Personliche PDF-Datei fiir
Kohns U.

Copyright & Ownership
© 2023. Thieme. All rights
reserved.

Die Zeitschrift Kompendium
Pddiatrie ist Eigentum von
Thieme.

Georg Thieme Verlag KG,
Riidigerstrale 14,

70469 Stuttgart, Germany
ISSN 2752-0455

Mit den besten GriiBen von Thieme

www.thieme.de

ADHS - oder doch nicht?

Kompendium Padiatrie

2023
25-29
10.1055/a-1980-6120

Dieser elektronische Sonderdruck ist nur fiir
die Nutzung zu nicht-kommerziellen,
personlichen Zwecken bestimmt (z. B. im
Rahmen des fachlichen Austauschs mit
einzelnen Kolleginnen und Kollegen oder zur
Verwendung auf der privaten Homepage der
Autorin/des Autors). Diese PDF-Datei ist
nicht fir die Einstellung in Repositorien
vorgesehen, dies gilt auch fiir soziale und
wissenschaftliche Netzwerke und Plattfor-
men.

& Thieme




¢

State of the Art

ADHS - oder doch nicht?

Ulrich Kohns

Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin, Psychotherapie, Homdopathie, Essen

Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperak-
tivitatsstorung (ADHS) mit einer welt-
weiten Pravalenz von etwa 5% [1] ist
eine haufige, in frither Kindheit begin-
nende, meist tiber Kindheit und Ju-
gendzeit persistierende Entwicklungs-
storung, nicht selten mit Symptomen
bis ins Erwachsenenalter. Sie zahlt zu
den haufigsten Stérungen im Kindes-
und Jugendalter. Dennoch ist die Dia-
gnosestellung oft schwierig, denn
Symptome der ADHS kénnen als Ko-
morbiditdaten anderer Erkrankungen
auftreten, und umgekehrt wird auch
die ADHS begleitet von zahlreichen Er-
krankungen, die alters- und entwick-
lungsbedingt sehr unterschiedlich sein
kdnnen. Es ist unzureichend, die Dia-
gnose allein aufgrund von Fragebégen
oder Verhaltensbeobachtungen zu stel-
len - vielmehr miissen die duRerst
komplexen Implikationen, die diese
Entwicklungsstérung hat, in Diagnostik
und Therapie von Anfang an mitbe-
dacht werden.

Steht die Diagnose ADHS im Raum, so sind
meist die Kernsymptome Hyperaktivi-
tat, Impulsivitdt und Unaufmerksamkeit

sowie deren Folgen bereits aufgefallen.
Altersabhdngig und entwicklungsbedingt
konnen Komorbiditaten zusdtzlich als
Entwicklungsstérungen und/oder psy-
chiatrische Stérungen auftreten, z. B. um-
schriebene Teilleistungsstérungen, Sto-
rung en der Affektregulation und Moti-
vation oder oppositionelles Verhalten
(»Abb.1).

Mit dem Kleinkind- und Vorschulalter
kommen im Verlauf weitere Stérungen
zur ADHS hinzu. Ca. 75 % der Kinder- und
Jugendlichen mit ADHS haben eine und ca.
60 % mehrere komorbide Stérungen [2].
Die Haufigkeit der komorbiden Stérungen
nimmt entwicklungsabhangig bis zum Er-
wachsenenalter zundchstab [1].

Im Erwachsenenalter besteht eine Pra-
valenz fiir ADHS von ca. 2,5%; bei 50-80 %
der im Kindesalter von ADHS betroffenen
Erwachsenen bestehen ADHS-Symptome
mit unterschiedlicher Beeintrachtigung, bei
einem Drittel besteht noch das Vollbild der
ADHS [1]. Deutlich groRer ist die Pravalenz-
rate von 60-85 % [4] fir Komorbiditdten im
Bild verschiedener, psychiatrischer Storun-
gen im Erwachsenenalter [3].
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s Merke
ADHS bleibt selten eine alleinige
Storung.

Fiir die Entstehung der Komorbiditdten bei
ADHS werden unterschiedliche, auch ein-
ander kombinierende Griinde diskutiert:
eine erhohte, genetische Vulnerabilitat
flr psychische Storungen, eine stérungs-
bedingt dysfunktionale Wahrnehmungs-
aufnahme und -verarbeitung mit un-
glinstigen Verhaltensstrategien als Folge,
das Fehlen angemessener Resilienz und
Ressourcen sowie die jahrelange Fehl-
anpassung beim Versuch der Bewdltigung
storungsbedingter Dysfunktionen auf
unterschiedlichen Verarbeitungs- und Ver-
haltensebenen.

ADHS als Diagnose
mit Komorbiditat

ADHS ist individuell ein ,Risikofaktor* fiir
komorbide Stérungen. Schon frith kénnen
bei Kindern mit ADHS neben den 3 Kern-
symptomen der Erkrankung zusatzliche
Stérungen der Regulation von Motivation,
Affekten und sozialer Interaktion auftreten.
Bei Kindern mit anhaltenden Regulations-
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Was erkldrt das Verhalten des Kindes besser als die
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Storung ADHS?

» Abb. 1 Haufige komorbide Stérungen im Kindes- und Jugendalter.

problemen ist das Risiko, im Schulalter die
Diagnose ADHS zu erhalten, mehr als 3-mal
so hoch wie bei einer Kontrollgruppe: Etwa
ein Drittel von ihnen haben eine ADHS [5].
Entwicklungsbedingt kann es aufgrund der
mit dem Kindesalter ansteigenden Forde-
rungen hinsichtlich Leistungen und Ver-
halten zu assoziierten Stérungen (Komor-
biditdten) mit unterschiedlichen Prévalenz-
raten kommen [1].

s Merke
Komorbiditaten sind altersbedingt
verschieden und unterschiedlich haufig.

Die Hélfte aller psychischen Stérungen bei
einer ADHS beginnt mit der Pubertat und
vor dem 25. Lebensjahr [6]. Die Pravalenz-
raten komorbider Erkrankungen sind al-
ters- und geschlechtsabhédngig 3-6-fach
hoher als bei gesunden Erwachsenen [3].
Das Mortalitatsrisiko bei Erwachsenen mit
ADHS steigt mit der Zahl der Komorbidi-
tdten; sie ist um das 5-Fache gegeniiber
dem Risiko von Menschen ohne ADHS er-
hoht [6].

Erwachsene mit ADHS haben ein anderes
Spektrum komorbider Stérungen als Kin-
der und Jugendliche. Die Hyperaktivitat
des Kindesalters geht in eine erhéhte in-
nere Unruhe und Impulsivitdt Gber oder
wird klinisch weniger bedeutend; die Auf-
merksamkeitsstorung bleibt gleich oder
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wird nach auBen weniger auffallig. Aber
die Symptomatik des ADHS-Betroffenen
im friihen Erwachsenenalter wird durch
das Auftreten verschiedener bisher nicht
bekannter Komorbiditdten komplexer und
auffélliger:

= somatische Komorbidititen: Uber-

gewicht, Adipositas, Bluthochdruck,

Schlafstérungen, Asthma, seltener

auch Diabetes, Restless-legs-Syndrom,

Migrdne und Epilepsie, vermehrte oder

verminderte Reaktion auf Andsthetika,

Unsicherheit beziiglich der Wirkung

bei Gaben von niederpotenten Neuro-

leptika und Benzodiazepinen, hdufig
paradoxe Reaktionen auf Koffein,

Nikotin, eventuell auch auf Speed und

Kokain

= psychosoziale Komorbiditaten: Delin-
quenz und Kriminalitat, Rauchen,

Stérungen in Lern- und Handlungs-

prozessen, Beziehungsstérungen,

Paar- und Eheprobleme, in der Folge

Trennungen und Scheidungen

= psychische Komorbidititen: Stérungen

in Motivation, Emotionsregulation, Im-

pulskontrolle und Selbstachtung, Man-

gel an Lebensqualitdt, Risikoerhhung
fir Suizidalitat und Suizid
= psychiatrische Komorbiditaten:

- affektive Erkrankungen: Major De-
pression (13,3 %), Dysthymia (25 %),
kurze depressive Episoden (42,5 %),
Angststérungen (8,3 %)
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- Abhdngigkeitserkrankungen:
alkoholbedingte Stérungen
(17-45%), drogenbedingte Storun-
gen (9-30%),

- Personlichkeitsstorungen (PS):
antisoziale PS (21 %), Borderline-PS
(14 %), histrionische PS (12 %),
passiv-aggressive PS (18 %)

- seltener: Internet-/Spielsucht,
Autismus, Tic-Stérung, Tourette-
Syndrom, Schizophrenie

Die Entstehung der Komorbiditaten be-
ruht moglicherweise auf individuellen ge-
netischen, familidren und sozialen Risiko-
faktoren - auch in Kombination. Es kommt
dann zur Fehlanpassung an die ADHS-Symp-
tome und zu ungtinstigen Kompensations-
mechanismen derselben. Seit friher Kind-
heit bestehende, unterschiedliche Teil-
leistungsstorungen wie z. B. Legasthenie,
Dyskalkulie oder sensorische und senso-
motorische Probleme haben Auswirkungen
bis ins Erwachsenenalter. Die gleichzeitig
verminderte Fahigkeit der Betroffenen zur
affektiven Selbstregulation hat ungiinstige
Interaktionserfahrungen zur Folge. Die
Gber Jahre als traumatisch erlebten Sozial-
kontakte begiinstigen gleichermaRen die
Entwicklung von sozialen, psychologischen
und psychiatrischen Stérungen.

ADHS als Komorbiditdt
bei anderen Diagnosen

Die Symptomtrias Hyperaktivitdt/Im-

pulsivitdt/Unaufmerksamkeit kommt

auch bei anderen somatischen, psychi-

schen und psychiatrischen Stérungen vor;

deren eigentliche Merkmale werden aber

tiblicherweise nicht bei ADHS beobachtet.

Genetische Syndrome und Intelligenz-

abweichung haben eine erhéhte Pra-

valenzrate fiir ADHS. Bei Vorliegen einer

Autismusspektrumsstérung (ASS) hat jeder

zweite Betroffene auch zusatzlich ADHS-

Symptome. Zu den Stérungen, bei denen

eine ADHS als Komorbiditat auftreten kann,

gehoren [1,6,7]

= 12,3% bei Depression (unipolare
Depression 7,6 %, bipolare affektive
Stérungen 6 %),

= 15,8 % bei Angststorungen,

= 18,6 % beiBorderline-Stérung,

= 24,4% bei Abhdngigkeitsstérungen,

= 38% bei Neurofibromatose Typ 1,

= 40-50% bei ASS,
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= 3% bei Trisomie 21,

= 54-60% beim Fragiles-X-Syndrom
sowie

= 62-72% beim Klinefelter-Syndrom.

Das Risiko fir eine zusdtzliche ADHS-
Symptomatik besteht auch z. B. bei An-
passungsstorung, posttraumatischer Be-
lastungsstérung nach Misshandlungs-,
Missbrauchs- und Vernachldssigungs-
erfahrung, Bindungsstérungen und fetaler
Alkoholspektrumstérung (FAS) [1, 8].

Diagnostik der ADHS

,Um eine Diagnose ADHS vergeben zu kdn-
nen, missen die Symptome von Hyper-

FALLBEISPIEL

aktivitdt, Impulsivitdt und/oder Unauf-
merksambkeit die Kriterien von ICD-10 oder
DSM-5 erfiillen®, so die S3-Leitlinie ADHS
im Kindes-, Jugend- und Erwachsenen-
alter [1]. Die Kriterien erfassen die aktuelle
ADHS-Symptomatikin den letzten 6 Mona-
ten nach Art, Haufigkeit und Intensitdt be-
sondersin verschiedenen Lebensbereichen
und in ihrer situativen Variabilitat mit den
daraus resultierenden Einschrankungen der
Funktionsfdhigkeit.

Dariiber hinaus missen die folgenden wei-
teren Kriterien erfiillt sein:
= Die Stérung beginnt vor dem

7. Lebensjahr (DSM-5 vor dem

12. Lebensjahr).

Unabdingbar: Differenzierte Diagnosestellung

Antonia, 9-jdhrig, besucht die 3. Klasse
einer Grundschule. Seit etwa einem
Jahr féllt ein Leistungsabfall in der
Schule auf, sie wirkt unkonzentriert,
abgelenkt, oft vertrdumt. Seit etwa

6 Monaten wirkt sie auBerdem dngst-
lich, sozial zurlickgezogen, manchmal
traurig, bleibt hdufig lieber allein.

Anamnese

= Amalia ist immer ein ruhiges und
langsames Kind gewesen

= Trennung der Eltern vor
ca. 1% Jahren

= Genogramm Eltern: keine psychi-
schen Stérungen

= Mutter auch eher langsam, vor-
sichtig, angstlich

Befund durch Schulsozialarbeit

= FBB-ADHS Mutter/Lehrer, DCL-ADHS:
Schweregrad mittelgradig bzgl.
Unaufmerksamkeit - SDQ:
emotionale Probleme auffallig,
Aufmerksamkeit grenzwertig

= V.a. ADHS vorwiegend unauf-
merksamer Typ

Im Verlauf
= In Bildern ein Geheimnis - darf
dariiber aber nicht sprechen

= Bericht tiber heftige, emotionale
Uberreaktion unter Freundinnen
beim gegenseitigen kérperlichen
Erkunden von Pubertatszeichen

= Bilder Amelias tiber ihre Gefiihle mit
Bedrohungscharakter - Stofflowe
und Pfefferspray helfen ihr wegen
der Angst

= Tage spater Telefonat mit der Mutter
ergibt, dass Amelia ,,ein Geheimnis
fiir sich behalten soll, bei dem sie
kein gutes Gefiihl im Bauch hat.“

Explorationsergebnisse

= seit ca. 1 Jahr zunehmender sexuel-
ler Missbrauch (hands on) durch im
Haus lebenden Bruder der Mutter

= Versuche in den letzten Wochen,
sie zu kiissen, werden als flirchter-
lich und eklig empfunden

= Angst davor, mit dem Onkel allein
im Haus zu sein

= Amelias Schweigen riihrt von einer
Geheimnisverpflichtung und Dro-
hungen her

Diagnosen

= T74.2 Sexueller Missbrauch

= F43.2 Anpassungsstérung

= 7. A. F98.80 Aufmerksamkeitssto-
rung ohne Hyperaktivitdt

FBB: Fremdbeurteilungsbogen, DCL: Diagnose-Checkliste, SDQ: Strengths and Difficulties
Questionnaire, V.a.: Verdacht auf, z. A.: zum Ausschluss.
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= Die Symptome verursachen deutliches
Leiden oder eine Beeintrachtigung der
sozialen, schulischen oder beruflichen
Funktionsfdhigkeit.

= Die Storung erfiillt nicht die Kriterien
fiir eine tiefgreifende Entwicklungs-
storung (F84.-) [nichtim DSM-5],
eine manische Episode (F30.-), eine
depressive Episode (F32.-) oder eine
Angststérung (F41.-).

Die Kriterien zur Diagnosestellung nach der
Leitlinie sind ICD-10-Forschungskriterien. Sie
erhéhen die Zuverldssigkeit der Diagnose
und verringern signifikant die Haufigkeit von
falsch positiven Fehldiagnosen. Aufgrund
hoher Cut-off-Werte der ICD-10-Forschungs-
kriterien besteht die Gefahr einer falsch ne-
gativen Fehldiagnose. Sie nimmt Einfluss
auf die Auswahl der Therapie. Wenn diese
nur vom Schweregrad nach Cut-off-Wer-
ten abhdngig gemacht wird, werden mog-
licherweise personliche Faktoren (z.B. der
Leidensdruck), Umgebungsfaktoren oder
Beeintrachtigungen durch koexistierende
Stérungen (etwa der Mangel an sozialer Teil-
habe) bei der Therapieentscheidung nicht
ausreichend berticksichtigt. Es gibt keine
biopsychosoziale Diagnostik, da keine Bio-
marker mit ausreichender Sensitivitat und
Spezifitdt zur Diagnosestellung existieren.

s Merke

Die Diagnose ADHS darf nicht allein auf
Grundlage von Frageb6gen und Ver-
haltensbeobachtungen gestellt werden.

Diein der Leitlinie gestellten Anforderungen

tragen dazu bei, die Frage ,,ADHS - oder

doch nicht?“ beantworten zu kénnen.

Grundlage der Diagnostik ist die um-

fassende, strukturierte Exploration. Dazu

gehort das Erfassen von

= koexistierenden psychischen Sympto-
men und Stérungen oder kérperlichen
Erkrankungen,

= aktuellen und friiheren Rahmen-
bedingungen, Ressourcen und Be-
lastungen einschlieBlich der psychi-
schen und kérperlichen Gesundheit
der Bezugspersonen,

= einer storungsspezifischen Ent-
wicklungsgeschichte einschlieBlich
relevanter Vorbehandlungen sowie

= einer Familienanamnese, insbesondere
mit Anhaltspunkten auf eine ADHS bei
Eltern/Geschwistern.
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»Tab. 1 Prdvalenzraten von mit ADHS assoziierten Stérungen im Kindesalter und danach.

Pravalenz Diagnosen

Komorbiditdten im Kindesalter

oppositionelle Stérungen des Sozialverhaltens

ausgepragte Storung des Sozialverhaltens (SSV)

50%

bis 50% Ein- sowie Durchschlafprobleme
30-50%

bis 30% Tic-Stérungen

25% Angststorungen

15-20% depressive Storungen

10-25%

umschriebene Lernstérungen der Sprache und Sensomotorik,

Lese-Rechtschreib-Stérungen oder isolierte Rechenstérung

spdtere Komorbiditdten

20-25% Somatisierungsstorungen

17-45% Alkoholmissbrauch

9-30% Drogenmissbrauch

15-19% Nikotinmissbrauch [-abhdngigkeit

8% Autismus-Spektrum-Stérung

6% Epilepsie

<6% Allergien und Atopien (Asthma, Neurodermitis, atopische Rhinitis,

Urtikaria, Diabetes mellitus, Adipositas)

s Merke

ADHS ist eine syndromale Diagnose.

Es gibt keine spezifischen diagnostischen
Tests. Einzelne Testverfahren allein
haben keine hinreichende Spezifitit.

Differenzialdiagnostik
der ADHS

Da alle komorbiden Stérungen neben der
ADHS als Differenzialdiagnose infrage kom-
men, muss die Diagnose ADHS von diesen
abgegrenzt werden, auch wenn eine ahn-
liche bzw. nahezu identische Symptomatik
mit der Symptomtrias Aufmerksamkeits-
storung/Hyperaktivitdt/Impulsivitdt be-
steht.

Eine diagnostizierte ADHS kann selbst Ko-
morbiditét einer anderen Stérung sein, die
nicht iibersehen werden darf. Dies kann der
Fall sein, wenn z.B. eine depressive Episode
durchgangig vor der spdter diagnostizierten
ADHS bestand. Diese Differenzierungist fr
die Entscheidung tiber eine anstehende The-
rapie notwendig und hilfreich. Bei Komor-
biditdten neben einer beeintrachtigenden
ADHS kann die Behandlung der ADHS vor-
rangig sein. Im Therapieverlauf konnen sich
Symptome der Komorbiditdt verbessern,
bedeutungslos werden oder verschwinden.

Tritt aber die ADHS als Komorbiditdt einer
anderen Storung auf, ist abzuwdgen, welche
Stérung vorrangig zu therapieren ist. Dabei
ist im Einzelfall nicht auszuschlieRen, dass
im Rahmen eines therapeutischen Gesamt-
konzepts die ADHS und die Komorbiditat
parallel behandelt werden miissen.

s Merke

Eine leitlinienkonforme, ausfiihrliche
Exploration tragt dazu bei, die ADHS von
anderen psychischen, psychiatrischen
und somatischen Stérungen abzu-
grenzen oder sie als deren Komorbiditat
zu bedenken.
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