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Abkurzungsverzeichnis

ADHD: Attention Deficit Hyperactivity Disorder
ADHS: Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssto
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SNAP: Swanson, Nolan, and Pelham
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1 Einleitung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorun@m Folgenden abgekirzt mit
ADHS) ist die mit am haufigsten diagnostizierte giigche Erkrankung des Kindes-
und Jugendalters. In Deutschland wird die Anzahlaseeiner ADHS erkrankten schul-
pflichtigen Kinder auf rund eine halbe Million gésidzt. Die haufigste komorbide Sto-
rung der ADHS ist die Stérung des Sozialverhaltaitsoppositionellem, aufsassigem
Verhalten (ODD, Oppositional Defiant Disorder). Kdaopfner et al. (2000c) liegt die
Komorbiditat bei ca. 50 %. Bei einer solch hohemtéobiditat wird deutlich, dass es
von hoher klinischer Relevanz, die beiden Storuidgsb gemeinsam zu betrachten.
Zwischen 1995 und 2000 haben sich laut der Kasstichen Bundesvereinigung die
Verschreibungen fur Stimulanzien zur BehandlungAlBHS verzehnfacht. In Anbet-
racht dieses rasanten Anstiegs wird deutlich, wiehtig eine prézise Diagnostik der
beiden Stoérungsbilder sowie eine Beurteilung voer@pieerfolgen ist. Hierfir konnen
verschiedene Instrumente herangezogen werden.i&#ategoriale Diagnostik existie-
ren hochstrukturierte Interviews zur Erfassung A&HS. Bei Uberschreitung be-
stimmter Cut-off-Werte kann unter Berucksichtiguhfjerentialdiagnostischer Aspekte
Aussage Uber das Vorliegen oder Nicht-VorliegereeilDHS gemacht werden. Fur
die dimensionale Diagnostik stehen Fragebdgen elbs§ und Fremdbeurteilung zur
Verfigung. Die Auswertung erfolgt Gber die Anzakl eérreichten Kriterien, wodurch
eine Beurteilung des Schweregrades der Symptomaiddich wird. Die dimensionale
Diagnostik eignet sich daher auch zur Verlaufsbebtieng und zur Messung eines
Therapieeffekts.

In Therapiestudien wird allerdings haufig eine Syonpeinschatzung durch einen blin-
den Rater gefordert, der tber die Behandlungsbadg®n nicht informiert ist. Zur Er-
fassung externaler Stérungen existieren hierzucje#eine Instrumente.

Aktuellen Anlass diese Licke zu fullen bietet emaltizentrische Studie, die unter-
sucht, ob die Wirksamkeit eines ElterntrainingsRBahandlung der ADHS von Kindern
dadurch verbessert werden kann, dass die selbseinen ADHS betroffenen Mutter
storungsspezifisch behandelt werden. Die AnderwergSymptomatik der Kinder wah-
rend der Behandlung der Mitter soll zu verschiedefeitpunkten gemessen werden.
Zur Effektmessung wird ein @nderungssensitivesniteéer durch einen fur die Grup-

penzugehdorigkeit blinden Beurteiler gefordert.



Aus diesem Grund soll in der vorliegenden Arbeprgé werden, ob ein Instrument,
das zur Diagnosestellung entwickelt wurde, nach il@dion auch zur Verlaufsbeur-
teilung geeignet ist. Dieses Instrument liegt itelmiewform vor und ist an das K-
SADS (Kiddie Schedule for Affective Disorders anchophrenia - Present and Life-
time Version; K-SADS-Arbeitsgruppe, 2001) angelens wurde 1978 von Puig-
Antich und Chambers entworfen und anschliel3endevezitwickelt. Neben einer Be-
fragung der Kinder und Miitter ist auch eine zusanfassende Beurteilung durch den
Interviewer vorgesehen. Aus dem K-SADS-Katalog veardiie beiden Sektionen, die
die diagnostischen Kriterien der ADHS und der oppmsellen Stérung erfassen, he-
rausgenommen. Beide Sektionen orientieren sictearD&EM-IV-Kriterien.

Die Modifikation dieses Instrumentes besteht dadess sich die Angaben zur Symp-
tomatik nicht mehr, wie fur die Diagnosestellungwendig, auf das letzte Jahr bezie-
hen, sondern auf die letzten 14 Tage begrenzt souhss eine Aussage uber die aktuel-
le Verfassung des Kindes getroffen werden kann.Hdlihrung eines Summenscores
der erfillten Kriterien erlaubt eine dimensionalesivertung, die zur Verlaufsbeobach-
tung herangezogen werden kann. Zusatzlich wurdé diec Bewertungsskala des K-
SADS verandert. Die urspringliche dreistufige médirSkala wurde in eine dichotome
Skala modifiziert, die sich nur darauf bezieht,dds Symptom in klinisch relevanter
Auspragung vorliegt oder nicht.

Aufgrund der oben genannten Modifikationen mussidesview erneut auf seine GuU-
tekriterien Uberprift werden. Zur Erfassung der eRtiyitat wurde das veranderte
Interview mit 61 Patienten der Kinder- und Jugendpgtrie Wirzburg durchgefuhrt,
ausgewertet und auf Video aufgezeichnet. Ein zwem@bhangiger Beurteiler wertete
das Interview nochmals anhand der Videoaufzeichrausy AnschlieRend wurden die
beiden Datensatze miteinander verglichen und digefaiion der Gesamtscores der
beiden Beurteiler im Interview errechnet. DurchesirVergleich der Skala mit kon-
struktnahen und konstruktfernen Verfahren konnte ‘daliditat berechnet werden.
Hierzu wurden der Fremdbeurteilungsbogen fur hyipetische Stérungen (FBB-HKS;
Dopfner & Lehmkuhl, 2000b) und der Strengths antfidilties Questionnaire (SDQ;
Goodman, 1997) herangezogen. Zudem wurde Ubermfifglas Interview zwischen
ADHS-Patienten mit zusatzlicher Storung des Soeihlaltens und ADHS-Patienten

ohne zusatzliche Stérung diskriminiert.



2  Stand der Forschung

2.1 Klinische Grundlagen der Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorung

2.1.1 Definition

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorwsegzt sich aus drei Kernsymptomen
zusammen: einer Storung der Aufmerksamkeit, dereirblgivitat und der Impulsivitat.
Durch die Schwierigkeit, die Aufmerksamkeit aufredu erhalten, sind die Kinder
schnell ablenkbar, machen in der Schule viele lteichsfehler oder héren nicht zu. Sie
sind vergesslich in alltaglichen Dingen und vediehéaufig Gegenstande. Die Hyperak-
tivitat zeigt sich darin, dass die Kinder nichtlstitzen kénnen, zappeln oder herumren-
nen. Sie wirken wie angetrieben. Symptome der Isipiit sind ein Ubermalliger Re-
dedrang und haufiges Unterbrechen anderer. Diedfipthtzen mit Antworten heraus
und kdnnen nicht warten.

Die Symptome missen dabei vor dem sechsten Lelersatehen sowie mindestens
uber einen Zeitraum von sechs Monaten in dem Ausvoafanden sein, dass sie zu
Beeintrachtigung des Kindes in seinem alltaglichan fuhren. Oftmals sind die Symp-
tome nicht in allen Lebensbereichen gleich stadgepragt. So kann die Konzentration
beispielsweise wahrend eines Computerspiels sehbesser aufrecht erhalten werden
als bei den Hausaufgaben. Ebenfalls wird beschmietieess die Symptome vor allem in
Gruppensituationen auftreten, wobei die Kinder inzEIsituationen weniger auffallig
sind (Dopfner et al., 2007).

Abbildung 1 zeigt Situationen, in denen Kinder uhdjendliche mit ADHS besonders
haufig Schwierigkeiten haben.



Situationen

Hausaufgaben =573
Mutter telefoniert _
Besuch komma _
Spiel mit anderen ——F
Mahlzeiten TEEE_—
Auftrige erledigen _
In der Offentlichkeit _

Waschen und Baden )

Zu Bett gehen

Beim Fernsehen
Besuche bei anderen

I Auito

Kind spielt allein

Mutter ist beschiftigt |

An- und Ausrichen

Wenn Vater daheim ist
0 10 20 30 40 50 60

% der Befragten, die ausgepragte Probleme berichten

Abbildung 1: Problematische Situationen in der Hinbei hyperkinetischen Kindern
in der Untersuchungsstichprdleund in einer reprasentativen Vergleichsstichpihbe
(Dopfner et al., 1999).

Die oppositionelle Verhaltensstorurf§91.3 nach ICD-10) ist die haufigste Komorbidi-
tat der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstdgen Aus diesem Grund wurde sie
in den zu untersuchenden Fragebogen mit einbez@gfmiert ist sie durch aufséssi-
ges, ungehorsames und trotziges Verhalten. Si¢ zdhden Stérungen des Sozialver-
haltens, schliel3t allerdings ausgepréagte dissomiadeaggressive Handlungen, die die
Rechte anderer verletzen, aus. Die betroffenen éfirsihd streitlustig, haben haufig
Wutanfalle und provozieren gerne ihr Umfeld. Regskrden absichtlich nicht beach-
tet, eigene Fehler werden anderen zugeschoben.FHusrationstoleranz ist extrem
niedrig. Die Kinder gelten als ungeduldig. Die ogpitionelle Verhaltensstérung geht
haufig mit geringem Selbstwertgefuhl, Stimmungssatkungen und jugendlichem
Alkohol-, Tabak-, und Drogenkonsum einher. Die Mude der oppositionellen Sto-
rung treten in aller Deutlichkeit meist dann auénm an das Kind Forderungen gestellt

werden, denen es spontan nicht nachkommen willnigsen abgegrenzt werden vom



alterstypischen oppositionellen Verhalten, z.B. @estzphase in der frihen Kindheit
oder dem aufsassigen Verhalten in der Adoleszeipf(ier et al., 2007).
Sind sowohl die Kriterien einer ADHS als auch eiBédrung des Sozialverhaltens er-

fullt, wird eine hyperkinetische Stérung des Sozdhaltens (F90.1) diagnostiziert.

2.1.2 Klassifikation

Zur Diagnosestellung der Aufmerksamkeitsdefizit-praktivitatsstorungen und der
oppositionellen Stérung stehen sowohl die Inteamatie Klassifikation der Krankheiten
ICD-10 (,International Classification of Disease®r WHO, Dilling et al., 1991), als
auch das amerikanische Diagnostische und Stahstisiandbuch Psychischer Stoérun-
gen der American Psychiatric Association (,Diagioand Statistical Manual of Men-
tal Disorders”, DSM-IV, Sal et al., 2003) zur Veting. Die ICD-10 fasst das Krank-
heitsbild unter dem Begriff ,Hyperkinetische Stogen“ (HKS) zusammen, wahrend
der Begriff der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktatsstérungen (ADHS) vom DSM-
IV gepragt ist. Die beiden Diagnosesysteme sindestjehend miteinander vergleich-
bar, wobei das DSM-IV eine Klassifikation in Subdypermdglicht, die neben dem
Mischtyp auch nur die Merkmale der Aufmerksamkéiissng oder der Hyperaktivi-
tat/Impulsivitat beinhalten. Somit werden durch @&M-1V auch Patienten erfasst, die
nicht das klinische Vollbild der Hyperkinetischeto&ing nach ICD-10 erfillen. Abbil-
dung 2 veranschaulicht die Kriterien der Diagnaskstg nach ICD-10 und DSM-IV.

In der vorliegenden Arbeit wurde das DSM-IV zur ghasestellung herangezogen.
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Abbildung 2: Kriterien fir die Diagnose einer hykieetischen Stérung nach ICD-10
und einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatesing nach DSM-IV (aus Dopfner
& Lehmkuhl, 2000b)

Im Folgenden sollen die diagnostischen Kriterienr deufmerksamkeitsdefizits-
/Hyperaktivitatsstérung und der Stérung mit opposillem Trotzverhalten nach
DSM-IV dargestellt werden.

I. Diagnostische Kriterien der Aufmerksamkeitsdefiats-/Hyperaktivitatsstorung:

A. Entweder Punkt (1) oder Punkt (2) missen zgreff

(1) Unaufmerksamkeit

Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von UrekBamkeit sind wahrend der
letzten sechs Monate in einem mit dem Entwicklutags$ des Kindes nicht zu verein-

barenden und unangemessen Ausmal vorhanden gewesen:

a) beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Rigkbkitsfehler bei den Schul-
arbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Téatigkeit



b)

c)

d)

e)

)

h)

hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerkgait bei Aufgaben oder
beim Spielen aufrechtzuerhalten

scheint haufig nicht zuzuhdren, wenn andere ihrisgprechen

fuhrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstandigch und kann Schularbei-
ten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsptatht zu Ende bringen (nicht
aufgrund oppositionellem Verhaltens oder Verstamaggschwierigkeiten)

hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitétau organisieren
vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen odecHidsgt sich haufig nur
widerwillig mit Aufgaben, die langerdauernde gejstiAnstrengungen erfordern
(wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben)

verliert haufig Gegenstande, die flur Aufgaben oMldivitaten bendtigt werden
(z.B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, BUatier Werkzeug)

lasst sich oft durch &uf3ere Reize leicht ablenken

ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich

(2) Hyperaktivitat und Impulsivitat

Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hipeitéat und Impulsivitat sind

wahrend der letzten sechs Monate bestandig in emé&ndem Entwicklungsstand des

Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemesseanema(3 vorhanden gewesen:

Hyperaktivitat

a)

b)

d)

zappelt haufig mit Handen oder Fussen oder rueaghdiem Stuhl herum

steht in der Klasse oder in Situationen, in dengpeBbleiben erwartet wird,
haufig auf

lauft herum oder klettert exzessiv in Situationiargenen dies unpassend ist (bei
Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ejeldives Unruhegefuhl be-
schrankt bleiben)

hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen odeh snit Freizeitaktivitaten ru-
hig zu beschaftigen

ist haufig "auf Achse" oder handelt oftmals, alsewér/sie "getrieben”

redet haufig tbermalig viel



Impulsivitat

g) platzt haufig mit Antworten heraus, bevor die Fragdende gestellt ist
h) kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist
i) unterbricht und stort andere haufig (platzt z.BGiesprache oder Spiele anderer

hinein)

B. Einige Symptome der Hyperaktivitat-Impulsivigder Unaufmerksamkeit, die Be-

eintrachtigungen verursachen, treten bereits vor Aiger von sieben Jahren auf

C. Beeintrachtigungen durch diese Symptome zeigégniis zwei oder mehr Bereichen

(z.B. in der Schule bzw. am Arbeitsplatz und zu $¢&gu

D. Es mussen deutliche Hinweise auf klinisch besheue Beeintrachtigungen in sozia-

len, schulischen oder beruflichen Funktionsberaiclerhanden sein

E. Die Symptome treten nicht ausschliel3lich im ®efleiner sog. tiefgreifenden Ent-
wicklungsstorung, einer Schizophrenie oder eineleegn psychotischen Stérung auf
und kénnen auch nicht durch eine andere psychiStireing besser erklart werden
(z.B. Affektive Storung, Angststorung, Dissoziati®drung oder eine Personlich-

keitsstorung)

Fur eine ADHS-Diagnose nach DSM-IV mussen entwédgr) und/oder A.(2) sowie
B., C., D. und E. zutreffen.

Subtypen:
-Mischtypus (entspricht F90.00 nach ICD-10): diatétien A.(1) und A.(2) waren

wéhrend der letzten sechs Monate erfiillt.
-Vorwiegend unaufmerksamer Typus (entspricht F@&éh ICD-10): Kriterium A.(1),
nicht aber Kriterium A.(2) war wahrend der letzesths Monate erfullt.
-Vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typus (entspri¢i0.1 nach ICD-10): Kriterium
A.(2), nicht aber Kriterium A.(1) war wahrend detdten sechs Monate erfuillt.



II. Diagnostische Kriterien der Storung mit opposiionellem Trotzverhalten:

A. Ein mindestens sechs Monate anhaltendes Mustemegativistischem, feindseli-
gem und trotzigem Verhalten, wobei vier (oder metan) folgenden Symptome auftre-

ten:
(1) wird schnell argerlich
(2) streitet sich haufig mit Erwachsenen

(3) widersetzt sich haufig aktiv den AnweisungemrmoBRegeln von Erwachsenen oder

weigert sich, diese zu befolgen,
(4) verargert andere haufig absichtlich,
(5) schiebt haufig die Schuld fur eigene Fehleraigenes Fehlverhalten auf andere,
(6) ist haufig empfindlich oder lasst sich von amaheleicht argern,
(7) ist haufig witend und beleidigt,

(8) ist haufig boshaft und nachtragend.

B. Die Verhaltensstérung verursacht in klinischdagdamer Weise Beeintrachtigungen

in sozialen, schulischen oder beruflichen Funkti@nsichen.

C. Die Verhaltensweisen treten nicht ausschliel3imhVerlauf einer Psychotischen
oder Affektiven Storung auf.

D. Bei Personen, die 18 Jahre oder alter sind, miictat die Kriterien einer Stérung des

Sozialverhaltens oder einer Antisozialen Persbhédsstorung erfullt.

2.1.3 Préavalenz und Geschlechterverteilung

Die ermittelte Pravalenz der ADHS ist abhangig dam verwendeten Diagnosesys-
tem. Durch die weitere Einteilung des DSM-IV in 8yden und der damit verbundenen
Diagnosestellung einer ADHS auch ohne Vollbild #dranach DSM-IV mehr als dop-
pelt so viele Kinder die Diagnose einer Aufmerksaitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
als nach ICD-10. Die Pravalenz der HKS (nach ICDMDd auf 1 bis 3 % geschatzt,
wahrend die der ADHS (nach DSM-1V) auf 4 bis 8 % 8ehulkinder zwischen 6 und



14 Jahren veranschlagt wird. 35 bis 50 % der Fdit@allen hierbei auf den vorwiegend
unaufmerksamen Typus (Remschmidt & Heiser, 2004).

Nach den Diagnosekriterien der DSM-IV zeigt sichJegen eine Pravalenz zwischen
7 und 17 %, bei Madchen zwischen 3 und 3,6 %. Jusgel damit im Vergleich zu
Madchen drei- bis neunmal haufiger betroffen (Dépfet al., 2000a).

2.1.4 Atiologie und Pathogenese

Fur die Pathogenese der ADHS werden sowohl biatbgisls auch psychosoziale Fak-
toren in Betracht gezogen. Durch die Weiterentwingl der Hirnforschung und der
bildgebenden Verfahren riicken allerdings die bisiclgen Faktoren immer mehr in den
Vordergrund.

Zwillings- und Familienstudien weisen eindeutig aufe molekulargenetische Ursache
hin. Es wird von einem genetischen Anteil von 76 8 % ausgegangen (Consensus
Statement on ADHD, 2002). Bei 10 bis 35 % der néizh&amilienmitglieder von Kin-
dern mit ADHS kann ebenfalls eine solche Storuraguiostiziert werden (Biedermann
et al., 1992). Umgekehrt sind 57 % der Kinder varee ADHS betroffen, wenn die
Eltern ebenfalls betroffen sind. Zwillingsstudiergaben eine Konkordanzrate von 81
% bei eineiigen Zwillingen und 29 % bei zweieiigénillingen (Dopfner et al., 2000c).
Es wird hierbei von einem polygenen Erbgang ausyggya bei dem eine Vielzahl von
Genen fir das Krankheitsbild verantwortlich ist.

In der Neurophysiologie wird von Funktionsstérungen Dopamin-, Serotonin- und
Noradrenalinstoffwechsel ausgegangen (Lehmkuhl.e2804). Damit liel3e sich die
Wirksamkeit von Stimulanzien, trizyclischen Antidegsiva und MAO-Hemmern er-
klaren. Neuroanatomische Untersuchungen bei Kindewch Jugendlichen mit ADHS
zeigen Besonderheiten im Prafrontalen Kortex, imkischen System und in den Ba-
salganglien (Barkley et al., 1992; Teicher et2000). Auch Schadigungen des Zentral-
nervensystems konnen zu einer ADHS-SymptomatikefiihDabei werden vor allem
Schwangerschaftskomplikationen, hypoxische Hirndeha geringes Geburtsgewicht,
Erkrankungen in der Schwangerschaft (z.B. ZNS-lidelen, virale Infektionen) und
Schadel-Hirn-Traumata diskutiert (Schulze & Tra896).

Neuropsychologisch werden Stérungen der Selbstaéga| der Flexibilitat im Denken,

der Reaktionshemmung und des Planens und Orgamsigon Verhalten angenommen
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(Dopfner et al., 2000c). Psychosoziale Faktorerlspi nach neuesten Erkenntnissen
eher eine untergeordnete Rolle, doch konnte eiteredPravalenz bei Familien mit
niedrigem soziookonomischen Status festgestelldarer Auch zeigte sich eine Hau-
fung bei schwierigen Familiensituationen wie unsthdige Familien, psychische St6-
rung der Mutter und Alkoholsucht des Vaters (Sdaial., 1999).

Lange Zeit wurden auch Nahrungsmittelallergienfarb- und Konservierungsstoffe in
Betracht gezogen. Nach Rojas & Chan (2005) zeiganriMigsmitteldiaten allerdings
keine Wirkung. Blank (1995) und Marcus (1995) erkan nur geringe Zusammenhan-
ge zwischen Allergien und hyperkinetischem Verhml®odass nur ein kleiner Teil der
Patienten von diatischen MalRnahmen profitiert.

2.1.5 Komorbiditaten

Zwei Drittel aller Kinder mit hyperkinetischen Stitigen leiden zeitgleich an anderen
psychischen Erkrankungen (Biederman et al., 19%dht&s et al., 1995). Im Vorder-
grund stehen dabei v.a. Verhaltensstérungen miteagiyen und dissozialen Sympto-
men (43 bis 93 %). Eine kleinere Rolle spielen Angsl Depressivitat, deren Haufig-
keit zwischen 13 % und 51 % angegeben wird (Jeesal., 1997; Piacentini et al.,
1993). Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht der komonbi@orungen nach Dopfner et al.,
2000c.

Auch die Enuresis ist eine haufig beschriebene Kbidat bei Kindern mit ADHS.
Biederman et al. (1995) verglichen in einer Stuth® Jungen mit ADHS mit einer
Gruppe von 120 Jungen ohne ADHS. Die PravalenzEderesis in der Gruppe der
Jungen mit ADHS war signifikant hoher (32 %) alsler Gruppe ohne ADHS (14 %).

Tabelle 1: Haufigkeitsverteilung komorbider Stérangoei Kindern und Jugendlichen
mit hyperkinetischen Stérungen (Ddpfner et al.,&0)0

50 % Oppositionelle Stérung des Sozialverhaltens

30-50% Storung des Sozialverhaltens (ohne opposile Verhaltensstorung)
10-40% Affektive, vor allem depressive Stérungen

20-25% Angststérungen

10-25% Lernstorungen, Teilleistungsschwachen

Bis 30 % Ticstérungen oder Tourette-Syndrom
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2.2 Diagnostik

An erster Stelle der Diagnostik sollte zunachstalisfuihrliche Exploration der Eltern
und der Kinder und Jugendlichen selbst stehen. iBadwann Aufschluss tber das Auf-
treten der Leitsymptome Aufmerksamkeitsstorung, étggtivitdt und Impulsivitat ge-
wonnen werden sowie Uber Haufigkeit, Intensitat sidative Variabilitat der Symp-
tomatik. Je alter ein Kind ist, desto mehr kannreslie Exploration mit einbezogen
werden. Nach Reitman et al. (1998) sind bei extesireenden Verhaltensstorungen die
Angaben der Kinder allerdings weniger zuverlasisglae der Eltern.

Die Exploration der stérungsspezifischen Entwicksgeschichte der Kinder und Ju-
gendlichen ist von grof3er Bedeutung, da hierdunébrinationen tber Beginn und Ver-
lauf der Symptomatik erlangt werden konnen. Dab#ien stérungsrelevante Rahmen-
bedingungen wie z.B. inkonsistentes ErziehungsWermamangelnde Warme in famili-
aren Beziehungen sowie spezifische Bewadltigungssfien der Eltern in kritischen
Situationen bertcksichtigt werden (Remschmidt &ddei 2004).

Hilfreich fur die diagnostische Einschatzung kanchadie klinische Beobachtung sein.
Hierdurch kdnnen viele Informationen tber das Kiumdl die familiare Interaktion er-
langt werden. Zur Erfassung der schulischen Saondtann das Heranziehen von Zeug-
nissen und Schulheften von Nutzen sein.

Zum Ausschluss von organischen Ursachen der ADHI®& ssine internistische und
neurologische Untersuchung erfolgen. Zur Erfassdeg Intelligenzniveaus und der
schulischen Leistungen ist eine testpsychologidziagnostik sinnvoll, um Leistungs-
und Entwicklungsdefizite auszuschlieRen und scblisUberforderung aufzudecken.
Ebenfalls kdnnen spezifische Testverfahren zurdstiag von Aufmerksamkeitsleis-
tungen erganzend sinnvoll sein (z.B. TAP, Testbatteur Aufmerksamkeitsprifung,
Zimmermann & Fimm, 2007).

Alle gesammelten Informationen flieRen in das Muliale Klassifikationsschema fur
psychische Storungen im Kindes- und Jugendalter(Remschmidt et al., 2001). In
diesem Bewertungssystem wird auf der 1. Achse tasd¢h-psychiatrische Syndrom
und eventuelle Komorbiditaten verschlisselt. Zusdiavird festgestellt, ob umschrie-
bene Entwicklungsstdérungen (2. Achse), eine Igefizminderung (3. Achse), organi-

sche Erkrankungen (4. Achse) und/oder aktuelle mbagsychosoziale Bedingungen
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(5. Achse) vorliegen. Ferner erfolgt eine Globatsilung der psychosozialen Anpas-
sung (6. Achse).

Die Diagnostik kann durch verschiedene Methodermstiitzt werden, die als Fragebo-
gen, in Interviewform oder als Rating-Skala voréiag Ubergreifende, breitgefacherte
Verfahren kénnen zum Screening oder zur Erfassongdomorbiditaten hilfreich sein.
Hierbei kommen Fragebogenverfahren wie beispiekssvdie Child Behavior Checklist
(CBCL; Achenbach 1991), der Strengths and DiffiegltQuestionnaire (SDQ; Good-
man 1997) und diagnostische Interviews wie z.B. id@lslie Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia (K-SADS; K-SADS-Arbgitgppe 2001) zum Einsatz.

Die deutsche Fassung der CBCL (Arbeitsgruppe Dkatsthild Behavior Checklist,
1998) ist ein Elternfragebogen Uber das VerhaltamKindern und Jugendlichen, der in
verschiedenen Versionen flr mehrere Altersstufehegt. Im ersten Teil erfasst er das
Urteil der Eltern Gber psychosoziale Kompetenzen Kiader und Jugendlichen, im
zweiten Teil werden Verhaltensaufféalligkeiten, emioéle Auffalligkeiten sowie soma-
tische Beschwerden eruiert. Validitat und interrengistenz wurden in mehreren Stu-
dien Uberprift und kdnnen als gut bewertet wer@&ipfner et al., 1994, 1995).

Der SDQ ist ebenfalls ein Fremdbeurteilungs-Fragehpder Starken und Schwachen
im Verhalten von Kindern und Jugendliche eruiert danf Symptomkomplexe um-
fasst. Er deckt die Subgruppen Hyperaktivitat, \dddnsprobleme, emotionale Prob-
leme, prosoziales Verhalten und Probleme mit Gldicgen ab. Reliabilitatsstudien
zeigten gute Werte fir die interne Konsistenz dartschen Version des SDQ (Becker
et al., 2004). Eine Uberpriifung der Konstruktvaditidurch einen Vergleich mit der
CBCL zeigte eine hohe Korrelation (Klasen et 200@).

Das Screening-Interview des K-SADS ist ein semistniertes diagnostisches Inter-
view und erfasst gegenwartige und vergangene Epms@sychischer Stérungen. Es
enthalt finf diagnostische Untergruppen wie affekibtorungen, Psychosen, Angststo-
rungen, Verhaltensstérungen sowie Substanzmisdira&ssstorungen und Tic-
StérungenDas K-SADS zeigt eine hohe Interrater-Reliabild@ischen r= .93 und 1.0

sowie eine gute konkurrente Validitat (KaufmanletE97).

Besteht bereits der Verdacht auf eine ADHS, korsperifischere Verfahren zur Diag-
nosestellung herangezogen werden wie z.B. die DsspCheckliste fur Hyperkineti-

sche Stérungen aus dem Diagnostik System fir PsglohiStérungen im Kindes- und
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Jugendalter (DCL-HKS; Do6pfner & Lehmkuhl, 2000b)ieBe orientiert sich an den
DSM-IV- und ICD-10-Kriterien und macht durch ihretkgoriale und dimensionale
Auswertbarkeit neben der Diagnosestellung auch Scteveregraderfassung maéglich.
Studien zeigten gute Ergebnisse fur die Reliabili#ackelborger, 2000), Ergebnisse
zur Validitat liegen nicht vor.

Auch der Fremdbeurteilungsbogen fur Hyperkinetis€b@&ungen (FBB-HKS), eben-
falls aus dem DYSIPS entnommen, dient als spehiisd/erfahren zur Diagnostik ei-
ner ADHS nach den ICD-10- und DSM-IV-Kriterien. Dieurteilung erfolgt durch

Eltern, Erzieher oder Lehrer. Die Auswertung findahand einer 4-stufigen Antwort-
skala statt, wodurch eine Schweregradeinteilung Slenptomatik moglich ist. Der

FBB-HKS zeigt eine hohe Reliabilitat (Brihl et &Q00), Ergebnisse zur Validitat sind
nicht vorhanden.

Haufig kommt zur Erfassung von Aufmerksamkeitsséhmigkeiten auch die 10-Item-

Kurzform der Conners Rating Scale (CRS, Conner87)18um Einsatz. Im deutschen
Sprachraum ist sie allerdings nicht normiert undyi$ keine umfangreichen psycho-

metrischen Untersuchungen.

Verlaufsbeobachtung

Eine gezielte Erfassung der Symptomatik ist nialnt fiir diagnostische Zwecke, son-
dern auch zur Verlaufsbeobachtung der Erkrankumjzum Effektmessung einer The-
rapiemal3nahme notwendig. Hierzu werden Diagnostikimente verwendet, die di-
mensional auswertbar sind und somit Riuckschluséel@u Schweregrad der Erkran-
kung zulassen. Somit werden Vergleiche der Sympispréigung zu verschiedenen
Zeitpunkten maoglich.

Bewahrt hat sich die Verwendung des FBB-HKS, anhdegsen in mehreren Studien
Therapieeffekte nachgewiesen wurden (D6pfner e280D3, 2004a, 2004b). Als ande-
rungssensitives Verfahren kann er zur Verlaufsbelatioaag genutzt werden. So wurde
er beispielsweise in der Koélner Adaptiven Multimtha Therapiestudie (CAMT) zu-

sammen mit der CBCL zur Erfassung der Zielsymptdmagrwendet (Dopfner et al.,

2004b). In dieser Studie wurden die Therapieeffekter Behandlung mit Stimulanzien
mit einer Kombinationstherapie aus medikamenttderdpie und Verhaltenstherapie
verglichen. Ergédnzend wurden hier Verfahren wie ldeme Situations Questionnaire

(HSQ) aus dem Therapieprogramm fur Kinder mit higpetischem und oppositionel-
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lem Problemverhalten (Do6pfner 2002) oder die Honréweroblem Checklist (HPC)

verwendet. Anhand dieser Verfahren konnen Eltemelien, flr wie problematisch sie
alltagliche familiare Situationen bzw. die Hausalfgnsituation erleben.

In der MTA-Studie (Multimodal Treatment Study), dasher gréf3ten randomisierten
kontrollierten Vergleichsstudie zur Behandlung é&®HS, wurden die Effekte einer

medikamentdsen Therapie mit Beratung, einer Vexhatherapie, einer kombinierten
Therapie aus medikamentdser und Verhaltensthevapieiner Standardtherapie mitei-
nanderverglichen. Hierbei wurde zur Messung der Zielsyonmitik der Swanson, No-

lan and Pelham-IV (SNAP, Swanson et al., 20@t)vendet. Die 26 Iltems dieses Ver-
fahrens enthalten 18 Symptomkriterien der ADHS oedn der ODD. Sie orientieren
sich an den DSM-IV-Kriterien. Der SNAP-IV ist sonditinlich aufgebaut wie der FBB-
HKS. Er zeigt eine gute pradiktive Validitat sonve;e hohe interne Konsistenz mit
Cronbach alpha= .94 (Bussing et al., 2008). Allegdi existiert er nur in englischer
Sprache.

Keines der der beschriebenen Verfahren zur Velteaisachtung der Symptomatik
liegt in Interviewform vor. Oftmals fordern Studietlerdings die Beurteilung durch

einen zur Gruppenzugehdrigkeit blinden Rater. emit den genannten Instrumenten

nicht maglich.

2.3 Therapie und Verlauf

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Kindeind Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie 2007 empfehlen eine multimodalerdgie zur Behandlung der
ADHS. Sie beinhaltet unter anderem Psychoedukatiermaltenstherapie und Pharma-
kotherapie. Die Psychoedukation stellt eine Basrsthiemal3nahme dar. Durch Gespréa-
che mit den Kindern selbst, den Eltern und den éehsoll ein besseres Verstandnis
des Krankheitsbildes sowie dessen Pathogenesen@lehgsmdglichkeiten und Ver-
lauf erreicht werden. Verhaltenstherapeutischenhetgionen umfassen patientenzent-
rierte Verfahren, eltern- und familienzentriertesétze sowie Interventionen in Kinder-
garten und Schule (Dopfner et. al., 2007). DurclbSmstruktions- und Selbstmana-
gementtraining sollen die Kinder und Jugendlichemnén, ihr Verhalten zu modifizie-
ren, indem sie sich selbst Anweisungen geben utwhiben. Das Elterntraining zielt

auf einen konsistenten Erziehungsstil ab sowieaegemessenes Reagieren auf prob-
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lematisches Verhalten der Kinder und JugendliclBasonders wichtig ist hierbei das
klare Aussprechen von Regeln und Konsequenzen. Aaktterlernt werden, eher fur
positives Verhalten zu loben anstatt negatives &legh zu kritisieren. Im Kindergarten
und in der Schule soll durch den Einsatz von Baloigssystemen das Verhalten der
Kinder und Jugendlichen beeinflusst werden. Hiemka B. das Prinzip des Verstarker-
Entzugs zum Einsatz kommen, wobei dem Kind zuverodrene Verstarker (Beloh-
nungen) bei negativem Verhalten entzogen werdepftizd & Sattel, 1992).

Das groRRte Standbein der Therapie der ADHS bestelgr medikamentdsen Behand-
lung. Vorrangig werden Stimulanzien wie Methylptdati und D-Amphetamin einge-
setzt. Sie bewirken eine Erhdhung der Konzentraties Neurotransmitters Dopamin
im zentralen Nervensystem. 70 bis 85 % der Patieptefitieren von einer Therapie
mit Stimulanzien (Elia et al., 1991). Durch die nkadnenttse Therapie kann eine Ver-
ringerung der motorischen Unruhe und der Impulgtwitrreicht werden sowie eine Er-
hoéhung von Konzentration und Aufmerksamkeit. Eirfigedien weisen auf eine Steige-
rung der kognitiven Fahigkeiten sowie auf eine Bessg der familiaren und sozialen
Beziehungen hin (Spencer et al., 1996).

Als erganzende Maflinahmen kdénnen soziales Kompedematy, Mototherapie und
Ergotherapie zum Einsatz kommen. Je nach Komodébi#tsann auch der Einsatz von
Einzel- und Gruppentherapie sinnvoll sein.

Aufgrund der hohen Chronifizierungsrate der ADHSeis wichtig, Risikofaktoren, die
eine Chronifizierung begunstigen, friihzeitig zueanken und wenn mdoglich, positiv zu
beeinflussen. Risikofaktoren sind unter anderendrige Intelligenz, frih einsetzende
schwere und hartnackige oppositionelle und aggresgerhaltensstérung, schlechte
Beziehung zu Gleichaltrigen und Eltern, schleclo@ade Einbindung, psychische St6-
rung bei den Eltern, vor allem antisoziale Persbieitsstorung des Vaters, familiare
Instabilitat, niedriger sozio6konomischer Statusvisostrafender und inkonsistenter
Erziehungsstil (Dopfner et al., 2000c).

Es werden verschiedene Verlaufsformen der ADHS Hyegen. In 50 bis 80 % der
Falle bleiben einzelne hyperkinetische Symptomeiitss Erwachsenenalter bestehen
(Wender, 1995; Weiss & Hechtman, 1993). Bei einedheaen Teil der Patienten bildet
sich die ADHS ab dem Adoleszensalter zurlick. Auatnkdas Krankheitsbild in andere
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Storungen Ubergehen, wie zum Beispiel Suchterkragw, Stérungen des Sozialver-
haltens sowie Angst- und affektive Stoérungen ($tausen, 2000).
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3  Fragestellung und Hypothesen

Ein Instrument, das die Einschatzung eines blir8lemrteilers enthalt und dimensional
auswertbar ist, existiert bisher nicht. Aus dieserand wurde in der vorliegenden Ar-
beit ein bereits vorhandenes Verfahren modifiziexd soll nun auf die Hauptgtitekrite-
rien Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat Ubetjft werden.

Die Objektivitdt wurde durch die Beurteilung desighen Verfahrens durch zwei
unabhangige Untersucher im Sinne der Beurteilegibstimmung Uberprift. Dazu
wurden die Gesamtsummen der erreichten Kriteriemiarview beider Beurteiler mit-
einander verglichen. Zusatzlich wurde die zusamassginde Beurteilung des Intervie-
wers mit den Einschatzungen, die auf den AngabeMdéer und der Kinder basieren,
verglichen.

Die Reliabilitat wurde parallel in der Arbeit deiitmirkenden Diplomandin berechnet.
Hierzu wurden interne Konsistenz, mittlere Schvglkeit und Trennscharfe ermittelt.
Zur Uberpriifung der Konstruktvaliditat wurde dagemiew mit Verfahren verglichen,
die ebenfalls ADHS-Kriterien erfassen (FBB-HKS) umit solchen, die ADHS-ferne
Konstrukte eruieren (Unterskala ,emotionale Proldédes SDQ).

Kinder mit einer Stérung des Sozialverhaltens weigach oppositionelles Verhalten
auf. Da die Kriterien der oppositionellen Stérung iirotzverhalten im Interview er-
fasst werden, wurde angenommen, dass Kinder métzicher komorbider Stérung
des Sozialverhaltens einen héheren Gesamtscomgemview erreichen als Kinder ohne
Stérung des Sozialverhaltens. Dazu wurden die Sunwerte der erreichten Kriterien

im Interview beider Gruppen miteinander verglicesrden.

Somit kbénnen folgende Hypothesen aufgestellt werden

» Hypothese 1 (zur Objektivitdt im Sinne der Beugribereinstimmung):

Die Summenwerte der erfillten Kriterien im Intewwiewischen dem 1. Beurtei-
lers und dem 2. Beurteiler korrelieren positiv nménder

* Hypothese 2 (zur konvergenten Validitat):

Das vorliegende Interview korreliert positiv mit rdgiruktnahen Verfahren
(FBB-HKS) und mit der Unterskala ,Hyperaktivitatesl SDQ

18



Hypothese 3 (zur diskriminanten Validitat):

Das vorliegende Interview korreliert gering mit denterskala ,emotionale
Probleme” des SDQ

Hypothese 4 (ergdnzend zur Konstruktvaliditét):

Kinder mit zuséatzlicher Storung des Sozialverhaterreichen einen hoheren

Summenwert im Interview als Kinder ohne Stérung $lesialverhaltens.

Deskriptiv ergeben sich folgende Nebenfragestetbung

Korreliert die zusammenfassende Beurteilung desnli@wers héher mit den
Einschatzungen, die auf den Angaben der Mitterebasials mit den Einschét-
zungen, die auf den Kindesangaben basieren, dauggagen der Mitter als va-
lider betrachtet werden konnen?

Gibt es eine positive Korrelation zwischen dem ntetsuchenden Interview
und der Unterskala ,Verhaltensprobleme® des SDQdidae haufig mit ADHS

und der oppositionellen Stérung einhergehen?

Ist die Korrelation zwischen dem zu untersuchenidégrview und der Unter-

skala ,prosoziales Verhalten* des SDQ negativ, d#18& und oppositionelles

Verhalten selten mit diesem einhergehen?
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4  Methoden und Durchflihrung

4.1 Ethik

Im Februar 2007 wurde flr die vorliegende Studie Astrag an die Ethikkommission
der medizinischen Fakultat der Universitat Wirzbeirggereicht. In der Stellungnahme
bestanden von Seiten der Ethikkommission keine Blesle gegen die Durchflihrung
dieser Untersuchung (Bearbeitungsnummer 41/07).

4.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Rekrutiert wurden ausschlie3lich Kinder und Jugiehd|, die in der Klinik fur Kinder
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie Wirzbegew einer Aufmerksamkeitsde-
fizit-/Hyperaktivitatsstérung ambulant oder statiofehandelt wurden. Die Studienpo-
pulation bestand aus 61 Kindern und Jugendlicheachen 6 und 16 Jahren und ihren
Miattern. Einschlusskriterium in die Studie ist dawliegen einer ADHS. Dazu wurden
zunachst die Kinder und Jugendlichen mit der inKlankenakte beschriebenen Klini-
schen Diagnose einer ADHS herangezogen. Die Diagmasde daraufhin nochmals
anhand der Checkliste fur Hyperkinetische Storun@@&agnostik-System fur psychi-
sche Stérungen im Kindes- und Jugendalter nach 1DSM-IV; Dopfner & Lehm-
kuhl, 2000b) sichergestellt. Als Ausschlusskriterigalten frihkindlicher Autismus,
Schizophrenien, Psychosen sowie psychische Stamurganischer Ursachen.

Aus Grunden der besseren Vergleichbarkeit wurddrdasview ausschlief3lich mit den

Muttern der Patienten durchgefihrt.

4.3 Vorbereitung und beteiligte Personen

An der Durchfuhrung der Interviews beteiligt wam@ipl. Psych. Dr. Thomas Jans so-
wie Dipl. Psych. Melanie Werner, Diplomandin Mekarfschneider und die Autorin
Amelie Hohage.

In einer ersten Phase wurden Sitzungen zum Traidey Interviews von einem der

beiden ausgebildeten Psychologen durchgefihrt, em@ihdie Diplomandin und die
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Doktorandin das Interview anhand der Skala mitegiten. Die Ergebnisse wurden im
Anschluss verglichen und diskutiert. In einer zeeithase fiihrten die Diplomandin
und die Doktorandin Interviews selbststandig duvesihrend ein ausgebildeter Psycho-
loge anwesend war. Die Interviews wurden im Ansshlkritisch besprochen. In einer
dritten und letzten Phase flihrten die Diplomandid die Doktorandin die Interviews

ohne Anwesenheit einer weiteren Person durch.

4.4 Durchfuhrung

Die Kinder und Jugendlichen, bei denen facharztiieh Diagnose einer Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung gestellt wendkonnte, wurden zusammen mit ih-
ren Eltern in der Klinik von Arzten, Psychologereodei der Terminvergabe im Sekre-
tariat angesprochen. Sie wurden Uber die Studgermért und nach ihrem Interesse an
einer Teilnahme gefragt. Es wurde ihnen Informatioaterial, eine Einverstandniser-
klarung sowie die beiden Fragebtgen SDQ und FBBehéndigt (siehe Anhang A bis
E). Daraufhin setzten sich die Doktorandin oderDRilgomandin mit den Eltern telefo-
nisch in Verbindung. Waren sowohl die Eltern alshadie Kinder mit der Studienteil-
nahme einverstanden, wurde ein Termin vereinbaet Hern wurden gebeten, die bei-
den Fragebogen frihestens zwei Tage vor dem Teasaufullen. In Bezug auf die
Fragen sollten sie sich auf den Zeitraum der Iatd## Tage beziehen, damit eine ver-
gleichbare Momentaufnahme der Symptomatik des Kingidalten werden konnte.
Befand sich das Kind zum Zeitpunkt des Interviewsstationarer Behandlung, sollte
der Zeitraum zwei Wochen vor der stationdren Aufn@tbetrachtet werden. Die ausge-
fullten Fragebdgen wurden von den Eltern zum InésvwTermin mitgebracht.

Da nur Patienten in die Studie eingeschlossen wyrdie die DSM-IV-Kriterien fur
ADHD erfiillen, wurde dem behandelnden Arzt/Arztideo Psychologen/Psychologin
die HKS-Checkliste des Diagnostik-Systems fur Psgtte Stérungen im Kindes- und
Jugendalter nach ICD-10 und DSM-IV (DISYPS-KJ, Digf & Lehmkuhl, 2000b)
ausgehandigt (siehe Anhang G). Beim Ausflllen sd@kzug auf die Symptomatik oh-
ne Medikation beziehungsweise vor Beginn der Mdtkagenommen werden. Die
Checkliste wurde anschlie3end von der Doktorandaer der Diplomandin ausgewertet.
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Wahrend des Termins wurden Mutter und Kind zunadhsr den Ablauf des Inter-

views informiert. Nach dem Unterschreiben der Eist@ndniserklarung durch die Mut-
ter, das Kind und den Beurteiler wurden mit Hilfees anamnestischen Interviews die
Basisdaten der Patienten erhoben (siehe Anhang F).

Das Interview wurde zundchst ohne Kind mit der Eiyttlann mit dem Kind durchge-

fuhrt, wobei das Kind entscheiden durfte, ob dietteluanwesend sein sollte oder nicht.
Um ein erneutes Auswerten durch einen zweiten uiraigen Rater zu ermdéglichen,
wurde das Interview auf Video aufgezeichnet. Ang®dnd wurde mit Mutter und

Kind ein kurzes Abschlussgesprach durchgefiihrgdeamt dauerte die Befragung un-
gefahr 60 Minuten.

Zur Wahrung der Anonymitat wurden alle Daten mitegildentifikationsnummer ver-

schlisselt und in der Klinik fur Kinder- und Jugesgchiatrie verwahrt.

Das aufgezeichnete Interview wurde anschlieendieom zweiten Rater (entweder die
Diplomandin oder die Doktorandin) angesehen unchmads anhand der zu tberpri-

fenden Skala ausgewertet.

45 \erfahren

4.5.1 Skala zur Erfassung aktuell vorhandener Symptome deAufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitatsstorung und der oppositionélen Stérung (ADHD-
ODD)

Die zu untersuchende Skala (im Folgenden auch AMIED-Skala genannt) ist an das
Kiddie Schedule of Affective Disorders and Schizapha - Present and Lifetime Ver-
sion angelehnt. Das K-SADS ist ein halbstruktueigrtdiagnostisches Interview zur
Erfassung psychischer Stérungen im Kindes- undnligjters. Es bezieht sich auf die
DSM IlI-R und DSM-IV-Kriterien.

Die einzelnen Items bestehen aus obligatorischrizagenden Symptomkriterien und
aus fakultativen vorformulierten Fragen, die al#fdditellung benutzt werden kénnen.
Dabei werden Mutter und Kind einzeln befragt. Zursiavird die Aussage der Mutter
aufgenommen (E), dann die des Kindes (K). Anschhel3gibt der Interviewer seine
Beurteilung ab (Z), die im Folgenden als ,zusamrass¢énde Beurteilung” bezeichnet
wird. Diese ist schlussendlich fir den Gesamtseotscheidend. Die einzelnen Items

werden je mit O (= Item nicht vorhanden) und 1tes vorhanden) kodiert. Bei wider-
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spruchlichen Aussagen zwischen Mutter und Kind aaiglet die klinische Einschat-

zung des Interviewers. Einige Items kdnnen nebenfermationsangaben von Mutter
und Kind auch aufgrund von Beobachtung bewertetiarer Diese wurden im Folgen-
den mit * markiert.

Das Interview besteht aus 26 Symptomkriterien, waeh die Items 1-18 auf die

Symptomatik der ADHS und die Items 19-26 auf dienftomatik der oppositionellen

Stérung beziehen. Die Aufteilung des InterviewsinsTabelle 2 dargestellt. Tabelle 3
zeigt einen Uberblick tiber die Fragen des Intersieldas gesamte Interview befindet

sich im Anhang B.

Tabelle 2: Aufteilung der Fragen des Interviews

Aufmerksamkeits- Hyperaktivitat und Oppositionelle
Stoérung Impulsivitat Stérung

Item |[1,2,4,5,6,7,8,9,10 3,11, 12, 13,164,16, 17, 18 | 19-26

Tabelle 3: Ubersicht tiber die Fragen des Interviews

ltem
1 Schwierigkeiten, bei Aufgabenstellungen oder Sgiefdaten die Aufmerksamkeit
aufrechtzuerhalten*
2 Leichte Ablenkbarkeit*
3 Schwierigkeiten, still zu sitzen*
4 Macht viele Fluchtigkeitsfehler
5 Hort nicht zu*
6 Schwierigkeiten im Ausfihren von Anweisungen
7 Schwierigkeiten sich zu organisieren
8 Vermeidet Aufgaben, die Aufmerksamkeit erfordern
9 Verliert Dinge
10 Vergesslichkeit bei alltdglichen Dingen
11 Zappeligkeit*
12 Rennt oder klettert tbermafig*
13 Auf dem Sprung/ “wie aufgezogen*
14 Schwierigkeiten leise zu spielen
15 Platzt mit Antworten heraus
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ltem

16 Kann schlecht warten

17 Unterbricht oder stort*

18 UbermaRiger Redefluss*

19 Verliert die Selbstbeherrschung

20 Streitet viel mit Erwachsenen
21 Geringer Gehorsam
22 Leicht reizbar oder zornig

23 Beleidigt oder nachtragend

24 Gehassig oder rachsichtig

25 Bdswilliges Foppen

26 Gibt anderen die Schuld fur eigene Fehler

* Bewertung aufgrund von Beobachtung mdglich

Folglich kann ein Gesamtsummenwert zwischen 0 udidgébildet werden. Da das
Interview nicht mehr zur Diagnosestellung herangemowird, sondern den Schwere-
grad der Storung beurteilen soll, wurde auf diew&rdung eines Cut-Off-Wertes ver-
zichtet. Durch die Modifikation bezieht sich dasehview nun nicht mehr auf die Life-

time-Kriterien, sondern auf den Zeitraum der letzZid Tage.

4.5.2 SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire)

Der Strengths and Difficulties Questionnaire (SOEodman, 1997) ist ein internatio-
nal anerkannter und haufig verwendeter Fragebdéehandelt es sich um eine Fremd-
beurteilungs-Skala, die funf Symptomgruppen abdebldben ,Hyperaktivitat* und
.verhaltensproblemen” werden auch Merkmale von ,gor@len Problemen®, ,proso-
zialem Verhalten“ und ,Problemen mit Gleichaltriesruiert (siehe dazu Anhang D
sowie Tabelle 4). Es liegt eine dreistufige Antwgkela vor (0= nicht zutreffend, 1=
teilweise zutreffend, 2= eindeutig zutreffend). Bieswertung besteht in der Addierung
der Einzelwerte. Der Gesamtscore kann Werte zwis©h40 erreichen. Die Unterskala
.prosoziales Verhalten* bezieht sich auf die Starkies Kindes und nicht auf seine
Probleme und wird somit nicht in den Summenwertemiiezogen. Zur Auswertung
des SDQ siehe Tabelle 27 im Anhang.
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Tabelle 4: Subskalen des SDQ

Unterskala: ltems
Unruhig, Uberaktiv, kann nicht still sitzen
Standig zappelig
Hyperaktivitat Leicht ablenkbar, unkonzentriert

Denkt nach, bevor er/sie handelt
Fahrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne

Verhaltensprobleme

Hat oft Wutanfalle, ist aufbrausend

Im allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsenan-
gen

Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikansie

Lugt oder mogelt haufig

Stielt zu Hause, in der Schule oder anderswo

Probleme mit Gleichaltrigen

Einzelganger, spielt meist allein

Hat wenigstens einen guten Freund/ Freundin

Im allgemeinen bei anderen Kindern beliebt

Wird von anderen gehanselt oder schikaniert

Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit andenedelin

emotionale Probleme

Klagt haufig Uber Kopfschmerzen, Bauchschmerzem ode
Ubelkeit

Hat viele Sorgen, erscheint haufig bedrtckt

Oft unglucklich oder niedergeschlagen; weint haufig
Nervds oder anklammernd in neuen Situationen; et iiicht
das Selbstvertrauen

Hat viele Angste, fiirchtet sich leicht

prosoziales Verhalten

Rucksichtsvoll

Teilt gerne mit anderen Kindern

Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder hattdind
Lieb zu jungeren Kindern

Hilft anderen oft freiwillig

Nach Becker et al. (2004) zeigt die deutsche Varsies SDQ im Elternurteil interne
Konsistenzen mit Werten zwischen .72 und .81 férSlibskalen, fir die Gesamtskala
ein Cronbach alpha von .83. Validitatsstudien zgigtine hohe Korrelation von r= .83
(p < 0.001) zwischen dem Elternurteil des SDQ (@#skala) und der CBCL (Klasen
et al., 2000). Der SDQ ist folglich ein valides uetlables Instrument zur Erfassung der

ADHS und eignet sich somit als Vergleichsinstrumzamt Beurteilung der konvergen-

ten und diskriminanten Validitat der zu Uberprifemdkala.
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4.5.3 FBB-HKS (Fremdbeurteilungsbogen fur HyperkinetischeStérungen)

Des Weiteren wurde zur Validierung der neuen SkalaFremdbeurteilungsbogen fur
Hyperkinetische Stérungen FBB-HKS herangezogerné¢senhang E). Er enthalt alle
Kriterien der Hyperkinetischen Stérung nach ICD-b@w. der Aufmerksamkeitsdefi-
zit-/Hyperaktivitatsstorung nach DSM-IV. Der FBB-I3Kwurde dem Diagnostik-
System flr Psychische Stoérungen im Kindes- undrldageer nach ICD-10 und DSM-
IV (DISYPS-KJ, Dopfner & Lehmkuhl, 2000b) entnomméir kann sowohl von El-
tern, als auch von Erziehern und Lehrern ausgefiditien. Der Fragebogen besteht aus
20 Items, welche die drei Kardinalsymptome der ADet&assen: die Aufmerksam-
keitsstorung (Item 1-9), die Hyperaktivitat (Iter@-16) und die Impulsivitat (Item 17-
20). Fur jedes Item steht eine vierstufige Antwkata zur Verfiigung, in der angegeben
werden kann, wie zutreffend die Angabe ist (Symm@atospragung). Die Stufen sind
bezeichnet mit 0= gar nicht, 1= ein wenig, 2= weltgnd, 3= besonders. In einer zwei-
ten vierstufigen Antwortskala wird angegeben, wielbpematisch die Symptome erlebt
werden (Problembelastung). Da die Problembelassehg hoch mit der Symptomausp-
ragung korreliert (r= .86 bis .94, Brihl et al. 0B}, wurde nur die Symptomauspragung
beachtet.

Zur dimensionalen Auswertung werden Kennwerte dehilindem die Summe der
Items durch die Itemanzahl geteilt wird.

Studien Uber die Gutekriterien des FBB-HKS von Beital. (2000) ergaben gute Wer-
te fur die Reliabilitat. Die Interne Konsistenz deesamtskala ergab einen Wert von
Cronbach alpha= .93, die Unterskalen Unaufmerks#midgperaktivitat und Impulsi-
vitat ergaben Werte flr alpha= .78 bis .89. Dietlerén Trennscharfen lagen zwischen
A7 und .77. Ergebnisse zur Validitat liegen niebit. Dieses gut Uberpriifte Verfahren
zur Erfassung der Symptomatik der ADHS kann sonntBewertung der konvergenten

Validitat genutzt werden.

4.5.4 Anamnestisches Interview und Basisdiagnostik

Zur Erfassung der Basisdaten der Patienten wurdéadbstrukturiertes Eingangsinter-
view entworfen (siehe Anhang F). Es deckt die Bé#reiAlter, Geschlecht, Staatsange-
horigkeit, familidre Situation, soziobkonomischerat8s, Eigenanamnese des Kindes,

schulische Situation, psychiatrische/psychotherigehe Behandlung in der Vorge-
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schichte, aktuelle Medikation, IntelligenzquotieBftwicklungsstérungen und komor-
bide Stérungen ab.

4.5.5 Diagnose-Checkliste flr Hyperkinetische Stérungen

Die Diagnose-Checkliste fur Hyperkinetische Stoem@DCL-HKS) ist ein halbstruk-
turiertes Explorationsschema und ebenfalls demaisigk-System fur Psychische Sto-
rungen im Kindes- und Jugendalter (Dopfner & Lehhik2000b) entnommen (siehe
Anhang G). Sie wurde zur Verifizierung der klinischDiagnose von den behandelnden
Arzten/Arztinnen und Psychologen/Psychologinnemgefigit und von der Doktorandin
oder der Diplomandin ausgewertet. Die AuswertungQleeckliste erfolgt Uber die Kri-
terien des DSM-IV. Je nach erreichten Kriteriendwin Mischtyp, vorherrschend
unaufmerksamen Typ und vorherrschend hyperkativgruisiven Typ unterteilt.

Zur Beurteilung der Kriterien liegt eine vierstugig\ntwortskala vor (0= nicht vorhan-
den, 1= leicht ausgepragt, 2= deutlich ausgepBigtehr stark ausgepragt). Als erflllt
gilt das Kriterium nur bei Werten Uber 2. Die Austuag erfolgt kategorial anhand
eines Entscheidungsbaumes.

Die interne Konsistenz der Gesamtskala der DCL-HitdSEIternurteil liegt nach Ha-
ckelbdrger (2000) bei Cronbach alpha= .82 undastisals gut zu bewerten. Studien

zur Uberprifung der Validitat existieren derzeithti
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5 Ergebnisse

Es wurden 61 Kinder und Jugendliche mit ihren Mitteefragt. Die Datenerhebung
erfolgte von Mai 2007 bis April 2008. Von den 61drviews wurden 7 von den ausge-
bildeten Beurteilern Dipl. Psych. Dr. Thomas Jand Dipl. Psych. Melanie Werner
durchgefuhrt. Je 5 Interviews fihrten die Autoritdulie Diplomandin in Anwesenheit
eines geschulten Psychologen durch. 27 Interviefedgeen durch die Autorin, eben-
falls 27 Interviews durch die Diplomandin Melanieh8eider. Zwei Kinder konnten
nachtraglich nicht in die Studie aufgenommen werds einem Kind fehlte im Nach-

hinein die Einverstandniserklarung, bei einem amdevurde im Verlauf ein frihkindli-

cher Autismus diagnostiziert, sodass es gemal deschlusskriterien nicht in die Stu-
die aufgenommen werden konnte. Es konnten foldi@lDatensatze ausgewertet wer

den konnten.

5.1 Stichprobenbeschreibung

Alle 59 Kinder hatten die deutsche Staatsangehénigh9 der 59 Kinder und Jugendli-
chen befanden sich zum Zeitpunkt der Untersuchangmbulanter Behandlung der
Kinder- und Jugendpsychiatrie Wirzburg (83 %). ifdér waren zum Zeitpunkt des

Interviews stationare Patienten der Klinik (17 %igle dazu Tabelle 28 im Anhang).

5.1.1 Geschlechterverteilung

Die Studienpopulation bestand aus 39 Jungen (6% Un%20 Madchen (33,9 %) (siehe
Abbildung 3).
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B miinnlich
[ weiblich

Abbildung 3: Geschlechterverteilung der Stichpr@de 59)
5.1.2 Alter

Das durchschnittliche Alter lag bei 9,66 Jahren£3B0). Gemal der Einschlusskrite-

rien waren die Kinder zwischen 6,04 und 16,04 Jahrésiehe Tabelle 29 im Anhang).
Abbildung 4 veranschaulicht die Altersverteilung 8¢chprobe.

14

p =]
8,00

8,00 10,00 12,00 14,00 16,00 18,00
Alter in Jahren

Abbildung 4: Diagramm zur Altersverteilung der &pcobe (N= 59)
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5.1.3 Familiare Situation und soziobkonomischer Status

Abbildung 5 zeigt die Beziehungssituation der Elte9,5 % der Eltern der Patienten
lebten zusammen, 28,8 % getrennt. Da Geschwistergamder Untersuchung teilnah-
men, sind Mehrfachnennungen maglich. Alle unterserciKinder lebten bei mindes-
tens einem leiblichen Elternteil. Im Durchschngbien 2,54 Kinder in der Familie. Ab-
bildung 6 zeigt eine Ubersicht iiber die Anzahlideder Familie lebenden Kinder (sie-
he dazu auch Tabelle 30 im Anhang). Tabelle 5 giiben Uberblick iiber den sozio-
Okonomischen Status der Eltern. 39 % der Elterrewainfache Angestellte/Beamte,
Vorarbeiter oder Landwirte mit 20 bis 49 ha Land,12% der Eltern waren mittlere
Angestellte/Beamte, Selbststandige mit keinem aileem Mitarbeiter, Meister oder

Landwirte mit Gber 50 ha Land.

B leben zusammen
[ leben getrennt
[Inie zusammen gelebt

Abbildung 5: Beziehungssituation der Eltern (N= 59)

30



60

Llig

Prozent

1
1 i 3 4 [

Anzahl_Kinder

Abbildung 6: Ubersicht uiber die Anzahl der in danfiie lebenden Kinder (N= 59)

Tabelle 5: Soziodkonomischer Status der Eltern

Haufigkeit Prozent

ungelernte Arbeiter 4 6,8
angelernte Arbeiter, Landwirte bis 9 ha 5 8,5
Facharbeiter, Landwirte 10-19 ha 2 3,4
einfache Angestellte/Beamte, Vorarbeiter, Landwirte 23 39,0
20-49 ha
mittlere Angestellte/Beamte, Selbststandige mieein

16 27,1

Mitarbeiter, Meister, Landwirte >50 ha
gehobene Angestellte/Beamte, Selbststandige mit 2-9

Mitarbeitern > 89
Freie Berufe, hohere Angestellte/Beamte, Selbststan 4 6.8
dige mit Gber 10 Mitarbeitern ’

Gesamt 59 100,d

5.1.4 Eigenanamnese des Kindes

17 der 59 Miutter gaben Komplikationen wahrend ddmn&ngerschaft an (28,8 %). 24
Miutter beschrieben Geburtskomplikationen (40,7 Z#ei der 59 Kinder waren Mehr-

lingsschwangerschaften.
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5.1.5 Schule

32 Kinder (54,2 %) besuchten zum Zeitpunkt desryidevs die Grundschule. 7 Kinder
(11,9 %) besuchten die Realschule. Ebenfalls 7 &iri#l1,9 %) wurden an einer Son-
derschule unterrichtet. Die Hauptschule und das i&gmim wurden je von 5 Kindern
(8,5 %) besucht (siehe Tabelle 6). 11,9 % der Kinded Jugendlichen waren zum
Zeitpunkt des Interviews versetzungsgefahrdet. Elbersicht zum Zeitpunkt der Ein-
schulung bietet Tabelle 7. Tabelle 8 zeigt die ektesuchte Klassenstufe der Patien-

ten. Tabelle 9 zeigt die schulische Leistungsfahitgtter Patienten.

Tabelle 6: Schultyp

Haufigkeit Prozent
Grundschule 3 54,2
Realschule 11,9
Sonderschule Lernbehinderung 7 11,9
Hauptschule 8,5
Gymnasium 8,5
Entfallt 2 3.4
Sonstige 1 1,7
Gesamt 59 100,@
Tabelle 7: Einschulung

Haufigkeit Prozent
Regelgerecht 5 86,4
Zuriuckgestellt 8,5
Entfallt 2 3.4
Vorzeitig 1 1,7
Gesamt 59 100,@
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Tabelle 8: Klassenstufe

Klassenstufe Haufigkeit Prozent
1 8 13,6
2 7 11,9
3 11 18,6
4 13 22,0
5 7 11,9
6 6 10,2
7 2 3.4
9 1 1,7
10 1 1,7
Noch nicht eingeschult 3 5,1
Gesamt 59 100,0

Tabelle 9: Schulische Leistungsfahigkeit

Haufigkeit Prozent
Regelgerecht 48 81,4
Klassenstufe wiederholt 7 11,9
Umgeschult 1 1,7
Klassenstufe wiederholt und umgeschylt 1 1,7
Entfallt 2 3,4
Gesamt 59 100,0

5.1.6 Entwicklung

13 der 59 Kinder (22 %) litten laut Angabe der Mittinter Entwicklungsrickstanden
in der Sprache. 9 Kinder (15,3 %) zeigten motoesEntwicklungsrickstande, 17 Kin-
der (28,8 %) zeigten Aufféalligkeiten in der Saulmtientwicklung (siehe Tabelle 10).
Nach Angaben der Mutter zeigten 8 Kinder (13,6 %¥d-Rechtschreibstérungen, 5
Kinder (8,5 %) zeigten eine Rechenstorung. Eindielde Rechtschreibstérung fand
sich nur bei einem Kind (1,7 %) (siehe Tabelle 11).
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Tabelle 10: Ubersicht tiber EntwicklungsriickstanaehnAngaben der Mitter

Haufigkeit Prozent
Entwicklungsrickstand Sprache 13 22,0
Entwicklungsriickstand Motorik 9 15,3
Entwicklungsriickstand Sauberkeit 17 28,8

Tabelle 11: Ubersicht tiber Entwicklungsstorungeruischer Fertigkeiten nach Anga-
ben der Mtter

Haufigkeit Prozent
Keine 45 76,3
Lese-Rechtschreibstérung 8 13,6
Rechenstérung 5 8,5
Rechtschreibstérung 1 1,7
Gesamt 59 100,d

5.1.7 Therapien in Vorgeschichte

Bei 17 Kindern (28,8 %) kam es in der Vorgeschidbgeeits zu einer psychiatrischen
ambulanten Behandlung. 9 Kinder (15,3 %) befandeh & psychotherapeutischer
Behandlung (siehe Tabelle 12). Hierbei waren diad&r im Mittel 5,81 Jahre alt
(MIN= 1, MAX= 10) (siehe Tabelle 31 im Anhang).

Tabelle 12: Ambulante Therapie in der Vorgeschichte

Ambulante Behandlung Haufigkeit Prozent
Keine 33 55,9
Psychiatrisch 17 28,8
Psychotherapeutisch 9 15,3
Gesamt 59 100,0

Insgesamt befanden sich sechs der 59 PatienteariNalgeschichte stationar in psy-
chiatrischer Behandlung (siehe dazu Tabelle 32 mhakg). Davon wurden funf Kinder
(8,5 %) einmal stationar aufgenommen, bei einendKin%) kam es zu zwei stationa-
ren Aufnahmen (siehe Tabelle 13). Die Kinder wasender Aufnahme im Mittel 10,17
Jahre alt (MIN= 7, MAX= 12).
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Tabelle 13: Anzahl stationarer Aufnahmen

Stationare Aufnahmen Haufigkeit Prozent
Eine 5 8,5
Zwei 1 1,7
Keine 53 89,8
Gesamt 5p 100,0

5.1.8 Medikation

49 (83,1 %) der 59 in die Studie aufgenommenen &irzkkamen Medikamente zur
Behandlung der ADHS. 48 dieser Kinder erhieltem8tanzien (81,4 %). Am haufigs-

ten wurde hierbei der Wirkstoff Methylphenidat va#meben (72,9 %) (siehe dazu Ta-
belle 14). 13 Kinder (22 %) erhielten zusatzlicltimein zweites Medikament zur Erst-
therapie. Davon entfielen 15,3 % auf Stimulanzt&ehe dazu Tabelle 15.

Tabelle 14: Ubersicht tiber die medikamentise Esifkie der Patienten

Medikation Haufigkeit Prozent
Amphetamin 5 8,5
Atomoxetin ] 1,7
Methylphenidat 43 72,9
Keine 1( 16,9
Gesamt 5P 100,30
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Tabelle 15: Ubersicht tiber zusatzlich zur Ersttpieraingenommene Medikamente

Medikation Haufigkeit Prozent
Keine 46 78,0
Methylphenidat D 15,3
Risperidon 3 5,1
Thiaprid 1 1,7
Gesamt 5P 100,0

5.1.9 Diagnosen

Tabelle 16 zeigt den ADHS-Typ nach DSM-IV. 54,2 ptfielen hierbei auf den Misch-
typ, 23 % auf den unaufmerksamen Typus. Nur 4 %eken die Diagnose eines impul-

siven Typus.

Tabelle 16: Haufigkeit der ADHS-Diagnose nach DSK-I

Haufigkeit Prozent
Mischtyp KY. 54,2
Unaufmerksamer Typ 23 39,0
Impulsiver Typ 4 6,8
Gesamt 5P 100,0

5.1.10Intelligenztestung

Bei zwei Patienten konnten in der Krankenakte k&rgebnisse zur Intelligenzdiagnos-
tik gefunden werden, sodass hier die Daten vorbiduPatienten vorliegen. Der mittlere
Intelligenzquotient lag bei 99,68 Punkten (SD= 03 RIIN= 75, MAX= 133). Siehe
dazu Abbildung 7 und Tabelle 33 im Anhang. Zu dearfahren der 1Q-Testung siehe
Tabelle 17.
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Abbildung 7: Verteilung des Intelligenzquotient&h=(57)

Tabelle 17: Verfahren der Intelligenztestung

Haufigkeit Prozent
HAWIK 26 44,1
CFT 20 33,9
K-ABC 9 15,3
SON 2 3,4
Gesamt 57 99,6

5.1.11Komorbiditaten

Tabelle 18 zeigt die komorbiden Stérungen der Rtdie Diese wurden den Kranken-
akten enthommen. Da einige Patienten mehrere Kadit@ten aufwiesen, sind hier
Mehrfachnennungen mdglich. Als haufigste komorkdérung trat bei 34 % der Pa-
tienten die Stérung des Sozialverhaltens auf. Aoioity 8 zeigt die Anzahl der gleich-
zeitig vorliegenden komorbiden Stérungen. Siehaidaxch Tabelle 34 im Anhang.
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Tabelle 18: Ubersicht tiber komorbide Stérungen $Q¥

Komorbide Stoérung: Haufigkeit Prozent
Storung des Sozialverhaltens (20) (34)
F90.1 Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens 9 15,3
F91.3 Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, 6 10,2
aufsassigem Verhalten
F92.0 Stoérung des Sozialverhaltens mit depresSit@ung 1 1,7
F43.25  Stoérung von Gefiihlen und Sozialverhalten 4 6,8
F42.- Zwangsstorung
F42.1  Vorwiegend Zwangshandlungen [Zwangsrituale] 1 1,7
F43.- Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpasgys- (7) (11,9
storungen
F43.2 Anpassungsstorung 3 51
F43.21 Langere depressive Reaktion 3 51
F43.22 Angst und depressive Reaktion gemischt 1 1,7
F50.- Essstorungen
F50.9 Essstorung, nicht néher bezeichnet 1 1,7
F66.- Psychische und Verhaltensstérungen in Verbinghg mit
der sexuellen Entwicklung und Orientierung
F66.9 Psychische und Verhaltensstérung in Verbindung nit 1 1,7
der sexuellen Entwicklung und Orientierung, nicht
naher bezeichnet
F80.- Umschriebene Entwicklungsstdrungen des Spreehs
und der Sprache
F80.0 Artikulationsstdrung 1 1,7
F81.- Umschriebene Entwicklungsstdrungen schulisché&er- 3) (5,1)
tigkeiten
F81.0 Lese- und Rechtschreibstérung 1 1,7
F81.2 Rechenstérung 2 34
F82.- Umschriebene Entwicklungsstérung der motorideen
Funktion:
F82.0 Umschriebene Entwicklungsstérung der Grobmotorik 1 1,7
F83.0 Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérunge 1 1,7
F84.- Tief greifende Entwicklungsstérungen (2 (3,4)
F84.1 Atypischer Autismus 1 1,7
F84.5  Asperger-Syndrom 1 1,7
F93.- Emotionale Stérungen des Kindesalters
F93.3 Emotionale Stérung mit Geschwisterrivalitat 1 1,7
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Komorbide Stérung: Haufigkeit Prozent

F94.- Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in ér Kind-

heit und Jugend
Fo4.1 Reaktive Bindungsstorung des Kindesalters 1 1,7
F95.- Ticstdrung 4) (6,8)
F95.0 Voriibergehende Ticstérung 1 1,7
F95.1 Chronische motorische oder vokale Ticstirun 2 3,4
F95.2 Kombinierte vokale und multiple motorische Tics 1 1,7
[Tourette-Syndrom]
F98.- Andere Verhaltens- und emotionale Stérung miBeginn (15) (25,4)
in der Kindheit und Jugend:
F98.0 Nichtorganische Enuresis 10 16,9
F98.1 Nichtorganische Enkopresis 5 8,5

Abbildung 8: Anzahl der gleichzeitig vorliegendesnkorbiden Stérungen (N= 59)

5.2 Hypothese 1. Objektivitat der Skala

Zur Erfassung der Objektivitat wurden die Summensvetes Interviews der beiden
Beurteiler miteinander verglichen. In der Hypothdswird davon ausgegangen, dass
die beiden Beurteilungen positiv miteinander koerein. Die Korrelation lag bej+ ,98
(p<,001). Siehe dazu Abbildung 9.
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Abbildung 9: Diagramm zur Beurteileriibereinstimmung

Aus Tabelle 19 kénnen Einzelheiten tber die Sumneet@ndes 1. und 2. Beurteilers
entnommen werden. Der Mittelwert des 1. Interviesnalexgt bei 12,38 (SD= 5,54), der
des 2. Beurteilers bei 12,80. (SD= 5,59). Es wwethe T-Test auf Mittelwertsunter-
schiede fir abhangige Stichproben durchgefuhrhési€abelle 20). Der Test wurde
signifikant mit p< ,005. Demnach lie3en sich Mittelwertsunterschiedéstellen.

Tabelle 19: Ubersicht iber den Summenscore desdl2 uBeurteilers

Beurteiler 1 | Beurteiler 2
Gultig 59 59
Mittelwert 12,38 12,80
Standardabweichung 5,54 5,59
Minimum 1,00 2,00
Maximum 25,00 24,00
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Tabelle 20: T-Test auf Mittelwertsunterschiede 8asnmenwertes des 1. und 2. Beur-
teilers

Gepaarte Differenzen
Mittel- Stan- | Standard- 95% Sj
wert dard- | fehler des|Konfidenzintervall] T | Df 5 9
abwei- | Mittel- der Differenz (EEIE
Sre HHEES Untere | Obere
Summenwert
1.Beurteiler - - 42 1,12 15 71| -13] -2,91| 58 005
Summenwert
2. Beurteiler

Bedeutung der Aussagen der Mutter und des Kindes fidie Gesamteinschéatzung
des Interviewers:

Es ergab sich die Nebenfragestellung, ob sich de&ammenfassende Beurteilung der
Interviewer mehr auf die Aussagen der Miitter stétztauf die Aussagen der Kinder.
Hierbei wurde jeweils auf den Datensatz des Ingsvers zuriickgegriffen, der das
Interview fuhrte. Die Korrelation zwischen der zomaenfassenden Beurteilung und
der Einschatzung aufgrund der Angaben der Mittgbk r= ,98, die Korrelation zwi-
schen der zusammenfassenden Beurteilung und decHatzung aufgrund der Angaben
der Kinder bei r=,57 (,001) (siehe Tabelle 21).

Tabelle 22 zeigt die deskriptive Statistik der Beilungen von Mutter, Kind und Inter-

viewer.

Tabelle 21: Korrelation der zusammenfassenden Bikumg mit der Einschatzung nach
den Angaben der Miitter und der Kinder

Gesamtsumme nad
Angaben der Mitte

Gesamtsumme nag
Angaben der Kinde

Gesamtsumme de Korrelation 98" 57"
zusammenfassend  Signifikanz (1-seitig <,001 <,001
Beurteilung N 59 59
Gesamtsumme nach Korrelation 497
Angaben der Mutter Signifikanz (1-seitig <,001

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 §&itig) signifikant
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Tabelle 22: Deskriptive Statistik der Gesamtscores

. : L ) . Standard-
Summenscore im Interview N |Minimum| Maximum | Mittelwert )

abweichun

Gesamtsumme zusammenfassende 1
. 59 25 12,72 5,71

Beurteilung

Gesamtsumme nach Mutterangaben 59 1 25 12,24 5,75
Gesamtsumme nach Kindesangaben 59 0 23 8,58 5,66

5.3 Reliabilitat der Skala

Eine Reliabilitdtsanalyse wurde in der parallelebek der mitwirkenden Diplomandin

berechnet. Die Ergebnisse sollen hier kurz dartiesterden. Die Interne Konsistenz

des gesamten Interviews nach Cronbach lag im mattiBereich und betrug einen Wert

von k= ,85. Betrachtet man nur die Unterskala ADHS (Fnagjel8), ergab sich ein

Wert von g = ,83. Die Unterskala ODD (Fragen 19-26) erbraclatehrCronbach einen

niedrigeren Wert vorny~ ,67.

Die mittlere Schwierigkeit lag bei p= ,49D=,15; MIN=,15, MAX=,76). Abbildung

10 zeigt, dass fast alle Schwierigkeitsindizes iittlenen Bereich lagen.

Haufigkeit

O P N W b 01 O N O ©

I

0-10 -20 -30 -40 -50

-60
Schwierigkeit

-70

O niedrig Omittel Mhoch

-80

-90 -100

Abbildung 10: Diagramm Uber die Schwierigkeitsireif Schneider, 2008)

Die mittlere Trennscharfe ergab einen Wert vge t39 (SD=,14; MIN= ,07, MAX=

,58). Die meisten Fragen zeigten mittlere und hibleanschéarfen (siehe Abbildung 11).
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Nur die Items ,leichte Ablenkbarkeit®, ,macht viellg¢lchtigkeitsfehler, ,leicht reizbar
und zornig“, ,beleidigt und nachtragend” , ,,geh&ssnd rachstichtig“ und ,gibt ande-
ren die Schuld fur seine Fehler” zeigten eine ggnia Trennscharfe.

14
12
T 10
=)
= 8
:g 6
T
4 =
2 i
O |
<0.3 niedrig 0.3-0.5 mittel >0.5 hoch
Trennschéarfe

Abbildung 11: Verteilung der Trennscharfen (Scheei@008)

5.4 Hypothese 2 und 3: Validitat der Skala

Auch die folgenden Berechnungen begrinden sichilgewaf den Datensatz des Inter-
viewers, der die Patientenpaare befragt hat.

Zur Uberprifung der Konstruktvaliditat wurde dagemmiew mit anderen Verfahren

verglichen. Die konvergente Validitat wurde erniifténdem das Interview mit dem

FBB-HKS und der Unterskala ,Hyperaktivitat* des S{Xorrelation gebracht wurde.

In Hypothese 2 wird eine hohe Korrelation erwar@e Korrelation zwischen dem

Interview und dem FBB-HKS lag bei* ,70 (< ,001), die Korrelation zwischen dem
Interview und der Unterskala ,Hyperaktivitat* deB@ bei k= ,48 (< ,001).

In einer Nebenfragestellung wurde eine hohe Kaiitelazwischen dem Interview und

der Unterskala ,Verhaltensprobleme® des SDQ vertmuta das Interview neben den
Kriterien fir ADHS auch die Kriterien der opposiiglen Stérung abdeckt. Die Korre-
lation betrug = ,69 (< ,001). Die Ergebnisse hierzu sind in Tabelle 283 estellt.
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Tabelle 23: konvergente Validitat des Interviews\ergleich mit dem FBB-HKS und
der Unterskala ,Hyperaktivitat“ des SDQ

SDQ
SDQ

FBB-HKS o .verhaltensproble-

~Hyperaktivitat" )

me
Interview Korrelation 70" 48" 69"
ADHD-ODD | Signifikanz (1-seitig <,001 <,001 <,001
N 59 59 59

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 g&itig) signifikant.

Zur Erfassung der diskriminanten Validitat wurdes daterview mit der Unterskala
.emotionale Probleme* des SDQ verglichen. In Hyesth 3 wird eine geringe Korrela-
tion erwartet, da hier ADHS-ferne Kriterien erfragerden. Die Korrelation lag bei+
27 (p< ,05). Zwischen dem Interview und der Urkels ,prosoziales Verhalten“ des
SDQ wurde ein negativer Zusammenhang erwartet.KDieelation nahm einen Wert
von k= -,51 (p<,001) an. Siehe dazu Tabelle 24.

Tabelle 24. Zusammenhang zwischen dem Interview derd Subskalen ,emotionale
Probleme*, ,Verhaltensprobleme” und ,prosozialeshédten” des SDQ

SDQ SDQ
emotionale Problem{ prosoziales Verhalten
. Korrelation 27 -51"
Interview - o
Signifikanz (2-seitig ,04 <,001
ADHS-ODD
N 59 59

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 g&itig) signifikant.

5.5 Hypothese 4. Gesamtscore der Patienten mit zusatater

Storung des Sozialverhaltens
Von den 59 untersuchten Kindern hatten 19 zusétzlie Diagnose einer Stérung des
Sozialverhaltens. In Hypothese 4 wird angenommass dinder mit zusétzlicher Sto-
rung des Sozialverhaltens einen héheren Summeilnvdriterview erreichen als Kin-
der ohne zusatzliche Stérung des Sozialverhaliem®urchschnitt erreichten Kinder
mit der Stérung des Sozialverhaltens einen mittl@ammenwert von M= 15,37 (SD=
6,20), Kinder ohne zuséatzlich Stérung einen Mitewon M= 11,46 (SD= 5,06) (sie-
he Tabelle 25).
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Tabelle 25: Vergleich der Summenwerte bei Kinderhund ohne zusatzliche Stérung
des Sozialverhaltens

_ Mittelwert der
zusatzlich Stérung des _ Standardab- |Standardfehler d
: N Gesamtsumme im ) )
Sozialverhaltens _ weichung Mittelwertes
Interview
Nein 40 11,46 5,06 ,80
Ja 19 15,37 6,20 1,42

Im Gegensatz zur oben dargestellten Tabelle derdfbiciitaten der Studienpopulation
sind hier nur 19 Kinder mit einer zuséatzlichen 8ty des Sozialverhaltens angegeben,
da bei einem Kind zwei Stérungen des SozialverhaltBagnostiziert wurden.

Ein durchgefuhrter T-Test auf Mittelwertsunterscladir abhangige Stichproben wur-
de signifikant (g ,01) und ergab einen Wert von T= 2,58 (siehe Talad).

Tabelle 26: T-Test auf Mittelwertsunterschiede

Levene-Tes
der Varianz T-Test fur die Mittelwertgleichheit
gleichheit
F |Signi-| T Df Sig. | Mittlere |Standard; 95% Konfidenz-
fikanz (2- Differenz| fehler der intervall der
seitig) Differenz Differenz

Untere | Obere

Varianzen sin

gleich 30§ ,09-258 57 01 @ -391 154  -695  -87

Varianzen sin

nicht gleich -2,39 29,83 ,023 -3,91 1,63 -7,24 -57
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6  Diskussion

Die vorliegende Studie diente der Uberprifung déte@iterien eines Interviews zur
Erfassung externaler Symptome bei Patienten mit SDBazu wurde das Interview
mit 61 Kindern und Jugendlichen der Klinik und Rbfik fur Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychotherapie der Universitat Wirghwrd ihren Mittern durchgefuhrt.

Die untersuchte Stichprobe ist hinsichtlich wesenither Gesichtspunkte mit Stich-

proben der kinder- und jugendpsychiatrischen Versogung vergleichbar.

Die Geschlechterverteilung der Patienten zeigtereianteil von 66,1 % Jungen und
33,9 % Madchen. Nach Ddpfner et al. (2000a) sinthdn drei- bis neunmal haufiger
betroffen als Madchen, was der Geschlechtervengitler vorliegenden Studienpopu-
lation entspricht.

Die Intelligenztestung zeigte eine Normalverteiluogj einem Mittelwert von 99,68

Punkten (SD= 13,20, MIN= 75, MAX= 133). In einen8en Studie von Schuck & Cri-

nella (2005) zeigten Kinder und Jugendliche mit ABDntsprechend der Stichprobe
einen 1Q-Wert von 98.45 Punkten.

Nach Jensen et al. (1997) ist die Stérung des bedmltens die haufigste komorbide
Stérung der ADHS. Auch in der vorliegenden Studi¢ tlie Stbérung des Sozialverhal-
tens mit 34 % als haufigste komorbide Stérung Zugatzlich wiesen die Kinder und

Jugendlichen der Stichprobe weitere in der Literhtiufig beschriebene Komorbidita-
ten wie Enuresis, Anpassungsstorungen und Depressiolicstbrungen sowie um-

schriebene Entwicklungsstdrungen auf (Larson e2807, Biederman et al., 1995).

Hypothese 1: Es zeigte sich eine hohe Ubereinstimmy der Summenwerte der

beiden Beurteiler im Interview.

Die Objektivitat wurde durch eine Korrelation dem$menwerte der beiden Interviewer
erfasst. Der Korrelationskoeffizient lag berr,98. Werte vonr ,9 lassen auf eine

hohe Korrelation schliel3en. Somit kann Hypotheaadenommen werden.

Ein hoher Koeffizient kdnnte auch dann vorhanden, seenn einer der beiden Beurtei-
ler grundsatzlich um einen konstanten Wert hoher adkdriger einschatzt als der an-
dere. Die beiden Beurteiler wirden demnach hinlsethtler Einschatzung der Intensi-
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tat der externalen Verhaltensproblematik nicht éimstimmen. Infolgedessen wurde
ein T-Test auf Mittelwertsunterschiede durchgefiHier lielRen sich signifikante Mit-
telwertsunterschiede feststellerx(j©05). Der Mittelwert des Beurteilers 1 lag bej3R2
(SD= 5,54, der des Beurteilers 2 bei 12,80 (SD= 5,59). Dashrexgibt sich ein sehr
geringer Mittelwertsunterschied von ,42. Dass diésgzdem signifikant wird, liegt an
dem sehr kleinen Standardfehler des Mittelwertas M. Aus diesem Grund kann

trotzdem von einer hohen Objektivitdt ausgegangeman.

Die Beurteilung des Interviewers stitzt sich im Weantlichen auf die Angaben der
Mdutter.

Die Korrelation zwischen der zusammenfassendent&&urg des Interviewers und der
Einschatzung aufgrund der Angaben der Mutter warmj98 sehr hoch. Die Einschat-
zung aufgrund der Aussagen der Kinder korrelietiemit einem Wert von r= ,57 mit
der zusammenfassenden Beurteilung. Dies entspgiokt geringen Korrelation. Dies
konnte damit zusammenhangen, dass Kinder mit extssrrVerhaltensstérungen haufig
die Schuld fur eigene Fehler bei anderen suchenhuraigenes Verhalten nicht kritisch
in Frage stellen kbénnen. So stritten die untersrchinder und Jugendlichen meist
auch die Items im Interview ab und neigten dazeFaagen mit ,nein“ zu beantworten.
Auch in anderen Studien konnte bestatigt werdess dige Selbstbeurteilung bei Kin-
dern mit externalen Verhaltensstorungen wenig 2assig sind (Reitman et al., 1998).
Bei einer derart hohen Korrelation zwischen dermmusenfassenden Beurteilung und
der Einschatzung aufgrund der Angaben der Mutgibesich die Frage, ob die Befra-
gung des Kindes von Nutzen ist. Doch kann die Sadosteilung vor allem bei alteren
Kindern wichtige Informationen erbringen. Geradenwelie Situation zu Hause sehr
problematisch ist, neigen die Mitter aufgrund darken Belastung eher zu einer ag-
gravierten Darstellung der Symptomatik. Dartiberabsywirde bei einer Auslassung
der Befragung des Kindes die Moglichkeit der Beditaeg entfallen. Items wie z.B.
LAblenkbarkeit®, ,Zappeligkeit* und ,ubermaliger BRefluss* kbnnen vom Beurteiler
aufgrund von Beobachtung der Interviewsituation éx@t werden. Dies ist vor allem
bei gegensatzlichen Angaben von Mutter und Kind Bameutung. Der Interviewer
kann sich in Einzelfallen auch fir eine Bewertumgseheiden, die beiden Informati-
onsangaben widerspricht.
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Das Interview zeigte eine mittlere Reliabilitat.

Zur Berechnung der Reliabilitdt wurde durch dielBipandin eine Itemanalyse durch-
gefuhrt (vgl. Schneider, 2008). Diese ergab einesnfach alpha vong* ,85. Werte
zwischen ¢= ,8 und = ,9 entsprechen einer mittleren Reliabilitat.

Die Berechnung der mittleren Schwierigkeit ergaheri Wert von p= ,49Fast alle
Schwierigkeitsindizes der Einzelitems befanden sitimittleren Bereich.

Die mittlere Trennschéarfe ergab einen Wert vgyx 1,.39. Die meisten Fragen hatten
eine mittlere bis hohe Trennschérfe. Sechs Itemesem dahingegen eine geringere
Trennscharfe auf. Dies kann durch eine relativ h®tlewierigkeit erklart werden. Nur
das Item ,gibt anderen die Schuld fiir eigene Féhiges sowohl eine geringe Trenn-
scharfe als auch eine geringe Schwierigkeit augsgs Item sollte in einer gréfl3eren
Studienpopulation nochmals gepriift werden.

Zusammenfassend ergab die Reliabilitatsanalysesdefnstellende Werte.

Hypothese 2 und 3: Die Untersuchung der Validitat gorachte hohe bis mittlere
Werte.

Zur Erfassung der konvergenten Validitat wurde bisrview mit anderen diagnosti-
schen Verfahren verglichen, die eine ADHS-Symptdmeatfassen. Der Korrelations-
koeffizient zwischen dem Summenwert im Interviewd . dem Summenwert im FBB-
HKS ergab einen Wert vai=,70. Werte vor> ,6 sprechen fur eine hohe Validitat.
Die Korrelation mit der Unterskala ,Hyperaktivitates SDQ erbrachte eine signifikan-
te Korrelation vorr= ,48. Werte zwischenc= ,4 undr= ,6 lassen auf eine mittlere
Validitat schlie3en. Folglickann Hypothese 2 belegt werden.

Die Korrelation zwischen dem Interview und der Uskala ,Hyperaktivitat* des SDQ
zeigte einen geringeren Wert als die Korrelatiorisehen dem Interview und dem
FBB-HKS. Dazu ist zu bemerken, dass der SDQ ,Hyesi#gat“ aus nur flunf Items
besteht, wahrend der FBB-HKS 20 Fragen zur ADH®a&ntdie, wie auch das zu
Uberprifende Interview, den DSM-1V-Kriterien entsghen. Die Unterskala ,Hyperak-
tivitat* des SDQ erfasst die ADHS-Symptomatik fadgl weniger sorgfaltig als der
FBB-HKS.

Warum die Korrelation zwischen dem Interview undhdeBB-HKS nicht hdher alg.=

,7 ist, obwohl beide Verfahren an die DSM-IV-Kritar angelehnt sind, konnte darauf
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zuruckzufihren sein, dass durch gezieltes Nachfragel genaues Explorieren der
Symptomatik vorschnelles Antworten, wie es beim renizen des Fragebogens mog-
lich ist, vermieden werden kann. Dies bestétigthadie Erfahrung aus den Interviews
mit den Mittern. Haufig neigten diese dazu, wemenitai Kind in einem Item erkannten,
die Frage spontan mit ,ja“ zu beantworteten. Beimt@&ren Nachfragen, ob das Symp-
tom auch Auswirkungen auf die Alltagsfunktion desdés habe und das Kind tatsach-
lich auffalliger sei als andere Kinder, nahmen Kligtter ihre Antwort haufig wieder
zurick.

Angesichts der Korrelation von.= ,70 zwischen dem Interview und dem FBB-HKS
stellt sich die Frage, wie notwendig ein zusataginstrument in Interviewtechnik ist.
Das zweimalige Durchfiihren des Interviews mit Mutted Kind scheint im Vergleich
zum Ausflllen des Fragebogens in einem unverhéatéifgsg groRen Aufwand zu ste-
hen. Doch gerade zur Erfassung der aktuellen Symgith im Rahmen einer Verlaufs-
beobachtung ist es von besonderer Bedeutung, Vemémgen genau zu erfassen. Die
Interviewform bringt im Vergleich zum Fragebogenesgeringere Rate an Auslassun-
gen mit sich. Auch kann die Gefahr des vorschneNekreuzens durch gezielte Explo-

ration verringert werden.

Da das Interview auch die Symptome der oppositienebtdrung erfasst, wurde es mit
der Unterskala ,Verhaltensprobleme” des SDQ vengiic Hier wurde dementspre-
chend eine positive Korrelation erwartet. Die K&aten betrug = ,69 (p<,001) und
ist als hoch zu bewerten.

Die Unterskala ,Verhaltensprobleme® des SDQ detikt@dings auch Symptomkriterien
ab, die nicht dem oppositionellen Trotzverhaltetsprechen. Iltems wie zum Beispiel
.lugt oder mogelt haufig” oder ,stiehlt zu Hausef\@ Kriterien der Stérung des Sozial-
verhaltens. Die dennoch hohe Korrelation kann damnkitart werden, dass die Stérung
des Sozialverhaltens die haufigste Komorbiditat AlBHS ist und somit in der Unter-
skala ,Verhaltensprobleme” des SDQ miterfasst wird.

Zur Begutachtung der diskriminanten Validitat wuitkes Interview mit ADHS-fernen
Verfahren verglichen. Hier wurde eine niedrige ktation erwartet. Die Korrelation
mit der Unterskala ,emotionale Probleme*” des SD@abreinen Wert voncr ,27. Dies
bestatigte die Hypothese 3 der erwarteten niederg&iorrelation. Die Korrelation wur-

de signifikant (p< ,5). Die Korrelation vop¥ ,27 ist niedrig, dennoch leicht positiv.

49



Eine Begriindung hierfir kdnnte sein, dass PatiemiiADHS haufig komorbide St6-
rungen aufweisen. Die Items fir ,emotionale Prold@érarfassen Kriterien, die auch
Symptome einer komorbiden Stérung sein kénnterk@®mte das Item ,hat viele Sor-
gen, scheint haufig bedrtckt” in der Unterskala gionale Probleme® des SDQ zum
Beispiel der Komorbiditat einer depressiven Stérentgprechen.

In Hinblick auf das prosoziale Verhalten der Kindgrd Jugendlichen ergab sich die
erwartete negative Korrelation. Dies entspricht klerischen Erfahrung, dass Kinder

mit ADHS geringes prosoziales Verhalten aufweisen.

Da Hypothese 2 und 3 bestétigt werden konnten, agrdas Interview gut zwischen
konstruktnahen und konstruktfernen Verhaltenswezsennterscheiden.

Hypothese 4: Kinder mit zusatzlicher Stérung des Smalverhaltens erreichten ei-
nen hoheren Gesamtscore im Interview als Kinder ohs Stérung des Sozialverhal-

tens.

Storungen des Sozialverhaltens gehen meist mitsifopaellem Verhalten einher. Da
das Interview ebenfalls die DSM-IV-Kriterien der68ing mit oppositionellem Trotz-
verhalten erfasst, wurde untersucht, ob Kinderemmér zusatzlichen Stérung des Sozi-
alverhaltens einen htheren Summenwert im Intereghalten.

Kinder mit zusatzlicher Stérung des Sozialverhaterreichten einen mittleren Sum-
menwert von M= 15,37 (SD= 6,20), Kinder ohne zug&tzStérung einen Mittelwert
von M= 11,46 (SD= 5,06). Es wurde ein T-Test auftévertsunterschiede durchge-
fuhrt. Mit p< ,01 lie3en sich signifikante Untergatle zwischen den Mittelwerten fest-
stellen. Somit kann auch Hypothese 4 bestétigt erer@as Interview diskriminiert
demnach erwartungsgemald zwischen ADHS-Patientenzusiéitzlicher Stérung des

Sozialverhaltens und ADHS-Patienten ohne zusag&iérung.

Einschrankungen:

Es wurde ein Instrument in Interviewform untersyadds dazu geeignet sein soll, die
aktuelle Symptomatik der ADHS und der oppositicgrelstorung dimensional zu erfas-
sen. Die dimensionale Auswertung erfolgte dabeilner die Gesamtzahl der erreich-

ten Symptome, jedoch nicht Uber den Schweregrademeelnen Kriterien. So kann
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angefochten werden, dass der Schweregrad einigents nicht richtig erfasst wird,
wenn sie weniger Kriterien erfillen, diese abestérkerer Auspragung aufweisen.

Eine dimensionale Schweregradmessung erfolgt atigschaufig tber die Anzahl der
erfullten Kriterien, so zum Beispiel auch bei dantilung der Depression nach ICD-10
in leichte, mittelschwere oder schwere depresspisdele. Die Auspragung der einzel-
nen Symptome wird hier ebenfalls nicht berticksgthttin solches Verfahren ist dem-
nach nicht untblich.

Die Beurteileribereinstimmung ist mit einem Werhwgp= ,98 sehr hoch. Es muss be-
achtet werden, dass das Interview jeweils nur voare Interviewer durchgefuhrt wor-
den ist und es somit zu einer Uberschatzung dert@riibereinstimmung gekommen
sein kann. Die Beurteilung des zweiten Interviewiarsd ausschlie3lich anhand der
Videoaufzeichnung statt. Es ist anzunehmen, dasadider Fragestellung des Raters,
der das Interview fuhrt, Einfluss auf die Einschi@éig des anderen Raters hat. Dieser
Effekt kann sich auf die Beurteilung des 2. Intewers, der die Videoaufzeichnung
begutachtet, auswirken. Man muss davon ausgehes, dia Beurteilertibereinstim-
mung geringer ware, wenn zwei Interviews unabhargigeinander durchgefihrt wer-
den wurden. Ein solcher Untersuchungsansatz wapraksischen Griinden nicht mog-
lich.
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7  Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit sollte ein Interview ali¢ Gutekriterien Objektivitat, Vali-
ditat und Reliabilitat Uberpruft werden. Es sollbetersucht werden, ob das Interview
geeignet ist, aktuell vorhandene Symptome der ARIAB der ODD dimensional zu
erfassen. Dabei wurden 61 Patienten der Klinik Botiklinik fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie der Universitat Wiirg mit ihren Muttern befragt.

Die Objektivitat wurde Uberprift, indem das Intewi auf Video aufgezeichnet und
nochmals von einem zweiten Beurteiler ausgewerntetiet Die Summenwerte der bei-
den Interviewer wurden miteinander korreliert. Bierrelation war signifikant und er-
gab einen Wert von# ,98. Die Objektivitat im Sinne der Beurteileri@@stimmung
kann somit als hoch angesehen werden.

Es konnte gezeigt werden, dass die zusammenfas&autéeilung des Interviewers
hoher mit der Einschétzung aufgrund der AngaberiMigter korreliert als mit der Ein-
schatzung aufgrund der Angaben der Kinder. Die &ation zwischen der zusammen-
fassenden Beurteilung und der Einschatzung aufgdemdAngaben der Mittern ergab
einen Wert von r= ,98, die Korrelation zwischen desammenfassenden Beurteilung
und der Einschatzung aufgrund der Angaben der Kimedeaen Wert von r= ,57. Die
zusammenfassende Beurteilung des Interviewers gtigtennach im Wesentlichen auf
den Angaben der Miitter.

Die Konstruktvaliditat wurde ermittelt, indem dagdrview mit anderen diagnostischen
Verfahren verglichen wurde. Die Korrelation desetatews mit ADHS-nahen Kon-
strukten war signifikant und ergab Werte zwischgn A8 und &= ,70. Die Diskrimi-
nante Validitdt wurde durch Korrelation mit ADHS4fien Konstrukten ermittelt. Der
Korrelationskoeffizient betrugc ,27. Die Validitat liegt somit im mittleren bidberen
Bereich.

Ebenfalls wurde belegt, dass Kinder mit zusatzli@térung des Sozialverhaltens einen
hoéheren Gesamtscore im Interview erreichen. Das\igw diskriminiert demnach er-
wartungsgeman zwischen ADHS-Patienten mit zush&liStérung des Sozialverhal-

tens und ADHS-Patienten ohne zusatzliche Stoérung.
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Die Uberprifung der Giitekriterien erzielte gute dngisse fiir Objektivitat und Validi-
tat. Demnach werden Symptome der ADHS und der oposllen Stérung des Sozi-

alverhaltens mit dem untersuchten Verfahren indiamender Glte erfasst.
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Anhang A: Studieninformation und Einverstandniserklarung

Universitatsklinikum \Wirzburg (
Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat \Lli(/
Studienleiter: Projekt- und Institutsleiter:
Prof. Dr. A. Warnke Prof. Dr. Paul Pauli
Klinik und Poliklinik fiir Kinder- Lehrstuhl fiir Biologische
und Jungendpsychiatrie Psychologie, Klinische Psychologie
und Psychotherapie der und Psychotherapie
Universitit Wiirzburg Universitiit Wiirzburg
Tel.: 0931-201-78010 Tel.: 0931-31-2842
Ansprechpartner: Ansprechpartner:
Dr. T. Jans Dr. P. Weyers
Tel.: 0931-201-77970 Tel.: 0931-31-2849

Uberpriifung der Giitekriterien einer Skala zur Erfassung
aktuell vorhandener Symptome der
Aufmerksamkeitsdefizit-'Hyperaktivititsstorung
und der Oppositionellen Stérung nach DSM-1V

Patienteninformation fiir Eltern

Sehr geehrte Eltern,

die kinder- und jugendpsychiatrische Klinik der Universitit Wiirzburg forscht in Zusammenarbeit mit
dem Lehrstuhl fir Klinische Psychologie der Universitit Wiirzburg an einem Projekt fiir Eltern und
Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) und/oder oppositioneller
Storung, wobei Entstehung, Verlauf und Therapie der Storung im Interessensmittelpunkt der
Forschung stehen.

Die vorliegende Untersuchung dient der Erfassung der aktuellen Symptomatik mit dem Ziel der
Uberpriifung des Diagnoseinstruments und hat keinen Einfluss auf den Therapieverlauf. Sie und Ihr

Kind wiirden durch Thre Teilnahme einen sehr wertvollen Beitrag zur Erforschung der ADHS bzw. des

oppositionellen Verhaltens leisten und mithelfen, Diagnose und Behandlungsméglichkeiten weiter zu
verbessern.

Die Teilnahme an diesem Projekt und an den damit in Zusammenhang stehenden Untersuchungen

beinhaltet zum gegenwértigen Zeitpunkt keinen therapeutischen Nutzen. Sollten im Rahmen der
Untersuchung aber Befunde erhoben werden, die fiir Ihr Kind von unmittelbarer gesundheitlicher
Bedeutung sind, werden Sie sofort durch den Studienleiter informiert.

Die Teilnahme ist absolut freiwillig, eine Nichtteilnahme hat keine negativen Konsequenzen.

DURCH DIE UNTERSUCHUNGSTEILNAHME SIND KEINERLEI NEBENWIRKUNGEN ZU
ERWARTEN.
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Studienablauf
Bei unserer Untersuchung geht es um die Uberpriifung eines Interviews, mit der das aktuelle Ausmal
der Symptomatik der ADHS/oppositionellen Stérung eingeschitzt werden soll. Hierzu benétigen wir

Informationen von lhnen als Eltern und von Threm Kind, die wir mithilfe von Fragebdgen und einem

Interview erfassen wollen. Wir bitten Sie daher, im Vorfeld zwei Fragebtgen auszufiillen, in denen
Stirken und Schwiichen, das Verhalten des Kindes und die aktuelle Problematik eingeschédtzt werden
sollen. Im Folgenden (nach Terminabsprache) werden wir Ihnen und lhrem Kind im Rahmen eines
jeweils 30miniitigen Interviews Fragen stellen, um die aktuelle Symptomatik der letzten 2 Wochen zu
beurteilen. Die Ergebnisse des Interviews werden dann mit denen der Fragebtgen verglichen. Um die
Einschitzung des Kindesverhaltens und das Auftreten von Symptomen im Interview objektiv
beurteilen zu konnen, ist es nétig, dass Videoaufnahmen ven dem Gesprich gemacht werden, die dann
von einem zweiten Beurteiler nochmals eingeschétzt werden. Diese Aufnahmen werden nur zur
Verbesserung der Objektivitdt und ausschlieBlich im Rahmen dieser Untersuchung verwendet. Die

Daten werden pseudonymisiert (d.h. ohne Bezug zum Namen Ihres Kindes) weiterverarbeitet.

Freiwilligkeit der Teilnahme

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Es steht Ihnen oder Threm Kind jederzeit frei, die
Teilnahme an dieser Studie ohne Angabe von Griinden abzubrechen, ohne dass daraus Nachteile

entstehen. Die Untersuchung kann zu jedem Zeitpunkt abgebrochen werden.

Datenschutz

Die personlichen Daten sowie die Ergebnisse der Untersuchung werden streng vertraulich behandelt
und anonym ausgewertet. Die von Thnen oder Threm Kind erhobenen Daten werden mit einem Code
versehen und fiir Auswertungszwecke ausschlieBlich den Projektbeteiligten zur Verfiigung gestellt.
Somit kénnen wir Ihnen zusichern, dass Ihre Daten vollstindig pseudonymisiert gespeichert,

ausgewertet und verdffentlicht werden.
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Einverstindniserklirung

Hiermit erkliire ich mich einverstanden, dass ich,

und mein Kind an der Untersuchung zur Uberpriifung der

Giitekriterien eines Interviews teilnehmen, und dass wihrend dieses Interviews Videoaufnahmen

gemacht werden.

Ich bin dariiber informiert worden, dass gewonnene Daten und die zugehdrigen Videoaufzeichnungen
streng vertraulich behandelt werden und dass diese niemandem aulerhalb der an der Untersuchung
beteiligten Forschungsmitarbeiter zuginglich gemacht werden. Schriftliche Aufzeichnungen werden in
der Klinik sicher verwahrt. Die Auswertung der Daten einschlieBlich deren wissenschaftliche
Verbtfentlichung erfolgt ohne Namensnennung, so dass keinerlei Riickschliisse auf meine Person und

mein Kind mdglich sind.

Ich erklire, dass ich dieses Informationsblatt gelesen und verstanden habe und meine Fragen durch
den Untersuchungsleiter zufrieden stellend beantwortet wurden. Ich bin mit der Teilnahme meines
Kindes an der obigen Untersuchung und der Speicherung der Daten unter Beachtung aller relevanten
datenschutzrechtlichen Aspekte einverstanden und habe keine weiteren Fragen. Ich kann jederzeit das
Einverstindnis zur Teilnahme an dem gesamten oder einzelnen Vorhaben widerrufen, ohne dass mir

oder meinem Kind dadurch Nachteile entstehen.

Unterschrift des Erziehungsberechtigten:

Wiz, e mammmsmmsmananan s s s s s s s e

Name
Unterschrift
Unterschrift des Kindes:
Wiirzburg, den.....oooooiiiiiiiis e
Name
Unterschrift
Patienteninformation Eltern, Version 2.0 vorn 23.04.2007 Seite 3 von 4
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Unterschrift des aufklarenden Arztes/Untersuchungsleiters:

b Ui il i T L ——————
Name
Unterschrift
Patienteninformation Eltern, Version 2.0 vom 23.04.2007 Seite 4 von 4
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Anhang B: ADHD-ODD-Skala

Seite 1 von 6

Uberpriifung der Glitekriterien einer Skala zur Erfassung aktuell vorhandener Symptome der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstdrung und der Oppositionellen Stérung nach DSM-IV- Projektnummer: BMBF-ADHD-Wii1

Universitatskiinikum Wirzburg

Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat

Skala zur Erfassung aktuell vorhandener Symptome der Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitdtsstérung und der Oppositionellen Stérung nach DSM-IV
{nach Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version, K-SADS-PL)

Datum | | .1 | .| |
Tag Monat Jahr

Studienspezifische Patientenidentifikationsnummer
BMBF - ADHD -WQO1 - | |

Studiencode Identifikationsnummer

Interviewer (Namej: |___|_ | [ | [ | [ | | | | ||| | | | |

Hinweise zur Durchfiihrung:

Erfasst wird die die Symptomatik des Kindes wihrend der letzten zwei Wochen (bei stationiren Pati-
enten: die letzten 2 Wochen vor dem stationéren Aufenthalt)

Exploriert wird zuniichst die Mutter, dann das Kind. Die Einschiitzungen sollen sich auf das aktuelle
Verhalten des Kindes beziehen (d.h. keine Einschitzung des anzunehmenden Verhaltens bei Absetzen
einer moglicherweise gegebenen Medikation). Simtliche Symptome sind zu explorieren (d.h. es gibt
keinen Abbruch in Abhiingigkeit von Sprungregeln).

Manche Kriterien sind stark auf den Schulalltag bezogen. Wenn ein Kind noch nicht zur Schule geht,
in den letzten 2 Wochen vor Untersuchung Ferien waren oder das Kind aus anderen Griinden die Schu-
le nicht besucht hat, ist die Symptomatik im nicht-schulspezifischen Umfeld zu explorieren.

Kodiert wird, ob das Kriterium ,,iiberschwellig® erfuillt ist oder nicht erfuillt ist (d.h. die Kategorie ,,un-
terschwellig” im Sinne leichter oder seltener Auffilligkeit mit nur geringem Effekt auf die Alltags-
funktion ist nicht vorhanden).

Die Skala berticksichtigt nur die 18 DSM-IV-Kriterien ftir die ADHS und die 8 DSM-IV-Kriterien fiir
die Oppositionelle Storung (Kriterien, die nur DSM-III-R oder ICD-10 betreffen, sind nicht beriick-
sichtigt).

Jedes Item wird mit ,,0 - Symptom nicht vorhanden® oder ,,1 — Symptom (iberschwellig) vorhanden®
kodiert. Missings sind moglichst zu vermeiden.

Entscheidend fiir den Score ist das integrierte Urteil des Interviewers auf der Grundlage der Angaben
von Mutter und Kind. Er wird gebildet als Summe erfiillter Kriterien beider Stérungen (Wertebereich:
0-126).

Das Interview wird im Ubrigen gemif den allgemeinen Anweisungen zur Durchfithrung des K-SADS
gestaltet. Als Explorationshilfe sind dem Kind zu stellende Fragen vorformuliert, die bei Befragung
der Mutter entsprechend umformuliert werden miissen.

E: Elternangabe, K: Kindangabe, Z: Zusammenfassende Beurteilung
0: Symptom nicht vorhanden, 1: Symptom vorhanden

Universitatsklinikum Wirzburg Version 1.0 vom 04.05.2007
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Schwierigkeiten, | Hast Du in den letzten 2 Wochen Schwierigkeiten, in | E: O K: O Z: O
bei Aufgaben- der Schule aufzupassen? Hat das deine Schulleis-
stelllungflzn. Cffler tungen beeinflusst? Hast du deshalb Schwierigkeiten | iiberschwellig: haufige
Splelaktmtaten bekommen? Wenn du deine Hausaufgaben gemacht | Schwierigkeiten,
die Aufmerk- hast, sind deine Gedanken abgeschweift? Wie war die Aufmerksamkeit
samkeit auf- .
rechizuerhalien | 445. wenn du gespielt hast? Hast du manchmal gar | aufrecht wo
nicht mitbekommen, wenn du dran warst? erhalten; mifige bis
Beachte: Bewertung aufgrund von Informantenanga- | SChwere Auswirkungen
ben oder Beobachtung auf die Alltagsfunktion
Leichte Ablenk- | Bist Du in den letzten 2 Wochen leicht ablenkbar E.-OK:OZ: 0O
barkeit und kannst dich nur schwer auf das konzentrieren,
was du gerade gemacht hast? Wenn z. B. ein ande- tiberschwellig: Aufmerk-
res Kind in der Klasse den Lehrer etwas gefragt hat, | samkeit wird oft durch
wahrend alle anderen still weitergearbeiter haben, kleinere Ablenkungen
ist es dir dann besonders schwer gefallen, mit dem | gestort, die andere Kinder
Kopf bei deiner Aufgabe zu bleiben? Wenn du un- nifth beachten wiirden,
terbrochen worden bist, 7. B. wenn das Telefon ge- mafhge bis schwere )
klingelt hat, war es dann schwer, dich wieder auf Auswnkungt.an auf die
, ; Alltagsfunktionen
das zu konzentrieren, was du vor dem Telefonklin-
geln gemacht hast? Gab es auch Zeiten, wo du gut
bei der Sache bleiben konntest und nicht von kleine-
ren Gerduschen oder irgendwelchen Dingen abge-
lenkt wurdest? Wie oft waren Ablenkungen ein
Problem fiir dich?
Beachte: Bewertung aufgrund von Informantenanga-
ben oder Beshachtung
Schwierigkeiten, | Steftst Du in den letzten 2 Wochen in der Schule oft |E:OK: O Z: O

still zu sitzen

von deinem Sitz auf? Hast du deswegen Schwierig-
keiten bekommen? Ist es dir in der Schule schwer
gefallen, auf deinem Stuhl sitzen zu bleiben? Wie
war das beim Abendessen?

Beachte: Bewertung aufgrund von Informantenanga-
ben oder Besbachtung

iiberschwellig: hiufige
Schwierigkeiten sitzen zu
bleiben; miBige bis
schwere Auswirkungen
auf die Alltagsfunktionen

Macht viele Machst Du in den letzten 2 Wochen in der Schule E:OK:OZ: O

Flichtigkeits- viele Fliichtigkeitsfehler? Machst du oft Fehler in

fehler Klassenarbeiten, weil du die Aufgaben nicht richtig | tberschwellig: macht
gelesen hast? Lisst du aft versehentlich Fragen hiufig Flichtigkeitsfeh-
ganzg aus? Vergisst du manchmal auch die Riickseite | ler; mifige bis schwere
von einem Aufgabenblatt auszufiillen? Wie oft pas- | Auswirkungen auf Funk-
sieren dir solche Sachen? Hat dir dein Lehrer/deine | tionsfihigkeit
Lehrerin schon mal gesagt, dass du besser aufpas-
sen und genauer arbeiten musst?

Hort nicht zu Fillt es dir in den letzten 2 Wochen schwer, dichzu |E: O K: O Z: O

erinnern, was Eltern oder Lehrer zu dir gesagt ha-
ben? Beschweren sich deine Eltern oder Lehrer,
dass du thnen nichi zuhdrst, wenn sie mit dir spre-
chen? Schaltest du ab, wenn andere mit dir spre-
chen? Kriegst du Schwierigkeiten, weil du nicht
zuhdrst?

Beachte: Bewertung aufgrund von Informantenanga-
ben oder Beobachtung

iiberschwellig: hort hiu-
fig nicht zu; hat miBige
bis schwere Auswirkun-
gen auf die Funktionsfi-
higkeit
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6. | Schwierigkeiten | Beschweren sich in den letzten 2 Wochen deine Leh- | E: O K: O Z: O
im Ausfiihren rer, dass du dich bei Aufgaben nicht an thre Anwei-
von Anweisun- sungen hiltst? Wenn deine Eltern oder deine Lehrer | iberschwellig: hat hiufig
gen dir eine Aufgabe geben, fillt es dir dann manchmal | Schwierigkeiten im Be-
schwer, dich zu erinnern, was du machen sollst? folgen von Anweisungen;
Kriegst du deswegen Schwierigkeiten? Bekommst du | miige bis schwere
manchmal in den Klassenarbeiten Punkte abgezo- AuSWJ:rkungeln auf die
gen, weil du die Aufgabenstellung nicht richtig aus- Furktionsfahigkeit
gefithrt hast oder die Arbeit nicht fertig gemacht
hast? Vergisst du deine Hausaufgaben zu machen
oder vergisst du sie abzugeben? Kriegst du zu Hau-
se Schwierigkeiten, weil du deine Pflichten im
Haushalt nicht fertig machst oder andere Sachen,
die du fiir deine Eliern machen sollst? Wie oft pas-
siert das?
7. | Schwierigkeiten | Herrscht in den letztem 2 Wochen auf deinem Tisch |E: O K: O Z: O
sich zuorgani- | oder in deinem Fach in der Schule immer Unord-
sieren nung? Findest du oft die Sachen nicht, die du tiberschwellig: oft unor-
brauchst? Beschwert sich dein Lehrer/deine Lehre- | dentlich; miBige bis
rin, dass deine Hausaufgaben schlampig sind oder | schwere Auswirkungen
unordentlich aussehen? Wenn du mit einem Aufga- | auf die Funktionsfihig-
benblatt anfiingst, machst du dann die Aufgaben der | keil
Reihe nachvon oben nach unten oder machst du sie
gang durcheinander, wie es dir gerade einfallt?
Uberspringst du oft Aufgaben? Hast du morgens
Schwierigkeiten, dich fiir die Schule fertig zu ma-
chen?
8. | Vermeidet Auf- | Gibr es in den letzten 2 Wochen manche Schularbei- |E: QO K: O Z: O
gaben, die Auf- | zen, die du weniger magst als andere? In welchen
merksamkeit Fdachern ist das so? Warum? Wenn du in.... eine iiberschwellig: vermeidet
erfordern Aufgabe bekommen hast, versuchst du sie dann wie- | Aufgaben, die Aufmerk-
der abzugeben? Tust du so, als 0b du deine samkeit erfordern,
Hausaufgaben in .... vergessen hdttest, damit du sie | und/oder lehnt solche
nicht machen musst? Wie oft in der Woche hast du | AAvigaben mifig bis
in ... deine Hausaufgaben nicht? deutlich ab; maBige bis
schwere Auswirkungen
auf die Funktionsfihig-
keit
9, | Verliert Dinge Verlierst du in den letzten 2 Wochen hiufig irgend- |E:OK: O Z: O
welche Sachen? Deine Stifte in der Schule? Dein
Hausaufgabenheft? Irgendetwas zu Hause? Wie oft | iberschwellig: verliert
passiert das? hiufig Sachen (einmal
pro Woche und mehr);
miBige bis schwere
Auswirkungen auf Funk-
tionsfihigkeit
10. | Vergesslichkeit | Vergisst du in den leizien 2 Wochen oft deine E:0OK:OZ: 0O

bei alltiiglichen
Dingen

Hausaufgaben zu Hause, oder vergisst du deinen
Ranzen oder deine Jacke im Bus? Vergisst du
manchmal deine Spielsachen draufien, wenn du
nach Hause gehst? Wie oft passiert dir so etwas?
Hat sich mal jemand dariiber beschwert, dass du so
vergesslich bist?

iiberschwellig: oft ver-
geBlich; mibige bis
schwere Auswirkungen
auf die Funktionsfihig-
keit
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11. | Zappeligkeit Kriegst du in den letzten 2 Wochen oft gesagt, dass E:-0OK:OZ: 4
du stillsitzen sollst oder aufhdren sollst zu zappeln
oder zu wippen? Haben deine Lehver das gesagt? iiberschwellig: zappelt oft
Deine Eltern? Kriegst du manchmal Schwierigkei- mit Hinden oder Fiifen
ten, weil du auf deinem Stuhl herum zappelst oder oder zappelt auf dem
mit kleinen Gegenstinden auf deinem Tisch herum- | Stulll herum (mindestens
spielst? Fallt es dir schwer, deine Arme und Beine 59% der Zeit); mibige
stillzuhalten ? Wie hdufig ist das? bis schwere Auqurkm}-
Beachte: Bewertung aufgrund von Informantenanga- gen agf die Funktionsfs-

higkeit

ben oder Beobachtung £

12. | Rennt oder Kriegst du in der Schule in den letzten 2 Wochen E:OK:OZ: O

klletteﬂ tbermé- | manchmal Schwierigkeiten, weil du auf den Fluren
big rennst? Wenn du mit deiner Mutter unterwegs bist, tiberschwellig: hiufig
muss sie dich dann oft daran erinnern, dass du nicht | ibermiBiges Herumren-
rennen sondern gehen sollst? Beschweren sich deine | nen oder Klettern; mifi-
Eltern oder Lehrer, dass du auf Sachen herumklet- | g¢ bis schwere Auswir-
terst, auf denen du nicht klettern sollst? Worauf kungel? auf die Funkti.-
kletterst du herum? Wie oft passiert das? onsféh1gkelt; kann be1
Bei Jugendlichen: Fiihlst du dich in den letzren 2 | 1ugendlichen aui ein
. " subjektives Gefiihl der

Wochen oft unruhig? Hast du das Gefiihl, dass du Unruhe oder Rastlosia-

: o . g
dich stindig bewegen musst oder dass es dir sehr keit beschrinkt sein.
schwer féllt, still zu sitzen oder still zu stehen?

Beachte: Bewertung aufgrund von Informantenanga-
ben oder Beobachtung
13. | Auf dem Fallt es dir in den letzten 2 Wochen schwer, "mal E:OK:OZ:0
Sprung/"wie langsam” zu machen? Kannst du auch mal ldnger
aufgezogen” an einer Stelle stehen oder sitzen bleiben, oder bist tiberschwellig: verhlt
du stindig in Bewegung? Wie lange kannst du rulig | sich oft wie “aufgezo-
sirzen und fernsehen oder ein Spiel spielen? Kriegst | gen™; mittlere bis schwe-
du oft gesagt, dass du etwas langsamer machen re Auswirkungen auf die
sollse? Funktionsfihigkeit
14. | Schwierigkeiten | Sagen dir deine Lehrer oder Eltern indenleizten 2 |E: O K: O Z: O
leise zu spielen | Wochen oft, dass du leiser sein sollst, wenn du
spielst? Fdllr es dir schwer, leise zu spielen? iiberschwellig: hat h#ufig
Schwierigkeiten, leise zu
spielen; mittlere bis
schwere Auswirkungen
auf die Funktionsfihig-
keit
15. | Platzt mit Ant- | Rufst du in den letzten 2 Wochen manchmal in der E:0K:0Z: 3
worten heraus Schule die Antworten in die Klasse hinein, ohne
dass du aufgerufen wurdest? Sprichst du zu Hause iiberschwellig: spricht
oft dagwischen? Beantwortest du Fragen, die deine | haufig dazwischen (tig-
Eltern deinen Geschwistern gestellt haben? Wie oft | lich oder fast tiglich);
ist das so? mifige bis schwere
Auswirkungen auf die
Funktionsfihigkeit
16. | Kann schlecht Filli es dir in den leizen 2 Wochen schwer, bei Spie- |E: O K: O Z: O
warten

len zu warten bis du dran bist? Wie ist das, wenn du
irgendwo anstehen musst?

iberschwellig: hiufig
Schwierigkeiten zu war-
ten; miRige bis schwere
Auswirkungen auf die
Funktionsfihigkeit
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17. | Unterbricht oder | Kriegst du in den letzten 2 Wochen Schwierigkeiten, | E: O K: O Z: O
stort weil du in der Schule dazwischen redest? Beschwe-
ren sich deine Eltern, Lehrer oder andere Kinder, tiberschwellig: unter-
dass du sie beim Reden unterbrichst? Beschweren bricht andere héufig
sich andere Kinder, dass du sie beim Spielen unter-
brichst? Kommt das héiufig vor?
Beachte: Bewertung aufgrund von Informantenanga-
ben oder Beobachiung
18. | UbermiBiger Sagen die Leute in den letzten 2 Wochen, dass duze |E; O K: O Z: O
Redefluss viel sprichst? Kriegst du in der Schule Schwierigkei-
ten, weil zu redest, wenn du gar nicht dran bist? tiberschwellig: redet oft
Beschweren sich deine Familienmitglieder, dass du | ibermipig
zu viel sprichst?
Beachte: Bewertung aufgrund von Informantenanga-
ben oder Beobachtung
19, | Verliert die Kommt es in den letzten 2 Wochen vor, dass du dich |E: O K: O Z: O
Selbstbeherr- sehr schnell aufgeregt hast und die Selbstbeherr-
schung schung verloren hast? Bist du dann wiitend gewor- iiberschwellig: schwere
den? Hast du einen Wutanfall gehabt? War es Wutanfillezwei bis
schwer, dich wiitend zu machen? Wie oft bist du fiinfmal pro Woche
wirklich bise geworden oder hast die Kontrolle
verloren und getobt? Wie hat so ein Tobsuchtsanfall
bei dir ausgesehen? Was hast du dann gemacht?
20, | Streitet viel mit | Komumt es in den letzten 2 Wochen vor, dass dumit  |E: O K: O Z: O
Erwachsenen Erwachsenen oft herumgestritten hast? Mit deinen
Eltern oder deinen Lehrern? Uber was fiir Dinge itberschwellig: hiufige
hast du dich mit ihnen gestritten? Hast du dich oft Streitereien mit Eltern
mit ihnen gestritten? Wie schlimm konnte so ein und/oder Lehrern; tiglich
Sfrejt Werdgn? oder fast taghch
21. | Geringer Gehor- | Bekommst du in den letzten 2 Wochen zu Hause E:OK:OZ: O
sam oder in der Schule Schwierigkeiten, weil du nicht
Jolgen wolltest? Hast du mit den Lehrern in der tiberschwellig: miRachtet
Schutle Schwierigkeiten bekommen? Weshalb war oder widersetzt sich oft
das? Sind deine Eltern bose auf dich geworden, weil | Anweisungen oder Re-
du deinen Teil der Hausarbeiten nicht gemacht hast | geln von Erwachsenen;
oder dich geweigert hast, dich zu Hause nach den tiglich oder fast tiglich
Regeln zu verhalten? Wie ofi ist das vorgekommen?
Wie oft hast du es geschafft, daf du keine Schwie-
rigkeiten wegen deines ungehorsamen Verhaltens
gekriegt hast oder nicht erwischt worden bist?
22. | Leicht reizbar Gehen dir den letzten 2 Wochen andere Leute leicht | E: O K: O Z: O
oder zornig auf die Nerven? Was fiir Sachen stéren dich beson-
ders? Wirst du richtig sauer, wenn dir deine Eltern | iiberschwellig: ist tiglich
sagen, dass du etrwas nicht tun darfst, was du eigeni- | oder fast tiglich schnell
lich willst? Was z. B.? Was fiir andere Sachen gehen | zomig oder gereizt
dir so richtig auf den Wecker? Was machst du dann,
wenn du dich gestort oder genervt fiihlst? Was wiir-
dest du sagen, wie oft das vorkommt?
23, | Beleidigtoder | Bist du in den leizten 2 Wochen bei deinen Eltern oft | E: O K: O Z: O
nachtragend schlecht gelaunt oder sauer? Wie ist das bei deinen

Lehrern? Deinen Geschwistern? Freunden? Sagen
dir andere manchmal, dass du leicht beleidigt oder
motzig bist? Wer sagt dir das? Wie oft ist das?

iberschwellig: tdglich
oder fast tiglich beleidigt
oder nachtragend
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24. | Gehissigund Wenn jemand in den letzten 2 Wochen unfair zudiv | E: O K: O Z: O
rachsiichtig wayr, hast Du dann versucht, es ihm dann heimzu-
zahlen? Kannst du mir Beispiele sagen? Wenn z B. iiberschwellig: tiglich
dein Bruder oder ein Freund etwas gemacht hat, oder fast tiglich rach-
was dich wiitend macht oder weswegen du Schwie- | siichtig und/oder nachtra-
rigkeiten bekommst. Willst du es ihnen dann zuriick- | gend
zahlen? Ist das schon mal vorgekommen? Wie oft?
Kommnt es auch vor, dass jemand dir etwas getan
hat und du lisst es einfach laufen? Kommt das oft
vor?
25, | Boswilliges Wenn dich deine Mutter in den letzten 2 Wochen E:O0K:O0Z: O
Foppen gebeten hat, etwas zu tun, tust du das dann norma-
lerweise? Wenn sie dich bittet, ein Spiel aufzuriu- iiberschwellig: hat
men, tust du das dann oder spielst du einfach weiter | mehrmals absichtlich
und tust so, als ob du sie nicht gehort héittest? andere gedrgert
Kriegst du manchmal gesagt, dass du andere ab-
sichtlich drgerst oder nervst? Sagen das deine El-
tern? Deine Lehrer? Deine Geschwister? Woriiber
beschweren sie sich? Findest du, dass das stimmt?
Aufziihlen von Geschwistern nicht bewerten
26, | Gibt anderen die | Wenn du in den letzien 2 Wochen Schwierigkeiten E:OK:OZ:0O3
Schuld fiir eige- | gehabt hast, kannst du dann die Verantwortung fiir
ne Fehler das tibernehmen, was du angestellt hast? Ist es iiberschwellig: gibt hiu-
meistens deine Schuld oder die Schuld von jemand fig (mehr als 50%) ande-
anderem? Wie oft stehst du zu dem was du angestellt | ren die Schuld fiir eigene
hast? Glaubsi du, dass du die meisten Schwierigkei- | Fehler
ten wegen anderer Leute bekommst oder bis du
selbst schuld?
SUMMEZ:| | |
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Anhang C: Deckblatt Fragebtgen

Befindet sich Ihr Kind derzeit bei uns in ambulanter

Behandlung?

\

Bitte beziehen Sie sich bei der Beurteilung lhres Kindes auf den
Zeitraum der letzten 2 Wochen. Fillen Sie die Fragebdgen bitte

am Tag des Interviews (+/- 2 Tage) aus.

Befindet sich Ihr Kind derzeit bei uns in stationéarer
Behandlung?

\

Bitte beziehen Sie sich in diesem Fall bei der Beurteilung lhres
Kindes auf den Zeitraum der letzten zwei Wochen vor der

stationdren Aufnahme in unserer Klinik.
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Anhang D: SDQ

| Fragebogen zu Starken und Schwichen (SDQ-Deu)

Name des Kindes:

Datum: | | | .1 | | .| [ |
Tag Monat Jahr

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt ,nicht zutreffend”, ,teilweise zutreffend” oder ,eindeutig zutreffend“. Beant-
worten Sie bitte alle Fragen so gut Sie kénnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder Ihnen eine Fra-
ge merkwiirdig vorkommt. Bitte beriicksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten des Kindes in den letzten
zwei Wochen.

Nicht Teilweise Eindeutig
zutreffend  zutreffend zutreffend

Riicksichtsvoll

Unruhig, iiberaktiv, kann nicht lange stillsitzen

Klagt haufig iiber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit

Teilt gerne mit anderen Kindern (Siissigkeiten, Spielzeug, Buntstifte usw.)

Hat oft Wutanfille; ist aufbrausend

Einzelgénger; spielt meist alleine

Im allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen

Hat viele Sorgen; erscheint hdufig bedriickt

Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt sind

Stindig zappelig

Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin

Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie

Oft ungliicklich oder niedergeschlagen; weint hiufig

Im allgemeinen bei anderen Kindern beliebt

Leicht ablenkbar, unkonzentriert

Nervos oder anklammernd in neuen Situationen;
verliert leicht das Selbstvertrauen

Lieb zu jiingeren Kindern

Liigt oder mogelt haufig

Wird von anderen gehénselt oder schikaniert

Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern)

Denkt nach, bevor er/sie handelt

Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo

Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindern

Hat viele Angste; fiirchtet sich leicht

OoOoOoOooOooOg Oooooooooogooooo
OoOoOoooooOg ooooooooooooooo/d
OoOoooooon OoOooo oo oooooo/oo s

Fithrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne

Herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit!

Universitatsklinikum Wirzburg Version 1.0 vom 04.05.2007
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Anhang E: FBB-HKS

-

Beurteilqus;bogen fur ,E_{tgrn_ Lehrer und E,rzieher: FBB-HKS

~,

J

%
Name des Kindes / Jugendlichen: Alter: Datum:
beurteilt von: 0 Vater 0 Mutter 0 Lehrer(in) 0 Erzieher(in) 0 Anderem:

Name:

ﬂ(?euzen Sie bitte flr jede Beschreibung

- zuerst die Zahl an, die angibt, wie zutreffend die Beschreibung fir das
Kind / den (die) Jugendliche(n) ist

- und danach die Zahl, die angibt, wie problematisch Sie dieses Verhalten

L_Q

‘ er]lgz‘bgn‘

Wie Wle
ch
ist die erleben Sie
Beschreibung?| das
Verhalten?
o
~|2|s|ef|e
£Elc|lc|j*RQc|E|S
Lle|la|TRO|a|l
ARER HEHER
- HEd £
c|E| @ £ e
o|la|z|8 gt IR
0

02. Hat bei Aufgaben oder Spielen oft Schwierigkeiten, die Aufmerksamkeit langere Zeit
aufrechtzuerhalten (dabel zu blelben)

04. Kann hauhg Aunrége von anderen nicht vollstandig durchflhren und kann Schularbeiten,

andere Arbeiten oder Pfiichten am Arbeitsplatz haufig nicht zu Ende bringen.

05. Hat hafig

06. Hat eine Abneigung gegen Aufgaben, bei denen siefer sich langer konzentrieren und an-

strengen muB (z.B. Hausaufgaben). ‘-’ermeldet diese Auigaben oder macht sie nur widerwillig.

07. Vetliert hauflg Gegenstande, die me/er fir
Splelsachen Hausaufgabenhefte, Stifte, Bl

en' benotsgt (zB.

08. LaBt sich oft durch seine Umgebung (auBere Reize) leicht ablenken.

09. Ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergeBlich (:

- vergiBt Schulsachen oder Kleidungssticke).

10. Zappelt haufig mit Handen oder FiBen oder rutscht haufig auf dem Stuhl herum.

12, Hat hauflg Schmengkenen ruhlg zu spleien oder sich mit Fremenaktwrlaten ruhig zu
beschaftigen.

14, Beschreibt ein haufig auftretendes starkes Gefiihl der inneren Unruhe (besonders bei
Jugendlichen).

Zeigt durchgingig ‘ein
\ufforderungen nicht dauerh

18. Kann hauhg nur schwer warten, bis siefer an der Reihe ist (z.B. bei Spielen oder in einer

Gruppe). 0123 0123
19. Unterbncht oder stort. andere hauﬂg ( platzt in .aie‘ Unterhaltung oder Sfpi'élé'é'ﬁ"clér'er“ B
hinein). SIRTae S MR 01 28 0 ‘l 23
20. Redet haufig GbermaBig viel. 012 3 0123
I :
— 1 bitte wenden l: g
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Beantworten Sie bitte abschlieBend noch folgende Fragen, wenn
zumindest eines der auf der ersten Seite beschriebenen
Verhaltensprobleme fiir das Kind / die (den) Jugendliche(n) zutrifft.

A2. Bei Schulkindern und berufstatigen Jugendlichen: Die beschriebenen Verhaltensprobleme

beeintrachtigen die schulische oder berufliche Leistungsfahigkeit erheblich.

bzw. Jugendlichen erheblich.

Beschreibung?|

gar nicht

Wie

ist die

ein wenig

besonders

Nur von den Eltern zu beantworten:

S

Bemerkungen:

\ Vielen Dank far ihre Mitarbeit
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Anhang F: Anamnestisches Interview und Basisdiagntik

Uberpriifung der Giitekriterien einer Skala zur Erfassung aktuell vorhandener Symptome der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperakti-
vitidtsstérung und der Oppositionellen Stérung nach DSM-IV- Projekthummer: BMBF-ADHD-W i1

Universitatsklinikum \Wirzburg

Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat

Studienspezifische Patientenidentifikationsnummer
BMBF - ADHD - W1 -|___ ||

Studiencode Identifikationsnummer
Eingangsdiagnostik Seite 1

Anamnestisches Interview und Basisdaten

1. Datum der schriftlichen Einwilligung nach Aufklarung:

Mutter: Y P Y N I A
Tag Monat Jahr
Kind / Sorgeberechtigte: I Y [ N I
Tag Monat Jahr
2. Fragebdgen:
SDQ: Y Y I Y N [ A
Tag Monat Jahr
FBB-HKS: Y Y I Y N [ A
Tag Monat Jahr
CBCL: Y Y
Tag Monat Jahr
3. Interview:
Kind: N Y Ny Y A
Tag Monat Jahr
Mutter: I Y P A A Y A
Tag Monat Jahr
DEMOGRAPHIE
4. Alter des Kindes: N Y R Y I
(zum Zeitpunkt der Eingangsdiagnostik) Jahre Monate
5. Geschlecht des Kindes: 1 O méannlich 2 [ weiblich

6. Staatangehdrigkeit (Kind): |___|
1 deutsche, 2 europdisches Ausland — EU, 3 européisches Ausland — nicht EU (aulRer Turkei),
4 tirkische, 5 andere

7. Ethnische Zugehérigkeit (Kind): |___|
1 kaukasisch, 2 asiatisch, 3 negroid, 4 gemischt, 5 andere

8. Leben leibliche Eltern: |___|
1 beide leben, 2 Vater verstorben, 3 (leibliche) Mutter verstorben,
4 beide verstorben

9. Anzahl der in der Familie lebenden Kinder (mit Indexkind): |___|

10.Beziehungsstatus der leiblichen Eltern (bei Tod: davor): ||
1 leben zusammen, 2 leben getrennt, 3 nie zusammen gelebt

Basisdaten, Version 1 27.02.2007
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Uberpriifung der Giitekriterien einer Skala zur Erfassung aktuell vorhandener Symptome der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hy perakti-
vitdtsstorung und der Oppositionellen Stérung nach DSM-IV- Projektnummer: BMBF-ADHD-W i1

Universitatsklinikum \WUrzburg

Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat

Studienspezifische Patientenidentifikationsnummer
BMBF - ADHD - Wu1-|__|__|

Studiencode Identifikationsnummer
Eingangsdiagnostik Seite 2

Anamnestisches Interview und Basisdaten

11.Kind lebt bei: | |
1 Mindestens einem biologischen Elternteil, 2 Stief- oder Adoptiv- oder Pflegeeltern,
3 Einrichtung, 4 anderes

12. Soziodkonomischer Status der Eltern nach ZUMA
(unterscheidet sich der Status der Eltern: den héheren wéhlen; bei getrennt
lebenden Eltern: Status des Elternteils, bei dem das Kind lebt)

10 ungelernte Arbeiter

2 [0 Angelernte Arbeiter, Landwirte bis 9 ha

3 [0 Facharbeiter, Landwirte mit 10-19 ha

4 [0 Einfache Angestellte / Beamte; Vorarbeiter; Landwirte mit 20-49 ha

50 Mittlere Angestellte / Beamte; Selbststéndige bis ein Mitarbeiter; Meister
und Werkmeister; Landwirte mit mehr als 50 ha

6 [0 Gehobene Angestellte und Beamte; Selbststandige mit 2 bis 9 Mitarbeitern

7 O Freie Berufe; hohere Angestellte und Beamte; Selbststandige mit mehr als
10 Mitarbeitern

8 LI nicht beurteilbar, da noch nie erwerbstatig

EIGENANAMNESE (KIND):

13. Schwangerschaftskomplikationen / Noxen 10 ja 2 [ nein
14. Geburtskomplikationen 10ja 2 [ nein
15.Mehrlingsgeburt 10 ja 2 [ nein
16. Entwicklungsriickstand Sprache 10 ja 2 [ nein
17. Entwicklungsriickstand Motorik 10ja 2 [ nein
18. Entwicklungsriickstand Sauberkeit 10ja 2 [ nein

19.Einschulung: |___|
8 entfallt, 1 regelrecht, 2 vorzeitig, 3 zurtickgestellt (Stichtag: 30. Juli)

Basisdaten, Version 1 27.02.2007
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Uberpriifung der Giitekriterien einer Skala zur Erfassung aktuell vorhandener Symptome der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperakti-
vitdtsstérung und der Oppositionellen Stérung nach DSM-IV- Projektnummer: BMBF-ADHD-W i1

Universitatsklinikum Wirzburg

Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat

Studienspezifische Patientenidentifikationsnummer
BMBF - ADHD - Wit - |___ ||

Studiencode Identifikationsnummer
Eingangsdiagnostik Seite 3

Anamnestisches Interview und Basisdaten

20.Schulbesuch: |_|
8 entféllt, 1 regelrecht, 2 wiederholt, 3 umgeschult, 4 wiederholt und umgeschult
5 Schulbesuch unméglich wegen

21.Aktueller Schultyp: ||
8 entfallt, 1 Grundschule, 2 Hauptschule, 3 Realschule, 4 Gymnasium,
5 Sonderschule ,Lernbehinderung“,6 Sonderschule ,Geistige Behinderung®,
7 sonstige

22.Klassenstufe: |___|

23.Schulische Leistungsfahigkeit
8 O entfallt

1 O Schulleistung: keine gefahrdete Versetzung

2 [ Schulleistung: gefahrdete Versetzung

24. Zusammenfassung der psychiatrischen / psychotherapeutischen Behandlung
in der Vorgeschichte (Kind)

Ambulante Behandlung nein Oo ja  — psychiatrisch O]
psychotherapeutisch O2
beides ()3
Alter bei erster ambulanter Behandlung | | Jahre
Stationare Behandlung nein Oo ja  —

Alter bei erster stationarer Behandlung | | Jahre

Anzahl psychiatrischer stationarer Aufnahmen mal

Basisdaten, Version 1 27.02.2007
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Uberpriifung der Giitekriterien einer Skala zur Erfassung aktuell vorhandener Symptome der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hy perakti-
vitdtsstérung und der Oppositionellen Stérung nach DSM-IV- Projektnummer: BMBF-ADHD-Wu1

Universitatsklinikum \W(urzburg

Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universit&t

Studienspezifische Patientenidentifikationsnummer
BMBF - ADHD - W1 - |___ ||

Studiencode Identifikationsnummer
Eingangsdiagnostik Seite 4

Anamnestisches Interview und Basisdaten

Aktuelle Medikation (Kind)

Medikation Nimmt der Patient zur Zeit irgendwelche Medikamente ? Mein OO
MEDIKAMENTE HAUPTGRUND
R = - Applikati- .
Substanzname Dosis/Einheit Haufigkeit e é Indikation Beginn
Extra Zeile fur jede Substanz 28 20 mg Abkiirzungen siehe links E-
P
Substanzname
.............. LL LI IOy e L L
ag Maonat Jahr
Z.  counsasssnisaveRR TS TSR R R R R AR S SR A S SR SRR BRSBTS RS SRS SRR RN SRR TR RS S SRR SRS
Substanzname
.............. LI LI LIy s L L L
ag Monat Janhr
S i, e
Substanzname
.............. LL L LI IOy s 0L L L
ag Maonat Jahr
e e a e e e e e e e e e e a e e e e e e e e e e e e e e e a e e aaaes
Substanzname
.............. LL L LIl LI IO i L L L1
ag Monat Jahr
0 e 1 e 1 T S i
Substanzname
.............. LLL L IJLEL T 1O s

Tag Monat  Jahr

BEFUNDE LAUT KRANKENBLATT (KIND)

25.1Q ||| Verfahren:
26.  Wurden umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten diagnostiziert?

1 [ nein 2 [ Rechtschreibstérung 3 [ Lese-Rechtschreibstérung
4 [ Rechenstérung 5 [0 Kombinierte Stérung

Basisdaten, Version 1 27.02.2007
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ABKURZUNGEN FUR DIE HAUFIGKEIT DER APPLIKATION

Continuous infusion Cl
One time only 0TO
As needed PRN
At bedtime HS
Once a day QD
Twice a day BID
3 times a day TID
4 times a day QID
Every other day QOD
Every week QWK
Twice a week BIW
3 times a week TIW
4 times a week QW
Every 2 weeks Q2ZWK
Every 3 weeks Q3WK
Every 4 weeks Q4WK
Every 6 weeks Q6WK
Every hour QH

ABKURZUNGEN FUR D

|IE ART DER APPLIKATION

Inhalation INH
Intra arterial IAR
Intra articular 1A
Intracutaneous ICU
Intramuscular IM
Intravenous v
Nasal NAS
Ophthalmic OPH
Oral PO
Otic (auricular) oT
Rectal RT
Subcutaneous SC
Subgingival SGV
Sublingual SLG
Topical TOP
Transdermal TRD
| Vaginal VAG
Other OTH

12




Uberpriifung der Giitekriterien einer Skala zur Erfassung aktuell vorhandener Symptome der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperakti-

vitdtsstérung und der Oppositionellen Stérung nach DSM-IV- Projektnummer: BMBF-ADHD-Wi1
Universitatsklinikum \Wirzburg

Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat

Studienspezifische Patientenidentifikationsnummer
BMBF - ADHD - Wit - |||

Studiencode Identifikationsnummer
Eingangsdiagnostik

Seite 5

Anamnestisches Interview und Basisdaten

Diagnosen

27.Jetzige (aktuelle) Diagnosen (Urteil Behandelnder KJP)
Diagnose ICD-10 Alter Beginn
1. Y I Y Y I N N
2. ]

Basisdaten, Version 1
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Anhang G: HKS-Checkliste

Datum:

Name des Patienten:

Ist unter Beriicksichtigung der gingigen Differential-Diagnosen aus klinischer Sicht die
Diagnose einer ADHS zu stellen? (Hier und bei der umseitigen Checkliste bitte
Bezugnahme auf die Symptomatik ohne bzw. vor Medikation!)

JA NEIN

Name Arzt / Psychologe:

Bitte fiillen Sie auf der nachfolgenden Seite die Symptomkriterien der ADHS-
Checkliste aus und geben Sie Thr Urteil von 0-3 ab (klinisches Urteil:
Grundlage: Elternangaben. andere Fremdberichte, Verhalten und Angaben des

Patienten ... ).

(der ,.Entscheidungsbaum® auf der rechten Seite muss nicht bearbeitet werden)

Information zur Diagnosestellung ADHS nach DSM-IV:

Fir die Diagnose einer ,,ADHS, vorherrschend unaufmerksamer Typ* miissen
min. 6 Kriterien der Kategorie A erfiillt sein.

Fiir die Diagnose einer ,,ADHS, vorherrschend hyperaktiv-impulsiver Typ* miissen
min. 6 Kriterien der Kategorien B und C erfiillt sein.

Fir die Diagnose einer ,, ADHS, Mischtyp* miissen

je 6 Kriterien aus der Kategorie A und 6 aus den Kategorien B und C erfullt sein.

Ein Kriterium gilt als ,erfallt™ bei der Einschiitzung 2 oder 3 (deutlich oder stark ausgeprigt).
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Anhang H: Ergebnisse

Tabelle 27: Auswertung des SDQ

Normal Grenzwertig Auffallig
Gesamtproblemwert 0-13 14 - 16 17 - 40
Emotionale Probleme -3 4 5-10
Verhaltensprobleme 0- 3 4-10
Hyperaktivitat 0-5 6 7-10
Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen 0-2 3 D-1
Prosoziales Verhalten 6-10 5 0-4

Tabelle 28: Ubersicht tiber die Patienten der Untérnsng

Haufigkeit Prozent
Ambulant 49 83,1
Stationar 10 16,9
Gesamt 5P 100,@

Tabelle 29: Alter der Patienten der Stichprobe

N

Minimum

Maximum

Mittelwert

Standardabweichung

Alter

59

6,04 16,04

9,66

2,30

Tabelle 30: Ubersicht tiber die Anzahl der in dankia lebenden Kinder

Haufigkeit Prozent
1 7 11,9
2 34 57,6
3 5 8,5
4 9 15,3
6 4 6,8
Gesamt 5P 100,30

Tabelle 31: Alter bei ambulanter und stationarend@wmllung
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- . : Standardab-
N | Minimum | Maximum | Mittelwert .
weichung
Alter bei stationarer Behandlung 6 7 12 10,17 2,137
Alter bei ambulanter Behand- 26 1 10 5,81 2,384
Tabelle 32: Stationare Vorbehandlung
Haufigkeit Prozent

Nein 53 89,8
Ja 6 10,2
Gesamt 5p 100,0

Tabelle 33: Deskriptive Statistik tiber den Intedingquotienten der Patienten

N

Minimum

Maximum

Mittelwert

Standardabweichung

1Q- Wert

5'7

75

133

99,68

13,204

Tabelle 34: Ubersicht tiber die Anzahl komorbidgir@ngen

Haufigkeit Prozent
Keine 24 40.68
Eine 23 38.96
Zwei 10 16.95
Drei 2 3.39
Gesamt 59 100.0¢
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