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ADHS & verwandte
Storungen im

Entwicklungsverlauf
- update 2010 B -

Schwerpunkt B1:
ADHS & ASD/AS, SMD & Bipolaritat



1 Aufmerksamkeitsdefizit- /
Hyperaktivitatsstorung im
Entwicklungsverlauf

Diagnostische ADHS-Kriterien



mindestens 6 Symptome von Unaufmerksamkeit oder hyperaktiv-
impulsivem Verhalten

Die Symptome/ das Verhalten entspricht nicht der
Entwicklungsstufe des Kindes

Bestehen seit mindestens 6 Monaten
Treten in verschiedenen sozialen Bereichen auf (2 oder mehr)

Flhren zu einer Beeintrachtigung in den wichtigsten
Lebensbereichen

Haben sich bis zum 7. Lebensjahr entwickelt

Lassen sich nicht durch andere Stérungen erklaren wie z.B. schwere
mentale Retardierung, tiefgreifende Entwicklungsstorung, Psychose

3 Typen: Fehlende Aufmerksambkeit, hyperaktiv oder beides
zusammen



e Achtet nicht auf Einzelheiten

e Kann Aufmerksambkeit schlecht aufrechterhalten

e Scheint nicht zuzuhoren

e Beachtet Anweisungen nicht bis zum Ende

e Schwierigkeiten, Aufgaben oder Tatigkeiten zu organisieren

 Vermeidet Aufgaben, die eine stetige geistige Anstrengung
erfordern

e Verliert Dinge, die fur Aufgaben erforderlich sind
e Lasst sich leicht ablenken
e Vergesslich bei Alltagstatigkeiten

Die Symptome miussen ,,oft” oder haufiger auftreten



e Zappelt mit den Handen oder FliRen oder rutscht auf dem Sitz hin
und her

e \Verlasst seinen Platz in der Klasse, wenn es nicht angemessen ist

e Lauft zu viel herum oder klettert Ubermalig

e Kann kaum ruhig spielen

e |st,immer auf dem Sprung” oder ,von einem Motor getrieben”

e Redet zu viel

e Sprudelt die Antworten heraus, bevor die Fragen fertig formuliert
sind

e Hat Schwierigkeiten zu warten, bis er an der Reihe ist

e Unterbricht oder stort andere

Symptome mussen "oft" oder haufiger auftreten



2 Aufmerksamkeitsdefizit- /
Hyperaktivitatsstorung im
Entwicklungsverlauf

Symptome im Wandel



ADHS im Sauglingsalter:

Sehr hohes psychophysiologisches Aktivitatsniveau,
motorische Unruhe oder aber extrem ruhiges
pflegeleichtes Verhalten (idem bei ASS)

Regulationsstorungen (Schlaf-/Wach, Ess- oder
Ausscheidungsrhythmus) / ungiinstige
Temperamentmerkmale (idem bei ASS)

Sprunghaftigkeit und dysphorische Unruhe
Ablehnung von Korperkontakt (idem bei ASS)

Langdauernde Schreiphase (mehr als 3 Stunden an
mehr als 3 Tagen pro Woche tiber mehr als 3 Monate)
(haufig bei ASS)

Flr Eltern anstrengend / negative Eltern-Kind-
Interaktion (idem bei ASS)



ADHS im Kleinkind- und Vorschulalter:

Hohe plan-, ziel-, rastlose Aktivitat oder aber stark
selbstversunkenes und extrem stilles Verhalten (ersteres bei
SMD; letzteres bei ASS)

Geringe Intensitat und Ausdauer beim Spielen im Einzel-
oder Gruppensetting

Schnelle, haufige und abrupte Handlungswechsel

Inadaquates Sozialverhalten bzgl. Regeleinhaltung,
oppositionelles Verhalten (ahnlich bei ASS)

Starke Trotzreaktionen

Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung, entweder sehr
frih oder aber deutlich verzogert (stark verzogert bei ASS)

Teilleistungsschwachen im sensorischen oder motorischen
Bereich; Entwicklungsdefizite (extrem bei ASS)

Erhohte Unfallgefahrdung (ASS kennt keine Gefahr)

Fehlende konstante Freundschaft., Isolation v. Kind & Eltern
(idem bei ASS)



ADHS im Grundschulalter:

Ablenkbarkeit, wenig Ausdauer, Probl. bei Hausaufgaben/im Unterricht
Vertraumtheit, Langsambkeit, Vergesslichkeit (AS?)

Inadaguates Sozialverhalten bzgl. Regeleinhaltung in unterschiedlichen
Lebensbereichen, Stéren im Unterricht, Aggressionen, keine sozialen
Bezlige, Isolation, AulRenseitertum

Emotionale Probleme: instabil, Wutanfalle, geringe Frustrationstoleranz,
Weinerlichkeit (SMD, Bipolaritat?)
Desorganisiert, chaotisch

Viel reden, unpassende Gerausche/Laute, schnelles/liberhastetes
Sprechen (SMD, Manie?)

Motorische Ungeschicklichkeit, haufige Unfalle, schlechte Schrift

Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten oder der
Sprache (z.B. LRS), Lernschwierigkeiten

Verzogerung in Schulkarriere, Umschulungen, Klassenwiederholungen
Leistungsunsicherheit, geringes Selbstbewusstsein
Ablehnung durch Gleichaltrige



ADHS im Jugendalter:

Aufmerksamkeitsstorung

Reduzierte motorische Unruhe, aber (innere)
Rastlosigkeit (SMD, Manie?)

nadaquates Sozialverhalten: oppositionelles,
aggressives, delinquentes Verhalten, Anschluss an
Randgruppen (25-50%), Delinquenz

L eistungsverweigerung, phlegmatisches Verhalten,
nohe Unmotiviertheit (AS?)

Alkohol- & Drogenmissbrauch (Manie, Bipolaritat?)

Emotionale Auffalligkeiten: Ausraster, Angste,
Depressionen (SMD?)

Geringes Selbstwertgefuhl (BL?)

Erhohte Risikobereitschaft (Manie?), haufiger
Verkehrsunfalle, haufiger Frihschwangerschaften




ADHS im Erwachsenenalter:

Aufmerksamkeitsschwache, Vergesslichkeit, Reizoffenheit

Innere Unruhe, hohe kdérperliche Betatigung, leichte
Ungeschicklichkeit (oft blaue Flecken) (Manie?)

Impulsivitat, unuberlegte Handlungen, leben im ,,Hier” und
JJetzt“ (Manie?)

Desorganisation in Zeit, Finanzen, Problemlosung, Selbstkontrolle

Mangelnde Affektkontrolle, hohe Reizbarkeit, geringe
Frustrationstoleranz, Wutausbrliche, Aggressionen bei kleinen
Krankungen (SMD, Temper Dysregul D., BL?)

Stressintoleranz, Uberreaktion oder Angstreaktion auf alltigliche
Stressoren (AS?)

Affektlabilitat, Stimmungsschwankungen, weitere psychische &
Personlichkeits-Stérungen (BL, Bipolaritat ?)

Uberdurchschnittlicher Wechsel von Partnerschaften und
Arbeitsstellen (Manie?)

Erhohte Risikobereitschaft, mehr Arbeits- und Verkehrsunfalle,
Delinqguenz und Suchtmittel als Selbstmedikation (BL, Manie?)

Geringe Schulbildung



3 Aufmerksamkeitsdefizit- /
Hyperaktivitatsstorung im
Entwicklungsverlauf

Utah-Kriterien im Kindesalter &

im Erwachsenenalter
nach Wender P.H. & Tomb D.A. (2010)

resp. Wender-Reimherr AADDS (2003)



A. Enge Kriterien nach DSM-IV (siehe oben)
B. Weiter gefasste ,Wender-Utah“-Kriterien

Kriterien 1 und 2 miissen obligatorisch erfiillt sein plus wenigstens
ein zusatzliches Merkmal aus 3 bis 6.

1. Hyperaktivitat
2. Aufmerksamkeitsstorung

3. \Verhaltensprobleme in der Schule
4. Impulsivitat

5. Ubererregbarkeit

6.

Gefluhlsausbriiche

N.B.: Leider keine Subtypen



Zusatzstorungen in der Kindheit & Jugend
z.B.:
e Kommunikations- &/oder Lernstorungen
 Neurologische Auffalligkeiten
* Trotzig-oppositionelles Verhalten
e Dissoziales V (Diebstahle), gewalttatiges Verhalten
e Tic-Storung, Tourette-Syndrom
e Storung durch Nikotin, Alkohol, Drogen, ...

Abgrenzung von Autismus-Spektrum-Storungen,
Affektiven Storungen, frihkindl. Schizophrenie,
Angststorungen (Trennungsangst), Trauma-
folgestorung, Bindungsstorungen, ...




A. Motorische Hyperaktivitat / Rastlosigkeit (obligat!)
B. Aufmerksamkeitsstorungen (obligat!)
C. Affektive Labilitdt

D. Temperament (heifses, explosives T.; ,hot temper”)
E. Emotionale Uberreagibilitét / Stressintoleranz

F. Desorganisation
G. Impulsivitdt

Mindestens 2 aus den fakultativen Kriterien C bis G; verschiedene
Kombinationen moglich; leider keine diagnostischen Subtypen; zur
Operationalisierung der Kriterien: siehe HASE (2008)



Komorbide Storungen im Erwachsenenalter

2.B..
e Substanzgebrauch

e Personlichkeitsstorungen

e Affektive Storungen

e Angststorungen (Panikst.)

e /wangsstorung

* Essstorung

e Posttraumatische Belastungsstorung
e Restless Legs

 Andere resp. somatische Leiden, ...
plus

Probleme im Lebensalltag: Partnerschaft, Sexualitat, Beruf,
Freizeit, Freunde, Verkehrsdelikte, Straftaten, ...



Ergebnisse rezenter Studien zum
Erwachsenenalter

Lara u.a. (2009). (mit 600 Pdn aus 10 Lindern): bei 50%
Fortbestehen der ADHS im Erw.alter. Diese Wahr-
scheinlichkeit ist um so hoher, je ausgepragter die
Symptomatik im K.& J.-alter, je mehr komorbide
Stoérungen, je haufiger ein kombinierter Typus
vorliegt.

Biedermann u.a. (2006 & 2008)(epidemiologische
Vergleichsstudien): Schlechtere Schulabschllisse &
berufl. Qualifikation, haufiger arbeitssuchend,
geschieden, straffallig — und das ebenfalls im
Verhaltnis zu ihrer intellektuellen
Leistungsfahigkeit!




Powers u.a. (2008) (prospektive Studie iiber 9 Jahre):

Wenn frihe Stimulanzientherapie (ab Grundschulalter)
=> spater besserer Schulabschluss als
nichtbehandelte ADHS-Kinder; trotzdem bleibt

schulisches Leistungsniveau unter dem Niveau der
Kinder ohne ADHS.

Kessler u.a. (2009)(bei 4000 Fabrikarbeitern): doppelt so hohes
Risiko f. Arbeitsunfalle, wenn unbehandelt.

Barkley (2005), Barkley & Cox (2007), Verster u.a. 2008):
Schwerwiegende Beeintrachtigung der Fahr-
tuchtigkeit durch erhéhte Unaufmerksamkeit &
Impulsivitat, wenn keine medik. Behandlung. Frihe
Medikation fuhrt zu einer signifik. Verbesserung der
Fahrtuchtigkeit!



4 ADHS und/oder
Autismus-Spektrum-Storungen?

ADHS &/oder
frihkindlicher Autismus

& /oder Asperger-Syndrom?
(siehe: ICD/DSM: F84.0 / 299.00; F84.5 / 299.80)



Von ASD/ASS Betroffene (Privalenz <1%) zeigen

Qualitative Einschrankungen der sozialen Interaktion,
Kommunikation und Sprache

Sowie stereotypes Verhalten & Sonderinteressen.

Ein diagnostisches Kriterium des fruhkindlichen Autismus ist
die abweichende Entwicklung vor dem 3. Lj.

Wahrend beim Asperger-Syndrom (& Atypischem Autismus)

Entwicklungsauffalligkeiten oft erst nach dem 3. Lj.
deutlich werden.

Differenzialdiagnose: verzogerte/gestorte Sprachentwicklung, rezeptive
Sprachst., Intelligenzminderung. Ebenfalls Abgrenzung zu Schizophrenie,

Bindungsstorung, Zwangsstorung, ... (ADHS kann dagegen gemeinsam
auftreten!)

Bei ASS sind Symptome einer ADHS haufig!



Auch bei ASS wirken die ADHS-typischen Medikamente
(moderat bis gut) hinsichtlich der ADHS-Kern-
symptome sowie auf komorbides oppositionelles
oder aggressives Verhalten und Wutausbruche.
Allerdings sind im Vgl. zu Nicht ASS-Kindern mit
ADHS die unerwunschten Arzneiwirkungen haufiger.

Typische ASS-Frihsymptome (2.Lj.) sind u.a.:

Mangelnder Blickkontakt, reduzierte gemeinsame
Aufmerksamkeit, fehlende Reaktion auf die
elterliche Stimme & Sprachentwicklungs-
verzogerung.

Ab 2.-3. Lj.: hohe Stabilitat der ASS-Symptome & -
Diaghose



ASD/ASS-Frithsymptome (nach Kamp-Becker u.a. 2010 sowie
Zwaigenbaum u.a. 2009)

Sozial-kommunikative Fertigkeiten: reduzierter Blickkontakt &
geteilte (gemeinsame) Aufmerksambkeit; Auffalligkeiten in der

Affektregulation (z.B. wenig positive & mehr negative Affekte);
kein sozial-reziprokes Lacheln: reduziertes soziales Interesse;
wenig geteilte Freude (ohne dabei kdrperlichen Kontakt aufzu-
nehmen, wie z.B. beim Kitzeln); keine Reaktion auf eigenen
Namen; Auffalligkeiten in der Entwicklung von Gesten (z.B.

Zeigen); mangelnde Koordination von verschiedenen Kommu-
nikationskanalen (Blickkontakt, mimischer Gesichtsausdruck,
Gesten Vokalisationen)

Spielverhalten: reduziertes Imitieren (z.B. spielerisches
Nachahmen von Handlungen mit Objekten); exzessive
Manipulation/visuelle Exploration von Spielsachen u.a. Objekten;
repetitive Handlungen mit Spielsachen u.a. Objekten



Sprache & Kognition: Verzogerungen, Ausbleiben oder Auffallig-
keiten bez.: kognitive Entwicklung; Anfange der Sprachent-
wicklung (Brabbeln i.S. von abwechselndem sozialem Brabbeln);
Sprachverstandnis & Sprachproduktion (z.B. ungewohnl. erste
Worter oder repetitiver Sprachgebrauch); auffallige Prosodie resp.
Intonation der Stimme

Verlust von Fertigkeiten (Sprache, sozio-emotionale Bindungen)

Visuelle u.a. sensorische oder motorische Auffalligkeiten:
auffalliges Verfolgen oder Fixieren von Reizen (z.B. Licht) oder
ungewohnliches Betrachten von Objekten; un- oder
Uberempfindlichkeit gegeniiber Gerduschen oder anderen
sensorischen Reizen; geringes Aktivitatsniveau & verzogerte fein-
& grobmotorische Entwicklung

Selbstregulation: Auffalligk. bez. Schlaf, Essen & Aufmerksamkeit



Beim Asperger-Syndrom fehlt dagegen eine klinisch
bedeutsame Verzogerung der produktiven &
rezeptiven Sprache oder der kognitiven Entwicklung.
Selbsthilfefertigkeiten, adaptives Verhalten, Neugier
an der Umgebung sind zumindest in den ersten 3
L.jahren unauffallig. (N.B.: Schlafstorungen haufig!)

Trotz des Fehlens einer SEV fallen den Eltern ein
stereotyper & nicht-sozialer Gebrauch der Sprache
bei Asperger-Kindern fruh auf. Stereotype
Verhaltensweisen nehmen im EV zu & insbes. das
Vorliegen zwanghaft ritualisierter Verhaltensweisen
differenziert zwischen ASS und ADHS.



Die Beobachtung von repetitiven, stereotypen
Verhaltensweisen, insbesondere bei durch-
schnittlich begabten Kindern, ist ein valider
Indikator fur den Verdacht auf Asperger (AS).

Die erwahnten Auffalligkeiten nehmen aber tber
die gesamte Lebensspanne eher ab. Es
reduzieren sich bis ins Erwachsenenalter vor
allem die stereotypen Bewegungsmuster &
selbstverletzendes Verhalten. Stereotype
Interessen & zwanghaftes Verhalten bleiben
dagegen relativ stabil.



Die in einer retrospektiven Untersuchung einer
Forschergruppe aus Marburg, Berlin & Fulda (s.
Kamp-Becker u.a. 2010 in : Kindheit &
Entwicklung 13; 3/2010) zu den Frithsymptomen
des Asperger-Syndroms identifizierten 10
Fruhsymptome zeigen eine sehr gute
Vorhersagekraft. Auch Asperger-Kinder mit ADHS
zeigen diese charakteristischen Symptome. So
kann gut zwischen einer ADHS-Symptomatik als
Komorbiditat & einer ADHS als Differenzial-
diagnose unterschieden werden.



ASPERGER-Fruhsymptome (angelehnt an ADI-R)
1. Erste Sorge der Eltern

2. Auffalligkeiten im Kindergarten
3. Aktuelle Sorge

Freie Antworten zu 1 & 2: Hinweise auf frih beginnende &
deutliche Auffalligkeiten im Kontaktverhalten: kein,
wenig oder inadaquater Kontakt

Freie Antworten zu 3: Hinweise auf stereotype Bewegungen
oder Verhaltensweisen, stereotype Interessen,
zwanghaft-ritualisierte Verhaltensweisen,
Veranderungsangste oder sensorische Auffalligkeiten



AS-Frihsymptome (Kindergartenalter; 4.-5. Lj.)
4. Reaktion auf Annaherung anderer Kinder
5. Fantasiespiel mit Gleichaltrigen

Ad 4: reagiert selten positiv auf Annaherungsversuche
anderer Kinder; Reaktionen sind begrenzt &
unvorhersehbar oder reagiert nur positiv auf ein sehr
vertrautes Kind

Ad 5: beteiligt sich nicht an Fantasiespielen mit anderen Kn;
wenn doch, dann nicht in einer auf Gegenseitigkeit
beruhenden Weise &/oder Fantasiehandlungen sind in
ihrer Variationsbreite stark eingeschrankt



AS-Frihsymptome (Kindergartenalter; 4.-5. Lj.)
6. Angebot zu teilen

7. Geteilte Aufmerksamkeit (auf etwas zeigen, um
Interesse auszudrucken)

Ad 6: bietet selten oder nie anderen an, etwas zu teilen, z.B.
Nahrung, Spielzeug, Lieblingsgegenstande

Ad 7: benutzt keine oder selten spontane zeigende Gesten
als Kommunikationsmittel mit begleitendem
Blickkontakt



AS-Frihsymptome (gesamte Entwicklung)
8. Soziales Geplauder
9. Stereotyper Sprachgebrauch

Ad 8: spricht nicht oder kaum mit anderen allein um
freundlich & gesellig zu sein, sondern lediglich um
Bedlirfnisse mitzuteilen oder Informationen zu geben

Ad 9: repetitive Sprachmuster, die sicher ungewohnlich
sind: stereotyper Inhalt, nicht-soziale Verwendung,
haufige Selbstgesprache



AS-Frihsymptome (gesamte Entwicklung)

10. Zwange/Rituale: mindestens Uber einen
Zeitraum von 3 Monaten

Ad 10: fixierte, starre Handlungsabfolgen mit deutlichen
emotionalen Reaktionen, wenn diese unterbrochen
oder nicht eingehalten werden (nicht: Zu-Bettgeh-
Rituale)

* 3k %k

Auswertung: Wenn wenigstens 6, resp. bei uber 11-jahrigen
5, der 10 Symptome zutreffen, besteht ein fundierter
Verdacht auf Asperger. Dieser Trennwert unterscheidet
ebenfalls AS-Patienten mit komorbider ADHS von
Patienten mit reiner ADHS!




5 ADHS und/oder
affektive (Regulations-)Storungen?

ADHS &/oder Manie/Bipolaritat
(siehe: ICD/DSM: F30; F31 / 296)



Aktuelle Frage: Kann ADHS in Bipolare Storung

ubergehen, - wegen uberlappender Symptomatik?
(hierzu: Holtmann, 2008 & 2009; Baroni u.a., 2009; Meyer u.a. 2009;

Duffy u.a. 2010)

US-amerikanische Diagnosepraxis: klin. Mischbild aus ADHS,
Reizbarkeit & Affektschwankungen wird als ,,bipolare Stérung”
angesehen & auch dementsprechend pharmakol. behandelt.

20% der ADHS-Kinder zeigen eine solche schwerwiegende
Symptomatik: ,,Severe Mood Dysregulation” (SMD) oder
nach Leibenluft u.a. (2003) ,,Schwere Dysregulation von
Affekt & Verhalten®.

30% der Kinder mit SMD entwickeln als Erwachsene eine
bipolare Storung.

Familiare Belastung & Langzeitverlauf von SMD & , echter
Bipolaritat” unterscheiden sich jedoch deutlich, trotz
Uuberlappender Symptomatik



Die Beobachtung von ,,Hochrisiko-Kindern“ (10fach
erhohtes Risiko, selbst an Bipolaritat zu erkranken)
bipolarer Eltern Uber 15 Jahre zeigt, dass diese
haufiger Angstsymptome & Schlafstérungen
entwickeln & darauf folgend affektive Stérungen &
Substanzmissbrauch - aber keine ADHS! Bei
Risikokindern, aber auch bei Kindern ohne erkrankten
Elternteil ist in der Halfte der Falle eine Depression
die erste Episode einer Bipolaren Erkrankung. Im
Gegensatz zu einer Unipolaren Depression beginnt
diese bei Bipolarer Erkrankung tendenziell frGher &
ist haufiger mit melancholischen, atypischen,
suizidalen & psychotischen Symptomen verbunden.
Hypomanien werden zudem oft nicht erkannt & die
Symptomuberlappung mit Depression, Schizophrenie,
ADHS oder Borderlinestorung erschweren die
Diagnose.




20-40% der Heranwachsenden™) mit einer manifesten
depressiven Episode werden in den nachsten 5
Jahren eine manische Episode erleiden. Von Bedeu-
tung daflr sind insbesondere rasch wechselnde
extreme Hoch- & Tiefphasen der Stimmung, rhyth-
mische Variationen von Impulsivitat, Aktivitat &
affektive Fluktuationen, die ein bis 2 Monate, in Aus-
nahmen auch mehrere Monate anhalten kdnnen.
Solche Schwankungen zusammen mit einer positiven
Familienanamnese/Vulnerabilitat gelten als Trigger
fur die spatere Entwicklung einer bipolaren
Erkrankung. Eine grofBere Studie zur Validierung des
,First Episode Mania Prodrome Inventory“ (n. P.
Conus) steht noch aus.

Juckel sowie Conus u.a. ,ref. nach Klein, F. (27.04.2010) zum
18. EPA-Kongress (27.02-01.03.2010) in Munchen

*) nach Duffy u.a., 2010: nur etwa 10%!



ICD-10-Kriterien
fur bipolare affektive Storungen (F31) &
Manie (F30):

Bipolare affektive Storung (F31):

* mindestens 2 abgrenzbare Episoden einer deutlichen
affektiven Storung

e eine davon mit manischen Merkmalen (Manie*,
Hypomanie oder gemischte Episode)

*) entspricht Bipolar I-Storung nach DSM-IV



ICD-10-Kriterien fir bipolare affektive Storungen
(F31) & Manie (F30):

Manie (F30):

A. Gehobene expansive oder gereizte Stimmung tber
mindestens 7 Tage in einem fir den Betroffenen
deutlich abnormen Ausmal (N.B.: 4 Tage bei Hypomanie,
entspr. Bipolar Il1-Storung nach DSM-1V)

B. Mindestens 3 der folgenden Merkmale (resp. 4, wenn
die Stimmung nur gereizt ist) mussen vorliegen & eine
schwere Storung des alltaglichen Lebensfihrung
verursachen s



zu Manie (F30) B:

A s S

3.
O

Gesteigerte Aktivitat oder motorische Ruhelosigkeit
Gesteigerte Gesprachigkeit (,Rededrang®)

|deenflucht & subjektives Gefiihl des Gedankenrasens
Verlust normaler sozialer Hemmungen

Vermindertes Schlafbeddirfnis

Uberhdhte Selbsteinschatzung & GroRenwahn

Ablenkbarkeit oder andauernder Wechsel von Planen &
Aktivitaten

Tollkiihnes oder rucksichtsloses Verhalten
Gesteigerte Libido oder sexuelle Taktlosigkeit

C. Die Episode ist nicht auf einen Missbrauch psychotroper
Substanzen oder auf eine organische psychotische
Storung zurtckzufihren



zum Cycling bei Bipolaritat (Wiederkehrende Wechsel
zwischen den Polen Manie & Depression); = enger
Phanotyp

Bei Erwachsenen: langere Intervalle, unterbrochen von

Phasen relativen Wohlbefindens (Euthymie)
N.B.: Rapid Cycling: mehr als 4 Episoden im Jahr

Bei Kindern: extrem kurze Zyklenfolgen moglich, wie etwa
yultra rapid cycling” (wenige Tage anhaltende Episoden)
oder wie ,ultradian cycling” (sttiindlich bis minutlich
wechselnde Phasen)

80% der bipolaren Kinder erleben im Mittel 3 bis 4 Episoden
pro Tag, von denen viele gemischt sind. Kinder haben
zudem viel mehr symptomatische Tage als Erw.

(vgl: Bolhofner, 2004, Birmaher u.a., 2006)



In der Adoleszenz gleicht sich die Symptomatik der des
Erwachsenenalters zunehmend an, wobei insgesamt
haufiger psychotische Symptome auftreten.

Fazit: Also auch bei dieser Krankheit ist die bipolare
Symptomatik variabler & weniger klar eingrenzbar als bei
Erwachsenen

N.B. Unterschiedliche Diagnhosepraxis:

Einige US-amerikanische Gruppen diagnostizieren bipolare
Storungen auch bei Kindern mit nicht-episodischer
chronischer Reizbarkeit (Irritierbarkeit) & bei schnellen,
vielfach pro Tag auftretenden Stimmungsschwankungen,
erhohter Ablenkbarkeit & Aggressivitat.



In Europa diagnostiziert man diesen ,breiteren” Phanotyp
eher als , komplizierte ADHS” mit affektiver
Dysregulation®, , kombinierte Stérung des
Sozialverhaltens & der Emotionen®, ,,depressive Storung’
oder ,,emotional-instabile Persdnlichkeitsstorung®.

Etwa 15-20% der ADHS-Kinder weisen eine solche
erschwerende Symptomatik auf & zeigen daruber hinaus
ein reduziertes Schlafbedurfnis, sexuell enthemmtes
Verhalten & suizidale Krisen

Seit Operationalisierung / Kriterien nach Leibenluft u.a.
(2003) als ,,Schwere Storung der Stimmungs-
regulation” (SMD) ist Krankheitsverlauf naher untersucht

worden. Nachfolgend die diagnostischen Kriterien ftr
,Severe Mood Dysregulation” =>>>>>

{



SMD-Einschlusskriterien:

e AuBergewohnlich verdanderte Stimmung (v.a. Arger &

Traurigkeit) Uber mindestens die Halfte eines Tages,
nahezu taglich

* Mindestens 3 Symptome erhdhter Erregbarkeit:
Schlafstorung, Ablenkbarkeit, Gedankenrasen, Unruhe,
ldeenflucht, Rededrang, Intrusivitat

 Wutanfalle, Reizbarkeit, verbale oder korperliche
Aggressivitat mehr als dreimal pro Woche

=>Alter 7-17 Jahre, Beginn der Symptomatik vor dem 12.
L.jahr

=>Dauer der o0.g. Symptome mehr als 12 Monate

=>Beeintrachtigung in mindestens einem Funktionsbereich:
Schule, Familie, Peergroup



SMD-Ausschlusskriterien:
 Vorliegen eines der 3 Kardinalsymptome einer manischen

Episode:
O deutlich vermindertes Schlafbedurfnis

O Grolienideen, gesteigerter Selbstwert
O Gehobene, expansive, euphorische Stimmungslage

 Die oben genannten Symptome zeigen klar episodischen
Charakter (Dauer: mehr als 4 Tage)

e Vorliegen einer Schizophrenie, Suchterkrankung oder
posttraumatischen Belastungsstorung



Vergleichsstudien (Baroni, Luckenbaugh u.a., 2009; Brotman u.a.,
2007) belegen:

Kinder mit erflllten SMD-Kriterien weisen relevante
Unterschiede zu Kindern mit episodischer Reizbarkeit auf.
Die episodische Reizbarkeit geht mit einem erhéhten
Risiko der Entwicklung einer bipolaren Storung einher
wahrend chronische Irritabilitat die Wahrscheinlichkeit
erhoht, zunachst an einer ADHS und im jungen
Erwachsenenalter an einer Depression zu erkranken.

Auch bezliglich der familiaren psychiatrischen Belastung
unterscheiden sich die Gruppen. In der SMD-Gruppe
waren 2,7% der Eltern bipolar erkrankt, in der Gruppe
Minderjahriger mit episodischer Irritabilitat ein Drittel
der Eltern. Also sollte man zurzeit bei Kindern mit
chronischer Irritabilitat keine bipolare Stérung
diagnostizieren.




Der Symtomkomplex der SMD wird erst 2013 in abgewan-
delter Form im DSM-V (APA, 2010) vertreten sein,
allerdings unter der Bezeichnung

,femper Dysregulation Disorder with Dysphoria“

A. Diese Storung/Krankheit ist gekennzeichnet durch
schwere rezidivierende Gefuhlsausbriiche/Wutanfalle
als Reaktion auf alltagliche Stressoren.

Die Geflihls-/Wutausbriiche manifestieren sich
mundlich oder verhaltensmafig, in Form von verbaler

1. Raserei/Wutausbriiche, korperlichen Aggressionen gegentiber
Menschen oder Eigentum.

2. Die Reaktion ist grob & unverhaltnismaRig, was die Intensitat
& Dauer anbelangt.

3. Diese Reaktionen passen nicht zu dem Entwicklungsniveau



,Jemper Dysregulation Disorder with Dysphoria“

B. Frequenz: Die Stimmungsausbruche treten durch-
schnittlich drei- bis viermal die Woche auf (oder 6fters?)

C. Stimmung zwischen den Ausbrichen:

1. Die Stimmung ist nahezu jeden Tag zwischen den Ausbriichen
anhaltend negativ (reizbar, zornig, &/oder traurig)

2. Diese negative Stimmung lasst sich von anderen beobachten
(Eltern, Lehrer, Gleichaltrige)

D. Dauer: Die C-Kriterien mussen wenigstens 12 Monate
andauern. In dieser Zeit war die Person niemals fir
mehr als 3 Monate hintereinander symptomfrei
bezuglich der Kriterien A-C .

E. Stimmungsausbriiche &/oder negative Stimmung zeigen
sich in mindestens 2 Bereichen, davon wenigstens in
einem Bereich schwer.



,Jemper Dysregulation Disorder with Dysphoria“

F.

L0

Das chronologische Alter betragt mindestens 6 Jahre
(oder es besteht eine entwicklungsmaRige
Aquivalenz dazu)

. Erstmanifestation: vor dem 10. Lebensjahr
. In dem letzten Jahr gab es niemals eine deutlich

unterscheidbare Periode von mindestens einem Tag
wahrend der ungewdhnlich gehobene Stimmung/
Euphorie, erhohte Mitteilsamkeit beim Ausbruch
oder der Verschlechterung vorlagen, begleitet von 3
der B-Kriterien fiir Manie (GrolRenideen, gesteigertes
Selbstwertgefihl, vermindertes Schlafbedirfnis,
Rededrang, Ideenflucht, Ablenkbarkeit, Zunahme
zielgerichteter Aktivitaten, GbermalSiges Engagieren
in risikohafte Aktivitaten)



,Jemper Dysregulation Disorder with Dysphoria“

Das Verhalten zeigt sich nicht ausschliel3lich im
Verlauf einer psychotischen oder Affektiven Storung
(Major Depression, Dysthymie, Bipolare Storung) &
ist nicht besser durch eine andere Storung zu
beschreiben (z.B. Autismusspektrumstérung/
Tiefgreifende Entwicklungsstorung,
posttraumatische Belastungsstorung,
Trennungsangst) Die Diagnose kann aber gestellt
werden, wenn gleichzeitig eine oppositionelle
Storung, eine dissoziale Storung, ADHS oder eine
Substanzabhangigkeit vorliegen. Die Symptome sind
aber nicht auf die direkte Wirkung einer Droge oder

eine allgemeine medizinische oder neurologische
Erkrankung zurlckzufihren.

(nicht-offizielle Ubersetzung aus dem Englischen von L. NICOLAY)



FAZIT:

Affektive Dysregulation sollte nicht im Sinne einer frih
beginnenden bipolaren Storung interpretiert werden; die
unter diesen Symptomen leidenden Kinder entwickeln im
jungen Erwachsenenalter nicht Bipolaritat, sondern eher eine
depressive Symptomatik, antisoziale Stérungen, Substanz-
missbrauch & suizidale Krisen (- so dass es man zusatzlich an
die Abgrenzung zur Borderlinestorung denken muss). Von der
Depressivitat switchen knapp 10% in Richtung Bipolaritat.
(Achtung: Hypomane Symptome erkennen!)

Junge Menschen aus der Hochrisikogruppe mit einem Mischbild
aus ADHS & begleitender Severe Mood Disorder resp.
Temper-Dysregulation Disorder with Dysphoria mussen

aufmerksam begleitet werden & ggfs psychotherapeutisch &
psychopharmakologisch versorgt werden.
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