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Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung

Warum nicht ADHS-Spektrum?

0. Jenni, Abteilung Entwicklungspédiatrie, Universitats-Kinderspital Zirich

Einleitung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
storung (ADHS) ist die wohl am haufigsten
diagnostizierte Verhaltensstérung im Kindes-
und Jugendalter. Epidemiologische Studien
zeigen, dass in Europa etwa 5% aller Kinder
mit dieser Diagnose konfrontiert werden.
Kinderarztinnen und Kinderérzte sehen des-
halb in ihrem Praxisalltag haufig Patienten, bei
welchen der Verdacht auf ADHS gedussert
wird, die Stérung bereits bestatigt ist oder die
medikamentds behandelt werden. Es ist aus
diesem Grund ausserordentlich wichtig, dass
sie mit der Erkrankung, dem diagnostischen
Vorgehen und den Behandlungsmdglichkeiten
gut vertraut sind, aber auch die Widerspriich-
lichkeiten und Unstimmigkeiten rund um die-
ses komplexe Stérungsbild kennen.

Definition und Symptomatik

Unter ADHS versteht man nach DSM-5 oder
unter hyperkinetischer Stérung nach ICD-10

eine Storung mit Unaufmerksamkeit, Hyper-
aktivitdt und Impulsivitat, die in der Kind-
heit beginnt, mehr als 6 Monate andauert, in
mehreren Lebensbereichen auftritt, im Aus-
mass nicht dem Alter und dem Entwicklungs-
stand des Kindes oder Jugendlichen ent-
spricht und schliesslich zu einer schwer-
wiegenden Beeintrachtigung der Partizipation
und Integration des Betroffenen fihrt (fur
eine detaillierte Darstellung der Inhalte des
Stérungsbildes siehe?: ).

Die Symptome treten bei den meisten Kindern
bereits im Vorschulalter auf. Sie zeigen bei-
spielsweise als Sauglinge Regulationsstor-
ungen® oder als Kleinkinder ein ausserordent-
lich hohes Aktivitatsniveau. Mit dem Schul-
eintritt kommt es bei vielen Kindern in der
Folge zu einer Zunahme der Symptomatik,
weil dann die Anforderungen an Konzentrati-
onsféhigkeit, Ausdauer und motorische Ruhe
erheblich steigen.

Der Alltag mit ADHS-Kindern lehrt uns, dass
das klinische Erscheinungsbild der Stérung
sehr heterogen ist, was dazu fiihrt, dass ADHS
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Abbildung 1: Anteil der 6-12-jahrigen kanadischen Kinder mit medikamentdser Behand-
lung wegen ADHS in Abhangigkeit vom Geburtsmonat (n = 937943). Der Stichtag fiir den
Schuleintritt ist in Kanada jeweils der 1. Januar
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unter Fachleuten und in der Offentlichkeit
kontrovers diskutiert wird.

Spannungen rund um die Diagnose
ADHS: eine Reflexion

Unsicherheiten entstehen, weil 1) es kein all-
gemein anerkanntes Stérungsmodell gibt 2),
kein zuverldssiger ADHS-Test zur Verfligung
steht 3), sich die Stérung mit anderen Erkran-
kungen und reaktiven Verhaltensauffalligkei-
ten zum Teil erheblich Uberschneidet 4), es in
der Praxis bisweilen schwer féllt zwischen
unreifem Verhalten und Stérung zu unterschei-
den und schliesslich® weil ADHS-Symptome
kontinuierlich in der Population verteilt sind.

Kein allgemein anerkanntes
Stérungsmodell

ADHS ist eine Storung, die aus einem kom-
plexen und bisher wenig verstandenen Zu-
sammenspiel zwischen neurobiologischen,
genetischen, psychischen und sozialen Fakto-
ren entsteht. Obschon in unzéhligen Arbeiten
entwicklungsbedingte, genetische, toxisch-
metabolische und psychosoziale Risikofak-
toren identifiziert werden konnten, die das
Auftreten von ADHS begiinstigen, existiert
nach wie vor kein allgemein anerkanntes
Stérungsmodell fur die Erkrankung. Das liegt
unter anderem daran, dass ADHS in den Klas-
sifikationssystemen DSM-5 und ICD-10 ohne
zugrundeliegendes theoretisches Modell de-
finiert wird und nur auf einer phdnomenologi-
schen Ebene beschrieben ist.

Fachpersonen bevorzugen in der Praxis je
nach Menschenbild und Berufgruppe ver-
schiedene Erklérungen zur Entstehung von
ADHS. So beschreibt - vereinfachend gesagt
- die medizinische Sichtweise eine neuro-
biologisch-genetische Theorie, welche neben
einer vererbten Komponente eine Dysregula-
tion in den katecholaminergen frontostriata-
len, frontozerebelldren und mesolimbischen
Regelkreisen postuliert®. Die Stérung dussert
sich in diesem Erkldrungsansatz mit neuro-
psychologischen Defiziten in exekutiven Funk-
tionen (Selbstregulation, Arbeitsgedachtnis,
Handlungsplanung etc.®) und im Belohnungs-
system (Vermeidungshaltung bei nicht unmit-
telbarer Belohnung”). Neben dieser biologi-
schen, kindzentrierten Erklarung versucht die
psychologische Dimension vielmehr die kom-
plexe psychische und soziale Realitédt eines
betroffenen Kindes zu beschreiben. Im klini-
schen Alltag bedient man sich je nach indivi-
duellem Fall meist mit der einen oder anderen
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Erklarung oder braucht beide mit unterschied-
licher Gewichtung.

Kein zuverlassiger Test

Die Diagnose ADHS beruht auf einer subjek-
tiven Einschatzung des kindlichen Verhaltens
und Befindens durch Bezugs- und Fachper-
sonen. Spannungen entstehen im diagnosti-
schen Prozess vor allem dann, wenn signifi-
kante Meinungsverschiedenheiten zwischen
Beobachtern bestehen und damit das gefor-
derte Kriterium der situationsiibergreifenden
Storung nicht erfullt wird. Besonders in die-
sen Féllen ware ein zuverlassiger Biomarker
(ein «ADHS-Test») sehr hilfreich.

Es gibt allerdings keine genetische, neurolo-
gische oder neuropsychologische Untersu-
chungsmethode, die mit genigender Sensiti-
vitdt und Spezifitat fir die Diagnose ADHS
eingesetzt werden kann®. Obwohl in der Lite-
ratur interessante Resultate zu den mdglichen
neurobiologischen und genetischen Mecha-
nismen von ADHS beschrieben wurden (siehe
dazu z.B. in¥), existieren nach wie vor keine
zuverlassigen bildgebenden (z.B. Magnetre-
sonanztomographie [MRT] oder Elektroenze-
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phalographie [EEG]), laborchemischen oder
molekularbiologischen Verfahren fiir die Dia-
gnostik beim individuellen Patienten. Im Klar-
text: ADHS ist eine klinische Diagnose.
Obwohl die Entwicklung einer spezifischen
Untersuchungsmethode in Zukunft nicht vollig
undenkbar ist, bestiinde auch bei einem «Bio-
markery die Problematik, dass keine eindeu-
tige Grenze zwischen normal und patholo-
gisch definiert werden kann.

Uberschneidungen mit
anderen Krankheitsbildern

70% der von ADHS betroffenen Kinder zeigen
in klinischen Stichproben zusétzliche asso-
ziierte (sogenannte komorbide) Stérungen
(z.B.”). Darunter fallen Angststérungen, af-
fektive Stérungen, Schlafstorungen, Tic-Sto-
rungen, Entwicklungsstdrungen der Motorik
und der Sprache, Lese-Rechtschreib-Stérun-
gen oder Rechenstdrungen. Bisweilen stehen
diese Stérungen beim einzelnen Kind sogar im
Vordergrund und ADHS-Symptome treten als
reaktive Verhaltensauffélligkeiten auf. Wenn
die Uberschneidungen so gross sind, kann
ADHS uberhaupt als eigensténdige Entitat
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max

Abbildung 2: Obere Reihe: Topographie der langsamwelligen EEG-Aktivitat (1-4 Hz, Marker
der Hirnreifung'®) bei Kindern mit ADHS und einer gesunden Kontrollgruppe'¥. Das Vertei-
lungsmuster der langsamen Wellen bei knapp 12-jahrigen ADHS-Kindern entspricht eher
den 8-11-jahrigen als den 11-14-jdhrigen Kindern, siehe untere Reihe gesunde Kinder'.
Diese Befunde bedeuten nicht, dass im klinischen Einzelfall mit einer quantitativen EEG-
Analyse die Diagnose ADHS gestellt werden kann
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betrachtet werden? Tatsachlich gibt es aus
genomweiten Assoziationsstudien Hinweise
fiir eine grosse Uberlappung der genetischen
und biochemischen Eigenschaften verschie-
dener psychiatrischer Stérungen (wie ADHS,
Autismus, Depression, Schizophrenie'?).

ADHS als unreifes Verhalten

Seit den 70er Jahren wird von einigen Auto-
ren postuliert (anfanglich Kinsbourne'"), dass
ADHS eine Reifungsverzdgerung sei, weil sich
die Betroffenen wie jiingere Kinder verhielten,
die gewdhnlich aktiver und impulsiver seien
und uber eine geringere Ausdauer und Kon-
zentration verfligten. Tatsachlich konnten
verschiedene grosse Kohortenstudien zeigen,
dass die jiingsten Kinder einer Klasse deutlich
haufiger die Diagnose ADHS erhalten als die
Altesten (z.B.", Abbildung 1).

Shaw bestétigte die Hypothese der Verhalt-
ensunreife mit neurobiologischen Daten'.
Der zeitliche Ablauf der Hirnreifung in der
Magnetresonanztomographie von Kindern mit
ADHS war im Vergleich zu denjenigen ohne
Storung um drei Jahre verzogert. Wir konnten
diesen Befund mittels hochaufldsender Elekt-
roenzephalographie bestétigen' (Abbildung 2).
Diese Befunde decken sich mit der Beobach-
tung, dass sich die Symptomatik bei einem Teil
der betroffenen Individuen im Verlauf vermin-
dert oder gar auswéchst, so dass keine Unter-
schiede zu Gleichaltrigen mehr feststellbar
sind. Verlaufsuntersuchungen an klinischen
Stichproben haben gezeigt, dass zwischen 30%
und 60% aller Kinder mit der Diagnose ADHS
im Erwachsenenalter keine klinisch relevanten
Auffélligkeiten mehr zeigen, wahrend der Rest
unter dauerhaften Beeintréchtigungen leidet
(Rate abhéngig von der Definition Persistenz/
Remission, Abbildung 3'%).

In der klinischen Praxis spielt die Frage, ob es
sich eher um eine Reifungsverzdgerung oder
eine Storung handelt, eine wichtige Rolle, beson-
ders beziiglich der Entscheidung, welche weite-
ren Massnahmen in welcher Dringlichkeit und
Intensitét eingeleitet werden sollen. Es stehen
aber bis anhin keine zuverlassigen Prédiktoren
zur Verfiigung, die eine verléssliche Voraussage
erlauben, ob sich bei einem individuellen Kind
eine ADHS im Verlauf der Zeit auswéchst oder
die Storung bis in das Erwachsenenalter hinein
fortbestehen wird. Gewisse Hinweise deuten
darauf hin, dass eine positive Familienanamne-
se, ungunstige psychosoziale Bedingungen so-
wie Haufigkeit und Ausmass weiterer komorbi-
der Stérungen bedeutende Risikofaktoren fiir
die Persistenz der Stérung sind.
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ADHS-Kategorie oder
ADHS-Spektrum?

Klassifikationssysteme wie DSM-5 gehen da-
von aus, dass sich ADHS aus einer Reihe von
Verhaltensauffalligkeiten zusammensetzt, die
sich in Ausmass, Art und Qualitdt vom norma-
len Verhalten unterscheiden. Tatséchlich ist
die Einteilung von Krankheiten in Kategorien
gangige Praxis in der Medizin. Eine Sichelzel-
landmie ist beispielsweise eine Krankheit, bei
welcher sich die Blutkérperchen in Anzahl
(zu wenig), Aussehen (sichelférmig) und Eigen-
schaften (anderer Blutfarbstoff) von den
normalen Erythrozyten unterscheiden. Analog
wurden auch in der Psychiatrie besondere
Kategorien fur Stérungen der menschlichen
Psyche geschaffen. Dieses Vorgehen scheint
vordergriindig sinnvoll zu sein. Mit einer Kate-
gorisierung reduziert man die Komplexitat von
menschlichem Verhalten, schafft ein gemein-
sames Vokabular Uber eine Krankheit und
bestimmt, wann eine Therapie erfolgen soll.
Zudem fordern die Kostentrager genau defi-
nierte Kriterien, wann eine Leistung finanziert
werden soll und wann nicht.

Was aber, wenn sich eine Krankheit nicht in
der Art und Qualitat, sondern ausschliesslich
im Ausmass von der Norm unterscheidet (wie
beispielsweise Bluthochdruck oder Osteopo-
rose)? Es gibt zunehmend Hinweise dafiir,
dass auch ADHS und andere psychiatrische
Erkrankungen dimensionale (und nicht ka-
tegoriale) Diagnosen sind'®-29. So konnten
verschiedene Studien zeigen, dass ADHS-
typische Eigenschaften kontinuierlich in der
Population verteilt sind (Abbildung 4).

Im DSM-5 hat man versucht, diesem Umstand
Rechnung zu tragen, indem die Kinder fir
die Diagnose ADHS uber einen langeren Zeit-
raum stark beeintrachtigt sein miissen. Was
aber heisst im konkreten klinischen Kontext
«stark beeintrachtigt»? 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 dimensiona-
len Eigenschaften von ADHS auch deren gro-
sse Heterogenitdt im Erscheinungsbild. So
steht bei einigen Kindern das Aufmerksam-
keitsdefizit im Vordergrund, bei anderen aber
die Impulskontrollstérung und Hyperaktivitat.
Die Tatsache, dass ADHS-Symptome als Spek-
trum kontinuierlich in der Population verteilt
sind und die Stérung keine kategoriale Erkran-

kung ist, fihrt unweigerlich zu einem grossen
Dilemma in der klinischen Praxis. Es besteht
die Gefahr, die Diagnose direkt von den Erwar-
tungen des Umfeldes und den gesellschaftli-
chen Bewertungen abhéngig zu machen.

Diagnostik im klinischen Alltag

Die Diagnose ADHS wird durch Angaben von
Eltern und Umfeld und nach einer umfassen-
den Untersuchung des Kindes gestellt. Dieses
Vorgehen mag auf den ersten Blick klar er-
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scheinen, allerdings ist der diagnostische
Prozess im Alltag sehr anspruchsvoll und bietet
viel Interpretationsspielraum. Kovshoff und
Kollegen untersuchten in einer im Jahr 2012
publizierten Studie die Diagnosepraxis von 50
auf ADHS spezialisierten und erfahrenen Kin-
derpsychiatern und Kinderarzten aus Belgien
und England?. Die Fachleute beschrieben den
diagnostischen Prozess als ausserordentlich
komplex mit Einbezug von zahlreichen Quellen
und Untersuchungsbefunden. Nur 14% hiel-
ten sich an die publizierten Versorgungsleitlin-
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Abbildung 3: Verlauf der ADHS-Diagnose (rot Vollbild, Diagnosekriterien bei Nachunter-
suchung noch erfiillt, 15 %; blau nur noch Restsymptome vorhanden, 65 %, adaptiert aus'®
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Abbildung 4: Verteilung von ADHS-Symptomen (Longitudinal Study of Early Child Care
and Youth Development NICHD, geboren 1991, n=1078, mit verschiedenen Instrumenten
untersucht (Child Behavior Checklist, Disruptive Behavior Disorders Questionnaire, Class-
room Observation System, Continous Performance Tasks, Tower of Hanoi)
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ien?2-2% oder wendeten genau definierte Krite-
rien an. Die Erfahrung aus friheren Fallen, die
Intuition des Arztes, der Leidensdruck des
Kindes sowie die Einstellung von Eltern und
Umfeld spielten dafiir eine umso wichtigere
Rolle?"). Mit anderen Worten: das diagnosti-
sche Vorgehen ist im Praxisalltag trotz Richtli-
nien nicht einheitlich und damit fiir Fachperso-
nen meist eine grosse Herausforderung.

Im Folgenden wird eine Vorgehensweise
beschrieben, die an der entwicklungspadiat-
rischen Poliklinik des Universitats-Kinderspi-
tals Zurich, einer grossen Schweizer Spezial-
ambulanz fir Kinder mit Entwicklungs- und
Verhaltensstorungen, angewendet wird.

Praktisches Vorgehen

Grundlage der Diagnostik ist eine ausfiihrliche
Anamnese mit Schilderung der aktuellen Pro-
bleme, der Starken und Schwéchen des Kin-
des, der Krankengeschichte, der Entwick-
lungsmeilensteine sowie der Familien- und
Sozialanamnese. Letztere beinhaltet beson-
ders die Exploration von psychosozialen Vor-
aussetzungen wie elterliche Krankheiten, fa-
milidre Eigenheiten und Ressourcen sowie
Interaktions- und Erziehungsstil. Ausserdem
werden die DSM-5- oder ICD-10-Kernmerkma-
le systematisch erfasst. Diese Angaben wer-
den mit spezifischen Fragebogen fur Eltern
und Lehrpersonen ergénzt (Conners Skalen
zu Aufmerksamkeit und Verhalten, Diagnos-
tik-System fur psychische Stérungen im Kin-
des- und Jugendalter, Child Behavior Checklist
etc.,. Mit diesen Fragebogen allein kann aller-
dings die Diagnose ADHS nicht gestellt wer-
den. Sie sind besonders auch fiir die Erfas-
sung und den Vergleich des kindlichen
Verhaltens in verschiedenen Situationen und
durch unterschiedliche Beobachter hilfreich
(was ein zwingendes Kriterium fiir die Diagno-
se nach DSM-5 ist).

Im Weiteren wird ein Entwicklungsprofil der
intellektuellen, sprachlichen, neuromotorisch-
en und sozialen Kompetenzen erstellt (siehe
Details Uber das Entwicklungsprofil in?®).
Mit einem Entwicklungsprofil des Kindes kann
die Diagnose ADHS nicht gestellt werden. Die
genaue Erfassung der kindlichen Kompeten-
zen mit Leistungstests ist allerdings sehr
wichtig fur die Identifikation von Differential-
diagnosen (und Komorbiditaten) und die Pla-
nung der weiteren therapeutischen Massnah-
men (siehe unten). Auch die Prifung der
Aufmerksamkeit und der exekutiven Funkti-
onen kann in Einzelféllen hilfreich sein (mit
Papier und Bleistift oder computerunter-
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stitzt). Ein somatischer und neurologischer
Status (inkl. Sinnesorgane) schliesst die Un-
tersuchung ab. Bei Hinweisen fiir eine andere
kinder- oder jugendpsychiatrische Stérung
empfiehlt sich eine spezifische Diagnostik
durch eine psychiatrische Fachperson. Gene-
rell werden Zusatzuntersuchungen wie eine
EEG, MRT, Laboruntersuchungen oder auch
die Testung von schulischen Fertigkeiten
(Lesen, Schreiben, Rechnen) nur durchge-
flhrt, wenn es besondere klinische Anhalts-
punkte dazu gibt (siehe dazu Tabelle 1).
Wéhrend der Untersuchungssituation wird
das Verhalten des Kindes durch den Untersu-
cher strukturiert eingeschétzt (Abbildung 5).
Dadurch kann unterschieden werden, ob al-
lenfalls eine Teilleistungsschwéche das auffal-
lige Verhalten des Kindes bedingt. Verhalt
sich das Kind unaufféllig ist eine Verhaltens-
beobachtung im Kindergarten oder in der
Schule notwendig, was eine Beurteilung der
Symptome auch im Kontakt mit anderen Kin-
dern und Erwachsenen erlaubt.

Differentialdiagnosen

Die Diagnose ADHS wird im Ausschluss-
verfahren gestellt. Darum ist besonders die
Suche nach anderen Stérungen oder Bedin-
gungen, welche ebenfalls mit Konzentrations-
storungen, Hyperaktivitat oder Impulsivitat
einhergehen kdnnen, unerlésslich (Tabelle 1).

Somatische Storung

Reaktive Verhaltensauffélligkeiten

Die Suche nach Differentialdiagnosen macht
ein weiteres Dilemma bei der ADHS-Diagnos-
tik offensichtlich. Handelt es sich bei den in
Tabelle 1 aufgefiihrten Storungen tatsachlich
um komorbide Begleiterkrankungen mit ADHS
als primérer Stérung oder stehen diese Er-
krankungen oder Bedingungen nicht vielmehr
im Vordergrund und die ADHS-Symptomatik
ist reaktiv oder sekundar?

Reaktive Verhaltensauffélligkeiten treten bei
verschiedenen Entwicklungsstérungen und in
unterschiedlichen Situationen auf. So zeigen
beispielsweise Kinder mit einer Sprachstérung
oft Schwierigkeiten in Aufmerksamkeit, Hand-
lungsplanung und Selbstregulation als Folge
der kommunikativen Uberforderung. Ein wei-
teres Beispiel sind Kinder in psychosozialen
Belastungssituationen wegen psychischer
Stérung der Eltern, unglinstigem Erziehungs-
verhalten oder Partnerschaftskonflikten, was
ebenfalls hdufig zu ADHS-typischen, reaktiven
Verhaltensauffalligkeiten fihrt?®). Diese Kinder
qualifizieren nicht fur die Diagnose ADHS.

Synthese der Befunde
«Das Ganze ist mehr als die Summe

seiner Teiley Aristoteles, verkiirztes Zitat
aus Metaphysik 1041 b 10 (VII. Buch)

Epilepsie oder andere neurologische Storung

Hyperthyreose

Nebenwirkungen von Medikamenten, Noxen

Entwicklungs-/Lernstorung

Entwicklungsstorung der Motorik

Entwicklungsstorung der Sprache

Lese-Rechtschreib-Storung, Rechenstorung

Kognitive Entwicklungsstorung, Intelligenzminderung

Autismus Spektrum Stérung

Psychiatrische Storung

Angststorung

Bindungsstorung

Affektive Storung

Posttraumatische Belastungsstorung

Schizophrenie

Umfeld-bedingt

Uber-/Unterforderung

Misshandlung, Verwahrlosung, Deprivation

Psychische Erkrankung der Eltern

Tabelle 1: Storungen mit typischen ADHS-Symptomen (Differentialdiagnosen, nicht voll-

standig)
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Der schwierigste Schritt in der klinischen Di-
agnostik von ADHS ist die Integration der er-
hobenen Befunde und Beobachtungen in ein
Gesamtbild, welches die kindliche Realitat
bestmdglich beschreibt. Die Versorgungsleit-
linien sind fur diese anspruchsvolle Aufgabe
ungeniigend operationalisiert und darum we-
nig hilfreich. Die Befunde werden nicht ein-
fach aufsummiert, sondern der Untersucher
konstruiert eine Synthese seiner Beobachtun-
gen mit der Erfahrung aus friiheren Fallen.
Dabei berilicksichtigt er neben den subjekti-
ven Erklarungsmodellen der Eltern besonders
auch den Leidensdruck des Kindes, der bei-
spielsweise durch das negative Selbstbild, die
soziale Ausgrenzung und die chronische Er-
fahrung des Scheiterns entsteht. Die Gesamt-
analyse erfordert im Einzelfall auch eine ver-
tiefte Auseinandersetzung mit der Frage, ob
die Diagnose tatsachlich im Interesse des
Kindes ist und welche Vorteile (z.B. Zugang
zu Hilfsangeboten, Finanzierung von Leistun-
gen, Entlastung von elterlichen Schuldgefiih-
len) und Risiken (z.B. drohende Stigmatisie-
rung, Fehldiagnose) eine Stérungsklassifika-
tion mit sich bringt.

Massnahmen

Fir die Indikation von Massnahmen und The-
rapien sind weniger das Vorhandensein und
Ausmass von den im DSM-5 oder ICD-10 be-
schriebenen Verhaltenseigenschaften mass-
gebend, sondern vielmehr der Leidensdruck
des Kindes. Das bedeutet, dass die Therapie-
schwelle ganz wesentlich von den Erwartun-
gen und Rahmenbedingungen des Umfeldes
abhéngt. In einem ersten Schritt sollten da-
her immer zuerst umgebungszentrierte Inter-
ventionen eingeleitet werden. Daflr ist meist
keine formale Diagnose notwendig.

Umgebungszentrierte
Interventionen

Grundsatzlich gilt es, das Umfeld bestmdglich
an die individuellen Eigenheiten und Bediirf-
nissen eines Kindes heranzufiihren und nicht
einfach nur stérende Symptome des Kindes
zu eliminieren. Das Passungsmodell der bei-
den amerikanischen Kinderpsychiater Alexan-
der Thomas und Stella Chess beschreibt, dass
Kinder besonders dann Verhaltensstérungen
entwickeln, wenn ihre Bedirfnisse, Fahig-
keiten und Eigenarten nicht mit den Verhal-
tensweisen und Vorstellungen ihrer Umwelt
zusammenpassen?’),

Voraussetzung flr eine Passung ist, dass El-
tern sowie Lehr- und Fachpersonen wissen,
was das Kind gut kann, welches seine Stéarken
und Bedirfnisse sind und wo seine Defizite
genau liegen. Eine Anpassung der Umgebungs-
faktoren (z.B. elterliche Vorstellungen und Er-
ziehungsstil oder schulische Bedingungen und
Erwartungen) kann unangemessene Verhal-
tensweisen eines Kindes deutlich verringern.
Im therapeutischen Alltag werden als umge-
bungszentrierte Interventionen Erziehungsbe-
ratung, Elterntraining oder -psychotherapie und
Anweisung der Lehrkréfte eingesetzt?®. Ein
besonderes Augenmerk gilt dabei besonders
den haufig auftretenden negativen Erwachse-
nen-Kind-Interaktionen, welche den Leidens-
druck des Kindes wesentlich erhéhen und sein
Wohlbefinden beeintrachtigen kénnen.

Kindzentrierte Interventionen

Kindzentrierte Interventionen dienen der Ver-
besserung des Selbstbildes und Selbstwert-
gefiihls des Kindes, seiner Affekt- und Ver-
haltenssteuerung, der sozialen Kompetenzen,
einzelner kognitiver oder motorischer Funkti-
onen, der Lernstrategien und -techniken, und
schliesslich der Behandlung von komorbiden
Storungen. Eine umfangreiche Meta-Analyse
hat kiirzlich sechs Gruppen von nicht-pharma-
kologischen Massnahmen bei ADHS genauer
untersucht (Verhaltenstherapie, neuropsy-
chologisches Training, Neurofeedback, Ome-
ga-3-Fettsdurenzusatz, Restriktionsdiat und
Elimination von Lebensmittelzusatzen). Insge-
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samt war die empirische Wirksamkeit von
diesen nicht-medikamentdsen Massnahmen
in Studien mit hohem methodischem Stan-
dard gering (standardisierte mittlere Differenz
(SMD) zwischen Kontroll- und Interventions-
gruppe zwischen 0.02-0.51, je nach Gruppe,
Abbildung 3in? im Vergleich zur medikamen-
tésen Behandlung, SMD 0.9%%). Trotzdem
kénnen kindzentrierte Massnahmen durchaus
hilfreich sein, besonders eine psychothera-
peutische Behandlung.

Medikamente

Wenn ADHS-Symptome im Ausmass moderat
und nicht situationsiibergreifend auftreten,
dann ist eine medikamentdse Therapie nicht
angezeigt. Ist die Verhaltensstérung aber
stark ausgepréagt, die obengenannten Mass-
nahmen wenig hilfreich, der Leidensdruck des
Kindes gross und moglicherweise drastische
schulische Massnahmen erforderlich (z.B.
eine Sonderschule), dann kénnen Medika-
mente bei ADHS indiziert sein (Psychostimu-
lanzien und Atomoxetin, siehe weitere Infor-
mationen in den Leitlinien??:2%), Die kurz- und
mittelfristige Wirksamkeit von ADHS-Medika-
menten ist wissenschaftlich gut belegt®®.
Allerdings fehlen bis anhin methodisch ver-
lassliche Langzeitstudien. Voraussetzungen
fur eine medikamentdse Therapie sind ausrei-
chende arztliche Erfahrung, regelméssige
Verlaufskontrollen und Weiterfiihrung der
bereits eingeleiteten, nicht-medikamentdsen
Massnahmen.

Abteilung Entwicklunspédiatrie
Kinderspital Ziirich

Verhaltensbeurteilung wahrend der Untersuchung und psychopathologische Beurteilung

Name ....cccovneene Vorname ......c....... Geb. Datum ............... Unt. Datum ............... Alter ........

Vorgehen bei Verdacht auf ADHS

Anamnese

Verhalten
ntersuchung

Leistungstest

Motorik Freies Spiel

Motorische Unruhe

Ablenkbarkeit

Impulsivitat

Mangelnde
Frustrationstolreanz

Auffalliges
Distanzverhalten

Fehlende Kooperation

Unsicherheit/
Angstlichkeit

(0 = nicht vorhanden; + = leicht; ++ = deutlich; +++= stark ausgepragt)
A = Anamnese; B = psychologischer Leistungstest; C = Neuromotorik, Klinik; D = freies Spiel

Abbildung 5: Verhaltensbeobachtung wahrend der Untersuchung (mit freundlicher Ge-
nehmigung von Dr. Caroline Benz, Abteilung Entwicklungspadiatrie, Kinderspital Zurich)
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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 Um-
feldes und den gesellschaftlichen Bewertun-
gen abhéngt. Die Diagnose wird nach einer
umfassenden Untersuchung des Kindes und
ausfuhrlichen Exploration des Umfeldes ge-
stellt. Dabei muss besonders auch der Lei-
densdruck des Kindes bertiicksichtigt werden.
Der klinische Einzelfall erfordert eine vertief-
te Auseinandersetzung mit der Frage, ob die
Diagnose tatsachlich im Interesse des Kindes
ist und welche Vorteile und Risiken eine St6-
rungsklassifikation mit sich bringt.
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