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Thema: Familienuntersuchung bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS -

Unterschiede der DSM-IV Subtypen bezulglich Komorbiditat, familiarer Belastung und
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1. Einleitung

1.1 Einfihrung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ist die am haufigsten
diagnostizierte psychische Stérung im Kindes- und Jugendalter (Castellanos &
Tannock, 2002). Sie ist gekennzeichnet durch eine situationstubergreifende und
andauernde Storung der Aufmerksamkeit, der Impulskontrolle und der Aktivitat.
Obwohl ADHS zu den am intensivsten untersuchten Syndromen des Kindes- und
Jugendalters zahlt, herrscht weiterhin Uneinigkeit bezuglich Klassifikation und
Diagnostik. Namensgebung (Hyperkinetische Stérung versus ADHS), Unterschiede
innerhalb der Diagnosesysteme ICD-10 (Dilling et al., 2004) und DSM-IV (American
Psychiatric Association, 2003), sowie fortlaufende Anderungen des DSM
(Diagnostisches und Statistisches Handbuch Psychischer Stérungen) spiegeln diese
Uneinigkeit wider.

Nach DSM-IV werden der vorwiegend unaufmerksame, der vorwiegend hyperaktiv-
impulsive und der kombinierte Subtyp unterschieden. Ob diese Subtypen auf
weiteren Forschungsebenen differenzierbar sind und eigenstandige Stérungsbilder
darstellen, ist weiterhin unklar. Bisherige Untersuchungsergebnisse wurden
weitgehend anhand von Untersuchungen an einzelnen Kindern ermittelt. Daten von
Erwachsenen mit ADHS wurden bisher nur selten zur Validierung der Subtypen
herangezogen.

Die vorliegende Studie untersucht, in wieweit die familiare Betroffenheit von ADHS,
komorbide Stérungen und der Diagnosezeitpunkt in Abh&ngigkeit von den DSM-IV
Subtypen variieren. Des Weiteren wurde analysiert, wie soziodemographische und
epidemiologische Merkmale in einer Stichrobe, bestehend aus Familien, die stark
von ADHS betroffen sind, verteilt sind.

Im Rahmen dieser Studie wurden 116 Familien untersucht, in denen mindestens
zwei Geschwisterkinder von ADHS betroffen waren. Die Familien wurden im Rahmen
einer grofRen Multicenterstudie rekrutiert. Hierbei handelt es sich um ein vom
Bundesministerium fir Bildung und Forschung finanziertes Projekt, an dem die
Unikliniken Aachen, Marburg und Wirzburg sowie das Bezirksklinikum Regensburg
beteiligt  sind. Ubergeordnetes  Ziel der  Multicenterstudie ist  die

Endophéanotypisierung von ADHS.



Der in Wirzburg rekrutierte Teil der Stichprobe war bezuglich dieser Fragestellung
bereits von Hench (2009) untersucht worden. Bei der vorliegenden Arbeit handelt es
sich somit um eine Erweiterung der Wirzburger Stichprobe um die Ergebnisse aus
den Forschungszentren in Aachen, Marburg und Regensburg. Der Aufwand dieser
Studie bestand malgeblich darin, die Daten aus den unterschiedlichen
Forschungszentren zusammenzutragen, diese abzugleichen und auszuwerten.

Die vorliegende Arbeit kam zu dem Ergebnis, dass Patienten mit ADHS vom
kombinierten Typ verstarkt zu externalisierenden komorbiden Stérungen neigten.
Eine erhdhte familiare Belastung und eine Betroffenheit von einer gréReren Anzahl
an Komorbiditaten konnte beim kombinierten Subtyp nicht festgestellt werden.

Es konnte gezeigt werden, dass bei Kindern und Jugendlichen, bei denen ein
vorwiegend unaufmerksamer Subtyp diagnostiziert worden war, signifikant haufiger
internalisierende Stérungen auftraten und dass die Diagnose spater gestellt worden

war als bei Patienten, die an ADHS von einem anderen Subtyp litten.

1.2 Definition und Klassifikation des Krankheitsbildes

Zur Klassifikation von ADHS stehen zwei Systeme zur Verfugung: Das
Klassifikationsschema nach ICD-10 der World Health Organization und das
Klassifikationsschema nach DSM-IV der American Psychiatric Association. Bezuglich
der einzelnen Kriterien unterscheiden sich die beiden Systeme nur geringfiigig, wohl
aber in der Anzahl und Kombination der geforderten Kriterien. Fur die Diagnose
einer einfachen Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorung (F 90.0) nach ICD-10
ist gefordert, dass sowohl eine Stérung der Aufmerksamkeit als auch eine Stérung
der Aktivitdt und Impulsivitat vorliegt. Sind weiterhin die Kriterien einer Stérung des
Sozialverhaltens erfllt, wird eine hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F

90.1) diagnostiziert.

Wenn sowohl eine Stérung der Aufmerksamkeit als auch eine Stérung der Aktivitat
und Impulsivitat vorliegt, wird nach DSM-IV eine Aufmerksamkeits- und
Hyperaktivitatsstorung vom kombinierten Typ diagnostiziert. Werden nur die Kriterien
fur Hyperaktivitat und Impulsivitdt erfullt, so wird die Diagnose vorwiegend
hyperaktiv-impulsiver Typ gestellt. Das DSM-IV unterscheidet sich von der ICD-10
vor allem durch die Einfuhrung des vorwiegend unaufmerksamen Typs (314.00). Bei
diesem Subtyp liegt eine Aufmerksamkeitsstérung vor, ohne dass die Kriterien von

Hyperaktivitat und Impulsivitat voll erfallt sind.
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Die genauen Diagnosekriterien nach ICD-10 und DSM-1V sind in tabellarischer Form

im Anhang dargestellt.



2. Forschungsstand

2.1 Aktueller Erkenntnisstand

2.1.1 Wie verhalten sich soziodemographische und epidemiologische
Merkmale in einer Stichprobe mit mehreren an ADHS erkrankten
Geschwisterkindern und deren Eltern?

Im Folgenden soll ein Uberblick Uber den Forschungsstand zu den
epidemiologischen und soziodemographischen Daten zu ADHS bei Kindern und
Erwachsenen gegeben werden; auf den Forschungsstand zu den in unserer Studie
untersuchten Merkmalen Intelligenz, BMI und allgemeine Komorbiditaten
eingegangen und diese bezuglich der Unterschiede zwischen den DSM-IV Subtypen
beleuchtet werden.

Bezlglich der Pravalenz von ADHS findet man in der Forschungsliteratur eine
Spannbreite zwischen 3% und 20% (Baumgaertel et al., 1995; Faraone et al., 1995;
Pineda et al., 1999). Die American Psychiatric Association geht von einer Pravalenz
von 3-5% aus (American Psychiatric Assosiation, 1994). Im Rahmen einer
bundesweiten Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (KiGGS) wurden
in den Jahren 2003 bis 2006 in insgesamt 167 deutschen Stadten 17.641 Kinder und
Jugendliche untersucht. Es wurde eine Préavalenz fur ADHS von 4,8% ermittelt
(Holling et al., 2007).

Der Ubergang von DSM-III zu DSM-IV brachte einen Anstieg der Pravalenz mit sich.
Dass der unaufmerksame Subtyp anhand von DSM-IV haufiger diagnostiziert wird,
koénnte hierfir ursachlich zugrunde liegen (Baumgaertel et al., 1995).

Bezilglich der Verteilung der Subtypen unterscheiden sich die Pravalenzen der
Subtypen je nach Art der erhobenen Stichprobe. In klinischen Populationen
Uberwiegt der kombinierte Subtyp (Baumgaertel et al 1995; Lahey et al 1994;
Lalonde et al., 1998).

Epidemiologische Studien stimmen weitgehend darin Uberein, dass ADHS vom
unaufmerksamen Subtyp mit ungefahr der Halfte der Falle den gréf3ten Anteil
ausmacht, gefolgt vom kombinierten Subtyp. Der hyperaktiv-impulsive Subtyp macht
insgesamt den kleinsten Anteil der Diagnosen aus (Ford et al., 2003; Graetz et al.,
2001).



In einer Untersuchung von 8258 Kindern ermittelten Wolraich und Mitarbeiter eine
Pravalenz von 5,4% fur den unaufmerksamen Subtyp, 3,6% fur den kombinierten
Subtyp und 2,4% fir den hyperaktiv-impulsiven Subtyp (Wolraich et al., 1996).

Das Verhéltnis zwischen Jungen und Madchen bewegt sich je nach untersuchter
Population zwischen 4:1 in epidemiologischen Studien und 9:1 in klinischen Studien
(American Psychiatric Association, 1994; Gershon, 2002; Milberger et al., 1995). Die
KiGGS-Studie ermittelte bei den Jungen eine Pravalenz von 7,9% gegenuber 1,8%
bei den Madchen (Holling et al., 2007).

Jungen machen bei allen Subtypen den groferen Anteil aus, die Relation von
Jungen zu Méadchen unterscheidet sich jedoch zwischen den einzelnen Subtypen: In
der Studie von Wolraich et al. (1996) wurde bei dem unaufmerksamen Subtyp mit
32% der grofRte Anteil an Madchen gemessen, verglichen mit 22% beim kombinierten
und 19% beim hyperaktiv-impulsiven Subtyp. Die Symptome Hyperaktivitdt und
Impulsivitat wurden bei Jungen haufiger diagnostiziert als bei Madchen.

Allgemein ist davon auszugehen, dass die Spannbreite der Intelligenz von Kindern
mit ADHS der von Kindern ohne Aufmerksamkeitsstdrungen entspricht (Kaplan et al.,
2000). Bezuglich der Intelligenz konnte in der Studie von Paternite et al. (1995) kein
Unterschied zwischen den Subtypen gemessen werden. Im Gegensatz dazu erwies
sich in der Studie von Willcut et al. (1999) sowohl der unaufmerksame als auch der
kombinierte Subtyp als durchschnittlich weniger intelligent als die Kontrollgruppe; der
hyperaktiv-impulsive Subtyp hingegen war durchschnittlich etwas intelligenter als die
Kontrollgruppe. Der  kombinierte Subtyp zeichnete sich, verglichen mit der

Kontrollgruppe, in der Studie von Eiraldi et al. (1997) durch einen niedrigeren 1Q aus.

Bezlglich des BMI wurde in mehreren Studien kein Zusammenhang zwischen
Ausmald an Hyperaktivitdt und niedrigem BMI gefunden; ADHS scheint vielmehr mit
einem durchschnittich héheren BMI einherzugehen. Es wurde kein Unterschied
zwischen den Subtypen beziglich des BMI gefunden (Holtkamp et al., 2004; Hubel
et al., 2006).

Langzeitstudien zeigen, dass ca. 80% der Kinder mit ADHS in der Adoleszenz
weiterhin ADHS Symptome haben (Achenbach et al., 1995; Fischer et al., 1993;



Hechtman, 1985) und eine Persistenz der Symptomatik bis in das Erwachsenenalter
in ca. 60% der Falle vorliegt (Ingram, 1999). Die Persistenz der ADHS Symptomatik
bis in das Erwachsenenalter wird geférdert durch familiare Vorbelastung und das
Vorliegen von psychischen Komorbiditaten (Biederman et al., 1996).

1-6% der erwachsenen Normalbevolkerung leiden an ADHS (Kessler et al., 2006;
Wender et al., 2001); laut Millstein et al. (1997) liegt bei 56% der Erwachsenen mit
ADHS ein kombinierter, bei 37% ein unaufmerksamer und bei 2% ein hyperaktiv-

impulsiver Subtyp vor.

Die Vererbbarkeit von ADHS wurde in der Zwillingsstudie von Levy et al. (1997)
zwischen 0,75 und 0,91 angegeben. In der Forschungsliteratur findet man
verschiedene Angaben zur Erblichkeit der Subtypen von ADHS. Mehrere Studien
konnten keine Anhaufung bestimmter Subtypen innerhalb der Familien feststellen
(Faraone et al., 2000a; Faraone et al., 2000b; Smalley et al., 2000), wohingegen
Croes et al. (2005) eine deutliche Anh&ufung von unaufmerksamen Subtypen in den
Familien und eine engere Verwandtschaft zwischen den unaufmerksamen Subtypen
verglichen mit den anderen Subtypen fanden. Todd et al. (2001) stellten eine
Anhaufung unaufmerksamer und kombinierter nicht jedoch hyperaktiv-impulsiver
Subtypen innerhalb der untersuchten Familien fest. In Ubereinstimmung hiermit
fanden Rasmussen et al. (2004) in ihrer Zwillingsstudie eine signifikante familiare
Ubereinstimmung innerhalb der Subtypverteilung mit Ausnahme des hyperaktiv

impulsiven Subtyps.

2.1.2 Zeigen Patienten, die an ADHS vom kombinierten Subtyp leiden, eine
héhere familiare Belastung?

In der Familienstudie von Smalley et al. (2000) wurden 132 von ADHS betroffene
Geschwisterpaare und deren Eltern untersucht. In 55% der Falle war bei einem an
ADHS erkrankten Geschwisterpaar zumindest ein Elternteil im bisherigen Leben
selbst von ADHS betroffen. Es wurde ein geschlechtsspezifischer Unterschied
beziglich der ADHS Betroffenheit der Eltern ermittelt: In Familien, in denen
mindestens ein betroffenes Madchen existierte, lag die Betroffenheit von mindestens
einem Elternteil bei 63%, wohingegen in Familien, in denen nur Jungen betroffen
waren, die Haufigkeit fiur ADHS bei nur 45% lag. Innerhalb der Familien wurde keine

Haufung eines bestimmten Subtyps, jedoch ein gehauftes Auftreten von Stérungen



des Sozialverhaltens festgestellt: Wenn bei dem é&lteren Geschwisterkind eine
Storung des Sozialverhaltens diagnostiziert wurde, hatten in 30% der Falle die
Geschwisterkinder ebenfalls eine Stdérung des Sozialverhaltens. Wenn bei dem
alteren Geschwisterkind keine Stérung des Sozialverhaltens diagnostiziert wurde, lag
nur bei 13% der Geschwister eine Stérung des Sozialverhaltens vor. Es waren 36%
der Vater von einer Storung des Sozialverhaltens betroffen, wenn sie ein Kind mit
dieser Storung hatten (Smalley et al., 2000).

Die Studie von Smalley und Mitarbeitern zeigt eine Untersuchung von betroffenen
Familien mit Geschwisterpaaren und ist somit von der Methodik her mit unserer
Studie zu vergleichen. Ob die familiare Betroffenheit von den DSM-IV Subtypen
beeinflusst wird, ist innerhalb dieser Studie allerdings nicht untersucht worden.
Unsere Studie soll eine Antwort auf diese Frage finden.

Faraone et al. (2000) haben in ihrer Studie die Auswirkung der DSM-IV Subtypen auf
die familiare Betroffenheit untersucht. Bei allen Subtypen war die Betroffenheit der
Verwandten hoher als in der nicht von ADHS betroffenen Kontrollgruppe. Die
Annahme, dass beim kombinierten Subtyp eine héhere familiare Belastung vorliegt,
konnte nicht bestatigt werden; bezuglich der familiaren Betroffenheit bestand kein
Unterschied zwischen den Subtypen. Lediglich ein geh&uftes Auftreten von
hyperaktiv-impulsiven Subtypen innerhalb der Familien konnte festgestellt werden,
wobei dieses Ergebnis aufgrund der geringen Fallzahl von hyperaktiv-impulsiven
Subtypen zu hinterfragen ist (Faraone et al., 2000a).

Unsere Studie soll dazu dienen, diese Fragestellung anhand von Familien zu
Uberprufen, in denen mindestens zwei Kinder von ADHS betroffen sind und

mindestens ein Kind am kombinierten Subtyp erkrankt ist.

2.1.3 Sind Patienten mit ADHS vom kombinierten Subtyp starker von
Komorbiditaten betroffen?

Es weisen 76% der Patienten mit ADHS mindestens eine weitere komorbide Stérung
auf (Willcutt et al., 1999).

Die am haufigsten vorliegenden komorbiden Stdérungen sind die oppositionelle
Stérung und die Stérung des Sozialverhaltens, welche insgesamt 40-60% der Kinder
betreffen (Wolraich et al., 1996).

Die MTA Studie untersuchte 579 Kinder, die ausschliel3lich am kombinierten Subtyp
erkrankt waren und fand bei 40% der Kinder eine oppositionelle Stérung, bei 38%



eine Angst oder affektive Stérung, bei 14% eine Stérung des Sozialverhaltens und
bei 31% der Kinder mit ADHS keine Komorboditat (MTA Cooperative Group, 1999).

Faraone et al. (1998) untersuchten Subtypunterschiede beziglich der Anzahl der
vorliegenden Komorbiditaten. Es bestanden signifikante Unterschiede zwischen allen
drei Subtypen: Der kombinierte Subtyp hatte durchschnittich 5,4 komorbide
Storungen, der hyperaktiv-impulsive Subtyp 4,5 und der unaufmerksame Subtyp
durchschnittlich 4,0 komorbide Stérungen.

In der Studie von Wolraich et al. (1996) hatte der kombinierte Subtyp die gréf3te
Anzahl an komorbiden Stérungen. Hiermit Gbereinstimmend fanden Neuman et al.
(2001) sowie Levy, Hay et al. (2005) heraus, dass der kombinierte Subtyp beztglich
der Anzahl der komorbiden Stérungen die anderen Subtypen Ubertraf. In der Studie
von Gadow et al. (2004) wurde ermittelt, dass sowohl der kombinierte Subtyp als
auch der hyperaktiv-impulsive Subtyp starker von Begleiterkrankungen belastet war.
Eine allgemeine Mehrbelastung beziglich psychiatrischer Komorbiditaten stellten

Wilens et.al. (2002) beim kombinierten Subtyp fest.

2.1.4 Haben Patienten vom kombinierten Subtyp hé&ufiger externalisierende
Stérungen als Patienten mit anderen Subtypen?

Mehrerer Studien stimmen darin Uberein, dass sie ein verstarktes Auftreten von
oppositionellen Stérungen und Stérungen des Sozialverhaltens bei Kindern, die an
ADHS vom kombinierten Subtyp erkrankt sind, feststellen:

Baumgaertel et al. (1995) diagnostizierten bei 50% der Kinder mit ADHS vom
kombinierten Typ und nur bei 7% der Kinder mit ADHS vom unaufmerksamen Subtyp
eine oppositionelle Stérung.

Laut Gaub und Carlson (1997) war der kombinierte Subtyp am stérksten von allen
Subtypen von Problemen in sozialen, akademischen und emotionalen Bereichen
betroffen. Der kombinierte und der hyperaktiv-impulsive Typ unterschieden sich nicht
beziglich externalisierender Stérungen; beide waren starker von externalisierenden
Stérungen betroffen als der unaufmerksame Typ.

Innerhalb der Studie von Faraone et al. (1998) wurde untersucht, ob die drei
Subtypen sich darin unterscheiden, an welchen Komorbiditaten sie leiden. Der
kombinierte Subtyp war signifikant haufiger von oppositionellen Stérungen,
Storungen des Sozialverhaltens, bipolaren, Sprach- und Tick Stérungen betroffen als



die anderen beiden Subtypen. Beziglich Intelligenz, Substanzmissbrauch,
Lernstérungen und Schulleistungen wurden keine Subtypenunterschiede gefunden.
Dem kombinierten Subtyp wurde in der Studie von Eiraldi et al. (1997) sowohl durch
die Lehrer als auch durch die Elternbeurteilung ein hoheres Ausmald an
externalisierenden Problemen zugeschrieben als den anderen Subtypen.

Willcutt et al. (1999) untersuchten in einer Zwillingsstudie Komorbiditaten im
Zusammenhang mit den Subtypen nach DSM-IV. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass
hyperaktiv-impulsive Symptome starker mit oppositionellen Stérungen und Stérungen
des Sozialverhaltens assoziiert waren als unaufmerksame Symptome. Bei allen
Subtypen lag ein hoheres Ausmall an externalisierten Stérungen vor als in der
Kontrollgruppe, der kombinierte Subtyp war in einem hoheren Ausmafl} mit
externalisierenden Stérungen assoziiert als die anderen Subtypen.

Lalonde et al. (1998) fanden bezuglich des Vorliegens oppositioneller Stérungen
signifikante Unterschiede zwischen den Subtypen. Kinder vom hyperaktiv-impulsiven
Subtyp waren am starksten von oppositionellen Stérungen betroffen. Der
Kombinierte Subtyp ging starker mit oppositionellen Stdérungen einher als der
unaufmerksame Subtyp.

Graetz et al. (2001) untersuchten in ihrer Studie Unterschiede zwischen den DSM-IV
Subtypen. Kinder vom kombinierten Subtyp lebten haufiger in Haushalten mit allein
erziechenden Eltern, in Haushalten mit geringerem Einkommen, hatten Eltern mit
geringerer Bildung. Insgesamt hatten Kinder vom kombinierten Subtyp mehr
emotionale Beschwerden und Verhaltensschwierigkeiten als es bei den anderen
Subtypen der Fall war. Der kombinierte Subtyp zeigte in einem signifikant héheren
Ausmald externalisierende Stérungen und in allen untersuchten Doméanen insgesamt
mehr Beeintrachtigungen.

Zu einem &hnlichen Ergebnis kam die Studie von Levy et al. (2005): Der kombinierte
Subtyp zeigte insgesamt mehr Symptome als die anderen Subtypen und Ubertraf
sowohl in der Auspréagung von externalisierenden als auch in der Auspragung von
internalisierenden Stérungen die anderen Subtypen.

In der Studie von Power et al. (2004) erhielten signifikant mehr Kinder vom
kombinierten Subtyp die Diagnose oppositionelle Stérung oder Stérung des
Sozialverhaltens als die anderer Subtypen.

Murphy et al. (2002) untersuchten in ihrer Studie Subtypenunterschiede bei jungen
Erwachsenen (17-27 Jahre) und kamen zu dem Ergebnis, dass Erwachsene, die am



kombinierten Subtypen erkrankt waren, starker zu oppositionellen Stérungen neigten,
mehr Alkohol und Cannabis konsumierten, anderen gegenuber eher feindselig
eingestellt waren, eher zu Paranoia neigten, haufiger inhaftiert wurden und haufiger
Selbstmord begangen als Erwachsene, die am unaufmerksamen Subtyp erkrankt
waren.

Die Forschungsergebnisse diese Fragestellung betreffend sind weitgehend konform.
Diese Studie hat es sich zur Aufgabe gemacht, zu untersuchen, ob diese, meistens
anhand von einzelnen an ADHS betroffenen Kindern erworbenen Daten, sich anhand

einer Stichprobe bestehend aus betroffenen Geschwisterpaaren replizieren lassen.

2.1.5 Haben Patienten vom unaufmerksamen Subtyp haufiger internalisierende
Stdérungen als Patienten mit anderen Subtypen?

Die Forschungsliteratur bietet widersprichliche Aussagen beziglich der
Subtypenunterschiede internalisierende Stérungen betreffend.

Lahey und Carlson (1991) kamen zu dem Ergebnis, dass beim
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom ohne Hyperaktivitdt vermehrt depressive Stérungen
und Angststorungen auftraten, als es beim Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit
Hyperaktivitat der Fall war (Lahey and Carlson 1991).

Weiss et al. (2003) fanden heraus, dass der unaufmerksame Subtyp durchschnittlich
mehr internalisierende Stdérungen in Form von Angststdérung und depressiven
Storungen aufwies als die anderen Subtypen.

Carlson und Mann (2000) kamen hiermit Gbereinstimmend zu dem Ergebnis, dass
der unaufmerksame Subtyp verstarkt zu internalisierenden Stérungen neigt.

In der Zwillingsstudie von Willcutt et al. (1999) hatten sowohl der unaufmerksame als
auch der kombinierte Subtyp ein erhdhtes Ausmal} an depressiven Stérungen als der
hyperaktiv-impulsive Subtyp. Nur unaufmerksame Symptome, nicht aber hyperaktiv-
impulsive Symptome gingen mit einem hdheren Ausmald an depressiven Stérungen
einher, was daflr spricht, dass der Zusammenhang zwischen ADHS und Depression
in erster Linie durch das Ausmald an Unaufmerksamkeit bestimmt wird. Beztiglich
des Vorhandenseins einer Angststérung wurde kein Unterschied zwischen den
Subtypen gemessen.

Biedermann et al. (1991) fanden herauf, dass Kinder mit ADHS ohne Hyperaktivitat

eher zu Angststorungen neigten.
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In Ubereinstimmung hiermit stellte Pliszka (1992) fest, dass Kinder mit ADHS und
zusatzlicher Angststérung weniger hyperaktiv und impulsiv waren, als Kinder ohne
Angststorung.

Wolraich et al. (1996) kamen anhand ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass der
unaufmerksame Typ haufiger Schulleistungsprobleme hatte als die anderen
Subtypen, internalisierende Stdrungen beim unaufmerksamen Subtyp jedoch
seltener waren als beim kombinierten Subtyp.

Laut Gaub und Carlson (1997) ist der kombinierte Subtyp starker von
Angststorungen und Depressionen betroffen als der unaufmerksame Subtyp.
Interessanterweise wurde in dieser Studie bei dem kombinierten Subtyp auch ein
hoheres Ausmald an Aufmerksamkeitsstorung gemessen, als es bei dem
unaufmerksamen Subtyp der Fall war.

In der Studie von Graetz et al. (2001) zeichnete sich der kombinierte Subtyp
verglichen mit den anderen Subtypen durch hohere Werte in den Skalen fir
Depression und Angstlichkeit aus.

Die Studie von Morgan et al. (1996) ermittelte keinen Unterschied zwischen dem
kombinierten und dem unaufmerksamen Subtyp bezlglich internalisierender
Stérungen.

In der Studie von Eiraldi et al. (1997) zeigte sich weder in der Beurteilung durch die
Eltern noch in der Beurteilung durch die Lehrer ein Unterschied zwischen dem
unaufmerksamen und dem kombinierten Subtyp internalisierende Stdrungen
betreffend. Bei 37% der kombinierten Subtypen lag eine internalisierende Storung
vor, verglichen mit 35% bei den unaufmerksamen Subtypen. Es konnte ein
Zusammenhang zwischen externalisierenden und internalisierenden Stdrungen
festgestellt werden: 38% der Kinder mit einer Stérung des Sozialverhaltens hatten
auch eine internalisierende Stérung, wohingegen kein Kind ohne externalisierende
Komorbiditat eine internalisierende Stérung aufwies.

Die Annahme, dass der unaufmerksame Subtyp mit einem hoheren Risiko fur
internalisierende Stdrungen einhergehe, konnte in der Studie von Faraone et al.
(1998) nicht bestatigt werden. Angststorungen betrafen alle drei Subtypen im
gleichen Ausmal3. Bezuglich des Vorliegens einer Depression unterschieden sich der
kombinierte und der unaufmerksame Subtyp nicht, sie neigten jedoch starker zu

Depressionen als der hyperaktiv-impulsive Subtyp.
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Power et al. (2004) beurteilten 729 Probanden beziglich internalisierender
Stérungen anhand strukturierter Interviews mit den Eltern sowie Selbstbeurteilung
der Kinder. Die Probanden mit ADHS wiesen in einem hoheren Ausmal}
internalisierende Stérungen als die Kontrollgruppe ohne ADHS auf, Kinder vom
unaufmerksamen Subtyp zeichneten sich, verglichen mit dem kombinierten Subtyp,
nicht durch ein hoheres Level an Angstlichkeit oder Depressivitat aus.

Wie die vorhergehende Darstellung zeigt, haben sich bereits mehrere Studien mit
dem Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines unaufmerksamen Subtyps und
internalisierender Stérungen beschaftigt und sind dabei zu vielen unterschiedlichen
Ergebnissen gekommen. Im Gegensatz zu den Ergebnissen der Studien, die sich mit
Subtypenunterschieden bezuglich externalisierender Stérungen befassen, findet man
in  Studien, die subtypenspezifische Unterschiede internalisierende Stdrungen
betreffend untersuchten, nur wenig Ubereinstimmung, so dass unsere Studie eine
logische Weiterflihrung der bisherigen Forschungsstands ist, indem sie das Vorliegen
von internalisierenden Stérungen bei betroffenen Geschwisterpaaren untersucht.

Ziel ist es, aufgrund einer gezielt ausgewahlten Stichprobe bestehend aus einer
grol3en Anzahl von stark von ADHS betroffenen Familien, zu einem Uberzeugenden
Ergebnis zu gelangen. Vorhergehende Studien weisen beztiglich der Diagnostik von
internalisierenden Storungen Schwéchen auf. Diese Studie strebt es an, durch
Anwendung von DSM-IV und ICD-10 Kriterien sowie einer Selbstbeurteilung durch
die Kinder zu einer exakten Evaluierung der internalisierenden Stérungen zu

gelangen.

2.1.6 Wird bei Patienten mit ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Subtyp
die Diagnose spater gestellt als bei Patienten, die an ADHS von einem anderen
Subtyp leiden?

Die DSM-IV Kriterien fir ADHS fordern ein Auftreten der Symptome vor dem siebten
Lebensjahr. Applegate et al. (1997) untersuchten die Validitat dieses Kriteriums und
fanden diesbezlglich Unterschiede zwischen den Subtypen. Bei fast allen Kindern,
die vom hyperaktiv-impulsiven Subtyp betroffen waren, traten Symptome vor dem
siebten Lebensjahr auf; beim kombinierten Subtyp traten in 18% der Falle und beim
unaufmerksamen Subtyp in 43% der Félle keine Symptome vor dem siebten

Lebensjahr auf.

12



Lahey et al. (1994) konnten einen signifikanten Altersunterschied zwischen den
Subtypen aufzeigen. Der unaufmerksame Subtyp war Uber ein Jahr alter als der
kombinierte, dieser wiederum &lter als der hyperaktiv-impulsive Subtyp.

In der Studie von Paternite et al. (1995) zeigte sich bezogen auf das Alter zum
Diagnosezeitpunkt kein Unterschied zwischen den Subtypen. Beziiglich des Alters
bei Symptombeginn erwies sich der kombinierte Subtyp mit durchschnittlich 3.2
Jahren als signifikant jinger als die anderen Subtypen.

Faraone et al. (1998) untersuchten in ihrer Studie Altersunterschiede zwischen den
Subtypen. Es stellte sich heraus, dass zum Untersuchungszeitpunkt Patienten vom
hyperaktiv-impulsiven Subtyp am jingsten waren. Das Alter bei Symptombeginn war
bei dem unaufmerksamen Subtyp signifikant hoher und die Dauer zwischen
Symptombeginn und Diagnose signifikant langer als bei den anderen Subtypen.

In der Studie von Smalley et al. (2000) wurden Altersunterschiede zwischen den
Subtypen festgestellt. Der unaufmerksame Subtyp war mit 10.5 Jahren signifikant
alter als der kombinierte und der hyperaktiv-impulsive Subtyp.

Weiss und Mitarbeiter (2003) kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass der
unaufmerksame Subtyp durchschnittlich alter war, als die anderen Subtypen.

Levy et al. (2005) ermittelten eine Abnahme der Pravalenz fur ADHS mit
zunehmendem Alter mit Ausnahme des unaufmerksamen Subtyps; hier stieg die

Pravalenz von 3,6% bei jungeren Kindern auf 5,1% bei alteren Kindern an.

2.2 Bisherige Methodik

Im Folgenden sollen die verwendeten Stichproben und die Methodik der fur unsere
Fragestellungen wichtigen Studien erlautert werden.

Um die familiare Betroffenheit bei den drei ADHS Subtypen miteinander zu
vergleichen, wurden in der Studie von Faraone et al. (2000) 140 Kinder mit ADHS
und 120 gesunde Kontrollkinder sowie deren Eltern untersucht. Alle Diagnosen
basierten auf K-SADS-E (Orvaschel & Puig-Antich, 1987). Die Interviews wurden mit
der Mutter und gegeben der Fall, dass die Kinder &lter als zwolf Jahre waren, mit
den Kindern selbst gefuihrt. Die Diagnosen der Eltern wurden anhand des SCID
(Structured clinical Interview fir DSM-III-R) festgelegt. Module aus dem K-SADS-E
wurden benutzt, um ruckblickend bei den Eltern ADHS in deren Kindheit zu

diagnostizieren.

13



Smalley et al. (2000) untersuchten 132 Familien mit mindestens zwei von ADHS
betroffenen Geschwistern. Es wurden 283 Kinder, 131 Mditter und 125 Vater
untersucht. Die Familie waren entweder aufgrund eines klinischen Aufenthalts
bekannt (n=44), aus Schulen rekrutiert (n=8), oder wurden durch einen offentlichen
Aufruf ermittelt (n=80). Kinder und Eltern wurden mittels K- SADS-PL (Kaufman et
al., 1997) und Kinder ab 18 Jahren mittels SADS- LA-IV (Fyer et al., 1995) interviewt.
Die ADHS Symptome der Eltern wurden anhand der WURS (Ward et al., 1993) und
ADHD IV Skalen (DuPaul et al.,, 1998) beurteilt. Weiterhin fand eine Beurteilung
durch den jeweiligen Partner mittels ADHD IV Skalen statt.

In der Studie von Baumgaertel et al. (1995) wurden zur Untersuchung von
Subtypunterschieden und zum Vergleich der Préavalenz bei DSM-IIl und DSM-IV
1077 Kinder aus funf offentlichen Grundschulen in Regensburg anhand von
Lehrerfragebogen beurteilt. Die Fragebdgen bestanden aus 50 Items zur Beurteilung
von ADHS, epidemiologischer Daten, Schulleistung, oppositioneller Stérung, Stérung
des Sozialverhaltens und setzen sich aus DSM-llIl, DSM-IlI-R und DSM-IV
zusammen (Baumgaertel et al., 1995).

In einem ahnlichen Studiendesign wurden Subtypunterschiede von Gaub und
Carlson (1997) untersucht. 221 Kinder mit ADHD wurden aus 2744
Grundschulkindern ermittelt; es existierte eine Kontrollgruppe von 221 gesunden
Kindern. ADHS, emotionale Probleme und Verhaltensauffalligkeiten wurden anhand
von Lehrerinterviews (Achenbach, 1991c) beurteilt; SNAP IV (Swanson & Carlson,
1994) diente des Weiteren zur Einschétzung von oppositionellen Stérungen.

Willcut et al. (1999) suchten an 27 Schulen Zwillinge im Alter von 8-18 Jahren, die
von ADHS betroffen waren. Bei 105 Zwilingen wurde anhand der SNAP-IV
Checkliste (Swanson & Carlson, 1994) ADHS diagnostiziert. Es existierte eine
Kontrollgruppe bestehend aus einer ahnlichen Anzahl an gesunden Zwillingen.
Komorbide Stérungen der Kinder wurden anhand strukturierter Eltern Interviews
(DICA-P) (Reich & Welner, 1988), internalisierende Stérungen zusatzlich mittels
Selbstbeurteilung der Kinder (DICA-C und CDI) und externalisierende Stdrungen
zusétzlich durch Lehrer Interview (SNAP V) beurteilt.

Subjekt der Studie von Graetz et al. (2001) waren 3597 Kinder im Alter von 6 bis 17
Jahren in Australien, deren Eltern Fragebdgen zugesandt wurden. Die
Beantwortungsquote betrug um 70%. Die Eltern Version des Diagnostik Interviews
fur Kinder Version IV (DISC-IV) wurde benutzt um die DSM-IV Subtypen zu ermitteln
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(Shaffer et al., 2000). Emotionale und Verhaltensprobleme der Kinder wurden mittels
CBCL (Achenbach, 1991) und die Lebensqualitdt mittels CHQ-PF50 Fragebogen
beurteilt (Landgraf et al., 1996).

In der Studie von Wolraich et al. (1996) beurteilten 398 Lehrer an 16 Schulen 8258
Kinder aus Regel und Sonderklassen anhand von Fragebdgen um die Pravalenz und
die Komorbiditaten von ADHS zu ermitteln. Bei den benutzten Fragebdgen handelte
es sich um eine modifizierte Form der Lehrer rating scale nach DSM-III, des SNAP
(Atkinson et al., 1985), der DBD scale (Pelham et al., 1992) und einer Modifizierung
der DSM-IV Kriterien (Baumgaertel et al., 1995).

In der Studie von Eiraldi et al. (1999) sollten externalisierende und internalisierende
Komorbiditaten in Abhangigkeit vom DSM-IV Subtyp beurteilt werden. Es wurden 86
von ADHS betroffene Kinder sowie eine Kontrollgruppe bestehend aus 33 gesunden
Kindern untersucht. Die Stichprobe setzte sich aus einer klinischen und einer
ambulanten Gruppe zusammen: Die Kinder wurden aus zwei Krankenhausern in
Philadelphia sowie aus einem Programm fur Schiler mit ADHS und Schulproblemen
rekrutiert. ADHS und komorbide Stérungen wurden anhand von strukturierten
Interviews durch die Eltern der Kinder, durch die Lehrer und anhand von
Selbstbeurteilungen evaluiert. Hierfur wurde das DICA R-P und das DICA-R-C
(diagnostic interview for children and adolescents; parent and child version) (Reich et
al., 1991), die Attention Deficit Disorders Evaluation Scale (ADDES) fur Lehrer (MC
Carney, 1989), sowie die Devereux Scales of mental Disorders (Nagglieri et al.,
1994) angewandt. Lehrer und Eltern wurden zu den externalisierenden Stérungen
befragt, internalisierende Stdérungen wurden zusatzlich von den Kindern selbst
beurteilt.

Faraone et al. (1998) untersuchten Anhand eines strukturierten Interviews 413
Kinder, die in einer padiatrisch psychopharmakologischen Klinik bekannt waren, auf
das Vorliegen von ADHS. Bei allen an der Studie teilnehmenden Kindern lag eine
psychische Storung vor, sie waren jedoch nicht im speziellen wegen ADHS in
pharmakologischer Behandlung. Anhand von DSM-IIl und DSM-IV Kriterien wurde
bei 74% der Kinder ADHS diagnostiziert. Eine Kontrollgruppe bestehend aus 135
gesunden Kindern wurde ebenfalls untersucht. Alle Kinder wurden anhand eines
strukturierten Interviews (the Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-Age Children Epidemiologic Version) evaluiert, indem die jeweilige Mutter
befragt wurde (Orvachel & Pui-Antich, 1987). Alle Diagnosen wurden dahingehend
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Uberpruft, ob sie vom klinischen Erscheinungsbild her sinnvoll erschienen. Kritisch zu
hinterfragen wére, dass einige der Kinder in dieser Stichprobe einen klinischen
Aufenthalt aufgrund einer anderen psychiatrischen Storung als ADHS bendtigen.
Faraone und Mitarbeiter wollten anhand dieser Studie untersuchen, ob Anzahl und
Art der komorbiden Stérungen abhangig vom ADHS Subtyp sind. Wenn die Kinder
jedoch aufgrund einer anderen Storung in der Klinik sind, sind die komorbiden
Stérungen nur bedingt auf den Subtyp zurtckzufihren.

Die Stichprobe der Studie von Power et al. (2004) wurde ermittelt aus 729 Kindern,
die in einem ADHS Evaluations- und Behandlungs-Center bekannt waren. 392
Kinder entsprachen den Einschlusskriterien der Studie. Das DICA-R Diagnostik
interview, welches sich an DSM-IV Kriterien orientiert (Reich et al., 1995), wurde zur
Beurteilung von ADHS, oppositionellen Stérungen, Stérungen des Sozialverhaltens,
Angst- und depressiven Storungen benutzt. Zur ADHS Diagnostik diente weiterhin
die ADHS Rating Scale-IV-Lehrer Version (DuPaul et al., 1998). Internalisierende
Storungen wurden zusatzlich anhand der Behavior Assessment System for Children-
Parent Rating Scale (BASC-PRS) (Reynolds & Kamphaus, 1992), der Revised
Children Manifest Anxiety Scale (RCMAS) (Reynods & Richmond, 1985) und des
Children’s Depression Inventory (CDI) (Kovacs, 1992) beurteilt. Zur Identifikation von
externalisierenden Stérungen dienten die Faktoren fur aggressives und
problematisches Verhalten aus den BASC-TRS (Reynolds & Kamphaus, 1992).

2.3 Zusammenfassung

Vorhergehende Studien fanden einen Zusammenhang zwischen Geschlecht und
elterlicher Betroffenheit von ADHS, ein gehauftes Auftreten von Stérungen des
Sozialverhaltens innerhalb der Familien (Smalley et al., 2000), jedoch keinen
Zusammenhang zwischen den Subtypen und dem Ausmald der familidren Belastung
(Faraone et al., 2000a). Daten zur Pravalenz von ADHS bei Erwachsenen wurden
Anhand von vielen Studien ermittelt, nur wenige Studien haben diese Pravalenz in
Familien, die stark von ADHS betroffen sind, untersucht. Daten von Erwachsenen
mit ADHS wurden bisher nur selten zur Validierung der DSM-IV Subtypen mit
einbezogen. Aus diesem Grund stellt die vorliegende Studie die Frage, wie stark die
Eltern von ADHS betroffener Kinder aktuell und in ihrer Kindheit von ADHS betroffen

sind und ob diese Betroffenheit im Zusammenhang mit den ADHS Subtypen steht.
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Sowohl in der Studie von Faraone et al. (1998) als auch in der Studie von Wolraich et
al. (1996) zeichnete sich der kombinierte Subtyp gegeniiber den anderen Subtypen
durch eine groBere Anzahl von komorbiden Storungen aus. Beziglich des
Vorhandenseins  externalisierender  Stérungen kamen  mehrere  Studien
Ubereinstimmend zu dem Ergebnis, dass externalisierende Stérungen beim
kombinierten Subtyp signifikant haufiger auftreten als bei den anderen Subtypen.
Die meisten Daten hierzu wurden anhand von Untersuchungen an einzelnen Kindern
ermittelt und sollen im Rahmen dieser Studie anhand von Familien, in denen
mindestens zwei von ADHS betroffene Kinder existieren, tberpruft werden.

Die folgende Tabelle fasst vorhergehende Untersuchungen, die sich mit
Subtypunterschieden bei internalisierenden Stérungen beschéaftigen, zusammen.

Tab. 2.3-1 Haufigkeit der internalisierenden Komorbidititen bei den

unterschiedlichen Subtypen

Studie Anzahl der internalisierenden Stdérungen
Biederman et al. (1991) ADD/WO>ADD+H

Lahey & Carlson (1991) UA>K/HI

Carlson & Mann (2000) UA>K/HI

Weiss et al. (2003) UA>K/HI

Willcutt et al. (1999) UA=K>HI

Morgan et al. (1996) UA=K=HI

Eiraldi et al. (1997) UA=K=HI

Faraone et al. (1998) UA=K=HI

Power et al. (2004) UA=K

Wolraich et al. (19969 K>UA>HI

Gaub & Carlson (1997) K>UA

Graetz et al. (2001) K>UA

(ADD/WO=Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom ohne Hyperaktivitat; ADD+H=

Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit Hyperaktivitdt; UA=unaufmerksamer Subtyp; K=kombinierter

Subtyp; Hi=hyperaktiv-impulsiver Subtyp)

Wie aus der Tabelle hervorgeht, herrscht Uneinigkeit dariber, ob der

unaufmerksame Subtyp mit einem erhéhten Ausmall an internalisierenden

Stérungen einhergeht. Zu relativ gleichen Anteilen kommen Studien zu dem

Ergebnis, dass entweder der unaufmerksame oder der kombinierte Subtyp signifikant
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mehr internalisierende Stérungen hat, sowie dass es keinen Unterschied zwischen
den Subtypen gibt. Weitgehend handelt es sich bei den vorhergehenden Studien um
die Untersuchung von einzelnen Kindern mit ADHS. Diese Studie macht es sich zur
Aufgabe, diese Fragestellung anhand von Familien mit mehreren betroffenen
Geschwisterkindern zu untersuchen. Vergleicht man vorhergehende Studien, fallt
auf, dass die Anzahl an diagnostizierten internalisierenden Storungen stark variieren.
Daher soll eine sehr genaue Diagnose der internalisierenden Stérungen
vorgenommen werden, indem sowohl ICD-10 und DSM-IV Kriterien als auch eine
Selbstbeurteilung der Kinder in dieser Studie angewandt werden.

Die meisten vorhergehenden Untersuchungen stimmen dahingehend lberein, dass
sie dem unaufmerksamen Subtyp ein hoheres Alter zuschreiben (z.B.: Applegate et
al., 1997, Faraone et al., 1998, Paternite et al., 1995, Smalley et al., 2000, Weiss et
al., 2003 ). Ob die spatere Diagnose vom unaufmerksamen Subtyp auch in Familien
mit mehreren von ADHS betroffenen Kindern vorliegt, ist bisher nicht untersucht
worden. Wenn bereits bei einem anderen Kind in der Familie ADHS diagnostiziert
wurde, ist es mdglich, dass der Diagnosezeitpunkt bei den anderen Kindern
hierdurch beeinflusst wird, so dass wir in unserer Studie erfassen wollen, in welchem
Alter sich der Diagnosezeitpunkt bei mehreren betroffenen Geschwisterkindern
befindet.

2.4 Fragestellung und Hypothesen
Es lassen sich folgende Fragestellungen und Hypothesen aus dem bisherigen

Forschungsstand ableiten:

Fragestellung 1: Wie verhalten sich soziodemographische und

epidemiologische Merkmale in einer Stichprobe von mehreren an ADHS

erkrankten Geschwisterkindern?

Fragestellung 2: Ist die familiare Betroffenheit bei Kindern mit ADHS abhangig
vom Subtyp nach DSM-IV?

Hypothese 1.: Patienten, die an ADHS vom kombinierten Typ leiden, zeigen eine

hohere familiare Belastung.
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Fragestellung 3: Besteht ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der
komorbiden Storungen bei Kindern mit ADHS und dem Subtyp nach DSM-IV?

Hypothese 2.1: Patienten mit ADHS vom kombinierten Typ waren im bisherigen
Leben von mehr Komorbiditaten betroffen als Patienten mit einfachen Subtypen.
Hypothese 2.2: Patienten mit ADHS vom kombinierten Typ sind zum
Untersuchungszeitpunkt von mehr Komorbiditaten betroffen als Patienten mit
einfachen Subtypen.

Fragestellung 4: Ist die Art der komorbiden Stérung bei Kindern mit ADHS

abhangig vom Subtyp nach DSM-IV?

Hypothese 3.1: Patienten mit ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Subtyp
haben haufiger komorbide internalisierende Stérungen als Patienten mit anderen
Subtypen.

Hypothese 3.2: Patienten mit ADHS vom vorwiegend kombinierten Subtyp haben
haufiger komorbide externalisierende Stérungen als Patienten mit einfachen

Subtypen.

Fragestellung 5: Ist der Zeitpunkt der Diagnose bei Kindern mit ADHS abhangig
vom Subtyp nach DSM-IV?

Hypothese 4.: Bei Patienten mit ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Subtyp

wird die Diagnose spéter gestellt als bei Patienten, die an ADHS von einem anderen

Subtyp leiden.
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3. Methodik

3.1 Die Stichprobe
3.1.1 Die Ein- und Ausschlusskriterien
Folgende Kriterien mussten die Familien fur die Teilnahme an der Studie erfillen:
e Mindestens zwei Kinder in der Familie sind nach den Kriterien des DSM-IV an
ADHS erkrankt
e Die Kinder haben eine sichere ADHS-Diagnose nach DSM-IV
e Mindestens ein Kind erflllt die Kriterien fir den kombinierten Subtyp
e Der Indexpatient ist mindestens 6 Jahre alt
e Der Beginn der Erkrankung des Indexpatienten reicht bis in das

Kindergartenalter zurtick

Bei dem Vorliegen einer der folgenden Ausschlusskriterien war eine Teilnahme an
der Studie nicht mdglich:

e Tourette Syndrom

e Rett-Syndrom

e Fragiles-X-Syndrom

e Autistische Stérungen

e Schizophrene Stérungen

e Priméare Angst- oder Affektstdrung

e Epilepsie oder antikonvulsive Medikation

e Storung der Schilddrisenfunktion

e ADHS nach erworbener Hirnschadigung

e ADHS-Symptome treten nach Antihistaminikaeinnahme auf

e Verdacht auf Alkoholembryopathie

e IQ<75

3.1.2 Verfahren zur Feststellung der Diagnose

Bei den ausgewahlten Patienten erfolgte bei der ersten telefonischen
Kontaktaufnahme eine Abfrage der ADHS Diagnosekriterien. Bei Patienten, die
bereits stationar oder ambulant vorbehandelt worden waren, wurde die Diagnose mit

den im Rahmen der Studie gemachten Befunden abgeglichen.
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Im Rahmen dieser Studie wurden im Interview mit der Mutter die Diagnosekriterien
fur ADHS uberpruft und eine ADHS Diagnose sowohl nach DSM-IV als auch nach
ICD-10 gestellt (s. Verfahren zur Datenerhebung).

Bei den Eltern wurde die aktuelle Betroffenheit von ADHS, sowie eine retrospektive
Betroffenheit im Kindes- und Jugendalter erfasst.

Zur retrospektiven Erfassung eines ADHS im Kinder- und Jugendalter fullte jeder
Elternteil die Wender-Utah-Rating-Scale (WURS) (Ward, et al. 1993) aus.

Die aktuelle Betroffenheit der Eltern wurde anhand der Barkley Skalen (Steinhausen
2000) ermittelt. Hierfir wurden eine Selbstbeurteilung und eine Fremdbeurteilung

durch den Partner durchgefuhrt.

3.1.3 Merkmale der Stichprobe

Die Stichprobe unsere Studie wurde im Rahmen der vom Bundesministerium flr
Bildung und Forschung (BMBF) finanzierte Multicenterstudie ermittelt. Bei dieser
Studie handelt es sich um eine Kooperation der Kliniken fir Kinder und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie der Universitatskliniken Aachen, Marburg und
Wirzburg, sowie das Bezirksklinikum Regensburg. Fir die vorliegende Studie konnte
aufgrund dieser Zusammenarbeit der Studienzentren die von Hench (2009) an der
Klinik Wurzburg ermittelte Stichprobe um die in den anderen Studienzentren
erhobenen Daten erweitert werden.

Die Stichprobe zur Studie wurde in den Studienzentren unter Verwendung gleicher
Instrumente und Durchfihrung ermittelt.

Der Kontakt zu den Familien kam anhand von Sichtung der Krankenakten im Archiv,
Informationsschreiben an niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater und an
Selbsthilfegruppen zustande.

Es wurden insgesamt 116 Familien in den vier Zentren untersucht. Davon stammten
40 Familien aus der Marburger Forschungsgruppe, 29 Familien aus Aachen, 25
Familien aus Wiurzburg und 22 Familien aus Regensburg. Die Anzahl der

untersuchten Kinder betrug insgesamt 250.

3.1.4 Fehlende Daten
Obwohl die Untersucher in allen Zentren um gré3tmaogliche Vollstandigkeit der Daten
bemuht waren, fehlten in mehreren Familien die Angaben zu einzelnen Variablen.

Bei sieben Familien war es nicht moglich, den Vater in die Studie mit einzubeziehen.
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Mehrere Kinder verweigerten einzelne Tests, so dass z.B. eine Intelligenzdiagnostik
oder eine Beurteilung anhand des DIKJ- Fragebogens nicht maoglich war.

Da davon auszugehen war, dass das Fehlen einzelner Items zu keiner Verfalschung
der Ergebnisse flihren wirde, wurden die Familien, bei denen nur einzelne Angaben

nicht erhoben wurden, trotzdem in die Studie mit einbezogen.

3.2 Verfahren zur Datenerhebung

3.2.1 Kontaktaufnahme

Die Auswahl der Familien erfolgte tUber die Krankenaktensichtung im Archiv, Uber
Kontaktaufnahme zu niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiatern sowie
Selbsthilfegruppen. Infragekommende Familien wurden angeschrieben. In diesem
Brief wurde die Studie kurz vorgestellt und die telefonische Kontaktaufnahme zu den
Familien angekindigt. In einem Telefonat wurde das Einverstandnis mit der
Teilnahme an der Studie geklart und die Ein- und Ausschlusskriterien abgefragt. Bei
bestehender Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie und Erfullen der

Einschlusskriterien wurde ein Termin fir die Diagnostik vereinbart.

3.2.2 Durchfuhrung der Untersuchung
Die Familienmitglieder wurden mit den folgenden Instrumenten untersucht:
Daten zu den Kindern:

e Eigene, halbstrukturierte Interviews (s. Anhang)

e Zu jedem Kind wurde ein komplettes K-SADS-PL (Delmo et al., 2000) in der
deutschen Version durchgefuhrt. Das Interview fand mit der Mutter des
Kindes statt. Bei dem K-SADS-PL handelt es sich um ein semistrukturiertes
Interview, das zur Erfassung gegenwartiger und zurtickliegender Episoden
psychischer Stérungen entwickelt wurde. Somit ermoglicht es die
systematische Erfassung aller psychiatrischen Komorbiditaten.

¢ Internalisierende Storungen wurden anhand des K-SADS-PL bei den Kindern
erfragt.

e Zur Erfassung einer depressiven Symptomatik wurde der DIKJ Fragebogen
angewandt. Hierbei handelt es sich um eine Selbstbeurteilung der depressiven
Symptomatik anhand von 26 Items (Stiensmeyer-Pelster et al., 2000).

e Zur Leistungsdiagnostik wurden folgende Tests angewandt:

o HAWIK-III (Wechsler, 1999)
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o CFT-20 (Cattell et al., 1980)
o CFT 1 (Weiss & Osterland, 1997)
o K-ABC (Kaufmann & Kaufmann, 1991)
Falls eine aktuelle Intelligenzdiagnostik bereits vorlag, wurde auf die Vorbefunde

zuruckgegriffen und von einer Re-Testung abgesehen.

Daten zu den Eltern:
e Eigene strukturierte Interviews (s. Anhang)
e Wender-Utah-Rating-Scale (Ward et al., 1993)
e Barkley Skalen zur Selbst- und Fremdbeurteilung (Steinhausen, 2000)

3.3 Untersuchungsplan

Die Untersuchung der Familien erfolgte in allen vier Zentren der Studie nach dem
gleichen Vorgehen:

Nach der BegrufRung der Familien wurde eine schriftliche Einverstandniserklarung
Uber die Teilnahme an der Studie eingeholt. Um den zeitlichen Aufwand fir die
Familien mdglichst gering zu halten, wurden die Familienmitglieder von zwei
Untersuchern parallel untersucht. Zuerst wurde bei allen Familienmitgliedern eine
Blutentnahme durchgefuhrt. Diese wurde fir den im Rahmen dieser Studie geplanten
Genomscan durchgefiihrt. Die Ergebnisse dazu flossen in die vorliegende Studie
nicht mit ein. Wahrend mit der Mutter die Fragebdgen und das K-SADS-Interview
absolviert wurden, fuhrte der Vater zeitgleich eine Computertestung durch. Diese
gehorte zu einem Projekt der Universitat Aachen. Die Ergebnisse flossen ebenfalls
nicht in die vorliegende Studie mit ein. Parallel hierzu wurde bei den Kindern die
Leistungsdiagnostik durchgefiihrt. AnschlieRend folgten DIKJ-Frageb6gen und
Computertestung bei den Kindern. Nach abgeschlossenem K-SADS-Interview mit
der Mutter fuhrte diese ebenfalls die Computertestung durch. Gleichzeitig wurden die
Kinder anhand des K-SADS-Interview nach internalisierenden Stérungen befragt.

Die folgende Graphik stellt den Studienablauf schematisch dar.
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Abb. 3.3-1 Ablauf des Untersuchungsgangs

3.4 Statistische Auswertung

Nach Ermittlung der Daten in den einzelnen Studienzentren wurden diese an das
Institut fir Biometrie in Marburg geschickt und dort anonymisiert.

Nach der Zusendung der fur diese Studie relevanten Daten aus dem Institut fur
Biometrie in Marburg wurden diese zusammengefligt, ausgewertet und mit dem

Statistikprogramm SPSS Version 16.0 bearbeitet.

Die soziodemographischen Daten, sowie die Daten zu Hauptdiagnosen und
Komorbiditaten wurden anhand von deskriptiven Statistiken analysiert. Statistische
Kennwerte wie Mittelwert, Median, Standardabweichung, Varianz, Minimum und
Maximum wurden in den relevanten Fallen ermittelt.

Zur Uberprifung der Hypothesen wurden Chi-Quadrat-Tests nach McNemar und t-

Tests angewandt.
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Da hier nur einseitige Testungen durchgefiihrt werden, werden die statistischen
Analysen wie zweiseitige Tests mit den folgenden Signifikanzniveaus interpretiert
(Bortz, 1985):

e p=<0,1: signifikant/ *

e p=<0,02: hochsignifikant/ **

e p=<0,002: hochstsignifikant/ *+*
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4. Ergebnisse

4.1 Anzahl der untersuchten Familien und Kinder sowie deren
Geschlechterverteilung in den teilnehmenden Untersuchungszentren

Es wurden insgesamt 116 Familien mit mindestens zwei von ADHS betroffenen
Geschwisterkindern in den vier Zentren untersucht. Die Anzahl der untersuchten
Kinder aus allen Stichproben betrug insgesamt 250. Aus Marburg stammte die
groRte Stichprobe mit 40 untersuchten Familien. Das Verhdltnis der untersuchten

Jungen zu den Madchen war in allen Zentren relativ konstant und betrug ca. 3:1.

Tab. 4.1-1 Verteilung der an der Studie teilnehmenden Familien und Kinder auf die

einzelnen Zentren der Untersuchung

Anzahl

der Anzahl
Zentrum Familien |der Kinder | Anzahl der Jungen Anzahl der Madchen

N % N %

Marburg 40 88 60 68,2% 28 31,8%
Aachen 29 64 49 76,6% 15 23,4%
Wirzburg 25 63 48 76,2% 15 23,8%
Regensburg 22 45 32 71,1% 13 28,9%
gesamt 116 250 189 71

4.2. Ergebnisse zu den Kindern

4.2.1 Soziodemographische und epidemiologische Ergebnisse zu den Kindern
4.2.1.1 Alter bei Erstmanifestation, bei Diagnosestellung und zum Zeitpunkt der
Studie

Um das Alter zum Zeitpunkt der Erstmanifestation des ADHS festzulegen, sollten die
Eltern im Rahmen eines strukturierten Fragebogens rickblickend angeben, zu
welchem Zeitpunkt sie bei ihren Kindern erste Symptome eines ADHS bemerkt
hatten. Das Alter der Erstmanifestation betrug im Mittel 3,7 Jahre (SD: 1,6); die
Jungen zeigten durchschnittlich im Alter von 3,5 Jahren (SD: 1,6) und die Madchen
im Alter von 4,1 Jahren (SD: 1,6) erste Symptome. Der Altersunterschied zwischen

Jungen und Madchen bezlglich der Erstmanifestation war im t-Test signifikant (p =
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0.014). Zwischen dem vorwiegend unaufmerksamen Subtyp und den anderen
Subtypen nach DSM-IV konnte ein  signifikanter Unterschied bezuglich des
Krankheitsbeginns festgestellt werden (p = 0,005). Bei dem unaufmerksamen Subtyp
bemerkten die Eltern erste Symptome durchschnittlich im Alter von 4,2 Jahren (SD:
1,7). Bei den anderen Subtypen lag der Krankheitsbeginn im Alter von
durchschnittlich 3,5 Jahren (SD: 1,5).

Der Mittelwert fur das Alter zum Zeitpunkt der Diagnose eines ADHS betrug 8,5
Jahre. Die Diagnose wurde bei den Madchen durchschnittlich spater gestellt als bei
den Jungen. Bei den Madchen betrug der Mittelwert 9,1 Jahre (SD: 3,3), wahrend
bei den Jungen ADHS im Durchschnitt in einem Alter von 8,3 Jahren (SD: 2,6)
diagnostiziert wurde. Dieser Altersunterschied war jedoch nicht signifikant (p=0,076).
Ein signifikanter Altersunterschied zum Diagnosezeitpunkt konnte in Abhangigkeit
vom Subtyp festgestellt werden (siehe Hypothese 4).

Zwischen Erstmanifestation und Diagnose eines ADHS vergingen durchschnittlich
4,9 Jahre (SD = 2,9). Bei den Jungen vergingen durchschnittlich 4,8 Jahre (SD = 2,8)
bis zur Diagnose; bei den Madchen dauerte es durchschnittich nach dem
Krankheitsbeginn 5,1 Jahre (SD = 3,1) bis ADHS diagnostiziert wurde. Beziiglich der
Dauer zwischen Krankheitsbeginn und Diagnose bestand ein signifikanter
Unterschied zwischen den Subtypen nach DSM-IV (siehe Hypothese 4).

Zum Zeitpunkt der Studie waren die Kinder im Durchschnitt 11,5 Jahre alt (SD: 3,0).
Bei den Jungen betrug das Alter durchschnittlich 11,3 Jahre (SD: 2,9), bei den
Méadchen lag der Mittelwert fur das Alter bei 11,4 Jahren (SD: 3,2)

4.2.1.2 Intelligenzdiagnostik

Die Leistungsdiagnostik wurde mittels HAWIK-IIl, CFT 20, CFT 1 und K-ABC
durchgefuhrt. Der Mittelwert fur die Intelligenzleistung betrug 103,5 (SD: 12,3). Der
niedrigste ermittelte 1Q betrug 77, der hoéchste 146 Punkte. Bezilglich des
Geschlechts und der Subtypen nach DSM-IV zeigten sich keine signifikanten

Intelligenzunterschiede.
4.2.1.3 Body-Mass-Index

Der Mittelwert des BMI betrug 18 kg/m? (SD: 4,7; Minimum: 11,2 kg/m?% Maximum
68,5 kg/m?).
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Der folgenden Tabelle kbnnen BMI Unterschiede in Abhangigkeit von Geschlecht
und Subtyp entnommen werden. Bei den Madchen wurde durchschnittlich ein
hoherer BMI ermittelt als bei den Jungen. Es ist ersichtlich, dass bei Kindern, die an
Subtypen, die mit einem hdéheren Ausmald an Aktivitat einhergehen, erkrankt waren,
ein niedrigerer BMI festgestellt wurde, als bei Kindern, bei denen ein Subtyp

diagnostiziert wurde, der sich nicht in erster Linie durch Hyperaktivitat auszeichnete.

Tab. 4.2.1.3-1 BMI in Abhangigkeit von Geschlecht und Subtyp nach DSM-IV

Mittelwert BMI
Mé&dchen 18,4 kg/m? (SD: 6,9)
Jungen 17,9 kg/m? (SD: 3,6)
unaufmerksamer Subtyp 18,4 kg/m? (SD: 3,2)
kombinierter Subtyp 18,0 kg/m? (SD: 5,2)
hyperaktiv impulsiver Subtyp | 17,1 kg/m? (SD: 2,2)

4.2.2 ADHS und Komorbiditaten bei den untersuchten Kindern

4.2.2.1 Hauptdiagnosen nach DSM-IV und ICD-10

Jedes Kind erhielt im Rahmen der Studie eine Hauptdiagnose, die sowohl nach
DSM-IV als auch nach ICD-10 gestellt wurde. Bei 90,8% der Kinder wurde die
Diagnose ADHS schon vor Teilnahme an der Studie gestellt. In 74,9% der Falle ist
diese Diagnose durch einen Facharzt fur Kinder und Jugendpsychiatrie gestellt
worden, 16,3% der Diagnosen stammten von Kinderarzten und 5,7 % der Diagnosen
wurden von einem Psychologen gestellt. Die folgenden Graphiken zeigen die
Verteilung der Hauptdiagnosen nach ICD-10 und DSM-IV.
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Fig. 4.2.2.1-1 Verteilung der Subtypen nach DSM-IV
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Fig. 4.2.2.1-2 Verteilung der Subtypen nach ICD-10
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Betrachtet man, wie sich Jungen und Madchen auf die Subtypen nach DSM-IV

verteilten, so ergibt sich folgende Graphik:

100% -
5,3% 6,9%
80% | 18,3%
60% -
° 43,7%| (B hyperaktivimp. Subtyp
unaufmerksamer Subtyp
40% & kombinierter Subtyp
20% -
76,4% 49,5%
0% -
Jungen Madchen

Fig. 4.2.2.1-3 Verteilung der DSM-V Subtypen in Abhéngigkeit vom Geschlecht

Wie man der Graphik entnehmen kann, waren Madchen haufiger vom
unaufmerksamen Subtyp betroffen als Jungen. Dieser Unterschied wurde mittels
Pearson - Chi - Quadrat - Test Uberprift und erwies sich als héchstsignifikant

(p < 0,001). Weiterhin ist ersichtlich, dass die Jungen verglichen mit den Madchen
haufiger am kombinierten Subtyp erkrankt waren. Dieser Unterschied konnte mittels
Pearson - Chi - Quadrat - Test als hochstsignifikant bestatigt werden. (p < 0,001).

4.2.2.2 Komorbide Stérungen

4.2.2.2.1 Art der komorbiden Sérungen

Die komorbiden Stdérungen der Kinder wurden mittels K-SADS Interview erhoben,
welches nach DSM-IV Kriterien aufgebaut ist. Da man, wenn man die gleichen
Symptome nach ICD-10 verschlisselt, teilweise anderer Komorbiditaten
diagnostiziert, wurden die Symptome zusétzlich nach ICD-10 verschliusselt. Es
wurden sowohl die Komorbiditaten ermittelt, von denen die Kinder in ihrem

bisherigen Leben betroffen waren (sogenannte life-time Komorbiditaten), als auch die
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aktuellen Komorbiditaten zum Zeitpunkt der Studie. Die folgende Tabelle enthalt alle

nach DSM-IV diagnostizierten Komorbiditaten.

Tab. 4.2.2.2.1-1 Komorbiditaten life-time und aktuell nach DSM-IV

Komorbiditat lifetime aktuell
Anzahl | % vonn | Anzahl | % vonn
oppositionelle Stérung 65 25,8 55 21,9
Enuresis 42 16,7 18 7,1
andere psychiatrische Erkrankungen 18 7,1 17 6,8
Enkopresis 16 6,4 4 1,6
einfache Phobie 12 4,8 11 4,4
Stbrung des Sozialverhaltens 10 4 7 2,8
Major Depression 8 3,2 2 0,8
chron. motorische oder vokale Ticstérung 7 2,8 4 1,6
vorubergehende Ticstorung 7 2,8 1 0,4
Trennungsangst 7 2,8 3 1,2
Dysthymie 5 2 2 0,8
Depressive Stérung nnb 3 1,2 0 0
Zwang 2 0,8 2 0,8
soziale Phobie 2 0,8 2 0,8
Panikstérung 1 0,4 0 0
generalisierte Angststorung 1 0,4 1 0,4
Anpassungsstorung mit depr. Verstimmung 1 0,4 0 0
Substanzmissbrauch 1 0,4 2 0,8
Substanzabhangigkeit 1 0,4 0 0
gesamt 209 131

Die oppositionelle Stérung war die Komorbiditat, die, gefolgt von den Stérungen der

Auscheidungsfunktionen, bei den lifetime Komorbiditaten und auch bei den aktuellen

Komorbiditaten den gréf3ten Anteil ausmachte. Weiterhin fallt auf, dass eher wenige

Kinder an affektiven Stérungen erkrankt waren.
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Tab. 4.2.2.2.1-2 Komorbiditaten life-time und aktuell nach ICD-10

Komorbiditat lifetime aktuell
Anzahl | % von n | Anzahl | % von n
Enuresis 50 19,8 22 8,7
Stérung des Sozialverhaltens 44 17,4 39 15,4
LRS 34 13,4 32 12,6
Enkopresis 15 5,9 4 1,6
spezifische Phobie 13 51 12 4,7
leichte depressive Episode 11 4,2 2 0,8
oppositionelle Stérung 10 4 6 2,4
Major Depression 10 4 2 0,8
Geschwisterrivalitat 9 3,6 8 3,2
Chron. motor. oder vokale Ticstérung 9 3,6 5 2
Trennungsangst 7 2,8 3 1,2
vortbergehende Ticstdrung 6 2,4 0 0
Rechenstérung 6 2,4 7 2,8
Dhysthymia 4 1,6 2 0,8
Zwangsstorung 3 1,2 3 1,2
soziale Phobie 3 1,2 3 1,2
Panikstérung 2 0,8 1 0,4
Substanzmissbrauch 2 0,8 2 0,8
mittelgradige depressive Episode 1 0,4 0 0
generalisierte Angststorung 1 0,4 0 0
posttraumatische Belastungsstorung 1 0,4 0 0
gesamt| 241 153

Im Folgenden werden wir uns bei der Untersuchung der Subtypunterschiede nach
DSM-1V vorwiegend auf die ebenfalls nach DSM-IV diagnostizierten Komorbiditaten
beziehen. Alle Fragestellungen wurden auch anhand der nach ICD-10 gestellten
Diagnosen untersucht. Da es bezluglich der Ergebnisse keine relevanten
Abweichungen gab, ist aus Grunden der Ubersichtlichkeit die Prasentation auf die

Darstellung der Ergebnisse nach DSM-IV beschréankt.
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4.2.2.2.2 Anzahl der komorbiden Stérungen

Nach DSM-IV waren 33,3% der Kinder in ihrem bisherigen Leben an einer
komorbiden Stérung erkrankt. 21,5% der Kinder wiesen zwei oder mehr komorbide
life-time Stérungen auf. Betrachtete man die Anzahl der Komorbiditdten zum
Untersuchungszeitpunkt, ergab sich, dass 30% der Kinder unter einer komorbiden
Storung litten und dass bei 9,2% der Kinder zwei oder mehr komorbide Storungen
zum Zeitpunkt der Studie diagnostiziert wurden. Durchschnittlich hatte jedes Kind
nach DSM-IV 0,9 komorbide life-time Stérungen (SD: 1,0) und 0,5 aktuelle
Komorbiditaten (SD: 0,8).

Diagnostiziert nach ICD-10 hatten 31,6% der Kinder eine komorbide life-time
Storung und 21,5% zwei oder mehr komorbide life-time Storungen.

Zum Untersuchungszeitpunkt hatten 31,2% der Kinder mindestens eine komorbide
Stérung nach ICD-10; 11,9% der Kinder waren an zwei oder mehr aktuelle
Komorbiditaten erkrankt. Der Mittelwert fir die Anzahl der life-time Komorbiditaten
nach ICD-10 lag bei 0,8 (SD:1,0); zum Untersuchungszeitpunkt hatten die Kinder
durchschnittlich 0,5 Erkrankungen (SD: 0,7) zusatzlich zum ADHS.

4.2.2.2.3 Ergebnisse des DIKJ

Ein wichtiger Aspekt dieser Studie beschaftigt sich mit dem Vorliegen
internalisierender Stoérungen bei von ADHS betroffenen Kindern. Da von
AuRenstehenden depressive Symptome der Kindern nicht immer erkannt oder richtig
interpretiert werden; Kinder diese vielleicht nur sehr gering und anders als von
Erwachsenen erwartet ihrer Umwelt zeigen, ergeben sich Schwierigkeiten bei der
Beurteilung von internalisierenden Stérungen. Aus diesem Grund wurde fir jedes
Kind die Disposition fir eine depressive Storung zusatzlich mittels DIKJ erhoben. Ab
einem T-Wert von 60 Punkten im DIKJ kann man mit einer depressiven Belastung
rechnen (Stiensmeyer-Pelster et al., 2000).

In der untersuchten Stichprobe lag der Mittelwert fur den T-Wert im DIKJ bei 49
Punkten (SD: 10,0). Bei 12,4% der untersuchten Kinder lag das Ergebnis des DIKJ

uber einem T-Wert von 60 Punkten.
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4.3 Ergebnisse zu den Eltern

4.3.1 Soziodemographische und epidemiologische Ergebnisse zu den Eltern
4.3.1.1 Anzahl, Alter und Familienstand der Eltern

Es haben 109 Mitter und 102 Vater an der Studie teilgenommen. Bei 7 Familien

konnte leider nur die Mutter des betroffenen Kindes erreicht werden. Die Mitter

waren durchschnittlich 39,3 Jahre alt (SD: 4,2); das Alter der Vater betrug im
Durchschnitt 42,4 Jahre (SD: 5,7). Es waren 89,3% der Eltern verheiratet, 6,3% der

Eltern geschieden und 2,5 % der Eltern lebten getrennt.

4.3.1.2 Schulabschluss und berufliche Stellung der Eltern

Der jeweiligen Schulabschluss und die berufliche Stellung der Eltern werden durch

die beiden folgenden Graphiken dargestellt.
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Tab. 4.3.1.2-1 Schulabschluss der Eltern

Anhand der Graphik wird ersichtlich, dass die Mitter durchschnittlich einen héheren

Schulabschluss absolviert haben, als die Vater.

Der Grofdteil der Mitter hat einen

Realschulabschluss absolviert, wahrend bei den Véatern der Grof3teil die Hauptschule

abgeschlossen hat.
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angestellt Arbeiter selbststandig verbeamtet nicht berufstatig

Tab. 4.3.1.2-2 Berufliche Stellung der Eltern

Wahrend der Grof3teil der Mutter nicht berufstatig war, befand sich der Grof3teil der

Véter in einem Angestelltenverhaltnis.

4.3.2 ADHS bei den Eltern

Die Betroffenheit der Eltern beziglich des ADHS in der Kindheit wurde mittels
Wender Utah Rating Scale ermittelt. Um die aktuelle Betroffenheit der Eltern zu
beurteilen, wurden die Barkley Skalen angewandt. Im Folgenden wird die

Betroffenheit der Eltern in deren Kindheit und zum Zeitpunkt der Studie dargestellt.

4.3.2.1 Betroffenheit der Eltern nach WURS

Die Wender Utah Rating Skale beurteilt, ob man riickblickend von einer Betroffenheit
in der Kindheit ausgehen kann. Der cut-off Wert hierfir liegt bei einem
Summenscore von 36 Punkten. Bei einem Ergebnis von mehr als 36 Punkten ist es
also sehr wahrscheinlich, dass eine Erkrankung in der Kindheit vorlag (Ward et al.,
1993).

Der Mittelwert fir den Summenscore der Miutter lag mit 36,4 Punkten etwas uUber
dem cut-off Wert (SD:18,7). Die Beurteilung anhand der Wender Utah Rating Skale
ermittelte, dass 44,4% der Mutter in ihrer Kindheit von ADHS betroffen waren (n =
106).

35



Bei den Vitern lag die erreichte Punktzahl durchschnittlich bei 32,3 Punkten; 39,8%
der Vater waren in ihrer Kindheit mit sehr grof3er Wahrscheinlichkeit von ADHS
betroffen (n = 98).

Es wurde bei 16,3% der Familien eine Betroffenheit von beiden Elternteilen ermittelt.
Bei 53,1% der Familien war ein Elternteil betroffen, bei 30,6% der Familien waren

weder Vater noch Mutter betroffen.

4.3.2.2 Betroffenheit der Eltern nach Barkley

Die Betroffenheit der Eltern durch die Barkley Skalen wurde anhand einer
Selbstbeurteilung durch den Probanden und anhand einer Fremdbeurteilung durch
den jeweiligen Ehepartner gemessen. Auf diesem Weg sollte ermittelt werden, ob
eine persistierende ADHS Symptomatik wahrscheinlich ist. Der cut-off Wert, ab dem
eine aktuelle Betroffenheit sehr wahrscheinlich ist, ist in Abhangigkeit vom Alter
festgelegt. Der Mittelwert fur den Summenscore der Miutter betrug fur die
Selbstbeurteilung 17,8 Punkte (SD:10,4). In der Fremdbeurteilung wurden
durchschnittlich 14,2 Punkte vergeben (SD:8,8). Der gemittelte Summenscore fir die
Selbstbeurteilung der Vater lag bei 12,6 Punkten (SD:8,2). Mit einem Mittelwert von
14,7 Punkten (SD:10,2) erhielten die Manner in der Fremdbeurteilung
durchschnittich mehr Punkte als in der Selbstbeurteilung. Wie bereits erwahnt,
kénnen die Summenscores nur unter Berlcksichtigung des Alters interpretiert
werden. In der Altersgruppe der 17 bis 29 Jahrigen liegt der cut-off Wert bei 38,8
Punkten; bei den 30 bis 49 Jahrigen liegt dieser bei 32,9 und bei den Uber 50
Jahrigen bei 20,9 Punkten (Steinhausen 2000).

Bei 35,8% der Mutter wurde eine Betroffenheit anhand von Selbsteinschatzung oder
Fremdbeurteilung gemessen. 32,1% der Mutter stuften sich selbst als betroffen ein.
Die Betroffenheit aufgrund der Beurteilung durch den Partner fiel mit 15,7% sehr viel
geringer aus.

Anhand von Selbstbeurteilung oder Fremdbeurteilung ergab sich bei 23,5% der Vater
eine aktuelle Betroffenheit. Sollten die Vater sich selbst beurteilen, so waren 11,8%
betroffen. Die Miutter schatzten die Belastung des Partners hoher ein als dieser
selbst; laut Fremdbeurteilung waren 18% der Véter betroffen.

In 14% der Familien waren beide Elternteile aufgrund von Fremd- oder
Selbstbeurteilung betroffen. Die Betroffenheit von einem Elternteil wurde in 35% der
Familien ermittelt; bei 51% der Familien waren weder Vater noch Mutter betroffen.
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Die folgende Graphik gibt eine Ubersicht tiber die anhand der Wender Utah Rating
Skale ermittelte Symptomatik in der Kindheit und die nach Barkley beurteilte

persistierende Symptomatik bei Vatern und Muttern.

100%
90% Betroffenheit nach...
80%
20% EWURS
60%
&1 Barkley Selbst oder
0 oo -
>0% a9 ° Fremdbeurteilung
40%
30% | A%?a°'° W Barkley Selbstbeurteilung
20% i \ ’»%0,0 '\%00
10% - § > || [OBarkley Fremdbeurteilung
o N
Mutter Vater

Fig. 4.3.2.2-1 Betroffenheit der Eltern nach WURS und Barkley

4.4 Ergebnisse zu den Hypothesen
4.4.1 Familiare Pravalenz fur ADHS in Abhangigkeit vom Subtyp nach DSM-IV

Hypothese 1
Patienten, die an ADHS vom kombinierten Typ leiden, zeigen eine hohere familiare

Belastung.
Uberprift wurde diese Hypothese mit einem Pearson Chi-Quadrat Test fir die

familiare Betroffenheit nach Barkley und einem Pearson Chi-Quadrat Test fur die
Betroffenheit nach WURS.
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Tab. 4.4.1-1 Ergebnisse zur Betroffenheit der Eltern nach Barkley in Abhangigkeit

vom Subtyp
Mutter oder Vater betroffen nach Barkley
Selbst oder Fremdbeurteilung
ja nein gesamt
einfacher Subtyp gemessene Anzahl 39 32 71
erwartete Anzahl 37 34 71
Kombinierter Subtyp | gemessene Anzahl 86 83 169
erwartete Anzahl 88 81 169
gesamt gemessene Anzahl 125 115 240
erwartete Anzahl 125 115 240

In der Berechung ergab sich ein Signifikanzniveau von p=0,567, womit diese

Hypothese bezogen auf die Beurteilung nach Barkley falsifiziert werden musste, da

kein signifikanter Unterschied zwischen den Subtypen gemessen werden konnte.

Tab. 4.4.1-2 Ergebnisse zur Betroffenheit der Eltern nach WURS in Abh&ngigkeit

vom Subtyp
Mutter oder Vater betroffen nach WURS
nein ja gesamt
einfacher Subtyp gemessene Anzahl 18 53 71
erwartete Anzahl 24 47 71
Kombinierter Subtyp | gemessene Anzahl 62 104 166
erwartete Anzahl 56 110 166
gesamt gemessene Anzahl 80 157 237
erwartete Anzahl 80 157 237

Es ergab sich ein Signifikanzniveau von p=0,074. Der kombinierte Subtyp geht nicht

mit einer héheren Betroffenheit einher, womit diese Hypothese auch bezogen auf die

Beurteilung nach WURS falsifiziert werden musste.
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4.4.2 Anzahl der komorbiden Stérungen bei Kindern mit ADHS in Abhangigkeit
vom Subtyp nach DSM-IV
Hypothese 2.1:

Patienten mit ADHS vom kombinierten Typ waren im bisherigen Leben von mehr

Komorbiditaten betroffen als Patienten mit einfachen Subtypen.

Diese Hypothese haben wir mit einem t-Test fir unabhéngige Stichproben tberprift.

Tab. 4.4.2-1 komorbide lifetime Stérungen in Abhangigkeit vom Subtyp

Anzahl der komorbiden lifetime Stérungen nach DSM-IV

Mittelwert Standartabweichung n p
einfacher Subtyp 0,8 1,0 76 | 0,954
kombinierter Subtyp 0,9 1,0 176

Patienten vom kombinierten Typ unterscheiden sich in der Anzahl der lifetime
Komorbiditaten nicht signifikant von den einfachen Subtypen (p=0,954). Die
Hypothese musste daher falsifiziert werden.

Hypothese 2.2:

Patienten mit ADHS vom kombinierten Typ sind zum Untersuchungszeitpunkt mit

mehr Komorbiditaten belastet als Patienten mit einfachen Subtypen.

Zu dieser Hypothese wurde ein t-Test flr unabhangige Stichproben gerechnet.

Tab. 4.4.2-2 aktuelle komorbide Stérungen in Abhangigkeit vom Subtyp

Anzahl der komorbiden aktuellen Stérungen nach DSM-IV
Mittelwert Standartabweichung n p
einfacher Subtyp 0,5 0,72 76 0,663
kombinierter Subtyp 0,6 0,71 176

Es konnte kein signifikanter Unterschied (p=0,663) bezlglich der Anzahl der
Komorbiditaten zum Untersuchungszeitpunkt zwischen dem einfachen und dem
kombinierten Subtyp festgestellt werden, womit die Hypothese falsifiziert werden

musste.
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4.4.3 Art der komorbiden Stérungen bei Kindern mit ADHS in Abhéangigkeit

vom Subtyp nach DSM-IV

Hypothese 3.1:

Patienten mit ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Subtyp haben haufiger

komorbide internalisierende Stérungen als Patienten mit anderen Subtypen.

Uberpruft wurde diese Hypothese mit einem Pearson Chi-Quadrat Test.

Tab. 4.4.3-1 Internalisierende Stérungen in Abhangigkeit vom Subtyp

Internalisierende Stérung aktuell
vorhanden nach DSM-IV

ja nein gesamt
unaufmerksamer Subtyp |gemessene Anzahl 9 54 63
erwartete Anzahl 53 57,8 63
anderer Subtyp gemessene Anzahl 12 177 189
erwartete Anzahl 15,8 173,3 189
gesamt gemessene Anzahl 21 231 252
erwartete Anzahl 21 231 252
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Internalisierende Stérungen nach DSM-IV
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Fig. 4.4.3-1 Internalisierende Stdrungen in Abhangigkeit vom Subtyp

Mit einem Signifikanzniveau von p=0,048 konnte ein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Vorliegen eines unaufmerksamen Subtyps und dem Vorhandensein
von internalisierenden Stérungen gemessen werden. Die Hypothese konnte somit

verifiziert werden.

Hypothese 3.2:

Patienten mit ADHS vom vorwiegend kombinierten Subtyp haben haufiger

komorbide externalisierende Stérungen als Patienten mit einfachen Subtypen.

Die Uberprufung dieser Hypothese erfolgte anhand eines Pearson Chi-Quadrat

Tests.
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Tab. 4.4.3-2 Externalisierende Stdérungen in Abhangigkeit vom Subtyp

Externalisierende Stérung

aktuell vorhanden nach DSM-IV

ja nein gesamt
kombinierter Subtyp gemessene Anzahl 48 128 176
erwartete Anzahl 40,5 135,5 176
einfacher Subtyp gemessene Anzahl 10 66 76
erwartete Anzahl 17,5 58,5 76
gesamt gemessene Anzahl 58 194 252
erwartete Anzahl 58 194 252

Externalisierende Stérungen nach DSM-IV

100%
// zls,s%z
27,2%
60%
vorhanden
2000 86,8% B nicht vorhanden
0 72,8%
20%
0% J
kombinierter Subtyp einfacher Subtyp

Fig. 4.4.3-2 Externalisierende Stérungen in Abhéngigkeit vom Subtyp

Zwischen dem kombinierten und dem einfachen Subtyp konnte ein hochsignifikanter
Unterschied beztiglich des Vorhandenseins externalisierender Stérungen festgestellt
werden. Mit einem Signifikanzniveau von p=0,015 konnte diese Hypothese verifiziert

werden.
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4.4.4 Zeitpunkt der Diagnose bei Kindern mit ADHS in Abhéangigkeit vom
Subtyp nach DSM-IV

Hypothese 4:

Bei Patienten mit ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Subtyp wird die Diagnose

spater gestellt als bei Patienten, die an ADHS von einem anderen Subtyp leiden.

Um diese Hypothese zu uberprufen, wurde untersucht, ob Patienten mit ADHS vom
vorwiegend unaufmerksamen Subtyp alter sind, wenn die Diagnose gestellt wird und
ob die Dauer zwischen Erstmanifestation und Diagnose bei Patienten mit ADHS vom
vorwiegend unaufmerksamen Subtyp langer ist.

Zu beiden Fragestellungen haben wir einen t-Test fur unabhangige Stichproben

gerechnet.

Tab. 4.4.4-1 Alter in Jahren bei Diagnose und Dauer bis zur Diagnose in

Abhéangigkeit vom Subtyp

Mittelwert| SD n p
unaufmerksamer
Alter bei Diagnose Subtyp 10,2 3,0 62 < 0,001
anderer Subtyp 7,9 2,5 168
Dauer zwischen unaufmerksamer
Krankheitsbeginn und Diagnose | Subtyp 6,1 3,2 62 <0,001
anderer Subtyp 4.4 2,6 166
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Fig. 4.4.4-1 Alter bei Diagnose in Abhangigkeit vom Subtyp
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Fig. 4.4.4-2 Dauer bis zur Diagnose in Abhangigkeit vom Subtyp
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Patienten mit ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Subtyp sind signifikant alter,
wenn die Diagnose gestellt wird. Die Dauer zwischen Krankheitsbeginn und
Diagnose ist bei Patienten mit ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Subtyp
signifikant langer als bei den anderen Subtypen.

Da in beiden Testverfahren ein hochstsignifikantes Ergebnis mit einem
Signifikanzniveau von p<0,001 erreicht wurde, konnte diese Hypothese verifizieren

werden.
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5. Diskussion

In den folgenden Kapiteln sollen die Ergebnisse zu den deskriptiven Daten der
Kinder, zu deren Eltern und anschlieRend die hypothesengeleiteten Ergebnisse in
Bezug auf den aktuellen Forschungsstand diskutiert werden.

5.1 Soziodemographische und epidemiologische Ergebnisse zu den Kindern
5.1.1 Alter bei Erkrankungsbeginn und Diagnose, Intelligenz und
Geschlechterverteilung

Das im Rahmen dieser Studie ermittelte Alter bei Erstmanifestation wurde anhand
der ruckblickenden Einschatzung der Eltern erhoben und betrug im Mittel 3,7 Jahre.
Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Diagnosestellung eines ADHS
durchschnittlich 8,5 Jahre alt.

Bezlglich des Alters bei Erstmanifestation bleibt zu erwahnen, dass die
rickblickende Einschéatzung durch die Eltern das Alter nur ungenau bestimmen kann.
Eltern orientierten sich bei dieser Einschatzung malRgebend an markanten
Lebensereignissen. Weiterhin handelt es sich hierbei nur um das Auftreten erster
Symptome und nicht das Vorliegen des gesamten Krankheitsbildes.

Der Mittelwert fur die Intelligenz der Probanden betrug 103 Punkte und entspricht
somit einem durchschnittlichen 1Q. Hiermit Gbereinstimmend kamen andere Studien
zu dem Ergebnis, dass sich Kinder mit ADHS von Kindern ohne ADHS nicht
bezuglich der Intelligenz unterscheiden (Kaplan et al., 2000).

Subtypenunterschiede beziglich der Intelligenz wurden im Rahmen dieser Studie
nicht untersucht. Taylor et al. (1991) fanden Hinweise auf einen Zusammenhang
zwischen Intelligenz und Subtyp. Ausschlief3lich Kinder mit Aufmerksamkeitsstorung

ohne Hyperaktivitat wiesen eine verminderte Intelligenz auf (Taylor et al. 1991).

Sowohl Alter als auch die Intelligenz der Probanden sind mal3geblich im
Zusammenhang mit den Diagnosekriterien des ADHS und den Einschlusskriterien
der Studie zu sehen, weshalb an dieser Stelle nicht weiter auf diese Aspekte

eingegangen werden soll.
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In der Forschungsliteratur bewegt sich das Verhaltnis zwischen Jungen und
Méadchen je nach untersuchter Population zwischen 4:1 in epidemiologischen
Studien und 9:1 in Klinischen Studien (American Psychiatric Assosiation 1994;
Gershon, 2002; Holling et al., 2007; Milberger, Biederman, Faraone, Murphy, &
Tsuang, 1995).

Somit wurde im Rahmen der vorliegenden Studie mit einem Verhaltnis Jungen zu

Méadchen von ca. 3:1 ein vergleichsweise geringer Anteil an Jungen untersucht.

5.1.2 Subtypenverteilung nach DSM-IV

In der vorliegenden Studie wurde der kombinierte Subtyp zu einem Anteil von ca.
70% diagnostiziert, der unaufmerksame Subtyp machte 25% aus, der hyperaktiv
impulsive Subtyp wurde in 5% der Falle diagnostiziert. Diese Verteilung deckt sich
weitgehend mit denen anderer Studien, deren Stichprobe in einer
Inanspruchnahmepopulation ermittelt wurde (z.B. Baumgaertel et al., 1995; Lahey et
al., 1994; Lalonde et al., 1998).

5.1.3 Komorbide Stérungen

5.1.3.1 Anzahl der komorbiden Stérungen

Mehrere Studien kamen zu dem Ergebnis, dass bei ungeféhr zwei Dritteln der Kinder
mit ADHS mindestens eine komorbide Stérung vorlag (Gillberg et al., 2004). Hiermit
verglichen lag in der vorliegenden Studie eine deutlich geringere Anzahl an
komorbiden Stérungen vor: Bei ca. 39% der an ADHS erkrankten Kindern lag
mindestens eine weitere kinder- und jugendpsychiatrische Erkrankung vor.

Ein moglicher Erklarungsansatz fir das deutlich geringere Vorliegen von
Komorbiditaten in unserer Studie verglichen mit vorhergehenden Studien kénnte
sein, dass in der vorliegenden Studie der Anteil an ambulant versorgten Patienten
grol3 war und sich in klinischen Populationen tendenziell starker belastete Patienten

befinden.

5.1.3.2 Externalisierende Stérungen

In der Forschungsliteratur wird diskutiert, ob es sich bei oppositonellen Stérungen
und Stérungen des Sozialverhaltens um zwei eigenstandige Stérungen handelt, oder
ob es sich bei der oppositionellen Stérung um einer Vorlauferstérung der Stérung
des Sozialverhaltens handelt. Nach ICD-10 wird die oppositionelle Stérung als
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Subgruppe der Stoérungen des Sozialverhaltens behandelt. Laut Kazdin (1997) liegt
bei 84-96% der Kinder mit einer Storung des Sozialverhaltens komorbid eine
oppositionelle Stérung vor. Hierauf Bezug nehmend sollen im Folgenden beide
Storungsbilder gemeinsam besprochen werden.

Bezuglich des gehauften Vorliegens von oppositionellen Stérungen und Stérungen
des Sozialverhaltens bei Kindern mit ADHS finden sich in der Literatur weitgehend
einheitliche Ergebnisse. Es wurde ein komorbides Auftreten einer dieser Stérungen
in Rahmen von Studien und Metaanalysen bei ca. 40-60% beschreiben
(McConaughy & Achenbach, 1994; Wolraich et al., 1996).

Diese Studie ermittelte ein Vorliegen einer oppositionellen Stérung oder einer
Stérung des Sozialverhaltens bei nahezu 30% der Kinder mit ADHS. Dieses
Ergebnis weicht nur gering von denen anderer Studien ab.

Ein moglicher Grund fir das geringere Vorliegen an externalisierenden Stdrungen
kénnte sein, dass die Anforderungen, die im Rahmen der Untersuchung an die
Familien gestellt wurden, besonders fir Familien, in denen sich Kinder mit Stérung
des Sozialverhaltens oder oppositionellen Stérungen befinden, eine grof3e Belastung
darstellen. Das Vorliegen einer externalisierenden Stérung kénnte somit eine fir die
Teilnahme erschwerende Bedingung dargestellt haben.

Der relativ gro3e Anteil an Méadchen in der vorliegenden Stichprobe kénnte dazu
gefuhrt haben, dass weniger externalisierende Stérungen als in anderen Studien
vorlagen, da Jungen viermal haufiger als Madchen zu aggressiv-dissozialen
Stérungen neigen und Madchen dieses Verhalten meistens erst im Jugendalter
entwickeln (Silverthorn & Frick, 1999).

5.1.3.3 Internalisierende Stérungen

Das Vorliegen einer depressiven Storung wird in der Forschungsliteratur in
Abhangigkeit der untersuchten Stichprobe zwischen 9 und 38% angegeben
(Anderson et al., 1987; Biederman et al., 1992; Milberger et al., 1995).

Zu einem sehr viel geringerem Anteil von ca. 6% wurde in dieser Studie die
komorbide Diagnose einer depressiven Storung gestellt.

Laut Forschungsliteratur liegt in etwa 25 % der Falle zusatzlich zu ADHS eine
Angststorung vor (Biederman et al., 1991; Cohen et al., 1993; Pliszka, 2000).
Besonders das Vorliegen einer generalisierten Angststorung bei einer bestehenden
ADHS Diagnose wurde beobachtet (Safren, Lanka, Otto, & Pollack, 2001).
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In dieser Studie wurde bei ca. 9% der Kinder eine komorbide Angststérung
diagnostiziert. Es lagen somit verglichen mit bisherigen Studien deutlich seltener
Angststorungen vor. Am haufigsten lagen spezifische Phobien vor; ein grof3er Anteil
an generalisierten Angststorungen konnte also nicht bestatigt werden.

Ursachlich far das vergleichsweise geringere Vorliegen an internalisierenden
Storungen koénnte sein, dass Eltern bei Kindern mit ADHS besonders auf deren
externalisierende  Symptomatik achten und somit die Symptome von
internalisierenden Stérungen im Hintergrund stehen.

Im Rahmen dieser Studie waren die Kinder zusatzlich mit dem Depressionsinventar
DIKJ untersucht worden. Bei 12% der Kinder deutete dieser Test auf eine Disposition
fur eine depressive Storung hin. Auch dieser Wert liegt weiterhin unter dem Anteil,
der in den meisten Studien ermittelt wurde.

Ein weiterer Grund fur die geringe Anzahl an internalisierenden Stérungen kdnnte
sein, dass ein Ausschlusskriterium der Studie das Vorliegen einer primaren Angst-
oder Affektstorung war. Die Einteilung in Haupt und Nebendiagnose ist nicht immer
eindeutig und konnte zu dem Ausschluss von Kindern mit komorbiden
internalisierenden Stérungen und somit zu der geringen Zahl an internalisierenden
Stérungen gefuhrt haben.

Ein weiterer Aspekt von Interesse und Gegenstand zukunftiger Untersuchungen
konnte das zeitliche Aufeinanderfolgen von ADHS und internalisierender Storung
sein. Anzunehmen ware, dass ADHS zu geringerer sozialer Integration und durch
anhaltende schulische Probleme zu einer Selbstwertproblematik, die wiederum
depressive Storungen unterstitzt, fihrt. Dementsprechend wére zu erwarten, dass
depressive Symptome nach der Manifestation des ADHS auftreten.

Depressive Symptome lberlappen mit den unter der Therapie mit Methylphenidat
beschriebenen Nebenwirkungen (Ahmann et al., 1993).

Es bleibt daher kritisch zu bemerkten, dass eine genaue Erfassung des zeitlichen
Verlaufs sinnvoll gewesen ware, um mit Sicherheit depressive Symptome von

Nebenwirkungen einer medikamenttsen Therapie abzugrenzen.

5.1.3.4 Storungen der Ausscheidungsfunktion
In der gangigen Fachliteratur tber ADHS findet man nur wenig tUber Stérungen der
Ausscheidungsfunktion. Obwohl die Enuresis im Rahmen von Studien immer wieder

als eine der haufigsten Komorbiditaten ermittelt wurde, bleibt sie in den Lehrblchern
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als gangige Komorbiditat haufig unerwahnt. Zu dem Zusammenhang zwischen
Enkopresis und ADHS liegen insgesamt nur wenige Forschungsergebnisse vor.
ADHS wird beschrieben als die haufigste Komorbiditat bei dem Vorliegen einer
Enuresis (Baeyens et al., 2005).

Fur die erfolgreiche Therapie einer Enkopresis wird die Behandlung eines gleichzeitig
vorliegenden ADHS als ausschlaggebend beschrieben (Mehler-Wex et al., 2005).
Studien ermittelten eine komorbide Enuresis bei Vorliegen eines ADHS in 5% bis
32% der Falle (Biederman et al., 1995; Lalonde et al., 1998; Ornitz et al., 1992;
Robson et al., 1997).

Im Rahmen dieser Studie wurde eine Lebenszeitpravalenz fir eine Enuresis mit
16,7% ermittelt; 7,2% der Patienten litten zum Untersuchungszeitpunkt an einer
Enuresis.

Die Lebenszeitpravalenz fur eine Enkopresis wurde mit 6,4% ermittelt; zum
Untersuchungszeitpunkt litten 1,6 % an einer Enkopresis.

Im Rahmen der Studie von Zavadenko (2007) wurde mit 17,1% fur eine Enuresis und
53% fur einen  Enkopresis eine Pravalenz  fur  Stérungen  der
Ausscheidungsfunktionen gemessen, die sich weitgehend mit der in dieser Studie
gemessenen deckt (Zavadenko & Suvorinova, 2007).

Ob eine Storung der Ausscheidungsfunktion bei ADHS gekoppelt an andere
Komorbiditaten vorliegt, wurde im Rahmen dieser Studie nicht untersucht. Auf einen
Zusammenhang zwischen einer Enuresis bei ADHS bei vorliegender komorbider
oppositioneller Stérung wurde in der Studie von Ghanizadeh hingewiesen
(Ghanizadeh, 2010).

Der hohe Anteil an Stérungen der Ausscheidungsfunktionen, der in dieser Studie fur
Kinder mit ADHS ermittelt wurde, verdeutlicht, wie wichtig die genaue Abklarung der

Ausscheidungsfunktionen im Rahmen der ADHS Diagnostik ist.

5.1.3.5 Ticstoérungen

Die von uns gemessene Lebenszeitpravalenz fir eine Ticstérung nach DSM-IV
betrug 5,6%, voribergehende Ticstérungen inbegriffen. Zum Zeitpunkt der
Untersuchung litten 1,6 % an einer Ticstérung.

Verglichen mit diesen Zahlen werden in der Forschungsliteratur sehr viel hohere

Zahlen fir eine komorbide Ticstorung genannt. In bis zu 30 % der Falle werden
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komorbide Ticstérungen beschrieben (Comings & Comings, 1987; Freeman, 2007; T.
Spencer et al., 1999; Steinhausen et al., 2006).

In einer Untersuchung von 6805 Fallen fand Freeman (2007) bei 55% der Probanden
mit Tourette Syndrom ein ADHS (Freeman, 2007).

In einer Untersuchung von Erwachsenen mit ADHS lag die Lebenszeitpravalenz fir
eine Ticstorung mit 12% dreimal hoher, als bei Probanden ohne ADHS. Bei den
Ticstorungen bestand kein Zusammenhang mit einer Stimulantienmedikation (T. J.
Spencer et al., 2001).

Ein Einfluss eines komorbiden Vorliegens einer Ticstérung auf die Prognose von
ADHS konnte nicht bestatigt werden (T. Spencer et al., 1999).

5.1.3.6 Teilleistungsstdérungen

In unserer Stichprobe finden sich bei 13,4% der Kinder eine Lese- und
Rechtschreibstérung und bei 2,4% eine Rechenstérung nach ICD-10.
Semrud-Clikeman et al. (1992) fanden in einer Metaanalyse mehrerer Studien
Angaben fir die komorbide LRS bei ADHS zwischen 10 und 92%. Eine eigene
Untersuchung von 60 an ADHS erkrankten Kindern erbrachte unter Anwendung
verschiedener Testkriterien eine Pravalenz fir eine LRS zwischen 17 und 38%
(Semrud-Clikeman et al., 1992).

Da sich die Symptome eines ADHS besonders im schulischen Rahmen auswirken,
kann ADHS dazu fuhren, dass schulische Fertigkeiten nicht entsprechend erlernt
werden konnen. Mehrere Studien beschaftigten sich damit, in  welchem
Zusammenhang Storungen der schulischen Fertigkeiten und ADHS stehen.
Monteaux et al. (2005) kamen im Rahmen einer Familienuntersuchung zu dem
Ergebnis, dass ADHS und Rechenstérungen unabhangig voneinander vererbt
werden (Monuteaux, Faraone, Herzig, Navsaria, & Biederman, 2005).

Purvis und Tannock (2000) verglichen neurophysiologische Defizite bei ADHS und
LRS. ADHS und LRS gingen jeweils mit Beeintrachtigungen verschiedener
neuropsychologischer Funktionen einher und seien nicht als Auswirkung
gemeinsamer Defizite einzuschatzen (Purvis & Tannock, 2000).

Willcutt und Pennington (2000) fanden bei Kindern mit ADHS vermehrt Lese-
Rechtschreibstérungen und sahen einen Zusammenhang zwischen dieser Stdrung

und dem Vorliegen unaufmerksamer Symptome (Willcutt & Pennington, 2000).
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Ein Zusammenhang zwischen ADHS Subtyp und Teilleistungsstérungen wurde im
Rahmen dieser Stérung nicht untersucht und kdnnte Gegenstand weiterer Studien

sein.

5.2 Ergebnisse zu den Eltern

5.2.1 Soziodemographische und epidemiologische Ergebnisse zu den Eltern

Im Rahmen unserer Studie wurden unter anderem der Schulabschluss und die
berufliche Stellung der Eltern erhoben.

Im Rahmen der KIGGS Studie wurde der soziobkonomische Hintergrund von Kindern
mit ADHS ausfuhrlich untersucht. Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass ADHS
signifikant haufiger in Familien mit niedrigem sozialem Status auftritt. Kein
signifikanter Unterschied wurde gefunden bezlglich Migrationshintergrund,
Wohnregion und WohnortgréRe (Holling et al., 2007).

Insgesamt  lasst sich sagen, dass der soziookonomische Status der
Studienteilnehmer nicht maf3geblich von dem der Allgemeinbevdlkerung abweicht.
Auf eine genaue Darstellung der Ergebnisse soll an dieser Stelle verzichtet werde, da
davon auszugehen ist, dass aufgrund der Einschlusskriterien und hohen
Anforderungen, die an die Compliance der Teilnehmer gestellt waren, das
untersuchte Kollektiv beziiglich des sozialen Status nur bedingt reprasentativ fur von

ADHS betroffenen Familien ist.

5.2.2 ADHS bei den Eltern

5.2.2.1 Betroffenheit der Eltern in der Kindheit

Anhand der Wender Utah Rating Skale wurde die Betroffenheit der Eltern von ADHS
in deren Kindheit gemessen. In 53,1% der Familien wurde die Betroffenheit eines
Elternteils ermittelt.

Dieses Ergebnis deckt sich weitgehend mit der Familienstudie von Smalley et al.
(2000). Hier wurden 132 von ADHS betroffene Geschwisterpaare und deren Eltern
untersucht. In 55% der Falle war bei einem an ADHS erkrankten Geschwisterpaar

ein Elternteil im bisherigen Leben selbst von ADHS betroffen.

5.2.2.2 Betroffenheit von ADHS zum Untersuchungszeitpunkt
Eine aktuelle Betroffenheit der Eltern von ADHS ermittelt anhand der Barkley Skalen
ergab, dass 35,8% der Miutter laut Fremd- oder Selbstbeurteilung von ADHS
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betroffen waren. Die Betroffenheit der Manner betrug nach Fremd- oder
Selbstbeurteilung 23,5%. In der Forschungsliteratur wird bei Erwachsenen mit ADHS
von einem Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen von 2:1 ausgegangen (Fayyad
et al., 2007; Wilens et al., 2002). Die von uns ermittelte starkere Betroffenheit der
Frauen ergab sich in erster Linie durch eine sehr viel hohere Betroffenheit anhand
der Selbsteinschatzung. Die Mutter schatzen sich in 32,1% der Félle als von ADHS
betroffen ein; die Vater hingegen nur in 11,8% der Félle. Im Gegensatz zu den
Frauen lag bei den Mannern die Fremdeinschatzung mit 18% hdher als die
Selbsteinschatzung.

Insgesamt liegt die ermittelte Betroffenheit von Eltern mit mindestens zwei an ADHS
erkrankten Kindern deutlich Gber der fur Deutschland ermittelten Pravalenz von 3,1%
(Fayyad et al., 2007).

Es bleibt zu bemerken, dass aufgrund der deutlichen Differenz zwischen Selbst und
Fremdbeurteilung anhand der Barkleyskalen die Zuverlassigkeit, mit der eine ADHS

Betroffenheit gemessen wird, hinterfragt werden muss.

5.3 Ergebnisse zu den Hypothesen

5.3.1 Familiare Pravalenz fur ADHS in Abhangigkeit vom Subtyp nach DSM-IV
Hypothese 1:

Patienten, die an ADHS vom kombinierten Typ leiden, zeigen eine hohere familiare
Belastung.

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich keine signifikant hohere familiare Belastung bei
Patienten, die von ADHS vom kombinierten Typ betroffen waren. Sowohl bezlglich
der Beurteilung der Elternbetroffenheit nach Barkley (p=0,567) als auch beziglich
der Beurteilung der Elternbetroffenheit nach WURS (p=0,074) musste die Hypothese
abgelehnt werden.

Nur wenige Studien haben die familidare Belastung in Abhangigkeit vom Subtyp
untersucht. Die Studie von Faraone et al. (2000) kam mit unserer Studie
Ubereinstimmend zu dem Ergebnis, dass beziglich der familidren Betroffenheit kein
Unterschied zwischen den Subtypen bestand.

Beziglich dieser Ergebnisse bleibt zu hinterfragen, ob die benutzten Selbst- und
Fremdbeurteilungsbdgen zuverlassig das Vorliegen eines ADHS erfassen. Obwohl

ADHS persistiert, gibt es bisher keinen Konsens fir die Diagnosekriterien fir
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Erwachsene mit ADHS (MCGough 2006). Der unaufmerksame Subtyp wird mittels
WURS nur unzureichend diagnostiziert (MCGough 2006).

Unsere Studie zeigte eine deutliche Tendenz der Geschlechterunterschiede
bezuglich Selbst- und Fremdbeurteilung. Mutter schatzten sich selbst und den
Partner deutlich haufiger als betroffen ein. Die Vater hingegen sahen bei sich selbst
und auch bei ihrer Partnerin tendenziell weniger Betroffenheit.

Weiterhin lieBe sich hinterfragen, in wieweit eine starke Auspragung einer
Erkrankung, wie wir sie beim kombinierten Subtyp annehmen, generell damit
einhergehen misste, dass gleichzeitig eine starkere familiare Belastung vorliegt.

Sind Madchen von ADHS betroffen, liegt laut Smalley et al. eine starkere familiare
Betroffenheit vor (Smalley et al., 2000). Hieraus kdnnte man schlussfolgern, dass
erst eine erhdhte familidre Belastung dazu fuhrt, dass Madchen an ADHS erkranken
und eine erhdhte familidre Belastung kénnte vielmehr im Zusammenhang mit dem

Geschlecht und nicht mit dem Subtyp stehen.

5.3.2 Anzahl der komorbiden Stérungen bei Kindern mit ADHS in Abhangigkeit
vom Subtyp nach DSM-IV
Hypothese 2.1:

Patienten mit ADHS vom kombinierten Typ waren im bisherigen Leben von mehr
Komorbiditaten betroffen als Patienten mit einfachen Subtypen.

Weder beziglich der Anzahl der lifetime Komorbiditaten (p=0,954) noch beziglich
der aktuellen Komorbiditaten (p=0,663) konnte ein Unterschied zwischen einfachem
und kombinierten Subtyp festgestellt werden.

Im Gegensatz zu unserem Ergebnis wurde in einer Vielzahl von Studien eine
signifikante Mehrbelastung des kombinierten Typs bezilglich des Vorliegens
komorbider Stérungen ermittelt. Faraone et al. (1998) fanden beim kombinierten
Subtyp signifikant mehr Komorbiditaten; der hyperaktiv-impulsive Subtyp hatte
durchschnittlich mehr Komorbiditaten als der unaufmerksame Subtyp (Faraone et al.,
1998). Zu dem Ergebnis, dass bei dem kombinierten Subtyp eine grofiere
Betroffenheit von komorbiden Stérungen vorliegt, kamen die Studien von Wolraich et
al. (1996), Neuman et al. (2001), sowie Wilens et al. (2002).

Zu beachten bleibt hierbei, dass im Rahmen der Studien zwar signifikante
Unterschiede zwischen den Subtypen aufgezeigt werde konnten, es sich hierbei aber
haufig nur um die Differenz von einer Komorbiditat zwischen den Subtypen handelte.
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Ein weiterer Ansatz konnte sein, eine hohere Beeintrachtigung des kombinierten
Subtyps nicht anhand der Anzahl an komorbiden Diagnosen sondern anhand der
Anzahl oder des Schweregrades zusatzlicher Symptome zu untersuchen, ohne dass
diese die Kriterien einer Diagnose erflllen missen.

Weiterfihrend konnte die Uberlegung sein, dass eine groRere Anzahl an
Komorbiditaten vielmehr mit dem Vorliegen hyperaktiv-impulsiver Symptome
einhergeht als mit dem Vorliegen sowohl unaufmerksamer als auch hyperaktiv-
impulsiver Symptome.

Unsere Studie konnte keinen Zusammenhang zwischen Subtyp und Anzahl der
vorliegenden Komorbiditaten aufzeigen. Wie im Folgenden ersichtlich wird, waren die
Subtypenunterschiede nicht bezuglich der Anzahl sondern bezlglich der Art der

komorbiden Stérung jedoch signifikant.

5.3.3 Art der komorbiden Storungen bei Kindern mit ADHS in Abhé&ngigkeit
vom Subtyp nach DSM-IV
Hypothese 3.1

Patienten mit ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Subtyp haben haufiger

komorbide internalisierende Stérungen als Patienten mit anderen Subtypen.

Die Uberpriufung dieser Hypothese ergab, dass Patienten, bei denen ein
unaufmerksamer Subtyp diagnostiziert worden war, signifikant haufiger (p=0,048) an
internalisierenden Stérungen litten als Patienten, bei denen ein anderer Subtyp
diagnostiziert worden war.

Der Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines vorwiegend unaufmerksamen
Subtyps und der Diagnose einer internalisierenden Stérung ist bereits in einer
Vielzahl von Studien untersucht worden. Beispielhaft sollen hier die Studie von Weiss
et al. (2003) sowie Carlson et al. (2002) aufgefuhrt werden. Beide Studien fanden
heraus, dass der unaufmerksame Subtyp durchschnittlich mehr Angststérung und
depressive Storungen aufwies, als die anderen Subtypen. Im Gegensatz zu diesen
Studien fanden Power et al. (2004) bei Kindern mit ADHS vom unaufmerksamen
Subtyp verglichen mit dem kombinierten Subtyp kein hoheres Level an Angstlichkeit
oder Depressivitat.

Insgesamt ist die Studienlage bezlglich der Fragestellung, ob der unaufmerksame
Subtyp sich durch ein vermehrtes Vorliegen an internalisierenden Stdrungen
auszeichnet, uneinheitlich (s. Tabelle 2.1).
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Unsere Studie hat diese Fragestellung anhand einer grof3en Stichprobe untersucht
und dabei eine ausfiihrliche Diagnostik der internalisierenden Stoérungen angewandt.
Inwieweit das Geschlecht einen Einfluss auf diesen Zusammenhang hat, bleibt zu
Uberprufen.

Davon ausgehend, dass das Vorliegen von internalisierenden Komorbiditaten
malf3geblich durch das Vorhandensein einer Aufmerksamkeitsstérung bestimmt wird,
liegt die Schlussfolgerung nahe, dass auch beim kombinierten Subtyp verglichen mit
dem hyperaktiv/iimpulsiven Subtyp ein Unterschied zu erwarten waére. Die

Uberprifung dieser These konnte Gegenstand weiterer Untersuchungen sein.

Hypothese 3.2

Patienten mit ADHS vom vorwiegend kombinierten Subtyp haben haufiger

komorbide externalisierende Stérungen als Patienten mit einfachen Subtypen.

Der Unterschied zwischen dem einfachen und dem kombinierten Subtyp bezlglich
des Vorhandenseins externalisierender Stérungen erwies sich als hochsignifikant
(p=0,015). Externalisierende Stoérungen traten deutlich haufiger bei Patienten auf, bei
denen ein kombinierter Subtyp diagnostiziert worden war.

Unsere Daten decken sich weitgehend mit denen aus der Literatur. Mehrere Studien
stimmen dahingehend tberein, dass sie ein verstarktes Auftreten von oppositionellen
Stérungen und Stérungen des Sozialverhaltens bei Kindern, bei denen ADHS vom
kombinierten Subtyp diagnostiziert wurde, feststellen:

In der Studie von Baumgaertel et al. (1995) konnte bei 50% der Kinder mit ADHS
vom kombinierten Subtyp eine externalisierende Storung diagnostiziert werden; beim
unaufmerksamen Subtyp war dieses nur in 7% der Falle mdglich.

Faraone et al. (1998), Willcut et al. (1999), Graetz et al. (2001), sowie Power et al.
(2004) fanden beim kombinierten Subtyp signifikant haufiger externalisierende
Stérungen.

In der Studie von Gaub und Carlson (1997) waren sowohl der kombinierte Subtyp als
auch der hyperaktiv-impulsive Typ verglichen mit dem unaufmerksamen Subtyp
haufiger von externalisierenden Stérungen betroffen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie ist es folglich gelungen, die Studienlage anhand
einer umfangreichen Stichprobe, bestehend aus betroffenen Geschwisterpaaren, zu

replizieren.
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Geht man von der Annahme aus, dass Hyperaktivitat und Impulsivitat das Vorliegen
von externalisierenden Storungen maligeblich bestimmen, kdénnte man davon
ausgehen, dass das Ausmall dieser Symptome mit dem Vorliegen einer
externalisierenden Stoérung korreliert. Eine Untersuchung dieses Zusammenhangs
unabhéngig von der Einteilung in Subtypen kénnte Gegenstand weiterer
Untersuchungen sein.

Um die Frage des Zusammenhangs zwischen Subtyp und Art der komorbiden
Stérung zu untersuchen, wére weiterhin von Interesse, in wieweit ein
Zusammenhang zwischen externalisierenden und internalisierenden Stérungen gibt.
So erscheint es einleuchtend, dass Ausgrenzung aufgrund von dissozialem
Verhalten h&ufig zu einer depressiven Symptomatik fuhrt (Capaldi & Stoolmiller,
1999). Ebenso lasst sich bei Patienten mit depressiver Symptomatik eine Tendenz
zu dissozialem bzw. oppositionellem Verhalten beobachten (Ritakallio et al., 2008).
Weiterhin bleibt kritisch zu bemerken, dass der Einfluss des Geschlechts auf diesen
Zusammenhang weiterer Uberpriifung bedarf.

5.3.4 Zeitpunkt der Diagnose bei Kindern mit ADHS in Abhangigkeit vom
Subtyp nach DSM-IV

Hypothese 4

Bei Patienten mit ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Subtyp wird die Diagnose
spater gestellt als bei Patienten, die an ADHS von einem anderen Subtyp leiden.

Im Rahmen dieser Fragestellung wurde untersucht, ob sich der Diagnosezeitpunkt
und die Dauer zwischen Krankheitsbeginn und Diagnose bei dem unaufmerksamen
Subtyp von den anderen Subtypen unterscheiden. Beztiglich beider Fragestellungen
wurde ein hochst signifikantes Ergebnis (p<0.001) ermittelt. Patienten mit ADHS vom
vorwiegend unaufmerksamen Subtyp waren zum Diagnosezeitpunkt signifikant alter
(20,2 Jahre vs 7,9 Jahre) und die Dauer zwischen Krankheitsbeginn und Diagnose
war signifikant langer (6,1 Jahre vs 4,4 Jahre).

Die Studie von Smalley et al. (2000) war zu einem mit unserer Studie vergleichbaren
Ergebnis gekommen. Mit einem durchschnittlichen Alter von 10,5 Jahren war der
unaufmerksame Subtyp alter als die anderen Subtypen.

In der Stichprobe von Faraone et al. (1998) waren Patienten, bei denen die Diagnose
eines unaufmerksamen Subtyps gestellt worden war, bei Symptombeginn
durchschnittlich &alter als Patienten, die von anderen Subtypen betroffen waren.
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Entsprechend war in der Studie von Lahey et al. (1994) der unaufmerksame Subtyp
durchschnittlich ein Jahr alter als der kombinierte Subtyp.

Kritisch zu bemerken beziliglich des Vorgehens bleibt, dass sich eine retrospektive
Beurteilung durch die Eltern zur Feststellung des Symptombeginns um ein
ungenaues Kriterium handelt. Eltern orientieren sich an Daten wie ersten Lebensjahr,
Kindergartenbeginn, Einschulung. Einem Alter von z. B zwei Jahren, welches nicht
mit markanten Lebensdaten einhergeht, schrieben die Eltern nur selten eine
Erstmanifestation zu.

Die spatere Diagnose des unaufmerksamen Subtyps liel3e sich damit begriinden,
dass Unaufmerksamkeit ein nicht so auffalliges Symptom ist, wie Hyperaktivitat.
Dieser Zusammenhang liel3e sich aber auch durch ein zeitlich verzégertes Auftreten
der unaufmerksamen Symptome verglichen mit den hyperaktiven erklaren.
Biederman et al. (2000a) beschrieben in ihrer Studie einen langsameren Rickgang
der Symptome von Unaufmerksamkeit, verglichen mit den Symptomen fur
Hyperaktivitat.

In diesem Zusammenhang ist weiterhin interessant, dass auch die Komorbiditaten in
Form von externalisierenden oder internalisierenden Stérungen sich beziglich des
Zeitpunkts der Erstmanifestation unterscheiden (Bland, Newman, & Orn, 1988).
Internalisierende Stérungen, die laut unserer Studie gehauft beim unaufmerksamen
Subtyp auftreten, zeichnen sich generell durch einen spatere Erstmanifestation aus,
als es bei externalisierenden Stérungen der Fall ist (Esser et al., 1992). Diese
Parallelitaten im zeitlichen Verlauf deuten zusatzlich auf den Zusammenhang

zwischen Subtyp und Komorbiditét hin.
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6. Ausblick

Die Daten zu der vorliegenden Studie waren im Rahmen eines Genomscans erhoben
worden. Diese Arbeit leistete einen Beitrag zur genauen Beschreibung des
Phanotyps und zur Identifizierung einer homogenen Patientenpopulation.

Das Ergebnis des in den Stadten Aachen, Marburg, Regensburg und Wirzburg
durchgefiihrten Genomscans wurde bereits international hochrangig publiziert.
Ubereinstimmend mit anderen Kopplungsstudien wurde der Marker 5pl13 als
relevanter Genlocus beschrieben (Hebebrand et al., 2006).

Im Rahmen dieser Studie wurden Unterschiede der DSM-IV Subtypen beziglich der
Belastung durch Komorbiditaten untersucht. Alternativ zu einer Eingruppierung in die
DSM-IV Subtypen konnte in zukinftigen Untersuchen eine dimensionale Erfassung
anhand von Syndromskalen zu einer genaueren Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen dem Ausmafd an Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt und Impulsivitat und
dem Vorliegen von Komorbiditat fihren.

Bezlglich der Untersuchung der Belastung durch Komorbiditaten konnte eine
Betrachtung von Symptomen unabhangig von spezifischen Diagnosen hilfreich sein.
So koénnten komorbide Symptome, die nicht fir eine komorbide Diagnose
ausreichen, in ihrer Summe jedoch mit einer deutlichen Beeintrachtigung
einhergehen koénnen, zu einem Erkenntnisgewinn bezuglich der
Subtypenunterschiede beitragen.

Die Betroffenheit durch Komorbiditat wurde in dieser Studie durch die Anzahl der
Komorbiditaten ermittelt und beziglich der Subtypen miteinander verglichen.
Gegenstand weiterer Untersuchungen koénnte sein, inwieweit der Leidensdruck

durch komorbide Stérungen in Abhangigkeit von den DSM-IV Subtypen variiert.

Ein Einfluss des Geschlechts auf das Vorliegen des DSM-IV Subtyps ist allgemein
bekannt und wurde auch im Rahmen dieser Studie ersichtlich. In wieweit sich das
Geschlecht auf das Vorliegen bestimmter Komorbiditaten und die familiare
Betroffenheit auswirkt, wird aktuell im Rahmen einer weiteren Studie anhand der
vorliegenden Daten untersucht, sodass die Ergebnisse dieser Arbeit zuklnftig

dahingehend Uberprift werden koénnen, ob sich die Unterschiede zwischen den
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Subtypen auch unabhéngig von einem eventuellen Einfluss des Geschlechtes in

dieser Form zeigen wuirden.

Die Diagnostik eines ADHS bei den Eltern mittels Barkleyskalen erwies sich unter
anderem durch geschlechtsspezifische Unterschiede als ungenau. Die Anwendung
weiterer standardisierter Tests zur Diagnose eines adulten ADHS, eine Diagnose des
ADHS und eine Bestimmung des Subtypen nach DSM-IV sowie der bestehenden

Komorbiditaten sollten Gegenstand weiterer Untersuchungen sein.

Der Zeitpunkt des Krankheitsbeginns und der Diagnose variierten deutlich in
Abhéangigkeit des Subtyps nach DSM-IV. Inwieweit sich die Diagnosekriterien
bezuglich des Krankheitsbeginns bei den Subtypen unterscheiden sollten, kdnnte
Gegenstand zukunftiger Diskussion sein.

Die aktuelle Erstellung des DSM-V, welches im Mai 2013 veroffentlicht werden soll,
sieht eine Veranderung des geforderten Alters bei Erkrankungsbeginn dahingehen
vor, dass die Symptome eines ADHS nicht wie bisher bis zu einem Alter von sieben

Jahren sondern bis zu einem Alter von 12 Jahren vorliegen mussen.

Die Untersuchung des Einflusses von Komorbiditaten auf die Prognose sollte Ziel
weiterer Untersuchungen sein. Vorhergehende Studien sahen z.B. einen
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von Komorbiditaten und der Wirksamkeit
der Medikation und Psychotherapie. So kam die Studie von Jensen und Mitarbeitern
(2001) zu dem Ergebnis, dass Patienten, bei denen ein ADHS ohne Komoriditat oder
ADHS mit einer komorbiden Stérung des Sozialverhaltens vorlag, am besten von
einer alleinigen medikamentésen Therapie profitierten. Patienten mit komplexen
Komorbiditaten wiederum profitierten im Gegensatz zu den Patienten mit ADHS ohne
Komorbiditat oder ADHS mit Stérung des Sozialverhaltens zusatzlich von einer
Verhaltenstherapie.

Genaueres Wissen uber den Einfluss von Komorbiditaten auf den
Behandlungsverlauf konnte die Therapieplanung malgeblich beeinflussen und
sollten weiterhin Gegenstand weiterfiihrender Untersuchungen sein.

Weitere Studien sollten mit dem Ziel einer Vereinheitlichung der verschiedenen

Diagnoseinstrumente zur Erfassung komorbider Stoérungen erfolgen. Bisher liegt
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diesbeziglich durch die Anwendung unterschiedlicher Diagnoseinstrumente nur

wenig Ubereinstimmung vor.

Ein Zusammenhang zwischen Personlichkeitsstorungen und ADHS wurde in der
vorliegenden Studie nicht thematisiert. Ebenso wurde die Stabilitit der DSM-IV
Subtypen im zeitlichen Verlauf nicht untersucht.

Langsschnittbeobachtungen konnten in der Lage sein, Antworten auf  die
interessante  Frage, inwieweit ADHS sich auf die Entwicklung einer
Personlichkeitsstoérung auswirkt, finden und die Stabilitdt der DSM-IV Subtypen im
Entwicklungsverlauf zu beobachten.
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7. Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden Unterschiede zwischen dem vorwiegend
unaufmerksamen und dem kombinierten Subtyp nach DSM-IV anhand von Familien,
in denen mindestens zwei Kinder von ADHS betroffen sind, untersucht. Die familidre
Betroffenheit, Art und Anzahl der komorbiden Stdérungen sowie der
Diagnosezeitpunkt wurden bezuglich der Unterschiede zwischen den Subtypen
analysiert. Weiterhin wurden epidemiologische und soziodemographische Merkmale
einer stark von ADHS betroffenen Population beschrieben.

Dass die Untersuchung der Familien anhand von standardisierten und international
anerkannten Diagnoseinstrumenten erfolgte, sowie ein Stichprobenumfang von 116
Familien fuhren dazu, dass unsere Ergebnisse mit denen grol3er internationaler
Studien vergleichbar sind und somit ein wesentlicher Beitrag zu einem besseren
Verstandnis von ADHS geleistet werden kann.

Weitgehend deckungsgleich mit der Subtypverteilung in vergleichbaren Studien
wurde ein dieser Arbeit ein Anteil fir den kombinierten Subtyp mit 70% ermittelt; der
unaufmerksame Subtyp machte 25%, der hyperaktiv impulsive Subtyp einen Anteil
von 5% aus.

Der Mittelwert fur die Intelligenz der Probanden entsprach einem durchschnittlichen
Q.

Eine ausfuhrliche Diagnostik der Komorbiditaten mittels K-SADS-PL und DIKJ
Fragebogen wurde durchgefihrt:

Bei ca. 39% der an ADHS erkrankten Kinder und Jugendlichen lag zusatzlich
mindestens eine komorbide Stérung zum Zeitpunkt der Untersuchung vor.

Eine externalisierende Stoérung in Form einer oppositionellen Stdérung oder einer
Storung des Sozialverhaltens wurde in nahezu 30% der Falle diagnostiziert.

Die Diagnose einer internalisierenden Stérung wurde verglichen mit anderen Studien
in einem geringen Ausmald vorgefunden. Bei ca. 6% wurde die Diagnose einer
depressiven Stérung und bei 9% wurde eine komorbide Angststérung gefunden.

Ein vergleichsweise hoher Anteil an Stérungen der Ausscheidungsfunktionen wurde
ermittelt. Die Lebenszeitpravalenz fir eine Enuresis betrug bei den untersuchten
Patienten ca. 17%, die fir eine komorbide Enkopresis ca. 6%.

Fur Ticstorungen wurde eine Lebenszeitpravalenz von knapp 6% ermittelt.
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Es fanden sich bei ca. 13% der Patienten eine Lese- und Rechtschreibstérung, sowie

bei ca. 2% eine Rechenstérung.

Eine Betroffenheit eines Elternteils von ADHS in dessen Kindheit wurde mittels
WURS rickblickend bei 53% der Familien ermittelt.

Die Betroffenheit der Eltern von einem adulten ADHS wurde anhand der Barkley
Skalen Uberprift. 36% der Matter und 24% der Vater waren laut Selbst- oder
Fremdeinschatzung von ADHS betroffen. Eine deutliche Differenz zwischen Selbst-
und Fremdeinschatzung sowie der Einfluss des Geschlechts auf die eigene
Einschéatzung oder die des Partners legen nahe, dass die Aussagekraft dieser
Testergebnisse kritisch zu hinterfragen ist.

Die Annahme, dass der kombinierte Subtyp mit einer héheren familiaren Belastung
einhergeht, konnte im Rahmen der Studie nicht bestatigt werden.

Verglichen mit den einfachen Subtypen zeigte sich im Gegensatz zu der von uns
aufgestellten Hypothese keine starkere Betroffenheit von Komorbiditdten beim
kombinierten Subtyp.

Patienten, die vom kombinierten Subtyp betroffen waren, hatten haufiger komorbide
externalisierende Stoérungen als Patienten, bei denen ein einfacher Subtyp

diagnostiziert worden war.

Diese Studie bestatigte die Annahme, dass Patienten, bei denen ein
unaufmerksamer Subtyp diagnostiziert worden war, haufiger an komorbiden
internalisierenden Stérungen litten.

Wie zuvor angenommen, zeichnete sich der unaufmerksame Subtyp verglichen mit
den anderen Subtypen durch einen spateren Diagnosezeitpunkt und eine langere

Dauer zwischen Krankheitsbeginn und Diagnose aus.

Insgesamt ist durch die Untersuchung von stark von ADHS betroffenen Familien ein
wesentlicher Beitrag zu einem besseren Verstandnis von ADHS gelungen.

Besonders die Notwendigkeit einer genauen Diagnose von komorbiden Stérungen
konnte aufgezeigt werden. Das Vorliegen eines bestimmten Subtyps kann das
Vorliegen bestimmter komorbider Stérungen nahelegen, eine ausfihrliche Diagnostik
allerdings nicht ersetzen. Im Besonderen die Stoérungen der
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Ausscheidungsfunktionen, deren verstarktes Vorliegen ihm Rahmen dieser Arbeit
deutlich wurde, sollten in der klinischen Diagnostik nicht tbersehen werden.

Die starke Betroffenheit der Eltern von adultem ADHS verdeutlicht, wie wichtig die
Einbeziehung der Eltern in den diagnostischen und therapeutischen Prozess ist.
Unsere Studie verdeutlicht, dass Komorbiditaten einen Stellenwert fir die Prognose
und die Therapieplanung eines ADHS darstellen.

Die Ergebnisse beziuglich eines spateren Auftretens von ADHS beim
unaufmerksamen Subtyp liefern wichtige Argumente dafur, die Notwendigkeit des
Vorliegens der Symptome vor dem siebten Lebensjahr zu diskutieren. Die langere
Dauer bis zur Diagnosestellung beim vorwiegend unaufmerksamen Subtyp zeigt auf,
dass im Besonderen bei dem Fehlen von Hyperaktivitat und Impulsivitat, die

Diagnose eines ADHS besonderer Sorgfalt bedarf.
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8. Anhang

Tab 8.1 Symptom-Kriterien fir die Hyperkinetische Stérung geman ICD-10

G1. Unaufmerksamkeit:

Mindestens sechs Monate lang mindestens sechs der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit in
einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen

Ausmall.
Die Kinder

1. sind haufig unaufmerksam gegenuber Details oder machen Sorgfaltsfehler bei den
Schularbeiten und sonstigen Arbeiten und Aktivitaten,

2. sind héaufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und beim Spielen
aufrechtzuerhalten,
horen haufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird,

4. konnen oft Erklarungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder Pflichten am
Arbeitsplatz nicht erfilllen,

5. sind haufig beeintrachtigt, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren,
vermeiden haufig ungeliebte Arbeiten, wie Hausaufgaben, die geistiges Durchhaltevermégen
erfordern,

7. verlieren haufig Gegenstande, die fir bestimmte Aufgaben wichtig sind, z. B. fir
Schularbeiten, Bleistifte, Blicher, Spielsachen und Werkzeuge,

8. werden haufig von externen Stimuli abgelenkt,

sind im Verlauf der alltaglichen Aktivitaten oft vergesslich.
G2. Uberaktivitat:

Mindestens sechs Monate lang mindestens drei der folgenden Symptome von Uberaktivitét in einem

mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmali.
Die Kinder

1. fuchteln h&ufig mit Handen und FlfRRen oder winden sich auf den Sitzen,
2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen sitzen bleiben
erwartet wird,

3. laufen haufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist,
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4. sind haufig unnétig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten bei leisen
Freizeitbeschaftigungen,
5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitaten, die durch den sozialen

Kontext oder Verbote nicht durchgreifend beeinflussbar sind.
G3. Impulsivitat:

Mindestens sechs Monate lang mindestens eins der folgenden Symptome von Impulsivitat in einem

mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal3.
Die Kinder

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

2. konnen haufig nicht in einer Reihe warten oder warten, bis sie bei Spielen oder in
Gruppensituationen an die Reihe kommen,
unterbrechen und stéren andere haufig,

4. reden haufig exzessiv ohne angemessen auf soziale Beschréankungen zu reagieren.
G4. Beginn der Stérung vor dem siebten Lebensjahr.
G5. Symptomauspragung: Die Kriterien sollen in mehr als einer Situation erfullt sein.

G6. Die Symptome von G1. - G3. verursachen deutliches Leiden oder Beeintrachtigung der sozialen,

schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit.

G7. Die Stérung erflllt nicht die Kriterien fir eine tiefgreifende Entwicklungsstérung (F84.-), eine

manische Episode (F30.-), eine depressive Episode (F32.-) oder eine Angststdrung (F41.-).

Tab 8.2 Symptom-Kriterien gemaf DSM-IV

A. Entweder Punkt (1) oder Punkt (2) missen zutreffen. Ein Mischtypus liegt vor, wenn die Kriterien
der Punkte Al und A2 wahrend der letzten 6 Monate erfullt waren (314.01), ein vorwiegend
unaufmerksamer Typus, wenn das Kriterium Al, nicht aber A2 erfullt waren (314.00) und ein

vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typus, wenn Kriterium A2, nicht aber Al erfullt ist (314.01).

A.1 Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind wéahrend der letzten
sechs Monate bestandig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden

und unangemessenen Ausmald vorhanden gewesen:
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Unaufmerksamkeit

a. beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Fluchtigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei
der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten,

b. hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beim Spielen
aufrechtzuerhalten,

c. scheint haufig nicht zuzuhéren, wenn andere ihn / sie ansprechen,

d. fuhrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstandig durch und kann Schularbeiten, andere
Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen,

e. hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren,

f. vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder beschéftigt sich haufig nur widerwillig mit
Aufgaben, die lAnger andauernde geistige Anstrengungen erfordern

g. verliert haufig Gegenstande, die er / sie flr Aufgaben oder Aktivitdten benétigt

h. lasst sich 6fter durch &ufRere Reize leicht ablenken,

i. ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich.

A.2 Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivitat und Impulsivitat sind wahrend der
letzten sechs Monate bestandig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu

vereinbarenden und unangemessenen Ausmal vorhanden gewesen.

Hyperaktivitat

a. zappelt haufig mit Handen oder FiRRen oder rutscht auf dem Stuhl herum,
steht in der Klasse und anderen Situationen, in denen Sitzen bleiben erwartet wird, haufig auf,

c. lauft haufig herum oder Klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist (bei
Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefiihl beschrankt
bleiben),

d. hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitdten ruhig zu
beschéftigen,

e. ist haufig "auf Achse" oder handelt oftmals, als ware er / sie "getrieben",

f. redet haufig tbermafig viel (in ICD-10 als Impulsivitatsmerkmal gewertet).

Impulsivitat

g. platzt haufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist,
h. kann nur schwer warten, bis er / sie an der Reihe ist,

i. unterbricht und stért andere haufig (platzt z. B. in Gesprache oder Spiele anderer hinein).

B. Einige Symptome der Hyperaktivitat, Impulsivitat oder Unaufmerksamkeit, die Beeintrachtigungen

verursachen, treten bereits vor dem Alter von sieben Jahren auf.

C. Beeintrachtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr Bereichen (z. B. in der

Schule bzw. am Arbeitsplatz oder zu Hause).
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D. Es missen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen der sozialen,

schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit vorhanden sein.

E. Die Symptome treten nicht ausschlielich im Verlauf einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung,
Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Stérung auf und kénnen auch nicht durch eine

andere psychische Stérung besser erklart werden.

68



Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie der Julius-Maximilians-
Universitat Wirzburg

Direktor: Prof. Dr. Andreas Warnke

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

D-97080 Wiirzburg,
Fichsleinstr.15 Telefon
(0931) 201 78410 Telefax
(0931) 201 78040

Liebe Frau,
lieber Herr,

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

Sicher werden Sie der Aussage zustimmen, dass das Hyperkinetische Syndrom bei Kindern sowohl fiir
die Eltern, das soziale Umfeld, aber auch flr die betroffenen Kinder selbst, eine groRe Belastung dar-
stellt. Eine Belastung, die hdufig die Grenzen der Beteiligten Uberschreitet. Zwar gibt es heute einige
Maoglichkeiten, mit denen eine Besserung der Krankheit erreicht werden kann, die eigentlichen
Ursachen und Mechanismen die fir die Entstehung verantwortlich sein kdnnten, geben den
Wissenschaftlern aber immer noch Rétsel auf.

Um Zusammenhangen des Krankheitsgeschehens besser verstehen zu kénnen, bedarf es umfangrei-
cher Untersuchungen und Forschung, woraus sich die Mdglichkeiten gezielter Behandlungen
ableiten lassen. Deshalb wenden wir uns an Sie. Zusammen mit mehreren Hochschulen in
Deutschland und Belgien versuchen wir die Frage zu beantworten, ob und wieweit das
Hyperkinetische Syndrom auf erbliche oder erst spéter erworbene Faktoren zurtickgefihrt werden
kann.

Fur diese Untersuchung suchen wir Kinder, die an dieser Erkrankung leiden und gleichzeitig ein
Vollgeschwisterkind haben, das ebenfalls die Erkrankung aufweist. Auflerdem werden die beiden
leiblichen 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 Fragebdgen, sowie an der Entnahme von 40 ml Blut. Die jeweiligen Termine
versuchen wir selbstverstandlich so zu koordinieren, dass fur Sie ein geringstmoglicher Aufwand nétig
ist.

Wir versichern Ihnen ausdriicklich, dass lhre samtlichen Angaben der &rztlichen Schweigepflicht und

den Datenschutzbestimmungen unterliegen. Mit Ihrer Mitarbeit kdnnen Sie dazu beitragen, dass
klinftig Patienten mit diesen Beschwerden besser geholfen werden kann.
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In den nachsten 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
Zeithaben, bitten wir Sie, uns lhrerseits unter der Telefonnummer 0931/201-78410 (Frau Halbach —
Avrztin der Klinik) anzurufen. Selbstverstandlich stehen wir lhnen mit umfangreichen Informationen zu
diesem Projekt zur Verfugung.

Im Interesse aller, die unter einem Hyperkinetischen Syndrom leiden, hoffen wir sehr, dass Sie sich
zur Mitarbeit entschlieBen kénnen und bedanken uns schon im voraus! Wir freuen uns auf lhr
Kommen.

Mit freundlichen GriiBen

C,/(/_"\/“M/(ﬁ( UUM
Prof. Dr. med. A. Warnke Priv.-Doz. Dr. med. Ch. Wewetzer Direktor der Klinik Ltd.
Oberarzt der Klinik

(WW%/ (Noli e

Dr. U. Hemmingef Dr. med. S. Walitza Ltd. klin. Diplom-Psychologe

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

Direktor: Prof. Dr. Andreas Warnke

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

D-97080 Wiirzburg,
Fichsleinstr.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 lhre 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 groRen Einfluss auf die Erkrankung haben. Dieser Hypothese
nachzugehen und sie gegebenenfalls zu untermauern, hat sich eine groRangelegte Studie zur Aufgabe
gemacht, die vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung finanziert wird. Neben den
Universitaten Aachen, Marburg und Regensburg ist auch unsere Klinik daran beteiligt.

Fur die Untersuchung suchen wir Familien, die mindestens zwei an HKS erkrankte Kinder ha-
ben und die bereit waren, 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 lhrer taglichen Arbeit solche Familien bekannt sein, so wéren wir Ihnen auReror-
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. Fur die in Frage kommenden
Familien haben wir kurze Informationsbriefe vorbereitet und diesem Schreiben beigelegt. Als
Kontaktpersonen stehen Ihnen 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 Verfiligung.

Fur Ihre Bemuhungen bedanken wir uns im voraus ganz herzlich und verbleiben mit kollegialen
GriRen

luridles [ e &

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

({»w\wm\cV ,/ INeliL te

Dr. U. Hemminge.r Dr. med. S. Walitza Ltd. klin. Diplom-Psychologe

Fig. 8.2 Brief an den niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater
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HKS-Studie Nationales Genforschungs-Netzwerk
N G F N 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: -
weil nicht -8
verweigert -9
In welchem Land sind Sie geboren?
2
weilt nicht -8
verweigert -9
Welche Staatsangehdorigkeit haben Sie?
3
weilt nicht -8
verweigert -9
Welchen Familienstand haben Sie?
4
s verheiratet, (zusammenlebend) 1
+ verheiratet, (getrennt lebend) 2
s ledig 3
e geschieden 4
s verwitwet 5
weil nicht -3
verweigert -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

5 den Kindern?
ja
nein
Falls nein: Von welchem Kind nicht:
weild nicht
verweigert

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

-8
-9

mdglicherweise vorliegenden Verwandtschaft.

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

ja 1
nein 2
nicht ausgeschlossen 3
weild nicht -8
verweigert -9
Wenn ja, bitte Art des Verwandtschaftsverhéltnisses beschreiben!
7
Welchen Familienstand haben Sie?
8
¢  Ohne Hauptschulabschlul (ohne Volksschulabschlul) 1
s Hauptschulabschlu® (VolksschulabschluR) 2
s RealschulabschluR (Mittlere Reife) oder
Polytechnische Oberschule
(10. Klasse; vor 1965: 8. Klasse) 3
s Fachhochschulreife oder allgemeine oder
Fachgebundene Hochschulreife/ Abitur
(Gymnasium bzw. Erweiterte Oberschule) 4
o Anderer Schulabschlul (spezifiziere): 5
weifd nicht -8
verweigert -9

Version 25.03.02
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HKS-Studie

N G F N Nationales Genforschungs-Netzwerk

Neuro-Netz Marburg

Welchen hochsten beruflichen AusbildungsabschluB haben Sie?

9
s keinen 2
e Lehre 3
¢ Fachschule/ Fachakademie 4
o Hochschulabschluk (FH oder Uni) 5
* anderer Berufsabschlul (spezifiziere): 6
weil nicht -8
verweigert -9
Sind Sie berufstétig?
10
ja 1
nein 2
weild 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.
+ selbstdndige Landwirtin bzw. Genossenschaftsb&uerin 1
+ Akademikerin in freiem Beruf 2
¢ selbstdndig im Handel, Gewerbe, Handwerk, Industrie,
Dienstleistung bzw. PGH-Mitglied 3
¢ Beamtin, Richterin, Berufssoldatin 4
e Angestellte 5
¢  Arbeiterin 6
¢ in Ausbildung bzw. Ausbildung gerade beendet 7
+ mithelfende Familienangehdrige 8
* nicht berufstatig 9
s Sonstiges 10
weil nicht -8
verweigert -9

Version 25.03.02
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HKS-Studie

NGFN e e oo Netz Marburg

(Die Ergebnisse der Umfrage sollen unter anderem nach dem Einkommen der Haushalte
12 ausgewertet werden. lhre Angabe wird —wie auch alle anderen Angaben in diesem Inter-
view— selbstverstandlich vollstandig anonym behandelt, so dass keinerlei Rlickschllsse
auf Sie selbst oder |hren Haushalt mdglich 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:

weild nicht -8
verweigert -9

Extrablatt 1

C —unter 500 €
[ — 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 soziodemographischen Daten der Eltern
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HKS-Studie

N G F N Nationales Genforschungs-Netzwerk
Neuro-Netz Marburg

HKS — Familienlubersicht

Einschétzung:
HKS liegt  -mit Sicherheit -wahrscheinlich
-méglicherweise -sicher hicht vor

-Tellnahme nicht méglich (Alter < 6)

Index- Probanden Ein- Zur Teil- | Erst eintragen, wenn
Kennzeichen: (1) It. Angaben der Eltern: schéatzung: 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 méglicherweise weitere Familienangehdrige (Onkel, Cousin...) betroffen?

T ja, WeICRE . O nein
Familie zur Teilnahme O geeignet O nicht geeignet, weil:
Kommentar:

Nur obere Hélfte in Kopie an Biometrie Marburg schicken

Fir Kontaktaufnahme:
Erstes Gesprich Datum: Name, Tel.-Nr. notieren
Informationen (iber Studie, 1 wahrend Sprechstunde
Frage nach Geschwistern... O telefonisch
Telefonat zur Kldrung der Teilnahme Datum:
-zur Teilnahme  nicht bereit O L€ LT T OSSPSR

bereit O Erinnerung an O Ritalin abgesetzt

O Lehrerbogen
Vereinbarung eines Termins zur Vorstellung der gesamten Familie. Termin am:

Wollen/ kénnen alle Beteiligten zum vereinbarten Termin kommen?
ja O
nein O GIUNG e e

Kommentar:

Fig. 8.4 Bogen zur Familieniibersich
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HKS-Studie Nationales Genforschungs-Netzwerk
N G F N Neuro-Netz Marburg

Diagnostik zum Hyperkinetischen Syndrom (Kind) CODE-Aufklebe

1. Ein- und Ausschlusskriterien

Geburtsmonat und -jahr )]

Gesamt-Intelligenzquotient |_|_|_| getestetmit  HAWIK-III 0

Kaufmann ABC 1

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
Primare Hyperthyreose
HKS als Antihistaminika-Reaktion
Alkoholembryopathie
Tourette-Syndrom
Autismus (alle Formen)
Rett-Syndrom
Primare Angststérung
Primare Affektive Stérung (alle Formen)
Psychose

Ooooooooooao
Oooooooooao

2. Diagnhose HKS

Aus K-SADS o Uiberwiegend unaufmerksam

(DSM 1V) 0 Uberwiegend hyperaktiv-impulsiv
0 kombiniert

FBB-HKS Lehrer || Datum |_|_| : [_I_| : I

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 ADHS Diagnostik
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