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Abstract

Hintergrund: Es ist bekannt, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (gLQ)
von Menschen mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) be-
eintrichtigt ist. Die Identifizierung von Faktoren, die die gLQ beeinflussen, kann
wichtige Informationen furr die Entwicklung von Préaventions- und Interventions-
programmen fur betroffene Kinder und Jugendliche liefern. Ziel der vorliegenden
Studie war es, gesundheitsbezogene und psychosoziale Risiko- und Schutzfaktoren
fur die gLQ bei Kindern und Jugendlichen mit einer administrativen ADHS-Dia-
gnose zu untersuchen.

Methode: Im Rahmen des Konsortialprojekts INTEGRATE-ADHD nahmen n=4.809
Eltern von Kindern und Jugendlichen im Alter von 7 bis 17 Jahren zwischen Okto-
ber 2021 und August 2022 an einer Online-Befragung teil und beantworteten Fra-
gen zur gLQ (KIDSCREEN-27), zur Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung
sowie zu psychosozialen Risiko- und Schutzfaktoren. Es wurden multiple lineare
Regressionsanalysen durchgefiihrt, um den Zusammenhang zwischen diesen
Faktoren und den fiinf gLQ-Dimensionen des KIDSCREEN-27 zu bewerten.

Ergebnisse: Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass elterliche Psychopathologie
und elterliche Belastung Risikofaktoren fiir eine geringere gLQ bei Kindern und
Jugendlichen mit ADHS sind. AuRerdem wurde ein positiver Zusammenhang zwi-
schen den fiinf gLQ-Dimensionen und den psychosozialen Faktoren Familienklima
und soziale Unterstiitzung festgestellt, was darauf hindeutet, dass es sich hierbei
um Schutzfaktoren handelt.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung von Priventi-
ons- und Interventionsprogrammen fiir Kinder und Jugendliche mit ADHS, die die
psychische Gesundheit der Eltern beriicksichtigen und darauf abzielen, Ressour-
cen wie das Vorhandensein eines guten Familienklimas und sozialer Unterstitzung
zu stérken.

Keywords: ADHS, Gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Inanspruchnahme
der Gesundheitsversorgung, Risikofaktoren, Schutzfaktoren, Ressourcen, Soziale
Unterstiitzung, Kinder, Jugendliche, Eltern, Psychische Gesundheit

1. Einleitung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) ist charakterisiert
durch Anzeichen von entwicklungsbedingter Unaufmerksamkeit, Impulsivitit und/
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oder Hyperaktivitat. Laut DSM-5 (Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders) und ICD-10 (International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Health Prob-

lems) mussen diese Symptome Uber einen Zeitraum von
mindestens sechs Monaten auftreten und sich negativ auf
schulische, berufliche und soziale Leistungen auswirken

[1,2]. ADHS gilt als eine der hiufigsten neurologischen Ent-

wicklungsstorungen bei Kindern und Jugendlichen weltweit.
Einer Metaanalyse von 135 Studien zufolge liegt die globale
Pravalenzrate von ADHS bei Kindern und Jugendlichen bei

etwa 5% und ist im Laufe der Zeit relativ stabil [3]. Vergleich-

bare Pravalenzen wurden in einer reprisentativen deutschen

Stichprobe von Kindern und Jugendlichen festgestellt. Wih-

rend die Gesamtprivalenz in der Altersgruppe der 3- bis
17-)dhrigen bei 4,4 % lag, waren Jungen doppelt so hiufig von
ADHS betroffen wie Midchen [4].

Bei Kindern mit ADHS besteht eine hohe Komorbiditit,

wobei oppositionelles Trotzverhalten und Verhaltens-
storungen [5] sowie Angststorungen und depressive Stérun-

gen [6] die haufigsten komorbiden Stérungen sind. Dariiber
hinaus haben Kinder und Jugendliche mit ADHS haufig mit
Lernschwierigkeiten zu kimpfen, was ihre schulischen und
akademischen Leistungen beeintrachtigt [7]. Des Weiteren
hat ADHS einen erheblichen Einfluss auf das Familienleben
[8] und die Beziehungen zu Gleichaltrigen [9]. Es gibt auch

Hinweise darauf, dass Jugendliche mit ADHS haufig Stigma-
tisierung und Mobbing ausgesetzt sind [10]. Die weit-

reichenden negativen Auswirkungen von ADHS gehen bei
den betroffenen Kindern und Jugendlichen hiufig mit einer
verminderten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (gLQ)

einher, wie in einer kiirzlich durchgefiihrten Metaanalyse fest-

gestellt wurde [11].

Die gLQ wird als multidimensionales Konstrukt be-

trachtet, das physiologische, psychologische und soziale

Dimensionen des Wohlbefindens und der Funktionsfihig-
keit einer Person umfasst [12]. Die Weltgesundheits-

organisation (WHO) definiert gLQ als die Wahrnehmung
der individuellen Lebenssituation des Einzelnen im Kontext
der Kultur und der Wertesysteme, in denen er lebt, und in
Bezug auf seine Ziele, Erwartungen, Normen und Anliegen
[13]. In den letzten Jahren hat das Konzept der gLQ bei der
Bewertung medizinischer Behandlungen und Interventionen
zunehmend an Bedeutung gewonnen und gilt als wichtiges

Ergebnismafd in der klinischen und epidemiologischen For-

schung [14]. Wahrend der COVID-19-Pandemie kam es zu

einem Riickgang der gLQ, da viele Lebensbereiche von Kin-

dern und Jugendlichen stark eingeschrankt waren [15]. In
Anbetracht der Tatsache, dass Kinder und Jugendliche mit
ADHS hiufig eine eingeschrinkte gLQ aufweisen, kann die

Ermittlung von Faktoren, die ihre gLQ beeinflussen, wichti-

ge Informationen fiir die Entwicklung von Praventions- und

Interventionsprogrammen fiir betroffene Kinder und Jugend-

liche liefern und somit eine positive psychische Gesundheit
und ein positives Wohlbefinden férdern [16]. In der Public-
Health-Forschung hat das Konzept der Risiko- und Schutz-
faktoren in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung
gewonnen [17]. Risikofaktoren erhéhen die Wahrscheinlich-
keit negativer Gesundheitsfolgen, wihrend Schutzfaktoren
eine positive Entwicklung férdern und die Wahrscheinlich-
keit positiver Gesundheitsfolgen erhéhen [18, 19]. Risiko-
und Schutzfaktoren werden in der Regel in persénliche,
familidre und soziale Faktoren eingeteilt. Bei der Betrachtung
der gLQ im Zusammenhang mit psychischen Gesundheits-
problemen kénnen auch gesundheitsbezogene Faktoren wie
die Behandlungszufriedenheit von Bedeutung sein.

Bisher haben nur sehr wenige Studien den Zusammen-
hang zwischen Risiko- und Schutzfaktoren und der gLQ bei
Kindern und Jugendlichen mit ADHS untersucht. In den
meisten dieser Studien wurden klinische Faktoren, wie der
Schweregrad der Symptome und Komorbiditat, bewertet.
Im Allgemeinen haben Kinder und Jugendliche mit starke-
ren ADHS-Symptomen und solche mit mehreren komorbi-
den Stérungen eine geringere gLQ [20,21]. In einer Langs-
schnittstudie unter Kindern und Jugendlichen mit ADHS
waren stirkere internalisierende psychische Probleme wie
Angste und depressive Symptome sowie stirkere ADHS-
Symptome bei Studienbeginn mit einer niedrigeren gLQ bei
dem 10-jahrigen Follow-up assoziiert [22]. Daruiber hinaus
haben einige Studien ergeben, dass sich die gLQ von Kin-
dern und Jugendlichen mit ADHS bei wirksamer Behandlung
verbessert [23 —25]. Was die familidren und sozialen Fakto-
ren betrifft, so haben Kinder und Jugendliche mit ADHS, die
einen Elternteil mit einem gesundheitlichen oder psychi-
schen Problem haben, sowie Kinder und Jugendliche mit
Beziehungsproblemen zu Gleichaltrigen, eine niedrigere
gLQ [2]1]. Im Allgemeinen ist die elterliche Psychopathologie
ein wichtiger Risikofaktor fir die Entwicklung des Kindes
[26]. Das Rauchen der Mutter wiahrend der Schwangerschaft
und die Tatsache, dass das Kind nicht mit beiden Eltern-
teilen zusammenlebt, wurden ebenfalls mit einer niedrige-
ren gLQ in Verbindung gebracht [21]. Dartber hinaus waren
Defizite bei der emotionalen Stressregulation bei Kindern
und Jugendlichen mit ADHS mit einer niedrigeren gLQ as-
soziiert [25,27]. Neben den oben genannten klinischen und
psychosozialen Risiko- und Schutzfaktoren berichteten
weitere Studien, dass ein hdheres Alter mit einer niedrige-
ren gLQ bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS assoziiert
war [28].

Trotz einzelner Studienergebnisse zur gLQ und zu Risiko-
und Schutzfaktoren bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS
gibt es insgesamt nur wenige Studien zu diesem Thema. Ins-
besondere gibt es nur wenige groR angelegte bevélkerungs-
basierte Studien zu gesundheitsbezogenen und psycho-
sozialen Faktoren, die die gLQ in dieser Gruppe beeinflussen.
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Daher zielt die vorliegende Studie darauf ab, die von den El-
tern berichteten Dimensionen der gLQ in einer Stichprobe
von Kindern und Jugendlichen mit einer administrativen
ADHS-Diagnose (Infobox) zu untersuchen und sie mit ver-
sorgungsbezogenen Faktoren sowie psychosozialen Risiko-
und Schutzfaktoren in Beziehung zu setzen. Auf der Grund-
lage der oben genannten Ergebnisse erwarten wir, dass
psychosoziale Risikofaktoren, wie elterliche Belastung und
elterliche Psychopathologie, mit einer niedrigeren gLQ ver-
bunden sind. Gleichzeitig erwarten wir, dass ein positives
Familienklima und ein hohes Maf an sozialer Unterstiitzung
Schutzfaktoren sind, die mit einer héheren gLQ bei Kindern
und Jugendlichen mit ADHS assoziiert sind. Dartiber hinaus
gehen wir davon aus, dass gesundheitsbezogene Faktoren,
wie die Inanspruchnahme psychologischer Versorgung, mit
einer héheren gLQ zusammenhingen.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung

Das Konsortialprojekt INTEGRATE-ADHD ist angelegt als
querschnittliche Befragungs- und Untersuchungsstudie von
Eltern von Kindern und Jugendlichen, die in mindestens einem
Quartal des Jahres 2020 eine administrativ dokumentierte
ADHS-Diagnose (ICD-10 F90.0-9) aufwiesen (sogenanntes
M1Q-Kriterium). Einbezogen wurden Eltern, deren Kinder im

Jahr 2020 bei der drittgréfiten, bundesweit titigen Kranken-
kasse DAK-Gesundheit versichert waren, die zu diesem Zeit-
punkt 0 bis 17 Jahre alt waren und deren administrative ADHS-

Diagnose mit der Zusatzbezeichnung ,G“ als gesichert
gekennzeichnet war. Die Befragung wurde zwischen Oktober
2021 und August 2022 online mit modifizierten Fragebsgen
der bundesweiten epidemiologischen Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)

[29-31] und deren Vertiefungsmodul zur psychischen Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen, der BEfragung zum see-

Lischen WohLbefinden und VerhAlten (BELLA-Studie) [32, 33],

durchgefiihrt. Eine Substichprobe der Kinder und Jugend-
lichen wurde zusitzlich mit einer klinischen Diagnostik ge-

maR der S3-Leitlinie ADHS der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) [34] untersucht.

Von insgesamt 24.880 eingeladenen Eltern (Bruttostich-

probe) nahmen 5.919 Eltern an der Online-Befragung teil.

Nach Ausschluss von 458 Personen aus formalen und inhalt-
lichen Griinden (u.a. tiber 50% fehlende Werte oder In-

konsistenzen bei Alters- und Geschlechtsangaben zwischen

administrativem und epidemiologischem Datensatz) resul-

tierte eine Nettostichprobe von 5.461 Teilnehmenden. Die
Responsequote nach den American Association for Public
Opinion Research (AAPOR's) Standard Definitions, Version 9

ADHS in Deutschland - Vergleich und Integration
administrativer und epidemiologischer ADHS-
Diagnosedaten durch klinisches Assessment
(INTEGRATE-ADHD)

Beteiligte: Robert Koch-Institut Berlin, Abteilung fur
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(RR3) betrug 21,5 % [35]. Einzelheiten zu Stichprobenziehung
und Riicklauf siehe Beyer et al. [36].

Die bei der DAK-Gesundheit versicherten Kinder und
Jugendlichen mit einer administrativen ADHS-Diagnose kon-
nen als naherungsweise reprisentativ fiir die Grundgesamt-
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Infobox

Administrative Daten

Administrative Daten fallen im Rahmen von Verwaltungs-
prozessen an. Wichtige Datenquellen fur die Gesund-
heitsberichterstattung sind die Abrechnungsdaten der
gesetzlichen Krankenkassen, aus denen z. B. Pravalenzen
(Haufigkeiten) abgerechneter arztlicher oder psycho-
logischer Diagnosen ermittelt werden kdnnen. Sie um-
fassen tber Diagnosedaten hinaus Informationen zu Alter
und Geschlecht der Versicherten, zur Inanspruchnahme
verschiedener ambulanter und stationadrer Gesundheits-
leistungen, Arzneimittelverordnungsdaten sowie Infor-
mationen zu direkten Kosten der Inanspruchnahme. Die
im Projekt INTEGRATE-ADHD genutzten administrativen
ADHS-Diagnosedaten von Kindern und Jugendlichen be-
ziehen sich auf das Jahr 2020 und stammen von der
gesetzlichen Krankenkasse DAK-Gesundheit.

Epidemiologische Daten

Epidemiologische Daten werden durch Befragungen und
Untersuchungen erhoben mit dem Ziel, die Haufigkeit
und die Ursachen von Krankheiten in der Bevélkerung zu
erforschen. Diagnosen von kérperlichen Krankheiten und
psychischen Stérungen werden hiufig mit der so-
genannten Diagnosefrage erhoben (,Hat eine Arztin/ein
Arzt/eine Psychologin/ein Psychologe bei lhnen die
Krankheit ... festgestellt”). Die im Projekt INTEGRATE-
ADHD online erhobenen Diagnosedaten zur ADHS bei
Kindern und Jugendlichen beruhen auf dem Elternbericht
einer jemals arztlich oder psychologisch festgestellten
ADHS bei ihrem Kind. Die im Rahmen von INTEGRATE-
ADHD erhobenen epidemiologischen Daten umfassen
auch Fragen zur Soziodemografie (z.B. Alter und Ge-
schlecht des Kindes, elterliche Bildung, Migrations-
erfahrung), Psychopathologie und Komorbiditit (z. B.
ADHS-Symptomschwere, ADHS-Diagnose der Eltern,
Angst, Depressivitit), Risiko- und Schutzfaktoren, Lebens-
qualitit sowie zur Versorgungszufriedenheit und Barrie-
ren der Inanspruchnahme.

heit aller gesetzlich versicherten Kinder und Jugendlichen
mit einer administrativen ADHS-Diagnose in Deutschland

angesehen werden. Ein Vergleich mit den bundesweiten am-

bulanten ADHS-Diagnosedaten des Zentralinstituts der
Kassenirztlichen Versorgung (Zi) aus den Jahren 2015 und
2016 [37] zeigte nur geringe Abweichungen in Bezug auf das

Geschlecht. Jiingere Kinder waren jedoch in der INTEGRATE-

ADHD-Bruttostichprobe signifikant tiberreprasentiert und
iltere Kinder und Jugendliche signifikant unterreprasentiert

[37]. Um Abweichungen der Nettostichprobe von der Brutto-
stichprobe auszugleichen, wurden Bevélkerungsgewichte
berechnet, die die Nettostichprobe auf die Bruttostichprobe
normieren, siehe [36]. Die Bevolkerungsgewichte werden
durch die inverse Wahrscheinlichkeit bestimmt, dass eine
Person an der Studie teilnimmt. Personen mit niedriger Teil-
nahmewahrscheinlichkeit reprisentieren mehr Personen aus
der Grundgesamtheit als Personen mit hoher Teilnahme-
wahrscheinlichkeit. Die nachfolgenden Analysen wurden ge-
wichtet durchgefuhrt.

In der vorliegenden Studie wurden Daten aus der
bundesweiten epidemiologischen Online-Befragung aus-
gewertet. Teilnehmende mit einer bestehenden ad-
ministrativen ADHS-Diagnose im Jahr 2020 konnten in die
Analysen einbezogen werden, wenn sie zwischen 7 und 17
Jahre alt waren und somit Daten zu Risiko- und Schutz-
faktoren vorlagen, und wenn sie derzeit in die Schule gin-
gen. Die endglltige Stichprobe, die analysiert wurde, um-
fasste n=4.809 Eltern von Kindern und Jugendlichen im
Alter von 7 bis 17 Jahren.

2.2 Instrumente

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (gLQ)

Die gLQ wurde mit dem von den Eltern ausgefullten
KIDSCREEN-27 [38] erfasst. Der KIDSCREEN-27 setzt
sich aus funf Dimensionen zusammen: Kérperliches
Wohlbefinden (funf Items), psychologisches Wohlbefinden
(sieben Items), Autonomie und Beziehung zu Eltern (sieben
Items), Gleichaltrige und soziale Unterstiitzung (vier Items)
und schulisches Umfeld (vier Items). Die Antworten geben
die Intensitit oder Haufigkeit an und basieren auf einer flnf-
stufigen Likert-Skala, die von ,,nie“ (1) bis ,immer* (5) reicht,
wobei héhere Punktzahlen auf eine bessere gLQ hindeuten.
Die Punktwerte der flinf Skalen des KIDSCREEN-27 kénnen
gemifl dem Handbuch in T-Werte umgerechnet werden, die
zu den folgenden Kategorien fiihren: T-Werte unter 40 wei-
sen auf eine niedrige gLQ hin, T-Werte zwischen 40 und 60
auf eine mittlere gLQ und T-Werte tiber 60 auf eine hohe gLQ.
Dabei ist zu beachten, dass kein gLQ-Gesamtscore berechnet
wurde, sondern jede Dimension des KIDSCREEN-27 separat
ausgewertet wurde.

Inanspruchnahme psychologischer Versorgung aufgrund
von ADHS

Informationen uber die Inanspruchnahme von Versorgung
aufgrund von ADHS wurden anhand von ltems aus den
KiGGS- und BELLA-Studien erhoben. Die Inanspruchnahme
von Versorgung wurde mit einer dichotomen Variable ope-
rationalisiert, die die Frage enthielt, ob das Kind oder der
Jugendliche derzeit wegen ADHS in psychologischer, psycho-
therapeutischer oder psychiatrischer Behandlung ist. Diese




J Health Monit. 2024;9(3):e12500. doi: 10.25646/12500

Frage wurde nur denjenigen Eltern gestellt, die zuvor an-

gegeben hatten, dass ihr Kind eine ADHS-Diagnose hatte.
Ein filterbedingtes Fehlen dieser Variable (weil das Kind keine
von den Eltern angegebene ADHS-Diagnose hatte) wurde in
den Analysen als keine Inanspruchnahme einer psycho-
logischen Versorgung gewertet.

Psychosoziale Risiko- und Schutzfaktoren

Die elterliche Psychopathologie wurde mit der Kurzversion
der multidimensionalen Symptom-Checkliste 90-R (SCL-K-9)
gemessen [39]. Die neun ltems ergeben einen Gesamtwert
zwischen 0 und 36, wobei héhere Mittelwerte auf eine stir-
kere Psychopathologie hinweisen. Die elterliche Belastung
wurde mit einer etablierten Elf-ltem-Skala zur elterlichen Be-
lastung aus der BELLA-Studie [33] bewertet. Der Gesamtwert
reichte von 0 bis 13, wobei héhere Mittelwerte auf eine stir-
kere Belastung hinwiesen. Familidre Schutzfaktoren wurden
mit einer Kurzversion der Familienklimaskala [40] erfasst, die
auch in den KiGGS- und BELLA-Studien eingesetzt wurde
[41]. Die neun Items (z.B. ,In unserer Familie geht jeder auf
die Sorgen und Bediirfnisse des anderen ein“) kénnen auf
einer Vier-Punkte-Skala von ,trifft nicht zu“ (1) bis ,trifft
genau zu“ (4) beantwortet werden. Die sozialen Ressourcen
wurden mit Hilfe der deutschen Ubersetzung der Social Sup-
port Scale [42] bewertet. Die acht Items dieser Skala messen,
wie haufig Unterstiitzung in Form von Zuhéren, Zuneigung,
Hilfe bei der Problemlésung und der Méglichkeit, etwas ge-
meinsam zu unternehmen, erfahren wird. Die fiinfstufigen
Antwortkategorien reichten von ,nie“ (1) bis ,immer“ (5).
Die Summenwerte der Skala fiir das Familienklima und der
Skala fur soziale Unterstiitzung wurden in Werte zwischen 0
und 100 transformiert, wobei héhere Werte ein héheres
Ausmaf? der Schutzfaktoren anzeigen.

Soziodemografische Daten

Als soziodemografische Indikatoren wurden Alter in Jahren,
Geschlecht, elterliche Bildung (1=niedrige, 2=mittlere,
3=hohe Bildung nach der CASMIN-Klassifikation (Compar-
ative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations)) und
Migrationshintergrund (1=nein, 2=ja) erhoben. Die ad-
ministrativen Daten enthalten binidre Angaben zum Ge-
schlecht. Das Geschlecht von 27 Kindern wurde in der On-
line-Befragung als ,divers” angegeben. Da diese Gruppe
zu klein war, um statistisch ausgewertet zu werden, wurde
den Personen die Geschlechtsangabe aus dem adminis-
trativen Datensatz zugeordnet. Auch wenn in der Befragung
keine Angaben zum Geschlecht gemacht wurden, wurde
die Information aus den administrativen Daten Uber-
nommen (n=2). Das Geschlecht wurde daher mit den Merk-
malen Midchen/weiblich und Junge/minnlich in die Ana-
lysen einbezogen.

Schweregrad der ADHS-Symptome

Zur Beurteilung des Grades der Beeintrachtigung durch
ADHS-Symptome wurde der von den Eltern berichtete deut-
sche Fremdbeurteilungsbogen ADHS (FBB-ADHS) [43] ver-
wendet. Die Skala besteht aus 20 Items, die den ADHS-
Symptomkriterien der ICD-10 und des DSM-5 entsprechen.
Die Antworten spiegeln den Schweregrad der ADHS-Symp-
tome wider und reichen von ,trifft nicht zu“ (0) bis ,trifft
besonders zu“ (3). Erhart et al. [44] stellten fest, dass der
FBB-ADHS Zuverlassigkeit und gute bis ausgezeichnete in-
terne Konsistenz (Cronbachs a=0,73-0,90) sowie faktoriel-
le Validitit (Root Mean Square Error of Approximation,
RMSEA=0,06) aufweist.

2.3 Statistische Analysen

Es wurden deskriptive Analysen durchgefiihrt, einschliefRlich
der Berechnung von Haiufigkeiten, Mittelwerten und
Standardabweichungen fiir die analysierten Variablen. Daru-
ber hinaus wurden die Privalenzen von niedriger, mittlerer
und hoher gLQ gemifd den flinf Dimensionen des KID-
SCREEN-27 fiir Madchen und Jungen berechnet. Die Korre-
lationen zwischen den Pradiktorvariablen wurden anhand
von Pearson-Korrelationen, Punkt-Biserial-Korrelationen und
Spearman-Korrelationen berechnet. Multivariate Analysen
mit linearen Regressionsmodellen wurden verwendet, um
zu beurteilen, wie gesundheitsbezogene und psychosoziale
Risiko- und Schutzfaktoren (d.h. Inanspruchnahme von
psychologischer Versorgung, elterliche Belastung, elterliche
Psychopathologie, Familienklima und soziale Unterstiitzung)
mit der gLQ von Kindern und Jugendlichen mit ADHS zu-
sammenhingen. Es wurden fiinf Regressionsmodelle be-
rechnet, wobei jede Dimension des KIDSCREEN-27, d. h.
kérperliches Wohlbefinden, psychologisches Wohlbefinden,
Autonomie und Beziehung zu Eltern, Gleichaltrige und so-
ziale Unterstiitzung sowie das schulische Umfeld, als Out-
come diente. Alter, Geschlecht, Bildung der Eltern, Migrations-
hintergrund und Schweregrad der ADHS-Symptome dienten
in allen funf Regressionsmodellen als Kontrollvariablen.
Signifikante Effekte wurden bei einem Signifikanzniveau von
p<0,05 angenommen. Alle Analysen wurden mit IBM SPSS
Version 27 durchgefiihrt.
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3. Ergebnisse
3.1 Deskriptive Statistiken

Ausgewertet wurden die Daten von n=4.809 Familien mit
derzeit schulpflichtigen Kindern im Alter von 7-17 Jahren
(Mye,=12,30, SD,,,.,.=2,67, 25,1% weiblich) aus den Proxy-
Berichten der Eltern. Die meisten der Kinder und Jugend-
lichen hatten keinen Migrationshintergrund (n=4.370, 90,9 %)
und die Mehrheit ihrer Eltern verfligte liber ein mittleres
Bildungsniveau (n=2.889, 60,1%). Die mittlere gLQ der Kin-
der und Jugendlichen lag zwischen 44,8 (kérperliches Wohl-
befinden) und 52,8 (Autonomie und Beziehung zu
Eltern). Weitere Einzelheiten zu den soziodemografischen
und psychosozialen Merkmalen der untersuchten Stichprobe
sind in Tabelle 1 aufgefuihrt.

Tabelle 1: Beschreibung der untersuchten Stichprobe von Kindern und
Jugendlichen. Quelle: INTEGRATE-ADHD, Online-Befragung

Online-Stichprobe INTEGRATE-
ADHD
n (%) M (SD)

Alter (7 bis 17 Jahre) 12,30 (2,67)
Geschlecht
Weiblich 1.208 (25,1)
Mannlich 3.601 (74,9)
Elterliche Bildung (CASMIN)
Niedrig 499 (10,4)
Mittel 2.889 (60,1)
Hoch 1211 (25,2)
Keine Information 210 (4,4)
Migrationshintergrund
Nein 4370 (90,9)
Ja 292 (6,1)
Keine Information 147 (3,7)
glQ
Karperliches Wohlbefinden 44,8 (9,09)
Psychologisches Wohlbefinden 46,8 (11,49)
Autonomie und Beziehung zu Eltern 52,8 (9,52)
Gleichaltrige und soziale 47,8 (14,23)
Unterstiitzung
Schulisches Umfeld 45,9 (10,77)
Schweregrad der ADHS-Symptome 1,3 (0,68)
Inanspruchnahme psychologischer Versorgung
Ja 1.963 (40,8)
Nein 2.846 (59,2)
Elterliche Belastung 9,13 (3,33)
Elterliche Psychopathologie 8,58 (6,77)
Familienklima 61,26 (16,54)
Soziale Unterstitzung 82,11 (15,59)

M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, CASMIN =Comparative Analysis
of Social Mobility in Industrial Nations, gLQ=Gesundheitsbezogene
Lebensqualitit, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung

3.2 gLQ von Kindern und Jugendlichen mit ADHS

56,8 % bis 79,3 % der Madchen und 56,8 % bis 78,3 % der
Jungen mit einer administrativen ADHS-Diagnose berichteten
uber eine mittlere gLQ in allen fiinf Dimensionen. Der
grofite Anteil niedriger gLQ wurde fiir die Dimensionen
»Korperliches Wohlbefinden“ (37,5%), ,Psychologisches
Wobhlbefinden* (31,8 %) und ,,Gleichaltrige und soziale Unter-
stutzung (27,2%) fur Midchen und fir die Dimensionen
»Korperliches Wohlbefinden“ (30,0%), ,,Schulisches Umfeld“
(28,9%) und ,Gleichaltrige und soziale Unterstiitzung"
(28,4 %) fiir Jungen angegeben. Die héchsten Werte einer
hohen gLQ wurden fir die Dimensionen ,Autonomie und
Beziehung zu Eltern“ (Madchen: 14,9%; Jungen: 16,1%) sowie
»Gleichaltrige und soziale Unterstiitzung" (Madchen: 16,1%;
Jungen: 14,8 %) angegeben (Abbildung 1 und Abbildung 2).

Ein Viertel bis ein Drittel der Kinder und
Jugendlichen mit ADHS berichtet tber eine
niedrige gLQ in allen fiinf Dimensionen.

3.3 Korrelationen zwischen den Pridiktorvariablen

Die Korrelationen zwischen den Pradiktorvariablen sind in
Tabelle 2 dargestellt. Die soziodemografischen Variablen
waren untereinander und mit den Risiko- und Schutzfaktoren
nur schwach korreliert, mit Korrelationskoeffizienten bis zu
r=0,20. Die Korrelationen zwischen den Risiko- und Schutz-
faktoren waren ebenfalls schwach ausgeprigt. Die héchste
Interkorrelation wurde zwischen dem Schweregrad der
ADHS-Symptome und der elterlichen Psychopathologie
gefunden (r=0,33).

Elterliche Psychopathologie und elterliche
Belastung erweisen sich als Risikofaktoren fur
eine geringere gLQ bei Kindern und Jugendlichen
mit ADHS.

3.4 Risiko- und Schutzfaktoren fiir die gLQ

Die Ergebnisse der multivariaten linearen Regressionsana-
lysen zu Risiko- und Schutzfaktoren fiir die fiinf Dimensio-
nen der gLQ sind in Tabelle 3 aufgefiihrt und werden im
Folgenden beschrieben.

Kérperliches Wohlbefinden
Weibliches Geschlecht, héheres Alter, elterliche Belastung,
elterliche Psychopathologie und eine aktuelle Inanspruch-
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KIDSCREEN-27-Dimension
Kérperliches Wohlbefinden

Psychologisches Wohlbefinden
Autonomie und Beziehung

zu Eltern zu Eltern
Gleichaltrige und soziale Gleichaltrige und soziale
Unterstiitzung Unterstiitzung

Schulisches Umfeld

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Prozent (%)
Niedrige gLQ M Mittlere gLQ B Hohe glLQ

gLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Abbildung 1: gLQ von Midchen mit ADHS nach den fiinf Dimensionen
des KIDSCREEN-27 (Korperliches Wohlbefinden: n=1.190; Psychologisches
Wohlbefinden: n=1.187; Autonomie und Beziehung zu Eltern: n=1.185;
Gleichaltrige und soziale Unterstiitzung: n=1.189; Schulisches Umfeld:
n=1.188). Quelle: INTEGRATE-ADHD, Online-Befragung

nahme von psychologischer Versorgung aufgrund der ADHS
waren mit einem geringeren kérperlichen Wohlbefinden bei
Kindern und Jugendlichen mit ADHS verbunden. Ein besse-
res Familienklima und mehr soziale Unterstiitzung waren
dagegen mit einem héheren korperlichen Wohlbefinden ver-
bunden, wobei das Familienklima am stirksten mit dem
kérperlichen Wohlbefinden assoziiert war (£=0,20, p<0,001).

Ein gutes Familienklima und soziale
Unterstutzung erweisen sich als Schutzfaktoren
und werden mit einer héheren gLQ bei Kindern

und Jugendlichen mit ADHS in
Verbindung gebracht.

KIDSCREEN-27-Dimension
Kérperliches Wohlbefinden

Psychologisches Wohlbefinden
Autonomie und Beziehung

Schulisches Umfeld

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Prozent (%)
Niedrige gLQ M Mittlere gLQ M Hohe gLQ

gLQ = Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Abbildung 2: gLQ von Jungen mit ADHS nach den fiinf Dimensionen des
KIDSCREEN-27 (Kérperliches Wohlbefinden: n=3.539; Psychologisches
Wohlbefinden: n=3.524; Autonomie und Beziehung zu Eltern: n=3.532;
Gleichaltrige und soziale Unterstiitzung: n=3.533; Schulisches Umfeld:
n=3.522). Quelle: INTEGRATE-ADHD, Online-Befragung

Psychologisches Wohlbefinden

Weibliches Geschlecht, héheres Alter, schwerere ADHS-
Symptome, elterliche Belastung, elterliche Psychopathologie
und eine aktuelle Inanspruchnahme von psychologischer
Versorgung aufgrund der ADHS waren mit einem geringeren
psychologischen Wohlbefinden bei Kindern und Jugendlichen
mit ADHS verbunden, wobei der Schweregrad der ADHS-
Symptome den stirksten Risikofaktor darstellte (8=-0,23,
p<0,001). Ein besseres Familienklima und mehr soziale
Unterstiitzung waren hingegen mit einem héheren psycho-
logischen Wohlbefinden verbunden, wobei die soziale Unter-
stiitzung stirker mit dem psychologischen Wohlbefinden
assoziiert war (8=0,26, p<0,001).

Autonomie und Beziehung zu Eltern
Weibliches Geschlecht, schwerere ADHS-Symptome, elter-
liche Belastung und elterliche Psychopathologie wurden bei

Tabelle 2: Zero-order-Korrelationen# zwischen den Pridiktorvariablen. Quelle: INTEGRATE-ADHD, Online-Befragung

Variablen 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
1. Geschlecht?
2. Alter® 0,02
3. Elterliche Bildung® -0,01 -0,01
4. Migrationshintergrund? 0,01 -0,02 -0,01
5. Schweregrad der ADHS-Symptome® -0,08™ -0,20™ -0,04™ 0,00
6. Inanspruchnahme psychologischer -0,01 0,15 -0,03 -0,03 -0,19™
Versorgung?
7. Elterliche Belastung® -0,01 -0,07* -0,00 -0,01 0,24 -0,06™
8. Elterliche Psychopathologie® 0,01 -0,02 -0,05* -0,02 0,33* -0,06™ -0,19*
9. Familienklima® 0,01 -0,20™ -0,05™ 0,05 -0,14™ -0,04* 0,17 -0,20™
10.Soziale Unterstiitzung® 0,05 -0,20* -0,01 0,08 -0,11 -0,02 0,18 -0,14™ -0,14*

#Zero-order-Korrelationen werden durch Pearson-Korrelationen fiir kontinuierliche Variablen, Punkt-Biserial-Korrelationen fiir eine dichotome und eine
kontinuierliche Variable oder fuir zwei dichotome Variablen und Spearman-Korrelationen fiir eine ordinale und dichotome oder kontinuierliche Variable
dargestellt. 2dichotome Variable, "kontinuierliche Variable, cordinale Variable, *p<0,05, **p<0,01, **p<0,001

ADHS =Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung



Tabelle 3: Ergebnisse der multivariaten linearen Regressionsanalysen zu Faktoren, die die gLQ bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS vorhersagen. Quelle: INTEGRATE-ADHD, Online-Befragung

KIDSCREEN-27-Dimension

Kérperliches Wohlbefinden

Psychologisches Wohlbefinden

Autonomie und Beziehung zu Eltern

Gleichaltrige und soziale Unterstiitzung

Schulisches Umfeld

(n=4.565) (n=4.547) (n=4.522) (n=4.559) (n=4.558)
b SE B p b SE B p b SE B p b SE B p b SE R p
Konstante 16,44 0,47 <0,001 | 24,83 0,58 <0,001 17,52 0,44 <0,001 9,68 0,57 <0,001 15,55 0,43 <0,001
Kontrollvariablen
Geschlecht -0,80 0,11 -0,10 | <0,001 | -1,44 0,13 -0,14 | <0,001 | -0,48 0,10 -0,06 | <0,001 | -0,05 0,13 -0,01 0,705 -0,01 0,10 -0,00 0,890
(Ref: Ménnlich)
Alter -0,34 0,02 -0,26 | <0,001 -0,18 0,02 -0,10 | <0,001 0,17 0,02 0,12 <0,001 0,05 0,02 0,04 0,014 -0,16 0,02 -0,13 <0,001
Elterliche Bildung
(Ref: Niedrig)
Mittel -0,27 0,15 -0,04 0,077 -0,01 0,19 -0,00 0,939 0,43 0,14 0,06 0,003 0,09 0,18 0,01 0,641 -0,07 0,14 -0,01 0,637
Hoch -0,15 0,17 -0,02 0,350 -0,16 0,21 -0,02 0,423 0,41 0,16 0,05 0,009 0,1 0,20 0,01 0,585 0,00 0,15 0,00 0,976
Migrations- 0,25 019 | 002 | 0194 | 0,12 | 024 | 000 | 0622 | -0,15 | 0,18 | 0,70 | 04406 | 043 | 023 | 003 | 0062 | 038 | 0717 | 003 | 0,029
hintergrund
Schweregrad der -0,1 0,08 -0,02 0,148 -1,55 0,10 -0,23 | <0,001 | -0,63 0,07 -0,12 | <0,001 | -0,97 0,09 -0,16 | <0,001 -1,93 0,07 -0,41 <0,001
ADHS-Symptome
Risikofaktoren
Elterliche Belastung | -0,05 | 0,02 | -0,04 | 0,004 | -006 | 002 | -0,04 | 0003 | -006 | 002 | -005 | <0,001 | -005 002 | -0,04 | 0008 | -004 | 001 | -004 0,003
Elterliche -0,03 0,01 -0,06 | <0,001 -0,12 0,01 -0,17 | <0,001 | -0,04 0,01 -0,07 | <0,001 | -0,02 0,01 -0,03 0,067 -0,01 0,01 -0,22 0,135
Psychopathologie
Schutzfaktoren
Inanspruchnahme -0,22 0,10 -0,03 0,026 -0,40 0,12 -0,04 0,001 0,05 0,09 0,01 0,607 -0,59 0,12 -0,07 | <0,001 0,15 0,09 0,02 0,097
psychologischer
Versorgung
Familienklima 0,04 0,00 0,20 | <0,001 0,07 0,00 0,13 <0,001 0,04 0,00 0,17 <0,001 0,02 0,00 0,10 <0,001 0,01 0,00 0,06 | <0,001
Soziale 0,03 0,00 0,13 <0,001 0,08 0,00 0,26 <0,001 0,10 0,00 0,43 <0,001 0,06 0,00 0,21 <0,001 0,03 0,00 0,16 <0,001
Unterstiitzung
F[11,4553]=114,67 F[11,4535]=198,44 F[11,4540]=242,85 F[11,4547]=71,56 F[11,4546]=135,06
Modellfit p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

adjustiertes R?=0,215

adjustiertes R?=0,323

adjustiertes R?=0,369

adjustiertes R?=0,146

adjustiertes R?=0,244

Gewichtete Daten, Ref.=Referenzkategorie, SE=Standardfehler, gLQ=Gesundheitsbezogene Lebensqualitit, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstérung
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Kindern und Jugendlichen mit ADHS mit niedrigeren Werten
fur die Dimension ,,Autonomie und Beziehung zu Eltern“in
Verbindung gebracht. Alter zu sein, Eltern mit mittlerem oder
hohem Bildungsniveau zu haben, ein besseres Familienklima

zu haben und soziale Unterstiitzung zu erfahren, war hin-

gegen mit héheren Werten fiir die Dimension ,,Autonomie
und Beziehung zu Eltern“ verbunden, wobei die soziale
Unterstiitzung der stirkste Schutzfaktor war (8=0,43,
p<0,001).

Gleichaltrige und soziale Unterstiitzung

Schwerere ADHS-Symptome, elterliche Belastung und eine
aktuelle Inanspruchnahme von psychologischer Versorgung
aufgrund der ADHS waren mit niedrigeren Werten bei der

Dimension ,,Gleichaltrige und soziale Unterstitzung ver-

bunden. Ein héheres Alter, ein besseres Familienklima und
eine stirkere soziale Unterstiitzung waren bei Kindern und
Jugendlichen mit ADHS hingegen mit hoheren Werten fiir

die Dimension ,,Gleichaltrige und soziale Unterstitzung* as-
soziiert, wobei sich die soziale Unterstiitzung als der stirks-

te Schutzfaktor erwies (£=0,21, p<0,001).

Schulisches Umfeld

Hoheres Alter, schwerere ADHS-Symptome und elterliche
Belastung waren mit niedrigeren Werten auf der Dimension
»Schulisches Umfeld“ verbunden, wobei der Schweregrad
der ADHS-Symptome den stirksten Risikofaktor darstellte
(B=-0,41, p<0,001). Hingegen waren ein besseres
Familienklima und mehr soziale Unterstiitzung mit héheren
Werten verbunden, wobei die soziale Unterstlitzung der
stirkste Schutzfaktor war (R=0,20, p<0,007).

4. Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es, Risiko- und Schutz-

faktoren zu identifizieren, die mit Dimensionen der gLQ in

einer Stichprobe von Kindern und Jugendlichen mit einer ad-

ministrativen ADHS-Diagnose assoziiert sind. Wie erwartet
fanden wir heraus, dass elterliche Belastung und elterliche

Psychopathologie mit niedrigeren Werten in den meisten Di-

mensionen der gLQ verbunden waren, was darauf hindeutet,
dass dies Risikofaktoren fiir eine niedrigere gLQ bei Kindern

und Jugendlichen mit ADHS sind. Im Hinblick auf Schutz-

faktoren fanden wir heraus, dass ein besseres Familienklima
und mehr soziale Unterstlitzung mit einer héheren gLQ bei

Kindern und Jugendlichen mit ADHS assoziiert waren. Ent-
gegen unserer Hypothese war die Inanspruchnahme psycho-

logischer Versorgung mit einer niedrigeren gLQ verbunden.
Dartiber hinaus fanden wir einige individuelle Effekte fiir den

Schweregrad der ADHS-Symptome und die soziodemo-

grafischen Variablen Alter, Geschlecht und Bildung der Eltern
auf einige Dimensionen der gLQ.

Die Ergebnisse unserer deskriptiven Analyse deuten da-
rauf hin, dass etwa ein Viertel bis ein Drittel der Kinder und
Jugendlichen mit ADHS eine niedrige gLQ in Bezug auf die
Dimensionen , Korperliches Wohlbefinden, ,Gleichaltrige
und soziale Unterstiitzung®, , Psychologisches Wohlbefinden*
und ,,Schulisches Umfeld“ aufweisen, wobei das kérperliche
Wohlbefinden sowohl bei Madchen als auch bei Jungen am
stirksten beeintrichtigt ist. Dariiber hinaus zeigten Midchen
mit ADHS vor allem Beeintrachtigungen in Bezug auf ihr
psychologisches Wohlbefinden, wahrend Jungen stiarker in
den Dimensionen , Schulisches Umfeld“ sowie , Gleichalt-
rige und soziale Unterstltzung* betroffen waren. Die mitt-
lere gLQ der Teilnehmenden in der vorliegenden Studie lag
in fast allen Dimensionen mit T-Werten zwischen 44,75
(kérperliches Wohlbefinden) und 47,82 (Gleichaltrige und so-
ziale Unterstitzung) leicht unter dem Mittelwert der euro-
paischen Normstichprobe (T-Wert <50). Nur der T-Wert fur
die Dimension ,Autonomie und Beziehung zu Eltern“ lag
mit 52,84 leicht tiber dem europiischen Durchschnitt. Im
Vergleich zu einer deutschen bevélkerungsbasierten Stich-
probe von Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17
Jahren (KiGGS Welle 2, 2014-2017) [45] wiesen die Kinder
und Jugendlichen mit einer administrativen ADHS-Diagnose
in der vorliegenden Studie in allen gLQ-Dimensionen etwas
niedrigere T-Werte auf (physisches Wohlbefinden: 44,75 vs.
48,95, psychologisches Wohlbefinden: 46,75 vs. 50,67, Auto-
nomie und Beziehung zu Eltern: 52,84 vs. 54,14, Gleichalt-
rige und soziale Unterstiitzung: 47,82 vs. 51,16, schulisches
Umfeld: 45,89 vs. 51,29). Es ist jedoch zu beachten, dass
auch die COVID-19-Pandemie bei Kindern und Jugendlichen
zu einem Ruckgang der gLQ gefiihrt hat [15], was einen Ver-
gleich mit den Daten aus KiGGS Welle 2 erschwert.

Die Ergebnisse zeigen, wie wichtig es ist, die
psychische Gesundheit der Eltern bei gezielten
Interventionen fuir Kinder und Jugendliche mit

ADHS zu berticksichtigen.

Im Hinblick auf psychosoziale Risikofaktoren waren die
elterliche Belastung und die elterliche Psychopathologie mit
niedrigeren Werten in den meisten Dimensionen der gLQ
assoziiert. Dies deckt sich mit friheren Untersuchungen [20]
und unterstreicht die Bedeutung der Berticksichtigung der
elterlichen psychischen Gesundheit bei gezielten Inter-
ventionen fiir Kinder und Jugendliche mit ADHS. Da die elter-
liche Psychopathologie ein wichtiger Risikofaktor fiir die
kindliche Entwicklung ist [26], sollten die elterliche Psycho-
pathologie (einschliefilich subklinischer Symptome) und die
damit verbundene Eltern-Kind-Interaktion bei der Diagnose-
stellung und Behandlung starker berticksichtigt werden. Da-
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riber hinaus gaben Kinder und Jugendliche, die derzeit wegen
ADHS psychologisch behandelt werden, entgegen unserer
Hypothese niedrigere Werte in den Dimensionen ,Kérper-
liches Wohlbefinden*, ,Psychologisches Wohlbefinden*
sowie ,Gleichaltrige und soziale Unterstiitzung® an. Dies
kénnte darauf zurlickzufiihren sein, dass Kinder und Jugend-
liche, die sich wegen ihrer ADHS in medizinischer Be-
handlung befinden, besonders belastet sind und ein hohes
MafR an psychischem Leidensdruck aufweisen, was sich ne-
gativ auf ihre gLQ auswirkt. Dies steht im Einklang mit
Forschungsergebnissen, die zeigen, dass Kinder und Jugend-
liche mit schwereren ADHS-Symptomen eine geringere gLQ
aufweisen [20, 21]. Es ist zu erwarten, dass bei fortgeschrittener
oder abgeschlossener wirksamer Behandlung die psychische
Belastung abnimmt und sich somit die gLQ verbessert, wie
frihere Studien gezeigt haben [23-25].

Die Identifizierung von Faktoren, die sich auf die
gLQ auswirken, kann die Entwicklung von
Praventions- und Interventionsprogrammen fur
Kinder und Jugendliche mit ADHS unterstitzen.

Im Hinblick auf psychosoziale Schutzfaktoren fanden wir
positive Effekte eines positiven Familienklimas und sozialer
Unterstitzung auf die gLQ. Kinder und Jugendliche mit
ADHS, die ein positives Familienklima und ein hohes Maf2
an sozialer Unterstiitzung hatten, berichteten tber hohere
Werte in allen Dimensionen der gLQ, wobei die soziale Unter-
stlitzung der starkste Schutzfaktor fur alle gLQ-Dimensionen
aufer dem korperlichen Wohlbefinden war. Die Ergebnisse
unterstreichen die Bedeutung von Priventions- und Inter-
ventionsprogrammen fiir Kinder und Jugendliche mit ADHS,
die darauf abzielen, die Beziehung zwischen Eltern und ihren
Kindern zu unterstiitzen und Ressourcen wie die Verfligbar-
keit von guter sozialer Unterstiitzung zu stdrken. Solche Pro-
gramme kénnen Kindern und Jugendlichen dabei helfen, mit
den weitreichenden negativen Auswirkungen von ADHS auf
den Bereich Schule, das Funktionieren der Familie und die
Beziehungen zu Gleichaltrigen umzugehen, tber die in der
Literatur berichtet wird [7—9]. Kinder und Jugendliche mit
ADHS kénnen besonders von kognitiven Verhaltenstherapien
(KVT) profitieren, deren Schwerpunkt auf der Verbesserung
der sozialen Fihigkeiten liegt, um positive Peer-Beziehungen
und Freundschaften zu férdern. Es gibt umfangreiche wissen-
schaftliche Belege fiir die Wirksamkeit von KVT bei Kindern
und Jugendlichen mit ADHS [46, 47]. Darlber hinaus wurde
berichtet, dass Interventionen zur Einbeziehung von Gleich-
altrigen das soziale Funktionsniveau von Kindern und Jugend-
lichen mit ADHS verbessern [48], was sich moglicherweise
positiv auf ihre gLQ auswirkt.

In Bezug auf soziodemografische Variablen zeigen die
vorliegenden Ergebnisse, dass Madchen im Vergleich zu Jun-
gen ein hoheres Risiko fiir eine niedrige gLQ in Bezug auf
die Dimensionen ,Kdrperliches Wohlbefinden®, , Psycho-
logisches Wohlbefinden“ und ,,Autonomie und Beziehung
zu Eltern“ hatten. Die Tatsache, dass Madchen eine niedri-
gere gLQ als Jungen haben, wurde bereits in anderen Studien
bestitigt — unabhingig vom Vorliegen einer ADHS-Diagnose
[45,49]. Fur das Alter wurden gemischte Ergebnisse gefunden.
Wahrend ein h6heres Alter mit einer niedrigeren gLQ in Bezug
auf das korperliche Wohlbefinden, das psychologische Wohl-
befinden und das schulische Umfeld verbunden war, wiesen
altere Jugendliche gleichzeitig héhere Werte in den gLQ-
Dimensionen , Autonomie und Beziehung zu Eltern“ sowie
»Gleichaltrige und soziale Unterstiitzung“ auf. Diese Ergeb-
nisse unterstreichen die Bedeutung von alters- und
geschlechtsspezifischen Priventions- und Interventions-
programmen fiir Kinder und Jugendliche mit ADHS, die auf
ihre spezifischen Bediirfnisse zugeschnitten sind und in der
Schule oder in der Gemeinde durchgefiihrt werden kénnten.

Die vorliegende Studie weist die folgenden Limitationen
auf: Durch die in unseren Regressionsmodellen enthaltenen
Variablen wurde ein Anteil von 15% bis 37 % der Varianz der
gLQ erklirt. Dies konnte darauf hinweisen, dass die gLQ bei
Kindern und Jugendlichen mit ADHS mit anderen wichtigen
Faktoren assoziiert ist, die wir in unseren Modellen nicht be-
riicksichtigt haben. AuRerdem waren die Auswirkungen der
identifizierten Risiko- und Schutzfaktoren auf die gLQ iiber-
wiegend gering. In unserer Untersuchung wurden die Aus-
wirkungen von ADHS-Medikamenten auf ADHS-Symptome
oder die gLQ nicht erfasst, da dies den Rahmen dieser Ana-
lysen sprengen wiirde. Kiinftige Studien kénnten dies bertick-
sichtigen. Dariiber hinaus gibt es einige inhaltliche Uber-
schneidungen bei den Pridiktoren und Dimensionen der
gLQ, die vor allem die Pradiktoren Familienklima und sozia-
le Unterstltzung sowie die Dimensionen , Autonomie und
Beziehung zu Eltern“ sowie , Gleichaltrige und soziale Unter-
stutzung* betreffen. Dies sollte bei der Interpretation der Er-
gebnisse berticksichtigt werden, und es ist daher nicht tber-
raschend, dass wir protektive Effekte des Familienklimas und
der sozialen Unterstiitzung auf diese Dimensionen der gLQ
gefunden haben. Des Weiteren ist zu beachten, dass es sich
bei INTEGRATE-ADHD um eine Querschnittstudie handelt,
die lediglich Assoziationen zwischen Risiko- und Schutz-
faktoren und der gLQ in einer Stichprobe von Kindern und
Jugendlichen mit einer administrativen ADHS-Diagnose
identifiziert und keine Ursache-Wirkungs-Beziehungen.
Auflerdem umfasste die untersuchte Stichprobe nur Kinder
und Jugendliche im Alter von 7 bis 17 Jahren, da die Frage-
bégen der analysierten Risiko- und Schutzfaktoren nur fur
die Verwendung in dieser Altersgruppe bestimmt sind. In
Anbetracht der Tatsache, dass bei etwa 25 % der betroffenen
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Kinder die Diagnose ADHS erstmals vor dem sechsten
Lebensjahr gestellt wird [50], kénnten kiinftige Analysen auch
jungere Kinder einschliefRen. Schlieflich wurden die gLQ von
Kindern und Jugendlichen sowie Risiko- und Schutzfaktoren
anhand von Elternberichten bewertet. In einer systematischen
Ubersichtsarbeit wurde festgestellt, dass bei der Bewertung
der gLQ von Kindern mit ADHS ein Unterschied zwischen
den Selbsteinschitzungen der Kinder und den Fremdein-
schatzungen der Eltern besteht, wobei die Kinder ihre gLQ
besser bewerten als ihre Eltern [51].

Zu den Stirken der vorliegenden Studie gehoren die groRRe
Stichprobe, die Erfassung von Risiko- und Schutzfaktoren
anhand etablierter Instrumente und dass die Studiendaten
nach Gewichtung als annihernd reprisentativ fir Kinder und
Jugendliche mit einer administrativen ADHS-Diagnose in
Deutschland gelten kénnen. Die Gewichtung bereinigt jedoch
nicht fur die spezifische ,,Not missing at random“-Non-
Reponse, die besteht, wenn Eltern von Kindern mit ADHS
nicht teilnehmen, weil sie sich sowieso sicher sind, dass ihr
Kind tatsichlich ADHS hat bzw. diejenigen nicht teilnehmen,
die sicher sind, dass ihr Kind kein ADHS hat. Nur 6,1% der
Teilnehmenden gaben einen Migrationshintergrund fiir ihr
Kind mit ADHS an, was deutlich unter dem Anteil von 34%
in der deutschen Bevélkerung liegt [52]. Allerdings kénnte
ADHS bei Jugendlichen mit Migrationshintergrund deutlich
unterdiagnostiziert sein [53]. So lag in der KIGGS-Studie der
Anteil der Jugendlichen mit einer elterlichen ADHS-Diagno-
se aus Familien mit beidseitigem Migrationshintergrund
(Mutter und Vater) bei nur 1,4%, wahrend der Anteil der
Jugendlichen mit ADHS aus Familien ohne Migrationshinter-
grund bei 5,1% lag. Dartiber hinaus betrug der Anteil der
Jugendlichen mit klinisch relevanten ADHS-Symptomen, aber
ohne Diagnose, 11,0% in Familien mit Migrationshintergrund
und 7,1% in Familien ohne Migrationshintergrund [54].

Nach unserem Wissen ist dies eine der ersten Studien,
die gesundheitsbezogene und psychosoziale Faktoren unter-
sucht, die mit Dimensionen der gLQ bei Kindern und Jugend-
lichen mit einer administrativen ADHS-Diagnose assoziiert
sind. Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der
elterlichen Psychopathologie als Risikofaktor und des
Familienklimas und der sozialen Unterstiitzung als Schutz-
faktoren fuir die gLQ von Kindern mit ADHS. In Anbetracht
der Tatsache, dass ADHS bei Kindern und Jugendlichen hau-
fig auftritt und zu erheblichen Beeintrachtigungen der Lebens-
qualitdt fuhrt, kénnen unsere Ergebnisse in die Entwicklung
von Priventions- und Interventionsprogrammen fiir Kinder
und Jugendliche mit ADHS einflieRen und so deren psychi-
sche Gesundheit und Wohlbefinden positiv beeinflussen.
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Bei der Studiendurchfiihrung wurden die datenschutzrechtlichen
Bestimmungen der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und des

Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) strikt eingehalten. Beriicksichtigt
wurden ebenso die ethischen Grundsitze fiir die medizinische Forschung
am Menschen gemif der Deklaration von Helsinki des Weltérztebunds.
Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitit Wiirzburg
gepriift und genehmigt (24. Marz 2021; Aktenzeichen 249/20) und beim
Deutschen Register fiir Klinische Studien (DRKS) registriert (Studien-
nummer DRKS00028866). Die Studienteilnehmenden wurden tber die
Ziele und Inhalte der Studie sowie liber den Datenschutz informiert, die
Einwilligung zur Studienteilnahme (Informed Consent) wurde von den
Eltern eingeholt. Kinder und Jugendliche ab 14 Jahren erteilten zusitzlich
ihr Einverstindnis, dass ihre Eltern in der Online-Befragung Angaben
uber sie machen durften. Fiir die klinische Untersuchung gaben die Eltern
sowie ab acht Jahren auch die Kinder selbst ihren schriftlichen Informed
Consent.

Datenverfiigbarkeit

Die Autorinnen und Autoren geben an, dass fiir die den Ergebnissen
zugrunde liegenden Daten einige Zugangsbeschrankungen gelten. Der
Datensatz kann nicht 6ffentlich zuginglich gemacht werden, da die infor-
mierte Einwilligung (Informed Consent) der Studienteilnehmenden die
Sffentliche Bereitstellung der Daten nicht abdeckt.

Férderungshinweis

Das dieser Versffentlichung zugrundliegende Projekt ,,INTEGRATE-
ADHD*“ wurde mit Mitteln des Innovationsausschusses beim
Gemeinsamen Bundesausschuss unter dem Férderkennzeichen
0TVSF19014 gefordert.

Beitrige der Autorinnen und Autoren

Mafdgebliche Beitrdge zur Konzeption der Arbeit: MG, URS, AK, RS, AKB,
MR, T}, JW, PH, CR; zum Design der Arbeit: MG, AK; zur Erhebung der
verwendeten Daten: RS, AKB; zur Analyse der verwendeten Daten: MG;
zur Interpretation der verwendeten Daten: MG, URS, RS, AKB, MR, TJ, CR,
AK; Ausarbeitung des Manuskripts: MG, AK; kritische Uberarbeitung
bedeutender Inhalte: URS, RS, AKB, MR, TJ, JW, PH, CR; Finale Version
des Manuskripts gelesen und der Versffentlichung zugestimmt: MG, URS,
RS, AKB, MR, TJ, CR, AK, JW, PH.

Interessenkonflikt

Peter Heuschmann gibt fiir die vergangenen 36 Monate folgende
Forschungsférderungen und Vertrige mit Organisationen und Ein-
richtungen an: Bundesministerium fiir Bildung und Forschung, Europii-
sche Union, Deutsche Parkinson Gesellschaft, Universititsklinikum Wiirz-
burg, Deutsche Herzstiftung, Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA),
Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG), Freistaat Bayern, Deutsche
Krebshilfe, Charité — Universitiatsmedizin Berlin (Im Rahmen des MonDA-
FIS-Projektes unterstiitzt durch einen uneingeschriankten Forschungs-
zuschuss an die Charité von Bayer), Universitdt Gottingen (im Rahmen
von FIND-AFRANDOMISED; unterstiitzt durch einen uneingeschrinkten
Forschungszuschuss an die Universitat Géttingen von Boehringer-Ingel-
heim), Universititsklinikum Heidelberg (im Rahmen von RASUNOA-
prime; unterstiitzt durch einen uneingeschrinkten Forschungszuschuss
an das Universitatsklinikum Heidelberg von Bayer, BMS, Boehringer-
Ingelheim, Daiichi Sankyo).

Marcel Romanos ist Vorstandsmitglied der nationalen Selbsthilfe-
organisation ADHS Deutschland e.V. Alle anderen Autorinnen und Autoren
geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Danksagung

Die Autorinnen und Autoren danken Julia Wolff und Christoph Schlage
der Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts fiir die Mitarbeit an der Studiendurchfithrung und Daten-
aufbereitung sowie Sophie Méller von der Klinik fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie am Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf fiir ihre Unter-
stiitzung bei der Erstellung der Abbildungen und Tabellen sowie der
Referenzliste. Auerdem danken wir allen Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern der Studie.

Konsortialpartner des Projektes INTEGRATE-ADHD
Folgende Konsortialpartner waren an der Projektdurchfiihrung beteiligt:
Robert Koch-Institut Berlin, Abteilung fiir Epidemiologie und Gesund-
heitsmonitoring; Universitatsklinikum Wiirzburg, Klinik und Poliklinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie; Uni-
versititsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik, Forschungssektion
,Child Public Health“; Vandage Health Economics Analytics GmbH; Julius-
Maximilians-Universitat Wiirzburg, Institut fur Klinische Epidemiologie
und Biometrie; DAK-Gesundheit.




J Health Monit. 2024;9(3):e12500. doi: 10.25646/12500

INTEGRATE-ADHD Study Group

Mitglieder der INTEGRATE-ADHD Study Group sind Dr. Robert Schlack,
Dr. Ann-Kristin Beyer, Lilian Beck, Stefan Pfeifer, Laura Neuperdt, Dr.
Ronny Kuhnert, Heike Hélling, Prof. Dr. Marcel Romanos, Prof. Dr. Tho-
mas Jans, Dr. Annalena Berner, Dr. Vanessa Scholz, Sophia Weyrich, Leila
Hetzke, Diana Mager, Chantal Wallau, Sanna Ulsamer, Dr. Theresa Emser,
Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer, Dr. Anne Kaman, Martha Gilbert, Dr.
Franziska Reif3, Dr. Maren Bécker, Dr. Julian Witte, Dr. Katharina Weinert,
Lena Hasemann, Jana Diekmannshemke, Prof. Dr. Peter Heuschmann,
Anna Grau, Anna Horn, Dr. Cornelia Fiessler, Jonas Widmann, Dr. Cordula
Riederer.

Literatur

1

10

11

12

13

14

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual
of mental disorders: DSM-5 (5th ed). Washington, DC: American
Psychiatric Association; 2013.

World Health Organization. ICD-10: International statistical classifi-
cation of diseases and related health problems: tenth revision. World
Health Organization; 2004.

Polanczyk GV, Willcutt EG, Salum GA, Kieling C, Rohde LA. ADHD
prevalence estimates across three decades: an updated systematic re-
view and meta-regression analysis. Int ] Epidemiol. 2014;43(2):434-42.
doi: 10.1093/ije/dyt261.

Gaobel K, Baumgarten F, Kuntz B, Hélling H, Schlack R. ADHD in chil-
dren and adolescents in Germany. Results of the cross-sectional
KiGGS Wave 2 study and trends. ] Health Monit. 2018;3(3): 42-49. doi:
10.17886/RKI-GBE-2018-085.

Jensen CM, Steinhausen HC. Comorbid mental disorders in children
and adolescents with attentiondeficit/hyperactivity disorder in a large
nationwide study. Atten Defic Hyperact Disord. 2015;7(1):27-38.

Xia W, Shen L, Zhang J. Comorbid anxiety and depression in school-
aged children with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD)
and selfreported symptoms of ADHD, anxiety, and depression among
parents of school-aged children with and without ADHD. Shanghai
Arch Psychiatry. 2015;27(6):356—367.

Booster GD, DuPaul GJ, Eiraldi R, Power T). Functional Impairments
in Children With ADHD: Unique Effects of Age and Comorbid Status.
) Atten Disord. 2012;16(3):179-89. doi: 10.1177/1087054710383239.

Caci H, Doepfner M, Asherson P, Donfrancesco R, Faraone SV,
Hervas A, et al. Daily life impairments associated with self-reported
childhood/adolescent attention-deficit/hyperactivity disorder and
experiences of diagnosis and treatment: Results from the European
Lifetime Impairment Survey. Eur Psychiatry. 2014;29(5):316-23. doi:
10.1016/j.eurpsy.2013.10.007.

McQuade JD, Hoza B. Peer problems in attention deficit hyperactivity
disorder: Current status and future directions. Dev Disabil Res Rev.
2008;14(4):320-4. doi: 10.1002/ddrr.35.

Lebowitz MS. Stigmatization of ADHD: A Developmental Review.
) Atten Disord. 2016;20(3):199-205. doi: 10.1177/1087054712475211.

Wanni Arachchige Dona S, Badloe N, Sciberras E, Gold L, Coghill D,
Le HND. The Impact of Childhood Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder (ADHD) on Children’s Health-Related Quality of Life: A Sys-

tematic Review and Meta-Analysis. ] Atten Disord. 2023;27(6):598-611.

doi: 10.1177/10870547231155438.

Ravens-Sieberer U, Karow A, Barthel D, Klasen F. How to assess qual-
ity of life in child and adolescent psychiatry. Dialogues Clin Neurosci.
2014;16(2):147-58. doi: 10.31887/DCNS.2014.16.2/usieberer.

The WHOQOL Group. The World Health Organization quality of life
assessment (WHOQOL): Position paper from the World Health
Organization. Soc Sci Med. 1995;41(10):1403-1409. doi: 10.1016/0277-
9536(95)00112-K.

Coghill D, Danckaerts M, Sonuga-Barke E, Sergeant |, ADHD Europe-
an Guidelines Group. Practitioner review: quality of life in child men-
tal health-conceptual challenges and practical choices. ) Child Psy-
chol Psychiatry. 2009;50(5):544-561. doi:
10.1111/j.1469-7610.2009.02008..x.

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Ravens-Sieberer U, Devine ), Napp AK, Kaman A, Saftig L, Gilbert M,
et al. Three years into the pandemic: results of the longitudinal
German COPSY study on youth mental health and health-related
quality of life. Front Public Health. 2023;11:1129073. doi: 10.3389/fpu-
bh.2023.1129073.

Houben-van Herten M, Bai G, Hafkamp E, Landgraf M, Raat H.
Determinants of Health-Related Quality of Life in School-Aged Children:
A General Population Study in the Netherlands. PLOS ONE.
2015;10(5):e0125083. doi: 10.1371/journal.pone.0125083.

Fazel M, Reed RV, Panter-Brick C, Stein A. Mental health of displaced
and refugee children resettled in high-income countries: risk and
protective factors. Lancet. 2012;379(9812):266-282. doi: 10.1016/
S0140-6736(11)60051-2.

Kazdin AE, Kraemer HC, Kessler RC, Kupfer D), Offord DR. Contribu-
tions of risk-factor research to developmental psychopathology. Clin
Psychol Rev. 1997;17(4):375-406. doi: 10.1016/5S0272-7358(97)00012-3.

Masten AS, Cutuli J), Herbers JE, Reed M-GJ. Resilience in develop-
ment. In: Lopez SJ, Snyder CR, editors. The Oxford Handbook of Pos-
itive Psychology. New York: Oxford University Press; 2009. p. 116-32.

Klassen AF, Miller A, Fine S. Health-related quality of life in children
and adolescents who have a diagnosis of attention-deficit/hyperactiv-
ity disorder. Pediatrics. 2004;114(5):e541-e7. doi: 10.1542/peds.2004-
0844.

Riley AW, Spiel G, Coghill D, Dépfner M, Falissard B, Lorenzo M), et al.
Factors related to Health-Related Quiality of Life (HRQoL) among
children with ADHD in Europe at entry into treatment. Eur Child Ado-
lesc Psychiatry. 2006;15(1):i38-i45. doi: 10.1007/s00787-006-1006-9.

Orm S, @ie MG, Fossum IN, Fjermestad K, Andersen PN, Skogli EW.
Predictors of Quality of Life and Functional Impairments in Emerging
Adults With and Without ADHD: A 10-Year Longitudinal Study.

) Atten Disord. 2023;27(5):458-469. doi: 10.1177/10870547231153962.

Danckaerts M, Sonuga-Barke EJS, Banaschewski T, Buitelaar |, Dépfner
M, Hollis C, et al. The quality of life of children with attention deficit/

hyperactivity disorder: a systematic review. Eur Child Adolesc Psychia-
try. 2010;19(2):83-105. doi: 10.1007/s00787-009-0046-3.

Schwérer MC, Reinelt T, Petermann F, Petermann U. Influence of
executive functions on the self-reported health-related quality of life
of children with ADHD. Qual Life Res. 2020;29(5):1183-1192. doi:
10.1007/s11136-019-02394-4.

Wehmeier PM, Schacht A, Barkley RA. Social and Emotional Impair-
ment in Children and Adolescents with ADHD and the Impact on
Quality of Life. | Adolesc Health. 2010;46(3):209-217. doi: 10.1016/].
jadohealth.2009.09.009.

Mattoni M, Hopman H), Dadematthews A, Chan SSM, Olino TM.
Specificity of associations between parental psychopathology and
offspring brain structure. Psychiatry Res Neuroimaging.
2023;334:111684. doi: 10.1016/j.pscychresns.2023.111684.

Hampel P, Desman C. Stressverarbeitung und Lebensqualitat bei
Kindern und Jugendlichen mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tatsstorung. Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie.
2006;55(6):425-43. doi: 10.25656/01:975.

Lee YC, Yang HJ, Chen VC-h, Lee WT, Teng M), Lin CH, et al. Meta-
analysis of quality of life in children and adolescents with ADHD: By
both parent proxy-report and child self-report using PedsQL™.

Res Dev Disabil. 2016;51-52:160-72. doi: 10.1016/j.ridd.2015.11.009.

Kurth BM, Kamtsiuris P, Hélling H, Schlaud M, Délle R, Ellert U, et al.
The challenge of comprehensively mapping children’s health in a
nation-wide health survey: design of the German KiGGS-Study. BMC
Public Health. 2018;(8):1-8. doi: 10.1186/1471-2458-8-196.

Mauz E, GéRwald A, Kamtsiuris P, Hoffmann R, Lange M, von
Schenck U, et al. New data for action. Data collection for KiGGS
Wave 2 has been completed. ] Health Monit. 2017;2(S3):2-27. doi:
10.17886/RKI-GBE-2017-105.

Mauz E, Lange M, Houben R, Hoffmann R, Allen ), GéfRwald A, et al.
Cohort profile: KiGGS cohort longitudinal study on the health of chil-
dren, adolescents and young adults in Germany. Int ] Epidemiol.
2020;49(2):375-375k. doi: 10.1093/ije/dyz231.




J Health Monit. 2024;9(3):e12500. doi: 10.25646/12500

32 Klasen F, ReiR F, Otto C, Haller AC, Meyrose AK, Barthel D, et al. The
BELLA study — the mental health module of KIGGS Wave 2. ] Health
Monit. 2017;2(S3):52-62. doi: 10.17886/RKI-GBE-2017-109.

33 Otto C, Reiss F, Voss C, Wiistner A, Meyrose AK, Hélling H, et al.
Mental health and well-being from childhood to adulthood: design,
methods and results of the 11-year follow-up of the BELLA study. Eur
Child Adolesc Psychiatry. 2021;30(10):1559-1577. doi:10.1007/s00787-
020-01630-4.

34 Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie e.V. (DGK]P), Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkun-
de (DGPPN), Deutsche Gesellschaft fur Sozialpidiatrie und Jugend-
medizin (DGSP)). Langfassung der interdiszipliniren evidenz- und
konsensbasierten (S3) Leitlinie ,, Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperakti-
vititsstérung (ADHS) im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter.
AWMPF-Registernummer 028-045. 2017 [cited 16.02.2024]. Available
from: https://register.awmf.org/assets/guidelines/028-045|_S3_
ADHS_2018-06-abgelaufen.pdf.

35 The American Association for Public Opinion Research. Survey Out-
come Rate Calculator 4.1. 2020.

36 Beyer AK, Beck L, Pfeifer S, Neuperdt L, Kuhnert R, Hélling H, et al.
The consortium project INTEGRATE-ADHD — Comparison and inte-
gration of administrative and epidemiological ADHD diagnostic data
by clinical assessment: study description and sample characteristics.
BMC Public Health. Under review.

37 Akmatov MK, Hering R, Steffen A, Holstiege |, Batzing |. Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstérung bei Kindern und Jugendlichen
in der ambulanten Versorgung in Deutschland. Teil 4 — Trends in der
medikamentosen Versorgung im Zeitraum 2009 bis 2016. Zentralins-
titut fur die kassenirztliche Versorgung in Deutschland (Zi). Versor-
gungsatlas-Bericht Nr. 19/02. 2019 [cited 15.03.2024]. https://www.
versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/94/VA_19-02_Bericht_
ADHS_Teil4_2019-03-06.pdf.

38 Ravens-Sieberer U, Auquier P, Erhart M, Gosch A, Rajmil L, Bruil J, et al.

The KIDSCREEN-27 quality of life measure for children and adoles-
cents: psychometric results from a cross-cultural survey in 13 Europe-
an countries. Qual Life Res. 2007;16(8):1347-56. doi: 10.1007/s11136-
007-9240-2.

39 Petrowski K, Schmalbach B, Kliem S, Hinz A, Brihler E. Symptom-
Checklist-K-9: Norm values and factorial structure in a representative
German sample. PLOS ONE. 2019;14(4):0213490. doi: 10.1371/jour-
nal.pone.0213490.

40 Schneewind KA. Die Familienklimaskalen (FKS). In: Cierpka M, editor.
Familiendiagnostik. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;
1988. p. 232-55. doi: 10.1007/978-3-642-72868-6_14.

41 Erhart M, Hélling H, Bettge S, Ravens-Sieberer U, Schlack R. Der Kin-
der- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS): Risiken und Ressourcen
fur die psychische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Bun-
desgesundheitsbl. 2007;50(5):800-9. doi: 10.1007/s00103-007-0243-5.

42 Donald CA, Ware JE. The measurement of social support. Res Com-
munity Men Health. 1984;4:325-370.

43 Dopfner M, Gértz-Dorten A, Lehmkuhl G. DISYPS-11I: Diagnostik-
System fiir Psychische Stérungen nach ICD-10 und DSM-5 fuir Kinder
und Jugendliche-11l; Manual. Géttingen: Hogrefe; 2017.

44 Erhart M, Dopfner M, Ravens-Sieberer U, BELLA study group. Psy-
chometric properties of two ADHD questionnaires: comparing the
Conners’ scale and the FBB-HKS in the general population of Ger-
man children and adolescents — results of the BELLA study. Eur Child
Adolesc Psychiatry. 2008;17(1):106-15. doi: 10.1007/s00787-008-1012-1.

45 Baumgarten F, Cohrdes C, Schienkiewitz A, Thamm R, Meyrose AK,
Ravens-Sieberer U. Gesundheitsbezogene Lebensqualitit und Zu-
sammenhinge mit chronischen Erkrankungen und psychischen Auf-
falligkeiten bei Kindern und Jugendlichen. Bundesgesundheitsbl.
2019;62:1205-1214 . doi: 10.1007/s00103-019-03006-9.

46 Park W), Park S), Hwang SD. Effects of cognitive behavioral therapy
on attention deficit hyperactivity disorder among school-aged chil-
dren in Korea: A meta-analysis. ] Korean Acad Nurs. 2015;45(2):169—
182. doi: 10.4040/jkan.2015.45.2.169.

47

48

49

50

51

52

53

54

Sprich SE, Safren SA, Finkelstein D, Remmert JE, Hammerness P. A
randomized controlled trial of cognitive behavioral therapy for ADHD
in medication-treated adolescents. | Child Psychol Psychiatry.
2016;57(11):1218-1226. doi: 10.1111/jcpp.12549.

Cordier R, Vilaysack B, Doma K, Wilkes-Gillan S, Speyer R. Peer inclu-
sion in interventions for children with ADHD: A systematic review
and meta-analysis. Biomed Res Int. 2018;18:2018:7693479. doi:
10.1155/2018/7693479.

Reif F, Kaman A, Napp AK, Devine J, Li LY, Strelow L, et al. Epidemio-
logie seelischen Wohlbefindens von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Ergebnisse aus 3 Studien vor und wihrend der COVID-
19-Pandemie. Bundesgesundheitsbl. 2023;66:727-735. doi: 10.1007/
s00103-023-03720-5.

Schlack R, Mauz E, Hebebrand |, Hoelling H, KiGGS Study Group.
Hat die Haufigkeit elternberichteter Diagnosen einer Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivititsstérung (ADHS) in Deutschland zwi-
schen 2003-2006 und 2009-2012 zugenommen? Ergebnisse der
KiGGS-Studie — Erste Folgebefragung (KiGGS Welle 1). Bundesge-
sundheitsbl. 2014;57(7):820-829. doi: 10.1007/s00103-014-1983-7.

Galloway H, Newman E. Is there a difference between child self-ratings
and parent proxy-ratings of the quality of life of children with a diag-
nosis of attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD)? A systemat-
ic review of the literature. ADHD Atten Def Hyp Disord. 2017;9:11-29.
doi:10.1007/512402-016-0210-9.

Deutsches Jugendinstitut, editor. DJI-Kinder- und Jugendmigrations-
report 2020. Datenanalyse zur Situation junger Menschen in
Deutschland. Bielefeld: wbv Publikation; 2020.

Akmatov MK, Steffen A, Holstiege J, Hering R, Schulz M, Batzing .
Trends and regional variations in the administrative prevalence of
attention-deficit/hyperactivity disorder among children and adoles-
cents in Germany. Sci Rep. 2018;8(1):17029. doi: 10.1038/s41598-
01835048-5.

Robert Koch-Institut, editor. Psychische Gesundheit in Deutschland.
Erkennen — Bewerten — Handeln. Schwerpunktbericht Teil 2 — Kindes-
und Jugendalter. Berlin: RKI; 2021.


https://register.awmf.org/assets/guidelines/028-045l_S3_ADHS_2018-06-abgelaufen.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/028-045l_S3_ADHS_2018-06-abgelaufen.pdf
https://www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/94/VA_19-02_Bericht_ADHS_Teil4_2019-03-06.pdf
https://www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/94/VA_19-02_Bericht_ADHS_Teil4_2019-03-06.pdf
https://www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/94/VA_19-02_Bericht_ADHS_Teil4_2019-03-06.pdf

	Risiko- und Schutzfaktoren im Zusammenhang mit gesundheitsbezogener Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS in Deutschland – Ergebnisse aus dem Konsortialprojekt INTEGRATE-ADHD
	Informationen zu Artikel und Zeitschrift
	Abstract
	1.	Einleitung
	2.	Methode 
	2.1	Stichprobendesign und Studiendurchführung 
	2.2	Instrumente
	Gesundheitsbezogene Lebensqualität (gLQ)
	Inanspruchnahme psychologischer Versorgung aufgrund von ADHS
	Psychosoziale Risiko- und Schutzfaktoren
	Soziodemografische Daten
	Schweregrad der ADHS-Symptome

	2.3	Statistische Analysen

	3.	Ergebnisse 
	3.1	Deskriptive Statistiken
	3.2	gLQ von Kindern und Jugendlichen mit ADHS
	3.3	Korrelationen zwischen den Prädiktorvariablen
	3.4	Risiko- und Schutzfaktoren für die gLQ
	Körperliches Wohlbefinden
	Psychologisches Wohlbefinden
	Autonomie und Beziehung zu Eltern
	Gleichaltrige und soziale Unterstützung
	Schulisches Umfeld


	4.	Diskussion 
	Literatur




