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Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitatsstorung (ADHS) zeichnet
sich dadurch aus, dass die Storung
sich nicht in der Art und Qualitat,
sondern im Ausmaf von der Norm
unterscheidet; ADHS-typische Eigen-
schaften sind kontinuierlich in der
Population verteilt. Neben diesen
dimensionalen Eigenschaften von
ADHS besteht eine groBe Hetero-
genitat und Facettenvielfalt. Dem-
entsprechend stellt sich die Frage, ob
statt von einer Krankheitskategorie
besser von ADHS-Spektrum gespro-
chen werden sollte.

Die ADHS ist die wohl am haufigsten di-
agnostizierte Verhaltensstérung im Kin-
des- und Jugendalter. Epidemiologische
Studien zeigen, dass in Europa etwa 5 %
aller Kinder mit dieser Diagnose kon-
frontiert werden [19]. Kinderirztinnen
und Kinderérzte sehen deshalb in ih-
rem Praxisalltag hdufig Patienten, bei de-
nen der Verdacht auf ADHS geduflert
wird, die Stérung bereits bestétigt ist oder
die medikamentos behandelt werden. Es
ist aus diesem Grund auflerordentlich
wichtig, dass sie mit der Erkrankung,
dem diagnostischen Vorgehen und den
Behandlungsmoglichkeiten gut vertraut
sind, aber auch die Widerspriichlichkei-
tenund Unstimmigkeiten rund um dieses
komplexe Stérungsbild kennen.

Definition und Symptomatik

Unter ADHS versteht man nach DSM-5
oder unter hyperkinetischer Stérung
nach ICD-10 eine Stérung mit Unauf-
merksambkeit, Hyperaktivitit und Im-
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Warum nicht ADHS-Spektrum?

pulsivitdt, die (detaillierte Darstellung

der Inhalte des Storungsbilds: [1, 28]):

== in der Kindheit beginnt,

== Jdnger als 6 Monate andauert,

== in mehreren Lebensbereichen auftritt,

== im Ausmafd nicht dem Alter und
dem Entwicklungsstand des Kindes
oder Jugendlichen entspricht und
schliefllich

== zu einer schwerwiegenden Beein-
trachtigung der Partizipation und
Integration des Betroffenen fiihrt.

Die Symptome treten bei den meisten
Kindern bereits im Vorschulalter auf. Sie
zeigen beispielsweise als Sduglinge Re-
gulationsstérungen [10] oder als Klein-
kinder ein auflerordentlich hohes Aktivi-
tatsniveau. Mit dem Schuleintritt kommt
es bei vielen Kindern zur Zunahme der
Symptomatik, weil dann die Anforderun-
genan Konzentrationsfihigkeit, Ausdau-
er und motorische Ruhe erheblich stei-
gen.

Der Alltag mit ADHS Kindern lehrt
uns, dass das klinische Erscheinungsbild
der Stoérung auflerordentlich heterogen
und facettenreich ist. Dies fihrt dazu,
dass ADHS unter Fachleuten und in der
Offentlichkeit kontrovers diskutiert wird.

Spannungen rund um die
Diagnose

Unsicherheiten entstehen, weil (1) eskein
allgemein anerkanntes Storungsmodell
gibt, (2) kein zuverldssiger ADHS-Test
zur Verfiigung steht, (3) sich die Stérung
mit anderen Erkrankungen und reakti-
ven Verhaltensauffalligkeiten z. T. erheb-
lich iiberschneidet, (4) es in der Praxis
bisweilen schwerfillt, zwischen unreifem

Verhalten und Stérung zu unterscheiden
und schliefllich (5) weil ADHS-Symp-
tome kontinuierlich in der Population
verteilt sind.

Kein allgemein anerkanntes
Stérungsmodell

Die ADHS ist eine Storung, die aus einem
komplexen und bisher wenig verstan-
denen Zusammenspiel zwischen neuro-
biologischen, genetischen, psychischen
und sozialen Faktoren entsteht. Obschon
in unzihligen Arbeiten entwicklungsbe-
dingte, genetische, toxisch-metabolische
und psychosoziale Risikofaktoren identi-
fiziert werden konnten, die das Auftreten
von ADHS begiinstigen, existiert nach
wie vor kein Stérungsmodell fiir die Er-
krankung, das ausreichend wissenschaft-
lich begriindet ist. Das liegt u. a. daran,
dass ADHS im Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) und
der Internationalen statistischen Klassi-
fikation der Krankheiten (ICD) ohne zu-
grunde liegendes theoretisches Konzept
definiert wird und nur auf einer phino-
menologischen Ebene beschrieben ist.
Fachpersonen bevorzugen in der Pra-
xis je nach Menschenbild und Berufs-
gruppe verschiedene Erkldrungen zur
Entstehung von ADHS. So beschreibt -
vereinfachend gesagt — die medizinische
Sichtweise eine neurobiologisch-gene-
tische Theorie, die neben einer vererb-
ten Komponente eine Dysregulation in
den katecholaminergen frontostriatalen,
frontozerebelldren und mesolimbischen
Regelkreisen postuliert [27]. Die Stérung
duflert sich in diesem Erklarungsansatz
mit neuropsychologischen Defiziten in
exekutiven Funktionen (Selbstregula-
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tion, Arbeitsgeddchtnis, Handlungspla-
nung etc., [2]) und im Belohnungssystem
(Vermeidungshaltung bei nichtunmit-
telbarer Belohnung, [25]). Neben dieser
biologischen, kindzentrierten Erklirung
versucht die psychologische Dimension
vielmehr, die komplexe psychische und
soziale Realitat eines betroffenen Kindes
zu beschreiben. Im klinischen Alltag
bedient man sich je nach individuellem
Fall meist mit der einen oder ande-
ren Erklirung oder braucht beide mit
unterschiedlicher Gewichtung.

Kein zuverlassiger Test

Die Diagnose ADHS beruht auf einer
subjektiven Einschitzung des kindlichen
Verhaltens und Befindens durch Bezugs-
und Fachpersonen. Spannungen entste-
hen im diagnostischen Prozess v. a. dann,
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wenn signifikante Meinungsverschie-
denheiten zwischen Beobachtern beste-
hen und damit das geforderte Kriterium
der situationsiibergreifenden Stérung
nicht erfillt wird. Besonders in diesen
Fillen wire ein zuverldssiger Biomarker
(ein ,,ADHS-Test®) sehr hilfreich.

» Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung ist eine
klinische Diagnose

Es gibt allerdings keine genetische, neu-
rologische oder neuropsychologische
Untersuchungsmethode, die mit genii-
gender Sensitivitit und Spezifitit zur
Diagnose der ADHS eingesetzt werden
kann [21]. Obwohl in der Literatur inter-
essante Resultate zu den moglichen neu-
robiologischen und genetischen Mecha-

nismen von ADHS beschrieben wurden
(z. B. [27]), existieren nach wie vor keine
zuverldssigen bildgebenden (z.B. Ma-
gnetresonanztomographie [MRT] oder
Elektroenzephalographie [EEG]), labor-
chemischen oder molekularbiologischen
Verfahren fiir die Diagnostik beim indivi-
duellen Patienten. Im Klartext: Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung
ist eine klinische Diagnose.

Obwohl die Entwicklung einer spe-
zifischen Untersuchungsmethode in Zu-
kunft nicht ausgeschlossen ist, bestiinde
auch bei einem ,,Biomarker“ die Proble-
matik, dass keine eindeutige Grenze zwi-
schen normal und pathologisch definiert
werden kann.

Uberschneidungen mit anderen
Krankheitsbildern

In klinischen Stichproben zeigen 70 %
der von ADHS betroffenen Kinder zu-
satzliche assoziierte (sog. komorbide)
Storungen (z.B. [30]). Darunter fallen
Angststorungen, affektive Storungen,
Schlaf-, Tic-Storungen, Entwicklungs-
storungen der Motorik und der Sprache,
Lese-Rechtschreib- oder Rechensto-
rungen. Bisweilen stehen diese beim
einzelnen Kind sogar im Vordergrund,
und ADHS-Symptome treten als reaktive
Verhaltensauffalligkeiten auf. Wenn die
Uberschneidungen so grofl sind, kann
ADHS tiberhaupt als eigenstindige En-
titdt betrachtet werden? Tatsdchlich gibt
es aus genomweiten Assoziationsstudien
Hinweise fiir eine grofle Uberlappung
der genetischen und der biochemischen
Eigenschaften verschiedener psychia-
trischer Stérungen (ADHS, Autismus,
Depression, Schizophrenie, [6]).

Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung als unreifes
Verhalten

Seit den 1970er Jahren wird von eini-
gen Autoren postuliert (anfanglich Kins-
bourne [12]), dass ADHS eine Reifungs-
verzdgerung sei, weil sich die Betroffe-
nen wie jiingere Kinder verhielten, die
gewohnlich aktiver und impulsiver sei-
en sowie tiber eine geringere Ausdauer
und Konzentration verfiigten. Tatsdch-
lich konnten verschiedene grofe Kohor-



tenstudien zeigen, dass die jiingsten Kin-
der einer Klasse deutlich haufiger die Di-
agnose ADHS erhalten als die Altesten
(z.B. [17]; @ Abb. 1).

Shaw et al. bestitigten die Hypothese
der Verhaltensunreife mit neurobiologi-
schen Daten [22]. Der zeitliche Ablauf
der Hirnreifung in der MRT von Kindern
mit ADHS war im Vergleich zu denje-
nigen ohne Storung um 3 Jahre verzo-
gert. Wir konnten diesen Befund mithilfe
der hochauflosenden Elektroenzephalo-
graphie bestdtigen [20]. In @ Abb. 2ist das
Verteilungsmuster der langsamen EEG-
Wellen dargestellt. Bei knapp 12-jahri-
gen ADHS-Kindern entspricht dies eher
den 8- bis 11-jahrigen als den 11- bis
14-jahrigen Kindern [14, 20]. Diese Be-
funde bedeuten nicht, dass im klinischen
Einzelfall mit einer quantitativen EEG-
Analyse die Diagnose ADHS gestellt wer-
den kann.

Diese Befunde decken sich mit der Be-
obachtung, dass sich die Symptomatik bei
einem Teil der betroffenen Individuen im
Verlauf vermindert oder gar auswichst,
sodass keine Unterschiede zu Gleichalt-
rigen mehr feststellbar sind. Verlaufsun-
tersuchungen an klinischen Stichproben
belegen, dass zwischen 30 und 60 % aller
Kinder mit der Diagnose ADHS im Er-
wachsenenalter keine klinisch relevanten
Auffilligkeiten mehrzeigen, wihrend der
Rest unter dauerhaften Beeintrachtigun-
gen leidet (Rate abhingig von der Defini-
tion Persistenz/Remission, @ Abb. 3; [9]).

In der klinischen Praxis spielt die Fra-
ge, ob es sich eher um eine Reifungs-
verzogerung oder eine Storung handelt,
eine wichtige Rolle. Dies gilt besonders
beziiglich der Entscheidung, welche wei-
teren Mafinahmen in welcher Dringlich-
keit und Intensitit eingeleitet werden sol-
len. Es stehen aber bis heute keine Pradik-
toren zur Verfiigung, die eine verlassliche
Voraussage erlauben, ob sich bei einem
individuellen Kind eine ADHS im Verlauf
der Zeit auswéchst oder ob die Stérung
bis in das Erwachsenenalter fortbestehen
wird. Gewisse Hinweise deuten darauf
hin, dass eine positive Familienanamne-
se, ungiinstige psychosoziale Bedingun-
gen sowie Haufigkeit und Ausmaf wei-
terer komorbider Stérungen bedeutende
Risikofaktoren fiir die Persistenz der St6-
rung sind [15].
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ADHS-Spektrum?

Zusammenfassung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
storung (ADHS) ist die wohl am héufigsten
diagnostizierte Verhaltensstérung im Kindes-
und Jugendalter. Dieser Beitrag beschreibt
das diagnostische Vorgehen in der Praxis
und die verschiedenen Behandlungsschritte,
thematisiert aber auch die Widerspriichlich-
keiten und Unstimmigkeiten rund um dieses
komplexe Stérungsbild. Unsicherheiten
entstehen v. a. darum, weil es kein allgemein
anerkanntes Stérungsmodell gibt, kein zuver-
|assiger ADHS-Test zur Verfiigung steht, sich
die Stérung mit anderen Erkrankungen z. T.
erheblich Gberschneidet und insbesondere
weil ADHS-Symptome kontinuierlich in der

Zusammenfassung - Abstract

DOI'10.1007/s00112-015-0030-6

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung. Warum nicht

Population verteilt sind. Dies macht die
Diagnose von den Erwartungen des Umfelds
und den gesellschaftlichen Bewertungen
abhangig. Dieser Beitrag schlagt in Anleh-
nung an die Autismus-Spektrum-Stérung
deshalb den Begriff ADHS-Spektrum vor.
Diese passende Bezeichnung berticksichtigt
neben den dimensionalen Eigenschaften von
ADHS auch deren groBe Heterogenitat und
Facettenvielfalt.

Schliisselworter

Hyperkinetische Storung - Verhaltensstérung -
Komorbiditat - Klassifikation - Kindliches
Verhalten

Abstract

Attention-deficit/hyperactivity disorder
(ADHD) is one of the most common
neurodevelopmental disorders in childhood
and adolescence. This article describes the
diagnostic procedures in clinical practice

and the different treatment modalities and
also highlights the inconsistencies and
dilemmas of this complex and heterogeneous
disorder. Uncertainties arise because there

is no generally accepted etiological model
and no reliable test for the individual patient.
Furthermore, a large overlap exists with other
neurobehavioral disorders and finally ADHD

Attention deficit/hyperactivity disorder. Why not ADHD spectrum?

symptoms are continuously distributed in the
normal population. This makes the diagnosis
dependent on environmental expectations
and societal judgment. Thus, this article
proposes the use of the term ADHD spectrum,
which not only considers the dimensional
nature of ADHD but also its heterogeneity
and complexity.

Keywords
Hyperkinetic syndrome - Behavior disorder -
Comorbidity - Classification - Child behavior

ADHS-Kategorie oder ADHS-
Spektrum?

Klassifikationssysteme wie DSM-5 gehen
davon aus, dass sich ADHS aus einer Rei-
he von Verhaltensauffilligkeiten zusam-
mensetzt, die sich in Ausmaf3, Art und
Qualitit vom normalen Verhalten unter-
scheiden. Tatsédchlich ist die Einteilung
von Krankheiten in Kategorien gingige
Praxis in der Medizin. Eine Sichelzellan-
amieistbeispielsweise eine Krankheit, bei
der sich die Blutkorperchen in Zahl (zu
wenig), Aussehen (sichelférmig) und Ei-
genschaften (anderer Blutfarbstoff) von
den normalen Erythrozyten unterschei-
den. Analog wurden auch in der Psych-

iatrie besondere Kategorien fiir Stérun-
gen der menschlichen Psyche geschaffen.
Dieses Vorgehen scheint vordergriindig
sinnvoll zu sein. Mit einer Kategorisie-
rung reduziert man die Komplexitit von
menschlichem Verhalten, schafft ein ge-
meinsames Vokabular tiber eine Krank-
heit und bestimmt, wann eine Therapie
erfolgen soll. Zudem fordern die Kosten-
trager genau definierte Kriterien, wann
eine Leistung finanziert werden soll und
wann nicht.

Was aber, wenn sich eine Krankheit
nicht in der Art und Qualitit, son-
dern ausschlieflich im Ausmafd von der
Norm unterscheidet (wie beispielsweise
Bluthochdruck oder Osteoporose)? Es

Monatsschrift Kinderheilkunde 4 - 2016 | 273
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Abb. 3 A Verlauf der Diagnose Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
storung. Rot Vollbild, Diagnosekriterien bei Nachuntersuchung noch erfiillt,
15 %; griin nur noch Restsymptome vorhanden, 65 %. (Adaptiert nach [9])

gibt zunehmend Hinweise dafiir, dass
auch ADHS und andere psychiatrische
Erkrankungen dimensionale (und nicht
kategoriale) Diagnosen sind [5, 16, 23].
So konnten verschiedene Studien zei-
gen, dass ADHS-typische Eigenschaften
kontinuierlich in der Population verteilt
sind (zum Beispiel [16], @ Abb. 4).

)) Die ADHS-Symptome sind
kontinuierlich in der Population
verteilt

Im DSM hat man versucht, diesem Um-
stand Rechnung zu tragen, indem die
Kinder fiir die Diagnose ADHS iiber
einen lingeren Zeitraum stark beein-
trachtigt sein miissen. Was aber heift
im konkreten klinischen Kontext ,,stark
beeintrichtigt“? Wo liegt die Grenze?
Im Grunde genommen existiert bei
Kindern mit einer ADHS-Symptomatik
keine eindeutige Abgrenzung zwischen
gesund und krank. Aus diesem Grund
sollte man in Anlehnung an die Au-
tismus-Spektrum-Stérung besser von
ADHS-Spektrum sprechen. Dieser pas-
sende Begriff beriicksichtigt neben den
dimensionalen Eigenschaften von ADHS
auch deren grofie Heterogenitat und Fa-
cettenvielfalt im Erscheinungsbild. So
steht bei einigen Kindern das Aufmerk-
samkeitsdefizit im Vordergrund, bei
anderen aber die Impulskontrollstérung
und Hyperaktivitat.
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nach [16])

Die Tatsache, dass ADHS-Symptome
als Spektrum kontinuierlich in der Popu-
lation verteilt sind und die Stoérung keine
kategoriale Erkrankung ist, fithrt unwei-
gerlich zu einem grof3en Dilemma in der
klinischen Praxis. So besteht die Gefahr,
die Diagnose direkt von den Erwartun-
gen des Umfelds und den gesellschaftli-
chen Bewertungen abhingig zu machen.

Diagnostik im klinischen Alltag

Die Diagnose ADHS wird durch Anga-
ben von Eltern und Umfeld sowie nach
einer umfassenden Untersuchung des
Kindes gestellt. Dieses Vorgehen mag
auf den ersten Blick klar erscheinen,
allerdings ist der diagnostische Prozess
im Alltag sehr anspruchsvoll und bietet
viel Interpretationsspielraum. Kovshoff
et al. untersuchten in einer 2012 publi-
zierten Studie die Diagnosepraxis von 50
auf ADHS spezialisierten und erfahrenen
Kinderpsychiatern und Kinderérzten aus
Belgien und dem Vereinigten Konigreich
[13]. Die Fachleute beschrieben den dia-
gnostischen Prozess als auflerordentlich
komplex, mit Einbezug von zahlreichen
Quellen und Untersuchungsbefunden.
Nur 14 % der Untersucher hielten sich
an die publizierten Versorgungsleitlinien
[18, 29] oder wendeten genau definierte
Kriterien an. Die Erfahrung aus fritheren
Fillen, die Intuition des Arztes, das klini-
sche Bild, der Leidensdruck des Kindes
sowie die Einstellung von Eltern und

0 2 4
ADHS-Faktoren-Score

Abb. 4 A Verteilung von Symptomen der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung. Kohorte aus der Longitudinal Study of Early Child
Care and Youth Development, geboren 1991, n=1078, 3. Klasse (Adaptiert

Umfeld spielten dafiir umso wichtigere
Rollen [13]. Mit anderen Worten: Das
diagnostische Vorgehen ist im Praxisall-
tag trotz Richtlinien nicht einheitlich
und fiir die Fachpersonen eine grofle
Herausforderung.

Im Folgenden wird eine Vorgehens-
weise beschrieben, die an der ent-
wicklungspédiatrischen Poliklinik des
Universitits-Kinderspitals Ziirich, einer
groflen Schweizer Spezialambulanz fiir
Kinder mit Entwicklungs- und Verhal-
tensstorungen, angewendet wird.

Praktisches Vorgehen

Grundlage der Diagnostik ist eine aus-
fithrliche Anamnese mit Schilderung
der aktuellen Probleme, der Stirken und
Schwichen des Kindes, der Krankenge-
schichte, der Entwicklungsmeilensteine,
der Entwicklungsbiografie sowie der Fa-
milien- und Sozialanamnese. Letztere
beinhaltet besonders die Exploration von
psychosozialen Voraussetzungen wie el-
terliche Krankheiten, familidre Eigenhei-
ten und Ressourcen sowie Interaktions-
und Erziehungsstil. Auflerdem werden
die DSM-5- oder ICD-10-Kernmerkmale
systematisch erfasst. Diese Angaben wer-
den mit spezifischen Fragebogen fiir El-
tern und Lehrpersonen ergianzt (Conners
Skalen zu Aufmerksamkeit und Verhal-
ten, Diagnostik-System fiir psychische
Storungen im Kindes- und Jugendalter,
Child Behavior ChecKklist etc., [7]). Mit



Tab. 1

Hyperaktivitdtsstorung

Somatische Stérung

Storungen?® mit typischen Symptomen der Aufmerksamkeitsdefizit-/

Epilepsie oder andere neurologische Stérung

Hyperthyreose

Nebenwirkungen von Medikamenten, Noxen

Entwicklungs-/Lernstorung

Entwicklungsstorung der Motorik

Entwicklungsstorung der Sprache

Lese-Rechtschreib-Storung, Rechenstérung

Kognitive Entwicklungsstérung, Intelligenzminderung

Autismus-Spektrum-Storung

Psychiatrische Stérung

Angststorung

Bindungsstérung

Affektive Storung

Posttraumatische Belastungsstorung

Schizophrenie

Umfeld-bedingt

Uber-/Unterforderung

Misshandlung, Verwahrlosung, Deprivation

Psychische Erkrankung der Eltern

‘Differenzialdiagnosen, nicht vollstandig

diesen Fragebogen allein kann aller-
dings die Diagnose ADHS nicht gestellt
werden. Sie sind besonders fiir die Erfas-
sung und den Vergleich des kindlichen
Verhaltens in verschiedenen Situationen
und durch unterschiedliche Beobachter
hilfreich (was ein zwingendes Kriterium
fur die Diagnose nach DSM-5 ist).

Im Weiteren wird ein Entwicklungs-
profil der intellektuellen, sprachlichen,
neuromotorischen und sozialen Kompe-
tenzen erstellt (Details (iber das Entwick-
lungsprofil: [11]). Mit einem Entwick-
lungsprofil des Kindes kann die Diagnose
ADHS nicht gestellt werden.

Die genaue Erfassung der kindlichen
Kompetenzen mit Leistungstests ist sehr
wichtig fir die Identifikation von Diffe-
renzialdiagnosen (und Komorbiditdten)
sowie die Planung der weiteren therapeu-
tischen Mafinahmen (s. Abschn. ,,Maf3-
nahmen®). Auch die Priifung der Auf-
merksamkeit und der exekutiven Funk-
tionen kann in Einzelfillen hilfreich sein
(mit Papier und Bleistift oder computer-
unterstiitzt). Ein somatischer und neuro-
logischer Status (einschliefSlich Sinnesor-
gane) schlief3t die Untersuchung ab. Bei
Hinweisen auf eine andere kinder- oder
jugendpsychiatrische Stérung empfiehlt
sich eine spezifische Diagnostik durch
eine psychiatrische Fachperson. Generell
werden Zusatzuntersuchungen wie ein

EEG, MRT, Laboruntersuchungen oder
auch die Testung von schulischen Fertig-
keiten (Lesen, Schreiben, Rechnen) nur
durchgefiihrt, wenn es besondere klini-
sche Anhaltspunkte dazu gibt (@ Tab. 1).

Wihrend der Untersuchungssituation
wird das Verhalten des Kindes durch den
Untersucher strukturiert eingeschétzt
(8 Abb. 5). Dadurch kann unterschieden
werden, ob allenfalls eine Teilleistungs-
schwiche das auffillige Verhalten des
Kindesbedingt. Verhalt sich das Kind un-
auffillig, ist eine Verhaltensbeobachtung
in Kindergarten oder Schule notwendig,
die eine Beurteilung der Symptome auch
im Kontakt mit anderen Kindern und
Erwachsenen erlaubt.

Differenzialdiagnosen

Die Diagnose ADHS wird im Ausschluss-
verfahren gestellt. Darum ist besonders
die Suche nach anderen Stérungen oder
Bedingungen, die ebenfalls mit Konzen-
trationsstorungen, Hyperaktivitit oder
Impulsivitat einhergehen konnen, uner-
lasslich (B Tab. 1).

Reaktive Verhaltensauffalligkeiten

Die Suche nach Differenzialdiagnosen
macht ein weiteres Dilemma der ADHS-
Diagnostik offensichtlich. Handelt es sich

bei den in @ Tab. 1 aufgefithrten Stérun-
gen tatsichlich um komorbide Begleit-
erkrankungen mit ADHS als primarer
Stérung, oder stehen diese Erkrankun-
gen oder Bedingungen nicht vielmehrim
Vordergrund und die ADHS Symptoma-
tik ist reaktiv oder sekundér?

Reaktive  Verhaltensauffilligkeiten
treten bei verschiedenen Entwicklungs-
storungen und in unterschiedlichen
Situationen auf. Beispielsweise zeigen
Kinder mit einer Sprachstorung oft
Schwierigkeiten in Aufmerksamkeit,
Handlungsplanung und Selbstregulation
als Folge der kommunikativen Uberfor-
derung. Ein weiteres Beispiel sind Kinder
in psychosozialen Belastungssituationen
wegen psychischer Storung der Eltern,
ungiinstigem Erziehungsverhalten oder
Partnerschaftskonflikten, was ebenfalls
hiufig zu ADHS-typischen, reaktiven
Verhaltensauffilligkeiten fiihrt [3]. Die-
se Kinder qualifizieren sich nicht fiir die
Diagnose ADHS.

Synthese der Befunde

Das Ganze ist mehr als die Summe sei-
ner Teile. (Aristoteles, verkiirztes Zitat aus
Metaphysik 1041b 10, VII. Buch)

Der schwierigste Schritt in der klinischen
Diagnostik von ADHS ist die Integrati-
on der erhobenen Befunde und Beobach-
tungen in ein Gesamtbild, das die kindli-
che Realitét bestmdoglich beschreibt. Die
Versorgungsleitlinien sind fiir diese an-
spruchsvolle Aufgabe ungeniigend ope-
rationalisiert und darum wenig hilfreich.
Die Befunde werden nicht einfach auf-
summiert, sondern der Untersucher kon-
struiert eine Synthese seiner Beobach-
tungen mit der Erfahrung aus fritheren
Fillen.

Dabei beriicksichtigt er neben den
subjektiven Erkldrungsmodellen der El-
tern besonders auch den Leidensdruck
des Kindes, der beispielsweise durch das
negative Selbstbild, die soziale Ausgren-
zung und die chronische Erfahrung des
Scheiterns entsteht. Die Gesamtanalyse
erfordert im Einzelfall die vertiefte Aus-
einandersetzung mit den Fragen, ob die
Diagnose tatsichlich im Interesse des
Kindes ist und welche Vorteile (z. B. Zu-
gang zu Hilfsangeboten, Finanzierung
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Vorgehen bei Verdacht auf ADHS/ADS

Verhaltensbeurteilung wahrend der Untersuchung und psychopathologische Beurteilung
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Abb. 5 A Erfassungsbogen zur Verhaltensbeobachtung wahrend der Untersuchung. (© Caroline
Benz, Abteilung Entwicklungspéadiatrie, Kinderspital Ziirich, mit freundl. Genehmigung)

von Leistungen, Entlastung von elterli-
chen Schuldgefiihlen) und Risiken (z. B.
drohende Stigmatisierung, Fehldiagno-
se) eine Storungsklassifikation mit sich
bringt.

MafBnahmen

Fir die Indikation von Mafinahmen und
Therapien sind weniger das Vorhanden-
sein und Ausmaf3 der im DSM-5 oder in
der ICD-10 beschriebenen Verhaltensei-
genschaften entscheidend, sondern viel-
mehr der Leidensdruck des Kindes. Das
bedeutet, dass die Therapieschwelle ganz
wesentlich von den Erwartungen und
Rahmenbedingungen des Umfelds ab-
héngt. In einem ersten Schritt sollten da-
her immer zuerst umgebungszentrierte
Interventionen eingeleitet werden. Dafiir
istmeist keine formale Diagnose notwen-

dig.

Umgebungszentrierte
Interventionen

Grundsitzlich gilt es, das Umfeld best-
moglich an die individuellen Eigenheiten
und Bediirfnisse eines Kindes heranzu-
fihren und nicht einfach nur stérende
Symptome des Kindes zu eliminieren.
Das Passungsmodell der beiden ame-
rikanischen Kinderpsychiater Alexander
Thomas und Stella Chess beschreibt, dass
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Kinder besonders dann Verhaltenssto-
rungen entwickeln, wenn ihre Bediirf-
nisse, Fahigkeiten und Eigenarten nicht
mit den Verhaltensweisen und Vorstel-
lungen ihrer Umwelt zusammenpassen

[4].

» Das Umfeld muss an die
Eigenheiten und Bediirfnisse des
Kindes herangefiihrt werden

Voraussetzung fiir eine Passung ist, dass
Eltern sowie Lehr- und Fachpersonen
wissen, was das Kind gut kann, wel-
che seine Stirken und Bediirfnisse sind
und wo seine Defizite genau liegen. Das
Entwicklungsprofil des Kindes kann da-
fiir als Arbeitsmittel hilfreich sein [11].
Eine Anpassung der Umgebungsfaktoren
(z. B. elterliche Vorstellungen und Erzie-
hungsstil oder schulische Bedingungen
und Erwartungen) kann unangemes-
sene Verhaltensweisen eines Kindes
deutlich verringern. Im therapeutischen
Alltag werden als umgebungszentrierte
Interventionen Erziehungsberatung, El-
terntraining oder -psychotherapie und
Anweisung der Lehrkrifte eingesetzt [8].
Besonderes Augenmerk gilt den haufig
auftretenden negativen Erwachsenen-
Kind-Interaktionen, die den Leidens-
druck des Kindes wesentlich erhohen

und sein Wohlbefinden beeintrichtigen
koénnen.

Kindzentrierte Interventionen

Kindzentrierte Interventionen dienen
der Verbesserung des Selbstbilds und
Selbstwertgefiihls des Kindes, seiner
Affekt- und Verhaltenssteuerung, der
sozialen Kompetenzen, einzelner ko-
gnitiver oder motorischer Funktionen,
der Lernstrategien und -techniken und
schliefllich der Behandlung von komor-
biden Stérungen. Eine umfangreiche
Metaanalyse hat kiirzlich 6 Gruppen von
nichtpharmakologischen Mafinahmen
bei ADHS genauer untersucht (Ver-
haltenstherapie, neuropsychologisches
Training, Neurofeedback, Omega-3-
Fettsduren-Zusatz, Restriktionsdidt und
Elimination von Lebensmittelzusitzen).
Insgesamt war die empirische Wirk-
samkeit dieser nichtmedikamentésen
Mafinahmen in Studien mit hohem me-
thodischem Standard gering (standardi-
sierte mittlere Differenz, SMD, zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe zwi-
schen 0,02 und 0,51, je nach Gruppe;
Abb. 3 in [24]). Trotzdem konnen kind-
zentrierte Mafinahmen durchaus hilf-
reich sein; dies trifft besonders auf eine
psychotherapeutische Behandlung zu.

Medikamente

Wenn ADHS-Symptome im Ausmafd
moderat und nicht situationsiibergrei-
fend auftreten, ist eine medikamentose
Therapie nicht angezeigt. Ist die Ver-
haltensstérung aber stark ausgeprigt,
sind die oben genannten Mafinahmen
wenig hilfreich, ist der Leidensdruck des
Kindes grofi und sind moglicherweise
drastische schulische Mafinahmen erfor-
derlich (z. B. eine Sonderschule), kdnnen
Medikamente indiziert sein (Psychosti-
mulanzien und Atomoxetin, weitere In-
formationen in den Leitlinien [18, 29]).
Die Wirksamkeit von ADHS-Medika-
menten ist wissenschaftlich belegt (SMD
0,61-0,87 [26]), allerdings werden die
Qualitit und der methodische Standard
der Studien als gering bewertet, und es
fehlen methodisch verlissliche Langzeit-
untersuchungen [26]. Voraussetzungen
fiir eine medikamentose Therapie sind



ausreichende é&rztliche Erfahrung, re-
gelmiflige Verlaufskontrollen und eine
Weiterfithrung der bereits eingeleiteten,
nichtmedikamentdsen Mafinahmen.

Fazit fiir die Praxis

== Das diagnostische Vorgehen bei
Verdacht auf ADHS ist im Praxisalltag
meist eine grof3e Herausforderung,
weil ADHS als Spektrumstérung
auch von den Erwartungen des
Umfelds und den gesellschaftlichen
Bewertungen abhéngt.

== Die Diagnose wird nach einer um-
fassenden Untersuchung des Kindes
und ausfiihrlichen Exploration des
Umfelds gestellt. Dabei muss be-
sonders auch der Leidensdruck des
Kindes beriicksichtigt werden.

== Der klinische Einzelfall erfordert
die vertiefte Auseinandersetzung
mit den Fragen, ob die Diagnose
tatsachlich im Interesse des Kindes
ist sowie welche Vorteile und Risiken
eine Storungsklassifikation mit sich
bringt.
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