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Diagnostik der ADHS im Kindes- und Jugendalter
mit dem K-SADS-PL

Soren Schmidt, Tobias Banaschewski, Edeltraut Garbe, Franz Petermann und
Ulrike Petermann'

Summary
Diagnostic of ADHD in Childhood and Adolescence with the K-SADS-PL

Attention Deficit-/Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most prevalent psychiatric
disorders in childhood and adolescence, often accompanied by comorbid disorders. A high
standard of diagnostic assessment combined with a demand for valid diagnostic instruments
is necessary. The K-SADS-PL is an established semi-structured interview, focusing on the
categorical assessment of psychiatric disorders. The aim of the following study was to exam-
ine specific characteristics of ADHD symptomatology including functional and behavioral
assessment. Therefore correlations between the result in a diagnostic interview (K-SADS-PL)
and different ADHD-specific instruments were performed. Groups were formed (exposed vs.
unexposed), based on the diagnostic finding in the K-SADS-PL. Group-specific test score dif-
ferences were calculated and compared by multivariate analyses of covariance. Children with
ADHD showed a significantly higher impact of conduct and emotional problems than the
unexposed group. Health related quality of life was more impaired in children and families
suffering from ADHD which refers to the relevance of family-oriented psychotherapy.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 62/2013, 473-490
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Zusammenfassung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ist eine der haufigsten Sto-
rungen im Kindes und Jugendalter und weist eine hohe Komorbiditat mit anderen psychischen
Stérungen auf. Der diagnostische Prozess ist anspruchsvoll, verbunden mit der Forderung
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gende Studie mit ihren Daten zu unterstiitzen. Die verwendeten Daten wurden im Rahmen der Pi-
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474 S. Schmidt et al.

nach validen diagnostischen Instrumenten. Ziel der vorliegenden Studie war die Erfassung
storungsspezifischer Merkmale unter Einbezug von leistungs- und verhaltensdiagnostischen
Verfahren. Nach der Berechnung korrelativer Zusammenhinge zwischen dem diagnostischen
Urteil in einem Interview (K-SADS-PL) und einschldgigen ADHS-Fragebogen, erfolgte eine
Gruppeneinteilung (auffillig vs. unauffillig). Deren Testwertausprdgungen wurden mittels
multivariaten Kovarianzanalysen verglichen. Kinder mit ADHS wiesen in einem Grof3teil
der erfassten Dimensionen einen deutlich h6heren Problemwert auf als diejenigen, die keine
Diagnose erhielten. Zudem war die gesundheitsbezogene Lebensqualitit in der Gruppe der
ADHS-betroffenen Kinder geringer ausgepragt als bei den nicht-betroffenen. Sowohl auf der
Funktions- als auch der Verhaltensebene weisen Kinder und Jugendliche mit ADHS deutlich
hohere Probleme auf als Nicht-Betroffene. Zudem beeinflusst ADHS die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit auf Seiten des Kindes und der Familie negativ, was die Relevanz einer
familienorientierten psychotherapeutischen Mafinahme hervorhebt.

Schlagworter

ADHS - K-SADS-PL - diagnostisches Interview — Lebensqualitét — Psychotherapie

1 Hintergrund

An der Prévalenz psychischer Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen hat die
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) einen entscheidenden
Anteil. Die weltweiten Pravalenzraten variieren zwischen 1 und 13,6 % (Schmidt,
Schiiller, Petermann, 2012; Skounti, Philalithis, Galanakis, 2007; Witthoft, Koglin,
Petermann, 2010) in Abhéngigkeit von der psychiatrischen Klassifikationsform
(ICD-10 vs. DSM-IV). ADHS basiert auf einem mehrfaktoriellen Krankheitsmo-
dell, dessen Grundlage in einer genetischen Pradisposition liegt (Arcos-Burgos u.
Muenke, 2010; Mick u. Faraone, 2008). Diese fithrt zu einer Transmissionsstérung
katecholaminerger Neurotransmitter (insbesondere Dopamin und Noradrenalin).
Sonuga-Barke et al. (2011) weisen zudem auf die Beteiligung serotonerger Systeme
hin und sehen deren Einfluss an storungsspezifischen Merkmalen, wie zum Bei-
spiel Schwierigkeiten, einen Belohnungsaufschub zu ertragen (Delay-Aversion).
Das Neurotransmitterungleichgewicht kann als Basis einer funktionellen Stérung
angesehen werden, die sich auf alltagsrelevante Dimensionen auswirkt: Zum einen
ist dies die Aufmerksambkeitsintensitit, die sowohl die allgemeine Aktivierungsbe-
reitschaft (Alertness) als auch die Fihigkeit zur langerfristigen Aufmerksamkeits-
zuwendung (Daueraufmerksamkeit und Vigilanz) erfasst. Zum anderen sind dies
Selektionsprozesse, die in einer mangelnden Fahigkeit zur Aufmerksamkeitsteilung
und -fokussierung ihren Ausdruck finden (vgl. Sturm, 2005). Diese funktionelle
Ebene kann als eine wesentliche Grundlage der ADHS-Kernsymptome Unaufmerk-
samkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitit angesehen werden, welche in den Klassi-
fikationssystemen ICD-10 und DSM-IV-TR zur Diagnosekodierung herangezogen
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werden (vgl. Schmidt, Ender et al., 2012; Toussaint et al., 2011). Die Symptomtrias
finden auf der Verhaltensebene ihren Ausdruck, stellen im Alltag betroffener Kinder
und Familien die stirksten Belastungsfaktoren dar und sind in der Regel der Grund
einer Kontaktaufnahme zu einem Psychotherapeuten.

Wenige betroftene Kinder leiden ,,nur® unter ADHS. So erfiillen 30 bis 50 % die Kri-
terien einer oppositionell-aggressiven Verhaltensstorung (Costello, Mustillo, Erkanli,
Keeler, Angold, 2003) und auch Angst- oder affektive Erkrankungen sowie Zwangs- und
Tic-Storungen treten haufig komorbid zur ADHS auf (vgl. Jarrett, im Druck; Kraut et
al.,, 2013). Da ADHS als eine Lebensspannenerkrankung angesehen werden kann, sind
im Erwachsenenalter noch etwa 3 bis 7,3 % der Bevolkerung betroffen (vgl. Fayyad et
al., 2007; Schmidt u. Petermann, 2008, 2011). Ein frithes Einsetzen von Verhaltenspro-
blemen in der Kindheit ist dabei mit einem ungtinstigen Entwicklungsverlauf assoziiert
(Wiegand-Grefe, Geers, Plaf3, Petermann, Riedesser, 2009), sodass ein frithes therapeu-
tisches Eingreifen essenziell ist. Das Fundament einer qualitativ hochwertigen Mafsnah-
me setzt jedoch immer einen umfassenden diagnostischen Prozess voraus.

Gemaf3 der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie (DGK]JP, 2007) zielt der diagnostische Prozess einer ADHS
primar auf den differentialdiagnostischen Ausschluss anderer Stérungsbilder, anhand
derer vorliegende Symptome besser erklart werden kénnen. Neben einem obligato-
rischen Ausschluss organischer Erkrankungen ergeben sich daraus klare Anforde-
rungen an den klinischen Praktiker:

o Die Auswahl diagnostischer Verfahren muss so erfolgen, dass die zur Diagnosekodie-
rung geforderten Symptome valide erhoben werden kénnen (kategorialer Ansatz);
o zusdtzlich zur kategorialen Klassifikation psychischer Storungen muss auch das

Ausmaf’ der Belastung festgestellt werden (dimensionaler Ansatz), um entspre-

chende therapeutische Behandlungsstrategien festlegen zu kénnen.

In der Regel steht die kategoriale Erfassung vorhandener Symptomkriterien am Be-
ginn einer diagnostischen Mafinahme. Um bereits an dieser Stelle eine differential-
diagnostische Abgrenzung anderer Stérungsbilder realisieren zu kdnnen, bieten sich
diagnostische Interviews an, die es dem Anwender erlauben, ein grofies Spektrum
psychischer Erkrankungen zu erfragen und somit voneinander abzugrenzen. Fiir
Kinder und Jugendliche gibt es im deutschsprachigen Raum nur wenige Verfahren,
die dies ermdglichen. Zu nennen sind an dieser Stelle lediglich das Diagnostische In-
terview bei Psychischen Storungen fiir Kinder und Jugendliche (Kinder-DIPS; Un-
newehr, Schneider, Margraf, 2009) und die deutsche Forschungsversion des Kiddie
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia — Present and Lifetime Version
(K-SADS-PL; Delmo, Weiftenbach, Gabriel, Stadler, Poustka, 2001). Bei erstgenann-
tem handelt es sich um ein strukturiertes Interview, welches den Anwender anhand
vorformulierter Fragen und unter Einhaltung konkreter Regeln bei der Abfrage von
Kriterien verschiedener psychischer Stérungen des Kindes- und Jugendalters unter-
stiitzt. Das K-SADS-PL verfolgt einen vergleichbaren Ansatz, bietet dem Anwender
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aber aufgrund seiner halbstrukturierten Ausrichtung mehr Freirdume in der For-
mulierung der Interviewfragen sowie ein breiteres Spektrum an abgefragten psy-
chischen Erkrankungen. Die Durchfiithrung selbst erfolgt ebenfalls unter Einhaltung
von Sprungregeln (das Auslassen eines Abschnitts bei fehlendem Nachweis eines
entsprechenden Symptoms) und gestattet schliefSlich eine kategorial-diagnostische
Kodierung nach DSM-IV/ICD-10. Beide Interviews ermoglichen eine differenzierte
Analyse gegenwirtiger und frither vorhandener Beschwerden.

Wie bereits weiter oben angefiihrt, ist neben der kategorialen Diagnostik die Erfas-
sung dimensionaler psychischer Belastung Gegenstand eines psychodiagnostischen
Prozesses. Bezogen auf ADHS lésst sich die dimensionale Erfassung in verschiedene
Beurteilungsebenen unterteilen:

o ein globales Screening der Symptome mit differentialdiagnostischer Abgrenzung
zu symptomverwandten Stérungsbildern,

« eine spezifische Erfassung der Ausprigung konkreter Symptome einer ADHS
sowie

o die Erfassung sekundirer Belastungen, die aus dem Storungsbild resultieren
kénnen.

Wiahrend der erste Schritt iiber die Befragung zum Beispiel im Rahmen eines dia-
gnostischen Interviews erfolgt, stiitzt sich die dimensionale Erfassung psychischer
Belastungen auf Fragebogen. Diese Form diagnostischer Datenerhebung stellt fiir
die klinische Praxis eine 6konomische Losung dar, da auf diesem Wege verschiedene
Beurteiler herangezogen werden koénnen. Zudem ist die Erfassung des Schwere-
grades ein sensitives Maf3 fiir Verhaltensanderungen im therapeutischen Prozess,
so dass der Einsatz solcher Instrumente in der Regel obligatorisch ist. Letztlich gilt
es in der Diagnostik zu beurteilen, inwieweit die festgestellte Symptomauspragung
zu einem (familidren) Leidensdruck fiithrt. Dafiir scheint die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit als guter Indikator. Verschiedene Studien belegten entsprechende
Zusammenhénge mit der ADHS, indem fiir Kinder mit ADHS und deren Familien
eine deutlich héhere Beeintrachtigung ermittelt werden konnte (vgl. Danckaerts et
al., 2010).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten: Um eine ADHS valide zu erfassen und von
anderen Storungsbildern abzugrenzen, bedarf es des Einsatzes verschiedener Instru-
mente, die sowohl kategoriale als auch dimensionale Merkmale der ADHS umfassend
erheben konnen. In dieser Konsequenz verfolgt die Studie zwei Ziele: Zum Einen sol-
len Zusammenhinge zwischen der kategorialen Zuordnung zu einer Diagnosegrup-
pe aus dem Formenkreis einer Aufmerksamkeitsstorung und den Auspragungen in
einschldgigen dimensionalen Fragebogen ermittelt werden. Zum Anderen werden
die Testwertauspragungen zwischen der Gruppe, die nach kategorialer Symptomzu-
ordnung die Kriterien einer Aufmerksamkeitsstorung erfiillt, und einer unauftilligen
Gruppe verglichen. Ziel ist hierbei das Hervorheben storungsspezifischer Profile und
Beeintrachtigungen.
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2 Methode

2.1 Studiendesign

Die Daten, die zur Untersuchung herangezogen wurden, entstammen einer Multi-
center-Studie, die an den Standorten Bremen und Mannheim durchgefiithrt wurde.
In Bremen erfolgten die Erhebungen am Leibniz-Institut fiir Praventionsforschung
und Epidemiologie (BIPS GmbH Bremen) und in der Psychotherapeutischen Am-
bulanz fiir Kinder und Jugendliche am Zentrum fiir Klinische Psychologie und Re-
habilitation der Universitat Bremen.

Es sollte die diagnostische Eignung des klinischen Interviews K-SADS-PL zur Erfas-
sung der ADHS untersucht werden. Dazu wurde - neben der kategorialen Zuordnung
der Studienteilnehmer in eine Diagnosegruppe - anhand dimensionaler Verfahren
auch der Schweregrad einer Symptomauspragung und damit assoziierter Beeintrach-
tigungen auf der Verhaltensebene erfasst. Zudem absolvierten alle Teilnehmer eine
Intelligenzdiagnostik sowie eine neuropsychologische Untersuchung verschiedener
funktioneller Aufmerksamkeitsbereiche. Uber eine Gruppeneinteilung, der als Kri-
terium das Ergebnis im K-SADS-PL zugrunde lag, wurden eine auffillige und eine
unauffillige Gruppe gebildet (unabhéngige Variable [UV]). Als auffillig wurden die-
jenigen klassifiziert, die im K-SADS-PL das Kriterium der Diagnose einer Aufmerk-
samkeitsstorung nach ICD-10 erfiillten (F90.0, F90.1, F98.8). Unauffillig waren die
Teilnehmer, die keines der Diagnosekriterien erfiillten.

Neben einer Korrelation des K-SADS-PL-Befundes mit entsprechend konstruktna-
hen Verfahren wurde erwartet, dass sich die Zuordnung zu einer der Gruppen auch
in den Auspridgungen der Testwerte in den eingesetzten dimensionalen Fragebogen
sowie der Intelligenz- und Funktionsdiagnostik (abhidngige Variablen [AV]) wider-
spiegelt. Demnach wurde angenommen, dass die auffillige Gruppe auch in den AVs
auffilligere Testwerte erhalten miisste. Diese sollten sich mit entsprechend hoher Ef-
fektstarke von den Testwerten der unauffilligen Gruppe unterscheiden.

2.2 Stichprobe

Die Daten der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen wurden aus der Deutschen
Pharmakoepidemiologischen Forschungsdatenbank (GePaRD) erhoben, die sich
aus Gesundheitsdaten von vier gesetzlichen Krankenversicherungen zusammen-
setzt. Aus dieser Datenbank wurden Kinder mit dokumentierter ADHS gezogen
und zu diesen 1:1 Kontrollen fiir Alter, Geschlecht und Krankenkasse gematcht.
Die daraus entstandenen Paare bildeten den Datenpool fiir die vorliegende Studie.
An den Standorten Bremen und Mannheim wurde ein Teil der Kinder aus dieser
Stichprobe zu einem standardisierten diagnostischen Prozess einbestellt. In die Be-
rechnungen gingen letztlich nur vollstindige Daten der Kinder ein, sodass schlief3-
lich eine Untersuchungsstichprobe von insgesamt N = 61 Kindern vorlag. Dabei
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kamen 33 Teilnehmer aus Mannheim (54,1 %) und 28 aus Bremen (45,9 %). Diffe-
renziert nach Geschlecht verteilte sich die Stichprobe auf 46 Jungen (75,4 %) und 15
Midchen (24,6 %). Die Altersspanne betrug 8 bis 15 Jahre mit einem Altersmittel
von 11,2 Jahren bei einer Standardabweichung (SD) von 1,3. Nach Abschluss des
diagnostischen Interviews mit dem K-SADS-PL erfolgte die Gruppeneinteilung in
»auffallig® und ,,unauffillig® 24 Kinder (39,3 %) erfiillten die Kriterien einer Sto-
rung aus dem Formenkreis der Aufmerksamkeitsstorungen, 37 (60,7 %) wurden als
unauffallig eingestuft.

2.3 Instrumente

Die Intelligenzleistung wurde mit der Wechsler Intelligence Scale for Children in der

vierten Version (WISC-IV; Petermann u. Petermann, 2011) erfasst. Das Verfahren er-

moglicht — neben der globalen Bestimmung eines Gesamt-IQ-Werts — die Erfassung
der Skalen Sprachverstindnis (SV), Wahrnehmungsgebundenes logisches Denken

(WLD), Arbeitsgedédchtnis (AGD) und Verarbeitungsgeschwindigkeit (VG). Dariiber

lasst sich das individuelle kognitive Leistungsniveau sehr differenziert abbilden und

es werden Leistungen ermittelt, die eine hohe Alltagsrelevanz aufweisen und somit
auch im klinischen Kontext einen hohen Informationsgehalt besitzen (vgl. Daseking,

Lipsius, Petermann, Waldmann, 2008; Daseking u. Petermann, 2011).

Die neuropsychologische Erfassung der Aufmerksambkeitsleistungen erfolgte mit
der Testbatterie zur Aufmerksambkeitspriifung (TAP; Zimmermann u. Fimm, 2008).
Das Verfahren erfasst Aufmerksamkeitsfunktionen tiber insgesamt 13 Subtests, fol-
gende vier kamen in der vorliegenden Studie zum Einsatz
o Alertness — zur Erfassung der allgemeinen Reaktionsgeschwindigkeit (Modalitat ohne

Warnton [OT]) sowie die Fahigkeit zur Aufrechterhaltung des Aufmerksamkeitsni-

veaus in Erwartung an einen konkreten Zielreiz (Modalitit mit Warnton [WT]),

o Geteilte Aufmerksamkeit — zur Erfassung der Fahigkeit zur gleichzeitigen Verarbei-
tung von Reizen unterschiedlicher Modalitat (visuell und auditiv),

o Go/NoGo - zur Erfassung der Inhibitionsfdhigkeit einer Reaktion auf einen nicht-
geforderten Zielreiz bei gleichzeitiger Fokussierung auf einen vorgegebenen Stimu-
lus sowie

o Inkompatibilitit - zur Erfassung der Fahigkeit zur Fokussierung auf einen vorgege-
benen Stimulus im Rahmen einer Reiz-Reaktionsinkompatibilitdt bei gleichzeitiger
Hemmung eines Impulses einer Reaktion auf den Distraktor.

Globale Verhaltensprobleme wurden mit dem Strengths and Difficulties Questi-
onnaire (SDQ; Goodman, 1999) erhoben. Dieser umfasst die Skalen ,,Emotionale
Probleme®, ,Verhaltensprobleme®, ,,Hyperaktivitat, ,Verhaltensprobleme im Um-
gang mit Gleichaltrigen” und ,,Prosoziales Verhalten®. Uber die Summenbildung al-
ler Items ldsst sich ein Gesamtwert bilden, der eine globale Abschatzung psychischer
Belastung ermoglicht. Dieser Fragebogen wurde von den Eltern ausgefiillt.
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Diagnostisch relevante Symptome einer Aufmerksamkeitsstorung wurden mit den
Fremdbeurteilungsbogen (FBB-ADHS) aus dem Diagnostik-System fiir psychische
Storungen nach ICD-10 und DSM-IV (DISYPS-II; Dopfner, Gotz-Dorten, Lehmkuhl,
Breuer, Goletz, 2008) erhoben. Ermitteltes Problemverhalten basiert auf einer differen-
zierten Erfassung der Symptomtrias Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitit und Impulsi-
vitat. Neben einer kategorialen Einteilung ist hier auch eine dimensionale Auswertung
des Schweregrades der Beeintrachtigungen moglich. Diese Bogen wurde ebenfalls von
den Eltern ausgefiillt.

Als Indikator fiir sekundére Beeintridchtigungen durch ADHS wurde - neben den
Verfahren, die sich auf ADHS-spezifische Verhaltensprobleme beziehen - der Child
Health Questionnaire (CHQ; Landgraf, Abetz, Ware, 1999) eingesetzt. Der Fragebo-
gen dient der krankheitstibergreifenden Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt von Kindern und in dieser Studie einem Beurteilungsmaf fiir Belastungsfak-
toren, die auf eine ADHS zuriickgefithrt werden konnen. Er umfasst insgesamt 14
Dimensionen, die neben korperlichen und psychischen Belastungsfaktoren auch das
familidre Umfeld berticksichtigen, was als besonders relevant fiir ADHS-betroffene
Kinder angesehen wird.

24 Auswertungsstrategie

Zunidchst wurde gepriift, inwieweit die Verfahren, die sich auf die dimensionale Erfas-
sung von ADHS-Symptomen fokussieren, mit dem kategorialen Urteil im K-SADS-
PL (Kriterien erfiillt = auffillig; Kriterien nicht erfiillt = unauffillig) zusammenhén-
gen. Dazu wurden punktbiseriale Korrelationen zwischen den Verfahren berechnet
(Gruppeneinteilung als unabhéngige Variable [UV]). Um einer Unterschitzung durch
die Dichotomisierung der UV entgegenzuwirken, wurde die Korrelation mittels Kor-
rekturfaktor (r = 1.253 rpb) nach Cohen (1988) adjustiert. In einem zweiten Schritt
wurden die mittels K-SADS-PL erzeugten Gruppen hinsichtlich ihrer Testwerte in
ausgewihlten diagnostischen Verfahren verglichen. Uber multivariate Kovarianza-
nalysen (MANCOVA) wurde der Einfluss der Faktoren ,,Gruppe® und ,Geschlecht®
(UV) auf die Testwerte der eingesetzten Instrumente (AV) berechnet. Um altersbe-
dingte Einfliisse auf das Ergebnis auszuschliefSen, wurde das Alter in allen Analysen
als Kovariate berticksichtigt. Fiir den WISC-IV wurden die IQ-Werte aller Subskalen
als Testwerte herangezogen. In der TAP waren dies Unterschiede innerhalb der ein-
gesetzten Subtests auf Prozentrangbasis. Da hier verschiedene Mafle als sensible Para-
meter einer Aufmerksamkeitsstorung angesehen werden kénnen, wurden die mittlere
Reaktionszeit, die Standardabweichung, richtige und falsche Reaktionen sowie Aus-
lassungen differenziert beriicksichtigt. Bei allen Fragebogenverfahren galten die Sum-
menwerte der entsprechenden Subskalen der Fragebogen als Testwerte. Als Schitzer
der Effektstirke wurde das partielle Eta-Quadrat (n?) berechnet. Zur Kontrolle der
Alpha-Fehler-Kumulierung wurde in allen Analysen die Bonferroni-Korrektur ange-
wandt. Die Auswertung erfolgte mit der Statistiksoftware SPSS 20 fiir Windows.
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3 Ergebnisse

3.1 Korrelationen

Die starksten Zusammenhinge lieflen sich zwischen der kategorialen Zuordnung
im K-SADS-PL und der SDQ-Skala Hyperaktivitit, der FBB-ADHS-Skala Unauf-
merksamkeit sowie der Gesamtskala im FBB-ADHS finden (s. Tab. 1).

Tabelle 1: Korrelationen zwischen der Diagnose nach K-SADS-PL und den Testwerten im SDQ und
FBB-ADHS

Skala Skala

SDQ r FBB-ADHS r
Emotionale Probleme .35 Unaufmerksamkeit .51
Verhaltensprobleme .36 Hyperaktivitit .31
Hyperaktivitat .53 Impulsivitit .48
Probleme mit Gleichaltrigen 27 Gesamtwert .52
Prosoziales Verhalten -.13

Gesamtwert 48

Anmerkungen: r = adjustierter Korrelationskoeffizient nach Cohen (1988)

Mittlere Korrelationen zwischen dem diagnostischen Befund im K-SADS-PL und
dem SDQ lie8en sich in den Skalen ,,Emotionale Probleme®, ,Verhaltensprobleme®
sowie dem Gesamtwert finden. Im FBB-ADHS sind ebenfalls mittlere Korrelationen
zwischen dem K-SADS-Urteil und den Skalen Hyperaktivitit und Impulsivitét fest-
zustellen. Demnach ist ein deutlicher Zusammenhang zwischen der diagnostischen
Zuordnung im K-SADS-PL und den Testwerten in den dimensionalen Fragebogen
SDQ und FBB-ADHS zu konstatieren.

3.2 Multivariate Kovarianzanalysen

Intelligenzdiagnostik. Multivariat lief$ sich weder fiir Geschlecht und Gruppe noch
fur die Kovariate Alter ein Effekt feststellen. Univariat erzeugte lediglich der Ein-
fluss des Faktors ,,Gruppe® einen signifikanten Unterschied der IQ-Werte einzelner
Subskalen.

Wie aus Abbildung 1 ersichtlich, betraf dies nur die Skalen Wahrnehmungsgebun-
denes logisches Denken (WLD; F . = 4.327, p = .04, n’ = .07), Arbeitsgeddchtnis
(AGD; F | 5 =9:348,p =.003, n? =.15) und den Gesamt-IQ (F(1,56) =6.717,p = .01,
n? =.10). Es ist jedoch anzumerken, dass sich deskriptiv in allen Subskalen eine Dif-
ferenz zu Ungunsten der Kinder feststellen ldsst, die eine ADHS-Diagnose erhalten
haben.

Neuropsychologische Diagnostik der Aufmerksamkeitsleistungen. Die MANCOVA
ergab mit einer Varianzaufkldrung von etwa 44 % einen multivariaten Effekt fiir den
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Faktor ,,Gruppe® (F,, ,, = 2.255, p =.03, n’ = .44); Geschlecht und Alter wurden nicht
signifikant. In der Betrachtung der univariaten Effekte auf Subskalenbasis wird deut-
lich, dass sich nur einzelne Mafle der TAP signifikant unterscheiden. Diese sind Ab-
bildung 2 zu entnehmen.
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Abbildung 1:

Einfluss des Faktors ,,Gruppe® auf die IQ-Werte; *p < .05, **p < .01
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Abbildung 2:

Einfluss des Faktors ,,Gruppe“ auf die T-Wert-Auspragung in der TAP

So sind in beiden Modalititen des Untertests Alertness (mit Warnton [WT; F 15)=06.193,

p =.02,n’ =.11] und ohne Warnton [OT; F,

1, 49)

=8.000, p =.007, n* = .14]) signifi-

kante Differenzen zwischen den Gruppen festzustellen. Diese beziehen sich auf die
Standardabweichung der Reaktionszeiten (SD), die bei ADHS-betroffenen Kindern
deutlich hoher ausfillt und auf Schwankungen in der Konzentrationsfahigkeit hin-
weist. Im Untertest Geteilte Aufmerksamkeit (F =10.555, p =.002, n?=.18) be-

(1,49)
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ziehen sich die Gruppenunterschiede auf die Anzahl ausgelassener Reaktionen (A)
auf einen geforderten Zielreiz. Kinder aus der auffilligen Gruppe lassen signifikant
héufiger die Reaktion auf einen Reiz aus, sind demnach weniger zu einer simul-
tanen Verarbeitung unterschiedlicher Zielreize in der Lage. Im Subtest Go/NoGo,
der die Fahigkeit zur Aufmerksamkeitsfokussierung und Reaktionsinhibition misst,
unterschieden sich die Kinder nur hinsichtlich der Streuung zwischen den Reakti-
onszeiten (F, ,, =7.085,p =.01,n’ =.13) signifikant. Weitere ADHS-sensible Maf3e,
wie beispielsweise Fehlerzahl und Reaktionszeit blieben unauffillig. Trotz der er-
mittelten Differenzen in den TAP-Subtests zwischen den Gruppen ist allerdings an-
zumerken, dass auch die auffillige Gruppe im Normvergleich der TAP-Kennwerte
keine auffilligen Ergebnisse (T-Wert < 40) erreicht.

Verhaltensorientierte ADHS-Diagnostik. Auf die Auspriagung der Testwerte in den
Fragebogen zur Erfassung globaler Verhaltensprobleme und spezifischer Auspragung
von ADHS-Symptomen hatte der Faktor Gruppe multivariat mit einer Varianzauf-
kldrung von etwa 29 % den gréfiten Anteil (F . = 2.450, p =.03, n* = .29). Sowohl
Alter und Geschlecht verpassten die Signifikanz und auch Interaktionseftekte blieben
aus. Auf der Skalenebene der Fragebogen lassen sich die bereits deskriptiv deutlich
sichtbaren Testwertdifferenzen zwischen der unauffilligen und der auffilligen Gruppe
feststellen.

Tabelle 2: Univariate Effekte des Faktors Gruppe im SDQ und FBB-ADHS

Unauffillig Auffillig

SDQ M SD M SD F P e
Emotionale Probleme 2.73 2.51 425 259  6.457 .014 .10
Verhaltensprobleme 238 215 371 220 6.878 .011 .11
Hyperaktivitat 4.05 3.19 6.79 226 18.197 .000 .26
Probleme mit Gleichaltrigen 219 234 333 282 3717 .059 .06
Prosoziales Verhalten 8.22 1.73 7.83 1.74 .985 325 .02
Gesamtwert 11.35 8.09 18.08 8.02 13.171 .001 .19
FBB-ADHS M SD M SD F P e
Unaufmerksamkeit 9.08 749 15.08 471 9.835 .003 15
Hyperaktivitat 3.86 4.90 6.21 3.82 5401 .024 .09
Impulsivitdt 3.30 3.12 6.00 322  9.062 .004 .14
Gesamtwert 16.24 13.82 2729 8.19 11.503 .001 17

Anmerkungen: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Wie sich Tabelle 2 entnehmen lésst, ist im SDQ der Gruppenunterschied in der Skala
»Hyperaktivitat“ und im Gesamtwert am starksten ausgeprégt. Signifikante Differenzen
lassen sich aber auch in den Skalen ,,Emotionale Probleme® und ,Verhaltensprobleme*
feststellen, wahrend sich unauffillige und auffillige Kinder in den Skalen ,,Probleme im
Umgang mit Gleichaltrigen® und ,,Prosoziales Verhalten® nicht signifikant unterscheiden.
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Im FBB-ADHS ist der Gruppeneftekt in allen Skalen signifikant; entgegen der gleichna-
migen Skala im SDQ ist dieser jedoch fiir die Hyperaktivitdt am geringsten ausgepragt.

ADHS und gesundheitsbezogene Lebensqualitit. Um Einschétzungen tiber die Auswir-
kungen sekundérer Beeintrachtigungen durch ADHS treffen zu kénnen, wurden die Ein-
fliisse der Faktoren Geschlecht und Gruppenzugehérigkeit auch fiir die Testwertauspra-
gung in den Skalen des CHQ berechnet. Multivariat liefSen sich Effekte fiir das Geschlecht
(F 5, =2350, p = .02, n* = .46) und die Gruppe (F . =2.036, p = .04, n* = .43) fest-
stellen, eine Interaktion zwischen der Gruppenzuordnung und dem Geschlecht war
jedoch nicht vorhanden. In der univariaten Analyse der Effekte durch die aufgenom-
menen Variablen lief3 sich fiir das Geschlecht feststellen, dass es insgesamt nur zwei
Skalen waren (,,Verhaltensprobleme global“ und ,,Gesundheitsstatus®), in denen sich
Jungen und Médchen unterschieden. Dabei ist anzumerken, dass die Differenzen auf
diesen Skalen so gering ausfielen, dass sich daraus keine inhaltlich interpretierbaren
Schliisse ziehen lieflen, sodass auf eine weitere Aufteilung der Stichprobe verzichtet
wurde. In der Konsequenz erfolgte die Darstellung der univariaten Effekte des Fak-
tors Gruppe geschlechtsinvariant (s. Tab. 3). Es lasst sich feststellen, dass sich ADHS-
betroffene Kinder in acht der insgesamt sechs Skalen signifikant voneinander unter-
scheiden, wobei die Differenzen mit der grofiten Effektstirke auf die Skalen ,,globale
Verhaltensprobleme®, ,,Elterliche Belastung emotional®, ,,Elterliche Belastungen Zeit*
und ,,Familienzusammenhalt® entfallen. Es ist festzustellen, dass die Skala ,,Elterliche
Belastung Zeit“ mit umgekehrter Polung in die Analyse einging, sodass ein hoherer
Testwert auf ein geringeres Ausmaf8 von Problemen hinweist.

Tabelle 3: Univariate Effekte des Faktors Gruppe im CHQ

Unauffillig Auffillig

CHQ M SD M SD F )
Globale Gesundheit 2.09 0.79 2.18  0.80 2119 152 .04
Physische Gesundheit des Kindes 1126 1.62 1127 1.6l 322 573 .01
Tagliche Aktivitdten des Kindes 732 1.04 641 147 7936 .007 .13
Schmerz 2.12 1.07 2.59 1.10 3.641 .062 .07
Verhaltensprobleme 1341 419 1064 1.84 10501 .002 .17
Verhaltensprobleme global 359 096 273 0.83 17.085 .000 .25
Allgemeines Wohlbefinden 11.74 235 1041 240 5.654 .021 .10
Selbstwertprobleme 6.53 324 8.09 3.08 6.927 011 .12
Gesundheitsstatus 11.15 230 1014 3.03 2760 .103 .05
Gesundheitsstatus global 2.88 041 282 050 017 .896 .00
Elterliche Belastung emotional 409 160 541 179 16.139 .000 .24
Elterliche Belastung/Zeit 674 138 555 1.60 18.106 .000 .26
Familienaktivititen 7.53 2.33 6.82  2.08 3916  .053 .07
Familienzusammenhalt 2.65 081 309 053 8427 .005 .14

Anmerkungen: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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4 Diskussion

Die eingangs formulierten Ziele der Studie fokussierten sich auf zwei zentrale Fra-
gestellungen: Zum einen sollte festgestellt werden, inwieweit die Vergabe einer
Aufmerksamkeitsstorung im K-SADS-PL auch mit den Ergebnissen konstruktna-
her dimensionaler Fragebogen korreliert. Zum anderen wurde untersucht, ob sich
die Gruppen, die sich aus dem K-SADS Befund ergaben auch - neben ADHS-as-
soziierten Beeintrichtigungen - in ihrem kognitiven und neuropsychologischen
Leistungsniveau unterscheiden. In einem Grofiteil der aufgenommenen Variablen
lielen sich mittlere bis starke Korrelationen mit dem K-SADS-PL feststellen, so-
dass festgehalten werden kann, dass eine entsprechende diagnostische Kodierung
mit einem starken symptom-assoziierten Leidensdruck einhergeht. Dies wird umso
deutlicher, wenn die Differenzen der Testwerte im Gruppenvergleich betrachtet
werden. So unterscheiden sich Kinder mit ADHS in den meisten erfassten Dimen-
sionen signifikant von denen, die keine Diagnose bekamen. Um diese Unterschiede
differenziert darstellen zu konnen, erfolgt die Diskussion im weiteren Verlauf spezi-
fisch fiir die erhobenen Dimensionen.

ADHS und Intelligenzleistung. Die ADHS-Gruppe erreichte geringere IQ-Werte
als die Gruppe von ADHS nicht-betroffener Kinder. In den Bereichen des Wahrneh-
mungsgebundenen logischen Denkens (WLD, WISC-IV), dem Arbeitsgedachtnis
(AGD) und dem Gesamt-IQ wird dieser Unterschied signifikant. Diesen Befund se-
hen wir weitestgehend in Einklang mit anderen Studien (Hellwig-Brida, Daseking,
Petermann, Goldbeck, 2010; Mayes u. Calhoun, 2006), die ebenfalls Unterschiede
innerhalb der Arbeitsgedachtnisleistungen feststellen konnten. Es ist allerdings anzu-
merken, dass die ADHS-betroffenen Kinder im Mittel zwar zehn IQ-Punkte unter den
nicht-betroffenen lagen, mit einem IQ-Wert von 94 aber immer noch dem altersge-
rechten Leistungsspektrum zugehorig sind. Somit scheint der Einfluss auf die Arbeits-
gedéchtnisleistung durch ADHS moderiert (z. B. durch impulsives Antwortverhalten
oder geringe Frustrationstoleranz), was wiederum durch Studien untermauert wird,
die keine oder nur geringe Effekte einer ADHS auf die Arbeitsgedachtnisleistungen
gefunden haben (Martinussen, Hayden, Hogg-Johnson, Tannock, 2005; Qian, Shuai,
Chan, Qian, Wang, im Druck). Gleiches gilt fiir die in dieser Studie ermittelten Ein-
fliisse der Gruppenzugehorigkeit auf die Leistung im WISC-IV-Index WLD. Wihrend
ein Grofdteil einschldgiger Studien primar ADHS-assoziierte Einfliisse in den Skalen
AGD und auch VG (in dieser Studie lieflen sich hier keine signifikanten Differenzen
feststellen) beschreiben (vgl. Hellwig-Brida et al., 2010; Mayes u. Calhoun, 2006), gibt
es nur wenige Befunde, die einen Einfluss der ADHS auf die Auspragung der Skala
Wahrnehmungsgebundene logische Denken hervorheben. Den in unserer Studie ge-
fundenen Effekt interpretieren wir ebenfalls mit Vorsicht, da sich aus klinischer Sicht
IQ-Differenzen um sieben Punkte im Durchschnittsbereich (109 in der unauffilligen
Gruppe gegeniiber 102 bei den Kindern mit ADHS) inhaltlich kaum interpretieren
lassen. Vielmehr sehen wir hier einen spezifischen Stichprobeneftekt, der sich aller-
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dings nicht eignet, um eine generalisierbare Aussage zu unterstiitzen. Die Ergebnisse
in unserer Studie lassen den Schluss zu, dass die Ableitung eines ,, ADHS-spezifischen®
Leistungsprofils schwierig scheint. Vielmehr scheinen kontextuelle Bedingungen, wie
zum Beispiel die Testsituation, entscheidend.

ADHS und funktionelle Aufmerksamkeitskomponenten. Wie bereits einleitend ange-
fihrt, sind funktionelle Beeintrichtigungen basaler neuropsychologischer Aufmerk-
samkeitsfunktionen bei ADHS-betroffenen Kindern héufig festzustellen (vgl. Desman
et al., 2006; Goldstein u. Naglieri, 2008; Petermann u. Toussaint, 2009; Siniatchkin et
al,, 2012). In der Konsequenz war die Annahme berechtigt, dass sich im Sinne der
Diagnosekriterien auffillige und unauffillige Kinder auch in diesen Dimensionen
unterscheiden miissten. Dies konnte fiir konkrete Parameter in der TAP belegt wer-
den, die auch in anderen Studien mit ADHS assoziiert wurden (Gerber et al., 2012;
Schmidt et al., 2012; Toussaint et al., 2011). So zeigten ADHS-betroffene Kinder in
der vorliegenden Studie ein sehr heterogenes Antwortverhalten (ausgedriickt durch
eine hohe Streuung zwischen den Reaktionszeiten), was sich am deutlichsten in den
Untertests Alertness und Go/NoGo zeigte. Die Variabilitit der Reaktionszeiten kann
als Schitzer der Konstanz der Aufmerksamkeitsfokussierung bewertet werden, sodass
eine hohe Variabilitdt auf eine geringere Stabilitdt der Leistung, zum Beispiel durch
Konzentrationsschwankungen, hinweist (Gerber et al., 2012; Zimmermann u. Fimm,
2008). Im Subtest Geteilte Aufmerksamkeit fanden wir ebenfalls signifikante Diffe-
renzen zwischen den Gruppen, die sich auf die Anzahl der Auslassungen bezog. Die-
ser Wert ist fiir die Beurteilung von Defiziten in dieser Komponente entscheidend, da
durch das Unterlassen einer geforderten Reaktion Riickschliisse auf die allgemeine
Fahigkeit zur simultanen Verarbeitung von visuellen und auditiven Stimuli gezogen
werden konnen (vgl. Schmidt et al., 2012; Zimmermann u. Fimm, 2008). In der vorlie-
genden Studie schnitten Kinder mit ADHS signifikant schlechter ab als diejenigen in
der unauffilligen Gruppe. Eine Auslegung im Sinne eines Defizits darf an dieser Stelle
jedoch nicht erfolgen, da trotz der ermittelten Differenzen auch die ADHS-Gruppe
im Mittel unauffillige Testwerte erreicht. Somit sind die Ergebnisse ausschlief3lich als
richtungsweisend anzusehen (vgl. Gawrilow, Schmitt, Rauch, 2011).

ADHS und die Verhaltensebene. Bezogen auf das Ausmaf3 globaler Verhaltenspro-
bleme (SDQ) konnten in den Skalen ,,Hyperaktivitit, ,Emotionale Probleme® und
~Verhaltensprobleme® signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt
werden. Erwartungsgemaf3 fielen diese fiir die Skala ,,Hyperaktivitit* am stirksten
aus, doch auch emotionale (z. B. haufige Sorgen, Angst und somatische Beschwer-
den) und Verhaltensprobleme (z. B. Liigen, Stehlen, Handgreiflichkeiten) lagen bei
ADHS-betroffenen Kindern deutlich héufiger vor als bei den nicht-betroffenen. Dies
war zu erwarten, da gerade vor dem Hintergrund komorbider Stérungen bei ADHS
sowohl die Stérung des Sozialverhaltens als auch Angst- und affektive Storungen
héufig festzustellen sind (Jarrett, im Druck; Costello et al., 2003). Mit Blick auf die
spezifische Auspragung ADHS-assoziierter Symptome (FBB-ADHS) setzt sich dieser
Trend fort: Kinder mit ADHS unterscheiden sich in allen Aufmerksamkeitsbereichen
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(Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat, Impulsivitdt) signifikant von der unauffilligen
Gruppe, wobei dieser Unterschied fiir die Bereiche Unaufmerksamkeit und Impul-
sivitat am stirksten ausfillt. Die vergleichsweise geringere Effektstarke des Gruppen-
unterschiedes in der Skala ,,Hyperaktivitit® ist auf die Stichprobenzusammensetzung
zuriickzufiithren. Kriterium der Zuordnung zur Gruppe auffilliger Kinder war das Er-
fillen einer Storung aus dem Spektrum der Aufmerksamkeitsstorung. Darunter fielen
auch Kinder mit einer Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitit, im Gegenzug
gab es aber keine Kinder, die in den Bereichen ,,Unaufmerksamkeit® und ,, Impulsivi-
tat“ unauffallige Werte erreichten. In dieser Konsequenz féllt die mittlere Auspragung
in der Skala ,,Hyperaktivitit” in der ADHS-Gruppe etwas geringer aus als in den an-
deren storungsspezifischen Subskalen.

ADHS und gesundheitsbezogene Lebensqualitit. Ein wesentliches Kriterium zur
Beantragung und Aufnahme einer Psychotherapie ist nicht allein die Ausprigung
einzelner Symptomcluster, sondern auch der dadurch hervorgerufene Leidensdruck.
Somit wurde auch fiir die vorliegende Studie angenommen, dass Kinder, die durch das
K-SADS-PL der auffilligen Gruppe zugeordnet wurden, auch in ihrem alltiglichen
sozialen und emotionalen Funktionsniveau eingeschrinkt sind. Dabei wurde der Fo-
kus auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit gelegt und zu deren Erfassung ein
Fragebogen (CHQ) verwendet, der, neben gesundheitlichen und emotionalen Fak-
toren, auch die Beurteilung der Qualitit des familidren Zusammenlebens erhebt. Es
konnten deutliche Beeintrachtigungen bei den auffilligen Kindern festgestellt werden.
So schilderten die Eltern der Kinder mit ADHS zum einen deutlich ausgeprigte emo-
tionale und Verhaltensprobleme (Allgemeines Wohlbefinden, Verhaltensprobleme,
Selbstwertprobleme), zum anderen beschrieben sie erhebliche Einschrankungen des
familidren Zusammenlebens. Dies bezog sich insbesondere auf die emotionale Be-
lastung der Eltern durch die Verhaltensprobleme des Kindes sowie einer zeitlichen
Belastung der Eltern. Es liefSen sich aber auch Einschrankungen in der Ausiibung tag-
licher Aktivitdten und ein — gegeniiber der Gruppe unauffilliger Kinder - geringerer
familidrer Zusammenhalt feststellen. Es ist anzumerken, dass gerade die Beeintrachti-
gungen alltiglicher Aktivititen aber auch die familidre Belastung durch die stérungs-
spezifischen Probleme des Kindes zur Vorstellung in der kindertherapeutischen Praxis
fihren. Dies sei an der Hausaufgabensituation illustriert, die bei ADHS-betroffenen
Kindern aufgrund der hohen Anforderung an die Aufmerksamkeits- und Konzen-
trationsleistungen besonders problematisch ist (Jacobs u. Petermann, 2007; Schmidt
et al.,, 2012). Hier schildern Eltern héufig einen erheblichen zeitlichen Mehraufwand
bei gleichzeitig starker emotionaler Belastung durch Streit in dieser Situation. Dies
beansprucht grofie zeitliche Ressourcen, sodass der Freiraum fiir Aktivititen des Kin-
des oder auch gemeinsame familidre Unternehmungen sehr begrenzt ist, was wiede-
rum Leidensdruck verursacht. Auch wenn die Bewertung der Hausaufgabensituation
nicht Gegenstand dieser Studie war, so ist doch anzunehmen, dass die Griinde fiir die
eingeschrinkte gesundheitsbezogene Lebensqualitit in der Symptomauspragung der
Kinder und damit assoziierten Alltagsbeeintriachtigungen zu finden sind.
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5 Schlussfolgerungen fiir die klinische Praxis

In dieser Studie nahm das diagnostische Interview K-SADS-PL einen wichtigen
Stellenwert ein: Zum einen konnte ein hoher Zusammenhang zwischen einem di-
agnostischen Urteil einer Aufmerksamkeitsstérung und den symptomatologischen
Auspragungen ADHS-betroffener Kinder festgestellt werden. Zum anderen ergab
eine Gruppeneinteilung, die auf dem K-SADS-PL-Befund beruhte, dass sich Kinder
und Jugendliche, bei denen die Diagnosekriterien einer Aufmerksamkeitsstérung
erfiillt waren, in einem Grofiteil der eingesetzten Verfahren von Kindern mit einem
unauffilligen Befund unterschieden. Dieser Trend ldsst sich auch bei der Beurtei-
lung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (CHQ) erkennen und wirkt sich
dort (zu Ungunsten ADHS-betroffener Kinder) auf das Verhalten, die Einschitzung
des Selbstwerts sowie das familidre Zusammenleben aus. Es ist festzuhalten, dass
eine klassifikatorische Beurteilung nur ein Faktor eines komplexen diagnostischen
Prozesses ist. Der Einsatz des K-SADS-PL bietet dem Diagnostiker zum Beginn ei-
ner Mafinahme jedoch eine deutliche Hilfestellung, indem es durch seine Kriterien-
orientierung die differentialdiagnostische Abgrenzung zu anderen Stérungsbildern
erleichtert. Durch die strukturierte Aufbereitung und die enthaltenen Sprungregeln
ist es als zeitokonomisch zu bewerten und somit zusammenfassend ein wichtiger
Baustein im diagnostischen Prozess zur Erfassung einer ADHS bei Kindern und
Jugendlichen. Weiterhin lassen die Ergebnisse auch Riickschliisse auf den Leidens-
druck zu, der in den ADHS-betroffenen Familien deutlich wird. Dies unterstreicht
zusdtzlich die Relevanz eines familienorientierten psychotherapeutischen Vorge-
hens, damit den Eltern wirksame Strategien zur Stabilisierung einer Verhaltensin-
derung fiir das hausliche Umfeld vermittelt werden konnen.

6  Einschrankungen und Ausblick

Die in dieser Studie gewonnenen Ergebnisse sollten anhand weiterfithrender Studi-
en mit groferem Stichprobenumfang repliziert werden. Der vergleichsweise geringe
Stichprobenumfang fithrte dazu, dass keine ADHS-subtypenspezifische Auswertung
moglich war. Es muss davon ausgegangen werden, dass die Zusammenfassung aller
auffilligen Kinder (mit zum Teil unterschiedlichen Diagnosen aus dem Formenkreis
der Aufmerksambkeitsstérungen) zu einer Gruppe das Gesamtergebnis beeinflusst.
Auch dieser Punkt sollte in weiterfithrenden Studien Beriicksichtigung finden, damit
letztlich auch iiber die Kenntnis subtypenspezifischer Belastungsfaktoren eine gute
Therapieplanung erfolgen kann.
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