamin freisetzt, konnen Hyper-und Hypoaktivitdten ausgeldst werden. Weiterhin geht man
davon aus, dass bei Patienten mit ADHS zu wenig Dopamin in den synaptischen Spalt
freigelassen wird. Durch die Gabe von Methylphenidat wird die Wiederaufnahme des
Neurotransmitters Dopaminaus der Synapse in die prasynaptische Nervenzelle verhindert,
sodass durch die Erhéhung der Dopaminkonzentration im synaptischen Spalt sich das
Signalaufkommen an Aktionspotentialen postsynaptisch vermehrt (Mdiller, Candrian &
Kropotov, 2011, S. 83/84).

SchlieRlich missen in Bezug auf die ADHS neuroanatomische, neuropsychologische und
neurochemische Faktoren vermehrt in den Mittelpunkt der Forschung gertickt werden.
Erfasste Verdnderungen im Gehirn kénnten aufschlussreich fur die allgemeine Erklarung des
Stérungsbildes der ADHS sein. Aus diesen Erkenntnissen kénnten Diagnostikverfahren und
therapeutische Interventionen abgeleitet werden. Weiterhin kdnnten neue Untersuchungen

dazu beitragen, den Verlauf von ADHS konkreter zu prognostizieren (Konrad, 2010, S. 54).
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4.6.2. Genetische Faktoren

Die genetische Ubertragung als Ursache von ADHS steht haufig in der Diskussion der
Experten. Formalgenetische Studien belegten eine Heribilitatsschatzung von 60% bis 80%.
Daraus ergibt sich ein 5-fach hoheres Risiko fir Verwandte ersten Grades, eine
hyperkinetische Stdrung zu entwickeln (Schimmelmann, Friedel, Christiansen, Dempfle,
Hinney & Hebebrand, 2006, S. 425). Bis heute konnten jedoch keine besonders
dominierenden Risikogene fir ADHS festgestellt werden. ADHS ist somit eine Storung von
besonders hoher Heterogenitat ihrer Symptome, deren genetische Faktoren nicht
sichernachgewiesen worden sind. GenetischeEinflisse lassen sich lediglich bei der
Ausbildungvon Temperamentmerkmale beobachten. Etwa 18 Gene sollen dabei Variationen
aufweisen. Diese sind fur die Exprimierung der Dopaminrezeptoren DRD4 und DRD5, des
Dopamintransporters DAT1, des Serotonin-1B-Rezeptors HTR 1B und andere
verantwortlich. AuRerdem lassen sich Gentbertragungen durch Umwelteinfliisse nachweisen
(Mdiller et al., 2011, S. 82).

In Zwillingsstudien konnte man eine hodhere Konkordanz monozygoter Zwillinge als bei
dizygoten Zwillingen feststellen. Bei Zwillingen, die unter gleichen Bedingungen
aufgewachsen sind, konnte man die Umweltvariablen gleichermal3en betrachten, sodass
exaktere Heribilitdtsangaben erfasst werden konnten. Neben den genetisch bedingten
Einflussfaktoren, konnten auch soziale Determinanten berlcksichtigt werden. Die zum
umfassenderem Verstandnis bezilglich der Entstehung von ADHS beigetragen haben.
(Banaschewski, 2010, S. 114).

4.6.3. Neuropsychologische Faktoren

Bei der ADHS sind wesentliche neuropsychologische Beeintrachtigungen festzustellen. Vor
allem sind Einschrankungen in den Exekutivfunktionen zu beobachten. Dazu zéhlen
Auffalligkeiten im Bereich der Inhibition und des Arbeitsgedachtnisses, in der
Konfliktverarbeitung und dem Monitoring. Weiterhin lassen sich Beeintrachtigungen in der
zeitlichen Verarbeitung von Informationen, in der Aufmerksamkeit und Motivation feststellen.
Daraus ergeben sich Probleme in der Lern- und Merkfahigkeit, in der Sprache und in der
Kommunikation. Aufgrund dieser Auffalligkeiten lassen sich eine Vielzahl von neuro-
psychologischen Modellen im Bereich der Kognition und Motivation ableiten, die zur

Beschreibung von hyperkinetischen Stérungen herangezogen werden kénnen.

Ein wesentliches Atiologiemodell im Bereich der Kognitionen beschreibt Barkley (2006). Er

erklart die ADHS als Storung der Selbstregulation. Der Grund fiur Verhaltensauffalligkeiten ist
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nach Barkley auf die Storung der Inhibition zurickzufihren. Unter Inhibition wurden die
Bereiche ,Unterdrickung von Antworttendenzen®, die ,Unterbrechung einer bereits
begonnen Antwort* und ,die Kontrolle von Interferenz” gefasst. Unter ,dominanter
Antworttendenz” versteht Barkley ein positiv verstarktes Antwortschema, welches eine
sofortige Reaktion in der Situation auslost. Die Fahigkeit, eine Antwort zu unterbrechen, ist
an Selbstuberwachung und Arbeitsgedachtnisleistungen gebunden. Der Inhibitionsprozess
umfasst die Fahigkeit, ein bestimmtes Ziel zu verfolgen und andere Ereignisse dabei
auszublenden. Diese Selbstregulationsprozesse werden in die exekutiven Funktionen im
Hinblick auf zukinftige Handlungen integriert. Das nonverbale Arbeitsgedéchtnis steht im
Zusammenhang mit vorausschauendem Planen und der Selbstwahrnehmung, wohingegen
das verbale Arbeitsgedachtnis die Fahigkeit besitzt, sich eigene Regeln und Pflichten zu
setzen. Die Regulierung von Affekten und Motivationen erméglichen dem Individuum,
unmittelbare Bedurfnisse unter Kontrolle zu haben und Informationen so zu verarbeiten, dass
Schlussfolgerungen gezogen werden konnen. Diese neuropsychologischen Funktionen
beeinflussen das Verhalten eines Menschen und sind damit besonders fiur alltégliche
Handlungen von enormer Bedeutung. Da bei der ADHS Beeintrachtigungen in den
Exekutivfunktionen vorliegen, bezeichnet Barkley die ADHS als Stérung der Selbstregulation,
da insbesondere die Affektregulation gestort ist (Drechsler, 2010, S. 92/93).

Dieses und andere Modelle zeigen, dass die Auffalligkeiten der ADHS auf kognitive und
motivationale Beeintrachtigungen zuriickzufihren sind, die durch Erziehung beeinflusst
werden kénnen. Auch wenn sich neurophysiologische Veranderungen und genetische
Pradispositionen feststellen lassen, wird das Verhalten eines Kindes wesentlich durch

Umgebungsfaktoren beeinflusst.

4.6.4. Psychosoziale Faktoren

Auch psychosoziale Faktoren im Bereich der ADHS, die als wesentliche Einflussfaktoren ftr
die Entstehung und den Verlauf der Stérung angesehen werden, spielen bei der Betrachtung
eine wesentliche Rolle. Sie bilden jedoch keine kausale Beschreibung fur die Entstehung fur
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatserkrankungen. Im Vordergrund stehen familiare
Sozialisationsbedingungen, wie psychische Erkrankungen der Eltern sowie der sozio-
okonomische Status, aber auch andere im Zusammenhang stehende Belastungen (Schmid,
2012, S.10).

Im Bereich der biologischen Faktoren zur Entstehung von ADHS wurde bereits sehr viel

geforscht. Man stellte Uber die Zeit fest, dass psychosoziale Belastungen die ADHS
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gleichermal3en beeinflussen. Zwar sind genetische Dispositionen bestatigt, dennoch sollten
die Umweltfaktoren nicht vernachlassigt werden. Der Grund fir die hohe
Heribilitatsschatzung in Zwillingsstudien konnte darauf zurickzufihren sein, dass die
Umwelteinflisse zu wenig betrachtet wurden. Wenn Zwillinge unter gleichen
Umweltbedingungen aufwachsen und zusétzlich genetische Dispositionen aufweisen, ist
eine hohere Heribilitat zu erwarten, sodass man wiederum nicht feststellen kann, welcher
Faktor von beiden ausschlaggebend fir die Krankheitsentstehung ist. (Dopfner &
Steinhausen, 2010, S. 134).

Einen besonderen Einfluss auf die individuelle Lebensweise stellt der sozio6konomische
Status dar. Dieser Zusammenhang wurde in der KiGGS Studie von Schlack, Hélling, Kurth
und Huss (2007) in ihrer Arbeit zur Prévalenz des Aufmerksamkeitsdefizit-
[Hyperaktivitatssyndrom bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland beschrieben. Wie
bereits im Kapitel 4.2.1. beschrieben, tritt ADHS signifikant haufiger in Familien mit
niedrigerem Einkommen auf und beeintrachtigt dadurch die Lebenszufriedenheit (Schlack et
al.,, 2007, S. 830). Weiterhin treten Verhaltensauffalligkeiten bei gestorter Eltern-Kind-
Interaktion auf. Dies kommt dadurch zustande, dass die Kinder mit auffalliger Symptomatik
den Aufforderungen der Eltern nicht nachkommen. Reagiert das Kind in seltenen Situationen
mit erwlnschtem Verhalten, so wird es nicht positiv verstarkt. Eltern sehen diese als
selbstverstandlich an und reagieren nicht. Also fallt das Kind in negative Verhaltensmuster
zurlck. Oftmals resignieren Bezugspersonen, sodass sie Erziehungsstrategien nicht
konsequent anwenden. Daraus entsteht eine negative Eltern-Kind-Interaktion (Dopfner &
Steinhausen, 2010, S. 138). Auch Deprivation und Fremdunterbringung konnten die
Ursachen sein, die das Storungsbild der ADHS beeinflussen, wie z.B. Traumatisierungen in
Form von Misshandlungen oder psychischer Belastungen. Auffallige Verhaltensweisen
kbnnen daraus resultieren. Fraglich ist, ob man diese Verhaltensweisen von anderen
Stérungen abgrenzen sollte, sodass ADHS als Folge von diesen Faktoren auszuschlieRen ist
(Spiegler, 2012, S. 40).

Neben diesen Atiologiemodellen, werden aktuell Nahrungszusatzstoffe und Toxine als
Entstehungsursache untersucht. Allerdings werden die beschriebenen Faktoren in der
Wissenschaft haufig kontrovers diskutiert. Die Erforschung von Entstehungsursachen bei
ADHS fuhrt zu einem Dbesseren Verstandnis des Storungsbildes. Aus diesem
Erkenntnisgewinn kénnen entsprechende Therapieverfahren oder Interventionsverfahren
eingeleitet werden, die den individuellen Bedurfnissen des Patienten entsprechen. Weiterhin
kénnen diagnostische Verfahren neu konstruiert werden, um stérungsspezifische Konstrukte
abzubilden. Einige hé&ufig angewandte Diagnostikverfahren werden im folgenden Kapitel

dargestellt.
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4.7. Diagnostik

Die Diagnostik von hyperkinetischen Stérungen ist wie bei andere psychischen
Erkrankungen im Kindes-und Jugendalter vielseitig. Die Sicherstellung der Diagnose stellt
sowohl fur Arzte als auch fiir Psychologen eine enorme Herausforderung dar. Das
diagnostische Vorgehen von Kindern und Jugendlichen mit ADHS werden an den Leilinien
der ,American Academyof Child and Adolescent Psychiatry (AACAP, 2007) und der
Deutschen Gesellschaft fur Kinder-und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (2007)
gemessen. Wichtig fur die klinische Praxis ist, dass die Diagnosevergabe erst nach
Verwendung wissenschaftlich fundierter Untersuchungsmethoden gestellt werden darf
(Schmid, 2012, S. 11).

Das diagnostische Vorgehen hat das Ziel, gemal internationaler Klassifikationssysteme wie
die ICD-10 oder des DSM 1V, die Diagnose ADHS sicherzustellen, differentialdiagnostische
Abgrenzungen vorzunehmen, die individuelle Auspragung der Symptomatik zu
bericksichtigen und entsprechende Umgebungsvariablen zu erfassen (Leitlinie der
Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und Jugendarzte e.V. (LL AG ADHS), 2007, S. 3). Je
intensiver der diagnostische Prozess verlauft, desto besser ergeben sich direkte
Konsequenzen oder Ansatzpunkte fir die Behandlungsplanung, um einen Therapieerfolg
erzielen zu kénnen (Schmid, 2012, S. 11).

Weiterhin sollten komorbide Stérungen oder andere mit der Kernsymptomatik einhergehende
Beeintrachtigungen erfasst werden, die sich auf die psychosoziale Lebensqualitat auswirken.
Aufgrund dieser heterogenen Betrachtungsweise, sollte die Diagnosestellung von
geschultem Fachpersonal vorgenommen werden. Im Folgenden werden Uberblicksartig
einige Untersuchungsmethoden vorgestellt, die zur Erfassung von ADHS hilfreich sein

kdnnen.

4.7.1. Exploration und Anamnese

Die Exploration des Umfeldes und des Betroffenen selbst kann in Form von Anamnese
stattfinden. Hierbei werden in Form von Selbst- und Fremdbeurteilung verschiedene
Perspektiven zu bestimmten Verhaltensweisen der im Mittelpunkt stehenden Person erfasst.
Die biografischen Eckdaten kénnten zum Verstandnis psychosozialer Umgebungsvariablen
hilfreich sein. In Form von Sozial- und Familienanamnesen kénnen der familidgre Alltag, der

Bildungs- und Familienstand, familidre Erkrankungen und andere Bereiche exploriert
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werden. Diese Form der Befragung bietet dem Untersucher die Mdglichkeit, stdrungs-
spezifische Hypothesen zu generieren. Dabei werden die Hauptkriterien der ADHS und ihre
Folgen fir das Kind in ihrer Intensitat, Haufigkeit und Variabilitdt sowohl im famili&ren als
auch im schulischen und erzieherischen Kontext hinterfragt. Weiterhin geht es um die
Abgrenzung komorbider Stérungen, die ebenfalls in diesem Zusammenhang erfasst werden
missen. Bei der Exploration besteht die Schwierigkeit darin, dass Kinder in
Befragungssituationen oft Uberangepasst sind und sich anders als im Alltag zeigen. Deshalb
stehen die Aussagen der Kinder oftmals im Widerspruch zu den Elternurteilen. Eine
zusatzliche  Verhaltensbeobachtung ware an dieser Stelle sinnvoll. In  der
Anamnesebefragung kénnen Erwartungshaltungen und Ziele gedufert werden, die einen
leichteren Umgang mit verschiedenen Beeintrachtigungen ermdglichen (Schmid, 2012,
S.12).

4.7.2. Verhaltensbeobachtung

In der Verhaltensbeobachtung werden alltagliche Situationen konstruiert, um Aufféalligkeiten
innerhalb der Interaktion des Kindes mit seiner Umwelt zu erfassen. Diese Form der
Beobachtung kann durch eine Bezugsperson oder Fachpersonal vorgenommen werden.
Eine objektive Informationsgewinnung ist dadurch gewadhrleistet. Dennoch kbdnnen
Verhaltensweisen lediglich in einem speziellen Kontext analysiert werden, sodass die
Verhaltensauffalligkeiten in anderen alltdglichen Situationen mdglicherweise nicht eruierbar
sind. Zwar kénnen die im Interview aufkommenden Widerspriiche korrigiert werden, jedoch
sollte beachtet werden, dass die Wahrnehmung eines Verhaltens durch Bezugspersonen
psychologisch bedeutsamer sein kann, als das objektiv beobachtbare Verhalten.
Verhaltensbeobachtungen kdnnen in samtlichen Bereichen durchgefiihrt werden, wie zum
Beispiel in Test-, Spiel-, Interaktions- und Untersuchungssituationen. Dieses Verfahren kann
auch in natirlichen Situationen angewendet werden, wie zum Beispiel in einer Spielsituation
mit Freunden im Kindergarten (Dopfner, 2010, S. 208). Eine geeignete Methode zur
Verhaltensbeobachtung sind Videoaufzeichnungen. Diese kdonnen ebenfalls hilfreich fir die
diagnostische Beurteilung sein. Selbst innerhalb der Verlaufskontrolle kénnten Therapie-
erfolge sichtbar gemacht werden. Auffélligkeiten in Gestik, Mimik und Korpersprache sowie
Aufmerksamkeitsabbriiche, unangepasstes Verhalten des Kindes und die elterliche Reaktion
kénnen zu beobachten sein. Weiterhin stellen die verschiedenen Aufzeichnungen innerhalb
der Verlaufskontrolle einen Vergleich zu dem zurickliegenden Verhalten an. Diese
Vergleiche koénnen fir die individuelle Behandlungsplanung des Betroffenen nutzbar
gemacht werden (LL AG ADHS, 2007, S. 5).
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4.7.2. Fragebdgen und Beurteilungsskalen

Fragebogen wund Beurteilungsskalen bilden einen wesentlichen Bestandteil einer
umfassenden Diagnostik. Sie bieten eine 6konomische Informationssammlung und ergénzen
damit die klinischen und strukturierenden Interviews. Die entsprechenden Verfahren kénnen
im diagnostischen Prozess neben der Kernsymptomatik der ADHS auch weitere
Verhaltensauffalligkeiten erfassen. Diese Bandbreite an Verfahren ist bezlglich der ADHS
deshalb notwendig, da eine differentialdiagnostische Abgrenzung beziehungsweise das
Erfassen komorbider Stdérungen notwendig ist, um eine exakte Diagnosestellung zu
ermdglichen (Gortz-Dorten, Dopfner & Rosler 2012, S. 216).

Zu den Bandbreitenverfahren gehort eine Vielzahl von Fragebdgen zur Erfassung
entsprechender Aufféalligkeiten von Kindern und Jugendlichen. Zur Abklarung der klinischen
Symptome bietet das ,Psychopathologische Befund-System (CASCAP-D)* von Dopfner
(1999) unter Einbeziehung des Patienten und ihrer Bezugspersonen eine wesentliche
Grundlage. Ein weiterer Fragebogen, der innerhalb der Praxis haufig zur Anwendung kommt,
ist die ,Child Behaviour Checklist (CBCL)* von Achenbach (1991). Diese wird in
unterschiedliche Altersgruppen unterteilt. Fir die Jugendlichen steht die deutsche Fassung
(YSR) zur Verfigung. Wéhrend sich die CBCL Versionen auf die Altersgruppe zwischen
eineinhalb bis achtzehn Jahren beziehen und sich damit auf die Angaben des Elternurteils
stitzen, werden die Angaben des YSR im Selbsturteil erhoben. Hierbei wird ein breites
Spektrum an psychischen Stérungen erfasst, wie zum Beispiel depressive Verstimmungen,
Angststérungen, dissoziales Verhalten und andere. Zur Erfassung weiterer komorbider
Stérungen bei ADHS, wie oppositionell-aggressives, depressives oder angstliches Verhalten,
konnte das ,Diagnostik-System fur psychische Stérungen (DISYPS-II)* herangezogen
werden (Gortz-Dorten et al., 2010, S. 219).

Zu den storungsspezifischen Verfahren zu ADHS, bilden die Instrumente des ,Kinder-
Diagnostik-Systems (KIDS)* eine Madglichkeit, um explizit hyperkinetische Symptome
festzustellen. Dieses System enthalt umfassende Fragebdgen zur allgemeinen Symptomatik
von ADHS, zu komorbiden Stérungen und anderen psychischen Storungen, die sowohl
Diagnosestellungen nach ICD-10 als auch nach DSM IV erlauben. Vor allem in der
.Diagnose Checkliste fur Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatserkrankung (DCL-ADHS)*
werden die Symptomkriterien der Klassifikationssysteme bertcksichtigt. Ein weiterer in der
Praxis haufig genutzter Fragebogen ist der ,Fremd- und Selbstbeurteilungsbogen fir
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen (FBB-ADHS, SBB-ADHS)“, der sich
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ebenfalls auf die Kriterien der Kernsymptomatik im ICD-10 und DSM IV bezieht. (Gortz-
Dorten et al., 2010, S. 220).

Aufgrund der vielfaltigen Verfahren, ist es im Rahmen dieser Arbeit nicht mdglich, diese im
Einzelnen vorzustellen. Fir die Verlaufskontrolle bietet der FBB-ADHS oder die CBCL eine
gute Mdoglichkeit, zur Eingangsdiagnostik hingegen der Fragenbogen zur ADHS-klinischen
Gesamtheit (ADHS-KGE), der wahrend des Krankheitsverlaufes ebenso verwendet werden
kann. Zur Uberpriifung medikamentoser Effekte bei ADHS bietet der ,Tagesprofilbogen fiir
Eltern (ADHS-TAP)" ein geeignetes Verfahren. Dieser erfasst die Wirkdauer wahrend der
Behandlung mit Methylphenidat, um die Vergabe individuell abstimmen zu kénnen (Gortz-
Dorten et al., 2010, S.226).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der Einsatz von Fragebdgen unter
Einbeziehung von Eltern-, Lehrer- und Untersucherurteilen vielfaltige Perspektiven zur
Einschatzung der Symptomauspragung bietet. Dadurch k&nnen situationsabhdngige
Verhaltensweisen der betroffenen Kinder durch Auf3enstehende beobachtet werden. Die auf
diese Weise gewonnenen Informationen kdnnen in den diagnostischen Prozess einbezogen
werden. (Gortz-Dorten et al., 2010, S. 227).

4.7.3. Psychologische Diagnostik

Das Ziel der psychologischen Diagnostik ist die Beschreibung eines kognitiven
Leistungsprofils und die Beobachtung von Verhalten in einer bestimmten Testsituation. Diese
Beschreibung dient zur Abklarung der Differentialdiagnose beztliglich der Lernstérungen und
anderer kognitiver Stdérungen. Psychologische Testverfahren koénnen aul3erdem zu
Verlaufsuntersuchungen herangezogen werden, um eventuell im Bereich der Kognition
Verbesserungen oder Verschlechterungen festzustellen (Drechsler, 2010, S. 234/235).
Neben der Uberprifung der Aufmerksamkeitsolite auch die Erhebung intellektueller
Fahigkeiten gewahrleistet sein. Diese kodnnten im Bereich der Entwicklungs- oder
Intelligenzdiagnostik erfasst werden. In der Praxis finden zum Beispiel der ,Wiener-
Entwicklungstest (WET)“ und der ,Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Kinder (HAWIK)*
Anwendung. Die Untersuchung der ADHS Symptome sollte in jedem Fall durch
Teilleistungsdiagnostik erganzt werden, um schulische Unter- oder Uberforderungs-

situationen als Ursache fir Verhaltensauffalligkeiten auszuschliel3en (Schmid, 2012, S. 14).
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4.7.4. Neuropsychologische Diagnostik

In der neuropsychologischen Diagnostik ist es das Ziel, spezifische Aufmerksamkeitsdefizite,
die durch impulsive Arbeitsstrategien gepragt sind, abzubilden. Weiterhin sollen exekutive
Leistungsdefizite der Betroffenen erfasst werden. Hierflr stehen PC-gestitzte Tests und
Paper-Pencil-Testverfahren zur Verfigung. Allerdings schlieRen gute Testergebnisse die
ADHS nicht aus, wahrend schlechte Ergebnisse kein Indiz fir das Vorliegen von ADHS
darstellen. In neuropsychologischen Testverfahren sollen exekutive Funktionen, die die
Daueraufmerksamkeit, die fokussierte Aufmerksamkeit und die motorische Inhibition
beinhalten, Gberprift werden. Zu den wesentlichen Testverfahren gehdren der ,,Continuous
Performance Test (CPT), die ,Conflict Resolution Tasks (CRT)" und die ,Testbatterie zur
Aufmerksamkeitsprifung (TAP) (Schmid, 2012, S. 15/16).

Die Aufmerksamkeit ist in der Neuropsychologie ein heterogenes Konstrukt, das sich aus
wesentlichen Teilkonstrukten zusammensetzt. Sie besteht aus der allgemeinen
Reaktionsbereitschaft, der Daueraufmerksamkeit sowie der geteilten Aufmerksamkeit und
der fokussierten Aufmerksamkeit. Die selektive Aufmerksamkeit setzt die Unterdriickung
oder das Hervorheben bestimmter Reize voraus. Die Parameter der exekutiven Funktionen
im Zusammenhang mit ADHS sind das Arbeitsgedachtnis, die kognitive Flexibilitat, die
Planungs- und Problemldsefahigkeit sowie Aufmerksamkeits-, Inhibitions- und
Interferenzkontrolle. Zur Erfassung der Aufmerksamkeit kommen verschiedenste
neuropsychologische Testverfahren zur Anwendung, die ahnliche Konstrukte abfragen.
Echterhoff, Golzarandi, Morsch, Lehmkuhl & Sinzig (2009) stellten in ihrer Studie einen
Vergleich zweier neuropsychologischer computergestitzter Verfahren Diagnostikverfahren
bei  Aufmerksamkeitsdefizit-/  Hyperaktivitatsstérungen an. Zur  Ermittlung  von
Aufmerksamkeitsleistungen und exekutiven Funktionen wurden die ,Testbatterie zur
Aufmerksamkeitsprifung (TAP)“ sowie die ,Cambridge Neuropsychological Automated
Testbattery (CANTAB)“ verwendet, um die Bereiche Reaktionswechsel, Inhibition und
Daueraufmerksamkeit bei Kindern im Alter von sechs bis achtzehn Jahren zu untersuchen
(Echterhoff et al., 2009).

Das Ergebnis zeigt, dass in der TAP die Gruppe der Patienten mit ADHS spezifischen
Symptomen  schlechter im Bereich der Daueraufmerksamkeit, Inhibition und
Reaktionswechsel abschneiden als die gesunde Gruppe. Diese Einschrankungen lassen
sich im CANTAB nicht beschreiben. Also besteht zwischen beiden Tests kein
Zusammenhang, sodass die Anwendung des CANTAB innerhalb der neuropsychologischen

Diagnostik eher zuriickhaltend angewendet werden sollte (Echterhoff et al., 2009, S. 322).
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SchlieRlich leisten computergestiitzte Testverfahren zur Uberpriifung von Leistungen
exekutiver Funktionen und Aufmerksamkeit einen wertvollen Beitrag innerhalb der
Diagnostik. Zur Diagnostik von ADHS sollten mehrere neuropsychologische Verfahren
eingesetzt werden, da sie sich gegenseitig erganzen. Auch das Heranziehen explorativer
oder psychologischer Verfahren sind wesentlich fir die Diagnosestellung von
hyperkinetischen Storungen (Echterhoff et al., 2009, S. 323).

4.7.4. Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung besteht aus der Inspektion des gesamten Kdrpers zur Erfassung
neurobiologischer Beeintrachtigungen. Hierbei geht es um die Begutachtung begleitender
Stérungen durch Ganzkdrperuntersuchungen, einschlie3lich Gewicht, Lange, BMI, Blutdruck
und die Beurteilung des geistigen und psychischen Entwicklungsstandes (LL AG ADHS,
2007, S. 5). Bei Kindern mit Verdacht auf ADHS sind wesentliche Differentialdiagnosen und
Begleitstérungen auszuschlieBen oder festzustellen. Hinsichtlich der Aktivitats- und
Bewegungsablaufe, sollte der Schwerpunkt auf Tic-Stérungen gelegt werden. Die
Symptomatik dieser sind die der ADHS ahnlich. Bei Anzeichen einer Dysmorphie sollte die
Fetale Alkohol-Spektrum-Storung von der ADHS abgegrenzt werden. Auch zur Abklarung
maoglicherweise vorhandener Epilepsien missen EEG- und Laboruntersuchungen
durchgefuhrt werden (Rothenberger, 2010, S. 247/248). Das durch genetisch verursachte
.Fragile X-Syndrom* weist ebenfalls Verhaltensauffélligkeiten auf und ist durch fehlende
Impulskontrolle gekennzeichnet. Diese Entwicklungsstérungen muss in der Kklinischen

Untersuchung ebenfalls von der ADHS abgegrenzt werden (Spiegler, 2012, S. 37).

4.8. Therapie

Die Therapie von Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérungen gestaltet sich aufgrund
der Chronifizierung spezifischer Symptome schwierig. Trotzdem werden fur die Behandlung
folgende Ziele formuliert. Die unmittelbaren Kernsymptome sollen vermindert werden,
sodass sich die Lebensqualitat des Patienten erhdht. Diesbeziiglich missen auch komorbide
Stérungen in den Mittelpunkt der Interventionen gerlickt werden. Aufgrund der
beeintrachtigten Funktionen in sdmtlichen Lebensbereichen muss auch die psychosoziale
Gesundheit gestarkt werden, sodass sich die Beziehungen innerhalb der Schule, Familie,
Ausbildung und Beruf positiv gestalten. Da in vielen Fallen die ADHS chronisch verlauft,
sollte eine optimale medizinische und soziale Versorgung gewahrleistet werden. Da aus der

ADHS Symptomatik oftmals gestorte Interaktionen resultieren, sollte auch das Umfeld der
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Betroffenen in die Behandlung mit einbezogen werden. Nachgewiesen ist, dass im Sinne der
ADHS eine Kombinationsbehandlung positive Effekte erzielt, die die vielfaltigen
Funktionsbereiche eines Patienten mit ADHS und deren Umgebungsvariablen integriert.
Dieser Ansatz wird innerhalb der Behandlung als ,Multimodale Therapie* bezeichnet
(Steinhausen et al., 2010, S. 256).

4.8.1. Psychopharmakotherapie

Die in der Therapie eingesetzten psychopharmazeutischen Substanzen bei hyperkinetischen
Storungen zeigten Veranderungseffekte in jeder Altersstufe. Neben der Stimulanzien,
werden auch Nicht-Stimulanzien und andere Praparate, wie homdopathische Mittel
eingesetzt. Allerdings ist die Wirksamkeit der Stimulanzientherapie bei ADHS am besten
nachgewiesen (Kahl, 2012, S. 21).

Das Methylphenidat (MPH) ist eines der am haufigsten verschriebenen Stimulanzien. In der
Praxis lauft der Wirkstoff unter den Medikamentennamen ,Ritalin“, ,Concerta“ und
.Medikinet*. Das MPH ist ein Stimulus des zentralen Nervensystems mit deutlicheren
Wirkungen auf die mentale als auf die motorische Aktivitat. Es sollen mit der Verabreichung
von MPH die Konzentrationsleistungen verbessert werden. Die Indikation zur Behandlung
der hyperkinetischen Stérungen ist in der Praxis etabliert und von der ,European Network for
Hyperkinetic Disorders* fur ,European Child and Adolescent Psychiatrie” evaluiert.
(Banaschewski et al., 2008, S. 83). Eines in der Praxis weit verbreitesten Nicht-Stimulanzien
ist das Atomexetin. Die Handelsbezeichnung des Wirkstoffs ist das ,Strattera” und ist fur die

Hemmung der Noradrenalin-Wiederaufnahme zustandig (Banaschewski et al., 2008, S.86).

Die Verordnung von Methylphenidat und anderen Stimulanzien richtet sich nach dem
Betaubungsmittelgesetz. Nicht-Stimulanzien wie Atomoxetin hingegen unterliegen nicht den
Bestimmungen des Betdubungsmittelgesetzes. Die Wirksamkeit des Methylphenidat wurde
insbesondere im Zusammenhang mit einer multimodalen Therapie Uberprift. Diese Studie
wird im Kapitel zur ,multimodalen Therapie* vorgestellt (Krahl, 2012, S. 21). Neben dem
Einsatz von Psychostimulanzien und Nicht-Stimulanzien besteht die Uberlegung, eine
Verbesserung der ADHS Symptome durch homoopathische Mittel zu erzielen. Allerdings

liegen keine Effekte in wissenschaftlichen Studien vor (Behn, 2012, S. 70).

Die Pharmakotherapie ist nicht bei allen Kindern mit diesem Stérungsbild anzuwenden. Die
Entscheidung Uber die Notwendigkeit einer medikamentbésen Behandlung muss den
Entwicklungsstand des betroffenen Kindes, den Schweregrad sowie ihre Auswirkungen
bertucksichtigen (Banaschewski et al., 2008, S. 82).
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4.8.2. Psychoedukation

Die Psychoedukation beinhaltet die Aufklarung und Beratung der Eltern betroffener Kinder
und Jugendlicher. Dabei steht immer der Entwicklungsstand dieser im Vordergrund, der
durch psychische Stdrungen negative beeinflusst werden kann. In der Psychoedukation
werden nicht nur die Patienten, sondern vor allem die Bezugspersonen aus der Schule,
Familie oder anderen Lebensbereichen zum Thema ADHS aufgeklart. Hinsichtlich des Alters
oder der Entwicklung der Kinder sollten dann entsprechende MalRhahmen abgeleitet werden.
Das oberste Ziel der Psychoedukation ist das Kennenlernen des Stdérungsbildes, damit die
Betroffenen und ihre Umgebung ein besseres Verstandnis im Umgang mit der Erkrankung
bekommen und eine gewisse Akzeptanz entwickeln kdnnen. Weiterhin sollen aus diesen
Erkenntnissen Ressourcen und Mdglichkeiten erlernbar sein, die langfristig gesehen den

Krankheitsverlauf positiv gestalten (Schirmann & Dopfner, 2010, S. 258).

Auf der Basis der Psychoedukation kdnnen sich entsprechende verhaltenstherapeutische
Interventionen fir das Kind ableiten. Da sich die ADHS Symptome in unterschiedlichen
Situationen zeigen, ist es wichtig, vor allem die Eltern, Erzieher und Lehrer, die am
Entwicklungsprozess der Kinder beteiligt sind, mit einzubeziehen. Die Voraussetzung fur
eine effektive Wissensvermittlung ist die Zusammenarbeit mit den Patienten, deren Eltern
und anderen Bezugspersonen. In dem Prozess der Psychoedukation muss deshalb eine
Vertrauensbasis geschaffen werden, um weitere Schritte fiir die Therapie einleiten zu
konnen (Schiurmann & Dopfner, 2010, S. 258).

Vor allem Kinder im Schulalter sollen in den Prozess der Psychoedukation einbezogen
werden. Sie sollen lernen, mit ihrer Erkrankung umzugehen, sie zu verstehen und bemerken,
dass es Jemanden gibt, der Verstandnis fur ihre Probleme hat. Gerade bei Jugendlichen
konnte in diesem Zusammenhang die Therapiemotivation gefordert werden. Kinder und
Jugendliche konnen oftmals ihre Verhaltensweisen nicht wie ihre Bezugspersonen
einschéatzen. Aufgrund der zahlreichen innerfamilidaren Probleme, die mit der ADHS-
Symptomatik einhergehen, fihlen sich Kinder und Jugendliche hé&ufig schuldig. Eine
verminderte Behandlungsmotivation resultiert dann aufgrund verzerrter Wahrnehmungs-
prozesse. Das Therapieprogramm fir Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem
Problemverhalten (THOP) von Dépfner et al. (2007) enthalt verschiedene Geschichten von
Kindern mit &hnlicher Symptomatik. Das Kind kann sich mit diesen Geschichten identifizieren
und gemeinsam mit dem Therapeuten Lésungsansatze formulieren (Schirmann & Dépfner,

2010, S. 268). Die Psychoedukation wird oft in multimodale Behandlungsansatze integriert.
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4.8.3. Verhaltenstherapie bei Kindern und Jugendlichen

Besonders bei ADHS hat sich eine Behandlung mit verhaltenstherapeutischen Interventionen
als erfolgreich erwiesen. Einige Kinder mit stark ausgepragter Aufmerksamkeitsstérung und
Impulsivitat verweigern Aufgaben und héren nicht zu, wenn man ihnen etwas sagt. Dadurch
werden Aufforderungen nicht beachtet und ausgefihrt. Wenn das Kind in einer
Alltagssituation dennoch gewtiinschtes Verhalten zeigt, wird dieses von den Bezugspersonen
als selbstverstandlich angesehen, sodass das positive Verhalten nicht verstarkt wird.
Andererseits kann das Kind nach mehrmaliger Aufforderung immer noch nicht das
gewlnschte Verhalten zeigen. Durch die stark impulsive Reaktion seitens der Mutter, wird
das hyperaktive, aggressive und unaufmerksames Verhalten negativ verstarkt. Das Kind
lernt dadurch nicht, Konflikte entsprechend zu l6sen und &ufRert aggressive Impulse bei
Gleichaltrigen (Metternich & Dopfner, 2010, S. 336).

Innerhalb der Verhaltenstherapie spricht man von patientenzentrierter Intervention, die die
Defizite durch ADHS in den Mittelpunkt stellen. Durch die Ressourcenstarkung sollen
Fahigkeiten vertieft werden, die zur Regulierung von Emotionen und Aggressionen dienen
sollen. Auf diese Weise konnen Storungen der Aufmerksamkeit und Impulskontrolle sowie
Einschrankungen der exekutiven Funktionen durch Spieltrainings, kognitive Therapien oder
Training sozialer Kompetenzen vermindert werden. Bei der Behandlung komorbider
Stérungen der ADHS miissen therapeutische Interventionen wie soziales Kompetenztraining
bei sozialen Angsten oder Expositionsverfahren bei anderen Angststérungen auf
Verédnderung des Verhaltens abzielen. Das Ziel verhaltenstherapeutischer Interventionen ist
der Aufbau positiver Interaktionen zwischen dem Kind und den Erziehern, Lehrern und
Eltern, die Strukturierung schwieriger Situationen in Bezug auf verschiedenste Lebens-
bereiche und die Anwendung verhaltenstherapeutischer Mittel von positiver oder negativer
Verstarkung. Es liegen derzeit einige Verhaltensprogramme vor, die diese Zielstrukturierung
beinhalten. Das , Therapieprogramm fir Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem
Problemverhalten (THOP)" von Dépfner (2007) beinhaltet verschiedene Therapiebausteine,
in denen Trainings zur Verhaltensanderung durch die Eltern und Lehrer integriert sind. Bei
Jugendlichen wird das ,Therapieprogramm fir Jugendliche mit Selbstwert-, Leistungs- und
Beziehungsstorungen (SELBST)" angewendet. Dieses soll zur Vermittlung von planerischen
Fertigkeiten, Anfertigung von Lernstrategien dienen. Weiterhin soll das Sozialverhalten des
Jugendlichen in schulischem Kontext evaluiert werden (Metternich & Ddpfner, 2010, S. 335).

Aus diesen Therapieprogrammen lassen sich zusétzlich Praventionsprogramme ableiten.
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4.8.4. Neurofeedback

Das Neurofeedback stellt einen neurobiologisch basierten verhaltenstherapeutischen Ansatz
dar, indem bei Kindern mit ADHS die Modulation spezifischer Anteile hirnelektrischer
Aktivitdten erlernt werden soll. Dies kénnte zu einer verbesserten Steuerung des eigenen
Verhaltens in Alltagssituationen fuhren (Heinrich, 2012, S.360). Dieser Vorgang basiert auf
dem operanten Konditionieren, bei dem positives und negatives Verhalten entsprechend
verstarkt werden muss, um einen Lernprozess zu erreichen. Also kann man festhalten, dass
das Neurofeedback, oder auch EEG-Feedback genannt, als ein Trainingsverfahren zur
Verbesserung der Selbstregulation zu verstehen ist. Das in der Praxis haufig eingesetzte
Verfahren ist das , Theta/Beta-Training”. Hierbei sollen die Theta Frequenzen reduziert und
die Beta Frequenzen erhoht werden. Also sollen Schlafrigkeitssymptome vermindert werden,
hingegen die Aufmerksamkeit gesteigert werden soll. Das Kind wird innerhalb des Trainings
positiv verstarkt, indem es fur jede richtige Ausfiihrung einen Punkt bekommt. Dies wird dem
Kind rickgemeldet, sodass eine selbstregulierende Verhaltensanderung hervorgerufen
werden kann (Heinrich. 2010, S. 357).

Leider gibt es sehr wenige wissenschaftlich fundierte Studien zur Effektivitat dieser
Behandlung. Oftmals werden Wirksamkeitseffekte des Neurofeedbacks im Zusammenhang
mit der Vergabe von Psychopharmaka untersucht, sodass man nicht weil3, ob
entsprechende Veranderungen auf die Einnahme von beispielsweise Stimulanzien oder auf

Neurofeedbacktraining zurtickzuftihren ist (Holtmann et al., 2004).

4.8.5. Elternberatung und Elterntraining

Bei Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérungen leiden neben den Betroffenen auch
die Eltern unter einem erhthten Stressniveau. In den therapeutischen Prozess muissen
deshalb auch insbesondere die Bezugspersonen einbezogen werden. In der Erziehungs-
und Familienberatung konnen sich Eltern tber die Erkrankung ihres Kindes und deren
Verhaltensauffalligkeiten informieren. Eltern, Lehrer und Erzieher werden in diesem Kontext
ebenfalls zu Experten, indem sie sich Informationen zur Atiologie, Symptomatik, Verlauf und
Behandlung von ADHS einholen. Weiterhin werden sie tber Risikofaktoren aufgeklart, die
die Entwicklung eines Kindes mit ADHS beeintrachtigen kann. Sie lernen, sich mit der ADHS
auseinanderzusetzen und sich aktiv in die Behandlung mit einzubringen. Dadurch sollen
entsprechende Angste genommen werden, sodass ein leichter Umgang mit der Symptomatik
in verschiedenen Funktionsbereichen erméglicht wird. Durch die Unterstlitzung der Eltern

fuhlt sich das Kind. Da bei der ADHS oftmals auch gestorte Eltern-Kind-Beziehungen zu
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beobachten sind, kébnnen auch hier Interventionen helfen, diese zu verbessern. Am Ende
einer Beratung sollten die Eltern in der Lage sein, sich fir bestimmte Behandlungsoptionen
zu entscheiden. Lehrer und Erzieher sollten tber Entscheidungen aufgeklart werden. Daflr
ist eine schriftliche Einverstandnis beziehungsweisedie Entbindung der Schweigepflicht
durch die Eltern zwingend erforderlich (Schmid, 2012, S. 75).

Die Elterntrainingsprogramme, die bei der ADHS einzusetzen sind, basieren auf
verhaltenstherapeutischen und lernpsychologischen Prinzipien und vermitteln den Eltern
alltags- und handlungsorientierte Kompetenzen im Umgang mit dem Problemverhalten ihres
Kindes. Durch die Unterstiitzung bei den Hausaufgaben kann der Alltag der Kinder positiver
gestaltet werden. In einer Studie von Lauth, Grimm und Otte (2007) wurde die Wirksamkeit
eines Elterntrainings mit Verhaltensibungen, ohne Verhaltensiibungen und einer
Alternativbehandlung Uberprift. Insgesamt nahmen 62 Eltern von sozial-auffalligen Kindern
und aufmerksamkeitsgestorten Kindern teil. Im Elterntraining mit Verhaltensibungen wurde
das ,Kompetenztraining fur Eltern sozial auffélliger Kinder (KES)" von Lauth und Heubeck
(2006) verwendet. Dieses beruht auf einem stress- und ressourcentheoretischen Konzept
und vermittelt den Eltern Fertigkeiten fir geplantes und bewusst gesteuertes
Erziehungsverhalten. Diese Erziehungstechniken sind auf die persénliche Problemsituation
ausgerichtet, sodass diese auf den Alltag Ubertragbar sind. In Form von Rollenspielen, mit
entsprechenden Ubungen fiir zu Hause, sollen bestimmte Verhaltensweisen in schwierigen
Situationen eingelibt werden. In der Gruppe, die an einem Elterntraining ohne
Verhaltensiibungen teilnahmen, verwendeten ebenfalls das KES ohne Ubungsaufgaben fur
zu Hause. Ein Teil der Elterngruppen nahmen an der Alternativbehandlung teil, die zwar das
gleiche Thema bearbeiteten, dennoch vom Trainer keine entsprechende Anleitung zu

Erziehungs-und Familienfragen bekamen (Lauth et al., 2007, S. 28/29).

Die Ergebnisse zeigen, dass Elterntrainings gegenuber der Alternativmethode deutlich
wirksamer sind. Die zusétzlichen Verhaltensiibungen verstarken die Wirksamkeit deutlich. Es
zeichnete sich durch das Trainingsverfahren eine deutliche Reduktion der kindlichen
Verhaltensauffalligkeiten ab. Der Grund kdnnte sein, dass den Eltern der Umgang und die
Steuerung der Verhaltensweisen ihrer Kinder besser gelingen als vorher und durch
geeignete Einflussnahme das gewinschte Verhalten beim Kind erzeugt wird. Weiterhin
konnte festgestellt werden, dass sich das familiare Zusammenleben positiver gestaltet. Es ist
daher zu vermuten, dass die Verhaltensiibungen den Eltern ein héheres Kontrollbewusstsein
verschafft. Dadurch kann das allgemeine Stressniveau innerhalb der Familie gesenkt
werden. Insbesondere durch eingetbte Erziehungstechniken kann eine Verminderung der

Verhaltensauffalligkeiten erzielt werden. Dennoch héngt das Ausmafl der Wirksamkeit von
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dem Schweregrad der Symptomatik ab. Diese Effekte mussen daher individuell betrachtet
werden (Lauth et al., S. 33).

4.8.6. Multimodale Therapie

Aufgrund der vielfaltigen Beeintréachtigungen in samtlichen Funktions- und Lebensbereichen
eines Menschen mit ADHS liegt es nahe, dass man mit einem isolierten Behandlungsansatz
wenige Effekte erzielen kann. Durch die Kernsymptomatik und die koexistierenden
Stérungen ist es schwierig, geeignete Interventionen heranzuziehen, um Veranderungen zu
erzielen. Deshalb muissen verschiedene Therapieformen kombiniert werden, um dem
Patienten eine umfassende Behandlung zu gewahrleisten. Diese bestehen aus
Psychopharmako- und Psychotherapie (Dépfner & Sobanski, 2010, S. 272).

In der ,Multimodal Treatment Study of Children with Attention-Deficit/ Hyperactivity Disorder,
kurz (MTA)" wird die Wirksamkeit der Behandlungsstrategien untersucht. Die Publikationen
dieser beziehen sich auf einen Beobachtungs- und Behandlungszeitraum von 14 Monaten.
Insgesamt wurden im US-amerikanischen Raum 579 Kinder im Alter von sieben bis neun
Jahren untersucht. Sie bekamen in unterschiedlichen Gruppen eine medikamentdse
Behandlung und Beratung, Verhaltenstherapie oder die kombinierten Verfahren aus beidem.
In einer anderen Gruppe setzte man die Standardtherapie an. Im Ergebnis zeigten sich die
Verminderung der wesentlichen Kernsymptome durch die medikamentdse Therapie und
Beratung. Diese erwies sich als wirksamer als die isolierte Verhaltenstherapie. Jedoch
konnten gleiche Effektstarken bei den Kombinationsverfahren festgestellt werden, die im
Vergleich zur Standardtherapie bessere Wirksamkeitseffekte zeigten. Aggressive
Verhaltensweisen veranderten sich gleichermaf3en durch medikamentéser Behandlung und
Verhaltenstherapie. Die sozialen Kompetenzen eines Kindes konnten durch kombinierte
Verfahren starker verandert werden als durch Standarttherapien. Gleiche Effekte der
Kombinationstherapie kann man auch im Erziehungsverhalten der Eltern feststellen (Dopfner
& Lehmkuhl, 2002).

Man konnte feststellen, dass Verhaltensauffalligkeiten, die neben der Hyperaktivitét,
Impulsivitat und Aufmerksamkeitsstorungen auftreten kénnen deutlich mehr Effekte durch
kombinierte Therapie erreichen konnte als mit einer isolierten medikamenttsen Therapie.
Auch die komorbiden Stérungen wurden innerhalb der MTA-Studie analysiert. Dabei ergeben
sich bei der Behandlung von Angststdrungen wirksamere Effekte bei der Verhaltenstherapie.

Bei der Behandlung der aggressiven Verhaltensweisen erwiesen sich jedoch auch positive
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Effekte bei medikamentdoser Behandlung. Hingegen Kinder mit zusétzlichen komorbiden

Stérungen optimal von multimodaler Therapie profitierten.

Die unterschiedlichen Analysen zeigen ein differenziertes Bild von Wirksamkeitseffekten bei
den unterschiedlichen Therapieformen. Dadurch kommt es haufig zu unterschiedlichen
Interpretationen der Ergebnisse. Die multimodale Therapie zeigt sowohl kurzeitige, als auch
teilweise langzeitige Effekte. Allerdings sind die Langzeiteffekte nicht genau untersucht
wurden, da sich die MTA- Studie auf einen Zeitraum von 14 Monaten beschrankt und somit
den langeren ADHS Verlauf nicht beobachten konnte (Dopfner & Lehmkuhl, 2002).

5. Kritische Betrachtung der Diagnosestellung von ADHS in der Praxis

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorungen bzw. die hyperkinetischen Stérungen
zédhlen neben den Depressionen zu den haufigsten Stérungsbildern im Kindes- und
Jugendalter. Sie riicken immer mehr in den Mittelpunkt der Gesellschaft. Da man mittlerweile
bei vielen Kindern ADHS diagnostiziert, stellt sich die Frage, ob sich das Stérungsbild als
.Modediagnose" etabliert hat. Viele Experten sind der Meinung, dass die ADHS zum Tell
Uberdiagnostiziert wird. Im Falle einer Fehldiagnose kénnen flr Patienten einige Nachteile
entstehen. Besonders im Bereich der Indikationsstellung ist eine gesicherte Diagnose
Voraussetzung fur den Verlauf der Erkrankung. Falschlicherweise kénnten dann
Medikamente verschrieben werden, die das Kind oder der Jugendliche tberhaupt nicht
bendtigt. Da eine indizierte medikamentése Behandlung mit vielen Risiken und
Nebenwirkungen verbunden ist, ist es innerhalb der Versorgung wichtig, entsprechende

Symptomkriterien so zu formulieren, dass die Diagnose eindeutig gestellt werden kann.

Allerdings kann auch nur dann von einer Uberdiagnose gesprochen werden, wenn eindeutig
gezeigt wird, dass ADHS auch dann diagnostiziert wird, wenn die Diagnosekriterien hierfur
nach ICD 10 und DSM IV nicht erflllt sind. Selbst Fachkréafte werden von einer subjektiven
Betrachtungsweise beeinflusst. Wenn beispielsweise ein Kind wesentliche Symptome zeigt,
die fur eine ADHS sprechen kdnnten, wird oftmals die Diagnose gestellt, ohne dass eine

ausfihrliche Diagnostik vorangegangen ist.

In einer Studie von Bruchmiuller und Schneider (2011) wurde der Frage einer Fehldiagnose
von Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung auf den Grund gegangen. Etwa 1000
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten bekamen per Post Fallgeschichten zugesandt, bei
denen nicht immer eine ADHS Diagnose gestellt werden konnte. In einem Fragbogen sollten
dann ihre Einschatzungen eingetragen werden. Die Ergebnisse zeigen, dass 16,7% der

Therapeuten eine ADHS diagnostiziert haben, obwohl diese Symptome nach ICD-10 nicht
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pathologisch zu betrachten waren. Andere spezifische Kriterien wurden in den
Fallgeschichten verneint. Da sich die Fallgeschichten an das ICD-10 orientierten und einige
Psychotherapeuten beschrieben, dass sie zu wenig Informationen fir eine Diagnosestellung
hatten, l&asst sich eine allgemeine Unscharfe und mangelnde Reliabilitdt bei der Diagnostik
von ADHS feststellen. Dies konnte ein Grund fur eine Uberdiagnose sein. Ein weiteres
Phanomen konnte innerhalb der Studie festgestellt werden. Jungen wurden haufiger eine
ADHS Diagnose zugeschrieben als Madchen, obwohl die Fallgeschichten sowohl fir das
Madchen als auch fiir den Jungen gleiche Merkmalsauspragungen beinhalteten (Bruchmiller
& Schneider, 2011, S. 82/83).

Aufgrund der Heterogenitat der ADHS und den unspezifischen Kriterien innerhalb der ICD-10
und DSM 1V lassen sich Schwierigkeiten der Diagnosestellung ableiten. Auch beziehen sich
ICD-10 und DSM IV Kriterien lediglich auf das Kindes- und Jugendalter und das mit einem
frihen Beginn. Die Kriterien flr das Erwachsenenalter werden durch die Wender-Utah-
Skalen erfasst. Eine frih beginnende ADHS kann sich bis in das Erwachsenenalter
hineinziehen, was die Annahme eines chronifizierten Verlaufes unterstitzt. Fraglich ist auch,
ob man, selbst wenn alle in den Klassifikationssystemen beschriebenen Kriterien erfillt sind,
eine Diagnose stellen muss. Sicher sind einige neurophysiologische und genetische Befunde
als Krankheitsursache bekannt. Dennoch haben einige Studien zu Pravalenzmessungen
gezeigt, dass sich beispielsweise der Zusammenhang zwischen ADHS-Symptomatik und
sozibkonomischem Status bestatigt hat. Innerhalb der Sozialmedizin wird der niedrige
soziobkonomische Status als Risikofaktor fur die Entstehung psychischer Belastungen
angesehen. Psychosoziale Faktoren innerhalb der ADHS missen zukunftig deutlich mehr
Gewichtung beziglich Diagnostik und Therapie erfahren. Dabei sollten nichtphysiologische
Faktoren, wie beispielsweise eine schlechte Erziehung oder die emotionale

Vernachlassigung einiger Kinder genauer untersucht werden.

Innerhalb der Differentialdiagnose zeigt sich die Problematik, einige Erkrankungen von
ADHS-Symptomen abzugrenzen, da sie oftmals Ahnlichkeiten aufweisen. Auch die
Veranderungen im ICD und DSM verursachten bei Experten eine blinde Hinnahme der
vorgelegten Kriterien, da sie sich hinsichtlich einer besseren Reliabilitdit und Validitat
verandert haben sollen (Bruchmiller & Schneider, 2011. S. 84). Auch im Hinblick der DSM V
lassen sich die Probleme innerhalb der DSM IV ableiten. Zahlreiche Symptome waren in den
Kriterienlisten redundant und damit Uberflissig. Auch die Bedeutung von Bezeichnungen wie
,oft* oder ,entwicklungsunangemessen® sind definitionsabhéngig und damit subjektiv
einzuschatzen. Es besteht also die dringende Empfehlung fir die altersangemessenen und
messbaren Kriterien fir die aus den Grundstérungen resultierenden psychosozialen

Beeintrachtigungen zu bertcksichtigen (Steinhausen, 2010, S. 24/25).
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Zusammenfassend muss man sagen, dass innerhalb des diagnostischen Prozesses bei
ADHS wissenschatftlich fundierte Befunde geliefert werden mussen, die die Vielschichtigkeit
von ADHS beschreiben und einschranken kénnen, um sichere Diagnosenstellungen zu
gewadhrleisten. Daraus kbnnen dann entsprechende Interventionsmoglichkeiten fur die, die

wirklich von ADHS betroffen sind, abgeleitet werden.

6. Mdglichkeiten der Frihpravention statt Stimulanzientherapie

Die Vergabe von Psychostimulanzien zur Behandlung von ADHS ist heutzutage sehr
umstritten. Obwohl deren Wirksamkeit in samtlichen Studien nachgewiesen ist, wird die
voreilige Verschreibung solcher Substanzen kritisiert. Wichtig bei der Durchfiihrung in der
Behandlung mit Psychopharmaka ist eine aufschlussreiche Familienanamnese im Vorfeld,
um eventuelle physische Risikofaktoren wie kardiovaskulare Erkrankungen ausschlie3en zu
kénnen. Die Dosierung der Medikamente sollte individuell bestimmt werden. Weiterhin
bedarf es regelmafRiger Kontrolle bei der Einnahme dieser Substanzen, um sowohl positive
als auch negative Effekte rechtzeitig zu bemerken (Banaschewski & Rothenberger, 2010, S.
299).

Stimulanzien koénnen die Aufmerksamkeitsspanne erhdhen und die Ablenkbarkeit
reduzieren. Weiterhin vermindern sie die Hyperaktivitat und Ruhelosigkeit und schwéachen
die Impulsivitat ab. Stimulanzien wie Methylphenidat wirken positiv auf den gesttrten
Stoffwechsel, indem sie die Ausschittung von Neurotransmittern, wie zum Beispiel das
Dopamin erhoéhen und das Zentralnervensystem stimulieren. Weiterhin sollen die
Informationsverarbeitung in den Sinnesorganen verbessert, aber auch gleichzeitig das
Reagieren auf unwichtige Reize verhindertwerden. Die Verschreibung von Stimulanzien und
Nicht-Stimulanzien ist deshalb umstritten, weil nicht jedes Kind, welches ADHS-Symptome
zeigt, auch eine medikamentdse Behandlung bendtigt. Dies kommt auf den Schweregrad der
Symptomatik an. Aul3erdem treten bei der Einnahme von Stimulanzien Nebenwirkungen
wieSchlafstorungen, Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder auch Dsyphorie und
Weinerlichkeit auf. Die Nebenwirkungen von Atomoxetin sind denen der Stimulanzien
vergleichbar. Zusatzlich wurde Uber lebertoxische Wirkungen berichtet. Das Atomoxetin
.otrattera“ soll nach Angaben der U.S. Food and Drug Administration sogar suizidale
Verhaltensweisen verschlimmern, sodass bei der Einnahme besonders Feindseligkeiten und
emotionale Labilitdét wahrend der Behandlung Uberwacht werden mussen (LL AG ADHS,
2007, S. 12). In solchen Féllen ist die Behandlung von Medikamenten bei ADHS
kontraindiziert.  Zusatzlich  kdnnen komorbide  Stérungen, wie beispielsweise

Substanzmissbrauch ausgeldst. So kénnte nach langjahriger Einnahme eine Abhangigkeit
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entstehen. Zwar ist die Wirksamkeit von Psychopharmaka bei ADHS nachgewiesen, ein

Beweis langjahriger Effekte blieb jedoch bisher aus.

Die Stimulanzienverschreibung verbessert die Konzentrationsfahigkeit, zeigt jedoch
beziglich des Kernsymptoms,Impulsivitdt nur eingeschrankte Wirkung. Bei aggressivem
und gestortem Sozialverhalten muss das Umfeld eines Kindes betrachtet werden. Welche
Einflusse pragen das Kind und welchen psychosozialen Situationen ist es eigentlich
ausgesetzt. Hier muissen psychotherapeutische Ansatze in Betracht gezogen
werden.Vielmehr sollten weitere Uberlegung tiber eine frith beginnende Pravention angestellt
werden. Vorhandene Programme fur hyperkinetische Stérungen liegen bereits vor und
beziehen sich zum Teil auf die Terti&rpravention im Bereich der Rehabilitation. Fraglich ist,
ob in unserer heutigen Gesellschaft, in der eine Vielzahl von Kindern symptomahnliche
Auspragungen zeigen, auch im Bereich der Primérpravention positive Effekte erzielt werden
kénnen. Diese Programme missten dann sowohl Kinderarzten als auch Padagogen zur
Verfiigung stehen. Durch die Férderung sozialer und emotionaler Kompetenzen wirden nicht
nur Risikogruppen, sondern auch andere Kinder profitieren. Natlrlich setzen auch
Praventionsprogramme wie zum Beispiel das ,Praventionsprogramm fir Expansives
Problemverhalten (PEP)“ von Plick et al. (2006) genugend Compliance der Eltern und

Lehrer voraus.

Fazit

Die  Aufmerksamkeitsdefizit-/  Hyperaktivitdtsstorung wurde schon in  einigen
wissenschaftlichen Studien untersucht. Die drei wesentlichen Kernsymptome stellen einen
Komplex dar, weshalb sie haufig als Syndrom beschrieben wird. Diese pathologische
Betrachtungsweise hat sich innerhalb der Wissenschaftsgeschichte veréndert. Viele
Experten entfernen sich von ADHS als Erkrankung und beschaftigen sich vermehrt mit

ADHS als Storung und den entsprechenden &tiologischen Faktoren.

Zusammenfassend muss man feststellen, dass es sich bei der ADHS um ein komplexes
Storungsbild handelt. Der Beginn dieser ist bereits bei Kindern im Sauglingsalter
festzustellen. Sie ist vermutlich eine viel zu haufig gestellte Diagnose. Aus der Arbeit wird
deutlich, dass die ADHS durchaus als Modeerkrankung zu verstehen ist. Das
Problemverhalten von Kindern wird innerhalb der Medizin eher pathologisch betrachtet.
Sicher liegen die Ursachen oftmals in der Stérung biologischer Prozesse, die natirlich nicht
zu verachten sind. Ein besonderer Aspekt sollte jedoch auf den Einfluss psychosozialer

Faktoren gelegt werden. In der Arbeit zeigen Studienergebnisse, dass beispielweise ein
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niedriger sozio6konomischer Status mit einer ADHS einhergeht. Weiterhin besteht die
Gefahr, an weiteren komorbiden Stérungen zu erleiden, die aus der ADHS resultieren. Aus
der  Aufmerksamkeitsdefizit- /Hyperaktivitatsstorung konnen enorme soziale
Beeintrachtigungen resultieren. Deshalb bedarf es exakter Diagnosewerkzeuge, sodass
entsprechende Interventionen abgleitet werden kdnnen. Weiterhin ist der multimodale
Therapieansatz wirksam zur Behandlung individueller Probleme und muss daher in den

Mittelpunkt der Forschung gerickt werden.
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