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Zusammenfassung: Die Aufmerksamientsdefizit /Hyperaktivitatsstorung (ADHS) st diewohlam haufigsten diagnestizierte Verhaltensstorung
im Kindes: und Jugendalter. Disser Artikel beschreibt das diagnostischa Vergehen in des Praxis und die verschiedenen Behandlungsscaritte,
thematisiert aber auch gie Widersprucalichkeiten und Unstimmigkeitan rungd um dieses kormplexe Storungsbild, Unsicherheiten entstehen vor
allem darum, weil es kein aligamein anerkanntes Storungsmodell gibs, kein Zuverlassigar ADHS Test zur VerfUgung steht, sich die Story Bg mit
anderen Erkrankungen zum Teilerheblich Uberschneidet und vor allem weil ADHS Symprome kontinuierlich in der Population verteilt sind.vas
die Diagnosevon den Erwartungen des Umieldes und den gesellschaftlichen Bewertungen abhangigmacht Dieser Artikelsehlagt in Anlehnung
an die Autismus Spektrum Starung deshalb den Begriff ADHS Spektrum vor. Diese passende Bezeichnung berucksichtigt neban den dimensio-

nalen Eigenscnafien von ADHS auch deren grosse Heterogenitat.

Schlusselworter: Aufmerksamkeitsstorung, hyperkinatische Storung, Hyperaktivitat, Spektrum-Starung. Verhaltensstorung

Einleitung

ie Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivititssto-

rung (ADHS) ist dic wohl am haufigsten diagnosti-

zierte Verhaltensstorung im Kindes- und Jugend-
alter. Epidemiologische Studien zeigen, dass in Europa
etwa 5% aller Kinder mit dieser Diagnose konfrontiert
werden (Polanczyk, de Lima, Horta, Biedermann & Roh-
de, 2007). Fachpersonen verschiedenster Disziplinen se-
hen deshalb in ihrem Praxisalltag haufig Kinder, bei wel-
chen der Verdacht auf ADHS gedussert wird, die Storung
bereits bestdtigt ist oder die medikamentds behandelt
werden. Esist aus diesem Grund ausserordentlich wichtig,
dass sie mit der Erkrankung, dem diagnostischen Vorge-
hen und den Behandlungsméglichkeiten gut vertraut sind,
aber auch die Widerspriichlichkeiten und Unstimmigkei-
ten rund um dieses komplexe Storungsbild kennen.

Definition und Symptomatik

Unter ADHS versteht man nach DSM-5 oder unter hy-
perkinetischer Stérung nach ICD-10 cine Stérung mit
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitiit, die
in der Kindheit beginnt, mehr als 6 Monate andauert, in
mehreren Lebensbereichen auftritt, im Ausmass nicht
dem Alter und dem Entwicklungsstand des Kindes oder
Jugendlichen entsprichtund schliesslich zu einer schwer-

wiegenden Beeintrichtigung der Partizipation und Inte-
gration des Betroffenen fiihrt (fiir eine detaillicrte Dar-
stellung der Inhalte des Stérungsbildes siche (American
Psychological Association 2013, Weltgesundheitsorgani
sation, 2014)).

Die Symptome treten bei den meisten Kindern bereits
im Vorschulalter auf. Sie zeigen beispielsweise als Siuglin-
gc¢ Regulationsstorungen (Hemmi, Wolke & Schneider,
2011) oder als Kleinkinder ein ausserordentlich hohes Ak-
tivitdtsniveau. Mit dem Schuleintritt kommt es bei vielen
Kindern in der Folge zu einer Zunahme der Symptomatik,
weil dann die Anforderungen an Konzentrationsfahigkeit,
Ausdauer und motorische Ruhe erheblich steigen.

Der Alltag mit ADHS Kindern lehrt uns, dass das klini-
sche Erscheinungsbild der Storung sehr heterogen ist, was
dazu fithrt, dass ADHS unter Fachleuten und in der Offent-
lichkeit kontrovers diskutiert wird.

Spannungen rund um die Diagnose ADHS:
eine Reflexion

Unsicherheiten entstchen, weil (1) es kein allgemein aner-
kanntes Storungsmodell gib, (2) kein zuverlassiger ADHS-
Test zur Verfiigung steht, (3) sich die Stérung mit anderen
Erkrankungen und reaktiven Verhaltensauffilligkeiten
zum Teil erheblich tiberschneidet, (4) es in der Praxis bis-
weilen schwer fillt zwischen unreifem Verhalten und Sto-
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rung zu unterscheiden und schliesslich (5) weil ADHS
Symptome kontinuierlich in der Population verteilt sind.

Kein allgemein anerkanntes Stérungsmodell

ADHS ist eine Storung, dic aus einem komplexen und
bisher wenig verstandenen Zusammenspiel zwischen
neurobiologischen, genetischen, psychischen und sozialen
Faktoren entsteht. Obschon in unzihligen Arbeiten ent-
wicklungsbedingte, genetische, toxisch-metabolische und
psychosoziale Risikofaktoren identifiziert werden konn-
ten, die das Auftreten von ADHS beglinstigen, existiert
nach wie vor kein allgemein anerkanntes Stérungsmodell
fur die Erkrankung. Das liegt unter anderem daran, dass
ADHS in den Klassifikationssystemen DSM-5 und ICD-10
ohne zugrundeliegendes theoretisches Modell definiert
wird und nur auf einer phinomenologischen Ebene be-
schrieben ist.

Fachpersonen bevorzugen in der Praxis je nach Men-
schenbild und Berufgruppe verschiedene Erklirungen zur
Entstehung von ADHS. So beschreibt - vereinfachend ge-
sagt - die medizinische Sichtweise eine neurobiologisch-
genctische Theorie, welche neben einer vererbten Kom-
ponente eine Dysregulation in den katecholaminergen
trontostriatalen, frontozerebelliren und mesolimbischen
Regelkreisen postuliert (Wankerl et al., 2014). Die Storung
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Abbildung 1. Obere Reihe: Topographie der langsamwelligen FEG
Aktivitat (1 -4 Hz, Marker der Hirnreifung, Kurth et al., 2010) bei
Kindern mit ADHS und einer gesunden Kentrellgruppe (Ringli et
al., 2013). Das Verteilungsmuster der langsamen Wellen bei
knapp 12 jahrigen ADHS Kindern entspricht ener den 8 - 11-jah-
ngenalsden 11 14 jahrigen Kindern, siehe untere Reihe gesun
de lander (Kurth et al., 20101 Diese Befunde bedeuten nicht, dass
im klinischen tinzelfall mit einer quantitativen £ EG Analyse dic
Diagnose ADHS gestellt werden kann, Adaptiert mit Genehmigung
des Verlags.
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aussert sich in diesem Erklidrungsansatz mit neuropsycho-
logischen Defiziten in exekutiven Funktionen (Selbstregu-
lation, Arbeitsgeddchtnis, Handlungsplanung etc. (Barkley
1997)) und im Belohnungssystem (Vermeidungshaltung
bei nicht unmittelbarer Belohnung (Sonuga-Barke 2002)).
Neben dieser biologischen, kindzentrierten Erklirung ver-
sucht die psychologische Dimension vielmehr die komple-
xe psychische und soziale Realitit eines betroffenen Kin-
des 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 zuverldssiger Test

Die Diagnose ADHS beruht auf ciner subjektiven Ein-
schiitzung des kindlichen Verhaltens und Befindens durch
Bezugs-und Fachpersonen. Spannungen entstehen im dia-
gnostischen Prozess vor allem dann, wenn signifikante
Meinungsverschiedenheiten zwischen Beobachtern beste-
hen und damit das geforderte Kriterium der situations-
ubergreifenden Stérung nicht erfiillt wird. Besonders in
diesen Fallen wire ein zuverlissiger Biomarker (cin
»ADHS-Test“) sehr hilfreich.

Es gibt allerdings keine genetische, neurologische oder
neuropsychologische Untersuchungsmethode, die mit
geniigender Sensitivitit und Spezifitit fiir die Diagnose
ADHS cingesetzt werden kann (Rommelse & de Zeeuw
2014). Obwohl in der Literatur interessante Resultate zu
den méglichen neurobiologischen und genetischen Me-
chanismen von ADHS beschrieben wurden (siehe dazu
z.B.in (Wankerl et al., 2014)), existieren nach wie vor kei-
ne zuverlassigen bildgebenden (z.B. Magnetresonanzto-
mographie [MRT] oder Elektroenzephalographie [EEG]),
laborchemischen oder molekularbiologischen Verfahren
fiir die Diagnostik beim individuellen Patienten. Im Klar-
text: ADHS ist eine klinische Diagnose.

Obwohl die Entwicklung einer spezifischen Untersu-
chungsmethode in Zukunft nicht véllig undenkbar ist, be-
stiinde auch bei einem ,,Biomarker" die Problematik, dass
keine eindeutige Grenze zwischen normal und patholo-
gisch definiert werden kann.

Uberschneidungen mit anderen Krankheitsbildern

70% der von ADHS betroffenen Kinder zeigen in klini-
schen Stichproben zusitzliche assoziierte (sogenannte
komorbide) Stérungen (z.B. Yoshimasu et al., 2012}. Dar
unter fallen Angststérungen, aficktive Storungen, Schlaf
storungen, Tic-Storungen, Entwickhungsstorungen det
Motorik und der Sprache, Lese Rechtsehieibstorungen
oder Rechenstorungen. Bisweilen stehen diese Storungen
beim einzelnen Kind sogar im Vordergrund und ADHS
Symptome trelen als reaktive Verhaltensauffilligkeiten
auf. Wenn die Uberschneidungen so gross sind, kann
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Abbildung 2. Verlauf der ADHS Diagnose (rot Vollbild, Diagnosek
riterien bei Nachuntersuchung nach erfullt, 15%: blau nur noch
Restsymptome vorhanden, 65 %, (Faraone, Biederman et al..
20086). Adaptiart mit Genehmigung des Verlags.

ADHS iiberhaupt als eigenstandige Entitiit betrachtet wer-
den? Tatsdchlich gibt es aus genomweiten Assoziations-
studien Hinweise fiir eine grosse Uberlappung der geneti-
schen und biochemischen Eigenschaften verschiedener
psychiatrischer Stérungen (wie ADHS, Autismus, Depres-
sion, Schizophrenie; Cross-Disorder Group of the Psychia-
tric Genomics Consortium, 2013).

ADHS als unreifes Verhalten

Seit den 70er Jabren wird von einigen Autoren postuliert
(anfanglich Kinsbourne, 1973), dass ADHS cine Reifungs-
verzogerung sei, weil sich die Betroffenen wie jiingere
Kinder verhielten, die gewdhnlich aktiver und impulsiver
seien und iiber eine geringere Ausdauer und Konzentrati-
on verfligten. Tatsichlich konnten verschiedene grosse
Kohortenstudien zeigen, dass die jungsten Kinder einer
Klasse deutlich haufiger die Diagnose ADHS erhalten als
die Altesten (z.B. Morrow et al., 2012; Abbildung 1).

Shaw bestitigte die Hypothese der Verhaltensunreife
mit neurobiologischen Daten (Shaw et al., 2007). Der zeit-
liche Ablauf der Hirnreifung in der Magnetresonanztomo-
graphie von Kindern mit ADHS war im Vergleich zu denje-
nigen ohne Storung um drei Jahre verzogert. Wir konnten
diesen Befund mittels hochauflésender Elektroenzephalo-
graphie bestitigen (Ringli et al., 2013; Abbildung 2).

Diese Befunde decken sich mit der Beobachtung, dass
sich die Symptomatik bei einem Teil der betroffenen Indi-
viduen im Verlauf vermindert oder gar auswichst, so dass
teine Unterschiede zu Gleichaltrigen mehr feststellbar
sind. Verlaufsuntersuchungen an klinischen Stichproben
2aben gezeigt, dass zwischen 30 % und 60 % aller Kinder
=it der Diagnose ADHS im Erwachsenenalter keine kli-

“.schrelevanten Auffalligkeiten mehr zeigen, wihrend der
1 unter dauerhaften Beeintrichtigungen leidet (Rate

werpte

abhangig von der Definition Persistenz / Remission, Abbil-
dung 3; Faraone, Biederman et al., 2006). Eine kiirzlich
publizierte Untersuchung konnte zeigen, dass die Uber-
lappung von Individuen mit der Diagnose ADHS im Kin-
desalter mit denjenigen im Erwachsenenalter klein ist
(Moffitt, Houts et al., 2015). Diese Untersuchung der Du-
nedin Longitudinalstudie in Neuseeland warf dic Frage
auf, ob ADHS im Erwachsenenalter iiberhaupt die gleiche
Storung wie ADHS im Kindesalter ist (Moffitt et al., 2015).

In der Klinischen Praxis spielt die Frage, ob cs sich eher
um eine Reifungsverzogerung oder eine Stérung handelt,
cine wichtige Rolle, besonders beziiglich der Entschei-
dung, welche weiteren Massnahmen in welcher Dringlich-
keit und Intensitét eingeleitet werden sollen. Es stehen
aber bis anhin keine zuverlissigen Pradiktoren zur Verfii-
gung, die eine verlassliche Voraussage erlauben, ob sich
bei einem individuellen Kind eine ADHS im Verlauf der
Zeit auswachst oder die Storung bis in das Erwachsencnal-
ter hinein fortbestehen wird. Gewisse Hinweise deuten
darauf hin, dass eine positive Familienanamnese, ungiins-
tige psychosoziale Bedingungen sowic Hiufigkeit und
Ausmass weiterer komorbider Storungen bedeutende Risi-
kofaktoren fir die Persistenz der Storung sind (Law, Side-
ridis, Prock & Sheridan, 2014).

ADHS Kategorie oder ADHS Spektrum?

Klassifikationssysteme wie DSM-5 gehen davon aus, dass
sich ADHS aus ciner Reihe von Verhaltensauffalligkeiten
zusammensetzt, die sich in Ausmass, Art und Qualitit vom
normalen Verhalten unterscheiden. Tatsichlich ist die Ein-
teilung von Krankheiten in Kategorien gingige Praxis in
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Abbildung 3. Verteilung von ADHS Symptomen (Longitudinal
Study of Early Child Care and Youth Development NICHD, geboren

1891, n = 1078, 3. Klasse (Marcus & Barry, 2011) mit verschiede
nen Instrumenten untersucht (Child Behavior Checklist, Disrupti-
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ve Behavior Disorders Questionnaire, Classreom Observation
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der Medizin. Eine Sichelzellanamie ist beispiclsweise eine
Krankheit, bei welcher sich die Blutkérperchen in Anzahl
(zu wenig), Ausschen (sichelférmig) und Eigenschaften
(anderer Blutfarbstoff) von den normalen Erythrozyten
unterscheiden. Analog wurden auch in der Psychiatrie be-
sondere Kategorien fiir Storungen der menschlichen Psy-
che geschaffen. Dieses Vorgehen scheint vordergriindig
sinnvoll zu sein. Mit einer Kategorisierung reduziert man
die Komplexitit von menschlichem Verhalten, schafft ein
gemeinsames Vokabular liber eine Krankheit und be-
stimmt, wann cine Therapie erfolgen soll. Zudem fordem
die Kostentrager genau definierte Kriterien, wann eine
Leistung finanziert werden soll und wann nicht.

Was aber, wenn sich eine Krankheit nicht in der Art und
Qualitdt, sondern ausschliesslich im Ausmass von der
Norm unterscheidet (wie beispielsweise Bluthochdruck
oder Osteoporose)? Es gibt zunehmend Hinweise dafiir,
dass auch ADHS und andere psychiatrische Erkrankungen
dimensionale (und nicht kategoriale) Diagnosen sind
(Marcus & Barry, 2011; Shaw et al., 2011; Coghill & Sonu-
ga-Barke, 2012). So konnten verschiedene Studien zeigen,
dass ADHS-typische Eigenschaften kontinuierlich in der
Population verteilt sind (Abbildung 4).

Im DSM hat man versucht, diesem Umstand Rechnung
zu tragen, indem die Kinder fiir die Diagnose ADHS tber
einen langeren Zeitraum stark beeintrachtigt sein mussen.
Was aber heisst im konkreten klinischen Kontext ,,stark be-
cintrichtigt“? 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 Autismus
Spektrum Storung besser von ADHS Spektrum sprechen.
Dieser passende Begriff berlicksichtigt neben den dimensi-
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Abbildung 4. Anteil der 6 12-jahrigen kanadischen Kinder mit
medikamentaser Behandlung wegen ADHS in Abhangigkeit vom
Geburtsmonat (n = 937.943). Der Stichtag fur den Schuleintritt ist
in Kanada jeweils der 1.Januar (Morrow et al,, 2012). Adaptiert

mit Genehmigung des Verlags.
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onalen Eigenschaften von ADHS auch deren grosse Hetero-
genitat im Erscheinungsbild. So steht bei einigen Kindern
das Aufmerksamkeitsdefizit im Vordergrund, bei anderen
aber die Impulskontrollstérung und Hyperaktivitat.

Dic Tatsache, dass ADHS Symptome als Spektrum konti-
nuierlich in der Population verteilt sind und die Storung
keine kategoriale Erkrankung ist, fithrt unweigerlich zu ei-
nem grossen Dilemma in der klinischen Praxis. Es besteht
die Gefahr, die Diagnose direkt von den Erwartungen des
Umfeldes und den gesellschaftlichen Bewertungen abhin-
gig zu machen.

Diagnostik im klinischen Alltag

Die Diagnose ADHS wird durch Angaben von Eltern und
Umfeld und 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 Interpretations-
spielraum. Kovshoff und Kollegen untersuchten in einer im
Jahr 2012 publizierten Studie die Diagnosepraxis von 50
auf ADHS spezialisierten und erfahrenen Kinderpsychia-
tern und Kinderarzten aus Belgien und England (Kovshoff
etal., 2012). Die Fachleute beschrieben den diagnostischen
Prozess als ausserordentlich komplex mit Einbezug von
zahlreichen Quellen und Untersuchungsbefunden. Nur
14 % hielten sich an die publizierten Versorgungsleitlinien
(Pliszka, 2007; Wolraich et al., 2011) oder wendeten genau
definierte Kriterien an. Die Erfahrung aus fritheren Fillen,
die Intuition des Arztes, der Leidensdruck des Kindes so-
wie die Einstellung von Eltern und Umfeld spielten dafiir
cine umso wichtigere Rolle (Kovshoff et al., 2012). Mit an-
deren Worten: das diagnostische Vorgehen ist im Praxi-
salltag trotz Richtlinien nicht einheitlich und damit fiir
Fachpersonen meist eine grosse Herausforderung.

Im Folgenden wird eine Vorgehensweise beschrieben,
die an der entwicklungspadiatrischen Poliklinik des Uni-
versitits-Kinderspitals Zurich, einer grossen Schweizer
Spezialambulanz fiir Kinder mit Entwicklungs- und Ver-
haltensstorungen, angewendet wird.

Praktisches Vorgehen

Grundlage der Diagnostik ist eine ausfiihrliche Anamnesc
mit Schilderung der aktucllen Probleme, der Stirken und
Schwichen des Kindes, der Krankengeschichte, der Ent-
wicklungsmeilensteine sowie der Familien- und Sozi-
alanamnese. Letztere beinhaltet besonders die Explora-
tion von psychosozialen Voraussetzungen wie elterliche
Krankheiten, familiare Eigenheiten und Ressourcen sowie
Interaktions- und Erzichungsstil. Ausserdem werden die
DSM-5 oder ICD-10 Kernmerkmale systematisch erfasst.
Diese Angaben werden mit spezifischen Fragebogen fiir
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Abbildung 5. Verhaltensbeobachtung wahrend der Untersuchung (mit freundlicher Genehmigung von Caroline Benz, Abteilung Entwick

lungspédiatrie, Kinderspital Zurich).

Eltern und Lehrpersonen erginzt (Conners Skalen zu Auf-
merksamkeit und Verhalten, Diagnostik-System fiir psy-
chische Stérungen im Kindes- und Jugendalter, Child Be-
havior Checklist etc., sieche dazu Dépfner, Lehmkuhl &
Steinhausen, 2006). Mit diesen Fragebogen allein kann
allerdings die Diagnose ADHS nicht gestellt werden. Sie

sind besonders auch fiir die Erfassung und den Vergleich
des kindlichen Verhaltens in verschiedenen Situationen
und durch unterschiedliche Beobachter hilfreich (was ein
Kriterium fiir die Diagnose nach DSM-5 ist).

Im Weiteren wird ein Entwicklungsprofil der intellek-
tucllen, sprachlichen, neuromotorischen und sozialen

Tabelle 1. Stérungen mit typischen ADHS Symptomen {Differentialdiagnosen, nicht vollstandig).

Somatische Stérung
Hyperthyreose

Epilepsie oder andere neurologische Stérung

MNebenwirkungen von Medikamenten, Noxen

Entwicklungs-/Lernstérung

Entwicklungsstarung der Motorik

Entwicklungsstarung der Sprache
Lese-Rechtschreibstérung, Rechenstorung

Kognitive Entwicklungsstorung, Intelligenzminderung

Autismus Spektrum Storung

Psychiatrische Stérung Angststarung
Bindungsstarung

Affektive Storung

Posttraumatische Belastungsstorung

Schizophrenie

Umfeld-bedingt Uber- Unterforderung

Misshandlung, Verwahrlosung, Deprivation
Psychische Erkrankung der Eltern

1 Hogrefa

fernen und oo totamen N17,6(31 113121
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Kompetenzen erstellt (siche Details Gber das Entwick-
lungsprofil in Jenni, Benz & Latal, 2011). Mit einem Ent-
wicklungsprofil des Kindes kann die Diagnose ADHS nicht
gestellt werden.

Die genaue Erfassung der kindlichen Kompetenzen mit
Leistungstests ist allerdings sehr wichtig fiir die Identifika-
tion von Differentialdiagnosen (und Komorbidititen) und
die Planung der weiteren therapeutischen Massnahmen
(siehe unten). Auch die Priffung der Aufmerksamkeit und
der exekutiven Funktionen kann in Einzelfillen hilfreich
sein (mit Papier und Bleistift oder computerunterstiitzt).
Ein somatischer und neurologischer Status (inkl. Sinnesor-
gane) schliesst die Untersuchung ab. Bei Hinweisen fiir
cine andere kinder- oder jugendpsychiatrische Stérung
empfiehlt sich eine spezifische Diagnostik durch eine psy-
chiatrische Fachperson. Generell werden Zusatzuntersu-
chungen wie eine EEG, MRT, Laboruntersuchungen oder
auch die Testung von schulischen Fertigkeiten (Lesen, Sch-
reiben, Rechnen) nur durchgefiihrt, wenn es besondere
klinische Anhaltspunkte dazu gibt (siche dazu Tabelle 1).

Wiihrend der Untersuchungssituation wird das Verhalten
des Kindes durch den Untersucher strukturiert eingeschatzt
(Abbildung 5). Dadurch kann unterschieden werden, ob al-
lenfalls cine Teilleistungsschwiche das auffillige Verhalten
des Kindes bedingt. Verhilt sich das Kind unauffillig ist eine
Verhaltensbeobachtung im Kindergarten oder in der Schule
notwendig, was eine Beurteilung der Symptome auch im
Kontakt mit anderen Kindern und Erwachsenen erlaubt.

Differentialdiagnosen

Die Diagnose ADHS wird im Ausschlussverfahren gestellt.
Darum ist besonders die Suche nach anderen Stérungen
oder Bedingungen, welche ebenfalls mit Konzentrations-
storungen, Hyperaktivitit oder Impulsivitit einhergehen
konnen, unerlisslich (Tabelle 1).

Reaktive Verhaltensauffalligkeiten

Die Suche nach Differentialdiagnosen macht cin weiteres
Dilemma bei der ADHS Diagnostik offensichtlich. Handelt
es sich bei den in Tabelle 1 aufgefiihrten Storungen tat-
sachlich um komorbide Begleiterkrankungen mit ADHS
als primirer Storung oder stehen diese Erkrankungen oder
Bedingungen nicht vielmehr im Vordergrund und die
ADHS Symptomatik ist reaktiv oder sekundir?

Reaktive Verhaltensauffilligkeiten treten bei verschie-
denen Entwicklungsstérungen und in unterschiedlichen
Situationen auf. So zeigen beispiclsweise Kinder mit einer
Sprachstorung oft Schwierigkeiten in Aufmerksamkeit,
Handlungsplanung und Selbstregulation als Folge der
kommunikativen Uberforderung. Ein weiteres Beispiel
sind Kinder in psychosozialen Belastungssituationen
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wegen psychischer Stérung der Eltern, ungiinstigem Er-
ziehungsverhalten oder Partnerschaftskonflikten, was
ebenfalls haufig zu ADHS-typischen, reaktiven Verhalten-
sauffilligkeiten fithrt (Bodenmann 2013). Diese Kinder
qualifizieren nicht fiir die Diagnose ADHS.

Synthese der Befunde

»Das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teiie™
Aristoteles, verkiirztes Zitat aus Metaphysik
1041b 10 (VIL. Buch)

Der schwierigste Schritt in der klinischen Diagnostik von
ADHS ist die Integration der erhobenen Befunde und Be-
obachtungen in ein Gesamtbild, welches die kindliche Re-
alitidt bestmdglich beschreibt. Die Versorgungsleitlinicn
sind fiir diese anspruchsvolle Aufgabe ungeniigend opera-
tionalisiert und darum wenig hilfreich. Die Befunde wer-
den nicht einfach aufsummiert, sondern der Untersucher
konstruiert eine Synthese seiner Beobachtungen mit der
Erfahrung aus fritheren Fillen.

Dabei beriicksichtigt er neben den subjektiven Erkli-
rungsmodellen der Eltern besonders auch den Leidens-
druck des Kindes, der beispielsweise durch das negative
Selbstbild, die soziale Ausgrenzung und die chronische
Erfahrung des Scheiterns entsteht. Die Gesamtanalyse er-
fordert im Einzelfall auch eine vertiefte Auseinanderset
zung mit der Frage, ob die Diagnose tatsichlich im Interes-
se des Kindes ist und welche Vorteile (z.B. Zugang zu
Hilfsangeboten, Finanzierung von Leistungen, Entlastung
von elterlichen Schuldgefiihlen) und Risiken (z.B. drohen-
de Stigmatisierung, Fehldiagnose) eine Storungsklassifi-
kation mit sich bringt.

Tatsachlich sollte die Stigmatisierung von Kindern mit
ADHS nicht unterschitzt werden (siche dazu den Review
von Lebowitz, 2016). So konnte unter anderem gezeigt
werden, dass jeder 5. Erwachsene keine Interaktionen mit
cinem betroffenen Kind haben will und mehr als 30 % der
Erwachsenen die Verhaltensweisen von ADHS Kindern als
gefihrlich einstuften (Pescosolido et al,, 2008). Auch
Lehrpersonen scheinen die Leistungen von Kindern mit
ADHS signifikant negativer zu bewerten als von nicht be-
troffenen Kindern (Eisenberg & Schneider, 2007).

Massnahmen

Fiir die Indikation von Massnahmen und Therapien sind
weniger das Vorhandensein und Ausmass von den im
DSM-5 oder ICD-10 beschriebenen Verhaltenseigenschaf-
ten massgebend, sondern vielmehr der Leidensdruck des
Kindes. Das bedeutet, dass die Therapieschwelle ganz we-

1 2117 Hogrefe



5[)HS Spektrum

119

sentlich von den Erwartungen und Rahmenbedingungen
des Umfeldes abhingt. In einem ersten Schritt sollten da-
her immer zuerst umgebungszentrierte Interventionen
eingeleitet werden. Dafiir ist meist keine formale Diagno-
se notwendig.

Umgebungszentrierte Interventionen

Grundsatzlich gilt, das Umfeld bestmédglich an die indivi-
duellen Figenheiten und Bediirfnissen eines Kindes her-
anzufiihren und nicht cinfach nur stérende Symptome des
Kindes zu climinieren. Das Passungsmodell der beiden
amerikanischen Kinderpsychiater Alexander Thomas und
Stella Chess beschreibt, dass Kinder besonders dann Ver-
haltensst6rungen entwickeln, wenn ihre Bediirfnisse, Fi-
higkeiten und Eigenarten nicht mit den Verhaltensweisen
und Vorstellungen ihrer Umwelt zusammenpassen (Chess
& Thomas, 1984).

Voraussetzung fiir eine Passung ist, dass Eltern sowie
Lehr- und Fachpersonen wissen, was das Kind gut kann,
welches seine Stirken und Bediirfnisse sind und wo seine
Defizite genau liegen. Eine Anpassung der Umgebungs-
faktoren (z.B. elterliche Vorstellungen und Erziehungsstil
oder schulische Bedingungen und Erwartungen) kann un-
angemessene Verhaltensweisen eines Kindes deutlich ver-
ringern. Im therapeutischen Alltag werden als umgebungs-
zentrierte Interventionen Erziehungs- und Elternberatung,
Elterntraining oder -psychotherapie und Anweisung der
Lehrkrafte cingesetzt (Evans, Owens & Bunford, 2014).
Ein besonderes Augenmerk gilt dabei besonders den hiu-
fig auftretenden negativen Kind-Erwachsenen Interaktio-
nen, welche den Leidensdruck des Kindes wesentlich er-
héhen und sein Wohlbefinden beeintrichtigen kénnen.

Kindzentrierte Interventionen
Kindzentrierte Interventionen dienen der Verbesserung des
Selbstbildes und Selbstwertgefiihls des Kindes, sciner Af-
fekt- und Verhaltenssteuerung, der sozialen Kompetenzen,
einzelner kognitiver oder motorischer Funktionen, der
Lernstrategien und -techniken, und schliefllich der Be-
handlung von komorbiden Stérungen. Eine umfangreiche
Meta-Analyse hat kiirzlich sechs Gruppen von nicht-phar-
makologischen Massnahmen bei ADHS genauer unter-
sucht (Verhaltenstherapie, neuropsychologisches Training,
Neurofeedback, Omega-3-Fettsaurenzusatz, Restriktions-
didt und Elimination von Lebensmittelzusitzen). Insge-
samt war die empirische Wirksamkeit von diesen nicht-
medikamentosen Massnahmen in Studien mit hohem
methodischem Standard eher gering (standardisierte mitt-
‘ere Differenz (SMD) zwischen Kontroll- und Interventi-
"nsgruppe zwischen 0.02-0.51, je nach Gruppe, Abbildung
? in (Sonuga-Barke et al., 2013) im Vergleich zur medika-
“entosen Behandlung, SMD 0.9 (Faraone, Biederman et
*006). Trotzdem kénnen kindzentrierte Massnahmen

durchaus hilfreich sein, besonders eine psychotherapeuti-
sche Behandlung.

Medikamente

Wenn ADHS Symptome im Ausmass moderat und nicht
situationstibergreifend auftreten, dann ist cine medika-
mentdse Therapie nicht angezeigt. Ist die Verhaltensstd-
rung aber stark ausgeprigt, die obengenannten Massnah-
men wenig hilfreich, der Leidensdruck des Kindes gross
und moglicherweise drastische schulische Massnahmen
erforderlich (z.B. eine Sonderschule), dann kénnen Medi-
kamente bei ADHS indiziert sein (Psychostimulanzien
und Atomoxetin, siehe weitere Informationen in den Leit-
linien Pliszka, 2007; Wolraich et al., 2011). Die kurz- und
mittelfristige Wirksamkeit von ADHS Medikamenten ist
wissenschaftlich gut belegt (Faraone, Biederman ct al.,
2006). Allerdings fehlen bis anhin methodisch verlassli-
che Langzeitstudien. Voraussetzungen fiir eine medika-
mentdse Therapie sind ausreichende drztliche Erfahrung,
regelmissige Verlaufskontrollen und Weiterfithrung der
bereits eingelciteten, nicht-medikamentdse Massnahmen.

Fazit

Das diagnostische Vorgehen bei Verdacht auf ADHS ist im
Praxisalltag meist eine grosse Herausforderung, weil
ADHS als Spektrum Stérung auch von den Erwartungen des
Umfeldes und den gesellschaftlichen Bewertungen ab-
hangt. Die Diagnose wird nach einer umfassenden Unter-
suchung des Kindes und ausfiihrlichen Exploration des
Umfeldes gestellt. Dabei muss besonders auch der Lei-
densdruck des Kindes beriicksichtigt werden. Der klini-
sche Einzelfall erfordert eine vertiefte Auseinanderset-
zung mit der Frage, ob die Diagnose tatsichlich im
Interesse des Kindes ist und welche Vorteile und Risiken
eine Storungsklassifikation mit sich bringt.

Interessenkonflikt

O. Jenni gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Danksagung

Ich danke den Kolleginnen und Kollegen der Abteilung Ent-
wicklungspidiatrie des Kinderspitals Ziirich fiir die Durch-
sicht des Manuskripts und die hilfreichen Kommentare.

Abstract

ADHD spectrum

Attention-deficit / hyperactivity disorder (ADHD) is one of
the most common neurodevelopmental disorders in child-
hood and adolescence. This article highlights the diag-
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