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1. Einleitung

1.1 Einfiihrung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, kurz ADHS genannt, gehort
neben der Stérung des Sozialverhaltens zu den haufigsten psychischen Sto-
rungen im Kindes- und Jugendalter.

Zur Klassifikation der Erkrankung kénnen zwei unterschiedliche Manuale he-
rangezogen werden. Nach ICD-10 (Dilling et al., 2004) wird die einfache Aktivi-
tats- und Aufmerksamkeitsstorung diagnostiziert, wenn die Kardinalsymptome
Hyperaktivitat, Aufmerksamkeitsdefizit und eine erhdhte Impulsivitat vorliegen
(F90.0). Haufig liegt zusatzlich eine Stérung des Sozialverhaltens vor (F 90.1).
Nach DSM-IV (American Psychiatric Association, 1999) konnen drei Subtypen
der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) unterschieden wer-
den: Der uberwiegend hyperaktiv/impulsive Subtyp, der Uberwiegend unauf-
merksame Subtyp oder der kombinierte Typ (hyperaktiv/impulsiver Subtyp +
unaufmerksamer Subtyp).

Die vorliegende Studie untersucht Familien mit mehreren von einer ADHS be-
troffenen Patienten. Ziel dieser Arbeit ist es, die komorbiden und familidren Be-
lastungen in der untersuchten Stichprobe naher zu beschreiben.

Das Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) finanzierte eine
grolden Multicenterstudie mit der Aufgabe mindestens 100 Familien mit mehr
als zwei an einer ADHS betroffenen Kindern zu untersuchen, um einen Ge-
nomscan durchzuflhren. Beteiligt waren die Unikliniken Aachen, Marburg und
Wiurzburg, sowie das Bezirksklinikum Regensburg. Dabei wurde eine ausfuhrli-
che standardisierte Diagnostik zur Erfassung der ADHS, der komorbiden Sto-
rungen, der familidaren Belastung sowie der soziodemographischen und epide-
miologischen Daten durchgefuihrt. Diese Arbeit wird in Wirzburg durch eine
Klinische Forschergruppe fortgesetzt, die seit 2003 von der Deutschen For-
schungsgesellschaft (DFG) gefordert wird.

In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass sich die Subty-
penverteilung nach DSM-IV bei mehreren betroffenen Geschwistern nicht von

Untersuchungen an einzelnen betroffenen Patienten unterscheidet. Unterschie-



de finden sich jedoch zum Teil bei den Komorbiditaten, die vor allem externali-
sierende Storungen (nicht jedoch die Stérung des Sozialverhaltens), Teilleis-
tungsstorungen (v.a. die Lese- und Rechtschreibstérung) und Enuresis beinhal-
ten. Die internalisierenden Stérungen spielten in unserer Stichprobe eine unter-
geordnete Rolle.

Externalisierende Stérungen waren signifikant haufiger bei Kindern und Jugend-
lichen, die mit dem kombinierten Typ nach DSM-IV diagnostiziert wurden, im
Vergleich zu Kindern, bei denen die Diagnose eines einfachen Subtyps nach
DSM-IV diagnostiziert worden war. Hier zeigte sich zusatzlich ein geschlechts-
spezifischer Effekt: Jungen waren signifikant haufiger mit externalisierenden
Storungen belastet als betroffene Madchen.

Der unaufmerksame Subtyp wurde bei den Kindern und Jugendlichen unserer
Stichprobe signifikant spater diagnostiziert als andere Subtypen nach DSM-IV.

Eltern hatten haufig ebenfalls eine ADHS, Vater aber nicht haufiger als Mutter.

1.2 Definition und Klassifikation der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivi-
tatsstorung

Hyperkinetische Stérungen sind durch ein durchgehendes Muster von Unauf-
merksamkeit, Uberaktivitdt und Impulsivitat gekennzeichnet, das in einem fir
den Entwicklungsstand des Betroffenen abnormen Ausmal} situationsubergrei-
fend auftritt. Die Stérung beginnt vor dem 7. Lebensjahr und sollte in mindes-
tens zwei Lebensbereichen/ Situationen (z.B. in der Schule, in der Familie, in
der Untersuchungssituation) konstant auftreten.

Leitsymptome sind Unaufmerksamkeit (Aufmerksamkeitsstérung, Ablenkbar-
keit), Uberaktivitat (Hyperaktivitdt, motorische Unruhe) und Impulsivitat. Nach
ICD-10 (klinische Kriterien) (REMSCHMIDT et al., 2001) mussen sowohl Un-
aufmerksamkeit als auch Uberaktivitat vorliegen. Die Forschungskriterien ver-
langen das Vorliegen von Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat und Impulsivitat.
Vermutlich handelt es sich um ein kontinuierlich verteiltes Merkmal. Der im
DSM-IV beschriebene vorherrschend unaufmerksame Subtypus scheint eine

weniger stark ausgepragte Variante der Storung zu sein. Generell Iasst sich der



Schweregrad an der Intensitat der Symptomatik, an dem Grad der Generalisie-
rung in verschiedenen Lebensbereichen (Familie, Kindergarten/ Schule, Frei-
zeitbereich) und an dem Grad bemessen, in dem die Symptomatik nicht nur in
fremdbestimmten Situationen (z.B. Schule, Hausaufgaben), sondern auch in
selbstbestimmten Situationen (Spiel) auftritt (Deutsche Gesellschaft fur Kinder-

und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 2003).

Nach DSM-IV lassen sich Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorungen
(ADHS) wie folgt unterteilen:

o Vorherrschend unaufmerksamer Subtypus

o Vorherrschend hyperaktiv/ impulsiver Subtypus

o Gemischter Subtypus.
Bei Jugendlichen und Erwachsenen, die nicht mehr alle notwendigen Sympto-
me zeigen, kann die Diagnose nach DSM-IV durch den Zusatz "in partieller

Remission" spezifiziert werden.

ICD-10 (REMSCHMIDT et al., 2001) macht die Unterscheidung

o Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0)

o Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens (F90.1), bei der sowohl
die Kriterien fur eine hyperkinetische Stoérung als auch fur eine Stérung
des Sozialverhaltens erfullt sind.

Diese Kombinationsdiagnose wird durch die Haufigkeit begriindet, mit der beide
Storungen gemeinsam auftreten, und mit der im Vergleich zur einfachen Aktivi-
tats- und Aufmerksamkeitsstorung vermutlich ungunstigeren Prognose (Deut-
sche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,
2003).



Tab. 1.2-1 Diagnosekrite rien nach ICD-10 und DSM-I V fur die Hy peraktivi-
tats- und Aufmerksamkeitsstorung bzw . fur die Aufmerksamkeitsdefizit-

IHyperaktivitatsstorung (gekiirzt).

ICD 10 : H yperkinetische Storung (Aktiv i-
tats- und Aufmerksamkeitsstérung)

DSM-IV: Au fmerksamkeitsdefizit-/ H yper-
aktivitdtsstérungen

Eindeutiges Vorliegen eines abnormen Aus-
mafRes von Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat
und Unruhe. Die Symptomatik muss situati-
onsubergreifend sein und einige Zeit andau-
ern. Sie darf nicht durch andere Stérungen,
wie Autismus oder affektive Stérungen verur-
sacht sein.

A) Entweder | oder Il oder beide sind erfillt

1. Unaufmerksamkeit

1) Unaufmerksamkeit

Mindestens sechs Monate lang mindestens
sechs der folgenden Symptome:
Die Betroffenen

Erflllt die Kriterien fir mindestens sechs der
folgenden Symptome:
Der/Die Betroffene

e sind haufig unaufmerksam gegen-
Uber Details oder machen Sorgfalts-
fehler bei den Schularbeiten und
sonstigen Arbeiten und Aktivitaten;

e macht viele Flichtigkeitsfehler;

e sind haufig nicht in der Lage, die Auf-
merksamkeit bei Aufgaben und beim
Spielen aufrecht zu erhalten;

e hat Schwierigkeiten, bei Aufgaben
oder im Spiel die Aufmerksamkeit
aufrechtzuerhalten;

e horen haufig scheinbar nicht, was ih-
nen gesagt wird,;

e hort nicht zu;

e konnen oft Erklarungen nicht folgen
oder ihre Schularbeiten, Aufgaben
oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht
erfillen (nicht wegen oppositionellem
Verhalten oder weil die Erklarungen
nicht verstanden werden);

e hat Schwierigkeiten, Anweisungen
zu befolgen;

e sind haufig beeintrachtigt, Aufgaben
und Aktivitdten zu organisieren;

e hat Schwierigkeiten, Aufgaben zu
organisieren;

e vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie
Hausaufgaben, die haufig geistiges
Durchhaltevermdgen erfordern;

e Ablehnung/ Vermeidung von Aufga-
ben, die Aufmerksamkeit erfordern;

e verlieren haufig Gegenstande, die flr
bestimmte Aufgaben wichtig sind,
z.B. fur Schularbeiten, Bleistifte, Bi-
cher, Spielsachen und Werkzeuge;

e verliert Dinge;

e werden haufig von externen Stimuli
abgelenkt;

e |eicht ablenkbar;

e sind im Verlauf der alltaglichen Akti-
vitaten oft vergesslich.

e vergesslich bei Alltagsdingen.

2. Uberaktivitat

Il) Hyperaktivitat/ Impulsivitat

Mindestens sechs Monate lang mindestens
drei der folgenden Symptome:
Die Betroffenen

Erflllt die Kriterien fir mindestens sechs der
folgenden Symptome:




o fuchteln haufig mit Handen und FU-
Ren oder winden sich auf den Sitzen;

o Zappeligkeit;

e verlassen ihren Platz im Klassen-
raum oder in anderen Situationen, in
denen Sitzen bleiben erwartet wird;

e Schwierigkeiten still zu sitzen;

o laufen haufig herum oder klettern ex-
zessiv in Situationen, in denen dies
unpassend ist (bei Jugendlichen o-
der Erwachsenen entspricht dem nur
ein Unruhegefihl);

e (ibermaRiges Herumrennen oder

Klettern;

e sind haufig unnétig laut beim Spielen
oder haben Schwierigkeiten bei lei-
sen Freizeitbeschaftigungen;

e Schwierigkeiten, leise zu spielen;

e zeigen ein anhaltendes Muster ex-
zessiver motorischer Aktivitaten, die
durch den sozialen Kontext oder
Verbote nicht durchgreifend beein-
flussbar sind.

e auf dem Sprung sein/ wie ,aufgezo-
gen” sein;

3. Impulsivitat

Mindestens sechs Monate lang mindestens
eines der folgenden Symptome:
Die Betroffenen

e platzen haufig mit der Antwort her-
aus, bevor die Frage beendet ist;

e herausplatzen von Antworten;

e konnen haufig nicht in einer Reihe
warten oder warten, bis sie bei Spie-
len oder in Gruppensituationen an
die Reihe kommen;

e kann schlecht warten bis er/ sie an
der Reihe ist;

e unterbrechen und stdéren andere
haufig (z.B. mischen sich ins Ge-
sprach oder Spiel anderer ein);

e unterbricht oder stort oft.

e reden haufig exzessiv ohne an- ge-
messen auf soziale Beschrankungen
Zu reagieren.

e UbermaRiger Redefluss;

4, Beginn der Stérung vor dem 7. Lebensjahr

B) Dauer der Symptome sechs Monate oder
langer und einige Symptome treten bereits
vor dem 7. Lebensjahr auf.

5. Symptomauspragung: Kriterien sollen in
mehr als einer Situation erfillt sein.

C) Beeintrachtigungen zeigen sich in zwei
oder mehr Bereichen des Alltags.

6. Symptome von 1.-3. verursachen ein deut-
liches Leiden oder Beeintrachtigung der so-
zialen, schulischen oder beruflichen Funkti-
onsfahigkeit.

D) Deutliche Hinweise auf klinisch bedeut-
same Beeintrachtigung in sozialen, schuli-
schen oder beruflichen Funktionsbereichen
mussen vorhanden sein.

7. Die Stoérung erfillt nicht die Kriterien flr
eine  tiefgreifende Entwicklungsstérung
(F84.), eine manische Episode (F30.-), eine
depressive Episode (F32.-) oder eine Angst-
stérung (F41.-).

E) Symptome treten nicht ausschliellich im
Verlauf einer tiefgreifenden Entwicklungssto-
rung, Schizophrenie oder anderen Psychoti-
schen Stérung auf und kénnen nicht durch
andere psychische Stérungen besser erklart
werden.




2. Forschungsstand

2.1 Studienlage zum aktuellen Forschungsstand

2.1.1 Soziodemographische u nd epidemiologische Merkmale bei Patien-
ten mit A DHS oder mehreren an ei ner ADHS er krankten Geschw isterkin-
dern

Die ADHS gilt heute als eine der haufigsten Erkrankungen, die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrisch bzw. in der Kinder- und Jugendmedizin behandelt werden.
Neben den zugrunde gelegten Diagnosekriterien sind die Pravalenzangaben
abhangig von den verwendeten Messinstrumenten, dem untersuchten Altersbe-
reich, den gewahlten Untersuchungskohorten und davon, wer die Einschatzung
vornimmt (Eltern, Lehrer, Arzt etc.). Durch diese Einflussfaktoren lassen sich
die z.T. stark voneinander abweichenden Ergebnisse erklaren (LEHMKUHL und
DOPFNER, 2003). Die Pravalenzraten auf der Basis von Eltern- und Lehrerfra-
gebogen schwanken zwischen 3 bis 17% aller Kinder im Alter von vier bis zehn
Jahren (DOPFNER et al., 2000). Bei alteren Kindern und Jugendlichen kdnnen
Aufmerksamkeitsprobleme und hyperkinetische Auffalligkeiten deutlich geringer
ausgepragt sein (DOPFNER et al., 2000). BRUHL et al. (2000) fanden bei deut-
schen Kindern im Alter von sechs bis zehn Jahren auf der Basis der Elternurtei-
le eine Diagnosepravalenz fur eine ADHS nach DSM-IV-Kriterien von 6% und
fur eine einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0) nach ICD-10
von 1,4%. Werden strukturierte Interviews mit den Eltern durchgefihrt, dann
ergeben sich nach DSM-IV Haufigkeiten zwischen 7 bis 17% aller Jungen und
3,3 bis 6% aller Madchen (SZATMARI et al., 1989; COHEN et al., 1993). In ei-
ner deutschen, bundesweit reprasentativen Erhebung werden Kernsymptome
der ADHS im Urteil der Eltern bei 3 bis knapp 10% aller Kinder im Alter von 4
bis 10 Jahren als ,deutlich ausgepragt vorhanden” eingeschatzt (LEHMKUHL et
al., 1998). Neuere Veroffentlichungen nennen Pravalenzen zwischen 8 und
12% (BIEDERMAN und FARAONE, 2005).



Bisherige Untersuchungen fanden zumeist an Familien statt, in denen mindes-
tens ein an ADHS betroffenes Kind lebt. Studien, deren Ziel es war, Aussagen
uber genetische Ursachen zu treffen, untersuchten zumeist Zwillingspaare, A-
doptionsfamilien oder das verwandtschaftliche Umfeld von ADHS Familien (U-
bersicht bei SMIDT et al., 2003). Die einzige bislang veroffentlichte Studie, in
der betroffene Geschwisterpaare und deren Familien systematisch untersucht
wurden, ist eine Arbeit von SMALLEY und Kollegen (2000). Auch hier war die
Zielsetzung, einen Genomscan basierend auf dem Geschwisterpaaransatz im
Groldraum Los Angeles durchzuflhren. In der vorliegenden Arbeit wurden zum
ersten Mal im deutschen Sprachraum Familien mit mehr als einem an ADHS

betroffenen Kind systematisch untersucht.

SMALLEY und Kollegen (2000) konnten in ihrer Studie 132 Familien untersu-
chen. Die Stichprobe bestand zu 70% aus Jungen und zu 30% aus Madchen.
An komorbiden Storungen fanden sie am haufigsten oppositionelle Stérungen
(oppositional defiant disorder = ODD) mit 40% und zu 20% Stérungen des So-
zialverhaltens (conduct disorder = CD) nach DSM-IV. Andere komorbide Er-
krankungen fanden in der Publikation keine Erwahnung.

In einigen weiteren Arbeiten wurden nur Familien mit mindestens einem betrof-
fenen Kind soziodemographisch und epidemiologisch untersucht: KUHNE et al.
(1997) sammelten in den USA Daten von 91 an ADHS betroffenen Kindern im
Alter zwischen 5 bis 12 Jahren. Hier hatte etwa die Halfte der Kinder neben der
ADHS komorbide eine oppositionelle Storung und 13,2% hatten eine Stérung
des Sozialverhaltens. LALONDE et al. (1998) untersuchten eine Stichprobe von
100 kanadischen Patienten mit einer ADHS im Alter zwischen drei bis 17 Jah-
ren. 81% der Patienten waren Jungen. Bei 78% lag der kombinierte Typ (K-Typ)
nach DSM-IV vor, bei 15% der Uberwiegend unaufmerksame Subtyp (UA-Typ)
und bei 7% der Uberwiegend hyperaktiv/iimpulsive Subtyp (H/I-Typ). 78% der
Gesamtstichprobe zeigte als komorbide Stérung eine oppositionelle Stérung
und bei 10% lag eine Stérung des Sozialverhaltens vor. Weiterhin fanden sie
bei 5% Depressionen (major depression = MD), bei 7% Dysthymie, Uberangst-

lichkeit bei 3% und Enuresis in 5% der Falle.



Tab. 2.1.1-1 Gefundene Haufigkeite n komorbide auftretender Oppositio-
neller Storung (ODD) und St 6rung des So zialverhaltens (CD) bei einer

ADHS in verschiedenen Studien.

Studien ODD (%) CD (%)
KUHNE et al. (1997) 50 13,2
LALONDE et al. (1998) 78 10
SMALLEY et al. (2000) 40 20
MTA C. G. (1999) 40 14

In der in den USA durchgefuhrten MTA-Studie (Multimodal Treatment of ADHS)
(MTA Cooperative Group, 1999), wurden 579 Kinder mit der Diagnose einer
ADHS oder ADS (Aufmerksamkeitsdefizit Syndrom) untersucht. Dabei zeigten
nur 31% der Kinder keine komorbiden Storungen. 40% litten zusatzlich an einer
oppositionellen Stérung, 34% an Angststorungen, 14% an einer Storung des
Sozialverhaltens, 11% an Tic-Stérungen und 4% zusatzlich an affektiven Sto-
rungen, 2% an manieformen Stérungen und 1% an sonstigen Erkrankungen,
wie z.B. Essstorungen oder Enuresis.

In einer groRen, im deutschsprachigen Raum epidemiologisch untersuchten
Stichprobe von SCHUBERT et al. (2002), erfassten die Autoren zwischen 1998
und 2000 von ca. 60 000 Kindern und Jugendlichen alle diejenigen, bei denen
nach ICD-10 ein Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung vorlag. Das Verhaltnis
betroffene Jungen zu Madchen betrug etwa 4:1. Fur das Jahr 2000 wurden 986
Kinder mit der Diagnose Hyperkinetisches Syndrom (HKS) nach ICD-10 einge-
schlossen, wobei 10% zusatzlich eine Stérung des Sozialverhaltens zeigten,
11% emotionale Stérungen und 5% der Betroffenen komorbide von einer Enu-
resis betroffen waren. Bei insgesamt 39% der Kinder zeigten sich Entwick-
lungsstorungen und bei 37% Verhaltensstérungen.

In einer Zusammenfassung aus verschiedenen Arbeiten fasst HERPERTZ-
DAHLMANN (2003), die haufigsten Komorbiditaten bei ADHS wie folgt zusam-
men: Storung des Sozialverhaltens 40-60%, Angststorungen 25-30%, Affektive
Storungen 10-40%, umschriebene Entwicklungsstorungen 10-40%, Tic-

Stérungen und Tourette-Syndrom 30%.



2.1.2 Pravalenz von ADHS bei Eltern von Kindern mit ADHS

Ergebnisse aus Adoptivstudien zeigen, dass Adoptiveltern von Kindern mit ei-
ner ADHS bis zu 6%, die biologischen Eltern jedoch bis zu 18% selbst von einer
ADHS betroffen sind (SPRICH et al., 2000). HEISER et al. (2003) sprechen in
einem Ubersichtsartikel von einem 10-35%igen Risiko fir Familienmitglieder
von Kindern mit einer ADHS, ebenfalls an einer ADHS erkrankt zu sein. Nach
einer Arbeit von MURPHY et al. (1996) seien 15-20% der Mutter, 20-30% der
Vater und 20-30% der Geschwister ebenfalls an einer ADHS erkrankt, wenn ein
Kind von dieser Erkrankung betroffen ist. SCHULTE-MARKWORT und ZINKE
(2003) geben an, dass 18% der Eltern selbst betroffen seien und sehen eine
Belastung der Geschwister bei 10-35%. Kinder betroffener Eltern seien bis zu

60% betroffen. Tabelle 2.1.2-1 zeigt eine Zusammenschau dieser Arbeiten.

Tab. 2.1.2-1 Original- und Ubersichtsarbeiten zum Vorkommen einer ADHS
bei Eltern von Kindern mit ADHS.

Originalarbeiten Betroffenheit der Eltern (mit ADHS Kindern)
MURPHY et al. (1996) 15-20% der Mutter 20-30% der Vater
SPRICH et al. (2000) 18% der leiblichen Eltern
SMALLEY et al. (2000)* | 30% betroffene Mutter 36% betroffene Vater
Ubersichtsarbeiten Betroffenheit der Eltern (mit ADHS Kindern)
HEISER et al. (2003) 10-35%iges Risiko fur Familienmitglieder

SCHULTE-MARKWORT | 18% der Eltern
und ZINKE (2003)

* Geschwisterpaaruntersuchung

BIEDERMAN, et al. (1995a) fanden in einer Stichprobe von 84 Eltern, die in der
Kindheit an einer ADHS gelitten hatten, dass 57% ihrer Kinder ebenfalls an ei-
ner ADHS leiden. 84% der Eltern hatten mindestens ein Kind mit einer ADHS.

In der Geschwisterpaaruntersuchung von SMALLEY und Kollegen (2000) fan-
den sich bei 55% der Familien mindestens ein von einer ADHS betroffener El-

ternteil. Mutter (30%) und Vater (36%) waren etwa gleich haufig belastet.



Eine weitere Beobachtung aus dieser Arbeit war die hohere familiare Belastung,
wenn Madchen erkrankt waren. In Familien mit mindestens einem betroffenen
Madchen waren 63% der Eltern betroffen, wahrend in Familien, in denen nur
Jungen betroffen waren nur etwa 45% betroffene Eltern gefunden wurden. Eine
Haufung von Betroffenheit der Eltern bei bestimmten Subtypen (nach DSM-IV)
der Kinder beschrieben SMALLEY und Mitarbeiter nicht.

In einer Ubersichtsarbeit erwahnen SMIDT et al. (2003) keine erhdhte familiare

Belastung, wenn Tochter im Vergleich zu Séhnen an einer ADHS litten.

2.1.3 Komorbide Storungen und der Zeitpunkt der Diagnosestellung in
Abhangigkeit vom Subtyp der ADHS

Nach WILENS et al. (2002) ist der kombinierte Typ der ADHS nach DSM-IV der
Typ, der am haufigsten zu finden ist (50-75% aller Patienten mit ADHS). Bei
Patienten mit dem kombinierten Typ lagen die meisten psychiatrischen komor-
biden Storungen und am haufigsten Substanzmissbrauch vor (WILENS et al.,
2002). Diese Kinder seien nach Ansicht der Autoren im Vergleich zu den Kin-
dern mit GUberwiegend unaufmerksamen oder hyperaktiv/iimpulsiven Subtyp am
starksten psychosozial beeintrachtigt. GADOW et al. (2004) fanden in ihrer
Stichprobe den kombinierten Typ und den Uberwiegend hyperaktiv/impulsiven
Subtyp einer ADHS als die am starksten beeintrachtigte Gruppe, insbesondere
bei sozialen Auffalligkeiten. Mehr komorbide Stérungen bei Betroffenen mit
ADHS vom kombinierten Typ fanden auch LEVY et al. (2005).

In der Geschwisterpaaruntersuchung von SMALLEY et al. (2000) wurde keine
Subtypenanalyse vorgenommen. Auf eine systematische Voruntersuchung zu
komorbiden Stérungen hinsichtlich der Subtypenverteilung bei betroffenen Ge-
schwistern kann hier also nicht bezug genommen werden. Bisher sind standar-
disierte Untersuchungen mit international vergleichbarer Methodik zur Haufig-
keit komorbider Stérungen bei verschiedenen Subtypen der ADHS nur in Fami-
lien mit mindestens einem Betroffenen bekannt.

LALONDE und Mitarbeiter (1998) fanden bei Kindern mit Gberwiegend unauf-
merksamen Subtyp nach DSM-IV ein niedrigeres komorbides Auftreten einer

oppositionellen Stérung, als bei Patienten mit kombiniertem Typ oder mit Uber-
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wiegend hyperaktiv/impulsivem Subtyp. Insgesamt zeigte sich eine geringere
Auspragung an externalisierenden Stérungen beim unaufmerksamen Subtyp
als beim kombinierten Typ oder dem hyperaktiv/iimpulsiven Subtyp. Bereits
1995 fanden BAUMGARTEL et al. bei Kindern in deutschen Grundschulen,
dass 50% der Patienten mit kombiniertem Typ nach DSM-IV auch an einer op-
positionellen Stérung litten, wahrend bei den Kindern mit Gberwiegend unauf-
merksamen Subtyp nur 7% der Kinder eine oppositionelle Stérung als komorbi-
de Stérung aufwiesen. SZATMARI et al. publizierten 1989 Ergebnisse der Onta-
rio Child Health Study, in der noch nach DSM-III klassifiziert worden war. Die in
die Studie eingeschlossenen Kinder zeigten sowohl eine Aufmerksamkeitsprob-
lematik als auch deutliche Hyperaktivitat, so dass man annehmen kann, dass
bei ihnen der kombinierte Typ nach DSM-IV vorlag. Insgesamt hatten 53% aller
Betroffenen mindestens eine komorbide Diagnose, davon hatten 40% eine Sto-
rung des Sozialverhaltens.

Bezuglich des Uberwiegend unaufmerksamen Subtyps beschriebt PLISZKA
(1992), dass Kinder mit komorbider Uberangstlichkeit zwar unaufmerksam sei-
en, aber nicht impulsiv. Auch EPSTEIN et al. (1997) fanden, dass in ihrer Stich-
probe Kinder mit ADHS und komorbider Angststdérung ein geringeres Ausmalf}
an Impulsivitat zeigten. Eine ahnliche Beobachtung machten HALPERIN und
NEWCORN (1998) bei Kindern mit ADHS und komorbiden Angststorungen, die
ebenfalls eine niedrigere Impulsivitat aufwiesen. NEWCORN et al. (2001) fan-
den in spateren Untersuchungen erneut, dass Kinder mit ADHS und komorbider
Angststorung geringere Impulsivitat und Hyperaktivitat zeigten als Kinder mit
einer ADHS ohne komorbide Stérungen oder betroffene Kinder mit komorbide
oppositioneller Stérung oder Stérung des Sozialverhaltens.

Ohne exakte Altersangaben postulieten CONNOR et al. (2003) einen early-
und einen late-onset-typ bei ADHS, wobei der ,Spattyp” starker an internalisie-
renden Storungen leide als der ,Fruhtyp”, bei dem eher bzw. friher externalisie-
rende Storungen auffielen.

In mehreren Publikationen findet sich die Auffassung, dass Unaufmerksamkeit

spater auffalle, als hyperaktiv/impulsives Verhalten und dies fihre wiederum zu
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einer spateren Diagnosestellung (BAUMAGAERTEL et al., 1995; CANTWELL,
1994, 1996; WOHLRAICH et al.,1996).

In der Geschwisterpaaruntersuchung von SMALLEY et al. (2000) fanden sich
aullerdem signifikante Altersunterschiede: Wahrend die Kinder mit kombinier-
tem- oder hyperaktiv/impulsivem-Typ im Mittel 10,5 Jahre (SD 3,5) alt waren,
waren die Kinder mit dem Uberwiegend unaufmerksamen Subtyp bereits durch-
schnittlich 11,5 Jahre (SD 3,5) alt.

2.1.4 Ko morbide Storungen bei Ki ndern und Ju gendlichen mit ADHS in
Abhangigkeit vom Geschlecht

Durchgangig wird in der Literatur bei der Beschreibung des Krankheitsbildes
ADHS von einer ,Knabenwendigkeit” der Erkrankung ausgegangen. Jungen
sollen vier- bis neunmal haufiger betroffen sein als Madchen (American Psychi-
atric Association, 1999). In der Allgemeinbevdlkerung werden Verhaltnisse von
etwa 1:4, in der klinischen Population gar Verhaltnisse von 1:9 betroffener Mad-
chen zu Knaben gesehen (HEBEBRAND, 2003). Es gibt also offensichtlich ei-
nen geschlechtsspezifischen Effekt, der sich auch in der Beschreibung der Sub-
typen wiederfindet. So sollen Madchen eher an Unaufmerksamkeit leiden, bei
Jungen soll haufiger die Impulsivitat und Hyperaktivitat im Vordergrund stehen
(BAUMAGARTEL et al., 1995; CANTWELL, 1994, 1996; WOHLRAICH et al.,
1996).

SCHULTE-MARKWORT und ZINKE (2003) sprechen ebenfalls davon, dass
Madchen haufiger an Unaufmerksamkeit leiden wirden, als Jungen. Bei diesen
Madchen mit sogar eher hypoaktivem, vertraumten und unaufmerksamen Ver-
halten wirde ein Aufmerksamkeitsstérung oft ibersehen oder verkannt.

In der oben bereits erwahnten Arbeit von NEWCORN et al. (2001) gehen die
Autoren davon aus, dass es wichtige Unterschiede zwischen an einer ADHS
betroffenen Jungen und Madchen gebe. Madchen bodten insgesamt weniger
stérungsspezifische Symptomatik der ADHS und Madchen mit komorbiden
Angststdrungen seien weniger impulsiv, als Madchen mit ,reiner” ADHS.

In der bisher einzigen groeren Studie, in der nur Madchen mit ADHS und de-
ren Verwandte ersten Grades untersucht wurden (FARAONE et al., 2000a),
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fand man Stérungen der Emotionen, antisoziale Stdérungen, Substanzmiss-
brauch und Angsterkrankungen signifikant haufiger, als in der Kontrollgruppe.
AulBerdem hatten Verwandte ersten Grades der untersuchten Madchen mit ei-
ner ADHS ein signifikant hoheres Risiko an Depressionen zu erkranken, als
Verwandte in der Kontrollgruppe. LEVY et al. (2005) beschreiben bei Madchen
unabhangig vom Subtyp haufiger Angststérungen. Hinsichtlich externalisieren-
der Storungen fanden sie keinen signifikanten Geschlechtsunterschied.

Eine Metaanalyse von 18 bisher veroffentlichten Studien zu Geschlechts-
unterschieden beim ADHS von GAUB und CARLSON (1997) zeigte deutlich,
dass mehr Jungen komorbide an einer Stérung des Sozialverhaltens erkrankt
waren und insgesamt haufiger komorbide an externalisierenden Storungen lit-
ten, als Madchen. Es zeigten sich keine Unterschiede von internalisierenden
Stérungen zwischen Jungen mit ADHS und ohne ADHS, wahrend unter den
klinisch befragten Madchen mit ADHS eine signifikante Erhéhung internalisie-
render Storungen im Vergleich zu nicht an ADHS erkrankten Madchen beo-
bachtet werden konnte. ABIKOFF et al. (2002) stellten erganzend fest, dass
betroffene Madchen haufiger verbal aggressives Verhalten zeigen wirden, als
nicht betroffene Madchen. Mit ihren Untersuchungsergebnissen an betroffenen
Schulkindern zeigten sie ebenfalls, dass Jungs mit einer ADHS haufiger Regel-
verstofle und externalisierende Verhaltensweisen zeigen wirden als betroffene
Madchen.

Unabhangig von dem Vorliegen einer friiheren oder aktuellen ADHS-Diagnose
fanden ESSER et al. (1992) in der Mannheimer Langsschnittstudie, dass Mad-
chen mit dissozialen Stoérungen im Alter von 18 Jahren mehr emotionale Sto-
rungen aufwiesen, als dissoziale Jungen des gleichen Alters. Laut GELLER et
al. (1996) sollen komorbide depressive und emotionale Stérungen im Verlauf
erst spater auftreten. OFFORD et al. (1987) stellte bei der Ontario Health Study
fest, dass ADHS bei Kindern zwischen 4 und 11 Jahren die haufigste Diagnose
sei und dass sie von einer Stérung des Sozialverhaltens bei den 12-16 jahrigen
Jungen und von emotionalen Stérungen bei den 12-16 jahrigen Madchen be-
gleitet wurde. Befunde zu Geschwisterpaaruntersuchungen gibt es zu dieser

Fragestellung bisher noch nicht. In der ersten Untersuchung mit Geschwister-
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paaransatz von SMALLEY et al. (2000), wurde die Frage nach geschlechtsspe-
zifischem Vorkommen komorbider Stérungen nicht untersucht. LEVY et al.
(2005), die Zwillinge und Geschwister aus einer frUheren Studie nachexplorier-
ten arbeiteten ohne standardisierte Instrumente. Unsere Untersuchung ist dem-
nach die Erste, die sich dieser Fragestellung mit wissenschaftlich fundierter Me-
thodik widmet.

2.2 Bisher untersuchte Stichproben und diagnostische Verfahren

Im folgenden Abschnitt werden bisher untersuchte Stichproben zur Fragestel-
lung einer komorbiden und familiaren Belastung zusammengefasst.

In der im Jahr 2000 von SMALLEY und Mitarbeitern veroffentlichten Studie,
wurden die Studienteilnehmer zum Teil aus klinisch bekannten Familien (n=44),
aus Schulen (n=8) und mittels offentlicher Aufrufe (Zeitungen, Flyer etc.) (n=80)
rekrutiert. Die Familien wurden zuvor in einem Telefonat befragt, ob alle Teil-
nahmekriterien zutrafen und ob keine Ausschlusskriterien vorlagen. Insgesamt
untersuchten die Autoren 132 Familien, mit insgesamt 283 betroffenen Kindern,
sowie 256 Eltern (131 Mutter, 125 Vater). Im Mittel waren die Jungen 10,9 Jah-
re (SD 3,4) und die Madchen ebenfalls 10,9 Jahre (SD 3,8) alt.

Die Stichprobe von FARAONE et al. (2000a) setzte sich aus 140 an einer
ADHS erkrankten Madchen zusammen, sowie deren 417 Verwandten ersten
Grades. Als Kontrollgruppe dienten 122 nicht an einer ADHS erkrankte Mad-
chen und deren 369 Verwandte ersten Grades. Die erkrankten Madchen waren
im Mittel 11,2 Jahre (SD 3,4) alt, die Madchen der Kontrollgruppe 12,2 Jahre
(SD 3,0). Das Alter der Eltern in der Betroffenen-Gruppe betrug im Mittel 41,7
Jahre (SD 6,1) und das der untersuchten Geschwister 13,5 Jahre (SD 5,4).
LEVY et al. (2005) verschickten Fragebdgen basierend auf dem DSM-IV und
erfragten darin Symptome und komorbide Storungen. Bei der Auswertung wur-
de nach den drei Subtypen einer ADHS unterschieden. 1550 frihere Proban-
den einer australischen Zwillingsstudie nahmen an der Untersuchung teil.

In der von KUHNE et al. (1997) veroffentlichten Arbeit wurden 91 Patienten mit
ADHS im Alter von 5 bis 12 Jahren und deren Eltern untersucht. Die Diagnose

musste durch ein klinisches Selbstinterview und durch Eltern- und Lehrerurteile
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gesichert sein. Die Stichprobe, die von LALONDE et al. (1998) untersucht wur-
de, setzte sich aus 100 Kindern im Alter zwischen 3 bis 17 Jahren zusammen.
Davon waren 81 Jungen und 19 Madchen. Die meisten davon waren den Un-
tersuchern aus stationarer Behandlung bekannt.

In der grolRangelegten US-amerikanischen Studie MTA (Multimodal Treatment
of ADHD) (MTA Cooperative Group, 1999) wurden 579 Kinder mit einer ADHS
des kombinierten Typs, im Alter zwischen 7 bis 9,9 Jahren, nach Therapieerfol-
gen untersucht. Soziodemographische und epidemiologische Daten dieser be-
troffenen Kinder wurden bei dieser Studie ebenfalls erhoben. Bei der umfang-
reichen Ontario Child Health Study, mit der sich die Arbeiten von BOYLE et al.
(1987), OFFORD et al. (1987) und SZATMARI et al. (1989) befassen, konnten
insgesamt 1648 ,Stadtkinder” (davon 7,0% Pravalenz fur Hyperaktivitat) und
1031 ,Landkinder” (davon 4,6% Pravalenz flr Hyperaktivitat) im Alter von 4 bis
16 Jahren untersucht werden. Die Studie sollte der Erforschung der Sechs-
Monats-Pravalenz von verschiedenen Diagnosen dienen. Berlcksichtigt wurden
die ,Storung des Sozialverhaltens®, die ,Hyperaktivitat®, die ,Emotionalen Sto-
rungen® und ,Somatisierungsstérungen® in Ontario/Kanada.

Zur besseren Ubersicht wurden in der folgenden Tabelle die wichtigsten Origi-

nalarbeiten, die verwendeten Stichproben und Verfahren zusammengefasst:

Tab. 2.2-1 Die w ichtigsten friiheren Arbeiten liber Komorbiditaten und fa-

milidare Belastung bei ADHS: Zusammenschau der verwendeten Verfahren.

Arbeit Stichprobe Verfahren Besonderheiten
SMALLEY et al. | Geschwister- | Beim Kind: K-SADS-PL Durchfuihrung erfolgte
(2000) paare (KAUFMAN et al, 1997) Be- nach DSM-IV Kriterien
troffene <18 Jahre alt durch klinische Psycholo-
SADS (FYER et al., 1995) gen oder geschulten Mit-
Betroffene >18 Jahre alt arbeitern, die sich in der
WISC-llIl (WECHSLER, 1991) | Psychiatrischen Ausbil-
Bei den Eltern: WURS dung befanden.
(WARD et al., 1993)
ADHD-IV-Scale (DUPAUL et
al., 1998)
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Arbeit Stichprobe Verfahren Besonderheiten
LEVY et al. Zwillings- ATBRS-Scale (LEVY et al., Anhand der DSM-IV Kri-
(2005) und 1996) terien zusammengestellte
Geschwister- Fragebdgen wurden ver-
paare schick.
FARAONE et Nur einzelne | K-SADS-E (ORVASCHEL & Diagnose von Kinder-
al. (2000a) Betroffene PUIG-ANTICH, 1987) und Jugendpsychiatern
Madchen gestellt anhand von DSM-
IlI-R und —IV Kriterien.
KUHNE et al. Einzelne OCHS-Scale (BOYLE et al. Es wurden keine interna-
(1997) Betroffene 1993) tional gebrauchlichen
PICS (SCHACHAR & Instrumente angewandt.
WACHSMUTH, 1989)
RCMAS (REYNOLDS &
RICHMOND, 1985)
WRAT-R (JASTAK & WIL-
KINSON, 1987)
LALONDE et Einzelne OCHS-Scale (BOYLE et al., Der Schwerpunkt lag bei
al. (1998) Betroffene 1993) stationaren Patienten,
ADHD-IIIR-Scale (DUPAUL untersucht anhand von
etal., 1991) DSM-IIIR und -IV Krite-
rien.
NEWCORN et | Einzelne DISC (SHAFFER et al. 1996) | Stichprobe aus der MTA-
al. (2001) Betroffene SNAP (SWANSON, 1992) Studie, nach DSM-IV
CPT (HALPERIN et al., 1991) | Kriterien untersucht.
BAUMGARTEL | Grundschul- | Selbst zusammengestellte Nur das Lehrerurteil wur-
et al. (1995) population Fragebdgen de bertcksichtigt.
SZATMARI et Einzelne CBCL (ACHENBACH & E- Stichprobe aus der On-
al. (1989) Betroffene DELBROCK, 1981) tario-Health-Study an-
SID (Zusammenfassung der hand DSM-III Kriterien.
DSM-III Kriterien)
SCHUBERT et | Einzelne Diagnosen und Komorbidita- | Untersuchung an einer
al. (2002) Betroffene ten wurden nicht standardi- grofRen Population nach

siert erhoben.

Daten einer Krankenkas-

se erhoben.
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Die Studie von SMALLEY und Mitarbeitern (2000) war die bisher Einzige, die
-analog zur vorliegenden Studie- betroffene Geschwisterpaare nach ihren Ko-
morbiditaten und klinischen Subtypen mit standardisierten Verfahren untersuch-
te. Dabei waren nahezu dieselben diagnostischen Instrumente angewandt wor-

den, wie in der vorliegenden Studie.

2.3 Zusammenfassung

Nach DSM-IV tritt der kombinierte Typ, der nach ICD-10 der einfachen Aktivi-
tats- und Aufmerksamkeitsstorung entspricht, am haufigsten auf. Am zweithau-
figsten ist der Uberwiegend unaufmerksame Subtyp und am wenigsten findet
man Betroffene mit isoliert ausgepragtem hyperaktiv/impulsiven Subtyp. Jungen
sind haufiger als Madchen von einer ADHS betroffen (American Psychiatric As-
sociation, 2003).

Komorbide Stérungen treten haufig bei Patienten mit ADHS auf. Sowohl exter-
nalisierende Storungen (Oppositionelle Storung, Storung des Sozialverhaltens,
Geschwisterrivalitat), als auch internalisierende Storungen (Angst, Depression)
uberwiegen, aber auch andere Stérungen (Ticstérungen, Zwang, Teilleistungs-
stérungen, Enuresis) sind nicht selten komorbide Erkrankungen.

Die familiare Belastung wird bei einer ADHS als sehr hoch eingeschatzt. Oft
zeigt sich bei den Vatern eine hohere Belastung als bei den Muttern (SMALLEY
et al., 2000; MURPHY et al., 1996). Es gibt aber auch gegenteilige Beobach-
tungen (FARAONE et al., 1995).

Komorbide Stérungen und der Zeitpunkt der Diagnosestellung erscheinen vom
Subtyp der ADHS abhangig. So fallen Kinder mit kombiniertem Typ haufig fru-
her z.B. auch wegen externalisierender komorbider Stérungen auf als Kinder
mit Uberwiegend unaufmerksamen Subtyp.

Das Erscheinungsbild der Erkrankung ist nicht nur abhangig vom Subtyp son-
dern auch geschlechtsspezifisch unterschiedlich. Madchen leiden haufiger am
uberwiegend unaufmerksamen Subtyp und anderen komorbiden Stdrungen.
Jungen mit ADHS zeigen haufiger externalisierende Stérungen, bei Madchen

sind eher emotionale, internalisierende Storungen komorbid.
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Die bisherigen Daten stammen aus einer Vielzahl von Studien, die unterschied-
liche Stichproben mit unterschiedlichen Instrumenten untersucht haben. Sie
sind daher nur bedingt miteinander vergleichbar. Die Studie von SMALLEY et
al. (2000), die Patienten aus dem GrofRraum Los Angeles untersuchte, ist der
vorliegenden Arbeit methodisch am ahnlichsten, die Stichprobe kann jedoch
nicht ohne weiteres auf eine bundesdeutsche bzw. mitteleuropaische Populati-
on Ubertragen werden. Eine genauere Analyse der komorbiden Stérungen und
eine detaillierte Unterscheidung nach Subtypen wurden von SMALLEY und Kol-
legen nicht vorgenommen. In der zweiten Untersuchung mit Geschwisterpaar-
ansatz von FARAONE et al. (2000a), wurden nur Madchen untersucht. Bei der
Studie von LEVY et al. (2005) wurden keine standardisierten Instrumente an-
gewandt und die Patienten nicht personlich gesehen und befragt.

Bisher mangelt es an Untersuchungen, die die Psychopathologie und Komorbi-
ditaten von ADHS in solchen Familien untersuchen, in denen mehr als ein Kind
an einer ADHS erkrankt ist. Studien, in denen die Psychopathologie und die
Komorbiditaten mit standardisierten diagnostischen Verfahren -die auf heute
international gulltige Klassifikationen beruhen- untersucht werden, fehlten bis-
lang im deutschen Sprachraum vollig.

Dies lasst Schlusse zu Fragen zu, inwieweit eine familiare Belastung in diesen
Familien in héherem Ausmal vorliegt, als in Familien mit nur einem betroffenen
Kind? Welche komorbiden Stérungen in dieser Stichprobe vorliegen? Und ob es
dahingehend geschlechtsspezifische Unterschiede gibt?

Folgende Fragen sollen mit der vorliegenden Studie beantwortet werden:

24 Fragestellung und Hypothesen
Fir die vorliegende prospektiv angelegte Untersuchung, lieRen sich aus dem
bisherigen Forschungsstand folgende Fragestellungen und Hypothesen ablei-

ten:

Fragestellung 1: Wie verteilen sich sozi odemographische und epidemio-

logische Merkmale in einer Stichpr obe von Geschw isterkindern, die je-

weils an einer ADHS erkrankt sind?
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Fragestellung 2: Ist die Pravalenz von ADHS bei den Eltern mit mindes-

tens zwei an ADHS erkrankten Kindern erhoht?

2.1 Eltern von mindestens zwei Kindern mit ADHS sind haufiger selbst an
ADHS erkrankt, als in der Elternpopulation zu erwarten ware.

2.2 Vater sind in diesen Familien haufiger betroffen als Mutter.

2.3 Patienten, die an einer ADHS vom kombinierten Typ nach DSM-IV leiden,
zeigen eine hohere familiare Belastung, als Patienten mit einfachem Sub-

typ.

Fragestellung 3: Sind die komorbiden Storungen und der Zeitpunkt der

Diagnosestellung vom Subtyp der ADHS abhangig?

3.1 Patienten mit ADHS vom kombinierten Typ nach DSM-1V, sind haufiger von
Komorbiditaten (Lebenszeitpravalenz) betroffen als Patienten mit einfachen
Subtypen.

3.2 Patienten mit ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Subtyp nach DSM-
IV, haben haufiger komorbide internalisierende Storungen als Patienten mit
ADHS vom kombinierten Typ oder vom Uberwiegend hyperaktiv/impulsiven
Subtyp.

3.3 Bei Patienten mit ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Subtyp nach
DSM-IV, wurde die Diagnose spater gestellt als bei Patienten mit ADHS

vom kombinierten Typ oder vom Uberwiegend hyperaktiv/impulsiven Subtyp.

Fragestellung 4: Gibt es geschlechtsspezifische komorbide Storungen bei
Kindern und Jugendlichen mit ADHS?
4.1 Es gibt einen geschlechtsspezifischen Effekt: Jungen mit ADHS leiden ko-

morbid haufiger an externalisierenden Stérungen, Madchen leiden haufiger
zusatzlich an internalisierenden Stérungen.
4.2 Madchen sind haufiger als Jungen von ADHS mit vorwiegend unaufmerk-

samen Subtyp nach DSM-IV betroffen.
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3. Methodik

3.1 Stichprobe

3.1.1  Einschlusskriterien
Eine Teilnahme an der Untersuchung war nur maoglich, wenn die Familien fol-
gende Kriterien erfullten:
e Zwei oder mehr Kinder einer Familie sind nach den Kriterien des DSM-IV
an ADHS erkrankt
¢ Die Kinder sind mindestens sechs Jahre alt

e Beide leibliche Eltern sollten fir die Untersuchung zur Verfigung stehen

Ausschlusskriterien:
e Tourette-Syndrom
e Rett-Syndrom
e Fragiles-X-Syndrom
e Q<75
e Fruhkindlicher Hirnschaden
e Verdacht auf Alkoholembryopathie
e Schilddrusenfunktionsstérungen
e primare Angst- oder Affektstorungen
e Schizophrene Stérungen
e Autistische Stérungen

e Epilepsie

Die Auswahl der Ein- und Ausschlusskriterien erfolgte auch im Hinblick auf die

geplanten molekulargenetischen Untersuchungen.
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Auswahl der Patienten erfolgte lber:
-Poliklinik L
-Niedergelassene Kinder- und Ju- Kriterien
gendpsychiater nicht erfullt:
-Selbsthilfegruppe ADHS Ausschluss
-Archiv
Ein- und Ausschlusskrite-
rien erfullt?
. » Kriterien
Anruf bei der Familie: nicht erfllt:
: . Ausschluss

Screening Interview am Telefon

Keine Ausschlusskriterien:
Terminabsprache zur Diagnostik:
Dabei ausfiihrliche Prufung der Ein-

und Ausschlusskriterien:

: . Kriterien
-Diagnose nach DSM-IV fiir ADHS nicht erfillt:
-Leistungs- und Testdiagnostik Ausschluss
-Allgemeine Einschlusskriterien
Teilnahmekriterien erfullt:

Einschluss der Familie in die Studie

Fig. 3.1.1-1 Ablauf des Einschlussverfahrens zur Studienteilnahme.

3.1.2 Diagnostische Verfahren

Bei jeder in Frage kommenden Familie wurde bereits bei der ersten telefoni-
schen Kontaktaufnahme (meist die Mutter) nach zutreffenden Kriterien flr
ADHS bei allen Kindern gefragt. Am Studientag selbst, wurden die Diagnosekri-

terien nochmals im Interview mit der Mutter Uberprift (s. Kapitel 3.2.1, S. 23).
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Bei bereits ambulant oder stationar vorbehandelten Kindern wurden die Vorbe-
funde zur Diagnose -soweit mdglich- mit den aktuellen Befunden verglichen.
Die vorher gestellte Diagnose eines ADHS konnte in allen Fallen durch unsere
Untersuchung bestatigt werden.

Fir jedes Kind konnte sowohl nach DSM-IV als auch nach ICD-10 die Diagnose
gestellt werden.

Ob die Eltern an ADHS erkrankt waren oder sind, wurde mit folgenden Instru-
menten (s. auch Kapitel 3.2.1, S. 23) gemessen: Jeder Elternteil fullte die Wen-
der-Utah-Rating-Scale (WURS) (WARD et al., 1993) aus. Dabei handelt es sich
um ein Selbstbeurteilungsverfahren zur retrospektiven Erfassung einer ADHS
im Kindes- und Jugendalter (zwischen 6 bis 12 Jahren). Anhand der Barkley-
Skalen (STEINHAUSEN, 2000) mussten die Eltern sich selbst als auch den

Partner hinsichtlich des Vorliegens einer aktuellen ADHS beurteilen.

3.1.3 Beschreibung der Stichprobe

Bei der vorliegenden Studie wurden 25 Familien untersucht. Insgesamt nahmen
64 betroffene Kinder und 49 Eltern (25 Mdutter und 24 Vater) an der Untersu-
chung teil. Ein Vater schied im Verlauf der Studie aus.

Die Kontakte zu den Familien kamen auf verschiedenen Wegen zustande. Im
Vorfeld der Studie wurden Krankengeschichten gesichtet. Auf diese Weise
konnten viele der teilnehmenden Familien ausgewahlt werden. Mehrere Famili-
en kamen uber Informationsschreiben, die an niedergelassene Kinder- und Ju-
gendpsychiater (s. Anhang S. 80), an Selbsthilfegruppen und an die Poliklinik
der Universitat Wirzburg verteilt worden waren, zur vorliegenden Studie. Eine
Familie kam Uber den stationaren Aufenthalt eines Kindes in der Wrzburger
Universitatsklinik, eine weitere Familie kam Uber die ,Legastheniestudie” der
Kinder- und Jugendpsychiatrie Wurzburg zur Untersuchung. Eine Familie wurde
uns vom Studienzentrum Marburg Ubermittelt.

Familien, die aus den Krankengeschichten herausgesucht worden waren, wur-
den von den Untersuchern angeschrieben (s. Anhang S. 78 und 79). In diesem

Brief wurde die Studie kurz vorgestellt und darauf hingewiesen, dass wir in den
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nachsten Wochen Kontakt mit der Familie aufnehmen wirden. Telefonisch
wurde nach der Bereitschaft zur Teilnahme gefragt und eine knappe Befragung
zu den Ein- bzw. Ausschlusskriterien durchgefuhrt. Nach einer Terminvereinba-
rung kamen die Familien meist in die Klinik, einige Familien wurden zu Hause
besucht und untersucht. Familien, die Uber Selbsthilfegruppen oder Uber nie-
dergelassene Kinder- und Jugendpsychiater aufmerksam wurden, nahmen

meist selbst zu den Untersuchern Kontakt auf.

3.2 Verfahren zur Datenerhebung

3.2.1  Verfahren zur Erhebung der soziodemographischen Daten und
der Komorbiditaten
Nachdem die Familie ihr schriftliches Einverstandnis zur Studienteilnahme ge-
geben hatte, wurden die Familienmitglieder mit folgenden Instrumenten unter-
sucht:
Daten zu den Kindern:
e Eigene, halbstrukturierte Fragebdgen (siehe Anhang S. 86).
e Die Mutter wurde fur jedes Kind mit dem kompletten K-SADS-PL (deut-
sche Version) (DELMO et al., 2000) interviewt. Zusatzlich musste sie das
Kind unter einer eventuellen Stimulanzienmedikation beurteilen.
e Jedes Kind wurde zusatzlich nach internalisierenden Stérungen mit dem
K-SADS- PL (DELMO et al., 2000) befragt.
Der K-SADS ist ein sehr ausfuhrliches, standardisiertes Instrument zur
Erfassung aller psychischen Erkrankungen nach DSM-IV. In einem
.Hauptinterview” wird der Betroffene nach ausgewahlten ,Schlisselsym-
ptomen” der einzelnen Storungsbilder gefragt. Beantwortet er eine ent-
sprechende Anzahl der Symptome als ,,Ausgepragt”, so schlief3t sich ein
ausfuhrliches Zusatzinterview zu allen weiteren Krankheitssymptomen
an. Sind die Symptome zu gering ausgepragt, ,springt” der Untersucher
zu den Fragen des nachsten Krankheitsbildes. Auf diese Weise lassen

sich systematisch alle psychischen Komorbiditaten erfassen.
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e DIKJ Fragebogen (STIENSMEIER-PELSTER et al., 2000) zur Erfassung
einer depressiven Symptomatik im Kindes- und Jugendalter.

e Leistungsdiagnostik: Es konnten 12 Kinder mit dem HAWIK-III (WECHS-
LER, 1999) untersucht werden, bei 34 Kindern wurde der CFT 20 (CAT-
TELL et al., 1980) oder CFT 1 (WEISS und OSTERLAND, 1997) durch-
gefuhrt, bei 9 Kindern das K-ABC (KAUFMAN und KAUFMAN, 1991)
und bei zwei Kindern die CPM (RAVEN et al., 2002). Die Instrumente un-
terschieden sich, da wir in einem Teil der Falle auf Vorbefunde zuruck-
greifen konnten, so dass sich eine aktuelle Re-Testung mit HAWIK-III
oder CFT erubrigte.

Daten zu den Eltern:
o Eigene, strukturierte Fragebogen zu den soziodemographischen Daten
(siehe Anhang S. 81 bis 84).
e Wender-Utah-Rating-Scale (WARD et al., 1993)
e Barkley Skala (Selbstbeurteilung) (STEINHAUSEN, 2000)
e Barkley Skala (Partnerbeurteilung)

Im urspringlichen Studiendesign war vorgesehen, den gesamten K-SADS-PL
mit jedem einzelnen betroffenen Kind durchzufihren. Ebenso hatten uns die
moglichen komorbiden Erkrankungen der Eltern naher interessiert. Hierzu war
geplant, mit jedem Elternteil die Erwachsenenversion des K-SADS, den SADS
(FYER et al., 1995) sowie das IPDE (Inventar zur Diagnostik von Personlich-
keitsstérungen) (LORANGER, 1996) durchzuarbeiten. Nach den ersten Sitzun-
gen zeigte sich jedoch, dass der Umfang dieser Untersuchungen so grol3 war,
dass es sowohl logistisch, als auch motivational nicht moglich war daran fest-
zuhalten. Nach eingehender Diskussion mit den anderen Zentren, wurde das
Studiendesign auf den oben beschrieben Umfang beschrankt (s. auch Kapitel 6,
S.73).
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3.2.2 Missing data

Trotz aller Bemihungen auf Vollstandigkeit der Untersuchung ergaben sich fol-
gende Schwierigkeiten: Ein leiblicher Vater war im Verlauf der Untersuchung
nicht mehr erreichbar und bei einem Jungen konnte auler zu den demographi-
schen Daten keine weitere Untersuchung stattfinden, so dass dessen Betrof-
fenheit lediglich durch Vorbefunde aus einer friheren poliklinischen Untersu-
chung in unserer Klinik gesichert werden konnte.

Bei einem Elternteil fehlte die Fremdbeurteilung nach Barkley und bei einem
Elternteil die Wender-Utah-Rating-Scale, sowie die Selbstbeurteilung nach
Barkley. Zwei Kinder verweigerten den DIKJ-Fragebogen.

Bei sieben Kindern war es nicht moglich eine Intelligenzdiagnostik durchzufuh-
ren (siehe S. 30). Da alle diese Kinder -trotz ihrer ADHS-Diagnose- keine aus-
gepragten schulischen Probleme hatten, entweder die Realschule besuchten

oder noch in der Grundschule waren, erfolgte kein Ausschluss aus der Studie.

3.3 Durchfiihrung der Untersuchung

Die Untersuchung der Familien erfolgte durch zwei Personen: Einer erfahrenen
Klinikerin und einem Doktoranden, dem Autor der vorliegenden Arbeit.

Nach der allgemeinen Begruf3ung und der Blutabnahme fur den geplanten Ge-
nomscan, wurde das K-SADS Interview mit der Mutter durchgefuhrt. Gleichzei-
tig begann meist der Vater mit einer Computertestung. Diese Computeruntersu-
chung gehorte zu einem Projekt, das die Uniklinik Aachen auswertete und bei
dem ,Go und No-Go” Aufgaben mit Hilfe einer standardisierten Software zu be-
waltigen waren. Mit dem Programm wurden alle Studienteilnehmer getestet.
Ergebnisse aus dieser Untersuchung flieRen nicht in die vorliegende Arbeit mit
ein (s. auch Fig. 3.3-1, S. 26). Ohne Vater absolvierten die Kinder meist ge-
meinsam die Leistungsdiagnostik. Im Anschluss wechselten die Kinder zwi-
schen Computer und DIKJ-Fragebogen, wahrend der Vater entweder noch feh-
lende Fragebdgen ausflllte oder die bereits getesteten Kinder beaufsichtigte.
Zwischendurch wurden die Kinder nacheinander gewogen und die Grolie ge-
messen. Nach Beendigung des K-SADS Interviews der Mutter fuhrte diese den

Computertest durch, wahrend die Kinder nach den internalisierenden Storungen
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mit dem K-SADS befragt wurden. Wenn es keine Verzégerungen gab, konnte
auf diese Weise eine Untersuchung in ca. 3 Stunden beendet werden. Bei Fa-
milien mit drei oder vier betroffenen Kindern verlangerte sich die Durchfuhrung
nicht selten auf 5-7 Stunden. Diese lange Zeitdauer stellte fur die teilnehmen-
den Familien eine groRe Belastung dar, wurde jedoch ausnahmslos von den

Familienmitgliedern gewunscht.

Begrufung der Familie

Einfihrung in den Ablauf

Mutter Vater Kinder

Blutentnahme Blutentnahme Blutentnahme
K-SADS Interview Fragebdgen K-SADS Interview

Fragebdgen

Fragebogen Computertestung mit DIKJ
+
Computertestung Leistungsdiagnostik

Computertestung

;_

Abschlussgesprach und

Verabschiedung der Familie

Fig. 3.3-1 Durchfihrung des Studienablaufes.
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3.4  Statistisches Verfahren
Samtliche erhobenen Daten wurden zur Erstellung einer Gesamtstatistik in ko-
pierter Form an das Institut fur Biometrie nach Marburg ubersandt. Die Originale
blieben in Wurzburg und wurden dort mit dem Statistikprogramm SPSS bear-
beitet.
Eine deskriptive Beschreibung der demographischen Daten der Stichprobe
wurden mit einfachen Haufigkeitsverteilungen durchgefuhrt, zum Teil mit Be-
rechnungen des Mittelwertes, des Median, der Standardabweichung, der Vari-
anz, der Minima und Maxima.
Zur Prufung der Hypothese 3.1 (s. S. 19) wurden die haufigsten komorbiden
Storungen zu Diagnosegruppen zusammengefasst. Es ergaben sich folgende
funf Gruppen: Externalisierende Stérungen (oppositionelle Stérung und Stérung
des Sozialverhaltens), Internalisierende Stdérungen (Angst, Depression und
Phobien), Stérungen der Ausscheidungsfunktion (Enkopresis und Enuresis),
Teilleistungsstorungen (Lese- und Rechtschreibstorung, Dyskalkulie) sowie Tic-
Storungen (ohne Tourette-Syndrom, da Ausschlusskriterium).
Als Testverfahren zur Hypothesenprifung kamen der Chi-Quadrat-Test bzw.
der Fisher-Test zum Einsatz. Der Fisher-Test wurde dann herangezogen, wenn
in einem Feld der Vierfeldertafel eine Zahl kleiner 5 auftauchte.
Lediglich die Hypothese 3.3 (s. S. 19), in der die Frage untersucht wurde, ob
Kinder des unaufmerksamen Subtyps spater die Diagnose gestellt bekommen
als Kinder eines anderen Typs, wurden aufgrund der kleineren Stichprobengré-
Re (N=15) mit dem U-Test nach Mann-Whitney berechnet.
Per definitionem liegen unseren Untersuchungen folgende Signifikanzniveaus
zugrunde:

e p <0,05: signifikant

e p <0,01: hochsignifikant
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4. Ergebnisse

4.1 Soziodemographische und epidemiologische Merkmale bei Ge-

schwisterkindern mit ADHS und deren Eltern

41.1 Demographische Daten zu den betroffenen Kindern
An der Studie nahmen 64 Kinder aus 25 Familien teil. Davon waren 15 Mad-

chen und 49 Jungen. Dies entspricht einem Verhaltnis von ca. 1:3,3.

4.1.1.1 Alter bei Untersuchung, Erkrankungsbeginn und Diagnosestellung
Alle an der Studie teilnehmenden 64 Kinder waren im Mittel 12,02 Jahre alt
(Standardabweichung (SD): 3,27 Jahre) (siehe auch Fig. 4.1.1.1-1, S. 29).

Die 15 untersuchten Madchen waren im Durchschnitt 11,97 Jahre alt (entspricht
11 Jahren und ca. 11 %2 Monaten; SD: 3,79 Jahre). Das jungste Madchen war 6
Jahre und 6 Monate alt, das alteste 18 Jahre und 2 Monate. Bei den 49 unter-
suchten Jungen lag das mittlere Alter bei 12,03 Jahren (entspricht in etwa 12
Jahren und einem halben Monat; SD: 3,13 Jahre). Hier war der jungste Studien-
teilnehmer 6 Jahre und 2 Monate alt und der alteste 20 Jahre und 3 Monate.
Madchen und Jungen waren demnach zum Untersuchungszeitpunkt annahernd

gleich alt.

Zum retrospektiv erhobenen Erkrankungsbeginn waren die Studienteilnehmer
im Mittel 2,9 Jahre alt (SD: 1,68 Jahre). Bei den Jingsten seien nach Angaben
der Eltern schon mit einem Jahr Symptome aufgetreten. Bei den Altesten erst
mit 6 Jahren.

Bei einem Jungen konnte aulier der Erhebung der demographischen Daten
keine weitere Untersuchung stattfinden, so dass dessen Betroffenheit lediglich
durch Vorbefunde aus einer poliklinischen Untersuchung gesichert werden
konnte. Die Diagnose wurde bei den 63 untersuchten Kindern im Schnitt mit 7,6
Jahren gestellt (SD: 2,24 Jahre). Die Madchen waren bei Diagnosestellung
durchschnittlich 8,1 Jahre (SD: 2,59 Jahre) alt, die Jungen 7,4 Jahre (SD: 2,12
Jahre).
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Es vergingen somit zwischen dem Beginn der Erkrankung und der Diagnose-
stellung bei den Madchen im Mittel 4,67 Jahre (SD: 3,54 Jahre), bei den Jungen
4,63 Jahre (SD: 2,87 Jahre).

25+

207/
7]

Anzahl der 2|
Kinder 104

54

O,
6 bis 8 9bis11 12bis14 15bis 17 18 bis 20

Alter bei Untersuchung in Jahren

Fig. 4.1.1.1-1 Altersverteilung der an der Studie teilnehmenden Kinder mit
ADHS.

Betrachtet man die Zeitdauer zwischen Erkrankungsbeginn und Diagnosestel-
lung getrennt nach Subtypen, so zeigt sich, dass bei den Patienten mit dem
uberwiegend unaufmerksamen Subtypus im Mittel 7,53 Jahre (SD: 3,11 Jahre)
bis zur Diagnosestellung vergingen, wahrend bei Patienten mit Uberwiegend
hyperaktiv/iimpulsiven Subtyp oder kombinierten Typ nur 3,73 Jahre (SD: 2,36
Jahre) zwischen berichtetem Beginn und Diagnose verstrichen. Es handelt sich
dabei nahezu um die doppelte Zeit. Dieses Ergebnis ist sowohl im t-Test, als
auch im Mann-Whitney-U-Test hoch signifikant p < 0,000** (siehe Fig. 4.1.1.1-2,
S. 30).

Zwischen dem Erkrankungsbeginn und der Studie lagen im Mittel: 8 Jahre und
8 Monate (SD: 3,75), zwischen der Diagnosestellung und der Studie vergingen
im Mittel: 4 Jahre und ein Monat (SD: 2,87).
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?/

Dauer in
Jahren

UA-Subtyp Andere Typen
ADHS Subtypen p =0,000**

Fig. 4.1.1.1-2 Mittlere Zeitdauer zwischen Erstmanifestation und Zeitpunkt
der Diagnosestellung in Jahren beim liberw iegend unaufmerksamen Sub-
typ (UA-Subt yp) um Vergleich zu den (beiden) anderen Typen (hy perak-
tiviimpulsiver Subtyp und kombinierter Typ).

4.1.1.2 Begabung

Die umseitige Grafik zeigt die Verteilung der ermittelten Gesamtbegabung der
vorliegenden Stichprobe: Fig. 4.1.1.2-1, S. 31.

Der Mittelwert des IQ aller getesteten Kinder lag bei 101,4 (Median: 101,0), bei
einer Standardabweichung von 11,50. Der niedrigste gemessene 1Q betrug 77,
der hochste 146.

Bei sieben Kindern war es nicht méglich eine Intelligenzdiagnostik durchzufih-
ren. Da aber alle diese Kinder trotz ihnrer ADHS Erkrankung regelbeschult waren
und entweder die Realschule besuchten oder noch in der Grundschule waren
und sich kein Anhalt fur einen 1Q < 75 zeigte, wurden sie trotzdem in die Studie

eingeschlossen.
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absolute
Haufigkeit

102

- 103- 110- 447.
109 116 123

Fig. 4.1.1.2-1 Verteilung des Gesamt-IQ bei den an der

Studie teil-

nehmenden betroffenen Kindern (N = 57), gebiindelt in Sechserschritten.

4.1.1.3 Beschulung

Dem Alter der Studienteilnehmer entsprechend besucht der grote Teil der

Studienteilnehmer die Grund- bzw. Hauptschulen. Die Beschulung im Einzelnen

zeigen Tab. und Fig. 4.1.1.3-1, S. 31 und S. 32:

Tab. 4.1.1.3-1 Beschulung der an der Studie teilnehme nden betroffenen

Kinder.
Besuchte Einrichtung N %
Gymnasium 7 10,9
Realschule 12 18,8
Grund- und Hauptschule 28 43,8
Berufsausbildung 5 7,8
Forderschulen 7* 10,9
Gesamtschulen (Hessen) 3,1
Kindergarten 4.7
Gesamt: 64 100

*) Alle Kinder haben einen gemessenen 1Q zwischen 82 und 105.
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Kindergarten
Gesamtschule (Hessen)
Forderbeschulung

Berufsausbildung

Grund-/Hauptschule I
Realschule l
Gymnasium | ‘ J J J 7 ‘
0 5 10 15 20 25 30

Anzahl der Kinder

Fig. 4.1.1.3-1 Beschulung der an der Studie teilnehmenden betroffenen

Kinder.

Im teilstrukturierten Anamnesegesprach zu Beginn des K-SADS Interviews fiel
auf, dass viele Kinder, die zum Untersuchungszeitpunkt regelbeschult waren,
d.h. eine Hauptschule oder weiterfuhrende Schulen besuchten, trotzdem in der

Vergangenheit eine Forderhilfe in Anspruch nehmen mussten (s. Fig. 4.1.1.3-2).

Heilpadagogik
Ergotherapie

Logopéadie

Sprachheileinrichtung

Forderklasse, -stelle

0 2 4 6 8 10
Anzahl der Kinder

Fig. 4.1.1.3-2 Fruhere FordermaBnahmen der an der Studie teilnehmenden

betroffenen Kinder (Mehrfachnennungen maoglich).
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So fanden wir 10 Kinder, die eine Forderklasse, -schule oder -stelle besuchten,
8 Kinder, die vorher in einer Sprachheileinrichtung waren und 8 Kinder, die lo-
gopadisch gefordert wurden. Zwei Kinder wurden vom Ergotherapeuten und ein
Kind vom Heilpadagogen behandelt.

41.2 Erkrankungen der untersuchten Kinder und Jugendlichen

4.1.2.1 Vorbehandlungen

Bei der Frage nach einer moglichen Vordiagnose und Vorbehandlung des
ADHS stellten wir fest, dass die Uberwiegende Mehrzahl von 46 betroffenen
Kindern (71,9%) ambulant kinder- und jugendpsychiatrisch vorbehandelt war,
12 Kinder (18,8%) waren sowohl stationar, als auch ambulant zuvor in Behand-
lung gewesen, ein Kind (1,6%) war nur in stationarer Vorbehandlung gewesen
und 5 Kinder (7,8%) waren niemals vorher behandelt worden (siehe Fig.
4.1.2.1-1). In der Summe waren ca. 80% der Kinder vor der Studie gar nicht

behandelt worden oder aber in ambulanter Vorbehandlung gewesen.

Ambulant und
Stationar

Ambulant

Stationar

Keine

Vorbehandlung A A A e A

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Anzahl der Kinder

Fig. 4.1.2.1-1 Haufigkeitsverteilung vorausgegangener Beh andlungen bei
den Geschwisterkindern mit ADHS.

Da der grofRte Teil der Kinder vor der Studie bereits behandelt worden waren,
schien es angebracht, kurz auf die Medikation der Kinder einzugehen.
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52 (81%) Studienteilnehmer bekamen regelmafig Stimulanzien. Wahrend des
K-SADS Interviews sollten die Mutter der Kinder, die eine Medikation erhielten,
ihre Kinder nach den DSM-IV-Kriterien beurteilen.

Wir stellten fest, dass nur sechs der 52 Kinder unter Medikation weiterhin die
Kriterien fur eine ADHS erflllten, d.h. nicht hinreichend auf Stimulanzien an-
sprachen. Bei vier Kindern, die urspriinglich die Kriterien flir den kombinierten
Typ erfullten, besserte sich die Symptomatik dahingehend, dass sie nur noch
Symptome des Uberwiegend hyperaktiv/iimpulsiven Subtyps zeigten. 42 Kinder
zeigten jedoch eine so gute Besserung unter den Medikamenten, dass die

meisten Symptome nach den DSM-IV-Kriterien nicht mehr beobachtbar waren.

4.1.2.2 Hauptdiagnosen

Die Diagnose einer ADHS nach den Kriterien des DSM-IV stellte die Grundlage
fur den Einschluss in die Studie dar und wurde zu Beginn einer jeden Untersu-
chung sorgfaltig erstellt.

Aus Vorbehandlungen oder aus vorangegangen Klinikaufenthalten waren bei
den meisten Studienteilnehmern bereits ICD-10 Diagnosen dokumentiert. Bei
den ubrigen Kindern konnten sie anhand der aktuellen Untersuchung erganzt
werden, so dass bei fast jedem Kind eine Haupt- bzw. Studiendiagnose sowohl
nach DSM-IV als auch nach ICD-10 vorlag. Tab. 4.1.2.2-1 und 4.1.2.2-3 zeigen

diese Diagnosen und Subtypenverteilung:

Tab. 4.1.2.2-1 Haufig keit der Haupt diagnosen nach DSM-IV bei den Kin-
dern mit ADHS.

Diagnosen nach DSM-IV N %
unaufmerksamer Subtyp 314.00 15 23,8
hyperaktiv/ impulsiver Subtyp 314.01 5 7,9
kombinierter Typ 314.01 43 68,3
Gesamt: 63 100
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Betrachtet man Jungen und Madchen getrennt, so ergeben sich folgende Ver-

teilungen der verschiedenen DSM-IV Diagnosen (siehe Tab. 4.1.2.2-2):

Tab. 4.1.2.2-2 Haufigkeit der Subt ypen nach DSM-IV bei den Jungen und

Madchen mit ADHS.

Typen nach DSM-IV Jungen Madchen
N % N %
unaufmerksamer Subtyp 18,8 6 40
hyperaktiv/ impulsiver Subtyp 3 6,2 2 13,3
kombinierter Typ 36 75 7 46,7
Gesamt: 48 100 15 100

Tab. 4.1.2.2-3 Haufigkeit der geste llten Hauptdiagnosen nach ICD-10 bei
den Kindern mit ADHS*.

Diagnosen nach ICD-10 N %
Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung F90.0 35 54,7
Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens F 90.1* 9 14,1
Sonstige hyperkinetische Stérung F90.8 5 7,8
Aufmerksamkeitsstorung F98.8 15 23,4
Gesamt: 64 100

*) Die hier aufgefuhrten Diagnosen entsprechen zum groften Teil den vor der
Studie gestellten klinischen Diagnosen. Nach den Ergebnissen der vorliegen-
den Studie erhielten nur drei der Betroffenen Kinder mit der Diagnose F90.1

auch eine Storung des Sozialverhaltens nach ICD-10.
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4.1.2.3 Komorbide Storungen

Um das Vorliegen mdglicher komorbider Stérungen der Kinder zu erfassen,

wurde als standardisiertes und international gebrauchliches Instrument der K-

SADS durchgefuhrt. Die Mutter wurde zu jedem betroffenen Kind gesondert

befragt. Zu den internalisierenden Stérungen wurden die Kinder zusatzlich

selbst befragt.

Die jeweiligen Diagnoseverteilungen sind in den folgenden Tabellen zusam-

mengefasst. Zunachst die Darstellung der Lebenszeitdiagnosen (life-tim e

Diagnosen). Hier sind alle Stérungen erfasst, die vor dem Zeitpunkt der Unter-

suchung einmal bestanden hatten und alle Diagnosen, die zum Untersuchungs-
zeitpunkt aktuell bestanden (Tab. 4.1.2.3-1 und 4.1.2.3-2):

Tab. 4.1.2.3-1 Verteilung der Lebenszeitdiagnosen nach ICD-10 (N = 67) bei

den untersuchten (n = 63) Patienten (Mehrfachnennungen maoglich).

Erkrankung Code N | %vonN | %vonn
Dysthymie F34.1 1 1,5 1,6
Agoraphobie (ohne Panikstorung) F40.01 1 1,5 1,6
Spezifische Phobie F40.2 2 3,0 3,2
Panikstorung (ohne Agoraphobie) F41.0 1 1,5 1,6
Zwang (Zwangshandlungen) F42.1 1 1,5 1,6
Zwang (gemischte Zwange) F42.2 1 1,5 1,6
Lese- und Rechtschreibstérung F81.0 13 19,4 20,6
Rechenstérung F81.2 5 7,5 7,9
Stoérung des Sozialverhaltens F91.8 3 45 4.8
Trennungsangst im Kindesalter F93.0 1 1,5 1,6
Geschwisterrivalitat F93.3 6 8,9 9,5
Vorubergehende Ticstérung F95.0 2 3,0 3,2
Chron. motorische oder vokale Tics F95.1 7 10,4 11,1
Enuresis nocturna F98.0 15 22,3 23,8
Enuresis nocturna et diurna F98.02 | 3 4,5 4,8
Enkopresis F98.1 5 7,5 7,9
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Tab. 4.1.2.3-2 Verteilung der Lebens zeitdiagnosen nach DSM-IV (N = 92)

bei den untersuchten (n = 63) Patienten (Mehrfachnennungen moglich).

Erkrankung Code N | %vonN | % vonn
Dysthymie 300.4 1 1,1 1,6
Agoraphobie (ohne Panikstérung) 300.21 1 1,1 1,6
Spezifische Phobie 300.29 2 2,2 3,2
Panikstorung (ohne Agoraphobie) 300.01 1 1,1 1,6
Zwangsstorung 300.3 3 3,3 4.8
Lese- und Rechtschreibstérung 315.0/.2 | 13 14,1 20,6
Rechenstorung 3151 5 54 7,9
Storung des Sozialverhaltens 312.8 3 3,3 4,8
Trennungsangst im Kindesalter 309.21 1 1,1 1,6
Oppositionelle Stérung 313.81 29 31,5 46,0
Vorubergehende Ticstérung* 307.21 3 3,3 48
Chron. motorische oder vokale Tics | 307.22 7,6 11,1
Enuresis 307.6 18 19,5 28,6
Enkopresis 307.7 5 54 7,9

*) Die Diagnose einer vorubergehenden Ticstorung unter Medikation, war
im ICD-10 nicht mdglich. Deshalb im DSM-1V ein Betroffener mehr.

Der K-SADS legt Kriterien nach DSM-IV zugrunde, die jeweiligen erhobenen

Krankheitskriterien konnen aber auch als ICD-10 Diagnosen verschlusselt wer-

den. Da es Unterschiede in den beiden Klassifikationen sowie in der Gewich-

tung einiger Diagnosekriterien gibt, stimmen die Haufigkeiten der Diagnosen

nach DSM-IV oder nach ICD-10 nicht immer Uberein. So hatten z.B. 29 Kinder

nach DSM-IV die Diagnose einer ,oppositionelle Stérung”, aber keines dieser

Kinder erflllte die Kriterien fur die ICD-10 Diagnose ,Stérung des Sozialverhal-

tens mit oppositionell, aufsassigem Verhalten”. Acht Kinder mit oppositioneller

Storung nach DSM-IV hatten vor der Studie die klinische Diagnose einer Hy-

perkinetischen Stoérung des Sozialverhaltens (F90.1) bekommen.
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Insgesamt waren bei nur 19 (30%) betroffenen Kindern keine aktuellen komor-
biden Diagnosen zu eruieren. Nur 11 (17,5%) betroffene Kinder hatten weder
eine aktuelle, noch eine fruhere komorbide Diagnose. Dies bedeutet, dass die
grofRe Zahl von 52 Kindern (82,5%) unserer Stichprobe komorbide Erkrankun-
gen hatte oder noch hat (70%).

Unter den nun folgenden aktuellen Diagnosen (Tab. 4.1.2.3-3 und 4.1.2.3-4)
sind nur die Diagnosen zusammengefasst, die zum Zeitpunkt der Untersuchung

noch vorlagen (aktuelle Stérungen):

Tab. 4.1.2.3-3 Verteilung der aktuellen Diagnosen nach ICD-10 (N = 36) bei

den untersuchten (n = 63) Patienten (Mehrfachnennungen maoglich).

Erkrankung Code N | %vonN | %vonn
Dysthymie F 34.1 1 2,8 1,6
Agoraphobie (ohne Panikstérung) F 40.01 1 2,8 1,6
Spezifische Phobie F 40.2 1 2,8 1,6
Lese- und Rechtschreibstérung* F 81.0 11 30,6 17,5
Rechenstérung® F 81.2 3 8,3 4.8
Sonst. Stérung des Sozialverhaltens | F 90.8 3 8,3 4.8
Geschwisterrivalitat F 93.3 5 13,9 7,9
Chron. motorische oder vokale Tics | F 95.1 5 13,9 7,9
Enuresis F 98.0 5 13,9 7,9
Enkopresis F 98.1 1 2,8 1,6

*) Strenge Dokumentation nach K-SADS Interviewangaben (Eigentlich sollte
die Diagnose einer Lese- und Rechtschreibstérung fortbestehen. Die
Lebenszeitdiagnose der Lese- und Rechtschreibstorung war aber haufiger

gestellt worden als die aktuelle Diagnose).
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Tab. 4.1.2.3-4 Verteilung der aktuellen Diagnosen nach DSM-IV (N = 59) bei
den untersuchten (n = 63) Patienten (Mehrfachnennungen maoglich).

Erkrankung Code N | %vonN | %vonn
Dysthymie 300.4 1 1,7 1,6
Agoraphobie (ohne Panikstorung) 300.21 1 1,7 1,6
Spezifische Phobie 300.29 1 1,7 1,6
Lese- und Rechtschreibstérung* 315.0/.2 | 11 18,6 17,5
Rechenstérung® 315.1 5.1 4.8
Storung des Sozialverhaltens 312.8 5,1 4,8
Oppositionelle Stérung 313.81 28 47,4 44 .4
Chron. motorische oder vokale Tics | 307.22 8,5 7,9
Enuresis 307.6 5 8,5 7,9
Enkopresis 307.7 1 1,7 1,6

*) Strenge Dokumentation nach K-SADS Interviewangaben (Eigentlich sollte
die Diagnose einer Lese- und Rechtschreibstorung fortbestehen. Die
Lebenszeitdiagnose der Lese- und Rechtschreibstorung war aber haufiger

gestellt worden als die aktuelle Diagnose).

Die Diagnosestellung der internalisierenden Stérungen bei Kindern ist schwie-
rig. Symptome zeigen sich oft anders oder ,so gut versteckt’, dass selbst die
Mutter den Schweregrad unterschatzen. Deshalb sollten die betroffenen Kinder
die Fragen zu den internalisierenden Stérungen im K-SADS zusatzlich zur Mu-
ter auch selbst beantworten. Aullerdem mussten sie mdglichst selbstandig ei-
nen DIKJ-Fragebogen auszuflllen. Dessen Aussagekraft ist begrenzt. Lediglich
ab einem t-Wert cut-off von grofder 60 wird von einer Belastung oder Disposition
fur eine depressive Stérung gesprochen (STIENSMEIER-PELSTER et al.,
2000). Bei den 62 Kindern, die den DIKJ ausgefullt hatten, fanden sich 5 (8,1%)
Kinder, die einen t-Wert von grof3er 60 aufwiesen. Keines dieser 5 Kinder mit
einem t-Wert Uber 60 hatte jedoch nach K-SADS (auch nach Selbstevaluation)
eine depressive Symptomatik. Alle untersuchten Kinder zeigten einen mittleren
t-Wert von 47,79 (SD: 9,02).
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41.3 Demographische Daten zu den Eltern der untersuchten Stichprobe
Im Verlauf unserer Studie konnten 24 leibliche Elternpaare untersucht werden.
Bei einer Familie schied fruhzeitig ein Vater aus. So ergaben sich Untersu-

chungsdaten von 25 Muttern und 24 Vatern.

4.1.3.1 Alter der Eltern bei Untersuchung

Zum Untersuchungszeitpunkt waren die 25 untersuchten Mutter im Mittel 39,27
(SD: 4,01) Jahre alt. Die jungste Mutter war 31 Jahre und 4 Monate alt, die al-
teste Mutter 47 Jahre und 4 Monate. Die 24 Vater hatten im Mittel ein Alter von
41,65 (SD: 4,10) Jahren. Hier war der jungste Vater 32 Jahre und 4 Monate, der
alteste war 51 Jahre und 4 Monate alt.

4.1.3.2 Schulabschluss, Berufsausbildung und berufliche Stellung
Die jeweilige schulische und berufliche Entwicklung der Eltern kann aus den
folgenden Tabellen und Grafiken (Tab. und Fig. 4.1.3.2-1 bis 4.1.3.2-3) ent-

nommen werden.

Tab. 4.1.3.2-1 Schul abschluss der Eltern im Verg leich zwischen Miittern,

Vatern und Allgemeinbevolkerung.

Schulabschluss Miitter Allg. Bev.* Vater Allg. Bev.*
n % % n % %

Abitur 3 12 20 2 8,3 23,3

Realschulabschluss 12 48 31 4 |16,7 20,5

Haupt- oder 9 36 42 16 | 66,7 48,6

Volksschulabschluss

Keinen Schulabschluss | 1 4 7 2 8,3 7,6
Gesamt: | 25 | 100 100 24 | 100 100

*) Statistische Hintergrinde Uber die Schulbildung von Frauen und Mannern in
der erwerbstatigen Allgemeinbevolkerung, nach Zahlen des Bayerischen Lan-

desamtes fur Statistik und Datenverarbeitung (2004a).
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Fig. 4.1.3.2-1 Schulabschluss der Elte rn unseres Studienkollektivs im Ver-

gleich zwischen Miittern und Vatern.

Tab. 4.1.3.2-2 Berufsausbildung der Eltern im Vergleich zwischen Miittern,

Vatern und Allgemeinbevolkerung.

Berufsausbildung Mutter | Allg. Bev.* Vater Allg. Bev.*
n| % % n % %

Lehre 19| 76 55,7 18 | 75 51,2

Fachschule/ -akademie 3 12 6,6 4 16,7 11,8

Hochschulabschluss (FH | 2 8 10,4 1 4.2 15,3

oder Uni)

Keinen Berufsabschluss | 1 4 27,3 1 4,2 21,7
Gesamt: | 25 | 100 100 24 | 100 100

*) Statistische Hintergriinde Uber die Berufsausbildung von Frauen und Man-

nern in der erwerbstatigen Allgemeinbevolkerung, nach Zahlen des Bayeri-

schen Landesamtes fur Statistik und Datenverarbeitung (2004a).
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Fig. 4.1.3 .2-2 Berufsausbildung der Eltern unseres Studienkollektivs im

Vergleich zwischen Miittern und Vatern.

Tab. 4.1.3.2-3 Berufliche Stellu ng der Eltern im Vergleich z wischen Miit-

tern, Vatern und Allgemeinbevolkerung.

Berufsgruppe Mutter | Allg. Bev.* | Vater | Allg. Bev.*
n| % % n| % %

Selbstandige(r) in Handel, | 1 4 6,7 2] 83 13,2

Gewerbe, Handwerk etc.

Beamte(r), Richter(in), 1 4 3 11 4,2 6,2

Berufssoldat(in) etc.

Angestellte(r) 8 | 32 42,6 13 | 54,2 33,1

Arbeiter(in) 2 8 15,7 8 |333 30,5

Nicht berufstatig 13| 52 32 0 0 17
Gesamt: | 25 | 100 100 24 | 100 100

*) Statistische Hintergriinde Uber die Berufliche Stellung von Frauen und Man-
nern, bei einem Anteil von 83% mannliche und 68% weibliche Erwerbspersonen

im Alter zwischen 15-65 Jahren in der Allgemeinbevolkerung, nach Zahlen des
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Bayerischen Landesamtes flur Statistik und Datenverarbeitung (2004a und
2004b).

OMdatter O Vater

Selbstandige
Beamten Dienst

Angestellte | ]

Arbeiter

Nicht berufstatig '

Anzahl der Eltern

Fig. 4.1.3.2-3 Berufliche Stellu ng der Eltern unser es Studienkollektivs im

Vergleich zwischen Miittern und Vatern.

Zusammenfassung: Demnach hatten Mutter insgesamt haufiger einen besse-
ren Schulabschluss (3+12 Abitur und Realschule) als die Vater (2+4 Abitur und
Realschule). In der Berufsausbildung bildet sich dieser Ausbildungsunterschied
aber nicht ab: Hier waren es in etwa gleich viele Frauen wie Manner, die eine
Lehre bzw. einen héheren Berufsabschluss hatten.

Gravierend ist jedoch der Unterschied beim aktuellen Beschaftigungsverhaltnis:
Wahrend alle Vater einer Arbeit nachgingen, waren 13 Mutter (52%) im Haus-
halt tatig.
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4.1.4 ADHS bei den Eltern der untersuchten Stichprobe

Um einzuschatzen, wie haufig Eltern selbst an einer ADHS erkrankt waren, kam
die Wender-Utah-Rating-Scale (WURS) zur Anwendung (WARD et al., 1993).
Retrospektiv sollten sich die Eltern selbst einschatzen, wie sie sich im Alter zwi-
schen 6 bis 10 Jahren verhalten hatten. Damit sollte eine wahrscheinliche fru-
here Betroffenheit an ADHS ermittelt werden. Um eine noch anhaltende Sym-
ptomatik zu objektivieren, wurden von den Eltern Barkley Skalen, jeweils fur
sich selbst, als auch fur den Partner ausgefullt, um eine Fremdbeurteilung zu
erhalten. Fur beide Skalen gibt es einen cut-off-score, ab dem eine Erkrankung
als sehr wahrscheinlich angenommen werden kann. Wahrend fur die WURS ein
cut-off von 36 (WARD et al., 1993) gilt, werden bei den Barkley Skalen je nach
Altersgruppe unterschiedliche cut-off Werte verwendet (STEINHAUSEN, 2000).
Diese cut-off Werte entsprechen jeweils der 1,5-fachen Standardabweichung
vom Mittelwert der Normstichprobe. In der Altersgruppe 17-29 jahrige lag der
cut-off bei 38,8, in der Altersgruppe 30-49 jahrige bei 32,9 und in der Alters-
gruppe Uber 50 jahrige bei 20,9. Dabei ergaben sich folgende Ergebnisse:

Tab. 4.1.4-1 Ergebn isse der WURS-ratings der Eltern im Vergleich zw -

schen Miittern und Vatern.

Miitter (n = 25) Vater (n = 23)
Betroffen nach WURS 12 10

Betrachtet man diese Ergebnisse nach WURS Uber alle Familien verteilt, so
ergibt sich, dass bei den 23 beurteilbaren Familien lediglich in funf Familien kei-
ner der beiden Eltern betroffen war. In 18 Familien waren entweder Vater oder
Mutter betroffen. Bei 4 Familien waren beide Elternteile betroffen. Daraus resul-
tiert eine mindestens einfache Belastung der Familien von ca. 78%.

Die Beurteilungsergebnisse der Barkley Skalen, die das gegenwartige Vorlie-
gen einer ADHS erfragen, lieferten ein eher inhomogenes Bild, wie aus der Ta-
belle 4.1.4-2, S. 45 ersichtlich wird.

Oft stimmten die Fremd- und Selbsteinschatzung nach Barkley nicht tberein.
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In der Selbsteinschatzung erschien die Zahl der aktuell noch von einer ADHS

betroffenen Eltern héher, als nach Fremdeinschatzung.

Tab. 4.1.4-2 Ergebnisse der Barkley Rati ng Skales der Eltern im Vergleich

zwischen Miittern und Vatern.

Miitter (n=25) | Vater (n=23)
Betroffen nach Barkley (Selbstbeurteilung) 7 3

Betroffen nach Barkley (Fremdbeurteilung) 2 2

4.1.5 ADHS bei weiteren Verwandten der untersuchten Stichprobe

In einem teilstrukturierten Interview zu Beginn der Untersuchung (s. Anhang S.
85) wurden sowohl die Mutter, als auch der Vater nach mdéglichen weiteren Be-
troffenen im familiaren Umfeld befragt.

Bei 8 Familien fanden sich z.T. gleich mehrere Verwandte, die ebenfalls betrof-
fen sein kdnnten. In einer Familie fanden sich potentiell Betroffene in gleicher
Generation wie die Kinder (Cousins etc.), in zwei Familien fanden sich eventuell
Betroffene in der Elterngeneration (Tanten, Onkel etc.) und in einer Familie in
der GroR3elterngeneration (Oma, Opa etc.). In einer Familie waren sowohl in der
gleichen, als auch in Elterngeneration vermeintlich Betroffene, in zwei Familien
waren in der Eltern-, als auch in der Grol3elterngeneration mdgliche Betroffene
und bei einer Familie in allen drei Generationen, was fur eine Familie mit Betrof-

fenen Uber mehrere Generationen hinweg spricht.
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4.2 Pravalenz von ADHS im Kindes- und Jugendalter bei Eltern mit min-
destens zwei an einer ADHS erkrankten Kindern

Nach den vorliegenden Ergebnissen hatten 43% der Vater und 48% der Mutter
(nach WURS) wahrscheinlich ein ADHS. Es ergab sich eine mindestens einfa-
che Belastung der Eltern in den jeweiligen Familien von 78%. Bei SMALLEY et
al. (2000) waren 36% betroffene Vater und 30% betroffene Mutter gefunden
worden. Geht man von einer Pravalenz fur ADHS von 2-12% fur die Gesamtbe-
volkerung (HEISER et al., 2003) und einer Pravalenz fur Schulkinder von 3-5%
(American Psychiatric Association, 1999) aus, ergeben sich deutlich hohere
Zahlen in der vorliegenden Stichprobe. In Familien mit mindestens einem be-
troffenen Kind scheint ein mogliches ADHS der Eltern etwas weniger wahr-
scheinlich: MURPHY et al. (1996) geben eine mogliche Belastung der Mutter
von 15-20%, der Vater von 20-30% an. In der Ubersichtsarbeit von SCHULTE-
MARKWORT und ZINKE (2003) wird eine Belastung der Eltern von ca. 18%
vermutet. Eltern von mindestens zwei betroffenen Kindern scheinen haufiger an

einer ADHS erkrankt zu sein, als in der Elternpopulation zu erwarten ware.

Hypothese:
2.2 Viter sind in diesen Familien hdufiger betroffen als Miitter.

Die Hypothese wurde mit dem exakten Test nach Fisher gepruft. Es fand sich
ein einseitiges p value = 0,273 . Demnach muss die Hypothese abgelehnt wer-

den. Vater sind in unserer Stichprobe nicht haufiger betroffen als Matter.

Hypothese:
2.3 Patienten, die an einer ADH S vom kombinierten Typ nach DSM -1V

leiden, zeigen eine héhere familidre Belastung als Patienten mit einfachem
Subtyp.

Die Hypothese wurde mit dem exakten Test nach Fisher Uberpruft. Bei einem
einseitigen Signifikanzniveau von p =0, 075 muss auch diese Hypothese ab-
gelehnt werden. Betroffene mit dem kombinierten Typ nach DSM-IV zeigen kei-

ne hohere familiare Belastung mit ADHS als Patienten mit einfachem Subtyp.
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4.3 Abhangigkeit der Subt ypen nach DSM-IV von den komorbiden Sto-
rungen und vom Zeitpunkt der Diagno sestellung bei Kindern und Jugend-
lichen mit ADHS

Bei der folgenden Hypothese wurden die haufigsten komorbiden Stérungen zu
Gruppen zusammengefasst. Unter ,externalisierende Stérungen“ wurden die
Stoérung des Sozialverhaltens und die oppositionelle Stérung zusammengefasst.
Zu den ,internalisierenden Storungen® wurden Dysthymie und Angst- bzw. pho-
bische Storungen gezahlt. Unter ,Stérungen der Ausscheidungsfunktion® wur-
den Enuresis und Enkopresis und bei den Teilleistungsstérungen wurden die
Lese- und Rechtschreibstorung sowie die Rechenstérung zusammengefasst. In
der letzten Gruppe wurden verschiedene Ticstorungen (ohne Tourette-

Syndrom) zusammengefasst.

Hypothese:
3.1 Patienten mit ADHS vom kombinierten Typ nach DSM-1V, sind héufi-

ger von Komorbiditaten (Lebenszeitpr dvalenz) betroffen als Patienten mit
einfachen Subtypen.
Nach Fisher’s exaktem Test errechneten sich folgende Signifikanzniveaus:

e Externalisierende Stérungen: p value = 0,001**

¢ Internalisierende Storungen: p value = 0,075

e Stérungen der Ausscheidungsfunktion: p value = 0,533

e Teilleistungsstérungen: p value = 0,532

e Ticstorungen: p value = 0,103

FiUr die externalisierenden Stérungen hat sich die Hypothese bestatigt. Betrof-
fene vom kombinierten Typ zeigen hochsignifikant haufiger externalisierende
Stoérungen als Betroffene mit einem einfachen Subtyp nach DSM-IV.

Fir die anderen Gruppen zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Subty-

pen.
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Hypothese:
3.2 Patienten mit ADHS v om vorwiegend unaufmerksamen Subtyp na ch

DSM-1V, haben haufiger komorbide in ternalisierende Stérungen als Pati-
enten mit ADHS vom kombinierten Typ oder vom liberwiegend hyper ak-
tiviimpulsiven Subtyp.

Die Uberpriifung mit Fisher's exaktem Test ergab ein Signifikanzniveau von p
= 0,025*.

Demnach leiden in der vorliegenden Stichprobe Betroffene mit vorwiegend un-
aufmerksamen Subtyp haufiger an internalisierenden komorbiden Stérungen,
als Kinder- und Jugendliche, denen die Diagnose eines kombinierten oder G-

berwiegend hyperaktiv/impulsiven Subtyps gestellt worden waren.

Hypothese:
3.3 Bei Patienten mit ADHS vom vorwiegend u naufmerksamen Su btyp

nach DS M-IV, wurde die Diagnose spat er gestellt als bei Patienten mit
ADHS vom kombinierten Typ oder vo m iiberwiegend hyperaktiv/ impulsi-
ven Subtyp.

Diese Hypothese war sowohl mit dem t-Test fur zwei unabhangige Stichproben,
als auch mit dem Mann-Whitney-U-Test gerechnet worden, da die Stichproben-
zahl mit n = 15 (unaufmerksamer Subtyp) relativ klein ist und nicht von einer
Normalverteilung des Merkmals ausgegangen wird.

In beiden Testverfahren zeigte sich jedoch ein p value < 0,000**. Die Hypothe-
se darf deshalb angenommen werden. Bei Betroffenen mit dem Uberwiegend
unaufmerksamen Subtyp nach DSM-IV wurde die Diagnose hochsignifikant

spater gestellt, als bei Betroffenen mit einem anderen Subtyp.
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4.4 Geschlechtsabhangige Komorbidit aten bei Kindern und Jugendlichen
mit ADHS
Hypothese:

4.1 Es gibt einen geschlecht sspezifischen Effekt: Jungen mit ADHS lei-
den komorbid haufiger an externalis ierenden Stérungen, M @dchen leiden
héufiger zusatzlich an internalisierenden Stérungen.

Bei dieser Hypothese wurde mit dem exakten Test nach Fisher gepruft.

Jungen zeigten signifikant haufiger externalisierende Stérungen als Madchen (p
= 0,020%).

Es fand sich jedoch kein Zusammenhang zwischen internalisierenden Stérun-
gen und dem weiblichen Geschlecht (p = 0,559). Der zweite Teil der Hypothese
muss also verworfen werden. Bei den untersuchten Madchen mit ADHS fanden
sich nicht haufiger komorbide internalisierende Stérungen als bei Jungen mit
ADHS.

Hypothese:
4.2 Méddchen sind haufiger als Jungen von ADHS mit vorwiegend un-

aufmerksamen Subtyp nach DSM-IV betroffen.

Die bereits im allgemeinen Ergebnisteil erwahnten Hauptdiagnosen (s. Kap.
4.1.2.2, S. 34) wurden bezuglich ihrer Geschlechterhaufung genauer unter-
sucht. Auch hierzu wurde der exakte Test nach Fisher herangezogen. Trotz
einer erkennbaren Tendenz muss die Hypothese jedoch bei einem Signifikanz-
niveau von p = 0,093 abgelehnt werden.

Madchen sind in unserer Stichprobe demnach zwar tendenziell, nicht jedoch
signifikant haufiger als Jungen von einem Uberwiegend unaufmerksamen Sub-
typ nach DSM-IV betroffen.

-49-



5. Diskussion

5.1 Soziodemographische und epidem iologische Merkmale in einer
Stichprobe von m ehreren an einer ADHS erkrankt en Geschwisterkindern
und deren Eltern

Im folgenden Kapitel werden zunachst die deskriptiven Ergebnisse der vorlie-
genden Studie zusammengefasst. Die Verteilung der soziodemographischen,
vor allem aber der erhobenen epidemiologischen Merkmale wird diskutiert, mit
den Zahlen aus dem aktuellen Stand der Forschung verglichen und bewertet.

Gegebenenfalls wird Bezug auf die gestellten Hypothesen genommen.

5.1.1 Demographie und Epidemiologie bei den betroffenen Kindern

5.1.1.1 Erkrankungsbeginn, Begabung und Beschulung

Die in unserer Studie erhobenen Daten zum Erkrankungsbeginn und der Bega-
bung stehen in engem Zusammenhang zu den Diagnosekriterien (vor dem 7.
Lebensjahr; 1Q > 75). In unserer Stichprobe fanden wir einen durchschnittlichen
IQ von 101,4. In der Studie von SMALLEY et al. (2000) fielen die Zahlen etwas
héher aus. Bei den altesten Geschwisterkindern fanden sie einen Durch-
schnitts-IQ von 107,0 und bei den zweitaltesten von 103,9 (In dieser Studie wa-
ren Kinder unter 1Q = 70 ausgeschlossen worden). Die in unsere Untersuchung
eingeschlossenen Kinder weisen also ein durchschnittliches Begabungsprofil
um den Mittelwert auf. Leistungsbedingte Abweichungen bei der Datenerhe-
bung oder bei der Validitat der Diagnose scheinen deshalb unwahrscheinlich,
wodurch die Vergleichbarkeit mit anderen Studien gegeben ist.

Das in der vorliegenden Arbeit erhobene Profil der Beschulung passt weitge-
hend zum Alter (fast 44% der Patienten sind Grund- und Hauptschuler) und zur
Begabung der Betroffenen.

Da all diese Daten vor allem zur Sicherung der Diagnose und der Ein-/ Aus-
schlusskriterien erhoben wurden, soll an dieser Stelle nicht weiter darauf einge-

gangen werden.
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5.1.1.2 Sonderforderung

Diskussionswirdig ist die hohe Anzahl der friiheren und gegenwartigen Sonder-
forderungen bei den betroffenen Kindern, die in den halbstrukturierten Inter-
views erhoben wurden. Da bei all diesen Kindern ein 1Q Uber 80 vorliegt, schei-
nen weniger die intellektuellen Fahigkeiten, als vielmehr Verhaltensauffalligkei-
ten, die ADHS-Symptome und/oder moégliche komorbide neurologische ,soft-
signs” (SCHULTE-MARKWORT und ZINKE, 2003) fur diese zusatzlichen For-

derungen ausschlaggebend gewesen zu sein.

5.1.1.3 Geschlechterverteilung

In der vorliegenden Studie waren ca. 77% der Betroffenen Jungen und somit
waren sie signifikant haufiger erkrankt als Madchen. Uberwiegend werden in
der Literatur Verhaltnisse von betroffenen Madchen zu Jungen zwischen 1:3
und 1:4 beschrieben (CANTWELL, 1996; SWANSON et al., 1998; LALONDE et
al., 1998; HEISER et al., 2003). SMALLEY et al. (2000) fanden in ihrer Studie
ca. 70% betroffene Jungen.

Angaben mit Geschlechterverhaltnissen von bis zu 1:9 Madchen zu Jungen
(ANDERSON et al., 1987; LEHMKUHL und DOPFNER, 2003) konnten in unse-
rer Stichprobe mit mehrfach betroffenen Kindern nicht gefunden werden. Nach
den bisherigen Ergebnissen, stellt sich weiterhin die Frage, ob Jungen entwe-
der grundsatzlich haufiger an einer ADHS erkranken oder ob zumindest deren
Symptome deutlicher in der Umwelt in Erscheinung treten als bei Madchen (vgl.
Hypothese 4.1, S. 71).

5.1.1.4 Verteilung der Subtypen

Nach unseren Beobachtungen haben deutlich mehr Madchen (40%) eine ADHS
mit vorwiegend unaufmerksamen Subtyp nach DSM-IV als Jungen (19%). Die-
se Angabe entspricht weitgehend den Zahlen von SMALLEY et al. (2000): 53%
Madchen und 36% Jungen. Auch frihere Studien bestatigen dieses Verhaltnis
(BAUMAGARTEL et al., 1995; CANTWELL, 1994, 1996; WOHLRAICH et al.,
1996). Unsere Studie stutzt die Annahme, dass Madchen tendenziell haufiger

am Uberwiegend unaufmerksamen Subtyp leiden als Jungen (40% zu 19%).
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Die Tendenz stellte sich jedoch in der vorliegenden Studie als nicht signifikant
heraus (p = 0,093). (siehe auch Hypothese 4.2, S. 72).

5.1.1.5 Komorbide Stoérungen

Die standardisierte Erhebung komorbider Stérungen bei Geschwisterkindern mit
ADHS war ein Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit. Da diese Komorbiditaten
von grof3er klinischer Relevanz sind, soll vor den Hypothesen auf die haufigsten

-zusammengefasst nach Stérungsgruppen- eingegangen werden.

Externalisierende Stérungen

Wie bei vielen Studien zuvor, fallt auch bei der hier vorliegenden Untersuchung
die hohe Zahl oppositioneller Storungen (ODD) nach DSM-IV auf. Insgesamt
hatten 46% der untersuchten Kinder eine oppositionelle Stérung als Lebens-
zeitdiagnose, 4,8% hatten die Diagnose einer Storung des Sozialverhaltens
nach DSM-IV.

Diese Ergebnisse entsprechen Angaben aus der Literatur. Nach WOHLRAICH
et al. (1996) treten die oppositionelle Stérung und die Stérung des Sozialverhal-
tens in der Summe bei 40-60% aller Kinder und Jugendlichen mit ADHS ko-
morbide auf. Identische Zahlen findet man auch fur die hyperkinetische Stérung
des Sozialverhaltens nach ICD-10, welche die oppositionelle Stérung mit ein-
schlielen kann (HERPERTZ-DAHLMANN, 2003). Nach einer Arbeit von BIE-
DERMANN und Mitarbeitern (1991b), die 29 Studien zusammenfassten, kénne
man von einer komorbide auftretenden Stérung des Sozialverhaltens in 30-50%
der Falle ausgehen. Auch DRABICK et al. (2004) fanden eine Uberzufallig hau-
fige Uberschneidung beider Stérungen. Einige Autoren gehen davon aus, dass
in dem gemeinsamen Auftreten von ADHS und einer Stérung des Sozialverhal-
tens eine besonders stark ausgepragte Unterform des ADHS zu sehen sei
(THAPAR et al., 2001; FARAONE et al., 2000a). Es wird gar von einer volligen
Uberlappung der Phinomene ausgegangen. Die Ergebnisse von DICK et al.
(2005) betonen wiederum neben moglichen gemeinsamen genetischen Einflis-
sen auch unabhangige genetische Einflusse auf die einzelnen Stérungen. KING

et al. (2005) ermittelten neben Gruppen mit komorbider Symptomatik auch un-
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abhangige Gruppen, in denen nur ADHS oder nur die Stérung des Sozialverhal-
tens vorhanden waren.

Im Vergleich zu anderen Studien ist in unserer Stichprobe das Auftreten einer
komorbiden Storung des Sozialverhaltens mit 4,8% jedoch sehr gering. In ande-
ren Arbeiten schwankt sie zwischen 13,2% (KUHNE et al., 1997) und 20%
(SMALLEY et al., 2000) (s. auch Tab. 2.1.1-1; S. 8).

Ein erster Grund fur diese relativ ,geringe Zahl” an Stérungen des Sozialverhal-
tens in der vorliegenden Studie konnte sein, dass relativ viele Familien rekrutiert
wurden, die trotz der oft starken Belastung mit ADHS sozial gut integriert zu
sein schienen und kooperationsfahig waren.

In der vorliegenden Untersuchung wurden keine systematischen Befunde zu
komorbiden Stérungen der Eltern erhoben. Die Untersucher hatten aber bei
keiner Familie den subjektiven Eindruck, dass bei den Eltern eine Stérung des
Sozialverhaltens oder eine dissoziale Personlichkeitsstorung vorhanden sein
konnte. SMALLEY et al. (2000) beschrieben hingegen in ihrer Studienauswahl,
dass 25 Vater (20%) sowie 7 Mutter (5%) selbst an einer Storung des Sozial-
verhaltens und/oder einer dissozialen Personlichkeitsstorung leiden wirden. Sie
zeigten sogar, dass in Familien mit mindestens einem Kind, das komorbide eine
Storung des Sozialverhaltens aufwies, signifikant haufiger (p = 0,02*) auch
mindestens ein Elternteil entweder eine dissoziale Persdnlichkeitsstorung
und/oder eine Stérung des Sozialverhaltens hat. Somit konnte sich die geringe
Zahl komorbider kindlicher Storungen des Sozialverhaltens oder fehlende dis-
soziale Entwicklungen in unserer Stichprobe durch die wahrscheinlich geringere

familiare Belastung mit solchen Stérungen erklaren.

Einige Autoren bezeichnen die ,,Oppositionelle Storung“ als eine Fruhform der
Storung des Sozialverhaltens (COHEN & FLORY, 1998; LOEBER et al., 1998;
RUTTER et al., 1998; PICKLES et al., 2001) oder vertreten die Auffassung,
dass sich die oppositionelle Stérung als mildere Form der Stérung des Sozial-
verhaltens betrachten liele (SCHACHAR & WACHSMUTH, 1990). So konnte

unsere niedrige Zahl an Storungen des Sozialverhaltens auch darauf zurtickge-
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hen, dass die vorliegende Studie nur eine ,Momentaufnahme® darstellt und un-
ser Studienkollektiv (mittleres Alter 12 Jahre) flir komorbide Stérungen des So-
zialverhaltens zu jung ist. Andererseits hatten Kliniker vor der Studie bei 9 Kin-
dern die ICD-10 Diagnose einer Hyperkinetischen Stérung des Sozialverhaltens
(F90.1) gestellt. Nur drei dieser Kinder erflillten wahrend der Untersuchung
noch die Kriterien fur eine zusatzliche Stérung des Sozialverhaltens, so dass
auch eine Remission vorliegen konnte.

Eine weitere mogliche Erklarung konnte die Beobachtung sein, dass Patienten
die in Kliniken behandelt werden, meist starker komorbid belastet sind als Be-
troffene, die ambulant behandelt werden kénnen. Wie aus den Ergebnissen zu
ersehen ist, setzte sich unser Studienkollektiv jedoch zum grofdten Teil aus Kin-
dern zusammen, die Uberwiegend ambulant oder gar nicht behandelt wurden
(80%) (s. Fig. 4.1.2.1-1 im Ergebnisteil S. 33). Dies konnte dafur sprechen,
dass die meisten Kinder weniger komorbid betroffen waren, d.h. auch nur selten
eine Stérung des Sozialverhaltens hatten. Diese Uberlegung wird durch die Be-
obachtung gestutzt, dass zwei der drei Kinder mit der Diagnose einer Stérung
des Sozialverhaltens auch stationar vorbehandelt worden waren. Bereits JEN-
SEN et al. (1997) weisen darauf hin, dass in entsprechenden Studien wahr-
scheinlich haufiger Kinder mit schwerer Symptomauspragung teilnehmen, wo-
durch moglicherweise die Pravalenzen komorbider Stérungen uberschatzt wer-

den konnten.

Internalisierende Storungen

Zu den haufigsten komorbiden Stérungen eines ADHS gehoéren auch die inter-
nalisierenden Stoérungen. In unserer Untersuchung konnte jedoch nur eine ge-
ringe Fallzahl internalisierender komorbider Erkrankungen gefunden werden.
Lediglich 9,6% der Kinder zeigten als Lebenszeitdiagnose eine komorbid vor-
handene Angst- bzw. affektive Storung.

In der Literatur werden meist deutlich héhere Zahlen genannt. In der MTA-
Studie, an der 579 Kinder mit ADHS im Alter zwischen 7 bis 9 Jahren teilnah-

men, fand man Angststorungen mit 34% als haufige komorbide Erkrankung.
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Affektive Storungen zeigten sich nur in 4% der Falle (MTA Cooperative Group,
1999).

BIEDERMAN et al. (1991b) fanden in einer Zusammenschau von 11 Arbeiten
aus den Jahren 1985-1991 in annahernd 25 % der Falle komorbide Angststo-
rungen bei ADHS. Die gleiche Zahl nennen PLISZKA und Mitarbeiter in ihrer
LiteraturGbersicht (PLISZKA, 2000; PLISZKA et al. 1999). SAFREN et al. (2001)
fanden vor allem die generalisierte Angststorung haufig in Zusammenhang mit
ADHS. MICK et al. (2003) leiten aus ihren Untersuchungsergebnissen eine
spezifische ADHS-Unterform ab, die mit einer depressiven Symptomatik ein-
hergehen soll. Die Annahme einer genetischen Verbindung zwischen Angst und
Depression mit ADHS resultiert aus den Ergebnissen einer Vielzahl von Unter-
suchungen (ALPERT et al., 1996; BIEDERMAN et al., 1991a; 1993; 1998; FA-
RAONE et al., 1995; 1997; 1998). PERRIN und LAST (1996) sehen wiederum
eher keinen genetischen Zusammenhang beider komorbider Stérungen. In
neueren Untersuchungen werden daruber hinaus biologische Ursachen disku-
tiert (LEVY, 2004), da bei beiden Stérungen das mesolimbische dopaminerge
System involviert sei.

Sehr umstritten ist die Aussage der Arbeitsgruppe von FARAONE et al. (1997),
dass bei angeblich bipolar erkrankten Kindern und Jugendlichen zwischen 57-
98% komorbide ADHS vorliege und umgekehrt 22% der Kinder mit ADHS eine
bipolare Stérung hatten. In der gleichen Untersuchung beschreiben FARAONE
et al. (1997), dass Kinder mit ADHS eine signifikant erhdhte Rate an bipolar
erkrankten Eltern hatten und dass es eine signifikant erhohte Kumulation bipo-
larer Stérungen in den Familien von an ADHS erkranken Kindern gabe. Ange-
sichts der bekannten Pravalenzen bipolarer Stérungen -die selten sind- sind die
hohen Raten, die FARAONE et al. (1997) zur Diskussion stellten, nicht akzep-
tabel.

Nach aktuellen Daten geht man bei Kindern mit ADHS davon aus, dass zwi-
schen 10-40% komorbide an affektiven Stérungen leiden (HERPERTZ-
DAHLMANN, 2003), Angststorungen seien bei 25-30% der Kinder mit ADHS zu

finden.
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Ein mdglicher Grund fur die geringeren Zahlen in unserer Stichprobe kdnnte die
Vermutung sein, dass Kinder mit ADHS und einer Stérung des Sozialverhaltens
haufiger auch an komorbider Angst oder Depression erkrankt sein konnten. Kili-
nisch zeigen sich oft ein geringerer Selbstwert und eine depressive Stimmungs-
lage bei haufigen sozialen Frustrationserlebnissen. Dadurch kénnte sich auch
die geringere Zahl internalisierender Stérungen in unserer Untersuchung erkla-
ren: In der vorliegenden Stichprobe fand sich nur eine geringe Zahl an komorbi-
de auftretender Stérung des Sozialverhaltens. Leider wird dieser rein klinische
Erklarungsansatz nicht von Ergebnissen aus der Literatur gestitzt. Hier finden
sich eher gegenteilige Zusammenhange: So beschreibt PLIZKA (1992) eine
hohere Belastung mit komorbide auftretender Storung des Sozialverhaltens bei
Patienten mit ADHS ohne Komorbiditaten, als bei Patienten mit ADHS und ko-
morbiden Angststdrungen.

BIEDERMAN et al. (1995b) fanden in einer wenig standardisierten Untersu-
chung, dass die komorbiden internalisierenden Storungen beim ADHS sowohl
von familidren-, als auch von Umweltfaktoren abhangen. Wenn nun in unserer
Studie vor allem Familien untersucht wurden, die sozial gut integriert sind und
die relativ wenige psychosoziale Belastungsfaktoren aufweisen, dann ist es
auch sehr wahrscheinlich, dass in diesen Familien erstens weniger Kinder mit
einer Stérung des Sozialverhaltens und zweitens aber auch weniger Kinder mit
komorbide internalisierenden Stérungen zu finden sind.

Es fallt aber schwer eine befriedigende und eindeutige Erklarung fur dieses Er-
gebnis zu finden. Bei der vorliegenden Untersuchung waren nicht nur die Mutter
mit dem K-SADS befragt worden, sondern auch die entsprechenden Kinder
selbst. Zusatzlich wurde jedes Kind mit dem Depressionsinventar DIKJ unter-
sucht, das die Anfalligkeit flir depressive Stérungen erfasst. Wie aus den Er-
gebnissen zu sehen, fanden wir aber nur funf Kinder, die den cut-off von 60 U-
berschritten. Daraus kdnnte man den Schluss ziehen, dass sich Angsterkran-
kungen mit den verwendeten Instrumenten nicht ausreichend gut erfassen las-
sen, was allerdings sehr unwahrscheinlich ist. In diesem Fall ware dann eine
langere erganzende Verhaltensbeobachtung notwendig, um eine internalisie-

rende Symptomatik nicht zu Ubersehen.
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In Anlehnung an BIEDERMAN et al. (1995b) kdnnte ein stabilisierender, protek-
tiver Effekt angenommen werden: Die Kinder unserer Stichprobe werden alle in
offensichtlich intakten Familien gro. Von ihren Geschwistern ist das gleiche
oder ahnliche Krankheitsbild mit den gleichen Problemen bekannt. Oft sind sich
die Eltern der Tatsache bewusst, ebenfalls betroffen zu sein oder betroffen ge-
wesen zu sein. Die betroffenen Kinder sind also mit ihrer Krankheit nicht alleine,
zumindest ein Geschwisterkind zeigt ein ahnliches Verhalten. Vielleicht ware
das eine Erklarung dafur, dass in den untersuchten sozial angepassten und
stabilen Familien nur wenige internalisierende Erkrankungen zu finden waren.
Besser beurteilt werden konnte dieses Ergebnis, wenn auch von den Eltern die

komorbiden Erkrankungen bekannt waren.

Storungen der Ausscheidungsfunktion

Die komorbide Belastung mit Enuresis war in der vorliegenden Studie ausge-
sprochen hoch. Die Lebenszeitpravalenz der untersuchten Kinder betrug 23,8%
fur eine Enuresis nocturna und zusatzlich 4,8% fur eine Enuresis nocturna et
diurna. Zum Zeitpunkt der Untersuchung litten immer noch fast 8% der unter-
suchten Kinder an einer Enuresis. Im Vergleich zu Angaben aus der Literatur ist
diese Zahl vierfach haufiger als die durchschnittliche Belastung mit Enuresis,
die bei 12-14 Jahrigen bei ca. 2% liegen soll (REMSCHMIDT, 2000).
Zusammenhange zwischen ADHS und Enuresis wurden in vielen Studien er-
wahnt (CONNERS, 1970; MIKKELSEN et al., 1982; REY et al., 1995; STEIN-
HAUSEN et al., 1989; ORNITZ et al., 1992;). MIKKELSEN et al. (1980) fanden,
dass 7,5% der untersuchten Jungen mit ADHS auch an Enuresis litten. REY et
al. (1995) beschrieben eine schwach signifikante Assoziation zwischen Enure-
sis nocturna und ADHS. In einer ersten Fall-Kontroll-Studie wurden von ROB-
SON et al. (1997) 200 Kinder mit der Diagnose ADHS nach einer Einnassprob-
lematik im Alter von 6 Jahren befragt und es zeigte sich, dass diese 2,7 mal
haufiger mit Enuresis nocturna und 4,5 mal haufiger mit Enuresis diurna be-
lastet waren, als Kinder der Kontrollgruppe. LALONDE et al. (1998) beschrei-
ben eine komorbide Haufung von 5,0% bei ihrer Stichprobe aus 100 an einer

ADHS erkrankten Kindern. In neueren Untersuchungen zeigen sich auch deutli-
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che umgekehrte Zusammenhange: So fanden BAEYENS und Mitarbeiter
(2004), dass in ihrer Stichprobe von 120 Kindern (6-12 Jahre) mit der Diagnose
einer Enuresis nocturna 15% auch an einem ADHS vom kombinierten Typ litten
und 22,5% die Kriterien des Uberwiegend unaufmerksamen Subtyps erflllten.
Sie stellten gleichzeitig fest, dass die Pravalenz fur eine ADHS bei den alteren
Kindern (9-12 Jahre) mit nachtlichem Einndssen nochmals erhoht ist. In einer
Folgeuntersuchung nach zwei Jahren zeigte sich, dass 73% der auf 83 Patien-
ten geschrumpften Stichprobe noch die Kriterien einer ADHS erfullten und dass
diese Kinder ein um 3,17-fach hoéheres Risiko fur das fortbestehen ihrer Aus-
scheidungsstérung hatten, im Gegensatz zu Kinder ohne ADHS (BAEYENS et
al.; 2005).

Die bisher ausfuhrlichste Studie stammt von BAILEY et al. (1999). Dabei wur-
den Kinder und Familienmitglieder mit ADHS, primarer Enuresis nocturna oder
mit beiden Erkrankungen untersucht, ob evtl. eine gemeinsame genetische
Vererbung der beiden Erkrankungen vorliegen konnte. Die Ergebnisse von
BAILEY et al. (1999) sprechen dafur, dass ADHS und Enuresis wohl unabhan-
gig voneinander vererbt werden, jedoch gehauft komorbide auftreten. Dies lasst
folgern, dass eine Enuresis keine ,notwendige” Konsequenz aus dem vorliegen
einer ADHS ist und dass ADHS+Enuresis kein spezieller ,Subtyp” bei einer E-
nuresis oder bei einer ADHS sein muss. Die Studie gibt zwar keine Hinweise
auf die pathogenetischen Mechanismen, denen die Komorbiditat zwischen Enu-
resis und der ADHS unterliegen, aber sie lasst die Schlussfolgerung zu, dass
Betroffene mit beiden Storungen zumindest fur die primare Enuresis nocturna

genetisch pradisponiert zu sein scheinen.

Insgesamt wird in verschiedenen Studien, die Haufigkeit von Enuresis unter
ADHS Patienten zwischen 21-32% beziffert (BIEDERMANN et al., 1995c; OR-
NITZ et al., 1992; ROBSON et al., 1997). Unsere Beobachtungen decken sich
also mit den Daten aus der Literatur und liegen somit um ein vielfaches héher

als die Pravalenz fur eine Enuresis in der Allgemeinbevdlkerung.
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In unserer Stichprobe finden sich fast 9% Kinder mit der Lebenszeitdiagnose
einer Enkopresis. Ein Kind litt noch zum Untersuchungszeitpunkt an einer En-
kopresis. Die Assoziation von ADHS mit Enkopresis ist bislang noch kaum ex-
plizit beschrieben worden. Es gibt aber deutliche Hinweise daflr, dass bei ko-
morbide auftretendem ADHS mit Enkopresis, die suffiziente Behandlung des
ADHS ausschlaggebend flir die erfolgreiche Behandlung der Enkopresis ist
(MEHLER-WEX et al.; 2005). Nach unserer Untersuchung sollte bei Vorliegen
einer ADHS bei einem oder mehreren Familienmitgliedern, unbedingt das Vor-

liegen einer Ausscheidungsstérung abgeklart werden.

Teilleistungsstorungen

In unserer Untersuchung fanden wir 20,6% Kinder mit der Lebenszeitpravalenz
einer Lese- und Rechtschreibstdrung (LRS) und 7,9% bei denen eine Rechen-
storung diagnostiziert worden war.

Trotz der Einschrankung, dass eine Familie Uber eine grof3e Studie zur Unter-
suchung der Lese- und Rechtschreibstorung an der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie der Uniklinik Wirzburg rekrutiert worden war, ist die Haufung dieser Sto-
rung in unserer Stichprobe bemerkenswert.

Im Gegensatz zu externalisierenden oder internalisierenden Storungen finden
umschriebene Entwicklungsstérungen in Untersuchungen zu komorbiden Sto-
rungen bei ADHS oft nur wenig Beachtung. Dies mag wohl Uberwiegend an den
schwierigeren Diagnosekriterien der Erkrankungen liegen, die nicht ganz so
einfach komprimiert und als Manual verfasst werden kdnnen.

Insgesamt werden die ,umschriebenen Entwicklungsstorungen® immerhin mit
10-40% als komorbide Stérungen bei ADHS angegeben (HERPERTZ-DAHL-
MANN, 2003). Hiervon findet man am haufigsten die Lese- und Rechtschreib-
storung (LRS). Interessanterweise zeigen sich einige Parallelen zum ADHS: Bei
LRS wird die Pravalenz der Gesamtbevdlkerung ahnlich wie bei ADHS mit 4-
5% angegeben (HERPERTZ-DAHLMANN, 2003). Gleichfalls sind Jungen zwei-
bis dreimal haufiger betroffen als Madchen und wie beim ADHS ging man lange
davon aus, dass sich die Erkrankung mit Beginn der Pubertat ,auswachsen”

wurde. Dies widerlegen jedoch Langsschnittstudien und klinische Beobachtun-
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gen (SCHULTE-KORNE und REMSCHMIDT, 2003; WILENS et al.; 2002). Auch
hier sind die sekundaren Spatfolgen oft dramatisch: Niedrigerer Schulab-
schluss, geringere berufliche Qualifikation, hohere Arbeitslosigkeit, vermehrte
Delinquenz (SCHULTE-KORNE und REMSCHMIDT, 2003). Trotzdem vermu-
ten MONUTEAUX et al. (2005), die Kinder mit Rechenstérung und komorbide
ADHS, sowie deren Verwandten ersten Grades untersuchten, dass beide Sto-
rungen unabhangig voneinander vererbt wirden und dass sie sich in ihrer Atio-
logie unterscheiden.

Entwicklungsstorungen, Teilleistungsstérungen sowie Defizite in umschriebe-
nen Bereichen der Entwicklung scheinen nach WENDER, 2002 das Krank-
heitsbild oftmals zu begleiten. Die in der vorliegenden Studie haufig erhobenen
Angaben zu fruheren und gegenwartigen Sonderforderungen (Fruhforderstel-
len, Fdrderschulen, Sprachheileinrichtungen, Heilpadagogik, Logopadie und
Ergotherapie) scheinen diese Beobachtung zu bestatigen.

Gerade weil die Lernstorung eine offensichtlich haufige Komorbiditat darstellt,
muss dies bei der ADHS-Diagnostik berucksichtigt werden. Insgesamt liegt un-
sere Zahl von insgesamt 28,5% umschriebene Entwicklungsstérungen im er-

warteten Bereich.

5.1.2 Epidemiologische und demographische Befunde zu den untersuch-

ten Eltern der Stichprobe

5.1.2.1 Schul- und Berufsausbildung

Sowohl bei den Mittern, als auch bei den Vatern unseres Studienkollektives
finden sich auffallend wenige Abiturienten im Vergleich zur Allgemeinbevolke-
rung: 12% Mautter und 8% Vater, in der Allgemeinbevdlkerung 20% Frauen und
23% Manner (Bayerisches Landesamt fur Statistik und Datenverarbeitung,
2004a). Diese Abweichung konnte durch die hohe elterliche Betroffenheit an
ADHS begrundet sein.
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Interessant ist, dass die Mutter insgesamt haufiger eine héhere schulische Bil-
dung aufweisen, als die Vater. Dieser Trend weicht auch vom statistischen
Trend in der Allgemeinbevdlkerung ab: Wahrend im Marz 2003 in Bayern die
Frauen mit 42% haufiger einen Volks- bzw. Hauptschulabschluss hatten, als
einen Realschulabschluss (31%), verhalt es sich in unserer Untersuchung um-
gekehrt (36% Volks-/Hauptschule und 48% Realschule).

Aufschlussreich ist auch die Betrachtung der elterlichen Berufsausbildung: In
unserer Untersuchung besitzen nur etwa 8% der Matter und 4% der Vater einen
Hochschulabschluss, wahrend in der Allgemeinbevélkerung ca. 10% der Frau-
en und 15% der Manner einen Hochschulabschluss haben. Eine Lehre haben in
unserer Studie ca. 75% beider Elternteile (etwa gleich viele Mutter wie Vater)
absolviert, wahrend in der Gesamtbevdlkerung Bayerns nur etwa 53% beider
Geschlechter einen Lehrbrief vorweisen kénne. Unsere Ergebnisse decken sich
hier mit den Angaben von SCHULTE-MARKWORT und ZINKE (2003), die in
Familien mit an einer ADHS betroffenen Kindern bei Muttern eine hohere
Schulbildung, aber gleiche Berufsqualifikation wie die Vater beschreiben.

Wesentlich besser schneidet unser Studienkollektiv jedoch ab, wenn man die
Zahlen derer betrachtet, die keinen Berufsabschluss besitzen: In unserer Studie
sind dies nur ca. 4% der Vater und Matter, wahrend sich die Zahl in der Allge-
meinbevolkerung bei 27% ungelernten Frauen und 22% ungelernten Mannern
bewegt (Bayerisches Landesamt flr Statistik und Datenverarbeitung, 2004a).
Eine mogliche Erklarung fur dieses Phanomen konnte in der Auswahl des Stu-
dienkollektivs begrindet sein. Aufgrund der Einschlusskriterien, nach denen
beide leibliche Eltern teilnehmen sollten, wurden vor allem nur relativ intakte

und gut ,funktionierende” Familien ausgewahit.

5.1.2.2 Berufstatigkeit zum Untersuchungszeitpunkt

Zum Untersuchungszeitpunkt waren alle Vater unseres Studienkollektivs be-
rufstatig, wahrend die meisten Mutter (52%) eine Tatigkeit im Haushalt ausub-
ten. Nach Angaben des Bayerischen Landesamtes fur Statistik und Datenver-

arbeitung (2005) lag im Marz 2004 die Erwerbsquote bei Frauen bei ca. 68%
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und bei Mannern bei ca. 83%. Das entspricht einer Quote von nicht erwerbsta-
tigen Frauen (zwischen 15-65 Jahren) von 32%. Leider unterscheidet die Statis-
tik nicht zwischen Frauen mit und ohne Kinder. Die viel hOhere Zahl in unserer
Untersuchung Uberrascht also nicht, wenn man bedenkt, wie grol3 die Belas-
tung in Familien sein muss, in denen mehr als ein Kind an einer ADHS erkrankt
ist. Den AuRerungen der Miitter zu Folge bleibt fir sie selbst ohnehin kaum ein
Freiraum, geschweige denn eine Moglichkeit zur beruflichen Tatigkeit. Aul3er-
dem liegt die durchschnittliche Kinderzahl bei einer mittleren Haushaltsgrof3e in
der Allgemeinbevdlkerung von 2,19 Personen im Marz 2004 (Bayerisches Lan-
desamt fur Statistik und Datenverarbeitung, 2004c) durchaus unter dem Durch-
schnitt unserer Stichprobe, zu der explizit Familien mit zwei oder mehr an einer

ADHS betroffenen Kindern gesucht wurden.

Es soll an dieser Stelle noch einmal festgehalten werden, dass das in unserer
Studie untersuchte Kollektiv nicht unbedingt die ,durchschnittiche ADHS-
Familie“ reprasentiert. Vielmehr handelt es sich vermutlich um diejenigen Fami-
lien mit an ADHS betroffenen Familienmitgliedern, die einen weitgehend durch-
schnittlichen schulischen und beruflichen Bildungsstand und soziodkonomi-
schen Status aufweisen. ,Trennungsfamilien®, bei denen nicht beide Elternteile
eingeschlossen werden konnten, wurden nicht berlcksichtigt. Die Familien hat-
ten sich zuvor selbstandig um Diagnostik und Behandlung der Probleme be-
muht und waren zum Teil in Selbsthilfegruppen organisiert. Dies kénnte die zu-

meist positive Untersuchungsmotivation sicher mitbeeinflusst haben.
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5.2 Pravalenz von ADHS im Kindes- und Jugendalter bei Eltern mit min-
destens zwei an ADHS erkrankten Kindern

Nach unseren Ergebnissen gaben 43% der Vater und 48% der Mutter anhand
der WURS (cutt-off erflllt) retrospektiv an, in der Kindheit an einer ADHS gelit-
ten zu haben. Es ergab sich eine mindestens einfache Belastung der Eltern in
den jeweiligen Familien von 78%. Geht man von einer Pravalenz von 2-12% fur
die Gesamtpopulation (HEISER et al., 2003) und von einer Pravalenz fur Schul-
kinder von 3-5% (American Psychiatric Association, 1999) aus, so zeigt sich
eine deutlich starkere Belastung in der vorliegenden Stichprobe.

Dass Eltern von Kindern mit ADHS selbst haufiger psychisch belastet sind, als
Eltern nicht betroffener Kinder, ist schon seit Gber 30 Jahren bekannt (CANT-
WELL, 1972; MORRISON & STEWART, 1971). Auch, dass die Eltern oftmals
selbst von einer ADHS betroffen waren oder noch an den ,Residuen” leiden,
wird schon lange beschrieben (ALBERTS-CORUSH, et al., 1986; DEUTSCH et
al., 1982). Aus einer neueren Ubersichtsarbeit (SMIDT et al., 2003) geht hervor,
dass in der unmittelbaren Kernfamilie von Kindern mit ADHS 10-35% der Fami-
lienmitglieder ebenfalls an ADHS (Mutter 15-20%, Vater 25-30% und Geschwis-
ter 32%) erkrankt sein sollen. Von gesunden Kindern ohne ADHS sollen 3% der
leiblichen Eltern selbst von einer ADHS betroffen sein. Das Risiko fur die Eltern
von Patienten mit ADHS lage etwa zwei- bis achtmal héher (SMIDT et al.,
2003). Nach Zwillingsstudien soll bei ADHS eine Heritabilitat von 60-80% vor-
liegen (SMIDT et al., 2003).

Sowohl die Studie von SMALLEY et al. (2000) (30% betroffene Mutter und 36 %
betroffene Vater), als auch unsere Zahlen zeigen, dass in Familien mit zwei o-
der mehr betroffenen Kindern, die Eltern selbst haufiger an ADHS erkrankt wa-
ren oder noch sind, als in der Allgemeinbevolkerung zu erwarten ware. Die ho-
he mindestens einfache Belastung, die sowohl von SMALLEY et al. (2000)
(55%), als auch in der vorliegenden Arbeit (78%) gesehen wurde spricht eben-
falls fUr die ausgepragte familiare Belastung. Es zeigt sich auch, dass die Be-
lastung bei Familien mit betroffenen Geschwisterpaaren noch hdher zu sein
scheint, als bei Familien mit einzelnen an ADHS erkrankten Kindern und Ju-
gendlichen (siehe auch Tab. 2.1.2-1, S. 9).
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Einschrankend muss bemerkt werden, dass in vielen Publikationen nicht er-
sichtlich wird, ob eine aktuelle oder frihere ADHS erfragt wurde. Auch bei unse-
ren diskrepanten Ergebnissen der Barkley Skalen spiegeln sich Schwierigkeiten
bei der Erfassung eines adulten ADHS wieder. Hierzu scheinen noch nicht aus-
reichend passende Kriterien zur Verfugung zu stehen. Da nur einzelne Sym-
ptome beim adulten ADHS erhalten bleiben kdnnen und die Betroffenen es seit
Jahren gewohnt sind damit zu leben, fallt ihnen eventuell die Erkrankung weni-
ger auf oder sie hat sich tatsachlich in ihrer Auspragung verandert.

Die retrospektive Erfassung mittels WURS liefert hingegen eine deutlich héhere
Zahl an Betroffenen. Hier werden Symptome einer ADHS im Kindes- und Ju-
gendalter abgefragt. Bei Uberschreiten des cut-off gilt eine frUhere Diagnose als
sehr wahrscheinlich. Mit unseren Ergebnissen kann deshalb die Annahme ge-

stltzt werden, dass ADHS eine starke familiare Belastung aufweist.

Bei den oben beschriebenen Geschlechterverhaltnissen von 3:1 bzw. 4:1 be-
troffene Jungen zu Madchen lag die Vermutung nahe, dass in den untersuchten
Familien, die Vater starker betroffen sein konnten, als die Mutter. Daraus liel3

sich die folgende Hypothese ableiten:

Hypothese 2.2: Vater sind in Familie n mit zwei oder me hr an ADHS er-
krankten Kindern héaufiger selbst an einer ADHS (nach WURS) erkrankt als
Miitter.

Nach dem vorliegenden Ergebnis lasst sich unsere urspriingliche Vermutung,
dass Vater haufiger betroffen sind als Mutter, nicht bestatigen (p = 0,273). So
fanden sich in unserer Stichprobe sogar etwas mehr betroffene Mutter (12/48%)
als Vater (10/43%).

Eine ,annahernd” gleiche Verteilung der Erkrankung wurde auch von SMALLEY
et al. (2000) festgestellt: Matter (30%) waren etwa gleichstark wie Vater (36%)
betroffen. MURPHY et al. (1996) gab die Belastung der Eltern, mit 15-20% bei

Muttern und 20-30% bei Vatern an. Diese Zahlen aus der Untersuchung von
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MURPHY und seinen Mitarbeitern bezogen sich aber nicht auf Geschwister-
paaruntersuchungen.

Vergleichende Schlusse sollten vorsichtig gezogen werden, da auch hier ver-
schiedene Autoren bei der Formulierung ,Betroffenheit der Eltern® entweder
eine ADHS im Kindesalter zugrunde legen, andere wiederum die Diagnose ei-

ner persistierenden ADHS im Erwachsenenalter verwenden.

Unser eigenes Ergebnis konnte neben der relativ geringen Fallzahl auch durch
die strenge Auswahl der Familien beeinflusst sein. ,Trennungsfamilien“ wurden
kaum in unsere Untersuchung aufgenommen, da dies die Einbeziehung beider
Elternteile erschwerte. Es ist aber moglich, dass mehr Vater mit einer ADHS
ihre Familien verlassen haben, als dies bei Muttern mit ADHS der Fall war.
Wenn schon mehr als ein betroffenes Kind in der Familie sein muss, so kdnnte
die anzunehmende Kumulation der Erkrankung in der Familie das Ergebnis
verzerren. BIEDERMAN et al. (1986) beschreiben ein 5- bis 7-fach erhohtes
Erkrankungsrisiko fur Verwandte 1. Grades.

Es konnte allerdings auch der Fall sein, dass bei erkrankten Muttern die Erb-
lichkeit flr ein ADHS besonders hoch ist und daher nicht nur ein, sondern gleich
mindestens zwei Kinder der Familie betroffen sind.

Schlussendlich kdnnte es aber auch sein, dass die Mutter in den Fragebdgen
offener geantwortet haben und die Vater Symptome bei sich selbst als tenden-

ziell ,geringer” ausgepragt beurteilt haben.

Das Ergebnis konnte zur weiteren Hypothesengenerierung und Prifung dienen:
So existiert die Vermutung, dass ein Geschlechterunterschied bei der Pravalenz
der Erkrankung eigentlich nicht existiert, sondern dass aufgrund der unter-
schiedlichen Symptome bei Jungen und Madchen, nur zu wenige Madchen i-
dentifiziert werden wuirden. Weibliche Patienten konnten aus diesem Grund in
Studien zu stark unterreprasentiert sein (WILENS et al., 2002). Ginge man dann
noch davon aus, dass sich Uberwiegend hyperaktiv/impulsive Symptome zu-
ruckbilden, wenn die betroffenen Kinder alter werden (WILENS et al., 2002;
BIEDERMAN et al., 2000a) und betroffene Jungen haufiger hyperaktiv/iimpulsiv
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oder kombiniert auffallen (LAHEY et al., 1994; WOHLREICH et al., 1996;
SCHULTE-MARKWORT und ZINKE, 2003), so kénnte diese altersbedingte An-
gleichung der Symptomatik unsere Ergebnisse erklaren.

Hypothese 2.3: Patienten, die an einer ADHS vom kombinierten Typ nach
DSM-1IV leiden, zeigen eine hohere familidre Belastung als Patienten mit
einfachem Subtyp

Bei 31 von 42 Patienten mit kombiniertem Typ waren Vater und/oder Mutter
betroffen, wahrend bei den einfachen Subtypen bei 16 von 17 Patienten min-
destens ein Elternteil betroffen war. Der Gruppenvergleich ergab ein nicht signi-
fikantes Ergebnis (p = 0,075), weshalb auch diese Hypothese abgelehnt wer-

den musste.

Nach unseren Ergebnissen zeigte sich keine unterschiedlich ausgepragte fami-
ligare Belastung in Abhangigkeit vom Subtyp der betroffenen Kinder. In der Lite-
ratur finden sich keine Angaben dafur, dass bisher die elterliche Belastung in
Abhangigkeit vom Subtyp nach DSM-IV untersucht worden ware. Zahlen Uber
eine Elterliche Belastung beziehen sich bisher immer nur auf die allgemeine
Diagnose ADHS.
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5.3 Abhangigkeit der Subtypen nach DSM-IV von den komorbiden Sto6-
rungen und vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bei Kindern und Jugend-
lichen mit ADHS

Bei der folgenden Hypothese wurden die haufigsten komorbiden Stérungen zu
Diagnosegruppen zusammengefasst. Uberpriift wurden die beiden Parameter
Jfrihere Erkrankungen” und ,aktuelle Erkrankungen” mit den Gruppen fur ,Ex-
ternalisierende Storungen”, ,Internalisierende Storungen”, ,Stérungen der Aus-
scheidungsfunktion”, ,Teilleistungsstorungen” und ,Ticstérungen (ohne Touret-

te)”. Die Befunde sollen anhand der folgenden Hypothesen diskutiert werden:

Hypothese 3.1: Patienten mit ADHS vo m kombinierten Typ nach DSM -1V,
sind hédufiger von Komorbiditédten (Lebenszeitprdvalenz) betroffen als Pa-
tienten mit einfachen Subtypen

,Externalisierende Stérungen” fanden sich tatsachlich hoch signifikant (p =
0,001**) haufiger bei Patienten mit kombiniertem Typ. Bei den ubrigen Sto-
rungsgruppen konnten keine signifikanten Unterschiede gesehen werden.

Auch WILENS und Mitarbeiter (2002), beschrieben eine allgemeine Mehrbelas-
tung der Betroffenen mit kombiniertem Typ: Diese Kinder wirden mehr an psy-
chiatrischen Erkrankungen und unter Suchterkrankungen leiden, dagegen hat-
ten Kinder mit Uberwiegend unaufmerksamen Subtyp mehr Schwierigkeiten im
schulischen Bereich als Kinder des hyperaktiv/iimpulsiven Subtyps. Unsere Un-
tersuchung bestatigt zumindest den ersten Teil dieser Aussage.

NADDER et al. (2002) gehen von einer starken genetischen Komponente bei
der Ausbildung externalisierender komorbiden Stérungen beim ADHS aus,
DICK et al. (2005) wiederum betonen neben den gemeinsamen auch die unab-

hangigen genetischen Einflisse auf die einzelnen Stérungen.

Eine genaue Untersuchung von komorbide auftretender oppositioneller Stérung
bzw. Stérung des Sozialverhaltens findet sich bei KUHNE et al. (1997). In die-
ser Studie wurden Patienten mit nur ADHS, ADHS mit Stérung des Sozialver-
haltens und ADHS mit oppositioneller Storung hinsichtlich komorbider Stérun-

gen untersucht. Insgesamt schienen die Betroffenen mit Stérung des Sozialver-
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haltens am starksten komorbide belastet zu sein. Bei den Betroffenen wurde
jedoch nicht nach den DSM-IV Subtypen unterschieden, so dass darlber keine
Aussage getroffen werden kann.

LALONDE und Mitarbeiter (1998) vergleichen die drei Subtypen untereinander
und kommen zu einem signifikanten Unterschied. So sei die oppositionelle Sto-
rung bei Kindern mit kombiniertem Typ signifikant haufiger als bei Kindern mit
uberwiegend unaufmerksamen Subtyp. Kinder mit Uberwiegend hyperak-
tiv/impulsivem Subtyp hatten wiederum signifikant haufiger eine oppositionelle
Storung als Kinder mit einer ADHS vom kombinierten Typ. Einschrankend muss
aber gesagt werden, dass die Gruppe der Betroffenen mit Gberwiegend hyper-
aktiv/impulsivem Subtyp nur eine geringe Fallzahl (7 Kinder) aufweist und dass
andere Autoren von gegenteiligen Beobachtungen berichten (BAUMGAERTEL
et al., 1995; WOHLRAICH et al., 1996): In diesen Studien ist der Uberwiegend
unaufmerksame Subtyp mit ca. 7% komorbide oppositionelle Stérungen zwar
auch deutlich weniger belastet, der kombinierte Typ wurde aber mit ca. 50%
weitaus haufiger an einer oppositionellen Stérung leiden, als der Uberwiegend
hyperaktiv/iimpulsive Subtyp (30%).

In den meisten Studien herrscht darin Ubereinstimmung, dass Kinder mit kom-
biniertem Typ haufiger mit externalisierenden Stoérungen belastet sind, als Kin-
der des unaufmerksamen Subtyps, was sich auch in der vorliegenden Untersu-

chung zeigte.

Hypothese 3.2: Patienten mit ADHS vom iibe rwiegend unaufmerksamen
Subtyp nach DS M-IV haben hédufiger komorbide internalisie rende Stérun-
gen als Patienten mit ADHS von einem anderen Subtyp

Wir fanden bei den 6 Patienten mit internalisierenden Stérungen vier Patienten
mit unaufmerksamen Subtyp. Die Uberprifung ergab, dass diese Patienten mit
uberwiegend unaufmerksamen Subtyp signifikant haufiger (p = 0,025%) an in-
ternalisierenden Stoérungen litten.

Hinweise fur ahnliche Beobachtungen finden sich in vorangegangenen Studien:
CONNOR und Mitarbeiter (2003) fassten Betroffene nach dem Alter zusammen,

in dem sich retrospektiv zum ersten mal ein ADHS manifestiert hatte und teilten
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sie in vier Gruppen ein: 0-2, 3-4, 5-6 und >6 Jahre bei Krankheitsbeginn. Aus
den Ergebnissen postulierten sie zwei Gruppen: Einen early-onset-Typ, der
komorbide eher an externalisierenden Storungen leide und einen late-onset-
Typ, bei dem haufiger internalisierende Stérungen zu finden seien. Genaue Al-
tersangaben zu diesen early- und late-onset Typen wurden nicht angegeben.
Allerdings diskutierten CONNOR und Mitarbeiter ihre These selbst kritisch. Dies
verwundert nicht in Anbetracht der verschiedenen Subtypen der Erkrankung
und angesichts der unterschiedlichen Manifestationsformen.

NEWCORN et al. (2001) fanden in ihren Untersuchungen, dass ADHS-Kinder
mit komorbider Angststorung eine geringere Impulsivitat und Hyperaktivitat
zeigten als Kinder mit alleinigem ADHS oder als Kinder mit ADHS und komorbi-
der Stérung des Sozialverhaltens oder oppositioneller Stérung.

Gegenteilige Ergebnisse wurden von POWER et al. (2004) publiziert. In ihrer
Stichprobe unterschieden sich die Haufigkeiten internalisierender Stérungen bei
Patienten mit kombiniertem Typ nicht von Patienten mit Uberwiegend unauf-
merksamen Subtyp.

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich wiederum ein signifikant haufigeres Auf-
treten (p = 0,025%) von internalisierenden Stérungen bei Betroffenen mit ADHS
vom Uberwiegend unaufmerksamen Subtyp, als bei Kindern mit einem anderen
Subtyp. Eingeschrankt wird das Ergebnis jedoch wieder durch die relativ gerin-
ge Fallzahl der Stichprobe. Interessant wére die Uberpriifung unserer Hypothe-
se, dass Kinder mit unaufmerksamem Subtyp haufiger an internalisierenden
Storungen leiden als Betroffene, die an anderen Subtypen leiden, an einem
grolieren Patientenkollektiv.

Ein mdglicher Geschlechtereffekt darf dabei nicht unbeachtet bleiben. Er war in

einer nachfolgenden Hypothese (4.2) Gberprift worden (siehe S. 72).

Hypothese 3.4: Bei Patienten mit ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen
Subtyp nach DS M-IV wird die Diagnose spaéter ge stellt, als bei Patienten
die an ADHS mit einem anderen Subtyp leiden

Diese Hypothese wurde von uns sowohl mit dem t-Test fur zwei unabhangige

Stichproben, als auch mit dem Mann-Whitney-U-Test untersucht. In beiden
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Testverfahren zeigte sich ein hochsignifikantes Ergebnis (p < 0,000**). In unse-
rer Stichprobe wird die Diagnose bei Patienten mit Gberwiegend unaufmerksa-
men Subtyp im Schnitt 3,8 Jahre spater gestellt, als bei Patienten mit einem
anderen Subtyp.

Auch in der gangigen Literatur wird beschrieben, dass Aufmerksamkeitsstorun-
gen und kognitive Impulsivitat meist erst in der Schule ein Problem darstellen.
Wahrend in Kindergarten und Vorschule bereits die Hyperaktivitat hervorste-
chendstes Symptom sei (LEHMKUHL und DOPFNER, 2003). Viele vorange-
hende Untersuchungen unterstitzten ebenfalls diese Auffassung (BAUM-
GAERTEL et al., 1995; CANTWELL, 1994, 1996; WOHLRAICH et al., 1996). In
den Veroffentlichungen fehlen jedoch zumeist genaue Angaben, wann die ein-
zelnen Storungen diagnostiziert wurden. Moglicherweise konnte auch ein gerin-
gerer Leidensdruck der Eltern, der Umgebung der Patienten und der Patienten

selbst fur die spatere Diagnose verantwortlich sein.
Eine genauere Analyse der Krankheitsdauer und des Diagnosezeitpunktes

konnte in zukUnftigen Studien dartber Aufschluss geben ob sich unser Ergeb-

nis an einem groReren Studienkollektiv replizieren lassen.

-70-



5.4 Geschlechtsabhangige Komorb iditaten bei Kindern u nd Jugen d-
lichen mit ADHS

Hypothese 4.1: Es wurde untersucht, ob Jungen mit ADHS hé&ufiger an
komorbiden external isierenden Stérungen und M ddchen hé ufiger an ko-
morbiden internalisierenden Stérungen leiden

Bei den insgesamt 48 betroffenen Jungen fanden sich 29 Patienten mit komor-
bide externalisierenden Stérungen. Im Gegensatz dazu fanden sich nur drei,
der insgesamt 15 Madchen, die an externalisierenden Erkrankungen litten. Dies
ergab bei einseitiger Prifung einen signifikanten Befund (p = 0,020%).

Die Hypothese, dass Madchen mit ADHS haufiger an internalisierenden Er-
krankungen leiden als Jungen, musste jedoch (p = 0,559) abgelehnt werden.
Unter unseren insgesamt 6 Kindern mit internalisierenden Stérungen gab es nur

ein betroffenes Madchen.

WILENS et al. (2002) beschreiben geschlechtsspezifische Effekte, wie das hau-
figere Auftreten von oppositionellen Stérungen und von Stérungen des Sozial-
verhaltens bei Jungen mit ADHS, im Gegensatz zu betroffenen Madchen. Laut
den Autoren GAUB und CARLSON (1997) wurden externalisierende Stérungen
haufiger bei Jungen und internalisierende Stérungen haufiger bei Madchen auf-
treten. LEVY et al. (2005) beschreiben, dass Madchen unabhangig vom Subtyp
haufiger Angststérungen hatten. Hinsichtlich externalisierender Stérungen fan-
den sie im Gegensatz zur vorliegenden Studie keinen Geschlechterunterschied.
In der hier vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass Jungen haufiger an externali-
sierenden Stérungen leiden (p = 0,020%). Internalisierende Stérungen traten bei
Madchen wiederum nicht haufiger auf (p = 0,559).

An dieser Stelle muss erneut auf die geringe Pravalenz internalisierender Sto-
rungen in der untersuchten Stichprobe verwiesen werden. Auflerdem kommt
einschrankend die relativ geringe Fallzahl (n = 15) an untersuchten Madchen
hinzu. Insgesamt scheinen Madchen in Studien zum ADHS deutlich unterrepra-
sentiert. Auch nach WILENS et al. (2002) kann davon ausgegangen werden,

dass die Datenlage zum weiblichen Geschlecht beim ADHS noch unbefriedi-
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gend ist. In diesem Bereich darf also von weiterem Forschungsbedarf ausge-

gangen werden.

Hypothese 4.2: Madchen sind hdufiger v on ADHS mit iiberwiegend un-
aufmerksamen Subtyp nach DSM-IV betroffen als Jungen

Wie im Ergebnissteil gezeigt werden konnte, hatten nur knapp 19 % der Jun-
gen, jedoch 40 % der Madchen die Diagnose eines unaufmerksamen Subtyps
der ADHS. Der deutliche Unterschied wurde jedoch nicht signifikant (p = 0,093).
Diese, wenn in der vorliegenden Studie auch nicht signifikante, Beobachtung
findet sich immer wieder in der gangigen Literatur, verbunden mit der Auffas-
sung, dass dies auch zu einer spateren Diagnose fuhrt, da Unaufmerksamkeit
spater auffallt als hyperaktiv/iimpulsives Verhalten (BAUMAGAERTEL et al.,
1995; CANTWELL, 1994, 1996; WOHLRAICH et al.,1996; LEHMKUHL und
DOPFNER, 2003; SCHULTE-MARKWORT und ZINKE, 2003).

In zukUnftigen Untersuchungen sollte z.B. der Auspragungsgrad der Symptome
bei beiden Geschlechtern starkere Berucksichtigung finden. Beachtet werden
sollten dabei die Ausfihrungen von WILENS et al. (2002), dass es gar keinen
Unterschied in der Pravalenz zwischen Jungen und Madchen gabe, sondern
nur unterschiedliche Symptomauspragungen fur den Unterschied in der Prava-
lenz verantwortlich sein konnten. Zukulnftige Forschungsergebnisse sollten die
Frage klaren, ob Unterschiede in der Symptomauspragung zwischen den Ge-
schlechtern ein Problem der Klassifikation ist oder ob tatsachlich z.B. geneti-
sche bzw. neurophysiologische Unterschiede zwischen Jungen und Madchen

vorliegen.
Zum gegenwartigen Zeitpunkt bestatigt unser Ergebnis, wenn auch nicht signifi-

kant, die Beobachtung, dass Madchen haufiger als Jungen an einer ADHS vom

uberwiegend unaufmerksamen Subtyp leiden.
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6. Ausblick

Nach der vorliegenden Untersuchung der Wurzburger Stichprobe, sollten die
hier untersuchten Fragestellungen und Hypothesen auch an den Stichproben
aus Aachen, Marburg und Regensburg gepruft werden. An diesen Zentren wa-
ren Daten mit denselben Methoden fir einen gemeinsamen Genomscan erho-

ben worden.

Ein weiteres Ziel ware eine genauere Betrachtung der elterlichen Komorbidita-
ten. Dabei sollten standardisierte Instrumente wie z.B. das SADS Interview
(FYER et al., 1995) und das IPDE (Inventar zur Diagnostik von Personlichkeits-
storungen) (LORANGER, 1996) eingesetzt werden. Zur Erfassung eines ,adul-
ten” ADHS ware es wunschenswert, zusatzlich weitere Verfahren einzusetzen,
z.B. aktuelle Erhebung der DSM-IV Kriterien, um die Auspragung noch beste-
hender ADHS-Symptome zu objektivieren. Diese elterliche Belastung ware vor
allem interessant bei der Frage nach protektiven Faktoren in den Familien oder
nach erblicher Belastung mit bestimmten Komorbiditaten.

Fir die Ermittlung spezifischer genetischer Faktoren ist die genaue Darstellung
des Phanotyps, also des Kklinischen Bildes der Erkrankung notwendig
(CASTELLANOS und TANNOCK, 2002). Zu einer mdglichst genauen Be-
schreibung des Phanotyps will diese Arbeit einen Beitrag leisten. Das Ergebnis
des mittlerweile durchgefuhrten Genomscans, ergab die bislang eindeutigsten
Befunde (eine Kopplung zu Chromosom 5p13), die auf eine deutliche geneti-
sche Beteiligung des dopaminergen Systems hinweisen. Der herausragende
Befund kann nicht zuletzt auf die hohe Familiaritat der Stichprobe zurtckgefuhrt
werden und wurde bereits international hochrangig publiziert (HEBEBRAND et
al., 2006).

Auf der anderen Seite sollte der Umwelteinfluss weiter diskutiert werden. In An-
lehnung an die an der Universitat Wirzburg durchgefluhrte Familienuntersu-
chung zur Zwangsstérung konnte eine zuklnftige Analyse der Erziehungsstile

eventuell Hinweise auf gemeinsame Erziehungsstrategien liefern oder bei der
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Abgrenzung zwischen genetischer oder umweltbedingten Ursachen einzelner
Komorbiditaten wie z.B. einer Stérung des Sozialverhaltens nutzlich sein.

In der Untersuchung zur Zwangsstorung fanden sich keine besonderen Auffal-
ligkeiten im Erziehungsstil der Eltern. Ganz sicher kdnnte eine solche Analyse
zu einer weiteren Entlastung der Eltern beitragen. Viele Untersuchungen -so
auch die vorliegende Studie- zeigen, dass ADHS nicht in einem fehlerhaften
Umgang der Eltern mit ihren Kindern begrindet ist. Schuldzuweisungen an die

Eltern kdnnten hiermit mdglicherweise verhindert werden.
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7. Zusammenfassung

Die in dieser Studie gesammelten Daten und beschriebenen Ergebnisse leisten
einen weiteren Beitrag zur Erforschung der familidaren Hintergrinde der Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS).

Sowohl die betroffenen Kinder und Jugendlichen, als auch die Eltern wurden
mit standardisierten, international anerkannten Methoden hinsichtlich ihrer
ADHS-Symptomatik, ihrer Begabung und ihrer komorbiden Stérungen unter-
sucht. Unsere Daten sind mit den Ergebnissen aus grof3en, internationalen Stu-
dien vergleichbar und beschreiben erstmals Familien mit mindestens zwei an
einer ADHS erkrankten Geschwisterkindern aus einer bundesdeutschen Stich-
probe.

Unter Einsatz der DSM-IV Kriterien war es maoglich die Erkrankung in ihren Sub-
typen zu klassifizieren und detaillierte Aussagen uber Komorbiditaten und Ge-
schlechtereffekte machen zu kénnen.

In den Ergebnissen zeigte sich, dass in den untersuchten Familien mit zwei und
mehr betroffenen Kindern Jungen mit kombiniertem Typ der ADHS nach DSM-
IV haufiger externalisierende Stérungen aufweisen, als Kindern mit einem ande-
rem Subtyp der ADHS.

Betroffene Kinder mit Uberwiegend unaufmerksamen Subtyp litten haufiger an
internalisierenden Stérungen und bei ihnen wurde die Diagnose signifikant spa-
ter gestellt als bei Kindern mit einem anderen Subtyp nach DSM-IV. Diese Er-
gebnisse konnten vor allem den in der Diagnostik tatigen Medizinern und Psy-
chologen hilfreich sein.

Bei den komorbiden Stérungen war die oppositionelle Stérung nach DSM-IV mit
46% die haufigste Lebenszeitdiagnose. Die Kriterien flr eine Stérung des Sozi-
alverhaltens wurden allerdings nur von knapp 5% der untersuchten Kinder er-
fullt. Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse kann man eher davon ausgehen,
dass Stérungen des Sozialverhaltens unter Verlaufsaspekten betrachtet werden
sollten. Die Patienten erflllten zu gewissen Zeiten eventuell nicht alle Kriterien
einer Sozialverhaltensstérung, wahrend sich die ADHS selbst in der vorliegen-

den Untersuchung als Verlaufsstabil darstellte.
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ADHS ist eine Stérung mit spezifischer Entwicklungspsychopathologie, die ihr
klinisches Bild im Laufe der Altersspanne andert, aber in bis zu 60% im Er-
wachsenenalter bestehen bleibt. Interessant an unserer Untersuchung ist das
gehaufte Auftreten von Storungen der kindlichen Entwicklung, wie z.B. Enuresis
(28,6%) und Enkopresis (7,9%), sowie umschriebene Entwicklungsstérungen:
Lese- und Rechtschreibstérung (20,6%) und Rechenstérung (7,9%). Dass eine
ADHS haufig mit diesen komorbiden Storungen auftritt, verweist bezuglich Ur-
sachenforschung auf die Frage nach gemeinsamen genetischen Faktoren der
komorbiden Stérungen, bzw. auf gemeinsame neurobiologische und/oder gene-
tische Ursachen. Diese koénnten flir die unterschiedlichen klinischen Bilder
(Phanotypen) verantwortlich sein und legen den Schluss nahe, dass ADHS
maoglicherweise selbst unter dem Begriff ,Entwicklungsstérung” zu verstehen ist
(WENDER, 2002).

Zuletzt muss auch die familiare Komponente betrachtet werden: In der vorlie-
genden Arbeit waren nach aufden hin ,intakte und offensichtlich gut funktionie-
rende“ Familie untersucht worden. Das Fehlen subjektiver schwerer psychi-
scher Stérungen bei den Eltern kdnnte sich -sehr vorsichtig formuliert- ,protek-
tiv’ bei Storungen des Sozialverhaltens und vielleicht auch bei affektiven Sto-
rungen auswirken. Um daraus jedoch eine Schlussfolgerung ableiten zu kon-
nen, bedarf es noch weiterer Forschung.

Die Eltern waren und sind in vielen Fallen selbst an einer ADHS betroffen, Vater
(mit 43%), jedoch nicht haufiger als Muatter (mit 48%).

Aus der Schul- und Berufsbildung der Eltern, sowie aus deren aktueller berufli-
chen Situation kann man ableiten, dass die Eltern der Stichprobe zumeist aus
durchschnittlichen Mittelstandsfamilien kommen. Die Mutter hatten meist einen
hoheren Schulabschluss als die Vater, hinsichtlich des Berufsabschlusses wa-
ren keine Unterschiede zu finden. In keiner der Familien gab es erwerbslose
Vater, die meisten Mutter blieben zugunsten der Kinder zu Hause. Die in die
Studie eingeschlossenen Familien erfahren so einen nicht zu unterschatzenden
Antrieb in Forderung und Behandlung der betroffenen Kinder, vor allem durch

die offensichtlich sehr engagierten Matter.
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Neben einer rein klinischen Subgruppenbildung kann mit Hilfe unserer Daten in
der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Forschung an der Bildung von En-
dophanotypen (CASTELLANOS und TANNOCK, 2002) mit ,quantitativ’ erfass-
baren Merkmalen gearbeitet werden. Diese sollen direkter die zugrunde liegen-
de Pathologie widerspiegeln und als diagnostische Kategorien z.B. weitere mo-
lekulargenetische Untersuchungen ermaoglichen.

Zuallererst leistet die vorliegende Arbeit aber einen Beitrag zum besseren Ver-
standnis der klinischen Subtypen, Komorbiditaten und familiaren Belastungen

bei Kindern und Jugendlichen mit einer ADHS.
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8. Anhang

Klinik und Poliklinik far
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
der Julius-Maximilians-Universitat Warzburg

Direktor: Prof. Dr. Andreas Warnke

Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie, Fiichsleinstr.15, 97080 Wirzburg

D-97080 Wiirzburg,
Fuchsleinstr.15

Telefon (0931) 201 78410
Telefax (0931) 201 78040

Liebe Frau,
lieber Herr,

wir diirfen uns heute an sie wenden, da Ihr Sohn/Thre Tochter ein ehemaliger Patient unserer Klinik
war. Zur Zeit fiihren wir eine wissenschaftliche Untersuchung zum Hyperkinetischen Syndrom durch,
bei der wir Sie um Thre Mithilfe bitten.

Sicher werden Sie der Aussage zustimmen, dass das Hyperkinetische Syndrom bei Kindern sowohl fiir
die Eltern, das soziale Umfeld, aber auch fiir die betroffenen Kinder selbst, eine grofe Belastung dar-
stellt. Eine Belastung, die haufig die Grenzen der Beteiligten {iberschreitet.

Zwar gibt es heute einige Mdglichkeiten, mit denen eine Besserung der Krankheit erreicht werden
kann, die eigentlichen Ursachen und Mechanismen die fiir die Entstehung verantwortlich sein kdnnten,
geben den Wissenschaftlern aber immer noch Ritsel auf.

Um Zusammenhdngen des Krankheitsgeschehens besser verstehen zu kdnnen, bedarf es umfangrei-
cher Untersuchungen und Forschung, woraus sich die Moglichkeiten gezielter Behandlungen ableiten
lassen. Deshalb wenden wir uns an Sie.

Zusammen mit mehreren Hochschulen in Deutschland und Belgien versuchen wir die Frage zu beant-
worten, ob und wieweit das Hyperkinetische Syndrom auf erbliche oder erst spéter erworbene Fakto-
ren zurlickgefiihrt werden kann.

Fiir diese Untersuchung suchen wir Kinder, die an dieser Erkrankung leiden und gleichzeitig ein Voll-
geschwisterkind haben, das ebenfalls die Erkrankung aufweist. Aulerdem werden die beiden leibli-
chen Eltern mit in die Studie einbezogen.

Die Mitarbeit, um die wir Sie herzlich bitten, besteht in der Teilnahme jedes der genannten Personen,
an Interviews, Tests und Fragebogen, sowie an der Entnahme von 40 ml Blut. Die jeweiligen Termine
versuchen wir selbstverstdndlich so zu koordinieren, dass fiir Sie ein geringstmoglicher Aufwand nétig
ist.

Wir versichern Thnen ausdriicklich, dass Thre sdmtlichen Angaben der drztlichen Schweigepflicht und
den Datenschutzbestimmungen unterliegen.

Mit Threr Mitarbeit konnen Sie dazu beitragen, dass kiinftig Patienten mit diesen Beschwerden besser
geholfen werden kann.
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In den nichsten Tagen werden Sie einen Anruf von uns erhalten, um eventuelle Fragen zu beantworten
oder gleich einen Termin zu vereinbaren. Sollten Sie telefonisch nicht erreichbar sein oder keine Zeit
haben, bitten wir Sie, uns Threrseits unter der Telefonnummer 0931/201-78410 (Frau Halbach — Arztin
der Klinik) anzurufen. Selbstversténdlich stehen wir Thnen mit umfangreichen Informationen zu die-
sem Projekt zur Verfiigung.
Im Interesse aller, die unter einem Hyperkinetischen Syndrom leiden, hoffen wir sehr, dass Sie sich
zur Mitarbeit entschlieBen konnen und bedanken uns schon im Voraus! Wir freuen uns auf Ihr Kom-
men.
Mit freundlichen Griilen

,
Prof. Dr. med. A. Warnke Priv.-Doz. Dr. med. Ch. Wewetzer
Direktor der Klinik Ltd . Oberarzt der Klinik

[[MMU\N\N\CW (Nolitee
Dr. U. Heriﬁningér Dr. med. S. Walitza
Ltd. klin. Diplom-Psychologe Assistenzdrztin der Klinik

2-

Fig. 8.1 Anschreiben an die betroffenen Familien
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Klinik und Poliklinik far
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
der Julius-Maximilians-Universitat Wurzburg

Direktor: Prof. Dr. Andreas Warnke

Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie, Fiichsleinstr.15, 97080 Wiirzburg

D-97080 Wirzburg,
Fuchsleinstr.15

Telefon (0931) 201 78410
Telefax (0931) 201 78040

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

wir wenden uns heute an Sie mit der Bitte um Thre Mithilfe.

Gerade in den letzten Wochen wird die Behandlung des Hyperkinetischen Syndroms besonders kon-
trovers in der Offentlichkeit diskutiert. Seit einiger Zeit verdichten sich die Vermutungen, dass beson-
ders genetische Dispositionen einen grofen Einfluss auf die Erkrankung haben.

Dieser Hypothese nachzugehen und sie gegebenenfalls zu untermauern, hat sich eine groBangelegte
Studie zur Aufgabe gemacht, die vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung finanziert wird.
Neben den Universititen Aachen, Marburg und Regensburg ist auch unsere Klinik daran beteiligt.

Fiir die Untersuchung suchen wir Familien, die mindestens zwei an HKS erkrankte Kinder ha-
ben und die bereit wiren, bei mehreren Interviews und einer Blutentnahme mitzumachen (die
genauen Ein- und Ausschlusskriterien liegen gesondert bei). Daneben suchen wir Familien, bei
denen ein Elternteil neben einem Kind betroffen ist.

Sollten Thnen aus Ihrer taglichen Arbeit solche Familien bekannt sein, so wiaren wir Thnen aufleror-
dentlich dankbar, wenn Sie oder die Familien selbst mit uns Kontakt aufnehmen kénnten, um eine
eventuelle Teilnahme an unserer Studie in die Wege zu leiten.

Fiir die in Frage kommenden Familien haben wir kurze Informationsbriefe vorbereitet und diesem
Schreiben beigelegt.

Als Kontaktpersonen stehen Thnen der leitende Psychologe Herr Dr. Hemminger (Tel.: 0931/201-
78050; e-mail: Hemminger@nervenklinik.uni-wuerzburg.de) sowie die Klinikarztin Frau Halbach
(Tel.: 0931/201-78410; e-mail: Halbach@nervenklinik.uni-wuerzburg.de) gerne zur Verfligung.

Fiir Thre Bemiithungen bedanken wir uns im voraus ganz herzlich und verbleiben mit kollegialen Grii-
Ben

Iy [ Jun

Prof. Dr. med. A. Warnke Priv.-Doz. Dr. med. Ch. Wewetzer

Direktor der Klinik Ltd . Oberarzt der Klinik
[(M\N\WW (Nelitre

Dr. U. i—I_er}l_minge.r Dr. med. S. Walitza

Ltd. klin. Diplom-Psychologe Assistenzirztin der Klinik

Fig. 8.2 Brief an die niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater
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HKS-Studie N G F N

Nationales Genforschungs-Netzwerk

Neuro-Netz Marburg

Soziodemographie: Befragung der Mutter/ des Vaters

CODE-Aufklebe

Interwiewer/in: Interview durchgefihrtam: _ . .20 _
Wann sind Sie geboren?
1 Nennen Sie mir bitte nur den Monat und Jahr lhrer Geburt!
Geburtsmonat: -
Geburtsjahr: -
weill nicht -8

verweigert -9

In welchem Land sind Sie geboren?

e verheiratet, (zusammenlebend)

2
weild nicht -8
verweigert -9
Welche Staatsangehérigkeit haben Sie?
3
weild nicht -8
verweigert -9
Welchen Familienstand haben Sie?
4

—_

e ledig
e geschieden
e  verwitwet

weild nicht
verweigert

e verheiratet, (getrennt lebend) 2

o b w

-8
-9

Version 25.03.02

Seite 1 von 4
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HKS-Studie N G F N Nationales Genforschungs-Netzwerk
Neuro-Netz Marburg

Sind Sie die leibliche Mutter/ der leibliche Vater von den an der Studie teilnehmen-
5 den Kindern?

ja 1

nein 2
Falls nein: Von welchem Kind nicht:

weild nicht -8

verweigert -9

Sind Sie mit dem leiblichen Vater/ der leiblichen Mutter der Kinder verwandt?
6 Hierbei fragen wir auch nach einer weitldufigen oder nach einer nur
moglicherweise vorliegenden Verwandtschaft.

—_

ja
nein 2
nicht ausgeschlossen 3

weild nicht -8
verweigert -9

Wenn ja, bitte Art des Verwandtschaftsverhiltnisses beschreiben!

7
Welchen Familienstand haben Sie?
8
e  Ohne Hauptschulabschluf3 (ohne Volksschulabschluf3) 1
e HauptschulabschluR (Volksschulabschluf3) 2
e Realschulabschluf} (Mittlere Reife) oder
Polytechnische Oberschule
(10. Klasse; vor 1965: 8. Klasse) 3
e Fachhochschulreife oder allgemeine oder
Fachgebundene Hochschulreife/ Abitur
(Gymnasium bzw. Erweiterte Oberschule) 4
e Anderer SchulabschluB (spezifiziere): 5
weild nicht -8
verweigert -9
Version 25.03.02 Seite 2 von 4
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HKS-Studie N G F N

Nationales Genforschungs-Netzwerk

Neuro-Netz Marburg

Welchen héchsten beruflichen AusbildungsabschluB haben Sie?

9
e keinen 2
e Lehre 3
e Fachschule/ Fachakademie 4
e  Hochschulabschlu® (FH oder Uni) 5
e anderer BerufsabschluB (spezifiziere): 6
weill nicht -8
verweigert -9
Sind Sie berufstatig?
10
ja 1
nein 2
weill nicht -8
verweigert -9
Welche berufliche Stellung trifft auf Sie aktuell zu?
11 Sagen Sie mir bitte, zu welcher Gruppe dieser Beruf gehort.
Nur aktuelle Stellung kodieren.
o selbstandige Landwirtin bzw. Genossenschaftsbduerin 1
e  Akademikerin in freiem Beruf 2
e selbstandig im Handel, Gewerbe, Handwerk, Industrie,
Dienstleistung bzw. PGH-Mitglied 3
e Beamtin, Richterin, Berufssoldatin 4
e Angestellte 5
e Arbeiterin 6
e in Ausbildung bzw. Ausbildung gerade beendet 7
o mithelfende Familienangehdrige 8
e nicht berufstatig 9
e Sonstiges 10
weild nicht -8
verweigert -9

Version 25.03.02

Seite 3 von 4
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HKS-Studie N G F N Nationales Genforschungs-Netzwerk
Neuro-Netz Marburg

(Die Ergebnisse der Umfrage sollen unter anderem nach dem Einkommen der Haushalte
12 ausgewertet werden. Ihre Angabe wird —wie auch alle anderen Angaben in diesem Inter-
view— selbstverstandlich vollstdndig anonym behandelt, so dass keinerlei Rlickschllisse
auf Sie selbst oder Ihren Haushalt moglich sind.)

Bitte nennen Sie uns die Einkommensgruppe zu der lhr monatliches Haushaltsnet-
toeinkommen gehort.

(netto = nach Abzug von Steuern, Extrablatt 1 vorlegen)

Nur fiir den Haushalt notwendig, in dem das Indexkind lebt.

Einkommensgruppe:

weil nicht -8
verweigert -9

Extrablatt 1

C — unter 500 €
I - 500 bis unter 900 €
G —900 bis unter 1250 €

A — 1250 bis unter 1750 €
H — 1750 bis unter 2250 €
F — 2250 bis unter 2750 €

B — 2750 bis unter 3250 €
E — 3250 bis unter 3750 €
D — 3750 € und mehr

Version 25.03.02 Seite 4 von 4

Fig. 8.3 Interview zu den Soziodemographische Daten der Eltern
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HKS-Studie

NGFN

Nationales Genforschungs-Netzwerk

Neuro-Netz Marburg

HKS — Familientlibersicht

Einschétzung:
HKS liegt

-moglicherweise

-mit Sicherheit

-wahrscheinlich

-sicher nicht vor

-Teilnahme nicht moglich (Alter < 6)

Erstes Gesprach

Kommentar:

Informationen (ber Studie,

Frage nach Geschwistern...

Telefonat zur Klarung der Teilnahme

-zur Teilnahme

Datum:

O wahrend Sprechstunde

O telefonisch

bereit O

nein O

Datum:
nicht bereit O

Index- Probanden Ein- Zur Teil- Erst eintragen, wenn
Kennzeichen: (1) It. Angaben der Eltern: schatzung: nahme Teilnahme sicher
Vorname Kind Alter Hyper- Unauf- HKS? bereit Code
aktiv? merksam?
Mutter
Vater
Anzahl Kinder gesamt: Zwillinge, welche (mit Status):
Anzahl leibliche Kinder: Adoptionen:
Halbgeschwister, welche (mit gemeinsamem Elternteil):
Sind moglicherweise weitere Familienangehdrige (Onkel, Cousin...) betroffen?
[0 ja, WEICNE: ... O nein
Familie zur Teilnahme O geeignet O nicht geeignet, weil:
Kommentar:
Nur obere Halfte in Kopie an Biometrie Marburg schicken
Fiir Kontaktaufnahme:

Name, Tel.-Nr. notieren

Erinnerung an O Ritalin abgesetzt

O Lehrerbogen

Vereinbarung eines Termins zur Vorstellung der gesamten Familie.

Wollen/ kdnnen alle Beteiligten zum vereinbarten Termin kommen?
ja O

Fig. 8.4 Bogen zur Familienibersicht zu Beginn der Studie
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HKS-Studie N G F N Nationales Genforschungs-Netzwerk
Neuro-Netz Marburg

Diagnostik zum Hyperkinetischen Syndrom (Kind)

1. Ein- und Ausschlusskriterien
Geburtsmonat und -jahr ]

Gesamt-Intelligenzquotient |_|_|_| getestet mit HAWIK-III O
Kaufmann ABC [
CFT20/CFT1 o
Datum 1Q-Test |_|_| : |_|_| : [_|_| mit Medikation o
ohne Medikation o

Anamnese: HKS seit |_|_|. Lebensjahr (Alter bei Erstmanifestation laut K-SADS)

Trifft zu Trifft nicht zu

Epilepsie O |
Hirnschadigung O O
Primare Hyperthyreose O O
HKS als Antihistaminika-Reaktion O O
Alkoholembryopathie O O
Tourette-Syndrom O O
Autismus (alle Formen) O O
Rett-Syndrom O O
Primare Angststorung O O
Primare Affektive Stérung (alle Formen) O O
Psychose O O
2. Diagno se HKS
Aus K-SADS O Uberwiegend unaufmerksam
(DSM 1V) O Uberwiegend hyperaktiv-impulsiv
O kombiniert
FBB-HKS Lehrer ] Datum |_|_| : | : [
Attention Network Task Datum |_|_|: || : |
Aktigraph Dateiname:
3. Komorbiditaten
DIKJ (Depression) T-Wert | Datum |_|_|: [_]_|: ||
CBCL Nummer (unten rechts) |_|_|_|_|_| Datum |_|_|: __|: ||

Kopien der zusammenfassenden Checklisten Lebenszeitdiagnosen nach ICD 10 und

DSM IV beilegen.

Datum Unterschrift Arzt/Arztin

Fig. 8.5 Bogen zur Diagnostik zum HKS bei den Kindern
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